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Podsumowania Konferencji dokonat Konstanty Radziwitt, Cztonek Komisji Zdrowia Senatu RP. Skrot ze
sprawozdania prof. Zofii Zwolskiej, sekretarza Rady Gtéwnej FPTM.

POWITANIE — prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Majkowski, WUM, CMKP, TNW, FPTM

Witam serdecznie wszystkich Paristwa na 16 CKN, organizowanej po raz pierwszy z udziatem

Komisji Zdrowia Senatu RP i Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego.

Chce podziekowa¢ Panu Marszatkowi Senatu dr Stanistawowi Karczewskiemu oraz
Senatorowi, Panu dr Waldemarowi Krasce, Przewodniczgcemu Komisji Zdrowia Senatu RP za
omoéwienie koncepcji 16. CKN. Ze wzgledu na okres intensyfikacji dziatalnosci Senatu, obaj, cum

pleno titulo, Panowie nie mogg wzig¢ udziatu w tym spotkaniu — jak to byto planowane.

Pana Marszatka reprezentuje Pan Senator, Cztonek Komisji Zdrowia Senatu RP, dr Konstanty
Radziwitt. Dziekuje Panie Senatorze za gotowos¢ wygtoszenia Stowa Wstepnego i podsumowania

Konferencji oraz udziat w dzisiejszym spotkaniu doswiadczonego lekarza i Ministra Zdrowia.
Witam Panig Senator, Wiceprzewodniczgcg Komisji Zdrowia Senatu RP, dr Dorote Czudowska.

Prosze Panstwa, szczegdlnie mito mi podziekowaé¢ Panu Profesorowi Ryszardowi Gellertowi,

Dyrektorowi CMKP, za sprawng i mitg wspotprace w przygotowaniu Programu tej Konferencji.

Panom Przewodniczacym Sesji i autorom wystgpien serdecznie dziekuje za aktywny udziat w

Konferencji a wszystkim zycze ciekawych wystgpien i interesujgcych dyskusji.

StOWO WSTEPNE — KILKA StOW NA TEMAT MEDYCZNEGO KSZTALCENIA PRZED- |
PODYPLOMOWEGO — WPROWADZENIE DO KONFERENCII

dr n. med. Konstanty Radziwitt, senator, Komisja Zdrowia Senatu RP

Przede wszystkim chciatbym w imieniu pana Marszatka Senatu Stanistawa Karczewskiego
podziekowac za zorganizowanie tej waznej konferencji poswieconej refleksji nad stanem i

perspektywami zmian w ksztatceniu medycznym.

W ostatnich czasach duzo sie méwi o niedoborze kadr medycznych, zwtaszcza lekarzy. Z
jednej strony jest faktem, ze Polska w ciggu ostatnich osiemdziesieciu lat ponad dziesieciokrotnie
zwiekszyta liczbe lekarzy (liczba ta z roku na rok nieustannie sie powieksza) i z prawie 135 000

lekarzami z aktywnym prawem wykonywania zawodu jest pod wzgledem liczby lekarzy przypadajacej



na populacje w okolicach sredniej europejskiej. Z drugiej strony, nawet najbogatsze i najlepiej
zorganizowane gospodarki $wiata deklarujg niedobdr medykéw i problem ten dotyczy oczywiscie
takze naszego kraju. Standardy opieki nieustannie sg podnoszone, wiec takze w Polsce oczekiwanie
wiekszej liczby lekarzy jest oczywiste. Dlatego wtasnie, po okresie niezrozumiatych ograniczen w
liczbie miejsc na uczelniach medycznych, 2018 rok bedzie trzecim z kolei, gdy liczba studentow

medycyny rosnie.

Polska szkota medycyny ma tradycyjnie dobrg marke. Polscy lekarze od dziesiecioleci bez
trudu znajduja zatrudnienie w najbardziej wymagajacych panstwach swiata. Czy wobec tego w
systemie ksztatcenia medycznego nalezy po prostu zachowac status quo? Kilka lat temu minister Ewa
Kopacz podjeta decyzje o likwidacji stazu podyplomowego. Wzbudzito to szerokg dyskusje na temat
Sciezki rozwoju zawodowego studenta medycyny, a potem lekarza. Skrécenie dochodzenia do
zawodu miato sie odby¢ kosztem nauczania przedmiotdw podstawowych na pierwszych latach
studidow medycznych. W srodowisku lekarskim podniosty sie gtosy, ze ,,upraktycznianie” zbyt
oderwanego od zycia ksztatcenia to niewatpliwie stuszny kierunek, ale nie moze on skutkowac¢
ograniczeniem zdobywanej przez przysztych lekarzy wiedzy podstawowej. Zaczeto nawet mowi¢, ze
istnieje realne niebezpieczenstwo ,felczeryzacji” medycyny rozumianej jako jedynie praktyczna

umiejetno$é zawodowa.

Pojawity sie pytania o definicje dobrego profesjonalizmu lekarza. Panuje coraz szersza zgoda,
ze ma on charakter wielowgtkowy. ,Idealny lekarz” to osoba z szeroka wiedzg ogdlng, ugruntowana
wiedzg w dziedzinach podstawowych dla medycyny (fizyka, chemia, biologia, matematyka itd.),
pogtebiong wiedzg w zakresie podstawowych przedmiotéw medycznych (anatomia, fizjologia itp.),
wreszcie z wszechstronng wiedzg w przedmiotach klinicznych. Te szeroka wiedze uzupetniaja
wycwiczone na bezpiecznym poziomie umiejetnosci zastosowania jej w praktyce, wérdd nich wazne
miejsce zajmujg kompetencje w zakresie porozumiewania sie z pacjentem, pracy zespotowe;j itp.
Dodatkowo, ze wzgledu na szczegdlny charakter medycyny, panuje powszechne przekonanie o
koniecznosci przygotowania kazdego lekarza do przekazywania wiedzy i umiejetnosci mtodszym
kolegom i pozostatym fachowym pracownikom stuzby zdrowia, a takze, przynajmniej w minimalnym
stopniu, do prowadzenia badan naukowych. W zmieniajgcym sie pod wzgledem demograficzno-
epidemiologicznym swiecie oraz wobec rosngcych oczekiwan co do jakosci opieki i bezpieczenstwa
pacjentdéw coraz wazniejsze wydajg sie umiejetnosci zastosowania w praktyce algorytméw
postepowania, stosowania medycyny opartej na dowodach (EBM), umiejetnos$¢ poruszania sie w
skomplikowanym systemie stuzby zdrowia z zapewnieniem pacjentom dobrze koordynowanej i

kompleksowej opieki itd.



Taki, z koniecznosci bardzo skrétowy opis wymagan wobec rozpoczynajgcych samodzielng
praktyke lekarzy, wymaga odpowiednio skrojonego systemu ksztatcenia, ktory z jednej strony bedzie
przygotowywat do pracy adekwatng do potrzeb liczbe lekarzy, z drugiej zapewni im zdobywanie
niezbednej wiedzy i umiejetnosci, a wreszcie da sie zrealizowaé w rozsgdnym czasie i bedzie
atrakcyjny dla mtodych ludzi podejmujgcych wybory zyciowe. Nie jest to zadanie tatwe — praktycznie
caty swiat dyskutuje nad najlepszymi rozwigzaniami i podejmuje niekiedy smiate reformy istniejgcych

systemow.

W Polsce, ale takze w wielu innych krajach, istnieje zgoda co do koniecznosci utrzymania
szescioletnich studidw medycznych, ktére zapewnig absolwentom solidng wiedze podstawows i
kliniczng, a takze dadzg podstawe w zakresie umiejetnosci praktycznych (w tym takze tzw.
umiejetnosci miekkich). Istotnym, nowym i bezpiecznym sposobem ¢wiczenia umiejetnosci
praktycznych sg (na wszystkich etapach ksztatcenia przed- i podyplomowego zajecia z zastosowaniem
fantomoéw i symulatoréw. Waznym uzupetnieniem w zakresie praktycznych umiejetnosci, a takze
poznawania systemu stuzby zdrowia, jest roczny staz podyplomowy. W obu tych obszarach powinno
sie uwzglednia¢ w coraz wiekszym stopniu potrzebe przygotowywania kadr dla podstawowe] opieki
zdrowotnej (POZ). Medycyna rodzinna i ambulatorium powinny w wiekszym niz dotychczas stopniu
by¢é podstawami nauczania medycyny i praktyki wykonywania zawodu lekarza. Nalezy przyjaé, ze
prawie jedna czwarta lekarzy powinna docelowo pracowaé¢ w POZ. Trzeba zatem juz studentow, a
nastepnie absolwentow zachecac do tego wyboru, a takze przygotowywac do jego realizacji na
wszystkich etapach ksztatcenia. Wydaje sie, ze powinna istnie¢ odrebna instytucja koordynujgca

ksztatcenie przed- i podyplomowe w tym zakresie.

System ksztatcenia specjalistycznego, ktdre obejmuje przewazajgcy wiekszos¢ absolwentéw
stazu podyplomowego, wymaga licznych zmian. Takze i tu panstwo powinno prowadzi¢ aktywng
polityke zachecania do wyboru specjalnosci o charakterze priorytetowym (przede wszystkim w
dziedzinach takich jak medycyna rodzinna, choroby wewnetrzne, pediatria i chirurgia ogdlna).
Dobrym, sprawdzonym w wielu krajach sposobem specjalizowania sie, powinien pozostac system
modutowy zdobywania specjalnosci. Nalezy rozwazy¢ ograniczenie liczby specjalizacji z jednoczesnym
ustaleniem obszernej listy wezszych umiejetnosci medycznych dostepnych dla chetnych do

zajmowania sie wezszymi dziedzinami praktyki lekarskie;j.

Zdecydowanie niedoceniany dotychczas jest istniejgcy formalnie, ale w duzej czesSci martwy,
system statego rozwoju zawodowego (CPD). Obecnie tylko nieznaczny odsetek lekarzy dopetnia
obowigzku CPD zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Wydaje sie, ze nawet przyjmujac, ze faktyczna

liczba lekarzy ustawicznie aktualizujgcych i podnoszacych swojg wiedze i umiejetnosci jest znacznie



wieksza, to nadal pozostaje faktem, ze spora grupa lekarzy nie podtrzymujgcych swojego
przygotowania zawodowego moze byc¢ zagrozeniem dla jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczeristwa
pacjentéw. Nalezy zatem zaplanowac system zachet i sankcji, a takze ,,skrojonego” na miare
indywidualnych lekarzy ksztatcenia ustawicznego, ktdry dawatby pewnosé, ze lekarze praktykujacy

zawdd wiedzg, jakie sg aktualne wskazania wiedzy medycznej w dziedzinach, w ktérych pracuja.

Od lat toczy sie w Srodowisku lekarskim, a takze wsrdod decydentéw debata nad najlepszymi
rozwigzaniami w zakresie przygotowania zawodowego lekarzy. Zaowocowato to opracowaniem w
latach 2016-2017 w Ministerstwie Zdrowia szeroko akceptowanego projektu nowelizacji ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty w czesci dotyczacej ksztatcenia w tych zawodach. Wydaje sieg, ze
obecnie stoimy wobec koniecznosci dokoriczenia tej pracy z udziatem wszystkich interesariuszy tego
procesu. Jestem optymistg co do mozliwosci takiego przebudowania systemu ksztatcenia, aby Polska

w najblizszych dziesiecioleciach mogta staé sie w tym zakresie wzorem dla wielu innych krajéw.

SESJA | Przewodniczacy — prof. Zbigniew Czernicki, CMKP, TNW

KONCEPCJA ZMIANY PARADYGMATU NAUCZANIA MEDYCYNY NA WYDZIAtACH LEKARSKICH
prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Majkowski, WUM, CMKP, TNW, FPTM

W okresie ostatnich 10 lat Federacja Polskich Towarzystw Medycznych i Towarzystwo Naukowe
Warszawskie zorganizowaty 15 cyklicznych konferencji naukowych. Materiaty z tych konferencji byty
wydawane przez FPTM w kolejnych 4 tomach pod wspdlnym tytutem , Wyzwania XXI wieku —
Ochrona zdrowia i ksztatcenie medyczne”. Z tych konferencji wytonita sie koncepcja opracowania
paradygmatu nauczania medycyny na wydziatach lekarskich — spetniajgcego oczekiwania
spoteczenstwa XXI wieku; faczy sie to z potrzebg okreslenia edukacyjnego modelu absolwenta. Te
koncepcje przyblizymy Panstwu w | Sesji, a w Sesji Il zobaczymy — na ile nasze oczekiwania zmiany

paradygmatu sg spdjne z nauczaniem podyplomowym.

Punktem wyjscia do organizacji CKN byta paradoksalna rozbieznosé¢ miedzy ogromnym postepem
w rozwoju nauki, przektadajgcym sie na nowe technologie medyczne oraz mozliwosci diagnostyczne i
terapeutyczne, a rosngcymi oczekiwaniami spoteczenstwa i stopniem jego niezadowolenia z
codziennej praktyki lekarskiej. Wprawdzie w réznym stopniu, ale we wszystkich krajach. Ten postep
byt uwarunkowany wieloma czynnikami, m.in. duzymi naktadami finansowymi w ostatnich trzech

dekadach XX wieku — gtdwnie w Stanach Zjednoczonych Ameryki Ptn. Wspomniana paradoksalna



sytuacja stata sie powodem rozpoczecia badan poréwnawczych efektywnosci modeli stuzby zdrowia

w Europie.

W tym wystgpieniu przyblize dwa zagadnienia odnoszace sie do tematu dzisiejszej Konferencji:

1. Modele konwergencji i dywergencji ochrony zdrowia w Europie.
2. Wptyw rozwoju nauki na ksztatcenie medyczne.

Modele konwergencji i dywergencji ochrony zdrowia w Europie

W UE w XX wieku zaktadano stworzenie wspdlnego dla stuzby zdrowia modelu konwergencji
polityki spotecznej dla wszystkich krajéw. Sadzono, ze istnieje wiele wspdlnych czynnikéw w krajach
UE oraz idgcych w tym samym kierunku reform, ktére zapewnia jednolity system opieki zdrowotnej.
Te czynniki to sita wolnych rynkéw, nacisk na zwiekszenie produktywnosci i jakosci, szybki rozwaj
podobnych technologii, nacisk na istotne kryteria rozwoju i wspélna waluta. Tak zwana europeizacja

nowych krajéw byta postrzegana jako mozliwy motor konwergencji.

Jednak badania poréwnawcze modeli ochrony zdrowia w krajach europejskich na przetomie XX i
XXI wieku wykazaty ogromne zréznicowanie narodowych struktur instytucjonalnych i zwigzkéw
kulturowych uwarunkowanych m. in. rézng historig czy geografig. Stwierdzono ponadto, ze istniejg —
w tym zakresie — odrebnosci miedzy grupami krajéw UE: 1) latynoskimi, 2) anglosaskimi, 3)
niemieckojezycznymi czy 4) skandynawskimi. To zréznicowanie uczynito niemozliwym utworzenie

jednego, idealnego dla wszystkich krajéw UE modelu ochrony zdrowia.

Po 2004 roku, gdy do UE weszto 9 krajow, ktdrych ostatnie pétwiecze uptyneto w innym ustroju
polityczno-ekonomicznym i spotecznym, mozliwos¢ realizacji koncepcji konwergencji w zakresie

stuzby zdrowia odsuneta w czasie model konwergencji na rzecz modelu dywergenc;ji.

Zwolennicy dywergencji sadza, ze witasciwiej jest poszukiwaé odpowiedniego modelu dziatania
zespotdéw pracownikdow ochrony zdrowia, ktory odpowiada swoistemu profilowi okreslonego kraju,
szczegolnie gdy jest on zgodny z ogdlng polityka tego kraju w odniesieniu do innych obszaréw

gospodarczych.

Innym, istotnym wnioskiem wyjasniajgcym powody paradoksalnej rozbieznosci jest zwrdcenie
uwagi na opdznione ksztattowanie sie Swiadomosci, ze Zrddta ludzkie, a nie sprawy technologii
medycznych, sg gtéwnym problemem w kazdym modelu stuzby zdrowia; sg one osig wszystkich

prozdrowotnych akcji i podstawowym sktadnikiem kazdego modelu ochrony zdrowia.

Dla chorego — zwtaszcza z przewlektym schorzeniem — skutki choroby sg bardziej istotne dla jego

funkcjonowania w zyciu zawodowym i spotecznym niz szczegdty badan laboratoryjnych i osiggniecia



techniczne, ktdre sg istotne dla lekarza. Rozwojowi technologii medycznych towarzyszy m.in.
skrdcenie czasu potrzebnego do ustalenia rozpoznania — co przektada sie na krétszy czas wywiadu i
wizyty — co utrudnia tworzenie wtasciwego dwukierunkowego kanatu komunikacji lekarz — pacjent. W
chorobach przewlektych moze to prowadzi¢ do dehumanizacji medycyny, niezadowolenia pacjentéow

i, co wykazano, mniej korzystnych efektéw leczenia.
Wptyw rozwoju nauki na ksztatcenie medyczne

Wspditczesng nauke cechuje pluralizm specjalistyczny. Jednak przetozenie tej Swiadomosci do
praktyki wspotpracy wielospecjalistycznej ambulatoryjnej (np. lekarz rodzinny i specjalisci) jest

trudnym zadaniem, gdyz najlepiej czujemy sie we wtasnych pracowniach, klinikach czy srodowiskach.

Rozwdj badan naukowych w Swiecie wigze sie z powstawaniem nowych, coraz bardziej
specjalistycznych towarzystw, a to z kolei — z nauczaniem i skutkami tego rodzaju ksztatcenia.
Zataczony wykres przedstawia dynamike rozwoju 114 towarzystw ogdlnolekarskich, specjalistycznych
i wysoce specjalistycznych na obecnym terytorium Polski w latach 1820-2018. Z zatagczonego wykresu
wynika, ze od 1976 roku liczba towarzystw ogdlnolekarskich i specjalistycznych (z uznang
specjalnoscig) nie wykazujg znaczgcego wzrostu, natomiast liczba towarzystw wysoce
specjalistycznych (niekoniecznie z uznang specjalnoscig) wykazuje szybki wzrost z tendencja
zwalniajgca. Od 2013 do 2018 roku w tej grupie (i tylko w tej) przybyto tylko jedno towarzystwo w
roku 2014 (wedtug OPI, marzec 2018).
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Wykres 2. Dynamika Rozwoju Towarzystw
Medycznych — w okresie 1945-2018r.

againomedyczne specjalistyczne === wysoce specjals tyrone

Szybki rozwdéj badan naukowych w okresie ostatnich dziesiecioleci stworzyt ogrom informacji,
jej powszechng dostepnosc i mozliwosé wykorzystania przez najbardziej wyksztatconych specjalistow
w waskich dziedzinach czy nawet w poszczegdlnych epidemiologicznie znaczacych chorobach. Rodzg
sie pytania, czy postepy naukowe sg optymalnie wykorzystywane do kontaktu studentéw, z ktérych
wiekszos¢ bedzie lekarzami rodzinnymi ; czy nauczyciele wysocespecjalistycznych dziedzin sg

najwtasciwszg kadrg nauczajaca.

Nauczanie przeddyplomowe nie wychodzi naprzeciw problemom, z jakimi 40-50%
absolwentéw wydziatédw lekarskich bedzie miato do czynienia w praktyce medycznej lekarza
rodzinnego czy pierwszego kontaktu. Pozostate odsetki to: ok. 10% pozostanie w uczelniach czy w
instytutach naukowych, a ok. 40% bedzie pracowato w 77 réznych specjalnosciach. Zatem konieczna
jest modyfikacja nauczania przedklinicznego stosowna do potrzeb lekarzy domowych i wymogow
zmieniajgcego sie spoteczenstwa XXI wieku — z jego nowymi problemami zdrowotnymi. Bez
modyfikacji programéw nauczania medycznego dotychczasowe dorazne préby poprawy efektywnosci
stuzby zdrowia nie sg w stanie naprawic systemu ochrony zdrowia, za ktory odpowiadaja politycy,

organizatorzy, administratorzy ochrony zdrowia i uczelnie medyczne.

Szybkos¢ przeobrazen i liczba towarzystw, zwtaszcza wysoce specjalistycznych, w spotecznym
ruchu naukowym w ostatnich dwdch dekadach XX wieku i w XXI wieku rodzi, z punktu widzenia
nauczania, dwa rodzaje zjawisk: korzystne i niekorzystne. Towarzystwa specjalistyczne i wysoce
specjalistyczne, taczac sie w jednoimienne miedzynarodowe federacje, wzmacniajg cechy pozytywne

i negatywne. Do zjawisk pozgdanych (pozytywnych) nalezg wartosci naukowo-poznawcze oraz



praktyczne: diagnostyczne i terapeutyczne w okreslonej chorobie. Zjawiska negatywne to

redukcjonizm.

Obecne nauczanie opiera sie na koncepcji ksztatcenia specjalistycznego o jednostkach
chorobowych, a nie catosciowym spojrzeniu na chorego, ktéry coraz czesciej — nie tylko w zwigzku z
wiekiem — ma wiecej niz jedno schorzenie. Wedtug GUS (2014) u 0séb do 15 rz. u 27% wystepuje co
najmniej jedno schorzenie przewlekte, a u oséb dorostych — u ok. 59%, przy czym czesciej u kobiet niz

u mezczyzn.

We wspétwystepujacych schorzeniach patofizjologiczne procesy wchodzg miedzy sobg w
interakcje, co czyni obraz chorobowy pacjenta bardziej ztozonym niz ten, ktéry zwyklismy opisywaé w
podrecznikach, omawiajac jednostki chorobowe. Problemem trudniejszym sg interakcje
farmakokinetyczne i farmakodynamiczne. Chory w wieku starszym otrzymuje $rednio ok. 8 lekéw od
kilku specjalistow, ktdrzy w lecznictwie otwartym nie komunikujg sie miedzy sobga. Te role powinien

przejgé odpowiednio przygotowany lekarz rodzinny — specjalista.

Propozycja zmiany paradygmatu nauczania wymaga przywrdcenia rangi nauczycielowi
uniwersyteckiemu przez wtadze uczelni i administracje stuzby zdrowia (odpowiednia ocena za
nauczanie, przygotowanie odpowiednich skryptéw i podrecznikéw uwzgledniajgcych
wspotwystepowanie kilku choréb i mozliwe interakcje farmakokinetyczne i farmakodynamiczne).

Opracowanie programu i jego weryfikacja wymaga wielu lat pracy zespotéw.

Mozna oczekiwac, ze wtasciwe przygotowanie absolwenta — poprzez program
ukierunkowany na lekarza rodzinnego i pierwszego kontaktu, przyniesie korzysci nie tylko pacjentom,
ale takze przetozy sie na: a) obnizenie bezposrednich kosztdw medycznych i niemedycznych, b)

obnizenie kosztdw posrednich (poprawa efektywnosci pracy, mniej zwolnien lekarskich).
Whioski

Swiadomos¢, ze czynnik ludzki jest gtéwnym problemem w ochronie zdrowia i skutkach
leczenia, prowadzi do wniosku, ze ksztatcenie na wydziatach lekarskich wymaga wiekszej uwagi.
Istnieje potrzeba okreslenia: 1) celu nauczania przeddyplomowego, przede wszystkim dla najwiekszej
grupy przysztych lekarzy, ktdrzy bedg petnié role lekarza rodzinnego czy pierwszego kontaktu; 2)
odpowiedniej do modelu ksztatcenia selekcji informacji naukowej i integracji poziomej tresci nauk
podstawowych z odniesieniem ich do nauczania klinicznego (integracja pionowa) juz od pierwszego
roku studiow (dwa nastepne wystgpienia w tej Sesji bedg przyktadem tych integracji); 3) podkreslenie
znaczenia zintegrowanych tresci nauk humanistycznych, w tym komunikacji lekarza z pacjentem oraz

ksztattowanie swiadomosci ustawicznej potrzeby uczenia sie.



Mamy swiadomos¢, ze najlepsze przygotowanie absolwenta i jego funkcjonowanie w stuzbie
zdrowia zalezy w duzym stopniu od czynnikéw pozamedycznych: polityki spotecznej i gospodarczej,

ekonomii kraju, organizacji i zarzadzania oraz sposobu jej finansowania.

MIEJSCE NAUK PODSTAWOWYCH W NAUCZANIU MEDYCYNY

prof. dr hab. n. med. Matgorzata Czyz, UM w todzi

Jakie jest miejsce nauk podstawowych w nauczaniu medycyny w XXI wieku? Czy nauki
podstawowe mogg stanowi¢ narzedzie, baze, na ktérej mozna zbudowac wiedze i umiejetnosci
kliniczne i doskonali¢/uzupetniac je przez cate zycie tak, aby méc podchodzi¢ do kazdego pacjenta
indywidualnie i zgodnie z aktualnie najlepszg praktyka medyczng?

Historia nauczania medycyny jest dtuga. W XX wieku studia podzielono na czes$¢ podstawowa
(wyktady i doswiadczenia) i kliniczng; taki uktad wprowadzono w wiekszosci uniwersytetow
medycznych po Il wojnie Swiatowej. Umozliwito to witgczenie odkry¢ naukowych do nauczania
medycyny. Nastgpito przy tym wzmocnienie jednostek typu zaktady w obrebie uczelni; zwiekszyta sie
aktywnos¢ naukowa, zmniejszyta aktywnosé edukacyjna. Ta forma curriculum nazywana tradycyjng
jest ciggle najpowszechniejszg metodg nauczania medycyny. W tradycyjnym curriculum uniwersytetu
medycznego nauczyciel jest odpowiedzialny za proces uczenia sie studentdw i rozwija réznego
rodzaju metody przymusu, student kolejno przyswaja sobie informacje z poszczegdlnych dziedzin, a
wyktady sg podstawg wiedzy uzyskiwanej przez studentow.

Nowe koncepcje nauczania medycyny pojawity sie w potowie XX wieku. Integracja pionowa
zaktadata stosowanie podstaw naukowych w nauczaniu klinicznym, natomiast integracja pozioma
polegata na taczeniu zajeé podstawowych z klinicznymi przez wspdlne uczestnictwo nauczycieli nauk
podstawowych i klinicznych w blokach omawiajgcych fizjologie i patologie poszczegdlnych narzagdéw
— a wiec byt to model zintegrowany oparty na uktadach/narzadach. Integracja pozioma zostata
pdzniej rozwinieta jako ‘problem-based learning’ (PBL). W metodzie PBL to studenci s osobiscie
odpowiedzialni za swojg akademicka edukacje. Metoda ta charakteryzuje sie duzg efektywnoscig w
budowaniu motywacji do uzupetniania wiedzy. Niewatpliwie uczenie sie w kontekscie , potrzebuje
rozwigzac problem” utatwia przechowywanie wiedzy w pamieci i jej pdzniejsze wykorzystanie w
rozwigzywaniu problemoéw. Nalezy jednak pamietaé o tym, ze jest to trudna metoda nauczania
zaréwno dla nauczycieli, jak i studentdw. Konieczne jest duze obcigzenie kadry uniwersyteckiej
obowigzkami dydaktycznymi; obliczono, ze ekwiwalentem 130 godzin nauczania tradycyjnego jest

500-600 godzin nauczania metodg PBL. Chociaz PBL opiera sie na przypadkach klinicznych, a wiec
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wydawatoby sie, ze metoda ta powinna by¢ metodg z wyboru w czesci klinicznej. W praktyce tak nie
jest, klinicysci bowiem sg gorzej przygotowani, gtdéwnie ze wzgledu na waska specjalizacje, dlatego
metoda PBL jest stosowana tylko czesciowo, co zaciera jej przewage nad metodg tradycyjng. W
niektérych uniwersytetach stosujgcych metode PBL wprowadzono zajecia dodatkowe, ze wzgledu na
koniecznos¢ zdania egzaminu panstwowego. Niewatpliwie metoda PBL jest metodg bardzo
kosztowng. W tradycyjnym nauczaniu koszt na studenta zmniejsza sie przy wiekszej liczbie
studentdw, natomiast w nauczaniu metodg PBL jest mniej wiecej taki sam w przeliczeniu na studenta
i zwieksza sie ze wzrostem liczby studentow.

Stale pojawiajg sie nowe pomysty na modyfikacje curriculum medycznego . Wedtug profesora
Hardena, ktéry jest autorem systemu egzaminowania OSCE, nalezy zrezygnowac z nauczania
przedmiotow wedtug dyscyplin. Zamiast tegowprowadzi¢ kursy interdyscyplinarne omawiajgce
poszczegdlne narzady na kazdym poziomie organizacyjnym i funkcjonalnym, w aspekcie
prawidtowym i patologicznym. Kursy te powinny by¢ stopniowo zastepowane omawianiem
przypadkéw klinicznych, z uwzglednieniem zagadnien wynikajgcych z wiedzy podstawowe],
przedklinicznej, czyli cate curriculum powinno sie sktada¢ z kurséw i egzamindw multidyscyplinarnych
omawiajgcych przypadki kliniczne. W opracowaniach naukowych jest coraz wiecej gtoséow
krytycznych na temat metod, w ktdrych kursy przedmiotowe zastgpiono kursami
interdyscyplinarnymi (wg narzagdéw) lub kursami multidyscyplinarnymi (wg przypadkow klinicznych).
W mojej ocenie tradycyjne curriculum jest adekwatne do potrzeb kraju z duzym deficytem kadry
medycznej. Inne metody typu PBL/kursy multidyscyplinarne sg zbyt kosztowne i trudne do
wprowadzenia, biorgc pod uwage wysokie nakfady finansowe, sposdb nauczania
przeduniwersyteckiego oraz koniecznosé¢ dtugotrwatego ksztatcenia kadry dydaktycznej.

Na temat znaczenia nauk podstawowych w nauczaniu medycyny ukazato sie wiele artykutow.

Liczne analizy wskazujg ze przyswajanie wiedzy podstawowej uczy m.in. myslenia
przyczynowo-skutkowego, ktore jest nieodzownym elementem wnioskowania klinicznego oraz
zdobywania nowych kompetencji w trakcie wykonywania zawodu lekarza. Przy zatozeniu, ze
ksztatcenie lekarzy rodzinnych powinno by¢ priorytetem, wiedza podstawowa, dajgca lekarzowi
szersze spojrzenie i wiecej réznorodnych umiejetnosci, zawsze powinna by¢ istotnym elementem
ksztatcenia medycznego. Skoro kazdy cztowiek jest efektem niezliczonych molekularnych,
komdrkowych, genetycznych, sSrodowiskowych i spotecznych wptywow, ktére wspoétdziatajg w
ztozony sposdb, skutkujgc zdrowiem lub chorobg, studenci medycyny muszg reprezentowad wysoki
poziom rozumienia ztozonosci ludzkiego organizmu i mie¢ zdolnos$¢ syntezy nowych informacji
pochodzacych z réznych dziedzin (Dienstag, 2008, New England Journal of Medicine). A zatem,
nauczanie biologii, chemii/biochemii, fizyki i matematyki/bioinformatyki powinno by¢ dostosowane

do potrzeb nauczania medycyny i powinno by¢ ciggle uaktualniane. Konieczna jest stata modernizacja
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programu nauczania, uzgadnianie z prowadzgacymi przedmioty wczesniej nauczane, ktore
umiejetnosci i kompetencje byty juz rozwijane i jakie tresci byty nauczane. Konieczne jest usuwanie
tresci, ktére sie powtarzajg, nawet w celu przypomnienia. Konieczne jest stawianie pytan: czy
przekazywana wiedza bedzie jeszcze istotna w roku, w ktdrym studenci ukoriczg studia i pdzniej?
Wazne jest, aby przy modernizacji programu czesci przedklinicznej szuka¢ mozliwosci integracji
poziomej, np. na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Medycznego w todzi potgczono chemie z
biofizyka w ramach modutu fizykochemicznego oraz anatomie z histologig i cytologia w ramach
modutu ,Biostruktura” itd. Kazdy z modutéw konczy sie wspdlnym egzaminem. Wprowadzanie w
nauczaniu przedklinicznym wyraznych odniesien do sytuacji klinicznych (integracja pionowa)
zwieksza zainteresowanie studentow przyswajaniem wiedzy przedklinicznej. Modernizacja programu
powinna by¢ ciggta w zwigzku z niesamowitym tempem rozwoju medycyny molekularnej i
pojawianiem sie nowych metod diagnostycznych i procedur medycznych.

Niezaleznie od sposobu nauczania (system amerykanski/europejski; program
tradycyjny/PBL), wiedza podstawowa (przedmedyczna) jest koniecznym elementem edukacji
zarowno lekarza specjalisty, jak i lekarza rodzinnego. W obowigzujacej ustawie sg odpowiednie ramy
ksztatcenia, ale jest réwniez pewien zakres swobody w ksztattowaniu programu. Daje to mozliwos¢
indywidualizacji nauczania. Kazdy uniwersytet moze realizowac program autorski w zakresie
dotychczas niepraktykowanym, uwzgledniajgcym zaréwno integracje poziomg, jak i pionowa. W erze
Internetu i coraz powszechniejszego dostepu do wiedzy lekarza i pacjenta bedzie réznic stopien

zrozumienia przypadku klinicznego i w tym zawsze bedzie pomocna wiedza podstawowa.

PERSPEKTYWY ZMIAN NAUCZANIA DYSCYPLIN PODSTAWOWYCH Z PUNKTU WIDZENIA
NAUCZANIA IMMUNOLOGII
prof. dr hab. n. med. Marek Jakdbisiak, WUM, TNW

Celem projektu jest usprawnienie procesu integracji nauczania przedmiotéw przedklinicznych
(integracja pozioma), a takze $cislejsze powigzanie tego procesu z hauczaniem przedmiotéw

klinicznych (integracja pionowa) na przyktadzie nauczania immunologii.

Koniecznos¢ pogtebienia integracji nauczania przedmiotéw przedklinicznych oraz dalszej
integracji z przedmiotami klinicznymi nie wymaga specjalnego uzasadnienia, poniewaz jest ona
warunkiem efektywniejszego ksztatcenia studentdw medycyny. Cel ten jest zresztg zgodny z
wymaganiami wtadz ministerialnych. Poniewaz w trakcie wdrazania tej integracji nalezy sie

spodziewac krytyki, a nawet bojkotu przez czes¢ nauczycieli akademickich (patrz nizej), realizacja
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niniejszego projektu umozliwi analize i ustosunkowanie sie do najwazniejszych uwag i zastrzezen do

wprowadzanych zmian dzieki ankietom przeprowadzanym wsrdd studentéw i nauczycieli.

Sam program nauczania immunologii w zakresie nauk podstawowych, jezeli chodzi o tresci
merytoryczne, nie rézni sie istotnie miedzy poszczegdlnym uczelniami medycznymi zaréwno
europejskimi, jak i amerykanskimi. Program ten jest na ogdt zgodny z trescig kilku uznanych
podrecznikdw immunologii i nie wymaga jakichs$ radykalnych zmian. Obejmuje on wykfady, seminaria

i ewentualnie ¢wiczenia.

W trakcie prowadzenia wyktaddéw i seminariéw przewidywane s3 prelekcje i komentarze
nauczycieli akademickich innych specjalnosci, a takze na niektérych seminariach bedg przedstawiane

przypadki pacjentéw dotknietych chorobami, ktére u podtoza majg zaburzenia immunologiczne.

W przypadku immunologii, a takze innych przedmiotéw przedklinicznych, nacisk powinien
by¢ potozony na seminaria. Sg to zajecia w naturalny sposdb sprzyjajgce procesowi integracji.
Nalezatoby jednak zmieni¢ ich charakter. Przede wszystkim nalezy dgzy¢ do przetamania biernosci
studentdw obserwowanej na seminariach. Powinno sie koniecznie zwiekszy¢ ich aktywnosé, zachecic¢
do zadawania pytan i krytycyzmu. Dla polskiego studenta, a nawet nauczyciela akademickiego jest
czesto zupetnie zaskakujace i niezrozumiate, dlaczego w niektérych dobrych uczelniach w kazdym
seminarium uczestniczy réwnoczesnie wiecej niz jeden nauczyciel akademicki i nie sprawdza sie listy
obecnosci. Przetamywanie biernosci odpowiada nowym tendencjom majgcym na celu zwiekszenie
nacisku na prace wtasng studentéw kosztem tradycyjnych form zaje¢, w trakcie ktérych studenci
stuchajg lub nie monologu wyktadowcy. Niestety, bierna postawa studentéw moze by¢ wygodna dla
prowadzgcego seminarium, poniewaz zwalnia go od obowigzku statego poszerzania i uaktualniania

swej wiedzy i bardzo upraszcza prowadzenie seminarium.

Przyktady tematdéw, w ktdrych zakresie integracja jest szczegdlnie wazna, na przyktadzie

nauczania immunologii:

- Zrédta réznorodnosci przeciwciat i receptoréw limfocytéw T rozpoznajgcych antygen.
Student powinien zrozumie¢, dlaczego na matrycy zaledwie stu kilkudziesieciu segmentow genowych
nasz organizm jest w stanie wytworzy¢ potencjalnie nawet miliardy réznych przeciwciat i receptoréw
limfocytéw T rozpoznajacych antygen. Zrozumienie tego procesu jest tatwiejsze, jezeli dyskusja na
ten temat bedzie poprzedzona komentarzem genetyka dotyczagcym rearanzacji gendw i uzupetniona

prelekcjg onkologa o zagrozeniach towarzyszacych temu fizjologicznemu procesowi.

- Mechanizmy i typy nadwrazliwosci. Do omawiania tych zagadnien powinien by¢ wtgczony

alergolog, mimo ze dalej wiedza ta bedzie rozwijana w ramach immunologii klinicznej i interny.
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- Zjawiska autoimmunizacyjne. Wyjasnianie tych mechanizméw powinno by¢ uzupetnione
opisem przypadkéw konkretnych pacjentéw dotknietych schorzeniami wynikajgcymi z
autoimmunizacji. Cho¢ moze sie to wydawac przedwczesne w ramach nauczania przedmiotéw
przedklinicznych, to bardzo uatrakcyjnia zajecia i pomaga studentom zrozumiec¢ znaczenie

omawianych zagadnien dla pdzniejszej ich pracy.

- Relacje immunologiczne miedzy matkq a ptodem. Wymagany powinien tu by¢ komentarz
embriologa, a takze potoznika dotyczacy praktycznego wykorzystania tej wiedzy, np. w celu

zapobiegania konfliktowi serologicznemu matczyno-ptodowemu.

- Odpornos¢ przeciwzakazna. Omawianie tych zagadnien powinno byé prowadzone wspdlnie
przez mikrobiologa, wirusologa, parazytologa i immunologa. Olbrzymi nacisk powinno sie potozy¢ na

zagrozenia zwigzane z uchylaniem sie od szczepien.

- Immunologia nowotwordw. W omawianie tych zagadnient powinien by¢ wiaczony genetyk,
poniewaz zaréwno w nowoczesne]j diagnostyce, jak i terapii nowotwordéw stosuje sie metody oparte
coraz bardziej na dobrej znajomosci genetyki. Wymagany tez jest komentarz onkologa. Przy tej okazji
nalezy wprowadzi¢ studentéw w problemy terapii genowej, ktadac nacisk zaréwno na coraz wieksze
jej sukcesy, jak i na potencjalne zagrozenia mogace by¢ nastepstwem wykorzystania stosowanych w

niej metod do celéw nieetycznych.

Mozna sie spodziewac trudnosci przy realizacji proponowanych zmian. Nalezg do nich

miedzy innymi:

- Trudnosci zwiqzane ze sktonnoscig kierownikéw jednostek dydaktycznych do nadmiernej

niezaleznosci i ufnosci w swoje metody nauczania.

- Ogdlna wzajemna nieufnosc i brak umiejetnosci wspdtpracy wystepujgce w naszym kraju nie

tylko wsréd nauczycieli akademickich.

- Duze zréznicowanie poziomu nauczania poszczegolnych przedmiotow pod wzgledem
nowoczesnosci przekazywanych tresci, rzetelnosci w prowadzeniu zajec (niektére z nich sq bardzo
skracane, a nawet nie odbywajq sie w ogdle) i metod nauczania. Niski poziom niektdrych zajec
zniecheca studentow do chodzenia na wyktady, a seminaria przeksztatca w nudne i matfo wartosciowe

dla studenta, ale obowigzkowe, wyktady.

- Réwnoczesny udziat w zintegrowanym nauczaniu nauczycieli akademickich réznych

dyscyplin mozZe obnaZy¢ niedoskonatosci wiedzy i sposobu nauczania poszczegdlnych nauczycieli,
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dlatego mogq oni prébowac krytykowac, a nawet bojkotowac pod réznymi pretekstami te forme

nauczania.

- Przewidywanq przeszkodq w integracji nauczania przedmiotdow przedklinicznych i klinicznych
bedzie stale zmniejszajqcy sie odsetek lekarzy wsrdd pracownikdow zaktaddw teoretycznych. Na ich
miejsce pojawiajq sie coraz czesciej absolwenci wydziatéw biologii, biotechnologii czy weterynarii.
Mtodzi lekarze majg bowiem duzo bardziej atrakcyjne perspektywy zarobkow w oddziatach

szpitalnych.

SESJA I Przewodniczacy — dr n. med. Jarostaw Pinkas, CMKP, TNW

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE LEKARZY PO ROKU 2014

prof. CMKP, dr hab. n. med. Joanna Jedrzejczak, Klinika Neurologii i Epileptologii CMKP

W 2014 roku zgodnie z Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 28 kwietnia 2011 roku
oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie specjalizacji lekarzy i
lekarzy dentystéw (Dz.U. z 2013 r., poz. 26) wprowadzono modutowy system specjalizacji. Ustalono

86 specjalizacji (77 specjalnosci lekarskich i 9 specjalnosci lekarsko-dentystycznych).

Dotychczasowe specjalizacje szczegdtowe, ktdre lekarz realizowat po uprzednim zdobyciu
okreslonej specjalnosci podstawowej, w nowym systemie sg otwierane bezposrednio po stazu
podyplomowym. Zamiast specjalizacji podstawowej sg one poprzedzone odpowiednim dwu- lub

trzyletnim modutem podstawowym.

System modutowy sktada sie z 2 modutdéw: podstawowego i specjalistycznego.
Modut podstawowy obejmuje podstawowy zakres wiedzy teoretycznej i umiejetnosci praktycznych.
Jest 5 modutéw podstawowych:

e choroby wewnetrzne
e pediatria

e chirurgia ogdlna

e otorynolaryngologia
e patomorfologia.

Moduty podstawowe sg podstawag dla 41 specjalizacji.
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Modut specjalistyczny obejmuje specjalistyczny zakres wiedzy teoretycznej i umiejetnosci

praktycznych witasciwy dla danej specjalnosci.
Liczba modutdéw specjalistycznych po module podstawowym:

e choroby wewnetrzne - dla 21 specjalizacji
e pediatria - dla 9 specjalizacji

e chirurgia ogdlna - dla 6 specjalizacji

e otorynolaryngologia - dla 3 specjalizacji

e patomorfologia - dla 2 specjalizacji.

Pozostate specjalizacje sg specjalizacjami jednolitymi, tak jak dotychczas.

Wprowadzono 10 nowych specjalizacji: medycyna lotnicza, medycyna morska i tropikalna,
pediatria metaboliczna, choroby ptuc dzieci, nefrologia dziecieca, perinatologia, endokrynologia
i diabetologia dziecieca, endokrynologia ginekologiczna i rozrodczos¢, intensywna terapia oraz

gastroenterologia dziecieca.

W obecnej Sciezce specjalizacyjnej absolwent uniwersytetu medycznego moze wybraé
specjalizacje dwumodutowg lub jednomodutowa. Lekarz majacy juz specjalizacje moze realizowac
inny program specjalizacyjny, aplikujac o specjalizacje jednomodutowg lub dwumodutowg z

modutem specjalistycznym.

Jednym z celdw reformy byto skrécenie czasu trwania specjalizacji i dostosowanie go do

dyrektywy unijnej.
Obecnie:

e w 38 dziedzinach szkolenie specjalizacyjne zostato skrécone

e w 37 dziedzinach szkolenie specjalizacyjne zostato skrécone lub pozostato nie dtuzsze niz
najdtuzszy dotychczasowy wariant

e w5 dziedzinach specjalizacja modutowa wydtuza czas specjalizacji w stosunku do

najkrétszego mozliwego obecnego wariantu (o 6 lub 12 miesiecy).

Liczba lekarzy aktualnie odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne wynosi ogétem 25 102,
natomiast liczba miejsce specjalizacyjnych wynosi az 42 476. Warto jednak podkresli¢, ze az 17 912
lekarzy ksztatci sie w procesie specjalizacji w trybie rezydenckim. Na rycinie przedstawiono liczbe
miejsc szkoleniowych i liczbe osdb w trakcie specjalizacji (w tym rezydentow) w podstawowych

dziedzinach specjalizacyjnych.
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Swiadczy to o niewtasciwym wykorzystaniu tych miejsc, braku planowania potrzeb

specjalizacyjnych z punktu widzenia epidemiologii i demografii.
Dlaczego brakuje lekarzy specjalistow medycyny rodzinne;j?

Podstawowa opieka zdrowotna zostata oparta na medycynie rodzinnej. Docelowo. Celem zatem
ksztatcenia specjalizacyjnego jest przygotowanie kompetentnych lekarzy rodzinnych, zdolnych
zapewni¢ podstawowa, ciggly i catosciowq opieke medyczng zarowno poszczegbélnym osobom,
rodzinom, jak i danej spotecznosci lokalnej. Z analizy liczbowe]j wynika, ze obecnie jest ich 11 465, a
tylko w 2 wojewddztwach liczba oséb bedacych pod opieka lekarza rodzinnego jest mniejsza niz 2000
0s6b. W zadnym z wojewddztw w Polsce liczba ta nie zbliza sie do 1500. Sg réwniez i wojewddztwa,

gdzie liczba ta przekracza 3500, a nawet i 4000.

Z czteroletniej (2014-2017) analizy liczby wszystkich lekarzy specjalizujgcych sie wynika, ze
specjalizacja z medycyny rodzinnej oraz praca w placéwkach podstawowe]j opieki zdrowotnej
stanowig mate zainteresowanie wsréd lekarzy. By¢ moze ksztatcenie przeddyplomowe na studiach
medycznych nie daje podstaw do samodzielnej pracy w podstawowej opiece zdrowotnej. Jest tez i
inny aspekt. Specjalista waskiej dziedziny moze byé zatrudniony w wielu miejscach, ma wieksze
perspektywy rozwoju i szanse na lepsze zarobki. Lekarz rodzinny sam podejmuje decyzje w zakresie

leczenia i diagnozy pacjenta, nie ma wsparcia kolegdw z oddziatu, tak jak specjalisci. Niskie ptace,
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bardzo duze obcigzenie pracg to kolejne powody, ktére wptywaja na to, ze absolwenci medycyny

niechetnie zostajg lekarzami rodzinnymi.

Na podstawie przedstawionych danych wynika, ze powinno sie dazy¢ do stworzenia systemu
opieki, ktdrego osig powinien by¢ lekarz medycyny rodzinnej nie zajmujacy sie catg medycyng, ale
bedacy lekarzem leczagcym wybrane, najczestsze patologie w kazdej specjalnosci medycznej w
przeciwienstwie do lekarza o waskiej specjalizacji. Istotnym elementem dyskusji byto podkreslenie
potrzeby takich rozwigzan, ktdre juz na etapie ksztatcenia przeddyplomowego, a potem w procesie

specjalizacyjnym zwiekszytyby liczbe specjalistéw medycyny rodzinne;j.

BARIERY NA DRODZE ROZWOJU ZAWODOWEGO W OPINII SPECJALIZUJACYCH SIE LEKARZY
dr hab. n. med. Wojciech Zgliczyriski, CMKP

Liczba lekarzy w trakcie specjalizacji, wedtug stanu na 20 marca 2018 roku wynosita 25 102,
co stanowito okoto 14% wszystkich lekarzy aktywnych zawodowo w Polsce. Zarazem liczba miejsc
szkoleniowych wynosita 42 476. Lekarze odbywajacy specjalizacje w trybie rezydenckim to 17 912
(71,4%), pozostali, czyli 7190 (28,6%), odbywato specjalizacje w innym trybie, tj. zatrudnienie na

etacie, wolontariat, umowa cywilno-prawna, doktorat.

Obecnie lekarze i lekarze dentysci moga odbywac specjalizacje w jednej z 86 dziedzin.
Odbywajacy specjalizacje w ramach 10 najliczniejszych dziedzin medycyny stanowili tgcznie 56,9%
wszystkich osdb w trakcie ksztatcenia specjalizacyjnego. Najwiecej oséb odbywato specjalizacje w
nastepujacych dziedzinach: choroby wewnetrzne (2586 osdb, tj. 10,3% wszystkich odbywajgcych
specjalizacje), pediatria (1991 osdb), kardiologia (1463), anestezjologia (1444), medycyna rodzinna
(1348), radiologia (1186), potoznictwo i ginekologia (1167), ortopedia (1084), chirurgia ogélna (1038)
i psychiatria (983). Zarazem dziedziny, w ktdrych ksztatci sie najmniej osdb, to: intensywna terapia (3
osoby), diagnostyka laboratoryjna (5), medycyna morska i tropikalna (6), neuropatologia (9), urologia
dziecieca (11), mikrobiologia lekarska (12), pediatria metaboliczna (14), medycyna lotnicza (15),

toksykologia kliniczna (16), transfuzjologia kliniczna (22).

Lekarze odbywajacy specjalizacje to najczesciej kobiety (63,1%) w wieku 34 lat (mediana),
pozostajace w zwigzkach matzenskich (72,1%) i majace dzieci (64,1%). Co czwarta osoba odbywajaca
specjalizacje ma juz tytut specjalisty (40,3%).

Podstawowym miejscem pracy lekarzy w okresie specjalizacji s najczesciej szpitale

publiczne, w tym najczesciej szpitale kliniczne (56%), zlokalizowane w duzych osrodkach miejskich
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(74,7% — miasta powyzej 500 tys. mieszkancéw). Lekarze odbywajacy specjalizacje w wiekszosci
podejmujg dodatkowe zatrudnienie (66,3%). Deklarowany sredni czas pracy w trakcie specjalizacji
wynosi 64 h tygodniowo (wahat sie od 51 — w medycynie rodzinnej, do 74 — w ortopedii i

traumatologii), czyli 30% wiecej niz standardowy czas pracy wynoszacy 48 h tygodniowo.

Najczesciej wskazywane powody wyboru danej specjalizacji to: satysfakcja z pracy w danej
dziedzinie medycyny (68,0%), mozliwos¢ rozwoju zawodowego (59,3%) oraz poczucie posiadania
predyspozycji do pracy w danej specjalizacji (54,8%). Ponad to jako istotne wskazywano mozliwos¢
rozwoju naukowego (31,3%), mozliwos¢ zwiekszenia zarobkow (27,3%), prestiz zwigzany
z posiadaniem specjalizacji (24,3%), dostepnosé miejsc specjalizacyjnych (21,6%), mozliwosé tagczenia

pracy z innymi obowigzkami (16,6%) oraz wptyw autorytetu innego lekarza (15,1%).

W trakcie ksztatcenia specjalizacyjnego lekarze napotykajg liczne problemy. Najczesciej
wskazywane bariery rozwoju zawodowego, to ograniczona liczba miejsc specjalizacji (86%),
skutkujgca m.in. koniecznoscia poszukiwania miejsca specjalizacji poza miejscem zamieszkania (79%),
oraz niskie wynagrodzenia w trakcie specjalizacji (93%), skutkujgce m.in. potrzeba podejmowania

dodatkowego zatrudnienia (89%).

Co szczegodlnie istotne czesto wystepowaty réwniez problemy w trakcie realizacji ksztatcenia
specjalizacyjnego, w tym konieczno$¢ wykonywania zadan wykraczajgcych poza program specjalizacji
(61%) i posiadane kompetencje (52%), a takze problemy z realizacjg stazy i kurséw specjalizacyjnych
(56%). Problemy z realizacjg kurséw w gtéwnej mierze dotyczyty kwestii finansowych, tj. kosztéw
dojazdow i zakwaterowania, kosztdw zapewnienia opieki najblizszym, utraconych mozliwosci
zarobkowania (35% wskazujgcych problemy w zakresie realizacji kurséw wskazato to jako swaj
problem), ograniczonej liczby miejsc na kursach (25%), niedogodnych terminéw kurséw (13%)

i uzyskania zgody przetozonego (13%). Problemy zwigzane z realizacjq stazy specjalizacyjnych
polegaty gtéwnie na uzyskaniu zgody przetozonego (29%), odwotywaniu ze stazu przez przetozonego

(20%), kwestii finansowych (18%).

W wyniku lekarze negatywnie oceniajg warunki uzyskiwania specjalizacji (63% lekarzy w
trakcie szkolenia ocenito je negatywnie), cho¢ sam program ksztatcenia specjalizacyjnego jest

oceniany stosunkowo dobrze (29% ocen negatywnych).

Wystepujace problemy zwigzane s3 z deficytem kadr lekarskich i szeroko rozumianym

niedofinansowaniem systemu ochrony zdrowia w Polsce.
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NOWY PARADYGMAT KSZTALCENIA LEKARZA SPECJALISTY — SUGEROWANE KIERUNKI ZMIAN
MODELU SZKOLENIA W SWIETLE DOTYCHCZASOWYCH DOSWIADCZEN
prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert, dyrektor CMIKP

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej stwierdza, w par. 68., ze:

» Kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia

» Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniajg rowny
dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych,

» Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla ustawa.

» Wiadze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,

kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

Zatem zapewnienie opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicznych jest konstytucyjnym
zadaniem wtadz publicznych, a zakres tej opieki i warunki sg okreslane ustawa. Nie ulega wiec
watpliwosci, ze niezaleznie od szczegdtowych rozwigzan przyjetych dla systemu opieki zdrowotnej w
Polsce odpowiedzialnosé za stworzenie sieci osSrodkéw udzielajgcych swiadczenia zdrowotne, ich
wyposazenie oraz obsadzenie fachowym personelem jest odpowiedzialnoscig ministra wtasciwego do

spraw zdrowia.

Poniewaz dostepnosé kadr medycznych jest warunkiem niezbednym udzielania swiadczen
zdrowotnych to nalezy tez wysnué wniosek, ze odpowiedzialnos$¢ za wyszkolenie tych kadr jest
wyltgczng prerogatywa ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Z tego wzgledu najpewniejszym i
najbezpieczniejszym rozwigzaniem dla realizacji tego zadania wydaje sie skupienie organizacji,
kontroli i kluczowych elementdw ksztatcenia kadr medycznych w gestii jednostek podlegtych
bezposrednio ministerstwu zdrowia i administracji rzgdowej. W Polsce funkcje te spetniajg Uczelnie
Medyczne podlegte Ministrowi Zdrowia, wydziaty uczelni publicznych i niepublicznych, a przede
wszystkim Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, ktore koordynuje podyplomowe
szkolenie kadr medycznych (z wyjgtkiem pielegniarek i potoznych, oraz dyspozytoréw) oraz prowadzi
szkolenie czesci tych kadr (Rozporzgdzenie Rady Ministréw z dnia 9 pazdziernika 1970 r.; Dz. U. Nr 29,

po0z.247), oraz Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

Systemy ksztatcenia kadr lekarskich réznig sie zwykle w miedzy pafstwami, ale w niewielu z nich
zadanie zapewnienia dostepu do swiadczen zdrowotnych nie jest zadaniem wtadz publicznych.

Dlatego we wszystkich krajach Europy i Ameryki Pétnocnej, a takze Australii i Nowe] Zelandii, istniejg
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instytucje nadzorujgce i harmonizujgce proces szkolenia specjalizacyjnego w ramach catego kraju.
Jest to bowiem niezbedny element zapewniajacy bezpieczerstwo zdrowotne ludnosci | koherentnosc

udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach catego systemu tej opieki.

Obecny system ksztatcenia podyplomowego lekarzy, przeprowadza lekarza z petnym prawem
wykonywania zawodu do poziomu specjalisty uprawnionego do samodzielnego funkcjonowania w
systemie publicznie finansowanej opieki zdrowotnej. Proces ten wymaga, w sposdb nieuzasadniony
ustawowo, ograniczenia uprawnien szkolgcego sie lekarza i - de facto - przesuwa odpowiedzialnos¢

za jego dziatania na kierownika specjalizacji.

Ograniczenie prawa wykonywania zawodu w czasie specjalizacji (konieczno$¢ dziatania pod
nadzorem specjalisty) dotyczy jednak tylko tych akredytowanych miejsc specjalizacji, ktore realizujg
$wiadczenia finansowane ze srodkow publicznych, w ktdrych szkolacy sie odbywa praktyke/staz —w
pozostatych moze by¢ zatrudniony z petnym prawem wykonywania zawodu. Nalezy raczej oczekiwac
statego rozszerzania uprawnien w miare postepow szkolenia — udzielanych przez kierownika

specjalizacji i akceptowanych przez szkolgcego sie.

Lekarze specjalisci nie muszg ograniczac sie do uzyskania tytutu specjalisty tylko w jednej
specjalnosci — po uzyskaniu jednej, mogg przystgpic¢ do kolejnej. System pozwala bowiem na
finansowanie szkolenia specjalizacyjnego przez pracodawce (cze$¢ czasu pracy przeznaczona na
samoksztatcenie pracownika) lub zainteresowanego (wolontariat). Jednak zdobywanie kolejnej
specjalizacji zmniejsza w sposéb oczywisty dostepnosc do specjalisty, ktéry w ramach swojego
zatrudnienia poswieca czas na zdobywanie umiejetnosci w innej dziedzinie, a nastepnie majac dwie
specjalnosci nie jest w stanie poswieci¢ catego swojego czasu pracy w obu dziedzinach jednoczesnie.
Mimo to tworzono az 273 rdézne Sciezki uzyskania kolejnego tytutu specjalisty w 77 specjalnosciach

lekarskich i 9 lekarsko-dentystycznych.

Wprawdzie w USA jest 136 programow specjalizacji, ale tylko 4 jednomodutowe (neurochirurgia,

torakochirurgia, okulistyka i radioterapia), co przedstawia ponizsza tabela:

SPECJALIZACIA PODSPECJALIZACIA
(resident, USA) (fellow, USA)

1. Anestezjologia 8

2. Chirurgia ogdlna 5
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3. Chirurgia plastyczna 2
4. Choroby wewnetrzne 19
5. Dermatologia 2
6. Genetyka medyczna i genomika 3
7. Medycyna fizykalna i rehabilitacja | 6
8. Medycyna prewencyjna 3
9. Medycyna rodzinna 4
10. Medycyna standw nagtych 6
11. Neurochirurgia 1
12. Neurologia 8
13. Okulistyka 1
14. Ortopedia 8
15. Otolaryngologia 2
16. Patologia 12
17. Pediatria 22
18. Potoznictwo i ginekologia 4
19. Psychiatria 8
20. Radiologia 8
21. Radioterapia 1
22. Torakochirurgia 1
23. Urologia 2
SUMA 136

Tym niemniej uzyskanie petnego prawa wykonywania zawodu w kazdej z 23 dziedzin daje
petne prawo wykonywania zawodu w tej specjalnosci juz po 3 latach, i umozliwia dalsze szkolenie w
kazdej ze 132 podspecjalnosci. W Polsce ukonczenie modutu podstawowego daje jedynie

uprawnienia do dalszego szkolenia. Te sytuacje trzeba jak najszybciej zmienic.

W Unii Europejskiej i na Europejskim Obszarze Gospodarczym uznaje sie tylko 56 specjalizacji

lekarskich.
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Accident and emergency Allergology Anaesthetics
medicine
Biological hematology Cardiology Child psychiatry

Clinical biology

Clinical chemistry

Clinical neurophysiology

Clinical radiology

Dental, oral and maxillo-

facial surgery

Dermato-venerology

Dermatology

Endocrinology

Gastro-enterologic surgery

Gastroenterology

General hematology

General Practice

General surgery

Geriatrics

Immunology Infectious diseases Internal medicine
Laboratory medicine Maxillo-facial surgery Microbiology

Nephrology Neuro-psychiatry Neurology

Neurosurgery Nuclear medicine Obstetrics and gynecology

Occupational medicine

Ophthalmology

Orthopaedics

Otorhinolaryngology

Paediatric surgery

Paediatrics

Pathology

Pharmacology

Physical medicine and

rehabilitation

Plastic surgery

Podiatric Medicine

Podiatric Surgery

Psychiatry

Public health and

Preventive Medicine

Radiology

Radiotherapy

Respiratory medicine

Rheumatology

Stomatology

Thoracic surgery

Tropical medicine

Urology

Vascular surgery

Venereology

W Wielkiej Brytanii z kolei, jest 10 specjalnosci jednomodutowych i 5 dwumodutowych ksztatcgcych

w 52 specjalnosciach szczegétowych (w sumie 62 specjalnosci).
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Odbywanie stazy i kurséw wymaganych programem specjalizacji, zwykle zamiejscowych,
wymaga oderwania sie mtodych ludzi od ich rodzin. Udowodniono, ze szkolenie z uzyciem technik
blended learning (e-learning + wyktady i seminaria) nie zmniejsza skutecznosci nauczania, a

skutecznie skraca czas przeznaczony na szkolenie poza miejscem zamieszkania.

CMKP od kilku lat czyni ogromne wysitki by skutecznie zmieni¢ metody ksztatcenia i
przesungc czas szkolenia do miejsca zamieszkania, wprowadzajgc e-learning i tworzac centra
symulacji. Pozwoli to takze ograniczy¢ koszty jakie ponosi szkolgcy sie — dojazdu, kateringu i

zakwaterowania, a takze utrate zarobkdéw zwigzang z absencjg w podstawowym miejscu pracy.

Obecny system jest zatem w zasadzie prawidtowo skonstruowany - zapewnia obiektywne
szkolenie specjalizacyjne bez wptywdéw przemystu i lobby. Jest to tez system nowoczesny, na wzoér
amerykanski z licznymi elementami brytyjskimi i europejskimi. Jednak na przeszkodzie duzej

satysfakcji szkolgcych sie i finansujgcych szkolenie specjalizacyjne staja:

» Nadmierna liczba specjalizacji w ogdle, a modutéw szczegdtowych w szczegdlnosci

» Powtarzanie tresci nauczania i nadmierna liczba stazy i kurséw oraz dysproporcja miedzy
oczekiwaniami szkolgcych a liczbg interwencji (gtéwnie zabiegowych) mozliwych do
zrealizowania

» Zbyt pdine uzyskiwanie samodzielnosci zawodowej uprawniajgcej do udzielania $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych

» Brak regulacji prawnych skutecznej kontroli warunkéw szkolenia

Aby te sytuacje poprawié nalezy:

» Uzna¢, ze uzyskanie dyplomu lekarza nie jest celem a srodkiem do uzyskania samodzielnosci
zawodowej lekarza i lekarza dentysty

» Przygotowac w Uczelni medycznej lekarza zdolnego do $wiadczenia juz po stazu
podstawowych ustug lekarskich — np. w ramach POZ (przy statej dostepnosci konsultujgcego
lekarza specjalisty — na wzér amerykanski) - oprdcz ksztatcenia ogélnoakademickiego.

» Uznad, ze lekarz po stazu powinien mie¢ uprawnienia do samodzielnego funkcjonowania w
Praktyce Lekarza Rodzinnego pod warunkiem mozliwosci bezzwtocznego uzyskania
konsultacji specjalisty medycyny rodzinne;j.

> Odwotywac sie na kolejnych etapach edukacji specjalisty do juz nabytej wiedzy i ograniczy¢

sie do tych szczegdlnych elementéw, ktdre nie sg niezbedne dla uzyskania uprawnien lekarza

24



do udzielania swiadczen niespecjalistycznych — podstaw wielu specjalnosci nabywa lekarz w
czasie szkolenia przeddyplomowego i stazu — pozwoli to na dogtebniejsze szkolenie w
dziedzinie wybranej przez specjalizujgcego sie.

» Utrzymad istnienie instytucji koordynujacej i harmonizujgcej szkolenie specjalizacyjne, a takze
akredytujacej jednostki do szkolenia specjalizacyjnego (w Polsce jest to Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego, w USA - Acreditation Council for Graduate Medical Education,
w Wielkiej Brytanii - General Medical Council), wyposazajac jg dodatkowo w uprawnienia do
egzekucji obowigzkdéw natozonych prawem

» Woprowadzi¢ w warunkach akredytacji do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego wymaog -
dla kazdej jednostki - przedstawienia lokalnego programu specjalizacji dla specjalizujgcych sie
i odbywajgcych staze, a takze sposdb corocznej kontroli jakosci szkolenia mierzonej
postepami szkolgcych sie

» Umozliwi¢ wystepowanie o akredytacje osrodkom wiodgcym, ktdre zapewniajg realizacje
catego programu szkolenia specjalizacyjnego przez jedng instytucje (wiodaca)

» Doprecyzowac przepisy o odpowiedzialnosci zawodowej, cywilnej i prawnej lekarza
rezydenta, kierownika specjalizacji i kierownika stazu

» Zrewidowacd obecne programy specjalizacji i aktualizowac je co roku

» Okredli¢ jednoznacznie w Ustawie o zawodzie lekarza, ze lekarz w trakcie odbywania
szkolenia specjalizacyjnego ma prawo odmoéwic¢ samodzielnego wykonania niektérych
procedur medycznych i wykonac¢ je pod nadzorem (bezposrednim?) Kierownika specjalizacji
(obecnie nie ma prawa ich wykona¢ samodzielnie), a zakres tego uprawnienia powinien sie
zmniejszaé¢ w miare realizacji kolejnych elementéw szkolenia specjalizacyjnego okreslonych w
programie specjalizacji oraz by¢ uzgadniany przez lekarza w trakcie specjalizacji z

kierownikiem specjalizacji (i dokumentowany!)

Reasumujac — konieczny jest nowy paradygmat szkolenia lekarza specjalisty, ktdry zastgpi obecny
system przeksztatcania lekarza w lekarza specjaliste. Nalezy zrewidowac i skoordynowac
dotychczasowy system catosci ksztatcenia specjalisty — od poczatku studidow do uzyskania

niezaleznosci zawodowej. W tym celu nalezy:

» Usungc ze szkolenia podyplomowego tresci nauczania realizowane w czasie nauczania
przeddyplomowego

» Zwiekszy¢ udziat nowoczesnych technik nauczania w szkoleniu specjalistycznym (e-learning,
symulatory, rzeczywisto$¢ wirtualna, zasoby internetu)

> Zweryfikowaé wymogi programoéw specjalizacji i zmniejszy¢ liczbe modutéw podstawowych

25



» Woprowadzi¢ regulacje prawne umozliwiajgce pozbawienie uprawnien do szkolenia osrodkom

o ztej jakosci nauczania lub niespetniajgcych warunkdw szkolenia.

GtOS W DYSKUSJI

lek. med. Dorota Czudowska, Wiceprzewodniczqca Komisji Zdrowia Senatu RP

Referaty wygtoszone przez P.T. zaproszonych gosci podczas XVI Cyklicznej Konferencji
Naukowej miaty odpowiedzieé na pytania zadane przez Pana Prof. Jerzego Majkowskiego:
- Kogo chcemy ksztatci¢ na lekarzy i pracownikéw innych zawoddéw medycznych?
- Jak mamy ksztatci¢ (wyktady czy éwiczenia) i jak dtugo (5, 6 lat)?

- Jakie wytyczne i zadania w stuzbie publicznej wyznaczy¢ politykom?

Profesorowie prelegenci w swoich wystgpieniach z wielkg troskg i odpowiedzialnoscia za
ksztatcenie lekarzy podkreslali konieczno$¢ dostosowania procesu ksztatcenia wobec wyzwan |l
dekady XXI wieku — a gtéwnie rozwoju Internetu, portali spotecznosciowych i informatycznej
globalizacji. Niepokoi, ze mtodzi ludzie, takze studenci medycyny, coraz czesciej wolg czerpac wiedze
z Internetu niz z ksigzek i wyktaddéw. Zatracajg takze umiejetnosé bezposredniej komunikacji
miedzyludzkiej na rzecz komunikacji poprzez portale internetowe. Lekarz i pielegniarka, obecnie, ale i
w przysztosci, muszg umiec rozmawiac z pacjentem, jego rodzing, z przetozonymi i kolegami z pracy.
Nawet najwybitniejszy lekarz czy naukowiec nie bedzie pracowat sam. Wspodtpraca, dzielenie sie
swojg wiedzg i doswiadczeniem jest podstawg tworzenia zespotu niezbednego do osiggniecia celow i

sukcesow dla dobra pacjenta i rozwoju nauki.

Aby sprostac¢ wspoétczesnym wyzwaniom ksztatcenia, konieczna jest selekcja wiedzy
podstawowej. Czy wdrazad istniejgce w Swiecie pilotazowe programy ksztatcenia poza uczelnie
medyczne? | jak nie zgubic przy tym nauk humanistycznych koniecznych dla formacji przysztych
lekarzy. Jak uczy¢ wiedzy specjalistycznej i jakie specjalizacje sg oczekiwane spotecznie? Nie brakto
takze gtoséw dotyczacych liczby lekarzy w Polsce. Mamy ich za mato, a sredni wiek specjalisty w
Polsce to 55 lat! Obecny rzad wprawdzie od 2016 roku zwieksza limity przyje¢ na uczelnie medyczne,
ale wedtug obliczen dopiero za 12 lat uda nam sie czesciowo, bo tylko mniej wiecej w 10%, wyréwnac
straty spowodowane emigracjg lekarzy.

Niezwykle waznym gtosem w Konferencji i dyskusji byt gtos o niebezpiecznym kierunku powstawania
w Polsce ruchéw antyszczepionkowych. Zagrozenie zdrowia publicznego, jakie stwarza

rozpowszechnianie niewiedzy, wymaga pilnej kontrofensywy.
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Poruszono réwniez sprawe zarobkow lekarzy. Ten temat przedstawiono szczegétowo, ale mnie
osobiscie bardzo zasmucity niektére wnioski. Mamy swiadomosé, ze pracownicy stuzby zdrowia
(wszyscy!) powinni by¢ lepiej wynagradzani. Politykom tez ta sprawa lezy na sercu. Duze nadzieje
wigzemy z uchwaleniem Ustawy o przekazaniu 6% PKB na ochrone zdrowia do 2024 roku. Ale zeby
zarobki byty przeszkodga dla rozwoju zawodowego? Z tym jako lekarz, rozpoczynajgcy swojg prace w
dramatycznym dla Polski i Polakéw, takze pod wzgledem materialnym, czasie stanu wojennego,

zgodzi¢ sie nie moge.

PODSUMOWANIA KONFERENCII dokonat Minister Konstanty Radziwitf, Senator, Cztonek
Komisji Zdrowia Senatu RP, odnoszac sie do kazdego wyktadu oddzielnie. Podkre$lit jeszcze raz, ze
mamy w Polsce za mato lekarzy. Na zakoniczenie podziekowat prof. J. Majkowskiemu i prof. R.

Gellertowi za zorganizowanie tak doskonatej konferencji. Na tym zebranie zakonczono.
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