Jaka edukacja medyczna, taki system ochrony zdrowia

JesteSmy Swietni. W teorii

W poprzednim numerze ,Menedzera Zdrowia” zastanawialismy sie nad idealnym modelem
ksztatcenia lekarzy. Teraz przyjrzymy sie sytuacji studentéw medycyny w Polsce i dopuscimy
ich do gtosu. S3 najwazniejszym ogniwem edukacji medycznej, cho¢ maja najmniejszy wptyw
na jej ksztatt. Oczekuja jednak, ze edukacja bedzie najlepsza z mozliwych. | majg swoje zdanie

— ze jej jakos¢ jest daleka od oczekiwan.

Polski program ksztalcenia lekarzy rozpoczyna sie
od trzyletniego nauczania przedklinicznego, czyli czy-
sto teoretycznego. Jest ono oparte na przedmiotach
— osobno anatomia, fizjologia czy histologia danego
uktadu badZ narzadu. Nie ma miejsca na logiczne ro-
zumowanie, dlaczego co§ funkcjonuje tak, a nie ina-
czej, i jaki wplyw na to ma budowa danej struktury.
Jest natomiast bezmyS$lne wkuwanie, i to kazdego pa-
rametru po kolei. Dotychczas zadna uczelnia publiczna
w Polsce nie wprowadzita systemu modutowego (na-
uczania opartego na ukltadach narzadéw).

Wkuwanie przedkliniczne

Najwickszym problemem jest jednak oderwanie
tego, czego uczymy studentéw w pierwszych 3 latach,
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od praktycznej medycyny. W Internecie kraza nawet
memy, ktére wySmiewaja zakres wymaganego do eg-
zaminéw materialu. Wedlug ogélnopolskiej, standary-
zowanej ankiety przeprowadzonej przez IFMSA-Poland
az 50% studentéw uwaza, ze nauczanie przedkliniczne
zupelnie nie pokrywa si¢ z nauczaniem klinicznym.
Wzory biochemiczne, reakcje biofizyczne, schodzenie
na poziom molekularny — to wszystko mogloby by¢ do-
bre, gdyby bylo uzupetnieniem. Dzisiaj jednak stanowi
podstawe studiéw lekarskich. Studenci na progu zaje¢
klinicznych sa tak nieprzygotowani do kontaktu z pa-
¢jentem, ze lekarze czesto fundujg im ,,szybki kurs”, opi-
sujac jak wyglada podstawowy wywiad czy badanie. Po
trzech latach nauczania teoretycznego nie umiemy ostu-
chiwa¢, badad, a nawet zadawaé prawidlowych pytan.
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13 Symbolem naszego sposobu
nauczania jest stynny obchdd
poranny. Profesor, kilkunastu
lekarzy, a za nimi ttum
studentow przechadzajacy sie
po oddziale. Nie sg w stanie
nawet pomiescic sie
w jednej sali chorych?)

Studenci zwracaja takze uwage na kompletnie nie-
dydaktyczne pytania egzaminacyjne. Testy czesto na-
wiazuja do informacji zapisanych w podrecznikach
(zresztg bardzo rozbudowanych, trudnych polskich
podrecznikach) malym druczkiem, na marginesie czy
w nawiasie. Celem nie jest sprawdzenie ogélnej wiedzy
studenta, ale wylapanie jakiejkolwiek luki w wykutej
na pamie¢ ksiazce. Efektem jest niestety dobra znajo-
mo$¢ malo znaczacych szczeg6tow, natomiast karygod-
ny brak najbardziej podstawowej wiedzy. Dochodzimy
do miejsca, w ktérym student jest w stanie opisa¢ cho-
robe wystepujaca raz na dziesie¢ milionéw, a nie pa-
mieta przebiegu gléwnych naczyni w organizmie. I to
jest niestety przyktad z zycia wziety.

Hitem edukacji medycznej jest nauczanie problemo-
we, stosowane na wickszo$ci renomowanych uczelni.
Polega ono na przedstawieniu studentom rzeczywiste-
go przypadku, ktéry trzeba zdiagnozowaé, rozpoznaé
i wyleczy¢. Dzieki temu ucza sie oni od poczatku do
kofica, jak zaopiekowa¢ sie pacjentem. U nas niestety
system ten nie dziala, pozostajemy przy schemacie po-
dawczo-odtworczym. Studenci poznaja wycinki medy-
cyny i pozostaja w tym wszystkim niesamodzielnymi —
porcje wiedzy sa im wykladane, czesto bez zachowania
ciggdw przyczynowo-skutkowych.

Nie ma takze jednolitego systemu nauczania. Kazda
uczelnia medyczna ma swéj program, a w catym kra-
ju nie znajdziemy dwoch podobnych do siebie planéw.
To nie tylko sprawia trudnosci studentom, ktérzy chea
zmieni¢ uniwersytet, ale takze nasuwa na mysl pyta-
nie, czy absolwenci réznych uczelni maja takie same
kompetencje.

Nauczanie kliniczne przed projektorem

Po trzech latach teorii wreszcie przychodzi czas na
praktyke. Ale czy na pewno? Zajecia kliniczne okazu-
ja sie kolejna dawka seminariéw. Tylko mniej wigcej
30-40 proc. odbywa si¢ przy 16zku pacjenta. Reszta
— przed ekranem projektora.
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Najgorsze jest jednak to, Ze czesto nawet przy pa-
cjencie nauka nadal pozostaje teoretyczna. W grupie
zazwyczaj jest szesciu studentéw. Wyobrazmy sobie:
jeden pacjent, lekarz, dwie pielegniarki i szesciu stu-
dentéw. Wszyscy w jednym, ciasnym pomieszczeniu.
Sa dwie mozliwosci: albo kazdy po kolei bada bied-
nego pacjenta, albo po prostu robi to jedna osoba,
a reszta si¢ przyglada. Latwo wywnioskowaé, ze w ten
sposéb nie mozna si¢ wiele nauczy¢. Podobnie jest
w sali operacyjnej, gdzie nieraz znajduje sie az kilku-
nastu studentéw. Nie ogladaja zabiegu w specjalnym
pomieszczeniu. Wszyscy tlocza sie przy jednym stole
operacyjnym. Swoistym symbolem naszego sposobu
nauczania jest stynny obchdd poranny. Profesor, kilku-
nastu lekarzy, a za nimi thum studentéw przechadzaja-
cy sie po oddziale. Nie sg nawet w stanie pomie$ci¢ si¢
w jednej sali chorych.

Warto zwr6ci¢ uwage na komfort pacjenta w takich
sytuacjach. Badanie ginekologiczne, per rectum czy
zbieranie wywiadu na temat wstydliwych choréb — to
wszystko czesto takze odbywa sie w takim ttumie.

Brak ciggtosci

Problemem jest takze brak ciaglosci leczenia. Co ty-
dzien, a czasem nawet codziennie, zajecia odbywaja sie
na zupelnie innych oddziatach, z innymi pacjentami,
innymi jednostkami chorobowymi i innym opiekunem.
Studenci nie widza pacjenta, ktéry przychodzi na od-
dzial zdekompensowany, nie obserwujg zastosowanych
zabiegdw i rozwigzaf, nie ogladaja poprawiajacego sie
dzieki nim stanu klinicznego. Zazwyczaj wpadaja na
godzing, gdzie§ pomiedzy zarejestrowaniem chorego
a jego wypisaniem, nie majgc szansy poznania go od
poczatku do kofica. Zbierajg wywiad, ktéry jest juz za-
pisany w karcie choroby, a potem go grupowo omawia-
ja. Na tym zaczyna si¢ i koficzy ich czas z pacjentem.

Idea zwigkszenia czasu na nauczanie praktyczne
przy$wiecala stworzeniu praktyk wakacyjnych. Studen-
ci spedzaja 2—4 tygodnie na jednym oddziale, czesto
takze sa przypisani do danego lekarza 1 na 1, co po-
zwala na duzo wieksza samodzielnos¢ i faktyczna na-
uke kliniczna. Kazdy ma ksiazeczke praktyk, w ktorej
zbiera podpisy przy danych procedurach. Tu juz poja-
wiaja sie pierwsze schody: na ile studentowi medycyny
wolno ingerowaé w cialo pacjenta? Wiekszo$¢ wyma-
ganych zadaf jest opatrzona sformulowaniem ,,asysta
przy...”. Co to znaczy: asysta? Przygladanie sie z bliska,
a moze wlasnoreczne wykonywanie procedury pod $cis-
tym nadzorem lekarza? Niestety po uzyskaniu dyplo-
mu wymaga si¢ umiejetnosci i wprawy w dzialaniu,
kiedy przez cale studia mozna nigdy danej czynnosci
nie wykonad.

Nastepny absurd praktyk: zajecia na SOR po dru-
gim roku, czyli przed jakimkolwiek wprowadzeniem
do nauczania klinicznego. Studenci nie umieja nawet
porozmawiaé z pacjentem, a co dopiero go zbadac.
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Praktyki z anestezjologii natomiast maja przed zaje-
ciami z anestezjologii. Przyktady niedopasowania pro-
gramu studiéw mozna mnozy¢.

Studenci sami doskonale zdaja sobie sprawe, ze nie
sg przygotowani po studiach do pracy w zawodzie. Pra-
wie 80 proc. wypowiedzialo sie pozytywnie o powrocie
stazu podyplomowego, mimo ze oznacza to dodatkowy
rok edukacji — pracy za bardzo niskie wynagrodzenie
(2000 2zt brutto).

Jeszcze wiecej studentéw

Obecnie duzo méwi si¢ 0 zwigkszeniu limitéw przy-
je¢ na studia na kierunku lekarskim. O zdanie zapyta-
lismy Mateusza Jankowskiego, eksperta Fundacji im.
Lestawa A. Pagi, ktéry jest w trakcie tworzenia raportu
o przyszlosci edukacji medycznej w Polsce: ,,Zwicksza-
jac limity przyje¢ na kierunek lekarski, nalezy pamie-
taé¢ o rownoczesnym zwiekszeniu liczby nauczycieli
akademickich, co pozwoli utrzymac jako$¢ ksztalcenia
na odpowiednim poziomie. Przy wprowadzaniu zmian
w systemie ksztalcenia lekarzy warto zadba¢ o trans-
parentnos¢ i przejrzystos¢ informacji, aby kandydat
na studia wiedzial o tym, jaki bedzie przebieg i czas
studiéw, az do otrzymania pelni praw wykonywania
zawodu”.

Niestety problemy opisane wcze$niej bardzo czesto
sa wynikiem zbyt malej i zle optacanej kadry. W tej
chwili nie tylko za duzo studentéw przypada na jedne-
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JJ Student potrafi opisa¢ chorobe
wystepujaca raz na dziesiec
milionéw, a nie pamieta
przebiegu gtownych naczyn
w organizmie )

go nauczyciela akademickiego, lecz takze jego umie-
jetnosci dydaktyczne w ogoéle nie sa brane pod uwage.
Najwazniejszym kryterium doboru kadry jest praca na-
ukowa. Dobry naukowiec nie musi jednak by¢ dobrym
wyktadowca i bardzo czesto nie jest.

Wiele trzeba zmieni¢ w polskim systemie ochrony
zdrowia, ale jeszcze wiecej w polskim systemie eduka-
cji medycznej. Oczywiscie sg takze pozytywne aspek-
ty — nasi lekarze sa w koficu cenieni na calym $wie-
cie. Na ten obraz naklada sie jednak karygodny brak
nauczania praktycznej, ogélnej medycyny oraz duze
grupy studenckie. Warto sie zastanowi¢ nad stworze-
niem mozliwosci ksztalcenia studentéw réwniez poza
jednostkami klinicznymi. Wtedy na jednego lekarza
mogloby przypadaé 1-2 studentéw. Dzieki temu wy-
ksztalciliby§my swiadomych, odpowiedzialnych me-
dykéw z ogromnymi umiejetno$ciami praktycznymi
popartymi potrzebna wiedza teoretyczna.

Ligia Kornowska

Autorka jest studentkg medycyny, bytq wiceprzewodniczgcq polskiej
sekcji Miedzynarodowego Stowarzyszenia Studentéw Medycyny.
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