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Ksztalcenie lekarzy
a efektywnos¢ stuzby zdrowia

W UE w koncu XX w. powstata koncepcja jednego
wspélnego dla stuzby zdrowia (SZ) modelu konwergenc;ji
polityki spotecznej. Przyjeto, ze istnieje wiele wspdlnych
czynnikéw, ktére zapewnig jednolity system SZ: sita wol-
nych rynkéw, nacisk na zwiekszenie

produktywnosci i jakosci, szybki rozwéj podobnych
technologii, nacisk na istotne kryteria rozwoju i wspdlna
waluta. Punktem wyjscia tej koncepcji byta rozbieznosé
miedzy ogromnym postepem w rozwoju nauk w ostatnich
30 latach XX w. i mozliwo$ciami diagnostyczno-terapeu-
tycznymi a rosngcymi oczekiwaniami i niezadowoleniem
spoteczenstwa z codziennej praktyki lekarskiej.

Badania poréwnawcze efektywnosci modeli SZ
w krajach UE na przetomie XX i XXI w. wykazaty ogromng
ré6znorodnos¢ narodowych struktur instytucjonalnych
i zwigzkéw kulturowych uwarunkowanych spuscizng hi-
storyczng, kulturowg, naukowsg i tradycjg. Stwierdzono
odrebnosci nawet miedzy podobnymi grupami krajow
UE: 1) latynoskimi, 2) anglosaskimi, 3) niemieckojezycz-
nymi czy 4) skandynawskimi. Stwierdzono takze rézng
role spotecznosci korporacyjnych w relacji do administraciji
panstwowej. To zrdznicowanie uczynito niemozliwym
utworzenie modelu konwergencji SZ. Zostat on odsuniety
w czasie na rzecz modelu dywergencji. Zwolennicy mo-
delu dywergencji sgdzg, ze witasciwiej jest poszukiwaé
odpowiedniego modelu dziatania zespotéw pracownikow
SZ, ktéry odpowiada swoistemu profilowi okreslonego
kraju, szczegdlnie gdy model SZ jest zgodny z ogdlng
politykg tego kraju w odniesieniu do innych obszaréw
spoteczno-gospodarczych.

Istotnym wnioskiem wyjasniajgcym powody tej roz-
bieznosci byto zwrdcenie uwagi na opéznione ksztatto-
wanie sie swiadomosci, ze to ludzie, a nie technologie
medyczne, sg gtbwnym problemem w kazdym modelu
SZ. Dla chorego — zwtaszcza z przewlektym schorze-
niem — skutki choroby sg bardziej istotne dla jego funkcjo-
nowania w zyciu zawodowym i spotecznym niz szczegoty
badan laboratoryjnych i osiggniecia techniczne, wazne
dla lekarza. Skrécenie czasu potrzebnego do ustalenia
rozpoznania oznacza skrocenie czasu wizyty (rozmowy)
— co utrudnia tworzenie wtasciwego dwukierunkowego
kanatu komunikacji lekarz—pacjent. W chorobach prze-
wlektych moze to prowadzi¢ do dehumanizacji medy-
cyny, niezadowolenia pacjentéw i, co wykazano, mniej
korzystnych efektéw leczenia.

Rozwéj badan naukowych w Swiecie wigze sie
z powstawaniem nowych, coraz bardziej specjalistycz-
nych dziedzin medycyny, a to z kolei — z nauczaniem
i skutkami tego rodzaju ksztatcenia.

Obecne nauczanie medycyny opiera sie na koncepc;ji
ksztatcenia specjalistycznego o jednostkach chorobo-
wych, a nie catosciowym spojrzeniu na chorego, ktoéry
ma wiecej niz jedno schorzenie. We wspoétwystepujgcych
schorzeniach patofizjologiczne procesy wchodzg miedzy
sobg w interakcje, co czyni obraz chorobowy pacjen-
ta bardziej ztozonym niz ten, ktéry zwykliSmy opisywaé

w podrecznikach, omawiajgc jednostki chorobowe. Pro-
blemem trudniejszym jest politerapia oraz interakcje
farmakokinetyczne i farmakodynamiczne. W lecznictwie
otwartym poszczegdini specjalisci nie komunikujg sie
miedzy soba. Role lekarza prowadzgcego powinien
przeja¢ odpowiednio przygotowany lekarz rodzinny
— specjalista, ktéry potrafi nawigza¢ skuteczny kontakt
z poszczegdllnymi specjalistami.

Rodzg sie pytania, czy postepy naukowe sg opty-
malnie wykorzystywane w nauczaniu studentéw, czy
nauczyciele wysoce specjalistycznych dziedzin sg
najwfasciwszg kadrg nauczajgcg na wydziatach le-
karskich. Nauczanie przeddyplomowe nie wychodzi
naprzeciw problemom, z jakimi 40-50% absolwentéw
wydziatéw lekarskich bedzie miato do czynienia w prak-
tyce medycznej lekarza rodzinnego czy pierwszego
kontaktu. Pozostate odsetki to: ok. 10% pozostanie na
uczelniach czy w instytutach naukowych, a ok. 40%
bedzie pracowato w mniej wiecej 80 réznych specjal-
nosciach. Zatem konieczna jest modyfikacja naucza-
nia przed-dyplomowego stosowna do potrzeb lekarzy
rodzinnych i wymogdéw zmieniajgcego sie spoteczen-
stwa XXI w. — z jego nowymi problemami zdrowotnymi
(uzaleznienia, zaburzenia psychosomatyczne, wspot-
wystepowanie kilku choréb przewlektych, politerapie
i nieuniknione interakcje lekowe, tworzenie komunikacji
lekarz-pacjent, rosngce koszty, obnizenie etyki lekar-
skiej). Bez modyfikacji programoéw edukacji medycznej
dotychczasowe dorazne proby poprawy efektywnosci
SZ majg ograniczone powodzenie i nie sg w stanie na-
prawi¢ systemu SZ, za ktéry odpowiadajg politycy, orga-
nizatorzy, administratorzy ochrony zdrowia i uczelnie
medyczne.

Whioski

Swiadomosé, ze czynnik ludzki jest gtéwnym pro-
blemem modeli SZ, prowadzi do wniosku, ze ksztatcenie
na wydziatach lekarskich wymaga wiekszej uwagi. Istnieje
potrzeba okreslenia: 1) celu nauczania przeddyplomowego,
przede wszystkim dla najwiekszej grupy przysztych le-
karzy; 2) odpowiedniej do modelu ksztatcenia selekcji
informacji naukowej i integracji poziomej tresci nauk pod-
stawowych — z odniesieniem ich do nauczania klinicznego
(integracja pionowa) juz od pierwszego roku studiow
(patrz przyktad: prof. Marek Jakébisiak, 2018: www.fptm.
pl); wazne jest tez 3) podkreslenie znaczenia zintegro-
wanych tresci nauk humanistycznych; 4) ksztattowanie
Swiadomosci ustawicznej potrzeby samoksztatcenia sie
i co najwazniejsze 5) przywrécenie wtasciwej rangi na-
uczycielowi akademickiemu.

Oczywiscie trzeba pamietaé, ze nawet najlepsze
przygotowanie absolwenta nie gwarantuje dobrego funk-
cjonowania SZ, bo zalezy to w duzym stopniu od czyn-
nikéw pozamedycznych: polityki spotecznej i gospodarcze;j,
ekonomii kraju, organizacji i zarzadzania SZ oraz sposobu
jej finansowania.
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