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ZALOZENIA SZCZEGOLOWE

I. STANDARDY KSZTALCENIA

1. Wyrazny podzial na czes$¢ przedkliniczna (2-3 lat) i kliniczng (3-4 lat)

powinien zostaC utrzymany. Natomiast wysoce wskazane jest, by elementy nauczania

klinicznego pojawiaty sie w czesci przedklinicznej. Pozwoli to studentowi od poczatku

uswiadomic sobie, ze nabywa wiedze konieczng dla zrozumienia przebiegu choroby.
Eksplozja wiedzy w dziedzinie nauk podstawowych powoduje ogromne przecigzenie
uczacych sie, za$ nauczyciele muszg poswiecac coraz wiecej czasu na wiasciwy dobdr

materiatu. Czas studenta jest ograniczony.

2. Podejscie do nauczania z podzialem na uklady narzadéw - najwazniejsze
informacje z nauk podstawowych jak anatomia, histologia, biochemia, farmakologia,
fizjologia i patologia zintegrowane w blokach tematycznych (np. uktad nerwowy, uktad
ruchowy, uktad sercowo-naczyniowy itp.). Za blok odpowiedzialni byliby lekarze
klinicysci we wspdtpracy z nauczycielami nauk podstawowych. Koordynacja tresci
nauczania miedzy lekarzami praktykami a nauczycielami przedmiotow teoretycznych
pomoze zmaksymalizowac efektywno$¢ nauczania, wybra¢ najistotniejszy materiat i
zredukowac balast nadmiaru wiedzy. W XXI wieku wiedzy jest za duzo, by jq catg
posigs¢, ale trzeba nauczy¢ sie jej szukac i oceniac jej wiarygodnos¢. Niestety dzisiejsze

uczelnie nie ucza tak podstawowej umiejetnosci w spoteczenstwie informacyjnym.
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3. Minimalne normy. W zakresie kierunku lekarsko-dentystycznego proponujemy

zdefiniowanie w standardzie ksztatcenia minimalnych norm liczby okreSlonych procedur
(wypetnienia, ekstrakcje itp.), ktére student zobowigzany jest wykona¢ podczas
studidw. Obecnie uczelnie autonomicznie okreSlajg ww. normy i s miedzy nimi

znaczne réznice w skali kraju.

. Ujednolicenie ksiqzeczek umiejetnosci zdobywanych na praktykach
wakacyjnych - standaryzacja jest wskazana, ale nie chcielibyémy, aby stato sie to

kolejnym administracyjnym kagancem, ktéry i tak bedzie omijany przez uczelnie.

. Sylwetka absolwenta — punktem wyjscia do jakichkolwiek zmian w ksztatceniu
powinno by¢ dokfadne okreSlenie kim ma by¢ absolwent. Mamy na mysli

sprecyzowanie katalogu najistotniejszych umiejetnosci praktycznych, kompetencji

interpersonalnych, podstawowej i uzytecznej wiedzy oraz postaw, jakimi przyszty lekarz

powinien sie legitymowac. Jest to wg nas warunek konieczny do dyskusji o tym, co
nalezy zmieni¢ w standardach i metodach ksztatcenia, aby takiego absolwenta
wyksztatci¢. Warto przyjrzec sie dobrze zdefiniowanemu katalogowi takich umiejetnosci
sporzadzonemu w ramach sponsorowanego przez Komisje Europejskg projektu The

Tuning Project (Medicine) www.tuning-medicine.com .

. Modyfikacja standardow ksztalcenia — takie przedmioty jak geriatria powinny
znalez¢ sie w uaktualnionych standardach. Naszym zdaniem mozna z powodzeniem
usung¢ biologie i chemie z programow nauczania, gdyz ich tresci sg najczesciej
powtdrzeniem zagadnien ze szkoty Sredniej i bardzo niewiele wnosza do niezbednej

wiedzy przysztego lekarza.

. Psychologia i komunikacja interpersonalna — w polskim Swiecie medycznym
panuje mit, ze podejscia do pacjenta nie da sie nauczy¢ (niektdrzy nawet twierdzg, ze
powinno sie je wynies¢ ,z domu”). Na Swiecie od dawna praktykuje sie nauczanie
solidnych podstaw psychologii i technik komunikacji z pacjentem, poniewaz
dostrzezono, ze nie tylko mozna sie tego nauczy¢, ale takze przynosi to ogromne zyski
w postaci zdobycia zaufania chorego, a przez to lepszego procesu diagnostycznego i
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skuteczniejszej terapii. Takie zajecia w postaci warsztatow z do$wiadczonym
personelem (lekarze, psycholodzy, socjolodzy) powinny sie odbywaé przed
rozpoczeciem zaje¢ klinicznych. Mozna na nich tez uczyé umiejetnego zbierania

wywiadu — sztuki niestety zanikajacej, gdyz nieskutecznie nauczanej.

. Sztywna struktura i bardzo niski stopien fakultatywnosci — studia medyczne w
Polsce sq praktycznie pozbawione mozliwosci dostosowania nawet minimalnej czesci
programu do indywidualnych potrzeb studenta. Nawet praktyki wakacyjne sq z goéry
zaplanowane pod wzgledem dyscyplin, w jakich mozna je odbywac. W innych krajach
student, ktéry przyktadowo nie chce by¢ zabiegowcem nie jest na site ,uszczesliwiany”
obowigzkowymi praktykami na chirurgii. Czy nie wystarcza, ze ma obowigzkowy kurs

chirurgii na studiach? Praktyki mogtby robi¢ w tej dziedzinie, ktdra go interesuje.

. Medycyna Oparta na Faktach (EBM) — powinniSmy sie uczy¢ tylko tego, na co
istniejq przekonujace dowody naukowe. Niestety dziS w wielu klinikach w Polsce
standardy leczenia sq diametralnie rézne, co powoduje watpliwosci przy odpowiadaniu
na pytania na LEP lub PES. Uwazamy, Ze nauczanie podstaw EBM powinno by¢

obowigzkowe.

Zajecia z przeprowadzania wywiadu i badania fizykalnego — dotychczas nie
wyodrebniono czasu na takie zajecia w domysle na etapie przedklinicznym ksztatcenia.
W wielu krajach studenci uczg sie tych podstawowych umiejetnosci zanim spotkajg sie
z prawdziwymi pacjentami, co pozwala unikngé¢ wielu nieprzyjemnosci i stresu obu
stronom. UmiejetnoS¢ zbierania szczegdtowych wywiaddw oraz odrebnosci badania
fizykalnego w poszczegolnych specjalnosciach bytyby nadal domeng tradycyjnych zajeé
w klinikach.
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II1. METODY KSZTALCENIA

1. Objectively Structured Clinical Examination (OSCE) - standard w wiekszoSci
panstw UE oraz USA, zalecany przez wielu ekspertdw od edukacji medycznej. Goraco
popieramy wprowadzenie wystandaryzowanych i zobiektywizowanych egzamindéw
sprawdzajacych nabyte umiejetnosci praktyczne zaréwno na studiach, jak i w
ewentualnej praktycznej czesci LEP i LDEP. W Polsce, inaczej niz w wiekszosci krajow
UE, wciaz jako bardziej wartosciowe postrzega sie egzaminy teoretyczne. Czas nadac

sprawdzaniu kompetencji klinicznych nalezng range.

Warto pomysle¢ o zapewnieniu warsztatow dla nauczycieli , by umiejetnie korzystali
z techniki OSCE.

2. Wirtualni pacjenci — Pacjent symulowany to zaréwno dobrze zaprojektowany
fantom, reagujacy na dziatania studenta i nasladujacy objawy rzeczywistych chordb,
jak i interaktywny program komputerowy, na ktdrym mozna probowac swoich sit w
podejmowaniu decyzji klinicznych i obserwowaniu skutkdw swoich dziatan. To takze
elektroniczne scenariusze przypadkdw oraz aktorzy, ktdrzy sq przeszkoleni do symulaciji
chordb. Dzieki takim symulowanym pacjentom kontakt z prawdziwymi chorymi moze

by¢ tatwiejszy, mniej stresujacy i bardziej profesjonalny.

3. Zdecydowane zmniejszenie ilosci wyktadow i seminaridow — na rzecz ¢wiczen i
dyzuréw. Celowe bytoby wpisanie do standarddéw nauczania by wyktady i seminaria nie
stanowity wiecej niz 10-20% czasu zajec¢. Cze$¢ wyktaddw mogtaby byé zamieszczona
w formie wideo w internecie — student mogtby ogladac wyktady dobrych specjalistow z

catej Polski, a nie ograniczac sie tylko do tego, co dostepne w macierzystej uczelni.

4. Problem Based Learning i Case Based Learning. Nauczanie teoretyczne
zyskatoby na stopniowym i umiejetnym wprowadzeniu nauczania opartego na

problemach (PBL) oraz nauczania opartego na przypadkach (CBL).

5. Student powinien uczestniczy¢ w procesie leczniczym pacjenta — od przyjecia

po wypis. Mogtby uczyé sie przeprowadza¢ wywiad, badanie, prowadzi¢ poprawnie
4
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dokumentacje, asystowaC przy zabiegach lub wykonywac niektdére samodzielnie,
proponowac i/lub ustala¢ plan leczenia oraz zlecenia lekarskie pod nadzorem opiekuna.
Dzisiaj najczesciej student na klinice jest bierny i zazwyczaj nie oczekuje sie od niego

wiecej niz zbieranie wywiadu (czesto powierzchownego) i obserwacje.

. Syllabus LEP i LDEP — proponujemy wprowadzi¢ szczegotowy i dobrze przemyslany
zbiér wszystkich zagadnien, na ktorych bedzie opierat sie LEP i LDEP. Do tej pory

kwestia ta jest nieuregulowana i teoretycznie pyta¢ mozna o wszystko.

. Rewizja zalecanych podrecznikdw na LEP i LDEP — zdecydowane ograniczenie
ich liczby (maksymalnie dwa podreczniki z danej dziedziny, nie starsze niz 5 lat i
zgodne z zasadami EBM), cho¢ gdyby istniat dobry Syllabus medyczny, to i ta lista
miataby charakter wylacznie orientacyjny. Towarzystwa specjalistow w innych krajach
opracowujg wytyczne postepowania, a u nas obowigzuje wiedza z konkretnego
podrecznika, nie zawsze aktualnego, co trudno uznaé za wyszukane podejscie na miare
XXI wieku.

. Ogolnopolskie bazy danych pytan testowych — polscy onkolodzy stworzyli
ogolnopolska baze pytan testowych do wykorzystania na zajeciach z ich dyscypliny.
Warto pdjs¢ za ich przyktadem i potaczy¢ wysitek wielu dydaktykéw, co pozwoli
stworzy¢ duze bazy danych pytan. Utatwi to przeprowadzanie egzamindéw testowych,

jak réwniez ograniczy problem powtarzajqcych sie pytan.

. Poradnie — w wiekszosci uczelni nauczanie opiera sie w przewazajacej czeSci na
leczeniu szpitalnym, a za mato uwagi poswieca sie leczeniu ambulatoryjnemu, o
profilaktyce nie wspominajac. Wydaje sie, ze to powazny btad, gdyz trudno

kwestionowac walory edukacyjne wizyt ambulatoryjnych pacjentéw.

Wiasna praca studenta — celowe jest zwrdcenie uwagi na potrzebe stymulowania
aktywnosci studenta do samodzielnej pracy i nauki. Dotychczas stosowane metody
raczej wymuszajq chodzenie na nie zawsze dobrze przeprowadzone wyktady zamiast

motywowac studentdw do uczenia sie samodzielnie i dla siebie. Skutkiem obecnego
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podejscia jest drastyczny spadek zainteresowania poszerzaniem wiedzy podczas oraz

po ukonczeniu studiow.

Catkowite zignorowanie podczas rekrutacji oraz studiow wplywu
charakteru kandydata na jego przyszla prace zawodowa jest smutnym
faktem. Naszym zdaniem trudno w polskich warunkach bytoby wprowadzi¢ takg
obiektywng ocene, cho¢ w wielu instytucjach (nawet samorzadu lokalnego) stosuje sie
z powodzeniem praktyke oceny kandydata do pracy przez psychologa, ktory stwierdza
czy dana osoba nadaje sie pod wzgledem osobowosci i cech charakteru na okresSlone

stanowisko.

II1. OCENA JAKOSCI NAUCZANIA

. Ocena parametryczna jednostek dydaktycznych — ocena analogiczna do oceny
naukowej powinna zosta¢ wprowadzona w jednostkach ksztatcacych studentéw. W
nauce przynosi ona pozytywne efekty i mamy nadzieje, ze przyczyni sie ona do

poprawy jakosci ksztatcenia.

. Ankietyzacja — pomimo obowigzku zapisanego w ustawie Prawo o szkolnictwie
wyzszym wiekszoS¢ uczelni medycznych albo w ogdle nie wprowadzita systemu
anonimowych ankiet, albo prowadzi ankietyzacje w bardzo ograniczonym zakresie.
Zapewnienie sprzezenia zwrotnego miedzy nauczajgcym a nauczanym pozwoli
przywréci¢ homeostaze w patologicznym status quo, w jakim znalazta sie edukacja.
Jest to wg nas sprawa najwyzszej wagi. By¢ moze Ministerstwo oraz PKA powinny
ktas¢ wiekszy nacisk na wdrazanie skutecznego systemu ankiet i monitorowanie, czy

informacja zwrotna z ankiet przekfada sie na wprowadzanie konkretnych usprawnien.
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IV. ORGANIZACIA I FINANSOWANIE

1. Koszt wyksztalcenia studenta. Od kilku lat dotacja z budzetu panstwa na

ksztatcenie przysztych kadr medycznych w przeliczeniu na jednego studenta maleje.
Uwzgledniajac dodatkowo inflacje z roku na rok uczelnie saq w coraz trudniejszej
sytuacji. W takich warunkach, przy ciggle wzrastajagcych wymaganiach, zadna reforma
sie nie powiedzie, a jakosS¢ ksztatcenia odczuwalnie spadnie. Systematyczny wzrost

nakiadow na ksztalcenie powinien by¢ realnym priorytetem rzadowym,

zapisanym w ustawie budzetowej na rok 2009 i w latach kolejnych. Polskie wydatki na

szkolnictwo wyzsze w przeliczeniu na procent PKB nalezg do najnizszych w Europie, a

jesli skorelowac to z tak wysoka liczbg studentdw, nie mozna znalez¢ uzasadnienia dla
oszczednosci w tym sektorze. Arystoteles twierdzit, ze ,Los imperidow zalezy od edukacji

miodziezy”. Trudno oczekiwac dobrych rezultatdw bez znaczacych inwestycji.

. Zapewni¢ prawna mozliwos¢ wykonywania procedur medycznych pod
nadzorem opiekuna dla studentow w czesci klinicznej ksztalcenia oraz
natozy¢ na uczelnie odpowiedzialnos¢ cywilng za studenta. Obecnie odbywa
sie to bez podstaw prawnych, co grozi w przysztosci pocigganiem do odpowiedzialnosci
cywilnej i ewentualnie karnej studentéw, ktérzy nie majq prawa wykonywania zawodu

na studiach.

OC od uszkodzonego sprzetu i mienia - warto uregulowal kwestie
odpowiedzialnoéci cywilnej studenta w ww. przypadkach poprzez zbiorowe

ubezpieczenie.

. Nalezy uregulowa¢ kwestie kontraktowania ustug przez NFZ w
akademickich ZOZach (gtownie kliniki stomatologiczne) poprzez
wprowadzenie odrebnego trybu kontraktowania ustug z tymi jednostkami.
Obecnie Fundusz w niektdrych wojewddztwach nie chce podpisywaé kontraktéw, ze

wzgledu na fakt, iz $wiadczenia wykonywane sg przez studentdw. Na niektdrych
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uczelniach w Polsce studenci stomatologii muszg sami pozyskiwa¢ pacjentdéw, co

powoduje, ze nie mogg wyrobi¢ minimalnych norm liczby wykonanych zabiegdw.

. Uczelnie chcac zapewni¢ lepszy poziom ksztalcenia niejednokrotnie
wymagaja od studentow na kierunkach lekarskim, a zwlaszcza lekarsko-
dentystycznym, zaopatrywania sie na koszt wiasny w niezbedne narzedzia,

srodki ochrony osobistej itp.

. Mniejsze podgrupy c¢wiczeniowe przy 10zku pacjenta — w naszej opinii
efektywna nauka umiejetnosci klinicznych powinna odbywa¢ sie w grupach nie

wiekszych niz 2-3 osoby.

. Wykorzystanie potencjatu dydaktycznego szpitali innych niz kliniczne — ilos¢
studentdw przypadajacych na jednego pacjenta jest stanowczo zbyt duza. Baza
dydaktyczna szpitali klinicznych nie jest w stanie sprosta¢ potrzebom uczacych sie. W
niektdrych krajach UE oraz USA dziata system university-affiliated hospitals — czyli
szpitali powigzanych z uniwersytetami, w ktérych ksztalca sie studenci. Jakosc¢
ksztatcenia cierpi, gdy ograniczamy sie jedynie do oSrodkéow III stopnia

referencyjnosci.

. Koncentracja nauczania niemal wylacznie w osrodkach
wysokospecjalistycznych niejednokrotnie nieposiadajacych SOR jest w naszej opinii
szkodliwa dla studentéw, gdyz pomija catkowicie realia, z jakimi na co dzien styka sie
lekarz w rejonie i POZ. Brak kontaktu ze stanami nagtymi oraz pospolitymi chorobami
nie wyposaza studentow w tak podstawowe umiejetnosci, jak réwniez ogranicza ich
kliniczne horyzonty. CzeS¢ absolwentdw taczacych swa przyszig prace z osrodkami
wysokospecjalistycznymi nie ma zadnej mozliwosci poznania problematyki najbardziej

pospolitych choréb.

. Fantomy - warto wyasygnowad specjalne $rodki na wyposazenie pracowni

fantomowych oraz innego rodzaju wirtualnych i symulowanych pacjentow.
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V. OBECNY STAZ PODYPLOMOWY

1. Opiekunowie stazu (tak diugo jak on funkcjonuje) powinni byc¢
wynagradzani za swoja prace analogicznie do koordynatorow, jak rowniez
oceniani przez stazystow. Na studiach asystenci sg optacani za prowadzenie zaje¢
niezaleznie od wynagrodzenia za prace kliniczng. W naszej ocenie nie ma zadnego
powodu, by twierdzi¢ ze jest obowigzkiem opiekuna uczy¢ nas nieodptatnie. Umowa o
prace w szpitalu zazwyczaj nie zaktada obowigzku nauczania kogokolwiek. W epoce
kapitalizmu i proponowanych przez rzad przeksztatcen ZOZéw coraz trudniej bedzie

zmotywowac lekarzy do uczenia mtodszych kolezanek i kolegow.

2. Niektore Okregowe Izby Lekarskie nie chca udostepnia¢ wynikéw ankiet
stazowych. Prosimy o interwencie w tej sprawie. Jaki jest sens przeprowadzac
ankiety, jezeli nie ma woli dziatania w celu usprawnienia mankamentéw stazu

podyplomowego?

3. Staze czastkowe - nie jest dla nas zrozumiate, dlaczego mamy na stazu 4 tyg.
psychiatrii, a ani jednego neurologii. Podobnie dziwi konieczno$¢ spedzenia 7 tygodni
na ginekologii i potoznictwie przez lekarzy, ktorzy nie bedg leczyé kobiet w cigzy ani ich
problemdéw z ukitadu piciowego, nie wspominajac nawet dwoch tygodni w bardzo
specjalistycznej dziedzinie jaka jest neonatologia. Dlaczego staz nie ma zadnej
mozliwosci wyboru dyscypliny? Przeciez wielu stazystéw juz jest ukierunkowanych na
jaka$ specjalizacje i mogtoby prébowac w niej pierwszych sit. W Wielkiej Brytanii i
Niemczech istnieje dowolnos¢ poza obowigzkowg interng i chirurgig. W Polsce na stazu

nie mozna spedzi¢ nawet tygodnia w dziedzinie nieprzewidzianej programem stazu.



