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lekarze

Organizacja szkolenia specjalizacyjnego lekarzy: rozwigzania
miedzynarodowe i wnioski dla Polski

¥

Dajmy szanse mtodym

Studia medyczne w naszym kraju sg obarczone nadmierng dawka wiedzy teoretycznej, a za-
razem niedoborem wiedzy praktycznej. Absolwent medycyny przychodzi do szpitala stabo
przygotowany do wykonywania zawodu. Wtgczanie studentéw wyzszych lat do zespotow le-
karskich prowadzacych pacjentéw, tak popularne i niezwykle skuteczne w procesie nauczania
praktycznego, powinno by¢ zasada takze na naszych uczelniach.

Nie grupki kilku studentéw przydzielane do zbada-
nia pacjenta, ale studenci pracujacy pod okiem rezy-
denta, uczestniczacy aktywnie w rozwigzywaniu pro-
bleméw dotyczacych konkretnego pacjenta, oczywiscie
na miare swoich mozliwosci i uprawnien — taki powi-
nien by¢ model nauczania. Wtedy staz podyplomowy
raczej nie bedzie potrzebny. Swoja droga, nie powinno
by¢ przeszkéd formalnych, aby student medycyny zbie-
ral wywiad, badal pacjenta czy tez asystowal przy pro-
cedurach, a nawet wpisywal informacje do dokumenta-
¢ji medycznej, pod warunkiem odpowiedniego nadzoru
oraz oczywiscie zgody pacjenta. Wasnie w ten sposéb
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student efektywnie i aktywnie nabedzie umiejetnosci
praktyczne.

Modelowym rozwigzaniem moze by¢ system pracy
zespoléw medycznych z powodzeniem funkcjonujacy
m.in. w USA, Kanadzie, Australii, Wielkiej Brytanii,
Holandii, w ktérym w sktad zespotu prowadzacego
pacjenta w szpitalu uniwersyteckim wchodza tez stu-
denci.

System pracy

W Polsce specjalizacja trwa nadmiernie dtugo, co
wynika ze spietrzenia sie zaleglosci w szkoleniu prak-
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tycznym ze studiéw, stazu podyplomowego oraz same-
go szkolenia specjalizacyjnego. Kolejnym problemem
jest nieskuteczna organizacja czasu pracy. W krajach
anglojezycznych najcze$ciej stosuje sie rdwnowazny
(zmianowy) system pracy. W szpitalach akredytowa-
nych do szkolenia rezydentéw tworzy sie zespoly zlo-
zone z rezydentéw réznych lat szkolenia: np. w USA
PGY 1, 2, 3 (postgraduate year 1, 2, 3), w Wielkiej Bry-
tanii F 1, 2 (foundation year 1, 2) w systemie kilku re-
zydentéw mlodszych koordynowanych przez starszych
kolegéw, a kazdy zesp6t musi by¢ oczywiscie pod nad-
zorem samodzielnego specjalisty (USA attending phy-
sician, Wielka Brytania consultant physician). Zespoty
pracuja w systemie dwunastogodzinnym, a raz lub
dwa razy na rok szkolenia rezydenci sa przydzielani
do zmiany nocnej (night float), ktéra zabezpiecza dang
dziedzing przez miesiac. Stosuje sie r6znego rodzaju na-
ktadajace si¢ zmiany, zazwyczaj w systemie cztero- lub
pieciodniowym albo nocnym, w zalezno$ci od potrzeb
danego szpitala oraz obcigzenia praca. Aby zapewnic
odpowiedni czas odpoczynku po pracy, stosuje sie
zachety oraz ograniczenia. Do zachet nalezy bardzo
popularne w Wielkiej Brytanii mieszkanie oraz wyzy-
wienie na terenie szpitalnym lub przyszpitalnym, dar-
mowe lub za symboliczng optatg. Ograniczeniem jest
natomiast bardzo powszechny zakaz pracy w innym
miejscu. Nalezy doda¢, ze lekarze szkolacy sie¢ w pod-
specjalizacjach (internistycznych, chirurgicznych) majg
nieco inny status, w USA taki lekarz nazywany jest
specialty fellow, a w Wielkiej Brytanii specialist registrar.
Tlumaczenie tych desygnacji na polski nie jest tatwe,
najblizszym okresleniem jest chyba starszy asystent,
chociaz termin ten wskazuje na funkcje typowo po-
mocniczg w stosunku do innego lekarza i moze by¢
mylnie kojarzony z proponowanym nowym zawodem
asystenta lekarza (w USA physician assistant). Lekarze
szkolacy sie w podspecjalizacjach maja wiecej samo-
dzielnosci i czesciej funkcjonuja w normalnym trybie
czasu pracy, aczkolwiek petniag dodatkowe dyzury
W systemie zmianowym i nocnym.

Zorganizowany plan dnia

Typowy rozktad dnia rezydentéw obejmuje takie
pozycje, jak: raport poranny rezydentéw w obecnosci
kierownictwa programu, obchdd rezydencki, obchéd
szkoleniowo-roboczy z prowadzacym specjalistg ze-
spotu, spotkanie pogladowe ze specjalnie wyznaczo-
nym specjalista, konferencja szkoleniowa (z lunchem),
Journal club, prezentacje cieckawych przypadkéw, a na-
wet quizy w stylu niemalze teleturniejowym. Co pét
roku organizowane sa egzaminy wewnetrzne (i ser-
vice exams), a co jaki$ czas rézne kursy doszkalajace.
W szpitalach amerykanskich i brytyjskich akredyto-
wanych do szkolenia w danej dziedzinie praktycznie
nie wysyla sie rezydentéw na staze zewnetrzne. Przyj-
muje sie zasade, ze akredytacja programu rezydenc-
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1YW USA w specjalizacjach
podstawowych absolwent
medycyny rozpoczyna szkolenie
zaraz, dostownie zaraz
po dyplomie?)

kiego w konkretnej specjalizacji oznacza zdolno$¢ do
pelnego szkolenia na terenie akredytowanego szpitala.
Nie oznacza to niemozno$ci uczestnictwa rezydentow
w konferencjach czy kursach poza szpitalem, dostajg
oni na te cele nawet dofinansowanie od macierzystego
szpitala, ale oczywi$cie w ograniczonym wymiarze cza-
su (kilka dni roboczych w roku, w podspecjalizacjach
nawet miesiac) i za zgoda kierownictwa programu.

Problematyczne staze zewnetrzne

W naszym kraju wlasnie te staze sg zmora dyrek-
toréw szpitali zatrudniajacych rezydentéw ze wzgledu
na dezorganizacje pracy. Nie widze powodu, aby lekarz
szkolgcy sie w o$rodku akredytowanym do prowadze-
nia specjalizacji mial odbywac¢ staze poza jego tere-
nem, z wyjatkiem naprawde okazjonalnych szkolesi.
Nalezaloby przyjaé, ze szpital, ktéry nie jest w stanie
zapewni¢ realizacji ponad 90% zakresu szkolenia, nie
powinien otrzymac¢ akredytacji lub powinien otrzymac
akredytacje wytacznie do prowadzenia pierwszego mo-
dutu specjalizacji. Wynika z tego, ze waskie specja-
lizacje powinny by¢ mozliwe do uzyskania wytacznie
w duzych szpitalach wielospecjalistycznych, a specjali-
zacje podstawowe zaréwno w szpitalach ogélnych, jak
i specjalistycznych.

Docenié lekarzy nadzorujacych rezydentoéw

Kolejna wazna sprawa to wynagrodzenie i organi-
zacja pracy lekarzy nadzorujacych szkolenie specjaliza-
cyjne, ktérych u nas nazywamy kierownikami specjali-
zacji. W tym zakresie musi nastapi¢ znaczna poprawa.
Po pierwsze, szkolenie mtodych lekarzy powinno by¢
prowadzone przez specjalnie do tego wyznaczonych,
akredytowanych specjalistéw (cinical faculty). Po dru-
gie, specjali$ci nadzorujacy szkolenie powinni by¢ za to
wynagradzani z tych samych funduszy, ktére sg prze-
znaczane na wynagrodzenia rezydentéw, a wiec ko-
nieczny jest wzrost nakladéw inwestycyjnych na zasoby
ludzkie w ochronie zdrowia. Po trzecie, szkolenie rezy-
dentéw powinno by¢ doceniane na réwni z dydaktyka
na uczelni medycznej i dlatego dobrze bytoby stworzy¢
specjalng $ciezke stopni akademickich z zakresu me-
dycyny klinicznej oraz system afiliacji uniwersyteckich
dla clinical faculty.
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Szkolenie modutowe

Ciekawym rozwiazaniem jest brytyjski podziat na
szkolenie podstawowe (foundation years of training) trwa-
jace dwa lata i od razu ukierunkowane zabiegowo lub
zachowawczo, a dopiero potem ok. trzech lat szkolenia
w wybranej specjalizacji podstawowej. W USA w spe-
cjalizacjach podstawowych absolwent medycyny rozpo-
czyna szkolenie zaraz, dostownie zaraz po dyplomie, bo
niemal wszystkie rezydentury w USA startuja 1 lipca,
a dla adeptéw waskich specjalizacji (np. dermatologia,
okulistyka, laryngologia) przewidziany jest rok szkole-
nia ogdlnego o profilu internistycznym lub chirurgicz-
nym. W naszym kraju sktaniatlbym sie ku szkoleniu
modulowemu: pierwsze dwa lata, tak jak w Wielkiej
Brytanii — podstawy medycyny lub chirurgii, ewentu-
alnie mieszane (np. dla dermatologéw), nastepne dwa
do trzech lat — szkolenie w specjalizacji okreslonej jako
podstawowa. W takim systemie internista czy chirurg
og6lny potrzebowalby czterech, maksymalnie pieciu lat
po dyplomie na uzyskanie specjalizacji.

Nabér na szkolenie specjalizacyjne

Podobnie jak w innych kwestiach mamy w tej spra-
wie biurokratyczny batagan. W zapisach kwestie kwa-
lifikacji oraz miejsc szkoleniowych przyporzadkowano
wojewodom. Taki system nie promuje mobilno$ci leka-
rzy. Wiekszo$¢ bedzie sie stara¢ o specjalizacje w po-
blizu miejsca zamieszkania czy studiéw. Lepszym roz-
wigzaniem byloby stworzenie og6lnopolskiego systemu
kwalifikacji do rezydentur. Do takiego systemu, beda-
cego swoistym bankiem, miejsca rezydenckie zglasza-
liby np. wojewodowie. Znacznie lepiej, aby te miejsca
zglaszaly szpitale akredytowane do prowadzenia szkole-
nia specjalizacyjnego. Z kolei lekarze zgtaszaliby swoje
kandydatury, a system za pomocg programu informa-
tycznego kojarzytby obie strony. Na temat takiego sys-
temu pisalem juz wiele lat temu na tamach ,Menedzera
Zdrowia” (,,Jak to robi¢?”, nr 4/2008) i jak widaé, pro-
blem do tej pory nie zostal rozwiazany. Mtodzi lekarze
moéwig, ze wadliwy system naboru jest jedng z wiek-
szych bolaczek na samym poczatku kariery zawodowe;j.
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Egzaminy medyczne — kij na mtodych lekarzy,
nie marchewka

Zacofane metody zapisywania sie na egzaminy

Od wielu lat przygladam sie organizacji egzaminéw
medycznych w naszym kraju (LEP, LEK oraz egzaminy
specjalizacyjne) i za kazdym razem dochodze do podob-
nego wniosku: to jest jakie$ $redniowiecze. Proces jest
niepotrzebnie skomplikowany, a sktadanie za§wiadczef
takze w formie skanu czy innej uwazam za zacofane.
Powinni$my najpierw zidentyfikowaé instytucje, kt6-
rej najbardziej zalezy na sprawnym dopuszczeniu kom-
petentnych lekarzy do pracy na rzecz pacjenta. Taka
instytucja na pewno nie jest Centrum Egzaminéw
Medycznych (CEM), a wiec nalezy albo zlikwidowac
CEM, albo gruntownie zreformowac¢ i angazowac tylko
do przygotowywania (i publikowania) pytan. Malo kto
nie odpowie tatwo na postawione przeze mnie pytanie
i nie wskaze Ministerstwa Zdrowia jako najbardziej za-
interesowanej instytucji. Tak wiec zapisy na egzaminy
powinny odbywac sie on-/ine przez portal ministerstwa,
w ktérym ze zrédla (uczelnia w przypadku LEK, izba
lekarska w przypadku egzaminu specjalizacyjnego)
pobierane beda dane weryfikacyjne. Wtasciwie kan-
dydat do LEK powinien tylko wpisa¢ imie, nazwisko
oraz PESEL, a kandydat na specjaliste jeszcze numer
prawa wykonywania zawodu. Osobna sprawa to optata
za egzamin. Skoro nie mamy wspélptacenia pacjentéw,
to niewlasciwe jest wspélptacenie mtodych lekarzy. To
przeciez nie oni wymyslili egzaminy.

Organizacja egzaminow

Zupelnie niewspoblczesne jest egzaminowanie przy
jakimkolwiek uzyciu papieru. Zacofane jest organi-
zowanie egzaminéw w jednej duzej sali, jednoczesnie
w kilku miejscach w kraju, w konkretnych terminach.
Kandydat powinien sam wybraé termin, zglosi¢ sie
do osrodka komputerowych egzaminéw w ustalo-
nym czasie, dac sie zidentyfikowa¢ (np. odcisk palca,
ewentualnie dowdd osobisty), zasig$¢ przy komputerze
i odpowiedzie¢ na pytania. Wystarczy, ze takie osrodki
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maja kilka pokojéw i komputery. Mozna je powierzy¢
zaufanym instytucjom, np. wojew6dzkim oddzialom
NFZ, urzedom wojewdédzkim albo Centrum Syste-
méw Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) we
wspétpracy z podmiotami prywatnymi wylonionymi
w konkursie. Przy okazji o§rodki moga egzaminowaé
takze innych profesjonalistéw. Nie ma przeszkdd, aby
np. mlody fizjoterapeuta, weterynarz czy nawet praw-
nik zdawali swéj egzamin w tym samym czasie w tym
samym centrum, ale oczywidcie w innymi kokpicie
komputerowym. To jest mozliwe, a celem powinna
by¢ jak najlepsza obstuga klienta — tym klientem jest
EGZAMINOWANY, a nie egzaminator — rzecz jasna
przy zachowaniu procedur jakosci i bezpieczefistwa.
Pytania i wyniki

Skoro zalozeniem jest sprawdzenie wiedzy kandyda-
ta na podstawie umiejetnosci odpowiedzi na pytania,
w tym na pytania interaktywne (takie mozliwosci daje
technika, a nie papier), to mozna przyjaé, ze odpowied-
nio duza pula jawnych pytan pozwoli na osiggniecie
zamierzonego efektu. Przeciez w medycynie obecnie
kréluja schematy i wytyczne, a wiec ich znajomo$é
i umiejetno$¢ odpowiedzi na pytania na nich oparte
(na egzaminie z pamieci oczywiScie, cho¢ w praktyce
czesto i stusznie ze wspomaganiem informatycznym)
nalezy uznaé za odpowiednia i nowoczesng forme
sprawdzenia wiedzy. W przypadku egzamindw spe-
cjalizacyjnych mozna w czesci praktycznej zastosowad
wirtualna rzeczywisto$¢ i techniki stosowane w grach
komputerowych. Kolejna sprawa to progi wynikowe.
Zacofane i niewlasciwe jest ustalenie sztywnego progu
na podstawie odsetka poprawnych odpowiedzi. Egza-
min zdajg ludzie, kt6rzy bedg pracowaé wéréd ludzi,
dlatego najlepiej ustali¢ prég w odniesieniu do wyniku
wszystkich zdajacych ten sam egzamin. Po prostu na-
lezy przyja¢ metode oparta na percentylach. To elimi-
nuje zjawisko ,trudnego” i ,tatwego” egzaminu oraz
»dobrze nauczonych” i ,zle nauczonych” kandydatéw
w danym cyklu egzaminacyjnym. Wyniki egzaminu
powinny by¢ dostepne natychmiast i trwale weryfi-
kowalne w chmurze czy na serwerze organizatora.
W konstrukcji pytan nalezy opisywaé przede wszyst-
kim praktyczne problemy do rozwiazania, stosowaé
tylko jeden format (A, B, C, D lub E), unikajac nie-
potrzebnych podchwytliwych podwojnych zaprzeczen,
kombinowanych odpowiedzi (A i B, A i Citd.) czy tez
specyficznych danych statystycznych. Pytania powinni
uktada¢ takze mtodzi lekarze, co pozwoli na wprowa-
dzenie probleméw, z ktérymi spotykaja sie oni na co
dzieni. Wszystkie pytania powinny by¢ jawne, ale na-
lezy zadba¢ o ich réznorodnos$¢ oraz przekrojowo$é, no
i oczywiscie o odpowiednia — duzg liczbe.

Wzgledy bezpieczefistwa wymagaja sprawdzania
wiedzy kandydatéw na lekarzy i lekarzy specjalistow.
Sprawdzanie to musi by¢ profesjonalne i odbywac¢ sie
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JJ Nasze spoteczenstwo
potrzebuje lekarzy, wiec musi
stworzy¢ mtodym medykom
profesjonalne i idace z duchem
czasu warunki do podjecia
pracy oraz odpowiednio
ja zorganizowac )

w sposéb nowoczesny. Egzaminy medyczne w obecnym
ksztalcie tych warunkéw nie spetniaja i to powinno
sie jak najszybciej zmieni¢. Sugerowatlbym powolanie
siedmioosobowego zespotu zadaniowego w celu jak naj-
szybszego zreformowania tego waznego obszaru syste-
mu ochrony zdrowia. W sktad zespotu powinni wcho-
dzi¢ koniecznie mlodzi lekarze. Przedstawione przeze
mnie propozycje to jeden ze sposobéw zachecenia mto-
dych lekarzy do pozostania w kraju, catkiem efektyw-
ny. Podobne rozwigzania powinny by¢ zastosowane
takze w stosunku do pielegniarek oraz wszystkich in-
nych potrzebnych nam profesjonalistéw medycznych.

Mtodzi dla mtodych

Nasze spoleczefistwo potrzebuje lekarzy, wiec musi
stworzy¢ mtodym medykom profesjonalne i idace
z duchem czasu warunki do podjecia pracy oraz odpo-
wiednio zorganizowad prace. Mamy wiele do zrobienia
w tej sprawie, szczegdlnie w kwestiach organizacyjnych.
Oczywiscie powinni§my sprawié, by rezydenci zarabiali
odpowiednie pieniadze, o czym pisatem w grudniowym
wydaniu ,,Menedzera Zdrowia” (,Ile powinni zarabiaé
rezydenci”, nr 9/2017). Na temat organizacji szkolenia
podyplomowego zabieratem juz wielokrotnie glos na ta-
mach naszego pisma, a niniejsze opracowanie jest swego
rodzaju uaktualnionym podsumowaniem. Niestety, cze-
$ci kwestii wcale nie trzeba bylo uaktualniaé, co oznacza,
ze problemy nie zostaly do tej pory rozwiazane. Wciaz
jest wiele spraw, ktore wymagaja wysitku organizacyj-
nego i legislacyjnego. Moja publikacja nie wyczerpuje
tematu. Sg takze dobre wzorce z wielu innych krajéw.

Powinni$my sie wstucha¢ w glos mlodych lekarzy,
a takze menedzerdw i organizatoréw ochrony zdrowia,
szczegOlnie mlodych. Moze pozwolimy mtodym pro-
fesjonalistom ochrony zdrowia wspélnie przygotowac
propozycje zmian uwzgledniajacych potrzeby pracow-
nikéw, mozliwoséci pracodawcéw oraz uwarunkowania
systemowe i prawne? W sektorze ochrony zdrowia
funkcjonuja przeciez mlodzi i wykwalifikowani ludzie,
zaréwno w organizacjach zawodéw medycznych, fede-
racjach pracodawcéw, jak i w Ministerstwie Zdrowia.
Apeluje o stworzenie specjalnego task force ,,mtodzi dla
odmlodzenia systemu ochrony zdrowia w Polsce”.

Jarostaw J. Fedorowski
Autor jest prezesem Polskiej Federacji Szpitali.
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