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,Uczenie sie bez myslenia jest bezuzyteczne, myslenie bez
uczenia sie jest niebezpieczne”
Konfucjusz

Przesfanie ustawy zasadniczej méwi wprost, ze rolg pan-
stwa jest jak najlepsze wydatkowanie zasobow finansowych
pochodzacych ze srodkéw publicznych poprzez taka organi-
zacje ochrony zdrowia oraz zachowanie jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych na podstawie dowodoéw i rozwija-
jacych sie technologii medycznych, ktére korzystnie wptyna
na zdrowotnosc spoteczenstwa, a jednoczesnie beda efek-
tywne ekonomicznie i dzieki temu akceptowane spotecznie.

Najistotniejsze zmiany w wymiarze organizacyjno-
-prawnym systemu opieki zdrowotnej w Polsce w ciagu
ostatnich kilkudziesieciu lat zostaty zapoczatkowane
w tresci ustawy z 1991 roku o zaktadach opieki zdro-
wotnej [1]. Zakoriczyta ona epoke monopolu panstwa
w zakresie zarzadzania oraz tworzenia zaktadéw opieki
zdrowotnej. Nastepny akt prawny o kluczowym znaczeniu
to ustawa z dnia 1 stycznia 1999 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym, ktéra Sejm Rzeczypospolitej
Polskiej uchwalit w roku 1997 [2]. Ustawa ta stanowi, ze
ubezpieczenie zdrowotne jest oparte na nastepujacych
nierozdzielnych sktadowych:

— solidarnosci spotecznej,

— samorzadnosci,

— samofinansowaniu,

— prawie wolnego wyboru lekarza i kasy chorych,
— zapewnieniu réwnego dostepu do swiadczen,
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— wprowadzeniu kas chorych jako przedstawicieli ubez-

pieczonych,
— gospodarnosci i celowosci dziatania kas chorych.

W dniu 1 kwietnia 2003 roku weszta w zycie ustawa
z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpiecze-
niu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) [3], zastepu-
jac ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.
Wprowadzita ona zasadnicze zmiany w instytucji ptatnika
w ochronie zdrowia i powofata jedng instytucje odpowie-
dzialna za ubezpieczonych jako NFZ. Ustawa o ubezpiecze-
niu zdrowotnym w NFZ stracita moc zdniem 1 pazdziernika
2004 roku na podstawie art. 251 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych w odpowiedzi na wyrok
Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 roku
[4]. Trybunat Konstytucyjny orzekt bowiem, ze art. 36 ust.
1 ustawy dotyczacy organizacji i zasad dziatania NFZ, zasad
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych i udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej, gospodarki finansowej, zasad nadzoru
i kontroli jest niezgodny z art. 68 i z art. 2 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej z tego powodu, ze tworzac instytu-
cje publiczng w ksztatcie uniemozliwiajacym jej rzetelne
i sprawne dziatanie, narusza zasady panstwa prawnego
w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do réwnego
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych [4, 5].

Orzeczenie Trybunatu Konstytucyjnego stato sie zatem
fundamentem do opracowania koszyka $wiadczen gwaran-
towanych, poniewaz Konstytucja Rzeczypospolitej jest pod-
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stawowym aktem prawnym, na podstawie ktérego mozna
zgodnie z jej trescig i duchem powotywac pozostate akty
prawne w taki sposob, aby byty one wiasciwe dla naszego
panstwa i zgodne z jego kulturg prawna. Jest tak dlatego, ze
jednym zfundamentalnych zapisow konstytucji jest prawo
do ochrony zdrowia, jak z reszta stusznie zauwazyt Trybunat
Konstytucyjny w wyroku z dnia 7 stycznia 2004 roku (sygn.
akt: K 14/0.3) [5].

Mam swiadomos¢, ze powyzsze wprowadzenie moze
czytajacym nie wydawac sie istotne z punktu widzenia
organizacji i ptatnosci udzielania $wiadczen zdrowotnych
w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii, gdyz jest
odlegte od codziennych zmagan z pfatnikiem zwigzanych
z przedstawieniem swiadczenia do zaptaty, jak rowniez wy-
ttumaczeniem ptatnikowi, ze Swiadczenia ratujgce zycie nie
s $wiadczeniami realizowanymi ponad limit. Wspominam
o tym zagadnieniu, gdyz w $wietle wyroku Trybunatu Kon-
stytucyjnego problem ten nie powinien by¢ dyskutowany
juz od co najmniej 8 lat, a jednak, co nadal zdumiewa, przyjat
tendencje prorozwojowa.

Mimo Ze czasopismo naukowe, jakim jest ,Anestezjo-
logia Intensywna Terapia’, powinno prezentowac wybrane
przez Rade Programowa i redakcje najbardziej wartosciowe
prace naukowe, dzieki ktédrym organ zatozycielski tej gazety
(PTAIIT) realizuje swoje cele, niestety jest tak, ze aby méc te
cele realizowa¢, nalezatoby poddac sie refleksji o charakterze
0golnym.

Konstytucja Rzeczypospolitej w art. 30 stanowi o przy-
rodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka stanowigcej
zrédto jego wolnosci i praw [5]. Oznacza to, ze nikt — nawet
ustawodawca, ktérego legitymacja do wtadzy pochodzi od
spoteczenstwa, nie moze w zaden sposdb ograniczac jego
godnosci. Nastepnie w tredci art. 38 konstytucji zawarte jest
postanowienie, ze Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu
cztowiekowi prawng ochrone zycia. Przepis ten obliguje
organy panstwa do ustanowienia takich rozwigzan praw-
nych, ktére zagwarantuja realizacje tego postanowienia
[5]. Brzmienie art. 68 w ust. 1 okresla wprost, ze kazdy ma
prawo do ochrony zdrowia [5]. Wynika z tego, ze na ustawo-
dawcy spoczywa obowiazek takiego okreslenia norm praw-
nych, aby obywatel niezaleznie od jego sytuacji materialnej
posiadat réwny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych. Zapis ten naktada
takze na ustawodawce i whadze publiczng okreslenie zasad
realizacji prawa do ochrony zdrowia poprzez stworzenie sys-
temu prawnego okreslajacego warunki i zakres udzielania
swiadczen zdrowotnych. Trybunat Konstytucyjny w swoim
orzeczeniu wskazat takze, ze dostep do $wiadczen opieki
zdrowotnej musi by¢ rzeczywisty, a nie deklaratywny i tylko
programowy. Powyzsze rozwazania wynikajace z uzasadnie-
nia orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego zainspirowaty
rzadzacych do przygotowania rozwigzania prawnego na

poziomie ustawy regulujgcego omawiane prawa cztowieka
do opieki zdrowotnej pod postacig koszyka gwarantowa-
nych $wiadczen zdrowotnych.

Nie ulega watpliwosci, ze Swiadczenia ratujace zycie po-
winny sie w tym koszyku znalez¢, a srodki na ich swiadczenie
nie moga by¢ wirtualne, lecz jednoznacznie rzeczywiste.

Aktualnie niedoszacowanie swiadczen zdrowotnych
udzielanych na oddziatach anestezjologii i intensywnej tera-
pii (OAIIT) wynosi ponad 250 min PLN, co w $wietle przyto-
czonego na wstepie orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego
z dnia 7 stycznia 2004 roku jednoznacznie potwierdza za-
sadnos¢ tego orzeczenia, mimo ze od roku 2004 powstato
wiele aktéw prawnych w formie ustaw oraz rozporzadzen
jasno regulujacych obowiazki s$wiadczeniodawcy wobec
ptatnika, a pfatnika wobec swiadczeniodawcéw. Przypomi-
nam, ze obowigzek ten wobec obywatela w zgodzie z Kon-
stytucjg Rzeczypospolitej Polskiej ma by¢ rzeczywisty, a nie
deklaratywny [5], i ze owa rzeczywisto$¢ ma dotyczy¢ nie
tylko podmiotu udzielajgcego $wiadczenia, lecz réwniez
podmiotu za te Swiadczenia ptacgcego placowkom ochrony
zdrowia. Zaden przepis prawa nie zwolni $wiadczeniodawcy,
a przede wszystkim lekarza, z obowigzku leczenia chorego
znajdujacego sie w stanie zagrozenia zycia, gdyz jasno re-
guluje to ustawa o zawodzie lekarza. Ten akt prawny stoi
w catkowitej rozbieznosci z treécig ustawy o finansach pu-
blicznych, w obliczu ktérej staja zarzadzajacy placéwkami
ochrony zdrowia [6, 7].

Zarzadzanie na poziomie udzielania swiadczen zdro-
wotnych to implementowanie protokotéw postepowania
medycznego w wybranych dyscyplinach medycyny na
podstawie miedzynarodowych lub krajowych standar-
déw w celu uzyskania powtarzalnosci i skutecznosci
w prowadzeniu procesu leczniczego, ktérych punktem
kornicowym powinny by¢ zmniejszona chorobowos¢
i Smiertelnos¢.

Adaptowanie systeméw zarzadzania jakoscig, chociazby
takich, ktore wykorzystuja filozofie zarzadzania jakoscia
oparta na metodologii Six-Sigma, nakazuje kazdorazowo
okresli¢ podmiot (wg six-sigma-klient), dla ktérego wybrany
swiadczeniodawca udziela swiadczen i dla ktérego stara
sie najlepiej, jak potrafi, zorganizowac ich udzielanie [8].
W przypadku ochrony zdrowia naszym klientem bezdy-
skusyjnie jest chory. W rzeczywistosci jednak system, ktory
kwestionowat Trybunat Konstytucyjny w swoim orzeczeniu,
jak wida¢ zasadnie, spowodowat, ze gtéwnym klientem
placéwek ochrony zdrowia stat sie ptatnik.

Brak srodkéw na finansowanie swiadczen udzielanych
na OAIIT oddala wizje mozliwosci przedstawienia do zaptaty
procedury zwigzanej ze znieczuleniem. W $wietle powyzsze-
go aktywnos¢ Ministerstwa Zdrowia z 2006 roku polegajaca
na wydaniu 4 wrzesnia zarzadzenia w ,sprawie powotania
Zespotu Ekspertéw do prac nad Centralng Baza Swiadczen
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Opieki Zdrowotnej” (Dz. Urz. MZ. Nr 14, poz. 67) sprowadzita
sie do tego, ze jest to nadal niewykorzystany zbior wiedzy
dotyczacej informacji o strukturze $wiadczen zdrowotnych
oraz kosztéw zwigzanych z ich udzielaniem. W utworzeniu
katalogu struktury $wiadczenia medycznego wykorzysta-
no wéwczas Terminologie Procedur Medycznych (CPT-PL),

Miedzynarodowa Klasyfikacje Procedur Medycznych (ICD-9),

Katalog swiadczen opiekizdrowotnej NFZ, Miedzynarodowa

Klasyfikacje Choréb i Problemoéw Zdrowotnych (ICD-10),

Klasyfikacje wyrobéw medycznych do réznego przeznacze-

nia, Klasyfikacje lekow, Klasyfikacje zawoddéw medycznych

i specjalnosci [9].

W dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii Ze-
sp6t Ekspertéw podzielit Swiadczenia w tej dziedzinie na
3 zasadnicze grupy:

1. procedury intensywnej terapii w liczbie 435 (w zakresie
23 obszaréw terapii prowadzonej na OAIIT),

2. procedury znieczulenia (znieczulenie regionalne
— 80 procedur, znieczulenie ogdlne i analgosedacja
— 80 procedur),

3. procedury leczenia bélu (39 procedur).

Procedury te powinny by¢ przygotowane w zgodzie
z wytycznymi ministra zdrowia, ktéry okreslit, ze na opis
$wiadczenia sktadaja sie nastepujace elementy [9]:

1. nazwa swiadczenia;

2. przyporzadkowanie $wiadczenia do istniejacych kata-
logéw procedur medycznych, w szczegélnosci CPT-PL;

3. przyporzadkowanie $wiadczenia do katalogu NFZ;
opis istotnych z punktu widzenia identyfikacji lub efek-
tywnosci $wiadczenia:

— $rodkéw farmaceutycznych,

— sprzetu medycznego,

— sprzetu pomocniczego;

5. opis wskazan do realizacji Swiadczenia;

6. opis warunkow w jakich swiadczenie powinno by¢ re-
alizowane;

7. opis 0s6b uprawnionych do realizacji swiadczen (klu-
czowe);

8. kategoryzacja $wiadczen z punktu widzenia istotnosci
medycznej i istotnosci dla zdrowia spoteczenstwa.
Opis $wiadczen w dziedzinie anestezjologii i intensyw-

nej terapii w katalogu CPT praktycznie nie istnieje, zatem

Zespot Ekspertéw zmuszony byt zbudowac strukture swiad-

czen w tej dziedzinie de novo z zatozeniem, ze maja one

pozytywny charakter i w zawigzku z tym wszystkie powinny
by¢ uwzglednione w koszyku swiadczer gwarantowanych.

Ostatnim etapem wdrozenia koszyka swiadczer miata
by¢ jego taryfikacja, ktérej powinien dokona¢ niezalezny
Zespot Ekspertéw z Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych tak, aby pfatnik mégt skonfrontowaé wartos¢ taryf
dla danych swiadczen z budzetem, jaki na ich realizacje
posiada. Ostatni etap budowania tej rozsadnej struktury
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kategoryzacji swiadczen zdrowotnych niestety nigdy nie
zostat zrealizowany.

Biorac pod uwage sygnaty pochodzace od Prezesa NFZ
o koniecznosci powotania instytucji zajmujacej sie opisa-
niem $wiadczen zdrowotnych orazich taryfikacji, warto po-
informowac, ze $wiadczenia zostaty juz opisane w 2007 roku
zgodnie z zasadami obowigzujacymi na $wiecie i wystarczy
je tylko wyceni¢ zgodnie z ich faktyczna wartoscia, tym
bardziej, ze zgodnie z filozofia tego katalogu od samego po-
czatku stanowit on zbidér otwarty i mozna do niego wtaczac
nowe swiadczenia, jesli eksperci uznaja, ze spetniajg one
kryteria zawarte w metodyce jego opisu, czyli, ze ,Swiad-
czenie = procedura + wskazania” [9].

Wobec powyzszego sytuacja zwigzana z wydatkowa-
niem srodkéw publicznych na procedury lecznicze, ktérych
udziela sie na OAIIT na podstawie kwerendy, jakiej dokonali
Piechota i wsp., co takze w sposob posredni potwierdza
ptatnik, przedstawia sie w opisany nizej sposéb [10].

Oddziaty Wojewddzkie NFZ, zawierajgc kontrakty ze
Swiadczeniodawcami w zakresie intensywnej terapii, co-
rocznie nie doszacowujg kwoty, jakg powinny przezna-
czac¢ na sfinansowanie swiadczen udzielanych na OAIIT
(w 2009 r. na poziomie co najmniej 26%, w 2010 r. na
poziomie co najmniej 16%, a w 2011 r. na poziomie co
najmniej 15%) [10]. Nalezy doda¢, ze wartosci te doty-
cza tylko wysokosci pozyskanego na leczenie na OAIlT
kontraktu i nie okreslajg wartosci $wiadczen udzielonych
powyzej jego wartosci, ktore s zgrabnie nazywane przez
ptatnika Swiadczeniami wykonanymi na OAIIT ponad li-
mit. Reasumujac, ptatnik podzielit Swiadczenia zdrowotne
udzielane na OAIIT na nielimitowane, ktdre s limitowane
wartoscig rocznego kontraktu, co w $wietle wczesniej
przytoczonych zapiséw Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej jest raczej zabiegiem karkotomnym. Ostatnio na
rynku zdrowia pojawit sie takze nowy produkt leczniczy,
ktory wedtug ptatnika generuja polskie OAIlIT. Jest to
podziat na Swiadczenia ratujace zycie udzielane na OAIlT
oraz,pozostate Swiadczenia udzielane na OAIlT", zatem te,
ktére nie s $wiadczeniami ratujacymi zycie. Swiadczenia
,pozostate” podlegajg wedtug ptatnika zaptacie lecz nie
w pierwszej kolejnosci. Zabieg ten pozwala Wojewédz-
kim Oddziatom NFZ na odraczanie ptatnosci w czasie za
$wiadczenia realizowane na OAIIT do tak zwanego limitu,
pomijajac zakres, ktory limit ten przekracza.

Pozostajac zatem w zgodzie z interpretacja omawia-
nych kategorii leczenia przez NFZ, nalezatoby natychmiast
zgodnie z trescig zapiséw ustawy z dnia 27.08.2004 roku
o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rod-
koéw publicznych art. nr 20 ust. 4, 5, 6, z ktérego wynika
koniecznos¢ stworzenia listy oczekujacych na leczenie,
w tym wypadku mam na mysli oczekujacych na leczenie
na OAIIT [11].
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W OAIIT nie udziela sie jednak innych Swiadczen jak
tylko ratujace zycie, a podziat stworzony przez centrale NFZ
wynika z wadliwie skonstruowanego systemu kodowania
Swiadczen. W istocie, gdyby byto tak, jak przedstawia to za-
gadnienie pfatnik, nie mielibysSmy do czynieniazmnogoscia
pozytywnych dla $wiadczeniodawcéw orzeczen Sadow Rze-
czypospolitej, ktére zasadzaj zaptate przez NFZ swiadcze-
niodawcom udzielajgcym swiadczenia ratujace zycie, ktére
nie zostaly optacone.Ten socjotechniczny manewr pozwala
oddzialom wojewddzkim NFZ na nieoptacenie $wiadczen
udzielanych na OAIIT w pierwszej kolejnosci (ptatnik uznaje,
ze nie spetniaty one kryteriéw wtasciwych dla swiadczen
ratujacych zycie). Co zatem oznacza prawie 50% pozostatych
Swiadczen udzielanych w OAIIT, potrafi zapewne wyjasnic¢
tylko ptatnik, tym bardziej, ze w omawianym wypadku takze
poczuwa sie do uregulowania zalegtosci w zakresie kategorii
~Swiadczenia pozostate”.

W tym miejscu warto przypomnie¢, ze juz w 2007 roku
przedstawiono ministrowi zdrowia oraz prezesowi NFZ obo-
wigzujace w Polsce warunki,Kwalifikacji i kryteriow przyjecia
chorych do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii”
oparte na kryteriach miedzynarodowych i przedstawionych
przez Paula Marika w Handbook of evidence-based critical
care po raz pierwszy w 2001 roku [12].

Struktura polskich OAIIT jest wadliwa. Prawie potowa
z nich posiada nie wiecej niz 4 stanowiska intensywnej
terapii. Z punktu widzenia medycznego, taka organizacja
Swiadczenia na tych oddziatach jest niewtasciwa. Céz zrobic,
skoro dodatkowo niemata liczbe w tej wadliwej strukturze
stanowi udziat oddziatéw zdwoma lub trzema stanowiskami
intensywnej terapii, co w nieskomplikowany sposéb ujawnia
Piechota i wsp. [10]. Niepokojace jest rowniez to, ze OAIIT
posiadajace na przyktad tylko 3 stanowiska przedstawiaja
sie do zaptaty na Il poziomie referencyjnosci. Ten aspekt
zagadnienia powinien podlegac skrupulatnej analizie kon-
sultantéw wojewddzkich wraz z wyciggnieciem wnioskdw,
ktorych odbiorcg powinien by¢ wojewddzki oddziat NFZ.

Przed anestezjologia i intensywna terapia stoi powazne
zadanie zwiagzane z bezpiecznym udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych w zakresie intensywnej terapii i na stanowi-
skach znieczulenia w $wietle ustawy o dziatalnosci leczniczej,
ktorej zapisy weszty w zycie z dniem 1 lipca 2011 roku [13].
Zapisy tej ustawy pozwalaja ministrowi zdrowia na okresle-
nie standardéw postepowania w wybranych dziedzinach
specjalnosci medycznych, jednak nie obliguja go jedno-
znacznie do ich wprowadzenia w formie aktu prawnego. Za-
chodzi zatem mozliwos¢, ze zdniem 1 stycznia 2013 roku nie
bedzie zadnych wiazacych przepiséw prawa, ktére w swojej
tresci bylyby zblizone do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 27 lutego 1998 roku w sprawie
standarddw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii

i intensywnej terapii w zakfadach opieki zdrowotnej [13].
Wiasciwa organizacja ochrony zdrowia w dziedzinie ane-
stezjologii i intensywnej terapii jest niewatpliwie kluczem
do zmniejszenia chorobowosci i $miertelnosci w leczonej
przez nasza specjalno$¢ grupie chorych. Wpisuje sie jed-
noznacznie w tre$¢ Deklaracji Helsinskiej z dnia 13 czerwca
2010 roku, ktérej Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii jest sygnatariuszem [14]. Wymienione akty
prawne nie posiadaja znamion dokumentéw chroniacych
interesy zawodowe grupy lekarzy, lecz jednoznacznie stuza
bezpieczenstwu chorego w szpitalu i z tego tytutu zostaty
podpisane przez reprezentantéw Miedzynarodowego Sto-
warzyszenia Pacjentow.

Na zakoniczenie chciatbym zwrdci¢ Paristwa uwage, ze
w dniu 26 czerwca 2012 roku minister zdrowia podpisat
rozporzadzenie w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza [15]. W tym akcie praw-
nym nie pojawiajg sie wymagania w wymienionym zakresie,
dotyczace OAIIT w Polsce, gdyz zostaty one opisane w pro-
jekcie rozporzadzenia ministra zdrowia z dnia 11.07.2012 .
w sprawie standardéw postepowania medycznego w dzie-
dzinie anestezjologii i intensywnej terapii w podmiotach
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza i przedstawionego do
konsultacji spotecznych w dniu 11 lipca 2012 roku [16]. Brak
zapisow okreslajacych wymagania przestrzenne w stosunku
do OAIIT w Polsce moze mie¢ powazne konsekwencje dla
bezpieczenstwa chorych w tych podmiotach leczniczych,
ktére wiasnie organizuja stanowiska intensywnej terapii
na OAIIT. Brakuje bowiem aktu prawnego, ktéry reguluje
warunki przestrzenne w tej wyjatkowo wrazliwej struktu-
rze szpitala jako podmiotu dziatalnosci leczniczej. Jestem
gteboko przekonany, ze dzielac sie z Panstwem uwagami
dotyczacymi struktury udzielanych na OAIIT Swiadczen
zdrowotnych, odwotujac sie do sposobu procedowania
nad nimi w przesztosci, jak réwniez tresci ustawy zasad-
niczej w stosunku do jej beneficjenta, jakim powinien by¢
obywatel Rzeczypospolitej Polskiej, uczule srodowisko
polskich anestezjologéw na ten obszar zagadnien, ktory
moze w przysztosci stac sie powaznym przyczynkiem do
wykonywania zawodu lekarza w zgodzie z trescig ustawy
o zawodzie lekarza oraz w zgodzie z trescig Kodeksu Etyki
Lekarskiej. Mam nadzieje, ze aforyzmy Konfucjusza, zaréwno
ten, ktérym rozpoczatem artykut, jak i ten, ktérym go koni-
cze, pozwola na chwile przystana¢ i poddac sie koniecznej
w obecnej sytuacji refleks;ji.

,Trzy sq sposoby zdobywania mqdrosci. Pierwszy to re-
fleksja — to najbardziej szlachetny, nastepnie nasladowanie
— jest on najtatwiejszy, a trzeci to doswiadczenie — najbar-
dziej gorzki ze wszystkich.”

Konfucjusz
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