LEP i staz podyplomowy nalezy zlikwidowac

Koniec Swiata
lekarzy teoretycznyc

Jarostaw J. Fedorowski

; i Jednym ze sktadnikéw pakietu reform proponowanych przez rzad jest zmiana sposobu
g “ ksztatcenia lekarzy, zawarta w projekcie ustawy o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. W projekcie tym podano date ostatniego stazu podyplomowego (2016 r.).
Z zapowiedzi Ministerstwa Zdrowia wynika, ze szkolenie praktyczne bedzie sie odbywato
podczas ostatniego, széstego roku studiow lekarskich. Uwazam idee zmiany sposobu
ksztatcenia lekarzy za stuszna.
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Obecny system ksztalcenia (a raczej jego brak)
polega przede wszystkim na zdobywaniu umiejetnosci
zawodowych na drodze samouctwa. Mtody lekarz tra-
fiajacy na staz podyplomowy najczedciej jest pozosta-
wiony samemu sobie i przede wszystkim od jego
samozaparcia zalezy, czego si¢ nauczy. Pisalem o tym
problemie na tamach Menedzera Zdrowia ponad dwa
lata temu (,Zaprzepaszczone szanse”). Nalezy zatem
si¢ cieszy¢ z podjetej przez rzad proby reformy nie-
efektywnego systemu ksztalcenia. Dziwi mnie nato-
miast opér sporej czesci srodowiska lekarskiego wobec
tej zmiany.

Zakuj — zdaj — zapomnij

Studia medyczne w naszym kraju sa obarczone
nadmierng dawka wiedzy teoretycznej, a zarazem nie-
doborem wiedzy praktycznej. Absolwent medycyny
przychodzi do szpitala stabo przygotowany do wyko-
nywania zawodu. Zasada wlaczania studentéw wyz-
szych lat medycyny do zespoléw lekarskich prowadza-
cych pacjentéw, tak popularna i niezwykle skuteczna
w procesie nauczania praktycznego, powinna by¢ pod-
stawg takze na naszych uczelniach. Czyli nie grupki
kilku studentéw przydzielane do zbadania pacjenta,
ale studenci pracujacy pod okiem rezydenta, uczestni-
czacy aktywnie w opracowywaniu probleméw doty-
czacych konkretnego chorego, oczywiscie na miare
swoich mozIliwosci i uprawnien — taki powinien by¢
model nauczania. Wtedy staz podyplomowy nie
bedzie potrzebny. Swoja droga, nie powinno by¢ prze-
szkéd formalnych, aby student medycyny zbieral
wywiad, badal pacjenta czy asystowal przy procedu-
rach, a nawet wpisywal informacje do dokumentacji
medycznej, pod warunkiem odpowiedniego nadzoru
oraz, oczywiscie, zgody pacjenta. Wlasnie w ten spo-
sOb student efektywnie i aktywnie zdobedzie umiejet-
nosci praktyczne.

System amerykanski

Modelowy moze by¢ system pracy zespolow
medycznych (Swietnie funkcjonujacy w USA, nieco
gorzej w Wielkiej Brytanii), w ktérym w sktad zespo-
tu prowadzgcego pacjenta wchodzg tez studenci.

Oto przykladowy sklad zespolu lekarskiego maja-
cego pod opieka 20 pacjentéw w czasie dnia: lekarz —
samodzielny specjalista (czlonek akredytowanego
zespolu nauczycieli klinicznych), dwoéch starszych
rezydentéw, czterech mtodszych rezydentéw, od
dwoch do o$miu studentéw. Fakultatywnie — lekarz
specjalista, ewentualnie lekarz naukowiec, ktéry pro-
wadzi spotkania z calg grupa lub dwoma zespotami
kilka razy w tygodniu.

Zajecia w tym systemie, polaczone z dodatkowymi
wyktadami z innych przedmiotéw, powinny by¢ pod-
stawa szkolenia w ramach studiéw klinicznych, czyli
ostatnich dwoch, trzech lat studiéw. Wtedy tez mozna

listopad-grudziefi 9/2010

J) Zasada wtaczania studentow
wyzszych lat medycyny do
zespotow lekarskich prowadzacych
pacjentéw, popularna i niezwykle
skuteczna w procesie nauczania
praktycznego, powinna by¢
podstawg takze na naszych
uczelniach )

by si¢ pokusi¢ o skrdécenie toku studiéw lekarskich do
5 lat, wlacznie z praktyka zawodowa, ktéra w obecnym
projekcie jest przewidywana dopiero na rok szosty.

Lekarski Egzamin Panstwowy

Plan zniesienia tego egzaminu wywoluje sporo kon-
trowersji. Przytaczane sa rozne argumenty. Po zniesie-
niu LEP pozostanie problem standaryzacji ksztalcenia
lekarzy. Rozwiazaniem, ktére od wielu lat z powodze-
niem funkcjonuje w USA, kraju z najlepszym systemem
ksztalcenia wyzszego (nie tylko lekarzy), jest wprowa-
dzenie etapowych egzamindéw sprawdzajacych wiedze
w spos6b obiektywny. Po dwdch, trzech latach studiéw
studenci zdawaliby egzamin testowy z przedmiotéw
teorii medycyny, a po nastgpnych dwdch lub w trakcie
ostatniego roku — egzamin testowy z przedmiotéw kli-
nicznych. Wprawdzie w USA jest jeszcze trzeci egza-
min, tzw. licencyjny (podobny do naszego LEP), jednak
ten niewiele wnosi, a dla wickszosci rezydentéw jest po
prostu stratg czasu w obliczu zblizajacego sie, duzo waz-
niejszego egzaminu specjalizacyjnego. W tym wypadku
sugerowalbym nie bra¢ przyktadu z USA.

Szkolenie specjalizacyjne

W zapisach projektu ustawy o zmianie ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty zawarte sg bar-
dzo szczegotowe opisy zagadnien zwigzanych ze spe-
cjalizacjami lekarskimi oraz egzaminami specjalizacyj-
nymi. Podobnie jak w przypadku projektu ustawy
o dzialalnosci leczniczej, o czym pisal dr Adam Kozier-
kiewicz na lamach ostatniego wydania Menedzera
Zdrowia (,Zanim zapadnie klamka”), tak i tutaj
mamy do czynienia z nadregulacja. W projekcie
zawarte sg nawet kwoty wynagrodzenia dla przewod-
niczacego — 300 zt (!) — i dla czlonkéw komisji —
130 zt (!) — za udzial w posiedzeniu komisji, wraz ze
zwrotem kosztéw przejazdu w wysokosci i na warun-
kach okreslonych w przepisach wydanych na podsta-
wie art. 775 § 2 Kodeksu Pracy (!) oraz zwolnienie od
pracy w dniu posiedzenia komisji bez zachowania pra-
wa do wynagrodzenia. Kto$ ztosliwy méglby zapytad,
czy brak zachowania prawa do wynagrodzenia odnosi
si¢ do wynagrodzenia za udzial w posiedzeniu komis;ji.
A moze konieczna bylaby interpretacja NSA?
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edukacja

W projekcie bardzo stusznie zawarte sg zapisy na
temat szkolenia modulowego, na szczescie w tej kwes-
tii nie ma zbyt szczegétowych rozwigzan. W naszym
kraju specjalizacja trwa nadmiernie dlugo, a jest to
wynikiem spigtrzenia si¢ zaleglosci w szkoleniu prak-
tycznym ze studiéw, stazu podyplomowego oraz
samego szkolenia specjalizacyjnego. Niech z reka na
sercu zglosi si¢ rezydent, ktory codziennie albo przy-
najmniej kilka razy w tygodniu widuje si¢, bo nie
o$mielam sie napisa¢ — wspOlpracuje, ze swoim kie-
rownikiem specjalizacji. Takie pojecia, jak raport
poranny rezydentéw z obecnosci kierownictwa pro-
gramu, obchéd szkoleniowo-roboczy, obchdd pogla-
dowy, konferencja szkoleniowa (z lunchem), journal
club, tygodniowe prezentacje przypadkéw, sa niestety
nieobecne w naszym systemie szkolenia lekarzy. Szko-
lenie modulowe jest popularne w Wielkiej Brytanii,
ktérej system szkolenia podyplomowego lekarzy
zawiera w mojej popartej praktyka opinii liczne, mniej
lub bardziej udolnie nasladowane elementy systemu

1) Mozna sie pokusi¢ o skrocenie
studiow lekarskich do 5 lat,
wtgcznie z praktyka zawodowg 1)

amerykanskiego. Do$¢ ciekawym rozwigzaniem jest
niedawno wprowadzony podzial na szkolenie podsta-
wowe (tzw. Foundation Years of Training) trwajgce
dwa lata i od razu ukierunkowane zabiegowo lub
zachowawczo oraz dopiero potem okolo trzech lat
szkolenia w wybranej specjalizacji podstawowe;j.
W USA w specjalizacjach podstawowych absolwent
medycyny rozpoczyna szkolenie zaraz (doslownie
zaraz) po dyplomie, a dla adeptéw waskich specjaliza-
¢ji (np. dermatologia, okulistyka, laryngologia) prze-
widziany jest rok szkolenia ogélnego o profilu interni-
stycznym lub chirurgicznym. W naszym kraju
skfanialbym si¢ do szkolenia modutowego, pierwsze
dwa lata jak w Wielkiej Brytanii — podstawy medycy-
ny lub chirurgii, ewentualnie mieszane (np. dla det-
matologdéw), nastepne dwa do trzech — szkolenie
w specjalizacji okreslonej jako podstawowa. W takim
systemie internista czy chirurg ogdlny potrzebowalby
czterech, maksymalnie pieciu lat po dyplomie na uzy-
skanie dyplomu specjalisty.

Nabér na szkolenie specjalizacyjne

Podobnie jak w innych zapisach, mamy do czynie-
nia z nadregulacja. Pozostawiono mozliwos$¢ szkole-
nia w formie rezydentury oraz umowy o prace, a byla
szansa na unifikacje szkolenia w jednej formie, najle-
piej rezydentury. Kwestie kwalifikacji oraz miejsc
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szkoleniowych przyporzadkowano wojewodom. Taki
system nie promuje mobilnosci lekarzy. Wiekszos¢
bedzie sie stara¢ o specjalizacje w poblizu miejsca
zamieszkania czy studiéw. Lepszym rozwigzaniem
byloby stworzenie ogdlnopolskiego systemu kwalifi-
kacji do rezydentur. Do takiego systemu, bedacego
swoistym bankiem, miejsca rezydenckie zglaszaliby
np. wojewodowie. Znacznie lepiej, aby te miejsca
zglaszaly szpitale akredytowane do prowadzenia
szkolenia specjalizacyjnego. Z kolei lekarze zglaszali-
by swoje kandydatury, a system za pomoca progra-
mu informatycznego kojarzylby obie strony. Na
temat takiego systemu pisalem juz kiedy$ na tamach
Menedzera Zdrowia (,Jak to robi¢? Szkolenie lekarzy
rezydentéw”). Oczywiscie, pozostaje do wyjasnienia
kwestia finansowania rezydentéw. Optymalnym roz-
wiazaniem mogloby by¢ polaczenie mozliwosci
finansowych budzetu centralnego, dotychczas finan-
sujacego szkolenie w formie rezydentury, oraz akre-
dytowanych szpitali, dotychczas finansujacych szko-
lenie w formie etatu. Zagadnienie nadaje sie na
temat kolejnej publikacji, a nawet konferencji czy
projektu konsultanckiego. W projekcie ustawy wpi-
sano takze regulacje dotyczace stazéw uzupelniaja-
cych. Wlasnie te staze sa zmora dyrektoréw szpitali
zatrudniajacych rezydentéw ze wzgledu na dezorga-
nizacje¢ pracy. Nie widz¢ powodu, aby lekarz uczest-
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edukacja

W naszym kraju specjalizacja trwa nadmiernie
dtugo, a wynika to ze spietrzenia sie zalegtosci
w szkoleniu praktycznym ze studidéw

i stazu podyplomowego 1)

niczgcy w szkoleniu w o$rodku akredytowanym do
prowadzenia specjalizacji odbywal staze poza jego
terenem, z wyjatkiem naprawde okazjonalnych szko-
len. Nalezaloby przyjal, ze szpital, ktory nie jest
w stanie zapewni¢ realizacji ponad 90 proc. zakresu
szkolenia, nie powinien otrzymal akredytacji lub
otrzymaé akredytacje wylacznie do prowadzenia
pierwszego modulu specjalizacji. Wynika z tego, ze
waskie specjalizacje powinno sie uzyskiwaé wylacznie
w duzych szpitalach wielospecjalistycznych, a pod-
stawowe zarOwno w szpitalach ogdlnych, jak i spe-
cjalistycznych.

Egzaminy specjalizacyjne

Uwieficzeniem szkolenia, zresztg niezwykle szcze-
g6lowo opisanym w projekcie ustawy, ma by¢ pan-
stwowy egzamin specjalizacyjny, czyli PES. W opisie
sktadu komisji egzaminacyjnej znalazly sie takie oso-
by, jak przedstawiciel lub przedstawiciele konsultan-
ta krajowego wlasciwego dla danej dziedziny medy-
cyny, przedstawiciel lub przedstawiciele towarzystw
naukowych wtasciwych dla danej dziedziny medycy-
ny, przedstawiciel lub przedstawiciele Naczelnej
Rady Lekarskiej (zabrakto przedstawiciela organiza-
cji partyjnej). A przeciez mozna by wprowadzi¢ egza-
miny specjalizacyjne organizowane przez odpowied-
nie towarzystwa lekarskie. Jako kardiolog nie widze
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lepszego merytorycznie podmiotu do organizowania
egzamindéw specjalistycznych niz Polskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne. Kwestie ewentualnego ograni-
czania liczby specjalistow, a wigc konfliktu intere-
sOw, mozna rozwigzal prosto: zamiast zacofanego
60-procentowego progu mozliwych do uzyskania
punktéw na egzaminie, wprowadzi¢ nowoczesny
i sprawiedliwy wskaznik oparty na formule odchyle-
nia standardowego od wyniku wszystkich zdajacych.
Gdyby tak bylo, nie mieliby§my problemu z fatal-
nym wynikiem egzaminu z interny jakies dwa lata
temu. Zastanawiam sie, dlaczego to proste, a zara-
zem genialne rozwigzanie nie zostalo do tej pory
u nas wprowadzone nie tylko w odniesieniu do leka-
rzy, ale np. prawnikéw. Dodatkowo mozna wtedy
tatwiej poréwnywac wyniki z lat ubieglych, a nie tyl-
ko narzekaé na stabo przygotowanych zdajacych czy
na wyjatkowo trudne testy. Za kazdy egzamin
powinno sie pobiera¢ stosowne optaty od kandyda-
tow, w projekcie ustawy przewidziano optaty dopie-
ro za czwarte podejscie. Tu akurat przydalaby sie
dodatkowa regulacja. Swietnym zapisem jest mozli-
wos$¢ uznawania wynikéw egzaminéw europejskich.
Wlasnie w egzaminach europejskich, a te sa prowa-
dzone najczesciej pod egidg europejskich towarzystw
medycznych, widze przysztos¢ jako standardu, szcze-
g6lnie w obliczu otwartego rynku pracy wspélnoty.
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1) Rzadowy projekt zmiany ustawy
o zawodach lekarza i lekarza
dentysty jest dobrym krokiem
w kierunku reformy ksztatcenia
lekarzy w Polsce 1)

Doktorzy bez pacjentéw

W projekcie ustawy wpisano takze, niestety, mozli-
wo$¢ uznawania dorobku zawodowego i naukowego
lekarzy posiadajacych stopieni naukowy doktora habili-
towanego za rownowazny z odbytym szkoleniem spe-
gjalizacyjnym. W USA dawno juz oddzielono Sciezke
naukowa od klinicznej — z pozytkiem dla pacjentéw
i dla nauki. Podobnie zrobiono w Wielkiej Brytanii.
Zreszta, zasada standaryzacji i zdrowy rozum wskazu-
ja na konieczno$¢ odbycia standardowego szkolenia
specjalizacyjnego przez kazdego lekarza, niezaleznie od
dodatkowych osiagni¢¢. Co wigcej, w kraju o bardzo
wysokim $rednim standardzie szkolenia specjalizacyj-
nego, jakim niewatpliwie sa USA, wprowadzono juz
jakis czas temu , przypominajace” egzaminy specjaliza-
cyjne, np. co 10 lat, ktérych wprawdzie nie wymaga
rzad, ale wymagaja firmy ubezpieczeniowe i szpitale.
I zadne osiggniecia czy tytuly naukowe tutaj nie pomo-
ga! Wiem, bo sam zdawalem taka ,powtérke z roz-
rywki”, bedac wtedy juz od kilku lat profesorem medy-
cyny klinicznej University of Vermont.

Zachety dla szpitali i lekarzy

Projekt zmiany ustawy, przy calej jego szczegétowo-
sci w wielu kierunkach, nie przewiduje niestety zachet,
z wyjatkiem , wynagrodzen” za udzial w posiedzeniach
komisji. Wtasciwie organizacja najbardziej zaintereso-
wang, a zarazem kreujaca zapotrzebowanie na lekarzy
specjalistow powinien by¢ platnik, czyli NFZ. To wla-
$nie tej instytucji powinno najbardziej zaleze¢ na efek-
tywnym szkoleniu lekarzy, gdyz od poziomu ich umie-
jetnosci klinicznych zalezy kosztowa efektywno$é
procesu leczniczego i bezpieczefistwo pacjentdw.
W USA szpitale prowadzace szkolenie specjalizacyjne
otrzymuja specjalne, spore kwoty od federalnych fun-
duszy ubezpieczeniowych. Podobnie w Wielkiej Bryta-
nii, gdzie szkolenie podyplomowe lekarzy finansuje
platnik (NHS), a nie instytucje rzadowe. Wzigcie duzo
wigkszej odpowiedzialnosci za finansowanie szkolenia
podyplomowego przez NFZ, a nie kreowanie — czesto
sztuczne — niedoboréw spegjalistow (np. kultowych juz
dla mnie ,hiperspecjalistéw” hipertensjologdéw) swiad-
czyloby o dalszym dojrzewaniu tej organizacji. W akre-
dytowanym szpitalu powinno si¢ stworzy¢ stanowiska
koordynatoréw szkolenia specjalizacyjnego, poczawszy
od stanowiska dyrektora programu danej specjalizacji,
poprzez klinicystéw dydaktycznych, a skonczywszy na
nieobecnym w naszym systemie, a niezwykle przydat-
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nym stanowisku naczelnego rezydenta. Wszystkie te
osoby musza by¢ dodatkowo wynagradzane, ale takze
okresowo akredytowane do prowadzenia szkolenia.
Wtedy mozna bedzie zlikwidowaé zwykle stabo funk-
¢jonujaca instytucje kierownika specjalizacji, na ktérego
projekt ustawy naklada az osiem obowiazkéw. Opis
tego stanowiska, az w randze ustawowej, zajmujacy
ponad dwie strony jest klasycznym przykladem nadre-
gulacji. Niestety, nawet nie zajgkni¢to si¢ w nim na
temat wynagrodzenia tej kluczowej w projekcie posta-
ci. Nie wida¢ w tej kwestii zadnego postepu, nadal
w wielu szpitalach zamiast wyznaczonej grupy lekarzy
klinicystéw dydaktykéw, funkcjonowaé beda stabo
zmotywowani kierownicy, czesto posiadajacy waskie
specjalizacje, ktorych rola ograniczac si¢ bedzie przede
wszystkim do podpisywania réznych papieréw specjali-
zacyjnych, dla powagi opatrzonych stosowna pieczatka,
a jakze. A gdzie dydaktyka przytézkowa, konferencje,
raporty dydaktyczne, codzienny kontakt mlodego leka-
rza z klinicysta dydaktykiem, cho¢by rotacyjny?

Dobry kierunek

Rzadowy projekt zmiany ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty jest dobrym krokiem w kierun-
ku tak potrzebnej reformy ksztalcenia lekarzy w Pol-
sce. Specjalizacje modulowe, pafstwowy egzamin
specjalizacyjny, egzaminy europejskie, zniesienie stazu
podyplomowego oraz lekarskiego egzaminu panstwo-
wego sa w mojej opinii wlasciwymi posunieciami. Razi
nadmierna rola systemu konsultantéw krajowych
i wojewddzkich, rodem z PRL, niespotykanego w in-
nych krajach UE, przy jednoczesnej niedostatecznej,
fakultatywnej roli towarzystw lekarskich.

Jak to u nas w kraju bywa, pomimo wielu zapowie-
dzi, zamiast zmniejszania liczby i doktadno$ci uregulo-
wan prawnych, czesto w dobrej wierze, w wypadku
ustawy o zawodzie lekarza mamy do czynienia z nadre-
gulacja. Bo my chcemy by¢ zawsze bardziej papiescy od
papieza, a zagranica powinna si¢ uczy¢ od nas, a nie
odwrotnie. Chcialbym zobaczy¢ wigcej tak zapowiada-
nej przez rzad i oczekiwanej przez rynek medyczny
deregulacji, przy jednoczesnym wzmocnieniu pozytyw-
nych bodZcéw o charakterze ekonomicznym. Zmniej-
szajmy liczbe rejestrow, wymagan formalnych i biuro-
kracje. Likwidacja niepotrzebnej struktury ZOZ, ktora
postulowatem na ltamach Menediera Zdrowia oraz
innych czasopism, jest zwiastunem mozliwosci w tym
zakresie. Oby nie zaplatala sie w gaszcz przepiséw
o rejestracji oraz nie obita o mur urzednikéw — w dzi-
siejszych czasach juz bardzo milych, aczkolwiek ,,nadre-
gulowanych” i dlatego przesadnie formalistycznych.

Autor jest profesorem Akademii Leona KoZminskiego,

prezesem Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréow Medycznych
i Wiceprzewodniczqcym Rady Nadzorczej Szpitali Polskich SA.

W latach 1997-2008 byt profesorem medycyny klinicznej
University of Vermont w USA.
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