
ROK XV
NR 3(48)

WRzesień  
2017

Be z pł at Na Ga z eta K R ajOW ej i z By Di aGNOstóW L a BOR atORy j N ych

Raport  
Najwyższej Izby Kontroli

issN 2084-1663



Zapraszamy do współtworzenia naszego magazynu
„Diagnosta Laboratoryjny”. Zachęcamy do współpracy wszystkich,

którzy chcą się podzielić swoimi opiniami na temat spraw diagnostycznych.
Jeżeli lubicie Państwo podróżować, odwiedzacie ciekawe miejsca lub chcecie

pochwalić się swoim niecodziennym hobby, zapraszamy do kontaktu.

NA ZGŁOSZENIA CZEKAMY POD ADRESEM: redakcja@kidl.org.pl
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DR ELŻBIETA PUACZ
pRezes KRajOWej

RaDy DiaGNOstóW
LaBORatORyjNych

Raport NIK i co dalej...
Gorące dni sierpnia nie tylko z powodu upałów już za nami….
Niestety mimo przerwy wakacyjnej w pracach sejmu Rp Mini-

sterstwo zdrowia znów nie pozwoliło o sobie zapomnieć. tradycją 
już się stało, że projekty ważnych aktów prawnych właśnie w dni 
wakacyjne trafiają do zaopiniowania z krótkim terminem prze-
syłania uwag lub już po terminie. Otrzymaliśmy aż 46 projektów 
aktów prawnych, do których wystosowaliśmy odpowiednie uwagi.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia  
Wielkie kontrowersje i natychmiastową reakcję sprzeciwu sa-

morządu wywołało wydane w lipcu przez Ministra zdrowia Ob-
wieszczenie o „Wymaganiach dobrej praktyki pobierania krwi i jej 
składników, badania, preparatyki, przechowywania, wydawania 
i transportu dla jednostek organizacyjnych publicznej służby krwi”. 
W tym akcie zamieszczono opis tzw. „zdalnej autoryzacji”. pragnę 
jednoznacznie podkreślić, iż brak jest podstawy normatywnej do 
określenia w „Wymaganiach…” zasad przeprowadzenia autoryza-
cji wyniku badania laboratoryjnego. procedury zdalnej autoryzacji 
wyniku badania laboratoryjnego wykraczają poza zakres zagad-

nień, do których mogą odnosić się przedmio-
towe Wymagania. autoryzacja wyniku bada-
nia laboratoryjnego jest odrębną od badania 
czynnością diagnostyki laboratoryjnej, co po-
twierdza treść art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 27 
lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjnej. 
autoryzacja wyniku badania laboratoryjnego 
nie została wszak wymieniona w treści prze-
pisu art. 24 pkt 2 lit a) ustawy o publicznej 
służbie krwi, z tego też względu Wymagania 
nie mogą odnosić się do czynności autory-
zacji wyniku badania laboratoryjnego. Ob-
wieszczenie Ministra zdrowia z dnia 9 czerw-
ca 2017 roku (Dziennik Urzędowy Ministra 

zdrowia, poz. 63) zatwierdzające i publikujące Wymagania w czę-
ści dotyczącej zdalnej autoryzacji nie posiada podstawy prawnej.

Ciągłe szkolenia dla diagnostów 
laboratoryjnych

W lipcu Minister zdrowia podpisał rozporządzenie regulują-
ce ciągłe szkolenia dla diagnostów laboratoryjnych. Niestety mimo 
sprzeciwu samorządu wszelkie koszty związane z procesem kształ-
cenia ciągłego oraz jego monitorowaniem resort zdrowia scedował 
na diagnostów laboratoryjnych oraz samorząd, który utrzymuje się 
z ich składek. Koszty jakie ma ponieść samorząd w ciągu 5 lat według 
prognoz wyniosą ponad 500 tys. złotych. jako samorząd zwrócili-
śmy się Ministerstwa zdrowia  o pokrycie kosztów jakie już w tym 

roku w wysokości 200 tys. złotych ma ponieść KiDL oraz o zmianę 
niekorzystnych dla nas zapisów w rozporządzeniu. zachęcam do za-
poznania się z artykułem opisującym realizację obowiązku ciągłego 
szkolenia dla diagnostów laboratoryjnych.

Prof. dr hab. Maciej Szmitkowski konsultantem 
krajowym ds. diagnostyki laboratoryjnej

Ministerstwo zdrowia po raz kolej-
ny powołało na stanowisko konsultanta 
krajowego w dziedzinie diagnostyki labo-
ratoryjnej prof. Macieja szmitkowskiego 
z zakładu Diagnostyki Biochemicznej UM 
w Białymstoku.

profesor szmitkowski został odwoła-
ny z funkcji pod koniec stycznia br. przez 
podsekretarza stanu Ministerstwa zdro-
wia jarosława pinkasa. prezydium Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 

wyraziło stanowczy sprzeciw i wnosiło o przywrócenie profesora 
na stanowisko.

zgodnie z art. 7 ust. 2 pkt 2 ustawy o konsultantach w ochronie 
zdrowia z dnia 6 listopada 2008 roku „Organ, który powołał kon-
sultanta, odwołuje go przed upływem kadencji, jeżeli w ocenie tego 
organu konsultant nie realizuje powierzonych mu zadań i upraw-
nień lub zaistniały okoliczności uniemożliwiające ich dalsze wyko-
nywanie”. przesłanka wskazana w powyższym przepisie nie zosta-
ła spełniona w stosunku do prof. Macieja szmitkowskiego. Nigdy 
nie wysuwano zastrzeżeń dotyczących realizacji powierzonych mu 
zadań. przeciwnie, minister zdrowia w dniu 6 października 2016 
roku powołał prof. dr hab. Macieja szmitkowskiego na stanowi-
sko przewodniczącego zespołu do spraw opracowania koncepcji 
zmian w zakresie funkcjonowania ośrodków badań jakości w dia-
gnostyce laboratoryjnej i mikrobiologicznej. prezydium Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych zwracało uwagę, że prof. Maciej 
szmitkowski wielokrotnie akcentował wady istniejącego systemu, 
wskazując także na nieprawidłowości w funkcjonowaniu wielu pod-
miotów leczniczych oraz proponując rozwiązania. Dlatego niepokój 
wzbudził pospiech i okoliczności, w jakich Wiceminister zdrowia 
podjął tak ważną dla bezpieczeństwa pacjentów i dla diagnostów 
laboratoryjnych decyzję. Wniosek KRDL poprali przewodniczący 
wszystkich klubów parlamentarnych oraz cała sejmowa i senacka 
Komisja zdrowia. po dokładnej analizie zaistniałej sytuacji Minister 
Konstanty Radziwiłł ponownie powołał prof. Macieja szmitkow-
skiego na stanowisko konsultanta krajowego w dziedzinie diagno-
styki laboratoryjnej. pragnę podziękować wszystkim diagnostom 
laboratoryjnym, którzy poparli stanowisko i podpisali petycje do 
Ministra zdrowia.

SŁOWO OD PREZESA
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Sytuacja diagnostyki laboratoryjnej:  
dostępność i finansowanie – Raport  

Najwyższej Izby Kontroli
21 sierpnia prezes NiK Krzysztof Kwiatkowski przedstawił raport 

NiK dotyczący diagnosty laboratoryjnej. Raport w sposób bardzo 
rzetelny ukazał cała prawdę o problemach, które od wielu lat dotyka-
ją medycynę laboratoryjną w polsce a przez to wszystkich polaków.

Kontrola NiK była rezultatem wniosku złożonego w 2015 roku 
przez wszystkich członków sejmowej Komisji zdrowia Vii kaden-
cji sejmu, którzy bez względu na reprezentowane partie polityczne 
widzieli konieczność oceny sytuacji i wprowadzenia natychmiasto-
wych zmian w obszarze finansowania i dostępności do diagnostyki 
laboratoryjnej oraz wykorzystania informacji płynącej z pracy dia-
gnostów w opiece nad pacjentem. 

NiK wykazała, że brak odrębnego finansowania diagnostyki la-
boratoryjnej jest przyczyną traktowania diagnostyki laboratoryjnej 
jako źródła kosztów a nie najtańszej informacji o stanie klinicznym 
pacjenta. Wiedza płynąca z badań laboratoryjnych nie została wy-
korzystana w pełni w procesie opieki nad pacjentem. Medycyna la-
boratoryjna w znikomym stopniu jest wykorzystana w profilaktyce. 
Oszczędności na diagnostyce powodują wzrost o 16,4 % kosztów po-
niesionych na refundację leków. zachęcam wszystkich do zapozna-
nia się z raportem NiK, który wraz z korespondencją KiDL z Mi-
nisterstwem zdrowia został zamieszczony na stronie KiDL a jego 
prezentację zamieszczamy w środku gazety. jednocześnie proszę 
wszystkie Koleżanki i Kolegów o przekazywanie informacji płyną-
cych z raportu jak najszerszemu gronu polaków. Głos przyszłych 
wyborców będzie bardzo ważny w motywowaniu decydentów do 
wprowadzenia korzystnych dla nas wszystkich zmian.

Wakacje z KIDL
cieszymy się niezmiernie, że jak co roku, w okresie wakacji szkol-

nych mogliśmy gościć wielu diagnostów wraz z rodzinami w sie-
dzibie KiDL przy ul. Konopackiej 4 w Warszawie. Na kilka tygodni 
budynek izby stał się autentycznym domem diagnostów. pragnę 
podziękować diagnostom, którzy przy okazji pobytu w naszej sie-
dzibie znaleźli chwilę, aby zapoznać się z codzienną pracą w biurze 
izby. Dziękuję za słowa życzliwości kierowane pod naszym adresem, 
jestem wdzięczna również za to, że skorzystaliście państwo z oka-
zji, aby zasygnalizować problemy, z jakimi borykają się diagności 
w różnych częściach polski. jeszcze raz zapraszam wszystkich dia-
gnostów wraz z rodzinami do skorzystania z miejsc noclegowych 
także w okresie poza wakacjami.

Szkolenia w KIDL
przed nami kolejny czas szkoleń organizowanych przez samorząd. 

Rozpoczęliśmy nowe szkolenie pt. standaryzacja badania moczu we-
dług zaleceń europejskiej Konfederacji Medycyny Laboratoryjnej. 
Kontynuowane będą również cieszące się wielkim powodzeniem 
szkolenia z badania nasienia. W najbliższym czasie przewidywa-

ne są kursy z  za-
kresu: zarażeń pa-
razytologicznych, 
diagnostyki pły-
nów, hematologii 
i cytologii gineko-
logicznej. Obecnie 
trwają przygotowa-
nia do szkoleń do-

tyczące kontroli jakości w laboratorium o profilu mikrobiologicz-
nym. W tym miejscu pragnę serdecznie zachęcić diagnostów do 
śledzenia strony izbowej i udziału w organizowanych szkoleniach.

Nowa Karta Pracowników Służby Zdrowia 
8 września w siedzibie episkopatu polski odbyło się spotkanie 

przedstawicieli wszystkich zawodów medycznych z członkami epi-
skopatu polski i zaproszonymi gośćmi ze światowej służby zdrowia. 
Nasze środowisko reprezentowała dr hab. Grażyna sygitowicz czło-
nek prezydium KRDL. podczas spotkania została przedstawiona 
Nowa Karta pracowników służby zdrowia, wydana przez papieską 
Radę ds. służby zdrowia w grudniu 2016 roku, a obecnie przetłu-
maczona na język polski. 

tekst oryginalny Nowej Karty pracowników służby zdrowia zo-
stał opracowany z inicjatywy śp. arcybiskupa zygmunta zimowskie-
go, ostatniego przewodniczącego papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa 
służby zdrowia (w latach 2009-2016), który napisał wstęp do Karty.

Nowa Karta pracowników służby zdrowia nie jest kolejnym me-
dycznym kodeksem etyki. jest natomiast dokumentem, który pre-
zentuje przesłanie bioetyczne, skierowane do wszystkich pracow-
ników służby zdrowia zarówno chrześcijańskich, jak i wszystkich 
preferujących całościowe spojrzenie na człowieka chorego. 

Nowa Karta składa się z trzech części: narodziny – życie – śmierć. 
Dokument stanowi pomoc w umacnianiu szacunku wobec godności 
człowieka, szczególnie godności człowieka chorego.

Parafiada w Lublinie
Dziękuję członkom Lubelskiego towarzystwa studentów ana-

lityki Medycznej za pomoc i udział (mimo sesji) w  festynie para-
fialnym organizowanym w Lublinie. Dla odwiedzających nasze 
stoisko prowadzone przez studentów było dobrą okazją, aby do-
wiedzieć się jak prawidłowo przygotować się do badań laborato-
ryjnych. Uczestnikom wykonywano pomiar ciśnienia, pomiar gli-

kemii przygodnej, pomiary zawartości tkanki tłuszczowej i wody 
w organizmie. Nie zabrakło również atrakcji dla najmłodszych. 
Laboratorium pluszowego Misia przeprowadziło szereg prostych 
doświadczeń dla maluchów.

Dziękuję wszystkim, którzy poświecili swój czas, by promować 
nasz zawód i rolę badań laboratoryjnych w profilaktyce zdrowia. 
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MAREk PosoBkIEwICZ  
GłóWNy iNspeKtOR saNitaRNy

Sytuacja epidemiologiczna 
w polskich szpitalach

– ogniska epidemiczne w 2016 roku
W 2016 r. w związku z niekorzystną sytuacją epidemiologiczną związaną z narastaniem liczby 

przypadków osób objętych ogniskami zakażeń wywołanych szczepem Klebsiella pneumoniae NDM 
w Polsce, w porozumieniu z Konsultantem Krajowym w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej, Ministerstwo 

Zdrowia oraz Główny Inspektorat Sanitarny podjęli działania profilaktyczne.

sytuacja epidemiologiczna w zakresie występowania ognisk epi-
demicznych wywołanych Klebsiella pneumoniae NDM w szpi-
talach na terenie kraju w latach 2015 - 2016, opracowana na 

podstawie raportów rocznych, przedstawia się następująco.
W roku 2015 zgłoszono do państwowych powiatowych inspek-

torów sanitarnych 9 ognisk epidemicznych, w których czynnikiem 
zakaźnym była Klebsiella pneumoniae NDM. Ogniska te zarejestro-
wano w podmiotach leczniczych w województwie: dolnośląskim, 
lubuskim i mazowieckim. zakażeniu w tych ogniskach uległo 25 
osób, natomiast u 36 osób u których wykonano badanie przesiewo-
we stwierdzono kolonizację/nosicielstwo bezobjawowe.

W 2016 roku zgłoszono do państwowych powiatowych inspekto-
rów sanitarnych już 35 ognisk epidemicznych wywołanych Klebsiel-
la pneumoniae NDM. ponadto w województwie mazowieckim zare-
jestrowano 31 przypadków transmisji bezobjawowego nosicielstwa. 
Ogniska epidemiczne zarejestrowano w podmiotach leczniczych w wo-
jewództwie: mazowieckim (19), podlaskim (9), zachodniopomorskim 

(2) kujawsko-pomorskim (1), łódzkim (1), śląskim (1), warmińsko-ma-
zurskim (1) i wielkopolskim (1). zakażeniu w tych ogniskach uległo 120 
osób, natomiast u 323 osób u których wykonano badania stwierdzono 
nosicielstwo/kolonizację. powyższe ogniska epidemiczne wystąpiły 
w szpitalach: klinicznych, specjalistycznych, wojewódzkich oraz powia-
towych. Wśród hospitalizowanych pacjentów Klebsiella pneumoniae 
NDM wystąpiła najczęściej w postaci bezobjawowego nosicielstwa, 
zaś w przypadku zakażenia inwazyjnego, wystąpiła przede wszyst-
kim u osób z obniżoną odpornością tj. osób starszych, u osób z towa-
rzyszącymi chorobami przewlekłymi. Na podstawie raportów stwier-
dzono, iż zakażenia dotyczyły w szczególności układu moczowego, 
układu oddechowego (zapalenia płuc), zakażenia ran i zakażenia krwi.

szpitale zostały zobligowane do przeprowadzania badań prze-
siewowych u pacjentów przy przyjęciu do szpitala, przestrzegania 
zasad izolacji pacjentów, zwiększenia natężenia kontroli wewnętrz-
nych oraz bieżącego zgłaszania do psse wszystkich pojedynczych 
przypadków i ognisk epidemicznych.

Wykres 1 Liczba pacjentów z zakażeniem w ognisku epidemicznym

Diagnostyka
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Realizacja na wielką skalę obowiązkowych badań przesiewowych 
u pacjentów przyjmowanych do szpitali w województwie mazowiec-
kich i podlaskim pozwoliła wychwycić zarówno objawowe zakażenia 
wywołane tą bakterią, jak i przypadki bezobjawowych kolonizacji.

W polsce w 2016 roku zgłoszono do powiatowych stacji sani-
tarno-epidemiologicznych 532 ogniska epidemiczne zakażeń szpi-
talnych, to jest o 11,5% więcej niż w 2015 roku, w którym liczba ta 
wynosiła 477. Ogniska epidemiczne w 2016 roku zgłoszono z 267 
szpitali, zaś w 2015 z 233 szpitali. W ogniskach zachorowało 3725 
pacjentów oraz 339 pracowników medycznych łącznie – 4064 osób, 
co zostało przedstawione na poniższych wykresach.

Biorąc pod uwagę powyższe należy podkreślić, iż liczba pacjen-
tów z zakażeniem w ognisku epidemicznym zależna jest m.in. od 
czynnika etiologicznego wywołującego zakażenie, przestrzegania 
obowiązujących w szpitalu procedur, w szczególności „higieny rąk”, 
zapewnienia możliwości izolacji pacjentów. Głównym czynnikiem 
etiologicznym, który wywołał zakażenie wśród personelu to: wirus 

grypy ah1N1, świerzbowiec, rotawirus, norowirus, clostridium 
difficile i salmonella infantis.

sytuację epidemiologiczną w zakresie występowania ognisk 
epidemicznych zakażeń szpitalnych w latach 2015- 2016 w polsce 
przedstawia

z analizy danych z raportów rocznych wynika, iż wyraźny wzrost 
liczby ognisk epidemicznych odnotowano w województwach: ma-
zowieckim, podlaskim, w których to zarejestrowano zarówno za-
każenia objawowe wywołane Klebsiella pneumoniae NDM, jak 
i przypadki nosicielstwa. W województwach: śląskim, małopolskim, 
podkarpackim, lubuskim, lubelskim, wielkopolskim, zachodnio-
pomorskim, świętokrzyskim, odnotowano nieznaczny wzrost licz-
by ognisk epidemicznych, natomiast zmniejszyła się liczba ognisk 
epidemicznych zgłoszonych do państwowej inspekcji sanitarnej 
w województwach: łódzkim, pomorskim, kujawsko-pomorskim, 
dolnośląskim, opolskim. Na tym samym poziomie zarejestrowa-
no ogniska epidemiczne w województwie warmińsko-mazurskim.

Wykres 2 Liczba personelu medycznego z zakażeniem w ognisku epidemicznym

Rys. 1 Liczba ognisk epidemicznych zarejestrowanych 
w Polsce w latach 2015 – 2016

Wykres 3 Procentowy udział wybranych czynników 
alarmowych wywołujących ogniska epidemiczne 

w latach 2015-2016
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Najczęstsze czynniki alarmowe, które wywoływały ogniska epi-
demiczne w szpitalach w 2015 – 2016 roku, przedstawia Wykres 3

Na podstawie przedstawionych wyżej danych liczbowych można 
stwierdzić, że wśród czynników etiologicznych ognisk epidemicz-
nych zakażeń szpitalnych, podobnie jak w poprzednich latach, do-
minowały zakażenia żołądkowo-jelitowe, wywołane przez clostri-
dium difficile, jednak ich udział w łącznej liczbie zgłoszonych ognisk 
epidemicznych zakażeń szpitalnych zmniejszył się z 34,4% w roku 
2015 do 28,3% w 2016 r.

zmniejszył się także odsetek ognisk epidemicznych zakażeń szpi-
talnych wywoływanych przez rotawirusy z 8,3% w 2015 roku do 7,9% 
w 2016 roku, oraz zakażeń wywołanych przez norowirusy z 13,8% 
w 2015 roku do 7,3% w 2016 roku. ponadto w 2016 r. zarejestrowa-
no 2 ogniska wywołane salmonellą infantis, i 2 ogniska wywołane 
salmonellą enteritidis, co stanowi 0,8% ogółem zgłoszonych ognisk.

W 9,0% z ogólnej liczby zgłoszonych ognisk, które były zareje-
strowane przez zespoły kontroli zakażeń szpitalnych jako ostre wiru-
sowe zakażenia żołądkowo-jelitowe, nie ustalono etiologii zakażeń.

W porównaniu z rokiem 2015, w roku 2016 odnotowano zmiany 
w zakresie występowania czynników wywołujących ogniska epide-
miczne zakażeń szpitalnych w podmiotach leczniczych i tak nastąpił:

znaczny wzrost liczby ognisk epidemicznych wywołanych:
•	wirusem grypy a/h1N1 z 0,6% w 2015 r. do 9,8% w roku 2016;
•	Enterococcus faecium VRE z 1,7% w 2015 r. do 4,3% w roku 

2016;
•	Klebsiella pneumoniae NDM z 1,9% w 2015 r. do 6,6% w roku 

2016.
•	Świerzbowiec z 2,3% w 2015 r. do 3,2 % w roku 2016.
•	Klebsiella pneumoniae MBL z 0,6% w 2015 r. do 0,9% w roku 

2016.
•	Klebsiella pneumoniae Kpc z 0,6% w 2015 r. do 1,1% w roku 

2016 ogółem zgłoszonych ognisk
Odnotowano spadek liczby ognisk wywołanych przez:

•	Klebsiella pneumoniae ESBL z 5,2% w roku 2015 do 3,4% 
w 2016 roku,

•	Pseudomonas aeruginosa z 2,5% w roku 2015 do 1,7% w roku 
2016.
pod względem postaci klinicznych zakażeń w ogniskach epide-

micznych sytuacja epidemiologiczna w 2016 r. kształtowała się na-
stępująco, co przedstawia Wykres nr 4.

ZAkAŻEnIA PRZEwoDU PokARMowEgo w 2015 r. stano-
wiły 56,6% ogółem zgłoszonych ognisk, natomiast w 2016 r. wskaź-
nik ten zmniejszył się do 44,3% (w związku ze zmniejszeniem się 
liczby ognisk epidemicznych wywołanych przez Norowirusy, Rota-
wirusy i Clostridium difficile).

ZAkAŻEnIA UkłADU oDDEChowEgo stanowiły w 2015 
r. 12,1% w 2016 r. 21,9% ogółu zakażeń, w tym 10,1% zakażeń wy-
wołanych wirusem grypy. Głównym czynnikiem wywołującym 
zakażenia układu oddechowego był: Acinetobacter baumannii, 
Klebsiella pneumoniae ESBL, wirus grypy A/H1N1, wirus gry-
py typu B i A.

ZAkAŻEnIA MIEjsCA oPERowAnEgo stanowiły w 2015 
r. 1,8% zaś w 2016 r. 3,8% ogółu zakażeń. czynnikami alarmo-
wymi najczęściej wywołującymi zakażenia miejsca operowa-
nego w 2016 r. były: Enterococcus faecium VRE, Acinetobacter 
baumannii, Staphylococcus aureus MRSA, Klebsiella pneumo-
niae MBL.

ZAkAŻEnIA UkłADU MoCZowEgo w 2015 roku stanowiły 
3,1% w 2016 r. 8,3%, głównym czynnikiem wywołującym zakaże-
nie to Klebsiella pneumoniae NDM, Klebsiella pneumoniae ESBL.

PosoCZnICA stanowiła w 2015 roku 3,3% zaś w 2016 roku 2,3% 
ogółu zgłoszonych ognisk. Głównym czynnikiem wywołującym 
zakażenie to: Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa.

zakażenia szpitalne stanowią wyzwanie dla współczesnej me-
dycyny. Ścisła współpraca diagnostów laboratoryjnych z perso-
nelem medycznym szpitala jest podstawą działań w profilakty-
ce, terapii i zwalczaniu zakażeń. Bieżący monitoring czynników 
alarmowych, ustawiczne szkolenia personelu pozwala zminima-
lizować ryzyko zakażeń pacjentów i personelu, a  tym samym 
podnosi jakość usług medycznych w szpitalach. szczególnie jest 
to istotne w związku z narastającym w polskich szpitalach pro-
blemem lekooporności drobnoustrojów na dostępne antybio-
tyki, a  także wzrost liczby pacjentów zakażonych patogenami 
wielolekoopornymi trudnymi do wyeliminowania ze środowi-
ska szpitalnego. 

Wykres 4 Ogniska epidemiczne wg postaci klinicznej zakażenia w 2016 r.
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AnnA BogDAńskA, DARIUsZ koZłowskI, MAgDALEnA PAjDowskA
pRacOWNia BaDań RaDiOiMMUNOLOGiczNych i BiOcheMii 
zaKłaD BiOcheMii, RaDiOiMMUNOLOGii i MeDycyNy DOŚWiaDczaLNej  
iNstytUt ,,pOMNiK-ceNtRUM zDROWia DziecKa’’

S-adenozylometionina 
i S-adenozylohomocysteina 

– niedoceniane markery 
zaburzeń metylacji

Zaburzenia metylacji to grupa rzadkich, uwarunkowanych genetycznie wrodzonych wad metabolizmu. 
Dotyczą procesów transmetylacji na szlaku metabolicznym między metioniną a homocysteiną. 

charakteryzują się szerokim spektrum mało specyficznych 
objawów klinicznych obejmujących głównie wątrobę, ośrod-
kowy układ nerwowy i mięśnie, dlatego wciąż są niedosta-

tecznie rozpoznawane. Biochemicznym wskaźnikiem tej grupy zabu-
rzeń jest izolowana hipermetioninemia. Kluczowymi metabolitami 
w różnicowaniu izolowanej hipermetioninemii oraz najlepszymi 
markerami do diagnostyki laboratoryjnej wrodzonych zaburzeń me-
tylacji są s-adenozylometionina (saM, adoMet) i sadenozylohomo-
cysteina (sah, adohcy)1. Wartości stężeń saM i sah występują we 
krwi w zakresie nmol/L, dlatego pomiar stężenia tych metabolitów 
wymaga specjalistycznej techniki Lc-Ms/Ms (chromatografia cie-
czowa sprzężona z tandemową spektrometrią mas, ang. liquid chro-
matography – mass spectrometry), dostępnej w niewielu wyspecjali-
zowanych laboratoriach metabolicznych na świecie, w tym ip-czD. 

Markery zaburzeń metylacji
s-adenozylometionina powstaje przez przeniesienie grupy ade-

nozylowej z adenozynotrójfosforanu (atp) na atom siarki metioni-
ny przy udziale adenozylotransferaz metioninowych rozpoczynając 
proces transmetylacji. saM jest ważnym prekursorem dla trzech bio-
logicznych szlaków: metylacji, transsulfuracji i syntezy poliamin2. 
sadenozylometionina jest uniwersalnym donorem grup metylowych 
(-ch3) dla wielu reakcji metylacji związków drobno – i wielkoczą-

steczkowych jak katecholaminy, aminokwasy, proteiny, DNa, RNa, 
histony. po aktywacji grupy metylowej następuje jej przeniesienie na 
akceptor np. na fosfatydyloetanoloaminę i w ten sposób z saM po-
wstaje sadenozylohomocysteina, która jest inhibitorem większości 
metylotransferaz. sah następnie ulega enzymatycznej hydrolizie do 
homocysteiny i adenozyny. Natomiast homocysteina wchodzi w cykl 
transsulfuracji zakończonej syntezą cysteiny albo jest remetylowa-
na z wykorzystaniem metylotetrahydrofolianu do metioniny, która 
po przyłączeniu grupy adenozylowej z atp przechodzi w s-adeno-
zylometioninę kończącą cykl aktywowanego metylu3,4(Rycina 1).

Hipermetioninemia
podwyższony poziom metioniny dotyczy wielu sytuacji klinicz-

nych, a różnicowanie hipermetioninemii jest wyzwaniem dla klini-
cysty (Rycina 2). 

hipermetioninemię o różnym nasileniu obserwuje się w wielu 
chorobach wątroby, u wcześniaków z niską masą urodzeniową, 

Rycina 1 Rycina 2

Diagnostyka rzadkich chorób
metabolicznych
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u dzieci na diecie wysokobiałkowej oraz w grupie wrodzonych wad 
metabolizmu obejmującej:
 – homocystynurię (deficyt cBs, ang. cystathionine beta-synthase de-

ficiency) oraz defekty związane z cyklem aktywowanego metylu:
 – deficyt transferazy adenozylometioninowej (Mat i/iii, ang. me-

thionine adenosyltransferase I/III deficiency),
 – deficyt transferazy glicylometioninowej (GNMt, ang. glycine N-

-methyltransferase deficiency),
 – deficyt hydrolazy adenozylohomocysteiny (sahh, ang. S-adeno-

zylhomocysteine hydrolase deficiency)
 – deficyt kinazy adenozyny (aDK, ang. adenosine kinase deficiency)

Deficyt β-syntazy cystationiny (CBs, ang. cystathionine 
β-synthase) – homocystynuria

homocystynuria jest genetyczną chorobą dziedziczącą się w spo-
sób autosomalny recesywny, spowodowaną deficytem enzymu 
β-syntazy cystationiny. Najczęściej manifestuje się objawami kli-
nicznymi: zwichnięcie soczewki, opóźnienie umysłowe, zakrzepica, 
stłuszczenie wątroby, nieprawidłowości układu kostnego włączając 
osteoporozę oraz ścieńczenie i wydłużenie kości długich. cechą 
charakterystyczną są bardzo jasne włosy. W nieleczonej homocysty-
nurii obserwuje się podwyższenie poziomu metioniny nawet do 40 
razy ponad normę, podwyższony całkowity poziom homocysteiny 
(thcy, ang. total homocysteine) zarówno w surowicy jak i w moczu 
oraz bardzo znaczące podwyższenia saM i sah w osoczu. hiper-
metioninemia w cBs jest tłumaczona jako wynik szerokiej reme-
tylacji homocysteiny. ponieważ droga transsulfuracji homocysteiny 
jest zahamowana przez blok enzymatyczny, homocysteina ulega 
zwiększonej metylacji do metioniny zarówno na drodze metylacji 

tetrahydrofolianu jak i reakcji betaino-zależnych. Wzrost stężenia 
s-adenozylohomocysteiny wynika z faktu, że równowaga odwracal-
nej reakcji katalizowanej przez sahh przesunięta jest w stronę two-
rzenia sah. Dlatego wzrost stężenia hcy powoduje wzrost poziomu 
stężenia sah. Natomiast na wzrost stężenia s-adenozylometioni-
ny mają wpływ dwa czynniki: sah, która hamuje metylotransfe-
razy z użyciem saM oraz tendencja wzrastania stężenia saM wraz 
ze wzrostem stężenia metioniny przy prawidłowej aktywności en-
zymu transferazy adenozylometioninowej Mat i/iii 5,6 (tabela 1).

Wrodzone defekty związane z cyklem 
aktywowanego metylu

Deficyt transferazy adenozylometioninowej (MAT I/III, ang. 
methionine adenosyltransferase I/III deficiency) 

Deficyt Mat i/iii jest chorobą wrodzoną, dziedziczoną w sposób 
autosomalny recesywny, spowodowaną deficytem enzymu transfe-
razy adenozylometioninowej i/iii. Mat i/iii zdiagnozowano do-
tychczas u 64 pacjentów na świecie, co stanowi największą grupę 
wykryć spośród pozostałych zaburzeń na szlaku metylacji. Deficyt 
ten jest główną przyczyną trwałej, izolowanej hipermetioninemii1. 
transferaza adenozylometioninowa katalizuje przemianę metio-
niny do sadenozylometioniny. Występuje w trzech formach: Mat 
i i Mat iii, wchodzących w skład tej samej podjednostki kodowa-
nej przez gen MAT1A oraz Mat ii składającej się z dwóch podjed-
nostek kodowanych przez gen MAT2A. U pacjentów z deficytem 
Mat i/iii obserwuje się stężenie saM w granicach normy, podczas 
gdy stężenie metioniny stanowi nawet 40-krotność normy5. Więk-
szość pacjentów nie prezentuje objawów klinicznych jednak u cho-

Tabela 1. Defekty metaboliczne związane z cyklem aktywowanego metylu.

Jednostka chorobowa; 
defekt enzymatyczny

Gen SAM SAH Metionina Homocy-
steina

Główne objawy kliniczne i nieprawidłowości biochemiczne

Deficyt β-syntazy cysta-
tioniny (CBS, ang. cysta-
thionine β-synthase)

CBS   6-16 razy po-
nad normę

↑3- 40 
razy ponad 
normę

  do 40 razy 
ponad nor-
mę

  10-30 razy 
ponad nor-
mę

zwichnięcie soczewki, opóźnienie umysłowe, zakrzepica, 
stłuszczenie wątroby, nieprawidłowości układu kostnego 
włączając osteoporozę oraz ścieńczenie i wydłużenie kości 
długich, jasne włosy

Deficyt transferazy ade-
nozylometioninowej 
(MAT I/III, ang. methioni-
ne adenosyltransferase I/
III deficiency) 

MAT1A ¯ lub w nor-
mie

W normie   4-30 razy 
ponad nor-
mę

  lub 
w normie

opóźnienie rozwoju psycho-ruchowego, dystonia, dysme-
tria, dysdiachokinezja, bóle głowy, zaburzenia mowy, trud-
ności w uczeniu; charakterystyczny nieprzyjemny oddech.
Większość pacjentów nie prezentuje objawów klinicznych

Deficyt transferazy glicy-
lometioninowej (GNMT, 
ang. glycine N-methyl-
transferase deficiency)

GNMT   10-30 razy 
ponad normę

W normie 
lub 2 razy 
ponad nor-
mę

  10-20 razy 
ponad nor-
mę

W normie Łągodna hepatomegalia, podwyższenie transaminaz

Deficyt hydrolazy S-ade-
nozylohomocysteiny 
(SAHH, ang. S-Adenozyl-
homocysteine hydrolase 
deficiency)

AHCY   6-24 razy po-
nad normę

  10-100 
razy ponad 
normę

W normie 
lub do 14 
razy ponad 
normę

W normie miopatia, nawet 20-krotny wzrost poziomu stężenia CPK, 
zaburzenie funkcji wątroby przy kilkunastokrotnie podwyż-
szonym poziomie transaminaz, niski poziom albumin i fi-
brynogenu, koagulopatia, opóźniony rozwój psycho-rucho-
wy w różnym stopniu, hipotonia, spowolnienie, ospałość 
i opóźniona mielinizacja.

Deficyt kinazy adenozyny 
(ADK, ang. adenosine ki-
nase deficiency)

ADK   do 6 razy po-
nad normę

  do 3 razy 
ponad nor-
mę

  do 10 razy 
ponad nor-
mę

  lub 
w normie 

ciężki obraz kliniczny obejmujący głównie objawy neurolo-
giczne (znacznego stopnia opóźnienie rozwoju psycho-ru-
chowego, padaczka) i wątrobowe, cechy dysmorfii (guzy 
czołowe) wielkogłowie
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rych ze znaczną utratą aktywności enzymu stwierdza się głównie 
objawy neurologiczne: opóźnienie rozwoju psycho-ruchowego, dys-
tonię, dysmetrię, dysdiachokinezję, bóle głowy, zaburzenia mowy, 
trudności w uczeniu. U niektórych zwłaszcza do 1 rż. obserwuje się 
charakterystyczny nieprzyjemny oddech powiązany z obecnością 
dimetylosulfotlenku. związek ten jest formowany z metioniny na 
drodze transaminacji5 (tabela 1). 

Deficyt transferazy glicylometioninowej (gnMT, ang. glycine 
N-methyltransferase deficiency)

transferaza glicylometioninowa katalizuje metylację glicyny po-
przez przeniesienie grupy metylowej z s-adenozylometioniny. W wy-
niku tej reakcji powstaje sarkozyna, a saM ulega przekształceniu 
w s-adenozylohomocysteinę. Deficyt GNMt jest chorobą dziedzi-
czącą się w sposób autosomalny recesywny. po raz pierwszy defekt 
ten opisano w 2001 r 5,7. Objawy charakterystyczne dla tego deficy-
tu to: hepatomegalia, podwyższone wartości transaminaz, opóź-
nienie rozwoju fizycznego. W badaniach laboratoryjnych zwraca 
uwagę podwyższony poziom metioniny (ponad 10-krotnie prze-
wyższający normę) przy normalnym poziomie homocysteiny oraz 
znaczny wzrost stężenia sadenozylometioniny (10-30 razy ponad 
normę), podczas gdy stężenie sadenozylohomocyteiny jest w gra-
nicach wartości prawidłowych lub tylko nieznacznie przewyższa 
normę1 (tabela 1). 

Deficyt hydrolazy s-adenozylohomocysteiny (sAhh, ang. S-
-adenozylhomocysteine hydrolase deficiency)

Deficyt sahh jest dziedziczącą się w sposób autosomalny re-
cesywny chorobą dotyczącą szlaku transmetylacji metioniny do 
homocysteiny. po raz pierwszy opisana została w 2004 roku8. Defi-
cyt sahh jest niezwykle rzadkim schorzeniem. Do tej pory zdia-
gnozowano tylko 10 pacjentów na świecie. hydrolaza s-adenozy-
lohomocysteiny katalizuje hydrolizę sadenozylohomocysteiny do 
adenozyny. Deficyt sahh skutkuje wzrostem poziomu stężenia 
sadenozylometioniny kilkadziesiąt razy powyżej normy, a sah na-
wet powyżej 100 razy ponad normę. Główne objawy to miopatia, 
opóźniony rozwój psycho-ruchowy w różnym stopniu, hipotonia, 
spowolnienie, ospałość i opóźniona mielinizacja, zaburzenie funkcji 
wątroby. W badaniach biochemicznych obserwuje się nawet 20-krot-
ny wzrost stężenia cpK, kilkunastokrotnie podwyższony poziom 
transaminaz, niski poziom albumin i fibrynogenu, koagulopatię. 
stężenie metioniny może być dość niskie tzn. poniżej wartości cut-
-off lub tylko nieznacznie powyżej normy natomiast homocysteiny 
jest w normie9 (tabela 1). 

Deficyt kinazy adenozyny (ADk, ang. adenosine kinase de-
ficiency)

adenozyna powstaje jako produkt hydrolizy s-adenozylometio-
niny w cyklu aktywowanego metylu. Kinaza adenozyny powoduje 
przemianę adenozyny do fosforanu adenozyny (aMp). Deficyt aDK 
zaburza cykl aktywowanego metylu poprzez odwrócenie równowagi 
reakcji hydrolazy s-adenozylohomocysteiny, powodując tym samym 
wzrost poziomu sah i saM oraz metioniny. Deficyt kinazy adeno-
zyny jest dziedziczącą się w sposób autosomalny recesywny choro-
bą opisaną w 2011 r 10. Do 2016 roku wykryto tylko 20 pacjentów 
na świecie11. aDK charakteryzuje się ciężkim obrazem klinicznym 
obejmującym głównie objawy neurologiczne i wątrobowe oraz cechy 
dysmorfii. pierwsze objawy pojawiają się już w okresie noworodko-
wym i są to: ciężka lub przedłużająca się hiperbilirubinemia, hipo-
glikemia, a w późniejszym okresie hipotonia, napady padaczkowe, 
cechy dysmorfii z charakterystycznymi guzami czołowymi, łagodna 
hepatopatia po niewydolność wątroby, cholestaza, opóźnienie roz-
woju oraz opóźnienie umysłowe średniego lub znacznego stopnia. 
W badaniach laboratoryjnych stwierdza się podwyższone transami-
nazy, zaburzenia układu krzepnięcia10,11. charakterystyczny dla de-
ficytu jest: wzrost poziomu metioniny nawet 10 razy ponad normę, 
który zmienia się w czasie i może ulegać normalizacji, wzrost stęże-
nia saM i sah (nawet przy prawidłowych wartościach metioniny) 
oraz nieznacznie podwyższony poziom homocysteiny1 (tabela 1). 

Oznaczanie SAM i SAH metodą tandemowej 
spektrometrii mas LC-MS/MS

Materiałem do badań jest osocze uzyskane z krwi żylnej pobra-
nej na eDta. Niezwykle istotny jest czas i sposób zabezpieczenia 
próbki. Krew musi być odwirowana w temperaturze ok. 4°c nie 
później niż 30 min po pobraniu, a osocze natychmiast zakwaszone 
1 M kwasem mrówkowym do uzyskania ph 4-5 w celu zahamowa-
nia procesu rozkładu saM i sah i zamrożone w temp – 80°c do 
czasu dostarczenia do laboratorium.

Badana próbka jest filtrowana przy użyciu filtrów wirówkowych 
w celu eliminacji frakcji białek, następnie poszczególne metabolity 
(saM i sah) są rozdzielane przy pomocy wysokosprawnej chroma-
tografii cieczowej z wykorzystaniem zjawiska chromatografii par jo-
nowych. Następnie próbka jest wprowadzana do spektrometru mas 
typu potrójny kwadrupol (Ms/Ms) wyposażonego w źródło jonów 
esi (ang. electrospray, rozpylanie w polu elektrycznym), pracującego 
w trybie jonizacji dodatniej. spektrometr mas pracuje w trybie MRM 

Rycina 3
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(ang. Multiple Reaction Monitoring): pierwszy kwadrupol (Ms1) peł-
ni rolę filtra mas pozwalając wybrać jony macierzyste odpowiada-
jące badanym analitom, następnie w komorze kolizyjnej następuje 
ich fragmentacja na jony potomne. Drugi kwadrupol (Ms2) filtruje 
powstałe jony potomne, które ostatecznie trafiają do detektora (Ry-
cina 3) . zastosowanie wyżej wymienionego trybu pracy spektro-
metru mas pozwala uzyskać wysoką selektywność. zawartość każ-
dego z metabolitów w obecności deuterowanych odpowiedników 
jako wzorców wewnętrznych jest obliczana z zastosowaniem współ-

czynników kalibracyjnych wyznaczonych na podstawie pomiarów 
roztworów wzorcowych4.

Podsumowanie
saM i sah są najlepszymi markerami diagnostycznymi dla wy-

krywania wrodzonych wad metabolizmu związanych z cyklem ak-
tywowanego metylu. choroby te są wciąż diagnozowane w niewy-
starczającym stopniu chociażby ze względu na to, że analizę saM 
i sah można wykonać tylko w kilku laboratoriach na świecie11.  
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40-lecie kształcenia na kierunku Analityka Medyczna  
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

28 września 2017roku w sali Marmurowej Gmachu Farmacji Uniwer-
sytetu Medycznego w łodzi odbyło się uroczyste spotkanie pracowni-
ków Wydziału Farmaceutycznego z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej 
Uniwersytetu Medycznego, poświęcone 40-leciu kształcenia na kierunku 
analityka Medyczna. 

z ramienia Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych w jubileuszu 
udział wzięły: prezes KRDL dr elżbieta puacz i sekretarz KRDL alina 
Niewiadomska. 

podczas uroczystej Gali prezes KRDL dr elżbieta puacz wręczyła na-
grody osobom zasłużonym w kształceniu pierwszych diagnostów labora-
toryjnych w łodzi. pani profesor józefa Lorenc otrzymała honorową od-
znakę Ministra zdrowia ,,za zasługi dla ochrony zdrowia”, a także nagrodę 
Krajowej izby Diagnostów Laboratoryjnych ,,zasłużony dla medycznej dia-
gnostyki laboratoryjnej”. pani profesor Barbara kostka otrzymała nagro-
dę Krajowej izby Diagnostów Laboratoryjnych ,,zasłużony dla medycznej 
diagnostyki laboratoryjnej”. 

pani dr hab. n. farm. joanna sikora – prodziekan ds. Medycyny Labo-
ratoryjnej – zaprezentowała historię kierunku oraz ważniejsze współczesne 

wydarzenia. zasłużonym pracownikom Wydziału, podziękowania wręczyła 
pani profesor n. farm. Daria Orszulak-Michalak, Dziekan Wydziału Far-
maceutycznego Uniwersytetu Medycznego w łodzi. Wszystkim nagrodzo-
nym składamy serdeczne gratulacje.

Alina Niewiadomska,  
Sekretarz KRDL, Łódź
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XIX Zjazd Polskiego 
towarzystwa Diagnostyki 

Laboratoryjnej 
W  dniach 3-6 wrzesień 2017 

w Krakowie odbył się XiX zjazd 
polskiego towarzystwa Diagno-

styki Laboratoryjnej. zjazd połączony był 
z Walnym zgromadzeniem Delegatów, na 
którym wybrano nowe władze ptDL na ko-
lejną kadencję.

prezesem ptDL na kadencję 2017-2021 
została dr hab. n. med. anna Mertas (na fot.).

honorowego patronatu udzielił prezy-
dent Miasta Krakowa prof. jacek Majchrow-

ski oraz prorektor ds. collegium Medicum 
Uniwersytetu jagiellońskiego prof. tomasz 
Grodzicki.

Uroczyste otwarcie zjazdu odbyło się 
w hotelu Double tree by hilton Kraków. 
Wśród zaproszonych gości byli przedstawi-
ciele Ministerstwa zdrowia, prezes KRDL, 
przedstawiciele Urzędu prezydenta Miasta 
Krakowa, Uniwersytetu jagiellońskiego, izby 
producentów i Dystrybutorów Diagnostyki 
Laboratoryjnej. podczas uroczystości nada-

no tytuły „honoro-
wego członka ptDL” 
oraz wręczono odzna-
ki „ptDL w Uznaniu 
zasług”. ceremo-
nię uświetnił wykład 
prof. Michała Witta, 
poruszający współ-
czesne możliwości jak 
i zagrożenia związa-
ne z rozpowszechnie-
niem testów genetycz-
nych. Uczestnicy Gali 
mieli też okazję spró-
bować swoich sił wo-

kalnych podczas występu rodzinnego duetu 
andrzeja i Mai sikorowskich.  

program naukowy zjazdu obejmował 
15 sesji tematycznych, 4 wykłady plenarne, 
warsztaty firmowe i sesje plakatowe, odby-
wające się w salach obiektu Międzynaro-
dowego centrum targowo-Kongresowego 
eXpO Kraków. 

zjazdowi towarzyszyła wystawa  
pOLMeDLaB, podczas której zaprezento-
wało się ponad pięćdziesięciu wystawców. 
podczas sesji plakatowej można było obej-
rzeć ponad osiemdziesiąt prac. autorzy naj-
lepszych prac zostali nagrodzeni.

ciekawe tematy, znakomici wykładowcy, 
burzliwe dyskusje, możliwość zadawania py-
tań wykładowcom nie tylko w salach obrad, 
ale i w kuluarach, są dowodem, że takie spo-
tkania odgrywają ważna rolę w środowisku 
medycznym. 

Gratulujemy nowo wybranemu zarzą-
dowi Głównemu ptDL, a organizatorom  
dziękujemy za wniesiony trud w przygoto-
wanie zjazdu. 

 Joanna Kowalik
PTDL O/Kraków

Wydarzenia
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Stanowisko Ministerstwa Zdrowia  
wobec raportu NIK o dostępności i finansowaniu 

diagnostyki laboratoryjnej 
Warszawa, dnia 19 lipca 2017 r.

Minister Zdrowia
Warszawa, 19.07.2017

Pani
Ewa Polkowska
Wiceprezes Najwyższej izby Kontroli ul. Filtrowa 57
00-950 Warszawa

w nawiązaniu do informacji Najwyższej izby Kontroli (dalej „NiK”) 
o wynikach kontroli p/16/056 „Dostępność i finansowanie diagno-
styki laboratoryjnej” z dnia 5 lipca 2017 r., uprzejmie proszę o przy-
jęcie poniższego stanowiska do ww. dokumentu.

strona 13, Część 2 Podsumowanie wyników kontroli, pkt 2.1. 
ogólna ocena kontrolowanej działalności, ppkt 2.2.3.

W odniesieniu do informacji dotyczącej braku podejmowania 
przez Ministra zdrowia działań, mających na celu realizację wnio-
sków Kierownictwa centralnego Ośrodka 
Badań jakości w Diagnostyce Laboratoryj-
nej w Warszawie, uprzejmie informuję, iż 
wychodząc naprzeciw oczekiwaniom śro-
dowiska diagnostów laboratoryjnych oraz 
w celu wzmocnienia nadzoru nad kontrolą 
jakości badań, Minister zdrowia powołał, 
zarządzeniem z dnia 6 października 2016 
r.1 zespół do spraw opracowania koncepcji 
zmian w zakresie funkcjonowania ośrod-
ków badań jakości w diagnostyce laborato-
ryjnej i mikrobiologicznej. celem prac ze-
społu było m.in.:
1)  określenie rozwiązań prawnych, które 

umożliwią:
- egzekwowanie wysokiej jakości badań 

laboratoryjnych,
- publikowanie na stronach interneto-

wych Ośrodków wyników kontroli jakości 
uzyskanych przez laboratoria,

- wprowadzenie obligatoryjnego proce-
su działań korygujących, pozwalających na uzyskanie poprawnych 
wyników;
2)  zwiększenie uprawnień centralnego Ośrodka Badań jakości 

w Diagnostyce Laboratoryjnej w łodzi oraz centralnego Ośrod-
ka Badań jakości w Diagnostyce Mikrobiologicznej w Warszawie, 
polegających na ustaleniu kryteriów dopuszczenia lub wstrzy-

1 Dz. Urz. Min. zdrow. poz. 104, z późn. zm.

mania procesu wykonywania badań laboratoryjnych przez la-
boratoria na podstawie uzyskanych wyników badań kontroli 
międzylaboratoryjnej;

3)  poszerzenie zakresu badań objętych kontrolami organizowany-
mi przez te Ośrodki.
zespół zakończył działalność w dniu 31 marca 2017 r., przedkła-

dając następnie Ministrowi zdrowia raport końcowy, zawierający 
propozycje zmian w obszarze diagnostyki laboratoryjnej.

strona 13, Część 2 Podsumowanie wyników kontroli, pkt 2.1. 
ogólna ocena kontrolowanej działalności, ppkt 2.2.2.4. i strony 
33-35, Część 3 ważniejsze wyniki kontroli, ppkt 3.1.4. kontrole 
medycznych laboratoriów diagnostycznych.

Minister zdrowia po raz kolejny podnosi, iż na podstawie zgro-
madzonego przez NiK materiału dowodowego nieuprawnione jest 
stwierdzenie, iż Minister zdrowia nie wykorzystywał możliwości 
kontroli medycznych laboratoriów diagnostycznych w celu iden-
tyfikowania i zapobiegania występującym nieprawidłowościom, 
pomimo że w art. 118-120 i 122 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 

r. o działalności leczniczej2 zostały uregu-
lowane kompetencje kontrolne Ministra 
zdrowia oraz działających w  jego imie-
niu wojewodów, konsultantów krajowych 
i  podległych lub nadzorowanych jedno-
stek organizacyjnych. podkreślić należy, 
że przywołane przepisy ww. ustawy mó-
wią o przysługujących Ministrowi zdro-
wia uprawnieniach, a nie o obowiązkach 
kontrolnych. zatem Minister zdrowia wi-
nien z nich korzystać, kierując się przesłan-
kami racjonalności i efektywności, w razie 
uzasadnionej potrzeby, której w przypadku 
medycznych laboratoriów diagnostycznych 
nie zidentyfikowano. NiK w swojej ocenie, 
wbrew poczynionym ustaleniom faktycz-
nym, wskazała i skupiła się wyłącznie na 
podstawie materialnoprawnej władczej in-
gerencji Ministra zdrowia w zakres mery-
toryczny funkcjonowania medycznych la-
boratoriów diagnostycznych, całkowicie 

pomijając aspekty i podstawy faktyczne. ponadto NiK sama zauwa-
ża, iż w polskim systemie ochrony zdrowotnej funkcjonują jednostki 
i instytucje, w tym podległe Ministrowi zdrowia, których działal-
ność i związane z nią szerokie uprawnienia w całości lub w dużej 
części dotyczą diagnostyki laboratoryjnej, przy czym NiK w infor-

2 Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z późn. zm.
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macji wymienia część z ww. podmiotów3. Należy zwrócić uwagę — 
co zostało pominięte — na to, iż latach 2015-2016 do Ministerstwa 
zdrowia wpłynęło jedynie 7 skarg dotyczących diagnostyki labora-
toryjnej, przy czym w ciągu jednego roku do Ministerstwa wpływa 
ok. 2.200 skarg, wniosków i innych tego typu sygnałów. z powyższe-
go wynika, iż liczba skarg dotyczących diagnostyki laboratoryjnej 
w ogólnej liczbie tego typu sygnałów w latach 2015-2016 wynosiła 
0,16% (1,6%o) i miała charakter marginalny, a w związku z powyż-
szym ww. obszar nie dawał podstaw do podjęcia działań na szeroką 
skalę związanych z szacowaniem ryzyka i w konsekwencji podjęcia 
przez Ministra zdrowia czynności kontrolnych.

W przedmiotowym kontekście należy podkreślić, iż zgodnie 
z ustawą z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej4, to Kra-
jowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych jest najpełniej umocowana 
i uprawniona do kontroli i oceny wykonywania czynności diagno-
styki laboratoryjnej. W tym miejscu należy zauważyć, iż do tej pory 
Krajowa Rada nie zgłaszała Ministrowi zdrowia problemów w związ-
ku z prowadzoną przez nią działalnością kontrolną, jak również nie 
zwracała się z wnioskami o przeprowadzenie kontroli przez Ministra 
zdrowia w zakresie leżącym w jej właściwości, z jednym wyjątkiem. 
Dopiero w 2016 r., pismem z 20 października 2016 r. — w czasie trwa-
nia kontroli NiK, Krajowa Rada zwróciła się do Ministra zdrowia 
z prośbą o przeprowadzenie, na podstawie art. 118 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, kontroli wskazanych labo-
ratoriów diagnostycznych, w związku z uniemożliwieniem jej wizy-
tatorom przeprowadzenia stosownych czynności. W dniu 17 listopa-
da 2016 r. zwrócono się do Krajowej Rady o dodatkowe wyjaśnienia 
w niniejszej sprawie (które umożliwiłyby przeprowadzenie czynności 
kontrolnych), a do dnia dzisiejszego (tj. do dnia sporządzenia stano-
wiska do informacji) nie uzyskano żadnej odpowiedzi w przedmioto-
wym zakresie. także w czasie trwania kontroli NiK, pismem z dnia 18 
listopada 2016 r. (data wpływu do Ministerstwa zdrowia — 25 listo-
pada 2016 r.), Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych przekazała 
Ministrowi zdrowia sprawozdanie z działalności zespołu Wizyta-
torów Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych w latach 2011 (!) 
— połowa 2016 r. z jednoczesnym wnioskiem o przedstawienie przez 
Ministra zdrowia informacji na temat działań, które Resort zamierza 
podjąć w celu przeciwdziałania występowania nieprawidłowościom 
w obszarze diagnostyki medycznej, jak również terminów ich wdra-
żania. przedmiotowe jednoznacznie wskazuje, iż działania te były 
podyktowane prowadzonym postępowaniem kontrolnym. Na uwagę 
zasługuje również to, iż wśród jednostek kontrolowanych w ramach 
tejże kontroli zabrakło Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, 
wykonującej szereg zadań, w tym kontrolnych, wynikających z usta-
wy o diagnostyce laboratoryjnej.

Mając powyższe na względzie, nie podzielam oceny NiK w za-
wartej w informacji w przedmiotowym zakresie.

strona 19, Część 2 Podsumowanie wyników kontroli, pkt 2.1. 
ogólna ocena kontrolowanej działalności, ppkt 2.3. Uwagi koń-
cowe i wnioski.

Odnosząc się do wniosków pokontrolnych NiK o podjęcie dzia-
łań legislacyjnych, mających na celu dokonanie stosownych zmian 
3 m.in. centrum Medycznego Kształcenia podyplomowego, Narodowy Fundusz 
zdrowia, konsultanci krajowi, wojewodowie.
4 Dz. U. z 2016 r. poz. 2245.

w ustawie z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej, uprzej-
mie informuję, iż:
– kwestia obligatoryjnego umiejscowienia medycznego laborato-

rium diagnostycznego w lokalizacji podmiotu udzielającego sta-
cjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych (pkt 1) jest 
przedmiotem analiz, prowadzonych w Ministerstwie zdrowia, 
mających na celu ewentualne stworzenie uregulowań prawnych,

– wprowadzenie silnego nadzoru nad wykonywaniem czynności 
diagnostyki laboratoryjnej (pkt 2) oraz systemu licencjonowania 
medycznych laboratoriów diagnostycznych (pkt 3), było przed-
miotem analiz zespołu do spraw opracowania koncepcji zmian 
w zakresie funkcjonowania ośrodków badań jakości w diagnosty-
ce laboratoryjnej i mikrobiologicznej. W przygotowanym rapor-
cie zespół wskazał zasadność utworzenia organu oraz stworzenia 
mechanizmów nadzoru nad działalnością wszystkich medycznych 
laboratoriów diagnostycznych (MLD) w polsce, obejmującego wy-
posażenie, organizację pracy, kwalifikacje personelu, informaty-
zację, standaryzację fazy przedanalitycznej, jakość analityczną, 
a także licencjonowanie wykonywania badań. zgodnie z propo-
zycją zespołu, nadzór nad MLD i licencjonowanie mogłyby być 
realizowane przez:
1)  Głównego inspektora Medycyny Laboratoryjnej (GiML) 

oraz Wojewódzkich inspektorów Medycyny Laboratoryjnej 
(WiML) lub;

2)  odrębny departament lub wydział w Ministerstwie zdrowia 
oraz oddziały nadzoru w ochronie zdrowia w urzędach woje-
wódzkich lub;

3)  oddziały nadzoru w ochronie zdrowia w urzędach wojewódz-
kich, zgodnie z obowiązującymi w całym kraju jednolitymi 
przepisami, we współpracy z konsultantami wojewódzkimi.

ponadto, w opinii zespołu poddawanie się ocenie jakości w cen-
tralnych Ośrodkach Badań jakości (cOBj) powinno być obligatoryj-
ne, stanowiąc jeden z warunków uzyskania licencji — zezwolenia na 
wykonywanie badań w MLD. stosowany byłby klasyfikacyjno-edu-
kacyjny system oceny jakości prowadzonej przez cOBj, polegający 
na klasyfikacji wyników badań wykonanych w materiale kontrolnym 
według trzech kategorii: wynik pozytywny, ostrzegawczy, negatyw-
ny. Dwukrotny negatywny wynik kontroli skutkowałby zawiesze-
niem licencji na wykonywanie badań w MLD. powyższe propozycje 
rozwiązań są analizowane w Ministerstwie zdrowia.

Dodatkowo, w odniesieniu do wniosku NiK dotyczącego konty-
nuowania procesu legislacyjnego w sprawie określenia standardów 
organizacyjnych w zakresie diagnostyki patomorfologicznej, uprzej-
mie informuję, iż w dniu 5 lipca 2017 r. projekt rozporządzenia został 
przyjęty przez Kolegium Ministra zdrowia, a następnie skierowany 
do Rządowego centrum Legislacji z wnioskiem o przekazanie do 
rozpatrzenia przez Komisję prawniczą.

z upoważnienia  
MiNistRa zDROWia  

seKRetaRz staNU
Józefa Szczurek-Żelazko
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Opinia Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych wobec stanowiska  

Ministerstwa Zdrowia 
skierowanego do Polskiej Agencji Prasowej z dnia 21 sierpnia 2017 roku nawiązującego do wyników 

kontroli Najwyższej Izby Kontroli o dostępności i finansowaniu diagnostyki laboratoryjnej. 

Warszawa, dnia 22 sierpnia 2017 r.

Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych (KiDL) po zapo-
znaniu się z komunikatem prasowym polskiej agencji pra-
sowej z dnia 21 sierpnia 2017 roku, powstałym na podsta-

wie stanowiska Ministerstwa zdrowia o „marginalnej” liczbie skarg 
dotyczących diagnostyki laboratoryjnej, zgłasza swój kategoryczny 
sprzeciw wobec konkluzji zawartych w ww. stanowisku.

Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych popiera wnioski pły-
nące z raportu Najwyższej izby Kontroli o „dostępności i finanso-
waniu diagnostyki laboratoryjnej” z dnia 30.06.2017 roku i przed-
stawiony w nim opis sytuacji diagnostyki laboratoryjnej. Wynikają 
one bowiem z faktów, o których samorząd zawodowy informuje 
Ministerstwo zdrowia od wielu lat.

W pierwszej kolejności Krajowa izba Diagnostów Laboratoryj-
nych pragnie zauważyć, iż nie jest prawdą, aby „obszar” diagno-
styki laboratoryjnej „nie dawał podstaw do działania na szeroką 
skalę związanych z szacowaniem ryzyka i podjęciem przez Mini-
stra czynności kontrolnych”. Liczba skarg dotyczących diagnostyki 
laboratoryjnej skierowanych do Ministerstwa zdrowia nie może 
być jedynym wskaźnikiem, który tłumaczy brak działań kontro-
lnych i legislacyjnych podejmowanych przez Ministerstwo zdro-
wia a mających na celu poprawę sytuacji diagnostyki laboratoryj-
nej w polsce.

Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych pragnie nadmienić, 
iż w latach 2011-2014 liczba skarg kierowanych do Ministerstwa 
zdrowia była znacznie wyższa, jednakże z uwagi na bierność Mi-
nisterstwa w stosunku do skarg i próśb środowiska diagnostów la-
boratoryjnych, aktywność KiDL w latach 2015-2016 przyjęła inny 
kształt i została ukierunkowana na działania legislacyjne mają-
ce skutkować powstaniem rozwiązań systemowych w diagnosty-
ce laboratoryjnej. przy czym podkreślić należy, iż Ministerstwo 
zdrowia, poprzez szereg pism od Krajowej izby Diagnostów La-
boratoryjnych było informowane o bieżących i nie rozwiązanych 
do chwili obecnej zasadniczych problemach diagnostyki labora-
toryjnej w polsce. 

ponadto w dniu 4 lutego 2015 roku obyło się posiedzenie sejmo-
wej Komisji zdrowia (nr 173), na którym przedstawiono informację 
na temat roli diagnostyki laboratoryjnej w efektywnym funkcjono-
waniu systemu ochrony zdrowia. Ministerstwo zdrowia reprezen-
tował podsekretarz stanu igor Radziewicz-Winnicki wraz z kierow-
nictwem Departamentu Organizacji Ochrony zdrowia. Na wniosek 
przewodniczącego Komisji prezes KRDL elżbieta puacz przedstawi-
ła szczegółowo główne problemy diagnostyki laboratoryjnej w pol-
skim systemie ochrony zdrowia tj.:

•	brak efektywnego wykorzystania diagnostyki laboratoryjnej 
wynikający ze znikomej liczby zlecanych badań 
laboratoryjnych w podstawowej opiece zdrowotnej,

•	brak rejestru wykonywanych badań laboratoryjnych, niskie 
finansowanie medycyny laboratoryjnej, 

•	brak wyceny badania i jego bezpośredniego kontraktowania 
oraz funkcjonujące na rynku ceny dubbingowe za badanie 
laboratoryjne, 

•	nieprawidłowy i niekontrolowany transport materiału 
biologicznego wraz z wywożeniem go poza granice kraju bez 
żadnej kontroli, 

•	brak nadzoru publicznego nad funkcjonowaniem medycznych 
laboratoriów diagnostycznych, 

•	koszty ponoszone przez diagnostów laboratoryjnych przy 
uzyskiwaniu tytułu specjalisty a także luki prawne związane 
z rejestracją laboratoriów. 

przedstawiciel Ministerstwa zdrowia w podsumowaniu burzli-
wej debaty stwierdził: „ta dyskusja była bardzo potrzebna i jestem 
przekonany, że to jest obszar, którego regulacje w tej chwili są niewy-
starczające. A być może regulacje są, ale niewystarczające są mecha-
nizmy egzekucji tych regulacji i niestety wolny rynek spowodował ra-
czej odepchnięcie na bok lekarskiego, medycznego zdrowego rozsądku 
w kierunku merkantylnych zjawisk”.

zatem z wielkim zdziwieniem Krajowa izba Diagnostów Labo-
ratoryjnych przyjęła komunikat Ministerstwa zdrowia o tym, że 
„obszar skarg, wniosków i innych sygnałów” nie dawał w ocenie 
Ministerstwa zdrowia podstaw do działania na szeroką skalę w ra-
mach uprawnień kontrolnych Ministra zdrowia, w rozumieniu art. 
118 ustawy o działalności leczniczej. 

Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych w liście otwartym do 
prezesa Rady Ministrów, Ministra zdrowia, posłów i senatorów Rp 
z dnia 2 października 2015 roku podkreślała skalę problemu wynika-
jącą z zaprzestania prac nad projektem ustawy nowelizującej ustawę 
o diagnostyce laboratoryjnej, wypracowanym w okresie od czerwca 
2011 r. do sierpnia 2014 roku, oraz konieczność podjęcia prac zwią-
zanych z „uporządkowaniem stanu prawnego w medycznej diagno-
styce laboratoryjnej”. 

ponadto Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych zaprzecza 
twierdzeniu Ministerstwa zdrowia o tym, by „do tej pory Krajowa 
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Izba nie zgłaszała Ministrowi Zdrowia problemów w związku z pro-
wadzoną przez nią działalnością kontrolną, jak również nie zwracała 
się z wnioskiem o przeprowadzenie kontroli przez Ministra Zdrowia”. 
Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych po spotkaniu z panem 
Ministrem Konstantym Radziwiłłem w dniu 5 lutego 2016 roku 
przedstawiła projekt nowelizacji ustawy o diagnostyce laborato-
ryjnej z zaznaczeniem krytycznych kwestii dla sytuacji medycznej 
diagnostyki laboratoryjnej, m.in. wskazując na:
•	konieczność stworzenia „legalnej” definicji autoryzacji wyniku 

badania laboratoryjnego, której można by było dokonać 
wyłącznie w miejscu badania,

•	konieczność wprowadzenia zmian legislacyjnych dotyczących 
uprawnień do samodzielnego lub nadzorowanego 
wykonywania czynności diagnostyki laboratoryjnej,

•	konieczność wprowadzenia zapisów dotyczących kierownika 
medycznego laboratorium diagnostycznego, poprzez 
określenie obowiązku zatrudniania 
na stanowisku kierownika w MLD 
osoby posiadającej tytuł specjalisty 
zgodny z profilem laboratorium 
i ograniczenie pełnienia funkcji 
kierownika MLD wyłącznie 
w jednym laboratorium,

•	konieczność wprowadzenia 
zmian w zakresie kształcenia 
specjalizacyjnego diagnostów 
laboratoryjnych,

•	konieczność wprowadzenia 
rozwiązań umożliwiających 
prowadzenie rzeczywistego nadzoru 
nad diagnostyką laboratoryjną m.in. 
w zakresie transportu materiału 
biologicznego po terytorium kraju 
i poza jego granicami,

•	zasadność powołania Głównego 
inspektoratu Diagnostycznego 
w celu wykorzystywania danych 
do planowania polityki zdrowotnej 
i określenia jakości udzielanych 
świadczeń zdrowotnych1. 

podkreślić należy, iż podsekretarz stanu w Ministerstwie zdro-
wia pan piotr Warczyński w odpowiedzi na wniosek prezes Krajowej 
izby Diagnostów Laboratoryjnych o podjęcie działań legislacyjnych 
zmierzających do uregulowania kwestii kontroli jakości laborato-
riów medycznych, w tym powołania jednostki posiadającej wiedze 
i kompetencje w zakresie prowadzenia nadzoru nad funkcjonowa-
niem laboratoriów – podziękował za zasygnalizowanie problemu, 
jednakże żadne konkretne działania nie zostały podjęte ze strony 
Ministerstwa, by ten problem rozwiązać2.

1 pismo prezes KRDL z dnia 5 maja 2016 roku do Ministra zdrowia Konstantego Radzi-
wiłła, przyjęte do Mz w dniu 5 maja 2016r. 
2 pismo podsekretarza stanu w Mz pana piotra Warczyńskiego, które do KiDL wpły-
nęło w dniu 21 czerwca 2016 roku. 

Kolejny przykład to pismo Krajowej izby Diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 20 października 2016 roku do Ministerstwa zdrowia 
z wnioskiem o przeprowadzenie kontroli w laboratorium medycz-
nym. Uzyskana odpowiedź od podsekretarza stanu w Ministerstwie 
zdrowia pana piotra Warczyńskiego brzmiała: „istnieje możliwość 
przeprowadzenia przez Ministra Zdrowia kontroli podmiotów lecz-
niczych, jednak z przykrością informuję, iż ze względów organizacyj-
nych (konieczność realizacji kontroli planowanych oraz niewielkie 
zasoby kadrowe Urzędu) przeprowadzenie wnioskowanej przez Pa-
nią Prezes kontroli przez pracowników Ministerstwa Zdrowia będzie 
niemożliwe.” powyższa odpowiedź w ocenie Krajowej izby Diagno-
stów Laboratoryjnych świadczy o bagatelizowaniu przez Ministerstwo 
zdrowia jego roli w zakresie kontroli nad diagnostyką laboratoryjną. 
potwierdza ona jednak poziom trudności z jakim mierzy się Krajowa 
izba Diagnostów Laboratoryjnych przy forsowaniu rozwiązań zmie-
rzających do poprawy sytuacji diagnostyki laboratoryjnej, również po-
przez efektywne kontrole medycznych laboratoriów diagnostycznych. 

Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych wobec bierności Mi-
nisterstwa zdrowia pismem z dnia 28 września 2016 roku, kierowa-
nym do zastępcy szefa Kancelarii prezesa Rady Ministrów pana 
pawła szrota, przedstawiła informacje dotyczące współpracy z Mini-
sterstwem zdrowia oraz problemy diagnostyki laboratoryjnej w pol-
sce wraz z wykazem korespondencji do Ministerstwa zdrowia, któ-
ra pozostała bez odpowiedzi oraz listę postulatów i najważniejszych 
problemów wymagających systemowych rozwiązań. przedmiotowe 
pismo stało się obiektem debaty podczas posiedzenia Komisji zdro-
wia (nr 43) w dniu 5 października 2016 roku na temat funkcjonowa-
nia diagnostyki laboratoryjnej w polsce. podczas obrad obecny był 
podsekretarz stanu w Ministerstwie zdrowia pan jarosław pinkas. 
podczas debaty wyraźnie wybrzmiał w obecności przedstawicieli 
Ministerstwa głos samorządu zawodowego m.in. o:
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•	braku naborów na specjalizacje w wielu potrzebnych 
dziedzinach medycyny laboratoryjnej,

•	braku centralnego rejestru badań,

•	braku kontroli zleconych i wykonanych badań diagnostyki 
laboratoryjnej,

•	negatywnych konsekwencjach wydzielania laboratoriów 
medycznych ze struktur szpitali,

•	pełnieniu funkcji kierownika medycznego laboratorium 
diagnostycznego jednocześnie w kilku medycznych 
laboratoriach.

Reasumując: Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych nie zga-
dza się z zapisami w przedmiotowym komunikacie Ministerstwa 
zdrowia dla pap, że „ten obszar nie dawał podstaw do działań na 
szeroką skalę”. 

W ocenie Krajowej izby Diagnostów Laboratoryjnych Minister-
stwo zdrowia nie wykorzystuje możliwości kontroli medycznych la-
boratoriów diagnostycznych, zgodnie z tym co zostało stwierdzone 
w raporcie kontroli NiK. 

Dodatkowo koniecznym jest do nadmienienia, że zespoły Wi-
zytatorów KiDL, prowadzące kontrole w medycznych laboratoriach 
diagnostycznych kierowały do wojewodów (organów administracji 
rządowej) zgłoszenia o dostrzeżonych naruszeniach. W roku 2017 
zostało dokonanych 8 zgłoszeń, w roku 2016 – 6 zgłoszeń, natomiast 
w roku 2015 – 2 zgłoszenia. Ministerstwo zdrowia winno zatem po-
siadać stosowne informacje, przekazane przez wojewodów o zaist-
niałych naruszeniach i podjąć stosowne kroki, aby przeciwdziałać 
takim sytuacjom zgodnie z posiadanymi kompetencjami. 

Odnosząc się natomiast do twierdzenia Ministerstwa zdrowia, 
iż „zgodnie z ustawą o diagnostyce laboratoryjnej to Krajowa Izba 
Diagnostów Laboratoryjnych jest najpełniej uprawniona do kontroli 
i oceny czynności diagnostyki laboratoryjnej” KiDL pragnie zazna-
czyć, co następuje.

zgodnie z art. 13 ust. 1 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej KiDL 
jest uprawniona do kontroli i oceny wykonywania czynności dia-
gnostyki laboratoryjnej przez diagnostę laboratoryjnego. Kontrolę 
przeprowadzają i oceny dokonują wizytatorzy powołani przez KiDL 
spośród diagnostów laboratoryjnych, zaś za czynność diagnostyki 
laboratoryjnej zgodnie z art. 2 u.d.l. rozumie się:
•	badania laboratoryjne, mające na celu określenie właściwości 

fizycznych, chemicznych i biologicznych oraz składu płynów 
ustrojowych, wydzielin, wydalin i tkanek pobranych dla celów 
profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych lub sanitarno-
epidemiologicznych;

•	mikrobiologiczne badania laboratoryjne płynów ustrojowych, 
wydzielin, wydalin i tkanek pobranych dla celów 
profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych lub sanitarno-
epidemiologicznych;

•	działania zmierzające do ustalenia zgodności tkankowej;

•	wykonywanie oceny jakości i wartości 
diagnostycznej badań, o których mowa w pkt 1-3, 
oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku badań;

•	działalność naukową i dydaktyczną prowadzoną 
w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej.

Wyżej przedstawione kompetencje ustawowe Krajowej izby 
Diagnostów Laboratoryjnych do prowadzenia czynności kontro-
lnych odnoszą się zatem do działania diagnosty laboratoryjnego, 
wyłącznie w zakresie wykonywanych przez niego czynności dia-
gnostyki laboratoryjnej. Uprawnienia do kontroli prawidłowo-
ści funkcjonowania medycznego laboratorium diagnostycznego 
i przestrzegania zasad i standardów prowadzenia takiej działal-
ności zgodnie z art. 118 ustawy o działalności leczniczej spoczy-
wa na Ministrze zdrowia. Krajowa Rada Diagnostów Labora-
toryjnych podkreśla zatem, iż Ministerstwo zdrowia pomimo 
licznych i uprawdopodobnionych sygnałów ze strony samorządu 
zawodowego oraz wyników kontroli zespołu Wizytatorów KiDL 
nie podjęło stosownych działań zgodnie z powierzonymi przez 
ustawodawcę kompetencjami. W ocenie Krajowej izby Diagno-
stów Laboratoryjnych stanowisko Ministerstwa zdrowia o tym, 
że działania KiDL podyktowane były wyłącznie prowadzonym 
postępowaniem kontrolnym przez Najwyższą izbę Kontroli jest 
nieuprawnione, a wnioski wyrażone w raporcie NiK o nie wy-
korzystaniu przez Ministra zdrowia możliwości kontroli me-
dycznych laboratoriów diagnostycznych w celu identyfikowania 
i zapobiegania występującym nieprawidłowościom są w pełni 
uzasadnione. 

sformułowanie zawarte w komunikacie Ministerstwa zdrowia 
dla pap, iż „Minister Zdrowia winien korzystać z uprawnień kon-
trolnych, kierując się przesłankami racjonalności i efektywności, 
w razie uzasadnionej potrzeby, której w przypadku medycznych 
laboratoriów diagnostycznych nie zidentyfikowano” jest w ocenie 
Krajowej izby Diagnostów Laboratoryjnych groteskowa, wobec 
licznych zawiadomień w tym zakresie kierowanych ze strony sa-
morządu zawodowego diagnostów laboratoryjnych do Minister-
stwa zdrowia. 

Na marginesie Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych wska-
zuje także wadliwość założenia Ministerstwa zdrowia, że Krajowa 
izba Diagnostów Laboratoryjnych powinna zostać poddana kontro-
li Najwyżej izby Kontroli, bowiem „wykonuje szereg zadań, w tym 
zadań kontrolnych wynikających z ustawy o diagnostyce labora-
toryjnej”. jednakże z uwagi na fakt, że działalność Krajowej izby 
Diagnostów Laboratoryjnych nie jest dotowana ze środków publicz-
nych budżetu państwa, zgodnie z art. 2. Ustawy o NiK, nie może 
podlegać takiej kontroli w zakresie w jakim wskazuje na to Mini-
sterstwo zdrowia. 

podsumowując Krajowa izba Diagnostów Laboratoryjnych wy-
raża głębokie zaniepokojenie stanowiskiem prezentowanym przez 
Ministerstwo zdrowia wobec raportu NiK o dostępności i finan-
sowaniu diagnostyki laboratoryjnej. Wskazuje ono bowiem na po-
ważne niezrozumienie ze strony Ministerstwa istotnych, z punktu 
widzenia finansowania, dostępności i sytuacji diagnostyki labora-
toryjnej w polsce. 

dr Elżbieta Puacz
Prezes Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych

Do wiadomości:
Minister zdrowia Konstanty Radziwiłł, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa
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MGR MIChAł PoDkALICkI, pRODUct MaNaGeR Ds. aLeRGOLOGii,  
eUROiMMUN pOLsKa sp. z O.O.

Reakcje krzyżowe w alergologii 
i nowe możliwości ich identyfikacji
Czym są reakcje krzyżowe 
i jakie są ich przyczyny?

z typową reakcją krzyżową mamy do czy-
nienia w przypadku, kiedy przeciwciało wy-
produkowane przez system odpornościowy 
przeciwko jednemu alergenowi, np. pyłkowi 
brzozy, jest w stanie związać się z zupełnie 
innym alergenem, np. orzeszkiem ziemnym. 

Możliwe konsekwencje reaktywności 
krzyżowej przeciwciał:
•	brak objawów klinicznych, ale reakcje 

krzyżowe będą wpływać na wynik te-
stów serologicznych,

•	objawy kliniczne słabsze niż w przypad-
ku pierwotnej alergii,

•	objawy kliniczne tak samo silne, jak u pa-
cjentów z pierwotną reakcją alergiczną.

Reakcje krzyżowe a alergie  
na wiele substancji 

przeciwciała u osób z alergią produ-
kowane są przeciwko ściśle określonym 
częściom danego alergenu, czyli tzw. epi-
topom alergenowym. Mogą one rozpozna-
wać określoną sekwencję aminokwasów, 
mówimy wówczas o epitopach liniowych, 
ale mogą również wiązać się do konkret-
nych przestrzennych struktur łańcuchów 
polipeptydowych alergenu, nazywamy je 
wtedy epitopami konformacyjnymi. 

przeciwciała z dużą specyficznością roz-

poznają konkretne epitopy, ale w przypadku 
dużej homologii, czyli podobieństwa w bu-
dowie pomiędzy alergenami, mogą się „po-
mylić” i związać się do innego alergenu, 
powodując reakcję krzyżową. jeśli podo-
bieństwo w budowie dwóch różnych aler-
genów jest niskie, nieprzekraczające 30–
50%, ryzyko reakcji krzyżowych jest mało 
prawdopodobne, natomiast jeśli mamy do 
czynienia z dużym podobieństwem, prze-
kraczającym 70–80%, reakcje krzyżowe są 
wysoce prawdopodobne. 

Reakcje krzyżowe są zdecydowanie 
częstsze w obrębie blisko spokrewnionych 
z sobą gatunków, np. pyłku traw czy drzew, 
ale mogą również wystąpić pomiędzy odle-
głymi gatunkowo źródłami alergenów, np. 
alergenami wziewnymi (pyłek drzew) a aler-
genami pokarmowymi (owoce i warzywa). 

nie należy mylić alergii krzyżowej z aler-
gią na wiele alergenów. W drugim przypadku 
mamy do czynienia z rzeczywistym współ-
występowaniem alergii na kilka alergenów. 

Przeciwciała przeciwko reagu-
jącym krzyżowo determinan-
tom węglowodanowym (CCD)

system immunologiczny osób z alergią 
wytwarza przeciwciała nie tylko po kontak-
cie z białkami, do których należy zdecydowa-
na większość alergenów, ale również możliwa 

jest produkcja przeciwciał przeciwko lipidom 
czy węglowodanom oraz białkom zmodyfiko-
wanym potranslacyjnie poprzez przyłączone 
do nich reszty cukrowe. ta modyfikacja nosi 
nazwę glikozylacji i prowadzi do powstania 
glikoprotein. przeciwciała przeciwko struk-
turom cukrowym nazywane są anty-ccD 
(ang. anti-cross-reactive carbohydrate deter-
minants) i, pomimo dużego zróżnicowania 
struktur ccD, charakteryzują się bardzo wy-
soką reaktywnością krzyżową wynikającą 
z obecności powtarzalnych motywów w ob-
rębie glikoprotein pochodzenia roślinne-
go (pyłek drzew, traw, lateks), roztoczy czy 
jadów owadów błonkoskrzydłych (pszczo-
ła, osa, trzmiel, szerszeń, klecanka). Motywy 
ccD mają zwykle tylko jedno miejsce wiąza-
nia przeciwciał, ponadto powinowactwo prze-
ciwciał do receptorów powierzchniowych (Fc), 
zlokalizowanych na komórkach układu od-
pornościowego, jest niskie, co w konsekwencji 
nie jest wystarczające do inicjacji uwolnienia 
z  komórek histaminy. Przeciwciała anty-
-CCD nie mają znaczenia klinicznego, ale 
wpływają na wyniki testów serologicznych. 

Rodziny białek reagujących 
krzyżowo 

alergeny o dużym podobieństwie w bu-
dowie tworzą rodziny białek. Nazywamy je 
również zwyczajowo panalergenami. 

Rodzina białek: Profiliny Bet v2 (brzoza) oraz phl p12 (tymotka łąkowa)
Reakcje krzyżowe: alergeny wziewne – pyłek traw: wszystkie gatunki; drzew: brzoza, leszczyna, olcha, dąb, buk, oliwka, jesion, cyprys; 
chwastów: bylica, ambrozja, parietaria. alergeny pokarmowe pochodzenia roślinnego: jabłko, brzoskwinia, gruszka, melon, kiwi, seler, 
marchewka, pomarańcza, orzeszki ziemne, soja, pomidor, ananas, orzech laskowy, gorczyca, słonecznik, figi.
Znaczenie kliniczne: wykrycie specyficznych przeciwciał ige na przynajmniej jedną profilinę potwierdza uczulenie na całą rodzinę bia-
łek. Uczuleniom na profiliny zwykle towarzyszy uczulenie na specyficzne i główne komponenty alergenów, dlatego izolowane uczulenie 
na tę rodzinę białek zdarza się bardzo rzadko.  

Rodzina białek: PR-10 Bet v1 (brzoza)
Reakcje krzyżowe: pyłek innych drzew z rzędu bukowce, np. olcha, leszczyna, grab, buk, dąb, kasztan, jak również wiele pokarmów po-
chodzenia roślinnego: truskawki, jabłko, brzoskwinia, wiśnie, morela, maliny, gruszka, kiwi, seler, marchewka, orzeszki ziemne, orzech 
laskowy, soja, pomidor. Mnogość homologów Bet v1 sprawia, że liczba potencjalnych reakcji krzyżowych jest ogromna.
Znaczenie kliniczne: osoba z uczuleniem na Bet v1 będzie prezentowała objawy po spożyciu pokarmów zawierających białka PR-10, z któ-
rymi wcześniej mogła w ogóle nie mieć kontaktu.  Obraz kliniczny związany jest głównie z objawami ze strony układu oddechowego, może 
również wystąpić zespół alergii jamy ustnej (Oas, ang. oral allergy syndrome), czyli lokalne reakcje w obrębie jamy ustnej (mrowienie ust, gardła, 
obrzęk warg i języka, chrypka) po spożyciu niektórych warzyw i owoców. Wykrycie przeciwciał jest wskazaniem do odczulania na pyłek brzozy.
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Możliwości identyfikacji 
reakcji krzyżowych w testach 

serologicznych 
Klasyczne, serologiczne testy alergologicz-

ne to bardzo powszechne, skuteczne i pomoc-
ne narzędzie do potwierdzania obecności prze-
ciwciał ige. testy opierają się o pełne ekstrakty 
alergenowe, co jest wystarczające jedynie do 
wskazania źródła alergii, np. pyłku tymotki 
łąkowej, ale nie pozwala na określenie, prze-
ciwko jakiej składowej alergenu (tzw. kom-
ponentowi) produkowane są przeciwciała. ta 
wiedza jest o tyle ważna, że część komponen-
tów będzie związana z pierwotnymi objawami 

alergii, mówimy wtedy o tzw. komponentach 
specyficznych dla danego źródła alergenu, np. 
w przypadku tymotki takimi komponentami 
są phl p1 i p5, a inne będą odpowiedzialne za 
występowanie reakcji krzyżowych z innymi, 
nawet daleko spokrewnionymi gatunkami, np. 
dla wspomnianej tymotki są to białka phl p7 
(polkalcyna) i p12 (profilina).

NOWOŚĆ!!! Komponentowe 
testy alergiczne

Możliwość identyfikacji przeciwciał 
przeciwko komponentom alergenowym 
dają molekularne testy alergologiczne. te-

sty wykorzystują pojedyncze, oczyszczone 
ze źródła alergenu lub wyprodukowane 
metodami inżynierii genetycznej kom-
ponenty, które są dedykowane diagnosty-
ce alergii przeciwko wybranym alergenom, 
np. EURoLInE DPA-Dx Profil Pediatrycz-
ny zawiera komponenty mleka, orzeszków 
ziemnych, jaja kurzego oraz brzozy, a EURo- 
LInE DPA-Dx Pyłki wybrane komponen-
ty pyłku brzozy i tymotki łąkowej. istnie-
ją również mniejsze panele zawierające 
komponenty stworzone do diagnostyki np. 
alergii na białka mleka krowiego (EURo-
LInE DPA-Dx Mleko) czy orzeszków ziem-

Rodzina białek: nsLTP pru p3 (brzoskwinia)
Reakcje krzyżowe: brzoskwinia, jabłko, wiśnie, grejpfrut, pomarańcza, pomidory, orzechy (laskowy, włoski, ziemny), sałata, kukury-
dza, pszenica.
Znaczenie kliniczne: szerokie spektrum – od łagodnych objawów związanych z zespołem alergii jamy ustnej, po zdecydowanie częściej 
występujące silniejsze objawy, takie jak anafilaksja czy ciężkie ataki astmy.

Rodzina białek: Albuminy surowicy Bos d6 (surowicza albumina wołowa) i inne zwierzęce albuminy występujące we krwi, ale 
również w wydzielinach, łupieżu zwierzęcym, ślinie, moczu, mięsie, mleku czy np. żółtku 
jaja kurzego

Reakcje krzyżowe: alergeny wziewne – naskórek i sierść: krowy, konia, świnki morskiej, kota, psa, świni; alergeny pokarmowe: mleko, 
wieprzowina, wołowina. 
Znaczenie kliniczne: alergia wziewna o różnym stopniu nasilenia na naskórek i wydzieliny zwierząt, alergia pokarmowa na wołowi-
nę u osób uczulonych na mleko (alergen Bos d6), alergia pokarmowa na mleko krowie lub wołowinę u osób z wziewną alergią na łupież 
zwierzęcy (Bos d6 – krowa, equ c3 – koń), zespół wieprzowina–kot, czyli występowanie objawów alergii po zjedzeniu wieprzowiny u 
osób z wziewną alergią na kota, zespół ptak–jajko, czyli występowanie objawów alergii po ekspozycji na pierze, mięso ptasie u osób z 
alergią na żółtko jaja kurzego.

Rodzina białek: Tropomiozyny pen a1 (krewetka)
Reakcje krzyżowe: liczne reakcje krzyżowe u osób uczulonych na: skorupiaki (krewetki, homary, kraby), mięczaki (ślimaki, małże, 
ośmiornice, ostrygi), roztocze kurzu domowego (D. pteronyssinus, D. farinae) czy pasożyty (glista ludzka, nicień).
Znaczenie kliniczne: zróżnicowane objawy kliniczne od łagodnych obejmujących zwykle skórę (pokrzywka, swędzenie, obrzęk naczy-
nioruchowy), jamę ustną (opuchnięcie warg i ust), problemy żołądkowe (wymioty, skurcze brzucha, biegunka) po ciężkie i zagrażające 
życiu (anafilaksja, astma).

Rodzina białek: Polkalcyny Bet v4 (brzoza) oraz phl p7 (tymotka łąkowa)
Reakcje krzyżowe: pyłek kwitnących roślin, takich jak: trawy (żyto, jęczmień, pszenica, kukurydza, życica, tymotka), drzewa (olcha, 
brzoza, grab, buk, dąb) i inne rośliny (bylica, ambrozja, rzepak, komosa, cyprysy, oliwka, jesion). Reakcje krzyżowe pomiędzy polkalcy-
nami pochodzącymi z różnych gatunków roślin występują bardzo często.
Znaczenie kliniczne: wykrycie przeciwciał ige przeciwko jednej polkalcynie, np. Bet v4 brzozy, jest wystarczające do stwierdzenia uczu-
lenia na całą rodzinę białek. polkalcyny nie występują w ogóle w pokarmach pochodzenia roślinnego, stąd nie istnieje ryzyko alergii 
krzyżowej na warzywa czy owoce. Obecność przeciwciał przeciwko polkalcynom jest wskaźnikiem długo trwającej alergii oraz cięższe-
go przebiegu związanego głównie z układem oddechowym.

Rodzina białek: Lipokaliny ecu c1 (koń) i inne lipokaliny występujące w łupieżu, ślinie oraz moczu zwierząt posiadają-
cych sierść

Reakcje krzyżowe: alergeny wziewne: naskórek i sierść kota, psa, myszy, szczura, świnki morskiej, chomika, królika, krowy czy konia.
Znaczenie kliniczne: zróżnicowane objawy o różnym stopniu nasilenia związane głównie z układem oddechowym, w przypadku prze-
wlekłego uczulenia na naskórek i sierść zwierząt istnieje duże ryzyko rozwoju astmy.

Rodzina białek: Parwalbuminy Gad m1 (dorsz)
Reakcje krzyżowe: ponad 90% pacjentów uczulonych na jeden gatunek ryb ma jednoczesną alergię na inny. izolowana alergia jedynie 
na jeden gatunek ryby zdarza się niezwykle rzadko. 
Znaczenie kliniczne: zaleca się wykluczenie z diety wszystkich ryb u osób z alergią na parwalbuminę jakiejkolwiek z nich. zróżnicowa-
ne objawy związane z układem oddechowym i pokarmowym o różnym stopniu nasilenia. łagodniejsze obejmują: zespół alergii jamy 
ustnej, wysypkę, pokrzywkę, wymioty, a cięższe – obrzęk naczynioruchowy, ataki astmy czy anafilaksję. 
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nych (EURoLInE DPA-Dx orzeszki ziem-
ne). Identyfikacja przeciwciał przeciwko 
komponentom może być bardzo pomocna 
w przypadku diagnostyki zespołu alergii 
jamy ustnej. W tej chorobie krzyżowa re-
aktywność przeciwciał u osób z pierwotną 
alergią na pyłek roślin (np. Bet v1 z pyłku 
brzozy) jest przyczyną łagodniejszych ob-
jawów w obrębie jamy ustnej po spożyciu 
wielu surowych warzyw i owoców zawie-
rających homologi Bet v1. odczulanie na 
pyłek brzozy będzie u takich osób mocno 
ograniczało lub nawet całkowicie wyelimi-
nuje objawy. Dodatkowo, identyfikacja in-
nych komponentów związanych z reakcjami 
krzyżowymi pozwala przewidzieć, z jakimi 
alergenami pacjent może reagować krzyżo-
wo. Umożliwia to prewencyjne wykluczenie 
z diety produktów, które mogą wywołać ob-
jawy alergii. 

Molekularna diagnostyka alergii ma 
jeszcze jedną przewagę nad klasyczny-
mi testami. Pozwala ona na modyfikację 
komponentów w taki sposób, aby zapew-
nić ich maksymalną specyficzność. struk-

tury ccD są obecne na alergenach jadów 
owadów, pyłku traw i drzew, jak również 
alergenach roztoczy kurzu domowego po-
zyskiwanych z  naturalnego źródła (na-
tywne) i w przypadku obecności w suro-
wicy pacjenta przeciwciał anty-ccD mogą 
wpływać na wynik testów serologicznych. 
W molekularnych testach eUROiMMUN, 
np. EURoLInE DPA-Dx jady owadów czy 
DPA-Dx Pyłki, komponenty jadów oraz 
pyłku są pozbawione tych struktur, a więc 
obecność przeciwciał nie będzie wpływała 
na wynik testów. zapewnia to dużą wiary-
godność wyników i wysoką trafność dia-
gnostyczną. 

NOWOŚĆ!!!  
Absorpcja przeciwciał CCD
istnieje również możliwość sprawdze-

nia, czy wykryte przeciwciała anty-ccD 
wpłynęły w jakikolwiek sposób na wynik 
testu serologicznego. Taką możliwość daje 
EURoIMMUn anty-CCD Absorbent. ab-
sorbent zawiera reszty ccD przyłączone do 
specjalnych cząsteczek. 

w przypadku wykrycia przeciwciał an-
ty-CCD w teście alergologicznym można 
wykonać drugie badanie, w którym uży-
wa się anty-CCD Absorbentu. podczas pre-
inkubacji surowicy pacjenta z anty-ccD 
absorbentem wszystkie przeciwciała an-
ty-ccD zostaną związane, dlatego nie za-
reagują one z resztami ccD alergenów na 
pasku testowym. po absorpcji przeciwciał 
anty-ccD możliwe są trzy sytuacje:
•	uzyskano takie samo stężenie specyficz-

nych przeciwciał jak w próbce pierwot-
nej, co oznacza, że przeciwciała anty-
-CCD nie wpłynęły w ogóle na wynik,

•	uzyskano niższe stężenie specyficznych 
przeciwciał, czyli przeciwciała anty-ccD 
zawyżyły pozytywny wynik dla danego 
alergenu,

•	uzyskano wynik negatywny specyficz-
nych przeciwciał w porównaniu do prób-
ki pierwotnej, co oznacza, że wynik był 
fałszywie pozytywny – spowodowany 
obecnością tylko i wyłącznie przeciwciał 
anty-ccD, a nie specyficznych dla aler-
genu ige. 
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MAgDALEnA LoRkowskA, DiaGNOsta LaBORatORyjNy 
specjaLista z LaBORatORiUM tRaNsFUzjOLOGii MeDyczNej 
aBsOLWeNtKa stUDióW pODypLOMOWych  
MeNeDżeR MeDyczNeGO LaBORatORiUM DiaGNOstyczNeGO W OBLiczU zMiaN RyNKOWych

Menedżer medycznego laboratorium 
diagnostycznego na straży dobrych 

praktyk w laboratorium

sprawne działanie, jakość oraz kondycja 
laboratorium diagnostycznego w du-
żej mierze zależy od wysiłku persone-

lu oraz osoby zarządzającej. Wypadkową 
współdziałania personelu oraz kierownic-
twa laboratorium staje się doradztwo. Waż-
ne jest ustalenie diagnozy oraz monitoro-
wanie stanu oraz postępów leczenia, wraz 
z partnerem strategicznym jakim niewąt-
pliwie w całym procesie jest lekarz. 

pracownicy laboratorium obligatoryj-
nie powinni być włączeni w proces lecze-
nia pacjenta oraz być dla lekarza pierwsza 
linią konsultacji. Niewątpliwe, aby do ta-
kiej współpracy mogło dojść, potrzebne 
są umiejętności zarządczo-menedżerskie, 
którymi powinien afirmować się kierow-
nik-menedżer laboratorium diagnostycz-
nego. Świetnym uzupełnieniem takiej wie-
dzy oraz nabycie umiejętności zarządczych 

gwarantują studia podyplomowe „Mene-
dżer medycznego laboratorium diagno-
stycznego w  obliczy zmian rynkowych” 
prowadzone we współpracy Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego oraz firmy 
Malinowski&partners (p&M GROUp). 
Kompleksowe oraz praktyczne podejście 
menedżerskie, pozwala usprawnić współ-
prace z lekarzami oraz personelem szpital-
nym. Relacje takie wchodzą na wyższy po-
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ziom wymiany doświadczenia i praktyki. 
z własnego doświadczenia, w nawiązaniu 
do zdobytej praktycznej wiedzy na wspo-
mnianych studiach, mogę stwierdzić, że 
współpraca z personelem lekarskim przyję-
ła nową jakość. pozwoliła w szybki i spraw-
ny sposób dojść do konsensusu w omawia-
nym i poruszanym temacie diagnostyki. 
Wiedza i  kompetencje personelu odpo-
wiednio umotywowanego oraz posiadają-
cego odpowiednie narzędzia (przekazane 
przez kierownika) pozwalające na komu-
nikacje z lekarzami sprawiają, że labora-
torium staje się i utożsamia z miejscem, 
gdzie lekarz może skonsultować i upew-
nić się w  oparciu o  wyniki badań dia-
gnostycznych co do swojej diagnozy oraz 
podjąć lepsze kroki w kierunku wdroże-
nia odpowiedniego leczenia. Niewątpliwie 
istotnym elementem, który również został 
przekazany na studiach podyplomowych, 

o których mowa była powyżej, jest fakt pro-
mocji badań diagnostycznych, jakie może 
laboratorium zaoferować lekarzowi, jako 
uzupełnienie procesu leczenia. Ważnym 
elementem tego procesu, jest stały kontakt 
z personelem lekarskim co zostało wpo-
jone uczestnikom studiów menedżerskich 
w ramach odbywanych szkoleń. Labora-
torium powinno stać frontem do lekarza 
i budować indywidualną ofertę badań, któ-
re pozwolą usprawnić proces leczenia a le-
karz będzie mógł korzystać z badań w swo-
jej jednostce macierzystej nie martwiąc się 
o badania, które musiałyby być wykonane 
w innych jednostkach lecznictwa otwarte-
go. Kierownik-menedżer, partner lekarza, 
uwzględnia sugestie, służy pomocą w przy-
padku pojawienia się problemów oraz oma-
wia i analizuje otrzymane wyniki z perso-
nelem lekarskim w ramach całego procesu 
diagnostycznego. 

Dobre praktyki laboratorium to nie tyl-
ko współpraca z lekarzami jednostki ma-
cierzystej, to także współpraca i stworzenie 
własnej wizytówki z innymi MLD. Wspól-
ne zakupy odczynników czy współpraca 
w zakresie działania oraz zakupu urządzeń 
diagnostycznych, jak również wspólne 
szkolenia dla pracowników laboratoriów, 
łącznie z wymianą doświadczeń, uspraw-
niają działania laboratorium oraz stają się 
częścią dobrej praktyki działania labora-
torium. jasno określona pozycja labora-
torium diagnostycznego w  strukturach 
szpitalnych z  jasno określonymi podzia-
łami obowiązków, nad którą niewątpliwe 
czuwać powinien menedżer laboratorium, 
gwarantuje dynamiczną i opartą na jasnych 
zasadach współprace z personelem lekar-
skim. jest to również klucz do uzyskania 
najwyżej jakości w procesie diagnostyki 
i leczenia pacjentów. 
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OBCHODY DNIA DIAGNOStY W RADOMIU
zakład Diagnostyki Laboratoryjnej Mazowieckiego szpitala specja-

listycznego sp. z o.o. w Radomiu w dniach od 29.05.2017 do 02.06.2017 
z okazji obchodów Dnia Diagnosty Laboratoryjnego przeprowadził akcję 
badań przesiewowych, w ramach której wykonywano badania morfologii 
krwi obwodowej dla pacjentów.

W czasie akcji informowano pacjentów o znaczeniu badania jakim jest 
morfologia krwi obwodowej, na czym badanie polega i o czym informuje 
wynik. W przypadku nieprawidłowości w wyniku badania, zapewniona 
została konsultacja lekarza hematologa.

Kontynuacją przedsięwzięcia na terenie szpitala, był V piknik zdrowia 
pt. „szlachetne zdrowie”, który odbył się w dniu 04.06.2017 w Radomiu. 
pracownicy zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej wykonywali badania prze-
glądowe stężenia cholesterolu całkowitego i glukozy we krwi.

W czasie akcji przebadano 571 osób w różnym przedziale wiekowym. 
Wykonano 371 badań morfologii krwi i po 100 oznaczeń stężenia choleste-
rolu całkowitego i glukozy.

Brygida Beck, 
Radom

informator Diagnosty
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EDyTA kRAMEk

Obowiązek ciągłego 
szkolenia diagnostów 

laboratoryjnych
W  drodze nowelizacji ustawy 

z  dnia 27 lipca 2001 r. o  dia-
gnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 

z 2016 r. poz. 2245) wprowadzono przepisy, 
zgodnie z którymi diagnosta laboratoryj-
ny zobowiązany jest do podnoszenia kwa-
lifikacji zawodowych poprzez uczestnictwo 
w ciągłym szkoleniu, celem aktualizacji po-
siadanego zasobu wiedzy oraz stałego do-
kształcania się w zakresie diagnostyki la-
boratoryjnej. szczegółowe zasady i  tryb 
odbywania ciągłego szkolenia, w tym zakres 
oraz formy zdobywania wiedzy teoretycz-
nej w ramach ciągłego szkolenia, tryb do-
kumentowania jego przebiegu, zostały okre-
ślone w rozporządzeniu Ministra zdrowia 
z dnia 24 lipca 2017 r. w sprawie ciągłego 
szkolenia diagnostów laboratoryjnych (Dz. 
U. poz. 1519).

zgodnie z  przyjętymi rozwiązaniami 
pierwszy okres edukacyjny rozpocznie się 
z dniem 1 stycznia 2018 r. co oznacza, że 
osoby posiadające uprawnienia do wyko-
nywania zawodu diagnosty laboratoryjnego 
zobowiązane są do rozpoczęcia doskonale-
nia zawodowego z tym dniem. Natomiast 
osoby, które uzyskają prawo wykonywania 
zawodu diagnosty laboratoryjnego w da-
nym roku, okres edukacyjny zobowiąza-
ne będą rozpocząć z dniem 1 stycznia roku 
następującego po roku, w którym uzyska-
ją to prawo. 

W myśl przepisów rozporządzenia cią-
głe szkolenie diagnostów laboratoryjnych 
realizowane będzie w pięcioletnich okre-
sach rozliczeniowych, zwanych „okresami 
edukacyjnymi”. Szkolenie to będzie mogło 
obejmować wyłącznie  formy kształcenia 
określone w rozporządzeniu, za zrealizo-
wanie których diagnoście laboratoryjnemu 
będzie przysługiwała ściśle określona liczba 
punktów edukacyjnych. Do form ciągłego 
szkolenia zaliczono: 

•	udział w kursach realizowanych metodą 
wykładów, seminariów, ćwiczeń,

•	udział w kursach realizowanych za 
pośrednictwem środków przekazu 
telewizyjnego i sieci internetowej 
z ograniczonym dostępem,

•	udział w kursach odbywanych w ramach 
szkolenia specjalizacyjnego,

•	uzyskanie tytułu specjalisty, stopnia 
naukowego doktora, doktora 
habilitowanego lub tytułu profesora 
z obszaru nauk medycznych i nauk 
o zdrowiu,

•	samokształcenie, realizowane 
zgodnie z formami określonymi 
w rozporządzeniu poprzez: 

•	przygotowanie i wygłoszenie referatu na 
posiedzeniu naukowo-szkoleniowym 
towarzystwa naukowego, Krajowej izby 
Diagnostów Laboratoryjnych „KiDL”,

•	przygotowanie i przeprowadzenie 
ćwiczeń w ramach kursów 
organizowanych przez towarzystwa 
naukowe lub KiDL,

•	udział w posiedzeniu naukowo-
szkoleniowym towarzystwa naukowego 
lub KiDL, 

•	przygotowanie i wygłoszenie referatu, 
wykładu lub przeprowadzenie ćwiczeń 
na kongresie, zjeździe, konferencji lub 
sympozjum naukowym,

•	udział w kongresie, zjeździe, konferencji 
lub sympozjum naukowym,

•	opublikowanie jako autor lub współ-
autor książki naukowej, książki popu-
larnonaukowej, artykułu naukowego 
oryginalnego, artykułu o charakterze 
poglądowym, rozdziału w książce, arty-
kułu popularnonaukowego, programu  
multimedialnego lub komunikatu z ba-
dań naukowych,

•	opublikowanie jako autor lub współautor 
tłumaczenia książki lub artykułu.

•	samokształcenie przygotowujące do 
właściwej realizacji zadań w ramach 
pełnienia funkcji kierownika 
specjalizacji, opiekuna stażu 
kierunkowego lub promotora pracy 
doktorskiej.

zrealizowanie ciągłego szkolenia polega 
na uzyskaniu w okresie edukacyjnym co naj-
mniej 100 punktów edukacyjnych za udział 
w wybranych formach ciągłego szkolenia 
określonych w rozporządzeniu. Niemniej 
jednak co najmniej 50 punktów, spośród 100 
punktów edukacyjnych, powinno być uzy-
skanych w ramach zakończonych testem lub 
kolokwium kursów realizowanych metodą 
wykładów, seminariów, ćwiczeń, lub kursów 
odbywanych w ramach szkolenia specjali-
zacyjnego, lub ćwiczeń odbywanych w ra-
mach kursów organizowanych przez towa-
rzystwa naukowe lub KiDL, z wyłączeniem 
uzyskania stopnia naukowego doktora, dok-
tora habilitowanego oraz tytułu profesora 
z obszaru nauk medycznych i nauk o zdro-
wiu. Należy podkreślić, iż uzyskana więk-
sza, niż wymagana liczba punktów eduka-
cyjnych w danym okresie edukacyjnym nie 
będzie mogła zostać przesunięta na następ-
ny okres edukacyjny.

Przebieg ciągłego szkolenia dokumen-
towany będzie w karcie ciągłego szkole-
nia. Osobie rozpoczynającej ciągłe szkole-
nie KIDL będzie wydawał kartę ciągłego 
szkolenia według wzoru stanowiącego za-
łącznik do rozporządzenia. Karty te obec-
nie opracowywane są w KIDL następnie 
zostaną wysłane do diagnostów laborato-
ryjnych, tak aby mogli oni zgodnie z prze-
pisami rozpocząć obowiązek podnoszenia 
kwalifikacji zawodowych. Weryfikacja zre-
alizowanych szkoleń, a tym samym uzyska-
nych punktów edukacyjnych będzie odby-
wała się po przedstawieniu przez diagnostę 
laboratoryjnego karty ciągłego szkolenia, 
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Ustawa o najniższych 
wynagrodzeniach

W dniu 16 sierpnia 2017 r. weszła 
w życie ustawa z dnia 8 czerw-
ca 2017 r. o sposobie ustalania 

najniższego wynagrodzenia zasadniczego 
pracowników wykonujących zawody me-
dyczne zatrudnionych w podmiotach lecz-
niczych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1473). Ustawa 
obejmuje swoim zakresem wszystkich pra-
cowników wykonujących zawód medycz-
ny w ramach stosunku pracy w podmiotach 
leczniczych (art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej). 
Wprowadzone przepisy dotyczą podmio-
tów leczniczych niezależnie od źródeł ich fi-
nansowania, rodzaju podmiotu, który utwo-
rzył dany podmiot leczniczy, i jego struktury 
właścicielskiej. Regulacje określają najniższy 
poziom miesięcznego wynagrodzenia za-
sadniczego przysługujący m. in diagnostom 
laboratoryjnym z uwzględnieniem pozio-
mu wykształcenia oraz kwalifikacji wyma-
ganych na zajmowanym stanowisku pracy. 
Ustalając wysokość najniższego wynagro-
dzenia bierze się pod uwagę iloczyn współ-

czynnika pracy dla danej grupy zawodo-
wej i wysokość przeciętnego miesięcznego 
wynagrodzenia brutto w gospodarce naro-
dowej w roku poprzedzającym rok ustale-
nia, ogłoszonego przez prezesa Głównego 
Urzędu statystycznego. Wyjątkowo w la-
tach 2017 r.- 2019 r. ustawodawca wskazał 
kwotę 3900 zł. Współczynniki pracy zostały 
określone w załączniku do ustawy. Diagno-
ści laboratoryjni zostali podzieleni na dwie 
grupy tj. na osoby posiadające specjalizację 
(współczynnik 1,05) oraz bez specjalizacji 
(0,73). Najniższe wynagrodzenie (na dzień 
1 lipca 2017 r.) diagnosty laboratoryjnego 
powinno być podwyższone o co najmniej 
o 10% kwoty stanowiącej różnicę pomię-
dzy najniższym wynagrodzeniem zasadni-
czym wynikającym z przedmiotowej ustawy 
a dotychczasowym wynagrodzeniem zasad-
niczym. pełne najniższe wynagrodzenie za-
sadnicze przysługuje diagnoście laborato-
ryjnemu, który jest zatrudniony w pełnym 
wymiarze czasu pracy. Osobie zatrudnionej 
w niepełnym wymiarze czasu pracy, najniż-

sze wynagrodzenie zasadnicze przysługuje 
w wysokości proporcjonalnej do wymiaru 
czasu pracy. podkreślić należy, że omawiany 
akt prawny obejmuje podstawowe wynagro-
dzenie brutto, określone w umowie o pracę, 
bez dodatkowych składników (dodatków) 
do wynagrodzenia oraz innych świadczeń 
związanych z pracą. całkowite wynagro-
dzenie ustalone przez strony stosunku pracy 
przysługujące diagnoście laboratoryjnemu 
może być więc wyższe niż regulowane naj-
niższe wynagrodzenie. Wynagrodzenie po-
winno bowiem odpowiadać w szczególności 
rodzajowi wykonywanej pracy i kwalifika-
cjom wymaganym przy jej wykonywaniu, 
a także uwzględniać ilość i jakość świad-
czonej pracy.1

Wprowadzona ustawa ma regulować naj-
niższe wynagrodzenia pracowników wyko-
nujących zawody medyczne do 2027 roku.  

1 Opracowano na podstawie uzasadnienie projektu 
ustawy o sposobie ustalania najniższego wynagrodzenia 
zasadniczego pracowników wykonujących zawody me-
dyczne zatrudnionych w podmiotach leczniczych

zaświadczeń oraz certyfikatów lub innych 
dokumentów określonych w projekcie roz-
porządzenia, potwierdzających zrealizo-
wanie  danej  formy  ciągłego  szkolenia. 
W przypadku uzyskania przez diagnostę 
laboratoryjnego w okresie  edukacyjnym 
co najmniej 100 punktów edukacyjnych, 
w celu potwierdzenia dopełnienia obowiąz-
ku podnoszenia kwalifikacji zawodowych, 
diagnosta zobowiązany będzie zgłosić się 
do KIDL. Następnie po dokonaniu wery-
fikacji ciągłego szkolenia Prezes Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych doko-
nywał będzie jego zaliczenia. Tak więc kar-
ta ciągłego szkolenia wraz z wymaganymi 

wpisami, stanowić będzie dowód odbycia 
ciągłego szkolenia i podstawę do jego zali-
czenia przez KIDL. 

przepisy rozporządzenia przewidują 
także, iż czas trwania okresu edukacyjnego 
może zostać przedłużony o okres nie dłuż-
szy niż 24 miesiące, na uzasadniony wniosek 
osoby odbywającej ciągłe szkolenie. zgodę 
na przedłużenie okresu edukacyjnego może 
wyrazić KiDL po rozpatrzeniu złożonego 
przez diagnostę laboratoryjnego do preze-
sa Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryj-
nych wniosku.

Mimo sprzeciwu krajowej Izby Dia-
gnostów Laboratoryjnych przepisy wpro-

wadzają, iż szkolenie ciągłe będzie pod-
legało opłacie. za jedną godzinę ciągłego 
szkolenia jednostka szkoląca pobiera opła-
tę w wysokości nie wyższej niż 28 zł brut-
to. przepisy rozporządzenia nie stanowią 
o obowiązku finansowania szkolenia cią-
głego przez Ministra zdrowia. W związku 
z powyższym koszty tego szkolenia ponosić 
będzie diagnosta laboratoryjny.

informacje dotyczące realizacji obowiąz-
ku ciągłego szkolenia zamieszczone są na 
stronach internetowych Krajowej izby Dia-
gnostów Laboratoryjnych w zakładce „dia-
gności – edukacja – kształcenie podyplo-
mowe”. 
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Komu można udostępnić 
wyniki badań? 

W  związku z  artykułem, który 
ukazał się w czerwcowym wy-
daniu Diagnosty Laboratoryj-

nego, napłynęło wiele pytań dotyczących 
kręgu podmiotów uprawnionych do do-
kumentacji medycznej, na które postaram 
się państwu udzielić wyczerpujących od-
powiedzi. 

zgodnie z  ustawą o  prawach pacjen-
ta i Rzeczniku praw pacjenta, pacjent ma 
prawo do dostępu do dokumentacji me-
dycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz 
udzielonych mu świadczeń zdrowotnych 
(w tym wyników badań). podmiot udziela-
jący świadczeń zdrowotnych udostępnia do-
kumentację medyczną pacjentowi lub jego 
przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie 
upoważnionej przez pacjenta. tym samym 
wyniki badań pacjent może odebrać osobi-
ście lub może to zrobić osoba przez niego 
upoważniona.

jeszcze raz warto podkreślić, iż zgodnie 
z obowiązującymi przepisami, nie jest moż-
liwe udostępnienie dokumentacji medycz-
nej pacjenta podmiotom innym, niż wy-
mienione w ustawie. Wyliczenie to stanowi 
katalog zamknięty i nie można go rozsze-
rzać (ustawodawca nie przewiduje wyjąt-
ków). Ma to również zastosowanie w przy-
padku udostępniania wyników badań osób 
starszych, które ze względu na swój stan, nie 
mogą ich osobiście odebrać. By postępować 

zgodnie z prawem, a jednocześnie umożli-
wić takiej osobie dostęp do wyników ba-
dań, warto już przy ich wykonywaniu (np. 
pobieraniu krwi) zapytać, kto będzie od-
bierał wyniki i czy osoba ta posiada wła-
ściwe upoważnienie. takie pisemne upo-
ważnienie może zostać sporządzone przez 
pacjenta w obecności pracownika podmio-
tu leczniczego. istotne jest, iż pacjent ma 
prawo do wskazania dowolnej liczby osób 
upoważnionych do odbioru dokumentacji 
medycznej (w tym wyników badań labo-
ratoryjnych). 

Mając na uwadze powyższe rozważania, 
również w przypadku, gdy próbki materiału 
przynosi do badania osoba trzecia (np. gdy 
została o to poproszona przez osobę starszą), 
nie jest to równoznaczne z tym, iż jest ona 
uprawniona do ich odbioru, o ile nie posia-
da właściwego upoważnienia.

W  przypadku pacjentów małoletnich 
osobami upoważnionymi do odbioru wy-
ników są przedstawiciele ustawowi pacjen-
ta (rodzice, opiekunowie wskazani przez sąd 
opiekuńczy). jeżeli rodzice dziecka chcą, 
żeby wyniki badań zostały odebrane przez 
inną osobę, np. babcię, pełnoletnie rodzeń-
stwa, muszą złożyć odpowiednie upoważ-
nienie.

Warto pamiętać, że podmiot, który 
udziela świadczeń zdrowotnych, musi udo-
stępnić dokumentację medyczną każde-

mu przedstawicielowi ustawowemu dziec-
ka. Oznacza to, iż każdy z przedstawicieli 
ustawowych może skorzystać niezależnie 
od drugiego przedstawiciela ustawowego 
z przysługującego mu prawa dostępu do 
dokumentacji medycznej swojego dziecka 
(np. matka i ojciec). Odmowa udostępnie-
nia wyników badań/dokumentacji medycz-
nej jest zasadna jedynie w przypadku, gdy 
jedno z rodziców zostało pozbawione wła-
dzy rodzicielskiej albo władza ta została 
ograniczona w zakresie uprawnień wyni-
kających z ustawy o prawach pacjenta (czyli 
ograniczenie władzy w zakresie wyrażania 
zgody na zabieg, uzyskiwania informacji 
o stanie zdrowia, dostępie do dokumenta-
cji medycznej itd.). co istotne, ograniczenie 
lub pozbawienie praw rodzicielskich może 
nastąpić tylko w drodze orzeczenia sądo-
wego. Gdy osoba, która wnosi o nieudo-
stępnianie dokumentacji, nie przedstawi 
takiego wyroku, należy przyjąć, iż każde-
mu z rodziców przysługuje pełna władza 
rodzicielska.

podsumowując należy stwierdzić, iż bio-
rąc pod uwagę respektowanie praw pacjen-
ta, należy przestrzegać zasad udostępniania 
dokumentacji medycznej, aby uniknąć za-
rzutu naruszenia tych praw. W przypadku 
wątpliwości co do stosowania niniejszych 
zasad należy skonsultować się z prawni-
kiem. 
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Skreślenie z listy diagnostów 
nie powoduje umorzenia 

zaległych składek
W związku z licznymi zapytaniami dotyczącymi płatności składek na rzecz KIDL, po skreśleniu z listy 
diagnostów laboratoryjnych poniżej przedstawiamy stanowisko samorządu zawodowego diagnostów 

laboratoryjnych.

Źródło obowiązku diagnostów 
laboratoryjnych do opłacania 

składek członkowskich
zgodnie z art. 34 ust. 2 ustawy o diagno-

styce laboratoryjnej z dnia 27 lipca 2001 r. 
(Dz.U. 2001 Nr 100, poz. 1083 t.j. Dz.U. 
z 2016 r. poz. 2245; dalej jako: u.d.l.) przy-
należność diagnostów laboratoryjnych do 
samorządu jest obowiązkowa. Wpis na listę 
diagnostów laboratoryjnych dokonywany 
jest na podstawie stosownej uchwały Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
i z tą chwilą powstaje obowiązek uiszcza-
nia składki członkowskiej przez diagnostę 
laboratoryjnego.

Na podstawie art. 54 pkt. 1 w zw. z art. 
47 pkt 11 u.d.l. oraz § 10 statutu Krajowej 
izby Diagnostów Laboratoryjnych, każdy 
diagnosta laboratoryjny jest obowiązany 
do regularnego uiszczania comiesięcznych 
składek członkowskich na rzecz krajowej 
Izby Diagnostów Laboratoryjnych.

aktualnie wysokość składki na rzecz sa-
morządu zawodowego wynika z obowiązu-
jącej od dnia 1 kwietnia 2008 roku uchwały 
Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
nr 48/ii/2008 z dnia 29.02.2008 r. w sprawie 
wysokości składki członkowskiej, zgodnie 
z którą składka członkowska wynosi 20 zło-
tych miesięcznie.

Wygaśnięcie obowiązku 
uiszczania składek 

członkowskich
Ustanie członkostwa oraz co za tym idzie 

wygaśnięcie obowiązku uiszczania składek 
członkowskich, następuje dopiero po skre-

śleniu z listy diagnostów laboratoryjnych. 
Do skreślenia dochodzi na wniosek danego 
diagnosty i na skutek uchwały podjętej przez 
KRDL. jednak zerwanie więzi przynależno-
ści do samorządu zawodowego w żadnym 
razie nie niweluje istnienia długu powsta-
łego uprzednio w związku z nieuiszczony-
mi w terminie składkami członkowskimi. 
Tak więc w przypadku zaległości w opłaca-
niu składek członkowskich, pomimo usta-
nia członkostwa danego diagnosty w kIDL, 
kIDL pozostaje wierzycielem a były dia-
gnosta laboratoryjny jego dłużnikiem.

stosownie do dyspozycji art. 55 § 1 u.d.l. 
nieopłacone w terminie składki członkow-
skie podlegają egzekucji w trybie przepisów 
o postępowaniu egzekucyjnym w admini-
stracji.

postępowanie sądowe oraz postępowa-
nie egzekucyjne może wiązać się z obcią-
żeniem diagnosty laboratoryjnego dodat-
kowym kosztami i odsetkami do zapłaty, 
wynikającymi z prowadzenia wyżej wymie-
nionych postępowań.

Zawieszenie obowiązku 
płatności składki 

członkowskiej, zmniejszenie 
jej wysokości oraz umorzenie

zgodnie z uchwałą nr 53/iii/2012 Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
z dnia 13 stycznia 2012 r. w sprawie zawie-
szenia obowiązku płatności składki człon-
kowskiej na rzecz KiDL, zmniejszenia jej 
wysokości oraz umorzenia, istnieje możli-
wość umorzenia składek, zawieszenia ich 
płatności czy obniżenia wysokości, a tak-

że – rozłożenia na raty, na pisemny wnio-
sek diagnosty laboratoryjnego, w przypadku 
ziszczenia się przesłanek opisanych w wyżej 
wymienionej uchwale takich jak:
•	utrata pracy przez diagnostę laborato-

ryjnego, dla wniosku o zawieszenie obo-
wiązku płacenia składek,

•	pozostawanie przez diagnostę na urlo-
pie wychowawczym i nie wykonywanie 
innych czynności na podstawie umowy 
o pracę lub umowy cywilnoprawnej, dla 
wniosku o zawieszenie obowiązku płace-
nia składek,

•	wykonywanie czynności diagnostyki 
w ramach wolontariatu, bez pobierania 
wynagrodzenia i pozostawanie bez za-
trudnienia w innym zawodzie, dla wnio-
sku o zawieszenie obowiązku płacenia 
składek,

•	uzyskanie prawa do emerytury, świad-
czeń przedemerytalnych, renty przez 
diagnostę oraz pozostawanie bez pracy 
i nie uzyskiwanie dochodów z innych ty-
tułów, dla wniosku o obniżenie składki 
o 50% jej wartości,

•	nierozpoznanie przez KRDL wniosku 
diagnosty laboratoryjnego o skreślenie 
z listy, obniżenie wysokości składek, za-
wieszenie obowiązku do dnia 13 stycznia 
2012 r., tj. do dnia wejścia w życie uchwa-
ły 53/iii/2012

•	złożenie wniosku w terminie do 3 mie-
sięcy od dnia zaistnienia okoliczności 
warunkującej umorzenie zaległych płat-
ności, zawieszenie obowiązku płatności 
składki członkowskiej, obniżenia jej wy-
sokości lub rozłożenia na raty.

INFORMATOR DIAGNOSTY

informator Diagnosty
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Decyzję podejmuje skarbnik lub sekre-
tarz albo prezydium KRDL Uchwałę, po 
przeprowadzeniu analizy przedłożonych 
dokumentów.

W pozostałych przypadkach, gdy dia-
gnosta laboratoryjny zalega z zapłatą na-
leżnych KiDL składek członkowskich, 
nawet gdy przestał być członkiem sa-
morządu zawodowego, możliwe jest do-
chodzenie przez KiDL zapłaty zaległych 
składek członkowskich na drodze po-
stępowania sądowego i egzekucji długu 
w postępowaniu egzekucyjnym w admi-
nistracji.

Podsumowanie
Nawet byli członkowie samorządu zawo-

dowego diagnostów laboratoryjnych zobowią-
zani są do zapłaty na rzecz KiDL kwoty wy-
nikającej z nieopłaconych w terminie składek 
członkowskich, w czasie gdy dana osoba pozo-
stawała członkiem samorządu zawodowego. 
Decyzja o skreśleniu z listy diagnostów labora-
toryjnych nie pociąga za sobą skutku w postaci 
umorzenia zaległości z tytułu nieopłaconych 
w terminie składek członkowskich.

przynależność do samorząd zawodo-
wego diagnostów laboratoryjnych jest obo-
wiązkowa.

Każdy z członków ma obowiązek uisz-
czać terminowo składki członkowskie, chy-
ba że na jego pisemny wniosek uzyska od-
mienną w tym zakresie decyzję skarbnika 
lub sekretarza KRDL (decyzja o zawiesze-
niu, umorzeniu, rozłożeniu na raty).

zgodnie z uchwała nr 29/2014 iV Krajowe-
go zjazdu Diagnostów Laboratoryjnych KiDL 
z dnia 6 grudnia 2014 r. KRDL ma obowiązek 
dochodzić należności z tytułu nieopłaconych 
składek członkowskich w drodze postępowa-
nia sądowego, a następnie egzekwować swoje 
należności w drodze postępowania egzeku-
cyjnego w administracji. 

Badania immunohematologiczne  
i organizacja krwiolecznictwa 

– kompendium pod redakcją Jadwigi Fabijańskiej-Mitek, Danuty Bochenek-Jantczak, 
Anny Grajewskiej oraz Krystyny Wieczorek.

Książka dla diagnostów laboratoryjnych, przede wszystkim 
związanych z  laboratoryjną transfuzjologią medyczną i wy-
konujących badania w  pracowniach immunologii 
transfuzjologicznej. z tego względu najwięcej miej-
sca poświęcono rutynowym badaniom immunohe-
matologicznym, które będąc podstawą krwiolecznic-
twa są niezbędne dla immunologicznie bezpiecznego 
przetaczania składników krwi, w  tym najczęściej 
stosowanych krwinek czerwonych. personel pracow-
ni immunologii transfuzjologicznej jest w codzien-
nym kontakcie z oddziałami szpitalnymi i klinikami 
wszystkich specjalności, wykonując badania i udzie-
lając konsultacji. stale uczestniczy w szkoleniach leka-
rzy oraz pielęgniarek i między innymi z myślą o nich 
poświęcono w książce cztery rozdziały organizacji 
i bezpieczeństwu krwiolecznictwa. tekst omawiają-
cy poszczególne zagadnienia zilustrowano licznymi 
rycinami, schematami i tabelami.

Książka jest przeznaczona zarówno dla początku-
jących diagnostów, jak i doświadczonych immunohe-
matologów oraz transfuzjologów klinicznych, a także 
studentów wydziałów diagnostyki medycznej i wy-

działów lekarskich. Może być też pomocna w szkoleniach leka-
rzy wszystkich specjalności.
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Informator o uchwałach organów Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych

Informujemy, iż Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych IV Kadencji  
podjęła następujące|uchwały:

XII Posiedzenie krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
z dnia 15 września 2017 roku
1. Uchwała nr 100/IV/2017 w przedmiocie zmiany Uchwały Nr 

2/iV/2015 KRDL z dnia 9 stycznia 2015 r. w sprawie Regula-
minu działania Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych;

2. Uchwały nr 101/1-P/IV/2017 do nr 101/20-P/IV/2017 w spra-
wie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

3. Uchwała nr 102/IV/2017 w sprawie zmiany załącznika do 
Uchwały Nr 83/iV/2016 Krajowej Rady Diagnostów Labo-
ratoryjnych z dnia 16 grudnia 2016 roku w sprawie przyjęcia 
planu dochodów i wydatków Krajowej izby Diagnostów La-
boratoryjnych na rok 2017;

4. Uchwała nr 103/IV/2017 w sprawie zatwierdzenia decyzji Ko-
misji Nagród i Odznaczeń Krajowej izby Diagnostów Labo-
ratoryjnych o przyznaniu odznaczenia „zasłużony Diagnosta 
Laboratoryjny”, „zasłużony dla medycznej diagnostyki labo-
ratoryjnej” oraz „Dyplom za wzorową pracę”;

5. Uchwała nr 104/IV/2017 w sprawie powołania członków ze-
społu Wizytatorów Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryj-
nych;

6. Uchwała nr 105/IV/2017 w sprawie uchylenia Uchwały Nr 40/
ii/2007 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych z dnia 14 
grudnia 2007 roku w sprawie utworzenia funduszu specjali-
zacyjnego dla diagnostów laboratoryjnych.

Informujemy, że Prezydium Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych IV Kadencji  
podjęło następujące uchwały:

numer posiedzenia XXXI z dnia 30.06.2017
1. Uchwały nr 128/1-P/IV/2017 do nr 128/15-P/IV/2017 PkRDL 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2. Uchwały nr 129/1-P/IV/2017 do nr 129/9-P/IV/2017 PkRDL 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3. Uchwały nr 130/1-P/IV/2017 do nr 130/75-P/IV/2017 
PkRDL w sprawie stwierdzenia prawa Wykonywania zawo-
du Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów 
laboratoryjnych;

4. Uchwały nr 131/1-P/IV/2017 do nr 131/3-P/IV/2017 PkRDL 
w sprawie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

5. Uchwała nr 132/IV/2017 PkRDL w sprawie ustalenia tekstu 
jednolitego uchwały nr 53/iii/2012 Krajowej Rady Diagnostów 
Laboratoryjnych z dnia 13 stycznia 2012 roku w sprawie za-
wieszenia obowiązku płatności składki członkowskiej na rzecz 
KiDL, zmniejszenia jej wysokości oraz umorzenia;

6. Uchwały nr 133/1-P/IV/2017 do nr 133/2-P/IV/2017 PkRDL 
w przedmiocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia pody-
plomowego w celu realizacji obowiązku doskonalenia zawo-
dowego diagnostów

numer posiedzenia XXXII z dnia 14.07.2017
1. Uchwały nr 134/1-P/IV/2017 do nr 134/6-P/IV/2017 PkRDL 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2. Uchwały nr 135/1-P/IV/2017 do nr 135/3-P/IV/2017 PkRDL 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3. Uchwały nr 136/1-P/IV/2017 do nr 136/135-P/IV/2017 
PkRDL w sprawie stwierdzenia prawa Wykonywania zawo-
du Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów 
laboratoryjnych;

numer posiedzenia XXXIII z dnia 09.08.2017 – Brak Uchwał
numer posiedzenia XXXIV z dnia 10.08.2017
1. Uchwały nr 137/1-P/IV/2017 do nr 137/92-P/IV/2017 

PKRDL w sprawie stwierdzenia prawa Wykonywania za-

wodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów 
laboratoryjnych;

2. Uchwała nr 138/IV/2017 PKRDL w przedmiocie udzielenia 
rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu realiza-
cji obowiązku doskonalenia zawodowego diagnostów labo-
ratoryjnych.

numer posiedzenia XXXV z dnia 14.09.2017
1. Uchwały nr 139/1-P/IV/2017 do nr 139/14-P/IV/2017 

PkRDL w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium 
diagnostycznego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez 
KRDL;

2. Uchwały nr 140/1-P/IV/2017 do nr 140/10-P/IV/2017 
PkRDL w  sprawie wpisu medycznego laboratorium dia-
gnostycznego do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez 
KRDL;

3. Uchwały nr 141/1-P/IV/2017 do nr 141/105-P/IV/2017 
PkRDL w sprawie stwierdzenia prawa Wykonywania zawo-
du Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów 
laboratoryjnych;

4. Uchwały nr 142/1-P/IV/2017 do nr 142/7-P/IV/2017 PkRDL 
w sprawie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

5. Uchwała nr 143/IV/1-P/2017 PkRDL w przedmiocie udzie-
lenia rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu re-
alizacji obowiązku doskonalenia zawodowego diagnostów la-
boratoryjnych;

6. Uchwała nr 144/IV/2017 PkRDL w sprawie wniosku jolan-
ty Gęborys o przywrócenie terminu do wezwania prezydium 
Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych o usunięcie nie-
zgodności z prawem poprzez uchylenie uchwały prezydium 
Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych Nr 115/9-p/
iV/2017;

7. Uchwała nr 145/IV/2017 PkRDL w sprawie wniosku jolan-
ty Gęborys dotyczącego uchwały prezydium Krajowej Rady 
Diagnostów Laboratoryjnych Nr 115/9-p/iV/2017 z dnia 11 
kwietnia 2017 r.
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Pokonali trudności  
nie do pokonania

ta historia będzie krótka. Nie mówi 
o karierze naukowej, tylko o ludz-
kim życiu. Mgr anna piwowarczyk 

jest diagnostą. Ukończyła wydział Farmacji 
z oddziałem analityki Medycznej na Uni-
wersytecie jagiellońskim, w collegium Me-
dicum. jest specjalistą pierwszego stopnia 
analityki klinicznej. poznałyśmy się jako 
dojrzałe zawodowo kobiety. ania była od 
kilku lat kierownikiem laboratorium w kra-
kowskim Ośrodku zdrowia pKp przy ul. 
Olszańskiej. zmiany spowodowały, że la-
boratorium to stało się kolejna bazą diagno-
styczną Diagnostyki sp. z o.o. 

Od 2000 roku pracowałyśmy w jednej 
firmie. Niezwykle mądra, przyjacielska 
i otwarta osoba. ania prowadziła w naszym 
laboratorium pracownię immunologiczną 
opartą na technice eLisa. zdarzało nam 
się spotykać na górskich szlakach, uczest-
niczyć w koncercie jazzowym przy schroni-
sku „Głodówka” w Bukowinie tatrzańskiej. 

ania jest mamą trójki dorosłych dzieci. 
16 września 2012 przemodelował życie tej 
Rodziny w bardzo radykalny sposób. Naj-
młodszy syn piotrek uległ wypadkowi mo-
tocyklowemu. Reanimacja, karetka, szpital, 
wiele godzin na sali operacyjnej, amputa-
cja nogi, śpiączka... pytanie: jak dalej żyć 
i sprostać wyzwaniu. i tu zaczyna się praw-
dziwa historia rodziny, która zdołała poko-
nać trudności nie do pokonania. stworzyć 
warunki, które dały szanse na nowe życie.

ponieważ stan piotrka był ciężki, ania 
zrobiła wszystko, aby stworzyć w domu wa-
runki do rehabilitacji i oczekiwanego po-

wrotu do zdrowia syna. jako jeden z pierw-
szych w Krakowie, piotrek miał wykonany 
przeszczep komórek macierzystych. pierw-
sze z serii podanie komórek macierzystych 
Msc do kanału rdzenia kręgowego. Mezen-
chymalne komórki macierzyste charakte-
ryzują się, jak inne komórki macierzyste, 
zdolnością do samoodnawiania, czyli po-
siadają zdolność wytwarzania komórki po-
dobnej do komórki macierzystej. ponadto 
pojedyncza komórka posiada zdolność róż-
nicowania się w wiele linii komórkowych 

zwyczajnie nadzwyczajni
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a in vivo są zdolne do odtworzenia tkanek, 
w które mogą się różnicować. Medycyna re-
generacyjna wykorzystuje komórki macie-
rzyste do odtworzenia prawidłowej funk-
cji tkanki bądź narządu. przeprowadzone 
na całym świecie badania niosą obiecują-
ce wyniki, dające nadzieję na leczenie wielu 
chorób ortopedycznych, kardiologicznych, 
a nawet leczenie uszkodzeń ośrodkowego 
układu nerwowego.

Były jeszcze dwa podania tych komó-
rek. za trzecim razem było ich 29 000 000, 
porządna armia budowniczych, z których 
w odpowiednim środowisku, rozbudowują 
się nowiutkie. efekty zaczęły dawać nadzie-

ję, że organizm „buduje”, bo u piotrka poja-
wiły się ruchy nóg – delikatne ale wyraźne, 
widziane nie tylko przez Rodzinę, ale i osoby 
zajmujące się piotrusiem.

z anią i  jej rodziną, piotrem opieku-
ją się rehabilitanci, lekarze i pielęgniarki. 
Walczą o kontakt, o zdrowie, bo niestety 
są i fazy bardzo złego stanu zdrowia. ania 
z rodziną zdobywa środki poprzez Funda-
cję, aby piotrek mógł przebywać jak naj-
bliżej rodziny.

Mamy rok 2017 – piotr uczestniczy we 
wszystkich uroczystościach rodzinnych. po-
przez stronę Facebook à: „piotrek piwowar-
czyk po wypadku” zna go cały świat. Najlep-
szy dowód na to, to odwiedziny uczestników 
ŚDM z Kolumbii. tak napisała ania na stro-
nie: „czwartek 28 lipca – piotrka spotkała 
niespodzianka. Odwiedzili go młodzi z chi-
le, Wenezueli i ekwadoru. Obejrzyjcie! cu-
downi, spontaniczni, młodzi ludzie, jego 
rówieśnicy. Wnieśli do piotrkowego świata 
śmiech, łzy, modlitwę, śpiew, i młodzień-
czy zapał.”

Dla mnie ania i jej rodzina jest przykła-
dem „Nadzwyczajnie zwyczajnych”. Dlacze-
go walka o życie jest najważniejsza? Wyma-
ga podporządkowania życia wyzwaniom, 
o których nie mamy pojęcia.

Dlatego pomagajmy sobie nawzajem i ta-
kim osobom jak ania. Wykorzystajmy kon-
takt. Wystarczy wpisać przy przekazywaniu 
1% podatku KRs 0000037904 oraz w polu 
cel szczegółowy 19100 piwowarczyk piotr.

Danuta Kozłowska
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Andrzej Marszałek 1962–2017
Pamięć o tych, którzy odeszli, przedłuża ich obecność pośród nas

Dr n. med. andrzej Marszałek był ro-
dowitym łodzianinem. tam też w latach 
1981 – 1987 studiował na Wydziale Le-
karskim Wojskowej akademii Medycznej. 
po ukończeniu studiów i odbyciu stażu 
klinicznego był przez dwa lata lekarzem 
rodzinnym w Wyższej szkole Oficerskiej 
Wojsk łączności w zegrzu. szybko jed-
nak powrócił do rodzinnego miasta, gdzie 
podjął pracę naukową i zawodową w szpi-
talu Klinicznym WaM. W  1998 roku 
uzyskał dyplom specjalisty i° w zakresie 
chorób wewnętrznych. jednak główne 
swoje zainteresowania naukowe skiero-
wał na medycynę laboratoryjną. W 1992 
roku uzyskał stopień specjalisty w zakre-
sie diagnostyki laboratoryjnej. pod kierun-
kiem profesora Marka paradowskiego wy-
konał swoją rozprawę doktorską pt.: „Ocena 
dynamiki wybranych parametrów bariery 
antyoksydacyjnej u dzieci chorych na bia-
łaczki”, którą obronił w 1995 roku uzysku-
jąc stopień doktora nauk medycznych. Od 
tego czasu poświęcił się już niemal całkowi-
cie diagnostyce laboratoryjnej, łącząc swo-
je doświadczenie kliniczne z ogromną wie-
dzą dotyczącą roli badań laboratoryjnych 
zarówno w  procesie rozpoznawania, jak 
i monitorowania choroby, ale i także roko-
wania pacjenta. Nie poprzestając jednak na 
tym, dalej systematycznie doskonalił i po-
głębiał swoją wiedzę i umiejętności. W la-
tach 2000 – 2002 odbył studia podyplomowe 
na Uniwersytecie Mikołaja Kopernika w to-

runiu w zakresie marketingu i zarządzania 
jednostkami służby zdrowia. jako zawodo-
wy żołnierz (dosłużył się stopnia podpuł-
kownika) obejmował stanowiska kierow-
nika zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej 
w kolejnych szpitalach wojskowych: w la-
tach 1996 – 1998 w 103 Wojskowym szpitalu 
w Olsztynie, zaś w latach 1998 – 2006 w 10 
Wojskowym szpitalu Klinicznym z polikli-
niką w Bydgoszczy.

po odejściu ze służby wojskowej prze-
niósł się wraz z Rodziną do Warszawy, gdzie 
związał się z firmami diagnostycznymi, po-
czątkowo z alabem a następnie z synevo. 
W tej ostatniej firmie był dyrektorem me-
dycznym. angażował się w wiele projektów 
promujących medycynę laboratoryjną. Był 
częstym gościem stacji telewizyjnych i ra-

diowych, gdzie niezwy-
kle kompetentnie wypo-
wiadał się na różnorodne 
tematy związane z  rolą 
badań laboratoryjnych 
w różnych stanach pato-
logicznych.

Był inicjatorem, orga-
nizatorem i moderatorem 
spotkań z dziennikarza-
mi, które nazwał śnia-
daniami prasowymi. Do 
dyskusji z dziennikarza-
mi zapraszał wybitnych 
klinicystów oraz specja-
listów medycyny labo-
ratoryjnej. Na spotka-
niach tych, zapoznawano 

przedstawicieli mediów z najistotniejszy-
mi problemami współczesnej medycyny 
od czynników ryzyka chorób sercowo-na-
czyniowych, problemów medycyny wieku 
podeszłego, etycznymi dylematami zwią-
zanymi z badaniami genetycznymi aż po 
jakość i przyczyny błędów w diagnostycz-
nych badaniach laboratoryjnych.

spotkania te cieszyły się dużym za-
interesowaniem i zawsze znajdowały od-
dźwięk w doniesieniach medialnych. Moż-
na więc powiedzieć, że tą działalnością 
zasłużył sobie andrzej na miano ambasa-
dora diagnostyki laboratoryjnej zarówno 
wśród klinicystów różnych specjalności, 
jak i przede wszystkim w społeczeństwie.
andrzej był także inicjatorem i organiza-

torem internetowych wykładów tzw. webina-
rów. Miały one charakter przede wszystkim 
szkoleniowy. ich celem było zapoznanie, nie 
tylko środowiska diagnostów laboratoryj-
nych, z najnowszymi osiągnięciami nauko-
wymi. Gośćmi byli wybitni klinicyści oraz 
specjaliści medycyny laboratoryjnej. Wykła-
dy te przyciągały do komputerów duże rzesze 
nie tylko pracowników diagnostycznych la-
boratoriów medycznych, ale również i leka-
rzy. Duszą tych spotkań był zawsze andrzej. 
Brał żywy udział w dyskusji, a jego wypowie-
dzi cechował zarówno dowcip, skromność 
jak i ogromna wiedza merytoryczna.

W ostatnich latach fascynował się spor-
tami ekstremalnymi: triatlonem i ultrama-
ratonami. zainicjował badania nad wpły-
wem ekstremalnego wysiłku fizycznego 
na metabolizm tkanek i narządów. Wyni-
ki, z którymi miałem możność zapoznania 
się były bardzo ciekawe i istotne nie tylko 
w skali krajowej, ale wręcz światowej. Mia-
ły się one stać kanwą dla przygotowywanej 
przez Niego rozprawy habilitacyjnej.

andrzej był człowiekiem ciepłym, życz-
liwym kolegą oraz wiernym przyjacielem. 
cieszył się w naszym środowisku ogromnym 
szacunkiem i estymą. ciężko jest mówić i pi-
sać o Nim w czasie przeszłym. jestem prze-
konany, że jak mało komu, jemu z pewnością 
należą się wypowiedziane przez horacego 
słowa „non omnis moriar”. idee i zainicjo-
wane projekty doczekają się kontynuacji i na 
zawsze będą związane z jego imieniem.

Prof. dr hab. Dariusz Sitkiewicz

Wspomnienie

Śniadanie prasowe, zorganizowane z okazji 
Międzynarodowego Dnia Osób Starszych.

Dr Andrzej Marszałek w towarzystwie Prof. Ewy Dmoch-Gajzlerskiej, kierow-
nika Zakładu Dydaktyki Ginekologiczno-Położniczej Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego oraz dr n. med. Elżbiety Kozak-Szkopek, mazowieckiego 
konsultanta w dziedzinie geriatrii.



OBCHODY DNIA DIAGNOStY  
W LUBLINIE

Od 6 lat 27 maja obchodzimy Dzień Diagnosty Laboratoryjnego. 
jest to wspaniała możliwość nie tylko do świętowania, ale także do 
promowania naszego zawodu. W tym roku po raz kolejny studenci 
kierunków analityka medyczna/medycyna laboratoryjna zorgani-
zowali w wielu miastach polski z okazji Dnia Diagnosty wydarze-
nie pod hasłem „pacjent pod opieką diagnosty”. 

studentów z Lubelskiego towarzystwa studentów analityki 
Medycznej (LtsaM) tego dnia można było spotkać w galerii han-
dlowej tarasy zamkowe. Na zorganizowanym przez nich stoisku 
wykonywano bezpłatnie badania profilaktyczne, jak też informo-
wano jak prawidłowo przygotować się do badań laboratoryjnych. 
Osoby starsze szczególnie chętnie decydowały się na pomiar glu-
kozy i ciśnienia tętniczego, a nieco młodsi z ogromnym zaintereso-

waniem brali udział w oznaczaniu grupy krwi i pomiarach tkanki 
tłuszczowej. członkowie towarzystwa rozdawali ulotki z krótkimi 
i jasnymi instrukcjami dotyczącymi przygotowania się do wybra-
nych badań i odpowiadali na pytania związane z wykonywaniem 
zawodu diagnosty laboratoryjnego

podczas akcji nie mogło oczywiście zabraknąć atrakcji dla naj-
młodszych. przedstawiciele towarzystwa w ramach projektu „La-
boratorium pluszowego Misia” zaprezentowali wiele doświadczeń 
i pokazów, którymi maluchy były wręcz zauroczone. 

Organizatorzy wydarzenia składają serdeczne podziękowanie 
wszystkim, którzy włączyli się w tegoroczne obchody Dnia Dia-
gnosty.

Edyta Kulig, Beata Wojtysiak-Duma




