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Ksztatcenie podyplomowe: rozbieznos¢ teorii i praktyki

aprzepaszczony
potencjat

Jarostaw J. Fedorowski

Pierwszy szczebel w karierze zawodowej lekarza to staz podyplomowy. W Polsce trwa on rok i ma
charakter rotacyjny. Polega na aktywnym, a zarazem ksztatcgcym udziale stazystow w prowadze-
niu pacjentéw, badaniach diagnostycznych i procedurach leczniczych w obrebie podstawowych
specjalnosci lekarskich. Z zatozenia to wtasnie stazysta jest lekarzem pierwszego kontaktu
na oddziale, pracujac pod nadzorem starszych kolegéw, a w systemie ordynatorskim to przede
wszystkim ordynator powinien w sposob ciagty i usystematyzowany nadzorowac nauke stazy-
stow. Niestety, juz w pierwszym etapie szkolenia mamy do czynienia z razaca rozbieznoscia
miedzy teorig a praktyka.
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Z reguly mlodzi lekarze nie sg ksztalceni w sposéb
zorganizowany. Przydziela si¢ ich do wykonywania za-
dan lekarskich zazwyczaj przypadkowo — majacych
gléwnie charakter biurokratyczny i obserwatorski. Bra-
kuje biezacej realizacji zadaf programowych, zorgani-
zowanego dnia, konferencji, wykltadéw i szkolen prak-
tycznych, co przesadza o szybkiej demotywacji mtode-
go lekarza.

Jaki model stazu?

Jak zatem powinien by¢ przeprowadzany staz pody-
plomowy? Najpierw nalezy zada¢ pytanie, czy w ogoéle
konieczny jest staz o typie rotacyjnym, czy nie mozna by
po prostu rozpoczynaé szkolenia w danej specjalnosci.
Uwazam, ze w obecnym systemie ksztalcenia studentéw
medycyny w Polsce, w ktérym wlasciwie do kofica stu-
diéw sa oni bardziej obserwatorami niz uczestnikami
procesu diagnostyczno-leczniczego, chyba nie ma inne-
go wyjscia, jak pozostawienie stazu rotacyjnego (oczywi-
$cie, nie w obecnej formie). W Wielkiej Brytanii takze
jest staz rotacyjny, kedry trwa nawet 2 lata. W USA
(gdzie edukacja medyczna jest chyba najlepiej zorgani-
zowana na S$wiecie) absolwent studiéw medycznych
przychodzi do pracy praktycznie przygotowany i zazna-
jomiony z systemem pracy lekarza w szpitalu. Dlatego
student medycyny wybiera rezydenture w danej specjal-
no$ci juz na ostatnim roku studiéw i odbywa pierwszy
rok szkolenia w sposéb ukierunkowany.

System rekrutacji stazystow

Szpitale przyjmujace lekarzy na staz podyplomowy
powinny podlega¢ procedurze akredytacyjnej, najlepiej
w niezaleznej instytucji zajmujacej si¢ akredytacja
szkolenia podyplomowego w ochronie zdrowia. Mo-
glaby nia by¢ np. agenda Centrum Monitorowania Ja-
kosci w Ochronie Zdrowia. Sprawy organizacyjne,
zwigzane z dystrybucja czy kojarzeniem kandydatéw
z jednostkami szkolacymi, moga pozosta¢ w gestii izb
lekarskich, konieczne jest jednak wdrozenie systemu
komputerowego, np. na wzdr amerykaniskiego Natio-
nal Resident Matching Program. System taki powinien
umozliwia¢ kandydatom tworzenie list preferencji
szpitali akredytowanych, a szpitalom tworzenie list
preferencyjnych kandydatéw, ktorzy przystali aplika-
¢je. Alternatywnie, taka liste rankingowa kandydatéw,
na podstawie przejrzystych kryteridéw, moga tworzy¢
izby lekarskie. Kryteriami moglyby by¢ wyniki ze stu-
di6w medycznych i egzaminu panstwowego (LEP). Po-
zostaje wtedy komputerowe skojarzenie list preferencji
kandydatéw z listami preferencji szpitali lub lista ran-
kingowa izby lekarskiej i skierowanie kandydatéw
na staz do tak wybranych jednostek (oczywiscie, zobo-
wigzujac wszystkie szpitale systemu do bezwarunko-
wego przyjmowania skierowanych kandydatéw).
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Nadzér nad stazystami w szpitalu

Uwazam, ze staz powinien odbywaé si¢ wylacznie
w szpitalach, ktére moga zapewnié¢ szkolenie we
wszystkich wymaganych dziedzinach. W obrebie kaz-
dej specjalnosci nalezy wyznaczy¢ lekarzy specjalistow
jako oficjalng kadre szkolaca, a sposréd nich wylonié
dyrektora szkolenia podyplomowego danej specjalno-
$ci. Cala kadra powinna otrzymywa¢é dodatkowe wyna-
grodzenie za prowadzenie szkolenia, ale by¢ tez rozli-
czana z wynikow tej pracy. Za caloksztalt szkolenia od-
powiada dyrektor, ktéry w zalezno$ci od modelu orga-
nizacji pracy lekarzy w szpitalu moze by¢ konsultan-
tem lub ordynatorem. Oprécz fachowego nadzoru ka-
dry szkolacej, konieczne jest wlasciwe ulozenie wspdt-

13 Nalezy zadac pytanie: czy w ogole
konieczny jest staz rotacyjny,
czy nie mozna by po studiach
po prostu rozpoczynac szkolenia
w danej specjalnosci? 7’

pracy stazystow z lekarzami rezydentami. Najlepiej
osiggnac ten cel w modelu pracy zespolowej, w ktérym
w sklad zespolu lekarskiego prowadzacego pacjenta
wchodzi kilku stazystéw, kilku rezydentéw oraz pro-
wadzacy zesp6l samodzielny lekarz specjalista. W ta-
kim zespole mozliwy jest podzial zadan wynikajacy
z do$wiadczenia i umiejetnosci lekarzy, przy jednocze-
snym stalym, dwustopniowym nadzorze nad jakoscia
pracy. System ten nie wyklucza dziatalno$ci ordynato-
ra, ktory odgrywa w nim role aktywnego koordynato-
ra procesu jako dyrektor programu albo wspétpracujac
z dyrektorem programu, jesli nie jest on ordynatorem.
Rozwiazaniem nowocze$niejszym i sprawdzonym
w wielu krajach jest wykorzystanie petnych mozliwosci
lekarzy specjalistéw w systemie samodzielnych specja-
listéw lub konsultanckim. Wtedy lekarz z odpowied-
nim do$wiadczeniem klinicznym pelni funkcje szefa
szkolenia podyplomowego, tzw. dyrektora programu.
Poniewaz nie wszyscy lekarze musza by¢ zaangazowa-
ni w szkolenie stazystdw, lekarze pozostajacy poza pro-
gramem prowadza pacjentéw samodzielnie, nie korzy-
stajac z pomocy miodszych kolegéw.

Ocena pracy i procedury wykonywane
przez stazystéow

Biezaca ocena stazystéw powinna naleze¢ do kadry
szkolacej. Brane sg takze pod uwage opinie rezyden-
toéw, personelu pielegniarskiego, a czasem nawet pa-
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Harmonogram pracy stazysty
— propozycja

Podobnie jak caty staz, tak i rozktad dnia pracy stazysty powinien by¢
zorganizowany. Przyktadowy ramowy harmonogram moze wygladac
nastepujaco:

8.00-9.00
Raport poranny stazystow i rezydentéw z kierownictwem programu,
prezentacja przyjetych pacjentéw, dyskusja nad wybranym przypad-
kiem klinicznym.

9.00-11.00
Obchéd lekarski w obrebie zespotéw, stazysci gromadza informacje,
rozpoczynaja badania przydzielonych im pacjentéw, nastepnie wizytu-
ja ich w obecnosci starszych rezydentéw, przygotowujac sie do wizy-
ty z prowadzacym specjalista.

11.00-13.00
Wizyta ze specjalista prowadzacym zesp6t, mozliwos¢ szkolenia
przy t6zku pacjenta, wizyta w obecnosci pielegniarki prowadzacej, za-
konczona zleceniami lekarskimi.

13.00-14.00
Konferencja potudniowa, najlepiej potaczona z lunchem, prezentacje
ciekawych przypadkéw lub tematéw przez stazystow lub rezydentow
w obecnosci wyznaczonej kadry szkolacej z lekarzy samodzielnych
specjalistow i dyrekcji programu.

14.00-16.30
Dalsza praca przy pacjentach, wykonywanie procedur, ew. praca w po-
radni.

16.30
Odprawa popotudniowa, przekazanie istotnych informacji o pacjen-
tach zespotowi dyzurnemu.

Oczywiscie, powyzszy grafik ma charakter ramowy, gdyz np. w specjal-
nosciach zabiegowych musi by¢ modyfikowany w zaleznosci od planu
operacyjnego, a w innych specjalnosciach w zaleznosci od obcigzenia
praca. Nalezy jednak ustali¢ maksymalna liczbe chorych, ktérych moze
rownoczesnie prowadzi¢ stazysta i w wypadku nadmiaru pacjentéw,
przekazywac ich do prowadzenia lekarzom specjalistom spoza progra-
mu szkoleniowego lub starszym rezydentom bez pomocy stazysty.
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i udokumentowanymi w historii choroby. W szpita-
lach amerykanskich, oprécz oczywiscie odpowiedzial-
nosci kadry szkolacej, sprawe ostatecznie rozwigzuje
konkurencyjno$é. Mianowicie przyjmowany do pracy
w szpitalu lekarz samodzielny ze specjalizacja musi
przedstawi¢ dokumentacje procedur wykonanych
w trakcie szkolenia podyplomowego. Jezeli jej nie ma
lub gdyby, co jest raczej malo prawdopodobne, okaza-
to sie, ze tych procedur nie potrafi wykonywad, traci
mozliwos¢ ich wykonywania, co oczywiscie ostabia je-
go pozycje konkurencyjna w szpitalu. Na przyktad
kazdy internista szkolony w USA musi opanowaé
m.in. reanimacje, intubacje, zakladanie wktu¢ do zyt
glebokich, naktucie ledzwiowe, nakhucie jamy optuc-
nej i otrzewnej. Wielu z tych procedur lekarz uczy sie
juz na pierwszym roku po studiach. W szpitalach bry-
tyjskich umiejetno$¢ wykonywania procedur jest jed-
nym z podstawowych warunkéw awansu na dobrze
oplacane i komfortowe stanowisko konsultanta.

Warunki socjalno-bytowe

Warunki socjalno-bytowe sa jednym z elementéw
wplywajacych na jakos¢ szkolenia. Stazy$ci niemajacy
wlasnego kata w szpitalu, przeganiani z dyzurek le-
karskich przez starszych lekarzy, szybko traca moty-
wacje i zdolnos$¢ do efektywnej pracy. Ich entuzjazm
ulega natychmiastowemu ostudzeniu. Juz pierwsze
kontakty z dzialem kadr szpitala moga przesadzi¢
0 zaprzepaszczeniu wyjatkowej szansy pozyskania
do systemu ochrony pozytywnie nastawionego leka-
rza. Czy mozna lepiej? Nie chcialbym podawa¢ przy-
ktadéw ekstremalnych, ale czasami trzeba. Otéz
w trakcie mojego szkolenia podyplomowego w USA,
szpital Memorial Health University Medical Center
w Savannah stworzyl stazystom nastepujace warunki
(a dodam, ze bylto to w 1994 r.):

* zamieszkanie w apartamentach przy terenie szpita-
la, wielkos¢ zalezna od roku szkolenia (na 3. roku
przyshugiwal domek szeregowy ok. 120 m?), cena
wynajmu ok. 350 dolaréw miesigcznie, szpital opta-
cal elektrycznosé,

* pelne wyzywienie w szpitalu, dodam, ze nie byto tam
tzw. stoléwki szpitalnej, ale funkcjonowat prawdziwy
Jood court, taki jaki znamy z naszych centréw handlo-
wych, stazysta mogt tez bra¢ positki na wynos,

* do dyspozycji stazystow i rezydentéw byta tzw. resi-
dents’ lounge — duze pomieszczenie z wygodnymi fo-

cjentéw. Mozna przeprowadzi¢ test zn-service, czyli we-
wnetrzny egzamin testowy, ktérego wyniki beda jed-
nym z kryteriéw wystawienia rekomendacji do szkole-
nia w ramach rezydentury. Niezwykle istotne jest fak-
tyczne opanowanie przez stazyst¢ wszystkich procedur
wymienionych w programie szkolenia.

W nowoczesnym systemie ochrony zdrowia nie-
mozliwe jest, by nie bylo zgodnosci karty stazu z pro-
cedurami przeprowadzonymi faktycznie przez stazyste

telami, wyposazone w lodéwke codziennie zaopa-
trywana w mleko i soki, codziennie rano byly tez
$wieze bufeczki i owoce. Nie wspomne¢ o takich
podstawowych rzeczach dla stazysty, jak na biezaco
napelniany ekspres do kawy czy maszyna z zimny-
mi napojami,

wszystkimi stazystami i rezydentami danej specjal-
nosci zajmowal si¢ wydzielony zesp6t kadry admini-
stracyjnej, poczawszy od dyrektora programu, po-
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przez menedzera administracyjnego, skonczywszy
na sekretarkach, dbajacych o to, aby stazysci czuli
sie komfortowo, a przy tym nie tracili czasu na kon-
takty z administracja szpitala. Wszystkie sprawy
administracyjne stazysta zalatwial w departamencie
szkolenia swojej specjalnosci. Az szkoda méwié, ze
takie sprawy, jak ksero, nadawanie fakséw, staly
dostep do komputera, przydziat srodkéw tacznosci,
identyfikator, fartuchy i ubrania lekarskie, byly
standardowe i nie obcigzaly finansowo stazysty,
wynagrodzenie zalezalo od roku szkolenia i mniej
wiecej odpowiadalo uposazeniu pielegniarki dyplo-
mowanej szpitala, czyli wtedy ok. 2,5 tys. dolaréw
miesiecznie brutto. W tamtym czasie wprowadzono
tez w USA limity czasu pracy dla lekarzy stazystow
i rezydentéw do 80 (!) godz. tygodniowo.

Uspieni

Nasze uczelnie co roku opuszczajg rzesze absolwen-
téw studiow lekarskich. Sa to najczesciej ludzie otwar-
ci, umotywowani i chlonni wiedzy praktycznej. Drze-
mie w nich ogromny potencjal, ktérego system ochro-
ny zdrowia naszego kraju nie tylko, ze nie potrafi
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13 W USA student medycyny wybiera
rezydenture w danej specjalnosci
juz na ostatnim roku studiow
i odbywa pierwszy rok szkolenia
w sposob ukierunkowany ¥

optymalnie wykorzystad, to jeszcze sprzyja jego osla-
bieniu i wypaleniu sie. Wraz z reformami ochrony
zdrowia nadszedl czas na radykalne zmiany w szkole-
niu podyplomowym naszych lekarzy, nie chcemy
przeciez pozostawaé w tyle za USA z wczesnych lat
90. ani za Wielkg Brytanig, gdzie tak chetnie ostatnio
wyjezdzaja nasi mlodzi lekarze, czesto wcale nie podej-
mujac stazu w Polsce.
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