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Przem ów ienie inauguracy jne w  roku akadem ickim  1984/1985

WYSOKI SENACIE, DOSTOJNI GOŚCIE,
POWSZECHNOŚCI AKADEMICKA NASZEJ UCZELNI

W dniu dzisiejszym  odbywa się 152, kolejna uroczystość otw arcia No­
wego Roku Akademickiego W arszawskiej W yższej Uczelni Medycznej. 
Je s t to także chwila, w  której w ybrane w m aju  br. przez naszą Społecz­
ność Akadem icką nowe władze przedstaw iają się po raz pierwszy Uczelni.

D ziękujem y bardzo za okazane nam  zaufanie, za w ybór i za wielki za­
szczyt, k tó ry  z tego płynie. Rozum iem y jednak dobrze, że wybór, a także 
i wyróżnienie stąd płynące staw iają przed nam i obowiązki i zadania, 
z k tórych  chcem y się wywiązać jak najlepiej. Je s t to w naszym  rozu­
m ieniu przede w szystkim  obowiązek służby, obowiązek pracowitego i od­
danego służenia całej społeczności akadem ickiej, tak  aby każdy z nas na 
swym  odcinku pracy stw arzał w szystkim  innym  możność jak najszyb­
szego rozwoju i postępu. Pragnęliśm y tak  ułatw ić pracę wszystkim  człon­
kom naszej społeczności akadem ickiej, aby we wszystkich klinikach, za­
kładach, biurach i urzędach każdy był możliwie jak najbardziej samo­
dzielny, aby n ik t nie przeszkadzał innym  w zam iarach i w pracach, 
zm ierzających do jak  najlepszego uczenia, leczenia i prowadzenia badań 
naukowych.

Nowa Ustawa o szkołach wyższych z 4.V. 1982 r. daje uczelni możność 
rozumnego, samorządnego działania. Cieszym y się z tego bardzo i chcieli­
byśm y, aby wszyscy pragnący działać dla dobra uczelni i całej społecz­
ności akadem ickiej byli w  liczbie tych, k tórzy w różnych stworzonych 
przez nową ustaw ę kom isjach, kolegiach i grupach roboczych znaleźli dla 
siebie pole do działania. Tego pragniem y bardzo i dlatego prosim y wszy­
stkich o pomoc i współdziałanie.

W dniu dzisiejszym  ubrani w  uroczyste szaty przeżywam y wielkie 
święto Uczelni. Mnie osobiście zawsze bardzo wzrusza ten  dzień i prze­
żyw ając tę  uroczystą chwilę patrzę na nasze stroje, znaki i przybrania. 
Myśl m oja biegnie w takich chwilach przede w szystkim  ku tym, którym  
to zawdzięczamy. Myślę o tw órcach tej szkoły, o naszych nauczycielach 
i o drogiej nam  w szystkim  W arszawie, z historią  k tórej szkoła nasza jest
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związana tak  ściśle. Przeżyw am y dzisiaj 152 uroczystą inaugurację, choć 
pierwsze przem ówienie inauguracyjne w Akadem ii M edyko-Chirurgicz- 
nej w  W arszawie wygłosił w 1809 roku, tj. 175 la t tem u Stanisław  S ta­
szic. W ieloletnie przerw y w działaniu naszej uczelni były odbiciem tra ­
gicznej h istorii naszego narodu i m iasta. Pomimo jednak powstań, zabo­
rów  i okupacji Wyższa Szkoła Medyczna W arszawy istniała i istnieje 
nadal. Jest to przede w szystkim  zasługą bohaterskiej W arszawy, jak też 
naszych nauczycieli i nauczycieli naszych nauczycieli.

Jest ich wielu, bardzo wielu, w tej długiej 175-letniej liście zasłużo­
nych. Nie mogąc wym ienić wszystkich, przypom inam  tylko lepiej nam  
znane imiona Rektorów. Oto oni: Józef M ianowski w 1862 roku, Józef 
Brudziński — pediatra w 1915 roku, Franciszek K rzyształow icz — derm a­
tolog w 1929 roku, Mieczysław Michałowicz — pediatra  w  1930 roku, 
Franciszek Czubalski — fizjolog w 1947 roku i M arcin K acprzak — h i­
gienista w  1953 roku. Oni, a także wielu, w ielu innych stw orzyli wspom ­
niane przeze m nie 175 la t historii naszej Uczelni.

Ale w tych 175 latach  jest także obchodzone przez nas w  roku bie­
żącym 40-lecie Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej. My, starsi znam y 
i pam iętam y te czasy dobrze. Wyższa Szkoła Medyczna w postaci w skrze­
szonego przez T. Butkiewicza i Z. Michalskiego docentów U.W. W ydziału 
Lekarskiego była pierwszą uczelnią medyczną, k tóra pow stała po wojnie. 
Pam iętam y te czasy, gdy na Pradze w szkole przy ul. Boremlowskiej 
zaczynała się nasza dzisiejsza A kadem ia Medyczna. Chcę złożyć w imie­
niu nas w szystkich słowa najserdeczniejszych podziękowań tym  w szyst­
kim, którzy tę szkołę wskrzesili. Składam  je przede w szystkim  na ręce 
Pani Profesor M arii Dąbrowskiej, k tó ra  tę szkołę tw orzyła i k tó ra  jest 
dzisiaj tu ta j z nami. Jesteśm y wszyscy pełni podziwu, szacunku i wdzięcz­
ności dla tych wszystkich, k tórzy przez ostatnie 40 la t tw orzyli tę  uczel­
nię. Tym, którzy w łasnym i rękam i odgruzowywali i budow ali A nato- 
micum i Zakład M edycyny Sądowej, tym  którzy uczyli i w ykładali w sa­
lach z pow ybijanym i oknami, k tórzy usilnie pracowali nad sobą ucząc 
także młodszych i k tórzy tw orzyli tę tak  liczną dzisiaj Akadem ię M edycz­
ną w W arszawie. Znany nam  jest dobrze ogrom ny dorobek naukow y 
pracowników uczelni, znane jakże duże liczby doktorów, docentów i pro­
fesorów, k tórzy uzyskali swe stopnie w  naszej uczelni. Cała społeczność 
akadem icka naszej uczelni włożyła w ielki tru d  i w ysiłek w  to, aby stw o­
rzyć ten, jak  uważam, najpotężniejszy w  k ra ju  potencjał naukow y i za­
wodowy. Niech mi wolno będzie przypom nieć, że poza dwom a profeso­
ram i czynnym i wszyscy pozostali w ypełniający tak  licznie krzesła Rad 
naszych W ydziałów uzyskali wiedzę i swoje stopnie naukow e w  naszej 
uczelni w ciągu ostatnich 40 lat. To w ielka zdobycz i powód do dum y.

Przez te 40 la t pracow nicy naszej uczelni oddając w szystkie swe siły 
i zapał nieprzerw anie z najw iększym  wysiłkiem, ale i radością służyli 
ludziom chorym  W arszawy i całego k raju . W szyscy pam iętam y ten za­
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pał, entuzjazm  i oddanie lekarzy i studentów  naszej uczelni, k tórzy po 
1945 roku odbudowyw ali naszą Służbę Zdrowia. Pracow ano po kilkana­
ście godzin na dobę, dyżurow ano po kilka kolejnych dni śpiąc nieraz 
na stołach i podłogach, oddawano własną k rew  chorym, pracowano cięż­
ko na dwóch etatach, aby tylko stw orzyć i odbudować Służbę Zdrowia 
W arszawy. To przecież pracow nicy naszej uczelni tw orzyli szpitale, k li­
niki i zakłady nauk podstawowych, z nich rekrutow ali się praw ie wszy­
scy ordynatorzy i specjaliści m iasta, to oni brali przem ożny udział 
w  kształceniu podyplomowym  specjalistów  całego k raju .

Je s t w  wielkiej m ierze zasługą naszych pracowników, że nie ma już 
dzisiaj w W arszawie gruźlicy, jaglicy, że rośnie i rozw ija się powszechnie 
nowoczesna onkologia, że pow stały w  uczelni i w  mieście nowoczesne 
zakłady radiologiczne, analityczne, że pow stała nowoczesna anestezjologia, 
transplantologia, chirurgia, psychiatria i wiele, wiele innych ośrodków 
leczenia specjalistycznego. Za to wszystko co wielkie, praw e, prawdziwe 
i dla wspólnego naszego dobra stworzone w tym  roku 40-lecia — dzię­
kujem y bardzo. Polskę trzeba budować i o Polskę trzeba walczyć na 
każdym  stanow isku pracy.

W ubiegłym  roku Uczelnia nasza zyskała uchwalony, a potem  zatw ier­
dzony przez M inistra Zdrowia S ta tu t. S ta tu t ten, zgodnie z Ustawą z 1982 
roku o szkołach wyższych, został stw orzony i opracow any przez nas sa­
mych. Była to bardzo piękna i pożyteczna praca wspólna, pierwszy owoc 
nadanego nam  przez ustaw ę sam orządu. S ta tu t opracow any przez Se­
nacką Kom isję S tatu tow ą został poddany powszechnej dyskusji całej na­
szej społeczności, po czym został uchw alony przez Senat. P raca nad 
sta tu tem  dała tym  wszystkim , k tórzy chcieli wziąć w  niej udział, wiele 
radości i zadowolenia. Uczyliśmy się wsp‘ólnie m ądrze radzić nad spraw a­
mi obchodzącymi nas wszystkich. Był to okruch prawdziwego parlam en­
taryzm u. Cieszę się z tego bardzo i pow tarzam  już raz złożone na osta t­
nim  przed w akacjam i posiedzeniu Senatu  podziękowanie Tym  wszystkim, 
k tórych pracy zawdzięczam y ten S tatu t.

Mam też nadzieję, że czekające nas, tj. całą społeczność akadem icką 
i nowe władze uczelni drugie, niem niej ważne zadanie spełnione zostanie 
równie pom yślnie. Spraw ą tą  jest reform a studiów. W iele spraw  złożyło 
się na to, że jest to bardzo, trudne zadanie, k tó re  nigdzie na świecie nie 
zostało jeszcze dobrze rozwiązane. Stanow i ono jednak istotę naszego 
działania i dlatego m usi być podjęte. Ja k  to bardzo —  moim zdaniem — 
trafn ie  określa stanowisko Rady Głównej Nauki i Szkolnictwa Wyższego 
w yrażone 29.6.1984 roku podstawowe zadanie szkoły wyższej realizowane 
jest przez wychowanie i kształcenie. Oba te czynniki w inny powodować 
w szechstronny rozwój młodzieży oraz jej przygotowanie do działania na 
rzecz społeczeństwa i dla dobra k raju . W ykształcenie winno przygotować 
kadrę specjalistów  potrzebnych dla gospodarki narodow ej, wychowanie 
powinno u trw alić  przekonanie, że by t narodow y jest najw iększym  do­
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brem , a jego trw anie i obrona są najw ażniejszym  obowiązkiem. Głów­
ne zadania wychowawcze szkoły wyższej osiąga się przez w szechstronny 
rozwój studenta, kształtow anie jego k u ltu ry  osobistej i zasad społecz­
nego współżycia, rozw ijanie wzorcowych postaw  społeczno-politycznych 
zgodnie z K onstytucją PRL i stosownie do zasad podanych w ustaw ie 
o szkolnictwie wyższym z dnia 4.V. 1982. Należy uzyskać popraw ę w  rea ­
lizacji zadań wychowawczych nie tylko przez znacznie większe zaanga­
żowanie insty tu tów  i ka ted r nauk  społeczno-politycznych lecz także przez 
jak najw iększy udział wszystkich jednostek dydaktycznych. Zadaniem  
ich jest kształtow ać właściwy stosunek do pracy, poczucie odpowiedzial­
ności, wrażliwość na sprawiedliwość społeczną, przestrzeganie norm  
etycznych oraz rozw ijanie poczucia więzi z uczelnią.

Nauki polityczne w inny kształtow ać szacunek dla p raw a i dem okracji, 
uczyć racjonalnego m yślenia kategoriam i narodu i państw a. Realizuje to:
1) właściwa, wychowawcza i dydaktyczna praca nauczycieli akadem ic­
kich, 2) właściwa organizacja pracy dydaktycznej i wychowawczej, 3) w y­
chowanie przez pracę, 4) właściwe działanie sam orządu i organizacji s tu ­
denckich, 5) studencki ruch  naukow y, 6) wychowanie wojskowe i fizycz­
ne.

Ucząc i rozm aw iając w ielokrotnie ze studentam i, p rzy jm ując  od w ielu 
lat chorych w  przychodni, gdzie spotykam  się z różnego typu  skierow a­
niam i i rozpoznaniam i lekarzy  absolw entów  naszej uczelni, pracując w re­
szcie od la t jako konsu ltan t różnego stopnia i w ystępując, niestety, ja­
ko biegły w  sądzie, odnoszę wrażenie, że uczym y i w ychow ujem y n ie­
jednokrotnie naszych absolw entów niedobrze. N iektórzy nie m ają nie ty l­
ko dostatecznych współczesnych wiadomości fachowych, ale un ikają  jak  
mogą próby samodzielnego m yślenia, odsyłają każdego, trudniejszego 
chorego gdziekolwiek, byleby się pozbyć kłopotów. Po kilku, k ilkunastu  
latach pracy w m edycynie jako problem  przestaje  w ielu m łodych in te ­
resować. Ta nauka, k tórej tak  pragnęli się nauczyć, staje  się wyłącznie ich 
zawodem, środkiem  utrzym ania. Nie dotyczy to wszystkich, ale myślę, 
że liczba tego typu  m łodych lekarzy  powiększyła się ostatnio. W iele za­
leży, rzecz prosta, od osobowości i charak teru  człowieka, ale na pewno 
część odpowiedzialności przypada na szkoły, ich nauczycieli i organizację 
nauczania.

Dlaczego tak  się dzieje? M yślałem  o tym  w ielokrotnie i przyczyny tej 
części niedoskonałości wychow ywanego przez nas lekarza, k tó ra  może 
brać swój początek na studiach, wyobrażam  sobie następująco:

1) Student, m łody lekarz kończy studia, nie jest w  stanie ogarnąć w  cza­
sie studiów ogromu wiedzy, czy naw et praktycznych inform acji, k tó ­
re przynosi dzisiejsza m edycyna.

2) Postęp w naukach m edycznych jest tak  szybki, że nie starcza abso­
lu tnie czasu, aby o wszystkim  nowym  dowiedzieć się i bardzo wiele



z tego co absolw ent wie, stając się lekarzem , naw et po 30 latach nie 
będzie miało większego znaczenia.

3) W Polsce m usim y prowadzić nauczanie masowe, ponieważ takie są w y­
m agania naszej Służby Zdrowia. W arunki, w  k tórych  to nauczanie 
się odbywa, są bardzo złe. Za dużo studentów , za mało sal wykłado­
wych, laboratoryjnych, klinik, itd.

4) Nie w iem y sami, jak i z punk tu  w idzenia in teresu  społeczeństwa po­
winien być m łody lekarz kończący studia. Czy powinien być: 1. le­
karzem  ogólnym, 2. kandydatem  na specjalistę, 3. zadatkiem  przy­
szłego badacza, prowadzącego tzw. prace naukowo-badaw cze (tzw. re- 
search), 4. innym  typem  lekarza.

Lekarz, ogólny, tzn. taki, k tó ry  będąc pierw szym  w ezw anym  lekarzem  
jest w stanie rozpoznać każdą chorobę, a jeżeli tego nie potrafi zrobić, 
to będzie wiedział, co z takim  chorym  winien zrobić, aby to rozpoznanie 
i niezbędne leczenie ustalić. W ykształcenie takiego lekarza w ydaje się 
być bardzo trudne wobec ogrom nej liczby napływ ających coraz to no­
w ych inform acji zawodowych, k tóre zm ieniają się bardzo szybko. Jestem  
46 la t lekarzem , ale gdy w ojna zm usiła m nie zaraz po studiach do p ra ­
cy na wsi, m usiałem  leczyć starych, młodych, dzieci, oseski, przyjm ow ać 
porody nieraz w  chatach pryw atnych, nastaw iać złam ania, kontrolować 
epidem ię duru  plam istego, robić na żądanie prokurato ra  sekcje sądowo- 
-lekarskie. M ając ze sobą trochę podręczników ze studiów, starałem  się 
podołać m ym  zadaniom, ale dziś zdaję sobie spraw ę ile robiłem  błędów. 
Um iałem  naw et, co m nie dzisiaj napaw a zdum ieniem , wytłum aczyć za­
troskanej matce, jak się gotuje zasmażki, m ieszankę holenderską 
I i II itp. Dziś, wszystkie moje wiadomości z tam tych  la t są zupełnie 
bezużyteczne. Dzieciom zapisuje się gotowe p repara ty  słynne „Bebiko”, 
a gdy ja  niedaw no zapisałem  chorem u czopki z Ext. Ham mam elidis 
i Infusum  Radicis Senegae, to moi najm łodsi współpracownicy pytali 
mnie, co to są za lekarstw a. Oni nie potrzebują pisać recept, ponieważ są 
już gotowe czopki, syropy czy tabletki. Z drugiej strony, nie wiem jaką 
drogą powinien być chory kierow any lub przewożony do różnych punk­
tów  konsultacyjnych; nie wiem  zupełnie, jak odczytać w ektokardiogram , 
a na to aby lepiej móc ocenić ryzyko operow anych chorych m usiałem  
niedawno przestudiow ać studenckie podręczniki elektrokardiografii.

W czasach, gdy zaczynałem  pracę lekarską, n ik t nie uważał za po­
trzebne oznaczanie poziomu transam inaz — co dzisiaj — każdy najm łod­
szy naw et lekarz uważa słusznie za rzecz podstaw ową w różnicowaniu 
żółtaczki, do k tó re j został wezwany. Jednym  z pierw szych moich obo­
wiązków młodego lekarza było szczepienie ospy w Ośrodku Zdrowia, 
3 lata  tem u zarejestrow ano ostatni przypadek ospy na świecie!

Przykładów  takich jest wiele; pokazują one w yraźnie, że obecnie le­
karz ogólny m usi mieć dużo więcej i dużo dokładniejszych inform acji niż 
absolw ent tej samej uczelni przed 46 laty. Nasza wiedza o chorym  czło­



wieku zmienia się szybko i staje  się coraz to większa. Jeżeli więc chcem y 
kształcić naszych studentów  na to, aby byli lekarzam i ogólnymi m usim y 
ich w ciągu 6 la t —  bo okres studiow ania w uczelni nie może być dłuż­
szy, tego nie w ytrzym a budżet żadnego państw a — pow tarzam  w ciągu 
6 lat, m usim y go nauczyć wszystkiego powierzchownie, tzn. ty le  ile w i­
nien on przede w szystkim  wiedzieć, widząc każdego chorego po raz p ierw ­
szy i tyle, aby wiedział, czy i jak może leczyć sam  tego chorego w jego 
własnym  domu.

Jeżeli chcemy, aby nasz absolw ent został specjalistą: in tern istą , chi­
rurgiem , pediatrą, ginekologiem, tak  aby po ukończeniu studiów  i 1— 2 
latach pracy w w ybranej przez siebie specjalności mógł już podejm ować 
niektóre decyzje samodzielnie, m usim y jego uniw ersyteckie curriculum  
zmienić odpowiednio. Jak  mi się zdaje winno się wówczas położyć w ięk­
szy nacisk i poświęcić więcej godzin na nauczanie 4 podstaw owych dy­
scyplin klinicznych, zm niejszając liczbę godzin przeznaczonych na naukę
0 organizacji służby zdrowia, epidemiologię, sta tystykę  i na te  specjalno­
ści kliniczne, które są pochodnymi 4 głównych dyscyplin m edycyny k li­
nicznej.

Jeżeli chcielibyśmy, aby nasz absolw ent był w przyszłości uczonym
1 pracow nikiem  nauki bądź to w  naukach podstawowych, bądź w  k li­
nicznych, czy też farm aceutycznych, wówczas m usi on w  czasie studiów 
uzyskać przede w szystkim  m nóstwo inform acji z dziedziny nauk pod­
stawowych, włączając w to w większym  zakresie niż inne nauki będące 
na pograniczu z m edycyną kliniczną, tj. biologię, fizykę, statystykę, che­
mię, immunologię i inne, naw et dopiero nowo rozw ijające się dyscypli­
ny, będące pochodnym i i sublim acją postępu różnych gałęzi m edycyny.

K ierujący służbą zdrowia w naszym  k ra ju  widzą także potrzebę w y­
kształcenia specjalistów  lekarzy sanitarnych, epidemiologów, adm in istra­
torów, dyrektorów  dużych szpitali itd. K ażdy ty p  lekarza w ym agałby 
odpowiedniej zm iany toku studiów.

Po długich nam ysłach, dyskusjach i analizach ktoś m ógłby opracować 
kilka typów nauczania, czy to w postaci przedm iotów  fakultatyw nych, 
czy też jako od razu określonego biegu studiów. U zyskałoby się wówczas 
możność wykształcenia w ybranego typu  lekarza, k tó ry  po pew nym  k ró t­
kim przeszkoleniu specjalizacyjnym  odpowiadałby staw ianym  w ym a­
ganiom.

Ja  myślę, że tego jednak nie uda się zrobić — powiem  więcej — nie 
należy robić.

Nie uda się zrobić przede wszystkim  dlatego, że wszelkie dyskusje nad 
reform ą studiów m edycznych prowadzone w różnych grupach nauczycieli 
akademickich sprow adzają się zawsze do tego, że każdy chce dołożyć do 
obowiązującego pensum  naukę swojej specjalności. W iem już od lat, że 
studenci nasi są przeciążeni pracą, obowiązkowymi zajęciam i, szczególnie 
na I i II roku. M ają oni ty le godzin obowiązkowych przedm iotów  n au ­



czania, tyle kolokwiów i zaliczeń z przedm iotów  od klinicznej m edycyny 
odległych, że zm ieniają się naw et ich zainteresow ania m edycyną, jak nie­
którzy mówią u nas: „ tracą oni m otyw ację studiow ania” . Nie można re ­
form ować m edycyny zwiększając liczbę godzin z różnych dodatkowych 
przedm iotów, nieraz kosztem  innych, dotąd uw ażanych za podstawowe.

Czynić tego także — moim zdaniem  — nie należy, ponieważ kandydat 
na przyszłego lekarza, studen t I-go roku sam  nie wie, kim  chciałby zo­
stać. Nie należy się tem u dziwić. 18—20-letni m łody człowiek nie m usi 
wiedzieć czego będzie chciał, co go będzie interesow ało za 6 lat. Mało 
tego, ku m em u najw yższem u zm artw ieniu, przekonałem  się ostatnio, że 
bardzo w ielu studentów  p rzy  końcu studiów  uważa, że w ybrało niew łaś­
ciwie zawód. Prow adząc ze studentam i V roku codziennie sem inaria przy 
końcu naszych 3-tygodniowych spotkań, proszę ich o bezim ienną ankietę, 
w k tórej zadaję dw a pytania: 1. Jak i %  nauczycieli akadem ickich uczyło 
i uczy ciebie w  czasie studiów  tak, jakbyś chciał, aby uczono twoje dzie­
ci, 2. Jak i %  twoich kolegów uważa, że żle w ybrało zawód i że gdyby 
drug i raz rozpoczynali studia w ybraliby inny kierunek. Odpowiedzi są 
od la t podobne. Na pierw sze pytanie o nauczycielach — odpowiedzi jest 
20— 30%, na drugie o wyborze zawodu 50— 70%.

To są dla m nie zastanaw iające i chyba bolesne liczby. Pierw sza odpo­
wiedź mówi o potrzebie większego w ysiłku z naszej s trony  w nauczaniu. 
M usim y wszyscy, od najstarszych  do najm łodszych nauczycieli akadem ic­
kich, zrobić wszystko, aby lepiej uczyć studentów , by ich napraw dę tak 
uczyć, jak  pragnęlibyśm y, aby uczono nasze dzieci. Popraw a w tej m ierze 
zależy od nas samych.

D ruga odpowiedź mówi o tym , jak  niedoskonałe są nasze m etody w y­
boru p rzy  przyjm ow aniu  na I rok studiów. Jako  rek to r rozm awiałem  
w ielokrotnie z kandydatam i i rodzicam i tych, k tórzy  nie zostali przyjęci 
na studia. Rozm awiałem  też ze studen tam i I roku; m iałem  dla nich w y­
kłady i byłem  absolutnie przekonany o jak  najsilniejszej chęci z ich 
strony  zostania lekarzem . A tym czasem  przy  końcu studiów  okazuje się, 
że jest inaczej.

Być może nasze m etody w yboru na studia są niedoskonałe, ale innych 
poza ścisłym, spraw iedliw ym  konkursem  posiadanych wiadomości nie 
można wym yślić. Odpowiedź ankietow anych studentów  mówi także 
o tym , że nie m ożna a priori na I roku układać studentom , takiego czy in ­
nego curriculum , ponieważ nasz studen t nie wie o tym  w ogóle, czy on 
chce być lekarzem . Obecny sposób prow adzenia studiów  indyw idualnych, 
poza nazwą, m ało zm ienił w  rozkładzie nauki kandydatów . Kształcenie 
podyplomowe na pewno pom aga w sam okształceniu i doskonaleniu p rzy­
szłego specjalisty, ale zaczyna się ono w momencie, gdy ktoś został już 
lekarzem . A w  naszym  życiu zawodowym, tak  jak  w  życiu każdego czło­
wieka, najw ażniejsze są pierwsze lata. C harakter, zamiłowanie, poczucie 
praw dy, sprawiedliwości, stosunek do swoich obowiązków i do otoczenia



kształtu ją się u człowieka w dzieciństwie, w okresie pierwszych lat 
jego życia. To samo dotyczy i przyszłego lekarza, którego lekarskie „ ja ” 
składa się — według m nie — przede wszystkim  z: 1) zamiłowania lub 
niechęci do wiedzy, k tórą nabyw a, 2) ze sposobu krytycznego i anali­
tycznego m yślenia, ze stałego zadaw ania sobie i innym  pytań  „dlaczego?” ,
3) ze stosunku do człowieka, a nie przypadku, k tó ry  ma leczyć, 4) z w ięk­
szej lub m niejszej liczby inform acji.

Tak więc według mego zrozum ienia pierwsze trzy  części tego, co s tu ­
dent winien otrzym ać w uczelni można by nazwać wychowaniem , a po­
zostałe wykształceniem . Nie można tego ujm ow ać w liczby, ponieważ nie 
wiadomo, co jest najw ażniejsze. Należy jednak sądzić, że wychowanie 
z wykształceniem  tworzą jedno — odpowiedzialnego lekarza, k tó ry  umie 
i chce leczyć chorego człowieka, stając się użytecznym  i potrzebnym  
członkiem społeczeństwa.

Patrząc na moich kolegów studentów  zebranych, tak  jak  dzisiaj wspól­
nie, uświadam iam  sobie, że czas od im m atrykulacji do uzyskania dyplomu 
jest krótki, choć dla tego, k tó ry  to przeżyw a jest to jeden z najw ażniej­
szych i najdłuższych okresów życia. Co więc zrobić, aby wobec tych 
wszystkich wypowiedzianych przeze m nie wątpliwości o nauczaniu m e­
dycyny, przysporzyć krajow i jak najw ięcej odpowiedzialnych, dobrych 
lekarzy i farm aceutów .

M yślałem nad tym  wiele i dziś po 38 latach pracy nauczyciela m edy­
cyny wiem, że najw ażniejszą rzeczą, k tórą studen t wynosi z uczelni, jest 
żywy przykład nauczyciela, czasami m istrza. G dyby m nie ktoś zapytał 
dzisiaj, co z perspektyw y m inionych la t uw ażam  za najw ażniejsze w mo­
ich studiach lekarskich, co miało najw iększy w pływ  na m oją dalszą p ra ­
cę i rozwój, odpowiem bez w ahania —  Profesor Kazim ierz Pelczar, p ro­
fesor patologii ogólnej w W ilnie zam ordow any w czasie wojny, oraz 
Prof. Mieczysław Michałowicz pediatra  z W arszawy. Gdy zadałem  po­
dobne pytanie Prof. Paszkiewiczowi w pam iętnym  dla m nie dniu w y­
boru przez Radę W ydziału na kierow nika K liniki, odpowiedział bez w a­
hania: Dr Edw ard Zieliński —  znakom ity in te rn ista  w arszaw ski po­
czątku XX wieku. Dr Zieliński jako w ychow anek Szkoły Głównej w y­
m ieniłby zapewne Tytusa Chałubińskiego. Ten znów nazw ałby swego 
nauczyciela i tak  dalej, aż do roku 1809 do St. Staszica. Tak pow staje 
najw ażniejszy w życiu lekarza łańcuch tw orzący krąg  ludzi najlepszej 
woli i najlepszego przykładu.

Pow staje to przez natu ra lne  powiązanie każdego z nas w naszym  le­
karskim  środowisku z naszym i nauczycielami. Ogniwa tego łańcucha tw o­
rzy przykład, znaczenie i m ądrość naszych najw ybitn iejszych nauczycieli, 
k tórych każdy obiera sobie za swój wzór i rodzaj ideału.

Mówię o tych osobistych myślach, ponieważ szczególnie teraz, gdy 
trw ają  stale dyskusje ze studentam i i dow iadujem y się od nich, że wielu 
pragnie uzyskać w szkole tylko inform acje jak  leczyć chorego, zwracam
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się do wszystkich nauczycieli akadem ickich z gorącą prośbą i wezwa­
niem, aby włożyli jak  najw ięcej w ysiłku w  to, by swym  zachowaniem, 
myśleniem , stosunkiem  do chorego i nauki, jak też inform acjam i, których 
udzielają, stali się przykładem , k tó ry  studen t będzie pragnął naśladować.

Proszę o to szczególnie najlepszych naszych nauczycieli, tj. tych, któ­
rych Rady W ydziałów w drodze w yboru uznałyby za najlepszych, wybie­
rając  ich na stanowisko Profesora, Docenta lub Doktora hab., aby sami 
osobiście bezpośrednio uczyli studentów  stykając się z młodzieżą jak 
najczęściej. M usimy wszyscy pamiętać, że obowiązkiem naszym  jest two­
rzyć potrzebnych krajow i lekarzy przez nauczanie i wychowanie, które 
uzyskujem y: 1) przez inspirację, tzn. wywołanie w  studencie przekona­
nia, że chce on i może być dobrym  lekarzem , 2) przez wzywanie go do 
krytycznego m yślenia, k tóre m y starsi nazyw am y m yśleniem  klinicz­
nym , 3) przez właściwy stosunek do chorego człowieka i wreszcie, 
4) przez przekazanie m u potrzebnych inform acji, które za 30 la t mogą 
okazać się w większości niepełnym i lub niewłaściwymi; zostaną jednak 
m ądrze w ykorzystane przez kogoś, kto umie m yśleć krytycznie. Pierw sze 
trzy  działania m uszą w ynikać z naszego postępowania, nie należy ich 
wym ieniać, studen t w inien je sam  wydedukow ać z naszego postępowania.

Mówiłem dziś dużo o przyszłości, ale przecież przed nam i teraźniej­
szość, przed nam i uroczysta im m atrykulacja najm łodszych członków na­
szej społeczności akadem ickiej. W itam  Kolegów bardzo serdecznie. Skła­
dam W am serdeczne życzenia z powodu zwycięstwa w konkursie, życzę 
też jak najlepszych i najpom yślniejszych studiów. Rodzicom Waszym, 
którzy są dziś z W ami, a k tórzy przygotowali W as do tych  studiów przez 
długie lata, składam  serdeczne powinszowania. Dziękuję im za ich trud  
i wysiłek oraz liczne wyrzeczenia, k tóre zapewne ponieśli, aby powstało 
nowe pokolenie studentów , a później lekarzy i farm aceutów  naszej 
Uczelni.

W ysoki Senacie, Powszechności Akadem icka W arszawskiej Akademii 
M edycznej w im ieniu W ładz Uczelni i swoim w łasnym  życzę Państw u, 
aby nadchodzący rok akadem icki był dla nas wszystkich rokiem  pom yśl­
nej nauki i jak najlepszego nauczania. Rok akadem icki 1984/1985 uważam 
za otw arty.



Prof. dr hab. M irosław a Furm anow a

STAN BADAŃ ROŚLIN LECZNICZYCH 
W FARMACJI I MEDYCYNIE *

Magnificencjo, W ysoki Senacie, Dostojni Goście, Drodzy Studenci.

Współczesna nauka stw orzyła m edycynie różnorodne możliwości dzia­
łań służących ochronie zdrow ia człowieka. W bogatym  asortym encie le­
ków są również leki roślinne.

Rośliny służyły człowiekowi od zarania ludzkości. W edług mitologii 
greckiej Asklepios — bóg sztuki lekarskiej, czczony w całej Grecji, 
a w Rzymie nazyw any Eskulapem , był w ychow yw any w młodości przez 
centaura — Chirona, k tó ry  nauczył go znajomości ziół i ich stosowania. 
Od starożytności do drugiej połowy XIX  wieku stosowano praw ie w y­
łącznie leki na tu ra lne  otrzym yw ane z roślin, zwierząt, m inerałów.

Dopiero w  wieku XIX  przekonano się, że związki organiczne można 
wytworzyć i poza organizmem . Rozwinął się przem ysł chemiczny, w pro­
wadzono do lecznictwa wiele związków otrzym anych syntetycznie, ale 
i badania leku roślinnego skierow ały się na nowe tory. Izolowano roślin­
ne substancje czynne farm akologicznie: m orfinę (1803 r.), em etynę 
(1817 r.), chininę (1818 r.).

Z biegiem la t zmieniało się pojęcie leku roślinnego. Dziś w  m iędzyna­
rodowej nom enklaturze specjalistycznej lek roślinny określa się jako 
„Phytopharm akon”. Nazywa się tak  substancję czystą, wyizolowaną z ro­
ślin, a także każdy p repara t zaw ierający składniki pochodzenia roślinne­
go. Leki te dzieli się na cztery  grupy:
1) surowce roślinne (najdaw niej znane) często stosowane per se,
2) p reparaty  galenowe — nalew ki, wyciągi, pasty, aerozole i in.,
3) jednorodne związki chemiczne wyodrębnione z roślin w  skali przem y­

słowej o dokładnie poznanej budowie i działaniu farm akologicznym , 
na przykład: alkaloidy, m orfina, kodeina, czy glikozydy-lanatozyd C,

4) produkty m etabolizm u drobnoustrojów  — bakterii i grzybów otrzy­
m ane w drodze hodowli na sztucznych podłożach ze względu na swe 
właściwości antybiotyczne i inne.

* w ykład inauguracyjny.
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Zainteresow anie społeczne lekiem  roślinnym  stale wzrasta. W yrazem 
tego jest k ilkakro tne zwiększenie jego produkcji w  krajach  o nowoczes­
nym  i dużym  przem yśle farm aceutycznym : w Szwajcarii, RFN czy J a ­
ponii. Podobne zjawisko obserw uje się w Polsce i państw ach sąsiednich. 
W Bułgarii tworzone są przy klinikach oddziały fitoterapii, na których 
pewne schorzenia leczone są tylko lekam i naturalnym i. Podaw ane są 
one pfzy niedom aganiach ze strony  przewodu pokarmowego, układu k rą ­
żenia, układu moczowego, oddechowego.

W spółczesna terap ia stosuje zależnie od potrzeb całe kom pleksy związ­
ków w ystępujących w roślinach, a także izolowane z nich jednorodne 
związki, chemicznie określone.

Lek roślinny zaw ierający zespół substancji biologicznie czynnych dzia­
ła w ielokierunkowo, pobudzając różne układy lub w yrów nując niedoczyn­
ności określonych narządów. W zmaga jednocześnie własne siły obronne 
organizmu, a ponadto dostarcza związków m ineralnych, pierwiastków 
śladowych oraz w itam in. Z tego też względu zastosowanie preparatów  
galenow ych z ziół daje odm ienne efek ty  niż użycie czystych związków 
biologicznie aktyw nych. Dlatego też podawane są np. jako leki przeczy­
szczające listki senesowe bądź korzeń rzew ienia zam iast czystych gliko­
zydów antrachinonow ych, k tóre mogą spowodować zaburzenia różnego 
typu zależne od wrażliwości pacjenta.

Stosując leki pochodzenia naturalnego można mieć do czynienia ze 
związkami szybko i silnie działającym i, kom pleksam i związków o prze­
dłużonym , powolnym  działaniu, a także z działaniem  ubocznym, m utage- 
nicznym, a naw et teratogennym . Przedłużone działanie ma np. kompleks 
kofeiny z garbnikam i w ystępujący w liściach herbaty . Działa on wolniej 
od kofeiny zaw artej w nasionach kawy. Związkam i działającym i m uta- 
genicznie są alkaloidy pyrolizydynow e izolowane z n iektórych pospolitych 
roślin polskich. B łędny jest więc pogląd, że leki roślinne nie są tok­
syczne. Z tych względów fito terapia jak każda m etoda terapeutyczna m u­
si być stosow ana przez lekarzy, jedynie upraw nionych do leczenia. Im 
lepsze będzie przygotowanie kadry  i placówek służby zdrowia do fito tera­
pii, tym  m niejsze będzie jej stosowanie przez ludzi nie przygotowanych 
do tej działalności.

W Polsce w Urzędowym  Spisie Leków z 1983 r. i wykazie leków poza- 
spisowych jest 240 pozycji roślin leczniczych. Je s t to niewiele w porów­
naniu z 5000 gatunków  stosow anych w lecznictwie w Chinach, czy p ra ­
wie 3000 w Indiach. L ista roślin leczniczych się powiększa. Sprzyja tem u 
współczesny dynam iczny rozwój różnych dziedzin wiedzy związanych 
z lekiem  naturalnym . Opracowany w 1983 r. we Włoszech na wniosek 
Św iatowej O rganizacji Zdrowia Index P lan ta rum  M edicinalium Totius 
M undi Eorum que Synonym orum  przedstaw ia 21 000 nazw roślin leczni­
czych stosow anych w 91 krajach  świata.

W yniki ekspertyzy w ykonanej w Polsce w  lecznictwie o tw artym  w y­
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kazały, że ponad 30% realizow anych recept zaw iera leki pochodzenia 
roślinnego. W skaźnik ten jest u nas nieco niższy od obserwowanego 
w innych krajach, np. F rancji czy USA.

O stanie badań roślin leczniczych inform ują corocznie M iędzynarodo­
we Kongresy i Sym pozja o tem atyce biologicznej i chemicznej. W bie­
żącym roku kilka zjazdów odbyło się w  Europie, a jeden poświęcony 
chemii produktów  natu ralnych  w Polsce. O statnie sym pozjum  na tem at 
zastosowania k u ltu r tkankow ych do ulepszania roślin różnym i m etodam i 
zakończyło swoje obrady w Ołomuńcu, w  ostatnich dniach w rześnia br.

Dziś badania roślin leczniczych są wielokierunkow e. O bejm ują one:
— wykorzystanie natu ra lnych  zasobów roślin leczniczych,
— upraw ę i hodowlę roślin,
— kulturę  tkanek i kom órek roślinnych in vitro,
— m anipulacje genetyczne,
— analizę fitochem iczną i fitofarmakologiczną.

Głównymi problem am i hodowli roślin leczniczych jest otrzym anie w ar­
tościowych odmian, poznanie najlepszych w arunków  ich rozw oju i ochro­
ny. W tym  celu stosowana jest często selekcja, krzyżowanie, w yw oływ a­
nie m utacji czynnikam i chemicznym i i fizycznymi. W Polsce zagadnie­
niami tym i zajm uje się głównie In sty tu t Przem ysłu  Zielarskiego w Po­
znaniu. Opracowano tam  m etody upraw y ponad 60 gatunków  roślin lecz­
niczych i wyhodowano kilkanaście odm ian o korzystniejszych cechach, do­
tyczących plonowania i zawartości związków biologicznie czynnych. Do 
upraw w ielkoareałowych wprowadzono np. ostropest plam isty (Silibum 
m arianum) stanow iący podstaw ę otrzym yw ania „Sylim arolu” stosow ane­
go przy toksycznym  uszkodzeniu w ątroby, m arzannę barw ierską (Rubia 
tinctorum), k tó ra  wchodzi w  skład p repara tu  „R ubinex” działającego 
przeciw kamicy nerkow ej, karczochy (Cynara scolymus), z k tórych  w y­
ciąg stanowi składnik nowego p repara tu  „C ynarein” o działaniu żółcio- 
twórczym. W ieloletnie prace hodowlane doprowadziły do otrzym ania 
nowych polskich odm ian roślin leczniczych, takich jak rum ianek tetrap lo i- 
dalny (M atricaria chamom illa var. Złoty łan), kozłek grubokorzeniow y 
(Valeriana officinalis var. Polka) i inne.

W ażnym problem em  ostatnich lat, rozw ijającym  się na skutek badań 
sozologicznych jest poszukiwanie nowych odm ian i form  odpornych na 
szkodniki i choroby roślin. Powszechne dziś stosowanie herbicydów  i środ­
ków ochrony roślin spowodowało konieczność w ykryw ania i oznaczania 
pozostałości substancji toksycznych w glebie i roślinach.

Poza hodowlą i upraw ą roślin leczniczych w gruncie, duże możliwości 
badawcze daje najnow szy z w ym ienionych wyżej k ierunków  —  hodowla 
komórek roślinnych in vitro. Pozwala ona m iędzy innym i na szybkie, 
klonalne rozm nażanie roślin. Regeneracja całej rośliny nastąpić może 
z fragm entów różnych organów bądź z jednej kom órki zgodnie z zasadą 
o totipotencji komórek: omnis cellula e celłula. W roku 1965 po raz p ierw ­



14

szy doprowadzono do regeneracji całej rośliny z jednej kom órki tytoniu 
szlachetnego (Nicotiana tabacum). Dzięki tej technice badań w W arszaw­
skiej Akadem ii M edycznej opracowano m etodę szybkiego mnożenia k il­
ku roślin leczniczych w drodze som atycznej embriogenezy i somatycznej 
organogenezy. Badaniam i objęto zarówno gatunki rodzime jak  i obce 
naszej florze, k tóre mogą być u nas upraw iane, np. C atharanthus roseus 
dostarczający działających cytostatycznie alkaloidów w inkrystyny i win- 
blastyny.

K u ltu ry  tkankow e są dobrym  modelem do badania zmienności orga­
nizmów. Zm ianę genotypu uzyskuje się przez k u ltu rę  haploidów i p ro­
toplastów  bądź m anipulacje genetyczne prowadzone m etodam i inżynierii 
pląsów bądź m anipulacje genetyczne prowadzone m etodam i inżynierii 
genetycznej. Z gatunków  leczniczych niewiele dotychczas otrzym ano ro­
ślin haploidalnych, były to np. naparstn ica purpurow a — Digitalis p u r­
purea, bądź pokrzyk — wilcza jagoda — A tropa belladonna. Rośliny hap- 
loidalne m ają często odm ienny skład chemiczny od diploidalnych.

Szerokie zainteresow anie budzi hodowla protoplastów. Brak ściany ko­
m órkow ej pozwala na przeprow adzenie w ielu eksperym entów  takich jak 
łączenie się całych protoplastów , a także w prowadzenie do obecnej cy- 
toplazm y organelli kom órkow ych (jądra bądź chloroplastów), m ikroorga­
nizmów (bakterii) lub wyizolowanego m ateria łu  genetycznego z innej 
komórki. W ażnym  osiągnięciem ostatnich lat było otrzym anie somatycz­
nych hybryd  przez fuzje protoplastów  wśród gatunków , u k tórych nie­
znane były mieszańce natu ralne. W w yniku fuzji protoplastów  otrzym uje 
się osobniki o różnym  genotypie. W ostatnich latach  prowadzono wiele 
prób z w budow aniem  obcego DNA do protoplastu. W toku są badania 
wprow adzenia DNA od P rocaryota do kom órek Eucaryota i analiza o trzy­
m anych genotypów  i fenotypów. Badania te otw ierają możliwość do­
kładnej analizy regulacji ekspresji genów w roślinach. Eksperym entom  
tym  poddawane są gatunki z rodziny Solanaceae — psiankow atych. Nie­
zwykle w ażnym  odkryciem  było pokonanie trudności związanej z od­
czytaniem  inform acji genetycznej, zaw artej w plazm idach bakterii w pro­
wadzonych do roślin. Dzięki tym  osiągnięciom istnieje już możliwość 
wprow adzenia pożądanych genów lub ich zespołów do roślin przez dołą­
czenie tych genów do plazmidów. Główne badania idą w  kierunku uzys­
kania przez rośliny odporności na choroby zakaźne i szkodniki oraz o trzy­
m anie odm ian m rozoodpornych bądź asym ilujących azot. Badania tego 
typu  są już zapoczątkowane w Polsce.

Innym  problem em , jaki może być rozw iązyw any przy użyciu k u ltu r 
tkankow ych in vitro, jest biosynteza i b iotransform acja związków farm a­
kologicznie czynnych. Daje to możliwość kontrolow anej produkcji tych 
substancji bez m asowej upraw y roślin. Dotychczas b iotransform acja była. 
prowadzona przy użyciu m ikroorganizm ów — grzybów i bakterii lub 
ich enzymów. Obecnie może ona przebiegać również przy użyciu komórek
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roślin kwiatow ych hodowanych in vitro. W ku ltu rze in vitro  uzyskano 
np. alkaloidy, glikozydy, terpeny, steroidy, różne białka w tym  liczne 
enzymy. Pod względem działania farmakologicznego związki te mogą być 
stosowane przeciwko m ikroorganizm om , wirusom , m ają działanie prze- 
ciwnowotworowe, im m unogenne oraz właściwości interferonopodobne. 
Do najw ażniejszych osiągnięć biotransform acji należy uzyskanie w K ana­
dzie cytostatycznie działającej w inblastyny z k a ta ran tyny  i winodołiny 
w kulturze zawiesinowej C atharan thus roseus.

Bardzo obiecującą pod względem biotechnologicznym  jest opracowana 
w Niemczech Zachodnich i Japonii m etoda biotransform acji glikozydów 
kardenolidow ych Digitalis purpurea i Digitalis lanata. P rzy  użyciu im - 
mobilizowanych kom órek tych gatunków  następuje b iotransform acja m e- 
tylodigitoksyny do m etylodigoksyny z pominięciem pośrednich procesów. 
W ośrodku warszaw skim  prowadzone są analogiczne prace, dotyczące 
przekształcenia glikozydów kardenolidow ych przy użyciu enzym ów grzy­
bów. Opracowana została technologia biotransform acji lanatozydów  
w cenną dla lecznictwa digoksynę i acetylodigoksynę. Z innych związ­
ków prowadzone są w  świecie badania biotransform acji kum aryn, mono- 
terpenów, pochodnych fenolu, alkaloidów.

Można oczekiwać, że k u ltu ra  tkanek  roślinnych odegra w  przyszłości 
dużą rolę w  hodowli roślin i biotechnologii, podobnie jak  obecnie ku l­
tu ra  m ikroorganizmów. Te dziedziny m ają przed sobą duże perspektyw y. 
W yrazem tego są decyzje K om itetu W spółpracy Naukowo-Technicznej 
RWPG, k tóry  wśród priorytetow ych kierunków  w dziedzinie w drażania 
nowych technologii w ym ienia m iędzy innym i rozwój biotechnologii do 
celów leczniczych, ochrony roślin oraz podniesienia urodzajów  zbóż.

Metoda k u ltu r  tkankow ych daje również możliwość długotrw ałego 
przechowywania plazm y zarodkowej. Jest to osiągane dzięki u trzym yw a­
niu tkanek w niskich tem peraturach, pow odujących unieruchom ienie 
przem ian m etabolicznych. M etoda zam rażania tkanek  w tem peraturze 
ciekłego azotu — 196°C pozwala u trzym ać bank plazm y zarodkowej i pro­
wadzić m iędzynarodową wym ianę wyselekcjonow anych linii tkanek. 
Z roślin leczniczych zdolne do dalszego w zrostu i regeneracji, po k ilku ­
miesięcznym zamrożeniu, były  między innym i tkanki: A tropa belladonna, 
Dioscorea deltoidea, Digitalis lanata. Badania te prowadzone były  w  róż­
nych ośrodkach europejskich i w  Japonii. W Polsce nie były  dotychczas 
podejmowane.

Przedstawione osiągnięcia w  zakresie badań biologicznych w skazują 
nowe możliwości pozyskiwania różnorodnego m ateria łu  do oceny fito- 
chemicznej.

Zastosowanie najnowocześniejszych m etod fizykochem icznych pozwala 
na rozdzielenie, wyizolowanie, identyfikację i poznanie s tru k tu ry  zwią­
zku, naw et jeśli uzyskany jest on w  niew ielkich m iligram ow ych iloś­
ciach.
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N auka XX wieku nie zadowoliła się Linnneuszow skim  stw ierdzeniem: 
„P lantae quae genere conveniunt etiam  v irtu te  conveniunt” — rośliny 
o podobnym  pochodzeniu działają leczniczo podobnie, i sięgnęła po pre­
cyzyjne m etody badań pozwalające na uchwycenie różnic w  chemizmie 
nie tylko gatunków , odm ian i organów ale też tkanek, a naw et niew iel­
kiej liczby kom órek. Chem ia produktów  natu ra lnych  ma poważne osiąg­
nięcia w  zakresie badania biosyntezy, ustalan ia s truk tu ry , stereochem ii, 
transform acji w ielu grup  związków jak np.: lak tony  seskwiterpenowe, 
steroidy, alkaloidy, polipeptydy, terpeny, kw asy nukleinowe. Przedm io­
tem  badań są zarówno rośliny kwiatow e jak i rośliny niższe.

W ostatnich latach  wiele prac dotyczyło flawonoidów rozpowszechnio­
nych w roślinach. W Polsce cennym  osiągnięciem była izolacja wielu 
nowych związków, ustalenie ich s tru k tu ry  i badania farmakologiczne. 
Można oczekiwać w prow adzenia niektórych związków flawonoidowych do 
lecznictwa, jako mało toksycznych leków w chorobach układu krążenia.

Inną grupą związków chemicznych badanych wspólnie w  ośrodkach 
polskich i czechosłowackich są laktony seskw iterpenow e. Ostatnio w y­
odrębniono i ustalono s tru k tu rę  około 30 nowych związków.

Na szczególną uwagę zasługuje chemia steroidów —  absorbująca ba­
daczy całego świata. Z prac polskich do cennych o znaczeniu praktycz­
nym  należą badania aralii m andżurskiej. Izolowane z tego gatunku sapo- 
nozydy m ają działanie adaptogenne. Na tej podstaw ie opracow any został 
p rep ara t „Im m unarel”.

Liczne badania dotyczą opracow ania m etod syntezy natu ralnych  pro­
duktów, w  szczególności steroidów  i analogów prostaglandyn. Związki 
na tu ra lne  często służą jako stru k tu ra ln e  modele budow y chemicznej w y­
korzystane do poszukiw ania nowych leków bądź jako półprodukty do dal­
szej syntezy.

W ymienione wyżej g rupy związków to tylko przykłady różnorodnej 
działalności badawczej w  zakresie fitochem ii i chemii produktów  n a tu ­
ralnych.

O statnim , ale bardzo isto tnym  kierunkiem  badań roślin leczniczych 
jest ocena farm akologiczna izolowanych, czystych substancji lub wycią­
gów. Różnorodne badania roślin leczniczych doprowadziły do uzyskania 
dużej liczby związków, k tórych  działanie farm akologiczne i właściwości 
biologiczne nie zawsze są poznane. W Polsce łączy się to zapewne ze 
zbyt m ałą liczbą placówek farm akologicznych i szczupłością w yspecjali­
zowanej kadry , a naw et brakiem  Zakładów Farm akologii na W ydziałach 
Farm aceutycznych. Mnogość nowych leków syntetycznych i związana 
z tym  potrzeba ich farm akologicznego i klinicznego badania znacznie 
u trudnia, a czasem uniem ożliwia zajęcie się również bogatym  asortym en­
tem  leków roślinnych. Gorszy jest przez to także dostęp inform acji o tym  
leku do lekarzy i studentów  m edycyny.

Potrzeba rozwoju badań farm akologicznych leku roślinnego jest
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w Polsce niew ątpliw a. Tylko bowiem rzetelna wiedza oparta  na w yni­
kach naukowych może być k ry te rium  stosowania roślin leczniczych.

Duże zainteresow anie św iata zwrócone jest obecnie na poszukiwanie 
skutecznych leków cytostatycznych pochodzenia naturalnego. W Bethes- 
dzie w Narodowym  Instytucie Onkologicznym w ynikiem  w ieloletnich ba­
dań było wprowadzenie do oceny klinicznej związków izolowanych z ro ­
ślin tropikalnych. Należą do nich np. ansam akrolidy izolowane z ga tun ­
ków rodzaju M aytenus, dw uterpeny  z rodzaju T ripterygium , alkaloidy 
z gatunków  rodzaju Cephalotaxus. Nowe związki o właściwościach prze- 
ciwnowotworowych są izolowane z gatunków  o ograniczonym  często za­
sięgu w ystępow ania lub wolno rosnących. Dlatego też wiele z nich bada 
się również w kulturze tkankow ej in vitro. Analogiczne prace podjęte zo­
stały  w  Polsce na W ydziałach Farm aceutycznych w W arszawie i K rako­
wie. Przedm iotem  badań są rośliny kw iatow e i grzyby. Z hodowli ko­
m órkowych in vitro  uzyskano np. w  ośrodku w arszaw skim  tingenon
0 działaniu cytostatycznym  — związek nie znaleziony dotąd w roślinach 
polskich.

Innym  ważnym  działaniem  badań rozw ijających się w  Polsce jest 
określenie wpływu preparatów  roślinnych na procesy immunologiczne
1 wywoływanie im m unom odulacji. Badania te prowadzone są w  Pom or­
skiej Akademii M edycznej. Ich celowość uzsadniona jest tym , że część 
leków wywodzących się z tradycji ziołolecznictwa pobudza głównie n ie­
swoistą odporność komórkową. Takie działanie w ykazuje np. wyciąg 
z liści aloesu oraz frakcje oleanozydowe-saponinowe z aralii m andżur­
skiej. Prace ośrodka szczecińskiego obejm ują również w pływ  leku roślin­
nego na wczesne i późne odczyny alergiczne. Ponadto w  ośrodku tym  
prowadzone są badania związków natu ra lnych  o działaniu przeciwm iaż- 
dżycowym, hipocholesterem icznym . Zwrócono także uwagę na w ykorzy­
stanie niektórych roślin leczniczych w stomatologii. P rep ara ty  z aloesu są 
cennym  lekiem  w spom agającym  w leczeniu przyzębicy. Działają one 
przeciwzapalnie.

Licznie prowadzone badania naukow e przyczyniły się do poszerzenia 
asortym entu  leków roślinnych w Polsce. Obecnie k rajow y przem ysł zie­
larski dostarcza ponad 130 specyfików, ponad 100 produktów  galenowych 
i około 200 ziół paczkowanych lub m ieszanek ziołowych.

W ostatnich latach  zarejestrow ano 16 nowych leków roślinnych. Były 
one opracowane przy udziale In sty tu tu  Przem ysłu  Zielarskiego i innych 
placówek naukow ych w  tym  także W arszawskiej Akadem ii Medycznej. 
Oceny kliniczne tych preparatów  przeprowadzono w różnych klinikach 
Akademii Medycznej.

W kilkunastu  nowych nie w ym ienionych w Inform atorze „Leki Ro­
ślinne” z 1978 r. podam  dla przykładu „A rcalen” p repara t w ieloskładni­
kowy, stosow any przy krw aw ych wylew ach i obrzękach podskórnych; 
„A rtecholin” podaw any przy chronicznym  zapaleniu woreczka żółciowe-

2 — M edycyna
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go; „Valupol” o działaniu uspokajającym  i nasennym . P repara ty  te przy­
gotowywano z surowców krajow ych.

Na podstawie dotychczasowych osiągnięć i społecznego zapotrzebowa­
nia należy stw ierdzić, że rozwój badań naukow ych w dziedzinie leku 
naturalnego będzie nadal bardzo dynamiczny. Mimo skrom nej liczebnie 
flory polskiej, prowadzona różnorodna działalność naukow a i kontakty  
m iędzynarodowe pozwalają na lepsze w ykorzystanie roślin polskich, 
a także na uzyskanie związków nie w ystępujących w gatunkach rodzi­
mych. W płynie na to niew ątpliw ie możliwość regulacji przem ian bio­
chemicznych w roślinach hodowanych, a także rozw ijająca się dynam icz­
nie inżynieria genetyczna i biotechnologia.

Do osiągnięcia liczących się w  świecie w yników potrzebne są jednak 
nie tylko dobrze wyposażone laboratoria, ale i zaangażowani w  swoją 
p racę badacze naukowi. Mam nadzieję, że mimo trudnych  nieraz wa­
runków  będą oni i dziś kontynuow ać i rozw ijać prace swoich poprzedni­
ków, k tórych  nazwiska trw ale  zapisały się w  historii nauki.

SPRAW OZDANIE 
Z DZIAŁALNOŚCI NAUKOW EJ I DYDAKTYCZNEJ 

I W YDZIAŁU LEKARSKIEGO*

W okresie sprawozdawczym  Kolegium  Dziekańskie działało w następu­
jącym  składzie:

Dziekan Prof. dr Janusz Körnender
Prodziekani Prof. dr Rom uald Kreczko

* Na podstaw ie protokołów  z posiedzeń Rady W ydziału i Kolegium  Dziekańskiego 
opracowali:

— prof. d r J. K örnender
— prof. dr R. Kreczko
— prof, dr Z. Szreniaw ski
— prof. dr J. Szam borski
— doc. d r hab. M. W ierzbicka

S ekretarz

Przedstaw iciel KU PZPR

Kolegium

(z-ca dziekana)
Prof. d r Józef Szamborski 
Prof. d r Zbigniew Szreniawski 
Doc. d r M aria W ierzbicka 
kierow nik Oddziału Stomatologii 
Doc. d r Andrzej K ukw a — 
do 30.IX.83 r. 
a od tego dnia 
Doc. d r Zdzisław Dziubek 
D r M ichał Niemczyk — 
do 1.1.1983 r. 
a od tego dnia 
Dr Józef Meszaros
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Przedstawiciele studentów  Grzegorz Szczerbiński
do 30.X I.1983 r.
później wszyscy starostow ie lat 
a od dnia 1.II. 1984 r. kol. kol.
M. Pacholczyk, P. Piskorz,
R. Grzywacz, J. Rosiński,
D. M ateńko, N. Jarem a,
A. Woźniewicz

Przedstaw icielem  S tudium  W ojskowego był P łk  Bolesław Loranc. 
Opiekunami la t byli: I rok —  dr Roman Chruścikowski

W Oddziale Stomatologicznym: 
IV i V rok
I rok
II rok
III rok

W Dziekanacie pracowali:
Ob. Ob.
Zdzisław Boros 
Maria Radomska 
Jan ina Bogusławska

Ewa Cym ańska 
M aria Fabisiak 
Alina Konarska 
M agdalena Pasternak  
Mgr Jadw iga Piasecka-K arda 
M ałgorzata Sawicka

Elżbieta Stolarczyk 
Jadw iga Szyperek

Elżbieta Ząbik

II rok — prof, d r Teresa Szymczyk
III rok — doc. dr M irosław Łuczak
IV rok — dr Józef Meszaros,

a od dnia 20.11.1984 
dr Roman Pykało 

V rok — prof, dr Jadw iga K u- 
czyńska-Sicińska 

VI rok doc. dr. Andrzej Karwow ski

—  dr Helena Deszczyńska
—  dr Jo lan ta  Jędrzejczyk
—  dr H alina Jastrzębska
—  dr B arbara Juszczyk-Popow ska

—  K ierow nik D ziekanatu
— plany zajęć i egzaminów,
— habilitacje i ty tu ły  naukow e — do 

30.IX. 1983 r., a od tego czasu 
M ałgorzata Sawicka,

—  II i III rok,
—  Oddział Stomatologii,
—  IV i V rok,
— (nie pracuje od 1.IV. 1983 r.)
—  doktoraty,
— VI rok i przygotow yw anie dyplo­

mów (do 30.IX.1983 r.)
— I rok,
— Kolegium  Dziekańskie i p rak tyki 

wakacyjne,
— od 1.X.1983 r. VI rok i przygoto­

wyw anie dyplomów.
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W okresie sprawozdawczym  odbyło się 46 posiedzeń Rady W ydziału, 
26 posiedzeń Kolegium  Dziekańskiego i kilkaset posiedzeń kom isji Rady 
W ydziału w  spraw ie przem ianowań, wniosków o odznaczenia, obsady sta­
nowisk kierowniczych, otw arcia przewodów habilitacyjnych i w  sp ra­
wach organizacji dydaktyki, Rad Pedagogicznych.

Ważniejsze wydarzenia, od których zależała praca Wydziału

Najw ażniejsze w ydarzenia, k tóre w płynęły w  znacznym stopniu na 
funkcjonowanie W ydziału w  okresie sprawozdawczym, przedstaw im y 
w porządku chronologicznym:

1. P ro test n ieprzyjętych  na studia w  roku 1981 z okupacją budynku 
przy  ul. F iltrow ej w  dniach od 25.IX. do 20.X.1981 r.

2. S tra jk  studentów  w dniach 28.XI— 10.XII.1981 r.

3. W prowadzenie stanu  wojennego 13.X II.1981 r.

4. T rudny  sem estr w yrów naw czy od 18.1. do 25.VII. 1982 r.

5. W prowadzenie w  życie Ustaw y o szkolnictwie wyższym z dnia
4.V.1982 r.

6. W ybranie R ady Głównej i Rady Wyższego Szkolnictw a Medycznego.
7. P race nad S ta tu tem  Akadem ii M edycznej prowadzone pod kierunkiem  

prof. dr. K. Ostrowskiego i prof. dr. B. Szczygła.
8. Akcja wyborcza do nowych organów Akademii M edycznej — m aj 

i czerwiec 1984 r.

W czasie dyskusji nad spraw ozdaniam i rocznym i z działalności W y­
działu m ieliśm y okazję wym ienić poglądy na tem at wpływ u ogólnych 
w ydarzeń politycznych i społecznych na działalność Uczelni. Mam nadzie­
ję, że wszyscy uznajem y, iż działalność szkół i służby zdrowia wymaga 
stabilizacji w arunków  pracy i stabilizacji polityki w  stosunku do szkol­
nictw a i służby zdrowia. W roku 1981 i w pierwszej połowie roku 1982 
w arunki działania uczelni nie były  sprzyjające i utrzym anie w tych wa­
runkach  działania Akadem ii M edycznej jest w ażnym  osiągnięciem orga­
nizacyjnym  i świadczy dobrze o dyscyplinie społecznej studentów  i nau­
czycieli akadem ickich.

Druga część okresu sprawozdawczego upłynęła pod znakiem  przygoto­
w yw ania norm  praw nych dotyczących naszej działalności, a zwłaszcza 
S ta tu tu  uczelni. Przez uczestnictwo w  pracach Komisji S tatutow ej 
i Senatu Akadem ii M edycznej oraz przez ogólne dyskusje w  zespołach 
roboczych i na posiedzeniach R ady W ydziału m ieliśm y swój niem ały 
udział jako I W ydział Lekarski w  ostatecznym  sform ułow aniu S tatu tu . 
Mam nadzieję, że ten w ysiłek opłaci się bardzo przy realizacji zadań 
w przyszłej kadencji.
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Niepowodzenia i trudności

Na początku okresu sprawozdawczego założyliśmy, że koniec kadencji 
zbiegnie się z w prowadzeniem  nowego, zreform owanego program u n au ­
czania. Mimo znacznego nakładu pracy, spraw a ta  jest jeszcze daleka od 
zakończenia. Reform ą studiów  nadal zajm uje się bardzo wiele ciał zbio­
rowych. Działa kom isja w  tej spraw ie w  resorcie, zajm uje się nią Rada 
Wyższego Szkolnictwa Medycznego, Rada Główna, zespoły tow arzystw  
naukowych, Kom isja Uczelniana i zespoły wydziałowe. Biorąc udział 
w pracy kilku spośród tych ciał wiemy, że b rak  jest jeszcze tzw. założeń 
wstępnych dotyczących program u, a od nich zależy w dużym  stopniu 
ostateczny kształt realizowanych program ów. N iem niej spraw a ta  jest 
niezakończona i wym aga dalszej pracy w przyszłej kadencji.

Nie uzyskaliśm y postępu w spraw ie organizacji nauczania m edycyny 
poliklinicznej. Mimo oferty  Stołecznej Służby Zdrowia oddania nam  re ­
jonu przy ul. M ariańskiej, Uczelnia nie jest w  stanie obecnie przyjąć 
i zagospodarować tego obiektu. W przyszłości więc organizacja zajęć 
w  poliklinikach musi być nadal oparta  na bazie terenow ej służby zdrowia 
i lekarzy rejonowych, k tórzy zechcą z nam i współpracować.

Znaczną trudnością są przepisy finansowe dotyczące opłat za prow a­
dzenie zajęć poza uczelnią. W prawdzie staw ki godzinowe są obecnie w y­
sokie, ale lekarze są obowiązani złożyć oświadczenie, że będą w ykony­
wali prace dla Akadem ii M edycznej poza godzinami zasadniczej pracy — 
co oczywiście nas nie in teresuje, bo chcem y przysyłać studentów  do am ­
bulatoriów  wtedy, gdy przyjm ow ani tam  są pacjenci. Zarządzenia w pro­
w adzają też zbyt duże grupy, na co nie zawsze godzą się kierow nicy 
jednostek służby zdrowia i pacjenci.

Trudności jednostek dydaktycznych, klinicznych są na ogół znane i w y­
nikają z b raku  pielęgniarek (z tego powodu nie można było wprowadzić 
nauki pielęgniarstwa) i innych niedostatków  bazy dydaktycznej. Spraw y 
te często były om awiane przez Radę W ydziału.

Poważną trudnością praw ie przez cały okres kadencji był b rak  jedno­
znacznych przepisów praw nych dotyczących przebiegu studiów. P odsta­
wowe praw a dotyczące życia akadem ickiego zostały opracow ane na pod­
stawie Ustawy z dnia 4 m aja 1982 r. w czasie trw ania  kadencji. O stat­
nim  brakującym  ogniwem jest regulam in studiów, którego p ro jek t m ie­
liśmy okazję poznać w  tym  miesiącu.

Na nasz wydział p rzy jm uje się stale zbyt dużo studentów . W 1981 ro­
ku mimo znanej okupacji budynku przy ul. F iltrow ej udało się Uczelni 
ograniczyć nabór zgodnie z możliwościami jednostek dydaktycznych. 
W następnych latach jednak M inisterstw o Zdrowia i Opieki Społecznej 
narzuciło Uczelni zwiększone lim ity  przyjęć, co nadal obowiązuje.

Sytuacja zakładów teoretycznych jest bardzo trudna. Mieszczą się one 
w starej, w yeksploatow anej bazie, grożącej nieodw racalnym i aw ariam i.
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Przy  sygnalizowanych uprzednio trudnościach kadrow ych sytuacja doj­
rzewa do rozwiązania tych  spraw , chyba nie tylko na poziomie Władz 
Uczelni.

Spraw y nauczania

Zestaw ienia liczbowe załączone do spraw ozdania inform ują szczegóło­
wo o spraw ności nauczania, skreśleniach, przeniesieniach i wydanych 
dyplomach. Przyjęliśm y w okresie sprawozdawczym  na studia lekarskie 
ogółem 894 osoby na I roku i przyjęliśm y z innych uczelni medycznych 
119 osób. Liczba studentów  na wydziale wynosi zawsze powyżej 2000. 
Około 10% studentów  rokrocznie m a kłopoty z zaliczeniem roku, z czego 
około 3%  zostaje skreślonych z listy  studentów .

N ajwiększy odsiew m a m iejsce na I roku i sięga 20% rocznika, na 
II roku w aha się od 5% do 17%. Od 2%  do 4,5% studentów  jest skie­
row anych co roku do pow tarzania roku.

W okresie sprawozdawczym  studia ukończyło 772 studentów , z czego 
14 osób zostało nagrodzonych dyplomami z wyróżnieniem . Obecnie koń­
czy studia kolejny rocznik liczący około 330 osób. Przedstaw iając W y­
sokiej Radzie i W ładzom Uczelni powyższe w ybrane liczby charak tery­
zujące działalność dydaktyczną W ydziału, Kolegium  Dziekańskie pragnie 
zwrócić uwagę na to, że zasadnicze w skaźniki działalności świadczą
0 ciągłym, n ieprzerw anym  i ofiarnym  działaniu w szystkich zespołów dy­
daktycznych. W iemy, że ta działalność jest najw ażniejsza i spotyka się 
z często w yrażanym i oczekiwaniam i społecznymi.

Nie poprzestaliśm y jednak tylko na pow tarzaniu program ów dydak­
tycznych i zgłosiliśmy kilka inicjatyw , dotyczących zmian program owych
1 organizacyjnych w nauczaniu. Przypom nim y te inicjatyw y: 1) opraco­
w anie propozycji nauczania immunologii — zakończone przygotowaniem  
i w ydaniem  sk ryp tu  pod red. doc. M. Jakóbisiaka, 2) opracowanie nowe­
go program u nauczania onkologii i zorganizowanie dwóch1 konferencji 
szkoleniowych pod kierunkiem  prof. J. Szamborskiego, 3) opracowanie 
nowego program u p rak tyk  w akacyjnych — prof. R. Kreczko i wprowa­
dzenie, go w  życie w  bieżącym  roku akadem ickim, 4) udział w form owa­
niu zasad nauczania m edycyny w przyszłości (zespół prof. B. Szczygła),
5) nauczanie m edycyny poliklinicznej — propozycja zgłoszona Władzom 
Uczelni i W ładzom M iasta, 6) opracowanie zasad nauczania m edycyny 
podstawowej — doc. B. Dąbrowska, m ateriał jeszcze nie przedstaw iony 
Radzie W ydziału, 7) wnioski w  spraw ie nauczania traum atologii przygo­
tow ane przez zespół pod kierunkiem  prof. W. Szulca (jeszcze nie przed­
stawione Radzie W ydziału), 8) szereg propozycji bardziej szczegółowych, 
dotyczących nauczania in terny , laryngologii, okulistyki — spraw y te 
oczekują na uwzględnienie przy wprow adzeniu nowego program u nau­
czania, 9) wprowadzono również szereg zmian w zakresie nauczania ję­
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zyków obcych, przedm iotów politycznych oraz zajęć z w ychow ania fi­
zycznego, które nie zawsze zależały od in icjatyw y W ydziału.

Nauczanie nasze odbywa się na bazie zbyt szczupłej w stosunku do 
potrzeb, z czego wynika, że Uczelnia w ydaje ponad 20 milionów rocznie 
na zajęcia poza swoją bazą i na godziny nadliczbowe. Co więcej, stała 
baza Akademii M edycznej ulega nadm iernem u zużyciu i obecny stan 
techniczny większości pomieszczeń jest taki, że grozi przerw aniem  zajęć 
w każdym  momencie. Bez popraw y stanu  bazy i bez jej rozszerzenia nie 
będziemy mogli dokonać zasadniczego postępu w m odernizacji nauczania.

Sposób odbywania zajęć w  poszczególnych jednostkach dydaktycznych 
zależy od możliwości i zwyczajów przyjętych  w tych jednostkach od 
dawna. Na ogół nie ma zastrzeżeń do organizacji i przebiegu tych zajęć 
w większości jednostek. Zawsze jednak na organizację pracy i term iny  
zajęć w pływ a szczupłość zespołów dydaktycznych i ograniczenia loka­
lowe. Większość zespołów pracuje bez żadnych rezerw , co ma nieko­
rzystny wpływ na przebieg zajęć w  przypadkach zachorowań personelu 
lub innych losowych wypadków. W jednostkach klinicznych zdarza się, 
że nadm iar obowiązków leczniczych asystentów  u trudn ia  prowadzenie za­
jęć. Dla lekarzy przestała być na ogół a trakcy jna  praca w zakładach teo­
retycznych. Jest to przyczyną coraz częstszego zatrudniania na stanow i­
skach nauczycielskich biologów lub innych specjalistów . Naszym zda­
niem, jest to niekorzystne dla procesu kształcenia lekarzy. Ponad połowa 
nauczycieli akadem ickich, zatrudnionych w naszym  W ydziale, jest już 
adiunktam i. Zgodnie z obowiązującym i przepisam i, zatrudnienie w ięk­
szości z nich kończy się w  roku 1987. Uważamy, że kierow nicy w szyst­
kich jednostek powinni już teraz przygotowyw ać zespoły do roku aka­
demickiego 1987/88, k tó ry  może być bardzo tru d n y  dla nas wszystkich. 
Przew idujem y bardzo duże trudności kadrow e w praw ie wszystkich jed­
nostkach naszego W ydziału.

Przez okres całej kadencji w ydaw aliśm y przew odniki dydaktyczne dla 
I roku i znaczną liczbę skryptów  (około 30). Nie mówiąc tu  o ważnym  
wysiłku autorów, stało się to możliwe dzięki bardzo dobrej współpracy 
z Działem W ydawnictw, a zwłaszcza z P. m gr M agdaleną Zielonką. 
W tym  m iejscu należy podkreślić, że mimo bardzo dużych kłopotów 
wydawniczych i ograniczeń, k tóre niósł ze sobą stan  w ojenny, dyrektor 
mgr J. W odzyński i jego zespół zawsze służyli W ydziałowi efektyw ną 
pomocą.

W y chowy wanie

Brak jednoznacznych, obiektyw nych danych na tem at w pływ u w y­
chowawczego Uczelni na młodzież. Na ogół wszystkie opinie form ułow ane 
są bardzo subiektyw nie lub tak  ogólnikowo, że nie mogą stanowić do­
wodu. Pom ijając próby uogólnień, chcę wym ienić kilka faktów  św iad­
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czących o naszym  wpływie na młodzież. K adencja nasza rozpoczęła się 
w okresie ożywienia działalności społecznej, dyskusji, protestów  i de­
m onstracji. Okres ten nie sprzyjał insty tucjonalnym  wpływom  wycho­
wawczym  i dopiero rozwój pracy sam orządu studenckiego stw arza w ięk­
sze możliwości w zajem nych kontaktów  i w pływ u wychowawczego Uczel­
ni na życie studentów . N ajszerszym  kontaktem  studentów  i nauczycieli 
są ćwiczenia i sem inaria, k tóre poza przekazyw aniem  wiedzy zawodowej 
pow inny być m iejscem  form owania w łaściwych postaw  wobec pacjentów, 
współkolegów i społeczeństwa. M amy nadzieję, że w  pewnym  zakresie 
m a to miejsce. Na przykład, w  czasie wprow adzenia stanu wojennego 
i zawieszenia zajęć na Uczelni, kilkusetosobow a grupa studentów  samo­
rzutnie podjęła pracę, najczęściej bezpłatną, w  służbie zdrowia, jeszcze 
przed podaniem  do wiadomości, że w ten sposób będzie można odbyć 
obowiązkową p rak tykę  w akacyjną. Świadczy to o aktyw nym  podejściu 
do trudności społecznych znacznej części naszych w ychow anków i przy­
najm niej w  części jest to zasługą nauczycieli akadem ickich.

Przez okres całej kadencji trw ała  praca w  studenckich kołach nauko­
wych. Naszym zdaniem, jest to jedna z najw ażniejszych aktyw ności s tu ­
denckich, tam  bowiem pow stają kadry  naszych następców. N iestety, ruch 
ten jest od k ilkunastu  m iesięcy pozbawiony form alnej opieki ze strony 
W ładz Uczelni i ma duże kłopoty organizacyjne. Ale trw a  i wciąż orga­
nizuje nowe akcje. Cennym  przejaw em  działalności tego ruchu są obozy 
naukow e lub szkoleniowe, k tóre poza korzyściam i dla sam ych uczestni­
ków przynoszą określone korzyści dla terenow ej służby zdrowia.

Okazjam i do częstszych kontaktów  młodzieży z nauczycielam i są rów ­
nież akcje sportowe i tu rystyczne oraz konkursy językowe. Te w ydarze­
nia są obecnie dość częste.

O rgana sam orządu studenckiego w ykazują również coraz większą ak­
tywność. Delegaci sam orządu uczestniczyli w opracow aniu s ta tu tu  i re ­
gulam inu studiów, biorą udział w akcji wyborczej i rekru tacy jnej. Rada 
II roku zgłosiła ponadto szereg postulatów  dotyczących zmian program o­
wych w nauczaniu na I i II roku, k tó re  sta ły  się tem atem  obrad Kolegium 
Dziekańskiego i zostaną przedstaw ione do uw zględnienia przy opracowa­
niu nowej siatki zajęć.

My wszyscy m usim y pam iętać, że in icjatyw y studenckie nie mogą 
spotykać się z obojętnością, naw et jeśli dotyczą spraw  trudnych  do rea­
lizacji. Poważne trak tow anie in icjatyw  studenckich jest jednym  z n a j­
ważniejszych czynników wychowawczych, dla całego środowiska s tu ­
denckiego.

Pomoc socjalna dla studentów

Pomoc m aterialna Państw a dla studiującej młodzieży jest znaczna. 
W latach 1981— 1984 korzystało ze stypendiów  od 645 do 1082 osób z n a ­
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szego W ydziału rocznie. Ponadto w  roku akadem ickim  1981/82 817 osób 
nagrodzono za dobre w yniki w  nauczaniu (nagrody w wysokości od 
2000 zł do 4000 zł). Ze stypendiów  fundow anych korzystało około 200 
osób. Tylko w roku akadem ickim  1983/84 stypendia, rekom pensaty  i do­
datki na dzieci w ypłacane studentom  naszego W ydziału wyniosły ponad 
dwadzieścia m ilionów złotych.

Należy jednak wspomnieć o tym , że w okresie sprawozdawczym  zmie­
niano kilkakrotnie zasady przyznaw ania stypendiów, co nie w płynęło 
korzystnie na stabilizację w arunków  pomocy m ateria lnej studentom , 
a przy znanych trudnościach organizacyjnych w okresie sprawozdawczym , 
było to znaczne u trudnienie  w  przyznaw aniu stypendiów.

Uczelnia nasza stale ma zbyt mało m iejsc w  domach studenckich dla 
młodzieży spoza W arszawy. Odpłatność za m iejsca w domach studenc­
kich również jest obecnie krytykow ana.

Możliwość przygotow yw ania posiłków jest obecnie znacznie m niejsza 
niż przed laty, z powodu zam knięcia Domu M edyka. Spraw a ta  wiąże 
się z działalnością w szystkich organizacji, klubów  studenckich i samo­
rządu, k tóre nie m ają w łasnej bazy lokalowej. Możliwość przygotow yw a­
nia posiłków została częściowo uzupełniona otw arciem  w kilku miejscach 
na uczelni barów  i uzyskaniem  możliwości zakupu obiadów w stołówkach 
innych uczelni.

Mamy nadzieję, że do zagadnień popraw y w arunków  socjalnych s tu ­
dentów będą włączały się aktyw niej organa sam orządu studenckiego.

Życie naukowe

Jednostki organizacyjne I W ydziału Lekarskiego prowadzą dość ak­
tyw ną działalność naukową. Rocznie około 400 publikacji naukow ych 
jest ogłaszanych przez naszych pracowników. Kolegium  Dziekańskie ma 
wgląd w spraw y życia naukowego głównie przez przew ody związane 
z nadaw aniem  ty tu łów  i stopni naukow ych. Typowa bowiem  spraw o­
zdawczość naukow a odbywa się innym i kanałam i i docierają do nas in ­
form acje bardzo ogólne.

W okresie sprawozdawczym  otw arto  28 przewodów habilitacyjnych, 
a 23 zakończono nadaniem  stopnia doktora habilitowanego. C entralna 
Kom isja K w alifikacyjna zatw ierdziła już 16 naszychl decyzji w  tych 
sprawach. W stosunku do poprzedniej kadencji jest to pewien spadek 
liczby przeprowadzonych przewodów habilitacyjnych. Nie wiadomo jed­
nak, czy jest to spraw a charakterystyczna dla naszego W ydziału czy też 
jest to tendencja ogólniejsza.

Zakończono w okresie m inionej kadencji 104 przew ody doktorskie na­
dając 75 stopni doktora nauk m edycznych i 29 doktora nauk  przyrod­
niczych. Liczby te są porów nyw alne z danym i z poprzedniej kadencji.

W dwóch przypadkach Rada W ydziału odmówiła nadania stopnia dok­
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tora, co nie zdarzyło się w poprzedniej kadencji. W kilku przypadkach 
odmówiliśmy otw arcia przewodu doktorskiego. Uważamy, że nadm ierna 
liberalizacja w ym agań w stosunku do kandydatów  na doktorów mogłaby 
doprowadzić do znacznego obniżenia poziomu naukowego doktorów.

W ystąpiliśm y z wnioskami do W ładz Uczelni i M inisterstw a Zdrowia 
i Opieki Społecznej w spraw ie powołania 38 docentów. Nominacje uzys­
kało już 30 osób, w dwóch przypadkach od 1981 r. nie ma odpowiedzi 
z resortu . Na początku kadencji w Radzie W ydziału m ieliśm y 57 docen­
tów, obecnie znowu m am y 57.

W czasie m inionej kadencji uchw aliliśm y wnioski w sprawie przem ia­
now ania dotyczące 27 członków Rady W ydziału. W 14 przypadkach no­
m inacje już się odbyły, a pozostałych 13 wniosków jest w załatw ianiu na 
różnych poziomach proceduralnych. Tak więc obecnie w Radzie W ydziału 
zasiada 12 profesorów zw yczajnych i 36 profesorów nadzwyczajnych. 
W roku 1981 m ieliśm y łącznie 38 profesorów, a więc ty tu łów  naukowych 
przybyło Radzie W ydziału. Mamy nadzieję, że wobec liczbowego wzro­
stu  Rady W ydziału, a zwłaszcza włączenia do składu Rady wszystkich 
doktorów  habilitow anych (obecnie 20 osób) będziemy mogli nadal w y­
stępow ać z wnioskami o docentury i ty tu ły  naukowe.

Obsada stanow isk kierowniczych

W okresie spraw ozdaw czym  w szystkie w akujące stanow iska kierow ni­
ków klinik i zakładów były  obsadzane w drodze konkursów  ogólnopol­
skich.

Przeprowadzono konkursy  i obsadzono następujące stanowiska:
1) K ierow nika K atedry  i K liniki Rehabilitacji — doc. d r Jerzy  Kiwerski,
2) K ierow nika II K liniki Położnictw a i Ginekologii — prof, d r Jadwiga 

Kuczyńska-Sicińska,
3) K ierow nika K ated ry  i K liniki N eurochirurgii — prof, d r Je rzy  Bi- 

dziński,
4) K ierow nika K liniki O bserwacyjno-Niem ow lęcej — doc. dr Romana 

Rokicka-M ilewska.
Trw a procedura konkursow a w spraw ie obsady następujących stano­

wisk:
1) K ierow nika Zakładu Biofizyki,
2) K ierow nika Zakładu Im m unosupresji Doświadczalnej,
3) K ierow nika Zakładu Ortodoncji,
4) K ierow nika Zakładu Nauk Politycznych.

T ytu ły  honorowe i w yróżnienia

W okresie sprawozdawczym  Uczelnia na wniosek Rady W ydziału na­
dała pięć doktoratów  „Honoris C ausa” . Dwa z nich przypadły em e­
rytow anym  profesorom  naszego W ydziału — prof. dr. Jerzem u Chorób-
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skiemu i prof. dr. Piotrow i Kubikowskiem u — za w ybitny wkład do roz­
woju nauki i ich osobiste zaangażowanie w tw orzenie W arszawskiej A ka­
demii Medycznej. Trzy pozostałe zostały przyznane w ybitnym  uczonym 
zagranicznym  za ich ważny wkład do rozw oju nauk i przyjazne kon tak ty  
z naszą Uczelnią. Są to:
— prof, dr M aurice Derot z Paryża,
— doc. dr Bengt Owal z Lund,
— prof. dr J. C. Czyba z Lyonu.

Od roku 1979 Uczelnia nasza nadaje dyplom y jubileuszowe absolw en­
tom W ydziału Lekarskiego U niw ersytetu  W arszawskiego w pięćdziesiątą 
rocznicę ukończenia studiów lekarskich. Jest to odpowiednik „odnowie­
nia dyplom u”, k tó ra  to uroczystość odbywa się w w ielu uczelniach euro­
pejskich. W okresie sprawozdawczym  w ydaliśm y czterdziestu osobom 
takie dyplomy. Między jubilatam i znajdują się szczególnie zasłużeni dla 
Polski lekarze, uczestnicy ruchu oporu w czasie II w ojny światow ej. U ro­
czystości takie, k tóre przypom inają zasłużonych lekarzy i w skazują 
łączność pokoleń, m ają duży w pływ  wychowawczy i dobrze służą spo­
łeczeństwu.

Pracow nicy naszego W ydziału zostali uhonorow ani przez władze pań­
stwowe. Nadano nam  10 ty tu łów  „Zasłużonego Nauczyciela P R L ”, 37 or­
derów „Polonia R estitu ta”, 37 K rzyży Zasługi, 4 m edale „Kom isji Edu­
kacji N arodow ej” i szereg innych odznaczeń i nagród. W szystkie te ty ­
tuły, ordery, odznaczenia i nagrody są m iarą uznania i szacunku okazy­
wanego nam  przez władze PRL.

Kilka osób spośród nas odniosło szczególne sukcesy osobiste, związane 
z działalnością w Uczelni i te sukcesy chcielibyśm y wymienić:

1) Jego M agnificencja R ektor prof, d r Jan  Nielubowicz — został członkiem  rze­
czywistym PAN, doktorem  „Honoris C ausa” A kadem ii M edycznej w  B iałym ­
stoku i został pow tórnie w ybrany na rek to ra  W arszaw skiej A kadem ii M e­
dycznej,

2) prof, d r Leszek K ryst — został podsekretarzem  S tanu w M inisterstw ie Zdro­
w ia i Opieki Społecznej,

3) doc. d r Mieczysław Szostek — pełnił funkcję Przewodniczącego Rady N arodo­
w ej m.st. W arszawy,

4) prof, dr A ndrzej T rzebski — został członkiem  korespondentem  PAN,
5) prof, dr K azim ierz O strow ski — został doktorem  „Honoris C ausa” U n iw er­

sytetu  w Orleanie,
6) prof, dr W łodzimierz Januszew icz — został członkiem  In tern a tio n al Advisory 

Council N ational H ypertension Association,
7) prof. dr Bruno Szczygieł — został w ybrany  przew odniczącym  Rady Wyższego 

Szkolnictw a Medycznego i członkiem  P rezydium  Rady G łów nej Szkolnictw a 
Wyższego i Nauki,

8) prof, d r Tadeusz K rzeski — został członkiem  C en tra lne j Kom isji K w alifika­
cyjnej,

9) prof, d r P io tr K ubikow ski — uzyskał ty tu ł honorowy „Zasłużony dla Zdrow ia 
N arodu”,

10) prof. H alina Zapaśnik-K obierska, prof. Bolesław G órnicki i prof. S tefan  W e­
sołowski uzyskali ty tu ły  honorowe „Zasłużony L ekarz  P R L ”.

Mimo iż wszystkie te stanow iska, w yróżnienia i honory m ają charak­
ter personalny i przede wszystkim  związane są z sukcesam i zawodowymi
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i naukow ym i sam ych wyróżnionych, to jednak przydają one blasku ca­
łem u W ydziałowi i dlatego należy przypom inać, że kontaktu jem y się na 
codzień z ludźm i niezwykłym i.

Sprawozdanie z działalności Oddziału Stomatologii

Dane liczbowe u jęte  w  załączonej tabeli charakteryzują  działalność 
Oddziału Stomatologii w okresie sprawozdawczym . Z danych tych w y­
nika, że jedynie w  pierwszym  roku kadencji liczba przyjętych na p ierw ­
szy rok studiów  m ieściła się w  granicach liczby, uznanej za dopuszczalną 
w obecnych w arunkach  lokalowych In sty tu tu  Stomatologii. W okresie 
sprawozdawczym  ograniczono przeniesienia studentów  z innych uczelni.

Porów nanie danych obrazujących przebieg nauczania w okresie sp ra­
wozdawczym z danym i za okres ubiegłej kadencji w skazuje obniżenie 
się ogólnej liczby osób kw alifikow anych do pow tarzania roku. Nieco czę­
ściej natom iast m iały m iejsce przypadki skreślenia z listy  studiujących, 
zaistniałe przew ażnie w skutek rezygnacji obcokrajowców ze studiów 
w naszym  kraju .

Na podkreślenie zasługuje fakt, że wspom niane na w stępie trudności 
nie w płynęły znacząco na w yniki nauczania. Przem aw ia za tym  równo­
m ierny rozkład ogólnej liczby repeten tów  w kolejnych latach kadencji 
oraz przyznaw anie dyplomów z wyróżnieniem . W tym  m iejscu należy 
zaznaczyć, że przedstaw ione w yniki nauczania uzyskano dzięki ogrom­
nem u wysiłkowi nauczycieli akadem ickich i właściwej postawie s tu ­
dentów.

Prodziekan d/s Oddziału Stomatologii działał w ścisłym kontakcie 
z Dziekanem  I W ydziału Lekarskiego i D yrektorem  In sty tu tu  Stom ato­
logii. W spraw ach program ow ych nauczania Prodziekan współpracował 
z Radą N aukow ą In sty tu tu  S tom ato logii. P roblem atyka Oddziału Stom a­
tologii, a szczególnie w arunki kształcenia przedstawiono na posiedzeniach 
Senatu Uczelni i Kolegium  Rektorskiego. S taraniem  D yrektora Insty tu tu  
Stomatologii i przy życzliwym poparciu W ładz Uczelni wyposażono w  no­
w y sprzęt łącznie 35 stanow isk pracy w czterech jednostkach Insty tu tu . 
N atom iast stan budynków , w  których przebiega nauczanie kliniczne dy­
scyplin stom atologicznych, uległ dalszem u pogorszeniu i zagraża bezpie­
czeństwu studentów . Indyw idualne spraw y studentów  były w  okresie 
spraw ozdaw czym  załatw iane w ram ach posiedzeń Kolegium  Dziekań­
skiego I W ydziału Lekarskiego. Rozliczenia godzin nadliczbowych oraz 
należności za zajęcia na bazie obcej prowadził Dział D ydaktyki AM. Po­
mocą służyły Prodziekanowi Rady Pedagogiczne oraz zespół d/s progra­
m u nauczania.

W okresie spraw ozdaw czym  przy udziale R ady In sty tu tu  Stomatologii 
kontynuow ano wcześniej rozpoczęte prace nad doskonaleniem  program u 
nauczania w  Oddziale Stomatologii. Dokonano analizy całościowej i cząst­
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kowej program u nauczania. Uznano potrzebę wczesnego kon tak tu  s tu ­
dentów Oddziału z problem atyką wybranego k ierunku studiów oraz po­
trzebę wczesnego nauczania profilaktyki chorób i nieprawidłowości n a ­
rządu żucia. P rzyjęto  również; za w skazane w prowadzenie na V roku 
studiów ćwiczeń klinicznych zintegrow anych w zakresie podstawowych 
dyscyplin stomatologicznych. Opracowano propozycję korek ty  program u 
nauczania dotyczącą dwóch pierwszych lat studiów.

Prodziekan d/s Oddziału Stomatologii naw iązał kon tak t z Europejską 
Federacją Szkół Stom atologicznych (ADEE). W spółpraca z tą  Federacją 
dotyczyła sform ułow ania przyszłościowej sylw etki absolw enta W ydziału 
Stomatologii oraz opracow ania w ytycznych program ow ych służących jej 
ukształtow aniu. Podjęto dyskusję tej tem atyki w  ram ach spotkania 
z przedstaw icielam i W ydziału Stom atologii U niw ersytetu  Lund, w  k tó­
rym  obok W ładz i nauczycieli akadem ickich I W ydziału Lekarskiego 
uczestniczyli Prodziekani d/s Stomatologii Akadem ii M edycznej w K ra­
kowie, Poznaniu i Lublinie. Na podkreślenie zasługuje ak tyw ny udział 
w tych dyskusjach kierow ników  i przedstaw icieli jednostek organizacyj­
nych In sty tu tu  Stomatologii.

Sprawy bytowe studentów Oddziału

W okresie sprawozdawczym  zmianie uległ system  pomocy m aterialnej 
państw a dla studentów . Nowy system  stypendialny w prowadzony 
w 1982 r. spowodował przejściowe zm niejszenie zainteresow ania studen­
tów m iejscam i w  domach studenckich i możliwością korzystania ze sto­
łówek.

Współpraca z młodzieżą

W okresie sprawozdawczym  odnotowano spadek zainteresow ania s tu ­
dentów problem atyką Uczelni. Obniżyła się również aktyw ność ruchu 
naukowego. Te niekorzystne zjaw iska m iały m iejsce w  latach  1982— 1983. 
W bieżącym roku akadem ickim  zaznaczyły się korzystne zm iany postaw  
społecznych studentów , wzrosła aktyw ność kół naukowych. Studenckie 
Koła Naukowe przy Zakładzie Stomatologii Zachowawczej i K linice Chi­
rurgii Szczękowej i Stomatologicznej zdobyły dwie pierwsze nagrody 
w czasie ogólnopolskiej K onferencji S tudenckich Kół Naukow ych im. 
Kłopotowskiego.

Nauczanie dyscyplin ogólnomedycznych

W okresie sprawozdawczym  nauczanie chirurgii ogólnej, pediatrii oraz 
in terny  na IV roku studiów  przejęły  nowe zespoły nauczycieli akade­
mickich. Zespoły te, a szczególnie zespół prowadzący nauczanie chirurgii 
ogólnej i pediatrii, p racują  nad doskonaleniem  treści i form  nauczania
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tych przedmiotów. W bieżącym roku akadem ickim  wprowadzono na 
III roku studiów obowiązkowe dyżury w oddziałach chirurgii. Zespół 
pediatryczny przygotow uje sk ryp t dla studentów  Oddziału Stomatologii.

Dzięki przychylności kierow nika zespołu prowadzącego nauczanie gine­
kologii na roku V zmieniono form y i częściowo treść nauczania tego 
przedm iotu. W prowadzono zajęcia praktyczne na salach porodowych. Za­
jęcia te są pozytyw nie oceniane przez studentów .

W bieżącym  roku akadem ickim , na wniosek K ierow nika Zakładu F ar­
makologii i po dyskusji z Radam i Pedagogicznymi III, IV i V roku stu ­
diów oraz przy akceptacji Kolegium  Dziekańskiego, przesunięto naucza­
nie farm akologii z sem estrów  V i VI na VI i VII. Decyzja ta  pociągnęła 
za sobą konieczność przesunięcia egzam inu z tego przedm iotu, k tóry 
obecnie obowiązuje na IV roku w sesji zimowej.

Uznając potrzebę powołania klinik Oddziału Stomatologii w zakresie 
podstaw owych specjalności ogólnomedycznych, Prodziekan występował 
do Władz Uczelni o powołanie K liniki In te rny  na bazie Oddziału Chorób 
W ew nętrznych w Szpitalu Czerniakowskim. W ystąpienie w tej sprawie 
spotkało się z odmową ze względów personalnych.

Współpraca z nauczycielami akademickimi

Spotykałam  się w swej pracy z dowodami życzliwości, zrozumienia 
i rzeczowej pomocy ze strony  większości K ierow ników Zakładów i K linik 
oraz ich zespołów. Z wszystkim i nauczycielam i akadem ickim i współpraca 
była efektyw na. W tym  m iejscu, ze względu na ograniczone ram y, wym ie­
nię tylko Przew odniczącą R ady Pedagogicznej II roku — prof. dr Teresę 
Szymczyk, O piekuna I kursu  — dr Helenę Deszczyńską, Przewodniczące­
go Rady Pedagogicznej I roku —  dr. Rom ana Chruścikowskiego, P rze­
wodniczącą R ady Pedagogicznej IV i V roku — dr B arbarę Juszczyk-Po- 
powską, Przewodniczącą Rady Pedagogicznej III kursu  — dr Halinę J a ­
strzębską oraz Przew odniczących Zespołu d/s P rogram u Nauczania — 
dr. A ndrzeja Krocina i dr Jadw igę M urzynowską.

Wnioski dotyczące przyszłej działalności Oddziału

— K ontynuacja prac nad korektą program u nauczania.

— S tarania o popraw ę w arunków  kształcenia klinicznego w jednostkach 
In sty tu tu  Stomatologii.

Podziękowanie

Na zakończenie kadencji Dziekan i Prodziekani zw racają się z serdecz­
nym i podziękowaniami:
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— Jego M agnificencji Panu  Rektorow i i Panom  Prorektorom  za opiekę 
i nadzór nad naszą działalnością,

— Dyrekcji Akadem ii M edycznej i pracow nikom  wszystkich działów ad­
m inistracji, k tórzy ułatw iali nam  pracę,

— członkom Kolegium  Dziekańskiego, sekretarzom  Rady W ydziału, opie­
kunom  la t za współdziałanie w  spraw ach ważnych, chociaż codzien­
nych,

— Dyrektorom  Instytutów , K ierow nikom  K atedr, K linik i Zakładów za 
życzliwe współdziałanie z nam i w ciągu kadencji,

— wszystkim  Kolegom Lekarzom  spoza Akadem ii M edycznej, k tórzy 
podjęli się współpracy z nam i w  czasie ostatnich lat, rozszerzając na­
szą bazę dydaktyczną,

— em erytow anym  Profesorom  i Docentom naszego W ydziału, k tórzy 
znaleźli czas i ochotę na uczestniczenie w  posiedzeniach Rady W y­
działu i których zawsze mogliśmy prosić o radę i pomoc w  trudnych 
chwilach,

— wszystkim  Profesorom , Docentom i Doktorom  Habilitow anym , którzy 
aktyw nie współpracowali z nami w Radzie W ydziału,

— Studentom  W ydziału oraz Oddziału Stom atologii za ak tyw ny udział 
w życiu akadem ickim, pasję społeczną i bezkompromisowość, z k tórą 
nie zawsze mogliśmy się zgodzić,

— pracownikom  Dziekanatu, k tó ry  pod kierunkiem  Ob. Zdzisława Borosa 
dołożyli wiele starań, aby działalność nasza była możliwa.

I W ydział Lekarski

Liczba studentów  przyjm ow anych na I rok studiów

(z rekrutacji +  obcokrajow cy)
Rok akadem . 1981/82 282
Rok akadem . 1982/83 308
Rok akadem . 1983/84 305 razem  894 studentów

Studenci przeniesien i z innych akadem ii m edycznych

Rok akadem . 1981/82 4 4  w  tym  na II r. 3
na III r. 
na IV  r. 
na V r. 
na VI r.

19
16
5
1

Rok akadem . 1982/83 37 w  tym  na II r.
na III r. 
na IV r.

5
14
18

Rok akadem . 1983/84 38 w  tym  na II r. 6
na III r. 
na IV r. 
na V r.

13
14 
5

razem  119 stud.
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W yd ane d y p lo m y

Rok akadem. 1981/83 399 (w tym 7 z wyróżnieniem)
Rok akadem. 1982/83 373 (w tym 7 z wyróżnieniem)
Rok akadem. 1983/84 przewidywana liczba 325

Rok akadem. Liczba
studentów

Promowano na 
nast. rok.

Nie uzysk. prom. w tym:

liczba % liczba % url. skr. rep.

1981/82 2 262 2 043 90,3% 219 9,7% 70 59 90
1982/83 2 137 1 974 92,4% 163 7,6% 70 55 38
1983/84») 2 046

* )  d a n e  z se m e s tru  z im o w eg o .

T Wydział Lekarski, rok akadem. 1981/82
Wyniki nauczania

Rok
studiów

Liczba
studentów

Zaliczyło rok Nie zalicz, roku W tym:

liczba % liczba % skreśl. urlopy skier, do 
powt.

I 305 244 79,9% 61 20,1% 26 18 17
II 375 310 82,6% 65 17,4% 12 11 42

III 411 373 90,7% 38 9,3% 8 10 20
IV 367 333 90,7% 34 9,3% 7 17 10
V 387 376 97,1% 11 2,9% 4 6 1

V I 417 407 97,6% 10 2,4% 2 8 —
ogółem 2 262 2 043 90,3% 219 9,7% 59 70 90

I Wydział Lekarski, rok akadem. 1982/83
Wyniki nauczania

Rok
studiów

Liczba
studentów

Zaliczyło rok Nie zalicz, roku W tym:

liczba % liczba % skreśl. urlopy skier, do 
powt.

I 344 276 80,2% 68 19,8% 36 27 5
I I 302 288 95,4% 14 4,6% 5 3 6

III 351 333 94,9% 18 5,1% 6 6 6
IV 413 373 90,3% 40 9,7% 6 15 19
V 343 331 96,5% 12 3,5% 1 9 2

VI 384 373 97,1% 11 2,9% 1 10 —
razem 2 137 1 974 92,4% 163 7,6% 55 70 28
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SPRAWOZDANIE ZA OKRES KADENCJI W  ODDZIALE STOM ATOLOGICZNYM
od dnia 1.X.1981 r. do 15.VI.1984 r.

Rok
akadem.

Ilość 
przyję­
tych na 

I rok

Rok
Ilość przyję­
tych z innych 

Uczelni

Ilość
repeten-

tów

Ilość
skreślo­

nych
Ilość urlopo­

wanych
Ilość wyda­

nych 
dyplomów

1981/82 59 I _ _ 3 1
II 1 5 7 1 89

III 1 1 2 3 1 z wyróż.
IV 1 — — 1
V 2 1 2 4

1982/83 87 I •— 1 5 3
II 4 6 1 1

II I — — 2 —

IV
V

2 — 1 1

1983/84 91 I — 3 2 6
II 1 3 1 — 79

III 5 1 1 — 1 z wyróż.
IV 2 — 1 1
V — — — 2

ogółem 237 19 21 28 24 252

DANE LICZBOWE OBRAZUJĄCE POM OC M ATERIALNĄ UDZIELONĄ STUDENTOM
ODDZIAŁU STO M ATOLO GII 

w okresie od 1.X.81 r. — 15.VI.84 r.

Rodzaj pomocy
Rok akademicki

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



OCENA DZIAŁALNOŚCI NAUKOWEJ I DYDAKTYCZNEJ 
II WYDZIAŁU LEKARSKIEGO AKADEMII MEDYCZNEJ 

W WARSZAWIE

W roku 1975 został powołany w  W arszawskiej Akademii Medycznej 
II W ydział Lekarski. Od tego czasu upłynęło 9 lat, W ydział rozwija się 
nadal, stąd  w arto  p rzy  okazji zakończenia kadencji władz W ydziału prze­
kazać zainteresow anym  kilka słów o jego ak tualnym  stanie. Sprawozda­
nie to zbiega się dodatkowo z 35-leciem W arszawskiej Akademii Me­
dycznej.

Isto tnym  krokiem  w rozw oju W ydziału była ostatn ia kadencja, stąd 
przytoczone inform acje będą dotyczyć tego okresu.

Obecnie w  Radzie W ydziału zasiada 26 profesorów, 30 docentów, 
4 dr hab. (łącznie 60 sam odzielnych pracow ników  naukowych).

D ydaktyka stanow iła problem  pierw szoplanow y całej działalności. 
W m inionym  okresie studia ukończyło 360 studentów , z tego 108 studen­
tów  w 1981/82, 109 w 1982/83 i 153 w  1983/84. A ktualnie w II W ydziale 
stud iu je  844 studentów . W tym  okresie skreślonych z listy  studentów  
zostało 42 osoby, reaktyw ow ało studia 4 osoby.

Stale w  posiedzeniach Rady W ydziału brało udział od kilku do k ilku­
nastu  studentów , w  posiedzeniach kolegium  dziekańskiego — sporadycz­
nie pojedyncze osoby.

W ydział II posiada młodą i dynam icznie w zrastającą kadrę naukową. 
W latach  1981/84 zgłoszonych zostało 19 wniosków profesorskich, w  tym  
3 na profesora zwyczajnego; 12 pracow ników naukow ych otrzym ało no­
m inacje profesorskie: 11 na profesora nadzwyczajnego i 1 na profesora 
zwyczajnego.

Odbyło się 5 kolokwiów habilitacyjnych, z czego 3 habilitacje zostały 
dotychczas zatw ierdzone przez CKK. 5 samodzielnych pracow ników zo­
stało powołanych na stanowisko docenta etatowego.

* Prof. d r hab. Jerzy  K uch — D ziekan II W ydziału Lekarskiego AM w W arsza­
wie; Doc dr hab. A leksander W asiutyński — Prodziekan II W ydziału Lekarskiego 
AM w W arszawie.

A leksander W A SIUTY ŃSK I, Jerzy KUCH
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34 osoby uzyskały stopień doktora m edycyny, i o tw artych  jest dalszych 
28 przewodów.

Łącznie w II W ydziale Lekarskim  zatrudnionych jest 177 nauczycieli 
akademickich, co stanow i ok. 50% w szystkich pracow ników z wyższym 
wykształceniem, pracujących w tym  W ydziale. To w ykazuje ogrom ny 
niedobór pracow ników naukow o-dydaktycznych oraz fakt, że naucza­
nie w znacznej m ierze jest oparte na pracow nikach spoza grona nauczy­
cieli akademickich.

Kadra nauczająca w  II W ydziale (także spoza grona nauczycieli aka­
demickich) stale podnosi swoje kw alifikacje zawodowe. W tym  okresie 
uzyskało specjalizację 125 osób (w tym  1° — 63 osoby, 11° — 48 osób 
i podspecjalizację —  14 osób).

K adra naukow o-dydaktyczna II W ydziału posiada dość znaczny doro­
bek naukowy. A ktualnie realizow ane są następujące problem y naukowe: 
rządowe — 4, węzłowe —  17, resortow e — 12 i zagadnienia w łasne —  30 
(z tych ostatnich tylko 8 jest śladowo finansow anych przez uczelnię). 
Omawiając działalność naukow ą W ydziału, należy podkreślić z jednej 
strony — duże zaangażowanie i chęć prow adzenia prac badawczych, cze­
go dowodem są liczne publikacje i przew ody doktorskie, a z drugiej stro ­
ny  — bardzo skrom ne w arunki finansowe i aparaturow e.

Dorobek publikacyjny w okresie ostatnich 3 la t jest znaczący: łączna 
liczba publikacji wynosi 571, z czego prace doświadczalne, kliniczne i ba­
dawcze zajm ują 412 (72%) pozycji. W ażniejsze z nich to: 230 prac k li­
nicznych i badawczych, 182 prace doświadczalne, 19 m onografii -j- 12 roz­
działów w m onografiach, 16 podręczników +  44 rozdziały w  podręczni­
kach, 10 skryptów  +  19 rozdziałów w skryptach. P race te były  prezen­
towane na 71 Kongresach i Z jazdach zagranicznych i na 128 — K rajo­
wych oraz na 76 K onferencjach regionalnych. W Ośrodkach II W ydziału 
odbyło szkolenie 19 osób z zagranicy oraz liczne grupy lekarzy z k ra ju  — 
na kursach i stażach.

Pracow nicy W ydziału otrzym ali liczne i znaczące nagrody: 1 nagrodę 
im. J. Śniadeckiego, 3 nagrody Polskiej Akadem ii N auk, 2 nagrody 1° 
i 3 — 11° M inistra Zdrowia i Opieki Społecznej oraz 133 nagrody R ek­
torskie. Ponadto przyznana została nagroda R ektora za najlepszy skrypt.

W szpitalach m iejskich prowadzi pracę leczniczą 13 klinik II W ydziału 
Lekarskiego, 3 z nich zostały powołane w czasie ostatniej kadencji 
1981/84. Są to: III K linika Chirurgii Ogólnej, II K linika Ginekologii i Po­
łożnictwa i K linika Ortopedyczna. K liniki II W ydziału stanow ią o pozio­
mie m iejskiego lecznictwa szpitalnego, prowadzą szkolenie lekarzy  w swo­
ich rejonach, a także biorą udział w  szkoleniu centralnym . N iektóre 
z nich, oprócz rejonowego, prowadzą wysoko specjalistyczną działalność 
diagnostyczno-leczniczą dla W arszawy i województwa. W jednostkach 
klinicznych pracuje na rzecz lecznictwa m iejskiego 89 nauczycieli aka’ 
demickich, w tym  21 samodzielnych pracowników, k tórzy są bądź kie-



36

rów nikam i klinik, bądź ordynatoram i oddziałów m iejskich. Je s t to duży 
i znacząco odczuwalny —  co podkreśla Kierownictwo W ydziału Zdro­
wia — w kład II W ydziału Lekarskiego w  działalność diagnostyczną i kon- 
sultacyjno-leczniczą Służby Zdrowia.

O ryginalnym  osiągnięciem W ydziału, w ynikającym  nie tylko z potrzeb 
kształcenia studentów  jest zorganizowanie Dni D ydaktycznych II W y­
działu. W każdym  kw artale  organizowany jest w ykład in tegracyjny pro­
wadzony przez członków Rady W ydziału i zaproszonych gości, będących 
w ybitnym i specjalistam i w  danej dziedzinie. P rzedstaw iają oni w ybrane 
zagadnienia tem atyczne, przew ażnie w zespole różnych specjalności. Za­
gadnienia te dotyczą tem atów , k tóre w czasie nauczania przedstaw iane 
są w yrywkow o, bądź naw et niedostatecznie. Dotychczas odbyło się osiem 
tego rodzaju sesji:
1. Zakrzepowe zapalenie żył —  organizator prof. W. Noszczyk
2. Choroba niedokrw ienna serca — prof. J. K uch
3. Imm unologia ciąży —  prof. L. M arianowski
4. Zagadnienia immunologii — doc. M. Dąbrowski
5. Chłoniaki złośliwe — doc. A. Polubiec
6. Zapalenia układu oddechowego — doc. E. Torbicka
7. M etody wizializacji narządów  —  prof. B. Pruszyński
8. Epidemiologia, klasyfikacja, patofizjologia, leczenie hipoglikem izujące 

i przew lekłe pow ikłania — prof. J . Tatoń.
Zagadnienia om awiane spotkały się z żywym  zainteresow aniem  studen­

tów, stanow iąc now atorskie ujęcie tem atów , dzięki udziałowi wielu spe­
cjalistów.

Działalność organizacyjna obejm uje problem y dyskutow ane i rozwią­
zywane w organach kolegialnych —  posiedzeniach Rady W ydziału i Ko­
legium  Dziekańskiego oraz kom isjach problemowych.

W czasie ostatniej kadencji Rada W ydziału odbyła 28 posiedzeń ogól­
nych oraz 13 posiedzeń Kom isji d/s przewodów doktorskich.
— Znaczna część posiedzeń poświęcona była spraw om  dydaktyki i w y­

chowania; in tegracji nauczania, metodom nauczania problemowego, 
studiow ania pozaprogramowego, hum anizacji studiów  m edycznych 
i m edycyny.

—  Sporą część czasu w działalności Rady zajm owały spraw y organiza­
cyjne, powołanie nowych jednostek dydaktycznych, organizacja toku 
studiów, współdziałanie w  dydaktyce z jednostkam i spoza Wydziału,

— W spółpracy z W ydziałem  Zdrowia i jednostkam i miejskimi poświę­
cone były 2 posiedzenia Rady.

—  3 posiedzenia za główny problem  m iały spraw y nauki; dyskutow any 
był poziom i rozwój m edycyny polskiej na tle ogólnego poziomu m e­
dycyny, oparty  na raporcie Kom isji Rady Naukowej pod kierow nic­
tw em  Prof. W. Kostowskiego i w ystąpienie Przewodniczącego R ady 
Naukowej przy Min. Zdr. Prof. J. Jeljaszewicza.
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— Na 3 posiedzeniach R ady W ydziału przedstaw ione były spraw ozdania 
z całorocznej działalności W ydziału i Kolegium  Dziekańskiego.

Należy dodać, że w najbliższym  czasie wprowadzać się będzie dalsze 
korekty do program ów nauczania poszczególnych dyscyplin, uw zględnia­
jące współczesne wym agania lekarzy, bez istotnego zwiększenia kosztów. 
W dalszym  ciągu najtrudniejsze w arunki nauczania m ają dyscypliny pod­
stawowe i w związku z tym  aktualne m etody ich nauczania w yraźnie 
odbiegają od oczekiwań, co oczywiście m a genezę złożoną. Ciągle bowiem 
obowiązuje nauczanie przedm iotowe, a nie problem owe — postulowane 
choćby przez Radę naszego W ydziału. Je s t ono w gruncie rzeczy kon­
sekwencją, skostniałego, schematycznego, obowiązującego we w szystkich 
uczelniach medycznych w Polsce, program u nauczania.

Integracja nauk podstawowych z nauczaniem  klinicznym , a także 
współdziałania pomiędzy katedram i przedm iotów przedklinicznych daje 
szansę uwspółcześnienia nauczania. W sytuacji, gdy na poszczególnych 
latach liczba studentów  będzie wynosiła 100— 120 istnieje niepodw ażalna 
szansa realizacji tego program u. Opracowanie takiego program u jest mo­
żliwe po rozpatrzeniu jego założeń przez kierow ników  zespołów naucza­
jących w II W ydziale Lekarskim . Nie chodzi tu  oczywiście o tworzenie 
nowych s tru k tu r organizacyjnych.

W przyszłych latach, dzięki zatw ierdzeniu nowego S ta tu tu  uczelni is t­
nieje też szansa większej w spółpracy z młodzieżą, a także realna szansa 
uwzględniania jej postulatów  w nauczaniu, na zasadzie w spółdziałania 
Władz W ydziału i uczelni oraz organów młodzieżowych.

Na koniec w arto dodać, że „niechciany” w przeszłości i „m łody” w ie­
kiem II W ydział Lekarski W arszawskiej Akadem ii M edycznej stw orzył 
swój w łasny model działania, a osiągnięcia (mimo trudności) p rzedsta­
wiamy pokrótce.



Prof. dr hab. M irosław a FURM ANOW A *
Doc. dr hab. Jacek BRZEZIŃSK I**

SPRAWOZDANIE WYDZIAŁU FARMACEUTYCZNEGO 
AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE 

ZA OKRES OD 1.X.1981 —  31.VIII.1984

Okres m inionych trzech la t był w  historii W ydziału Farm aceutycznego 
okresem  trudnym , k tó ry  w ym agał nie tylko od władz wydziału, ale i ca­
łej społeczności akadem ickiej dużego zaangażowania w  spraw y uczelni, 
a także w ielkiej rozwagi i konsekw encji w postępowaniu. Ciężka sytuacja 
ekonomiczna k ra ju  nie mogła nie ogarnąć swoim zasięgiem i szkół wyż­
szych. Życie niosło z sobą w ydarzenia, trudne często do przewidzenia, 
na k tó re  nie m ożna było pozostać obojętnym . Pociągało to za sobą po­
trzebę szybkiego podejm owania decyzji, w  w arunkach odm iennych od 
dotychczasowych. P rzy  szybkości działania należało pam iętać o sam orząd­
ności uczelni, współodpowiedzialności i pracy w okresie stanu  wojennego.

Dlatego też m im o bardzo am bitnego program u działania, jaki władze 
w ydziału przedstaw iły na pierw szym  posiedzeniu Rady W ydziału, w paź­
dzierniku 1981 (K w artaln ik  Akadem ii M edycznej w W arszawie, 1982, 
14:67—70), k tó ry  obejm ow ał problem y dydaktyczne, naukowe i organiza­
cyjne, za zagadnienie pierwszoplanowe w okresie stanu wojennego uzna­
no działalność dydaktyczno-w ychowawczą. Troska o losy studentów  za­
przątała główną uwagę wszystkich grup nauczycieli akademickich. Do­
kładali oni w ielu starań, by  nie nastąpił kryzys m oralny młodzieży, stw a­
rzali, każdy na swoim odcinku pracy, możliwość jak  najlepszego kształ­
cenia w  atm osferze wzajem nego szacunku, zrozumienia, życzliwości. B rak 
s ta tu tu  uczelni u trudn ia ł często realizację, zgłaszanych w wyniku demo­
kratycznych dyskusji, planów i wniosków społeczności akadem ickiej. 
W tych trudnych  sy tuacjach  wszystkie spraw y problem owe omawiane 
były  na posiedzeniach rad  wydziału, a gdy zachodziła tego potrzeba przed­
kładano je na posiedzeniach kolegiów rektorskich i Senatu.

W ładze wydziału zawsze znajdow ały pełne oparcie i pomoc ze strony 
władz uczelni, a przede w szystkim  Jego M agnificencji Rektora prof. dr. 
hab. med. Jan a  Nielubowicza, Panów  Prorektorów , K om itetu Uczelnia­

* Prof. dr hab. M. Furm anow a — D ziekan W ydz. Farm aceutycznego
** Doc. dr hab. J. B rzeziński — P rodziekan Wydz. Farm aceutycznego
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nego PZPR  oraz pułkow nika Tadeusza Fronczaka K ierow nika Studium  
Wojskowego.

Niektóre spraw y dydaktyczne konsultow ano z dziekanam i I i II W y­
działu Lekarskiego prof. dr. hab. Januszem  K om enderem  i prof. dr. 
hab. Jerzym  Kuchem.

W okresie sprawozdawczym  podział obowiązków władz wydziału był 
następujący:
— prof. dr hab. M irosława Furm anow a —  dziekan wydziału, przew odni­

czyła kolegium  i Radzie W ydziału, prow adziła przew ody habilitacyjne, 
przewody doktorskie, była członkiem  Senatu  i kolegium  rektorskiego, 
członkiem kom isji uczelnianej do spraw  rek ru tac ji i członkiem ko­
m isji statutow ej;

—  doc. dr hab. Jacek Brzeziński — prodziekan wydziału do spraw  dy­
daktyczno-wychowawczych był przewodniczącym  wydziałowej kom i­
sji rekru tacy jnej dla kandydatów  na studia i przewodniczącym  w y­
działowego zespołu do spraw  reform y program u;

— dr hab. W itold Sendecki —  prodziekan do spraw  ogólnoorganizacyj- 
nych.

Dziekani stale współpracowali z dyrektoram i in sty tu tów  wydziałowych: 
prof. dr hab. Reginą Olędzką —  dyrektorem  In sty tu tu  Biofarm acji, prof. 
dr. Jerzym  Chodkowskim — dyrektorem  In sty tu tu  Nauki o Leku, z przed­
stawicielam i K om itetu Uczelnianego PZPR  — doc. dr hab. Bożeną G ut­
kowską i pierw szym  sekretarzem  egzekutyw y PO P W ydziału Farm aceu­
tycznego, doc. dr. hab. Bohdanem  Fitakiem , a później z prof. dr. hab. 
Jerzym  Jarzębińskim  oraz z przedstaw icielam i studentów . W ymienione 
osoby wchodziły w skład Kolegium  Dziekańskiego. S ta ły  był również 
kontakt z Działem A dm inistracyjnym  W ydziału. Spraw am i ogólnoadm i- 
n istracyjnym i dziekanatu kierow ała Ob. B arbara  Byskiniewicz, za spraw y 
studenckie odpowiedzialna była Ob. Anna O tłuszew ska i Ob. W iesław 
Urbanik.

Wszyscy nauczyciele akadem iccy —  profesorowie, docenci, adiunkci 
i asystenci mieli sta ły  kon tak t ze studentam i biorąc udział w  zajęciach 
objętych program em  nauczania jak i w pracach dodatkow ych, np.: orga­
nizowanie konkursów  prac m agisterskich, obozów społeczno-naukowych, 
opieka nad kołami naukowym i.

Prace Kolegium Dziekańskiego i Rady W ydziału

W okresie sprawozdawczym  odbyło się 30 posiedzeń Kolegium  Dzie­
kańskiego, 33 posiedzenia Rady W ydziału (w tym  2 otw arte), jedno po­
siedzenie Rady Seniorów oraz 33 posiedzenia Kom isji R ady W ydziału do 
spraw  prac doktorskich.

Główna tem atyka posiedzeń Kolegium  Dziekańskiego dotyczyła spraw  
dydaktyczno-wychowawczych i organizacyjnych.

Obejmowała ona:
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—  dyskusję na tem at ak tualnej sytuacji społecznej w  k ra ju  w  odniesie­
niu do problem atyki wydziału,

—■ ocenę spraw ności nauczania na w szystkich latach studiów,
— korektę program ów  nauczania poszczególnych przedmiotów,
—  spraw ę realizacji na wydziale zajęć dydaktycznych z fizyki,
—  podział studentów  IV roku na kierunki,
—■ analizę program ów  i zatw ierdzenie godzin fakultatyw nych na niektó­

rych latach  studiów,
— spraw y p rak tyk  studenckich,
— skierowanie studentów  V roku do zakładów, w celu wykonania p ra ­

cy m agisterskiej,
— organizację wydziałowego konkursu prac m agisterskich,
— organizację kół naukow ych na wydziale, obozów studenckich społecz- 

no-naukow ych,
— spraw y rem ontu w adliw ych instalacji: centralnego ogrzewania, gazo­

wej, elektrycznej, w entylacyjnej,
—  spraw y odznaczeń,
—  spraw y socjalne pracow ników  i studentów ,
—  bieżące spraw y studenckie.

Na posiedzeniach Rad W ydziałowych omawiano spraw y dydaktyczno- 
-wychowawcze, naukowe, organizacyjne, personalne. Organizowano, 
w  m iarę potrzeby, posiedzenia problem owe, na k tó rych  dyskutow ano za­
gadnienia reform y program u studiów farm aceutycznych, związanych za­
równo z kształceniem  z przedm iotów podstawowych, jak i szkoleniem na 
poszczególnych kierunkach. Aby zyskać opinie szerokiego grona pracow­
ników  i studentów  la t starszych przeprowadzono dwa otw arte posiedze­
nia Rad W ydziału poświęcone tem u tem atow i.

Na kolejnych posiedzeniach Rady W ydziału omawiano:
— problem y szkolnictw a wyższego w aktualnej sytuacji społecznej 

k raju ,
—  pro jek t nowej ustaw y o szkolnictw ie wyższym,
—  p ro jek t s ta tu tu  Akadem ii Medycznej,
—  pro jek t ustaw y o stopniach i ty tu łach  naukowych,
— spraw y personalne związane z awansam i naukow ym i i obsadą funkcji 

kierow ników  i dyrektorów  instytutów ,
—- działalność naukow ą instytutów ,
—  tem atykę prac m agisterskich,
— program  zajęć dydaktycznych z fizyki, w związku z przejęciem  tego 

przedm iotu przez Zakład Chemii Fizycznej W ydziału Farm aceutycz­
nego od roku akadem ickiego 1983/84,

— spraw ność nauczania na poszczególnych latach studiów,
— w yniki wydziałowego i ogólnopolskiego konkursu prac m agisterskich,
— w yniki ankiet studenckich dotyczących zatrudnienia absolwentów 

i m otyw acji w yboru studiów  farm aceutycznych,
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— spraw ę nadania salom wykładowym  na wydziale imion zasłużonych 
profesorów,

— spraw ę utw orzenia na wydziale m uzeum  zbiorów bibliograficznych 
poświęconych historii wydziału,

— uroczystość obchodów 60-lecia W ydziału Farm aceutycznego w W ar­
szawie i związanego z tym  w ydania jubileuszowego num eru Farm acji 
Polskiej w  roku 1986,

—  spraw ę propagandy zawodu farm aceutycznego w szkołach średnich, 
w związku z organizowaną wiosną każdego roku akcją inform acyjną 
o studiach farm aceutycznych,

— pracę nowopowołanego działu adm inistracyjno-gospodarczego na W y­
dziale Farm aceutycznym ,

— spraw ę bezpieczeństwa pracy w  budynkach wydziału, w  związku z n ie­
spraw ną instalacją gazową, centralnego ogrzewania, w entylacji.

W w yniku dyskusji, jaka toczyła się na posiedzeniach Rady W ydziału 
na tem at aktualizow ania program ów  dydaktycznych, z in icjatyw y wielu 
profesorów odbyło się w  W arszawie kilka spotkań kierow ników  jedno- 
imiennych zakładów z innych wydziałów farm aceutycznych w Polsce.

W okresie sprawozdawczym  Rada W ydziału wiele uwagi poświęciła 
szkoleniu młodej kadry  i spraw om  przem ianowań. Odbyło się 29 obron 
prac doktorskich na posiedzeniach Komisji Biofarm acji i Kom isji Nauki
0 Leku. Z pracow ników W ydziału habilitow ali się: d r M irosław Szutow- 
ski i dr Jan  Pachecka, z innych insty tucji dr M arek Naruszewicz, dr Da­
riusz Sitkiewicz i dr Jadw iga Tautt. Na ukończeniu są dwa przewody 
habilitacyjne: dr. Józefa Sawickiego z Zakładu Bioanalizy i O chrony Śro­
dowiska i dr. Józefa Kowalskiego z Zakładu Farm akognozji. W okresie 
sprawozdawczym  osiem osób uzyskało ty tu ły  prof. nadzwyczajnego: doc. 
dr hab. M. Gajewska, doc. d r hab. J. Jarzębiński, doc. dr hab. W. K w api­
szewski, doc. d r hab. R. Olędzka, doc. d r hab. L. Skulski, doc. d r 
hab. T. Szymczyk, doc. dr hab. L. Tomaszewski, doc. dr hab. Z. Zakrzew ­
ski. Tytuł prof. zwyczajnego otrzym ał prof. d r hab. W. Dobrzański. Po­
stępowanie w spraw ie tych nom inacji profesorskich zostało rozpoczęte 
w  poprzedniej kadencji. Rada W ydziału w ystąpiła o nadanie ty tu łu  pro­
fesora nadzwyczajnego dla dwóch osób: doc. dr hab. B. G utkowskiej
1 doc. dr. hab. J . Brzezińskiego.

Po raz pierwszy w dziejach w ydziału zorganizowano uroczystość w y­
dania „wznowionego dyplom u”. Dyplom tak i o trzym ał prof. d r hab. H en­
ryk Bukowiecki po 55 latach czynnej pracy naukow ej. W spólnie z Pol­
skim Tow arzystw em  Farm aceutycznym  zorganizowano prof. dr. H. Bu­
kowieckiemu uroczystość 80-lecia urodzin.

Problem y dydaktyczno-wychowawcze

W okresie sprawozdawczym  zainteresow anie studiam i farm aceutycz­
nymi było w W arszawie duże, co znalazło swój w yraz w  wysokiej, w  po­
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równaniu z innymi wydziałami farmaceutycznymi w Polsce, liczbie zgło­
szeń kandydatów na studia i licznych rocznikach I roku. Sprawność nau­
czania przedstawia tabela 1.

T abela  I
SPR A W N O ŚĆ  N A U C Z A N IA  ST U D E N T Ó W  W Y D ZIA ŁU  FA R M A C EU T Y C Z N E G O  AM  

w W A R SZ A W IE  w LA TA C H  1981— 1984

I rok II rok I I I rok IV rok V rok

Rok dl CS CS CS 0
o SO o 5o o 1 o 5o o fi 2G ją G G CU. G js - s *
O °  >< O S >, O s & U O ^ O
N a. c N & a N a  c N o. c N • i i i -a

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 zostało 308 dyplomów magistra farmacji, w tym  trzy dyplo­
my z wyróżnieniem.

Niska sprawność nauczania na roku I wynikała z niedostatecznego za­
sobu wiedzy, jaki wynoszą studenci ze szkoły średniej. Najczęściej koń­
czyli licea humanistyczne lub ogólne, w których nie przerabiano pew­
nych działów z matematyki i z fizyki, co stwarzało później trudności 
w szybkim uzupełnieniu materiału. Brak natomiast terminowości w koń­
czeniu studiów związany był z dwoma faktami: 1) większość studentek, 
których jest na wydziale ponad 80%, zakłada rodziny i korzysta z urlo­
pów macierzyńskich, 2) niskie uposażenie, jakie otrzymują absolwenci 
Wydziału Farmaceutycznego w różnych miejscach pracy, nie zachęca do 
terminowego i szybkiego kończenia studiów. Mimo niskiej sprawności 
nauczania absolwenci wydziału po podjęciu pracy okazują się cenionymi 
pracownikami zawodu i dobrze wywiązują się ze swoich obowiązków.

Wydział, zdając sobie sprawę z trudności, jakie w czasie studiów 
napotykają studenci, szczególną uwagę zwraca na proces dydaktyczno- 
-wychowawczy i dobór odpowiedniej kadry nauczającej. Na posiedzeniach 
Rad Pedagogicznych I, II i III roku odbywała się stała analiza programu 
dydaktycznego i ocena postępów studentów. Na poszczególnych kierun­
kach ocenę realizacji pracy dydaktyczno-wychowawczej prowadzili opie­
kunowie kierunków.

Do zmian wprowadzonych w ubiegłym okresie do procesu dydaktycz­
no-wychowawczego zaliczyć należy: 1) opracowanie nowego, dostosowa­
nego do potrzeb wiedzy farmaceutycznej, programu z fizyki i jego rea­
lizacja przez Zakład Chemii Fizycznej Wydziału Farmaceutycznego od 
roku akademickiego 1983/84; dotychczas, zajęcia te były prowadzone 
przez Zakład Biofizyki I Wydziału Lekarskiego, 2) opracowanie nowego 
programu wykładów z chemii leków, skoordynowanego z wykładami
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z farm akodynam iki, 3) zmodyfikowanie program u nauczania z przedm io­
tów hum anizujących oraz języków obcych.

Aby zbliżyć młodzież do problem ów ich przyszłej pracy zawodowej 
i wyrobić samodzielność, włączano dobrych studentów  do badań nauko­
wych przez pracę w kołach naukowych, realizację pew nych założeń nau ­
kowych w pracach m agisterskich oraz odpowiednio dobrane program y 
studiów indyw idualnych na niektórych kierunkach.

S taraniem  grupy młodych pracow ników naukow ych we wrześniu 
1983 r. zorganizowany został studencki obóz społeczno-naukowy. Udział 
w nim  wzięło 11 studentów  oraz dwóch pracow ników  naukowych. Opie­
kunem  obozu był także prof. d r H enryk Bukowiecki, em erytow any kie­
rownik Zakładu Botaniki Farm aceutycznej, Obóz odbył się w  Ciechanow­
cu pod patronatem  tam tejszego M uzeum Rolnictw a im. K rzysztofa Kluka.

Każdego roku organizowano wydziałowe konkursy prac m agisterskich. 
Laureaci konkursu wydziałowego prezentow ali swoje prace na konkur­
sach ogólnopolskich zdobywając tam  również nagrody. R eprezentacja stu ­
dentów aktyw nie uczestniczyła w  Międzynarodowej Konferencji Studen­
tów Farmacji INTERFARM — w Poznaniu w 1983 r. Studenci brali rów ­
nież udział każdego roku w akcji inform acyjnej o studiach farm aceutycz­
nych dla now ow stępujących kandydatów . W ostatnim  roku zorganizo­
wana była w ym iana p rak tyk  ze studentam i zagranicznym i. S tudenci w y­
działu i pracownicy zakładów brali dw ukrotnie udział w  konferencjach 
na tem at: „Chem ia Leków ”, urządzanych przez Wyższą Szkołę Pedago­
giczną w Opolu.

Trudności w pracy

Władze W ydziału w  swojej trzy letn iej działalności spotykały się z pro­
blemami, których rozwiązanie nastręczało wiele trudności i nie było mo­
żliwe do załatw ienia w okresie kadencji. N ależały tu  przede w szystkim  
spraw y rem ontu i konserw acji instalacji gazowej, centralnego ogrzewa­
nia i w entylacji. S tw arzało to n ieraz bezpośrednie zagrożenie zdrowia, 
a naw et życia studentów  i pracowników. Zakończenie rem ontu w  budyn­
kach W ydziału Farm aceutycznego przew idziane jest dopiero w  roku aka­
demickim 1984/85.

Trudnością innego typu było niewłaściwe zaopatrzenie biblioteki w y­
działowej w niezbędne czasopisma obce, z k tórych korzystali zarówno 
pracownicy naukowi jak i studenci. W ydział przed k ilku la ty  pozbawiony 
został tak  cennych czasopism, jak Chem ical A bstract, P lan ta  Medica, 
Lloydia, Phytochem istry. B rak tych  czasopism w pływ a na obniżenie po­
ziomu prac m agisterskich w ykonyw anych przez studentów  V roku, tym  
bardziej że n iektórych roczników np. Lloydia nie m a w ogóle w W ar­
szawie. P ilną potrzebą w ydziału jest również w ydanie podręczników 
i skryptów  zaw ierających ak tualne m ateria ły  dydaktyczne. Zbyt mało
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rozw ijały się na wydziale kon tak ty  naukowe z ośrodkam i zagranicznymi, 
zarówno w zakresie szkolenia nauczycieli akadem ickich, jak i wspólnych 
badań naukowych.

W ymienione wyżej trudności będą niew ątpliw ie rozpatryw ane i za­
łatw iane przez władze W ydziału Farm aceutycznego, w ybrane na następ­
ną kadencję w  latach 1984—87.



KONFERENCJA REDAKCYJNA: „KSZTAŁCENIE PODYPLOMOWE 
— STAN OBECNY —  PROPOZYCJE ZMIAN”

Prof. dr hab. Bogdan K AM IŃSK I

SŁOWO WSTĘPNE — CEL KONFERENCJI

Mamy zam iar mówić o kształceniu podyplomowym. P lanu jem y  już n a ­
stępne posiedzenie, pod koniec roku, na początku grudnia, k tóre chcieli­
byśmy poświęcić spraw ie psychicznego kon tak tu  lekarza z pacjentem . 
Jest to moje pryw atne hobby. Je s t gorzej niż być powinno. Brak nam  
jest um iejętności takiego kształcenia pielęgniarek i lekarzy, studentów , 
żeby nawiązywali łatw iej kon tak t z przeciętnym  człowiekiem. Ja  sam 
widzę parę przyczyn tego stanu, ale  myślę, że jeśli zaprosim y psycho­
logów jako referentów , to może dotrzem y do pewnego źródła naszych 
rozważań. Zakończę jeszcze tylko dwiem a spraw am i organizacyjnym i. 
Chcielibyśmy posiedzenie zakończyć, łącznie z dyskusją, mniej więcej do 
godziny 15-tej. Zrobim y przerw ę po referatach , po k tórych  zapraszam y 
na dół, gdzie do godziny 14-tej jest czynny bufet z kaw ą i herbatą. To 
chyba z rzeczy organizacyjnych wszystko.

Pan dr Bronisław Pokrzycki jest sekretarzem  naukow ym  redakcji od 
niedawna i będzie prowadził część referatow ą naszego posiedzenia, potem  
zrobimy przerw ę na to, żeby rozprostować nogi, a następnie przejdziem y 
do dyskusji.

Całość referatów  i dyskusja w ydrukow ane zostaną w num erze trzecim  
1984 r. naszego kw artaln ika i dostarczone będą Państw u. Tyle m iałbym  
wstępu; jeszcze raz dziękuję Państw u, żeście zechcieli przyjechać z od­
ległych miast, z Lublina, z W rocławia, Poznania na naszą konferencję. 
Bardzo za to dziękuję i oddaję przewodnictwo Panu dr. Pokrzyckiem u.



Dr B ronisław  POKRZYCKI

CELE KSZTAŁCENIA MEDYCZNEGO 
W STUDIACH PODYPLOMOWYCH

Proszę Państw a, porządek, jaki przesłaliśm y Państw u, zostaje zacho­
wany; a więc pierw szy re fe ra t poświęcony zostanie celom kształcenia 
dyplomowego w yjechał za granicę (w yrażając uprzednio zgodę na zrefe- 
kształcenia, trzeci odpowiedzialności za kształcenie podyplomowe. Z uw a­
gi na to, że Pan  d r J. W asyluk z C entrum  Medycznego Kształcenia Po­
dyplomowego w yjechał za granicę, (wyrażając uprzednio zgodę na zrefe­
row anie w /w  celów), w ytw orzyła się luka, m iędzy tym  co Pan Profesor 
K am iński powiedział, otw ierając konferencję, a referatam i następnym i.

Proszę Państw a, nasza m yśl jest taka, ażeby główną metodą naszej 
pracy była raczej dyskusja, a Pani prof. Strzelecka, Pan prof. K irschner 
i Pan  prof. Tysarow ski dokonają tylko krótkiego w prowadzenia zgodnie 
z tezam i porządku naszej konferencji. Ażeby tę  lukę między punktem  
pierwszym  a drugim  uzupełnić, może słów kilka, jaka problem atyka 
z punktu  widzenia dydaktyki szkoły wyższej (dydaktyki kształcenia me­
dycznego) nam  się rysuje. K ształcenie podyplomowe chcem y widzieć jako 
elem ent kształcenia ustawicznego w tym  trójczłonow ym  kształceniu: 
kształcenie uczelniane, kształcenie równoległe i kształcenie ustawiczne. 
K ształcenie ustaw iczne zaw ierałoby ew entualnie wszelkie form y indyw i­
dualnego sam okształcenia, studia podyplomowe, specjalizacje. To, że te ­
m at taki poruszam y, uzasadnia S ta tu t uczelniany. W paragrafie 8 w yraź­
nie podkreśla się potrzebę kształcenia w ysokokw alifikowanych specjali­
stów, rozw oju samodzielnego m yślenia, naw yku ustawicznego kształce­
nia, a p k t 7 jeszcze bardziej podkreśla kształcenie podyplomowe i specja­
listyczne kadr m edycznych, jako podstawowe zadanie uczelni medycznej. 
Ponieważ s ta tu t opracow any jest na podstaw ie U staw y o szkolnictwie 
wyższym, sądzę, że nie tylko nasz s ta tu t to obejm uje, ale wszystkie s ta ­
tu ty  w szystkich pozostałych uczelni. Jak ie  pytania rodzą się w związku 
z tem atyką przez nas zarysowaną? Po pierwsze: skąd w ynika potrzeba 
kształcenia podyplomowego? A więc z nowej sytuacji, w jakiej znajduje 
się nasz absolw ent, po drugie: z postępu naukowo-technicznego i osiąg-
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nięć badań, po trzecie: z faktu , że wiedza wyniesiona z uczelni, nie funk­
cjonuje, nie jest operatyw na i po czwarte: z tak  zwanego zjaw iska „sta­
rzenia się” wiedzy. Potrzeba kształcenia podyplomowego po prostu  uza­
sadniona jest tym i czterem a punktam i.

Do czego sprow adza się istota kształcenia podyplomowego, jeśli m ówi­
m y o tzw. kształceniu, k tó re  trw a przez cale życie. Po pierwsze — do od­
nowienia wiedzy, po drugie —  do poszerzenia wiedzy, po trzecie — do jej 
pogłębienia. Są to trzy  elem enty  podnoszenia kw alifikacji ogólnych i za­
wodowych, czy tak  zwanych kom petencji. Definicja „R aportu  K lubu 
Rzymskiego” bardzo precyzyjnie określa, czym jest to kształcenie usta­
wiczne. Pozwolę sobie in extenso przytoczyć tę definicję. A więc „kształ­
cenie ustawiczne to całożyciowa aktyw ność edukacyjna człowieka, nie 
tylko dla podwyższenia kw alifikacji profesjonalnych, ale coraz wyższych 
kwalifikacji m oralnych, rozległych horyzontów  intelektualnych, doskonal­
szych k ry teriów  oceny współczesnego św iata” . W edług „R aportu K lubu 
Rzymskiego”, pt.: „Uczyć się —  bez granic” definicja ta  brzm i następu­
jąco: „uczenie się znaczy dla nas rodzaj podejścia zarówno do wiedzy jak 
i do życia, w k tórym  akcentuje się znaczenie ludzkiej in icjatyw y. O bej­
m uje ono opanowanie i w drażanie nowych metodologii, nowych um iejęt­
ności, postaw  i wartości niezbędnych do życia w  świecie pełnym  zmian. 
Uczenie się jest procesem  przygotow ania do postępow ania w  obliczu no­
wych sy tuacji”. W związku z tym  spraw a ważności kształcenia podyplo­
mowego chyba nie ulega wątpliwości.

Spraw a następna, na k tó rą  pow inniśm y zwrócić uwagę, tj. związek 
kształcenia przeddyplomowego z kształceniem  podyplomowym. Szkoła 
oprócz wyposażenia studen ta  w zasób wiedzy, um iejętności i zaintereso­
wań powinna również nauczyć po prostu  jak  się uczyć, jak  korzystać 
dalej z zasobów wiedzy, jak studiować, jak korzystać z zasobów lite ra ­
tury , ponadto w ytw orzyć potrzeby uczenia się przez całe życie.

Jest to niezm iernie trudne zadanie. O rganizacyjnie związek kształce­
nia uczelnianego z kształceniem  podyplomowym  przedstaw ia rysunek  n r 1.

N astępna spraw a, to możliwości i w arunki kształcenia wielostronnego. 
Chodzi o to, ażeby w tym  kształceniu podyplomowym  stosując m etody 
kształcenia w ielostronnego przez: przysw ajanie, odkryw anie, działanie 
i' wartościowanie nie przeceniać m etod inform acyjnych, ale również m e­
tody zagadnieniowe albo problem owe stosować operatyw nie, a także m e­
tody w aloryzacyjne.

N astępny problem , k tó ry  jest godny naszej dyskusji, to jest rozum ie­
nie samooceny w kształceniu podyplomowym. Je st to niezm iernie poważ­
na spraw a i trudna; ale jest to dalszy kontekst tzw. kierow ania w łasnym  
rozwojem.

O statnia spraw a, to kw estia wysokich możliwości uczenia się dorosłych. 
Ponieważ dotychczas dydaktycy twierdzili, że w  okresie nazw ijm y to po- 
rozwojowym, taki człowiek nie może przysw ajać sobie wiadomości, jed-
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nak badania prof. Szewczuka z K rakow a wykazały, że spraw ność uczenia 
się zaczyna maleć m iędzy 27 a 33 rokiem  życia. Ale w 40 roku życia od­
powiada ona jeszcze mimo w szystko sprawności z 15— 16 roku życia. 
Teraz pod koniec 50-dziesiątki odpowiada sprawności 14-latka, a pod ko­
niec 60 roku życia odpowiada jeszcze możliwości 11-latka, czyli orga­
nizm  jeszcze w dalszym  ciągu jest chłonny.

Proszę Państw a, te wszystkie spraw y, o k tórych wspom niałem  (z po­
trzebą uczenia się dla ju tra) stanow ią podstawę dzisiejszej dyskusji.
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Prof. dr hab. H alina STRZELECKA. Prof. dr Z dzisław  ZAKRZEW SKI

FORMY SZKOLENIA PODYPLOMOWEGO 
NA WYDZIALE FARMACEUTYCZNYM AM W WARSZAWIE

Ustawiczne szkolenie podyplomowe farm aceutów  jest w  różnych form ach re a li­
zowane od dawna. Początkowo zw iązane było z in ic ja tyw am i poszczególnych Za­
kładów  na W ydziałach, bądź z działalnością Polskiego Tow arzystw a F arm aceutycz­
nego, a z chw ilą u tw orzenia S tudium  Farm aceutycznego w  obrębie CM KP przyjęło 
form y zorganizowane i obejm ujące swym  zasięgiem całą Polskę.

Poza satysfakcją ze zdobytej w iedzy i możliwością w ykorzystania je j w  codzien­
nej pracy, nie daw ało ono m agistrom  farm ac ji przez w iele la t żadnych dodatko­
wych przywilejów .

W prowadzenie w roku 1973 możliwości zdobyw ania przez farm aceutów  specja li­
zacji I i II stopnia stworzyło odpow iednie w arunk i do ich uzyskania w edług okreś­
lonego planu zarówno w  zakresie program u, jak  i czasu trw an ia  staży specjali­
stycznych. T rzeba tu  podkreślić ogrom ny w ysiłek CM KP, W ydziału W arszawskiego 
i w szystkich W ydziałów w  Polsce, k tóry  trzeba było podjąć, w celu zorganizow ania 
kursów, staży i przeegzam inow ania ogrom nej liczby kandydatów  ubiegających się 
o specjalizację.

W okresie tw orzenia poszczególnych program ów  specjalizacyjnych m ieliśm y wszy­
scy bardzo m ałe doświadczenie, toteż opracow ane rodzaje specjalizacji, jak  i p ro ­
gram y w eryfikow ało życie. P row adząc przez w iele la t szkolenie mogliśmy sam i 
dostrzec niedoskonałość program ów  i form , a z dyskusji ze słuchaczam i mogliśmy 
się dowiedzieć, co w ich odczuciu było istotne i p rzydatne w  pracy  zawodowej, 
a co okazało się zbędnym  balastem .

W roku 1983 zarządzenie M inistra Zdrow ia i Opieki Społecznej znowelizowało 
Ustawę o specjalizacji zm ieniając rodzaje specjalizacji, jak  i ich program y. N ie­
stety, nie zawsze w sposób całkow icie tra fn y  i zgodny z odczuciam i i postu latam i 
środowiska farm aceutycznego.

S tudia farm aceutyczne dają możliwość podjęcia pracy  przede w szystkim  w  sze­
roko rozum ianym  w ytw arzaniu  leków, dystrybucji i inform acji o lekach, ich oce­
nie, a także w ochronie zdrowia. W ym agało to, oczywiście, w prow adzenia bardzo 
zróżnicowanego kształcenia podyplomowego, zarówno w  treści, jak  i w  form ie. 
Najw iększą grupę zawodową stanow ią farm aceuci p racu jący  w  ap tekach  i to za­
równo w otw artych, jak  i szpitalnych. Spośród nich  re k ru tu je  się też najw iększa 
ilość osób szkolonych na W ydziale i uzyskujących specjalizację z farm acji aptecznej. 
Drugą, co do liczebności, grupę stanow iły osoby ubiegające się o specjalizację 
w  dziedzinie szeroko pojętej ana lityk i farm aceutycznej (pracownicy laboratoriów  
kontrolnych C efarm u i przem ysłow ych, pracow nicy stacji sanitarno-epidem iologicz-

4 — M edycyna
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nych). T rzecią — pracow nicy laboratoriów  analitycznych, ubiegający się o specja­
lizację w dziedzinie diagnostyki laboratory jnej.

W jakich form ach szkolenia pracow nicy W ydziału b ra li udział?
1. Dla w szystkich w ym ienionych grup, a w szczególności dla osób ubiegających 

się o specjalizację apteczną, prow adzone były na W ydziale dwa podstawowe typy 
szkolenia:
a) kursy  stacjonarne 10—14-dniowe,
b) szkolenie w  cyklu nieciągłym  obejm ującym  w ciągu roku 8—10 wykładów 

i sem inariów  sześciogodzinnych.
2. O rganizowano konsultacje dla osób przygotow ujących prace poglądowe w ym a­

gane przy uzyskiw aniu I i II stopnia specjalizacji.
3. O rganizowano staże cząstkowe (Zakład F arm acji Stosowanej).
4. W ielu sam odzielnych pracow ników  naukow ych W ydziału i duża grupa ad iunk­

tów w yjeżdżała k ilkakro tn ie  w  ciągu roku do w ojew ództw  ościennych (Siedleckie, 
Płockie, Łom żyńskie, Białostockie, O lsztyńskie i inne), w  celu wzięcia udziału 
w w ykładach dla farm aceutów , organizow anych przez Tow arzystw a Naukowe 
Farm aceutyczne i Lekarskie.

5. Sam odzielni pracow nicy b ra li udział w  egzam inach specjalizacyjnych, jako prze­
wodniczący kom isji bądź członkowie.

Dla grupy  farm aceutów  pracu jących  w aptekach, w ym agane do stażu kursy  s ta ­
cjonarne i szkolenie nieciągłe, prow adzone były na W ydziale rokrocznie, a tem a­
tyka  n iek tórych  naw et k ilkakro tn ie  pow tarzana. Zainteresow anie specjalizacją 
i udział farm aceutów  w  szkoleniu były ogromne.

W obu rodzajach szkolenia najpow ażniejszy udział przypadł Zakładow i Farm acji 
Stosow anej, a  k ierow nikiem  naukow ym  wszystkich kursów , prowadzonych dla osób 
uzyskujących specjalizację z farm acji aptecznej, był prof. Zdzisław Zakrzewski.

Wydział, doceniając wagę szkolenia podyplomowego, powołał pełnom ocnika 
d/s szkolenia panią dr hab. Irenę Zawadowską. Należy tu  podkreślić ogromny w kład 
pracy  doc. Ireny Zaw adow skiej odpow iedzialnej za spraw ne zorganizow anie k u r­
sów, zapew nienie w ykładowców, zarówno z W ydziału, jak  i spoza W ydziału, spe­
cjalistów  z k lin ik  A kadem ii M edycznej i Insty tu tów  Naukow ych Resortu Zdrowia.

N iektóre tem aty  kursów  stacjonarnych  organizow anych perm anentn ie  przez Za­
k ład  F arm acji Stosow anej oraz szkolenia w cyklach nieciągłych podaje tabela.

Inne Zakłady W ydziału jak  Zakład  Brom atologii, Chem ii Farm aceutycznej, F ar- 
m akognozji oraz Toksykologii b rały  aktyw ny udział w przygotow aniu m onogra­
ficznych w ykładów  na tem at: Nowe leki syntetyczne i roślinne, In terakc ja  leków 
z żywnością, problem y toksykologii i toksykom anii.

O pracow any przez ZFS AM w  W arszawie program  kursu  „niezgodność w p ły­
nach infuzyjnych” cieszył się ogrom nym  zainteresow aniem  zarówno u farm aceutów , 
jak  i lekarzy, p ie lęgniarek  pracujących  w  szpitalach. T em atyka i program  tego 
kursu , opracow ane na naszym  W ydziale, weszły na stałe do program u CMKP 
i w prow adzone zostały do program ów  szkolenia w  innych ośrodkach.

W ykłady w  cyklach szkolenia nieciągłego znalazły u słuchaczy duże uznanie i za­
interesow anie. N iew ątpliw a w  tym  zasługa dr hab. Ireny  Zawadowskiej um iejącej 
dotrzeć do bardzo dobrych w ykładow ców  i przekonać ich o konieczności wzięcia 
udziału. W ykłady prow adzone były w form ie zintegrow anej. Tem at ujm ow any był 
kom pleksowo przez kilku  specjalistów  z różnych dziedzin: przez wykładowców 
z W ydziału om aw iany był chemizm środków  leczniczych, w ytw arzane postacie i ich 
kontrola; koledzy z Zakładu Farm akologii bądź F arm akodynam iki om awiali m e­
chanizm  ich działania, a specjaliści z k lin ik  — w ybór leków i ich stosowanie 
w określonych jednostkach chorobowych.

Dla drugiej grupy osób zdobyw ających specjalizację z zakresu analizy fa rm a­
ceutycznej, tem atyka  kursów  stacjonarnych  była zróżnicowana w zależności od
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miejsc pracy. I tak  przykładow o dla pracow ników  stacji sanitarno-epidem iologicz­
nych prowadzone były szkolenia o tem atyce:
— substancje obce w  żyw ności,
— rola składników  odżyw czych w  ustroju,
— toksykologia i analiza pestycydów.

Natom iast dla pracow ników  laboratoriów  analitycznych C efarm u oraz pracow ni­
ków laboratoriów  przem ysłow ych przygotow ano kursy  o tem atyce:
— autom atyczna i półautom atyczna analiza w ybranych grup leków ,
— zastosow anie densytom etrii w  analizie leków ,
— zastosowanie metod chrom atograficznych w  analizie leków  roślinnych,
— toksykologia i analiza pestycydów ,
— autom atyczna analiza am inokw asów .

Należy tu  podkreślić, że wiodącą rolę w szkoleniu te j grupy farm aceutów  m iał 
Insty tu t Leków, a w ym ienione wyżej kursy  organizow ane były przez Zakłady B ro- 
matologii, Analizy Leków, Farm akognozji i Toksykologii.

Od roku 1981 obserw uje się spadek zain teresow ania uzyskiw aniem  specjalizacji, 
a co się z tym  wiąże, zwłaszcza z udziałem  w szkoleniu stacjonarnym  m agistrów  
farm acji. Część przyczyn tego zjaw iska leży poza możliwościami naszego oddziały­
wania, części natom iast pow inniśm y przeciwdziałać.

Do pierwszych zaliczyć należy:
1. Ogromne sfem inizow anie zawodu, z czym wiąże się fak t konieczności p rze rw a­

nia ak tyw nej pracy zawodowej (z reguły  w krótce po rozpoczęciu pracy) w  celu 
wychowania dzieci do w ieku przedszkolnego. Przez okres k ilku  la t tw orzy się 
luka zarówno w  wiadom ościach, jak i um iejętnościach, a także zanik naw yku 
uczenia się i dokształcania. Obowiązki rodzinne nie zawsze pozw alają na podję­
cie decyzji system atycznego szkolenia w celu uzyskania specjalizacji.

2. Trudności etatow e w  ap tekach  o tw artych, spowodowane w  głów nej m ierze 
przez urlopy wychowawcze, nie u ła tw iają  oddelegow ania pracow nika na okres 
ok. 2 tygodni, w celu wzięcia udziału w kursach  stacjonarnych. W prawdzie jest 
to ustawowo zagw arantow ane, ale w iele osób liczy się z tru d n ą  organizacyjnie 
sy tuacją w m iejscu pracy.

3. Trzeba tu  podkreślić fak t, że system  m otyw acyjny jest zbyt słaby, aby stanow ił 
zachętę do tak  dużego wysiłku. Dla w ielu kobiet, obarczonych obowiązkam i ro­
dzinnymi, perspektyw a objęcia k ierow nictw a ap tek i (co uzależnione jest od uzys­
kania II stopnia specjalizacji) jest raczej antybodźcem , bo wiąże się z dodatko­
wymi obowiązkam i i dużą odpow iedzialnością finansow ą.

4. Przepisy dotyczące aw ansow ania pracow ników  i ich pow iązanie z wym ogam i 
zdobywania specjalizacji nje są zawsze przestrzegane przez zakład pracy.

5. Nie bez znaczenia jest także fak t, że osobom, k tóre kończyły stud ia w  osta tn im  
pięcioleciu, nie możemy w  toku niektórych kursów  stacjonarnych  przekazać 
wielu nowych osiągnięć. Dotyczy to zwłaszcza zagadnień analitycznych. Duży 
zakres nowoczesnej wiedzy przekazany im został podczas wykładów , sem inariów  
i ćwiczeń. A para tu ra  nasza od 15 la t nie unow ocześniana n ie pozwala na zor­
ganizowanie n a  m iejscu istotnie nowoczesnego szkolenia i zmusza do prow adze­
nia zajęć w w ielu laboratoriach  zakładowych, insty tucjach  czy ap tekach szpi­
talnych.

Pracow nicy n iektórych zakładowych laboratoriów  badaw czych dysponują u siebie 
nowocześniejszymi typam i aparatów  kontrolno-pom iarow ych, gdyż zakupy z puli 
dewizowej były w  przem yśle znacznie łatw iejsze. Nie są oni zain teresow ani naszą 
ofertą kursów.

Przekazyw anie praktycznych osiągnięć w dziedzinie organizacji i uspraw nien ia 
pracy w aptece jest bardzo utrudnione z powodu b rak u  na W ydziale ap tek i szko­
lącej. Rolę taką w p lanach  pierw otnych m iała pełnić ap tek a  przy CSK.
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Nasi pracow nicy naukow i pozbaw ieni od k ilku  la t kon tak tu  z ap tekam i zagra­
nicznym i i innym i m iejscam i pracy zawodowej, mogą przekazyw ać jedynie w iado­
mości z fachowych książek i czasopism, docierających do nas sporadycznie i z du­
żym opóźnieniem  (czasopisma farm aceutyczne nie zostały w prow adzone w  GBL do 
p lanu  zakupu czasopism zachodnich).

N iew ątpliw ym  zainteresow aniem  (chociaż także m niejszej niż poprzednio grupy 
słuchaczy) cieszą się nadal w ykłady w  szkoleniu nieciągłym . Spełnia ono w  dużej 
m ierze oczekiwania dużej grupy m agistrów  farm acji znacznego rozszerzenia i ug run­
tow ania w iadom ości z farm akodynam iki, farm akokinetyk i, farm ako terap ii i in fo r­
m acji o nowych lekach. Ten ty p  szkolenia w ydaje się szczególnie atrakcyjny  dla 
słuchaczy zwłaszcza w tedy, gdy po uprzednim  w ysłuchaniu inform acji z zakresu 
budow y i w łaściwości chem icznych, m etod kontro li i m echanizm u działania, słu­
chacze są w ciągani przez w ykładow cę-klinicystę, najczęściej, lekarza do w ielokie­
runkow ej dyskusji. Wiele pozytyw nych uwag usłyszeliśm y od uczestników  takiego 
szkolenia. W ydaje się, że w przyszłości tradycy jne w ykładanie należy w  większej 
m ierze zastępować tego typu  dyskusjam i. Na szczególne podkreślenie zasługuje tu  
możliwość zbliżenia poglądów między farm aceutam i i lekarzam i, a także um ieję t­
ność znalezienia w spólnej płaszczyzny dyskusji. Należy także zastanowić się nad 
przyczynam i b rak u  zain teresow ania w  uzyskiw aniu specjalizacji w śród absolw en­
tów  zatrudn ionych  przy produkcji leków zwłaszcza w  „H erbapolu”, ale także 
i w „Polfie”.

Tabela I
TEMATY KURSÓW STACJONARNYCH ORGANIZOWANYCH NA WYDZIALE

Tem at Organizator kursu

Farmacja apteczna
1. Technologia przygotowania płynów infuzyjnych wraz z ich 

kontrolą
2. Interakcja leków z uwzględnieniem niezgodności w płynach 

infuzyjnych
3. Aseptyczne przygotowanie leków wraz z ich kontrolą mikro­

biologiczną
4. Postępy w zakresie technologii postaci leków
Analityka farmaceutyczna

Zakład Farmacji Stosowanej

1. Analiza aminokwasów
2. Automatyczna i półautomatyczna analiza wybranych grup 

leków
3. Zastosowanie densytometrii w analizie leków
4. Zastosowanie metod chromatograficznych w analizie leków 

roślinnych
5. Toksykologia i analiza pestycydów

Zakład Analizy Leków

Zakład Farmakognozji

Zakład Chemii Toksykologicznej
Diagnostyka laboratoryjna
1. Teoria i praktyka screeningu laboratoryjnego w aspekcie 

diagnostyki przedklinicznej Zakład Analityki Klinicznej

W yjątkiem  jest tu  fak t uczestniczenia k ilku  grup pracowników  Zakładów „Pol­
fy ” w  kursach  organizow anych przez Zakład F arm acji Stosowanej, a dotyczących 
nowoczesnych osiągnięć w  dziedzinie technologii postaci leku.

D yrekcje Zakładów  Przem ysłu Farm aceutycznego nie były zainteresow ane do­
tychczas tego typu  dokształcaniem  swoich pracow ników . Dopiero ostatn ie ustalenia 
NOT w  dziedzinie specjalizacji inżynierów  zwróciły uwagę reso rtu  chem ii czy 
przem ysłu spożywczego na ten  problem .

M usimy zastanow ić się, jako W ydział, w  jak i sposób możemy pomóc swym w y­
chow ankom  zatrudnionym  w  innych resortach, ale w łaśnie przy produkcji leku
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bądź pracach związanych z ochroną zdrow ia, aby specjalizacje zdobyw ane u nas 
były respektow ane i akceptow ane przez dyrekcje zakładów  pracy.

Pierwsze krok i zostały zrobione, bowiem  Stow arzyszenie Inżynierów  Chem ików  
NOT zwróciło się do P T F -arm u  o w ytypow anie opiekunów  specjalizacji, natom iast 
Zakład Chem ii Toksykologicznej w spółpracuje z NOT-em w  dziedzinie szkolenia 
z zakresu toksykologii ogólnej i przem ysłowej.

Tabela II
Tytuły n iek tórych  w ykładów  prow adzonych dla farm aceutów  

w  szkoleniu nieciągłym
1. In terakc je  leków
2. Postępy technologii postaci leków

a) O trzym yw anie i trw ałość różnych postaci leków
b) Nowoczesne postacie leków

3. W ybrane zagadnienia z farm acji klinicznej
a) Chemizm, właściwości i zastosowanie antybiotyków
b) Chemizm, działanie i zastosowanie leków  przeciw reum atycznych
c) Chemizm, działanie i zastosowanie leków  używ anych w  schorzeniach neu ro ­

logicznych
d) Chemizm, działanie i zastosow anie leków używ anych w schorzeniach uk ładu  

krążenia
4. Postępy w dziedzinie leku roślinnego

a) Roślinne leki żółciopędne i żółciotwórcze
b) Roślinne leki stosowane w infekcjach górnych dróg oddechowych.
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Prof. dr H enryk KIRSCHNER

PROBLEMATYKA MEDYCYNY SPOŁECZNEJ 
W KSZTAŁCENIU PODYPLOMOWYM

W spółczesna m edycyna społeczna zajm uje się m onitorow aniem  stanu 
zdrowia populacji i określaniem  jej potrzeb zdrowotnych, jak również 
oceną realizacji zadań przez system  powołany do spraw ow ania opieki 
zdrow otnej. Jedną z ważnych cech m edycyny społecznej jest rozpatry­
wanie zagadnień zdrow otnych na tle w arunków  środowiskowych, które 
pow inny być uwzględnione w program ow aniu działań zapobiegawczych 
i w  opiece nad chorym i, szczególnie w chorobach przewlekłych.

Ze względu na zakres i rodzaj problem atyki, m edycyna społeczna po­
zostaje przede w szystkim  w kręgu zainteresow ań osób odpowiedzialnych 
za program ow anie i kierow anie placówkami służby zdrowia na wszyst­
kich szczeblach zarządzania. System owe ujm ow anie zagadnień zdrowot­
nych, cechujące m edycynę społeczną, niezbędne jest coraz częściej rów­
nież w poszczególnych specjalnościach lekarskich, a szczególnie w pe­
diatrii, psychiatrii, geriatrii, kardiologii czy diabetologii (epidemiologiczna 
ocena rozpowszechnienia choroby, uwzględnianie czynników środowisko­
wych w  ocenie ryzyka chorobowego oraz w profilaktyce, środowiskowa 
opieka zdrow otna itp.). Wiąże się to z potrzebą szerszego ujm ow ania za­
gadnień, ponieważ jednostkowe działania lecznicze nie mogą być w y­
starczające.

Zanim  przedstaw ię problem atykę m edycyny społecznej w kształceniu 
podyplomowym, podam  kró tką inform ację o sytuacji na studiach przed- 
dyplomowych. W stęp do m edycyny społecznej uzyskują studenci przez 
realizację program ów  z takich przedm iotów, jak: sta tystyka medyczna, 
epidemiologia, higiena, organizacja ochrony zdrowia, socjologia m edycy­
ny. W ażne jest również podejście historyczne prezentow ane na zajęciach 
z historii m edycyny (Zakład H istorii M edycyny w  W arszawskiej Akade­
mii M edycznej jest częścią In sty tu tu  M edycyny Społecznej). Chodzi 
o ukazanie przełom u cywilizacyjno-naukow ego w X IX  w., k tó ry  spowo­
dował, że obok działalności indywidualno-leczniczej pełnionej od czasów 
H ipokratesa, m edycyna zaczęła się zajm ować również działalnością pro- 
filaktyczno-społeczną (Szumowski).
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Pew ne elem enty m edycyny społecznej w okresie studiów  przeddyplo- 
mowych w ystępują również w  kształceniu klinicznym . W yróżnia się pod 
tym  względem pediatria, psychiatria, niektóre działy in terny. Niem niej 
tradycyjne kształcenie kliniczne dom inuje w takim  stopniu, że absolw ent 
m edycyny jest w stosunkowo m ałym  stopniu o tw arty  na zagadnienia 
środowiskowe. Stąd m.in. w ynikają trudności w dostosowaniu się do w y­
mogów m edycyny ogólnej upraw ianej na szczeblu podstawowej opieki 
zdrowotnej (lekarz rejonowy, lekarz przem ysłow y itp.). Dla uform ow ania 
sylw etki lekarza pierwszego kontaktu , wiedza, jak również postaw y p re­
zentowane przez m edycynę społeczną, w ydają się szczególnie istotne.

Ważne jest ugruntow anie właściwego ujm ow ania roli i współzależności 
czynników kształtujących sytuację zdrowotną. W działaniach na rzecz 
zdrowia w wym iarze społecznym można wyróżnić następujące części 
składowe:
1. Optym alizacja w arunków  środowiska m aterialnego, a także społecz­

nego, w którym  by tu je  i p racuje człowiek.
2. Kształtowanie właściwych zachowań zdrow otnych w społeczeństwie.
3. Działalność służby zdrowia (profilaktyczna i lecznicza).

Należy uświadomić sobie, że dwa pierwsze kierunki odgryw ają decy­
dującą rolę w tw orzeniu potencjału zdrowotnego, jakim  dysponuje spo­
łeczeństwo. Działalność lecznicza jest w głównej m ierze działaniem  na­
prawczym. Poza profilaktyką swoistą (np. szczepienia) służba zdrowia 
dysponuje nie zawsze dostatecznie w ykorzystanym i możliwościami w pły­
wania na tworzenie właściwych w arunków  i naw yków  zdrowotnych. 
Opisywane zależności przedstaw ia następujący  schem at:

Tego rodzaju rozum ienie zagadnień zdrow otnych usiłu jem y zaszczepiać 
studentom  w bloku przedm iotów, wchodzących w  zakres m edycyny spo­
łecznej. Każdy z tych  przedm iotów ma oczywiście własne cele cząstkowe.

Szkolenie podyplomowe w dziedzinie m edycyny społecznej naw iązuje 
do program u studiów przeddyplom owych, stanow iąc znaczne jego roz­
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szerzenie. M amy tu  korzystniejszą sytuację, jeśli chodzi o postawy słu­
chaczy, dysponujących już znacznym  doświadczeniem zawodowym i ży­
ciowym. A kceptacja m edycyny społecznej jako obszaru głębszych zain­
teresow ań lekarza wym aga niew ątpliw ie dojrzałości, k tóra rzadko u jaw ­
nia się w  czasie studiów  przeddyplom owych. N atom iast wśród lekarzy 
praktyków  po pew nym  czasie dość często w ystępuje zapotrzebowanie na 
szersze widzenie problem ów lekarskich, z k tórym i stykają  się na codzień. 
Chodzi przy tym  o m edycynę społeczną, rozum ianą jako strategia działań 
profilaktyczno-leczniczych, wplecionych w kontekst różnorakich uw arun­
kow ań i zjaw isk społecznych.

Istn ieje również węższe ujęcie m edycyny społecznej, ograniczające ją 
do problem ów  organizacji i zarządzania w  służbie zdrowia. To bardziej 
u ty lita rne  ujęcie zazwyczaj ma miejsce u podejm ujących specjalizację 
pierwszego stopnia z m edycyny społecznej.

Specjalizacja ta  od dwóch la t przew idziana jest dla lekarzy, m gr fa r­
macji, m gr pielęgniarstw a i m gr analityki m edycznej zatrudnionych na 
kierowniczym  stanow isku (poprzednio praw o do specjalizacji mieli tylko 
lekarze). Część stanow isk kierowniczych w ym aga specjalizacji 11° z or­
ganizacji ochrony zdrowia. Obecnie mogą do niej przystępować osoby 
posiadające jakąkolw iek inną specjalizację 1°, a nie jak poprzednio tylko 
z m edycyny społecznej.

W Instytucie M edycyny Społecznej AM w W arszawie od 8 la t prow a­
dzone są kursy  dla kandydatów  ubiegających się o specjalizację z me­
dycyny społecznej. Niewielu było wśród nich dyrektorów  ZOZ-ów, czę­
ściej zdarzali się zastępcy dyrektorów , a najczęściej kierow nicy wydziałów 
w ZOZ-ach, kierow nicy przychodni. Była to więc średnia i niższa kadra 
kierownicza służby zdrowia. P rzeciętny wiek kandydatów  wynosił około 
40 ła t i z reguły  posiadali już oni specjalizacje kliniczne. Główną m oty­
w acją do podjęcia specjalizacji z m edycyny społecznej była chęć u trw a­
lenia swej pozycji na stanow isku kierowniczym . W ciągu ośmiu ostatnich 
la t około 100 lekarzy  ze stołecznego województwa warszawskiego i woje­
wództwa płockiego uzyskało tę specjalizację w  naszym  Instytucie Medy­
cyny Społecznej po spełnieniu szeregu w arunków , jak: odbycie staży 
(podstawowe kom órki organizacyjne ZOZ-u, stacja san.-epid.), ukończe­
nie czterech kolejnych 2-tygodniowych kursów  organizowanych w Insty­
tucie oraz zdanie egzam inu końcowego. Zgodnie z program em  tem atyka 
kursów  obejm owała w ybrane zagadnienia z epidemiologii i statystyki 
m edycznej, socjologii m edycyny, organizacji ochrony zdrowia, deontologii 
lekarskiej, m edycyny pracy, m edycyny szkolnej, nauki o żywieniu, ochro­
ny  środowiska. W prezentow aniu tem atyki uwzględniano zagadnienia 
praw ne i ekonomiczne w służbie zdrowia. Zaangażowanie kandydatów  
w realizacji podjętej specjalizacji było dość znaczne i około 80% koń­
czyło ją z pom yślnym  wynikiem .

W arto przykładowo podać, jakie um iejętności praktyczne są oczekiwane
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od kończących specjalizację 1° z m edycyny społecznej. M.in. jest to um ie­
jętność: diagnozowania stanu zdrowia i potrzeb zdrow otnych populacji, 
oceny zapotrzebow ania na opiekę zdrowotną, form ułow ania e lem entar­
nych diagnoz typu organizacyjnego.

Problem atyka m edycyny społecznej w ystępuje w m niejszym  lub w ięk­
szym stopniu praw ie w każdej specjalności m edycznej, a szczególnie 
w m edycynie ogólnej, m edycynie pracy, m edycynie szkolnej, higienie 
i epidemiologii.

Obowiązujący program  specjalizacyjny z m edycyny ogólnej 1° i 11° jest 
obficie nasycony treściam i, k tóre można by określić hasłem  „pacjent 
w środowisku m aterialnym  i społecznym ” . Jest to zgodne z całościowym 
ujm ow aniem  zagadnień zdrow otnych na szczeblu podstawowej opieki. 
Zagadnień tych jest tak  wiele, że wątpliwości może budzić celowość roz­
budowanego prezentow ania teoretycznej wiedzy o nich w  toku postępo­
wania specjalizacyjnego. Daleko ważniejsze w ydają się być opisy typo­
wych sytuacji środowiskowych, w  jakich może się znajdow ać pacjent 
i k tóre lekarz opieki podstawowej powinien wziąć pod uwagę przy po­
dejm owaniu swych decyzji.

Zainteresowanie specjalizacją z m edycyny ogólnej jest niew ielkie 
i, praw dę mówiąc, nie m a ona u nas swego patrona. Nieco lepiej sy tuacja 
pod tym  względem wygląda na terenach wiejskich. Dużą uwagę kształ­
ceniu lekarzy w iejskich poświęca In sty tu t M edycyny Wsi w  Lublinie.

O ile m edycyna ogólna stanow i specjalizację, k tó ra  w inna służyć pod­
stawowej opiece zdrow otnej w  m iejscu zamieszkania, to m edycyna pracy 
pełni taką rolę dla opieki w  m iejscu pracy, szczególnie tam , gdzie w y­
stępują istotne zagrożenia dla stanu zdrowia. Przem ysłow a służba zdro­
wia obejm uje u nas opieką około 5 min. zatrudnionych w przem yśle, bu­
downictwie i transporcie. Zakres jej działań, to leczenie na poziomie 
podstawowym  i częściowo specjalistycznym , jak również rozbudow ana 
działalność profilaktyczna (około 40 milionów wizyt pacjentów  rocznie). 
Kompleksowość ujm ow ania zagadnień zdrow otnych przez m edycynę p ra ­
cy skłania do w ykorzystyw ania w  tej dziedzinie wszystkich tych elem en­
tów, które oferuje m edycyna społeczna.

Jeśli chodzi o specjalizację z m edycyny pracy, to zauważa się zm niej­
szenie zainteresow ania nią, począwszy od połowy la t 70-tych. Wiąże się 
to z ogólną pozycją lekarza przemysłowego, k tó ra  po okresie wzrostu 
zależnego m.in. od poparcia, jakiego udzielano wówczas przem ysłowej 
służbie zdrowia — uległa od około 10 lat znacznemu osłabieniu. Jeśli 
sy tuacja nie zmieni się w ciągu najbliższych lat, możemy mieć duże 
trudności kadrow e w tej dziedzinie.

Wspomnieć należałoby również o specjalizacji z higieny i epidemiologii, 
k tóra obecnie przy pierw szym  stopniu jest trak tow ana łącznie i rozdziela 
się przy drugim  stopniu na specjalizację z higieny i specjalizację z epi­
demiologii. W tych dziedzinach również kandydatów  jest niewielu.
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W spomniane specjalizacje służą głównie zapewnieniu fachowców do p ra­
cy w stacjach sanitarno-epidem iologicznych. Zdaniem niektórych, rów ­
nież odwiedzających nas gości z krajów  zachodnich, nie ma potrzeby za­
trudn ian ia  zbyt w ielu lekarzy w  pionie zdrowia publicznego. Funkcje 
związane z san itarnym  nadzorem  mogą być z powodzeniem realizowane 
przez specjalistów  o nieco innym  profilu w ykształcenia. W naszych wa­
runkach  okazali się przydatni farm aceuci m.in. ukierunkow ani na ochro­
nę środowiska. Są oni na ogół bardzo dobrze oceniani jako pracownicy 
i kierow nicy tych działów w stacjach san.-epid., k tóre m ają związek 
z pracą laborato ry jną służącą nadzorowi nad w arunkam i bytowania 
i pracy.

Istn ieje jednak punkt krytyczny, jeśli chodzi o udział lekarzy w dzia­
łalności inspekcji san itarnej, poniżej którego nie możemy zejść. Ogniska 
chorób zakaźnych, zatrucia pokarm owe, k tórych jest coraz więcej, muszą 
być analizowane przez lekarzy epidemiologów. Tych z kolei jest coraz 
m niej. Do opanowania ognisk w  terenie jeżdżą obecnie często epidemio­
lodzy z Państw owego Zakładu Higieny, stanowiącego centralny  insty­
tu t resortow y w tej dziedzinie. Udział tych fachowców w pracach tere­
nowych jest pożyteczny, ale nie będą oni w  stanie obsłużyć całego kraju .

Podobna sytuacja w ystępuje w  dziedzinie higieny pracy. Nie w ystar­
czy bowiem analiza środowiska pracy, z punktu  widzenia istniejących za­
grożeń. Trzeba ocenić w konkretnej sytuacji ryzyko zdrowotne pod po­
stacią w ystępow ania chorób zawodowych i parazawodowych. W ysuwa to 
potrzebę podejm owania odpowiednio ukierunkow anych badań profilak­
tycznych narażonych osób. Te zagadnienia muszą zawsze pozostać w kom ­
petencji lekarza.

Dla zapobieżenia pogłębiającem u się deficytowi kadr lekarskich w dzie­
dzinie zdrowia publicznego zgłasza się postu lat powołania, w co najm niej 
jednej uczelni m edycznej, w ydziału lekarsko-higienicznego. Istniejący 
w latach  50-tych w W arszawskiej Akadem ii M edycznej Oddział Sanitar- 
no-Higieniczny nie przyjął się u nas. Z drugiej strony  zwraca się uwagę, 
że k ilku letn ia  działalność Oddziału przysporzyła krajow i liczące się gro­
no specjalistów , dziś często najw yższej klasy. Osobiście uważam, że bar­
dziej niż wydział lekarsko-higieniczny potrzebna nam  jest szkoła zdro­
wia publicznego lub wydział o tym  profilu w akadem ii medycznej. Ab­
solwenci (magistrowie zdrowia publicznego?) mogliby przejąć te zadania 
w służbie zdrowia, k tóre nie w ym agają przygotow ania ściśle lekarskiego. 
Co więcej, lekarze z reguły  nie są do tych zadań dostatecznie przygoto­
wani. Mam tu  na uwadze większość prac związanych z nadzorem sani­
tarnym  nad środowiskiem, stanow iska adm inistracyjne w służbie zdro­
wia jakże często niepotrzebnie obsadzone przez lekarzy, ekonomikę zdro­
wia, oświatę zdrow otną itp.

Nie czuję się na  siłach ocenić sytuacji, jaka panuje w dziedzinie m e­
dycyny szkolnej, k tó ra  jest nadzorow ana przez pediatrów . O ile mi w ia­
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domo, w ystępują tam  również trudności charakterystyczne dla dziedzin 
m edycyny o profilu społeczno-zapobiegawczym.

Zarysow ująca się tendencja do włączania w kluczowe spraw y ochrony 
zdrowia osób z wykształceniem  niem edycznym  w ydaje się być p raw i­
dłowa, przy czym pow inny mieć one równe szanse, jeśli chodzi o mo­
żliwości rozwoju zawodowego. Zyska na tym  m.in. problem atyka m edy­
cyny społecznej, dzięki w sparciu ze strony innych profesji. W yrazem  
tych dążeń jest stosunkowo niedaw ne w prowadzenie specjalizacji z or­
ganizacji pomocy społecznej, k tó rą  obok lekarzy i m gr pielęgniarstw a 
mogą podejmować socjologowie, psychologowie, praw nicy, pedagodzy. 
Taką „o tw artą” jest również specjalizacja z zakresu ośw iaty zdrow otnej. 
W arto nadmienić, że w tej ostatniej dziedzinie jesteśm y bardzo zacofani. 
W szeregu innych krajów  oświatę i wychowanie zdrow otne usiłuje się 
oprzeć na rzetelnych naukow ych podstawach, poprzedzonych m.in. ba­
daniami pozwalającym i na w łaściwy dobór stosow anych środków kształ­
towania postaw społeczeństwa w stosunku do spraw  zdrowia. Od czasu, 
kiedy Am erykanie znacznie zm niejszyli u siebie um ieralność z powodu 
zawałów serca, przede wszystkim  w skutek zmian zachowań zdrow otnych 
w społeczeństwie, spraw a ta  nie może być kw itow ana wyniosłym  lekce­
ważeniem.

Program y studiów podyplomowych w większości specjalności klinicz­
nych zaw ierają istotne elem enty z dziedziny m edycyny społecznej. Pod 
tym  względem wyróżnia się pediatria, in terna, psychiatria, neurologia. 
Trudno mi jest jednak powiedzieć, jak te program y są realizowane 
w praktyce.

Można postawić pytanie, k tóre z zagadnień m edycyny społecznej na le­
ży uznać za szczególnie istotne w podyplomowym  kształceniu lekarzy 
różnych specjalności? Z całą pewnością do zagadnień tych zalicza się 
podstawową znajomość organizacji ochrony zdrowia. To, co studenci w y­
noszą ze studiów stanow i niewiele, biorąc przy tym  pod uwagę, że za­
poznają się ze w spom nianym  przedm iotem  w okresie mało sprzyjającym  
jego percepcji. Dopiero w praktyce lekarz odczuwa b rak  znajomości 
s tru k tu r organizacyjnych służby zdrowia oraz przepisów regulujących ich 
współdziałanie ze sobą i św iatem  zew nętrznym . Nie o rien tu je  się np. co 
powinien uczynić, aby wysłać pacjenta do sanatorium , jakie są jego 
upraw nienia w orzekaniu o stanie zdrowia i zdolności do pracy, kto w y­
daje orzeczenie o w ystąpieniu choroby zawodowej itp. W pracy lekarza 
istnieje duża ilość zagadnień w ym agających znajomości różnych przepi­
sów praw nych oraz unorm ow ań służbowych, w  tym  także przepisów do­
tyczących odpowiedzialności cywilnej i karnej. U chybienia w tej dzie­
dzinie są z całą pewnością przyczyną znacznej części niew łaściw ych lub 
zaniechanych decyzji, na czym traci pacjent, a niekiedy również lekarz. 
Na brak  wśród lekarzy wiedzy dotyczącej organizacji i zasad działania 
służby zdrowia zwracali w ielokrotnie uwagę kolejni lekarze wojewódzcy
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na spotkaniach, w k tórych  brałem  udział. Nie są to chyba wyłącznie 
nieuzasadnione oczekiwania b iurokratycznej m edycyny.

Na koniec chcę wspom nieć o większej potrzebie uw zględniania w  szko­
leniu podyplomowym  ogółu lekarzy  zagadnień szeroko pojętej m edycyny 
środowiskowej. W łaściwa ocena środowiska, w  k tórym  żyje i pracuje 
pacjent, ma często decydujące znaczenie dla rzetelnej diagnozy i popraw ­
nego postępow ania lekarskiego. Rozum ieją to na ogół dobrze psychiatrzy. 
Ale jak  często zdarza się np. aby lekarz in tern ista  wśród przyczyn do­
legliwości pacjen ta wziął pod uwagę nie tolerow any przez niego poziom 
hałasu w  m ieszkaniu lub w m iejscu pracy. Spotkaliśm y się z sytuacjam i, 
kiedy lekarz z małego m iasteczka k ieru je  niem owlę do badań specjali­
stycznych w W arszawie, ponieważ u dziecka w ystępuje sinica. W końcu 
stwierdzono, że przyczyną sinicy była m ethem oglobinem ia spowodowana 
wodą pitną, zanieczyszczoną związkami azotowymi. Taka możliwość przy 
niedostatecznym  stanie san itarnym  otoczenia zawsze istnieje, toteż jeśli 
lekarz m yśli inaczej o wadzie serca niż o zew nętrznym  czynniku toksycz­
nym , świadczy to o luce w kształceniu. Z tej samej przyczyny zdarza 
się zresztą zjawisko odwrotne. Lekarze przyłączają się do paniki, jaka 
w ybucha wśród ludności z powodu np. fenolu rzekomo wydobywającego 
się w m ieszkaniach z użytych m ateriałów  wykończeniowych czy zanie­
czyszczeń powietrza, k tórem u przypisuje się wszelkie bez m ała dolegli­
wości i choroby w ystępujące na danym  terenie.

Tylko lekarz dobrze w ykształcony i na bieżąco poinform ow any będzie 
właściwie w ypełniać obowiązki lekarskie i stanowić au to ry tet w  spraw ach 
zdrow ia na swym  terenie. W tym  może m u być m.in. pomocna wiedza 
jak  i perspektyw a widzenia zagadnień zdrowotnych, prezentow ana przez 
m edycynę społeczną.
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Prof. dr W iesław  TYSAROW SKI

ODPOWIEDZIALNOŚĆ UCZELNI MEDYCZNEJ 
ZA REALIZACJĘ KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO

Zastanaw iam  się, co m am  powiedzieć takiego, abyśm y wyszli z prze­
konaniem, że coś możemy zrobić w  zakresie odpowiedzialności. Zazna­
czyłem to w ty tu le. Pozwólcie Państw o, że najp ierw  podzielę się dwiema 
refleksjam i. Dotyczą one kontekstu, w  jakim  się znajdujem y. Jestem  
związany z kształceniem  m edycznym, uniw ersyteckim , już 40 lat. Są 
dwie spraw y, k tóre mnie najbardziej bolą. Jedna to odłączenie nauki od 
uczelni, powstanie Polskiej Akadem ii Nauk. Uważam, że dla kształcenia 
podyplomowego to rozwiązanie organizacyjne m iało ogrom ne znaczenie, 
zubożając funkcjonow anie wszystkich uniw ersytetów , w  tym  i A kade­
mii M edycznych. Podzielenie nauki polskiej takim  aktem  form alnym  
przyczyniło się do tego, że uczelnie m edyczne, un iw ersy tety , muszą go­
rzej funkcjonować.

Druga spraw a, k tó ra  mnie również boli, to sform alizow anie kształce­
nia podyplomowego. Uważam, że nie ma kształcenia podyplomowego, że 
jest jedno kształcenie dla indyw idualnego człowieka przez całe życie. 
Proces kształcenia z punk tu  widzenia jednostki jest absolutnie procesem  
ciągłym i indyw idualnym . Dlatego sform alizow anie kształcenia podyplo­
mowego przyczynia się do tego, że możemy powiedzieć, iż kształcenie 
podyplomowe jest, ale nasuw a się n a trę tne  pytanie, jakie są tego efekty? 
Powinno się wziąć pod uwagę, że jest to  kształcenie w  czasie w ykonyw a­
nia pracy. Po dyplomie każdy człowiek podejm uje pracę i powinien móc 
się kształcić dalej. Uważam, że sform alizow ane kształcenie podyplomowe 
nie odpowiada takim  potrzebom. Nie jest ono adresow ane indyw idualnie. 
Kurs, k tóry  jest organizow any np. przez CM KP jest tak  niespecyficzny, 
że nie wiadomo, kto ustala  treść tego kształcenia, cele tego kształcenia 
itd. Dlatego byłoby znacznie lepiej, gdyby kształcenie podyplomowe było 
takie, k tóre polega na stw arzaniu w arunków  dla pracującego lekarza, 
dla jego samokształcenia.

Główna odpowiedzialność uczelni m edycznych —  w zakresie kształce­
nia podyplomowego jest pośrednia i polega na efektyw nym  w ykształcę-
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niu absolwenta. Absolwenta na bardzo wysokim poziomie intelektualnym  
i m oralnym .

Jest to m iędzy innym i takie wykształcenie, k tóre pozwala mu na samo­
kształcenie. Nie musi w ykorzystyw ać nadm iernie system u podyplomo­
wego. A bsolwent bardzo dobrze wykształcony potrafi sam się kształcić. 
Zatem  jakość kształcenia przeddyplomowego, jakość absolwenta, jest 
główną odpowiedzialnością uczelni m edycznej. K ontekst, o którym  mówię, 
i spraw a odpowiedzialności za poziom kształcenia m usi być odniesiona do 
poziomu polskiej m edycyny w ogóle, a naw et w  Europie i na świecie. 
Je s t to spraw a w tej chwili bardzo bolesna dla starego kontynentu, bo­
wiem  inne ośrodki światowe przejm ują przodow nictwo w medycynie. 
Europa nie przewodzi w  naukach medycznych. Je s t to istotny kontekst 
dla osiągania doskonałości kształcenia. Funkcjonow anie zawodowe lekar­
skie na najlepszym  poziomie i możliwość douczania się samem u jest 
w Europie ograniczone. M usim y patrzeć na pewne spraw y w kategoriach 
bezwzględnych. W m edycynie jest to obraz dość pesym istyczny, ale po­
winien on nas raczej mobilizować, jak realia, z którym i powinniśm y się 
liczyć. Mnie się w ydaje, że znajomość tych  realiów  jest bardzo istotna, 
ażeby można było działać.

W racając do bardziej form alnej odpowiedzialności uczelni medycznych, 
do własnego naszego podwórka, Akademii M edycznej w W arszawie, m u­
szę podkreślić, że w statucie odpowiedzialność za kształcenie podyplomo­
we nie jest zanotowana. Poprzednio przez 4 lata  w ydaw aliśm y w Zakła­
dzie D ydaktyki inform ator kształcenia podyplomowego. Od 3 la t  już go 
się nie w ydaje. Były w nim  wym ienione wszystkie ku rsy  prowadzone 
przez W arszawską Akadem ię Medyczną. Był również przez rek tora m ia­
now any pełnom ocnik do spraw  kształcenia podyplomowego.

Teraz takiego pełnom ocnika już nie ma i możliwości organizacyjne 
Akadem ii M edycznej zostały ostatnio zawężone. W ydaje mi się jednak, 
że jest kilka punktów , k tóre gdyby były  spełnione świadczyłyby o odpo­
wiedzialności uczelni m edycznej za kształcenie podyplomowe. Pierw szy 
to, że uczelnia m edyczna powinna zadać sobie pytanie, co jest jej suk­
cesem w dziedzinie kształcenia? Czy liczba w ydanych dyplomów nas 
satysfakcjonuje? Czy poziom w ykształcenia naszych absolwentów jest 
właściwy? Czy jesteśm y zdolni określić jakość kształcenia? W ycofaliśmy 
się z przeprow adzania egzam inu końcowego. W uczelniach mówimy, że 
oto w ykonujem y pew ną liczbę prac naukowych, że oto pełnim y pewne 
usługi. Tym czasem  w  każdej uczelni powinno się określić w  bardziej 
dokładny sposób to, co jest właściwie naszym  sukcesem  w zakresie kształ­
cenia lekarzy. Sukces tak i powinien być lepiej określony, ażeby można 
było w  ogóle mówić o tym , w  jaki sposób pow inniśm y jakość kształcenia 
poprawić.

Pow inniśm y też wiedzieć, na podstawie jakich kry teriów  określam y 
edukacyjny sukces naszej uczelni. Pow inniśm y wszyscy mieć poczucie
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uczestniczenia w takim  działaniu. Pow inien istnieć pewien system  zbie­
rania inform acji o tym  sukcesie i o wszystkich działaniach odnoszących 
się do kształcenia. System  tak i św iadczyłby o odpowiedzialności. Mając 
bowiem takie inform acje, można by  planow ać system  konkretny  i efek­
tyw ny, wiążący kształcenie przed- i podyplomowe w naszej uczelni. U w a­
żam, że Akademie Medyczne pow inny być centram i bardzo wysokiej 
wiedzy m edycznej w k ra ju  i z tego względu im ich jest więcej, tym  le­
piej dla służby zdrowia. Muszą one jednak napraw dę przykładnie współ­
działać ze sobą. I tu ta j następuje ostatnio regres. N iedawno były regiony 
ściśle określone Akademii M edycznej, k tóre zostały zlikwidowane. Nie 
wiadomo więc, w jaki sposób uczelnia m edyczna w arszaw ska powinna 
swoim przodownictwem  w  nauce podnosić jakość świadczeń służby 
zdrowia. Prawdziw e powiązanie uczelni z regionem  pozwoliłoby unikać 
w szkoleniu podyplomowym  pow tarzania ciągłego wiedzy podstawowej, 
którą lekarze powinni zdobyć w uczelni m edycznej.

Naród, k tó ry  ma tak i system  edukacji, że każdy jego e tap  kolejny 
poprawia poprzedni jest nieszczęśliwym  narodem . Jeśli A kadem ia Me­
dyczna na pierwszych latach uzupełnia system  szkolenia średniego, 
a później w szkoleniu podyplomowym  uzupełnia brak i szkolenia przed- 
dyplomowego, to jest to w łaśnie nieporozumienie. N ieporozum ienie d la­
tego, że jest to form alizowanie spraw y. Trzeba wrócić do tego, że każdy 
człowiek ma jakieś potrzeby własnego kształcenia się i un iw ersy te t po­
winien go tak  wykształcić, żeby każdy sobie poradził później w  życiu 
zawodowym z postępem  wiedzy, ze wszystkim i pow stającym i problem a­
mi. Oczywiście każde wspom agające działanie, tak  jak  np. dobrze zaopa­
trzona biblioteka jest niezm iernie pomocne. Potrzeba nam  bardzo dużo 
środków, aby zrealizować nakreśloną tu ta j odpowiedzialność uczelni za 
kształcenie.



Prof. d r Bogdan KAM IŃSKI

Proszę Państw a. W stępne wypowiedzi n ie  m iały ch a rak te ru  uogólniającego, było 
w nich dużo życzeń i postulatów , mało natom iast można było z tego wysunąć 
w niosków ogólnych, zwłaszcza dla tak ich  laików  przedm iotu jak ja. Chciałbym 
na początek zadać sobie, a m am  nadzieję, że i Państw u, k ilka pytań. Proszę liczyć 
się z tym , że m oje py tan ia  mogą brzm ieć napastliw ie, ale nie tak ie  jest moje za­
m ierzenie. P y tan ia  do p. prof. Kobuszewskiej, k tó ra  jest zastępcą dyrektora Cen­
tru m  Medycznego K ształcenia Podyplomowego. Czy tak  znaczna rozbudow a i fo r­
m alizacja szkolenia podyplomowego okazała się skuteczna? Drugie pytanie: czy szko­
lenie podyplom owe spełnia oczekiw ania a) szkolonych, b) pracodawców, tzn. 
ZOZ-ów, c) pacjentów ; czy można szkolenie podyplomowe ocenić dzisiaj po 30 la ­
tach  jako skuteczne i to jest trzecie pytanie. Czy szkolenie podyplomowe jest sku­
teczne? Jeśli ktoś odpowie, że tak , natychm iast zapytam , jak  się to ocenia. Ile 
kosztuje szkolenie podyplomowe? W moim  przekonaniu  jest to jedna z metod 
nauczania dużo kosztow niejsza w  sensie społecznym  i ekonom icznym  niż szkolenie 
studentów . R ektor D ąbrow ski m ówił, że szkolenie studen ta kosztuje dziś bardzo 
dużo, około 2,5 min. zł., ale jest to szkolenie 6-letnie. Szkolenie lekarza, którego 
się odryw a od zajęć, k tó ry  nie w ypełnia w  tym  czasie swoich funkcji, korzysta 
z hotelu, wyżyw ienia, za którego nauczanie C entrum  płaci pokaźne sumy — choć 
są one bardzo niew ielkie dla każdego z w ykładow ców  — jest chyba co najm niej 
rów nie kosztowne. J a  oczywiście dostrzegam  w szystkie pozytywy szkolenia pody­
plomowego, z k tórych najw ażniejsza jest dla m nie konieczność działania in te rdy­
scyplinarnego. Nie m a takiego kursu , n a  k tórym  kardiologa uczy tylko kardiolog, 
nie dlatego, że odnosiłoby się do starego porzekadła „uczył M arcin M arcina”, ale 
dlatego, że kardiologia to jest coś w ięcej niż w iedza kliniczna. Pod tym  względem 
szkolenie podyplom owe jest dużo lepiej zorganizow ane niż nauczanie studentów , 
gdzie interdyscyplinarność budzi ogólne zdum ienie. W naszej uczelni znam w łaś­
ciwie tylko dw a przykłady szkolenia in terdyscyplinarnego. Przez 6 la t studiów 
studen t nie m a okazji słuchania w ykładu  in terdyscyplinarnego, co jest żałosną 
klęską nauczycieli m edycyny. Są to chlubne w yjątk i, podczas gdy napraw dę w ogó­
le  nie pow inno być innego nauczania.

N iestety sztyw ny, niepodatny system  kształcenia studentów  spraw ia, że anatom ii 
uczy anatom  i n ik t więcej.

Szkolenie podyplom owe z zakresu m edycyny społecznej. Otóż tu  prof. K irschner 
dotknął, w  moim  przekonaniu, bolesnej spraw y, ponieważ mówił o tym , że z zakresu 
m edycyny społecznej kształci się głównie organizatorów : dyrektorów , w icedyrekto­
rów. W W arszawie około 40 osób organizu je służbę zdrowia. Chciałbym  zapytać 
przeciętnego pacjen ta, ile on z tego zyskał, na ile te  40 osób od 20 la t m u zorga­
nizowało leczenie i opiekę zdrow otną? Jestem  pew nie n iespraw iedliw y, ale bardzo 
bym  chciał, żeby Państw o w ypow iedzieli się w  spraw ie nauczania ekonom iki ochro­
ny zdrow ia, o czym m ówił prof. K irschner. Zwłaszcza jeśli lekarz nie liczy, to 
liczy za niegó księgowy, k tóry  nie ma pojęcia o ochronie zdrow ia, bo nie musi,
a lekarze m ów ią „ja jestem  ponad to”. Bardzo lubię jak  lekarze m ówią: „ludzkie
zdrow ie nie m a ceny”. No, nie ma, natom iast lekarstw a m ają cenę i trzeba to
liczyć. Jeśli mój asysten t pow iada „on się nie będzie zajm ow ał liczeniem, bo to
nie jest jego sp raw a”, to liczy dyrek to r szpitala, k tóry  kiedyś był lekarzem . Nie­
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dawno dyrek tor szpitala zaproponował, że zam iast 8 gram ów  jakiegoś an tyb io tyku  
będzie daw ał 4 gram y, bo to w ypadnie tan iej. Jest obow iązkiem  lekarza  powiedzieć, 
którem u z pacjentów  trzeba dać 8 gram ów , a k tórem u m ożna nie dać w  ogóle 
albo dać co innego. Ekonom ika jest spraw ą, k tó rej nie obejdziem y, jak  to w idać 
na przykładzie spraw  w iększych niż m edycyna. N atom iast w aham  się — nie chciał­
bym atakow ać prof. K irschnera, bo to mój sta ry  przy jacie l — czy s tuden t n a ­
praw dę musi się uczyć ooz w zakresie, w jakim  Państw o m u to serw ują. Co m u 
z tego w głowie zostaje, a również, co m u z tego jest potrzebne. Myślę, że niewiele.

Teraz otw ieram  dyskusję.

Prof. dr Leszek TOM ASZEW SKI

K onferencja nasza poświęcona jest kształceniu podyplom owem u, jego stanow i 
obecnemu i propozycjom  ew entualnych zm ian.

Nie zajm uję się profesjonalnie szkoleniem  i kształceniem  podyplomowym. Dzia­
łam  na poziomie kształcenia i szkolenia akadem ickiego, przeddyplom owego.

M am jednak  dobry w gląd w poziom wiedzy absolwentów , k ierunków  le k ar­
skich, farm aceutów , innych pracow ników  z wyższym w ykształceniem , nie lekarzy, 
a więc w  to co u ję te  jest te rm inem  „stan obecny”.
1. W stosunku do studentów  farm ac ji k ie runku  analityk i klinicznej jestem  o sta t­

nim  egzam inatorem  oceniającym  ich zasób w iedzy teoretycznej i praktycznej.
2. Od la t organizuję kursy  doskonalące dla lekarzy, farm aceutów , nie lekarzy 

i innych specjalistów  paraklinicznych.
3. Z rac ji byłego nadzoru specjalistycznego w zakresie d iagnostyki labora to ry jnej 

w m.st. W arszawie i w  rejonie.
Na w stępie staw iam  pew ne ogólne py tan ia:

1. Ja k a  jest spontaniczna zgłaszalność kandydatów  na oferow ane im kursy  szko­
leniowe, oraz czy można by tę  spontaniczność szacować czy m ierzyć?

2. Ja k a  jest kontrola, spraw dzian efektów  szkolenia podyplomowego? Czy tylko 
w ydanie św iadectw a ze stopniem  ukończenia kursu? To jest najsłabszym  for- 
m alistycznym  k ry terium . Isto tą spraw dzianu efek tu  szkolenia byłoby przekazanie 
inform acji, nabytych na kursie  w  terenow ym  środow isku ku rsan ta , a w  szcze­
gólności, co zostało prak tycznie wdrożone? Ja k  to  szacować, w zględnie m ierzyć?

Szkolenie podyplomowe jest przedłużeniem  szkolenia przeddyplom owego. Cóż m ó­
wić o spontaniczności udziału w szkoleniu podyplomowym, gdy w  studiach przed- 
dyplomowych n ie wyrobiło się szacunku dla przodow nictw a wiedzy i um iejętności, 
gdy pozwala się studentom  na „przełażenie” z roku  n a  rok.

System atycznie od la t rozpoczynając kurs zbieram  od kursan tów  inform acje 
o znajomości języków obcych celem przydzielenia im  odpowiedniego czasopisma dla 
opracowania w ystępu w sem inarium  zakończającym  kurs. Obniża się znajomość 
języków obcych. Rosyjski jest znany z nauk i w  gim nazjum , ale nie w  stopniu po­
zw alającym  korzystać z piśm iennictw a, pojedyncze osoby mogą czytać po angielsku, 
jeszcze rzadziej po niem iecku, najrzadziej obecnie po francusku.

Muszę zwalczać pro test i opór przy zadaw aniu  tem atów  do opracow ania tem atów  
na koniec kursu. Jak  to? Siedzim y od ósmej do czternastej, a potem  m am y jeszcze 
ganiać do biblioteki? A w łaśnie tak! K ursanci przyzw yczajeni są do b ierne j asy­
stencji w kursach, od godziny do godziny. Nie m a dążenia do wiedzy, do spon ta­
nicznego jej atakow ania. Zagadnieniu tem u poświęciłem  osobne studium  z psycho­
logii m ałej grupy pracow ników  z wyższym w ykształceniem  działających na terenie 
diagnostyki laboratory jnej.

Następnym  punktem  m ojej wypowiedzi jest polem ika ze zdaniem  prof. H. K irsch­
nera „O potrzebie rozszerzania studium  m edycyny społecznej w  szkoleniu przeddy- 
plomowym”. Nie podzielam  jego zdania. S tudium  m edycyny społecznej w raz z n a u ­
kam i z jej pogranicza (Grenzgebiete) jest szalenie rozległe. Mieszczą się w  nim  
dyscypliny m edyczne podstaw owe jak  i dyscypliny typu  sztabowego. Jako  były 
oficer wiem, że kształci się w  szkołach oficerskich dowódców oddziałów  zasadni­
czych i o szczebel wyżej. Po co m łodem u oficerow i w kładać do głowy inform acje 
typu sztabowego?; nie dojrzał jeszcze do ich zrozum ienia, b rak  m u odpowiedniego 
doświadczenia dowódczego i organizacyjnego. M edycyna społeczna należy do dy­
scyplin sztabowych. S tudent m edycyny nastaw iony jest na objaw y, przypadki, roz­
poznaw anie, choroby, jednostkow e działania, nie dojrzał jeszcze do uogólnień, do 
ujm ow ania pacjentów  w skali m asowej, co jest przedm iotem  m edycyny społecznej. 
Nie widzę potrzeby rozszerzania studium  m edycyny społecznej w  szkoleniu przed- 
dyplomowym. Takie podejście studentów  do tego zagadnienia znam  doskonale z ob­
serw acji innych, a naw et w łasnego syna, absolw enta m edycyny.

5 — M edycyna
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M edycyna społeczna jest par excellence do szkolenia przede w szystkim  podyplo­
mowego.

Pow racam  do w ątk u  selekcji na szkolenia i kursy  podyplomowe na tle nieko­
rzystnego k lim atu  sam okształceniowego, zarówno w śród przybyłych uczestników  k u r­
sów jak  i ich organizatorów .

K andydaci na uczestników  kursów  w ybierają  pośród przedkładanej im palety o r­
ganizow anych szkoleń. Od la t re je s tru ję  zm niejszającą się ilość kandydatów  na 
szkolenia. Może to  jest sku tk iem  nasycenia zainteresow ania lub przekw itaniem , 
u tra tą  popularności danego zagadnienia. Ale chyba nie o to chodzi. K ursanci p rzy­
jeżdżają z ustaw ieniem  z góry jako biern i uczestnicy, w ypełniając wolne oferow a­
ne im m iejsca. P rzebycie ku rsu  na ogół niew iele daje, albo też nic nie daje k u r­
santom . Z nany jest fa k t tzw. „etatow ych kursan tów ” obsadzających wszystkie do­
stępne szkolenia.

Rozważam głośno problem : czy nie stworzyć jakiejś niew ielk iej bariery  selekcyj­
nej na kursy: ew entualne w stępne przygotow anie jakiegoś m ateria łu , któreby zm u­
szało do w ysiłku przyszłego k u rsan ta  może niew ielką opłatą, k tó re  to elem enty 
podnosiłyby w artość samego kursu , ew entualn ie okazanie w yników  samoszko- 
lenia?

W iązałoby się to z pew ną zm ianą try b u  rek ru tac ji i procedury  adm inistracyjnej.
P rzyznam  się, że nacisk na egzekwowanie pensum  w A kadem ii M edycznej p rzy­

spieszył realizację pom ysłu zgłoszenia nowego ku rsu  organizowanego w  ram ach 
CM KP, gdyż godziny kursow e zaliczają się do dydaktyki, obniżając w  ten sposób 
ilość godzin ponadpensum ow ych.

Zacznijm y liczyć, w yceniać i rozliczać i w ysuw ajm y w nioski i konsekwencje 
z rozliczeń. P rzykładem  niepraw dopodobnej nonszalancji gospodarczej jest fakt, że 
do dziś, po 40 la tach  istn ienia PRL, nie znam y jednostkow ych kosztów poszczegól­
nych badań  laboratory jnych . Na przykład: nie w iem , czy w ykonanie pom iaru stę­
żenia glukozy w  k rw i kosztuje 15,— czy 150,— zł. O rdynacja badania labora to ry j­
nego jest na końcu długiego ołówka. Ale wiem y, że ustalenie ceny na próbę bio­
logiczną n a  św ince m orskiej w  wysokości 2000,— zł gw ałtow nie zm niejszyło napór 
n a  w ykonyw anie tego badania. Ot, p rzykład  w pływ u ekonom ii na działalność le­
karską. Nic nie m a za darm o. Zawsze ktoś płaci, a w  ostatecznym  rozrachunku to 
my wszyscy.

Chciałbym  pod koniec m ojej wypowiedzi ustosunkow ać się do wypowiedzi moich 
przedm ówców, o tak  zw anych „dyskusjach" na kursach nie ciągłych i innych fo r­
m ach szkolenia urządzanych zw ykle na zakończenie szkolenia.

Owszem, to jest praw idłow e, tak  być powinno. Ale te  tzw. dyskusje są u nas 
bardzo często pseudodyskusjam i, ty lko rozm owam i. Zabieranie głosu w  dyskusji 
jest m iarą aktyw ności osobistej, śmiałości, doświadczenia itd. Bardzo często dys­
kusje sta ją  się dyw agacjam i o spraw ach  ogólnych, ogólnizujących. Żeby dyskusja by­
ła  w artościow a, coś daw ała, do dyskusji trzeba być przygotow anym , przygotow a­
ne m uszą być w szystkie strony dyskutujące, i co na katedrze, i ci z widowni. Jak  
uruchom ić i ożywić widownię? Ja k  szkolenie przekształcić w  pomoc w samo- 
szkoleniu i sam okształceniu?

A postaw y i potrzeba sam oszkolenia i konieczność doszkalania muszą być u rab ia­
ne w studiach przeddyplom ow ych.

Doc. dr hab. A ndrzej STA PIŃ SK I

Poruszono w iele różnych w ątków , do których  chciałbym  się ustosunkować, ale 
oczywiście jest to niem ożliwe, ograniczę się więc do spraw , k tóre m nie najbardziej 
obeszły. Z zaciekaw ieniem  w ysłuchałem  uw ag prof. Tysarowskiego. Z wielom a sp ra­
w am i się zgadzam, choć dostrzegam  pew ną niekonsekw encję, m ianowicie najp ierw  
w ystąpił P an  przeciw  form alizow aniu, a potem  m ówił, że region p rzestał istnieć.

Form alizow anie pojęcia regionu chyba nie jest tak ie  niezbędne, bo wiadomo, że 
dobra k lin ika  i je j k ierow nik  przyciągną lekarzy, którzy tu  będą przyjeżdżać się 
uczyć i tu  będą kierow ać chorych w trudnych  przypadkach. Powiedziano, że jest 
źle z w ykształceniem  młodych lekarzy. Je s t źle, ale nie tylko z w ykształceniem  ab­
solwentów; niepokoić m usi też b rak  m otyw acji do dalszego kształcenia się. Sądzę, 
że to w ynik  generaln ie  panującego w  tym  zakresie system u kształcenia. Od szko­
ły podstaw ow ej począwszy, jest tendencja do prom ocji z klasy do klasy za w szel­
ką cenę, to samo dotyczy m atury .

Po prostu, istn ieje za m ały odsiew, pow odujący obniżenie poziomu. Podobnie na 
studiach, zbyt m ały jest odsiew, zwłaszcza na pierw szych latach. Mimo postano­
wień, dotyczących niedopuszczania do pow tarzan ia pierwszego roku, czynione są
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zbyt liczne w yjątk i. Na w ydziałach lekarsk ich  program  nauczania jest ta k  p rze­
ładowany, że szkoła przestała być uczelnią typu uniw ersyteckiego, a sta je  się 
w znacznym stopniu szkołą zawodową.

Nie może być inaczej, jeśli jest tyle godzin zajęć. K iedy studenci m ają  się uczyć, 
nie mówiąc już o chodzeniu do biblioteki, szukaniu  źródeł, przem yśleniu p roble­
mów, tak  jak powinno być w  szkole uniw ersyteckiej. Nasz studen t n ie  m a na to 
czasu. Do egzam inów przystępuje często n ie  przygotow any tak  jak pow inien i p ró ­
buje, zda czy nie zda. My przy tym  ustaw iam y poprzeczkę egzam inów testow ych 
w ten  sposób, by odsiew w ynosił określony odsetek, czego w ynikiem  jest obniże­
nie poziomu.

Wielu studentów  przychodzi źle przygotow anych do studiów , a absolwenci w y­
chodzą też nie tak  przygotow ani jak  tego chcielibyśm y. Potem  także nie uczą się 
dalej, dlatego że nie m ają dostatecznej do tego m otyw acji. W innym  układzie le­
karz musi szukać książek, czasopism, m usi śledzić postęp, bo przegra w  konkuren ­
cji z innymi. U nas najw yżej pacjenci od niego stronią, a pensję m a tę  sam ą, jak 
lekarz, którego oblegają. Konieczne jest więc szybkie upow szechnienie reform y 
w służbie zdrowia, już zapoczątkowanej, k tó ra  ten  stan  pow inna stopniowo zm ie­
nić. Czy kursy  dokształcające są u nas potrzebne?

W te j sytuacji, na pew no tak , trzeba się ty lko zastanow ić w jakich  rozm iarach. 
Na kursy  przyjeżdżają jednak często ci sam i ludzie, ta  część lekarzy, k tó ra  czuje 
potrzebę kształcenia się. W ielokrotnie spostrzegaliśm y to w  Insty tucie W enerologii. 
Uważam, że to jest bardzo dobre, iż oni chcą się kształcić, z d rug iej strony  nie 
można zapominać, że w  w yniku kursow ej form y szkolenia, gab inet przez ten  czas, 
tydzień lub dwa, stoi pusty. W idziałem  dość ciekaw ą form ę szkolenia w  Czecho­
słowacji, k tóra zdaw ała egzam in, jak  długo nie w prow adzono tam  w olnych sobót. 
Każdy specjalista m iał obowiązek przyjeżdżania raz w tygodniu, w  określony dzień, 
do kliniki, z k tó rą  w spółpracował. B rał udział w  obchodach, posiedzeniu re fe ra ­
towym i dyskusji nad przypadkam i. Z chw ilą jednak  w prow adzenia w olnych sobót 
ograniczono się do szkolenia raz w  m iesiącu.
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Maria K O BUSZEW SK A -FAR YN A,
K rystyna ŚW IĄTKOW SKA,
Janusz W ASYLUK

CELE MEDYCZNEGO KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO

Dla przygotow ania właściwego program u kształcenia medycznego po­
dyplomowego niezbędne jest określić cel ogólny kształcenia, k tó ry  po­
winien w ynikać z określonych potrzeb społecznych. Aby rozpocząć opra­
cowywanie program u kształcenia lekarzy oraz innych pracow ników służ­
ba zdrow ia z wyższym  w ykształceniem , należy jasno określić cel takiego 
kształcenia oraz um ieć odpowiedzieć sobie na pytanie: Co? Po co? Dla 
kogo? Dlaczego?

Głównym  celem kształcenia medycznego jest osiągnięcie wiedzy i um ie­
jętności potrzebnych do udzielenia pomocy chorym  i organizowania dzia­
łania niezbędnego do utrzym yw ania powierzonych sobie ludzi w  dobrym  
stanie fizycznym  i psychicznym.

Od tego, w  jakim  stopniu osiągnięty zostanie cel główny — zależeć bę­
dzie poziom świadczeń opieki zdrow otnej, zarówno świadczeń profilak­
tycznych jak  i leczniczych, na wszystkich poziomach organizacji służby 
zdrowia, od podstawowej opieki zdrow otnej aż po opiekę wąskospecjali- 
styczną.

Po określeniu celu lub celów głównych, opracowanie program u kształ­
cenia w ym aga stopniowego ich uszczegółowienia przez określenie ce­
lów pośrednich, wreszcie celów szczegółowych, k tórym  należy nadać for­
m ę operacyjną.

W procesie form owania celów kształcenia medycznego można i należy 
czerpać z następujących źródeł inform acji:
— w skaźniki statystyczne, raporty  ekspertów , wskaźniki prognostyczne, 

wyniki egzaminów, sondaży, badań ankietowych, ocen i sprawozdań 
grom adzonych przez nadzory specjalistyczne (wojewódzkie i k rajo ­
we);

— badanie działania, zadań i czynności lekarza, pracującego na okreś­
lonym  stanow isku oraz prowadzonej przez niego dokum entacji (4);

— opinie organizatorów  służby zdrowia, pacjentów , przedstaw icieli in ­
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nych specjalności np. psychologów i socjologów oraz opinie kad ry  po­
mocniczej i adm inistracji (2);

— analizowanie opisów sytuacji „kry tycznych”, opisyw anych i przesyła­
nych przez lekarzy praktyków  (metoda zdarzeń krytycznych);

— piśm iennictwo medyczne oraz inform acje o obecnie prowadzonych pro­
gram ach nauczania zebrane od uczestników różnych form  kształcenia 
podyplomowego.

Poza celem głównym  medycznego kształcenia można rozróżniać cel 
„tow arzyszący”. Rozumie się pod tym  określeniem  kształtow anie tw ór­
czych, krytycznych umysłów, przygotow anych do samodzielnej obserw a­
cji, porządkowania i oceny faktów  i zjawisk, przygotow anych do stoso­
wania m etod działania odpowiednio do potrzeb, przygotow anych do sa­
modzielnego rozwiązywania problem ów prak tyk i lekarskiej.

Osiągnięcie wym ienionych wyżej celów „tow arzyszących” pozwoli w y­
kształcić pracow ników służby zdrowia o cennych inicjatyw ach oraz roz­
w iniętych aspiracjach zawodowych i społecznych, chętnych do system a­
tycznego, ustawicznego sam okształcenia w okresie czynnej pracy zawo­
dowej.

Cel główny jak i cele „tow arzyszące” , właściwe dla kształcenia w  m e­
dycynie są realizowane w okresie kształcenia przed- i podyplomowego, 
jednak w nieco różnych proporcjach i w  różny sposób.

Okres kształcenia przeddyplomowego jest poświęcony przygotow aniu 
absolwentów do podjęcia samodzielnej pracy w podstaw ojej opiece zdro­
wotnej oraz realizacji wyżej określonych celów, zw anych „tow arzyszący­
m i” . Tym samym  celom jest podporządkow any okres stażu podyplom o­
wego (6).

W czasie studiów podyplomowych, a zwłaszcza w  czasach ich pierw - 
wszego okresu zwanego okresem  specjalizacji, cele kształcenia są nastę­
pujące: zaktualizowanie wiadomości i um iejętności nabytych  w czasie 
studiów przeddyplom owych i w  czasie stażu podyplomowego, opanow a­
nie nowych, zakreślonych program em  specjalizacji, jak  również dosko­
nalenie cech osobowości i um iejętności, m ieszczących się w  grupie celów 
„tow arzyszących” .

Okres studiów specjalizacyjnych pozwala na doskonalenie wiedzy spec­
jalizującego się pracow nika służby zdrowia, nie dając mu jednak należy­
tego przygotowania do pełnienia różnych funkcji w  ochronie zdrowia. 
Nieco różny zasób wiedzy i um iejętności powinien mieć np. specjalista 
internista, pracujący w podstawowej opiece zdrow otnej, inne in tern ista  
na stanow isku asystenta oddziału w ew nętrznego, inne o rdynator takiego 
oddziału, czy też kierow nik przychodni, czy dyrek tor zespołu opieki zdro­
wotnej. W ydaje się zatem, iż koniecznym  jest realizowanie celów kształ­
cenia, niezbędnych do spraw nego działania na określonym  stanow isku 
w służbie zdrowia.

Cele takie można osiągnąć kształcąc pracow ników  służby zdrowia
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w okresie drugim  studiów  podyplomowych tj. po uzyskaniu specjalizacji. 
Można to również uzyskać wcześniej, kształcąc „na stanow isko” równo­
cześnie ze specjalizowaniem .

W arunkiem  realizacji tego celu byłoby opracowanie programów, opar­
tych na badaniach działania, zadań i czynności w ykonyw anych na po­
szczególnych stanow iskach w  służbie zdrowia (4). Jako przykład takiego 
program u, w  k tó rym  za podstawę wyznaczenia celów służyła identyfika­
cja zadań zawodowych, może służyć „Zbiór kom petencji ogólnomedycz- 
nych, w ym aganych na stanow isku o rdynatora” (5). Zbiór ten uwzględnia 
i określa cel główny, cele pośrednie oraz cele szczegółowe, wyrażone 
w form ie operacyjnej.

P rogram  kształcenia, opracow any z uw zględnieniem  wyżej wspom nia­
nych 3 grup  celów kształcenia jest dobrym  przew odnikiem  w procesie 
kształcenia i sam okształcenia a równocześnie jest zbiorem  zadań kon­
trolnych, gotowych do w ykorzystania w fazie kontroli i oceny jego w y­
ników. Przykładem  takiego program u może być program  specjalizacji 
z kardiologii (1, 3) lub znowelizowany program  stażu podyplomowego le­
karzy, dostosowany do zadań i czynności, w ym aganych na stanow isku le­
karza podstawowej opieki zdrow otnej (6).

O kreślając cele kształcenia medycznego w okresie przed- i podyplo­
m owym  należy więcej uwagi zwrócić na kształtow anie postaw  pracow­
ników  służby zdrowia, na um iejętności kom unikow ania się z otoczeniem, 
h ierarch ią wartości, tj. na cele zaliczane do dziedziny „efektyw nej takso­
nomii celów kształcenia” . Dziedzina efektyw na dotyczy działania lekar­
skiego, odnoszącego się przede wszystkim  do problem ów zdrowotnych 
związanych z drugą częścią definicji zdrowia, tj. do samopoczucia, stanu 
psychicznego i jego samooceny, rozw oju w łasnej osobowości, określenia 
m iejsca w  społeczeństwie.

W znowelizowanych program ach specjalizacji można w yraźnie zauwa­
żyć cele pośrednie z tej dziedziny. W yrażono je następująco: posiadanie 
wyrobionego, społecznie akceptowanego system u wartości, kierowanie się 
w  swej dziedzinie zawodowej zawsze tylko dobrem  chorego, um iejętność 
tra fnej oceny sytuacji, obiektywnego osądu oraz rozważnego podejm o­
wania decyzji; um iejętność zorganizowania sobie i innym  w arsztatu  pra- 
ności za postępow anie swoje i powierzonego zespołu; dążność do stałego 
cy i harm onijnej w spółpracy w zespole; gotowość wzięcia odpowiedział - 
rozw ijania swej wiedzy i um iejętności fachowych oraz doskonalenie wie­
dzy i um iejętności pracowników.

Realizacja program ów  medycznego kształcenia podyplomowego, uwzglę­
dniających wyżej omówione g rupy  celów, pozwoli utrzym ać wysoki po­
ziom wiedzy m edycznej w  k raju , wykształcić i wychować dobrych p ra­
cowników służby zdrowia oraz pomóc im  w trudnym  procesie sam okształ­
cenia trw ającym  przez cały okres ak tyw nej działalności zawodowej.
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Prof. dr Bogdan KAM IŃSKI

Jeśli mogę w  tym  momencie w trącić jedną uwagę. Podzielam  zdanie, że przed­
miot dzisiejszej dyskusji, czyli szkolenie podyplomowe, to jest dalszy ciąg szkole­
nia przeddyplomowego, jak  sam a nazw a — nieszczęśliwa, ale nazw a — wskazuje. 
Szkolenie podyplomowe jest tak ie , jak ie jest szkolenie studenckie, tzn. bardzo za­
wężone do poszczególnych przedm iotów , za długie i sform alizow ane. Wobec tego 
pytanie, czy ono może być niesform alizowane, jeśli m a zapew nić to, co słusz­
nie nazwał doc. S tapiński efektyw nością szkolenia. Prof. Kobuszewska w ysuw a te ­
zę, z k tórą ja się nie zgadzam, że szkolenie podyplomowe jest dobre, a dowodem 
tego jest fakt, że lekarze robią specjalizację. Je s t to tw ierdzenie form alne. Znam  
bardzo w ielu lekarzy (mówię o sw ojej specjalności, na k tó re j się trochę znam), k tó ­
rzy zdali egzam iny specjalizacyjne, a ja  bym do nich leczyć się nie poszedł. I znam  
wielu takich, którzy opóźniają swoją specjalizację, a są znakom itym i lekarzam i. Ja  
się zgadzam, że przy m asowym  szkoleniu pew na form alizacja jest niezbędna. N a­
tom iast fak t te j długiej historii, jaką  P ani P rofesor nam  przedstaw iła, k tó ra  zresz­
tą  każdy z nas przeżył, nie dowodzi, że to jest dobry system.

Dr n. med. P. M tiLDNER-NIECKOW SKI

Najwięcej się mówi o nauczaniu  w  A kadem ii M edycznej, znacznie m niej o do­
skonaleniu lekarzy po dyplomie. W spom inali o tym  panow ie profesorow ie Tom a­
szewski i Tysarow ski w czasie dzisiejszej dyskusji, m am y nieco w iadom ości z p ra ­
sy, ankiet i listów lekarzy do czasopism. Myślę, że w arto  uporządkow ać te  in fo r­
macje. Ponieważ najw ięcej lekarzy p racu je  w podstaw ow ej opiece zdrow otnej, 
w przychodniach i szpitalach rejonow ych, o nich trzeba mówić najczęściej.

Być może schem at, k tóry  przedstaw ię, jest zbytnio uproszczony i nie oddaje 
wszystkich aspektów  sy tuacji lekarza podstaw ow ej opieki zdrow otnej, ale jest to, 
jak sądzę, dobry m ateria ł do uk ierunkow ania badań te j spraw y.

Zasadniczym m otywem , k tóry  określa naszą dyskusję, jest kształcenie podyplo­
mowe i jego organizacja instytucjonalna. Z ajm ijm y się jednak  drugą stroną m e­
dalu, to jest stopniem  zainteresow ania kształceniem  tego typu. Nie jest p raw dą, że 
lekarze chętnie się dokształcają, poniew aż te  chęci są uzależnione od zbyt w ielu 
czynników, aby były jednoznaczne. Można powiedzieć, że zain teresow anie szkole­
niem  podyplomowym zm ienia się w  czasie, w aha. Pom ijam  cechy osobowe poszcze­
gólnych lekarzy, a także różnice regionalne, stopień przygotow ania przeddyplom o­
wego. Interesow ały m nie czynniki w yw ierające w pływ  na przew ażającą większość 
lekarzy, a więc statystycznie potw ierdzalne.

W czasie studiów  obserw uje się znaczną chw iejnpść zainteresow ania sam okształ­
ceniem. Jest ona zależna od rodzaju stopniowo pojaw iających się przedm iotów , od 
nauczycieli, kół naukow ych, pasji m łodzieńczych, znajdujących odpow iedniki w po­
znaw anych dziedzinach m edycyny oraz w  w yobrażeniach na tem at przyszłej spec­
jalizacji. Studenci szukają tego, co by im w  przyszłości najbardzie j „leżało”. Z pew ­
nością pew na grupa k ieru je się w yobrażeniam i ekonom icznym i, ale większość m y­
śli raczej na zasadzie „podoba się — nie podoba”.

Staż podyplomowy rozw iewa m rzonki i fantazje. Młody lekarz  jest zaszokowany 
tym, że podlega dyscyplinie pracy, że jego w szechw ładna w iedza (student szóstego 
roku jest bardzo pew ny siebie) ma stosunkowo m ałe zastosow anie na pierw szym  
dyżurze i w  pierw szym  gabinecie. Ukończenie studiów  przysparza sam ych obo­
wiązków. Trzeba zacząć zarabiać na siebie, na świeżo założoną rodzinę, szukać
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m ieszkania itd. Liczba zajęć pozazawodowych, kłopoty bytow e i inne wcale nie 
sprzy ja ją  nauce zawodu, m im o że początki pracy  dość szybko u jaw niają  podsta­
wowe b rak i w wiedzy prak tycznej. W dodatku  sam a praca obciąża absolw enta 
w  sposób nieoczekiwany. Środowisko rzadko w yw iera presję na młodego lekarza, 
aby się uczył. Raczej w ym aga od niego w ykonaw stw a. Dla n iek tórych  idealistów 
pierw sze dw a la ta  po studiach są pasm em  w strząsów . Młodzi w idzą także dosko­
nale, że sta rs i koledzy w cale tak  szybko nie podejm ują specjalizacji, że z różnych 
powodów odkładają tę  spraw ę ad calendas Graecas.

Zatem  w  ciągu dwóch, trzech la t po dyplom ie zainteresow anie dokształcaniem  
w yraźnie m aleje. Potem , po osiągnięciu pozorów pierw szej stabilizacji życiowej, po­
jaw iają  się am bicje. Środowisko i pracodaw cy sta ją  się obecnie bezwzględni. Dla 
n ich  człowiek bez zaśw iadczenia o dodatkow ych kw alifikacjach  jest m niej w ar­
tościowy zarów no w opinii tow arzyskiej, jak  i czysto zawodowej. Młody lekarz 
trochę okrzepł i zaczyna myśleć o doskonaleniu um iejętności. Częściej zagląda (wy­
rywkowo) do książek, m yśli o prenum eracie czasopism fachowych, rozgląda się za 
tak im  m iejscem  pracy, w k tórym  m ógłby osiągać ostrogi specjalisty. N ieraz jest 
to główny m otyw  w yboru zakładu pracy. Zebrane dośw iadczenia z okresu stażu 
pozw alają już skrystalizow ać zainteresow anie określoną specjalnością. Jest to czas 
najbardzie j dogodny do nauki. Młody jeszcze lekarz  przez okres średnio pięciu lat 
odczuw a potrzebę zdobycia pozycji w  społeczności lekarsk ie j i ma w ew nętrzny 
przym us sam okształcenia. Można na w ykresie przedstaw ić te  dw a czynniki jako 
zbieżne, nauka do specjalizacji jest w ym uszana i jednocześnie spontaniczna. Ale 
wszystko, co otacza kandydata na specjalistę, w arunk i pracy, przeciążenie zajęcia­
mi, n iek tó re  niedobre naw yki, schem atyzm  zawodowy, złe p rzykłady środowisko­
we — u tru d n ia ją  kształcenie. W ydaje się naw et, że istn ieją  w  zakładach służby 
zdrow ia tendencje do lekcew ażenia lub  pow strzym yw ania specjalizacyjnych zapę­
dów m łodych lekarzy. Nie czas na analizę te j sytuacji. Myślę, że pow inna być do­
brze zbadana m etodam i socjologicznymi. Dość powiedzieć, że młody lekarz po tych 
następnych pięciu la tach  często jest zagubiony i rezygnuje. T rzeba mieć ogromne 
sam ozaparcie do specjalizacji, przez k tó rą  rozum iem  n ie  ty lko przygotow anie do 
egzam inu, ale rów nież rzetelną wiedzę naw et bez zaświadczenia. N aw yki uczenia 
się z czasów szkolnych i akadem ickich w ygasają. Na ich m iejsce pojaw ia się lęk 
przed system atycznym  uczeniem  się, nieuzasadnione przekonanie o gorszych moż­
liwościach lekarza  jako ucznia. K obiety m ają obowiązki domowe, k tó re  tak ie  p rze­
konanie podtrzym ują, mężczyźni z różnych powodów odkładają dzień rozpoczęcia 
p racy  z książką w ręku. Im  dłużej to trw a, tym  trudn ie jszy  jest naw rót do n iedaw ­
nych jeszcze am bicji.

L ekarze w tym  okresie już zostali w ciągnięci w m achinę w ykonaw stw a, już nie 
w idzą możliwości oderw ania się od ry tm u  codzienności, delegacji na kurs doszka­
lający, przeznaczenia odpow iedniej liczby w ieczorów na naukę w łasną. System  na­
szej służby zdrow ia i jej znane kłopoty para liżu ją  dobre chęci. Je st to zastanaw ia­
jące, gdyż la ta  dw udzieste i trzydzieste w  życiu każdego inteligentnego lekarza są 
najbardzie j tw órcze, w  każdym  razie po tencjaln ie twórcze. Z am iast wykorzystać 
ten  okres i um ożliwić m łodym  działanie tego rodzaju, zmusza się ich do rezygnacji. 
W tym  czasie pow inny przecież pow staw ać odkrycia, w ynalazki, pomysły organi­
zacyjne itp., ale z nich w łaśnie nasz system  m edyczny rezygnuje.

M ija jeszcze k ilka  la t i dobrze zapow iadający się młodzi lekarze dow iadują się, 
że są w w ieku średnim , a to oznacza koniec am bicji tych, którzy do te j pory nie 
osiągnęli sukcesu. Dopiero schyłkowy okres pracy  zawodowej i em ery tu ra  w zbudza­
ją w ew nętrzną potrzebę twórczości, ale już o zupełnie innym  charakterze. Tu za­
czynają się m arzyć odkrycia, rodzą się uogólnienia, koncepcje z pogranicza m edycy­
ny i hum anistyki, pow stają dzienniki, a rty k u ły  z zakresu etyki, h istorii medycyny. 
T rochę za późno. B raku je ostrości sądów, przejrzystości spojrzenia, odwagi — przy­
miotów w łaściw ych młodości. Rzadko jest to p raca  tw órcza, częściej odtwórcza. 
Jeszcze częściej tacy ludzie dopiero zaczynają się uczyć w arszta tu  naukowego i p i­
sarskiego. Nie tw ierdzę, że em eryci robią coś złego, przeciw nie — jest to godne 
w yłącznie pochw ały, ale boleję nad tym , że ci w łaśnie lekarze  nie robili tego wszy­
stkiego dw adzieścia la t w cześniej. Zapew ne w szystko im  wówczas stało na p rze­
szkodzie. Jeśli to m a być zarzut, to nie k ie ru ję  go pod adresem  lekarzy.

Dr hab. M arek DĄBROW SKI

Proszę P aństw a, spotykam y się tu ta j już któryś raz  z rzędu. Należy organizato­
rom  złożyć gorące podziękow ania. Aby nie m ieć przekonania, że spotykam y się 
tylko po to, żeby sobie porozm aw iać, żeby mieć choć odrobinę nadziei, że nasze 
spo tkania będą owocować w  konkretach , należało by otw arcie i jednoznacznie do­
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tknąć rzeczy istotnych. Roboczy charak te r te j narad y  m a chyba to do siebie, że tu ­
ta j wolno dyskutow ać, wolno się m ylić i wolno się w zajem nie popraw iać. Chcę 
zatem  dotknąć spraw y, k tó ra  w moim  przekonaniu  leży u podstaw y całego sze­
regu niepowodzeń. P an  profesor K am iński na początku zachęcał do poruszenia 
spraw  uniw ersaln ie ujm ujących cały problem .

Otóż chodzi m i o tego typu  un iw ersalia jak  problem  jakości i ilości. W ydaje się, 
że m am y do czynienia z sy tuacją, k tó ra  przypom ina bajeczkę o rzepce i o dziadku, 
i później o babci i o w nuczku, jeszcze kotku m ruczku itd. Razem chcieli rzepkę 
wyrwać i po prostu  nie mogli. Wobec problem u w yrw an ia choroby z pacjen ta, je ­
żeli to tak  można nazw ać obrazowo, często posługujem y się system em  w spom nia­
nej kolejki, zwiększamy ilościowo nasze działania wobec danego problem u. Zw ię­
kszamy i m ultip likujem y te rodzaje postępow ań i możliwości, k tórym i dysponuje­
my, ale nie zw racam y w ystarczającej uw agi na zm ianę jakości naszych postę­
powań.

Do jednego pacjen ta ustaw ia się kolejka lekarzy różnych specjalności, podobna 
do tam te j kolejki z bajeczki. W zw iązku z tym  zasadniczy nacisk należałoby po­
łożyć na reform ę studiów, n a  nauczanie skutecznej m edycyny, aby pac jen t nie m u­
siał w ielokrotnie i bezskutecznie przychodzić do lekarza. Należałoby sobie zadać 
pytanie, czy dysponujem y takim i teoretycznym i możliwościami, k tó re  wplecione 
w program  dałyby popraw ę jakości św iadczeń medycznych. P ierw sze jaskółki w  tym  
zakresie istn ieją, chciałoby się jednak  powiedzieć, że należałoby odw ażniej w pro­
wadzać nowe koncepcje postępow ań przyczynow ych i zastępować nim i postępo­
w anie objawowe. Ale uprzednio należy sforsować bardzo trudne  i mocno usta­
bilizowane przeszkody obecnego system u. System  w zasadzie ubezw łasnow olnia le ­
karzy. Jeżeli ktoś m a pomysł, napew no wydepcze wiele, w iele ścieżek, nab ije  so­
bie bardzo w iele guzów, ale rzadko z tym  pom ysłem  dojdzie do możliwości obiek­
tyw nej konfrontacji z p rak tyką. Za lekarza m yśli W ydział Zdrow ia, m yśli M inister­
stwo Zdrowia, Uczelnia lub C entrum  K ształcenia Podyplomowego, za tego lekarza 
myśli bardzo, bardzo w iele insty tucji, bardzo w iele grem iów  i bardzo w iele in ­
nych osób. On sam  praw ie może nie myśleć.

Powinien tylko wykonać dokładnie to co leży w  zakresie przepisów  i fo rm al­
nych wym agań. Ten system  zw alnia ludzi z odpowiedzialności w  zakresie w łas­
nych koncepcji i pozostaw ia im tylko odpowiedzialność w yw iązania się z rea liza­
cji przepisów  poznanych w  trakc ie  studiów. W ten  sposób z człowieka twórczego, 
który pow inien opierać swoje postępow anie na sw ojej koncepcji, robim y człowie­
ka kom puter, człowieka autom atycznie działającego. W ten  sposób ograniczam y 
możliwość w prow adzania do m edycyny now ych koncepcji. S przy ja te j sy tuacji ta k ­
że masowość szkolenia. P rzy jm ując co roku w  w arszaw skiej uczelni ponad 800 
kandydatów , bez popraw y w arunków  kształcenia, w iem y z góry, że w ykształcim y 
gorszych lekarzy a nie lepszych.

W planach do roku  1990 m am y kształcić nie m niejsze ale zw iększające się kadry  
lekarzy. Czterdziestolecie, k tó re  upłynęło do dnia dzisiejszego pokazało, że uzyska­
ny w zrost kadry  nie jest proporcjonalny do w zrostu skuteczności leczenia. N ależało­
by się więc zastanowić nad  innym  punktem  nacisku  działań i poszukać sposobu, 
który by dał lekarzow i możliwość skuteczniejszego leczenia.

Powracam  do stw ierdzenia, że droga od pom ysłu, przez jego w eryfikację, do 
wdrożenia w  naszym  k ra ju  jest zbyt długa i tru d n a , najeżona m asą różnego rodza­
ju kłopotów i form alności, często naw et niechęci. Bardzo w iele dobrych i sp raw ­
dzanych w innych k rajach , w  te j chw ili już w drażanych pomysłów, w  naszym  k ra ­
ju czeka nadal na realizację w łaśnie z w ym ienionych przyczyn. P rzykładem  jest 
tu  ponad 10-letnia h istoria narodzin polskiego leku TFX  i jego w prow adzenia do 
klinik, historia doskonale znana mi z w łasnej p rak tyk i.

Odnośnie problem ów, o k tórych dzisiaj m ówimy, jest m oja wypowiedź zaledwie 
fragm entaryczna. Dołączona do innych wypowiedzi może przyczyni się do po­
praw y i pozwoli na konstruk tyw ne w nioski z naszej narady.

Prof. dr Zdzisław  ZAKRZEW SKI

Chciałbym  zwrócić uw agę na fak t, że w  działalności A kadem ii M edycznej od 
kilku la t pom ijana m ilczeniem  jest spraw a obowiązku prow adzenia zajęć w  ram ach 
szkolenia podyplomowego.

W daw nych la tach  bardzo mocno było akcentow ane, że do obowiązków nauczycieli 
akadem ickich oprócz kształcenia studentów , działalności naukow ej i wychowawczej 
należy kształcenie podyplom owe absolw entów  A kadem ii Medycznych.

W wypowiedzi swej na tem at kształcenia podyplomowego prof. dr Kobuszewska,
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przedstaw iając udział placów ek naukow ych i dydaktycznych w  tym  szkoleniu, po­
m inęła udział naszej Uczelni; a przecież w A kadem ii M edycznej w W arszawie pro­
wadzi się różnorodne form y szkolenia absolwentów , tj. szkolenie młodych asysten­
tów  przez Zakłady i K liniki, ku rsy  stacjonarne i nieciągłe, organizow ane przez Wo­
jewódzki Ośrodek Szkolenia K adr M edycznych, C entrum  Medyczne Kształcenia Po­
dyplomowego oraz inne form y szkolenia.

A ktualn ie obserw uje się dużą koncentrację przez CM KP uspraw nień  adm ini­
stracy jnych  i organizacyjnych. Np. na teren ie W ydziału farm aceutycznego prow a­
dzone są kursy , konsultacje oraz staże specjalizacyjne dla osób ubiegających się 
o specjalizację Ii-go  stopnia z zakresu nauk  farm aceutycznych. N atom iast egza­
m iny na II stopień specjalizacji odbyw ają się w yłącznie w  S tudium  F arm aceutycz­
nym  CM KP w  Bydgoszczy. W la tach  ubiegłych egzam iny te  odbyw ały się także 
w O środku W arszaw skim  i sądzę, że byłoby bardziej w łaściwe, aby stażyści zda­
w ali egzam iny w ośrodku, w  k tó rym  odbyw ali staże.

Moim zdaniem , egzam inować pow inny także ośrodki akadem ickie, które również 
gw arantow ać będą w łaściw y skład kom isji egzam inacyjnych.

W dyskusji na tem at szkolenia podyplomowego rów nież pom inięta została rola 
specjalistów  w ojew ódzkich i ich w kład w program ow anie i realizację tego szko­
lenia.

N aw iązując do wypowiedzi profesora K am ińskiego n a  tem at ekonom iki lecze­
nia, sądzę, że zagadnienia te  są isto tne dla w szystkich ośrodków, lecz są szczegól­
nie uw zględniane w  pracy m ałych ośrodków, jak to w ynika z moich obserw acji 
na te ren ie  w ojew ództw a płockiego.

M gr Irena  KOMASARA (Biblioteka G łówna AM w W arszawie)

Na podstaw ie obserw acji w łasnego podw órka, chciałam  podzielić się uwagam i, jak 
oceniam  studentów  i prow adzących zajęcia ze studentam i. S tudent przychodzi do 
biblioteki najczęściej bezradny, bo nie m a podanego spisu lek tu r obowiązujących 
czy uzupełniających, nie um ie sam  szukać, zdany jest najczęściej na bibliotekarza. 
Je st on dobry albo zły, jeden bardzo dużo pomoże, doradzi, zachęci, inny odeśle do 
katalogu lub da m u jakiś skrypt. Poniew aż nie podaje się studentom  w ykazu lek­
tu r, podręczników , w ażnych w ydaw nictw  zjazdowych, to potem  jako lekarz ma 
trudności w  poszukiw aniu lite ra tu ry  n iezbędnej do samodzielnego dokształcania się, 
bo go tego nie nauczono na uczelni. S tudent m ając do w yboru obszerny podręcz­
n ik  mówi często, „nie, n iech mi pan i da coś co m a 100 stron, a n ie  400". Myślę, 
że jest to też w ina nauczających.

Poza tym  nie poleca się studentom  podręczników  czy artykułów  obcojęzycznych 
a potem  m ów i się, że polscy lekarze w yjeżdżają za granicę i nie po trafią  sobie 
dobrze radzić. Gdyby w  czasie studiów  polecało się od czasu do czasu najnowszy 
artyku ł obcojęzyczny na pewno byłoby to dużą zachętą. W tym  względzie powin­
na być synchronizacja ze S tudium  Języków  Obcych. S tudent, k tóry  w poszukiw a­
n iach  lite ra tu ry  nauczył się pokonyw ać trudności dobrze sobie radzi koncepcyjnie 
za granicą jako lekarz. Jednorazow e zajęcia z przysposobienia bibliotecznego pro­
wadzone dla studentów  pierw szego roku  ograniczają się do nauczenia um iejętnego 
ich korzystania z bib lio teki i jest to za mało. N aukow a inform acja medyczna, k tó ­
ra  po trzebna jest później nie in teresu je aż tak  dalece studentów  rozpoczynających 
studia.

Prof. d r H enryk KIRSCHNER

Były tu  głosy dotyczące mojego w ystąpienia w spraw ie n iektórych części p ro ­
gram u z m edycyny społecznej, jeśli chodzi o organizację ochrony zdrowia. Zresztą 
ta  spraw a jest dobrze P anu  R ektorow i rów nież znana, bo praw dopodobnie studenci 
też się w ostatn ich  la tach  zw racali w spraw ie obniżenia liczby godzin. Obniżyliśmy 
trochę liczbę godzin, niem niej na likw idację tego przedm iotu n ie  można się zgodzić. 
Trzeba pew ne m inim um  godzin przeznaczyć na organizację ochrony zdrowia. Inna 
rzecz, że mogłoby to być bardziej zin tegrow ane z nauczaniem  praktycznym  m e­
dycyny w  terenie. W te j chwili częściowo robim y tak ie  zajęcia terenow e z w yjaz­
dem, tak  żeby studenci w idzieli pracu jące insty tucje  służby zdrowia, żeby mogli 
trochę poglądowo te  spraw y uchwycić, tak  żeby n ie w idzieli tylko śrubek, ale ca­
ły pracujący  system . Bardzo bym  apelow ał, ażeby pew ne m inim a z m edycyny spo­
łecznej, uw zględniające nie ty lko  organizację ochrony zdrowia, ale również zagad­
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nienia ekologii człowieka, utrzym ać. N iektóre zagadnienia epidem iologii zresztą 
już m ają praw o obyw atelstw a w k lin ikach, k tóre m ają  trochę zagadnień m edy­
cyny populacyjnej, w ięcej chorób społecznych, jak  cukrzyca, choroba wieńcowa. 
Tam  zagadnienia epidem iologii wchodzą bez konieczności jakiegoś w m uszania, n ie­
m niej tak ie sensownie pom yślane m inim um  z m edycyny społecznej pow inno być 
uwzględnione w program ach szkolenia podyplomowego. Ja k  się zorientow ałem , jest 
one częściowo realizow ane, ale na pewno w daleko niedostatecznym  zakresie i na 
pewno nie przez wszystkich.

Mgr Janusz HALIK

Trochę św iadom ie w yczekałem  na koniec dyskusji, dlatego że jestem  socjologiem 
i na tym  co powiem  m usi zaciążyć w  jakiś sposób moje w ykształcenie. Od 8 la t 
obserwuję studentów  m edycyny i robim y z nim i pew ne skrom ne próby badań.

P ierw sza spraw a to jest sy tuacja now ych lekarzy. Otóż pow iedzieliśm y tu ta j, że 
jest ona trudna, tak  trochę enigm atycznie. W ydaje mi się, że najzw yczajniej w  św ię­
cie bardzo trudna, ponieważ młody lekarz zarab ia n iew ystarczającą ilość p ien ię­
dzy, żeby utrzym ać swoją młodą rodzinę. Dlatego w  tym  okresie, kiedy rodzą się 
postaw y m otyw acji, on się rozprasza, kiedy po prostu  m usi reperow ać dziury b u ­
dżetu domowego. To jest bardzo ważne. Szerzej mówiąc dotyczy to system u nagród 
społecznych, k tóry  po prostu  u nas nie działa. Dotyczy to n ie  tylko zawodów le­
karskich, dotyczy to m nóstw a innych zawodów inteligenckich generaln ie rzecz 
biorąc.

Gdy obserw uję studentów , gdy czytam  ich wypowiedzi, kiedy jeden ze studen ­
tów  tw ierdzi, że on nie po to 6 la t uczył się m edycyny, żeby potem  w ysłuchiw ać 
starszej osoby, k tó ra  nie m a problem ów  m edycznych, a jakieś inne, widzę, że mam y 
do czynienia z załam aniem  się etosu inteligenckiego w  n iek tórych  zawodach, a w  tym  
także. Uczenie studentów , żeby się orientow ali gdzie należy pac jen ta  lokować, gdzie 
należy m u poradzić żeby się udał, byłoby niepotrzebne, gdyby studenci spełniali 
wszelkie cechy etosu inteligenckiego. W tym  etosie tkw i bardzo głęboko opieka 
nad osobami m niej zorientow anym i, nad  osobami, k tó re  m ają słabsze przebicie się 
przez system.

Chciałem  jeszcze powiedzieć o jednej rzeczy. Wszyscy tu ta j bardzo często w ra ­
camy do m otyw acji do kształcenia. Ja k  wiadom o, socjologia jest dziedziną, k tóra 
próbuje mierzyć owe m otyw acje i je w  jakiś sposób badać. Chcę się podzielić 
pewną obserw acją, k tó ra  w ydaje mi się bardzo wym ow na, jakkolw iek pew nie po­
w tarzam  to, co Państw o czujecie. Otóż obserw ow ałem  w  jednej z akadem ii m e­
dycznych zajęcia w sali m ikroskopow ej. Było tam  zebranych w ielu  studentów  
i pewna liczba asystentów . N ikt nikogo nie pytał przez 2 godziny, asystenci bardzo 
mało pytali, an i studenci nie py ta li asystentów . Jeden  z asystentów  potem  im po­
wiedział, że zajęcia z g rupam i polonijnym i odbiegają od te j ru tyny , że tam ci s tu ­
denci bez przerw y pytają.

Otóż po prostu  studia dla tam tych są okazją do inw estycji w  siebie. Co by nie 
powiedzieć dobrego i złego o naszych studentach, oni chyba dość rzadko trak tu ją  
studia jako okazję do inw estycji w  siebie. Ta inw estycja w idocznie przestała być 
opłacalna lub jest mało opłacalna.

Prof. B. KAM IŃSKI:

D ziękuję bardzo. To bardzo in teresu jąca wypowiedź, z tym , że P an  na 'to patrzy  
z pozycji outsidera, zatem  widzi P an  więcej.

Doc. dr hab. A ndrzej STAPIŃSKI

W związku z wypowiedzią pana profesora Zakrzew skiego chciałem  przypom nieć, 
że w  § 8 S ta tu tu  A kadem ii M edycznej wym ieniono w śród podstaw ow ych zadań 
szkoły: „kształcenie wysoko kw alifikow anych specjalistów  na potrzeby służby zdro­
wia, oraz rozw ijanie w  nich um iejętności samodzielnego m yślenia, spraw nego 
i twórczego działania, a także w yrab ian ie w  nich naw yku ustaw icznego kształce­
n ia”. By nie było w ątpliw ości, że idzie rów nież o szkolenie podyplomowe, w  innym  
punkcie tego parag ra fu  powiedziano w yraźnie „kształcenie podyplom owe i spec­
jalistyczne kadr m edycznych”. W części w stępnej naszego s ta tu tu  te  zadania zo­
stały więc w yraźnie sform ułow ane i w ładze A kadem ii M edycznej z pew nością bę­
dą je realizować z pomocą całego grona nauczającego.
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Mgr H alina ZACZYŃSKA

Chcę powiedzieć słowo w  obronie studentów , do czego czuję się jakoś zobo­
w iązana przez fak t codziennego z nim i w ieloletniego kontak tu , szczególnie ze s tu ­
dentam i I roku. Padło tu  już dużo pod ich adresem  gorzkich uwag, że są nie- 
zainteresow ani, że niewiele obchodzą ich treści kształcenia, że na siłę są prze­
pychani itd. Rzeczywiście pani z te renu  przysposobienia bibliotecznego może 
mieć złe odczucia na tem at ich zain teresow ania i chęci nauczenia się czegoś. Ale 
to  przysposobienie biblioteczne pozbawione jest korzystnego kontekstu  tak  cza- 
sow o-organizacyjnego, jak  i metodycznego. Przysposobienie jest — w subiektyw ­
nym  odczuciu studentów  I roku — tylko dodatkow ym  ich obciążaniem. Czas m ają 
szczelnie w ypełniony przez A kadem ię. Nie ma m arginesu czasu na to, żeby 
rzeczywiście rozw ijać zainteresow ania, żeby studiować, żeby się uczyć samodziel­
nie i czynić użytek praktyczny z przygotow ania bibliotecznego. W łaściwie zupełnie 
strac ili k on tak t z książką beletrystyczną, mogącą im  pomóc w  pom yśleniu o czymś 
innym..., przydać uroku  życiu studenckiem u. S tudenci I roku tracą  kon tak t nie 
ty lko z książką beletrystyczną, ale i książką naukow ą inną niż anatom ia, histo- 
logia czy biologia.

O trzym ują przecież obszerne lek tury , całego Bochenka, to  jest 7 wielkich 
tomów, olbrzym ia liczba stron, daje im się ileś podręczników  z histologii czy 
biofizyki i oni nie są w  stanie przez to w szystko przebrnąć.

Taki jest program  I roku studiów  i tak ie  są w ym agania dydaktyczne uczelni. 
Tok m etodyczny studiów, b rak  tran sfe ru  między w ykładanym i na I roku przed­
m iotam i, spraw ia, że studen t jest w  sposób niew ym ierny dodatkow o obciążany.

P ragnę te raz  przejść do spraw y py tań  studenckich  jako w skaźnika ich zainte­
resow ań i aktyw ności poznawczych. Otóż stw ierdzam y, że studenci polonijni py­
ta ją , a nasi nie. Z tego jednak  nie wolno wnosić, że studenci polonijni są rze­
czywiście bardziej od naszych zain teresow ani i in te lek tualn ie aktyw ni. Staw ianie 
py tań  przez studentów  polonijnych jest m iędzy innym i w ynikiem  innego ich 
kształcenia w  szkołach średnich, w  których akceptu je się partnersk ie  stosunki 
między nauczycielem  i uczniam i, a k tórych  nie ma w  naszych szkołach. Zresztą 
w  naszej A kadem ii nie g ra ty fiku je  się studen ta  za staw ianie pytań. Sam i studenci 
w net dostrzegają, że staw ianie py tań  nie jest zachow aniem  pożądanym . Można 
naw et zaryzykow ać tw ierdzenie, że uczy się naszych studentów  nie staw iać pytań.

Trzecią z kolei spraw ą, o k tó rej chcę powiedzieć parę zdań, jest problem  in te­
gralnego ujęcia człowieka w  studiach m edycznych. O bow iązujący w  A kadem ii 
program  studiów  akcen tu je przede w szystkim  podstaw y biologiczne i anatom o-fi- 
zjologiczne człowieka. W edług te j koncepcji program ow o-m etodycznej człowiek 
przestaje  być jednością psychofizyczną, a psychika jest zawieszona, pozostawiona 
na boku, jako dziedzina n iedostatecznie rozpoznana. Nie jest to  oczywiście stano­
wisko słuszne, ale w yczuwa się jego (tego stanow iska) istnienie. S tudenci w net 
dostrzegają co je st w  opinii kadry  nauczającej w ażne i za nauczycielam i przyjm ują 
określoną i w  środow isku obow iązującą h ierarch ię w artości. W A kadem ii ważne 
są — mówiąc skrótow o — techniki, a nie całościowe podejście do człowieka.

Na podstaw ie w łasnych dośw iadczeń z kursów  doskonalenia z zakresu medycyny 
szkolnej, a  także nauczania studentów  AM stw ierdzić mogę, że absolw enci już po 
I stopniu specjalizacji z ped ia trii w łaśnie n a  kursach  specjalizacyjnych z medycyny 
szkolnej zgłaszają zapotrzebow anie n a  pozabiologiczną wiedzę o człowieku. Można 
przyjąć, że potrzeba na przykład  wiedzy psychologicznej jest w  pew nym  sensie 
w ym uszona przez życie, przez p rak tykę zawodową. T ak  więc „praktykow anie” 
zawodu lekarza w prow adza korek tę do program u studiów  AM. W praw dzie. p rak ­
tyka zawodowa nie wyposaża byłego s tuden ta  w  wiedzę użyteczną z tego zakresu, 
ale silnie m otyw uje do uczenia się psychologii i je j m edycznych aplikacji. Tych 
pow iązań nie ukazuje się studentom  stąd  i słabsze ich zainteresow anie dla poza- 
biologicznych dyscyplin. Myślę, że zm iana m etodyki kształcenia i przejście od 
w erbalnego i pam ięciowego opanow yw ania olbrzym ich partii m ateria łu  do metod 
in tegralno-kazuistycznych (jako konkretne  zadania lekarskie) przekazyw ania s tu ­
dentom  wiedzy, stw orzy w arunk i dla m anifestacji bogatych i różnorodnych za­
in teresow ań słuchaczy I roku.

Dr M tlLDNER-NIECK OW SK I

Dr K apuścik, k tó ry  jest dy rek to rem  Głównej B ibloteki L ekarskiej, zw raca uw a­
gę — w  luźnych co p raw da rozm owach, ale m a na to  dowody w  postaci liczb — 
że w  ciągu osta tn ich  la t system atycznie zm niejsza się liczba czytelników  czasopism
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i im trudniej zdobyć czasopisma, tym  m niej jest osób odw iedzających czytelnie. 
Cchciałem też powiedzieć, że w  P aństw ow ym  Zakładzie W ydaw nictw  L ekarskich  
z bardzo w ażną pomocą Rady P rogram ow ej została przygotow ana kam pan ia  na 
rzecz tw orzenia zupełnie nowego typu  podręczników.

Jest to kam pania oczywiście w ieloletnia, ponieważ przyzw yczajenia jak ie  istn ie­
ją  w tej m aterii są ta k  silne, że trzeba będzie przełam yw ać je kom pletn ie od 
podstaw.

Prof. dr W iesław  TYSAROW SKI

Pan rek to r Nielubowicz powiedział w  swoim  przem ów ieniu w yborczym , nie 
wiem czy pan docent to zauważył, że w  W arszaw skiej A kadem ii M edycznej powi­
nien powstać w ydział kształcenia podyplomowego. T rzeba bow iem  jednocześnie 
proponować m echanizm y działania w prow adzające w  życie taką propozycję.

Również bardzo mnie niepokoi spraw a regionalizacji. We w szystkich k ra jach  
cała służba zdrow ia ma nie tylko m oralny, ale i fizyczny obowiązek kształcenia, 
to znaczy, że baza całej służby zdrow ia jest do dyspozycji kształcenia i jest to 
związane z regionalizacją. Cała P olska nie może być bazą kształcenia dla w ar­
szawskiej A kadem ii M edycznej, ty lko musi być jakiś określony region k raju . 
W niektórych k ra jach  lekarz wojewódzki jest jednocześnie rektorem . Tam  in te­
gracja służby zdrow ia z nauczaniem  osięgnęła najwyższy stopień. W innych np. 
w  Szwecji istnieje jeden system  służby zdrowia, a w  tym  system ie, wyznaczone 
są miejsca gdzie się kształci. Nie ma podw ójnego system u szpitali klinicznych 
i miejskich. Spraw a regionalizacji m a głębsze podłoże i d latego ja  bronię tego 
stanowiska. W ydaje mi się, że nie jest właściwe, iż C entrum  K ształcenia Pody­
plomowego zaczęło się zajmować stażem  podyplom owym , a  nie A kadem ia Me­
dyczna. A kadem ia M edyczna mogłaby utrzym ać silniejszy kon tak t ze swoimi 
absolw entam i. B rak  tego kon tak tu  jest bardzo przykry.

Chciałbym  tylko w yjaśnić, panie profesorze, że został zniesiony nadzór regio­
nalny form alnie. N atom iast podział na regiony w  sensie obsługi m edycznej przez 
poszczególne A kadem ie Medyczne pew nych w ojew ództw  jest nadal zachowany. 
K onkretnych pacjentów  poszczególne szpitale w ojew ódzkie k ie ru ją  do określonych 
Akadem ii względnie do określonych w ybranych  A kadem ii M edycznych, bo nie 
wszystkie A kadem ie Medyczne zapew niają w szystkie usługi.

Prof. dr Bogdan KAM IŃSKI

Moje wrażenie jest takie, że mimo moich w ysiłków  P aństw o  pow raca ją ciągle — 
i jest tego jakaś przyczyna — do szkolenia studentów . W w ypow iedziach co d ru ­
giego dyskutan ta w łaściw ie była m owa o szkoleniu studentów , co we m nie w zbu­
dza oczywiste przekonanie, że szkolenie podyplom owe to nie jest żadne inne szko­
lenie. To jest to samo kształcenie, k tóre się zaczyna u studenta , a kończy, gdyż 
lekarz idzie na em ery turę, albo naw et jeszcze później. W ynika z tego rów nież 
drugie moje w rażenie: mimo długiej historii, k tó rą  p. prof. K obuszew ska nakreśliła , 
jesteśm y dalecy od zgody n a  to, czym jest CMKP, a czym je st A kadem ia Me­
dyczna. Ta dyskusja podskórnie trw a. J a  pam iętam  też, tak  jak  P an i Profesor, 
te dyskusje w zajem ne, te przekształcenia organizacyjne. Pew ne jest z mojego 
punktu  widzenia, pracow nika A kadem ii M edycznej, że C en trum  pokonuje kolejne 
szczeble w górę, że od dwóch la t trw a ją  w ysiłki w  tym  k ierunku , żeby była 
to dw unasta uczelnia m edyczna w  k ra ju . Od małego insty tu tu , k tóry  nie spełniał 
swoich zadań, do S tudium  przy A kadem ii M edycznej w  W arszaw ie, droga w iodła 
do S tudium  D oskonalenia K ad r Lekarskich, przez In sty tu t, aż do C entrum , k tó ­
re jest czymś w ięcej, a  te raz  m ow a jest o uczelni. Otóż ta  dyskusja  nie jest 
zam knięta, ta  długa h istoria nie dowodzi, że jesteśm y bliscy rozw iązania, ciągle 
są w  A kadem ii podskórne niepokoje, które w erbalizuje głównie profesor T ysa- 
rowski, bo ma najw ięcej odwagi. Szkolenie podyplom owe to jest ta k  samo, albo 
naw et w  większym stopniu, funkcja akadem ii medycznych, jak  C entrum . Cen­
trum  w moim przekonaniu powinno być jednostką, k tó ra  w ydaje przepisy, k tó ra  
koordynuje, udoskonala, a  robić pow inniśm y my. J a  to mówię ty lko  w  swoim 
imieniu. C entrum  w  w ielu dziedzinach nie m a żadnych możliwości kształcenia, 
jedynie co do n iedaw na mogło zrobić np. w  anestezjologii (obecnie jest zm iana na 
lepsze) to było wysłać do m nie zawiadom ienie, że k ieru je  do m nie lekarza  na 
szkolenie. Otóż tego lekarza na szkolenie ja  mogłem przyjąć bez C entrum , bez 
potrzeby za trudn ian ia  84 pracow ników  adm inistracy jnych , ale to  jest złośliwostka, 
nie pod P ani adresem  broń Boże. Myślę, że staż podyplom owy jest i m usi pozostać 
w rękach akadem ii medycznych.
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Musi on być lepszy, ty lko jeśli to  będzie w  C entrum , to nie zawsze będzie 
lepszy, ty lko  inny. My P ani P rofesor jesteśm y obydwoje k linicystam i i się zga­
dzamy, że szkolenie studentów  jest złe. Mogłoby być lepsze, by ująć to bardziej 
elegancko.

W całej naszej dyskusji w idać było, że nasze życie zawodowe jako studentów  
i jako lekarzy zależy od życia społecznego. Gdyby społeczeństwo żyło inaczej, 
gdyby było inne, byliby inni studenci i lekarze. Jako  grupa zawodowa jesteśm y 
tacy jak ie jest społeczeństwo; ale oczywiście m am y praw ie w szystkie te  same w a­
dy; jest to 75 tys. ludzi i to  nie mogą być sam e anioły i sam i mędrcy. Są prze­
ciw ieństw a, k tórych  już tu ta j nie będę w erbalizow ał, że użyję znowu tego zwrotu 
psychologicznego.

Moje osobiste w rażenie z dyskusji jest takie, że nie bardzo wiem y dlaczego 
szkolenie podyplomowe jest złe, mogło by być lepsze, przepraszam . Jest ono 
bardzo sform alizow ane, w  stopniu w iększym  niż jego efektywność. Co gorsza, n ik t 
m e wskazał, jak  oceniąć jego skuteczność? Nie w  liczbie specjalizacji, jakie się 
nadaje , bo to jest bardzo zła ocena. Jeśli za w ynik  brać jakość leczenia, to szko­
lenie jest fatalne. Jakość leczenia jest zła. N adaw anie specjalizacji nie zwiększa 
zupełnie zadow olenia ze służby zdrowia, jak ie  m a społeczeństwo. Społeczeństwo 
jest niezadowolone z try b u  leczenia z różnych przyczyn i fak t, że m amy ty lu  
specjalistów  w  tak ich  dziedzinach, a  ty lu  w  innych, nic nie popraw ia. Niestety. 
Takie jest moje w rażenie, być może błędne, ale żeby powiedzieć, że jest błędne, 
trzeba by udowodnić to liczbami, k tórych m ogliby dostarczyć tylko psycholodzy 
i socjologowie. W yczuwam, że nasza dyskusja była chybiona, to znaczy nie mogę 
uczciwie powiedzieć, że odpow iedzieliśm y n a  jak ieś pytanie. N iestety jest tak  
z w ielom a dyskusjam i, w  m edycynie zwłaszcza. S taw ia się dużo więcej pytań, niż 
dostarcza odpowiedzi. Moje w ątpliw ości raczej się pogłębiły niż rozwiały po tej 
dyskusji i jest to  w ynik  n iezbyt pocieszający. Dla mnie absolutnie pocieszający 
w ynik  w  te j dyskusji to fak t, że w ypełnim y następny  num er K w artaln ika.

Ale oczywiście niech Państw o nie podejrzew ają, że po to tę dyskusję robiliśmy. 
Myśmy próbow ali w ywołać burzę mózgów, okazał się ty lko z dużej burzy mały 
deszcz, nie była to w ielka burza, aczkolw iek mózgi były tęgie. Chcę zapewnić jed­
nak, że tę  dyskusję po przykróceniu w ydrukujem y, wszyscy P aństw o będą mogli 
skonfrontow ać to  co powiedzieli z tym  co będzie napisane, a nie zawsze bywa 
to miłe dla mówiącego.

C hciałbym  bardzo zaprosić już na przyszłą dyskusję, k tó rą  chciałbym  zorgani­
zować w  grudniu , o k tó rej term in ie powiadom im y i k tó ra  m a być poświęcona 
tem u, jak  wychowyw ać studen ta  i lekarza, aby naw iązyw ał on lepszy, czy w ogóle 
jak iko lw iek  k on tak t psychiczny z pacjentem . Poniew aż nie możemy wychować 
pacjenta, to w ychow ujem y studen ta  i lekarza, żeby próbował zrozumieć pacjenta 
i żeby próbow ał zrobić w rażenie, że m u współczuje.

Serdecznie dziękuję w szystkim  za przybycie i za udział w  dyskusji.



G enadij I. CAREGORODCEW, A leksander J. IW ANISZIN *

STAN I PERSPEKTYWY ROZWOJU ETYKI MEDYCZNEJ W ZSRR

W ostatnim  dziesięcioleciu poważnie wzrosło zainteresow anie filozo­
ficznymi aspektam i nauk biomedycznych. D yskusje nad socjalnym i kon­
sekw encjam i współczesnej rew olucji naukow o-technicznej, nad proble­
m atyką ekologiczną, a zwłaszcza praca nad rozbudow ą teorii 
socjalistycznego sposobu życia w ym agają podjęcia, w tak i lub inny 
sposób, refleksji nad fenom enem  „zdrow ia”, a w pierw szym  rzędzie 
analizy m iejsca „zdrow ia” w system ie w artości społecznych. We w spół­
czesnej litera tu rze  zachodniej uzasadniana jest konieczność tw orzenia 
filozofii helsizm u (od angielskiego hea lth  — zdrowie), zgodnie z k tó rą  
problem  zdrowego sposobu życia, kształtow ania „zdrow ych naw yków ”, 
walki ze stresem  itp. należą współcześnie do centralnych  problem ów  
światopoglądowych.

* O etyce lekarskiej 
M ateriały przygotow ane przez:

K atedrę Filozofii A kadem ii N auk M edycznych ZSRR
— K ierow nik — prof. G. I. Caregorodcew

Zespół badawczy etyk i U niw ersytetu  im. M artina L u th e ra  w  H ałle-W ittenberg
— K ierow nik — prof. E rnst L u ther

K atedrę N auk Społecznych A kadem ii M edycznej w  W arszawie
— K ierow nik — doc. d r H alina M aślińska
W spółpraca uczonych k ra jów  w spólnoty socjalistycznej, w spólna p raca  nad w aż­
nymi, naukow ym i problem am i w ynikającym i z teorii m arksistow sko-leninow skiej, 
sta ła  się w ażnym  czynnikiem  postępu społeczno-ekonom icznego i kulturiow ego n a ­
szych krajów . P ostanow ienia XXVI zjazdu KPZR, IX  zjazdu PZPR  i X  zjazdu
SED w skazują polityczną jedność stanow isk  w  kw estii w ychow ania zawodowe­
go i m oralnego w szystkich w arstw  społecznych naszych krajów , w  tym  także 
pracowników  służby zdrowia. W ażną przesłanką efektyw ności działalności zawo­
dowej m edyków jest stopień rozw oju ich odpowiedzialności obyw atelskiej wobec
społeczeństwa, pacjentów , stopień polityczno-ideowego, m oralnego i deontologicz- 
nego wychowania.

W etyce m edyczne k rajów  socjalistycznych najw ażniejsza p roblem atyka b a­
dawcza koncentru je się wokół ogólnych zasad i praw idłow ości ich rozw oju z uw zglę­
dnieniem  specyficznych właściwości uw arunkow anych  narodow ym i i ku ltu row ym i 
tradycjam i. W szystko to  tw orzy dogodne przesłanki do połączenia w ysiłków  w  opra­
cowaniu problem ów  etyk i m edycznej przez uczonych ZSRR, PRL i NRD.

W niniejszych m ateria łach  proponuje się czytelnikow i zapoznanie się z możli­
wościami, zadaniam i i perspektyw am i rozw oju etyki m edycznej w  naszych k rajach .
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Aksjologiczne aspekty  zdrow ia coraz częściej sta ją  się przedm iotem  
badań radzieckich m edyków i filozofów *. F ak t ten  zasługuje na uwagę 
w  związku z tym , że sam a specyfika e tyki lekarskiej (w odróżnieniu 
np. od etyki nauczycielskiej, etyki praw ników , etyki uczonych itd. jest 
określana stosunkiem  ludzi do tak ich  fenom enów, jak  „zdrow ie” , „cho­
roba” , „cierpienie” , „ból” , czy wreszcie „życie” i „śm ierć”.

W lite ra tu rze  funkcjonuje wiele w ym iarów  zdrowia, różni autorzy 
piszą o „zdrow iu osobnika” , „zdrow iu populacji” , „zdrow iu psychicz­
nym ”, „zdrow iu genetycznym ”, „jakości, poziomie zdrow ia” , „klinice 
zdrowego człow ieka” itp., próbując określić k ry te ria  oceny efektywności 
p racy  poszczególnych pionów służby zdrowia. W ielu autorów  próbuje 
zdefiniować zdrow ie jako coś istniejącego realnie, jako zjawisko obiek­
tyw ne. Jednocześnie w ydaje się ważne prowadzenie badań nad zja­
wiskiem  zdrow ia w płaszczyźnie akcjologicznej. W eźmy dla przykładu 
pew ne sposoby trak tow ania  zdrow ia w „ku ltu rze  m asow ej” . Jeśli przez 
„ku ltu rę  m asow ą” pojmować pseudokulturę, k tó ra  kusi użytkow nika 
łatw ą dostępnością i m askuje swoją rzeczyw istą pustkę duchową magią 
nowości, w ykorzystu jąc prym ityw ne m echanizm y kom unikow ania się 
ludzi, to rzuca to św iatło na różne masowe m ody w m edycynie. W rze­
czy sam ej, każda inform acja o „nowym  sposobie leczenia” , o modnym 
lekarstw ie itp. rozpow szechnia się jako coś sensacyjnego, a łatw a suge­
stia i ślepe naśladow nictw o są najw ażniejszym i psychosocjalnym i m e­
chanizm am i rozpow szechniania się tak ich  żywiołowo powstających 
„koncepcji zdrow ia” . Do zjaw isk „k u ltu ry  m asow ej” należy między in­
nym i zaliczyć także „koncepcję zdrow ia” alkoholików.

Szczególnego rodzaju  i nadzwyczaj ważnym  zagadnieniem  aksjologicz­
nym  w m edycynie jest stosunek sam ych m edyków  do swojego zdrowia. 
W edług danych D. N. Lorańskiego i L. W. W odolejew ej2, tylko 11,6% 
ankietow anych pracow ników  służby zdrow ia regularn ie  gim nastykuje 
się rano (wskaźnik ten  dla pedagogów wynosi 4,5%, dla pracowników 
nauki — 12,5%). W przypadku choroby kon tynuuje  swoją pracę co­
dzienną (a tym  sam ym  zbyt późno szuka pomocy lekarskiej) 29,4% 
robotników, 32,2% pracow ników  nauki, 35,5% pracowników służby 
zdrowia, 39,0% pedagogów. Innym i słowy, staroży tny  aforyzm  — „me- 
dice cura te ipsum ” jest nadal aktualny.

Jeden  z autorów  niniejszego a rtyku łu  (G. Caregorodcew) określa zdro­
wie jako stan  harm onijnej sam oregulacji organizm u i jego dynam iczne­
go w spółdziałania ze środowiskim , jako ogół stanów  psychosom atycznych 
organizm u, k tó re  stw arzają  możliwość optym alnego funkcjonowania 
człowieka w różnorodnych sferach jego życia. Zdrowie to nie tylko brak 
choroby, to także zdolność organizm u i osobowości do odpowiednio 
szybkiego przystosow yw ania się do zm ieniających się socjalno-psycho- 
logicznych i przyrodniczo-ekologicznych w arunków , zdolność do wyko­
nyw ania różnych socjalno-biologicznych funkcji z socjalno-produkcyj-
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nym i włącznie. Tak, zdrowie to coś więcej, niż p rosty  b rak  choroby! 
Jest jednak nad w yraz w ątpliw e, czy zdrowie rzeczywistego współczes­
nego człowieka odpowiada tem u idyllicznem u wzorcowi, k tó ry  zaw arty  
jest w pream bule S ta tu tu  WHO: stan  pełnej fizycznej, psychicznej i so­
cjalnej pomyślności. Takie pojm ow anie zdrow ia zaczerpnięte zostało 
z kontekstu teorii społeczeństwa dobrobytu, którego klasow o-burżuazyj- 
na treść nie ulega wątpliwości. Z m arksistow ską koncepcją człowieka 
(jako istoty aktyw nie p rzetw arzającej otaczający św iat i jednocześnie 
własną naturę) — bardziej w spółbrzm i pojm ow anie zdrow ia jako m iary  
zdolności do pracy, życiowej w ytrw ałości i m iłości do życia. Z perspek­
tyw y św iatopoglądu m arksistow skiego zdrowie ujm ow ane jest po prostu  
jako cecha przysługująca ludzkiej jednostce, ujm ow ane jest ono także 
w swoim socjalnym  (socjalno-klasowym ) wym iarze.

Współcześnie obserw ujem y dalsze pogłębienie charakterystycznej dla 
socjalistycznej służby zdrowia profilaktycznej orientacji w szystkich jej 
działań. To okoliczność nadaje etyce m edycznej konkretną socjalną orien­
tację. Podejm ując tę kw estię w swoim w ystąpieniu  na wszechzwiązko- 
wej konferencji naukowo-metodologicznej, poświęconej „A ktualnym  ety- 
czno-deontologicznym zagadnieniom  współczesnej m edycyny” (z g ru ­
dnia 1982 r.), I w icem inister Zdrowia ZSRR — O. Szczepin, w ręcz m ówił 
o potrzebie przebudow y aksjologicznej orientacji w postaw ie zawodowej 
współczesnego lekarza. Realizacja przedsięwzięć należących do p ierw ot­
nej profilaktyki chorób staje  się dzisiaj zawodowym  obowiązkiem leka­
rza. Realizacja przedsięwzięć należących do p ierw otnej profilak tyk i 
chorób staje  się dzisiaj zawodowym obowiązkiem  lekarza. Łączy się 
z tym  konieczność rozw iązania w ielopłaszczyznowych zadań w dziedzi­
nie podnoszenia k u ltu ry  m edycznej i san itarnej ludności. Jest rzeczą 
zrozum iałą, że w te j dziedzinie wiele konkretnych  m edycznych rozw ią­
zań organizacyjnych trzeba będzie na nowo przem yśleć i spraw dzić 
w praktyce.

W w arunkach współczesnych służba san itarna  przekształca się ze 
służby czysto kontrolnej w  państw ow ą służbę profilaktyczną. W ZSRR 
istnieje ogólnopaństwowy system  zbierania i opracow yw ania danych 
o zmianach w stanie zdrow ia ludności, uw arunkow anych zanieczyszcze­
niem środowiska naturalnego. Do tego system u, funkcjonującego po­
przednio w  52 m iastach radzieckich, włączono w 1983 roku  obserw acje 
w kolejnych 50 m iastach.

O potrzebie zw rotu w  etycznej i deontologicznej postaw ie współczes­
nego lekarza w k ierunku  w ykrycia „rezerw ” zdrow ia m ówił w  swoim 
referacie, wygłoszonym na wspom nianej wyżej K onferencji, p racujący  
w Nowosybirsku członek Akadem ii Nauk M edycznych ZSRR —  W. K a- 
znaczejew. W skazał on na to, że zw rot ten  w yraża obiektyw ną tendencję 
w rozw oju współczesnej m edycyny i służby zdrowia. Chodzi tu  zw ła­
szcza o zadania w dziedzinie w alki ze szkodliwym i dla zdrow ia naw yka-

6 — Medycyna
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m i (palenie i nadużyw anie m edykam entów  oraz inne), o rosnącą rolę 
nauk m edycznych przy  w yborze zawodu i w sporcie, o rosnącą rolę 
konsultacji m edyczno-genetycznej, o kom pleksową ocenę zdrowotnych 
skutków  postępu naukowo-technicznego (to jest m edyczny aspekt eksper­
tyzy antropoekologicznej). Należy — czytam y w referacie W. Kaznacze- 
jew a — podjąć opracow anie długoterm inow ych, naukowo zasadnych 
prognoz zdrowotności dla populacji (np. w rejonach budownictw a 
BAM-u, w k tórych  na stan  zdrow ia populacji silnie w pływ a m.in in ten­
syw na m igracja ludzi).

Należy sform ułow ać zadania w zakresie m iędzynarodowej walki le­
karzy  przeciw ko niebezpieczeństw u w ojny term ojądrow ej. W przyszłoś­
ci m edycyna pow inna w znacznie większym  stopniu kierować sposobem 
życia ludzi i kontrolow ać je, opracowywać „m arszru ty  zdrow ia” uwzglę­
dniając płeć, wiek, osobliwości psychofizjologiczne i socjalne ludzi, aby 
zagw arantow ać im zdrow ą i ak tyw ną długowieczność. W w arunkach 
społeczeństwa socjalistycznego, kultyw ującego hum anitarne form y ko­
lektyw izm u, ważne znaczenie posiada kształtow anie zdrowych stereoty­
pów zachowania na poziomie populacyjnym . Trzeba opracować przewod­
niki z zakresu deontologii zdrow ia i antropekologii do kształcenia pra­
cowników adm inistracji gospodarczej i apara tu  partyjnego.

Od zagadnienia aksjologicznych aspektów  problem u zdrowia przejdź­
m y do zagadnienia zakresu przedm iotu  e tyki m edycznej w ujęciu auto­
rów radzieckich -— m edyków  i filozofów. K w estią zasadniczą wydaje się 
p rzy  tym  w yjaśnienie stosunku „etyki lekarsk iej” do „deontologii lekar­
sk iej” . W ostatnim  dziesięcioleciu w radzieckiej litera tu rze  wyraźnie 
daje się zauważyć zwiększenie ilości publikacji z zakresu deontologii le­
karskiej. Jednak  zdecydowana ich większość inform uje o rezultatach 
badań o charakterze em pirycznych i, siłą rzeczy, nie mogą one wyręczać 
kom petentnej filozoficznej analizy pilnych problem ów etyki lekarskiej. 
W arto tu  odnotować, że w radzieckiej litera tu rze  m edycznej term in „de- 
ontologia” używ any jest znacznie częściej niż w czasopiśmiennictwie za­
granicznym  z zakresu etyki lekarskiej. Jednak  treść tego term inu, przy 
jego dużej popularności wśród lekarzy, mieni się różnym i znaczeniami, 
to znaczy, że jest ona nieokreślona.

Pojęcie „etyki m edycznej” z reguły  używane jest w  naszej literaturze 
w dwóch znaczeniach:

1) jako ogół zawodowych norm  m oralnych w m edycynie (co jest toż­
same z pojęciem  „zawodowa m oralność m edyczna”);

2) jako dyscyplina naukowa, k tó ra  oparta  na założeniach m arksistow ­
sko-leninow skiego św iatopoglądu uzasadnia i system atyzuje zawodowe 
norm y m oralne i oceny w m edycynie. Sądzimy, że pierwsze z wyszcze­
gólnionych znaczeń dobrze oddaje m om ent „rękodzielnictw a” w kształ­
tow aniu się zawodowych norm  m oralnych w ogóle, fak t ich przekazu 
„z ręk i do ręk i” — od nauczyciela do uczniów, co spraw ia, iż norm y
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te sta ją  się „e tyką”). Podkreśla się tu  też ważność refleksyjności etycz­
nej podstaw y w zawodowej świadomości m oralnej. W drugim  zaś z w y­
szczególnionych znaczeń etyka m edyczna jest m odyfikacją e tyki zawo­
dowej i jako taka jest rozdziałem  w etyce m arksistow sko-leninow skiej.

Jeśli chodzi o „deoniologię”, to term in  ten  zaczął żyć w literatu rze 
m edycznej jak gdyby swoim „drugim  życiem ”, a sens jego nie zawsze 
jest spójny ze znaczeniem przypisyw anym  m u daw niej i teraz  w lite ­
ratu rze filozoficzno-etycznej. W „W ielkiej Encyklopedii Radzieckiej” 
(tom 7, Moskwa, 1977 r.) określa się deontologię m edyczną jako „ogół 
norm  etycznych, obligujących pracow ników  służby zdrow ia przy  w yko­
nyw aniu ich zawodowych obowiązków”. W m edycznych czasopismach 
jedni autorzy rozum ieją „deontologię m edyczną” jako naukę o obowiąz­
ku zawodowym m edyków, to jest tra k tu ją  ją jako część składow ą etyki 
medycznej. Inni zaś pojm ują deontologię znacznie szerzej: jako całą 
sferę powinności w m edycynie, w łączając w nią etykę m edyczną, praw o 
medyczne i ogół problem ów aksjologicznych m edycyny. N iektórzy w resz­
cie autorzy proponują zastąpić pojęcie etyk i m edycznej pojęciem  deonto- 
logii, jako współcześnie bardziej rozpowszechnionym . Zwłaszcza ten 
ostatni pogląd w arto  poddać krytyce, p rzy jm ując  go bowiem  trac i się 
możliwość podejm ow ania badań nad m oralnością zawodową m edyków 
na gruncie zasad i kategorii e tyk i m arksistow sko-leninow skiej.

W w yjaśnieniu tego zagadnienia pew nej pomocy może dostarczyć, jak 
sądzimy, sięgnięcie do tekstów  autorów -lekarzy — cieszących się n a j­
większym autory tetem : N. P iętrow a: Zagadnienia deontologii ch iru r­
gicznej, Leningrad 1956 r.; A. Bilibina: O postaw ie i zachow aniu leczą­
cego lekarza (w książce: Pierw sza ogólnoradziecka konferencja poświę­
cona problem om  deontologii m edycznej, M oskwa 1970 r.); N. Błochin: 
Deontologia w onkologii, Moskwa 1977 r. i innych. W pracach tych, k tóre 
stały  się w istocie praktycznym i przew odnikam i w dziedzinie deontologii 
m edycznej, proponujem y zwrócić uwagę nie ty lko na definicje, lecz tak ­
że na całą przedstaw ioną w nich realną treść  przedm iotu  deontologii 
medycznej.

Ma się rozumieć, że w szystkie zawodowe norm y m oralne (np. „m edyk 
powinien być w yjątkow o schludny”, „m edyk pow inien odnosić się cier­
pliwie do osobliwości w zachow aniu się chorych” itd.) wchodzą w zakres 
pojęcia deontologii m edycznej. Tak pojęcia „deontologia m edyczna” 
i „zawodowa m oralność m edyczna” są w znacznym  stopniu tożsame. 
Ściślej mówiąc, deontologia w m edycynie to m oralność zawodowa m e­
dyków „w działaniu”. W ybitny radziecki lekarz chorób zakaźnych, czło­
nek Akademii N auk M edycznych ZSRR A. Bilibin określił deontologię 
medyczną w następujący  sposób: „Jest to dusza m edycyny i m ądrość 
upraw iania zawodu lekarskiego”. Sądzim y, że ta  m aksym a w iernie od­
daje ukierunkow anie praw d deontologicznych ku  sprzecznościom żywej 
prak tyki m edycznej. Zalecenia deontologiczne form ułow ane są albo przy
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pomocy dobitnych pouczających przykładów  zaczerpniętych z prak tyki 
m edycznej, albo p rzy  pomocy ogólnych haseł-nakazów  m oralnych (np. 
„lekarstw o nie powinno być nigdy gorsze od choroby!”).

Deontologia m edyczna — to projekcja wszystkich pojęć etyki lekar­
skiej na tę bądź inną sytuację w praktyce lekarskiej. Norm y i oceny 
deontologiczne uogólniają w  pierw szym  rzędzie różne sytuacje klinicz­
ne z p unk tu  w idzenia w ypełniania przez m edyków ich zawodowego obo­
wiązku. P raw dy  i zalecenia deontologii m edycznej są konkretnym i a r ty ­
kulacjam i obowiązku zawodowego na różnych etapach działalności leka­
rzy, p ielęgniarek i innych pracow ników  służby zdrowia. Są to zawsze 
konkretne „form uły” , w k tórych  w yrażane są rozstrzygnięcia określo­
nych m oralno-etycznych sprzeczności w sferze działalności pracowników 
służby zdrow ia z p unk tu  w idzenia ich w ierności obowiązkowi zawodo­
wem u. Za takim  pojm ow aniem  deontologii przem aw ia także etymologia 
samego term inu.

N orm y deontologiczne są zawsze różnorodne, są one bowiem „praw da­
mi stosow anym i”, konkretyzującym i takie nakazy etyczne, jak: „Nie 
szkódż” , „Strzeż tajem nicy  lekarsk ie j” , „Nie łam  zasad kolegialności”.

Nieprzypadkowo pod względem  swojej treści deontologia medyczna 
„rozgałęzia się” , zgodnie z podziałem pracy w m edycynie na deontologię 
onkologiczną, deontologię psychiatryczną itp., z drugiej zaś strony na 
deontologię organizatorów  służby zdrowia, deontologię średniego p e r­
sonelu medycznego itp. Tak więc, deontologia w m edycynie stanow i kon­
kretyzację  etyki m edycznej dostosow aną do profilu  różnych specjalności 
m edycznych, do różnych etapów  działalności m edycznej, a także do róż­
nych ogniw pracy  m edycznej.

O intensyw ności prac badawczych nad etycznym i i deontologicznymi 
problem am i w m edycznej i filozoficznej litera tu rze  radzieckiej świad­
czy chociażby fakt, że w inform atorze bibliograficznym  z zakresu etyki 
i deontologii m edycznej w ydaw anym  przez C entralną Państw ow ą N au­
kową Bibliotekę M edyczną ZSRR, liczba radzieckich publikacji w latach 
1980— 1981 wyniosła około 400 ty tułów . Są to w pierw szym  rzędzie p ra ­
ce uogólniające em piryczne deontologiczne doświadczenie lekarzy (znacz­
nie rzadziej — pielęgniarek). Tym  bardziej ak tualne staje  się zadanie 
opracow ania całościowego podręcznika etyk i m edycznej, a zwłaszcza 
system atycznego przeanalizow ania obecności zasad i kategorii e tyki m ar­
ksistow skiej w m oralności zawodowej m edyków.

Praw dziw ym  źródłem  m oralności zawodowej pracow ników służby zdro­
wia jest pojęcie hum anizm u, nie przypadkow o bowiem działalność m e­
dyków uw ażana jest za wzorzec służby ideałom  hum anizm u. Hum anizm  
m edyczny określał p raw a zachow ania się lekarzy  na długo przed poja­
wieniem  się samego term inu  „hum anizm ”, k tó ry  jak  wiadomo pojaw ił 
się dopiero w epoce Odrodzenia. W analizie h istorii i różnych aspektów
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hum anizm u etycznego ważną heurystyczną rolę odgryw a metodologicz­
na zasada jedności klasow ych i ogólnoludzkich podstaw  m oralności.

Hum anizm  m edyczny stanow i w spaniały fenom en w ludzkiej k u ltu ­
rze. Norm y regulujące stosunek lekarzy  do chorych i stosunki m iędzy 
sam ym i lekarzam i, sform ułow ane w sław nej „Przysiędze H ipokratesa” 
praw ie 2500 lat tem u, w większej swojej części nie zestarzały się do tej 
pory. Świadczy to dobitnie w łaśnie o ogólnoludzkiej treści e tyki m e­
dycznej i hum anizm u medycznego. Błędny jednakże jest pogląd, wedle 
którego hum anizm  m edyczny cechuje w zasadzie charak te r ponadhisto- 
ryczny. K ry tyku jąc  z pozycji m arksistow skiego historyzm u elem enty 
ograniczności klasow ej w  poglądach etycznych H ipokratesa, radzieccy 
badacze, J. Lisycyn i I. Kosariew, wskazują: „apelację do mitologii, 
odmowę w ykonyw ania skom plikow anych operacji z powodu obawy u tra ­
cenia dobrej reputacji, absólutyzację zasady „Nie szkodź” ... nie akcep­
towanie sztucznych poronień, zbyt szerokie pojm ow anie tajem nicy  le­
karsk ie j” .

H istoria narodzin socjalistycznej służby zdrow ia ostatecznie obaliła 
iluzję o ponadhistoryczności i ponadklasowości hum anizm u medycznego. 
K iedy po Rewolucji Październikow ej kierow nictw o „Tow arzystw a leka­
rzy rosyjskich im. N. Pirogow a” zajęło reakcyjne, antyradzieckie s ta ­
nowisko, w ystąpiw szy przeciw ko państw ow ym  zasadom socjalistycznej 
służby zdrowia, konflikt dotyczył w łaśnie zasad hum anizm u medycznego. 
Dotyczyło to nie ty lko stosunku „lekarz — chory” , lecz także stosunku 
„lekarz — społeczeństwo”. Lekarze, k tórzy  nie zaakceptow ali rew olucji 
socjalistycznej, nie zrozum ieli, że pow stanie bezpłatnej, ogólnie dostęp­
nej, opartej na państw ow ych zasadach organizacyjnych opieki lekarskiej, 
stanow i w socjalizmie jakościową zm ianę i poszerzenie społeczno-histo- 
rycznych granic hum anizm u medycznego.

Z atrzym ajm y się na takich kategoriach etyk i m arksistow skiej jak 
„obowiązek” , „sum ienie” , a także na pojęciu „tajem nicy  lekarsk ie j” oraz 
etyczno-deontologicznych aspektach pojęcia „błędu lekarskiego” . Jak  
u jm uje ich sens radziecka lite ra tu ra  z zakresu etyk i m edycznej w  osta t­
nich latach?

W śród cech w yróżniających m oralność pracow ników  służby zdrowia 
zawsze podkreślana była rola w ierności obowiązkowi i poświęcenia. 
W tym  świetle na uwagę zasługuje fak t zwiększonej zachorowalności 
pracow ników służby zdrow ia na poszczepienne zapalenie w ątroby  (prze­
kazywane głównie przez krew  i jej p reparaty ). W irusowe zapalenie 
w ątroby typu  B w ykryw ane jest u  m edyków 5— 6 razy  częściej, niż 
u innych pacjentów . Świadczy to o m asowym  poświęceniu naszych leka­
rzy, pielęgniarek, laborantów  i pracow ników  przem ysłu  farm aceutycz­
nego.

Dobrze pam iętając o heroicznej stronie zawodu m edycznego w prze­
szłości (doświadczenia z sam ozarażaniem  się lekarzy  chorobam i zakaź­
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nym i itd.), często niekiedy nie um iem y właściwie docenić pracy leka­
rzy, felczerów pogotowia ratunkow ego (ich zm iana trw a całą dobę!), czy 
też w ysiłku chirurgów  (niektóre ich operacje trw ają  10— 12 godzin).

M usim y wreszcie ciągle pam iętać o tym , że życie i zdrowie pracow ni­
ków służby zdrow ia może być narażone na niebezpieczeństwa w trakcie 
w ykonyw ania obowiązków zawodowych, o czym dobitnie świadczy w y­
żej podana inform acja o zachorowalności na poszczepienne zapalenie 
w ątroby. Praw dopodobnie można doszukiwać się w iny środków m aso­
wej kom unikacji w tym , że m edycy, pracując w tak  wysokiej „strefie 
ryzyka” , nie zawsze o trzym ują  od społeczeństwa odpowiednią m oralną 
satysfakcję. A u to ry te t m edycyny opiera się na w ielu czynnikach, ale 
ciągłe przypom inanie o najw ażniejszym  z nich (hum anizm  zawodu, głę­
boko szlachetny charak te r pracy  medyków) nie jest czymś zbędnym 
w w arunkach  dzisiejszego „um asow ienia” zawodu medycznego i obo­
strzonych w ym agań społeczeństwa wobec jakości pomocy medycznej.

Od czasów wielkiego chirurga rosyjskiego N. Pirogowa, za test sum ien­
ności lekarza uważa się jego stosunek do w łasnych zawodowych błędów. 
Za błąd lekarsk i w szerokim  sensie tego słowa uw aża się każdy przejaw  
niedopatrzenia zawodowego w pracy lekarzy. W wąskim  zaś sensie, za 
błąd lekarsk i uw aża się, wedle określenia członka ANM ZSRR I. Dawy- 
dowskiego, „błąd bona fide” lekarza, dlatego też błędy lekarskie nie są 
sądownie karalne.

Pojęcie błędu lekarskiego jest ciekawe także z gnoseologicznego punk­
tu  w idzenia, poniew aż badanie przyczyn i rodzajów błędów lekarskich 
zajm uje centralne m iejsce w analizie procesu diagnostycznego, trak tow a­
nego jako specyficznego rodzaju  proces poznawczy. „Błąd lekarsk i” jest 
jednocześnie jedną z najw ażniejszych m oralno-etycznych kategorii w m y­
śleniu zawodowym lekarza. M oralny rygoryzm  i pryncypialność u jaw ­
nia się w postaw ie lekarza już w sam ym  podejściu do określenia granic 
pojęcia „błędu lekarskiego” (w wąskim  sensie); przecież od tego zależy, 
czy lekarz czuje się odpowiedzialny za niekorzystny w ynik  leczenia, czy 
też nie. In te rp re tu jąc  pojęcie „błędu lekarskiego” bardziej szeroko (czę­
sto nie trudząc się o logicznie ścisłą definicję tego pojęcia), lekarz tym  
sam ym  osłabia swoją postaw ę zawodowo-etyczną. „Za błędem  lekarskim  
k ry ją  się nieraz n iedopatrzenia w rozpoznaniu choroby podstaw owej i to­
w arzyszących jej zachorowań, niedocenienie stopnia ryzyka chirurgicz­
nego, czy też zbyt późna ingerencja chirurgiczna” .

In teresu jącą kw estią  jest także stosunek do błędów lekarskich ze 
strony  pozostałych grup ludności. Chorzy i ich krew ni skłonni są w y­
olbrzym iać winę lekarzy  w przypadkach niekorzystnego przebiegu cho­
roby. W stosunku do m edycyny u jaw nia się ten  sam paradoks, k tóry  
Hegel odnotował w  związku z filozofią: ludzie zbyt często uw ażają sie­
bie za specjalistów  w tych  dziedzinach, nie m ając do tego w ystarczają­
cych podstaw .
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Zależność przyczynow a m iędzy niekorzystnym i w ynikam i leczenia 
i działaniami lekarza absolutnie nie w ystarcza do ustalenia w iny lekarzy 
za to, co się zdarzyło. W szczególności, pośród niekorzystnych rezulta tów  
leczenia trzeba wyodrębnić „nieszczęśliwe p rzypadki” , w k tórych  lekarz 
w żaden sposób nie może przew idzieć nieszczęścia.

Przykład: operując w trudnych  w arunkach, ch irurg  nie zauważa nie­
typowo zlokalizowanego pnia nerwowego i uszkadza go. Jest rzeczą zro­
zum iałą, że pracow nicy zwykle uw ażają „spraw y lekarsk ie” (śledztwo 
i sądowe rozstrzyganie w spraw ach o odpowiedzialności pracow ników  
m edycznych za niekorzystne w yniki leczenia) za w yjątkow o trudne.

Członek-korespondent ANM ZSRR A. Gromow przedstaw ia nastę­
pujące dane staytyczne. W r. 1979 — 89% wszystkich „spraw  lekar­
skich” w ZSRR zostało zakończonych na etapie w stępnego śledztw a i do 
wokandy sądowej nie dotarło, w 3,5% przypadków  oskarżeni zostali 
uniew innieni i tylko w 7,5% przypadków  zapadły w yroki. Inaczej m ó­
wiąc, około 93% „spraw  lekarsk ich” nie spełniło w arunków  „przestęp­
stw a”. F ak t ten  może stać się lekcją deontologiczną dla sam ych lekarzy, 
k tórzy w pracy z chorym i i ich rodzinam i w inni podchodzić bardziej 
odpowiedzialnie do inform acji o rokow aniu i o przebiegu choroby.

W ostatnich latach w lite ra tu rze  radzieckiej coraz w iększą uwagę po­
święca się zagadnieniu tajem nicy  lekarskiej. Ochrona tajem nicy  m edycz­
nej jest obowiązkiem lekarzy, niezależnie od tego, czy chorzy proszą ich 
o nieujaw nianie jakichś inform acji, czy nie. Zachowanie tajem nicy  le­
karskiej rozciąga się także na zm arłych chorych. Głęboki, praw dziw ie 
m oralny sens nakazu zachowania tajem nicy  lekarskiej polega na tym , 
że pracow nik służby zdrow ia dochowując w ierności nakazom  etyk i za­
wodowej w inien bronić czci i honoru, a także autonom ii życia w ew nętrz­
nego chorego, k tó ry  m u zaufał.

Z etycznego punk tu  w idzenia szczególnie in teresu jące jest p rak ty k o ­
wanie przez lekarzy tzw. „kłam stw a dla dobra chorego”, kiedy to lekarz 
ukryw a praw dę, albo nie mówi całej praw dy, lub mówi świadomie n ie­
praw dę, k ieru jąc  się pragnieniem  zachowania spokoju, obrony psychiki 
chorego i jego życiowych potrzeb. „K łam stw o dla dobra chorego” jest 
etycznie uspraw iedliw ione pod w arunkiem , że nie w yrządza się tym  sa­
m ym  szkody społeczeństwu lub osobom trzecim . W jakim ś stopniu 
„kłam stw em  dla dobra chorego” posługuje się w ielu lekarzy  — psychia­
trzy , ginekolodzy, derm atolodzy i inni, np. w ypisując w  karcie chorego 
rozpoznanie m niej traum atyczne dla chorego. Do „kłam stw a dla dobra 
chorego” ucieka się także lekarz-urazow iec, nie mówiąc chorem u znaj­
dującem u się w ciężkim stanie w w yniku  w ypadku samochodowego 
o śmierci jego bliskich w tej katastrofie .

Najczęściej jednak  „kłam stw o dla dobra chorego” stosow ane jest wobec 
cierpiących na schorzenia onkologiczne. W tak ich  w ypadkach praw da
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0 rozpoznaniu (zgodnie z dawną, liczącą już tysiąclecia tradycją  m e­
dyczną) nie jest chorem u udostępniana.

W ostatnich latach, w związku z postępam i onkologii zaznaczyła się 
tendencja do u jaw niania  treści n iektórych onkologicznych diagnoz. Te 
nowe (warto zauważyć, że bardzo ostrożnie wprowadzane) etyczno-deon- 
tologiczne regulacje w obrębie onkologii, tzn. naw et tylko częściowa re­
zygnacja ze stosow ania „kłam stw a dla dobra chorego” w przypadkach 
złośliwych nowotworów, k tóre współcześnie leczy się pom yślnie, uzasad­
niane są przez lekarzy  w yłącznie względam i klinicznym i (chodzi o u ła­
tw ienie skłonienia chorych do regularnych  kontroli profilaktycznych itp.).

Jednocześnie jednak lekarz i pacjen t un ikają  konfliktów  m oralno-ety- 
cznych, k tóre pojaw iają się nieuchronnie p rzy  stosow aniu „kłam stw a 
dla dobra chorego” . T aktyka jego stosow ania wym aga od lekarza w y ją t­
kowych um iejętności. Chorzy s ta ra ją  się często pow tórnie sprawdzić 
otrzym yw ane inform acje o chorobie, w ypytu jąc innych lekarzy (konsul­
tantów ) lub pielęgniarki. D latego też tak tyka  stosowania „kłam stw a dla 
dobra chorego” w ym aga zgrania w kolektyw ie m edycznym , wym aga — 
m ożna powiedzieć — jednolitej reżyserii. Jednak  gdy w tym  „systemie 
k łam stw a” pojaw i się niedopatrzenie, „kłam stw o dla dobra chorego” 
sta je  się nierzadko w oczach chorego po prostu  kłam stw em .

Chory czuje się w tedy  nie ty lko dotkn ięty  m oralnie (nadużyte bowiem 
zostało jego zaufanie), lecz naraz zostaje on w sytuacji „sam na sam ” 
ze swoim straszliw ym  rozpoznaniem . Wiadomość uzyskana od lekarzy 
byłaby dla chorego bardziej do przyjęcia. Podryw a się w tak i sposób 
zaufanie chorego do lekarza i do m edycyny. Swoim sceptycyzm em  w sto­
sunku do m edycyny tak i chory może „zarazić” także innych chorych.

„K łam stw o dla dobra chorego” w niektórych sytuacjach (zwłaszcza 
w onkologii) jest bez w ątpienia uspraw iedliw ione i podyktow ane wzglę­
dam i hum anistycznym i. Nie należy jednak  zapominać, że posługiwanie 
się nim  tw orzy sytuacje, w k tórych  dobro blisko sąsiaduje ze złem. 
Analizując to pojęcie lekarze na p lan  pierw szy w ysuw ają szlachetny cel
1 kłam stw o określają  m ianem  „świętego”. Nie należy jednak  zapominać 
o środkach prow adzących do tego celu, tj. o „kłam stw ie”.

Jak  już w spom niano wyżej, szczególnie wiele publikacji poświęcono 
w lite ra tu rze  radzieckiej etyczno-deontologicznym  aspektom  poszczegól­
nych dyscyplin klinicznych. Do najciekaw szych należą prace deontolo- 
giczne pediatrów , ftyzjatrów , chirurgów , specjalistów  z zakresu chorób 
zawodowych i onkologów. Zatrzym am y się nad niektórym i aktualnym i 
etyczno-deontologicznym i zagadnieniam i psychiatrii oraz reanim acji.

P rzestrzeganie nakazu zachow ania tajem nicy lekarskiej w  psychiatrii 
zakłada nieraz rozstrzygnięcie w yjątkow o złożonych kw estii m oralnych. 
L ekarz-psychiatra nierzadko staje  się posiadaczem tajem nic, których 
chory nie u jaw nia naw et swoim najbliższym . Lekarza w inna w takich 
sy tuacjach  cechować „higiena m oralna” , w inien on um ieć oprzeć się
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zainteresow aniu otoczenia (lepiej powiedzieć: ciekawości otoczenia) „nie­
norm alnością”, „obłędem ”, dlatego, że plotki i puste rozmowy nigdy nie 
liczą się z ludzką godnością.

Trudne do rozw iązania sytuacje m oralno-etyczne pow stają w psychia­
trii, kiedy ujaw nienie diagnozy wiąże się z naruszeniem  dobra osób trze­
cich. Od tego, jak lekarz-psychiatra stosuje „kłam stw o dla dobra cho­
rego”, na ile pełną inform ację o chorobie swego pacjenta udziela on 
narzeczonej lub żonie, częstokroć zależy los projektow anego m ałżeństw a 
lub rozwodu.

W ybór dokonany przez lekarza jest m oralnie n ieła tw y w sytuacjach, 
w których od jego rady  zależy planow anie dziecka w rodzinie, w k tórej 
chociażby jeden z m ałżonków cierpi na chorobę um ysłową. Rozstrzyga­
jąc podobne problem y, a także kw estie, w k tórych  chodzi o w ybór lub 
zmianę zawodu, psychiatra  sta je  się naczelną instancją doradczą. Z pun ­
k tu  widzenia deontologa, psychiatra nie powinien kategorycznie dykto­
wać radykalnych zmian w życiu socjalnym  chorego.

Generalnie można stw ierdzić, że w psychiatrii napotykam y cały splot 
m oralnych i etycznych problem ów , k tó re  — jak  m ożna wnioskować 
choćby na podstaw ie spuścizny S. K orsakow a — znajdow ały się w polu 
widzenia klasyków  tej klinicznej dyscypliny i k tóre zachow ują swoją 
aktualność do dzisiaj. K iedy psych iatra  podejm uje decyzje dotyczące 
obłąkanego bez jego zgody lub w brew  jego życzeniom, kiedy realizow a­
na jest przym usow a hospitalizacja lub przym usow e leczenie obłąkanego, 
to w każdej takiej sy tuacji lekarz sta je  wobec problem ów  etycznych 
i m oralnych. S. K orsakow np. szczegółowo analizuje etyczne aspekty  
wymuszonego zastosowania przem ocy przy  hospitalizacji obłąkanego i do­
puszczalności okłam yw ania chorego w tak ich  sytuacjach.

Te stronice jego „K ursu psychiatrii” są ciekawe dla lekarza nie jako 
bezdyskusyjne dyrek tyw y  praktyczne, lecz jako wzorzec głębokiej, 
wszechstronnej i m ądrej oceny fizycznego przym usu, ale także i k łam ­
stw a i fałszu, jako zła m oralnego. O stateczna jego rada brzm i następu­
jąco: „Jeśli przy  tym  (tj. przy  hospitalizacji i— G. C. i A. I.) trzeba po­
sługiwać się przem ocą, jest to jednak  coś lepszego niż oszustwo. Oszu­
stwo jest bowiem bezw arunkow o szkodliwe, zwłaszcza w  przypadkach 
chorych, k tórzy zachowali świadomość i k ry tycyzm ”.

Etyce zawodowej lekarzy-psychiatrów  nie są obce pewne specy­
ficzne hum anistyczne subtelności. Należy do nich w pierw szym  rzędzie 
głęboka miłość do obłąkanych, oddanie ich spraw ie, trak tow anie  ich — 
do pew nych granic — jako dzieci. W iodącym m otyw em  etycznym  w po­
stawie zawodowej praw dziw ego lekarza-psych iatry  jest szacunek dla 
godności ludzkiej obłąkanego.

Osobliwości problem atyki etycznej w psychiatrii tłum aczą się tym , że 
w decyzjach i działaniach psych iatry  (jak i każdego lekarza) obowiązko­
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wo powinno uw zględniać się „dobrą w olę” (mówiąc językiem  Kanta) 
chorego, k tó ra  jednak  z powodu choroby nie zawsze bywa rozum iana. 
Jeszcze bardziej w yraźnie zarysow ały się etyczne (i prawnicze) zagadnie­
nia w całkiem  m łodej dyscyplinie m edycznej — reanim acji. Jest to zro­
zum iałe, poniew aż lekarz podejm uje tu ta j decyzje i działa dosłownie 
w strefie  granicznej m iędzy życiem i śm iercią. Pojęcia naukow e w prow a­
dzone przez reanim ację — śm ierć kliniczna” , „śm ierć m ózgu” i inne są 
bardzo ciekawe z filozoficznego p unk tu  widzenia.
gicznego s ta tusu  śmierci. Zrodził się jakgdyby m edyczny w arian t zagad-

W pojęciu śm ierci klinicznej u jaw nił się filozoficzny problem  antolo- 
gicznego sta tusu  śmierci. Zrodził się jak gdyby m edyczny w arian t zagad­
nienia — „W jakim  sensie można uznać śm ierć za istn iejącą” ? Filozofia 
w yjaśnia fenom en śm ierci w powiązaniu z całościowym obrazem budo­
w y świata. Śm ierć jako filozoficzna kategoria w yraża uniw ersalny cha­
rak te r postrzegania św iata, charakterystyczny dla światopoglądu czło­
wieka, jest szczegółową dyscypliną m edyczną. Problem  isto tny śmierci 
jest w niej postaw iony następująco: jaką treść przedm iotowo-skończoną 
zaw iera zjaw isko zwane śmiercią? Śm ierć jest form ą przejścia od żywe­
go do m artw ego. Uzasadnienia naukowego i praktycznego potw ierdzenia 
słuszności tej d ialek tyko-m ateriałistycznej p raw dy dostarcza właśnie re­
anim acja. Można powiedzieć, że jeśli śm ierć w ścisłym sensie tego sło­
wa istnieje, to w łaśnie jako śm ierć kliniczna. Jest to ten  rodzaj istnie­
nia, k tó ry  w języku m arksistow skiej d ialek tyki nazyw any bywa sko­
kiem , to jest przejściem  jednej jakości w drugą.

Przedsięw zięcia m edyków  w zakresie reanim acji chorego, znajdującego 
się w stanie śm ierci klinicznej, nie są błyskawiczne. Przez jakiś czas 
przebieg czynności fizjologicznych w ustro ju  podtrzym yw any jest dzia­
łaniam i anestezjologa. W niektórych przypadkach w w yniku d ługotrw a­
łej reanim acji rozw ija się jakgdyby stan  pośredni, nazyw any najczęściej 
„śm iercią m ózgu” . Można powiedzieć, że zagadnienie śm ierci mózgu sta­
ło się najdonioślejszym  problem em  filozoficznym i m oralno-etycznym  
problem em  w m edycynie w ciągu dw udziestu lat. Rozstrzygając problem  
antologiczny (jakościowa określoność, istota przedm iotu, zwanego „śm ier­
cią m ózgu”) lekarze i praw nicy zmuszeni byli rozwiązywać zagadnienie 
aksjologiczne: uznając człowieka za żywego w tym  stanie, należy kon­
tynuow ać reanim ację, uznając go za m artw ego, należy odłączyć apara­
tu rę  do sztucznego oddychania. K ry teria  śm ierci mózgu, określone w re­
anim acji jeszcze na przełom ie lat 60 i 70, są ciągle precyzowane i po­
głębiane. Złożoność zagadnienia śm ierci mózgu polega na tym , że za­
stosow anie k ry teriów  śm ierci mózgu do każdego przypadku winno w y­
kluczać najm niejszą możliwość omyłki.

Ale naw et jeśli uznam y, że sam  ten  stan  określany jest bezbłędnie, 
pozostanie nierozstrzygnięte zagadnienie równoznaczności (lub nierówno-



91

znaczności) śm ierci osobnika ludzkiego i śm ierci jego mózgu. Zagadnie­
nie to związane jest z problem em  stosunku tego, co biologiczne, do tego, 
co socjalne w człowieku. N iektórzy uzasadniają p rak tykę  lekarską odłą­
czania ap ara tu ry  do sztucznego oddychania w przypadkach nastąpienia 
śm ierci mózgu, odwołując się do fak tu  u tracenia  jakichkolw iek m ożli­
wości odtw orzenia osobowości ludzkiej. Jest to słuszne, ale jest to 
argum entacja niew ystarczająca. M ając na względzie nierozdzielną triadę  
„człowiek — osobowość — jednostka” zauważm y, że w przypadku 
śmierci mózgu proces letalnego rozpadu zaszedł głębiej, zniknęła bo­
wiem sama biologiczna podstaw a egzystencji człowieka jako osobowości. 
S tan śmierci mózgu, naw et w sensie biologicznym, to już nie sam odziel­
ne i suw erenne życie ludzkiego organizm u — jest to po p rostu  życie 
sztuczne.

Jeśli zgodzimy się z powyższą argum entacją, to do pracy  oddziałów 
reanim acyjnych należy wprowadzić nowe k ry te riu m  śm ierci biologicz­
nej — „śm ierć m ózgu” . Jednakże w każdym  przypadku rozpoznanie 
śmierć imózgu należy przeprow adzać lege artis, to znaczy tak  samo bez­
błędnie i z taką sam ą oczywistością, z jaką były  sform ułow ane te k ry ­
teria  w praktyce naukow ej na całym  świecie. Postęp naukow y nie za­
traca tu ta j swojej isto ty  hum anistycznej, poniew aż właśnie nauka okreś­
la granicę, poza k tó rą  kontynuow anie reanim acji jest pozbawione pers­
pektyw  i tym  sam ym  bezsensowne. W tak i więc sposób nauka pozwala 
lekarzow i nie wchodzić w kolizję z bezsporną na razie praw dą, że śmierć 
czeka nieuchronnie każdego człowieka.

W ostatnim  okresie w lite ra tu rze  radzieckiej znalazły swoje odbicie 
także problem y stosunku lekarza do eutanazji, deontologiczne aspekty  
jego zachowania się p rzy  łóżku um ierającego chorego, a także um iera­
jącego dziecka. N iektórzy au torzy  zagraniczni uw ażają za rzecz m ożliwą 
mówić nieuleczalnie chorem u dziecku praw dę o śm ierci (całą lub częś­
ciową, zależnie od wieku). Zgodnie z tym  stanow iskiem  dzieciom w w ie­
ku od 6 do 14 lat można powiedzieć ty le  — ile oni sam i sobie zażyczą, 
m łodociani zaś, jak  i dorośli, m ają  praw o znać całą praw dę o swojej 
chorobie i o jej rokowaniu. Stosunek lekarzy  radzieckich (S. Doleckij, 
Ł. Durnow) do tej kw estii jest następujący: dziecko jest tak im  sam ym  
chorym  jak  i inni i w żadnej grupie w iekowej nie należy inform ow ać 
dzieci o szybkim  letalnym  finale ich choroby. Nie należy w żadnym  
w ypadku zmieniać stosunku do dziecka w przededniu  śm ierci (np. odwie­
dzać go rzadziej na sali itp.). Oddzielnym  problem em  etyczno-deontolo- 
gicznym jest dla lekarza stosunek do m atk i um ierającego dziecka. W w ie­
lu w ypadkach do ostatniego m om entu nie należy pozbawiać jej nadziei.

W ostatnich latach  w lite ra tu rze  zagranicznej coraz szerzej dyskuto­
wane jest zagadnienie eutanazji, zagadnienie „praw a do śm ierci” . Ankie­
ty  sondujące stosunek do eu tanazji są przeprow adzane w różnych g ru ­
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pach chorych, a także w różnych grupach społecznych. Zagraniczni 
au torzy  odróżniają ak tyw ną (pozytywną) eutanazję, k tó ra  zakłada celo­
we działania m edyka, przyśpieszające śmierć nieuleczalnie chorego, oraz 
eutanazję  b ierną (negatywną), rozum ianą jako zaniechanie aktyw nych 
działań (często bardzo kosztownych) m ających na celu przedłużenie życia 
um ierającem u. W jednej z północnoam erykańskich klinik przestudiow a­
no dokum entację 40 przypadków  śm ierci z powodu złośliwych nowo­
tworów. Okazało się, że w  28 przypadkach stw ierdzono praktyczne sto­
sowanie negatyw nej eutanazji.

Nie ulega wątpliwości, że problem y dotyczące um ierających chorych 
są realne i ważne. Ich aktualność we współczesnej m edycynie zwięk­
szyła się. Ale czy eu tanazja  jest nadającym  się do PRZYJĘCIA, DO­
PUSZCZALNYM  I HUMANISTYCZNYM rozstrzygnięciem  tych  proble­
mów?

Jeśli ograniczyć się tylko do eu tanazji negatyw nej, to od razu rzuca 
się w  oczy sprzeczność: z jednej strony, tego typu  p rak tyka jest praktycz­
nie stosow ana przez w ielu zagranicznych lekarzy, z drugiej zaś — nau­
kow o-teoretyczne uzasadnienie i m oralno-etyczne uspraw iedliw ienie ta ­
kiego postępow ania jest nadal niedostateczne.

Odnośnie eutanazji aktyw nej można zauważyć, że jej zwolenników 
w zagranicznej lite ra tu rze  jest znacznie m niej. W śród przesłanek filo­
zoficznych tego stanow iska w arto  zwrócić uwagę na absolutyzację ludz­
kiej osobowości. Logika rozum iana jest tu  przykładow o biorąc następu­
jąco: jeśli um ierający  w stanie pełnej świadomości człowiek decyduje się 
dobrowolnie przyśpieszyć sw oją śm ierć, to eu tanazja  aktyw na winna 
być uspraw iedliw iona ze względu na szacunek do wolności wyboru, ze 
względu na w artość sam ej wolności ludzkiej. Takie stanowisko przed­
staw iane jest jako realistyczny pogląd na śmierć, k tó ry  powinien w y­
przeć „neurotyczny stosunek do śm ierci” . Lekarze odrzucający eu tana­
zję oskarżani są o bezsensowne okrucieństw o, o to, że w  sposób zaśle­
piony i dogm atyczny wierzą w  ideę świętości życia ludzkiego.

W edle stanow iska radzieckich lekarzy i filozofów, eutanazja aktyw na 
jest niem oralna i niedopuszczalna. Jest ona w prost zabroniona przez 
„Przysięgę H ipokratesa” („Nikom u nie dam  wypraszanego u m nie środ­
ka śm iertelnego, ani też nie pokażę drogi do realizacji podobnego za­
m ia ru ”). Nie zatrzym ując się szczegółowo na argum entacji czysto m e­
dycznej (nieokreśloność pojęcia „beznadziejnie chory, um ierający” i zwią­
zanych z tym  niebezpieczeństw  błędów diagnostycznych itp.), zwrócimy 
jedynie uwagę na to, że w prow adzenie eu tanazji w płynęłoby dem orali­
zująco, jatrogennie na duże g rupy chorych, dem oralizowałoby też per­
sonel medyczny! zm niejszając p rzy  tym  jego potencjał m oralno-w oli- 
cjonalny.

Życie zaw iera w sobie m nóstw o sprzeczności i nic dziwnego, że śmierć
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człowieka okazuje się ich szczególnym splotem . E utanazja nie może tych  
sprzeczności rozwiązać, jest jedynie rozwiązaniem  pozornym. Nie jest 
to zgodne ani z dialektyką, an i z hum anizm em  lekarskim . Jeśli naw et 
doszukiwać się jakiegoś pozytyw nego sensu w narastających  w zagra­
nicznej litera tu rze  dyskusjach nad problem atyką eu tanazji, m ożna je ­
dynie powiedzieć, że dyskusje te sp rzy ja ją  w yostrzeniu uwagi m edycyny 
naukowej i praw dziw ie hum anitarnych  lekarzy wobec problem ów um ie­
rającego człowieka. Eutanazja w inna być trak tow ana  jako kapitu lacja  
m edycyny. Jej a lte rna tyw ą jest korzystanie z osiągnięć współczesnej 
m edycyny naukow ej i niesienie pomocy um ierającem u człowiekowi.



Ernst LUTHER

ETYKA W MEDYCYNIE —  W YNIKI, POGLĄDY I ZADANIA W NRD *

„III Kollokwium  Som m erfeldzkie”, k tóre odbyło się we wrześniu 
r. 1983 w B erlinie i podsum owało pracę w dziedzinie etyki w m edycy­
nie, jest w yrazem  wysokiego zainteresow ania tym  tem atem  pośród du­
żej ilości znaczących im prez w Roku K arola M arksa 1983. Świadczy 
ono o dużym  zainteresow aniu społecznym, wychodzącym  naprzeciw 
ukształtow aniu socjalistycznego ethosu zawodowego w służbie zdrowia 
i w m iędzydyscyplinarnej pracy teoretycznej w dziedzinie etyki w m e­
dycynie.

Na konferencji naukow ej „Znaczenie nauki M arksa dla rozw oju so­
cjalistycznej ochrony zdrow ia” m inister zdrowia NRD, prof. dr Meck- 
linger powiedział: „Jako nierozdzielny elem ent św iatopoglądu klasy 
robotniczej stanow i e tyka  m arksistow sko-leninow ska teoretyczny fun­
dam ent w artości i norm  pracy lekarskiej. Przysw ojenie jej i stosowanie 
jest w ażnym  w arunkiem  dla zaistnienia jedności socjalistycznego m y­
ślenia i działania” .

Rozwój w spółpracy lekarzy i filozofów w zakresie rozwiązywania 
problem ów etycznych w m edycynie jest przekonyw ającym  dowodem 
żywotności nauki M arksa. H istorię tej w spółpracy od M arksa i Engelsa 
aż do naszych dni trzeba jeszcze napisać. Zwrócenie uwagi na tych, na 
k tórych  w ynikach m ożem y się dzisiaj opierać, w ydaje się nam  nie 
ty lko  dlatego konieczne, że w inni jesteśm y podziękowanie poprzednim  
generacjom , lecz także dlatego, że nie pozostajem y w ty le za osiągnię­
tym i już pozycjami.

W okresie od 1945 r. do połowy la t sześćdziesiątych stworzono przez 
decydujące ekonomiczne i polityczne przem iany pod przewodem  partii 
m arksistow sko-leninow skiej najw ażniejsze w arunki dla ethosu pracow ­
ników służby zdrow ia i służb specjalnych.

L ikw idacja faszym u i jego korzeni, stw orzenie silnej więzi klasy ro-

*  Tekst tłum aczył S. Jończyk
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botniczej z m yślącą hum anistycznie inteligencją m edyczną oraz rozwój 
nowej inteligencji, wywodzącej się z klasy  robotniczej, doprow adziły 
do zasadniczo nowego stosunku lekarz — społeczeństwo.

Dzięki tak  znaczącym publikacjom , jak  „Lekarz w społeczeństwie 
socjalistycznym ”, wykładom  z etyk i na U niw ersytecie K arola M arksa, 
konferencji „Lekarz i filozofia” , jak  też dzięki sym pozjum  Akadem ii 
Nauk na tem at oświecenia i obowiązku dochowania tajem nicy  lekarza, 
filozofowie i praw nicy m ieli swój udział w objaśnianiu klasowego cha­
rak te ru  m oralności, isto ty  socjalistycznego hum anizm u oraz zalet socja­
listycznej pracy  zespołowej.

W okresie tym  istn iał bardzo duży sceptycyzm  wobec ethosu zawodo­
wego, z uwagi na doświadczenia z burżuazyjną ideologią stanow ą, po­
nieważ nie przestała  ona jeszcze aktyw nie oddziaływać. Nasze w yobra­
żenia o m oralności socjalistycznej były  nierzadko wyidealizowane.

W okresie do połowy la t siedem dziesiątych szczególną rolę zaczęły 
odgrywać problem y rew olucji naukow o-technicznej, k tó re  niezwykle 
ożywiły zainteresow anie m oralnością i e tyką. W ym ieńm y tu  tylko sym ­
pozjum  „Socjalizm, rew olucja naukow o-techniczna i m edycyny” , K onfe­
rencję Leninowską z r. 1970 i Kollokwia w  K uhlungsborn.

Dzięki opracow aniu i stosow aniu decydujących ustaw  pogłębiono so­
cjalistyczny charak ter stosunków  społecznych lekarz —  społeczeństwo, 
lekarz — pacjent, lekarz —  koledzy. Rozpoczęto opracow ywać konk re t­
ne norm y m oralne (przysięgi) oraz włączać je w kształcenie studentów . 
W okresie tym  specyfika socjalistycznego ethosu zawodowego nie ulegała 
już kwestii. Przez długi jednak czas przew ażał iluzoryczny obraz wspól­
noty ludzkiej oraz w iara w  to, że 10 zasad m oralności i e tyki socjali­
stycznej zmieni świadomość.

Tendencje m oralizujące zostały w yparte  przez orientacje VIII i IX  
zjazdu partii (wspomnieć należy zwłaszcza o program ow ych dyskusjach 
na tem at sposobu życia i m oralności).

W międzyczasie m arksizm -leninizm  sta ł się w całym  k ra ju  wiodącą 
ideologią. Socjalistyczna praca, nauka i życie m ają  długą tradycję  w  so­
cjalistycznym  współzawodnictwie. Rozm yślanie nad zaletam i i w artoś­
ciami socjalizm u zmusza do krytycznej analizy osiągnięć poszczegól­
nych jednostek. W zmacnia ono zw racanie uw agi na czynnik subiek tyw ­
ny, na odpowiedzialność ponoszoną przez każdego za zapew nienie w y­
sokiej jakości pracy  m edycznej.

Przez konkretną organizację pracy m iędzydyscyplinarnej wzrosła 
aktywność. Takie jednostki jak  Rada Pomocnicza d/s M edycyny i Spo­
łeczeństwa, zespół roboczy d/s etyk i przy  A kadem ii Podyplomowego 
K ształcenia Lekarzy NRD, grupa robocza d/s e tyk i w badaniach m edycz­
nych przy Radzie N auk M edycznych oraz grupa robocza d/s filozoficz­
nych i naukow o-teoretycznych problem ów  m edycyny przy  Radzie K oor­
dynacyjnej tow arzystw  m edyczno-naukow ych NRD, k tó re  istn ieją  do­
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piero od stosunkow o krótkiego czasu, działają aktyw nie przez publika­
cje, zalecenia dla kad ry  kierowniczej itp.

W kształceniu przed- i podyplom ow ym  posiadam y ustalone plany 
tem atyczne, cieszące się dużym  zainteresow aniem .

A przecież nie ma żadnego powodu do samozadowolenia. Albowiem 
od r. 1966, od Sym pozjum  nt. obowiązku w yjaśni? ńa i dochowywania 
tajem nicy, nie odbyło się żadne posiedzenie Akadem ii N auk poświęcone 
specyficznym  obowiązkom lekarskim . Podczas gdy w ZSRR przeprow a­
dzono już 3 ogólnokrajowe konferencje nt. problem ów deontologii i etyki 
m edycznej, m y w NRD nie przeprow adziliśm y dotychczas ani jednej 
podobnej konferencji ogólnokrajowej. I nie m a właściwie m ateriałów  
szkoleniowych dla szkół wyższych i wyższych szkół zawodowych. W roz­
w oju kadrow ym  robim y dopiero pierwsze kroki i nie jesteśm y w stanie 
spełnić w ielu jeszcze wym agań.

W ażnym w arunkiem  dla każdego dalszego postępu jest porozumienie 
co do zasadniczych pozycji treściow ych. W tym  celu uczestnikom  3 kol- 
lokw ium  w Som m erfeld przedstaw iono tezy, o k tórych  opinie przedsta­
wię poniżej.

Jeden  z w ażnych ak tualnych  problem ów dyskusyjnych dotyczy dal­
szego kształtow ania socjalistycznej treści zawodowego ethosu kadry  m e­
dycznej. Ethos zawodowy zaw iera oczywiście ogólnoludzkie i specyficz­
nie zawodowe treści m oralne. Dotyczy to np. reguł ludzkiego współżycia, 
ukształtow anych przez ludzi w tysiące lat liczącym m oralnym  rozwoju 
społeczeństwa i w łaściw ym  różnym  klasom. W podręczniku „Etyka 
m arksistow sko-leninow ska” . A. T itarenko określa je m ianem  złotego fun ­
duszu k u ltu ry  obyczajów, bez którego w ogóle nie do pom yślenia jest 
egzystencja społeczeństwa.

Rozwój takich cech m oralnych jak współczucie, takt, szczerość, skrom ­
ność należy do zadań w ychow ania kom unistycznego. Dotyczy to również 
w szystkich postępow ych doświadczeń i ideałów, pow stałych w rozwoju 
klasowym , jak  np. w yobrażenie honoru człowieka bez względu na jego 
pochodzenie i pozycję społeczną. Również taka  specyficzna dla tego za­
wodu norm a jak  „Nie pow inieneś szkodzić!” jest nieodłączną częścią skła­
dową socjalistycznego ethosu zawodowego.

M oralność p rzy jm uje  rolę aktyw izującą nie w yłącznie jako przekazy­
wanie norm  i ideałów, lecz przez konkretny  praktyczno-duchow y proces 
zawłaszczenia św iatem  przy  pomocy poglądów obyczajowych, w artościo­
w ań i połączonych z nim i czynów. I tu  obowiązuje ważne przeświadcze­
nie F. Engelsa, „że ludzie, świadomie czy nie, czerpią swoje zapatryw ania 
obyczajowe w ostatniej instancji z prak tycznych  stosunków, k tóre stano­
w ią podstaw ę ich sy tuacji klasow ej, w k tórych  p rodukują  i w ym ieniają” .

Dla naszych rozw ażań pow inny w yniknąć stąd trzy  wnioski: Po pier­
wsze, punktem  w yjścia realnej oceny rozw oju m oralnego jest fakt, że 
rozw ijające się obecnie poglądy obyczajowe z ich zaletam i i słabościami
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w ynikają w końcu z historycznego stopnia dojrzałości socjalistycznych 
stosunków ekonomicznych, k tó ry  osiągam y w latach osiem dziesiątych, 
a k tó ry  z kolei jest źródłem  nowych w arunków  staw ianych m oralnej 
świadomości i zachowaniu. Jest to istotne źródło stopnia zgodności in te­
resów społecznych i osobistych, lecz także m ożliw ych różnic i konflik­
tów. Nie biorąc pod uwagę znaczenia tego źródła dla rozw oju potrzeb, 
popada się w m oralizowanie.

Problem y etyczne, k tóre nie m ogły jeszcze mieć tak ich  obiektyw nych 
rozm iarów w latach sześćdziesiątych i siedem dziesiątych, dotyczą zadań 
służby zdrowia i służb socjalnych, łączących się ze strateg ią ekonomicz­
ną, a w ym agających nowych sposobów m yślenia i działania. I tak  in ten ­
syfikacja w dziedzinie służby zdrow ia oraz zapew nienie efektyw ności 
funduszy w ym agają nowych rozw ażań o stosunku nakładów  do korzyści, 
środków i celu. Rozwinięcie porów nań dokonań stanow i bodziec dla ba­
dania źródeł m otyw acji i wyników.

Aby osiągnąć oczekiwaną skuteczność, należy zalety  socjalizm u w peł­
ni w ykorzystać celem zapew nienia jedności efektyw ności i h u m an ita ­
ryzm u.

Po drugie, wynika stąd  duże znaczenie właściwej oceny i ustalen ia 
wartości rzeczywiście osiągniętego stopnia dojrzałości. Dla w ielu obyw a­
teli naszego k ra ju  znaczące zdobycze i zalety  socjalizm u, jak  bezpieczeń­
stwo socjalne, praw o do pracy, w ypoczynku i ochrony zdrow ia, sta ły  
się tak  dalece oczywiste, że są przez nich niedoceniane, a oni sam i za­
chowują się wobec nich obojętnie lub naw et antyspołecznie. Z uw agi na 
to, że poglądy obyczajowe są zawsze poglądam i w artościującym i, decy­
dujące znaczenie dla ukształtow ania socjalistycznej treści ethosu zawo­
dowego ma osobista identyfikacja z w artościam i socjalizmu. Ze sform u­
łowanego przez KC N SPJ w tezach na Rok K arola M arksa 1983 p rze­
świadczenia, że w raz z realnym  socjalizm em  pow stało społeczeństwo, 
którego polityka i p rak tyka  społeczna, ideologia, k u ltu ra  i m oralność są 
najdojrzalszym  w yrazem  hum anistycznych w yobrażeń i dążeń ludzkości 
w naszej epoce, w ynika konieczność uform ow ania osobistej orientacji 
wartościowej i postaw y prow adzącej do uczynienia wszystkiego dla tego 
realnego socjalizmu z w łasnej potrzeby i w ew nętrznego przekonania. 
Dlatego też na nowym  etapie w ystępu ją  na różny sposób py tan ia  o sto­
sunek polityki i m oralności. Dla nas ethos nie jest dopasowaniem  się do 
katologu norm, lecz osobistym  i przekonaniem  i postaw ą, jest źródłem  
siły przy rozw iązyw aniu zadań, a nie ty lko przepisem . Socjalistyczny 
ethos zawodowy lekarzy i p ielęgniarek jest n ierozerw alnie związany 
z wiodącymi problem am i m oralnym i naszych czasów, z możliwościami 
i chęcią zapew nienia pokoju, ochrony socjalistycznej ojczyzny, z m yśle­
niem kategoriam i gospodarki uspołecznionej, ze w szystkim i podstaw ow y­
mi problem am i naszego socjalistycznego sposobu życia.

Po trzecie,  w kształtow aniu  ethosu socjalistycznego w m edycynie po-

7 — M edycyna
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m aga w zm acnianie duchow ej w alki z burżuazyjnym i poglądam i m oral­
nym i i teoriam i etycznym i.

W dotychczasow ych dyskusjach dotyczących e tyki w m edycynie wska­
zuje się często na to, że badania i publikacje ciągle w niew ystarczającym  
stopniu zajm ują się tzw. „problem am i dnia codziennego”. W łaściwie nie 
da się tem u zaprzeczyć.

Pojęcie „dzień pow szedni” rozum iem y nie jako przypadki w yjątkow e 
lub „sytuacje graniczne” , lecz jako m oralne wymogi i decyzje, w ystępu­
jące ciągle przede w szystkim  w opiece podstaw ow ej, lecz także w opiece 
specjalistycznej i obejm ujące dużą liczbę pracow ników  oraz pacjentów.

W przypadku dnia powszedniego nie ma m iejsca dla sensacyjności. 
Jednakże problem y dnia powszedniego w zawodzie lekarskim  nie są 
dlatego wcale m niej palące w aspekcie ich m oralnego znaczenia. Za­
sadniczym  problem em  dnia powszedniego jest stosunek lekarz-pacjent. 
Pojęcie „stosunek lekarz-pacjen t” stosujem y tu  jako m odel bezpośred­
niego stosunku opiekuńczego, w k tó ry  włącza się również pielęgniarki 
oraz innych pracow ników . Ten stosunek lekarz-pacjen t zaw iera zasadni­
czo nowe aspekty, zarówno ilościowe, jak  też jakościowe.

Pierw szy z nich w ynika z dużej liczby bezpośrednich, indyw idualnych 
kontaktów  społecznych, ze w szystkim i ich w ym aganiam i i trudnościam i. 
Tylko w am bulato ry jnej m edycznej opiece społecznej udziela się rocznie 
ok. 150 m ilionów porad (włącznie z w izytam i domowymi). Do tego doli­
czyć trzeba praw ie 30 m in konsultacji stom atologicznych. Opieką stacjo­
narną  objętych jest wg sta ty sty k  ok. 2,3 m in pacjentów , leczonych 
w szpitalach.

Ten podstaw ow y problem  został już sform ułow any przez prof. Meck- 
lingera: „Intensyfikacja w  ochronie zdrowia nie oznacza zyskania na 
czasie dzięki opiece m edycznej, lecz zyskanie czasu dla opieki nad pac­
jentem . W ynika stąd  konieczność wszechstronnego zbadania źródeł lep­
szego stosunku lekarz-pacjen t oraz przyczyn błędów. Jednocześnie jasne 
jest, że w cen trum  uw agi znajduje się jako wymóg m oralny wyjście 
pacjentow i naprzeciw . Czy w ym aganie to jest w yrazem  obawy przed 
zaistniałym  już pow staniem  przepaści?”.

D yskusja na ten  tem at m a zasięg m iędzynarodow y. U nas przedstaw ia 
się ona jako m oralny  problem  odpowiedzialności, zaufania, praw dziw oś­
ci, zadowolenia. W ostatnim  okresie om awia się ten  problem  pod hasłem  
„com pliance” lub „zachowanie terapeu tyczne” .

S tan  rzeczy jest taki, że postęp naukow o-techniczny zmienił istotne 
treści p racy  w opiece m edycznej. Zgodnie ze stosunkam i społecznymi, 
z całym  system em  opieki m edycznej, zm ieniają się możliwości i potrzeba 
inform acji i kom unikacji w stosunku lekarz — pacjent, potrzeba współ­
działania i współodpowiedzialności w zachowywaniu i przyw racaniu zdro­
wia. Po badaniach socjologicznych, k tóre w ykry ły  różnorodne sprzecz­
ności w postaw ach i sposobach zachowań, istnieje teraz  wiele modeli.
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Zarówno badania socjologiczne, jak  też analizy danych oraz eksper­
tyzy lekarskie wskazują, że mimo ekonomicznie, m oralnie i praw nie 
korzystniejszych sy tuacji wyjściow ych w porów naniu z k ra jam i kapi­
talistycznym i liczba konfliktów  w stosunku lekarz — pacjen t jest jeszcze 
dość duża. Żądanie silniejszego zw rotu  w  stronę pacjenta, w ynikające 
z cech indyw idualnych, ale nie zatrzym ujące się na indyw idualnych 
przem yśleniach etycznych, niesie ze sobą konieczność odtw orzenia zm ia­
ny treści odpowiedzialności m oralnej, dzisiejszej treści stanu  poznania 
i stopnia oddziaływ ania inform acji i praw dy, jak  rów nież isto ty  p raw ­
dziwości przy  dzisiejszych możliwościach. Z ajm ijm y się tylko dwoma 
głównym i w arunkam i zaistnienia odpowiedzialności m oralnej. Po p ier­
wsze: w raz z wielkością w pływ u na przedm iot odpowiedzialności rośnie 
lub m aleje rozm iar odpowiedzialności, to znaczy, że im większa jest 
możliwość oddziaływ ania (np. m etody inwazyjne), tym  w iększy rozm iar 
odpowiedzialności. Po drugie: w raz ze zdolnością podm iotu rośnie lub 
m aleje rozm iar odpowiedzialności, to znaczy, że im kto więcej posiądzie 
znajomości rzeczy, w glądu i zdolności, tym  większych możliwości od­
działyw ania można się po nim  spodziewać.

Lekarze nierzadko skłonni są redukow ać znajomość rzeczy, wgląd 
i zdolności w odniesieniu do siebie i do pacjentów , wyłącznie do wiedzy 
m edycznej. Chodzi jednak o coś więcej. Chodzi o w artości priorytetow e, 
k tóre naw et przy  ustaleniu , co jest „w łaściw e” a co „niew łaściw e” , m o­
gą określać dane działanie. Problem  m edyczny jest skom plikow any już 
choćby z powodu koniecznej znajom ości rzeczy i doświadczenia, k tóre 
m usi mieć lekarz i p ielęgniarka, aby doprowadzić pacjen ta  do w łaści­
wego zachowania terapeutycznego. Postaw ienie problem u z p u n k tu  w i­
dzenia etyki nie może się jednak  właśnie dlatego ograniczyć do s ta ran ­
ności, dokładności, surowości itd. To m ożna byłoby naw et w ytrenow ać.

W procesie wychowawczym  nie m ożna zrezygnować z w ypracow ania 
uzasadnionej naukowo, hum anistycznej orien tacji w artości, odpow iadają­
cej zm ienionym  w arunkom .

Sposób m yślenia lekarza, skierow any w yłącznie na to, by powiedzieć 
pacjentów, co z punk tu  widzenia naukow ej m edycyny jest właściwe, 
a co nie, a nie skierow any na w yobrażenia wartościowe pacjen ta  o zdro­
wiu i chorobie, sensie życia itd., nie może spowodować u tego ostatniego 
przejęcia odpowiedzialności za jego w łasne zdrowie. P roblem  polega je ­
dnak właśnie na tym , że dojrzała możliwość i konieczność uzm ysłow ie­
nia obywatelow i potrzeby przejęcia odpowiedzialności za jego w łasne 
zdrowie. Aby cel ten  osiągnąć, m usi on sobie zdać spraw ę, że zmianie 
ulec m uszą nie tylko wiadomości i zdolności, lecz także nastaw ienie i po­
staw y, oczekiwania i oceny. K rótko mówiąc, chodzi tu  o w szechstronny 
proces wychowania i sam ow ychow ania nie ty lko pracow ników  służby 
zdrowia, lecz całego społeczeństwa. W ażnym  aspektem  jest tu ta j w y­
chowanie, k tó re  również nie może się ograniczać do inform acji, co jest
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„w łaściw e” a co nie, lecz m usi połączyć odpowiedzialność z inform acją 
fachową.

Zm ieniona przez nowe w ym agania i możliwości treść odpowiedzial­
ności zdrow otnej społeczeństwa i każdego obyw atela pociąga za sobą 
zasadnicze konsekw encje dla strategicznego m iejsca na skali wartości, 
zajm owanego w społeczeństw ie socjalistycznym  przez profilaktykę. Ten 
kom pleks problem ów, k tó ry  w żadne sposób nie może zostać objęty  mo­
delem  stosunku lekarz — pacjent, nie był dotychczas praw ie wcale ba­
dany przez etykę.

Znaczący w kład m edyczno-filozoficzny Szczepina, Caregorodcewa 
i Erochina w m etodologiczną analizę zasady p rofilak tyki wskazuje, że 
odnosi się to nie ty lko do etyki. A utorzy polem izują z tendencją ujm o­
w ania p rofilak tyk i tylko jako zasady biernie obronnej, a nie jako czyn­
nie konstruk tyw nej, a więc z tendencją zainteresow ania tylko obroną 
przed chorobam i, a nie rezerw am i dla kształtow ania zdrowia, abstraho­
wanie w sposób rom antyczno-iluzoryczny od istniejących obiektywnie 
w arunków , a nie realnej oceny możliwości, lecz także niemożności spo­
łeczeństwa.

Na K onferencji N aukow ej d/s Zdrowia w Roku K arola M arksa 1983 
S. M. R aport określił „połączenie obiektywności ze zw rotem  w stronę 
jednostk i” m ianem  „węzłowego problem u dla efektyw nie działających, 
hum anistycznych lekarzy-naukow ców ”, k tó ry  należy pogłębić mianem 
„odmówienia uspołecznionem u człowiekowi zdolności chronienia jakości 
życia i zdrow ia oraz rozw iązyw ania problem ów, z k tórym i styka się 
ludzkość”.

Nie ulega kw estii, że e tyka  m arksistow sko-leninow ska weźmie udział 
dzięki swoim specyficznym  możliwościom w zadaniu kształtow ania od­
powiedzialności za zdrowie.

Gdy chodzi o poglądy dotyczące etyki w m edycynie, to dyskutu je  się 
przy  tym  rów nież o kom petencjach m edyków i filozofów oraz o ewen­
tualnych  zadaniach. Jednakże jest aż nazbyt zrozum iałe, że lekarze po­
szukiw ać będą konkretnych  rzeczowych rozwiązań, a filozofowie — 
orientacji um ożliw iających uogólnienia. W szak w ystępujące od czasu 
do czasu poglądy, że ty lko m edyk lub tylko filozof mogą jako osoby 
kom petentne mówić o etyce w  m edycynie, są mało owocne, ponieważ 
p rak tyka  w ykazała, że coraz więcej lekarzy  u nas znakomicie zna i umie 
zastosować światopogląd i filozofię klasy  robotniczej oraz etykę m ar­
ksistow sko-leninow ską. Problem  ten  nie dotyczy wyłącznie osób — o ile 
przysw oiły sobie wiadomości naukow e —  lecz również stanu rzeczy i jego 
teoretycznego odbicia.

Należałoby to może rów nież zróżnicować pod względem pojęciowym. 
Praca m edyczna w ym aga światopoglądowych, etycznych podstaw. Ko­
nieczna jest do tego filozofia m arksistow sko-leninow ska, a zwłaszcza 
etyka. Przysw ojenie jej i stosowanie jest zadaniem  koniecznym  dla całej



101

kadry  m edycznej. Dlatego m ówim y o etyce w m edycynie. W procesie 
w spółpracy m edyków i filozofów rozw ija się zasób w yników  badań nau ­
kowych, m etod, ocen, dotyczących rzeczowych decyzji. W tym  m iejscu 
należałoby raczej mówić o etyce m edycznej. W iedza ta  nie m a w yłącz­
nie charak teru  filozoficznego i można ją  porównać z takim i dyscyplina­
mi jak  psychologia m edyczna lub historia  m edycyny. W dalszej dyskusji 
zwrócić należy uwagę również na doświadczenia płynące ze w spółpracy 
m edycyny i socjologii.

W litera tu rze  szeroko rozpowszechnione jest również pojęcie „etyka 
lekarska”. O ile chodzi o etykę jako teorię, a nie o ethos lekarski jako 
specyficzną świadomość i zachowanie m oralne, uw ażam y pojęcie „etyka 
lekarska” za zbyt wąskie. Istotne jest tu  nie zawężenie pojęcia ty lko 
do grupy lekarzy (bo tu  może być ono rozum iane jako modelowe), lecz 
fak t w yrażania przez nie wyłącznie norm atyw nego aspektu  etyki, skie­
rowanego na działania poszczególnych osób.

A nalityczno-deskryptyw ny aspekt etyki, obejm ujący tw orzenie teorii 
w m edycynie, k tó ry  sta ł się bardzo ak tualny  w w yniku postępu nauko­
wo-technicznego, nie znajduje odbicia w pojęciu „etyka lekarska” .

Podobnie krytycznie jesteśm y nastaw ieni do stosowanego w w ielu 
k rajach  pojęcia „deontologia m edyczna” . Rozpowszechnianie oraz p rze­
kazywanie (lub wychow yw anie dla) decydujących obowiązków zawodo­
wych jest bez w ątpienia zadaniem  w ażnym  i koniecznym. Jednakże 
również pojęcie „deontologii m edycznej” skłania się ku  niedopuszczal­
nem u zawężeniu m oralności do norm.

A więc pojęcia „etyka w m edycynie” i „etyka m edyczna” lepiej odpo­
w iadają nowo staw ianym  dojrzałym  zadaniom.

Chociaż w idzim y we w spółpracy filozofów i m edyków  wiele pozytyw ­
nych wyników, m usim y przyznać, że w zakresie etyk i w m edycynie 
staw iam y dopiero pierw sze kroki. Bezspornie istn ieją  możliwości w nie­
sienia przez pogłębioną współpracę odczuwalnego w kładu w  rozwój 
osobowości oraz wyższą jakość p racy  m edycznej. Celem pełnego w yko­
rzystania tych  możliwości należy — m oim  zdaniem  — rozwiązać w t ry ­
bie pilnym  przede wszystkim  następujące zadania:
1. Zespołowa praca w dziedzinie e tyki w m edycynie w ym aga solidnej 

i trw ałej bazy. W arunkiem  tego jest sensow na koordynacja całej za­
interesow anej kadry , skoncentrow anie potencjału  badawczego oraz 
am bitne postaw ienie zadań, sięgających lat dziew ięćdziesiątych.

2. Należałoby poddać dokładnej analizie w yniki k ry tycznej dyskusji 
z 3 kollokw ium  w Som m erfeld na tem at wyników, poglądów i zadań 
w zakresie etyki w m edycynie, celem opracow ania w NRD dobrej 
publikacji o etyce w m edycynie.

3. W latach przyszłych należałoby przeprow adzić am bitne naukow e spo­
tkanie dotyczące problem ów  etycznych w m edycynie. P rzy  tym  trze ­
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ba rozszerzyć w spółpracę z ZRSR i innym i b ratn im i k rajam i socja­
listycznym i.

4. Podobnie jak  w ZSRR, należałoby opracować w m edycznych tow a­
rzystw ach naukow ych fachowe analizy dotyczące szczególnych obo­
wiązków zawodowych.

5. Należałoby przez M inisterstw o Szkolnictwa Wyższego i Wyższego 
Szkolnictw a Zawodowego oraz M inisterstw o Zdrowia zbadać, jakie 
m ateria ły  nauczania i stud ialne trzeba opracować na najbliższe lata 
dla kształcenia, kształcenia podyplomowego i perm anentnego.



H alina M AŚLIŃSK A

PROBLEMATYKA ETHOSU I ETYKI ZAWODOWEJ
s p o ł e c z n o ś c i  m e d y c z n e j  w  p r l

Uwagi wstępne

Prezentację stanu i rozwoju m yśli etycznej tow arzyszącej procesowi 
przem ian w  ethosie społeczności m edyków w niełatw ych w arunkach 
tworzenia po II wojnie św iatow ej podstaw  ustro ju  socjalistycznego w na­
szym kra ju  poprzedzić należy kilku uwagam i wstępnym i:

Pierwsze — to odnotowanie, że podjętą problem atykę przedstaw iam y 
w roku, w  k tórym  m ija 40 la t od czasu objęcia m ecenatu nad ochroną ta ­
kich wartości, jak ochrona zdrowia jednostki i społeczeństwa przez klasę 
robotniczą, jej partię  i państwo, gdy —  użyjm y tego zw rotu —  nastąpiło 
spotkanie dwóch hum anizmów: hum anizm u lekarskiego i tradycji liczącej 
około 2 tysiące la t i hum anizm u socjalistycznego, gdy pow stały natu ra lne  
przesłanki do ich zespolenia i wzajem nego wzbogacenia. Sprzyja to n ie­
wątpliw ie pogłębionej refleksji i syntetycznem u ujęciu głównych k ie ru n ­
ków przem ian świadomości zarówno poszczególnych członków, jak i ca­
łej g rupy zawodowej.

Druga — dotyczy konstatacji ewidentnego faktu , że społeczność ta  nie 
jest bynajm niej jednolita, nie tylko dlatego, że g rupu je  coraz liczniejsze 
specjalności, np. lekarza-terapeuty , lekarza-profilaktyka, lekarza-diagno- 
styka, lekarza-organizatora służby zdrowia i nie tylko dlatego, że hum a­
nitarne zadania swego zawodu —  jak  to celnie określa profesor Bogusz — 
zawodu „szczególnego społecznego zaufania” realizuje, k ieru jąc  się róż­
nymi inspiracjam i światopoglądowym i (etyka m arksistow ska, etyka re li­
gijna, etyka niezależna racjonalisty  Tadeusza K otarbińskiego itp.), ale 
i dlatego, że do tej licznej grupy zawodowej stanow iącej in tegralną 
część całego społeczeństwa, docierają nie tylko idee socjalizmu, ale i k u l­
tu ry  mieszczańskiej, m entalności drobnomieszczańskiej. W szystkie pro­
blemy, z jakimi borykam y się w ciągu ostatnich la t w m akroskali, zała­
m ują się swoiście w  środowisku medyków. Tak np. sygnalizowane przez 
kierownika Zakładu Teorii M edycyny C entrum  Medycznego K ształcenia 
Podyplomowego dr Ewę K ujaw ę zjawisko niepokojące, że wśród uczestni­
ków kursów  (kierowników terenow ych i zakładów ośrodków zdrowia) 
pow stały nastro je demobilizacji i całkow itej bierności wobec w ystępu­
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jących trudności, jest odpowiednikiem  występującego w całym społeczeń­
stwie, podtrzym yw anego przez przeciw ników politycznych, odsuwania się 
od zaangażowania w przezwyciężaniu aktualnych  trudności społeczno-go­
spodarczych. Zaistniało — słowami dr Ewy K ujaw y — swoiste „to talne” 
rozgrzeszenie â priori swoich postaw  obiektywnym i, faktycznie istnieją­
cymi trudnościam i, niedostatkam i, niedoinwestowaniem  służby zdrowia. 
W szelkie próby pobudzenia krytycznej samooceny etycznej przyjm owane 
są nazbyt często jako „bezpłodne m oralizow anie” . Ten sam  problem  syg­
nalizuje Tadeusz Brzeziński w niedaw no w ydanej pracy, poświęconej za­
wodowej etyce i deontologii lekarskiej, pisząc: „Wiele ze spostrzeganych 
niedostatków  służby zdrowia można by uniknąć, gdyby zam iast biernego 
utyskiw ania społeczność lekarska wzięła się do ich popraw y” \

Trzecia w stępna uwaga — poprzedzająca zasygnalizowanie głównych 
problemów, dotyczących ethosu i etyki lekarskiej — to przypomnienie 
we w rześniu 1980 r. przez m inistra  Szelachowskiego, że „prawo człowieka 
do życia w  zdrow iu” znalazło w yraz w gw arancjach konstytucyjnych na­
szego socjalistycznego państw a, że tem atyka ochrony zdrowia znalazła się 
w rozw ażaniach i uchw ałach IX Nadzwyczajnego Zjazdu PZPR, Kongre­
sów ZSL i SD i centralnych ogniw PRON-u; naw et w sytuacji szczegól­
nie dram atycznej dla naszego państw a, kiedy chodziło o ratow anie bytu 
narodowego, prezes Rady M inistrów, gen. W ojciech Jaruzelski, w  swoim 
exposé w  lu tym  1981 r. podniósł spraw y zdrowia, nadając im w pracach 
rządu najw yższą rangę. W śród 10 najw ażniejszych problem ów do rozwią­
zania znalazły się też zagadnienia ochrony zdrowia, ochrony tej wartości,
0 realizację k tórej walczyły postępowe ruchy społeczne, w tym  socja­
liści i komuniści.

Podstaw owe pojęcia

Zaw arte w ty tu le  i w ystępujące w opracow aniu term iny  bynajm niej 
nie są przez wszystkich autorów  jednoznacznie określane.

1. Zacznijm y od pojęcia ethosu. Dom inuje tendencja do używania te­
go term inu  jako pewnego sty lu  życia społeczności, jako orientacji pew­
nej ku ltu ry , p rzy jęte j przez nią hierarchii wartości. „Ethos” jest term i­
nem, k tó ry  — jak  podaje M aria Ossowska 2 „stosuje się do grup, a nie 
do indyw iduów ”. Tak też rozum iany jest u nas ethos lekarski.

2. Pojęcie deontologii lekarskiej najogólniej oznacza zbiór nakazów
1 zakazów pow stałych w  środowisku lekarskim , k tórych przestrzeganie 
reguluje —  w odróżnieniu od praw a — indyw idualne sumienie lekarza. 
Łączy się z tym  odpowiedzialność indyw idualna medyków. Na ogół do 
sfery  deontologii zalicza się przysięgi lekarskie, kodeksy deontologiczne 
i dokum enty określające stanow iska, czyli zbiory ogólnych norm  postę­
powania oraz oceny form ułow ane na podstawie tych  norm.

1 W ybrane zagadnienia z etyk i i deontologii lekarsk ie j, pod red. Tadeusza Kie- 
lanowskiego, PZW L 1980, s. 19.

2 Por. M. Ossowska, E thos rycersk i i jego odm iany, PWN, W arszawa 1973, s. 7.
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Obecnie, u nas w  Polsce term in  ten znacznie poszerzył zakres, co w i­
doczne jest w zasadach etyczno-deontologicznych zaw ierających obok za­
sad postępowania lekarza wobec chorego zasady postępow ania lekarza 
w służbie zdrowia (jako insty tucji i organizacji), stosunek lekarza wobec 
nauk medycznych, zasady postępow ania lekarza wobec innych lekarzy  
oraz zasady postępowania lekarza wobec innych pracow ników służby 
zdrowia.

E tyka zawodowa m edyków — stanow i jak gdyby podbudowanie filozo­
ficzne i aksjologiczne powinności lekarza zaw artych zarówno w kodeksach 
i innych dokum entach deontologicznych, jak i w funkcjonujących i p ro­
pagowanych wzorach osobowych. Słusznie podkreśla się zależność tej e ty ­
ki profesjonalnej od etyk i ogólnej. Nie jest to je d n a k — w ydaje się — 
zależność jednostronna, jak sądzą niektórzy, bowiem etyka lekarska nie 
jest tylko przełożeniem  na język profesjonalny etyki ogólnej. Sprzeciw 
wobec takiego jednostronnego ujęcia relacji między etyką ogólną a za­
wodową, naszym, zdaniem, jest szczególnie zasadny właśnie w  zawodzie 
lekarskim . M ają rację ci, k tórzy podkreślają, iż hum anitarne  zasady u jęte  
w kodeksy poprzedzała hum anitarna p rak tyka  pomocy cierpiącym. Po­
dobnie zasada egalitaryzm u w ysuw ana w późniejszych program ach m e­
dyków społecznie postępowych, wywodzi się przecież z hipokratejskiego 
nakazu równego trak tow ania chorych. Do etyki profesjonalnej zalicza się 
również propagowane wzory osobowe, chociaż niektórzy, jak np. A. Tul- 
czyński, włączają je do przedm iotu deontologii, widząc w tym  różnicę 
między deontologią a praw em , k tóre „form ułuje dyspozycje postępow a­
nia, a nie w zory”.

Poza wym ienionym i w ty tu le  i zaw artym i w opracow aniu term inam i 
ethos, deontologią, etyka zawodowa w arto zasygnalizować najbardziej 
rozpowszechnione stosowaniei pojęcia „e tyka” . Przez etykę mianowicie 
rozumie się dyscyplinę teoretyczną z dwoma podstaw ow ym i działami: 
etyki norm atyw nej (często w yodrębnia się w niej trzy  wątki: felicytolo- 
gia, perfekcjonizm  i etyka społeczna) i e tyki opisowej z jej poddziałami: 
socjologii moralności, psychologii m oralności i m etaetyki. W yjaśnianie 
i rozwiązywanie problem ów związanych z tym i term inam i jest u nas 
znacznie zróżnicowane w zależności od zaplecza światopoglądowego. Po­
dejm ując tę samą problem atykę uzyskuje się inną odpowiedź, jeśli au to ­
rem  w ysuniętego zagadnienia jest pozytyw ista, człowiek religijny, ina­
czej zgoła m arksista.

Można stwierdzić, że w ciągu 40 la t mimo okresowych perturbacji, 
wiodącą m yślą czerpaną z inspiracji m arksistow skiej filozofii i hum aniz­
m u socjalistycznego było utrzym anie partnerskiego dialogu przy wspól­
nej trosce i działaniu w  ochronie istniejących i tw orzeniu nowych w ar­
tości w naszej kulturze. Widoczne to jest w  in teresu jących  nas zjaw is­
kach ethosu m edyków i etyki zawodowej. W ykażm y to na jednym  przy­
kładzie. Niezmiernie ważne jest wyrobienie poczucia odpowiedzialności
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za to, by spraw y drugorzędne (co nie znaczy, że mało ważne) w ynika­
jące z różnych inspiracji światopoglądowych nie dom inowały nad pod­
staw ow ym  problem em  m edycyny —  walki z cierpieniem , zapewnienia 
zdrow ia jednostki i całego społeczeństwa, ochrony środowiska, stw arza­
nia w arunków  rozw oju fizycznego i psychicznego człowieka.

To poczucie konieczności integracji działań w m akro- i m ikroskali nie 
jest przecież u topijną m rzonką, lecz jest silnie zakorzenione w naszej 
historii.

O dw ołajm y się chociażby do francuskiego m yśliciela Diderota, który  
w  W ielkiej Encyklopedii pisał:

„Naród polski b rał bardzo m ały udział we wszystkich wojnach reli­
gijnych, nękających Europę w XVI i XVII wieku. Nie wyhodował 
w swym  łonie ani spisku prochowego, ani Nocy św. Bartłom ieja, ani 
m ordu senatorów, ani królobójstw a; nie zbroił braci przeciw braciom; 
jest to k raj, gdzie spalono najm niej ludzi za to, że się pomylili w dog­
m acie” .

Odnośnie samej m edycyny m arksiści u nas przy poszukiwaniach naro­
dzin postaw y nowożytnego lekarza słusznie w skazują światopoglądową 
em ancypację m edycyny i kształtow anie się sylw etki m oralnej lekarza 
X VIII i X IX  wieku, k tórym  tow arzyszyła filozoficzna k ry tyka  świato­
poglądu religijnego. Stopniowa laicyzacja m edycyny (o k tórą obecnie za­
biegają m arksiści i ogólnie racjonaliści) nie wprowadziła perturbacji 
w ew nątrz społeczności m edycznej. Ważne to oparcie i optymistyczne 
prognozowanie d la nas. Zagrożenie ogólnocywilizacyjne, technicyzacja 
m edycyny, coraz bardziej niebezpieczne zagrożenie ekologiczne rozsze­
rzają płaszczyznę wspólnego naszego działania z ludźmi wierzącymi, co 
nie oznacza, pow tórzm y to raz jeszcze, że nie n u rtu ją  m arksistów  w ąt­
pliwości w  spraw ie stanow iska etyki chrześcijańskiej w różnych kw e­
stiach (np. przeciw staw ianie konieczności indywidualnego podejścia do 
chorego w uspołecznionej m edycynie lub przeryw ania c iąży)3.

Omówienie wszystkich problem ów absorbujących teoretyków  i peda­
gogów zajm ujących się etyką i deontologią lekarską przekracza możliwo­
ści skrótowego szkicu. Zaznaczmy, że i ilość ośrodków obcujących na 
co dzień z problem atyką deontologiczną jest wcale niem ała. Są to wszy­
stkie akadem ie medyczne, C entrum  Medyczne Kształcenia Podyplomo­
wego, Polskie Tow arzystw o Lekarskie i inne profesjonalne towarzystwa 
naukowe. Podejm ow ana przez nie problem atyka nie zrodziła się również 
dopiero dziś: pierwszą rozpraw ę na tem at etyki i deontologii lekarskiej 
m am y na przełomie XVIII i XIX  wieku. Była to rozpraw a Rafała Józefa 
Czerwiakowskiego (1743— 1816): „D ysertacja o szlachetności, potrzebie 
i użyciu chirurgii w  pożyciu ludzkim, w  wojsku, przy połogach i nauce 
lekarsk iej”, w ydana w K rakow ie w r. 1791. W śród dalszych znaczących

s P a trz  szerzej na ten  tem at: St. K alm an „E tyka lekarska w k lam rach  teologii 
dogm atycznej”, Wyd. COM SNP, 1984.
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pozycji w arto wym ienić rozpraw ę Ludw ika Bierkowskiego „O ważności 
stanowiska um iejętności i sztuki lekarskiej w  społeczeństwie, tudzież 
o powołaniu lekarza” z r. 1851, pracę W ładysława Biegańskiego (1857— 
1917): „Myśli i aforyzm y o etyce lekarsk ie j” z r. 1899.

K ontynuowali ich m yśl etyczną tacy znaw cy i tw órcy etyki i deonto- 
logii lekarskiej, jak: W ładysław  Szenajch, M arcin Kacprzak, Tadeusz 
Kielanowski, Tadeusz Koszarowski, Edw ard Drescher, A leksander Tul- 
czyński, Józef Bogusz, au to r sk ryp tu  dla lekarzy: „Zasady etyki zawo­
dowej lekarza”.

Z nazwiskiem  ostatnio wym ienionego prof. Józefa Bogusza wiąże się 
będące zasadnie przedm iotem  satysfakcji i dum y polskiego św iata lekar­
skiego wydanie obowiązującego od r. 1978 dokum entu „Zbiór Zasad 
Etyczno-Deontologicznych polskiego lekarza”, którego pierwsza w ersja 
zatw ierdzona była już w 1967 r. i w ydana w 1968 r. również w języku 
angielskim  i rosyjskim  (był to pierw szy tego rodzaju dokum ent w  k rajach  
dem okracji ludow ej)4 — o czym mowa była wyżej.

Należy szczególnie podkreślić, że zasady te, k tórych  znajomość i zobo­
wiązanie ich przestrzegania przez lekarzy jest postulow ane przez M ini­
sterstw o Zdrowia i Opieki Społecznej, nie stanow ią zestaw u sztyw nych, 
zam kniętych zasad, lecz tw orzą punk t wyjścia dla właściwej pracy nad 
podnoszeniem m oralnej postaw y pracow ników  służby zdrowia, oraz dla 
dyskusji w  gronie reprezentan tów  zawodu nad najbardziej aktualnym i 
problem am i etycznym i w ynikającym i z postępu nauk m edycznych. P rzy ­
kładowo przy om aw ianiu obowiązków lekarza wobec najcięższych p rzy­
padków prof. Bogusz tak  in te rp re tu je  właściwe stanowisko naszego le­
karza:

„...Czy istn ieją  takie okoliczności, w  k tórych  m ógłby dla lekarza odpaść 
obowiązek utrzym yw ania życia? Czy w obliczu praw a obowiązek u trzy ­
m ywania życia przez lekarza może ulec zmianie w  oparciu o eutanazję 
pom yślaną jako dobrodziejstwo?

Naprzód należy jasno ustalić, czy wolno lekarzow i skrócić życie czło­
wiekowi zbliżającem u się do śm ierci przez czynne działanie, np. przez 
podanie nadm iernej dawki m orfiny, jeśli m iałoby to chorem u oszczędzić 
cierpień?

Należy tem u zdecydowanie zaprzeczyć. Skrócenie życia um ierającem u 
jest z punktu  widzenia praw nego — zabójstwem . Można sobie tu ta j oczy­
wiście łatwo wyobrazić, że odmówienie zastosowania ostatecznej injekcji 
kojącej może stać się dla lekarza trudniejsze, aniżeli dopomożenie um ie­
rającem u w przejściu na drugą stronę. Praw o nie może jednak tym  się 
kierować. Bo gdyby ustaw odaw ca lege constitu ta przyznał lekarzowi p ra ­
wo skracania życia, a więc praw o zabijania chorego, choćby naw et tylko 
w krańcow ych przypadkach, wówczas m usiałoby niechybnie ulec zniw e­

4 P atrz  Józef Bogusz, „Zasady EJtyki Zawodu L ekarza”, W arszaw a 1983 r., s. 4 — 
przewodniczący kom isji deontologicznej PTL.
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czeniu zaufanie do lekarzy. Albowiem nie m ógłby chory na poważną 
chorobę spokojnie i z ufnością spoglądać na zbliżającego się do jego łoża 
lekarza bez budzącego się niepokojącego pytania, czy lekarz zbliża się 
jako ten, kto ra tu je , czy jako ten, kto zabija? Zbyt wielkie byłyby nadto 
obawy błędnych ocen, nadużyć, czy naw et zachwiania podstawowych 
pojęć etycznych. Nigdy zatem  nie powinna i nie może chyba nastąpić 
legalizacja czynnej eutanazji.

Nasz kodeks karny  w artyku le  150 stanowi: „Kto zabija człowieka na 
jego żądanie i pod w pływ em  współczucia dla niego podlega karze pozba­
w ienia wolności od 6 m iesięcy do la t 5” . W tym  sform ułow aniu zaw arta 
jest jednocześnie definicja śm ierci eutanatycznej. Eutanazja jest więc 
karalna, choć jest to tzw. przestępstw o uprzyw ilejow ane, delictum  sui 
generis, zagrożone m niejszą karą.

Podobne zasady praw ne muszą dotyczyć eutanazji przez zaniechanie 
stosowania sposobów przedłużających życie, czyli tzw. eutanazji biernej. 
Tam, gdzie zaniechanie, a więc nieprzeciwdziałanie śm ierci rów nałoby się 
śm ierci przez czynne działanie, a więc tam , gdzie zaniechana czynność 
mogła była odwrócić niepom yślny wynik, tam  m usiałoby się zaniechanie 
osądzać wedle tych sam ych zasad, co czynne działanie. Twierdzenie, że 
nie należy ratow ać chorego, bo i tak  um rze, byłoby równoznaczne z kw e­
stionowaniem  w ogólności sensowności leczenia. Umrzeć m usi każdy, więc 
zrezygnować z leczenia w  ogólności?

Zadaniem  lekarza jest leczyć i utrzym yw ać człowieka przy życiu. Nie 
może być celem i zadaniem  lekarza skracanie życia i zadawanie śmierci. 
W przypadkach nieuleczalnie chorych, k tórzy bardzo cierpią — chodzi 
tu  głównie o chorych na raka  z przerzutam i, choć i tu  zaznacza się 
w  ostatnich latach  postęp — jest obowiązkiem lekarza stosować środki 
kojące, uśm ierzające ból. U niektórych chorych zachodzi konieczność sto­
sowania coraz wyższych dawek środków narkotycznych. A gdy nadejdzie 
agonia, może nie być celowe przedłużanie ak tu  um ierania. I to jest jedy- 
ny  w yjątek , i to należy pozostawić sum ieniu światłych, doświadczonych 
lekarzy. Nie ma to jednak nic wspólnego ani z eutanazją czynną, ani 
z eutanazją b ierną” .

Problem y dyskutow ane

W podobny sposób na licznych konferencjach, dyskusjach panelowych 
i sem inariach dyskutow ane są problem y absorbujące ogólnoświatową opi­
nię m edyków i nie tylko m edyków, jak np. problem y eugeniki (pozytyw­
nej i negatyw nej), podejm owane przez czołowych! etyków  m arksistów  
(np. prof. Fritzhand) i lekarzy (prof. Wald).

Podejm ow ane problem y etyczne związane z zagrożeniem ekologicznym 
daleko w ykraczają poza teoretyczne rozw ażania wiążąc się z konkretnym i 
działaniam i naszych naukowców w ratow aniu  naturalnego środowiska. 
Czołową postacią jest znany naukowiec prof. Ju lian  Aleksandrowicz.
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Mimo na tu ra lne j fascynacji postępem  nauk m edycznych um ożliw iają­
cych ratow anie dawniej nieuchronnie skazanych na śm ierć i podejm ow a­
nia w  związku z tym  problem ów etycznych (np. związanych z w yborem  
wśród wielu oczekujących np. na sztuczną nerkę), istnieje zdrowy n a ­
szym zdaniem n u rt doskonalenia m edycyny „dnia codziennego”. Słusznie 
bowiem nieżyjący już prof. A. Kępiński pisał, iż m edycyna wzbudzając 
podziw swym i osiągnięciami „jednocześnie rozczarow uje swoją niemocą 
wobec błahych, ale nieraz bardzo przykrych dolegliwości” .

Innym  zgoła problem em  jest n a tu ra ln y  proces w ykraczania podejm o­
w anych problem ów poza środowisko m edyczne i szukanie wspólnych 
rozwiązań przez m edyków i hum anistów .

Próby takiego współdziałania podejm owali skutecznie filozofowie i e ty ­
cy oraz m edycy PA N -u z in icjatyw y czasopisma „E tyka”. Tem atem  tych 
konferencji były np.: „Etyczne aspekty  transp lan tac ji serca” (Etyka 
nr 4/1969), „Etyka a problem y zdrowia i rehabilitacji (Etyka n r 14/1975).

Na szczególną uwagę zasługują organizowane przez Tow arzystw o K rze­
wienia K u ltu ry  Świeckiej przy współudziale M inisterstw a Zdrowia 
i Opieki Społecznej pod kierow nictw em  prof. Tadeusza K ielanow skie- 
go — począwszy od m aja r. 1976 —  krajow e konferencje lekarzy różnych 
specjalności i hum anistów : filozofów, etyków, socjologów, psychologów, 
praw ników  i pedagogów. M ateriały  tych  sesji wyszły w  w ydaniu książ­
kowym. Tytu ły  tych książek inform ują o tem atyce kolejnych sesji. P ie rw ­
sza z nich „Człowiek w obliczu śmierci, z uw zględnieniem  etyki m arksi­
stowskiej, granic i praw  reanim acji”, druga —  „Człowiek, jego ból, cier­
pienie i praw o do szczęścia”, trzecia —  „Człowiek zabija siebie sam ” 
i czwarta, dotąd ostatnia — „Człowiek stw arza siebie sam ”.

Ta współpraca hum anistów  i lekarzy nie zawsze przebiega harm onij­
nie, zapewne nie bez w iny hum anistów . Odczucia lekarzy w tym  wzglę­
dzie uzasadniane tym, o czym pisaliśm y poprzednio, w yraził1 w  posłowiu 
do cennej pracy „W ybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarsk ie j”, 
pod red. Tadeusza Kielanowskiego, prof. Bogdan Kam iński:

„Nie może być przypadkiem , że spośród wielu w ybranych zawodów... 
istnieje w m edycynie tak  silny i tak  ożywczy prąd  m oralistyki. Nie jest 
przecież tak, że to praw nicy, filozofowie czy etycy stanow ią przepisy dla 
stanu lekarskiego. W istocie, w  całej historii m edycyny pojaw iają się jed­
nostki, k tóre postępowanie medyczne kodyfikują, m ając na celu jego 
ulepszenie, upowszechnianie najlepszych wzorów i w ew nętrzne, środo­
wiskowe zwalczanie postaw  niew łaściw ych” 5.

Ważne stąd niew ątpliw ie w ypływ ają wnioski szczególnie dla m arksi- 
stów-pedagogów współodpowiedzialnych z nauczycielam i m edykam i za 
in tegrację hum anizm u lekarskiego z hum anizm em  socjalistycznym .

5 B. K am iński: W ybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarsk ie j, pod red. 
prof. T. K ielanowskiego, W arszaw a 1980, PZW L, s. 168.
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A n e k s  nr 1

P rob lem atyka etyczno-deontologiczna w ykładów  i konw ersatoriów  w system ie 
kształcenia lekarzy w  C en trum  Medycznego K ształcenia Podyplomowego.
A. Dla klinicystów  (internistów , pediatrów ) organizow ane przez S tudium  Medycy­

ny K linicznej
1. A ktualna treść pojęcia „etyka lek arsk a”.
2. P odstaw y praw no-deontologiczne zawodu lekarskiego.
3. P roblem y m oralne współczesnej medycyny.

B. Dla szkolonych przez S tud ium  M edycyny Społecznej — dla całej kadry  kiero­
wniczej system u ochrony zdrow ia w  Polsce: zakres problem atyki szerszy uzupeł­
n iony problem atyką odpowiedzialności zawodowej kad ry  kierow niczej oraz od­
powiedzialności za pracę w  zespole.

P rzykładow o w ym ieniona problem atyka podejm ow ana przez coroczny kurs dosko­
nalący „Podstaw y praw no-deontologiczne zawodu lekarskiego” — głównie dla 
rzeczników  dobra służby zdrow ia i członków Kom isji K ontroli Zawodowej z całego 
k ra ju :
— Działalność PTL w  zakresie kształtow ania i popularyzacji zasad etyki zawodowej
— Zadania p raw a w  kształtow aniu  postaw  etycznych
— Problem y praw ne, zw iązane z p rzestępstw am i wobec życia i zdrowia
— Kodeks deontologiczny a rea lia  pracy lekarza
— F orm alno-p raw ne aspekty  udzielania pomocy osobom uzależnionym  od środków 

odurzających
— Ocena istniejącego stanu  praw nego w  zakresie odpowiedzialności zawodowej
— K onflik t w artości w  m edycynie
— Odpowiedzialność k arn a  personelu medycznego działającego w  zespole
— Stosow anie now ych metod i środków  farm akologicznych jako problem  etyczny 

i p raw ny
— Dobro pac jen ta  i dobro służby zdrow ia w  działalności m ass-m ediów

A n e k s  n r  2

Przykładow o w ym ieniona tem atyka konferencji naukow o-dydaktycznych oraz 
zajęć z deontologii lekarsk ie j organizow anych przez poszczególne akadem ie.
1. A kadem ia M edyczna w  W arszaw ie:

A. K onferencje organizow ane przez Zakład Filozofii:
1. H ipokrates w czoraj, dziś, ju tro  (ogólnokrajowe sym pozjum  studentów  

AM) — 1972 r.
2. O socjalistyczny model lekarza i farm aceu ty  (ogólnokrajow a konferencja 

pracow ników  naukow ych AM, z udziałem  gości zagranicznych). Sym pozjum  
odbyło się w  dniach 24—25.XI.1975 w  ram ach  jubileuszow ych obchodów 
X XV-lecia AM w W arszawie.
Trzy podstaw ow e działy tem atyczne:
— św iatopoglądowy,
— socjalistyczno-deontologiczny,
— pedagogiczny.

B. T em atyka zajęć z deontologii le k a rsk ie j:
— W spółczesne ak ta  i dokum enty deontologiczne: „Przyrzeczenie lekarsk ie”, 

„Zasady etyczno-deontologiczne polskiego lekarza”, „Stanowisko m ieszanej 
kom isji anestezjologiczno-neurologicznej w  spraw ie śm ierci mózgu i k ry ­
teriów  śm ierci mózgu”, „D eklaracja deontologiczna pracow ników  zawodów 
m edycznych”.

— W spółczesne problem y deontologii lekarsk ie j. Tanatologia, transp lan to lo ­
gia, badan ia  prenata lne , eksperym ent w  m edycynie i jego kategorie. Le­
czenie term inalne, prob lem atyka bólu przewlekłego.

— Problem y działań  na rzecz zdrow ia m etodam i niekonw encjonalnym i, bio­
energo terap ia itp.

2. A kadem ia M edyczna w  Poznaniu (uczelniane konferencje naukow o-dydaktyczne):
— w rażliw ość m oralna i osąd etyczny w prak tyce lekarsk ie j i farm aceutycznej
— społeczne determ inan ty  m oralnych zachow ań i postaw  w  m edycynie
— człowiek jako przedm iot i podm iot m edycyny.

3. A kadem ia M edyczna we W rocław iu (wykłady):
— postępow anie lekarza  a w iedza i sum ienie,
— współżycie koleżeńskie,
— stosunek donowoczesnych nauk  medycznych.
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4. A kadem ia M edyczna w  Białym stoku (konferencje):
— A spekty hum an ita rne  i etyczne w  spraw ow aniu  opieki nad dzieckiem  cho­

rym  i w  prow adzeniu badań  poznawczych.
— E tyka lekarska a m oralność socjalistyczna.

*
*  *

Ponadto  25.11.84 r. odbyła się konferencja zorganizow ana przez K ierow nictw o 
A kadem ii M edycznej w  W arszawie przy współudziale In s ty tu tu  Filozofii U niw er­
sytetu  W arszawskiego, poświęcona etyce lekarskiej.
R eferaty:
— E tyka lekarska — prof. St. K ruś (In sty tu t B iostruk tu ry  AM w W arszawie)
— Kodeksy deontologiczne we współczesnym  świecie — d r A. Tulczyński (AM 

w W arszawie, K atedra  N auk Społecznych)

A n e k s  nr  3

W ram ach  problem u węzłowego koordynow anego przez IFiS  PAN (prof. T. J a ­
roszewski) przygotow ano w  K atedrze N auk Społecznych AM pracę zbiorową pod 
red. doc. H. M aślińskiej pt. „Ethos lekarsk i”, w  k tó re j w  dziale poświęconym  wzo­
rom  osobowym lekarzy w  lite ra tu rze  p ięknej i specjalistycznej zna jdu ją  się m.in. 
opracowania przygotow ane przez A. Iw aniuszk ina (K atedra Filozofii A kadem ii 
N auk Medycznych ZSRR kierow ana przez prof. G. Caregorodcew a) i A. Schunke 
(Centrum  D oskonalenia Lekarzy w  B erlinie NRD).
Z najdu ją się tu  m.in. następujące rozdziały:
— W artości chronione przez zawód lekarza a un iw ersalne w artości w  aksjologii 

m arksistow skiej (Zarys problem atyki).
— E tyka lekarska w  k lam rach  teologii dogm atycznej.
— O pojęciu godności w  etyce lekarskiej.
— O problem atyce m edycznej w  spuściźnie Lw a Tołstoja,
— D ialektyka ethosu lekarskiego we w spółczesnej lite ra tu rze  radzieckiej.
— W artościujące problem y m edycyny w  pisarstw ie L. Tołstoja;
— Społeczno-kulturow e uw arunkow ania wzorów osobowych lekarzy am erykańskich .
— Lekarze o sobie i swoim  zawodzie w  pam iętn ikach  i pow ieściach w ydaw anych 

w  NRD.
P ublikacja  ukaże się w  r. 1984 nak ładem  C entralnego O środka M etodycznego S tu ­
dium  N auk Politycznych.



A leksander TULCZYŃSKI

W SPÓŁCZESNE PROBLEMY DEONTOLOGII LEKARSKIEJ 
W ŚW IETLE MIĘDZYNARODOWYCH DOKUMENTÓW WMA

Pierw sze w dziejach ujednolicenie norm  deontologii lekarskiej nastą­
piło w średniowiecznej Europie. We w szystkich liczących się ośrodkach 
akadem ickich, gdzie utworzono faku lte t lekarski, obowiązywała m odyfi­
kacja przysięgi, zwanej przysięgą H ipokratesa z wprowadzoną inkantacją 
religijną. Treść norm  była praw ie dosłownym  powtórzeniem  tekstu  grec­
kiego.

Jako  ciekawostkę należy podać w ynik ostatnio poczynionych badań do­
wodzących, iż tek st przysięgi znanej nam  pod nazwą hipokratejskiej jest 
znacznie starszy, pochodzi z Egiptu i według wszelkiego prawdopodo­
bieństw a autorem  jego jest Im hotep. Pierw owzór przysiąg lekarskich ma 
w św ietle przedstaw ianych faktów  blisko 5000 lat.

W spółczesnym przełom owym  działaniem  na skalę m iędzynarodową jest 
podjęcie unifikacji norm  deontologii lekarskiej przez Światowe Stowa­
rzyszenie Lekarzy (WMA) oraz m iędzynarodowe federacje lub kongresy 
tow arzystw  specjalistycznych.

W r. 1948 zostaje w ydany pierw szy ak t „D eklaracja Genewska”, czyli 
wzór przysięgi lekarskiej sform ułow anej z m yślą o krajach  podejm ują­
cych m odyfikację przysięgi obowiązującej lekarzy, jak również z myślą 
o tych krajach , k tóre po raz pierw szy otw ierają m ury  wyższej uczelni 
m edycznej i nie posiadając rodzim ej tradycji mogą się na tym  wzorze 
oprzeć.

W rok później, w r. 1949 w Londynie zostaje zatw ierdzony drugi pod­
staw ow y ak t „Kodeks etyki lekarsk iej”, g rupujący  w sobie najistotniejsze 
norm y elem entarne i sytuacyjno-szczegółowe niezbędne przy wykonyw a­
niu zawodu. Jedną z w ażniejszych zasad, w arunkujących możliwość rea­
lizacji postanow ień kodeksu jest następująca norma: „Lekarzowi nie wol­
no zgodzić się na takie w arunki pracy, k tóreby nie respektow ały jego 
zawodowej niezależności”.

Z in icjatyw y trzech m iędzynarodow ych organizacji: „Światowego Sto­
w arzyszenia Lekarzy, M iędzynarodowego Czerwonego Krzyża oraz Mię­
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dzynarodowego K om itetu Lekarzy i Farm aceutów  W ojskowych w r. 1957 
zostaje ogłoszony „Kodeks etyki m edycznej czasu w ojny”.

Treść kodeksu jest następująca:
1. E tyka m edyczna w czasie w ojny jest identyczna jak etyka m edyczna 

w  czasie pokoju, sform ułow ana w M iędzynarodowym  Kodeksie Etycz­
nym  (WMA). Podstaw owe obowiązki lekarza są jego powinnością za­
wodową; w ypełnianie tych obowiązków uzależnione jest od w łasnej 
świadomości jako najwyższego czynnika przewodniego.

2. Głównym obowiązkiem zawodu lekarza jest ochrona zdrow ia i ra to ­
wanie życia ludzkiego. Z tego powodu uznanym  za nieetyczne dla le ­
karzy jest:
a) udzielanie porady lub zastosowanie m etody profilaktycznej, diag­

nostycznej, leczniczej, k tó ra  nie jest zgodna z in teresem  pacjenta,
b) osłabienie siły fizycznej lub psychicznej isto ty  ludzkiej bez uspra­

wiedliwienia leczniczego,
c) w ykonyw anie badań naukow ych bez zgody pacjenta, łączące się 

z zagrożeniem zdrowia lub życia ludzkiego.
3. Doświadczenia na ludziach w czasie w ojny regulow ane są przez te sa­

me zasady co w  czasie pokoju: bezwzględnie zabronione jest wyko­
nywanie doświadczeń na wszystkich osobach pozbawionych wolności, 
szczególnie osobach cywilnych, jeńcach w ojennych i ludności te ry to ­
riów okupowanych.

4. Zakazy działań m edycznych wym ienione w punkcie 2 i 3 są ważne 
w każdej okoliczności bez uw zględniania decyzji przeciw nych, poda­
w anych przez au to ry tety  jako praw o obowiązujące (de ju re  e t de 
facto).

5. W nagłym  w ypadku lekarz m usi udzielić pomocy w pełnym  zakresie 
niezależnie od płci, rasy, narodowości, religii, przynależności politycz­
nej i innych względów, tak  samo pielęgniarka powinna być do dyspo­
zycji tak  długo, jak sytuacja tego wym aga.

6. Tajem nica zawodowa m usi być przestrzegana w w ykonyw aniu za­
wodu.

7. P rzyw ileje i udogodnienia przyznane lekarzom  nie pow inny być nig­
dy w ykorzystyw ane w innych celach jak tylko zawodowych.

W r. 1964 zostaje uchwalona „D eklaracja z H elsinek” , czyli zalecenia 
dotyczące badań naukow ych w ykonyw anych na człowieku. Je s t to p ierw ­
szy m iędzynarodowy ak t definiujący i rozróżniający eksperym enty  le­
karskie na dwie kategorie: eksperym ent terapeutyczny, czyli leczniczy 
i naukowo-badawczy, czyli eksploratyw ny. Dziesięciopunktowy zestaw, 
obecnie w litera tu rze  zwany „Kodeksem  norym bersk im ”, sform ułow any 
podczas trw ania procesu norym berskiego lekarzy hitlerow skich w r. 1947, 
był pierwszym  tego rodzaju wzorem  na świecie, ale nie m ającym  cha­
rak teru  międzynarodowego.

„D eklaracja z H elsinek” została uzupełniona w Tokio w r. 1975. Ko-

8 — M edycyna
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le jny  dokum ent WMA zostaje ogłoszony w  r. 1968; jest to „Deklaracja 
z Sydney” , nazw ana kom unikatem  na tem at śmierci. Jest to tekst na j­
uboższy w treść  norm atyw ną z w ym ienionych zestawów. Deklaracja 
kw estionow ała próbę zastąpienia decyzji lekarskich przez użycie apara­
tu ry  jaką jest elektroencefalograf. Izoelektryczna linia EEG nie jest jed­
noznacznym  dowodem śm ierci osobniczej — stw ierdzał dokum ent. W przy­
padkach nastręczających trudności w  podjęciu decyzji wskazane jest po­
woływanie trzyosobowej kom isji (bez udziału członków zespołu trans- 
plantologicznego), orzekającej o śmierci osobniczej i możliwości pobrania 
narządów  do przeszczepu lub zaprzestania niecelowego, z punktu  widze­
nia terapeutycznego, stosowania nadzw yczajnych środków pomocy.

W wielu k rajach  pow stały i obowiązują dokum enty deontologiczne, 
określające stanowisko wobec tych problemów. Przykładem  mogą być 
„D yrektyw y dotyczące rozpoznawania śm ierci ustalone przez Szwajcarską 
A kadem ię N auk M edycznych” lub polski dokum ent „Stanowisko Mie­
szanej Kom isji Anestezjologiczno-Neurologicznej dotyczące śmierci móz­
gu i k ry teriów  śm ierci m ózgu” .

Jednym  z najbardziej kontrow ersyjnych problem ów światopoglądo­
wych w działaniu lekarskim  jest problem  przeryw ania ciąży. Jednym  
m odelem  sytuacyjnym , niem ożliwym  do zaakceptowania, jest niewyko­
nyw anie zabiegów przerw ań ciąży ze wskazań terapeutycznych przez le­
karza z powodów światopoglądowych, w  konsekw encji prowadzące do 
nieuchronnej śm ierci kobiety ciężarnej. Jednocześnie należy brać pod 
uwagę zasadę, iż lekarz nie może być karany  za niew ykonywanie zabie­
gów niezgodnych z w łasnym  przekonaniem . N astępujące rozwiązanie po­
zytyw ne zostało przy jęte  w  „D eklaracji z Oslo” r. 1970. Lekarz niewy- 
konujący zabiegów przerw ań ciąży ze w skazań terapeutycznych (lekar­
skich) powinien przekazać kobietę, w ym agającą zabiegu i wyrażającą 
zgodę, w  ręce kolegi, o k tó rym  wie, że w ykonuje takie zabiegi. Tylko 
w takim  przypadku nie będzie karany  za zaniechanie pomocy.

W r. 1973 w M onachium  zostają ogłoszone dwa dokum enty: „Wniosek 
potępiający dyskrym inację” w  każdej jej form ie i postaci, powołujący się 
na aktualność „D eklaracji G enew skiej” oraz rezolucja „K om putery w m e­
dycynie” potw ierdzająca konieczność zachowania tajem nicy informacji 
o pacjencie, również przy użyciu nowych technik grom adzenia i prze­
tw arzania danych m edycznych. Bank danych powinien być wyłącznie 
w  gestii fachow ych pracow ników  medycznych.

„D eklaracja z Tokio” uchw alona w r. 1975 jest zbiorem zasad postępo­
w ania personelu służby zdrowia w  stosunku do osób pozbawionych wol­
ności prawom ocnym i wyrokam i. Problem  ten  jest również przedm iotem  
rezolucji ONZ uchw alonej w  r. 1983.

W r. 1976 zostaje ogłoszona „D eklaracja z San Paulo” , czyli oświad­
czenie o zanieczyszczeniu środowiska. Podkreśla ona rolę lekarzy w och­
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ronię jednostek, społeczeństw  i ludzkości przed klęską skażeń i zanieczysz­
czeń środowiska naturalnego.

„...Patologia chorób zawodowych w skazuje wagę fizycznych, chemicz­
nych i innych rodzajów  skażeń środowiska w  związku z pojaw ieniem  
się i zwiększoną zapadalnością na szereg chorób.

Lekarzom  przypada główna rola i odpowiedzialność w  zapobieganiu 
chorobom spowodowanym  przez zanieczyszczone środowisko, k tó ra  w y­
nika z możliwości uświadom ienia pacjenta — co jest częścią składową re ­
lacji lekarz—pacjent.

Ponieważ jakość środowiska w arunkuje  sam ą jakość życia, m usi ona 
być główną troską wszystkich, k tórzy m ają obowiązek zachowywać 
i chronić zdrowie.

Św iatowy i doniosły charak ter tego problem u, i potrzeba oparcia się 
na rezultatach naukow ej konferencji, zachęca Światowe Stowarzyszenie 
Lekarzy do przyjęcia powyższych zasad i powołania stałej kom isji do 
badania problem u i osiągniętych praktycznych rezu lta tów ”.

W obradach kongresu w Brazylii b rali również udział przedstaw iciele 
FAO.

W r. 1981 zostają ogłoszone dwa dokum enty: „D eklaracja o zasadach 
opieki lekarskiej w m edycynie sportow ej” oraz „D eklaracja z Lizbony”,
m ająca charak ter k a rty  p raw  pacjenta. A trybu ty  roli lekarza sportowego 
zostały zaw arte w  punkcie ósmym  pierwszego wym ienionego dokum entu. 
„Ażeby umożliwić lekarzow i sportow em u w ypełnianie jego etycznych 
obowiązków, jego au to ry te t m usi być w  pełni uznany i respektow any, 
w szczególności, kiedy dotyczy to zdrowia, bezpieczeństw a i upraw nio­
nych interesów  sportowca. Żadna z tych  w artości nie może być naruszo­
na dla korzyści osób trzecich” .

Sform ułow ania „D eklaracji z Lizbony” w w ielu punktach  zbieżne są 
z „P a tien t’s Bill of R ights” (K artą praw  pacjenta) proklam ow aną przez 
Am erykańskie Towarzystwo Szpitalnictw a (AHA) i p rzy jętą  od r. 1976 
w całych Stanach Zjednoczonych.

Treść „D eklaracji z Lizbony” p rzy jęte j podczas XX XIV sesji Zgrom a­
dzenia WMA (wrzesień— październik r. 1981) jest następująca: „Uznając, 
że mogą być trudności praktyczne, etyczne lub praw ne, lekarz  powinien 
zawsze działać zgodnie ze swym  sum ieniem  i zawsze w  najlepiej rozu­
m ianym  interesie pacjenta. N astępująca D eklaracja przedstaw ia niektóre 
z głównych praw , jakie zawód lekarski powinien zapewnić pacjentom .

Kiedykolwiek praw odaw stw o zaprzecza lub działania rządu odm aw ia­
ją tych p raw  pacjentom , lekarze powinni starać się przez odpowiednie 
działania zapewnić je lub przywrócić.
1. Pacjen t ma praw o do swobodnego w yboru swojego lekarza.
2. Pacjen t ma praw o do opieki lekarza, k tó ry  m usi mieć możność swo­

bodnego podejm owania decyzji klinicznych i etycznych, bez jakiego­
kolwiek zewnętrznego wpływu.
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3. P acjen t ma praw o przyjąć lub odmówić leczenia po otrzym aniu sto­
sownej inform acji.

4. P ac jen t ma praw o oczekiwać, że jego lekarz uszanuje poufny cha­
rak te r w szystkich jego m edycznych i osobistych tajem nic.

5. P acjen t ma praw o um ierać w godności.
6. P acjen t m a praw o przyjąć lub odmówić psychicznego i m oralnego 

w sparcia także od duchownego w yznaw anej religii” .
Aczkolwiek om awiane dokum enty nie są form alnie obowiązujące w  żad­

nym  z k rajów  dem okracji ludowej, to znajomość stanow iska m iędzyna­
rodowego grupy zawodowej może być cenną pomocą w form ułow aniu lub 
m odyfikacjach zasad zawodu lekarskiego w każdym  kraju .

M iędzynarodowy proces unifikacji norm  jest pierwszym  w dziejach za­
wodu lekarskiego działaniem  m ającym  na celu wprowadzenie zasad deon- 
tologii lekarskiej chroniących wartości: życia, zdrowia, inform acji o cho­
rym , wolności, osobowości i godności, ponad system am i światopoglądo­
wym i i dążący do w prow adzenia tych reguł w  życie we wszystkich k ra ­
jach członkowskich.



Tadeusz BRZEZIŃSKI, Irena SZYM ANO W SKA
Zakład E tyki i P ropedeutyki L ekarsk iej PAM

OPIEKA NAD CHORYM WYNIKI EKSPERYMENTU 
DYDAKTYCZNEGO W PAM W SZCZECINIE

Pom orska Akadem ia M edyczna była jedyną uczelnią w Polsce, w  k tó­
rej od roku 1976 realizowano odm ienny system  p rak tyk  robotniczych, 
powiązanych z procesem  dydaktycznym . Miał on na celu obok w droże­
nia studentów  do pracy przy łóżku chorego, także nauczenie ich podstaw  
pielęgniarstw a, ratow nictw a i desm urgii. Mała, bo zaledwie 12-godzinna 
liczba zajęć dydaktycznych oraz określony obowiązującym i program am i 
czas prak tyki robotniczej studentów  spraw iały, że cel dydaktyczny za j­
mował drugie dopiero m iejsce po pracy fizycznej. Mimo to system  ten, 
zgodnie z opinią nauczycieli akadem ickich i studentów , u trzym ano także 
wtedy, kiedy obowiązek p rak tyk  robotniczych został zniesiony. Postano­
wiono jednak, na podstawie dokonanych obserwacji, zwiększyć liczbę 
zajęć dydaktycznych, natom iast zmniejszyć, do rozm iarów  uzasadnionych 
potrzebą, czas pracy na salach chorych. Tak powstał now y przedm iot, 
opieka nad chorym, k tó ry  został w prowadzony eksperym entalnie w  roku 
akadem ickim  1982/83. Na przedm iot ten przeznaczono 92 godziny, z czego 
20 — kosztem  zajęć z propedeutyki lekarskiej.

46 godzin zajęć realizowano w przystosow anych do tego salach ćwiczeń 
(gabinecie techniki zabiegów pielęgniarskich oraz gabinecie ratow nictw a 
i desmurgii), wg następującego program u:
Podstawowe problem y etyki (wzór osobowy lekarza, praw o 
i obowiązek udzielania pomocy, tajem nica zawodowa) —  6 godz.
Podstawowe czynności i zabiegi pielęgniarskie —  18 godz.
Podstaw y ratow nictw a i udzielania pierwszej pomocy przed­
lekarskiej —  10 godz.
Desm urgia —  12 godz.

Zajęcia były realizowane w grupach po 16— 19 osób przez dwóch nau ­
czycieli akadem ickich, będących m agistram i pielęgniarstw a z dużym  do­
świadczeniem dydaktycznym  w szkołach pielęgniarskich, lub lekarzam i. 
Pojedyncze tem aty  realizowano jednoosobowo.

Pozostałe 46 godzin zajęć realizowano w klinikach Akadem ii pod nad­



118

zorem  pielęgniarek oddziałowych. Zakres czynności studentów  obejmo­
wał podstawowe prace pielęgnacyjne przy chorych oraz utrzym anie 
w czystości bezpośredniego otoczenia pacjenta. W niektórych oddziałach, 
w m iarę nabyw ania przez studentów  wiedzy i um iejętności, rozszerzono 
zakres czynności pielęgniarskich do objętych program em  dydaktycznym . 
Zajęcia te były  okresowo kontrolow ane przez m agister pielęgniarstwa, 
odpowiedzialną za nauczanie podstaw  pielęgniarstw a.

Każdy studen t raz w  tygodniu odbywał zajęcia w  w ym iarze 4 godzin 
(przez 24 tygodnie roku), w  godzinach m iędzy 7,00 a 10,15, na k tóre skła­
dały się 2 godziny zajęć w gabinecie m etodycznym  i 2 godz. przy łóżku 
chorego.

Podstaw ą zaliczenia zajęć była pełna frekw encja na wszystkich zaję­
ciach i wykazanie się um iejętnościam i przew idzianym i program em  z po­
szczególnych działów. Ocena końcowa zaliczenia w ystaw iana była ze śred­
niej ocen cząstkowych i oceny za pracę w klinice. Należy stwierdzić, że 
zajęcia cieszyły się dużym  zainteresow aniem  studentów  i dużą staran ­
nością w przygotowaniu, o czym świadczą wyniki, przedstaw ione w tab. 1:

Tabela 1

Cykl: 
O cena: Pielęgn. Desmurgia Ratownictwo Ocena ogólna

b. dobra 80 108 96 98
dobra 222 161 144 193
dostateczna 20 53 81 24
nie zaliczono 5 5 6 12

W arto zaznaczyć, że osoby, k tóre nie zaliczyły zajęć, były to te osoby, 
k tóre bądź to zrezygnowały ze studiów w  czasie trw ania  roku, bądź też 
nie zaliczyły także innych przedmiotów.

Dla zobiektywizow ania oceny zajęć przeprowadzono badania ankietowe 
wśród pielęgniarek oddziałów, na których praktykow ali studenci i wśród 
studentów . W badaniach wzięło udział 30 pielęgniarek, głównie oddziało­
w ych i 275 studentów .

Ocena pracy studentów  przez pielęgniarki.
P y tan ia  ankiety  dla pielęgniarek zaw ierały ocenę dyscypliny studen­

tów, ich zaangażowanie, stosunku do chorych i przygotowania do zajęć 
oraz ocenę sam ych zajęć jako form y w ychow aw czo-adaptacyjnej.

Z przebadanej g rupy  pielęgniarek 6 ocenia dyscyplinę studentów  jako 
bardzo dobrą (20%), 13 jako dobrą (43,3%), a 11 (36,6%) jako dostateczną. 
W stosunku do w ykonyw anej pracy studenci wykazywali duże zaangażo­
wanie —  stw ierdza 13,3% badanych (4) i taka sama ilość respondentek 
ocenia ten  stosunek jako opieszały, 22 pielęgniarki (73,3% badanych) 
określa, iż studenci w ykonyw ali pracę popraw nie, lecz bez zaangażowa­
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nia. Stosunek studentów  do chorych 23,3% badanych określa jako bardzo 
dobry, 6,6% jako obojętny, a 70% klasyfikuje go jako popraw ny.

Przygotow anie studentów  do w ykonyw ania zajęć praktycznych w zra­
stało w m iarę postępu zajęć dydaktycznych —  stw ierdza 8 badanych 
(26,6%), w zrastało w  m iarę w drażania do pracy — odpowiada 22 (73,3%) 
prowadzących zajęcia, 2 osoby kojarzą zajęcia dydaktyczne i przystoso­
wanie do pracy, jako m otyw y lepszego jej w ykonyw ania. Badane nie 
zauważają większej różnicy w pracy dziewcząt i chłopców, ani też nie 
widzą różnicy m iędzy studentam i m edycyny i stomatologii.

Ogół badanych stw ierdza, że praca studentów  była pomocą dla oddzia­
łu (12 osób —  40%: dużą pomocą; 18 osób —  60%: nieznaczną), nikt 
z badanych nie określił te j pomocy jako zbędnej czy przeszkadzającej 
w praw idłow ej pracy, 40% badanych stw ierdza też, że w  m iarę postępu 
zajęć studenci w drażani byli do pracy pielęgniarskiej; 26,6% odpowiada, 
że w ykonyw ali zarówno pracę fizyczną, jak i pielęgniarską, 16,6% 
(5 osób) w ykorzystyw ało studentów  głównie do pracy fizycznej, 80% re- 
spondentek uważa, że w  czasie zajęć studenci mieli możliwości w ykaza­
nia się wiedzą i um iejętnościam i w yniesionym i z zajęć dydaktycznych; 
a na pytanie, czy studenci mogliby podjąć się opieki nad chorym  w do­
mu, odpowiedzi tw ierdzące uzyskano od 66,6% badanych.

Uwaga ogólna większości badanych pielęgniarek oddziałowych (83,3%) 
odnosi się do krótkiego okresu zajęć, zbyt m ałej możliwości nauczenia 
pracy pielęgniarskiej studentów  w tak  krótkim  czasie, trudności w  n au ­
czaniu kontaktu  z chorym  i w drażeniu do odpowiedzialności za pracę.

Z tego też zapewne powodu aż 73,3% respondentek odpowiedziało, że 
nie zatrudniłoby studentów  w roku przyszłym  na dotychczasowych za­
sadach, choć 53,3% jednocześnie stw ierdziło, że chętnie zatrudniłoby s tu ­
dentów jako pomoce pielęgniarskie w podległych oddziałach, oczywiście 
na w arunkach w ynikających z potrzeb oddziału.

Analiza przedstaw ionych w yników  ankiety  nasuw a wniosek, iż oddzia­
ły  szpitalne prowadzące zajęcia kliniczne bardziej oczekują od studentów  
pomocy (często w w yniku przetrw ałych jeszcze przyzw yczajeń, że s tu ­
dent I roku —  to prak tyka robotnicza) niż nastaw ione są na świadcze­
nie pracy dydaktycznej. Połączenie tych  dwóch aspektów  zajęć miało 
miejsce w  oddziałach bardziej wdrożonych do dydaktyki, przy większym  
zrozumieniu potrzeb i celów staw ianych zajęciom.

W arto zauważyć, że w  odróżnieniu od ank ie t studentów , w  odniesieniu 
do ankietyzow anych pielęgniarek w yniki w ym agają dość ostrożnej oce­
ny. Przez cały czas p rak tyk  miało możliwość obserw owania studentów  
zaledwie 43,3% ankietyzow anych. Pozostałe obserw owały studentów  ty l­
ko przez pierwsze tygodnie zajęć, gdyż ze względów organizacyjnych 
trzeba było dokonać przeniesienia studentów . W rezultacie ta  grupa pie­
lęgniarek odpowiadała praw ie jednakowo, dość stereotypow o, często
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opierając się na doświadczeniach wyniesionych z daw nej form y zajęć. 
Odpowiedzi te były  niekiedy w yraźnie zbieżne z odpowiedziami, jakie 
uzyskaliśm y w badaniach z 1978 roku.

W yniki badania ankietowego studentów

A nkieta studentów  składała się z dwóch części: część pierwsza poza 
m etryczką (płeć, w iek studenta) zaw ierała pytania pozwalające wniosko­
wać o preorientacji zawodowej studentów  przed rozpoczęciem nauki 
w  uczelni m edycznej oraz potw ierdzenie (bądź zaprzeczenie) trafności w y­
boru k ierunku  studiów. W części drugiej zaw arte zostały pytan ia  o za­
jęcia z opieki nad chorym . Ogółem przebadano 275 studentów  łącznie 
z W ydziału Lekarskiego i Oddziału Stom atologii spośród 327 osób uczest­
niczących w zajęciach.

W iek i płeć studentów  przedstaw ia poniższa tab. 2.

Tabela 2
W IEK  I PŁEĆ STUDENTÓW  PRZEDSTAWIA PONIŻSZA TAB. 2

Płeć Wiek — lat

m k 19 20 21 22 
i więcej

Liczba osób 121 154 81 105 39 50
°//o 46,6 55,8 28,4 38,2 14,2 18,2

Na pytanie, czy wiedza o zawodzie była w ystarczająca do podjęcia de­
cyzji o w yborze k ierunku  studiów  179 studentów  (65,0%) odpowiada 
twierdząco, 94 badanych (34,2%) uważa, że nie, 56,4% badanych (155) 
podjęło studia w  PAM  bezpośrednio po m aturze, 38 studentów  (13,8%) 
po nauce w  szkole m edycznej, 13 (4,7%) po nauce w  innej szkole, 64 
(23,3%) po pracy w  służbie zdrowia, 12 (4,4%) po innej pracy i 9 osób 
(3,3%) po przerw ie w zatrudnieniu  i nauce. W ynik przekracza 100%, po­
niew aż 16 studentów  m iało za sobą zarówno naukę w szkole po zdaniu 
m atury , jak  i pracę.

Różne są m otyw acje w yboru zawodu lekarza. Zdecydowana większość, 
bo 65,8% (181) badanych podaje jako m otyw  zainteresowanie k ierun­
kiem  studiów, również znaczna część —  40,3% (111) kierow ała się chę­
cią niesienia pomocy ludziom. Tylko 6,9% (19) spośród badanych w y­
brało jako m otyw  kontynuację tradycji rodzinnych. 13 osób (4,7%) prze­
konanych jest o dobrej sy tuacji m aterialnej lekarzy, czym uzasadniają 
swój wybór. Namowa ze strony  rodziców czy przyjaciół stanow i m otyw a­
cję w  pojedynczych przypadkach (1 i 2), natom iast 24 badanych (8,1%) 
podaje inne m otyw y, jak np. zainteresow anie k ierunkiem  studiów po­
wstało w  w yniku choroby własnej lub kogoś bliskiego.
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I tu ta j w ynik przekracza 100% badanych, ponieważ znaczna część 
respondentów  (około 25%) w ybiera k ilka rów norzędnych motywów. Na 
pytanie: czy w ybrałbyś m edycynę jako k ierunek  studiów, gdybyś jeszcze 
raz mógł wybierać, 259 badanych (97,8%) odpowiada twierdząco. Tylko 
6 osób (2,2%) nie w ybrałoby ponownie m edycyny. 215 (80%) studentów  
z badanej liczby 275 odpowiada, że zajęcia z opieki nad chorym  dały im 
lepszą wiedzę o zawodzie, natom iast 56 osób takiej roli zajęć nie odczu­
ło. Jeśli wziąć pod uwagę, że 38 osób ukończyło szkoły m edyczne róż­
nego typu, a 64 pracowało już w  służbie zdrowia, jest to w pełni uzasad­
nione, a naw et w skazuje, że także niektóre osoby z tych grup wyniosły 
z-zajęć korzyści poznawcze.

Odpowiedzi studentów  na pytan ia związane z nauczaniem  opieki nad 
chorym przedstaw ia kolejna tabela:

Pytanie
Odpow. Ratownictwo Pielęgniarstwo Desmurgia

tak nie tak nie tak nie

Gzy uczyłeś się już 
kiedyś zagadnień 
zawartych w pro­
gramie nauczania?

Ilość 210 65 85 183 204 71

°//o 76.3 23,7 30,9 66,5 74,2 25,8
Gzy to, co było 
przedmiotem nau­
czania, potrafiłbyś 
zastosować w prak­
tyce?

Ilość 217 48 248 22 215 52

% 78,9 17,4 90.1 8,0 78,2 18.9

Gzy to; co potrafisz 
w chwili obecnej, 
jest zasługą zajęć?

Ilość 217 51 240 33 208 62

0//o 78,9 18,5 87,2 12,0 75,6 22,5

Z analizy powyższej tabeli w ynika, że większość młodzieży przed roz­
poczęciem studiów uczyła się zagadnień zaw artych w program ie ra tow ­
nictw a i desm urgii (76,3% i 74,2%). Z pielęgniarstw em  spotkała się 
znacznie m niejsza część młodzieży (30,9%). Mimo to przew ażająca liczba 
studentów  (od 75,6% do 87,2%) uważa, że to co potrafi jest zasługą za- 
jęść przeprowadzonych w  Akademii. Osoby, k tó re  na te py tan ia  odpo­
wiedziały — nie, to w odniesieniu do pielęgniarstw a, absolwenci szkół 
medycznych (było ich łącznie 13,8%, a więc więcej niż odpowiadających 
negatyw nie na to pytanie —  12,0%), a w  odniesieniu do zajęć z ra tow ­
nictw a i desm urgii dodatkowe osoby, k tó re  pracow ały już w służbie 
zdrowia (23,3% przy 18,5 —  22,5% negatyw nych odpowiedzi).

Um iejętność praktycznego zastosowania wiadomości wyniesionych z za­
jęć zadeklarowało 90% osób z zakresu pielęgniarstw a i 78— 79% z ra ­
townictwa i desmurgii. W ykazuje to zbieżność z ocenami wykładowców, 
którzy na oceny niedostateczne lub dostateczne ocenili z pielęgniarstw a 
10% uczestników zajęć, z desm urgii 23% i z ratow nictw a aż 31,6%. Nie 
bez znaczenia jest tu  fakt, że um iejętności z pielęgniarstw a były wyko­
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rzystyw ane i u trw alane w  czasie zajęć klinicznych, podczas gdy pozosta­
łe ograniczały się głównie do zajęć w gabinetach metodycznych. P rzy­
puszczalnie znaczna część studentów  wydoskonaliła swoje umiejętności 
z p ielęgniarstw a i desm urgii w  czasie miesięcznych p rak tyk  wakacyjnych. 
Przem aw ia za tym  bardzo wysoka ocena tegorocznych praktyk, jaką 
otrzym aliśm y ze szpitali.

Za dalszym  utrzym aniem  zajęć z opieki nad chorym  wypowiada się 
244 badanych (88,7%), a 24 (8,12%) wolałoby czas ten przeznaczyć na 
czas wolny.

N astępne pytania ankiety  dotyczyły zajęć klinicznych. Stosunek per­
sonelu do chorych studenci oceniają w  większości jako popraw ny (229 ba­
danych, co stanow i 83,2%), 13 (4,7%) jako bardzo troskliw y i 55 (20%) 
jako naganny. Wobec faktu, że n iektórzy studenci oceniają różnie dwa ko­
lejne m iejsca odbyw ania ćwiczeń, sum a przekracza 100%.

Jako wyłącznie pracę fizyczną oceniło pracę w szpitalu 53,4% (147) 
respondentów , natom iast 65,4% (180) oceniło mimo to, że była to praca 
dająca możliwość poznania problem ów chorego i szpitala.

W śród uwag, jakie studenci w yrażali na tem at zajęć, w  części opiso­
wej ankiety  przew ażały uwagi dotyczące:
—  zbyt dużej ilości prac fizycznych w szpitalu, co nie korespondowało 

z nazwą przedm iotu,
—  zbyt m ałej możliwości korelacji wiedzy i um iejętności nabywanych 

na zajęciach dydaktycznych z działaniem  praktycznym  w czasie zajęć 
klinicznych;

•— zbyt krótkiego czasu zajęć,
—  braku  pełniejszego kontaktu  z chorym.

Zainteresow ani, czy zajęcia potrafiły  zachęcić studentów  do podejmo­
wania w czasie studiów pracy przy chorych, zadaliśm y następujące py­
tanie: Czy jeśli jako studen t będziesz chciał zapracować dodatkową kwo­
tę pieniędzy, wybierzesz pracę nie związaną z zawodem, ale wyżej p łat­
ny» czy też naw et niżej p łatną, ale związaną z zawodem? Na 261 osób, 
odpowiadających na to pytanie 131 osób w ybrało pracę w  służbie zdro­
wia, ta sam a m niej więcej liczba osób w ybrała drugą możliwość.

W porozum ieniu z Zarządem  W ojewódzkim PCK stworzono studentom  
możliwość złożenia po zakończeniu zajęć egzam inu siostry PCK, upo- 
ważniejszego do spraw ow ania opieki nad chorym  w domu. Chęć przy­
stąpienia do takiego egzam inu zadeklarow ało 94 badanych, jednak przy­
stąpiło doń zaledwie 17 osób. Niska frekw encja na egzaminie była spo­
wodowana m.in. zbieżnością w czasie z letnią sesją egzam inacyjną.

Wnioski

Doświadczenie ubiegłych la t pracy studentów  w szpitalach, a zwłasz­
cza obecna form a zajęć z opieki nad chorym, przekonały nas o celowości
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prowadzenia takiego szkolenia w  czasie pierwszego roku studiów. Ma to 
poważne znaczenie wychowawcze, pozwala na spraw dzenie m otyw acji 
i wychodzi naprzeciw  postulatom  studentów . U trw ala nas w  tym  poglą­
dzie pozytyw na opinia studentów , mimo że jest to obciążenie, którego 
nie m ają studenci innych uczelni.

Dalsze doskonalenie tych  zajęć winno przebiegać w kierunku:
— lepszego skoordynow ania zajęć w gabinetach m etodycznych z pracą 

w oddziałach klinicznych;
— ograniczenia zajęć klinicznych do tych w ybranych oddziałów, k tóre 

swoją organizacją, postaw ą pracowników, stosunkiem  do studentów  
i chorych gw aran tu ją  właściwe oddziaływ anie wychowawcze;

— połączenie zajęć z opieki nad chorym  z propedeutyką lekarską w je­
den przedm iot.

Wnioski dotyczące organizacji zajęć, a zwłaszcza zwiększenia czasu ich 
trw ania w klinice z 2 do 4 godzin, zrealizowano w bieżącym  roku akade­
mickim bez zwiększenia ogólnej liczby godzin zajęć przez naprzem ienne 
realizowanie dla każdej g rupy co 2 tygodnie 4 godzin zajęć w gabinetach 
m etodycznych i przy łóżku chorego.
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Je rzy  SZEW CZYŃSKI

W YNIKI REKRUTACJI 
NA STUDIA W W ARSZAW SKIEJ AKADEM II MEDYCZNEJ

W 1984 ROKU

Rokrocznie lipiec jest dla uczelni okresem  wytężonych i żmudnych 
prac zw iązanych z przyjęciem  nowych studentów  I roku. Niniejsze 
opracow anie jest w stępną analizą w yników rek ru tac ji w W arszawskiej 
Akadem ii M edycznej w 1984 r.

Szczegółowe zasady doboru kandydatów  na I rok studiów w uczel­
niach m edycznych zostały określone w zarządzeniach M inistra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dn. 27.12.1982 r. i 6.05.1983 r. z późniejszym i zmia­
nam i zaw artym i w piśm ie z dn. 30.04.1984 r. Podobnie jak w ubiegłym 
roku o przyjęciu  na studia decydowała liczba punktów  uzyskanych przez 
kandydatów  w postępow aniu kw alifikacyjnym  i konkursow ym  egzaminie 
w stępnym . Zgodnie z ustalonym  przez MZIOS lim item  miejsc, nasza 
Uczelnia mogła przyjąć w bieżącym  roku ogółem 660 studentów , w tym  
na W ydziały Lekarskie — 430, Oddział Stom atologiczny — 70 i W ydział 
Farm aceutyczny — 160. W dalszym  ciągu obowiązywała zasada podzia­
łu m iejsc na W ydziale Lekarskim  po 50% dla mężczyzn i kobiet.

W stosunku do ubiegłego roku wprowadzono korekty, które w znacz­
nym  stopniu uściśliły zasady przyznaw ania punktów  dodatkow ych oraz 
w yelim inow ały dowolność in te rp re tac ji zarządzenia w tym  zakresie. 
Ubiegającym  się o przyjęcie na I rok studiów  w Akadem ii Medycznej 
przysługiw ały następujące p unk ty  dodatkowe:
1. kandydaci p rzystępu jący  do egzaminów po raz pierwszy, k tórzy na 

św iadectw ie m atu ralnym  m ieli oceny bardzo dobre z biologii, fizyki, 
chemii i języka obcego mogli uzyskać dodatkow o po jednym  punkcie 
za każdy przedm iot (m aksym alnie 4 punkty),

2. kandydaci będący m aturzystam i z la t ubiegłych, k tórzy  udokum en­
tow ali zatrudnienie w pełnym  w ym iarze godzin w zakładach społecz­
nej służby zdrow ia na stanow iskach salow ych i sanitariuszy (noszo­
wych) oraz dodatkow o pom ocy dentystycznych (na k ierunku stom a­
tologicznym), fasowaczki bądź pomocy aptecznej czy laboratoryjnej

* S ekretarz  U czelnianej Kom isji R ekru tacy jnej.
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(na k ierunku farm aceutycznym ) byli upraw nieni do uzyskania pun­
któw  z tego ty tu łu .
N ieprzerw ane zatrudnienie w ostatnim  okresie m iędzyrekru tacy jnym  
upraw niało do otrzym ania 7 punktów  za siedem  m iesięcy pracy 
i 8 punktów  za osiem miesięcy. Za co najm niej 6 -m iesięczne okresy 
pracy w latach poprzednich przysługiw ały  natom iast 4 p unk ty  (ma­
ksym alnie 12 punktów),

3. kandydatom  pochodzenia robotniczego lub chłopskiego przysługiw ały 
dodatkowe punk ty  w wysokości 10% od liczby uzyskanych punktów  
z egzam inu wstępnego. P referencja  ta  dotyczyła wyłącznie osób, k tó ­
re nie były dotychczas studentam i, a ich rodzice pracow ali przez 
okres co najm niej ostatnich pięciu la t w charakterze robotników  bądź 
prowadzili gospodarstwo rolne i nie byli p łatn ikam i podatku  w yrów ­
nawczego. P unk ty  te przysługiw ały rów nież sierotom  i w ychow an­
kom Domów Dziecka.

Zintegrow any testow y egzam in w stępny na w szystkie w ydziały uczelni 
odbył się w dniach 3 i 4 lipca br. W każdym  dniu  zdający odpowiadali 
na 75 py tań  z zakresu biologii, chem ii i fizyki. Innow acją tegorocznego 
egzam inu było w prow adzenie 10 py tań  testow ych z języka obcego (do 
wyboru język angielski, francuski, niem iecki lub rosyjski). M aksym alna 
więc liczba punktów , k tó rą  mógł uzyskać zdający wynosiła 160. Po każ­
dym  dniu egzam inu k a rty  z odpowiedziami były  przekazyw ane do ośrod­
ka kom puterowego, gdzie w  obecności członków Uczelnianej Kom isji 
R ekrutacyjnej dokonywano opracow ań danych.

Kandydaci. S tudia m edyczne cieszyły się w bieżącym  roku dużym  
zainteresowaniem  młodzieży, o czym mogą świadczyć dane liczbowe 
przedstaw ione w tab. 1. N ajbardziej popularnym  k ierunkiem  była sto­
m atologia, gdzie na jedno m iejsce przypadało blisko 6 kandydatów . Na 
W ydziale Lekarskim  w skaźnik ten  wynosił odpowiednio dla kobiet 5 
i mężczyzn 3 i był najw yższy w okresie ostatnich lat. Od dłuższego 
również czasu nie notowano tak  dużej liczby zgłoszeń na W ydział F a r­
m aceutyczny, gdzie w poprzednich latach  istn iała  konieczność w ypełnia­
nia wolnych m iejsc osobami, k tóre nie zostały p rzy ję te  na inne wydziały.

Tabela 1
ZGŁOSZENIA KANDYDATÓW NA STUDIA W  WARSZAWSKIEJ AKADEM II MEDYCZNEJ 
ORAZ LICZBA OSÓB PRZYPADAJĄCA NA JED N O  M IEJSCE W  LATACH 1981— 1984

Rok akademicki

Liczba zgłoszonych kandydatów (A) oraz liczba osób przypadająca 
na jedno miejsce (B) na Wydziale-Oddziale

Lekarskim 
A B

Stomatologicz­
nym 

A B

Farmaceutycz­
nym 

A B
Ogółem 

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 3,4
1984/1985 1702 4,0 409 5,8 210 1,3 2321 3,5
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W tab. 2 przedstaw iono dane charakteryzujące skład socjalny zgłoszo­
nej m łodzieży z uw zględnieniem  płci, w ieku, m iejsca zamieszkania, po­
chodzenia społecznego itp. A nalizując te dane należy stw ierdzić, że do­
m inującą część kandydatów  (średnio 67,2%) stanow iły na wszystkich 
w ydziałach kobiety oraz absolwenci liceów ogólnokształcących (średnio 
96,5%). Absolwenci innych typów  szkół (głównie m edycznych) stanowili 
jedynie 3,5% ogółu. Przeszło połowa ze zgłoszonych to m aturzyści z lat 
ubiegłych, z k tórych  znaczna część ubiegała się o indeks już k ilkakro t­
nie. Stosunkowo wysoki był również odsetek młodzieży (średnio 51,3%) 
będącej stałym i m ieszkańcam i W arszawy, następną część zgłoszonych 
(ponad 25%) stanow ili m ieszkańcy innych większych m iast.

Tabela 2
CHARAKTERYSTYKA OSOBOWA KANDYDATÓW UBIEGAJĄCYCH SIĘ O PRZYJĘCIE

NA I R O K  STUD IÓ W  W  1984 R.
Odestki osób na Wydziale-Oddziale

Kandydaci Lekarskim 

n =  1702

Stomatologi­
cznym 

n =  409

Farmaceuty­
cznym 

n =  210

Ogółem 

n =  2321

Kobiety 61,0 84,4 85,2 67,3
Mężczyźni 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 więcej 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
chłopskie 3,3 6,1 9,1 4,2
inne 12,2 5,6 3,8 10,3

Tegoroczni maturzyści 49,8 42,5 36,7 47,4
Maturzyści z lat ubiegłych 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 szkól 3,8 3,2 1.4 3,5
Mieszkańcy Warszawy 52,4 46,9 51,0 51,3
Mieszkańcy innych miejscowości 47,6 53,1 49,0 48,7

A nalizując pochodzenie społeczne kandydatów  należy podkreślić, że 
od k ilku  już la t nie zm ienia się dość zresztą niski odsetek udziału mło­
dzieży robotniczo-chłopskiej. O dsetek ten  w bieżącym  roku wynosił 
średnio 14,1% i był najw yższy na W ydziale Farm aceutycznym  (25,3%).

Zgodnie z podanym i uprzednio k ry te riam i osobom, k tóre w w ym aga­
nym  term inie złożyły odpowiednie dokum enty  kom isje rekru tacyjne 
przyznały  p unk ty  dodatkow e z ty tu łu  ocen na świadectwie m aturalnym , 
pracy  w służbie zdrow ia oraz pochodzenia społecznego (tab. 3).

Z danych przedstaw ionych w tab. 3 w ynika, że znaczny odsetek mło­
dzieży uzyskało w postępow aniu kw alifikacyjnym  punkty  dodatkowe. 
Około 1/3 osób za bardzo dobre oceny na świadectwie m aturalnym , 
przeszło 30% z ty tu łu  pracy w służbie zdrow ia i ponad 10% za pocho­
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dzenie. W tym  ostatnim  przypadku około 2%  m łodzieży nie uzyskało 
om aw ianych punktów  ze względu na to, że byli już studentam i. Należy 
w tym  m iejscu podkreślić, że jedynie 1/3 ogółu zgłoszonych nie uzy­
skała żadnych punktów  dodatkow ych. Takich osób było na Oddziale 
Stom atologicznym  zaledwie 8,7%, a na W ydziale Farm aceutycznym  aż 
51,9%.

Tabela 3
ODSETKI OSÓB, KTÓRYM  PRZYZNANO PUNKTY DODATKOW E Z TYTUŁU BARDZO 
DOBRYCH OCEN NA ŚW IADECTW IE MATURALNYM, PRACY W SŁUŻBIE ZDROW IA,

POCHODZENIA SPOŁECZNEGO.
Odsetki ocen na Wydziale-Oddziale

Punkty dodatkowe 
z tytułu:

Lekarskim 

n =  1702

Stomatologi­
cznym 

n =  409

Farmaceuty­
cznym 

n =  210

Ogółem 

n =  2321

Bardzo dobrych ocen 
na świadectwie m atural­
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 służbie zdrowia 
— 4 punkty 5,2

21,0
7,8 8,1 6,0

— 7—8 punktów 23,5 5,7 20,0
— 11— 12 punktów 4,4 5,9 1,9 4,4
Pochodzenia społecznego 
— 10% od 1. punktów 
z testu 9,8 13,0 16,2 10,9
Odsetki osób bez punk- 
któw dodatkowych 31,0 8,7 51,9 33,8

W omówieniu zasady przyznaw ania punktów  dodatkow ych wym aga 
podkreślenia fakt, że tę część rek ru tac ji należy zaliczyć do najbardziej 
pracochłonnych i niewdzięcznych czynności. Rokrocznie bowiem szereg 
kontrow ersji i zastrzeżeń budzą punkty  za tzw. pochodzenie społeczne. 
Najczęściej zastrzeżenia te nie dotyczą może sam ej idei, a głównie strony 
wykonawczej. Po blisko 16 latach stosow ania tej p referencji nie w iado­
mo nadal kogo określa się m ianem  robotnika i chłopa. Z resztą od 
1968 r. zm ieniły się realia życia i robotnik z tam tego okresu nie odpo­
wiada już w pełni robotnikow i z 1984 r. Szereg bowiem  osób z wyższym  
wykształceniem  pracuje  obecnie w charakterze robotników. W związku 
z czym rodzi się pytanie, czy ich dzieci m iały  gorsze w arunk i rozw oju 
intelektualnego niż np. dziecko pielęgniarki, k tó ra  pom im o ciężkiej p ra ­
cy fizycznej nie jest zaliczana do robotników. W odczuciu osób zajm u­
jących się spraw am i rek ru tac ji istnieje ponadto przekonanie, że znaczny 
odsetek składanych zaświadczeń jest w tym  przypadku niezgodny z rze­
czywistością i wręcz kłam liwy.

W yniki egzaminu. Egzamin w stępny ukończyło na W ydziale L ekar­
skim 1668 osób, Oddziale Stom atologicznym  397 i 203 na W ydziale F a r­
m aceutycznym . Pozostali kandydaci nie przystąpili do egzam inu bądź
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zrezygnowali już po pierw szym  dniu. Zgodnie z opiniami sam ej młodzie­
ży oraz porów naniam i w yników  z lat ubiegłych, tegoroczny egzamin byl 
o wyższym stopniu trudności, czego najlepszym  dowodem są liczby pun­
któw  uzyskanych z testu  przez zdających (tab. 4). Najlepszy wynik 
egzam inu osiągnięty przez kandydata  z w ydziału lekarskiego wynosił 
137 punktów  (co stanow iło 87% m aksym alnej ich liczby). W stępna ana­
liza w yników w skazuje dość słabe wyniki, jakie osiągnęli kandydaci 
z biologii i języka obcego. Świadczyć to może o słabszym  przygotowaniu 
m łodzieży z tych  przedm iotów  bądź o jakości sam ych py tań  testowych, 
k tó re  m ogły w ykraczać poza program  szkoły średniej.

Tabela 4
LICZBA PU NK TÓ W  UZYSKANYCH PRZEZ KANDYDATÓW UBIEGAJĄCYCH SIĘ 

O  PRZYJĘCIE NA I R O K  STUDIÓW
Liczba kandydatów na Wydziale-Oddziale

Lekarskim Stomatologicznym Farmaceutycznym
Kobiety Mężczyźni

z testu ogółem z testu ogółem z testu ogółem z testu ogółem

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 ogółem =  test +  punkty dodatkowe

A nalizując dane przedstaw ione w tab. 4 można wnioskować, że zde­
cydowanie najlepsze w yniki osiągnęli kandydaci zdający na W ydział 
Lekarski (z pew ną przew agą kobiet). W art jest chyba podkreślenia rów ­
nież fakt, że około 19% m łodzieży zdającej na W ydział Farm aceutyczny 
uzyskało z tes tu  100 i więcej punktów  (w yniku takiego nie osiągnięto 
od kilku już lat). Przedstaw ione w yniki przem aw iają zatem  na korzyść 
tegorocznych kandydatów  ubiegających się o przyjęcie na studia lekar­
skie i farm aceutyczne. N ajw iększa natom iast liczba zgłoszeń na stom a­
tologię nie pokry ła się jednocześnie z wysokim  ich poziomem. Na tym  
k ierunku  była w br. najniższa liczba osób, k tóre z egzam inu otrzym ały
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100 i więcej punktów  (16 osób — 4%  ogółu). W tab. 4 przedstaw iono 
także ogólną liczbę punktów  uzyskanych przez kandydatów  w postępo­
waniu kw alifikacyjnym  i egzaminie w stępnym . P rzy  porów naniu w yni­
ków samego testu  z ogólną liczbą punktów  nasuw a się wniosek, że pun­
k ty  dodatkowe w znacznym stopniu w płynęły na ostateczny w ynik re ­
k ru tac ji (szczególnie na stomatologii).

Przyjęci na studia (według stanu  na dzień 13.07.1984 r.). Zgodnie z cy­
tow anym i już uprzednio zarządzeniam i MZiOS o p rzyjęciu  na I rok 
decydował konkurs, k tó ry  w ygryw ali kandydaci z najw iększą liczbą 
punktów . W w yniku tegorocznych egzam inów przy ję to  na studia lekar­
skie 437 osób (219 kobiet i 218 mężczyzn), stom atologiczne 72 osoby 
(61 kobiet i 11 mężczyzn) i farm aceutyczne 165 osób (136 kobiet i 29 m ęż­
czyzn). Uczelnia przekroczyła więc lim it p rzyjęć o 14 osób.

M inim alna liczba punktów  upraw niająca do otrzym ania indeksu na 
kierunku lekarskim  wynosiła dla kobiet 100 i 92 dla mężczyzn, k ierun ­
ku stom atologicznym  93 i farm aceutycznym  78. Znaczna zatem  różnica 
w liczbie punktów  zarysow ała się m iędzy kobietam i i m ężczyznam i 
z w ydziału lekarskiego. Należy również podkreślić, że w  W arszawskiej 
Akademii M edycznej kobietom  było najtrudn ie j dostać się na W ydział 
Lekarski w porów naniu z innym i uczelniam i w k ra ju , a tak  znaczna 
różnica w punktacji nie notow ana była od k ilku  lat.

Tabela 5
CHARAKTERYSTYKA OSÓB PRZYJĘTYCH NA I R O K  STUD IÓ W  w r. akad. 1984/85

Odsetki osób na Wydziale-Oddziale
Osoby przyjęte na I rok studiów Lekarskim 

n =  437

Stomatologi­
cznym 
n =  72

Farmaceuty­
cznym 

n =  165

Ogółem 

n =  674

Kobiety 50,1 84,7 82,4 61,7
Mężczyźni 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—23 lata 5,5 5,6 20,0 9,1
24 i więcej lat 

Młodzież pochodzenia:
1.7 5,5 1,8 1,5

— inteligenckiego 84,9 80,6 74,5 81,9
— robotniczego 8,0 8,3 17,0 10,2
— chłopskiego 2,5 8,3 7,3 4,3
•— innego 4,6 2,8 1,2 3,6
Tegoroczni maturzyści 51,5 23,6 41,8 46,1
Maturzyści z lat ubiegłych 48,5 76,4 58,2 53,9
Absolwenci LO 99,5 100,0 98,3 99,4
— w tym tegoroczni 51,7 23,6 41,7 46,3
Mieszkańcy Warszawy 51,3 41,7 58,2 51,9

W tab. 5 podano charak terystykę  m łodzieży p rzy ję te j na I rok studiów  
wszystkich wydziałów Uczelni. Z danych tych w ynika, że dom inującą 
część studentów  stanow ią kobiety (z w yjątk iem  W ydziału Lekarskiego), 
absolwenci liceów ogólnokształcących (średnio 99,4%) oraz m aturzyści 
z lat ubiegłych (głównie na stomatologii). M ieszkańcy W arszaw y stanow i-

9 — M e d y c y n a
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li blisko 50% przyjętych. Udział młodzieży pochodzenia robotniczo-chłop­
skiego w ogólnej liczbie przyjętych na I rok studiów wyniósł 14,5% i jest 
bardzo zbliżony do odsetka młodzieży przystępującej do egzaminu 
wstępnego (15,1%).

T abela  6
O D S E T K I O SÓ B  P R Z Y JĘ T Y C H  NA I R O K  S T U D IÓ W  Z  PU N K T A M I D O D A T K O W Y M I 
ZA O C EN Y  NA ŚW IA D E C T W IE  M A T U R A L N Y M , PR A C Ę W  SŁU ŻB IE  Z D R O W IA

I P O C H O D Z E N IE  SPO ŁEC ZN E.

Odsetki osób n a  W ydziale-Oddziale
Punkty dodatkow e z ty tu łu : Lekarskim  

n =  437

Stom atologi­
cznym 
n  =  72

Farm aceuty­
cznym 

n  =  165

Ogółem 

n  =  674

Bardzo dobrych ocen n a  świadectwie 
m aturalnym  
—■ 1— 2 punkty 19,5 16,6 18,8 19,2
—  3—4 punkty 29,5 6,9 6,7 22,0
Pracy w służbie zdrowia 
—  4 punkty 2,1 6,9 7,9 4,0
—  7— 8 punktów 32,0 48,6 7,2 28,2
—  U — 12 punktów 4,3 12,5 1,8 4,7
Pochodzenia społecznego 10,0 15,0 18,0 13,5*
Bez punktów  dodatkowych 13,5 6,9 44,2 20,6

*) O koło  1% osób punktów  dodatkow ych z  ty tu łu  pochodzenia n ie otrzym ało —  byli ju ż  słuchaczam i szkół wyższych

Oceniając wpływ punktów dodatkowych na ostateczny wynik tegorocz­
nej rekrutacji (tab. 6) należy podkreślić, że zdecydowały one w znacz­
nym stopniu o przyjęciu na I rok studiów lekarskich i stomatologicznych. 
Na Wydziale Lekarskim przyjęto 49% osób z punktam i za świadectwo 
m aturalne i 38% z punktam i za pracę w służbie zdrowia. Bez punktów 
dodatkowych wygrało konkurs jedynie 13,5% osób. Wśród nowoprzyję- 
tych studentów na I rok stomatologii: 23,5% uzyskało punkty za świa­
dectwo, 68% za pracę w służbie zdrowia i symboliczne 6,9% bez żad­
nych punktów. Wyniki te wskazują, że kandydaci bez punktów dodat­
kowych mieli ograniczone możliwości stania się studentam i stomatologii. 
Dość ciekawie przedstawia się również analiza wpływu punktów z ty tu ­
łu pochodzenia na przyjęcie na studia. Otóż 70% osób korzystających 
z tego przywileju i bez tych punktów byłaby studentami, u pozostałych 
30% decydowała najczęściej suma punktów za pochodzenie i pracę, któ­
ra dość często wynosiła 1/4 tego co zdobył kandydat z egzaminu testo­
wego. Tych parę osób należy uznać raczej za słabych uczniów i ciekawe 
będą ich dalsze losy w Uczelni.

Ustosunkowując się do bardzo ostatnio dyskutowanego problemu zbyt 
małego odsetka przyjmowanej na studia młodzieży robotniczo-chłopskiej 
chciałbym podkreślić, że nie da się go podwyższyć sztucznie punktami 
dodatkowymi oraz krótkotrwałym i kursami. Doświadczenia zdobyte 
w ostatnich kilku latach wyraźnie wskazują, że jest to błędna decyzja. 
Jeżeli na uczelnię zgłasza się jedynie 14% młodzieży z tego środowiska
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to trudno oczekiwać, że wśród p rzy jętych  odsetek ten  będzie wynosił 
np. 40%. W celu udostępnienia te j m łodzieży w stępu na wyższe uczelnie 
należałoby chyba spojrzeć na bazę skąd wywodzą się przyszli studenci, 
a więc licea ogólnokształcące. Szkoły dotychczas zdominowane przez ko­
biety i młodzież pochodzenia inteligenckiego pow inny stać się również 
atrakcyjne i dla tego drugiego środowiska. W yrów nyw anie poziomu 
i s ta rtu  powinno odbywać się w łaśnie na tym  szczeblu, przenoszenie 
natom iast tego problem u na bark i szkół wyższych w ydaje się być znacz­
nie spóźnionym posunięciem.

W dniu 23 lipca br., po w nikliw ej ocenie w yników  tegorocznej rek ru ­
tacji oraz możliwości dydaktycznych szkoły, Senat W arszawskiej A ka­
demii M edycznej podjął decyzję o zwiększeniu lim itu  m iejsc na II W y­
dziale Lekarskim  i przyjęciu  dodatkow ych 13 kobiet, k tó re  uzyskały 
99 punktów . Decyzja ta  w nieznacznym  chociaż stopniu zm niejszyła ra ­
żącą dysproporcję punktow ą m iędzy kobietam i i mężczyznam i. W ystar­
czy w tym  m iejscu wspomnieć, że z zakresu 92,99 punktów  otrzym ało 
indeks aż 1/3 p rzy jętych  mężczyzn.
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B olesław  KUZAK A

NAUCZANIE STUDENTÓW  UROLOGII NA W YDZIALE LEKARSKIM  
UNIW ERSYTETU COMPLUENSE W MADRYCIE

D yrektor K lin iki: prof, d r med. A urelio Uson Calvo
Podczas pobytu naukow ego w  Klinice Urologicznej U niw ersytetu  im. Ludw ika 

M aksym iliana w  M onachium  w  okresie 1.7.1983—31.10.1983 r. m iałem  możność 
spotkać kolegów-urologów  z różnych krajów . Jednym  z tem atów  m nie in tere­
sujących były zagadnienia dotyczące nauczania studentów  m edycyny urologii. 
Dzięki życzliwości d r med. Ruiz de Burgos M oreno Ju a n  Evangelista, asystenta 
prof. A. U. Calvo, o trzym ałem  zatw ierdzony przez tam tejszą uczelnię „Program  
szkolenia studentów ” w  zakresie urologii, obow iązujący wszystkich studentów . Ze 
względu na jego w artość przedstaw iam  go w  całości.

S tud ia medyczne w tam tejszej uczelni trw a ją  6 lat. Zajęcia z urologii odbyw ają 
się na 5 roku studiów  i obejm ują 30 godzin w ykładów  i 1 tydzień ćwiczeń. W za­
kres w ykładanego przedm iotu wchodzą następu jące tem aty:

1. Pow tórzenie anatom ii oraz fizjopatologii narządu  moczopłciowego.
2. M ianow nictwo urologiczne i andrologiczne (krwiomocz, ropomocz, bezmocz, 

zatrzym anie moczu i inne).
3. Badanie fizykalne narządu  moczowego oraz płciowego u mężczyzny.
4. B adanie in strum enta lne  w raz z zapoznaniem  słuchaczy z rodzajam i cewników, 

rozszerzadeł, instrum entów  diagnostycznych i operacyjnych, a także omówienie 
w szystkich isto tnych badań  w ykonyw anych dla usta len ia rozpoznania.

5. W ady rozwojowe narządu  moczopłciowego z opisem sym ptom atologii, sposo­
bów ich rozpoznaw ania oraz leczenia z szerszym  om ówieniem  najczęściej w y­
stępujących.

6. In terseksualizm  z punk tu  w idzenia urologa oraz ińne schorzenia gruczołów 
w ydzielania w ew nętrznego, z k tórym i spotyka się urolog w sw ojej pracy.

7. U razy narządu  moczopłciowego z om ówieniem  m echanizm ów  ich pow stawania, 
sposoby rozpoznaw ania i postępow ania leczniczego.

8. U ropatia zastoinow a z om ówieniem  pow ikłań nerkow ych w yw ołanych zasto­
jem  moczu.

9. W odonercze z om ówieniem  etiologii, k lasyfikacji, patogenezy, rozpoznawania, 
pow ikłań oraz sposobów postępow ania leczniczego.

10. O dpływy pęcherzowo-m oczowodowe z om ówieniem  anatom ii połączenia pę- 
cherzowo-moczowodowego, przyczynam i, sposobam i rozpoznaw ania oraz postę­
pow ania leczniczego.

11. U chyłki kielichów  nerkow ych, miedniczki, moczowodów, pęcherza, cewki mo­
czowej z om ówieniem  sym ptom atologii, rozpoznaw ania i leczenia.

12. Z aburzenia neurogenne pęcherza moczowego. C ystom etria i inne badania uro- 
dynam iczne. Rodzaje pęcherza neurogennego, rozpoznaw anie, leczenie.

13. O stre i przew lekłe stany zapalne nerek, rozpoznaw anie i leczenie.
14. Gruźlica narządu  moczowego, etiopatogeneza, anatom ia patologiczna, klasyfi­

kacje, rozpoznaw anie, zasady leczenia, postacie atypowe.
15. Parazytologia urologiczna: schistosom iasis, filariasis, echinococcosis, trichom o­

niasis z podaniem  sposobów rozpoznaw ania i leczenia.
16. Zapalenie pęcherza moczowego, gruczołu krokowego, cewki, jąder i najądrzy, 

ropień okołocewkowy, stw ardnien ie plastyczne prącia. Rozpoznawanie, zasady 
leczenia.
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17. Schorzenia skórne narządu moczopłciowego: K iła, z iarn in iak  pachwinowy, 
opryszczka prosta, zapalenie nap letka i żołędzi, blenorrhagia. Rozpoznawanie 
i leczenie.

18. W strząs septyczny pochodzenia urologicznego.
19. Kam ica moczowa: Etiologia, biochemia, rodzaje kam ieni, kam ica poszczególnych 

odcinków narządu  moczowego. Zasady rozpoznaw ania i leczenia. M etafilaktyka 
kamicy.

20. Zw yrodnienie torbielow ate nerek , torbiele pojedyncze, nerka  gąbczasta. Zasady 
rozpoznaw ania i leczenia.

21. Guzy nerek, m iedniczki nerkow ej i moczowodu, sym ptom atologia, rozpoznaw a­
nie i leczenie.

22. Guz W ilmsa, jego rozpoznaw anie i leczenie.
23. Guzy złośliwe pęcherza moczowego, rozpoznaw anie i leczenie.
24. G ruczolak stercza, rozpoznaw anie i leczenie.
25. Rak stercza, rozpoznaw anie i leczenie.
26. Guzy jąder, rozpoznaw anie i leczenie.
27. Nadciśnienie tę tnicze nerkowopochodne, postępow anie lecznicze.
28. Zaw ał nerki, k rw iak  okołonerkow y, żylaki powrózka nasiennego.
29. O stra i przew lekła niewydolność nerek z przyczyn urologicznych, postępow anie 

lecznicze.
30. Dializa otrzew now a i hem odializa.
31. Przeszczepianie nerek.
32. P ow ikłania urologiczne schorzeń pozaotrzewnow ych oraz pow ikłania urologicz­

ne schorzeń i zabiegów ginekologicznych. Rozpoznawanie i zasady postępow ania
leczniczego.

Po zakończeniu w ykładów  studen t obow iązany jest do odbycia 1-tygodniowej 
p rak tyk i w  klinice, przy łóżku chorego, na sali opatrunkow ej, w  am bulato rium  
kliniki, na sali operacyjnej, cystoskopowej oraz w  pracow ni rentgenow skiej k lin i­
ki. Na końcu szkolenia obowiązuje kolokw ium  z w pisem  stopnia do indeksu. 
W porów naniu  z przedstaw ionym  program em  szkolenia studentów  urologii w  A ka­
dem iach M edycznych naszego k ra ju  jest bardzo skromne.

K rajow y Nadzór Specjalistyczny d/s Urologii czyni s ta ran ia  popraw ien ia te j 
sytuacji. Możliwe to będzie jedynie przez zwiększenie liczby godzin przyznanych 
dla nauczania urologii oraz zm niejszenie liczby studentów  odbyw ających ćwiczenia.



Anna O LESIŃ SK A -SER A FIN  
W iesław  TYSAROW SKI
Zakład D ydaktyki AM w  W arszawie

O KONIECZNOŚCI SPRAWDZANIA WIEDZY 
PRZED UDZIELENIEM PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Oczywiste jest, że jednym  z podstawowych w arunków  zaspokajania 
zdrow otnych potrzeb społeczeństwa jest dobre przygotowanie kadry  m e­
dycznej do pracy zawodowej. Społeczeństwo, ponosząc całkowicie koszty 
funkcjonow ania ochrony zdrowia m a praw o do kontroli jakości usług 
medycznych. U stanowienie (i organizacja) takiej kontroli w inna być więc 
obowiązkiem insty tucji działających w im ieniu społeczeństwa.

Poziom świadczonych usług m edycznych zależy bezpośrednio od ośrod­
ków kształcących personel medyczny. Szczególna rola przypada tu Aka­
demiom M edycznym. To jak studen t m edycyny będzie funkcjonował 
w  przyszłej swej roli, zależy od jego wiedzy, um iejętności i nawyków 
nabytych  podczas 6-letniego kształcenia przeddyplomowego oraz od wy­
tworzonego przez siebie m odelu osobowości lekarza.

Efektyw ne kształcenie medyczne, zgodnie z założeniami dydaktyki 
ogólnej, opierać należy na celach kształcenia, k tóre z kolei wiążą się 
z wym aganiam i zdrowotnym i. Cele kształcenia opisują pożądany rezultat 
końcowy, nie są zaś streszczeniem  poszczególnych program ów. Dotych­
czas w wielu zakładach i klinikach sform ułowano cele szczegółowe i po­
średnie realizowane na przeddyplom ow ych etapach kształcenia lekarzy, 
jednak b rak  jest form alnie p rzy jętych  celów ogólnych kształcenia me­
dycznego. Nie można pogodzić się z tym , że kw alifikacje absolwentów 
uczelni m edycznych nie są ani określone, ale sprawdzane.

D ługotrw ały wkład pracy nauczycieli akadem ickich i ogromne nakłady 
społeczne nie są u nas uwidocznione w takiej postaci, k tóra określałaby 
lekarza m ającego rozpocząć działalność zawodową. Świadczyć to może 
o b raku  odpowiedzialności za przygotowanie studenta do wykonywania 
zawodu lekarza. W św ietle powyższego w ydaje się konieczne dokładne 
rozpatrzenie celów kształcenia medycznego.

Propozycję takich celów opracowano w roku 1976 w Zakładzie Dydak­
tyki AM w W arszawie. Dopiero przez realizację przyjętych celów ogól­
nych może następow ać in tegracja procesu dydaktycznego w akademiach
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medycznych. Z kolei kształcenie zgodne z zakładanym i celami jest mo­
żliwe dopiero wtedy, kiedy istn ieją  egzaminy, k tóre zapew niają pom iar 
stopnia osiągania tych celów. Jeżeli uznaje się pewne treści za w ystar­
czająco ważne, by ich nauczać, są one w ystarczająco ważne, by ich opa­
nowanie przez studiującego później oceniać. Egzamin oparty  na celach 
ogólnych kształcenia medycznego pełni zresztą w ieloraką funkcję. Po­
praw nie przeprowadzona ocena absolw enta, oparta  na jego sposobie m y­
ślenia i działania, dostarcza społeczeństwu inform acji, czy cele kształ­
cenia są rzeczywiście zgodne z jego potrzebam i, a szkołom m edycznym, 
czy osiągnęły zamierzone w swych działaniach dydaktycznych rezu lta­
ty. Jest to również źródło inform acji zw rotnych dla samego studenta. 
Oceniać absolwentów można w sposób różny —  odpowiednio dobrana 
kontrola jest jednym  z ważnych elem entów  procesu dydaktycznego. Po­
trzeba oceniania absolwentów i związane z tym  egzam inowanie sięgają 
w Polsce daleko w przeszłość. Przypom nieć w arto, rozw ażając problem  
w ybrania właściwego sposobu dopuszczania do w ykonyw ania zawodu 
lekarza, przepisy obowiązujące w  K rólestw ie Polskim  przed praw ie 
150-cioma laty. Praw o egzam inowania m iała w tedy  Rada L ekarska i obo­
w iązywały ją „Przepisy exam inow ania na stopnie naukow e lekarskie, 
w eterynary jne i farm aceutyczne, w ogólności osób, m ających trudn ić  
się prak tyką lekarską” . K andydat na stopień lekarza zdawał egzam iny 
z następujących przedm iotów: „m ineralogia, botanika, zoologia, fizyka, 
chemia, anatom ia ciała ludzkiego, fizjologia, patologia, farm acja, farm a­
kologia i nauka pisania recept, terap ia  ogólna i szczegółowa, chirurgia 
ogólna, szczegółowa i operacyjna, łącznie z okulistyką, akuszerya łącznie 
z nauką o chorobach niew iast brzem iennych, rodzących i nowonarodzo­
nych dzieci, policya lekarska i dyetetyka, m edycyna sądowa, nauka o cho­
robach epizodycznych”.

Po złożeniu powyższych egzam inów kandydat był zgodnie z „Przepi­
sam i” obowiązany:
a) Odbywać anatomiczno-fizyologiczną dem onstracyą jakiego bądź orga­

nu, albo części ciała.
b) Zrobić sekcya na trupie, podług zasad M edycyny sądowey.
c) W ykonać chirurgiczną operacyą na trupie, z opisaniem  części, na k tó ­

rych się operacya uskutecznia.
d) Udowodnić, że umie w ykonyw ać tak  nazw ane operacye z Chirurgii 

niższey.
Exam ina te odbyw ają się w  obecności właściwych Profesorów.
Dodatkowo dla oceny zdolności praktycznych kandydata  na lekarza: 

„przeznacza się m u naym niey po trzech chorych w klinikach: lekarskey 
i chirurgicznej, k tórych  on obowiązany jest leczyć przynaym niey przez 
dwa tygodnie. Poczem składa pod rozwagę grona exam inujących, spisane 
przez siebie historye chorób, z w łasnym i uwagam i (epicrisis)...”.

Przepisy powyższe zatw ierdzone były przez „Radę P aństw a w  połączę-
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niu z Departamentem Praw  i Interesów Królestwa Polskiego” w ro­
ku 1839.

W Polsce po I Wojnie Światowej kształcenie medyczne i związane 
z tym  ocenianie absolwentów przebiegało w/g koncepcji przedstawionych 
w poniższym zestawieniu.

T abela  1
K S Z T A Ł C E N IE  L E K A R SK IE  W  PO LSC E PO  I W O JN IE  ŚW IA T O W EJ

D ata Okres trw ania studiów Staż podyplomowy Egzaminy

do 1950 5 la t i 1 sem. 1 rok zintegrowane w czasie

1950— 1964 6 la t w tym  rok 
ostatni staż pod.

1 rok rozłożone w czasie

1964 6 lat 2 la ta  w szpitalu 
terenowym

zintegr. w czasie

1968 do dzisiaj 
w tym  
1976— 1980

6 la t

zintegrow any egzamin

1 rok rozłożone w czasie 

końcowy z dydakt. w iedzy medycznej

Z powyższej tabeli wynika, że jedynie w latach 1976—80 przeprowa­
dzano kontrolę zintegrowanej wiedzy absolwenta. Egzaminy te były m.in. 
próbą nadania wyższej międzynarodowej rangi naszym lekarskim dyplo­
mom oraz stwarzaniem podstaw porównania naszych ośrodków kształce­
nia medycznego z innymi. Przygotowywane były one przez Zakład Dy­
daktyki Akademii Medycznej w Warszawie przy udziale Akademii Me­
dycznych i Konsultantów Krajowych z różnych dyscyplin.

Zintegrowanym egzaminem końcowym objęci byli wszyscy studenci 
ostatniego roku. Przez pierwsze dwa lata test ten miał charakter diagno­
zujący — określał poziom wiedzy studentów, nie miał natomiast cha­
rakteru selekcyjnego. W miarę doskonalenia koncepcji egzaminu narzu­
cono pewne, zresztą bardzo niskie, kryteria zaliczające test. Wszystkie 
przeprowadzone egzaminy końcowe składały się z 150-pytaniowego testu 
wielokrotnego wyboru.

W poszczególnych latach przyjmowano różne koncepcje tego egzami­
nu. I tak, np. w 1976 r. przyjęto koncepcję struktury  wiedzy medycznej 
opartej na funkcjonowaniu organizmu ludzkiego jako systemu, złożone­
go ze wzajemnie ze sobą powiązanych podsystemów i wchodzącego 
w skład dynamicznego nadsystemu — środowiska społeczno-przyodni- 
czego. W następnych latach koncentrowano się przy przygotowywaniu 
egzaminu na kilku wybranych zagadnieniach (pojęciach), np. zdrowie ko­
biet ciężarnych, patofizjologia ciąży, pierwsza pomoc w nagłych przy­
padkach, wykorzystywanie wywiadu lekarskiego w postępowaniu diag­
nostycznym oraz rozumienie podstawowych pojęć medycznych. W 1981 r. 
w przygotowaniu egzaminu oparto się na analizie przyczyn zgłaszania 
się pacjentów do lekarza pierwszego kontaktu (zachorowalność) i na ana­
lizie przyczyn zgonów (śmiertelność).
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Końcowy skład każdego z zintegrowanych egzaminów testowych był 
wynikiem starannej, trzyetapowej selekcji. Wszystkie te egzaminy miały 
określać rzeczywistą efektywność całokształtu studiów medycznych na 
poziomie największej ogólności. Użyte były jako narzędzie pomiaru efek­
tu finalnego kształcenia medycznego. Wyniki (przy pomocy komputera) 
zostały więc poddane szczegółowej analizie.

Zgromadzone dane posłużyły jako materiał badawczy nad kształce­
niem medycznym w Polsce. Stwierdzono, że egzamin końcowy jest in­
strumentem, który może z jednej strony, zapobiec dalszej dezintegracji 
i zróżnicowaniu przygotowania do zawodu lekarzy w poszczególnych 
uczelniach, z drugiej zaś jest stymulatorem doskonalenia procesu kształ­
cenia i podnoszenia efektywności studiów. Mimo corocznego doskonalenia 
„Zintegrowany egzamin z medycyny” nie przybrał u nas formy osta­
tecznej. Wymaga on dalszych badań i opracowań. Odejście w Polsce od 
egzaminu końcowego ma prawo niepokoić zarówno środowiska bezpośred­
nio związane z kształceniem lekarzy, jak i całe społeczeństwo, które przez 
to nie posiada kontroli nad kształceniem przeddyplomowym lekarzy.

Obecnie w większości krajów przeprowadza się kontrolę całościową 
kształcenia medycznego.

EG Z A M IN  K O Ń C O W Y  Z M EDY CYNY W  20 W YBRAN YCH K R A JA C H  
(na podstawie W orld D irectory of M edicał Schools, W H O , Genewa 1979)

K raj
Czas

trw ania
studiów

K ontrola
całościowa
kształcenia

medycznego
Form a całościowej kontroli

Austria 5 + Pierwsza część w ciągu studiów i dwie 
po uzyskaniu absolutorium

Czechosłowacj a 6 + egzam in państwowy
K anada 3—5 + końcowy egzam in po roku stażu
Francja 7 + obrona pracy dyplomowej
N RD 6 + końcowy egzam in z chirurgii, interny, 

filozofii przed stażem , obrona pracy 
dyplomowej w czasie stażu, kolokwium 
kończące staż

R FN 6 + 3-częściowy egzam in lekarski (z czego 
2 części w czasie studiów)

W ęgry 5 + egzam in państwowy
Japonia 6 —
Włochy 6 + egzam in kliniczny, dw a kolokwia, obro­

na pracy
Norwegia 6 + egzamin końcowy po 1,5 rocznym  stażu
Polska 6 —
Hiszpania 6 —
Szwecja 5,5 —
Z SR R 6 + państwowy egzam in końcowy
W ielka Brytania 5 + egzam in końcowy
USA 3—4 + 3 częściowy egzam in kwalif.
Jugosławia 5 —

Indie 5,5 + egzam in końcowy
Izrael 7 + obrona pracy
Szwajcaria 6 + końcowy egzam in zawodowy
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Ja k  w ynika z powyższej tabeli, kontrola całościowa kształcenia w róż­
nych szkołach m edycznych przybiera różne form y. Przebiega ona bezpo­
średnio po odbyciu studiów  m edycznych (np. ZSRR, Anglia) lub po rocz­
nym  stażu (np. K anada, Norwegia). Zaliczenie jej jest w arunkiem  rozpo­
częcia w ykonyw ania zawodu. Na ogół odbyw ają się ogólnokrajowe egza­
m iny przeprow adzane w jednym  czasie dla wszystkich uczelni. Są to 
egzam iny testowe, prezentacja przygotowanych przez studentów  rozpraw, 
egzam iny ustne oraz, w  niektórych krajach  (np. Anglia, Włochy) egza­
m iny badające praktyczne kom petencje kliniczne absolwentów. Egzami­
ny  te organizowane są przez specjalne pozauczelniane kom isje (np. Na­
tional Board of Medical Exam ination w USA). Opisuje się je jako egza­
min końcowy —  final exam ination, egzamin kw alifikujący — qualifying 
exam ination, państw ow y egzamin końcowy —  state final examination, 
egzamin lekarski —  A rtzliche Priifung, końcowy zawodowy egzamin — 
final professional exam ination.

Obecnie w Polsce, jak już wyżej wspom niano oraz jak to wynika 
z przedstaw ionej tabeli n r 2, nie przeprowadza się egzaminu końcowego 
i absolw ent po odbyciu rocznego stażu uzyskuje praw o wykonywania 
zawodu. Jako  że cele ogólne kształcenia medycznego nie są po prostu 
określoną funkcją celów szczegółowych, wgląd w oceny kursowe studen­
ta nie charak teryzu je  w żaden sposób absolwenta.

Mając podstawowe dane prognostyczne z egzaminu końcowego można 
nałożyć odpowiedzialność odpowiednich insty tucji za funkcjonowanie 
młodego lekarza.

Dla całościowego obrazu absolw enta należałoby również przywrócić 
kontrolę nabytych przez niego kom petencji klinicznych (praktycznych).

Postępy nauk, m ających w pływ  na rozwój m edycyny, są ostatnio co­
raz szybsze i ich spektrum  ciągle się rozszerza. Pociąga to za sobą co­
raz to większą specjalizację i fragm entaryzację nie tylko m edycyny jako 
nauki i p rak tyki, ale również w pływ a w ten sam sposób na nauczanie 
studentów  wydziałów lekarskich. Obecnie już nie jest możliwe przyswo­
jenie sobie przez studenta  w ciągu sześciu lat studiów wszystkich infor­
m acji potrzebnych m u do efektyw nego w ykonyw ania zawodu lekarza. 
Coraz bardziej ważne sta je  się takie kształcenie, k tóre pozwala absol­
w entow i na ukształtow anie m yślenia tak, aby potrafił on korzystać z do­
stępnych, w różnych form ach, bieżących i stale gromadzonych nowych 
inform acji.

Zetknięcie się więc studenta  w  czasie studiów  z problem atyką nauko­
wą, nabycie praktycznych um iejętności korzystania z czasopism lekar­
skich krajow ych i zagranicznych staje  się również ważne jak nabycie 
um iejętności zintegrowanego, holistycznego^ m yślenia. Jest to możliwe 
tylko drogą pisania indyw idualnych prac dyplomowych, typu m agister­
skiego —  tak, jak  to się p rak tyku je  w  wielu krajach.

Jakiekolw iek są optym alne w arunki studiow ania dla osiągnięcia m ak­
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sym alnej efektywności, ta  ostatnia może być określona wyłącznie przez 
ocenienie ostatecznych konsekw encji procesu kształcenia. Służy tem u oce­
na końcowa absolw entów wydziałów lekarskich. Pozwala ona na porów­
nanie rzeczywiście osiągniętych w yników  z tymi, k tóre są założone w ce­
lach kształcenia. Ocena końcowa powinna więc określić wiedzę i scha­
rakteryzow ać um iejętności studenta.

Żaden, najlepiej naw et opracow any test, nie określa um iejętności i na­
wyków studenta, a stosowane u nas tzw. kursow e egzam iny praktyczne 
są mało obiektyw ne z jednej strony, z drugiej bardzo uciążliwe w prze­
prowadzaniu dla poszczególnych katedr. Ciekawą form ą oceniania p rak ­
tycznych kom petencji absolw enta jest stosow any na świecie, szczególnie 
w ośrodkach angielskich — O biektyw ny K liniczny Egzamin P raktyczny 
OSCE (Objective S truc tu red  Clinical Exam ination).

Egzamin ten wiąże swą nazwę z większą obiektywnością i rzetelnością 
niż egzam iny tradycyjne. Treść i określenie wym aganego od studentów  
poziomu zaprogram ow ane są w  form ie stacji (station), k tóre studen t za­
licza i oceniana na podstaw ie w ystandaryzow anego arkusza oceny dla 
egzam inatora. Każda ze stacji bada różne kliniczne kom petencje studen­
ta, np. zbieranie wyw iadu, badanie fizykalne, badanie laboratory jne, po­
dejm owanie decyzji, pisanie historii choroby, analiza w yników  labora­
tory jnych  i zdjęć Rtg itd. Egzam inatorzy obecni przy w ykonyw aniu przez 
studenta danych czynności oceniają wiedzę, um iejętności i postaw y s tu ­
dentów. Egzamin odbywa się jednoczasowo dla g rupy studentów  zali­
czających w sposób ro tacy jny  poszczególne stacje. Organizacja tego egza­
m inu w różnych ośrodkach przeprow adzana jest różnie. Egzamin ten 
składa się z k ilku do ponad 20 stacji, a na każdą z nich przeznacza się 
od 3 do 7 m inut. Uzyskane tak  dane w form ie mogącej podlegać opra­
cowaniu kom puterow em u wnoszą bardzo dużo trafnych  i rzetelnych in­
form acji na tem at kom petencji klinicznych absolwentów, a tym  sam ym  
na tem at efektywności kształcenia przeddyplomowego. Ma on również 
dużą wartość prognostyczną.

Przedstaw ione uw agi sygnalizują konieczność rew izji stanow iska pol­
skiej szkoły kształcenia medycznego w spraw ie egzam inu końcowego. Za­
równo aspekt społeczny, historyczny jak i m iędzynarodow y przem aw iają 
za potrzebą takiej kontroli w  kształceniu m edycznym ,1 na konieczność 
oceny jego „produktu  końcowego” —  lekarza przygotowanego do pracy 
w zawodzie.

Ocena taka pozwala na udzielenie odpowiedzi na następujące pytania:
1) jaki jest przyrost wiedzy całej g rupy  studentów  oraz różnych pod­

grup,
2) jaka jest charak terystyka  um iejętności in telektualnych, em ocjonalnych 

i praktycznych studentów  najlepszych (i najgorszych),
3) jakie są obszary wiedzy (pojęć, um iejętności praktycznych, działań 

zawodowych), w których wzrost jest najw iększy?
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4) jakie błędy popełniane są najczęściej w momencie kończenia studiów?
W św ietle przedstaw ionych w tym  artyku le  danych w ydaje się uza­

sadniona konieczność przeprow adzania oceny absolw entów akadem ii me­
dycznych przed w ydaniem  im praw a w ykonyw ania zawodu.

Wnioski:

1. Trudności metodologiczne związane z uzyskaniem  oceny końcowej 
absolw enta nie mogą w płynąć na zaniechanie dokonywania takiej oce­
ny  w studiach medycznych.

2. P roponujem y rozważenie przeprow adzania 3-częściowego egzaminu 
końcowego z m edycyny:
A) końcowy zintegrow any egzamin testow y
B) końcowy zintegrow any egzamin kliniczny
C) obrona pracy dyplom owej (w czasie trw ania  studiów).
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Józef Jan KUŹM IŃSKI

UDZIAŁ PERSONELU MEDYCZNEGO BIAŁOSTOCCZYZNY 
W KAMPANII WRZEŚNIOWEJ 1939 R.

W ojewództwo białostockie po dokonanym  now ym  podziale adm inistra­
cyjnym  k ra ju  od 1.IV.1939 r. składało się z 10 pow iatów  w tym  Biały­
stok Miasto. Na obszarze wynoszącym  26.036 km 2 zamieszkiwało 1.263.300 
ludzi, dając przeciętną gęstość zaludnienia 48 osób na km 2.

Według danych M inisterstw a Opieki Społecznej na dzień 31.X II.1938 r., 
w woj. białostockim  zarejestrow anych było 1108 pracow ników  służby 
zdrowia, wśród których było: 309 lekarzy, 169 dentystów , 116 farm aceu­
tów i prowizorów farm acji, 74 felczerów, 440 położnych i pielęgniarek. 
Czynnych było 28 szpitali: państw ow ych, sam orządowych, pryw atnych , 
insty tucji chary tatyw nych  i jeden szpital wojewódzki.

Spośród 2164 łóżek jakie znajdow ały się w  szpitalach, 50% stanow iły 
łóżka dla psychicznie i nerwowo chorych. Lecznictwo o tw arte  dyspono­
wało 47 przychodniam i i ośrodkam i zdrowia. Funkcjonow ało 116 aptek 
i punktów  aptecznych. Na czele W ydziału Zdrowia U rzędu W ojewódz­
kiego sta ł d r  Andrzej Kosiński, k tó ry  zginął w w yniku działań w ojen­
nych. Grodno było siedzibą DOK III, a także i Szpitala Okręgowego 
(kom endant ppłk d r D. Krechowicz).

W yjątek na teren ie województwa białostockiego stanow ił pow iat Biel­
sko-Podlaski, k tó ry  podlegał adm inistracji wojskowej DOK IX w Brze­
ściu n/Bugiem. W Sokółce m ieściła się kadra  zapasowa 3 WSO (szef ppłk 
d r  Leon Szczepanowicz) zaś w B iałym stoku (szef m jr  d r  T. Czarnecki), 
Suw ałkach (szef m jr  d r  J . Roszkowicz) — istn iały  G arnizonow e Izby 
Chorych. Zarówno wojskowa jak  i cyw ilna służba zdrow ia ściśle współ­
pracow ały z PCK. Przedstaw iciele adm inistracji służby zdrow ia i sił 
zbrojnych wchodzili w skład w ładz PCK.

W Białym stoku wiceprezesem  ZO PCK był gen. L udw ik Kmicic- 
-Skrzyński dowódca Podlaskiej B rygady K aw alerii, k tó ry  jednocześnie 
pełnił funkcję przedstaw iciela szefa sanitarnego DOK III p łk  d r  Heno- 
cha przy ZOZ PCK. G enerał Skrzyński był jednym  z organizatorów 
i inicjatorów  powołania w 1938 r. przy  szpitalu  PCK pogotowia ra tu n ­
kowego.
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Sam ochody san itarne pogotowia były konserw owane przez 7 baon 
broni pancernej z Grodna. Tabor samochodowy PCK w  sierpniu 1939 r. 
liczył ponad 20 pojazdów, z k tórych  stworzono 1 kolum nę samochodów 
san itarnych  k ieru jąc  ją  do dyspozycji DOK III, inne skierowano do 
9 p.s.k. w G rajew ie, część zostaw iając w Białym stoku. Szczególnie in ten­
syw na w spółpraca m iędzy PCK, w ojskiem  i adm inistracją służby zdro­
wia rozpoczęła się w obliczu zagrożenia m ilitarnego k ra ju  tj. na przeło­
mie 1938/39.

W tym  czasie praktycznie w każdym  większym  zakładzie pracy 
i skupisku ludzkim  rozpoczęto szybkie szkolenie grup ratowniczo-sani- 
tarnych . L atem  1939 r. d rużyny  PCK i LO PP wyposażono w opatrunki 
osobiste (niektóre jeszcze z I w ojny światow ej) i prowizoryczne maski 
przeciwgazowe sporządzone z k ilku  w arstw  flaneli. W szpitalach, ośrod­
kach zdrow ia i ap tekach  poczyniono zapasły niezbędnych leków i m a­
teriałów  opatrunkow ych.

Społeczeństwo przystąpiło  do organizacji O byw atelskich Kom itetów 
Pomocy W ojsku, a PC K  już w  sierpniu 1939 r. począł gromadzić, przez 
sieć punktów  w większych m iastach, zapasy krw i na potrzeby wojska. 
Zakład Farm akognozji USB w W ilnie zaproponow ał przetw arzanie na 
m ateriał opatrunkow y m chu białego. Rozpoczęto skup. Z inspiracji 
PCK w Hajnówce przy  „T erpen tyn iarn i” i „T artaku” pow stały punkty  
san itarne pod egidą d r  Antoniego Jędruszka, tam tejszego lekarza-spo­
łecznika. Pomocą służyły pielęgniarki PCK — M. Żuchowska i W. H ry- 
niewicka. Podobny punk t powstał przy  stacji P K P  Ł apy na czele z fel­
czerem  W. Radziukiem . S tacja Łapy była m iejscem  postoju pociągów 
san itarnych  DOK III. W sierpniu  DOK III rozpoczęło organizację szpi­
tali w ojennych — 502 w Białowieży (K om endantem  502 szpitala wojen­
nego był m jr  lekarz, obyw atel polski holenderskiego pochodzenia, z któ­
rym  przybyło około 38 żołnierzy san ita ria tu  przew ażnie z Poznania 
i liczny personel pomocniczy) zajm ując na jego potrzeby budynek schro­
niska turystycznego, Szkoły Leśnej i części budynków  byłego pałacu 
carskiego (około 300 łóżek) oraz analogicznego 303 w Białym stoku, lo­
kując go w budynkach Sem inarium  Nauczycielskiego. Kom endantem  
303 szpitala był pp łk  S tanisław  Garniewicz. Obsadę stanow iło 11 lekarzy 
(nazwiska znane) i 60 pielęgniarek PCK (21 znanych nazwisk) i sani­
tariuszy.

Na potrzeby w ojska zajęto rów nież szkołę powszechną n r  7 przy 
ul. W iatrakow ej, gdzie na parterze  umieszczono punk t ratowniczo-sani- 
tarny , zaś na piętrze wszystkie sale przygotowano na przyjęcie rannych. 
K om endantem  p unk tu  była d r Irena Białów na — działacz PCK. Załogę 
stanow iło 3 lekarzy  i pew na ilość p ielęgniarek PCK. W 3 WSO w Grod­
nie poza w /w  kom endantem  szpitala p łk  d r D. Krechowiczem  służbę 
wojskową pełnili:

1. m jr  d r  Adam  K iełbiński — z-ca kom endanta
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2. ppłk d r  M arian Pióro —  ordynator oddz. chirurgicznego
3. m jr  d r  H enryk Truszkow ski — ordynator oddz. zakaźnego
4. kpt. d r  A -der H iger — ordynator oddz. derm atologicznego (rozstrze­

lany  w VII 1943 w Grodnie)
5. m jr  d r  K azim ierz M ajewski — ordynator oddz. okulistycznego
6. m jr d r  W acław Pancerzyński — ordynator oddz. w ew nętrznego 

(rozstrzelany z rodziną w  V II.1943 w Grodnie)
7. por. d r  Jan  W aszczuk — prow adził poradnię laryngologiczoą (roz­

strzelany z rodziną w V II.1943 w Grodnie)
8. m jr  d r Ossowski — prow adził pracow nię rentgenow ską
9. m jr  d r  Truskolaski — prow adził pracow nię laborato ry jną

10. piel. dypl. Zofia Zapolska — przełożona personelu średniego
11. piel. dypl. H. K orbutow ska — oddział w ew nętrzny
12. sierż. fel. Czekański — oddział derm atologii
13. szwaczka Józefa Jankow ska —

Pew na część personelu 3 WSO na czele z kom endantem  została skie­
row ana w trakcie m obilizacji do innych zadań w wojskowej służbie 
zdrowia. Miejsce kom endanta 3 WSO objął powołany z rezerw y kpt. 
d r  Jerzy  Krzywiec. W Sokółce kadra  zapasowa 3 WSO organizowała 
między innym i 133 kom panię sanitarną, na czele k tórej stanął radiolog 
3 WSO z Grodna m jr  d r  Ossowski (zginął w  trakc ie  kam panii). Szefem 
kom panii był sierż. Alfons Kaczanowski. K om pania liczyła 258 szerego­
wych i 8 oficerów w tym  1 farm aceutę i 7 lekarzy  i posiadała tran spo rt 
konny.

Kom pania została skierow ana do 33 D P i tuż przed w ybuchem  w ojny 
osiągnęła rejon Śniadowa. S tan  zm otoryzow ania tran sp o rtu  sanitarnego 
województwa był nikły. K uriozum  stanow iło w województwie posiada­
nie np. przez am bulatorium  fabryczne w Hajnówce samochodu san ita r­
nego, k tó ry  zmobilizowany do W P wziął udział w kam panii w raz ze 
swym kierowcą Janem  Bzomowskim — pracow nikiem  D yrekcji Lasów 
Państw ow ych w Białowieży. 1.IX. 1939 w niecałe 1,5 godziny od chwili 
wybuchu w ojny Szpital M iejski w B iałym stoku przy ją ł pierw sze ofiary 
agresji — pułkow nika rannego w brzuch i dwóch kaprali. Pułkow nik 
i ranny w głowę kapral zm arli tegoż dnia. Personalia  ani m iejsce pocho­
wania ich nie są znane. Od 3 września rannych  i chorych umieszczano 
na korytarzach i hallach. Skąpa załoga szpitala, w  skład k tórej wchodzili 
między innym i: chirurg  d r  K onrad Fiedorowicz, derm atolog Ja n  W ale­
wski, felczer Statkiew icz, p ielęgniarki Jan ina  Cudowska, M ałgorzata 
Nieć, Zofia Romanowska, Józefa Zięczyk, D ziurzyńska, san itariusz  Mi­
chał Koniecko — uzupełniona personelem  PC K  dokonyw ała nadludzkich 
wysiłków by sprostać obowiązkom. Trudno ustalić naw et orientacyjnie 
ilu żołnierzy rannych i chorych hospitalizowano w Szpitalu  M iejskim, 
ale jeżeli około 11 w rześnia w 60 łóżkowym  szpitalu  w Bielsku Podla­
skim przebyw ało 72 rannych  żołnierzy, to dw ukrotna ich ilość nie będzie
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chyba przesadą. 3 w rześnia w godzinach rannych  303 szpital wojenny 
przy ją ł 4 san itark i wypełnione rannym i żołnierzam i dowiezionymi z kie­
ru nku  Ossowiec—Grajew o. Obsadę jednej z san itarek  stanow ili biało- 
stocczanie: p ielęgniarka PCK Nadzieja B iruk i kierowca PCK M arciniak. 
Pozostałe 3 san itark i obsadzone by ły  personelem  wojskowym.

5 w rześnia następuje  silny nalot bombowców na stację P K P  Łapy. 
P u nk t ratow niczo-sanitarny na dw orcu P K P  udziela pomocy 19 osobom 
w tym  żołnierzom  W P, cywilom  i 5 kolejarzom . Do pracy w punkcie 
zgłasza się m iejscow y proboszcz Daniłowicz. 8 września punk t san itarny  
w szkole powszechnej n r  7 zostaje pozbawiony personelu lekarskiego. 
3 lekarze Żydzi — opuścili B iałystok, zaś d r Białówna zostaje wezwana 
przez d r  Fiedorowicza do pomocy w Szpitalu  M iejskim. W szkole pozo­
sta je  tylko personel średni.

W szpitalu  pow iatow ym  w Bielsku Podlaskim  rannym i żołnierzami 
opiekuje się d r M achońko (absolwent USB w Wilnie), 11 września 72 żoł­
nierzy z Bielska Podlaskiego zostaje przetransportow anych do szpitala 
wojennego 303 w B iałym stoku będącego w toku ew akuacji. Do 14 wrze­
śnia przez p u n k ty  san itarne w Hajnówce przechodzi 104 rannych i cho­
rych  żołnierzy polskich i pacjentów  spośród ludności cywilnej. Nasilenie 
przybyw ających do w/w  punktów  żołnierzy W P następuje od 5 września, 
tj. od czasu kiedy w rejonie Bielsk Podlaski — H ajnów ka grupują się 
oddziały 35 DP oraz spływ ające jednostki z rejonów  frontowych. Ran­
nych i chorych z tych  punktów  k ieru je  się do szpitala wojennego 503 
w Białowieży i powiatowego szpitala w Bielsku Podlaskim . 10 września 
w skutek  postępów w ojsk niem ieckich na odcinku białostockim  ew akuuje 
się z Białegostoku w k ierunku  wschodnim  303 szpital wojenny. Opiekę 
nad pozostałym i w szpitalu  200 ciężko rannym i i chorym i żołnierzami 
W P przejm uje personel cyw ilny Szpitala Miejskiego, członkowie Oby­
watelskiego K om itetu  Pomocy W ojsku, LO PP i PCK.

Cofające się od granicy z P rusam i W schodnimi oddziały SGO „N arew ” 
staczają w rejonie Czyże w— Zam brów w dniach 12— 14 w rześnia kolejną 
w alkę z otaczającym i je w ojskam i niem ieckim i, ponosząc dotkliw e s tra ty  
w ludziach. Po bitw ie w osadzie A ndrzejewo, w m iejscowej szkole i ko­
ściele g rupu je  się k ilkuset rannych żołnierzy polskich. W śród niosących 
pomoc ofiarom  w ojny jest m iejscow y właściciel apteki M arian Kostecki 
z rodziną. Jedna z jego córek Lucyna (żołnierz ochotnik 9 DP w 1944 r. 
em erytow any pracow nik białostockiego Zarządu Aptek) spraw ow ała sy­
stem atyczną opiekę nad rannym i do chwili ew akuow ania ich z Andrze­
jew a przez wojskowe władze radzieckie do Białegostoku. W swej relacji 
w spom ina o dwóch polskich lekarzach w ojskowych opiekujących się 
rannym i. Jednym  z nich mógł być doc. d r W ładysław  Pręgowski obecny 
K ierow nik K liniki G ruźlicy Płuc AMB —  ówcześnie lekarz 3 baonu 
71 pp — uczestnik tej bitw y. Po objęciu przez personel cywilnej służby 
zdrow ia budynku byłego 303 szpitala wojennego (Sem inarium  Nauczy­
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cielskiego), san ita ria t u jaw nia w podziem iach niepogrzebanych 30 żoł­
nierzy WP. Grzebaniem  zm arłych zajm uje się kapelan w ojskowy ksiądz 
Teofil W dzięczny (zm arł na em igracji) w raz z grupą harcerzy. T rum ny 
przygotow ują stolarze białostoccy ze spółdzielni „S ty l” . Duży w kład 
pracy na rzecz pozostawionych w szpitalu  rannych żołnierzy W P dają 
z siebie nauczyciele szkół białostockich: Rybarczykow a, Zubolewicz, 
Moczydłowska oraz harcerk i i uczennice szkoły odzieżowej, a także ro ­
dzina p. Ireny  Lelusz, k tó ra  stw arza w swym  dom u możliwości pobytu 
15 rannym  żołnierzom WP, innych przenosi się do szpitala żydowskiego
1 Czerwonego Krzyża. Po w ejściu w ojsk niem ieckich 15 w rześnia do 
Białegostoku w Szpitalu M iejskim  hospitalizuje się rannych  żołnierzy 
niemieckich, zaś po 16 w rześnia także chorych zakaźnie. Ew akuow any 
po 17 w rześnia 502 szpital w ojenny z Białowieży wchodzi następnie 
w skład C entrum  Szpitalnego Zamość, którego kom endantem  był płk 
d r Adam  Szelest. W początkowej fazie kam panii ujaw niono w 3 WSO 
w Grodnie fak ty  dyw ersji na rzecz Niemiec. D yw ersantam i zajęły  się 
władze wojskowe. Po w ejściu w ojsk radzieckich do Grodna 20 w rze­
śnia — 3 WSO zostaje ew akuow any do W ilna i tam  29 w rześnia 1939 r. 
rozwiązany.

Z zebranych dotychczas m ateriałów  w ynika, że do W P w 1939 r. zo­
stało powołanych z białostocczyzny 24 lekarzy  różnych specjalności,
2 farm aceutów , 24 pielęgniarki i 2 kierowców samochodów sanitarnych.

Z kam panii wrześniowej i po zakończeniu działań II W ojny Św iatowej
do rodzin nie powrócili: d r  Czesław Morozewicz z Supraśla, d r S tefan 
Salomonowicz z Białegostoku, d r S tanisław  Emilianowicz z Białegostoku, 
d r Romuald Sztajer z Białegostoku, d r  A ntoni Latacz z Suchowoli, 
d r  S tefan Tarasiuk-Tarasiew icz z Sokółki, d r  Jerzy  Terlecki z Sokółki, 
m gr Zbigniew Stępniew ski z Grodna, m gr S tanisław  Śleszyński z Grod­
na, d r Stanisław  Deresz z Białegostoku.

Mgr Stanisław  Śleszyński znalazł się w 1940 r. w okolicach Jasła  i usi­
łował przekroczyć granicę. Został schw ytany przez Niemców i w lipcu 
1940 r. w Jaśle rozstrzelany. Spośród cywilnego personelu m edycznego 
w w yniku kam panii w rześniowej zginęli: d r  S tanisław  Gogolewski z Bia­
łegostoku i d r  W łodzimierz Bem asiew icz z Choroszczy.

Z personelu wojskowej zawodowej służby zdrowia znajdującej się na 
terenie białostocczyzny z drugiej w ojny światow ej nie powrócili: Kpt. 
d r K acper Latała z Łomży, Ppor. lek. z 9 p.s.k. G rajew o (nazwisko i imię 
nie znane), M jr lek. T ruskolaski (imię nie znane) z 3 WSO — Grodno, 
Kpt. podof. san. Bieńkowski (imię nie znane) 133 Kom panii Sanit. 33 DP 
Sierż. podof. san. K uliński Jan  133 Kom panii Sanit. 33 DP.

Przytoczone tu  s tra ty  nie obejm ują całości m ożliw ych ofiar wśród p e r­
sonelu medycznego tak  cyw ilnej jak  i wojskowej służby zdrowia biało­
stocczyzny w K am panii W rześniowej. Zdając sobie spraw ę z tego, że 
całość obrazu nigdy nie będzie odtworzona z różnych przyczyn, dlatego

10 — M edycyna
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też naw et tak  skrom ny m ateria ł, jak i udało się zdobyć, jest bezcenną 
cząstką całości jej udziału w tragicznym  w rześniu 1939 r.
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KRONIKA
W ładze A kadem ii M edycznej w  W arszaw ie

Uczelniana K om isja W yborcza in fo r­
m uje, że na kadencję w  la tach  1984—
1987
R ektor
P rorek torzy

I W ydział Lekarski
Dziekan

w ybrane zostały W ładze uczelni w n a ­
stępującym  składzie:
— prof, d r med. Jan  Nielubowicz
— prof, d r hab. med. Rogdań P ruszyń- 

ski
— prof, d r hab. med. Tadeusz Tołłocz- 

ko
— doc. d r hab. med. A ndrzej S tapiński

— prof, dr hab. med. Zbigniew  Szre- 
n iaw ski

Prodziekani

II W ydział Lekarski
Dziekan
Prodziekani

W ydział Farm aceutyczny
Dziekan

Prodziekani

prof, d r hab. med. Jadw iga K uczyń- 
ska-S icińska
prof, d r hab. med. Janusz C ianciara 
doc. d r hab. med. A ndrzej K arw ow ­
ski
doc. d r hab. med. M aria W ierzbicka

prof, d r hab. med. Jerzy  Kuch 
prof, d r hab. med. Longin M aria- 
nowski
doc. dr hab. med. A leksander W a- 
siutyński

prof. d r hab. n. farm . M irosława 
G oleniew ska-Furm an 
doc. d r hab. n. farm . Jacek  B rze­
ziński
d r hab. n. farm . Ja n  Pachecka

BIOGRAMY REKTORÓW AKADEM II MEDYCZNYCH OBECNEJ KADENCJI
1. A kadem ia M edyczna im. Juliana  

M archlew skiego w  B iałym stoku
Prof. dr hab. Jerzy ŁEBKOW SKI

ur. 16 stycznia 1922 r. w  W arszawie, 
uzyskał Dyplom L ekarza w  1950 r. na 
W ydziale L ekarskim  w  W arszawie. 
Specjalizację w  zakresie neu ro ch iru r­
gii rozpoczął w 1946 r. w  K linice Ne­

urochirurg ii w  W arszawie, gdzie p ra ­
cował do 1950 r. następnie przez 4 la ­
ta  pracow ał w  Oddziale N eurochirurgii 
W ojskowej A kadem ii M edycznej w  Ło­
dzi i w reszcie w  la tach  1955—1961 w 
K linice N eurochirurgii AM w Pozna­
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niu. We w rześniu 1961 r. został p rze­
niesiony służbowo na stanow isko k ie­
row nika Oddziału N eurochirurgii AM 
w Białym stoku. Od 1970 r. jest k ie ­
row nikiem  K lin ik i N eurochirgii i Dy­
rek to rem  In s ty tu tu  Chorób Nerwowych 
i N arządów  Zm ysłów AM w  B iałym ­
stoku, a od 1981 r. R ektorem  tejże 
Uczelni.

W 1961 r. uzyskał stopień D oktora 
M edycyny, w  1966 r. stopień docenta, 
a w  1973 r. ty tu ł profesora nadzw y­
czajnego.

Prof. dr hab. Jerzy  Łebkow ski jest 
au torem  133 p rac naukow ych, k tóre 
dotyczą najw ażniejszych zagadnień n e ­
urochirurgicznych. W prow adzonej 
przez niego klinice w ykonyw ane są nie 
tylko w szystkie klasyczne zabiegi ne­
urochirurgiczne, lecz rów nież operacje 
stereotaktyczne i m ikrochirurgiczne. 
K lin ika posiada pracow nię neuroch i­
ru rg ii dośw iadczalnej, w  k tó re j p ro ­
wadzone są kom pleksowe badan ia  nad 
ciśnieniem  w ew nątrzczaszkow ym  o p ar­
te na un ika lnej ap a ra tu rze  opraco­
w anej wspólnie z elek tron ikam i polski­
m i (COTM). Pod jego k ierunk iem  p rzy ­
gotowano 16 prac doktorskich oraz 
5 rozpraw  habilitacyjnych.

Prof. dr hab. Je rzy  Łebkow ski jest 
członkiem  3 K om isji PAN, K rajow ego 
N adzoru Specjalistycznego, Rady N au­
kow ej przy  M inistrze Zdrow ia, człon­
kiem  Św iatow ej F ederacji Tow arzystw  
N eurochirurgicznych. W la tach  1976— 
1983 był Prezesem  Polskiego Tow arzy­
stw a N eurochirurgów . Obecnie pełni 
funkcję  W iceprezydenta Europejskiej 
F ederacji Tow arzystw  N eurochirurgicz­
nych (EANS).

O trzym ał w iele nagród za działalność 
dydaktyczną i naukow ą, m.in. nagro ­
dę zespołową I stopnia M inistra Zdro­
w ia i O pieki Społecznej. Je st odzna­
czony Złotym  Krzyżem  Zasługi (1973 r.), 
Krzyżem  K aw alerskim  O rderu  O dro­
dzenia Polski (1974) oraz „Zasłużony 
Nauczyciel P R L ” (1983).

Prof. d r hab. J. Łebkow ski u trzym u­
je ścisłe kon tak ty  naukow e z ośrodka­
m i neurochirurgicznym i ZSRR, F ra n ­
cji, USA, Belgii, Anglii, Włoch, Ho­
landii, H iszpanii, D anii, Czechosłowa­
cji, Szwecji.

W chw ilach w olnych upraw ia m a­
larstw o i rzeźbę.

2. Ś ląska A kadem ia M edyczna
im. L. W aryńskiego w K atow icach

Prof. nadzw. dr hab. n. med. M ie­
czysław LUCIAK urodził się 23 g ru d ­
n ia 1928 r. w  Sosnowcu. S tudia m e­
dyczne ukończył na W ydziale L ek a r­
skim  Ś ląskiej A kadem ii M edycznej w

K atow icach w 1953 r. Jeszcze w cza­
sie studiów  w  1950 r. rozpoczął pracę 
zawodową w Zakładzie A natom ii P a­
tologicznej jako asystent bez dyplomu, 
przechodząc następnie wszystkie ko­
lejne szczeble aw ansu pracow nika n au ­
kowo-dydaktycznego, do obecnie zaj­
m owanego stanow iska profesora.

W 1962 r. uzyskał stopień doktora 
nauk  medycznych, a w 1969 r. stopień 
doktora habilitowanego. W 1970 r. zo­
stał m ianow any docentem , a w 1976 r. 
uzyskał ty tu ł naukow y profesora nad­
zwyczajnego.

Dorobek naukow y prof. Mieczysława 
Luciaka obejm uje ponad 100 prac ogło­
szonych drukiem , w  tym  kilkadziesiąt 
p rac opublikow anych w  czasopismach
0 zasięgu m iędzynarodowym . Jest 
w spółautorem  podręcznika „Onkologia 
urologiczna”.

G łównym i k ierunkam i działalności 
naukow ej prof. M ieczysława Luciaka 
są badania w  zakresie:
1. Etiopatogenezy, histopatologii i cy­

tologii now otworów, zwłaszcza g ru ­
czołu krokowego.

2. W pływu środow iska na ustroje ży­
we, a głównie zanieczyszczenie po­
w ietrza, pestycydów oraz działania 
n iektórych leków.

3. Zm ian patologicznych przyzębia, 
m iazgi zęba i błony śluzowej jamy 
ustnej oraz etiopatogenezy tych 
zmian.

W te j dziedzinie prof. Mieczysław 
Luciak jest czołowym specjalistą w 
kraju .

Prof. Luciak przedstaw iał swoje o- 
siągnięcia naukow e na licznych k ra ­
jowych i m iędzynarodowych zjazdach
1 sympozjach. W 1980 r. o trzym ał n a ­
grodę za pracę „B adania nad wczes­
nym  rak iem  żołądka” przyznaną przez 
Europejskie Śródziem nom orskie Towa­
rzystw o G astroenterologii.

Bierze ak tyw ny udział w  rozwoju 
kadry  naukow ej. Je st prom otorem  
8 rozpraw  doktorskich, opiekunem  1 dy­
sertacji habilitacyjnej. Pom agał w opra­
cowaniu części m orfologicznej 5 prac 
hab ilitacyjnych kolegów klinicystów. 
Był recenzentem  12 rozpraw  doktor­
skim  i 4 p rac habilitacyjnych. Ponadto 
na zlecenie C en tra lne j Komisji d/s K a­
dry  N aukow ej opracował 24 recen­
zje p rac doktorskich, habilitacyjnych 
i profesorskich. Pod Jego kierunkiem  
6 p racow ników ’ uzyskało I lub II sto­
pień specjalizacji w  dziedzinie pato­
m orfologu.

Od 1975 r. jest k ierow nikiem  Za­
kładu A natom ii Patologicznej, obecnie 
k ierow nikiem  II K atedry  i Zakładu 
Patom orfologii. Pełn ił również funkcję 
D yrek tora In sty tu tu  Patologii.
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Od w ielu la t uczestniczy w  pracach 
kolegialnych organów  Śląskiej A ka­
dem ii M edycznej. Od 1.XII.1980 r. pe ł­
n i funkcję P ro rek to ra  d/s Nauki. Jest 
członkiem  Senatu, a także przez w ie­
le la t byl członkiem  licznych kom isji 
uczelnianych.

Od 1977 r. do 1984 r. był członkiem 
C entralnej K om isji K w alifikacy jnej 
przy Prezesie Rady M inistrów.

Prof. Mieczysław Luciak rozw ija ży­
wą działalność w  Polskim  Tow arzy­
stwie Anatom opatologów, Tow arzystw ie 
Onkologicznym, Polskim  Tow arzystw ie 
Lekarskim .

Swoją bardzo ak tyw ną działalność 
naukow ą, dydaktyczno-w ychow awczą i 
pracę w  tow arzystw ach naukow ych łą ­
czy z w ybitną działalnością społeczno- 
-polityczną. Jako  uczeń liceum  w stą­
pił do PPR, a następnie został człon­
kiem  PZPR. Pełn ił bardzo odpow ie­
dzialne funkcje p a rty jn e  w Sl.AM w 
la tach  1971—1972 i 1975 r., pełn ił fu n k ­
cję I S ekretarza KU PZPR. Był dele­
gatem  na IX Zjazd PZPR  oraz K ra ­
jową K onferencję P arty jn ą  w 1983 r.

Prof. M ieczysław Luciak jest odzna­
czony: S rebrnym  Krzyżem  Zasługi, Zło­
tym  Krzyżem Zasługi, Krzyżem  K a­
w alerskim  O rderu  Odrodzenia Polski, 
O rderem  S ztandaru  P racy II K lasy, 
M edalem 30-leeia Polski Ludow ej, M e­
dalem  K om isji E dukacji N arodow ej, ty ­
tułem  honorowym  „Zasłużony Nauczy­
ciel PR L” oraz w yróżniony: odznaką 
Za wzorową pracę w  służbie zdrowia, 
złotą odznaką Zasłużonem u w rozw oju 
województwa katowickiego, odznaką 
honorową ZSP, odznaką 1000-lat P a ń ­
stw a Polskiego. Brązowym  M edalem  
Za Zasługi dla O bronności K ra ju , zło­
tą  odznaką ZHP, honorową odznaką 
X XX-lecia PPR, S rebrną odznaką im. 
J. K rasickiego, odznaką zasłużonego 
działacza FJN , odznaką TPPR , złotą 
odznaką ZNP, złotą odznaką Zasłużo­
nego w  rozw oju Sl.AM, złotą odznaką 
LOK, M edalem 30-lecia Sl.AM.

3. A kadem ia M edyczna w Lublinie

Prof. d r hab. n. med. Zdzisław  
KLEINROK urodził się 4 października 
1928 roku w Kozłowie k/Tarnopola w  
rodzinie chłopskiej. W roku 1945 w 
ram ach rep a triac ji został w raz z całą 
rodziną przesiedlony do Gliwic, gdzie 
w 1947 r. uzyskał św iadectwo do jrza­
łości, a następnie przez okres jednego 
roku pracow ał w C entrali Zbytu W ęg­
la w K atowicach. W la tach  1948—1953 
studiow ał w  Ś ląskiej A kadem ii M e­
dycznej uzyskując dyplom lekarza m e­
dycyny. Po ukończeniu I roku studiów

rozpoczął pracę w  Uczelni. W w ym ia­
rze 1/2 e ta tu  początkowo w  Zakładzie 
Farm akologii w charak terze  lab o ran ­
ta  oraz p.o. asystenta.

W roku  1953 bezpośrednio po ukoń­
czeniu studiów  m edycznych kontynuo­
w ał pracę w charak terze  nauczyciela 
akadem ickiego na stanow isku asysten ­
ta  w Zakładzie Farm akologii Ś ląskiej 
A kadem ii M edycznej łącząc pracę w 
przem ysłow ej służbie zdrow ia, w  k tó re j 
uzyskał specjalizację I i II stopnia w 
dziedzinie m edycyny przem ysłow ej. W 
roku  1959 uzyskał stopień naukow y do­
k to ra  m edycyny i w tym że roku  m ia­
now any został adiunktem . W roku  1966 
otrzym ał stopień naukow y docenta 
nauk  m edycznych w  zakresie fa rm a­
kologii, a w rok później m ianow any 
został docentem  w  K atedrze F arm ako­
logii Ś ląskiej A kadem ii M edycznej.

Z dniem  1 g rudn ia  1967 r. w w y­
n iku  konkursu  został służbowo p rze­
niesiony ze Ś ląskiej A kadem ii M edycz­
nej do A kadem ii M edycznej w  L u­
blinie na stanow isko kierow nika K a­
ted ry  i Zakładu Farm akologii, k tóre 
zajm uje do chw ili obecnej. Niezależnie 
od tego w la tach  1967—1974 pełni obo­
w iązki k ierow nika Z akładu F arm ako- 
dynam iki W ydziału Farm aceutycznego. 
W roku 1974 otrzym ał ty tu ł naukow y 
profesora nadzw yczajnego, a w roku 
1980 profesora zwyczajnego.

Prof. d r hab. Zdzisław  K leinrok s ta ­
że naukow e odbyw ał w Szw ajcarii 
(1959) o raz w ZSRR (1963). Je st spec­
ja listą II stopnia w  dziedzinie m edy­
cyny przem ysłow ej oraz z zakresu 
farm akodynam ik i i farm akologii k li­
nicznej.

Prof. d r hab. Zdzisław  K leinrok jest 
au torem  lub w spółautorem  193 opubli­
kow anych p rac naukow ych, z k tórych  
104 opublikow ał po uzyskaniu  ty tu łu  
profesora nadzw yczajnego, jak  też p ro ­
m otorem  25 p rac  doktorskich  i recen­
zentem  ponad 100 p rac doktorskich. 
Pod jego k ierunkiem  w ykonano 6 prac 
habilitacyjnych. N adto jest w spółredak­
torem  podręcznika pt. „Farm akom e- 
tr ia ” oraz au torem  m.in. 4 rozdziałów  
sk ryp tu  i w spółautorem  4 rozdzia­
łów podręcznika farm akologii dla s tu ­
dentów  stom atologii (cztery w ydania), 
au torem  6 rozdziałów  podręcznika f a r ­
m akologii dla studentów  m edycyny 
(dwa w ydania) oraz au torem  rozdzia­
łów w książkach pt. „W irusologia k li­
n iczna” i „Psychofarm akologia do­
św iadczalna i k lin iczna”.

Prof. d r hab. Zdzisław  K leinrok jest 
członkiem  założycielem Polskiego To­
w arzystw a Farm akologicznego, Polskie­
go Tow arzystw a Fizjologicznego, Pol­
skiego Tow arzystw a L ekarskiego oraz
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In tern a tio n al Society of Biochemical 
Pharm acology i A rbeitsgem einschaft 
fu r N europsychopharm akologie und 
Pharm akopsyehiatrie . W tow arzystw ach 
tych  pełnił w iele odpow iedzialnych 
funkcji, a m .in. w  la tach  1975—1977 
był przew odniczącym  Zarządu Głów­
nego Polskiego Tow arzystw a F arm ako­
logicznego, a  w  la tach  1977—1979 peł­
nił funkcję wiceprzewodniczącego tego 
Tow arzystw a. Od roku  1974 jest człon­
kiem  K om itetu  N auk Fizjologicznych, 
gdzie sp raw uje  ak tua ln ie  funkcję w i­
ceprzewodniczącego o raz K om isji F a r ­
m akologii PAN, w k tó re j w  la tach 
1975—1980 p iastow ał funkcję  w iceprze­
wodniczącego. Je st członkiem  Sekcji 
B adań nad  Lekiem  K om itetu T erapii 
Dośw iadczalnej PAN, K om isji F a rm a­
kologii K linicznej PAN oraz K om isji 
P rzem iany M aterii PAN. Ponadto prof. 
d r hab. Z. K leinrok jest członkiem  
Prezydium  K om isji Leków  MZiOS, R a­
dy N aukow ej przy MZiOS oraz Rady 
K onsultacy jnej d/s w yrobów  farm ace­
utycznych przy M inistrze Przem ysłu 
Chemicznego i Lekkiego.

W A kadem ii M edycznej w  Lublin ie 
pełn ił funkcję  prodziekana W ydziału 
Lekarskiego (1969—1971), dziekana W y­
działu L ekarskiego (1972—1974) oraz za­
stępcy dy rek to ra  In s ty tu tu  Patologii 
K linicznej (1976—1984).

Prof. d r hab. Zdzisław  K leinrok w 
la tach  1973, 1974 i 1975 o trzym ał n a ­
grody I stopnia M inistra Zdrow ia 
i Opieki Społecznej za szczególnie w aż­
ne i tw órcze osiągnięcia dydaktyczno- 
-wychow aw cze i organizacyjne, w  ro ­
ku  1977 nagrodę I stopnia za kształce­
nie kadry  naukow ej, a w  roku 1983 
zespołową nagrodę naukow ą I stopnia.

Prof. dr hab. Zdzisław  K leinrok jest 
członkiem  P a r tii od 1948 roku pełniąc 
w tym  czasie w iele odpow iedzialnych 
funkcji. Ju ż  w  okresie studiów  dał się 
poznać jako pryncypialny  i ak tyw ny 
działacz organizacji młodzieżowych. W 
okresie studiów  ak tyw nie działał w 
Zrzeszeniu S tudentów  Polskich, gdzie 
pełnił funkcję k ierow nika U czelniane­
go W ydziału N auki oraz w  ZM P, był 
przodow nikiem  nauk i i pracy  społecz­
nej.

Prof. d r hab. Zdzisław  K leinrok  po­
siada następujące odznaczenia i orde­
ry: „Zasłużony dla w ojew ództw a kato ­
w ickiego” (1963), „Za wzorowa pracę 
w  służbie zdrow ia” (1964), M edal 30-le- 
cia PRL (1974), S rebrne odznaczenia 
im. Ja n k a  K rasickiego (1972), Złoty 
Krzyż Zasługi (1971), K rzyż K aw aler­
ski O rderu  O drodzenia Polski (1977), 
M edal K om isji E dukacji N arodow ej 
(1977), odznaka „Za zasługi dla L ubel­

szczyzny” (1979) oraz ty tu ł „Zasłużony 
Nauczyciel PRL” (1982).

Zainteresow ania naukow e prof. Z. 
K leinroka skupiają  się wokół fa rm a­
kologii ośrodkowego układu nerw ow e­
go oraz farm akologii k rążen ia i ba­
dań właściwości farm akologicznych no- 
w ozsyntetyzow anych związków che­
m icznych o potencjalnym  zastosowa­
n iu  leczniczym.

4. A kadem ia M edyczna w  Łodzi

Kolegium E lektorów  A kadem ii Me­
dycznej w Łodzi w  dniu 17.V.84 r. w y­
brało  na stanow isko R ektora w  latach 
1984/1985—1986/87 prof. d ra hab. med. 
Leszka W oźniaka.

Prof. Leszek WOZNIAK urodził się 
30.01.1925 r. w  Łodzi, okres okupa­
cji spędzał częściowo w W arszawie, 
kon tynuując szkołę średnią w  ram ach 
tajnego nauczania, a częściowo p racu ­
jąc w  fabryce m aszyn rolniczych pod 
W arszawą. W 1945 r. pełnił czynną 
służbę w  Ludowym  W ojsku Polskim  
i po dem obilizacji rozpoczął w  1946 r. 
s tud ia na W ydziale Lekarskim  UŁ. 
S tudia lekarsk ie  zakończył w  1951 r., 
doktorat uzyskał w  1956 r. a stopień 
doktora habilitow anego (dawniej do­
centa) w  1964 r. Prof. Leszek Woźniak 
k ieru je  obecnie K atedrą Onkologii AM 
w Łodzi prow adząc bezpośrednio Za­
k ład  Nowotworów. Je st także ko­
ordynatorem  badań z zakresu diagno­
styk i now otw orów  w ram ach  PR — 6. 
Był także przez 4 la ta  przewodniczą­
cym Polskiego Tow arzystw a Onkolo­
gicznego.

Jest uczniem  w ybitnego anatom o­
patologa polskiego, zm arłego już prof. 
A leksandra Pruszczyńskiego, twórcy 
łódzkiej szkoły patomorfologicznej. 
S tudia uzupełniające w  zakresie diag­
nostyki onkologicznej odbywał w  W ar­
szawie u prof. J. Laskowskiego, w Zu- 
richu  u prof. A. von A lbertiniego i w 
Lejdzie u prof. von Rijssela i W illig- 
hagena, zaś studia z zakresu derm a­
tologii u prof. J. Lutowickiego. Prof. 
Leszek W oźniak jest członkiem władz 
AM w Łodzi od 1972 r.; początkowo 
jako prodziekan, później jako p ro rek ­
tor, a  od 1981 r. jako rektor.

W 1979 r. Rada Państw a nadała mu 
ty tu ł P rofesora Zwyczajnego.

Prof. Leszek W oźniak jest odznaczo­
ny w ielom a orderam  państw owym i 
i wojskowymi.

5. A kadem ia M edyczna im. Karola 
M arcinkow skiego w  Poznaniu

Prof. dr Jerzy S. WOJTOWICZ ur.
9 grudn ia 1932 r. w  Poznaniu.
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W ykształcenie 
1944 szkoła powszechna 
1950 Gimn. i Lic. im. K. M arcinkow ­

skiego w  Poznaniu 
1951—1957 Wydz. Lekarski, A kadem ia 

M edyczna w Poznaniu 
1962 doktorat m edycyny 
1964 specjalizacja 11° w  radiologii
1966 habilitacja
1975 profesor nadzw yczajny 
1983 profesor zwyczajny 
P raca zawodowa
1957—1966 asystent, st. asysten t i 

ad iunkt, w  Zakładzie Radiologii 
AM w Poznaniu

1967 docent, k ierow nik Zakładu Radio­
logii

1975—1981 dyrek tor In sty tu tu  Radiolo­
gii AM w Poznaniu 

1981 kierow nik Zakładu Radiologii 
Ogólnej In sty tu tu  Radiologii 

Badania naukow e
1958—1984 ponad 150 prac oryginal­

nych i książek. Główne za in te re­
sowania: angiografia, farm alizacja 
rozpoznania, tom ografia kom pute­
row a choroby serca i naczyń. L icz­
ne pobyty naukow e w  ośrodkach 
radiologicznych w  k ra ju  i za g ra ­
nicą (m.in. O xford, Stockholm , 
Tiibingen)

Nauczanie
1958—1984 nauczanie studentów  w y­

działu lekarskiego, ponad 20 spec­
jalizacji lekarzy w  radiologii,

1970—1984 prom ow anie 14 dr med., 
opiekun 5 przewodów  hab ilitacy j­
nych, 1 profesora w  radiologii. 
K ilkadziesiąt recenzji p rac p ro ­
m ocyjnych i wniosków o ty tu ł 
naukow y 

O rganizacja
1972—1984 Pracow nia A ngiokardiogra- 

fii, M am m ografii, Term ografii Le­
karsk ie j, P racow nia Tom ografii 
K om puterow ej, P racow nia U ltra ­
sonografii

Inne
1966—1984 członek w ielu  krajow ych 

i zagranicznych kom isji, kom ite­
tów  i tow arzystw  

1970—-1974 vice a w 1974—1977 p rze­
wodniczący ZG Polskiego L ek a r­
skiego Tow arzystw a Radiologicz­
nego

1978 redak to r naczelny Polskiego P rze­
glądu Radiologii i M edycyny N u­
klearnej, członek zespołu red a k ­
cyjnego Investigative Radiology 
1966 oraz E uropean J. of Radio­
logy 1982

1979—1984 ekspert Św iatow ej O rgani­
zacji Zdrow ia 

1970—1981 członek nadzoru  krajow ego 
w  radiologii, konsu ltan t reg ional­
ny

1979— 1981 członek CKK 
1962 członek PZPR
1981—1984 rek to r A kadem ii M edycznej 

w  Poznaniu 
1984 ponow ny w ybór na stanow isko 

rek to ra  AM.

6. Pom orska A kadem ia M edyczna 
w  Szczecinie

Prof. d r hab. Sylw ester KOW ALIK
urodził się 9 g rudn ia  1931 roku  w  ro ­
dzinie robotniczej w  Radom yślu nad 
Sanem  w  w ojew ództw ie tarnobrzeskim . 
W czasie okupacji w  ram ach  tajnego 
nauczania ukończył g im nazjum , a po 
w yzw oleniu w  S talow ej Woli uzyskał 
w  1949 roku  św iadectw o dojrzałości. 
W tym  sam ym  roku  rozpoczął studia 
w  Pom orskiej A kadem ii M edycznej w 
Szczecinie, gdzie uzyskał dyplom  le k a­
rza i lekarza dentysty. W uczelni te j 
rozpoczął p racę w  1953 roku  w  ów ­
czesnej K linice C h iru rg ii Stom atolo­
gicznej pod kierow nictw em  prof. dr 
Ireny  Sem adeni. W la tach  1959—1966 
pracow ał w  K linice O tolaryngologicz­
nej, gdzie uzyskał specjalizację w  za­
kresie  otolaryngologii o raz zdobył sto­
pień doktora nauk  m edycznych. P ro ­
m otorem  rozpraw y doktorskiej był 
prof. d r Józef Taniew ski. Odbył staże 
szkoleniowe w  Brnie, Thollw itz i L ips­
ku. W la tach  1967—1969 pełni funkcję 
o rdynato ra w  Szpitalu  M iejskim  w 
Brzegu. W 1971 roku  uzyskał stopień 
doktora habilitow anego m edycyny i ob­
ją ł k ierow nictw o K lin ik i C hirurgii 
Szczękow o-Tw arzow ej w  Pom orskiej 
A kadem ii M edycznej, n a  k tó rym  to 
stanow isku p racu je  do chw ili obecnej. 
W 1983 roku  został m ianow any p ro ­
fesorem  nadzw yczajnym . G łównym i 
k ie runkam i działalności jest leczenie 
chorych ze zniekształceniam i i nowo­
tw oram i tw arzy  i szczęk. Je st autorem  
60 publikacji, 1 książki i 5 film ów  w 
zakresie w ym ienionej problem atyki. 
Je st prom otorem  6 doktorów  n auk  m e­
dycznych oraz op iekunem  1 doktora 
habilitow anego. Uczestniczy w  konfe­
renc jach  m iędzynarodow ych oraz jest 
członkiem  In tern a tio n al Association 
for M axillo-Facial — S urgery  i E uro- 
pean  Association for M axillo-Facial — 
Surgery. W czasie studiów  i pracy  w 
Pom orskiej A kadem ii M edycznej czyn­
nie uczestniczy w  życiu publicznym . 
Je st członkiem  PZPR.

Nom inacje profesorskie

W dniu  31 stycznia 1984 r. w  sie­
dzibie przewodniczącego Rady P ań ­
stw a PRL — Belw ederze odbyła się 
uroczystość w ręczenia dyplomów no­
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m inacyjnych nowo m ianow anym  p ro ­
fesorom:

Tytuł profesora zwyczajnego nauk 
farm aceutycznych o trzym ał Bolesław 
JA N IK  prof. nadzw. AM w K rako­
wie.

T ytuł p rofesora zwyczajnego nauk  
m edycznych otrzym ali: S tan isław  Ed­
m und KLEJM AN prof. nadz. WAM 
w Łodzi, S tefan KRUS prof. nadzw. 
w AM w W arszawie, Lech M ARKIE­
WICZ prof. nadzw . w W ojskowym  In ­
sty tucie M edycyny Lotniczej w W ar­
szawie, A leksander M ICH A JLIK  prof. 
nadzw . w  C entrum  K ształcenia P ody­
plomowego WAM w W arszawie.

T ytuł profesora nadzw yczajnego nauk 
farm aceutycznych otrzym ali: Jerzy  JA - 
RZĘBINSKI doc. AM w  W arszawie, 
Je rzy  LUBA doc. w  Tarchom ińskich 
Zakładach Farm aceutycznych „Polfa”, 
W anda W OZNIAK-PARNOW SKA doc. 
w  Insty tucie Leków  w  W arszawie.

Tytuł profesora nadzw yczajnego nauk 
nauk  m edycznych otrzym ali: Ludom ir 
BIENIAS doc. WAM w Łodzi, J e ­
rzy  BOWSZYC doc. AM w  Pozna­
niu, W acław  DROSZCZ doc. AM w 
W arszawie, Eugeniusz DZIUK doc. w 
C entrum  K ształcenia Podyplomowego 
WAM w W arszawie, M ichał GÓRSKI 
doc. UMCS w  Lublinie, S tanisław  
KAŁUŻEW SKI doc. w  Państw ow ym  
Zakładzie H igieny w  W arszawie, Ro­
m uald KRECZKO doc. AM w W ar­
szawie, H enryka Langauer-LEW OW IC- 
KA doc. w Insty tucie M edycyny P ra ­
cy w  Przem yśle W ęglowym i H utn i­
czym w Sosnowcu, S tan isław  ŁOPA- 
CIUK doc. w  Insty tuc ie H em atologii 
w  W arszawie, Tadeusz TOŁŁOCZKO 
doc. AM w W arszawie, Zbigniew  
TO TII doc. w  C entrum  Zdrow ia Dziec­
ka w W arszawie, Ignacy WOŚKO doc. 
AM w Lublinie, Zbigniew  ZAPĘ- 
DOWSKI doc. WAM w Łodzi, Lecli 
ZDUNKIEW ICZ doc. w  Państw ow ym  
Zakładzie H igieny w W arszawie.

Nom inacje profesorskie

W dniu 27 kw ietn ia 1984 r. w  sie­
dzibie przewodniczącego Rady P ań ­
stw a PRL — Belwederze zostały w rę­
czone dyplom y nom inacyjne grupie no­
wo m ianow anych profesorów:

T ytuł profesora zwyczajnego nauk  
farm aceutycznych otrzym ali: S tanisław  
GILL prof. nadzw. AM w G dań­
sku, A ndrzej OLES, prof. nadzw. 
w  AGH w K rakow ie, Bronisław  ROZE- 
FELD prof. nadzw. na U niw ersytecie 
W rocławskim .

T ytuł profesora zwyczajnego nauk  
m edycznych otrzym ali: M ieczysław

BIELECKI prof. nadzw. AM w 
G dańsku, Janusz BIELSKI prof. nadzw. 
AR w  Poznaniu, Tadeusz BOGDA- 
NIK prof. nadzw. w Insty tucie Medy­
cyny P racy w Przem yśle W łókienni­
czym w Łodzi, Ludw ik Jerzy  MAZU­
REK prof. nadzw. w Instytucie G ruź­
licy w  W arszawie, Eugeniusz SPIE- 
CHOWICZ prof. nadzw. AM w W ar­
szawie, Zygm unt SZM EJA prof. nadzw. 
AM w Poznaniu, H alina SZWARC 
prof. nadzw. AWF w W arszawie.

T ytuł profesora nadzwyczajnego nauk 
farm aceutycznych otrzym ali: Romuald 
BULlNSKI doc. AM w  Lublinie, W i­
told W IENIAW SKI doc. w Instytucie 
Leków w  W arszawie.

Tytuł profesora nadzwyczajnego nauk 
medycznych otrzym ali: Zofia BYCZ- 
KOWSKA doc. w  Insty tucie M edycy­
ny P racy  w  Przem yśle Węglowym 
i Hutniczym  w Sosnowcu, Stanisław  
FILIPEC K I doc. w  Insty tucie G ruźli­
cy w  W arszawie, Leszek Ilewicz doc. 
Ś ląskiej AM w K atow icach, W alde­
m ar JANIEC doc. Ś ląskiej AM w 
K atow icach, Rom ualda KOMARNICKA 
doc. AM w Gdańsku, K rystyna
KOZŁOWSKA doc. AM w G dań­
sku, Janusz KRETOWICZ doc. w  Cen­
tru m  Medycznym K ształcenia Podyplo­
mowego w  W arszawie, Zdzisław  KRY­
SIŃSKI doc. AM w Poznaniu, Ja d ­
wiga KUCZYNSKA-SUCIŃSKA doc.
AM w W arszawie, Józef KUCZYŃSKI 
doc. AM w Poznaniu, Longin MA- 
RIANOW SKI doc. AM w  W arsza­
wie, K azim iera MILANOWSKA doc. 
AM w Poznaniu, Olga MIODUSZEW­
SKA doc. w Insty tucie Onkologii w 
W arszawie, M aria OCHOCKA doc. 
AM w W arszawie, Janusz PALUSZEK 
doc. AM w Poznaniu, Edunm d RO­
GALA doc. Ś ląskiej AM w K atow i­
cach, Jan  SKOŁYSZEW SKI doc. w
Insty tucie Onkologii — Oddział w 
K rakow ie, Jan  SKRZYPEK doc. Ś lą­
skiej AM w K atow icach, Ludwik
SM AJKIEW ICZ doc. AM w  Lublinie, 
M ieczysława TROJANOW SKA doc. 
AM w Lublinie, Juliusz WOCJAN 
doc. w  C entrum  Zdrow ia Dziecka w 
W arszawie, Leszek ZABORSKI doc. w 
Insty tucie  Medycyny M orskiej i T ro ­
p ika lnej w  Gdyni.

D ocentury

W roku akadem ickim  1983/84 w  A ka­
dem ii M edycznej w  W arszawie na s ta ­
now iska docentów zostali m ianowani: 
d r hab. med. K rystyna Ceglecka-To- 

m aszewska
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dr hab. med. Krzysztof Czubalski dr hab. med. Janusz P iekarczyk
dr hab. med. Janusz K ow alski dr hab. med. Ja n in a  W ójcicka-Jago-
dr hab. med. Bogusław M aliński dzińska
dr. hab. med. Ewa M ayzner-Zaw adzka (Opracowała: I: K om asara)

Z życia Kół N aukowych Wydz. Farm aceutycznego A kadem ii M edycznej 
w W arszawie

W dniach 8—14 kw ietn ia  1984 r. od* 
było się w Turow ie k/O pola kolejne 
VII Ogólnopolskie S em inarium  S tuden­
ckich Kół N aukow ych zorganizow ane 
przez Koło Chem ików Wyższej Szkoły 
Pedagogicznej w  Opolu. Im preza ta, 
odbyw ająca się już od szeregu lat, jest 
organizow ana pod ogólnym hasłem : 
„Chemia leków ” i jej głównym  p ropa­
gatorem  i organizatorem  jest P ani prof. 
dr hab. B arbara  Rzeszotarska, dy rek­
tor In sty tu tu  Chem ii W SP w Opolu. 
U kierunkow anie tem atyczne odbyw ają­
cych się sem inariów  ściśle w iąże się 
z zainteresow aniam i i w ieloletnim i p ra ­
cam i badaw czym i prow adzonym i przez 
Panią P rofesor w  dziedzinie syntezy 
peptydów  i am inokwasów.

Ogólnopolski, studencki obóz n au k o ­
wy „Chemia Leków  84” zgrom adził 50 
studentów  z różnych uniw ersytetów , 
politechnik i akadem ii m edycznych z 
całej Polski oraz k ilkunastu  pracow ­
ników  naukow o-dydaktycznych. 
P rogram  obozu obejm ował:
1) Poniedziałek (8.V.84 r.)

— Omówienie różnych m etod fizy­
kochem icznych oraz syntezy o r­
ganicznej.

2) W torek (9.V.84 r.)
— Synteza i działanie biologiczne 

peptydów.
3) Środa (10.V.84 r.)

— Zagadnienia analityczne oraz syn­
tezy związków optycznie czyn­
nych.

4) C zw artek (11.V.84 r.)
— Zagadnienia im m unologii now o­

tworów.
5) P iątek  (12.V.84 r.)

— M olekularne m echanizm y m eta­
bolizm u leków.

6) Sobota (13.V.84 r.)
— Sztuczna krew  oraz tem aty róż­

ne (np. syntezy leków  naserco- 
wych, leki przeciwbólowe, m or­
fina i jej pochodne, itp.).

Posiedzenia naukow e dotyczące po­
szczególnych grup  tem atycznych o tw ie­
ran e  były zawsze re fera tam i w prow a­
dzającym i, w ygłaszanym i przez zapra­
szanych sam odzielnych pracow ników  
naukow ych, a następnie prezen tow a­
ne były prace studenckie na przem ian 
z refera tam i pozostałych pracow ników  
naukow o-dydaktycznych.

Do zeszłego roku  sem inaria  te  od­
byw ały się bez udziału studentów  
i pracow ników  A kadem ii M edycznej w 
W arszawie. Dopiero w  roku 1983 dw aj 
pracow nicy W ydziału Farm aceutycz­
nego AM w W arszawie (doc. Lech 
SKULSKI i dr P io tr WROCZYŃSKI) 
wzięli czynny udział w  VI sem inarium , 
w ygłaszając na nim  dwa refera ty . W 
roku  bieżącym  (1984) uczelnię naszą 
reprezentow ali: prof. dr hab. W łodzi­
m ierz BICZ, prof. dr hab. Lech SK U L­
SKI, d r hab. Ja n  PACHECKA, dr J e ­
rzy KLEPS, dr P io tr WROCZYŃSKI 
o raz siedm iu naszych studentów  człon­
ków W ydziałowego Studenckiego Koła 
Naukowego; k tórzy  wygłosili następu­
jące re fe ra ty  i kom unikaty:
Nauczyciele Akadem iccy:
1) Prof. d r hab. W łodzim ierz BICZ, 

d r hab. Ja n  PACHECKA — Zakład 
M etabolizm u Leku „M olekularne 
m echanizm y m etabolizm u i geno- 
toksycznego działania związków che­
m icznych”.

2) Prof. dr hab. Lech SKULSKI — 
Zakład Chem ii F izycznej — „Nie­
typow e zastosow anie barw ników  ze 
szczególnym uw zględnieniem  fa rm a­
cji i m edycyny”.

3) Dr inż. Jerzy  K LEPS — Zakład 
Chem ii F izycznej — „Zastosowanie 
m agnetycznego rezonansu jądrow e­
go do badania zjaw isk dynam icz­
nych w  m olekułach związków o r­
ganicznych”.

4) Dr P io tr WROCZYŃSKI — Zakład 
Chem ii F izycznej — „Rtęciowanie 
związków heterocyklicznych”.

S tudenci:
1) A gata CISZEW SKA — (IV rok k ie­

runek  apteczny): „Rola reakcji bio- 
transfo rm ac ji w farm akologicznym  
działaniu leków ”.

2) Jarosław  FIL IPE K  — (IV rok k ie­
ru n ek  technologiczny): „N arkotycz­
ne lek i przeciw bólow e”.

3) M ałgorzata KLONOW SKA — (IV 
rok k ierunek  technologiczny): „B a­
danie zjaw iska zaham ow ania ro tacji 
w  m olekułach pochodnych N -benzy- 
lo-N - p-tosylo o-to lu idyny”.

4) Jacek  KURZATKOW SKI — (IV rok 
k ierunek  technologiczny): „Poszuki­
w anie now ych leków w  grupie w y- 
soceselektywnych inhibitorów  enzy­
m atycznych”.
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5) M agdalena SZCZYPKA — (IV rok 
k ierunek  apteczny): „Czynniki m o­
dyfiku jące m etabolizm  leków ”.

6) Ja n  SZYMAŃSKI — (II rok): „R tę- 
ciowanie n iek tórych  pochodnych 
diazyn”.

7) M ichał ŻÓŁKIEW SKI — (V rok 
W ydział F izyki U.W. (zatrudniony 
już w  Zakładzie Chem ii F izycznej 
Wydz. Farm .): „Term odynam iczne 
m etody badań  oddziaływ ań m iędzy- 
cząsteczkowych w  w odnych roztw o­
rach  zasad pirym idynow ych i pu- 
rynow ych”.

W celu podniesienia poziomu i u a tra ­
kcyjn ien ia spotkań n a  obozie „Che­
m ia Leków  84” ogłoszono konkurs na 
najlepszy re fe ra t studencki.

Ju ry  pod przew odnictw em  prof. dr 
hab. Lecha SKULSKIEGO (Wydz. F a r ­
m aceutyczny AM w W arszawie) k ie­
row ało się następującym i kry teriam i:
— spójność tem atyczna re fe ra tu  z h a ­

słem obozu,
— ważność, nowość i zakres tem atyki,
— sposób przygotow ania i wygłoszenia. 

Z przyjem nością należy zawiadom ić,
że pierw szą nagrodę uzyskał M ichał 
ŻÓŁKIEW SKI, studen t V roku  Bio­
fizyki UW, zatrudniony w  Zakładzie 
Chem ii Fizycznej Wydz. F arm aceutycz­
nego AM w  W arszawie. Nasz studen t 
Jacek  KURZATKOW SKI (IV rok, k ie­
runek  technologiczny) zdobył ex aequo 
II/III  nagrodę w raz ze s tuden tką U ni­
w ersy te tu  Gdańskiego, a A gata C I­
SZEW SKA (IV rok, k ie runek  apteczny) 
o trzym ała specjalną nagrodę Polskiego 
Tow arzystw a Immunologicznego.

Oprócz bogatego p rogram u naukow e­
go przygotow any został a trak cy jn y  p ro ­
gram  rozryw kow o-tow arzyski, k tóry  
sprzy ja ł w ytw orzeniu  przyjem nej, se r­
decznej i p rzy jacie lsk iej atm osfery.

Należy rów nież podkreślić, że p ro ­
wadzonym  obradom  tow arzyszyło rze­
te lne i spontaniczne zainteresow anie 
słuchaczy, a prow adzone dyskusje ce­
chow ała daleko idąca życzliwość i rze­
czowość. Dla w ielu prelegentów  była 
to pierw sza możliwość publicznego za­
prezentow ania swoich osiągnięć i p ro ­
w adzenia o tw arte j dyskusji, k tó ra  s ta ­
ła  zw ykle na w ysokim  poziomie, ze 
względu na wspólny udział w  niej

Koło N aukow e Filozofów przy K atedrze 
A kadem ii M edycznej w  W arszaw ie *

Filozoficzne Koło N aukow e pośw ię­
cone problem atyce „N auka a filozofia” 
powstało w  końcu roku  akadem ickiego 
1982/83. Na pierw szym  spotkaniu  ze 
studen tam i zain teresow anym i filozofią 
dał się odczuć niedostatek  wiedzy aks­

w raz ze studentam i pracowników  n a ­
ukow o-dydaktycznych. Uczestnictwo w 
obradach P ani prof. d r hab. Jan iny  
JANIKOW EJ (UJ) przewodniczącej Se­
kcji Młodych Polskiego Tow arzystwa 
Chemicznego oraz Pana prof. dr hab. 
H enryka MATEJA, dyrek to ra In s ty tu ­
tu  Im m unologii i T erapii Doświadczal­
nej PAN, czyniło je  napraw dę a tra k ­
cyjnym i i um ożliwiało zetknięcie się 
z najnow szym i osiągnięciam i naukow y­
mi.

Przedstaw ione na obozie naukow ym  
„Chem ia Leków 84” prace studenckie
0 charak terze  doświadczalnym , jak rów ­
nież re fe ra ty  przeglądow e zostaną, 
w zorem  la t ubiegłych, w ydrukow ane 
w postaci m ateriałów  zjazdowych. Ze­
szyty z la t 1982 i 1983 mogą być udo­
stępnione do w glądu w  Zakładzie Che­
mii F izycznej W ydziału Farm aceutycz­
nego AM w W arszawie (ul. Banach 1).

Jestem  głęboko przekonany, że ta  
udana i bardzo potrzebna w  dzisiej­
szych czasach im preza naukow a nie 
tylko przyczyni się do dalszej ak tyw i­
zacji studentów  pracujących w  kołach 
naukow ych W ydziału Farm aceutyczne­
go, ale rów nież odbije się szerszym 
echem  w śród całej społeczności s tu ­
denckiej naszej Uczelni. Sądzę rów ­
nież, że dobre w rażenie i w ielka sa­
tysfakcja , jaką w ynieślim y z obozu n a­
ukowego „Chemia Leków 84”, przyczy­
n i się rów nież do zaktyw izow ania p ra ­
cow ników  naukow o-dydaktycznych do 
podejm ow ania wspólnych p rac w raz ze 
studentam i. Już  dziś w iem y, że studen­
ci naszego W ydziału zrzeszeni w  ko­
łach naukow ych w yrazili gotowość
1 chęć w spólnej pracy, nie tylko w  po­
szczególnych zakładach, gdzie w ykonu­
ją swoje prace, ale rów nież w  postaci 
sem inariów , uczestnictw a w  przyszłych 
obozach organizow anych przez W SP w 
Opolu, w im prezach organizow anych 
przez Polskie Tow arzystwo F arm aceu­
tyczne czy Polskie Towarzystwo Che­
miczne.

Sądzę, że należy wszystkim , którzy 
p racu ją  i m ają zam iar uczestniczyć w 
p racach  kół naukow ych, życzyć powo­
dzenia i sa tysfakcji z te j pożytecznej 
i p rzy jem nej pracy.

(Opracował: P io tr Wroczyński)

N auk Społecznych

jologicznej i ogólno-metodologicznej. 
Dlatego na kolejnych zebraniach zaję­
liśm y się zagadnieniam i wzajem nych 
związków pomiędzy naukam i szczegó­
łowym i a filozofią.

M edycyna jest w łaśnie nauką szcze­
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gółową i kształcenie studentów  w  tym  
zakresie uk ierunkow uje się przede 
w szystkim  na przysw ojenie pewnego 
quantum  wiedzy em pirycznej, m ającej 
bezpośrednie praktyczne zastosowanie. 
Ten p rak tyczno-lekarsk i pun k t w idze­
nia, cenny w  m edycynie, często p rze­
słania jej stronę poznawczą, k tó ra  s ta ­
nowi fundam ent nauk  medycznych. 
U praw nianie refleksji ogólno-m etodolo- 
gicznej, sensu stricto  poznaw czej, jest 
więc pożyteczne szczególnie dla tej 
dyscypliny naukow ej.

P raktycyzm  nie jest cechą w yłącz­
nie m edycyny. Je st „chorobą”, na k tórą 
cierpią i inne nauki. Nadto jest p rzy ­
czyną pow staw ania pseudonauk, k tó ­
rych istotą jest eskapistyczna użytko­
wość, polegająca na całkow itym  odej­
ściu od em pirii, zaniku m yślenia k ry ­
tycznego w  imię m agicznej „prak tyk i 
naukow ej”. Np. parapsychologia: „nau­
kowe” badanie postrzegania i oddziały­
w ania pozazmysłowego, b ioenergotera­
pia: leczenie bez oddziaływ ania zm y­
słowego na pacjen ta, astrologia: „nau­
k a ” zajm ująca się tajem niczym  w pły­
wem  ciał niebieskich n a  psychikę czło­
w ieka. Powszechność scjentyczno-użyt- 
kowej postaw y zagraża nie tylko n a u ­
ce — godzi w  m oralność, in strum en-

ta lizu jąc je j w artości, np. e tyka a ltru ­
izmu egotycznego: „nie czyń d rugie­
m u źle, by cię n ie  skrzyw dził” etyka 
adaptacy jna: „dobre jest to, co służy 
przystosow aniu”.

W pierw szej kolejności zajęliśm y się 
więc dem askow aniem  pseudonauk 
i pseudonaukow ości w  nauce, chcąc 
w yrobić u studentów  postaw ę rac jo - 
nalno-kry tyczną i zdolność do refleksji 
ogólno-metodologicznej. O m aw iając pse_ 
udoetyki, chcieliśm y uw rażliw ić człon­
ków  K oła na szkodliwość powszechnej 
in strum entalizacji w artości m oralnych 
i uczulić na rozpoznaw anie au ten tycz­
nych w artości hum anistycznych. 
Opracowali:

A. G uranow ska-Poczobut
Z. W ójcikiewicz

* Koło Filozoficzne przy  K atedrze 
N auk Społecznych pow stało w  1969 r. — 
zajm ując się prob lem atyką etyk i le ­
karsk ie j (organizując k rajow e sym po­
zjum  „H ippokrates, w czoraj, dziś i ju ­
tro ” w  roku  1972 oraz konferencję 
z udziałem  gości z k ra jów  socjalistycz­
nych w  roku 1975) — obecnie zostało 
reak tyw ow ane podejm ując zaw artą  w 
ty tu le  tem atykę.

X III Ogólnopolski Quiz Chem iczny studentów  farm acji

O rganizatorem  X III Ogólnopolskiego 
Quizu Chemicznego studentów  p ie rw ­
szego roku  studiów  W ydziałów F arm a­
ceutycznych była Ś ląska A kadem ia M e­
dyczna. W yłonione w  elim inacjach w y­
działowych, rep rezen tacje  wszystkich 
wydziałów farm aceutycznych spotka­
ły się w  dniach 22—23 m aja  1984 r. 
Półfinały zorganizow ane zostały w 
Szczyrku, a w  dniu następnym  w  So­
snowcu odbyły się rozgryw ki finałowe. 
P ro tek to rat nad  im prezą objął R ek­
tor Ś ląskiej AM prof. dr F ranciszek 
Kokot.

Zgrom adzonych uczestników  przyw i­
ta ł przewodniczący kom itetu  organiza­
cyjnego i przewodniczący ju ry  doc. dr 
hab. W ładysław  W ardas, stojący na 
czele K atedry  Chem ii Ogólnej i N ieor­
ganicznej Ś ląskiej AM. Oceny p i­
semnego półfinału  i ustnego finału  oce­
niało ju ry  złożone z opiekunów  z w szy­
stkich w ydziałów  farm aceutycznych w 
składzie: dr Tadeusz Chreptowicz, dr 
Emil Kundys, d r Jadw iga M ielcarek, 
dr M aria Rojowska, d r M arian S tra -  
w iak i d r Jacek  Teodorczyk.

Zwyciężczynią ąu izu  została G raży­
na Biała z Lublina. D rugie m iejsce za­
ją ł A ndrzej Bugaj z Poznania, a trze ­
cie — M ałgorzata Z ielińska z G dań­
ska. Dalsze m iejsca zajęli: M elania
Brzozowska (Łódź), A ndrzej Sadaj (Po­
znań) i M ałgorzata P łonka (Sosnowiec). 
Zespołowo w ygrał zespół z Poznania 
przed Lublinem  i Gdańskiem . U czest­
nicy quizu o trzym ali cenne nagrody 
rzeczowe a zespół z Poznania puchar 
przechodni, przekazany przez ubiegło­
rocznych lau reatów  z Lublina.

P rogram  naukow y ąuizu  uzupełniły 
wycieczki pozw alające poznać okolice 
Wisły, K oniakow a i Szczyrku oraz spot­
kanie tow arzyskie w  Sali K om inkow ej 
DW „Klim czok”. S praw ny przebieg im ­
prezy, w skazującej znaczenie nauk  
chem icznych w procesie kształcenia 
farm aceutycznego, jest zasługą o rgan i­
zatorów  — Z akładu Chem ii Ogólnej 
i N ieorganicznej Ś ląskiej AM i ZU 
ZSMP.

O pracował: Eugeniusz K ucharz
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Zarządzenie M inistra Z drow ia i Opieki Społecznej dotyczące pracowników  
naukow o-dydaktycznych i dydaktycznych

W num erze drugim  „Dziennika U rzę­
dowego M inisterstw a Zdrow ia i Opie­
ki Społecznej” z dnia 24 lutego 1984 r. 
(poz. 8 i 9) ukazały się dwa nowe Z a­
rządzenia M inistra Zdrow ia i Opieki 
Społecznej dotyczące pracow ników  nau ­
kow o-dydaktycznych i dydaktycznych 
w  akadem iach medycznych.

Z arządzenie w  spraw ie dodatkow ych 
w ym agań niezbędnych do zajm ow ania 
stanow isk pracow ników  naukow o-dy­
daktycznych w akadem iach  m edycz­
nych określa w arunk i m ianow ania na 
stanow isko starszego asystenta i ad iun- 
ta:

K andydat ubiegający się o stanow is­
ko starszego asysten ta oprócz dyplom u 
ukończenia szkoły wyższej m usi posia­
dać znajomość specyfiki kształcenia 
medycznego i św iadectw o ukończenia 
S tudium  D oskonalenia D ydaktyczno- 
-Pedagogicznego. S tudium  to utw orzo­
ne zostało w tryb ie  zarządzenia M ini­
s tra  N auki, Szkolnictw a Wyższego 
i Techniki z dnia 19 lipca 1983 r. Po­
nad to  kandydat ten  pow inien posiadać 
w  zakresie dyscyplin klinicznych i z 
parak lin icznych  co na jm n ie j I stopnia 
specjalizację w odpow iedniej specjal­
ności m edycznej.

W arunkiem  dodatkow ym  m ianow a­
n ia  na stanow isko ad iunk ta  oprócz 
ukończenia S tudium  D oskonalenia Dy- 
daktyczno-Pedagogicznego lub S tudium  
K ształcenia i D oskonalenia Ideologicz- 
no-Pedagogicznego jest złożenie egza­
m inu z czynnej znajom ości jednego z 
następujących  języków: angielski, f ra n ­
cuski, hiszpański, niem iecki, rosyjski 
lub włoski. W zakresie dyscyplin k li­
nicznych i parak lin icznych  kandydat 
pow inien posiadać II stopnia specja­
lizację w odpow iedniej specjalności m e­
dycznej. Osoby, k tóre uzyskały ty tu ł 
m agistra  w  zakresie filologii z jedne­
go z wyżej w ym ienionych języków, 
sk ładają  egzam in z czynnej znajom o­
ści innego języka. Egzam iny ze znajo­
mości języka przeprow adzają kom isje 
pow ołane przez rek to ra  na okres jego 
kadencji.

Zarządzenie w  spraw ie określenia 
kw alifikacji w ym aganych przy za tru d ­
n ian iu  na stanow iska pracow ników  dy ­
daktycznych w akadem iach m edycz­
nych oraz zasad ich aw ansow ania po­
daje w arunk i, jakim  pow inni odpo­
w iadać kandydaci na stanow iska p ra ­
cowników dydaktycznych:

Na stanow isku lek to ra-stażysty  oraz 
in struk to ra-stażysty  może być za tru d ­
niona osoba, k tó ra  oprócz posiadania

dyplom u szkoły wyższej z tytułem  m a­
gistra  (z filologii obcej na stanow isku 
lektora-stażysty , a w ychow ania fizycz­
nego — na stanow isku in stru k to ra -s ta ­
żysty) w ykazuje wysoki poziom etycz­
ny i postaw ę obyw atelską oraz posia­
da kw alifikacje dydaktyczne i um ie­
jętności w ym agane na danym  stano­
wisku. Ponadto osoba ta  pow inna w 
czasie studiów  w  szkole wyższej w yróż­
niać się co najm niej dobrym i w ynika­
mi w nauce.

W celu szybszego przysposobienia się 
do w ykonyw ania obowiązków lektorzy 
obow iązani są do systematycznego pod­
noszenia i rozszerzania kw alifikacji 
pedagogicznych i zawodowych oraz 
ukończenia S tudium  Doskonalenia Dy- 
daktyczno-Pedagogicznego. Osoby te po­
w inny prowadzić zajęcia dydaktyczne 
pod k ierunkiem  i w  obecności dośw iad­
czonego pracow nika dydaktycznego.

Na stanow isku lek tora o raz in stru k ­
to ra  może być zatrudniona osoba, k tó ­
ra  oprócz w arunków  wym ienionych 
przy za trudn ien iu  lek tora-stażysty  oraz 
in struk to ra-stażysty  pracow ała na sta ­
now isku stażysty i uzyskała pozytyw ­
ną ocenę stażu o raz w ykazała uzdol­
n ien ia  do pracy pedagogicznej, albo 
przepracow ała co najm niej 4 la ta  w 
szkole średniej lub w innych jednost­
kach oświatowych. Instruk torom  w y­
chow ania fizycznego zalicza się rów ­
nież zajęcia w klubie sportowym , jeżeli 
zostały ocenione pozytywnie.

Na stanow isku młodszego w ykładow ­
cy może być zatrudniona osoba, k tóra 
posiada dyplom  ukończenia szkoły w yż­
szej z ty tu łem  m agistra lub innym  rów ­
norzędnym  ty tu łem  i przepracow ała co 
najm nie j 2 la ta  w innych niż szkoła 
wyższa zakładach pracy w zakresie 
specjalności bezpośrednio związanej 
z przedm iotem  pow ierzonych zajęć dy­
daktycznych. Ponadto osoba ta pow in­
na wykazać się wysokim  poziomem 
etycznym  i postaw ą obyw atelską oraz 
posiadać kw alifikacje dydaktyczne 
i um iejętności w ym agane na danym  
stanow isku.

Osobie zatrudnionej na stanow isku 
młodszego w ykładowcy, dla k tó rej jest 
to pierw sza praca w szkole wyższej, 
należy zapewnić niezbędną opiekę i po­
moc doświadczonego pracow nika dy­
daktycznego oraz możliwość ukończe­
nia S tudium  Doskonalenia Dydaktycz- 
no-Pedagogicznego.

Na stanow isku nauczyciela przed­
miotów obronnych i pomocniczych mo­
że być zatrudniona osoba, k tóra po­
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siada dyplom  ukończenia szkoły wyż­
szej z ty tu łem  m agistra, lub rów no­
rzędnym  ty tu łem  w  zakresie odpow ia­
dającym  w ykładanem u przedm iotowi.

Na stanow isku nauczyciela p rzed­
m iotów  zawodowych i p rak tycznej n a ­
uki zawodu może być zatrudniona oso­
ba, k tó ra  posiada dyplom  ukończenia 
szkoły wyższej, albo posiada średnie 
w ykształcenie pedagogiczne, zawodowe 
bądź ogólnokształcące i odpowiednie 
upraw nien ia do w ykonyw ania zawodu, 
którego ma nauczać.

W Zarządzeniu podano tylko w aru n ­
ki aw ansow ania lek tora-stażysty  oraz 
instruk to ra-stażysty  na stanow iska lek ­
torów  i instruktorów . A w ansow anie to 
może nastąp ić po spełnieniu w arunków  
staw ianych przy za trudn ien iu  lek tora 
oraz instruk to ra . N atom iast wymogi 
sitawiane przy aw ansow aniu na stano­
w iska wykładow ców  i starszych w y­
kładowców podane zostaną w odręb­
nych przepisach.

(Opracow ała I. K om asara)
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