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słowo od prezesa

DR ELŻBIETA PUACZ
pREZEs KRajOwEj
RaDy DIaGNOstów
LaBORatORyjNych

Nowe kierownictwo w Ministerstwie Zdrowia 
premier Beata szydło powierzyła prowadzenie Minister-

stwa Zdrowia dr. Konstantemu Radziwiłłowi. Minister Radzi-
wiłł jest lekarzem medycyny rodzinnej, przez wiele lat był zwią-
zany z pracą samorządu lekarskiego. przez dwie kadencję pełnił 
funkcję prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej, a następnie pracował 
jako jej wiceprezes i  sekretarz. Minister powołał na stanowisko 
sekretarza stanu jarosława pinkasa powierzając mu koordyno-
wanie i nadzór nad pracami Departamentu Nauki i szkolnictwa 
wyższego. Na podsekretarzy stanu zostali mianowani: Katarzy-
na Głowala odpowiedzialna za nadzór nad gospodarką finanso-
wą i nad realizacją budżetu państwa w części Zdrowie, Krzysztof 
łanda, który koordynuje i nadzoruje wykonywanie zadań przez 
Departament Organizacji Ochrony Zdrowia w  zakresie prowa-
dzenia spraw dotyczących zakwalifikowania, usunięcia, zmia-
ny poziomu lub sposobu finansowania lub warunków realizacji 
świadczeń gwarantowanych, piotr Gryza, który nadzoruje pra-
cę Departamentu Funduszy Europejskich, Departamentu Infra-
struktury i e-Zdrowia oraz piotr warczyński odpowiedzialny za 
Departament Dialogu społecznego, Departament Nadzoru, Kon-
troli i skarg. w pierwszych dniach swojej pracy Minister Radzi-
wiłł wystosował list do organizacji działających na rzecz służby 
zdrowia i praw pacjentów z prośbą o przedstawienie najważniej-
szych problemów potrzebujących pilnych działań oraz propozycji 
ich rozwiązań. w imieniu KRDL opisano postulaty przekazywa-
ne już Ministerstwu Zdrowia podczas ostatniej wizyty wicemi-
nistra Igora Radziewicz-winnickiego na wrześniowym posie-
dzeniu KRDL, o  czym informowałam w  poprzednim numerze 
Diagnosty Laboratoryjnego.

Spotkanie w sprawie wynagrodzeń pracowników 
służby zdrowia

15 listopada 2015 r. w Ministerstwie Zdrowia odbyło się spo-
tkanie Ministra Zdrowia Konstantego Radziwiłła z przedstawi-
cielami zawodów medycznych poświęcone wynagrodzeniom 
w  sektorze służby zdrowia. Środowisko diagnostów laborato-
ryjnych reprezentowała anna Lipnicka sekretarz KRDL, która 
w swoim wystąpieniu opisywała rolę diagnosty laboratoryjnego 
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. „Diagności laborato-
ryjni uczestniczą w licznych szkoleniach, zdobywają tytuły spe-
cjalisty oraz poszerzają swoją wiedzę zdobywając nowe kwalifi-
kacje, lecz mimo to są pracownikami zarabiającymi najmniej ze 
wszystkich zawodów medycznych”. sekretarz KRDL podkreśli-
ła, iż ta sytuacja musi ulec zmianie, a  wprowadzanie przemian 
w tym zakresie nie może być pomijane przez resort zdrowia. 

Uczestnicy spotkania stwierdzili, iż należy wypracować pro-
cedury, aby pracownicy wszystkich zawodów medycznych otrzy-
mywali odpowiednie wynagrodzenie za swoją pracę zgodnie z ich 
kwalifikacjami. podsumowaniem spotkania było złożenie przez 
pana Ministra Zdrowia następujących zobowiązań: 
 –  zorganizowanie spotkania w styczniu 2016 r. dotyczącego dal-

szej pracy w zakresie zmian w systemie zdrowia, w tym wyna-
grodzeń dla wszystkich pracowników medycznych,

 –  przedstawienie informacji dotyczącej wynagradzania pracow-
ników medycznych w innych krajach Europy w odniesieniu do 
funkcjonujących systemów w ochronie zdrowia,

 –  prezentacja wstępnych założeń rozwiązania systemowego w za-
kresie wynagrodzeń dla pracowników medycznych, przy jedno-
czesnym podkreśleniu, iż środki finansowe dostępne w systemie 
zdrowia, na dzień dzisiejszy, nie są wystarczające na pokrycie 
wszystkich potrzeb i oczekiwań, niemniej jednak należy zmie-
rzać do ulepszenia działania Resortu Zdrowia, w tym pozyski-
wania nowych źródeł finansowania. 

Pułapki diagnostyczne w ocenie ryzyka krwawień na 
podstawie przypadków klinicznych

Z  inicjatywy Barbary pęksy przewodniczącej lubelskiego 
Oddziału ptDL odbyła się w warszawie w hotelu polonia kon-
ferencja pt. „pułapki diagnostyczne w  ocenie ryzyka krwawień 
na podstawie przypadków klinicznych”. patronat honorowy nad 
konferencją objęły Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych 
oraz stowarzyszenie na Rzecz Leczenia ciężkich Krwotoków.

„piękno medycyny klinicznej polega między innymi na jej 
nieprzewidywalności i niespodziewanych scenariuszach terapeu-
tycznych. takie emocjonujące wydarzenia w  praktyce klinicz-
nej, konieczność współpracy wielospecjalistycznej i nieoceniony 
udział pionu diagnostycznego, wzbogaca wiedzę i  poszerza ho-
ryzonty interpretacyjne, ułatwia krytyczną ocenę faktów, kie-
ruje tory myślenia klinicznego na nowe drogi” pisał prof. piotr 
paluszkiewicz w  zapro-
szeniu na konferencję. 
jednodniowe spotkanie 
było okazją do przedsta-
wienia oraz debaty nad 
nieprzewidywalnymi sce-
nariuszami klinicznymi 
z różnych gałęzi medycy-
ny zabiegowej, dotyczą-
cymi ryzyka masywnych 
strat krwi. w konferencji 
uczestniczyło ponad 150 

„Nadzieja przychodzi do człowieka  
wraz z drugim człowiekiem” 

Dante Alighieri

Świąteczny czas sprzyja refleksji, rozmowom w spotka-
niom w przyjacielskim i rodzinnym kręgu. Pozwala 
też poczuć jak niezwykłym darem są międzyludzkie 
więzi i jak wielką wartością jest nasza polska tradycja 
obchodów Bożego Narodzenia w gronie najbliższych 
przy dźwiękach dzwonów i kolęd.

Życzę Państwu niegasnącej nadziei, zadumy nad 
płomieniem świecy, piękna wspólnego śpiewania ko-
lęd, odpoczynku i nabrania dystansu do tego, co wo-
kół, wielu chwil roziskrzonych śmiechem i wspo-
mnieniami w cieple Rodziny, a Nowy Rok 2016 niech 
przyniesie nam wszystkim poprawę  pozycji medycy-
ny laboratoryjnej i diagnostów w polskiej służbie zdro-
wia i obfituje w miłe zdarzenia i ludzi wartych zapa-
miętania.
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diagnostów laboratoryjnych i  lekarzy. serdecznie dziękuję organizato-
rom za pomysł i trud włożony w jego realizację.

XXX Międzynarodowa Konferencja „Kultura zdrowia 
w służbie człowiekowi i planecie” w Watykanie 

w dniach 19-21 listopada 2015 roku z inicjatywy papieskiej Rady ds. 
służby Zdrowia odbyła się jubileuszowa XXX Międzynarodowa Konfe-
rencja pod hasłem „Kultura zdrowia w służbie człowiekowi i planecie”. 

w obradach uczestniczyli eksperci i przedstawiciele organizacji zwią-
zanych ze służbą zdrowia, opieką społeczną i ochroną środowiska z całe-
go świata i różnych wyznań. Konferencja odbyła się w watykanie w auli 
pawła VI. podczas wykładów przedstawiono interdyscyplinarne i  mię-
dzykulturowe podejście do zagadnień ekologicznych zwłaszcza w odnie-
sieniu do problemów ochrony zdrowia człowieka, społeczeństw i naro-
dów. Minister Konstanty Radziwiłł reprezentujący Rząd polski wygłosił 
wykład nt. „polityka ochrony zdrowia”. wśród zaproszonych gości zna-
leźli się m.in. j.w. Księżna Monako charlene, Beatrice Lorenzin – Mini-
ster Zdrowia włoch, dr Matshidiso Moeti – dyrektor regionalny Świato-
wej Organizacji Zdrowia region afryki., prof. chiristoph F R. von Ritter 
z Niemiec – członek papieskiej Rady ds. zdrowia. 

Na konferencję z  polski przybyli przedstawiciele środowiska farma-
ceutów, lekarzy i diagnostów laboratoryjnych. 

w czasie konferencji odbyło się spotkanie prezes Elżbiety puacz i wi-
ceprezes Elżbiety Borowiec-Domki z przewodniczącym papieskiej Rady 
ds. służby Zdrowia i  Duszpasterstwa chorych ks. arcybiskupem Zyg-
muntem Zimowskim, na którym przekazano statuetkę przyjaciel dia-
gnosty laboratoryjnego oraz Kodeks Etyki Diagnosty Laboratoryjnego, 
a także szczegółowo przedstawiono sytuację diagnostów laboratoryjnych 
i medycyny laboratoryjnej w polsce. podczas audiencji papieżowi Fran-
ciszkowi została wręczona statuetka Sapere aude jako dar od polskich 
diagnostów laboratoryjnych.

Dyplomatorium połączone z uroczystym wręczeniem 
Prawa wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego
Bardzo się cieszę, że coraz więcej uniwersytetów medycznych umożli-

wia złożenie ślubowania i wręczenie prawa wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego absolwentom kierunku analityka medyczna 
podczas dyplomatorium. w tym roku do grona uczelni zapraszających 
nasz samorząd na tą wyjątkową uroczystość dołączył Uniwersytet Miko-
łaja Kopernika collegium Medicum w Bydgoszczy. Bardzo dziękuję wła-
dzom Uczelni za wspólną ceremonię. Zapraszam do obejrzenia fotogale-
rii z dyplomatorium w dalszej części gazety.

Spotkanie opłatkowe Służby Zdrowia
jak co roku abp. henryk hoser – lekarz i kapłan, zaprosił środowisko 

pracowników służby zdrowia na spotkanie opłatkowe. po raz pierwszy na 
to wydarzenie przybyli przedstawiciele: parlamentu – Marszałek senatu 
stanisław Karczewski i  rządu – Minister Zdrowia Konstanty Radziwiłł, 
który dotychczas zawsze uczestniczył w spotkaniach jako przedstawiciel 
Naczelnej Izby Lekarskiej. Ksiądz abp hoser zwrócił uwagę na to, że je-
steśmy świadkami głębokiego kryzysu medycyny – polegającego na bra-
ku stałych odniesień do wartości ludzkich. Nie ma gwarancji dla życia 
ludzkiego i jego integralności. Medycyna przegrywa z technologią. przy-
jęliśmy za złą normę stanowiącą o tym, że wszystko co jest technologicz-
nie możliwe, można zastosować w stosunku do człowieka. przegrywamy 
również z  komercją w  medycynie. przekształcenie medycyny w  system 
rynkowy powoduje, że przestajemy być służbą. Najbardziej przegrywa 
podmiotowość pacjenta oraz podmiotowość leczącego. w swym przemó-
wieniu Metropolita warszawsko-praski nie zapomniał o znaczeniu pracy 
diagnostów laboratoryjnych. prosił, by pamiętać o naszej roli i należnym 
nam szacunku, mimo że nie jesteśmy widoczni przy łóżku pacjenta. 
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Dzień Diagnosty 
Laboratoryjnego 
w Bydgoszczy

W dniu 2 października 2015 roku o godzinie 12:00 w sali Manru Centrum Kongresowego Opery Nova 
w Bydgoszczy odbyła się wojewódzka konferencja z okazji Dnia Diagnosty Laboratoryjnego. Konferencja 

odbyła się pod honorowym patronatem Ewy Mes – Wojewody Kujawsko-Pomorskiego.

Mieliśmy zaszczyt gościć w  Byd-
goszczy panią prezes Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryj-

nych dr n. med. Elżbietę puacz oraz panią 
prof. dr hab. stanisławę tylewską-wierz-
banowską z  Narodowego Instytutu Zdro-
wia publicznego-pZh i  pana prof. dra 
hab. włodzimierza Olszewskiego z  cen-
trum Onkologii, Instytutu Marii skło-
dowskiej-curie. Zaproszenie na konfe-
rencję przyjęła również prof. dr hab. Ewa 
Żekanowska – pełnomocnik Rektora ds. 
organizacji specjalizacji dla diagnostów 
laboratoryjnych cM UMK w Bydgoszczy.

Gośćmi konferencji byli również 
przedstawiciel wydziału Zdrowia – Ku-
jawsko-pomorskiego centrum Zdro-
wia publicznego Urzędu wojewódzkiego 
w  Bydgoszczy i  konsultanci wojewódzcy 
ds. diagnostyki laboratoryjnej i  patomor-
fologii oraz Dyrektor szpitala Uniwersy-

teckiego nr 2 w  Bydgoszczy. szczególnie 
miło było nam gościć panią wiesławę ste-
faniak-Gromadkę z  Okręgowej Rady pie-
lęgniarek i położnych w Bydgoszczy, która 
skierowała do zgromadzonych diagnostów 

bardzo ciepłe słowa dotyczące kontak-
tów tych dwóch, na co dzień ściśle ze sobą 
współpracujących, grup zawodowych. Re-
prezentowane były również Oddziały Byd-
goskie polskiego towarzystwa Diagnosty-

wydarzenia
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ki Laboratoryjnej i polskiego towarzystwa 
Mikrobiologów. 

pani prezes Elżbieta puacz wygłosiła 2 
wykłady dotyczące roli zawodu diagnosty 
laboratoryjnego w systemie ochrony zdro-
wia oraz kierunków dalszego rozwoju sa-
morządu. wręczyła również odznaczenia 
wyróżniającym się diagnostom z  naszego 
województwa. siedem osób uhonorowano 
odznaczeniem „Zasłużony Diagnosta La-
boratoryjny”, cztery osoby otrzymały od-
znaczenie „Zasłużony dla Diagnostyki La-
boratoryjnej”, a  jedna osoba „Dyplom za 
wzorową pracę”. 

w  konferencji uczestniczyło blisko 
200 diagnostów laboratoryjnych, dla któ-
rych konferencja była okazją do miłych 
spotkań po latach, wspomnień i nawiązy-
wania nowych znajomości oraz wymia-
ny doświadczeń, ale również realizacji 
obowiązku doskonalenia zawodowego.   
w  części naukowej poświęconej reko-
mendacjom diagnostyki laboratoryj-
nej wysłuchano wykładów prof. dr hab. 
stanisławy tylewskiej-wierzbanowskiej 

„Diagnostyka laboratoryjna chorób od-
kleszczowych” oraz prof. dra hab. wło-
dzimierza Olszewskiego „Diagnostyka 
laboratoryjna DNa hpV we wtórnej pro-
filaktyce raka szyjki macicy”, które spo-
tkały się z dużym zainteresowaniem słu-
chaczy, czego wyrazem była dyskusja na 
poruszane tematy.

Na konferencji byli również obecni stu-
denci analityki medycznej cM UMK zrze-
szone w  studenckim towarzystwie Dia-
gnostyki Laboratoryjnej, które obsługiwały 
biuro konferencji. 

Dorota Krawiecka, Anna Bąk

Kampania Społeczna wspierana przez Krajową Izbę Diagnostów Laboratoryjnych

#BadajBiust przez cały rok!
Fundacja „Onkocafe – Razem lepiej”, zainicjowała prospołeczną kampanię #BadajBiust. Celem akcji 

jest propagowanie badań profilaktycznych piersi, szczególnie wśród młodych kobiet.

hashtag (znak „#” oraz umieszczane za nim wyrażenie) 
jest jednym z najbardziej popularnych znaków na świecie – to 
już wie prawie każdy. Obecnie ten symbol jest po-
wszechny w  komunikacji. pozwala odszukać 
wszystkie informacje na określony temat. 
Dlatego najnowsza kampania fundacji On-
kocafe wykorzystuje jego siłę.

Każdego roku, tylko w  polsce rak 
piersi diagnozowany jest u 17000 ko-
biet. wczesna diagnoza to kluczowy 
element wpływający na skuteczność le-
czenia. choroba ta coraz częściej dotyka 
młodych ludzi, a  tutaj badania przesiewowe 
nie funkcjonują z pełną siłą. Dlatego bardzo waż-
ne jest systematyczne prowadzenie samobadania piersi, i  to 
nawet wtedy, jeśli kobieta nie jest w grupie ryzyka. samoba-
danie najlepiej wykonywać co miesiąc, między 1 a 10 dniem 
cyklu miesiączkowego. jako uzupełnienie badań profilak-
tycznych, czyli wizyt u  swojego lekarza ginekologa, badań 
UsG czy mammograficznych. ważne są także: prowadzenie 
aktywnego trybu życia, zbilansowana dieta i  dbanie o  wła-
ściwą wagę ciała. 

– w tym roku mija ponad 5 lat od zdiagnozowania u mnie 
raka piersi. wiem, że mogłam częściej się badać. Mogłam też żyć 

zdrowiej. jak każdy z nas. to szalenie ważne, by w całym 
zabieganiu dzisiejszego świata pomyśleć o sobie, choć-

by poprzez badania kontrolne i  samobadanie. Nie 
warto tłumaczyć się przed samym sobą, złym sa-

mopoczuciem, zmęczeniem czy zrzucać winę na 
brak czasu na te czynności czy na karb przepra-
cowania. – to właśnie samobadanie może dać 
nam sygnał ostrzegawczy, a czasem wręcz ura-

tować życie – mówi anna Kupiecka, prezes Fun-
dacji Onkocafe – Razem lepiej, inicjatorka kam-

panii #BadajBiust.
samobadanie piersi nie jest skomplikowane. Można je 

wykonywać przed lustrem, w  łóżku lub pod prysznicem. Zaj-
muje niewiele czasu i nie są do tego potrzebne żadne przyrządy. 
Na stronie internetowej www.badajbiust.pl można znaleźć pod-
stawowe informacje o technice wykonywania takiego badania, 
a także inne praktyczne informacje. w ramach strony funkcjo-
nuje profil na Facebooku www.fb.com/badajbiust, gdzie publi-
kowane są dodatkowe ciekawe informacje związane z  kampa-
nią #BadajBiust.
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Obchody dnia św. Łukasza 
w Lublinie i Warszawie

„Wszystko jest ze sobą powiązane i my wszyscy ludzie jesteśmy zjednoczeni jako bracia i siostry we 
wspaniałej pielgrzymce, połączeni miłością, którą Bóg obdarza każde ze swoich stworzeń…” 

                                                                                                                            Franciszek, Laudato Si (92)

takimi słowami arcybiskup hen-
ryk hoser Biskup warszawsko-pra-
ski skierował zaproszenie do Kra-

jowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
do udziału we Mszy Świętej z okazji wspo-
mnienia św. łukasza Ewangelisty, patrona 
środowiska medycznego. we Mszy Świętej 
uczestniczyli przedstawiciele wszystkich 
zawodów medycznych: lekarze, pielęgniar-
ki, aptekarze, diagności laboratoryjni, fi-
zjoterapeuci. homilię wygłosił arcybiskup 
henryk hoser, w której zaznaczył, że tylko 
współdziałanie wyżej wymienionych za-
wodów, tworzenie dobrych zespołów może 

dać bezpieczeństwo pacjentowi. porównał 
pracę wszystkich do funkcjonowania w ro-
dzinie. przypomniał sylwetkę św. łukasza 
i  wymienił jego najwyższe wartości jako 
człowieka i  lekarza. pobudził wszystkich 
uczestników Mszy Świętej do refleksji. po 
Eucharystii w  podziemiach Katedry od-
był się okolicznościowy koncert oraz wrę-
czenie medali Diecezji warszawsko-pra-
skiej. we Mszy Świętej uczestniczył poczet 
sztandarowy Krajowej Izby diagnostów 
Laboratoryjnych.

18 października natomiast w  dniu 
św. łukasza Ewangelisty w  archikate-

drze Lubelskiej odbyła się uroczystość 
patronalna służby Zdrowia. Eucharystii 
przewodniczył Ks. Bp dr hab. józef wró-
bel. Uroczystość uświetnił występ chóru 
akademickiego Uniwersytetu Medyczne-
go w Lublinie. 

we Mszy Świętej również uczestniczy-
ły poczty sztandarowe z  Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych, Okręgowej 
Izby Lekarskiej, Okręgowej Izby aptekar-
skiej oraz Okręgowej Izby pielęgniarek 
i położnych. 

Anna Lipnicka, Anna Kondrakowicz, 
Przemysław Kołodziej
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Najlepsi absolwenci kierunku 
analityka medyczna 2015

UNIWERSYTET JAGIELLOŃSKI

Agata Dziwińska
collegium Medicum Uniwersytetu jagiel-
lońskiego – wydział Farmaceutyczny – Od-
dział analityki Medycznej

tytuł pracy magisterskiej: wykorzysta-
nie zjawiska powierzchniowego rezonansu 
plazmonowego nanocząsteczek srebra do 
badania procesu agregacji monoklonalnych 
łańcuchów lekkich immunoglobulin (Im-

plementation of the surface plasmon resonance phenomenon of 
silver nanoparticles for the investigation of monoclonal immuno-
globulin free light chains aggregation mechanism)

Średnia ze studiów: 4,93
Dlaczego analityka medyczna i plany na przysżłośc: wybór kie-

runków studiów był świadomą decyzją, w podjęciu której kierowa-
łam się chęcią podjęcia pracy w laboratorium kryminalistycznym 
– co od zawsze stanowiło moje marzenie i  cel w życiu. Zdobycie 
dyplomu w dziedzinie diagnostyki medycznej stanowi początko-
wy etap, który w przyszłości zapewni mi możliwość podjęcia nauki 
w ramach studiów podyplomowych lub kursów specjalizacyjnych 
dotyczących toksykologii, kryminalistyki lub analityki sądowej. 
Ścieżkę rozwoju zawodowego zamierzam preferencyjnie kontynu-
ować w polsce, ale nie wykluczam konieczności wyjechania za gra-
nicę – dla zdobycia niezbędnego doświadczenia.

GDAŃSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Ewa Wieczorek
analityka Medyczna nie była moim pierw-
szym wyborem. po maturze, która nie po-
szła mi tak dobrze jakbym chciała, przez rok 
uczyłam się do „poprawki”. Drugie podejście 
zaowocowało już oczekiwanym wynikiem 
i dostałam się na kierunek Lekarski. jednak 
zrezygnowałam z  niego, gdy stwierdziłam, 
że nie jest to do końca to, co chciałabym ro-

bić w  przyszłości i  bardziej niż kwestie terapeutyczne, interesują 
mnie zagadnienia diagnostyczne i analityczne. Zmiana kierunku 
na analitykę Medyczną była jedną z lepszych decyzji, jaką podję-
łam w swoim – niezbyt długim jeszcze – życiu.

Średnia z całego toku studiów: 4,41
tytuł pracy magisterskiej: „Ocena podatności VLDL na lipo-

lizę u  pacjentów  z  przewlekłą chorobą nerek leczonych zacho-
wawczo”. praca wykonana w Zakładzie chemii Klinicznej Kate-
dry analityki Klinicznej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego; 
promotor pracy: Dr hab. Maciej jankowski, prof. nadzw. Opiekun 
pracy: Dr agnieszka Ćwiklińska.

Najbliższe plany: wraz z rozpoczęciem nowego roku akade-
mickiego podjęłam naukę na studiach Doktoranckich wydziału 
Farmaceutycznego z OML Gdańskiego Uniwersytetu Medyczne-
go. przez najbliższe 4 lata swoją pracę zawodową oraz dalszy roz-
wój wiążę z niniejszymi studiami. Obecnie kontynuuję badania, 
które prowadziłam w ramach pracy magisterskiej, a które są czę-
ścią szerszego projektu badawczego realizowanego w Zakładzie 
chemii Klinicznej.

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA 
MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Aleksandra Karolczyk
Kierunek analityka medyczna wybrałam ze 
względu na swoje zainteresowania (biologia, 
chemia) i  chęć niesienia pomocy pacjentom 
od strony diagnostycznej.

Średnia ocen z egzaminów z całego toku 
studiów: 4,52 Ostateczny wynik studiów: 
4,76 (z  uwzględnieniem egzaminu magi-
sterskiego: 5,0 oraz pracy magisterskiej: 5,0; 

dane z suplementu do dyplomu)
praca magisterska: „Ocena stężenia produktów peroksyda-

cji lipidów w  nerkach szczurów leczonych 4-metylopirazolem 
w przebiegu ostrego zatrucia glikolem etylenowym”

praca została wykonana w Katedrze i Zakładzie toksykologii 
Uniwersytetu Medycznego w poznaniu. promotor: prof. dr hab. 
Barbara Zielińska-psuja, Opiekun pracy: dr Karina sommerfeld

Obecnie pracuję w sp ZOZ w Gostyniu (3/5 etatu). we wrze-
śniu tego roku odbyłam szkolenie z Immunologii transfuzjolo-
gicznej w RcKiK w poznaniu uprawniające do wykonywania ba-
dań serologicznych pod nadzorem, wraz z prawem do autoryzacji 
wyników badań. Obecnie pracuję w  pracowni serologii i  swo-
ją przyszłość wiążę właśnie z tym działem diagnostyki. w przy-
szłości planuję zrobić specjalizację z laboratoryjnej transfuzjolo-
gii medycznej.

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH  
WE WROCŁAWIU

Magdalena Błaszczak
Średnia : 4.69
tytuł pracy magisterskiej: Oczyszczanie ko-
niugatu cystatyny kurzej z albuminą wołową 
metodą chromatografii powinowactwa z wy-
korzystaniem właściwości inhibitorowych cy-
statyny

Dlaczego analityka? wybrany kierunek 
pozwolił mi na zdobycie szerokiej wiedzy 
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i  umiejętności, dzięki którym mogę brać udział w  procesie dia-
gnostycznym i wzbudzać zaufanie pacjentów a także czerpać sa-
tysfakcję w wykonywanej pracy.

plany zawodowe na przyszłość: rozpocząć specjalizację z labo-
ratoryjnej diagnostyki medycznej aby móc rozwijać swoje umie-
jętności i wiedzę diagnostyczną.

UNIWERSYTET MEDYCZNY W BIAŁYMSTOKU

Adrian Łukasz Mor
Dlaczego wybrałem kierunek analityka Me-
dyczna: wybrałem analitykę, ponieważ już 
w  liceum bardzo interesowała mnie pra-
ca w laboratorium medycznym. Oprócz tego 
szukałem interesującego kierunku studiów, 
który dałby mi szerokie możliwości rozwo-
ju, a  zarazem udostępniał szeroki wachlarz 
umiejętności, przydatnych na wielu stano-

wiskach. w ten obraz idealnie wpasowywała się właśnie analityka 
medyczna. Za dodatkowy atutem uznałem fakt, iż jest to kierunek 
interdyscyplinarny. Bardzo podobało mi się, że łączy on w sobie 
wiedzę z pogranicza medycyny i farmacji.

tytuł pracy magisterskiej: stężenie transferryny Ubogowę-
glowodanowej (cDt) w chorobach trzustki

Średnia ocen ze studiów: 4,81
w niedalekiej przyszłości najbardziej chciałbym zajmować się 

działalnością naukową. Badania naukowe są miejscem, w którym 
na dziś dzień najlepiej się odnajduję. Natomiast żadnych konkret-
nych planów na bardziej odległą przyszłość nie mam, choć nie 
wykluczam, w ciągu najbliższych lat, wyjazdu w celach zarobko-
wych za granicę.

UNIWERSYTET MIKOŁAJA KOPERNIKA W TORUNIU

Kinga Gutowska
Ogólny wynik ze studiów: 4,77
praca magisterska pt. Ocena zmian w  struk-
turze lipoprotein niskiej gęstości u  pacjentów 
z niedoczynnością tarczycy realizowana w Ka-
tedrze patobiochemii i  chemii Klinicznej 
wydziału Farmaceutycznego collegium Me-
dicum UMK w Bydgoszczy pod kierunkiem 
dr n. med. Magdaleny Lampki.

Dlaczego wybrałam analitykę medyczną? wybrałam anality-
kę medyczną, ponieważ interesowałam się biologią, w szczegól-
ności budową i funkcjonowaniem ludzkiego organizmu. ponadto 
praca w laboratorium zawsze wydawała mi się ciekawa; fascyno-
wała mnie ilość informacji o stanie zdrowia człowieka, jakie moż-
na odczytać na podstawie wyników laboratoryjnych.

analityka medyczna to kierunek interdyscyplinarny, łączący 
wiedzę z wielu dziedzin medycznych (toksykologia, genetyka, mi-
krobiologia itd.). ta różnorodność sprawia, że absolwent anality-
ki medycznej świetnie odnajduje się w pracy naukowo-badawczej, 
jak i zawodowej.

jakie są moje plany na przyszłość? aktualnie rozpoczęłam 
studia doktoranckie z  zakresu nauk medycznych, dyscyplinie 

biologia medyczna w  Katedrze Biochemii Klinicznej collegium 
Medicum UMK w Bydgoszczy pod kierunkiem dr hab. n. med. 
Marka Foksińskiego. przyszłość wiążę z  prowadzeniem pracy 
naukowo-badawczej, jak również realizowaniem się w zawodzie 
diagnosty laboratoryjnego.

UNIWERSYTET MEDYCZNY W LUBLINIE

Wioleta Kowalska
14 listopada 2015r. z dumą usłyszałam, iż je-
stem najlepszą absolwentką kierunku Anali-
tyka Medyczna Uniwersytetu Medycznego 
w Lublinie w 2015 roku, gdyż moja średnia 
arytmetyczna uzyskana z ocen z poszczegól-
nych przedmiotów w ciągu całego toku stu-
diów wynosi 4,73. Oprócz tego, moja praca 
magisterska, pt:” Rola monocytów niekla-

sycznych CD14+CD16++ w patogenezie Przewlekłej Białaczki Lim-
focytowej.” pisana na Katedrze i Zakładzie Immunologii Klinicz-
nej, pod opieką promotorską dr. hab. n. med. Agnieszki Bojarskiej 
– Junak została wyróżniona III nagrodą w Wydziałowym Konkur-
sie Prac Magisterskich na Wydziale Farmaceutycznym z Oddzia-
łem Analityki Medycznej. 5 lat temu, zdecydowałam się studio-
wać analitykę medyczną, ponieważ od zawsze chciałam być osobą, 
która opierając się na swej wiedzy i doświadczeniu będzie uczest-
niczyć w procesie diagnozowania chorób u ludzi, mając w sercu 
motto: „Salus aegroti, salus aegroti, salus aegroti suprema lex”.

ŚLĄSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Małgorzata Kołczyk
Dlaczego analityka: wybrałam ten kierunek 
ze względu na moje zainteresowania biolo-
giczno-chemiczne, które rozwinęły się pod-
czas nauki w  liceum, a  także ze względu na 
to, że wykonując zawód diagnosty mogła-
bym pomagać ludziom, poprzez uczestnic-
two w procesie stawiania diagnozy i leczenia. 
jednocześnie wykonywanie czynności anali-

tycznych, prowadzących do wydania prawidłowego wyniku, za-
wsze wzbudzało we mnie ciekawość i chęć poznania tych wszyst-
kich procesów, zarówno od strony praktycznej, jak i teoretycznej.

Średnia i tytuł pracy magisterskiej: 4.68; „wpływ lipopolisa-
charydów na wybrane geny kodujące kluczowe enzymy szlaku 
steroidogenezy w komórkach kory nadnerczy”

Głównym celem, który sobie stawiam na przyszłość jest 
praca w zawodzie diagnosty laboratoryjnego i rozwijanie swo-
ich umiejętności nabytych podczas studiów. chciałabym na-
być cenne doświadczenie, niezbędne do tego, aby prawidło-
wo wykonywać obowiązki diagnosty. Mam nadzieję, że swoja 
pracą i zaangażowaniem wraz z innymi młodymi diagnostami 
i  studentami tego kierunku przyczynię się do wzrostu presti-
żu naszego zawodu, gdyż uważam, że obecnie jest on spychany 
na margines w całym procesie stawiania diagnozy pacjentowi. 
Mam również zamiar poszerzać swoją wiedzę i ciągle się kształ-
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cić, poprzez uczestnictwo w  szkoleniach i  kursach specjaliza-
cyjnych, aby jak najlepiej pełnić rolę diagnosty laboratoryjnego.

POMORSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Klaudia Węgrzynowska
analityka Medyczna 2010-2015
Średnia z 5 lat studiów: 4,63
tytuł pracy magisterskiej: Wpływ nanopłat-
ków krzemionkowych na proliferację wybranych 
ludzkich linii komórkowch in vitro.

Dlaczego wybrałam analityke Medyczną? 
już od dziecka wiedziałam, że w przyszłości 
chciałabym być związana z medycyną. w li-

ceum wybrałam klasę o  profilu biologiczno-chemicznym i  stop-
niowo rozwijałam swoje zainteresowania. przy wyborze kierun-
ku studiów nie od razu wiedziałam czym dokładnie zajmuje się 
diagnosta laboratoryjny, ale zdecydowałam się studiować anality-
kę medyczną ze względu na interesujący program studiów i fakt, 
że zawsze chciałam pracować w szpitalu. Obecnie po zakończeniu 
edukacji na pomorskim Uniwersytecie Medycznym nie zamieni-
łabym tego kierunku na żaden inny. Uważam, że studia były bar-
dzo ciekawe, ale również wymagające ciężkiej pracy i poświęcenia 
dużej ilości czasu.

plany na przyszłość? szczególnie interesująca jest dla mnie pra-
ca, która wymaga od analityka medycznego kreatywnego myśle-
nia i zaangażowania , czyli na przykład przeprowadzanie różnego 
rodzaju badań, szczególnie takich, które mogłyby mieć wpływ na 
rozwój medycyny i polepszenie standardów leczenia pacjenta. Uwa-
żam, że jedną z najbardziej fascynujących dziedzin medycyny jest 
genetyka i fakt, że jeszcze bardzo dużo możemy odkryć na tym polu.

Na chwilę obecną chciałabym się spełnić w  zawodzie jakim 
jest diagnosta laboratoryjny, ponieważ lubię pracę z pacjentami 
i cieszę się, że skończyłam studia, które mi to umożliwiają.

UNIWERSYTET MIKOŁAJA KOPERNIKA W TORUNIU

Joanna Bogusiewicz
Średnia ocen ze studiów: 4,61
Ogólny wynik ze studiów (po wliczeniu oceny 
z pracy magisterskiej i z obrony): 4,77
temat pracy magisterskiej: Oddziaływanie 
pestycydu: permetryny na parametry elektro-
fizjologiczne skóry in vitro
praca przygotowana pod kierownictwem:  
dr n. med. Igi hołyńskiej – Iwan

już jako małe dziecko chciałam chodzić w  białym fartuchu 
i pracować w laboratorium medycznym. Być może było to kon-
sekwencją oglądania zbyt dużej ilości seriali amerykańskich lub 
dziecięcej wizji... połączenie pracy w  laboratorium i  medycyny 
wydawało się być czymś dla mnie. Dlatego wybrałam analitykę 
medyczną jako kierunek studiów.

chciałabym utrwalić i poszerzyć nabytą podczas studiów wie-
dzę poprzez zdobycie doświadczenia w pracy w laboratorium me-
dycznym. Myślę również o rozpoczęciu studiów doktoranckich.

WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Natalia Kubacka
pochodzę z jedlicza koło Krosna w woj. pod-
karpackim. w  szkole zawsze interesowałam 
się naukami ścisłymi. Uczęszczałam do li-
ceum o profilu biologiczno-chemicznym. po 
maturze, gdy przyszedł czas na wybór uczel-
ni dowiedziałam się o  studiach na kierunku 
analityka medyczna. wiedziałam, że chcę 
rozwijać się naukowo, a  dodatkowo marzy-

łam o swoim udziale w diagnostyce pacjentów. wybrałam te stu-
dia, ponieważ doskonale pozwalają pogodzić te dwa założenia. 
Uważam, że prawidłowa diagnoza lekarska zależy w dużej mierze 
od rzetelnej pracy oraz wiedzy diagnostów laboratoryjnych.

w Zakładzie Medycyny Nuklearnej warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego wykonałam pracę mgr pt.: „Rola receptorów 
kwasu foliowego w terapii celowanej raka jajnika”. w przyszłości 
chciałabym kontynuować przeprowadzone badania oraz podjąć 
się napisania pracy doktorskiej na ich podstawie. planuję również 
specjalizację z  laboratoryjnej diagnostyki medycznej. Mam na-
dzieję, że uda mi się osiągnąć te cele.

Średnia 4.75

UNIWERSYTET MEDYCZNY W ŁODZI

Dorota Rolecka
Średnia: 4,61
tytuł pracy magisterskiej: „MikroRNa 
w raku pęcherza moczowego, profil ekspresji 
i  implikacje kliniczne”. praca napisana pod 
kierunkiem naukowym: dr hab. prof. nadzw. 
Macieja Borowca w Zakładzie Genetyki Kli-
nicznej.

wybrałam analitykę medyczną. Dlacze-
go? ponieważ jest to interdyscyplinarny kierunek, na pograniczu 
medycyny i  farmacji. Kształci specjalistów w  konkretnym kie-
runku, ale także udostępnia szeroki wachlarz umiejętności, przy-
datnych na wielu stanowiskach. człowiek w wieku 19 lat nie za-
wsze wie, co chciałby w życiu robić. Dokonując wyboru studiów 
miałam już w głowie pewien plan na przyszłość i była nim branża 
medyczna – analityka medyczna to kierunek, który pozwala być 
blisko zagadnień medycznych oraz przygotowuje do partnerskiej 
współpracy z innymi pracownikami służby zdrowia. wybrałam 
te studia z ciekawości i z powodu ambicji, ponieważ „diagnostyka 
laboratoryjna jest jednym z fundamentów profilaktyki zdrowia”. 
Myślę jednak, że potrzeba jeszcze trochę czasu, aby ten zawód zo-
stał doceniony.

jakie są moje plany? woody allen powiedział :  „jeśli chcesz 
rozśmieszyć Boga, opowiedz mu o twoich planach na przyszłość”. 
aczkolwiek przyznaje, że po mojej głowie krążą różne pomysły, 
jednak na razie nie chcę ich zdradzać. póki co zamierzam skupić 
się na  zdobywaniu doświadczenia i podnoszeniu swoich kompe-
tencji. a czy będę pracować w wyuczonym zawodzie? – życie to 
zweryfikuje. 
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Dyplomatorium 2015
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Bydgoszcz

Poznań

Sosnowiec
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DR haB. N. MED. PIOTR TYSZKO

DR N. MED. KRZYSZTOf KANECKI
KatEDRa MEDycyNy spOłEcZNEj

waRsZawsKIEGO UNIwERsytEtU MEDycZNEGO.

Zdrowie publiczne:  
geneza i współczesność

Zdrowie było zawsze przedmiotem 
zainteresowania i  troski człowieka. 
próbowano wyjaśniać przyczyny 

choroby, poszukiwano sposobów leczenia 
chorób i eliminacji ich skutków. w histo-
rii medycyny europejskiej najbardziej zna-
ną postacią jest hipokrates, lekarz działają-
cy na przełomie V i IV w. p.n.e. na greckiej 
wyspie Kos. warto zauważyć, że hipokra-
tes zwracał uwagę na to, co dziś mieści się 
w pojęciu zdrowia publicznego, tj. znacze-
nie czynników środowiskowych dla zdro-
wia człowieka. w  księdze „O  powietrzu, 
wodach i  okolicach” omawiał wpływ na 
zdrowie „wiatrów, deszczów, słońca, gór, 

nizin, a  także wody (źródlanej, deszczo-
wej, bagnistej etc.), pokarmów i rodzaju za-
jęcia”.

praktyczne działania służące zachowa-
niu zdrowia zbiorowości są widoczne już 
w  cywilizacjach starożytnych. Były nimi 
nakazy religijno – obyczajowe, budowa-
nie akweduktów doprowadzających czy-
stą wodę do miast, funkcjonowanie łaźni 
publicznych; troska o  rozwój kondycji fi-
zycznej. w  okresie średniowiecza, w  cza-
sach wielkich epidemii – ospy prawdziwej, 
dżumy, trądu, gruźlicy, wprowadzono me-
chanizmy segregacji i izolacji chorych oraz 
kwarantannę. Organizowano także pierw-

sze placówki opieki zdrowotnej – szpitale 
i przytułki.

Dla instytucjonalnego rozwoju zdro-
wia publicznego kluczowe znaczenie mia-
ło uchwalenie w  roku 1848, przez parla-
ment brytyjski, ustawy pod nazwą public 
health act. Ustawa ta powstała w sytuacji 
katastrofalnego pogorszenia warunków 
zdrowotnych na skutek chaotycznego roz-
woju miast, spowodowanego masowym 
napływem ze wsi osób poszukujących pra-
cy. Zagęszczenie ludności, brak kanaliza-
cji i  czystej wody, spowodowały poważne 
zagrożenia epidemiczne. Ustawa wprowa-
dzała instytucję administracji sanitarnej, 

Diagnostyka



DiAGNOStYKA 13

do której kompetencji należało nadzoro-
wanie zaopatrzenia w wodę, własność ka-
nałów ściekowych, brukowanie ulic, czysz-
czenie ulic ze śmieci i gnoju, nadzorowanie 
rzeźni, tworzenie placów rekreacyjnych, 
nadzorowanie pochówku zmarłych. tego 
typu działania są obecnie określane jako 
strategia środowiskowa zdrowia publicz-
nego. strategia ta przynosiła wymierne ko-
rzyści zdrowotne, np. w warszawie w cią-
gu dwóch dekad na przełomie wieków XIX 
i  XX współczynnik zgonów wśród lud-
ności spadł prawie o  połowę. Najbardziej 
narzucającym się wyjaśnieniem tego zjawi-
ska może być fakt, że właśnie w tym czasie 
miasto zostało skanalizowane i zbudowano 
wodociągi. Efekty osiągnięte dzięki wdro-
żeniu strategii środowiskowej są określane 
jako pierwsza rewolucja zdrowotna.

Druga rewolucja zdrowotna była, z ko-
lei, efektem rozwoju medycyny. Zrozu-
mienie roli bakterii w  powstawaniu cho-
rób zakaźnych, wprowadzenie szczepień 
ochronnych i  antybiotyków, racjonalna 
aseptyka w  chirurgii oraz powstawanie 

systemów powszechnej opieki zdrowot-
nej – to czynniki, które umożliwiły dalszą 
poprawę stanu zdrowia i  – tym samym – 
przedłużenie życia. Niekorzystnym efek-
tem ubocznym przedłużenia życia okazał 
się jednak znaczny wzrost chorób związa-
nych z  wiekiem: nowotworów złośliwych, 
chorób zwyrodnieniowych, cukrzycy, za-
wałów, udarów mózgu, niewydolności krą-
żenia. w tej sytuacji, jako środek zaradczy, 
zdrowie publiczne proponuje strategię pro-
mocji zdrowia. strategia ta jest oparta na 
dowodach, wskazujących na znaczenie dla 
zdrowia indywidualnych zachowań ludzi, 
w  tym: palenia tytoniu, konsumpcji alko-
holu, właściwego odżywiania, aktywności 
fizycznej, narażenia na czynniki szkodliwe 
w środowisku zamieszkania i pracy. Kon-
cepcja promocji zdrowia została dokładnie 
sprecyzowana w  dokumencie Światowej 
Organizacji Zdrowia z roku 1986, zwanym 
Kartą Ottawską.

Zdrowie publiczne jest określane różnie 
przez poszczególnych autorów. Najbardziej 
jednak akceptowana jest obecnie definicja 

profesora  Uniwersytetu 
yale, c.-E.a. winslow’a, 
z  roku 1920, określająca 
zdrowie publiczne jako 
system wiedzy i  działań 
służący utrzymaniu i po-
mnażaniu stanu zdrowia 
w  skali społecznej. tak 
rozumiane zdrowie pu-
bliczne obejmuje bardzo 
szeroki zakres działań. 
Został on współcześnie 
skodyfikowany przez 
whO jako zestaw dzie-
sięciu niezbędnych dzia-
łań – tzw. Essential pu-
blic health Operations 
(EphOs).

Należy wskazać, że 
warunkiem realizacji po-
łowy z  tych działań jest 
sprawnie funkcjonujący 

system diagnostyki laboratoryjnej. Bada-
nia laboratoryjne są niezbędne w przypad-
ku nadzoru nad stanem zdrowia populacji 
(EphOs 1), monitorowania i  reagowania 
na zagrożenia dla zdrowia i  sytuacje kry-
zysowe (EphOs 2), profilaktyki zdrowia, 
w  tym bezpieczeństwa środowiska, pracy, 
żywności i  innych (EphOs 3), zapobiega-
nia chorobom, w  tym wczesnego wykry-
wania chorób (EphOs 5), rozwoju badań 
zdrowia publicznego (EphOs 10). Z  tego 
m.in. powodu diagności laboratoryjni mają 
możliwość realizacji rozwoju zawodowego 
przez kształcenie specjalistyczne w  zakre-
sie zdrowia publicznego. aktualnie trwają 
prace nad nowym programem specjaliza-
cji. Zadaniem powołanego przez cMKp ze-
społu, w pracach którego uczestniczą także 
przedstawiciele Krajowej Rady Diagnostów 
Laboratoryjnych, jest opracowanie progra-
mu, który będzie odpowiadał aktualnym 
wyzwaniom zdrowia publicznego, a jedno-
cześnie będzie atrakcyjny dla osób przystę-
pujących do jego realizacji.  
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Społeczne wyzwania 
zdrowia publicznego 

w Polsce
Zdrowie publiczne z założenia dedykowane kontroli czynników pozaklinicznych, zorientowane 

na populacje, oparte na współpracy międzysektorowej jest w wielu krajach marginalizowane, w tym 
w Polsce. świadczą o tym relatywnie niskie środki finansowe przeznaczane na zdrowie publiczne, 

kilkudziesięcioletnie problemy z wprowadzeniem ustawy o zdrowiu publicznym, która dopiero 
w bieżącym 2015 roku została zatwierdzona, a także brak wystarczającej wiedzy o istnieniu takiego 

obszaru działań, jakim jest zdrowie publiczne, zarówno w całym społeczeństwie,  
jak i wśród personelu klinicznego. 

Mimo ogromnego znaczenia zdro-
wia publicznego dla zdrowia, 
dla wielu osób w  polsce system 

ochrony zdrowia to system tożsamy z opie-
ką zdrowotną, opartą na medycynie na-
prawczej /klinicznej/, w  którym niezau-
ważana i  niedoceniana jest rola zdrowia 
publicznego. 

Zdominowanie systemu ochrony zdro-
wia przez opiekę zdrowotną/medycynę kli-
niczną/ prowadzi do zawężania możliwości 
skutecznego oddziaływania prewencyj-
nego, szczególnie w  sytuacji konieczności 
rozwiązywania problemów zdrowotnych 
o  uwarunkowaniach mających korzenie 
w  szeroko rozumianym środowisku spo-
łecznym, jak np. epidemia chorób układu 
krążenia. jak się przyjmuje za ponad 70% 
zmienności w stanie zdrowia społeczeństw 
odpowiadają głównie czynniki społeczne, 
znajdujące się poza obszarem jurysdykcji 
medycyny naprawczej.

Dowodem na brak właściwej kontro-
li oddziaływania czynników społecznych 
na zdrowie jest istnienie w  naszym kraju 
znacznych, opornych na zmianę społecz-

nych nierówności w stanie zdrowia społe-
czeństwa. w  wyniku niekontrolowanego, 
niekorzystnego oddziaływania czynników 
społecznych, znaczna część polskiej po-
pulacji ma mocno ograniczone szanse na 
prozdrowotne style życia oraz łatwy i szyb-
ki dostęp do opieki zdrowotnej, a w wyni-
ku tego jest narażona na większe ryzyko 
zachorowania na przewlekłą chorobę lub 
przedwczesny zgon , co potwierdzają wy-
niki badań epidemiologicznych. Np. męż-
czyźni w wieku 25-29 lat o najniższym sta-
tusie społecznoekonomicznym mają ponad 
czterokrotnie większe ryzyko przedwcze-
snego zgonu z powodu chorób układu krą-
żenia niż osoby o najwyższym statusie spo-
łecznoekonomicznym. 

Na bieżące i przyszłe problemy zdrowia 
publicznego w polsce nakładają się zagro-
żenia zdrowotne, które niosą ze sobą pro-
cesy makrospołeczne. Mowa tu o procesie 
starzenia się polskiej populacji, procesie de-
populacji (zgodnie z prognozą GUs w roku 
2050 liczebność polskiej populacji zmniej-
szy się o 4,5 mln osób) oraz procesie nieko-
rzystnych przemian w strukturze polskich 

rodzin (m.in. rozpad rodziny wielopoko-
leniowej, wzrost liczby rodziców samotnie 
wychowujących dzieci, wzrost liczby jed-
noosobowych gospodarstw domowych) 
prowadzącym stopniowo do zamierania 
naturalnych źródeł wsparcia, niezbędnych 
w starzejącym się społeczeństwie. 

w  kontekście zagrożeń zdrowotnych 
oraz obecnych i przyszłych obciążeń syste-
mów społecznych, w tym systemu ochrony 
zdrowia na uwagę zasługuje przede wszyst-
kim proces starzenia się polskiej populacji. 
w odniesieniu do zdrowia starość oznacza 
zwiększone ryzyko zachorowania na cho-
robę przewlekłą, wielochorobowość i  nie-
pełnosprawność. w  sensie społecznym 
okres starości przekłada się na zwiększone 
ryzyko uzależnienia od innych, ubóstwa, 
marginalizacji społecznej, wykluczenia 
oraz doświadczania przemocy. 

w  polsce proces starzenia się popula-
cji cechuje znaczna dynamika, feminiza-
cja oraz dwutorowość, która nasila femi-
nizację tego procesu w  starszych grupach 
wiekowych. szybciej bowiem niż w  przy-
padku ogółu osób starszych w  wieku 65 



DiAGNOStYKA 15

+ przyrasta liczba osób powyżej 80 r. ż. 
w roku 2050 osoby ponadosiemdziesięcio-
letnie będą stanowiły aż 32% osób w wieku 
65 lat i więcej, ze znaczną przewagą kobiet. 
to, że kobiety dominują i  będą domino-
wały wśród szybko zwiększającej się liczby 
osób starszych w populacji nie jest sprawą 
obojętną. Z  racji obowiązującego systemu 
emerytalnego, kobiety mają niższy status 
materialny i  częściej niż mężczyźni żyją 
w  jednoosobowych gospodarstwach do-
mowych, co w  połączeniu ze znacznymi 
kosztami starości: leczenia, opieki i  reha-
bilitacji oznaczać może znaczne kłopoty 
w radzeniu sobie z dbaniem o zdrowie i co-
dziennym życiem. 

Zgodnie z  prognozą GUs w  okre-
sie między rokiem 2013 i 2050 dojdzie do 
znacznego wzrostu wskaźnika obciążenia 
demograficznego osobami starszymi wy-
rażanego liczbą osób w wieku 65+ przypa-
dająca na 100 osób w wieku 15–64. w roku 
2050 wskaźnik ten wyniesie dla miast 66 
a  dla wsi 53 oraz wzrostu współczynnika 

potencjalnej opieki nad rodzicami (liczba 
osób w wieku 85 lat i więcej przypadająca 
na 100 osób w wieku 50–64 lata) z 8 do 38 
przy malejących możliwościach potencjal-
nego wsparcia ze strony rodzin. 

Dodatkowy problem stanowi niski po-
ziom kompetencji zdrowotnych w  pol-
skiej populacji. co drugi mężczyzna i  co 
druga kobieta nie są gotowi do zdobywa-
nia, rozumienia, oceny i  zastosowania in-
formacji zdrowotnych w obszarze promo-
cji zdrowia, profilaktyki chorób i promocji 
zdrowia. problem pogłębia się wraz z prze-
chodzeniem do starszych grup wieku oraz 
obniżaniem się statusu społecznego. wy-
niki Europejskiego sondażu Kompetencji 
Zdrowotnych przeprowadzonego w  2011 
roku m.in. w  polsce wskazują, że wśród 
osób wieku 65+ około 20% osób ma trud-
ności ze zrozumieniem tego, co mówi le-
karz.

Dla zdrowia publicznego sytuacja ta 
oznacza konieczność intensyfikacji mię-
dzysektorowych działań na rzecz przy-

gotowywania społeczeństwa i  systemów 
społecznych do radzenia sobie z  proble-
mami zdrowotnymi i  społecznymi istot-
nymi z  punktu widzenia zdrowia osób 
starszych. chodzi tu z jednej strony o pod-
noszenie w całym społeczeństwie kompe-
tencji zdrowotnych, które z  założenia po-
winny umożliwiać ludziom podejmowanie 
racjonalnych wyborów związanych z  te-
rapią, profilaktyką chorób oraz promocją 
zdrowia, z drugiej strony o tworzenie śro-
dowiskowych warunków, w  tym w  służ-
bie zdrowia dla usamodzielniania się osób 
starszych i  zapewnienia ich pomocy tam, 
gdzie jest ona niezbędna. Dotychczas więk-
szość obowiązków spoczywa na rodzinach. 
wraz z narastaniem udziału osób starszych 
w  populacji i  maleniem potencjału opie-
kuńczego rodzin niezbędna jest pomoc in-
stytucjonalna. 

Diagności laboratoryjni mogą odegrać 
znaczącą rolę w podnoszeniu kompetencji 
zdrowotnych pacjentów w  zakresie badań 
laboratoryjnych.  
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Ustawa o zdrowiu 
publicznym

Wbrew pozorom, dzieje się wiele w zdrowiu publicznym w Polsce.  
Ministerstwa realizują własne programy, swoje programy realizują także samorządy.

w polsce mamy 2497 gmin i pra-
wie 3000 programów, które wpi-
sują się mniej lub bardziej w ob-

szar zdrowia publicznego – i  jakie mamy 
efekty?

plaga chorób cywilizacyjnych, psy-
chicznych, coraz bardziej jesteśmy otyli, 
coraz więcej palimy, mężczyźni żyją kró-
cej od kobiet, a zarówno polak, jak i polka 
żyją krócej niż mieszkańcy krajów państw 
UE, żyjemy dłużej, ale jakość naszego ży-
cia pozostawia wiele do życzenia.

Zróbmy teraz, w  tej chwili, każdy dla 
siebie, szybki rachunek. Ilu z nas ma nad-
wagę, ilu cierpi na nadciśnienie, ilu z nas 
zmaga się z cukrzycą, ilu dostaje zadyszki 
po pokonaniu kilku pierwszych schodów? 
No właśnie – zbyt wielu.

Definicja zdrowia sformułowana przez 
Światową Organizację Zdrowia mówi: 
zdrowie to nie tylko całkowity brak cho-
roby, czy kalectwa, ale także stan pełnego, 
fizycznego, umysłowego i  społecznego do-
brostanu, jest to także „zorganizowany wy-
siłek społeczeństwa na rzecz ochrony, pro-
mowania i przywracania ludziom zdrowia”.

Ustawa o  Zdrowiu publicznym to 
oczekiwany od szeregu lat akt prawny, 
który wypełnia pustkę legislacyjną do-
tyczącą zdrowia publicznego w  systemie 
ochrony zdrowia w  polsce. tocząca się 
nad ustawą dyskusja niejednokrotnie do-
wodziła, że istota i  zakres działań zdro-
wia publicznego nie są w pełni rozumia-
ne, a  co za tym idzie – są wciąż niestety 
niedostatecznie doceniane.

troska o zdrowie, to nie tylko sprawa 
pojedynczego człowieka. troska o  zdro-
wie to jedno ze strategicznych zadań 
państwa. Bo zdrowie to dobro wspólne, 
a  polityka musi działać na rzecz dobra 

wspólnego. Dlatego ustawa o zdrowiu pu-
blicznym, należy do najważniejszych ak-
tów prawnych.

Zdrowie obywateli, zdrowie publiczne, 
należy do racji stanu, a działania na rzecz 
zdrowia publicznego powinny zostać wy-
łączone z  gry politycznej, muszą być po-
rozumieniem ponadpartyjnym, narodo-
wym konsensusem.

Nowoczesna polityka zdrowotna pań-
stwa nie może skupiać się wyłącznie na in-
terwencjach medycznych. Musi obejmować 
także działania prozdrowotne. jest to nie tyl-
ko warunek wejścia na drogę do zahamowa-
nia postępującego szybko wzrostu kosztów 
leczenia. jest to przede wszystkim wymóg 
zachowania zdrowia obywateli i  zapewnie-
nia rozwoju społeczeństwa i państwa.

celem ustawy o  zdrowiu publicznym 
jest stworzenie warunków dla skoordy-
nowanych działań umacniających zdro-
wie oraz zapobiegających zachorowaniom 
i przedwczesnym zgonom.

jest sprawą niebudzącą dyskusji, że sys-
tem ochrony zdrowia powinien zapewnić 
bezpieczeństwo zdrowotne ludzi. Dokonuje 
się to zarówno poprzez zaspokajanie indy-
widualnych potrzeb medycznych zwią-
zanych z rozpoznawaniem i leczeniem cho-
rób, jak również poprzez działania mające 
na celu umacnianie zdrowia, zapobieganie 
chorobom i niedopuszczanie do nich.

Mówiąc o  działaniach wynikających 
z ustawy o zdrowiu publicznym należy mó-
wić o zdrowiu, o warunkach jego zachowa-
nia, nie o chorobach i niedostatkach medy-
cyny, którą niekiedy nazywamy naprawczą. 
Zdrowie publiczne sięga dużo dalej i głębiej.

system ochrony zdrowia to nie tylko in-
terwencje medyczne, leki, skomplikowane 
operacje, to – może nawet przede wszyst-

kim, profilaktyka i  promocja zdrowia, to 
usuwanie zagrożeń dla zdrowia człowieka.

Należy dążyć do tego, aby medycyna na-
prawcza, miała coraz mniej do roboty, aby 
społeczeństwo, polki i polacy, było zdrowsze 
i mniej podatne na zagrożenia chorobowe.

to, co odróżnia działania zdrowia pu-
blicznego od interwencji medycznych, to 
ich ukierunkowanie na całą populację, a nie 
tylko na osoby zgłaszające się po pomoc do 
lekarzy, pielęgniarek i farmaceutów.

Zatem zadaniem zdrowia publiczne-
go nie jest leczenie osób, które zdrowie 
utraciły, ale wszelkie działania zmniej-
szające ryzyko przedwczesnej utraty 
zdrowia. Dlatego zadaniem państwa, tak 
administracji rządowej, jak i samorządów 
terytorialnych, jest także zapewnienie 
obywatelom min. zdrowej żywności, 
czystej wody i  bezpiecznego środowi-
ska – to jest czynników, które sprzyjają 
zachowaniu dobrego zdrowia.

Dlatego wszelkie inwestycje w zdrowie 
publiczne opłacają się, bowiem zmniej-
szają popyt na medycynę naprawczą, na 
leczenie i  leki. tak jak dobra edukacja 
w  sprawie uzależnień, to nie tylko mniej 
pracy dla policji i wymiaru sprawiedliwo-
ści, ale uratowane ludzkie życia, tak dobra 
edukacja w  sprawie używek, tytoniu i  al-
koholu to mniej ludzkich dramatów, mniej 
nowotworów, mniej patologii społecznych, 
a więcej zdrowych i szczęśliwych rodzin.

Na równi z działaniami na rzecz bez-
pieczeństwa zewnętrznego i  wewnętrz-
nego państwa, potrzebne są działania na 
rzecz bezpieczeństwa zdrowotnego. Bez-
pieczeństwo zdrowotne buduje się przede 
wszystkim poprzez zdrowie publiczne 
i nie można go ograniczyć do organizacji 
systemu medycyny naprawczej.
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polska do tej pory nie miała uniwersal-
nych mechanizmów ustawodawczych, które 
pozwoliłyby realizować państwu w  sposób 
zgodny ze współczesną nauką bezpieczeń-
stwo zdrowotne i troskę o zdrowie obywateli, 
a ta ustawa daje takie mechanizmy, bo należy 
to powtórzyć kolejny raz – za zdrowie oby-
wateli nie odpowiada tylko minister zdro-
wia, ale także m.in. minister finansów, pra-
cy i polityki społecznej, czy minister sportu.

w  każdym resorcie jest miejsce dla 
zdrowia publicznego. ta ustawa daje moż-
liwość, aby państwo, w  sposób należyty 
i zgodny ze współczesną wiedzą, budowa-
ło zdrowie obywatela razem z całym społe-
czeństwem i każdym obywatelem osobno.

jednym z  ważnych zadań demokra-
tycznego państwa, traktującego poważnie 
zasadę równości obywateli jest ogranicza-
nie nierówności w zdrowiu, wynikających 
z  uwarunkowań społeczno-ekonomicz-
nych. pamiętajmy bowiem, że prawo do 
zdrowia i  równość w  zdrowiu są funda-
mentalnymi prawami człowieka.

w występowaniu nierówności w zdro-
wiu grają rolę nie tylko naturalne różnice 
biologiczne.

Z reguły przyczyny nierówności zdro-
wotnych osadzone są głęboko w  różnego 
rodzaju uwarunkowaniach, takich jak styl 
życia czy zachowania zdrowotne, czyn-
niki środowiskowe, stosunki społeczne 
i ekonomiczne.

Zasadniczą rolę odgrywa tu poziom 
edukacji oraz dostęp do warunków sprzy-
jających zdrowiu. Osoby niewykształcone, 
gorzej zarabiające i wielokrotnie bezrobot-
ne, chorują częściej, doświadczają częściej 
niepełnosprawności, ich przeciętna śred-
nia długość życia w porównaniu do bogat-
szych grup społecznych jest krótsza.

Nierówności w  zdrowiu dotyczą całej 
polski. Dobrze pokazują to badania prze-
prowadzone w warszawie. potwierdzono 
w nich znaczne różnice w średniej długo-
ści życia między mieszkańcami różnych 
dzielnic miasta. I  tak różnice w  długości 
życia między mężczyznami zamieszkują-
cymi pragę północ i wilanów wynoszą 14 
lat. w przypadku kobiet sięgają aż 19 lat.

walka z nierównościami w zdrowiu to 
wyzwanie zdrowia publicznego.

Ustawa o  zdrowiu publicznym wyma-
ga od państwa współpracy między poszcze-
gólnymi resortami, koordynacji, a  tak-
że współdziałania administracji rządowej 

z organami samorządu terytorialnego. jest 
ustawą horyzontalną, co jest i wielką szansą 
i wielkim wyzwaniem wobec dotychczaso-
wego, wąskiego „resortowego” postrzega-
nia rzeczywistości. trzeba jednak zdawać 
sobie sprawę z  tego, że mówiąc o  progra-
mach z zakresu zdrowia publicznego – mó-
wimy o efektach długoterminowych, które 
nie są medialne i spektakularne jak natych-
miastowe działania medycyny naprawczej.

Działania z  zakresu zdrowia publicz-
nego trudno jest pokazać i wytłumaczyć.

to wszystko nie może jednak znie-
chęcać, nie powinno skłaniać planistów 

finansowych do skreśleń i  ograniczeń. 
cena takich zaniechań będzie bowiem 
drastycznie wysoka.

Musimy zmienić myślenie i zrozumieć, 
że wydatki na zdrowie to nie niepożąda-
ny koszt, ale dobra i opłacalna inwestycja.

już od 1974 roku, dzięki pracy Mar-
ca Lalonde’a, ówczesnego ministra zdro-
wia Kanady, wiadomo, że zdrowie każdego 
z nas w ponad 50 % zależy od nas samych, 
w  20% od środowiska, w  którym żyjemy, 
w 20 % od naszych genów, natomiast tyL-
KO w 10% od systemu opieki zdrowotnej.

Z zadowoleniem jednak trzeba stwier-
dzić, że wzrasta społeczna świadomość, iż 
styl życia, edukacja, warunki mieszkania 
i  pracy wywierają zasadniczy wpływ na 
nasze zdrowie. coraz częściej zdajemy so-
bie też sprawę z tego, że nasze zachowania 
praktykowane od najmłodszych lat, mają 
wpływ na jakość i długość naszego życia.

sercem ustawy, podstawowym instru-
mentem planistycznym jest Narodowy 
program Zdrowia – strategiczny doku-
ment dla zdrowia publicznego, przyjmowa-
ny rozporządzeniem przez rząd na okresy 
pięcioletnie. to ten dokument zawiera prio-
rytety, wyzwania i kierunki działań.

Głównym celem Narodowego progra-
mu Zdrowia jest wydłużenie życia pola-
ków w zdrowiu, poprawa jakości życia oraz 
ograniczanie społecznych nierówności.

jego istotnym elementem są przede 
wszystkim działania na rzecz promocji 
zdrowia i  zapobiegania chorobom. Klu-
czowe znaczenie ma również trwała i sko-
ordynowana współpraca na rzecz zdrowia 
na wszystkich szczeblach administracji 
rządowej i samorządowej.

Realizacja tego programu pozwoli sku-
teczniej zapobiegać chorobom i podnosić 
potencjał zdrowia obywateli.

22% polaków jest otyłych, czyli ich 
BMI wynosi ponad 30. ponad 20 procent 
dzieci już także ma nadprogramowe ki-
logramy, polskie dzieci tyją najszybciej 
w Europie. I  to właśnie walka z otyłością 
u  najmłodszych będzie jednym z  priory-
tetowych programów Narodowego pro-
gramu Zdrowia. Nowotwory wynikają-
ce z otyłości to: rak piersi, jelita grubego, 
trzustki i inne, bo tkanka tłuszczowa jest 
tkanką bardzo aktywną.

aby walczyć z  otyłością potrzebnych 
jest bardzo wiele działań państwa w róż-
nych ministerstwach i na różnych etapach. 
Bo są to sprawy i  budowania świadomo-
ści dzieci i rodziców, plus regulacje praw-
ne w zakresie tego co jemy, jak jemy, mo-
nitoring jakości jedzenia.

Dyskutując o  zdrowiu publicznym, 
warto pamiętać słowa dr Everetta Koopa 
– Naczelnego Lekarza stanów Zjednoczo-
nych, który przedstawiając w Izbie Repre-
zentantów program zdrowia publicznego 
stwierdził: „Opieka medyczna ma dla nas 
wszystkich życiowe znaczenie od czasu do 
czasu. Zdrowie publiczne ma takie zna-
czenie – zawsze”. 
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DR N. MED. DANUTA KACZMAREK – spEcjaLIsta 
LaBORatORyjNEj DIaGNOstyKI MEDycZNEj 

I LaBORatORyjNEj tRaNsFUZjOLOGII MEDycZNEj, KIEROwNIK 
LaBORatORIUM I pRacOwNI sEROLOGII 

DR N. MED. IZABELA SOBAŃSKA 

Małopłytkowość 
u noworodka w 4 tygodniu 

życia – opis przypadku
Przedstawiono niewyjaśniony przypadek czterotygodniowego noworodka z objawami ostrej skazy 

małopłytkowej, pod postacią wybroczyn na skórze tułowia, krwiaka na podniebieniu oraz krwawienia 
z przewodu pokarmowego, z poziomem płytek krwi – 3 tys./µL. Zastosowano leczenie koncentratem 

krwinek płytkowych (KKP) oraz immunoglobuliną (IVIG), uzyskując normalizację poziomu płytek.

trombocytopenia jest to obniżenie 
liczby płytek krwi u  noworodków 
donoszonych poniżej 150 × 103/μL, 

zaś u noworodków urodzonych przedwcze-
śnie poniżej 100 × 103/μL. Z  klinicznego 
punktu widzenia ważna jest nie tylko licz-
ba, ale dojrzałość i rodzaj płytek krwi, jak 
również pozostałe elementy układu hemo-
stazy. choroba ta manifestuje się poprzez 
występujące na ciele noworodków wybro-
czyny, krwiaki, smoliste stolce, krwiomocz, 
krwioplucie, krwawienia do siatkówki oka. 
Bardzo groźnym następstwem są wylewy 
do centralnego układu nerwowego mo-
gące być przyczyną śmierci. Małopłytko-
wość może jednak przebiegać bezobjawo-
wo, a  ujawnić się dopiero, gdy dołączy się 
dodatkowa przyczyna np. infekcja.

OPIS PRZYPADKU
przypadek dotyczy noworodka w  czwar-
tym tygodniu życia, z  ciąży pierwszej pra-
widłowej, porodu pierwszego prawidło-
wego, z  którym matka zgłosiła się do 
szpitala z powodu krwiaka na podniebieniu 
twardym (wielkości około 1 ½ cm x 
1cm), pojedynczych wybroczyn na skórze 
i obecności krwi w stolcu. Innych odchyleń 
od stanu prawidłowego nie stwierdzono. 
Noworodek urodzony siłami natury (10-10 
apgar) w  38. tygodniu ciąży, z  masą ciała 
3200 g. Matka lat 30, grupa krwi a RhD-(u-

jemny), w  chwili porodu krwinki płytkowe 
(pLt) kobiety 241 tys./µL. Matka otrzyma-
ła po porodzie immunoglobulinę anty-RhD 
(Rhesonativ 625 j.m/mL, 250µg). Noworodek 
grupa krwi (badanie wykonano z krwi pępo-
winowej) B RhD+(dodatni), Bta ujemny.

w  badaniach laboratoryjnych przy 
przyjęciu noworodka do szpitala licz-
ba płytek krwi wynosiła 3 tys./µL, nato-
miast pozostałe parametry morfologicz-
ne były w zakresie wartości prawidłowych 
(w nawiasach podano wartości referencyj-
ne): krwinki białe (wBc) 12,3x103/µL (7,2-
19,2); krwinki czerwone (RBc) 4,29x106/
µL (3,50-5,50); hemoglobina (hGB) 14,7g/
dL (10,7-17,2); hematokryt (hct) 40,1% 
(31-54); średnia objętość krwinki czer-
wonej (McV) 93,5fL (86,0-118,0); śred-
nia masa hemoglobiny (Mch) 34,3pg 
(26,0-36,5); średnie stężenie hemoglobi-
ny (Mchc) 36,7g/dL (h 29,5-35,5); roz-
piętość rozkładu objętości erytrocytów 
(RDw-cV) 13,9% (11,5-15,0). Rozmaz mi-
kroskopowy: Metamielocyty 1%; pałeczko-
wate 3% (0-8); segmenty obojętnochłonne 
30% (17-55); Eozynofile 3%(0-7); Monocyty 
13%(2-17); Limfocyty 50%(30-60).

wyniki badań układu krzepnięcia 
były prawidłowe: wskaźnik protrombi-
nowy (pt) 110% (80-120), współczynnik 
czasu protrombinowego (INR) 0,92 (0,8-
1,2), czas 13,2s (10,7-16,1); czas kaolinowo-

-kefalinowy (aptt) 32,1s (26,0-40,0); fi-
brynogen 3,24g/L (2,0-4,0). wyniki badań 
biochemicznych: aminotransferaza alani-
nowa (aLt) 38 U/L (h<36); białko c-re-
aktywne (cRp) 0,18 mg/dL (<0,5).

w trybie pilnym przekazano noworod-
ka do szpitala o wyższym poziomie referen-
cyjności, gdzie została potwierdzona ska-
za krwotoczna. poziom płytek krwi przy 
przyjęciu wynosił 9 tys./µL, a  wykonane 
ponownie parametry krzepnięcia były da-
lej prawidłowe. Zastosowano leczenie kon-
centratem krwinek płytkowych od zgod-
nego dawcy, podano immunoglobulinę 
(IVIG) w dawce 0,8g/kg c. c., amoksycyli-
nę z kwasem klawulanowym, witaminę D3 
i K 25mcg, oraz całkowite żywienie pozaje-
litowe przez 4 dni, uzyskując wzrost liczby 
krwinek płytkowych do 17 tys./µL. Z  po-
wodu słabego wzrostu liczby pLt i podej-
rzenia konfliktu serologicznego w  zakre-
sie krwinek płytkowych, postanowiono 
przetoczyć płytki krwi z  aferezy pobrane 
od matki, zawieszone w  soli fizjologicz-
nej, napromieniowane, ubogoleukocytar-
ne. Kontynuując podaż immunoglobuliny, 
uzyskano zabezpieczający przed krwawie-
niem wzrost poziomu płytek krwi do 43 
tys./µL. po kolejnym przetoczeniu koncen-
tratu krwinek płytkowych odnotowano li-
czebność płytek 109 tys./µL. po ustąpie-
niu objawów skazy krwotocznej ze strony 
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przewodu pokarmowe-
go, rozpoczęto stopniowe 
wprowadzanie żywienia 
doustnego – początkowo 
obserwowano ulewanie, 
następnie dobrą toleran-
cję żywienia doustnego.

w trakcie pobytu no-
worodka w  szpitalu wy-
konane zostało bada-
nie ultrasonograficzne 
ośrodkowego układu 
nerwowego, obraz uwi-
docznionych struktur 
mózgowia był prawidło-
wy, przestrzenie płyno-
we przymózgowe i układ 
komorowy pozostały nie-
poszerzone. wykonane badanie UsG jamy 
otrzewnej również nie wykazało żadnych 
nieprawidłowości – wątroba i  śledziona 
były niepowiększone, jednorodne, normo-
echogeniczne.

przeprowadzono także konsultację 
hematologiczno-onkologiczną z  opisem: 
małopłytkowość o typie ostrym immuno-
logicznym, bez odchyleń w  układzie bia-
łokrwinkowym i czerwonokrwinkowym.

Noworodka w  9 dniu pobytu w  szpi-
talu w stanie dobrym wypisano do domu 
z liczbą krwinek płytkowych 281 tys./µL.

Lekarz prowadzący zalecił po dwóch 
tygodniach wykonanie badania – morfo-
logii krwi i wizytę w poradni hematolo-
gicznej, jak również odroczenie szczepień 
szczepionkami żywymi na okres 1 roku. 
Rodziców zobowiązano do obserwacji 
ewentualnych objawów skazy krwotocz-
nej, zwłaszcza w pierwszych 3 tygodniach 
po infekcji wirusowej lub szczepieniu.

Liczba płytek krwi w  kolejnym bada-
niu dziecka była na poziomie 256 tys./µL.

OMÓWIENIE
w  ramach programu pREVFNaIt w  opi-
sywanym przypadku, u  matki wykonano 
w  Instytucie hematologii i  transfuzjologii 
w warszawie przesiewowe badanie w kierun-
ku braku antygenu hpa-1a, odpowiedzialne-
go za 75% przypadków alloimmunologicz-
nej małopłytkowość płodów i noworodków 
– aIMp/N (badanie przeprowadzono meto-
dą cytometrii przepływowej). Na krwinkach 
płytkowych matki wykazano obecność anty-
genu hpa-1a, matka jest osobą hpa-1a do-
datnią. w  surowicy poszukiwano również 

swoistych przeciwciał przeciwpłytkowych 
testem immunoenzymatycznym (MaIpa) 
z użyciem przeciwciał monoklonalnych skie-
rowanych do glikoprotein błonowych płytek 
krwi Gp: IIb/IIIa, Ib, Ia/IIa, uzyskano wynik 
ujemny, nie wykryto przeciwciał przeciwko 
ludzkim IgG. w tym przypadku podejrzenie 
alloimmunologicznego tła małopłytkowości 
nie zostało potwierdzone.

Inną immunologiczną przyczyną wystę-
powania małopłytkowości u  noworodka, 
u którego poza tym nie stwierdza się innych 
nieprawidłowości, może być samoistna au-
toimmunologiczna małopłytkowość matki 
(Itp). choroba daje zwykle objawy u  cię-
żarnej i  bywa czasem powiązana z  wystę-
powaniem tocznia układowego. Matki pro-
dukują przeciwciała przeciwko własnym 
płytkom krwi, które mogą dostać się przez 
łożysko i powodować małopłytkowość pło-
du. jednak w  naszym przypadku wyklu-
czono tą możliwość – nie stwierdzono ma-
łopłytkowości u matki w trakcie ciąży i po 
porodzie, liczba pLt była prawidłowa.

w  pierwszych dniach życia małopłyt-
kowość może mieć także swoją przyczynę 
w  infekcjach nabytych w  okresie poporo-
dowym. występująca trombocytopenia jest 
często znacząca <50 x 109/L z towarzyszący-
mi ciężkimi krwawieniami. w omawianym 
przypadku noworodek przyjęty do oddzia-
łu nie gorączkował, cRp było ujemne, ogól-
ny stan był dość dobry, co również pozwoli-
ło wyeliminować zakażenie bakteryjne jako 
przyczynę małopłytkowości.

Noworodek może rozwinąć także ma-
łopłytkowość w  przebiegu takich cho-
rób jak wrodzone zakażenia cytome-

galowirusem (cMV), toksoplazmą, czy 
wirusem różyczki. Badania w  kierunku 
toxoplazmozy i cytomegalii, były wykona-
ne w omawianym przypadku, otrzymano 
wynik dodatni przeciwciał przeciwko tok-
soplasma gondii IgG, wykluczono infekcję 
w  trakcie ciąży u  matki, wykonano rów-
nież badanie technikami biologii mole-
kularnej – reakcja łańcuchowa polimera-
zy (pcR) dla cMV z: próbki krwi, moczu 
i śliny uzyskano wynik ujemny, wyklucza-
jąc to zakażenie. Otrzymane w  przedsta-
wionym przypadku wyniki wskazują, że 
przyczyną trombocytopenii noworodka 
nie była infekcja wirusowa.

Kolejną możliwą przyczyną trom-
bocytopenia i  najbardziej prawdopo-
dobną w  naszym przypadku jest poda-
nie szczepionki przeciwodrowej/MMR 
lub przeciwgruźliczej (BcG). Być może 
w następstwie nieprawidłowej reakcji im-
munologicznej, w odpowiedzi na antygen 
obecny w szczepionce, doszło do przyspie-
szonej destrukcji płytek krwi (opóżnionej 
reakcji poszczepiennej trombocytopenii).

PODSUMOWANIE
Opisany przypadek ma działać ostrze-
gawczo, należy być czujnym i  szybko re-
agować. prawdopodobnie przyczyną ma-
łopłytkowość była „zwykła” szczepionka, 
która spowodowała zagrożenie życia dziec-
ka. jedynie baczna obserwacja i prawidło-
wa reakcja rodziców jak i  lekarza pedia-
try pozwoliła uratować noworodka przed 
krwawieniem. 
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 podziękowania  za udostępnione zdjęcia kierujemy do pani prof. anca chiriac z Department of Dermato-physiology, apollonia University Iasi, 
strada Muzicii nr 2, Iasi-700399, Romania
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Kontrola jakości na co dzień 
w laboratorium medycznym 

– weryfikacja metody 
(walidacja)

Zanim uruchomimy proces wykonywania badania i wydamy wyniki pacjentowi musimy przygotować 
cały proces diagnostyczny tak, aby nie mieć wątpliwości, że po prawidłowym zaplanowaniu procesu, 
przeszkoleniu ludzi, dokonaniu prawidłowego wyboru materiałów kontrolnych nasz sprzęt i metodyka 
spełnia wszystkie wymagania i jest na odpowiednim poziomie. Spełnia wszystkie standardy, które mają 

wpływ na wysoką jakość świadczonych przez nas usług.

Nadzór nad sprzętem 
laboratoryjnym

Nadzór nad aparaturą musi być wi-
doczny w  dokumentacji prowadzonej 
w  danym laboratorium. Nie wystar-
czy tylko posiadać paszport technicz-
ny aparatu. Każdy kierownik powinien 
na początku roku opracować harmono-
gram przeglądów całego sprzętu, któ-
ry jest wykorzystywany w procesie dia-
gnostycznym. Każdy aparat powinien 
posiadać dokumentację konserwacji: 
codziennej, cotygodniowej, comiesięcz-
nej i kolejnych, w której jest data i pod-
pisy osób potwierdzających jej wyko-
nanie. w  dokumentacji powinna być 
również odnotowana każda usterka 
i  niepowodzenie, co pozwala na szyb-
sze reakcje naprawcze. takie działanie 
pozwala obiektywnie ocenić stan uży-
teczności aparatu (jego obciążenie ilo-
ścią badań, awaryjność). Należy zwrócić 
uwagę na potwierdzenie przez pracow-
nika laboratorium oraz serwisanta pod-
czas pierwszego uruchomienia aparatu 
i  po każdym jego przeglądzie serwiso-
wym. pamiętajmy, że podpisujemy ten 
raport po sprawdzeniu prawidłowego 
funkcjonowania aparatu. Najczęściej 

poprzez „puszczenie” szerokiego spek-
trum kontroli.

Metoda pod kontrolą
w  dzisiejszych czasach niemal w  każ-

dym aspekcie życia coraz większy nacisk 
kładzie się na jakość. sytuacja ta dotyczy 
również laboratoriów medycznych, ponie-
waż systematycznie zwiększa się rola badań 
laboratoryjnych w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym.

Dlatego zanim nowo wprowadzona 
metoda zacznie rutynowo funkcjonować 
w  laboratorium konieczna jest jej weryfi-
kacja/walidacja. Oznacza to, że musimy 
potwierdzić, że wybrana przez nas meto-
da jest odpowiednia do zastosowania jej do 
wykonania danego badania. Obecnie mó-
wimy o weryfikacji, która polega na odtwo-
rzeniu warunków producenta w  naszym 
laboratorium z tą samą dokładnością i pre-
cyzją oraz walidację tylko w przypadku, je-
śli wprowadziliśmy do danej metody wła-
sne modyfikacje.

Omawiane zagadnienie jest regulowa-
ne Rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z dnia 23 marca 2006 w  sprawie standar-
dów jakości w  medycznych laboratoriach 
diagnostycznych i  mikrobiologicznych 

(Dz.U. 2006, Nr 61, poz. 435) z  później-
szymi zmianami w  2009 roku (Dz.U. 
2009, Nr 22, poz. 128). Rozporządzenie 
jasno określa, że laboratoria zobowiąza-
ne są do przeprowadzenia oraz udoku-
mentowania walidacji stosowanych me-
tod. wytyczne takie znajdziemy również 
w  międzynarodowych normach IsO/IEc 
17025:2005 oraz IsO 15089:2013. jednym 
z podstawowych warunków stawianych la-
boratorium jest walidacja wszystkich pro-
cedur badawczych, które zostaną poddane 
ocenie w procesie akredytacji.

Kiedy walidacja, a kiedy 
weryfikacja

Walidacja jest dla nas dowodem, że 
metoda spełnia określone kryteria jakości, 
a  tym samym laboratorium wydaje wiary-
godne i  klinicznie użyteczne wyniki. Na-
leży pamiętać, że pomimo kosztów które 
trzeba ponieść w  procesie walidacji w  za-
mian uzyskamy wiedzę na temat charak-
terystyki metody, co pozwala nam na jej 
doskonalenie. Otrzymujemy również dane 
niezbędne do oszacowania niepewności 
pomiaru, co pozwala na prawidłową in-
terpretację uzyskanych wyników badań. 
w normie 15189 obok walidacji procedury 

Kontrola jakości
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badawczej wprowadzono nowe pojęcie, ja-
kim jest weryfikacja procedury badawczej. 
weryfikacji poddawane będą procedury 
komercyjne (znormalizowane), które zo-
stały wcześniej zwalidowane przez produ-
centa testu. Z kolei metody nieznormalizo-
wane, znormalizowane, ale stosowane poza 
ich przewidzianym zakresem, procedury 
zaprojektowane przez laboratorium oraz 
metody zwalidowane, które przed wprowa-
dzeniem do rutynowego stosowania zosta-
ły zmodyfikowane poddawane są walidacji.

 powtórną walidację/weryfikację wyko-
nujemy w przypadkach udoskonalenia me-
tody, gdy kontrola jakości wykaże, że ustalo-
na metoda zmienia się w czasie lub gdy dana 
metoda ma być zastosowana na innej apa-
raturze. czasami po bardzo gruntownym 
„remoncie” analizatora wykonanie weryfi-
kacji dla jednej z najbardziej wymagających 
metod w  danym systemie pozwala spraw-
dzić czy uzyskaliśmy odpowiedni efekt 
w  jakościowej pracy analizatora. Zarów-
no w przypadku walidacji, jak i weryfikacji 
należy posługiwać się materiałem kontro-
lnym o  określonej wielkości danej cechy, 
a  poszczególne próbki powinny różnić się 
stężeniem danej substancji. w  przypadku 
niedostępności komercyjnych próbek kon-
trolnych dopuszcza się użycie materiału po-
chodzącego od pacjentów pod warunkiem 
określenia badanej cechy inną metodą.

Jakie są etapy procesu 
weryfikacji/walidacji?

Możemy wyróżnić kilka etapów postę-
powania weryfikacyjnego/walidacyjnego:
•	przygotowanie planu badań weryfika-

cyjnych/walidacyjnych (wzór)*
•	Ustalenie cech specyfikacji wymagań 

dotyczących cech charakteryzujących 
daną metodę

•	porównanie uzyskanych wartości z wy-
specyfikowanymi wymaganiami

•	potwierdzenie (lub nie) przydatności 
metody do zamierzonego zastosowania

•	przygotowanie raportu weryfikacji/wa-
lidacji metody analitycznej

•	Zatwierdzenie raportu weryfikacji/wa-
lidacji (wzór)* przez Kierownika labo-

ratorium i wprowadzenie metody do 
rutynowego stosowania

•	(wzór)* – opracowanie kończy się przy-
kładem postępowania weryfikacyjnego
przeprowadzając proces weryfikacji me-

tody wykonujemy serię pomiarów zgod-
nie z  ulotką producenta, badając precyzję 
w  warunkach odtwarzalności, czyli przez 
co najmniej 20 dni w  stabilnym materiale 
kontrolnym, pomiary prowadzone są przez 
różne osoby. w  trakcie procesu mogą być 
prowadzone ewentualne kalibracje, aparat 
jest objęty wszelkimi procedurami syste-
matycznej konserwacji. Z  uzyskanych wy-
ników obliczamy odchylenie standardo-
we (SD) i współczynnik zmienności (CV). 
Następnie oceniamy poprawność, czyli wy-
znaczamy wielkość i  kierunek błędu sys-
tematycznego (B%). Obciążenie może być 
przedstawione w  jednostkach bezwzględ-
nych lub w %. Kolejnym etapem jest wyzna-
czenie wartości błędu całkowitego meto-
dy (TE). Obliczoną wartość porównujemy 
z założonym dla danej metody błędem cał-
kowitym (tEa). Przyjętym kryterium ak-
ceptacji metody jest uzyskanie TE<TEa. po 
miesiącu rutynowej pracy dokonujemy osza-
cowania niepewności pomiaru. jeżeli opisa-
ny sposób jest niewystarczający kierownik 
laboratorium może zdecydować o przepro-
wadzeniu badań porównawczych w stosun-
ku do innej metody lub do tej samej metody 
wykonywanej na innym aparacie/w  innym 
laboratorium. Mówiąc natomiast o walida-

cji metody konieczne jest zbadanie para-
metrów określonych przy weryfikacji oraz 
wykonanie badań porównawczych przy 
użyciu procedury zalecanej przez produ-
centa i  zmodyfikowanej w  laboratorium. 
Do walidacji metody Kierownik wybiera pa-
rametry spośród wymienionych: liniowość, 
granica wykrywalności, granica detekcji, 
ocena stabilności metody, jej odporność 
na czynniki zewnętrzne, wrażliwość na za-
kłócenia pochodzące z matrycy próbki ba-
danej, przedział referencyjny. Z  uwagi na 
specyfikę poszczególnych badań laborato-
ryjnych nie jest możliwe określenie jedne-
go algorytmu postępowania. Norma rów-
nież nie określa częstotliwości z jaką należy 
przeprowadzać walidację metody. w  me-
dycznych laboratoriach diagnostycznych 
stosujących rutynowe metody walidacje 
przeprowadzamy bardzo rzadko.

Jak przeprowadzić procedurę 
weryfikacji metody?

posłużymy się przykładem całkiem hi-
potetycznej metody oznaczania dla tropo-
niny I. taki sam wzór postępowania mo-
żecie państwo zastosować dla wszystkich 
metod , których używacie w swoim labora-
torium. w razie jakichkolwiek pytań pro-
szę o kontakt mailowy szkolenie@kidl.org.
pl lub danuta.kozlowska@diag.pl powodze-
nia. Następny artykuł będzie o administro-
waniu niezgodności i wprowadzaniu dzia-
łań korygujących w kontroli jakości. 

LItERatURa:

1.  podstawy kontroli jakości badań laboratoryjnych 
– w. Gernand (2000)

2.  Zrozumieć kontrolę jakości – w. Gernand – mate-
riały firmy Biomerieux

3.   Kontrola jakości . Kompletne rozwiązania kontro-
li jakości dla wyników którym możesz ufać – ma-
teriały firmy Randox

4.  wewnętrzna Kontrola jakości w laboratorium dia-
gnostycznym – materiały Diagnostyka Z o. o 2014 
– praca zespołowa
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Procedura weryfikacji Troponiny I (wzór)*
Informacje ogólne:
Do oznaczania troponiny I w surowicy/osoczu zastosowano ………………………………. firmy …………….. na analizatorze 
…………………………………
Pomiary wykonano w okresie 25.06.2015 – 16.07.2015 . Liczba pomiarów 22 dla każdego poziomu kontroli. Zgodnie z ulotką 
producenta ……………………………………………… (pełna nazwa i cechy ulotki)
Zasada metody:
test …………………….. troponin-I jest dwustopniowym testem immunochemicznym. test ten służy do wykrywania 
w ludzkiej surowicy i osoczu obecności sercowej tnI metodą chemiluminescencji z mikrocząsteczkami i znacznikiem 
chemiluminescencyjnym (……..(typ reakcji) z elastycznymi protokołami testowymi (charakterystyczne dla danej firmy)
aparatura :
analizator   ………………………………………………………………
charakterystyka użytych odczynników, kalibratorów, materiałów kontrolnych:
Odczynnik : ……………………………….
 (skład dostępny w ulotce odczynnikowej);
Kalibrator: ………………………………….. (nazwa i lot)
Kontrole: ………………………………… (nazwa i lot oraz dw),
niskie(L), średnie(M), wysokie(h) stężenie
Określenie kryteriów walidacji, przedstawienie wyników, wnioski.
sposoby potwierdzania precyzji
precyzję sprawdzono w warunkach odtwarzalności wg następujących założeń
 – przez minimum 20 dni
 – w tym samym stabilnym materiale kontrolnym
 – przez różne osoby; obliczono cV%
precyzja oznaczona przez producenta testu

Parametr/materiał
…………………nazwa kontroli Poziom L Poziom M Poziom h

średnia 20,0 ng/l 194,3 ng/l 15033,8 ng/l

CV w serii 3,3 % 2,3 % 2,2 %

CV wartość całkowita 4,3 % 3,1 % 2,7 %

precyzja testu oznaczona w warunkach odtwarzalności w Laboratorium ……….(nazwa lab. ,które wykonuje badanie)
(wyniki pomiarów – załącznik, tabela nr 1)

Parametr/materiał
………….(nazwa materiału kontrolnego)

Poziom L
lot: ……………

Poziom M
lot: ……………

Poziom h
lot: ……………

średnia 20,0273 189,6045 16395,5136

Odchylenie standardowe (I) 0,7331 4,7671 351,8528

CV pomiędzy seriami (I%) 3,6605% 2,5142% 2,1460%

Kryterium akceptacji:
CV% oznaczone < CV% producenta Spełnione Spełnione Spełnione

sposoby potwierdzania poprawności:
pomiary prowadzone są w warunkach odtwarzalności w stabilnym materiale mianowanym. porównuje się wartość średnią uzyska-
ną z co najmniej 20 wyników (X) z wartością nominalną (X

nom
.) wg wzorów:

wzór do obliczenia obciążenia (b) wzór do obliczenia (b%)

B= Xśr – X
nom

.
 Xśr-X

nom
.

 B% = – ----------------- – 100%
 X

nom
.

poprawność oznaczona w Laboratorium ……………………(nazwa laboratorium wykonującego pomiary)
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(wyniki pomiarów – załącznik, tabela nr 1)

Parametr/materiał
……………( nazwa kontroli)

Poziom L
lot: …………..

Poziom M
lot: ……………….

Poziom h
lot: ………………..

Wartość nominalna materiału kontrolnego 20,0 ng/l 200,00 ng/l 15000,00 ng/l

Zakres akceptacji wyników kontroli wyznaczony przez producenta 12 – 28 ng/l 120 – 280 ng/l 9000 – 21000 ng/l

Średnia wartość obliczona z pomiarów 20,0273 189,6045 16395,5136

Obciążenie B 0, 0273 10,3955 1395,5139

Obciążenie B% 0,1364% 5,1977 % 9,3034%

Kryterium akceptacji:
Średnia wyznaczona w laboratorium +/_ obciążenie wyznaczo-
ne w laboratorium ma się mieścić w zakresie akceptacji wyników 
kontroli wyznaczonym przez producenta kontroli

Spełnione Spełnione Spełnione

wyznaczenie błędu całkowitego metody
własny błąd całkowity (tE) wyznaczono na podstawie wzoru TE= 1,65 *I% + B%

Parametr/materiał
………………………. (nazwa kontroli)

Poziom L
lot: ……………..

Poziom M
lot: …………….

Poziom h
lot: ………………

TEa(dane: COBJwDL) 20 % 20 % 20 %

I %(nieprecyzja) 3,6605% 2,5142% 2,146%

B %(poprawność) 0,1364% 5,1977 % 9,3034%

Wyznaczone TE 6,1762% 9,3462% 12,8444%

Kryterium TE<TEa spełnione spełnione spełnione

Oświadczenie:
Na podstawie przedstawionych parametrów można stwierdzić, że wartości cech metody:
precyzja w warunkach odtwarzalności spełnia kryteria akceptacji.
poprawność spełnia kryteria akceptacji.
wyznaczone tE nie przekracza tEa obowiązującego w Laboratoium – ( nazwa laboratorium)
Metoda dopuszczona do stosowania w Laboratorium …………………………( nazwa laboratorium)
Zalecenia: po 1 miesiącu oznaczeń oszacować niepewność pomiaru.
ponowną weryfikację metody należy przeprowadzić w razie wystąpienia istotnych zmian w procedurze badawczej lub w przypadku 
wymiany urządzenia lub części urządzenia.
 weryfikację wykonał:      Weryfikację zatwierdził:

 ………………………………( data i dane pracownika)   ……………………………( data i dane pracownika)
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Diagnostyka

DR NaUK BIOLOG. ANNA BARANIAK
ZaKłaD MIKROBIOLOGII MOLEKULaRNEj
NaRODOwy INstytUt LEKów

Pałeczki z rodziny Enterobacteriaceae 
wytwarzające karbapenemazy NDM  

– dynamiczne rozprzestrzenianie się szczepów w Polsce

szybkie rozprzestrzenianie się na ca-
łym świecie pałeczek z rodziny Ente-
robacteriaceae wytwarzających kar-

bapenemazy (carbapenemase-producing 
Enterobacteriaceae, cpE) stanowi jeden 
z  najważniejszych problemów współcze-
snej medycyny i  tematów w dziedzinie le-
kooporności drobnoustrojów. Karbape-
nemy są uznawane za tzw. leki ostatniej 
szansy w leczeniu zakażeń wywoływanych 
przez wielooporne bakterie Gram-ujemne, 
jednak szczepy cpE są niewrażliwe na ich 
działanie, gdyż wytwarzają inaktywujące 
je enzymy, zwane karbapenemazami. wy-
różniamy trzy główne rodzaje karbapene-
maz: klasy a (z głównym przedstawicielem 
– Kpc), klasy B (tzw. metalo-b-laktamazy 
– MBL; do których należy enzym NDM) 
i klasy D (enzymy z rodziny OXa-48).

pierwsze doniesienie o  identyfikacji 
szczepu wytwarzającego karbapenemazę 
NDM (New Delhi metallo-β-lactamase) zo-
stało opublikowane w 2009 roku, a  już rok 
potem enzym ten zyskał wielki rozgłos na 
całym świecie. Olbrzymie poruszenie wy-
wołało zastraszające rozprzestrzenienie się 
szczepów NDM+ w Indiach i innych krajach 
azjatyckich, nie tylko w szpitalach, ale także 
w środowisku oraz liczne przypadki ich za-
wlekania do krajów europejskich przez sko-
lonizowanych pacjentów lub turystów.

w polsce, pierwszy szczep Escherichia 
coli NDM+ wyizolowano w  2011r. od pa-
cjenta hospitalizowanego w  warszawie, 
a  przeniesionego ze szpitala znajdujące-
go się w jednym z krajów środkowo-afry-
kańskich (Fiett i  wsp. 2006. antimicrob. 
agents chemother. 50: 880-886). Był to 
incydentalny przypadek. 

pod koniec 2012r. zidentyfikowano 
pierwsze 4 przypadki szczepów Klebsiel-
la pneumoniae NDM+ w jednym ze szpita-
li w poznaniu. Od 2013r. zaobserwowano 
już rozprzestrzenienie tych szczepów, po-
czątkowo w  poznaniu, a  następnie war-
szawie, a  także przeniesienie ich wraz 
z pacjentami do innych miast polski (Ba-
raniak i wsp. 2015. j. antimicrob. chemo-
ther. w druku, sep 19. pii: dkv282).

szczególny niepokój wzbudza fakt, 
iż z  każdym rokiem liczba identyfika-
cji szczepów K. pneumoniae NDM+ wzra-
sta. w  2013r. było to 105, w  2014r. – 261, 
a w 2015r. – ponad 350 nowych przypadków 
izolacji szczepów K. pneumoniae NDM+.

aby nie dopuścić do dalszego epidemicz-
nego rozprzestrzeniania się w polsce szcze-
pów pałeczek z  rodziny Enterobacteriaceae 
wytwarzających karbapenemazy NDM, na-
leży prowadzić bardzo aktywny i  rygory-
styczny ich nadzór. Zaleca się bezwzględnie 

przeprowadzanie badań przesiewowych pa-
cjentów przy przyjmowaniu do podmiotów 
ochrony zdrowia (zarówno leczenie stacjo-
narne i  ambulatoryjne) z  innych podmio-
tów wykonujących działalność leczniczą, 
w których zaistniał problem epidemicznego 
lub endemicznego rozprzestrzeniania szcze-
pów NDM+. Należy także objąć badaniem 
pacjentów, którzy korzystali z usług opieki 
zdrowotnej za granicą, zwłaszcza w krajach, 
w  których identyfikuje się szczepy wytwa-
rzające karbapenemazy NDM.

pozytywne skutki takiego nadzoru 
zaobserwowano w  wielkopolsce. Dzię-
ki podjętym działaniom kontrolnym, 
szkoleniom, a  także opracowaniu róż-
nych zaleceń i  rekomendacji odnotowa-
no znaczący spadek identyfikacji pałeczek 
Enterobacteriaceae NDM+ w  tym woje-
wództwie. Obecnie prowadzone są tego 
rodzaju działania w warszawie. 

Ryc. 1. Szczepy bakteryjne pochodzą z kolekcji MiKROBANK Narodowego 
instytutu Leków w Warszawie; autor zdjęć: dr Anna Baraniak

podłoże chromogenne chromID caRBa – 
szczep Klebsiella pneumoniae charakteryzujący 

się opornością na karbapenemy w wyniku wytwa-
rzania nabytych karbapenemaz

test dyfuzyjno-krążkowy wykrywający karbape-
nemazy typu MBL i Kpc szczep  

K. pneumoniae 5926/09 MBL+, Kpc-
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MGR ANNA LIPNICKA – sEKREtaRZ  
KRajOwEj RaDy DIaGNOstów LaBORatORyjNych

Rejestracja  
Medycznego Laboratorium 

Diagnostycznego
Na podstawie art. 19 ustawy z dnia 27 lipca 2001r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz.U. z 2014 r., poz. 

1384, z późn. zm.) każde medyczne laboratorium diagnostyczne jest obowiązane wystąpić z wnioskiem 
o wpis laboratorium do ewidencji prowadzonej przez Krajową Radę Diagnostów Laboratoryjnych.

LaBORatORIUM (medyczne labora-
torium diagnostyczne) w  myśl usta-
wy o diagnostyce laboratoryjnej:

•	jest przedsiębiorstwem podmiotu 
leczniczego w rozumieniu przepisów 
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 
r. poz. 217, z późn. zm.),

•	może być także jednostką 
organizacyjną przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego, instytutu 
badawczego albo uczelni medycznej.
po spełnieniu wymagań, jakim powin-

no odpowiadać laboratorium, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem wymagań fa-
chowych wobec personelu i  kierownika 
laboratorium, warunków sanitarnych po-
mieszczeń i urządzeń, należy :
•	złożyć wniosek o wydanie, w drodze 

decyzji administracyjnej, opinii 
państwowej Inspekcji sanitarnej;

•	złożyć wniosek o wpis do rejestru 
podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą wojewodzie właściwemu dla 
siedziby albo miejsca zamieszkania 
podmiotu leczniczego;

•	złożyć wniosek o wpis do ewidencji 
prowadzonej przez Krajową Radę 
Diagnostów Laboratoryjnych.

KROK 1.  
Państwowa Inspekcja 

Sanitarna
państwowa Inspekcja sanitarna wy-

daje pozytywną opinię, jeżeli medyczne 
laboratorium diagnostyczne spełnia wy-

magania określone w  Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z  dnia 3 marca2004 r. 
w sprawie wymagań, jakim powinno od-
powiadać medyczne laboratorium dia-
gnostyczne.

KROK 2.  
Rejestr Podmiotów 

Leczniczych
podmiot leczniczy zamierzający wy-

konywać działalność leczniczą składa 
wniosek o  wpis do rejestru podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą wo-
jewodzie właściwemu dla siedziby albo 
miejsca zamieszkania podmiotu leczni-
czego, zawierający następujące dane:
•	Imię i nazwisko, nazwę albo firmę;
•	adres siedziby albo miejsca 

zamieszkania;
•	adres miejsca udzielania świadczeń 

zdrowotnych;
•	Formę organizacyjną – prawną;
•	Rodzaj działalności leczniczej oraz 

zakres udzielanych świadczeń;
•	Nazwę przedsiębiorstwa, oraz 

wykaz jego jednostek lub komórek 
organizacyjnych, których działalność 
jest związana z udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych. UwaGa: Nazwa 
przedsiębiorstwa nie może być taka 
sama jak oznaczenie podmiotu 
leczniczego.

•	Numer Regon;
•	Numer identyfikacji podatkowej(NIp);

•	Dane podmiotu tworzącego – 
w przypadku podmiotu leczniczego 
niebędącego przedsiębiorcą.
Od 1 kwietnia 2013 r. wniosek można 

złożyć tylko elektronicznie z wykorzysta-
niem bezpiecznego podpisu elektronicz-
nego lub profilu zaufanego epUap. apli-
kacja do wypełnienia wniosku znajduje 
się na stronie internetowej Rejestru pod-
miotów wykonujących Działalność Lecz-
niczą – www.rpwdl.csioz.gov.pl.

Do wniosku należy dołączyć oświad-
czenia o tym, iż dane są kompletne i zgod-
ne z prawdą oraz wnioskodawcy znane są 
warunki wykonywania działalności lecz-
niczej, w  zakresie objętym składanym 
wnioskiem, w ustawie z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej.

we wniosku posługujemy się kodami 
przypisanymi do poszczególnych jedno-
stek lub komórek organizacyjnych zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
17 maja 2012 r. w sprawie systemu resorto-
wych kodów identyfikacyjnych oraz szcze-
gółowego sposobu ich nadawania. to co jest 
w  zakresie działalności podmiotu leczni-
czego powinno mieć odzwierciedlenie we 
właściwych zapisach w rejestrze.

Szczegółowe informacje dotyczące 
rejestru u Wojewody znajdują się w Roz-
porządzeniu Ministra Zdrowia w  spra-
wie ogłoszenia jednolitego tekstu rozpo-
rządzenia Ministra Zdrowia w  sprawie 
szczegółowego zakresu danych objętych 
wpisem do rejestru podmiotów wykonu-
jących działalność leczniczą oraz szcze-

Okiem prawnika
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gółowego trybu postępowania w  spra-
wach dokonywania wpisów, zmian 
w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru.

UWAGA: podmiot wykonujący dzia-
łalność leczniczą, wpisany do rejestru jest 
obowiązany zgłaszać organowi prowadzą-
cemu rejestr wszelkie zmiany danych ob-
jętych rejestrem w terminie 14 dni od dnia 
ich powstania.

Obowiązkiem podmiotu leczniczego jest:
1. Złożenie wniosku o wpis do rejestru;
2. składanie wniosków dotyczących zmian 

w rejestrze;
3. Złożenie wniosku o wykreślenie z rejestru.

w  przypadku niezgłoszenia zmiany 
danych objętych rejestrem w terminie or-
gan prowadzący rejestr może, w  drodze 
decyzji administracyjnej, nałożyć na pod-
miot wykonujący działalność leczniczą 
karę pieniężną.

KROK 3. Wpis do Ewidencji 
Krajowej Rady Diagnostów 

Laboratoryjnych
Każde medyczne laboratorium diagno-

styczne jest obowiązane wystąpić z wnio-

skiem o  wpis laboratorium do ewidencji 
prowadzonej przez Krajową Radę Diagno-
stów Laboratoryjnych. wpis do ewidencji 
odbywa się na wniosek wnioskodawcy.

podmiot, który utworzył lub zlikwido-
wał laboratorium w trybie przepisów usta-
wy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalno-
ści leczniczej, w  terminie 14 dni od daty 
odpowiedniego wpisu do rejestru, o któ-
rym mowa w tej ustawie, składa wniosek 
o wpis lub wykreślenie z ewidencji.

Uchwałę w  sprawie wpisu medycz-
nego laboratorium diagnostycznego do 
ewidencji podejmuje prezydium KRDL 
w imieniu Krajowej Rady Diagnostów La-
boratoryjnych.

wszelkie wnioski i  niezbędne infor-
macje znajdują się na stronie internetowej: 
http://kidl.org.pl/index.php?page=wpis-
-do-ewidencji

Opłaty związane z rejestracją 
medycznego laboratorium 

diagnostycznego:
•	wydanie decyzji państwowej Inspekcji 

sanitarnej – bez opłat.

•	wpis do rejestru podmiotów 
leczniczych – podlega opłacie, którą 
podaje wojewoda na podstawie 
określonych przepisów.

•	Zmiana wpisu w rejestrze podmiotów 
leczniczych – podlega opłacie 
stanowiącej 50% wysokości opłaty 
za wpis do rejestru podmiotów 
leczniczych.

•	Uwaga: wniosek o zmianę wpisu 
w rejestrze, który dotyczy wyłącznie 
przedstawienia  dokumentu 
ubezpieczenia potwierdzającego 
zawarcie umowy ubezpieczenia, jest 
wolny od opłat.

•	Zaświadczenie o wpisie MLD do 
ewidencji prowadzonej przez KRDL – 
podlega opłacie 100 zł

•	potwierdzenie wpisu natomiast – 20 zł

Nad prawidłową rejestracją medyczne-
go laboratorium diagnostycznego powi-
nien czuwać Kierownik Medycznego La-
boratorium Diagnostycznego. 

Informator o uchwałach organów Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych

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

IX posiedzenie PKRDL w dniu 1 października 2015 r.
1. Uchwała Nr 36/1-p/IV/2015 do Nr 36/4-p/IV/2015 pKRDL 

z dnia 1 października 2015 r. w sprawie wykreślenia medycz-
nego laboratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriów 
prowadzonej przez KRDL;

2. Uchwała Nr 37/1-p/IV/2015 do Nr 37/3-p/IV/2015 pKRDL 
z dnia 1 października 2015 r. w sprawie wpisu medycznego la-
boratorium diagnostycznego do ewidencji laboratoriów pro-
wadzonej przez KRDL;

3. Uchwała Nr 38/1-p/IV/2015 do Nr 38/96-p/IV/2015 pKRDL 
z  dnia 1 października 2015 r. w  sprawie stwierdzenia prawa 
wykonywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na 
listę diagnostów laboratoryjnych;

4. Uchwała Nr 39/1-p/IV/2015 do Nr 39/5-p/IV/2015 pKRDL 
z dnia 1 października 2015 r. w przedmiocie udzielenia reko-
mendacji dla szkolenia podyplomowego w celu realizacji obo-
wiązku doskonalenia zawodowego diagnostów laboratoryjnych.

X posiedzenie PKRDL z dnia 25 listopada 2015 r.
1. Uchwała Nr 40/1-p/IV/2015 do Nr 40/8-p/IV/2015 pKRDL 

z dnia 25 listopada 2015 r. w sprawie wykreślenia medycznego 
laboratorium diagnostycznego z  ewidencji laboratoriów pro-
wadzonej przez KRDL;

2. Uchwała Nr 41/1-p/IV/2015 do Nr 41/14-p/IV/2015 pKRDL 
z dnia 25 listopada 2015 r. w sprawie wpisu medycznego labo-
ratorium diagnostycznego do ewidencji laboratoriów prowa-
dzonej przez KRDL;

3. Uchwała Nr 42/1-p/IV/2015 do Nr 42/99-p/IV/2015 pKRDL 
z dnia 25 listopada 2015 r. w sprawie stwierdzenia prawa wy-
konywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na li-
stę diagnostów laboratoryjnych;

4. Uchwała Nr 43/1-p/IV/2015 do Nr 43/4-p/IV/2015 pKRDL 
z dnia 25 listopada 2015 r. w przedmiocie udzielenia rekomen-
dacji dla szkolenia podyplomowego w celu realizacji obowiąz-
ku doskonalenia zawodowego diagnostów laboratoryjnych.

Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych informuje, iż przesyła diagnostom żądane przez nich uchwały w formie papierowej, 
na wniosek złożony w formie pisemnej na adres: Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych, ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa 
lub na adres e-mail biuro@kidl.org.pl

Okiem prawnika
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PIOTR TRęBICKI, RaDca pRawNy,  
paRtNER w KaNcELaRII cZUBLUN tRęBIcKI
MATYLDA KRASZEWSKA, RaDca pRawNy  
w KaNcELaRII cZUBLUN tRęBIcKI

Jedna oferta nie taka 
straszna w zamówieniach
Obawy, że w postępowaniu wpłynie 

tylko jedna oferta, i  zamawiają-
cy będzie musiał odpierać zarzuty 

o niekonkurencyjność często powstrzymu-
ją przed kupieniem innowacyjnych i  do-
brych jakościowo rozwiązań. Niesłusznie. 
to, że przetargiem zainteresuje się tylko je-
den wykonawca wcale nie oznacza, że za-
mawiający naruszył jakiekolwiek przepisy. 
warto inwestować w  jakość, nawet kosz-
tem nieco większych wydatków.

Każdy zamawiający, który chociaż raz 
organizował postępowanie o  udzielenie 
zamówienia publicznego stawał przed dy-
lematem: tanio czy dobrze?

Konieczność oszczędnego wydatkowa-
nia środków publicznych i cięcia kosztów 
kolejnych wydatków jest oczywista. wy-
nika po pierwsze ze zwykłej oszczędno-
ści – zrozumiałe, że każdy dobry mena-
dżer chce zminimalizować koszty, a  po 
drugie z  obawy przed zarzutem niego-
spodarności i  naruszenia dyscypliny fi-
nansów publicznych. po drugie, zama-
wiający mimo że chętni do uzyskania jak 
najlepszych produktów, często uginają się 
pod naciskiem wykonawców nadużywa-
jących prawa do „obrony” swoich intere-
sów. Zasypujących zamawiających wnio-
skami o  wyjaśniania treści specyfikacji 
istotnych warunków zamówienia (siwz), 
które w rzeczywistości są próbą wymusze-
nia zmiany siwz. wnoszących pozbawio-
ne podstaw faktycznych i prawnych infor-
macje o  niezgodnej z  przepisami ustawy 
pZp czynności zamawiającego, grożąc 
powiadomieniem instytucji nadzorują-
cych. w skrajnym przypadku wnoszących 
odwołania, które najczęściej w  ostatniej 
chwili są cofane, a mają na celu wyłącznie 
„przetestowanie” zamawiających i  wy-
warcie nacisku w celu zmiany siwz.

powstaje jednak pytanie, czy niska 
cena jest w stanie zapewnić produkt naj-
wyższej jakości? taki, który w najpełniej-
szym stopniu zrealizuje potrzeby zama-
wiających i  da gwarancję niezawodności 
i  stuprocentowej skuteczności? Istnieje 
taka możliwość, ale nie warto zostawiać 
sprawy przypadkowi.

Dokładnie 19 października 2014 r. za-
częły obowiązywać przepisy, które wpro-
wadziły do ustawy pZp obowiązek korzy-
stania przez zamawiających z  kryterium 
jakościowego. takim kryterium nie musi 
być określona właściwość produktu. Moż-
na ustanowić punktację związaną np. 
z  nowoczesnymi funkcjami zamawiane-
go sprzętu, z dokładnością pomiarów, czy 
też jakością testów przedkładającą się na 
wiarygodność wyników wręczanych pa-
cjentowi. Z  założenia zmiana przepisów 
miała ułatwić zamawiającym nabywanie 
faktycznie najkorzystniejszych rozwią-
zań. Nie tylko najtańszych, lecz najlep-
szych pod każdym względem.

jak wygląda stosowanie wymagań jako-
ściowych w praktyce? pomimo rewolucyj-
nych założeń i dobrych chęci ustawodaw-
cy, jakość w  procedurze zamówieniowej 
jest fikcją. Niestety ustawa pZp nie precy-
zuje, jaką minimalną wagę należy ustalić 
dla kryteriów jakościowych, dlatego zde-
cydowana większość zamawiających ogra-
niczą ją do absolutnego minimum. tym 
samym nadaje jej wyłącznie pozorny cha-
rakter. jak inaczej nazwać ukształtowanie 
kryteriów w następujący sposób:

Przykład nr I:
a) cena – waga 90 %;
b) termin realizacji dostawy – waga 10%

Oczywistym jest, że w takim przypad-
ku, niezależnie od wzoru, który zamawia-

jący ustali dla obliczenia ilości punktów 
przyznanych wykonawcy w  kryterium 
„termin”, decydująca dla wyboru oferty 
najkorzystniejszej będzie wyłącznie cena.

Przykład nr II:
cena – waga 70 %
termin płatności – waga 30%, liczone we-
dług następujących zasad:
– termin płatności do 30 dni = 10 punk-
tów;
– termin płatności od 31 do 50 dni = 20 
punktów;
– termin płatności od 51 do 60 dni = 30 
punktów;

w tym przypadku oczywistym jest, że 
każdy wykonawca zaoferuje zamawiają-
cemu maksymalny możliwy (dopuszczo-
ny przepisami) termin płatności. tym sa-
mym uzyska maksymalną możliwą ilość 
punktów, a decydującym kryterium pozo-
stanie cena.

takie rozumienie zagadnienia kryte-
rium jakości trzeba uznać za nieprawidło-
we i  zupełnie niepraktyczne. Możliwość 
stawiania wymagań w  zakresie jakości 
zamawianych produktów to doskonałe 
i  przydatne narzędzie, którego zamawia-
jący nie powinni się bać. powinni je czę-
ściej i bardziej eksploatować.

Załóżmy, że zamawiający wie, że na 
rynku dostępny jest produkt, który w peł-
ni odpowiada jego potrzebom. Idealny do 
zastosowania, funkcjonalny pod każdym 
względem, nieomylny, wiarygodny, wy-
dajny, dokładny i faktycznie najlepszy. ale 
nie najtańszy. czy w takim przypadku za-
mawiający może go zamówić i w dodatku 
ustalić kryteria oceny ofert w proporcjach 
50:50 (cena:jakość), albo wręcz 40:60? 
Może, a  nawet powinien. Ideą wprowa-
dzenia do ustawy pZp obecnego brzmie-
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nia art. 91 ust. 2 i ust. 2a było bowiem za-
pewnienie zamawiającym narzędzia do 
rozsądnego wydatkowania środków pu-
blicznych przy jednoczesnym zapew-
nieniu możliwie najlepszych jakościowo 
produktów. Faktycznie najlepszych, a nie 
tylko najtańszych.

Ustawa Prawo zamówień publicznych nie 
ustanawia zakazu, aby w postępowaniu mo-
gła być złożona tylko jedna oferta, czy też kil-
ka ofert, ale na dokładnie ten sam produkt. 
Wręcz przeciwnie. Takie przepisy byłyby nie-
rozsądne, bo wpływałyby na zatrzymanie 
rozwoju i postępu technicznego. Opisywanie 
w SIWZ nowoczesnych i najlepszych jakościo-
wo testów, leków czy analizatorów, oprócz 
bardzo wymiernych korzyści wyrażających 
się w  możliwości użytkowania przez zama-
wiającego najnowocześniejszych rozwiązań, 
stymuluje rynek wykonawcy do ciągłego 
ulepszania istniejących produktów oraz wy-
twarzania nowych. Tylko zamawianie przez 
szpitale i  laboratoria najlepszych towarów 
spowoduje, że producentom będzie się chcia-
ło inwestować w badania i nowoczesność.

przyczyną obaw zamawiających przed 
zamawianiem produktów wysokiej jako-
ści są obawy przed niekonkurencyjnością 
postępowania. przed tym, że w  przetar-
gu zostanie złożona tylko jedna oferta, co 
rzekomo jest zakazane. Z tym mitem ry-
nek do dziś nie może się uporać.

Fakt sprzedaży czy wytwarzania okre-
ślonego asortymentu przez jednego pro-
ducenta nie wyłącza możliwości jego dys-
trybucji przez różne podmioty. podobnie 
okoliczność, że wyłącznie jeden przed-
siębiorca na rynku krajowym może dys-
trybuować dany produkt, nie wyłącza 
możliwości skorzystania przez innych wy-
konawców z  podwykonawstwa tego pod-
miotu, lub zwyczajnie złożenia u niego za-
mówienia na produkt.

KIO/416/13  
wyrok KIO z 11 marca 2013 r.

rozpoznając postawione zarzuty Izba zgo-
dziła się z  twierdzeniem zamawiającego, iż 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia pu-
blicznego zamawiający jest uprawniony do ta-
kiego opisania przedmiotu zamówienia, który 
umożliwia mu dokonanie zakupu jak najnowo-
cześniejszych urządzeń
prawem, ale i  obowiązkiem zamawiające-
go jest opisanie przedmiotu zamówienia 
z  uwzględnieniem jego obiektywnych, uza-
sadnionych potrzeb

Następnie, trzeba pa-
miętać, że złożenie w postę-
powaniu wyłącznie jednej 
oferty nie powoduje koniecz-
ności jego unieważnienia, 
lub wadliwości zawartej na 
skutek takiego przetargu 
umowy.

co więcej, tak długo, jak 
długo zamawiający nie bę-
dzie posługiwał się dla opi-
sania przedmiotu zamówie-
nia konkretnymi znakami 
towarowymi (choć pamiętaj-
my, że nawet takie działanie 
jest w świetle ustawy pZp do-
puszczalne przy dochowaniu 
określonych wymogów), nie 
powinno być mu zarzucane 
działanie naruszające uczci-
wą konkurencję.

Niezależnie od powyższego, zamawia-
jący powinni pamiętać, że poza ustaleniem 
kryterium w  zakresie jakości, wymaga-
nia w tym zakresie mogą również stawiać 
w innych częściach siwz. w opisie przed-
miotu zamówienia, gdzie bardzo dokład-
nie mogą opisać swoje potrzeby i oczeki-
wania względem zamawianego produktu, 
w  liście dokumentów, które wykonawca 
musi przedstawić w  celu potwierdzenia, 
że oferowane dostawy spełniają wyma-
gania postawione w  siwz, żądając próbek 
i  przewidując procedurę testowania ofe-
rowanego przez wykonawców asortymen-
tu. Możliwości są wręcz nieograniczone. 
a wprowadzenie surowego „sita” dla wy-
konawców wcale nie oznacza, że postępo-
wanie jest niekonkurencyjne.

Na fakt, że konkurencyjność wcale nie 
oznacza, że każdy wykonawca musi złożyć 
ofertę w  postępowaniu wielokrotnie i  od 
wielu lat konsekwentnie wskazuje w swo-
ich orzeczeniach Krajowa Izba Odwoław-
cza. potwierdziła to m.in. w wyroku KIO 
2476/12, gdzie orzekła, że:
•	„Nie każdy wykonawca, który czuje 

się na siłach wykonać to zamówienie, 
musi zostać dopuszczony do udziału 
w postępowaniu”,

•	w także w wyroku KIO/UZp 239/09, 
gdzie wskazano m.in. że:

•	„(...) obowiązkiem zamawiającego jest 
określenie w siwz opisu przedmiotu 
zamówienia w sposób obiektywny, 
z zachowaniem przepisów prawa 

zamówień publicznych określających 
sposób opisu przedmiotu zamówienia, 
jak również zasad uczciwej 
konkurencji oraz równego traktowania 
wykonawców. Nie oznacza to jednak 
wymogu określenia przedmiotu 
zamówienia w sposób, który umożliwi 
złożenie ofert przez wszystkie 
podmioty działające w danej branży. 
podkreślić należy, że to zamawiający 
określa przedmiot zamówienia.(...).”
podsumowując, warto pamiętać, że 

zamawiający ma prawo żądać w postępo-
waniu produktu, który chce kupić – pro-
duktu najwyższej jakości, a nie tylko naj-
tańszego. wysoka jakość zawsze wiąże się 
z  koniecznością poniesienia nieco więk-
szych wydatków, co nie oznacza niego-
spodarności.

Złożenie w  postępowaniu wyłącznie 
jednej oferty nie przesądza o  niekonku-
rencyjności postępowania i  zamawiający 
nie powinni obawiać się takiej sytuacji. 
a  co najważniejsze, zamawiający powi-
nien być pewny swoich działań i nie ule-
gać nieuzasadnionym naciskom ze strony 
wykonawców.

Zakup asortymentu o  wysokich pa-
rametrach funkcjonalnych, nawet ta-
kiego, który nie jest dostępny „od ręki” 
u  nieograniczonej ilości sprzedawców 
nie jest niezgodny z  przepisami ustawy 
pZp. Zamawiający ma prawo do jakości 
i nie powinien bać się z niego korzystać. 
Najwyższy czas obalić mit zakazu jednej 
oferty. 
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Czy wyniki badań 
pacjentów są bezpieczne?

świadomość osób zatrudnionych w laboratorium  
z zakresu ochrony danych osobowych.

Dane osobowe – często posługujemy się niniejszym określeniem, ale czy wiemy dokładnie co to są 
dane osobowe? Jak należy je chronić? Czy mamy do nich jakieś prawa? Jeśli tak – to jakie?  

Czy wynik badania jest daną osobową?

większość z  nas, realizując swo-
je zawodowe obowiązki, na-
wet nie zastanawia się, iż na co 

dzień przetwarza dane osobowe, że prze-
widziane są do tego konkretne procedury 
narzucone przepisami prawa, a ich niespeł-
nienie bądź naruszenie grozi nawet odpo-
wiedzialnością karną.

jako ODO Management Group – firma 
zajmująca się ochroną danych osobowych, 
postanowiliśmy sprawdzić czy dane oso-
bowe pacjentów poszczególnych laborato-
riów są w pełni bezpieczne i czy pracow-
nicy w nich zatrudnieni znają procedury 
postępowania z  danymi osobowymi. Na 
pewno są państwo ciekawi wyniku niniej-
szego eksperymentu. My zostaliśmy nie-
miło zaskoczeni rezultatem przeprowa-
dzonej kontroli. wyniki zostaną opisane 
w niniejszym artykule.

Na początku przybliżę państwu za-
kres mieszczący się w pojęciu ochrona da-
nych osobowych, abyśmy mogli zdać sobie 
sprawę jak szerokie jest to pojęcie oraz, że 
w  rzeczywistości jest to jeden z  ważniej-
szych czynników, na jaki należy zwracać 
uwagę wykonując zawód diagnosty.

w polsce od 29.08.1997 roku obowią-
zuje ustawa o  ochronie danych osobo-
wych, była ona kilkakrotnie nowelizo-
wana, natomiast dopiero w grudniu 2014 
roku ostatnia jej aktualizacja (30.12.2014 
r.) przyniosła znaczące zmiany zarów-

no dla podmiotów gospodarczych, jak 
i osób fizycznych. Zgodnie z art. 6 ustawy 
o ochronie danych osobowych – danymi 
osobowymi są wszelkie informacje doty-
czące konkretnej osoby, za pomocą któ-
rych bez większego wysiłku można tę oso-
bę zidentyfikować, chociaż nie jest ona 
wyraźnie wskazana. Możliwą do ziden-
tyfikowania jest taka osoba, której tożsa-
mość można określić bezpośrednio lub 
pośrednio, w  szczególności poprzez po-
wołanie się na numer identyfikacyjny albo 
jeden lub kilka specyficznych czynników 
określających jej cechy fizyczne, fizjolo-
giczne, umysłowe, ekonomiczne, kulturo-
we lub społeczne. Informacji nie uważa się 
za umożliwiającą określenie tożsamości 
osoby, jeżeli wymagałoby to nadmiernych 
kosztów, czasu lub działań.

Do danych osobowych zalicza się więc 
nie tylko imię, nazwisko i adres osoby, ale 
również przypisane jej numery (identyfi-
katory), dane o  cechach fizjologicznych, 
umysłowych, ekonomicznych, kulturo-
wych i społecznych.

wielu z  nas nie orientuje się jak sze-
roki zakres ma pojęcie: „dane osobowe”. 
w  dodatku należy zaznaczyć, iż pojęcie 
to nie jest jednoznaczne, nie dla każdego 
poszczególny zbiór cech będzie identyfi-
kowany jako dana osobowa. Uzależnione 
jest to od narzędzi, jakimi dysponujemy 
oraz jak szybko możemy połączyć po-

szczególne cechy z osobą fizyczną. w tym 
miejscu należy zaznaczyć dodatkowo, 
iż Ustawa w  art. 27 definiuje szczegól-
ną grupę danych osobowych jako „dane 
wrażliwe” są to m.in. takie dane jak: stan 
zdrowia, kod genetyczny, nałogi, życie 
seksualne, poglądy polityczne. pracow-
nicy laboratoriów, punktów pobrań mają 
do czynienia z  niniejszymi informacja-
mi na bieżąco. Dane wrażliwe wymaga-
ją szczególnej ochrony. Laboratoria prze-
kazują wyniki badań pacjentom na kilka 
sposobów: osobiście poprzez odbiór wy-
niku w przychodni; za pomocą internetu; 
za pośrednictwem osoby trzeciej; przez te-
lefon. czy powyższe formy udostępniania 
wyników badań są zgodne z prawem? czy 
sposób przekazywania danych, będących 
danymi wrażliwymi jest odpowiednio za-
bezpieczony?

jak pokazuje nasz eksperyment czę-
sto wytyczne płynące z  przepisów pra-
wa, a  rzeczywiste stosowanie procedur 
jest dość odmienne. Laboratoria, chcąc 
wyjść z nowymi możliwościami w stronę 
pacjentów, uruchamiają telefony informa-
cyjne (infolinia). wykorzystanie tej me-
tody komunikacji ma na celu udzielanie 
porad i wskazówek dotyczących lokaliza-
cji przychodni, punktów pobrań, godzin 
otwarcia, informacji, gdzie należy odebrać 
wyniki badań. ważne jest, aby drogą te-
lefoniczną nie podawać wyników badań 
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pacjentowi. Nie ma bowiem możliwości 
zidentyfikowania osoby dzwoniącej i jed-
noznacznego stwierdzenia, że jest ona tą 
osobą, za którą się podaje. sposobów na 
wyłudzenie wyników jest mnóstwo, po-
cząwszy od argumentacji, że dzwoni córka 
w  imieniu ojca będącego inwalidą, który 
sam nie może odebrać wyników, poprzez 
prośbę rodzica, który akurat przebywa 
w podróży służbowej, ale pilnie musi po-
znać wynik dziecka, na sąsiadce pomaga-
jącej osobie starszej skończywszy.

Zastanówmy się, jakie powyższe przy-
kłady mogą nieść zagrożenie zarówno dla 
naszych pacjentów, jak i  dla wizerunku 
naszego przedsiębiorstwa, gdybyśmy ule-
gli tej argumentacji. Niestety w  przepro-
wadzonym przez nas ogólnopolskim eks-
perymencie na 25 badanych laboratoriów 
zaledwie w dwóch przypadkach otrzyma-
liśmy informację, że dane (wyniki badań), 
o które pytamy przez telefon nie zostaną 
nam podane ponieważ jest to niezgodne 
z obowiązującym prawem.

pamiętajmy zatem, aby:
•	podczas odbioru wyników badań przez 

pacjenta w razie wątpliwości wylegity-
mować osobę odbierającą badanie.

•	jeśli decydujemy się na umożliwienie 
pacjentowi pobrania wyniku za pomo-
cą internetu – aplikacji, przekażmy mu 
unikalny kod, za pomocą którego bę-
dzie mógł pobrać swój wynik on-line.

•	Gdy wyniki odbiera osoba trzecia 
w imieniu pacjenta, zanim przekażemy 
wynik poprośmy o okazanie upoważ-
nienia wraz z dowodem osobistym.
Konsekwencje, jakie niesie za sobą ła-

manie ustawy o ochronie danych osobo-
wych, to m.in. pozbawienie wolności do 
lat 3 czy kara administracyjna w  łącznej 
kwocie do 200 000 tys. zł. Odpowiedzial-
ność ponoszą zarówno pracownicy za nie-
przestrzeganie zasad, jak i  pracodawca, 
który odpowiedzialny jest za prawidło-
we przeszkolenie swojego personelu oraz 
nadanie stosownych upoważnień do prze-
twarzania danych osobowych dla każdej 
zatrudnionej przez niego osoby.

Na koniec proszę zastanowić się, czy 
w  państwa Laboratorium nie zdarza-
ją się podobne przypadki? czy chronicie 
państwo w  sposób należyty dane osobo-
we swoich pracowników i swoich pacjen-
tów? często dotkliwsza od kary finanso-
wej bywa utrata zaufania pacjentów. 

Diagnosta-DiagnościePomoc dla Frania!6 lutego 2015 r. na świat przyszedł Franek – synek mał-

żeństwa diagnostów laboratoryjnych pracujących w woje-

wództwie lubelskim. Chłopczyk urodził się z poważnymi 

wadami wrodzonymi, które wymagają natychmiasto-

wych operacji. Operacje te nie są jednak refundowane 

przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ponieważ ich koszt 

przewyższa możliwości finansowe Rodziców, kierujemy 

do Państwa prośbę o pomoc w zbiórce pieniędzy.

 

Franiu urodził się z zespołem wad wrodzonych m.in. z wodogłowiem, 

agenezją ciała modzelowatego, torbielą śródmózgową, niedorozwo-

jem małżowiny usznej, rozszczepem podniebienia, wrodzonym bra-

kiem gałki ocznej (prawej) oraz torbielą skórzastą rogówki (oko lewe). 

W związku z tyloma schorzeniami wymaga leczenia neurochirurgicz-

nego, neurologicznego, laryngologicznego, okulistycznego oraz ciągłej 

i intensywnej rehabilitacji. Dodatkowo Franiu będzie musiał przejść 

cykl operacji protezowania gałki ocznej, które mają na celu doprowa-

dzić do prawidłowego ukształtowania oczodołu, zachowania symetrii 

twarzy oraz prawidłowego osadzenia protezy. Zaniechanie leczenia 

operacyjnego w odpowiednim czasie uniemożliwi rekonstrukcje gałki 

ocznej. Zabiegi są bardzo drogie gdyż, prowadzone są w prywatnej Kli-

nice w chorzowie, która jest jedynym ośrodkiem w Polsce zajmującym 

się protezowaniem oczodołów u tak małych dzieci.

Więcej informacji: http://dzieciom.pl/podopieczni/26669Prosimy o pomoc dla Frania!!!Rodziceelżbieta i Przemysław KołodziejPrzekaż 1% podatkuW formularzu Pit wpisz numer: KRS 0000037904
W rubryce „informacje uzupełniające – cel szczegółowy 1%” podaj: 

26669 Kołodziej Franciszek
Dla szybszej weryfikacji i księgowania wpłat bardzo prosimy nie 

wpisywać zdrobnień ani słów odmienionych przez przypadki jak 

również słów: dla, na, leczenie, rehabilitacja, itp

szanowni Darczyńcy, prosimy o zaznaczenie w zeznaniu 

podatkowym pola „Wyrażam zgodę”.
inne dobrowolne wpłaty prosimy kierować na konto:

Fundacja Dzieciom „Zdążyć z Pomocą”Bank BPH s.a.15 1060 0076 0000 3310 0018 2615tytułem:
26669 Kołodziej Franciszek – darowizna na pomoc i ochronę zdrowia

Lublin, dn. 11 .12. 2015 r.

Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych

Zapoczątkowana przez panią prezes KRDL dr n. med. Elżbietę puacz 
akcja „Diagnosta-Diagnoście” spotkała się z ogromnym odzewem i życz-
liwością w środowisku Diagnostów Laboratoryjnych.

pragniemy złożyć serdeczne podziękowania wszystkim Diagnostom 
Laboratoryjnym z całej Polski za okazaną pomoc i wsparcie w leczeniu 
i rehabilitacji naszego synka Frania. Zgromadzone środki pozwoliły na 
przeprowadzenie trzech operacji okulistycznych prawego oczodołu, usu-
nięcie torbieli z rogówki oka lewego, konsultacje u najlepszych specjali-
stów, prowadzenie ciągłej i intensywnej rehabilitacji oraz zakup niezbęd-
nego sprzętu medycznego.

Najbliższy rok będzie dla Frania bardzo trudny i intensywny, ponie-
waż zaplanowano wiele kolejnych operacji m.in. rekonstrukcję rozszcze-
pu podniebienia, wstawienie implantu ślimakowego i dalsze protezowanie 
gałki ocznej oraz cykl turnusów rehabilitacyjnych.

Mimo tak niewyobrażalnie trudnego losu, nasz kochany Franio jest sil-
nym i dzielnym maluszkiem, który swoją wolą walki z chorobą i postępami 
w rozwoju, a także uśmiechami daje nam rodzicom siłę i ogromną radość. 
cieszymy się z każdej jego szczęśliwej chwili. Franio umie pić sam z butel-
ki, chętnie zjada wszystkie nowe wprowadzane dania, bawi się zabawkami. 
jeszcze raz za wszystko serdecznie dziękujemy.

Elżbieta i Przemysław Kołodziej
Diagności laboratoryjni
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MGR EWA BRZEZIŃSKA  
– RZEcZNIK KIDL

Badania niezgodne z ustawą 
– opis przypadku

Do lekarza specjalisty chorób wewnętrznych zgłosiła się pacjentka z wynikami badań tzw. żywej 
kropli krwi w jasnym polu widzenia. Z opisu jasno wynikało, że w krwi pacjentki są jaja pasożytów. 

Lekarz, któremu zostały przedstawione te badania był zaskoczony widząc, że badania zostały 
zautoryzowane pieczątką diagnosty laboratoryjnego.

POSTęPOWANIE
Lekarz zawiadomił Rzecznika Dyscy-

plinarnego Krajowej Izby Diagnostów La-
boratoryjnych o tym, że diagnosta labora-
toryjny autoryzuje wyniki badań, które są 
sprzeczne z wiedzą medyczną i zasadami 
sztuki, narażając tym samym pacjentów 
na niebezpieczeństwo.

Rzecznik Dyscyplinarny wszczął po-
stępowanie dyscyplinarne, w wyniku któ-
rego skierował do sądu Dyscyplinarnego 
KIDL wniosek o ukaranie diagnosty labo-
ratoryjnego. we wniosku Rzecznik Dys-
cyplinarny KIDL zarzucił obwinionemu, 
iż posługując się tytułem diagnosty labo-
ratoryjnego autoryzuje wyniki badań mi-
kroskopowej analizy żywej kropli krwi 
w  jasnym polu widzenia, czym narusza 
art. 4 w zw. z art. 2 ustawy z dnia 27 lipca 
2001 o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 
2001 nr 100 poz. 1083, dalej: Ustawa) oraz 
§ 1 i 6 Kodeksu Etyki Diagnosty Laborato-
ryjnego (dalej: KEDL).

sąd Dyscyplinarny uznał diagnostę 
za winnego popełnienia zarzucanych mu 
czynów i wymierzył mu karę nagany.

KOMENTARZ
w  niniejszej sprawie mamy do czy-

nienia z  dwoma rodzajami przewi-
nień, których dopuścił się obwiniony. 
w  pierwszej kolejności należy zauwa-
żyć, że zgodnie z art. 4 Ustawy, tytuł dia-
gnosty laboratoryjnego podlega ochronie 
i  zastrzeżony jest jedynie dla autoryza-

cji wyników badań przeprowadzanych 
w MLD, a których katalog wskazany jest 
w art. 2 Ustawy.

Badania tzw. żywej kropli krwi w  ja-
snym polu widzenia z uwagi na ich sprzecz-
ność z wiedzą medyczną nie wchodzą w za-
kres procedur obowiązujących w  MLD. 
w związku z powyższym, wykorzystywa-
nie tytułu zawodowego diagnosty labo-
ratoryjnego, celem autoryzacji czynności 
niemieszczących się w  zakresie w/w  pro-
cedur, a  podlegającego w  myśl przepisów 
ochronie prawnej, pozostaje w sprzeczno-
ści z art. 4 w zw. z art. 2 Ustawy.

a  zatem, korzystanie z  pieczątki dia-
gnosty laboratoryjnego do autoryza-
cji wyników badań, które nie zostały wy-
mienione w  art. 2 Ustawy jest w  każdym 
przypadku naruszeniem przepisów bez-
względnie obowiązujących i  skutkuje 
uznaniem za winnego. w tym miejscu wy-
maga podkreślenia fakt, iż okoliczność, że 
przełożony wymusza na diagnoście labora-
toryjnym dokonanie takiej autoryzacji nie 
zwalnia diagnosty z odpowiedzialności.

Działanie obwinionego należy również 
oceniać w kontekście norm przewidzianych 
w KEDL. w myśl § 1 diagnosta laboratoryj-
ny powinien wykonywać swoje obowiązki 
zawodowe w sposób zgodny z powszechnie 
przyjętymi normami etycznymi utrwalo-
nymi w tradycji zawodów medycznych oraz 
zgodnie z zasadami sztuki zawodu. Zaś § 6, 
znajdujący się w rozdziale poświęconym re-
lacjom diagnosty z pacjentem, nakazuje aby 

diagnosta laboratoryjny, stosując całą swoją 
wiedzę, umiejętności i doświadczenie dą-
żył do uzyskania wiarygodnych wyników 
badań i  dokonał ich interpretacji dla po-
trzeb medycyny praktycznej i nauki. w toku 
postępowania obwiniony przyznał, że miał 
świadomość, iż badanie takie nie jest bada-
niem diagnostycznym. Zaskakującym jest 
zatem fakt, iż mimo to, posługiwał się pie-
częcią diagnosty laboratoryjnego, autoryzu-
jąc wynik badania, które stoi w sprzeczności 
z wiedzą medyczną i zasadami sztuki.

Nie ulega wątpliwości, że strażnikami 
jakości i standardów wykonywania zawo-
du jesteśmy my sami – diagności laborato-
ryjni. Dlatego też każde działanie diagno-
sty naruszające przepisy tak Ustawy, jak 
i  KEDL godzi w  wizerunek zawodu dia-
gnosty laboratoryjnego i  nadwyręża za-
ufanie, jakim powinni darzyć diagnostów 
pacjenci i osoby wykonujące inne zawody 
medyczne. 

Okiem rzecznika
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DR N.MED. ALICJA BROŻEK
KatEDRa chEMII I BIOchEMII KLINIcZNEj

ZaKłaD BIOchEMII KLINIcZNEj I MEDycyNy LaBORatORyjNEj
UNIwERsytEt MEDycZNy

IM. KaROLa MaRcINKOwsKIEGO
w pOZNaNIU

Początki diagnostyki 
laboratoryjnej w Poznaniu

Kiedy medycy zauważyli przydatność oceny płynów ustrojowych dla postawienia diagnozy, 
stosunkowo łatwo dostępne mocz i krew stały się pierwszymi analizowanymi materiałami.1 Z badań 

hematologicznych do najwcześniej wykonywanych należały: oznaczanie hemoglobiny, methemoglobiny, 
barwników żółciowych oraz badania służące wykryciu i różnicowaniu białaczek. Nawiązując do historii 

nauk medycznych, to z potrzeb sztuki medycznej wyrosły fizjologia i chemia 
– dając podwaliny biochemii.

w XVIII wieku, w ośrodkach uniwersyteckich biochemia 
przeżywała renesans rozwoju, niestety wielkopolska 
była, ze względów politycznych, pozbawiona takich 

możliwości. Do końca I  wojny światowej nie było tu wyższej 
uczelni, w  której wykładano by medycynę czy chemię. Dla na-
uki wielkopolskiej duże znaczenie odgrywało prężnie działające 
od 1857 roku poznańskie towarzystwo przyjaciół Nauk (ptpN)2. 
szansą dla rozwoju biochemii wielkopolskiej było utworzenie 
w  1870  r. przez augusta hr. cieszkowskiego z  wierzenicy szko-
ły Rolniczej haliny w Żabikowie pod poznaniem. Nauki rolnicze 
w  tamtym okresie były cennym sprzymierzeńcem dla rozkwitu 
biochemii. Katedrę nauk przyrodniczych prowadził Dr szczęsny-
-Kudelka, który wykładał botanikę, fizjologię i chemię fizjologicz-
ną. w 1876 r. okupant niemiecki, zamykając szkołę, doprowadził 
do zahamowania rozwoju nauk eksperymentalnych.

pojawienie się w  szpitalach m.in. mikroskopu i  mikrotomu, 
umożliwiło wyodrębnienie się w drugiej połowie XIX w. nowej 
gałęzi medycznej – „diagnostyki laboratoryjnej”3. analizy tok-
sykologiczno-sądowe wykonywali lekarze z  racji ukończonych 
studiów, a  specjalne uprawnienia w  tym celu przyznawano ap-
tekarzom. Równolegle, z  inicjatywy lekarzy i dzięki zdobytemu 
doświadczeniu w  czasie wyjazdów zagranicznych, w  szpitalach 
uniwersyteckich tworzono pracownie chemiczne, bakteriologicz-
ne oraz mikroskopowe – szpitalne pracownie analiz medycznych.

Rozwój biochemii w wielkopolsce umożliwiło dopiero otwar-
cie Uniwersytetu poznańskiego (7 maja 1919 r.), a na nim w 1920 
roku – wydziału Lekarskiego. Biochemia w polsce rozwijała się 
głównie, jako chemia fizjologiczna powołana na wydziałach Le-
karskich.4,5 w poznaniu, w nowoutworzonym uniwersytecie, sta-
nowisko kierownicze w Katedrze chemii Fizjologicznej objął le-
karz, prof. dr stefan t. Dąbrowski. Katedra ta, z przerwą na okres 
wojenny, prowadzi badania i kształci studentów do dnia dzisiej-

szego. Bardzo silny wpływ na rozwój biochemii miały wydane 
przez pracowników Katedry podręczniki do ćwiczeń z  chemii 
fizjologicznej: pierwszy, autorstwa adiunkt Dr B. pohoreckiej-
-Leleszowej (1928 r.) oraz kolejne autorstwa Dra Zdzisława stol-
zmanna (1933 r. – skrypt, 1938r. – podręcznik). Obok nowoutwo-
rzonych Katedr chemii Fizjologicznej, niezależnie powstawały 
zakłady i pracownie laboratoryjne, w których wykonywano nie-
zbędne badania dla ludności. Znane są postacie polskich uczo-
nych: Ludwika Rajchmana (bakteriolog) i  Ludwika hirszfelda 
(bakteriolog i  immunolog), którzy w  1923  r. założyli państwo-
wy Zakład higieny w warszawie. w poznaniu, już we wrześniu 
1929 r. Dr Maria Karłowska utworzyła pionierskie laboratorium, 
oparte na wzorach wiedeńskich – typowe dla okresu międzywo-
jennego – laboratorium analiz chemicznych, bakteriologicznych 
i serologicznych.

wybuch II wojny Światowej ponownie zaburzył rozwój na-
uki. Działania wojenne uszczupliły kadrę naukową i bazę apara-
turową. Dla wielkopolskiej nauki ogromną szansą był działają-
cy w warunkach konspiracyjnych w warszawie, pod kierunkiem 
prof. dra adama wrzoska, tajny Uniwersytet Ziem Zachodnich 
(tUZZ) oraz utworzona w 1943 r. przez Dra fil. i Dra med. Zdzi-
sława stolzmanna filia tUZZ w częstochowie. Młodzież pobiera-
jąca naukę u Dra stolzmanna, swoje życiowe plany wiązała z pra-
cą laboratoryjną.

po 1945  r. przy klinikach uniwersyteckich powstawały pra-
cownie analityczne. w placówkach tych stopniowo, obok trady-
cyjnej pracy laboratoryjnej, rozpoczęto działalność naukową: np. 
w II Klinice Internistycznej Uniwersytetu poznańskiego Dr sta-
nisław Magas zajmował się gospodarką jodem w ustroju, a II Kli-
nika pediatryczna Up prowadziła badania nad zaburzeniami en-
dokrynologicznymi wieku dziecięcego. w tym czasie zagrożenia 
epidemiczne i katastrofalny stan sanitarny były siłą napędową dla 

historia Diagnostyki
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rozwoju diagnostyki laborato-
ryjnej. poważnym problemem, 
obok braku odpowiedniej kadry, 
było odseparowanie polskiego 
lecznictwa od dobrze rozwinię-
tej zachodniej medycyny. w po-
znaniu szczególne zasługi dla 
organizacji laboratoriów należą 
do Dr Marii Karłowskiej, która 
w kwietniu 1945 r. zorganizowa-
ła w  przydzielonym jej mieszka-
niu przy ul. Mickiewicza 32, la-
boratorium analiz lekarskich 
(w kolejnych latach z jej inicjaty-
wy powstały jeszcze dwa labora-
toria). Oprócz powyższego labo-
ratorium, już w  czerwcu 1945r. 
Doc. hab. Zdzisław stolzmann 
zorganizował prywatne labora-
torium, w którym w sposób pro-
fesjonalny, przez lata wykonywa-
ne były badania diagnostyczne 
dla mieszkańców poznania i oko-
lic [Ryc. 1]. Oprócz rutynowych 
oznaczeń przeprowadzano ana-
lizy, które sprawiały trudności 
pracowniom przyszpitalnym.

Braki w najprostszym sprzęcie 
takim, jak: probówki, płytki pe-
triego i  strzykawki, powodowały 
w szpitalach okresowe ogranicze-
nia zleceń na analizy. hospitali-
zowani pacjenci musieli zgłaszać 
się do izby przyjęć z  wynika-
mi wcześniej wykonanych analiz 
krwi i  moczu. prasa zawodowa 
obarczała odpowiedzialnością za 
brak odczynników pracowników 
laboratoriów, insynuując, że wy-
noszą je i odsprzedają placówkom 
prywatnym.6

w  szpitalach analizy lekar-
skie wykonywały laborantki pra-
cujące w  poszczególnych oddzia-
łach (niekiedy w  całym szpitalu była tylko jedna laborantka), 
a  w  nocy potrzebne analizy krwi i  moczu wykonywali sami le-
karze. Na bazie pracowni oddziałowych zaczęły powstawać nad-
zorowane przez lekarzy, laboratoria specjalistyczne. po zakupie-
niu odpowiedniego wyposażenia, tworzono centralne laboratoria 
szpitalne, które z czasem wchłaniały pracownie oddziałowe. Or-
ganizowanie laboratoriów centralnych trwało do lat 70. ubiegłe-
go stulecia – centralne Laboratorium analityczno-Biochemiczne 
szpitala Klinicznego im. heliodora Święcickiego w poznaniu zosta-
ło uruchomione dopiero l października 1970 r.

w połowie lat 70-tych, pracownie diagnostyki laboratoryjnej 
w ramach reformy lecznictwa włączono w skład Zakładów Opie-

ki Zdrowotnej. Zintegrowano dzięki temu badania wykonywa-
ne dla pacjentów leczonych ambulatoryjnie i hospitalizowanych 
oraz polepszono nadzór nad działalnością tych pracowni.

w  roku 1953 spośród dyscyplin lekarskich wyodrębniono 
analitykę lekarską, późniejszą analitykę medyczną (aktualnie – 
diagnostyka laboratoryjna). Ośrodek poznański był głównym 
centrum szkoleniowym nowej dyscypliny medycznej. w  latach 
60. w Zakładzie chemii Fizjologicznej ówczesnej akademii Me-
dycznej, specjalizację w zakresie analityki lekarskiej ukończyło 8 
lekarzy, w tym 6 asystentów Zakładu: Dr Maria czesława pietz, 
prof. józef chmiel, prof. halina Karoń, prof. jerzy patelski, Dr 
Mieczysław Urbanowicz, Dr M. przewoźnik oraz lekarze spoza 
uczelni, Dr I. wenclewska i Dr I. Rumiewicz.7,8,9

Ryc. 1. Dokument potwierdzający działalność Gabinetu Analiz Lekarskich utworzonego 
w 1945r przez Doc. Zdzisława Stolzmanna.
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polska diagnostyka laboratoryjna nabiera znaczenia w 1962 r. 
wraz z  wyodrębnieniem sekcji analityki Lekarskiej z  polskie-
go towarzystwa Lekarskiego. pierwszym przewodniczącym Za-
rządu sekcji był prof. Zdzisław stolzmann. Na zorganizowanym 
w 1964 r., z  inicjatywy prof. jerzego Krawczyńskiego (pierwszy 
prezes ptDL) i prof. Z. stolzmanna, Zjeździe sekcji analityki Le-
karskiej w  jeleniej Górze przekształcono sekcję w  samodzielne 
polskie towarzystwo Diagnostyki Laboratoryjnej (ptDL), sku-
piające wszystkie osoby z  wyższym wykształceniem, zajmujące 
się naukowo lub zawodowo diagnostyką laboratoryjną.

Konsultant Krajowy ds. Diagnostyki Laboratoryjnej i Zarząd 
Główny ptDL wspólnie wystąpili z inicjatywą uruchomienia na 
studiach farmaceutycznych kierunku: analityka kliniczna, ce-
lem zapewnienia laboratoriom odpowiednio wykwalifikowanych 

pracowników. w  roku akademickim 1970/71 w  warszawie na 
wydziale Farmaceutycznym utworzono pierwszy w polsce kieru-
nek „analityka kliniczna”.10 w następnych latach ten nowy kieru-
nek uruchamiano także w  innych ośrodkach akademickich. Na 
mocy rozporządzenia ministerialnego, w październiku 1979 roku 
utworzono, jako pierwszy w polsce, Oddział analityki Medycznej 
przy wydziale Farmaceutycznym akademii Medycznej w  Bia-
łymstoku i  kolejne – w  Katowicach, Krakowie, łodzi, pozna-
niu i wrocławiu. absolwenci tego kierunku pracują w nowocze-
snych zautomatyzowanych laboratoriach zarówno usługowych, 
jak i naukowych. aktywnie uczestniczą w procesie opieki nad pa-
cjentem, począwszy od profilaktyki, przez rozpoznanie jednostek 
chorobowych, do monitorowania leczenia. 
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Ryc. 2. Sprzęt laboratoryjny Prof. Zdzisława Stolzmanna (dar syna, Dr Macieja W. Stolzmanna dla Zakładu Biochemii 
Klinicznej i Medycyny Laboratoryjnej Katedry chemii i Biochemii Klinicznej UM w Poznaniu) oraz aparatura 

laboratorium Wielkopolskiego centrum Onkologii w Poznaniu (ze zbiorów dr n. med. Ewy Leporowskiej, kierownika 
Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej WcO) – fragment wystawy z okazji 50-lecia PtDL, 22-23.10.2015 r. „Wystawa 

aparatury pierwszych gabinetów lekarskich i laboratoriów diagnostycznych w Poznaniu”.
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Diagnosta Menedżer – 
nadzwyczajnie zwyczajny

Pragniemy zaprezentować diagnostę, specjalistę, kierownika i menedżera:  
Mgr Halinę Więckiewicz-Kozłowską – specjalistę analityki klinicznej – kierownika Medycznego 

Laboratorium Diagnostycznego w Wojewódzkim Szpitalu w Sieradzu

Urodziła się na ziemiach zachod-
nich. Ukończyła studia na wy-
dziale Farmaceutycznym, kie-

runek analiza Kliniczna akademii 
Medycznej w łodzi, w 1978 roku.

po studiach podjęła pracę w  Labora-
torium wojewódzkiego szpitala we wło-
cławku jako młodszy asystent. Kierow-
nikiem i  mentorem dla młodego adepta 
sztuki laboratoryjnej była pani kierownik 
mgr a.  celewicz. już w  1979 roku pani 
halina więckiewicz została Kierowni-
kiem Miejskiego Laboratorium we wło-
cławku, po roku równocześnie została 
powołana na stanowisko kierownika La-
boratorium przy szpitalu Miejskim, gdzie 
pracowała do 1984 roku. szybko docenio-
no jej fachowość i menedżerskie umiejęt-
ności. w  1984 roku została Inspektorem 
Nadzoru Farmaceutycznego i  analityki 
w  wydziale Zdrowia Urzędu wojewódz-
kiego. sprawowała też funkcję zastępcy 
Dyrektora wojewódzkiego Zespołu Me-
todycznego Opieki Zdrowotnej i pomocy 
społecznej w sieradzu.

Od roku 1990 pełni funkcję Kierownika 
Medycznego Laboratorium Diagnostycz-
nego przy wojewódzkim szpitalu w siera-
dzu. Od podstaw zorganizowała w  nowo 
oddanym szpitalu Laboratorium. wtedy 
też pojawiły się pierwsze analizatory. jako 
jedno z  pierwszych laboratoriów w  kraju 
wprowadziło zamknięty system pobierania 
krwi w szpitalu . w ciągu ostatnich 10 lat 

ilość wykonywanych badań wzrosła ponad 
dwukrotnie , i dziś zbliża się do miliona. już 
w 2003 roku wprowadzony został komplek-
sowo Laboratoryjny system Informatyczny. 
w  latach 2001–2003 do struktury MLD 
włączone zostały pracownie: mikrobiolo-
gii i  serologii. w  2008roku włączony zo-
stał do struktury placówki szpital Miejski 
w sieradzu, a w 2014 r. szpital psychiatrycz-
ny w  warcie. Dzięki zdolnościom organi-
zacyjnym i  niebywałemu zaangażowaniu 
pani Kierownik przejęty został personel, 
pracownie zostały zautomatyzowane, a pa-
nel wykonywanych badań znacznie posze-

rzony. pracownia Mikrobiologii posiada 
pierwszy w regionie analizator do identyfi-
kacji bakterii metodą spektrometrii maso-
wej, a w celu usprawnienia pracy w punkcie 
przyjmowania materiału znajduje się sorter 
do rozdziału i archiwizacji próbek.

Obecnie Laboratorium obsługuje szpi-
tal o  łącznej ilości łóżek w  liczbie 1298. 
szpital jest największym pracodawcą 
w regionie.

jednocześnie pani mgr halina więc-
kiewicz-Kozłowska dba o  rozwój meryto-
ryczny swój i  zatrudnionych diagnostów 
poprzez uczestnictwo w kongresach, zjaz-

Nadzwyczajnie zwyczajni
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dach, konferencjach i  szkoleniach. jej za-
angażowanie i fachowość zostały docenio-
ne przez środowisko i w roku 2012 została 
wyróżniona odznaką Zasłużony Diagno-
sta Laboratoryjny. w roku 2012 otrzyma-
ła Medal za Długoletnią służbę, a w 1987 
roku został jej przyznany Brązowy Krzyż 
Zasługi. w  2012 roku MLD kierowane 
przez panią mgr h. więckiewicz-Kozłow-
ską zostało docenione przez KRDL i  de-
cyzją KRDL przyznano Dyplom ,,wy-
różniające się Medyczne Laboratorium 
Diagnostyczne”.

Delegat na I  Zjazd Krajowej Izby 
Diagnostów. przez trzy kadencje była 
w  Zarządzie polskiego towarzystwa 
Diagnostyki Laboratoryjnej Oddział 
łódzki.

Udało jej się też pogodzić pracę zawo-
dową z  życiem rodzinnym. jest dumną 
matką dwóch dorosłych synów. Świetna 

gospodyni, babeczki w  jej wykonaniu – 
palce lizać!

Myślę, że nadszedł czas, aby doce-
nić nadzwyczajnie zwyczajną osobowość 
pani mgr haliny więckiewicz-Kozłow-
skiej i  podziękować za wspaniałą pracę, 
tym bardziej, że pani halina jest przeko-
nana o  spełnieniu jedynie swojego obo-
wiązku .wykazała siłę i  odwagę w  życiu 
zawodowym, dając przykład moralnej po-
stawy dla środowiska diagnostów. Osoba 
mgr haliny więckiewicz-Kozłowskiej jest 
przykładem szlachetnego człowieka i mą-
drego pracodawcy.

pani mgr halina więckiewicz-Kozłow-
ska podjęła decyzję o  przejściu z  dniem 
1 stycznia 2016 roku na emeryturę.

w  imieniu środowiska diagnostów 
woj. łódzkiego życzymy zdrowia i realiza-
cji swoich wielu pasji, na które dotychczas 
nie zawsze znajdowała czas. 

Związana ze środowiskiem mikro-
biologów oraz społecznością akade-
micką Gdańska, wspaniały dydak-

tyk i niekwestionowany autorytet, dr hab. 
julianna Kurlenda urodziła się w tym mie-
ście 17 lutego 1952 roku.

w 1971 roku podjęła studia na wydziale 
Biologii Uniwersytetu Gdańskiego. Była stu-
dentką, a w okresie późniejszym – bliskim 
współpracownikiem pani prof. dr hab. anny 
podhajskiej. w  1976 pod kierunkiem dr 
Zyty Kowalskiej obroniła pracę magisterską 
w  Zakładzie Biochemii i  Mikrobiologii 
Uniwersytetu Gdańskiego przy współpracy 
z Zakładem Utrwalania Żywności i Mikro-
biologii technicznej politechniki Gdańskiej.

pracę zawodową rozpoczęła w  1978 
roku w  Zakładzie Bakteriologii państwo-
wego szpitala Klinicznego nr 1 kierowa-
nym przez dra alfreda sameta i  uczest-
niczyła w  organizowaniu od podstaw 
laboratorium mikrobiologicznego utwo-
rzonego na terenie szpitala. wkrótce roz-
poczęła współpracę z  Oddziałem Inten-
sywnej terapii kierowanym przez panią 
prof. janinę suchorzewską, co zaowocowa-
ło znaczącym dorobkiem publikacyjnym 
oraz Zespołową Nagrodą Drugiego stopnia 
Rektora akademii Medycznej w Gdańsku.

współpraca ta skierowała zaintereso-
wania badawcze pani dr hab. j. Kurlendy na 
problematykę zakażeń szpitalnych. tematy-
ce tej poświęciła pracę doktorską, której pro-
motorem był prof. stefan Kryński, a badania 
realizowane były między innymi przy współ-
pracy z prof. anną podhajską z Katedry Mi-
krobiologii Uniwersytetu Gdańskiego.

w latach 1988–1992 julianna Kurlenda 
odbyła dwa staże szkoleniowe w  szpitalu 
OLVG w amsterdamie, które pozwoliły jej 
na zapoznanie się z najnowszym sprzętem 
i  organizacją nowoczesnego laboratorium 
mikrobiologicznego.

w  1992 roku uzyskała specjalizację II 
stopnia z Mikrobiologii, a w roku następ-
nym została powołana na konsultanta wo-
jewódzkiego w  ówczesnym województwie 
toruńskim. Funkcję tę pełniła do roku 1997.

Od października 1993 roku pracowa-
ła na stanowisku starszego wykładowcy 
w  Katedrze Mikrobiologii Uniwersytetu 
Gdańskiego, gdzie wraz z dr Ireną aleksan-
drowicz opracowała autorski program wy-
kładów i ćwiczeń z mikrobiologii klinicz-
nej dla studentów wydziału Biologii oraz 
słuchaczy Międzyuczelnianego wydziału 
Biotechnologii UG i aMG. Dla studentów 
wydziału Biotechnologii prowadziła także 
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zajęcia z mikrobiologii spożywczej. pełniła 
również funkcję konsultanta w  gdańskim 
szpitalu specjalistycznym na Zaspie.

Od 1995 roku kierowała Zakładem Bak-
teriologii wojewódzkiego szpitala Zespo-
lonego w Gdańsku, doprowadzając do jego 
reorganizacji zgodnej z nowoczesnymi stan-
dardami diagnostycznymi, co zaowocowało 
znacznym usprawnieniem funkcjonowania 
laboratoriów. w ramach walki z zakażenia-
mi szpitalnymi zainicjowała i  prowadziła 
szkolenia dla lekarzy i pielęgniarek z klinik 
i oddziałów szpitalnych trójmiasta.

we wszystkich środowiskach, z którymi 
miała kontakty zawodowe, prowadziła szko-
lenia i wykłady na obszarze całego pomorza, 
jak i w innych regionach kraju. Działalność 
tę kontynuowała niezmordowanie, aż unie-
możliwił jej to stan zdrowia. Równocześnie 
prowadziła działalność dydaktyczną na rzecz 
Międzyuczelnianego wydziału Biotechnolo-
gii UG i aMG oraz wydziału Farmaceutycz-
nego. Była promotorem prac magisterskich, 
recenzentem projektów badawczych i  pu-
blikacji naukowych oraz doktoratów. swoją 
wiedzą i doświadczeniem dzieliła się bezinte-
resownie, bowiem działalność dydaktyczną 
kontynuowała, nie będąc już pracownikiem 
Uniwersytetu Gdańskiego. prowadziła wy-
kłady dla lekarzy i mikrobiologów na zapro-
szenia oddziałów towarzystw naukowych: 
polskiego towarzystwa Mikrobiologów, 
polskiego towarzystwa anestezjologii i  In-
tensywnej terapii, polskiego towarzystwa 
alergologów, polskiego towarzystwa Urolo-
gów, polskiego towarzystwa hematologów 
i  transfuzjologów, polskiego towarzystwa 
Farmaceutycznego, polskiego towarzystwa 
Diagnostyki Laboratoryjnej.

Zajęcia i wykłady prowadzone przez ju-
liannę Kurlendę, uwzględniające zawsze 
najnowsze trendy naukowe, cieszyły się du-
żym uznaniem studentów i słuchaczy.

współpracowała również nauko-
wo z  wieloma jednostkami Uniwersyte-
tu Gdańskiego, Gdańskiego Uniwersytetu 
Medycznego, politechniki Gdańskiej oraz 
akademii Morskiej w Gdyni, co zaowoco-
wało bogatym dorobkiem publikacyjnym.

Dr hab. j. Kurlenda uczestniczy-
ła w  programach badań klinicznych nad 
antybiotykami. Ściśle współpracowa-

ła z  Ogólnopolską Siecią Monitorowania 
Lekooporności ,,Opty’’ oraz z  Krajowym 
Ośrodkiem Referencyjnym ds. Diagnosty-
ki Bakteriologicznej Zakażeń Ośrodkowe-
go Układu Nerwowego (KORUN).

Od roku 1978 należała do polskiego to-
warzystwa Mikrobiologów, a od roku 2004 
pełniła funkcję członka zarządu pomor-
skiego oddziału ptM.

w  2006 objęła stanowisko kierowni-
ka Zakładu Bakteriologii szpitala woje-
wódzkiego w Koszalinie, gdzie podjęła się 
trudnego wyzwania reorganizacji i moder-
nizacji jednostki oraz wyszkolenia młode-
go zespołu mikrobiologów. Zaangażowała 
się również w wypracowanie efektywnych 
form współpracy z  oddziałami szpitalny-
mi. Misję tę wypełniła znakomicie, co po-
twierdzają jej bliscy współpracownicy.

w roku 2011 uzyskała stopień doktora 
habilitowanego na wydziale Biologii Uni-
wersytetu Gdańskiego.

w dorobku naukowym dr hab. julianny 
Kurlendy znajduje się 46 publikacji w  re-
cenzowanych czasopismach naukowych, 

z czego 18 w czasopismach o zasięgu mię-
dzynarodowym, a także ponad 50 komuni-
katów konferencyjnych, wiele tych prac jest 
powszechnie cytowana.

w trakcie swej pracy zawodowej dr hab. 
j. Kurlenda pełniła funkcję opiekuna spe-
cjalizacji wielu diagnostów laboratoryj-
nych specjalizujących się w  zakresie mi-
krobiologii klinicznej, zaszczepiając w nich 
swoim przykładem zawodową odpowie-
dzialność i sumienność oraz potrzebę cią-
głego samokształcenia, służąc zawsze nie-
ocenioną pomocą i radą.

jej pasją było dzielenie się wiedzą w  za-
kresie nowoczesnej diagnostyki mikrobiolo-
gicznej i zakażeń szpitalnych. Miała znaczący 
udział w  wykształceniu młodego pokolenia 
mikrobiologów, którzy z powodzeniem funk-
cjonują w zawodzie, zarówno na uczelniach 
jak i w laboratoriach diagnostycznych.

pani dr hab. julianna Kurlenda była człon-
kiem Ogólnopolskiego Komitetu Organi-
zacyjnego Krajowej Rady Diagnostów La-
boratoryjnych. Uczestniczyła w  licznych 
spotkaniach w sejmie oraz w sejmowych ko-
misjach zdrowia, przekonując o konieczności 
powołania zawodu diagnosty laboratoryjne-
go oraz utworzenia samorządu. Brała udział 
w pracach nad ustawą o diagnostyce labora-
toryjnej oraz w pracach organizacyjnych przy 
tworzeniu Izby. Była członkiem KRDL w I ka-
dencji. w  latach 2002–2010 była członkiem 
Komisji Rewizyjnej KIDL i dodatkowo latach 
2002–2006 pełniła funkcję przedstawicie-
la wojewódzkiego Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych na województwo pomorskie.

w uznaniu zasług za działalność na rzecz 
diagnostyki laboratoryjnej pani dr hab. ju-
lianna Kurlenda otrzymała odznaczenie 
„Zasłużony diagnosta laboratoryjny” oraz 
najwyższe odznaczenie Krajowej Izby Dia-
gnostów Laboratoryjnych za całokształt dzia-
łalności i ogromne zaangażowanie w procesie 
tworzenia samorządu Diagnostów Laborato-
ryjnych honorową statuetkę „sapere aude”.

w  naszej pamięci pozostanie kochaną 
panią jolą, życzliwą panią doktor, zawsze 
gotową na każdą prośbę.

pożegnaliśmy panią jolę 24 paździer-
nika 2015 roku. 

Przyjaciele i współpracownicy

Dr hab. Julianna Kurlenda  
(1952-2015) – wspomnienie

WSPOMNiENiE

wspomnienie
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INFORMATOR DIAGNOSTY
Przedstawiamy podstawowe informacje dotyczące skreślenia z listy diagnostów, śmierci diagnosty, 

aktualizacji danych, składek.

Skreślenie z listy diagnostów 
Diagnosta ubiegający się o skreślenie z listy diagnostów zobowiązany jest:
•	 złożyć lub przesłać do siedziby KIDL wniosek o SKREŚLENIE Z LISTY DIAGNO-

STÓW LABORATORYJNYCH, o  treści np.: „Składam wniosek o skreślenie mnie 
z listy diagnostów ...”.

•	 dołączyć dokument „Prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjne-
go” – KIDL po dostawieniu pieczątki „DOKUMENT ANULOWANY” zwróci go 
właścicielowi.

•	 uregulować ewentualne brakujące składki do miesiąca, w którym zostanie zło-
żony wniosek o skreślenie – dołączyć kopię dowodu wpłaty.

Uwaga:
•	 zgłoszenie telefoniczne chęci skreślenia z listy jest niewystarczające i nie wy-

wołuje skutków prawnych;
•	 złożenie wniosku o skreślenie bez załączonego dokumentu PZWDL nie urucha-

mia procedury skreślenia – dokument PWZDL musi być dosłany;
•	 zgłoszenie telefoniczne bądź złożenie wniosku o  skreślenie bez dokumentu 

PWZDL nie powoduje zawieszenia obowiązku składkowego.

śmierć diagnosty
Warunkiem wykreślenia z  listy diagnostów jest przesłanie do Izby kopii aktu 
zgonu – zgłoszenie telefoniczne jest niewystarczające.

Ze względu na wrażliwość tematu zwracamy się z  serdeczną prośbą do 
wszystkich diagnostów laboratoryjnych o pomoc. W miarę możliwości prosimy 
o  przypomnienie rodzinie zmarłego o  konieczności przesłania kopii aktu zgo-
nu do KIDL; jeśli nie będzie to możliwe prosimy o  przesyłanie tych informacji 
do KIDL lub członka KRDL na dane województwo (dane kontaktowe na stronie 
www.kidl.pl). 

Przypominamy, że od 17 kwietnia 2015 roku obowiązuje Uchwała nr 19/
IV/2015 KRDL dotycząca przyznawania rodzinie zmarłego diagnosty laborato-
ryjnego pomocy materialnej.

Aktualizacja danych osobowych
Uprzejmie prosimy diagnostów laboratoryjnych, którzy od momentu rejestra-
cji w KIDL zmienili nazwisko, adres do korespondencji lub dowód osobisty, zdo-
byli tytuł specjalisty – aby informowali o tym biuro KIDL w terminie 30 dni od 
zaistniałej zmiany. Do wypełnionego formularza (wzór na stronie www.kidl.
org.pl w zakładce Diagności) należy dołączyć kopię dokumentów świadczących 
o zmianie np. dowód osobisty lub odpis skrócony aktu małżeństwa – potwier-
dzone za zgodność z oryginałem w zakładzie pracy lub w organie wydającym 
ten dokument i dołączyć Prawo Wykonywania Zawodu Diagnosty Laboratoryj-
nego w  celu wpisania odpowiednich zmian (nazwisko) lub uzupełnienia da-
nych (specjalizacja, stopień naukowy) 

Składki  
– zawieszenie, zmniejszenie, umorzenie

Składki stanowią podstawę funkcjonowania KIDL i  gwarancję sprawowania 
należytego nadzoru nad wykonywaniem zawodu diagnosty laboratoryjnego.

od 1 kwietnia 2008 roku wysokość obligatoryjnej składki z  tytułu 
członkostwa w Krajowej Izbie Diagnostów Laboratoryjnych wynosi 20 
zł (podstawa prawna: uchwała nr 48/II/2008 KRDL z dnia 29 lutego 2008 r.). 

Warunki ubiegania się o zawieszenie, zmniejszenie lub umorzenie zaległości 
składkowych określa Uchwała nr 53/III/2012 KRDL z dnia 13 stycznia 2012 r. 

Prawo zawieszenia składki mają diagności laboratoryjni, którzy: nie pracują, 
przebywają na urlopie wychowawczym oraz wykonują czynności diagnostyki 
laboratoryjnej w ramach wolontariatu.

W  momencie podjęcia pracy diagnosta laboratoryjny ma obowiązek zgłosić 
tę sytuację w  ciągu 7 dni od daty podjęcia zatrudnienia. Obowiązek płatności 

składki członkowskiej powstaje od pierwszego dnia miesiąca, w którym diagno-
sta laboratoryjny ponownie podjął zatrudnienie.

Zmniejszeniu do 50% składki członkowskiej są uprawnieni diagności laborato-
ryjni którzy: uzyskali prawo do emerytury, świadczeń przedemerytalnych, renty 
inwalidzkiej i nie pracują, i nie osiągają dochodów z innych tytułów.

W szczególnie uzasadnionych przypadkach losowych Sekretarz, Skarbnik lub 
Prezydium KRDL ma prawo umorzyć zaległe składki lub ich część, obniżyć wyso-
kość oraz rozłożyć na raty na okres nie dłuższy niż 12 miesięcy

Informacje dotyczące składek znajdują się w  zakładce Diagności na stronie 
KIDL i tam też można pobrać stosowne wnioski i oświadczenia.

Należy pamiętać, że wnioski należy złożyć w terminie do 3 miesięcy od dnia 
zaistnienia okoliczności. Wnioski składane po upływie dłuższego terminu są roz-
patrywane 3 miesiące wstecz od daty złożenia wniosku.

zainteresowane osoby powinny przesyłać do biura KIDL pisemne 
wnioski wraz z dołączonym właściwym dokumentem (np.: decyzja PUP 
o statusie osoby bezrobotnej, zaświadczenie o urlopie wychowawczym, umowa 
wolontariatu, decyzje ZUS o przyznaniu emerytury/renty wraz z oświadczeniem 
itp.). Przypominamy, że zgłoszenie telefoniczne do KIDL zaistniałego stanu, 
uprawniającego do zmniejszenia lub zawieszenia obowiązku płacenia składki 
jest niewystarczające (nie skutkuje zmniejszeniem lub zawieszeniem należnych 
składek w systemie KIDL) i musi być poparte ww. dokumentami.

Decyzje o zawieszeniu płatności składkowych z powodu bezrobocia przyzna-
wane są na 6 miesięcy. Po tym czasie zainteresowany diagnosta laboratoryjny, 
który pozostaje bezrobotnym musi złożyć kolejny wniosek o zawieszenie skład-
ki. Brak takiego wniosku powoduje, że po upływie 6-miesięcznego zawieszenia 
składki naliczane są automatycznie.

Składki  
– tylko na indywidualne subkonta

Kierujemy ten apel do Państwa, którzy nadal nie realizują swoich płatności na 
indywidualne subkonta. Przypominamy, że przejście na płatności indywidualne 
jest obligatoryjne i powinno zakończyć się tak szybko, jak to możliwe. W związ-
ku z Państwa zapytaniami dotyczącymi indywidualnych subkont, w szczególno-
ści opisów przelewów na subkontach, informuję, że:
•	 opisy	powinny	być	krótkie	i proste,	np.:	składka	członkowska,	składka	człon-

kowska plus ubezpieczenie OC
•	 numer	 subkonta	 całkowicie	 identyfikuje	wpłacającego,	 zatem	niepotrzebne	

są inne informacje (jak imię i nazwisko, adres czy numer PWZDL)
•	 składki	członkowskie	sumują	się	w systemie	ciągłym,	tzn.	do	sumy	wpłat	za	

poprzednie miesiące dodawana jest wpłata bieżąca – oznacza to, że nie jest 
konieczne podawanie w opisie za jaki miesiąc wpłacana jest składka. Pozwoli 
to Państwu na stałe zlecenie bankowe z jednym opisem, bez konieczności mo-
dyfikacji tematu przelewu w każdym miesiącu 

•	 ochrona	z tytułu	ubezpieczenia	OC	dotyczy	tylko	tych	okresów,	w których	do-
konana została płatność (3 zł) – nie ma zatem możliwości uzupełnienia skła-
dek ubezpieczenia OC wstecz

•	 w przypadku	wpłat	awansem	lub	składek	zaległych	–	również	wystarczy	krót-
ki opis, jak np.: składka członkowska za rok 2014 lub zaległe składki członkow-
skie

•	 diagności,	którzy	płacą	50%	składkę	(niepracujący	emeryci	i renciści)	również	
nie muszą tego opisywać – numer subkonta zidentyfikuje ich jako płacących 
obniżoną składkę

•	 zakład	pracy	może	nadal	opłacać	Państwa	składki,	jeśli	zgodzi	się	przekazywać	
odrębne przelewy dla każdego diagnosty na jego indywidualne subkonto.

W przypadku jakichkolwiek wątpliwości proszę o kontakt do Biura KIDL pod 
numerem telefonu: (22) 741 21 55 wew. 131, 130, 114, 200.

 mgr inż. Mariusz Lis
Dyrektor ds. Finansowych i Rozwoju KIDL

Informacje



RAL STAINER
automat do barwienia

W pełni zautomatyzowany zamknięty system do 
barwienia metodą zanurzeniową 

Gwarantuje:

ź Standaryzację procesu barwienia
ź Powtarzalność wyników
ź Wysoką jakość odczynników i odczytu
ź Bezpieczeństwo użytkownika



Zadbaj o siebie, zabezpiecz zdrowie 
i życie

Ubezpiecz życie - wybierz INTER Medyk Life. Zbezpieczy Ciebie i Twoją 

rodzinę na wypadek Twojej choroby, uszczerbku na zdrowiu czy śmierci. 

To gwarancja, że gdy nie będziesz mógł wykonywać pracy zawodowej, 

Ty i Twoja rodzina nie pozostaniecie bez środków do życia. 

Towarzystwo Ubezpieczeń INTER Polska SA
Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-Życie Polska SA
Al. Jerozolimskie 172
02-486 Warszawa
tel. 22 333 75 28
sprzedaz.centrala@interpolska.pl
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W ramach wieloletniej współpracy 
zapewniamy Członkom Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych ochronę 
w zakresie odpowiedzialności cywilnej.

Dziękujemy za zaufanie.

TU INTER-ŻYCIE Polska S.A. najdynamiczniej 
rozwijającą się instytucją finansową na polskim 
rynku (Gazeta Finansowa, październik 2013 r.)

Ubezpiecz kontrakt 
lub działalność!  

Zniżka nie łączy się z innymi promocjami, ważna za okazaniem kuponu do 31.12.2016 r. Zapraszamy do kontaktu!

zniżki na ubezpieczenie domu lub mieszkania 
- INTER Lokum dla Członków Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych 20%

dostaniesz do  

miesięcznie
9 000 zł 

Przygotuj plan awaryjny, w razie choroby 
lub wypadku

Ubezpiecz kontrakt lub działalność - kup INTER Medicus lub INTER 

Kontrakt. Ubezpieczenie na wypadek niezdolności do pracy dla osób 

wykonujących zawód medyczny na kontrakcie lub prowadzących 

działalność gospodarczą. W razie choroby lub wypadku tracisz istotną 

część przychodów. Ubezpieczenie INTER Medicus lub INTER Kontrakt 

zapewnia Ci stabilizację finansową. 

Grupa INTER Polska to ponad 20-letnie doświadczenie 
w ubezpieczeniach branży medycznej.

Uzupełnij ochronę o ryzyka:

trwałe uszkodzenie wzroku lub słuchu w trakcie pracy

przewlekłe zatrucie lekami, płynami sterylizującymi, gazami       

anestetycznymi

zakażenie wirusem HIV lub WZW typu B i C

Pomoc finansowa podczas niezdolności do pracy:

świadczenie pieniężne za każdy dzień

wypłata także za czas pobytu w szpitalu i późniejszej 

rekonwalescencji

kwota wypłacana do 180-dnia niezdolności do pracy


