wa z dr. Grzegorzem Luboinskim, cztonkiem Grupy
kiej ds. R )zywania Probleméw Etycznych prz
ji im. Stefana Batorego "




Wiele lat temu opowiadal pan o reakcji swojego
kolegi po otrzymaniu habilitacji. ..

Tak, powiedzial mi, ze teraz juz do emerytury niczego
nie musi robi¢. Najgorsze jest to, ze od tego czasu nic
sie nie zmienilo.

Kim jest zatem profesor medycyny w Polsce?

Niestety, czesto $wieta krowa. Profesor to funkcja do-
zywotnia. Moja kolezanka niedawno stwierdzita, ze za-
lezy jej na zrobieniu habilitacji. Gdy spytalem, po co,
odpowiedziata: — Widzisz, bede mogta pracowac do 70. ro-
ku Zycia. Paranojg jest to, ze czlowiek, ktéry napisal ja-
kie§ wypracowanie, moze nie i§¢ na emeryture i bloku-
je miejsce mlodym. Zbyt wiele mamy takich
przyktadéw, chociazby w Warszawie — panowie czeka-
ja do 70. roku zycia, pazurami wpijaja si¢ w fotele,
a przez ostatnie lata walcza, zeby nie pojawil sie ktos,
kto moglby stanowi¢ dla nich konkurencje meryto-
ryczng. Dbajg wiec, aby wykreowad na swoje miejsce
miernote. Taka osoba bedzie bowiem musiata zatrud-
ni¢ profesora na stanowisku konsultanta, by mdgt jej
poméc. Z mojego podworka, z Centrum Onkologii,
mozna jako negatywny przyklad poda¢ prof. A.S., wo-
bec ktérego prowadzone jest postepowanie w sprawie
korupcyjnej. W Kklinice, ktéra kierowal, nie pracuje
nikt nawet ze stopniem doktora. Po 13 latach!

Jak to mozliwe? Centrum Onkologii to przeciez
nie tylko szpital, ale i placowka naukowa, gdzie
powinno sie dbaé¢ o nauke, a zatem i mlodych
naukowcéw!

Jednym z powoddéw jest brak nadzoru. Dzialaja komi-
sje rozliczajace z pracy mlodych lekarzy naukowcéw.
Nie ma jednak jakichkolwiek komisji, ktére zajmowa-
lyby si¢ dzialalno$cia do$wiadczonych pracownikéw
z wysokimi stopniami naukowymi. To za§ powinno
by¢ podstawa. Ci doswiadczeni musza by¢ rozliczani
takze z promowania miodych pracownikéw. Pamie-
tajmy ponadto, ze w takiej placowce moze by¢ ktos,
kto jest Swietnym lekarzem, a niezbyt dobrym
naukowcem lub na odwrét. Mianowany pracownik
naukowy powinien by¢ rozliczany z badan nauko-
wych, prac i mlodych naukowcéw pozostajacych
pod jego piecza. Jesli u samodzielnego pracownika na-
ukowego nie ma otwartych dwéch przewodéw dokto-
ranckich rocznie, powinno go to dyskwalifikowad.
Niestety, u nas nie ma zwyczaju kontraktowania tych
stanowisk. Docenta powotuje sie dozywotnio. A skoro
tak, to dla niego zagrozeniem jest kazdy, komu prze-
kaze swoja wiedze. Nie jest jego chwalg ani interesem,
ze wyksztalci ilu§ naukowcéw. Osoby poczytujace to
sobie za pow6d do dumy sa wyjatkami i, niestety, czy-
ta si¢ o nich najcze$ciej w nekrologach lub wspomnie-
niach — na przyklad, Zze profesor XY wypromowal
20 docentéw i 50 doktoréw. Obecni profesorowie wy-
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szkolili najczesciej tylu doktoréw, ilu bylo im potrzeb-
nych, by zosta¢ profesorami mianowanymi. Niewat-
pliwie pomyst minister Kudryckiej o zniesieniu habili-
tacji byl bardzo dobry, zwlaszcza w medycynie.
Podejrzewam jednak, ze nie da sie go zrealizowac.

Dlaczego ten pomyst skazany jest na porazke?

Przestatby istnie¢ stopiei gwarantujacy nienaruszal-
no$¢. Przeciez docentem mozna by¢ dozywotnio! Zda-
rzylo sig, ze docent pelnit funkcje kierownika kliniki
do 75. roku zycia! Chociaz zgodnie z prawem stanowi-
ska tego nie powinny zajmowac osoby po 65. roku zy-
cia, gdy w klinice lub zakladzie nie ma innego samo-

1) Panowie czekajg do 70. roku zycia,
pazurami wpijaja sie w fotele, a przez
ostatnie lata walczg, zeby nie pojawit sie

kto$, kto mogtby dla nich stanowic
konkurencje merytoryczng 1)

dzielnego pracownika naukowego, okres zatrudnienia
dotychczasowego kierownika moze by¢ przedtuzony.
Ten pan, po zrobieniu habilitacji, konsekwentnie nie
mial Zadnego doktoranta i tak funkcjonowal
przez dwadziescia lat. Moim zdaniem, profesor, ktory
przez pierwszych piec lat profesury nie wyksztalcil zad-
nych samodzielnych pracownikéw naukowych, powi-
nien by¢ usuniety ze swojej funkgji. Habilitacja, zwlasz-
cza w medycynie, jest niebezpieczna. Mozna napisaé
$wietne wypracowanie o regeneracji watroby u szczura
i w zwigzku z tym zosta¢ samodzielnym pracownikiem
naukowym w klinice chirurgii. Mozna napisa¢ kolejne
wypracowanie o zabezpieczeniu medycznym wojsk
w okresie Ksiestwa Warszawskiego, dostac za nie habi-
litacje i zosta¢ kierownikiem kliniki chirurgicznej.

Jak jest w innych krajach?

Na zjezdzie onkologicznym w USA poznalem lekarza
naukowca. Wreczyl mi wizytéwke, na kedrej bylo na-
pisane cancer surgeon, nie bylo natomiast skrétu PhD.
Spytalem go, dlaczego nie umiescit stopnia naukowe-
go. Odpowiedzial, ze to wizytéwka dla pacjentéw.
Wytlumaczyt, Zze umieszczenie na niej informacji
o stopniu naukowym obnizyloby jego prestiz. Pacjen-
ci sa bowiem prze$§wiadczeni, ze pracownik naukowy
to osoba przeprowadzajaca do$wiadczenia na szczu-
rach, myszach itp., nie za$ leczaca ludzi. Dla pacjen-
téw wazne jest, ze on ma okreslona specjalizacje, a nie
to, jaki ma tytul naukowy.
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1) Polski system jest kwintesencjg wad

systemu prusko-bolszewickiego 17

Tymczasem w Polsce dla pacjentéw wazny jest
tytul...

Oczywiscie. Wystarczy zobaczy¢ lecznice profesorsko-
-ordynatorskg. To nie jest o$rodek skupiajacy wybit-
nych specjalistéw, lecz profesoréw i ordynatoréw. Ma-
my do czynienia z trwale zaburzona relacja pomiedzy
kwalifikacjami zawodowymi a naukowymi. W kolej-
nych rozporzadzeniach minister zdrowia deleguje ja-
kie$ decyzje osobie w stopniu co najmniej doktora ha-
bilitowanego. Na przyklad opinia w sprawie leczenia
za granica moze by¢ wydana przez specjaliste ze stop-
niem docenta lub profesora. Jest to absurd. Ten do-
cent moze by¢ specjalista od komoérki beta albo rege-

=4
neracji watroby u szczura, ale czesto nie daje mu to
zadnych kwalifikacji do podejmowania decyzji doty-
czacych terapii.

Skoro jest tak zle, co zrobié, by bylo lepiej?

System konsultancki jest znacznie wydolniejszy niz or-
dynatorski. Profesor Bielecki, ktory kiedy$ glosno pro-
testowal przeciwko zniesieniu ordynatury w Polsce,
w Anglii ksztalcil sie¢ w systemie konsultanckim. Taki
system — feudalny jak nasz — byl jedynie w Zwiazku |
Radzieckim. W niemieckim, na ktéry czesto powotu-
ja si¢ obroficy naszego status quo, nie ma takich pato-
logii, bo tam obowiazuja inne zasady. Polski jest za$ |
kwintesencja wad systemu prusko-bolszewickiego.
Zastanawiajace jest to, ze wszyscy, ktorzy mieli okazje
pracowaé w Stanach Zjednoczonych czy w Wielkiej
Brytanii, chetnie si¢ na to powoluja, ale malo kto opo-
wiada si¢ za wprowadzeniem tamtejszego systemu
konsultanckiego w miejsce naszej ordynatury.

Kiedy$ byli mistrzowie medycyny — prof. Nielu- |
bowicz, Koszarowski, Ortowski... Co sie stalo, ze |
juz nie ma — tak jak kiedy$ — tzw. szkét, tworzo-
nych przez profesoréw?

Po pierwsze — zmienily si¢ czasy. Profesor Nielubo-
wicz byl $wietnym menedzerem chirurgii i wychowal |
kilku doskonalych chirurgéw. By¢ moze w tamtym
okresie ludzie nie mieli tylu komplekséw, znali swoje |
mozliwosci, wiedzieli, jak to dziala na Swiecie, ze trze- |

ba promowa¢ mlodych, ktérzy obejma po nich sche- 'y

de. Istnieje pojecie homo sovieticus, ja ukulem pojecie
medico sovieticus. Medico sovieticus narodzil sic w cza-
sach, gdy partia nadawata bieg wszystkiemu i wszyst-
kim. W tej chwili jest samonadanie. Poza Polska ni-
gdzie nie slyszalem sformulowania: ja jako docent czy
profesor... co ma by¢ rownoznaczne z wiedza.

Dlaczego tego systemu nie da si¢ obali¢?

Kiedy minister Kudrycka zaproponowala zniesienie
habilitacji, 44 profesoréw napisato list protestacyj-
ny. Dlaczego 444 doktoréw czy doktorantéw nie
napisalo listu popierajacego pomyst minister? Bo
kazdy z nich wie, Ze jesli w takim liscie umiesci swo-
je nazwisko, jego potencjalny promotor mu powie:
nie licz, ze zrobisz habilitacje. Sam slyszalem z ust
swojego potencjalnego opiekuna wiele lat temu,
a bylem z nim skonfliktowany, ze dopdki on jest
w Centralnej Komisji Kwalifikacyjnej, najpierw mu-
sz¢ dosta¢ Nagrode Nobla z medycyny, a dopiero
potem moge mysle¢ o habilitacji. Taki mechanizm
u nas funkcjonuje. Nie musze robi¢ habilitacji, zyje
z uprawiania medycyny praktycznej, ale mechanizm
awansu naukowego jest — nie wiedzie¢ czemu — sple-
ciony z awansem zawodowym. Przeciez doskonaly
lekarz nie musi by¢ §wietnym naukowcem i na od-
wrét. Przepisy stanowia, ze tytul doktora habilito-



wanego jest rowny drugiemu stopniowi specjalizacji.
Ci, ktoérzy stanowiska obsadzili, pilnuja, zeby ich
miejsca zajeli ci, ktérzy pozwola im na zachowanie
status quo. Kazdy kolejny minister zdrowia méwi, ze
w medycynie nie zrobi rewolucji, a niestety, tu po-
trzebna jest taka rewolucja.

Planuje sie jednak zmiane systemu ordynatury
na konsultancki.

Profesor Religa jako minister obiecywal, ze wprowadzi
system konsultancki. Mégt to zrobi¢ w podleglych in-
stytutach, a nie zrobil. Dlaczego? Chyba obawial si¢
olbrzymiego oporu, bo trudno liczy¢ na tych panéw,
ze podetna galtaz, na ktdrej siedza.

Niczego zatem nie da si¢ zrobié?

Trzeba popatrze¢ na to, co sie dzieje na $wiecie, nie
musimy wywazal otwartych drzwi. Kolejna sprawa,
konieczna do uzdrowienia sytuacji jest wprowadzenie
rzetelnych konkurséw.

No tak, jesli sa konkursy, to czasem trudno nie
mie¢ watpliwo$ci co do braku ich rzetelnoSci.
Wystarczy zobaczy¢ sklad komisji konkursowej
przy wyborze ordynatora...

Konkursy musza by¢ inaczej skonstruowane. Teraz sg
fikcja. Przekonalem si¢ o tym na wlasnej skérze, ubie-
gajac si¢ o stanowisko dyrektora Centrum Onkologii.
Konkursy sa przeprowadzane w celu wybrania kon-
kretnego cztowieka. Czasem nie ma nawet wymogu,
by startowalo co najmniej dwéch kandydatéw! Oczy-
wiscie, czasem jest taki wymdg i wtedy osoba chcaca
obja¢ stanowisko dyrektora czy ordynatora szuka za-
Jaca: namawia kolege, by z nim wystartowal. Zdarzy-
to sie co prawda kilka razy, ze nagle komisja uznala, ze
kolega jest lepszy i wtedy byt klopot, co z tym zrobié.

Zna pan dobrze funkcjonujace szpitale kliniczne?

Szpitale kliniczne nie moga dobrze funkcjonowacd. Sg
w tej wspanialej sytuacji, ze nikomu nie przyjdzie
do glowy, by je zlikwidowa¢. Jak to si¢ stalo, ze szpi-
tal kliniczny w Gdansku byt zadluzony na ponad 200
mln zI? Przeciez taki dtug przekracza pewnie wartos¢
majatku tej placowki. M6wi sie 0 prywatyzacji szpita-
li i wiadomo, ze prywatny wiasciciel nie pozwoli dy-
rektorowi na tak wysokie zadluzenie. Dyrektor bedzie
musial zatrudni¢ kierownikéw oddziatéw czy konsul-
tantéw, ktdrzy zapewnia odpowiednia liczbe i jakos¢
$wiadczeni. Do tej pory ten system nie wprowadzil
zadnego nadzoru nad jakoscig. Okazalo sie, ze choé
NFZ, a wczesniej kasy chorych, powinien by¢ jakoscia
zainteresowany, wcale nie jest. Teoretycznie powinno
by¢ tez zainteresowane ministerstwo, ktdre powinno
dawa¢ akredytacje, ale takiego mechanizmu nie ma.
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Moéwil pan o tym, ze w szpitalu prywatnym dy-
rektor sam dobiera kierownikéw oddzialéw czy
konsultantéw, ktorzy dbaja o jakos¢ itd. Dlacze-
go w szpitalu klinicznym nie jest to mozliwe?

Dlatego, ze ordynator czy kierownik kliniki w szpitalu
klinicznym to pan na zagrodzie. Wynika to ze stabej
pozycji dyrektora, ktéry powinien mie¢ autorytarng
wladze, a jej w ogdle nie ma. Powinien by¢ rozliczany
z efektéw szpitala. Tymczasem giéwnym zadaniem dy-
rektora jest negocjowanie kontraktéw, natomiast sys-
tem zatrudniania na oddziatach czy w klinikach jest juz
najczesciej poza nim. Niektorzy dyrektorzy chea mied
na to wplyw, ale nie zawsze maja takie mozliwosci. Ab-
solutny feudalizm zaczyna si¢ na poziomie kliniki, gdzie
kierownik decyduje, kogo zatrudni¢, kto ma operowac
itd. Tajemnica poliszynela jest na przyktad to, ze
w pewnej klinice fatwiej zostac asystentem nie wtedy,
kiedy si¢ $wietnie pracuje, tylko wtedy, kiedy jest si¢
w tym samym kole towieckim, co kierownik kliniki. On
decyduje tez o tym, kogo bedzie leczyt i jak.

Jak to wplywa na kondycje szpitala?

Jesli wezmiemy pod uwage, ze naszym najwazniej-
szym celem jest troska o pacjentéw, to zle to wplywa
na samych chorych. Nie zawsze majg oni dostep
do $wiadczef najwyzszej jakosci. Kierownik decyduje
arbitralnie, kto na przyktad bedzie operowal — on, pan
Franek, czy stazysta. Nie ma jasnych kryteriéw, pole-
gajacych na tym, ze jezeli kto$ przeprowadzit tyle a ty-
le operacji danego typu, zaczyna wykonywaé zabiegi
innego typu, a my bedziemy analizowali, co zrobil do-
brze, a nad czym jeszcze musi popracowal. Niektdrzy
konsultanci prébuja wprowadzi¢ takie mechanizmy,
ale niestety, bywa ze nastepuje wtedy co$, co nazwa-
tem zarzucaniem szlabanu za sobg, czyli od nastepcoéw
wymagaja znacznie wiecej niz wymagano od nich
i w efekcie trudno takie wymagania spetni¢. Dlatego
konsultanci nadal moga by¢ gwiazdami, bo ci inni ja-
ko$ nie moga osiagnac tego, co oni osiagneli.

W jaki spos6b mozna wprowadzié kryteria jako$ci?

Trzeba wprowadzi¢ standardy postepowania. Pytalem
kilku ministréw, jak sobie wyobrazaja koszyk $wiad-
czen bez standardéw? Przykltadem moze by¢ chora
na raka piersi; standardowa, a zarazem najtafisza i naj-
skuteczniejszg metodg leczenia raka piersi jest amputa-
gja piersi razem z wezlami chfonnymi. We wczesnym
stadium mozna stosowa¢ leczenie oszczedzajace piersi.
Jest to pigé razy drozsze — wycina si¢ tylko fragment
piersi, ale trzeba to skojarzy¢ z radioterapia. Mozna
wreszcie, jesli wykonano mastektomie — zaoferowa¢ re-
konstrukgje piersi — to jest znowu dziesig¢ razy drozsze.
Trzeba ustali¢, i ja tak to sobie wyobrazam, ze w koszy-
ku $wiadczen bedzie mastektomia — bo to jest metoda,
na ktérg nas staé. Jednak my oferujemy réwniez rekon-
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1) Ustyszatem z ust swojego potencjalnego
promotora, ze dopoki on jest w Centralnej
Komisji Kwalifikacyjnej, najpierw musze
dosta¢ Nagrode Nobla, a dopiero potem
moge mysle¢ o habilitacji 17

strukcje piersi. W USA (cho¢ to trudne do poréwnania
ze wzgledu na kwoty przeznaczane na ochrong zdrowia)
ubezpieczenie, pokrywajace rekonstrukcje piersi ma za-
ledwie 17 proc. kobiet — a my chcemy to zaoferowaé
wszystkim. Oczywiscie, zaden polityk nie powie kobie-
tom: Kochane, my rekonstrukcji piersi robic nie bedziemy, bo
nas na to nie stac. Ale trzeba pamietal ze jest to zabieg,
ktéry nie ratuje zycia, tylko poprawia jego komfort.
Trzeba jeszcze spojrzed na to z tego punktu widzenia, ze
czas potrzebny do wykonania takiego zabiegu, to jest
czas, w ktérym mniej wiecej mozna przeprowadzi¢ trzy
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kolejne zabiegi mastektomii — czyli uratowaé trzy kolej-
ne zycia za cene poprawy komfortu jednego. Jest to la-
twiejsze dla rozwazafi moralno-etycznych. Tu wiasnie
jest miejsce dla ustalenia standardu.

Méwi pan o jakosci, standardach... Narodowy
Fundusz Zdrowia stawia przeciez wymagania od-
dzialom, takze pod wzgledem kadrowym. To
za malo?

Medycyna ma to do siebie, ze istnieje grupa wysoko-
wyspecjalizowanych lekarzy. Wiadomo, ze nie wszyscy
chorzy beda leczeni przez najlepszego specjaliste, bo on
po prostu nie da rady. Jedni pacjenci beda leczeni przez
jego wspélpracownikéw, inni przez ucznidw, ale
w zwiazku z tym trzeba to w jaki$ sposéb kontrolowad.
Platnik powinien by¢ zainteresowany, by najlepszy fa-
chowiec wyszkolil nastepcow, by za 5 czy 10 lat nagle
ich nie zabraklo. Obecnie nikogo to nie interesuje, ma-
fo tego — bywa, ze nawet platnik nie egzekwuje spel-
niania wymogo6w, ktore zadeklarowal w swoich zaloze-
niach. Przyklad: kierownikiem kliniki ma by¢
specjalista chirurgii naczyniowej, a okazuje sie, jest nim
profesor, ktéry akurat tej specjalno$ci nie ma. Dla plat-
nika mit profesora czy docenta jest wazniejszy niz jego
kwalifikacje zawodowe na konkretnym stanowisku.

Czy zatem minister Kudrycka powinna po prostu
sie uprzeé przy swoim pomysle i zlikwidowaé ha-
bilitacje?

Uwazam, ze kluczem do zmiany sytuacji w naukach
medycznych jest zaprzestanie celebrowania systemu
habilitacji. Przeciez przyznawanie habilitacji przypo-
mina sad kapturowy — tajne glosowanie, zdecydowa-
na wickszo$¢ itd. Osoba przedstawia prace naukowa
radzie naukowej sktadajacej si¢ z 20 oséb, z czego je-
dynie dwie lub trzy znaja si¢ na przedstawionym za-
gadnieniu, a pozostate glosuja na podstawie sympa-
tii czy antypatii. Nie ma merytorycznej dyskusji.
Zmiana proponowana przez minister Kudrycka jest
jednym z kluczy do desowietyzacji medycyny.

Czy to réwniez pomoze gospodarce finansowej
szpitali klinicznych?

Moze w odleglej przysztosci, jesli faktycznie beda
one kliniczne. Wczesniej nalezy doprowadzi¢
do pewnego oddzielenia dziatalnosci naukowej
od dziatalno$ci polegajacej na leczeniu ludzi z pie-
niedzy przekazywanych na ten cel przez NFZ. Cz¢-
sto méwi si¢ ze operacja w szpitalu klinicznym jest
drozsza niz w szpitalu powiatowym. Wydaje mi si¢
to nieprawda, bo szpital powiatowy dostaje pienia-
dze wylacznie od ptatnika, natomiast kliniczny mu-
si otrzymad takze fundusze na szkolenia, na prowa-
dzenie badan, nauke itd. Pienigdze te powinny by¢
inaczej rozliczane.

Rozmawiata Justyna Wojteczek
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