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Pierwsza edycja konferencji „Elbląg Public Health”, 
której inicjatorem i gospodarzem była Akademia 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
w Elblągu, odbyła się 20 kwietnia 2023 roku. Było 
to pierwsze wydarzenie w murach Akademii na tak 
dużą skalę, z  udziałem ministrów, przedstawicie-
li władz centralnych i samorządowych, a przede 
wszystkim specjalistów, przedstawicieli środowisk 
medycznych oraz studentów – zarówno naszej 
uczelni, jak i przybyłych w charakterze gości. 

Konferencja miała na celu zainicjowanie dys-
kusji na temat edukacji medycznej i zarządzania 
opieką zdrowotną w Polsce. Głównym zamysłem 
władz Akademii było umożliwienie obecnym i przy-
szłym pracownikom branży medycznej wymiany 
konstruktywnych opinii, poglądów i doświadczeń. 

 

Jesteśmy przekonani, że w tym dniu Akademia stała 
się bezpiecznym i przyjaznym miejscem, które za-
chęciło do podjęcia dyskusji na tematy często trud-
ne lub nieobecne w publicznej debacie na temat 
systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Cieszymy się, 
że konferencja spotkała się z tak dużym zaintereso-
waniem i pozytywnym odbiorem. Niniejsza publi-
kacja ma na celu przybliżenie najważniejszych wy-
powiedzi tego szczególnego dla nas wydarzenia 
i zachętę do udziału w kolejnych edycjach.

dr Magdalena Dubiella-Polakowska, prof. uczelni
JeJ MagnificencJa RektoR akadeMii Medycznych  

i Społecznych nauk StoSowanych

S z a n o w n i  P a ń s t w o
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Akademia Medycznych i Społecznych Nauk Stoso-
wanych to uczelnia z dwudziestodwuletnią historią. 
Została powołana na mocy decyzji Ministra Edukacji 
Narodowej w październiku 2001 roku jako niepań-
stwowa uczelnia zawodowa pod nazwą Elbląska 
Uczelnia Humanistyczno-Ekonomiczna. Założycie-
lem i wieloletnim rektorem uczelni jest dr Zdzisław 
Dubiella, prof. uczelni, który pełnił m.in. rolę kierow-
nika Zakładu Fizyki Wyższej Szkoły Inżynierskiej 
w Koszalinie i rektora Bałtyckiej Wyższej Szkoły Hu-
manistycznej w Koszalinie, a także funkcję radnego 
w Koszalinie i Elblągu. Przez cały okres sprawowa-
nia tej funkcji dbał o stały rozwój uczelni, włączając 
pracowników, kadrę akademicką oraz studentów 
do udziału w licznych wydarzeniach i projektach. 

Na początku funkcjonowały tu trzy wydzia-
ły, które kształciły studentów w zakresie admini-
stracji, zarządzenia i resocjalizacji. W 2004 roku 
uczelnia została przekształcona w niepaństwową 
szkołę wyższą i  wpisana do rejestru niepaństwo-
wych uczelni pod numerem 144. Został wówczas 
utworzony Wydział Nauk o Zdrowiu, co odpowia-

dało ówczesnemu zapotrzebowaniu na kształcenie 
pracowników placówek medycznych. Naturalną 
konsekwencją tego kroku było rozszerzenie oferty 
poprzez uruchomienie takich kierunków, jak fizjote-
rapia czy ratownictwo medyczne. Na przestrzeni 
lat przybywały nowe kierunki, które odpowiadać 
miały aktualnym potrzebom i oczekiwaniom praco-
dawców i studentów. Niezwykle trudno jest opisać 
w kilku zdaniach mnogość przedsięwzięć podej-
mowanych, by zapewnić stały rozwój placówki, 
a  także trud i poświęcenie wieloletniego rektora 
i całej kadry zarządzającej. O tym wszystkim naj-
lepiej świadczy dzisiejszy stan zagospodarowania 
nieruchomości, na której zlokalizowana jest Aka-
demia, która rozwijała się wraz z powstawaniem 
nowych kierunków, aby zapewnić nowoczesne za-
plecze kolejnym rocznikom studentów. 

Uczelnia kształci obecnie studentów na kierunkach 
związanych z administracją, naukami społecznymi 
oraz naukami o zdrowiu. Dnia 1 października 2022 
roku powitaliśmy studentów kierunku lekarskiego. 
Obecnie na kierunku tym kształci się 58 studentów. 

A k a d e m i a  M e d y c z n y c h  i  S p o ł e c z n y c h 
N a u k  S t o s o w a n y c h  w  E l b l ą g u
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Dyplom uczelni zdobyło dotychczas 15 311 ab-
solwentów, w tym 5509 na kierunkach medycznych. 
Uczelnia dysponuje dobrze rozbudowaną i  nowo-
czesną bazą dydaktyczną, zaś sercem kształcenia 
medycznego jest wieloprofilowe Centrum Dydaktyki 
i Symulacji Medycznej, które zostało oddane do użyt-
ku w październiku 2019 roku. Nowoczesny i bogato 
wyposażony budynek centrum posiada olbrzymi 
potencjał i rozległe możliwości dydaktyczne. Nowo-
czesny sprzęt, zaaranżowane sale szpitalne (w tym 
sala porodowa) wyposażone w fantomy, które symu-
lująją faktyczne symptomy chorobowe i   reakcje fi-
zjologiczne adekwatne do podjętych prób leczenia, 
doskonale wyposażone wnętrza oraz sale lekcyjne 
– wszystko to zostało stworzone z myślą o rzetelnej 
edukacji pracowników sektora medycznego. 

Idea przyświecająca powstaniu Centrum Dy-
daktyki i Symulacji Medycznej to umożliwienie 
studentom zdobywania wiedzy w praktyce, w wa-
runkach maksymalnie zbliżonych do tych, z którymi 
zetkną się w późniejszej pracy. Centrum jest zatem 
odpowiedzią na potrzebę praktycznego kształce-
nia personelu medycznego. 

Niezwykle istotnym aspektem kształcenia 
w  Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej jest 
wspólny trening zespołów medycznych na wielu 
poziomach i specjalizacjach opieki medycznej, po-
cząwszy od pomocy przedszpitalnej, symulatorów 
szpitalnego oddziału ratunkowego, sali operacyj-
nej i sali porodowej. Celem tej praktyki jest wypra-
cowanie wśród przedstawicieli przyszłych kadr me-
dycznych umiejętności dialogu i współpracy.

Rozwiązanie takie umożliwia studentom doświad-
czenie wszystkich zdarzeń w warunkach przypomi-

nających realne, a  także wykształcenie i doskona-
lenie umiejętności z zakresu nauk morfologicznych, 
podstaw medycyny czy nauk przedklinicznych.

Baza symulacyjna umożliwia przeprowadze-
nie scenariuszy zdarzenia obejmujących etapy od 
miejsca zdarzenia do wstępnej stabilizacji pacjenta 
w szpitalnym oddziale ratunkowym w czasie trwania 
jednych zajęć. Podział grupy studenckiej na zespoły 
działające w obszarze przedszpitalnym i wczesnosz-
pitalnym stwarza niepowtarzalną możliwość wy-
kształcenia umiejętności kompetentnego przekazania 
pacjenta oraz informacji. Poza tym taka konfiguracja 
umożliwia prowadzenie zajęć nie tylko z zakresu za-
awansowanych czynności podtrzymujących życie 
w poważnych urazach, ale także z zakresu pierwszej 
pomocy i kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Wszelkie czynności są rejestrowane zespołem 
kamer, a w budynku znajdują się sterownie, służą-
ce do kierowania akcją i nadzorowania studentów. 
Dzięki temu po zakończonej akcji możliwa jest ana-
liza każdej wykonanej czynności.

Budowa centrum została sfinansowana w ramach 
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewódz-
twa Warmińsko-Mazurskiego na lata 2014–2020, 
działanie 9.3. Infrastruktura edukacyjna. Całkowita 
wartość projektu wyniosła 20 483 719,29 zł, a po-
zyskane dofinanoswanie 14 342 720,80 zł. 

Akademia Medycznych i Społecznych Nauk 
Stosowanych uczestniczy w organizacji wielu 
konferencji naukowych, zarówno krajowych, jak 
i zagranicznych. W ostatnich latach uczelnia zor-
ganizowała 15 konferencji o tematyce medycznej 
i prozdrowotnej oraz 4 międzynarodowe webina-
ria. Były to m.in. Konferencja Naukowa „Człowiek 
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w zdrowiu psychicznym – poznać i zrozumieć” 
oraz Interdyscyplinarna Konferencja Medycyny 
Okołooperacyjnej „Po  pierwsze  PRIMO”. Dużym 
zainteresowaniem cieszy się też organizowany 
wspólnie z Krajową Radą Pielęgniarek i Położnych 
cykl konferencji naukowo-szkoleniowych „Zdrowie 
dla Warmii i Mazur”. W ubiegłych latach w ramach 
tego cyklu odbyły się dwie edycje konferencji: „Ka-
dra zarządzająca w ochronie zdrowia – wyzwa-
nia i odpowiedzialność” oraz „Wielowymiarowość 
problemów w opiece pielęgniarskiej”.

Dbając o zdobywanie doświadczenia i kwa-
lifikacji swoich studentów uczelnia współpracuje 
z ponad 120 placówkami medycznymi, wśród któ-
rych są m.in. dwa duże elbląskie szpitale: Woje-
wódzki Szpital Zespolony oraz Szpital Miejski im. 
Jana Pawła II. Pozostałe palcówki to m.in. Woje-
wódzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie, Labo-
ratorium Analiz Medycznych Sp. z o.o. w Warsza-
wie, laboratorium w Elblągu i Collegium Medicum 
w Bydgoszczy. Uczelnia współpracuje też z Elblą-
skim Parkiem Technologicznym. Dzięki aktywnej  
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współpracy studenci mają kontakt z praktykami 
i potencjalnymi przyszłymi pracodawcami.

Akademia to przede wszystkim ludzie. Jej nie-
zaprzeczalnym atutem jest wysoko wykwalifiko-
wana kadra, z której zdecydowana większość to 
nie tylko teoretycy, ale przede wszystkim aktywni 
zawodowo praktycy. Dzięki wsparciu doświad-
czonej kadry akademickiej studenci zyskują moż-
liwość udziału w wielu ciekawych projektach, 
wykładach, seminariach naukowych, panelach 
dyskusyjnych i wyjściach organizowanych w po-
rozumieniu z interesariuszami zewnętrznymi aka-

demii. Szczególne zainteresowanie aktywnością 
w ramach kształcenia przejawiają studenci będą-
cy członkami kół naukowych. Każdy wydział po-
siada swoje własne koło naukowe, dzięki któremu 
studenci mogą rozwijać swoje pasje i poznawać 
ludzi o podobnych zainteresowaniach. Uczelnia 
umożliwia też studentom uczestnictwo w Legii Aka-
demickiej – programie, który jest niepowtarzalną 
szansą na odbycie szkolenia i uzyskanie stopnia 
wojskowego. Jest to jednocześnie niezapomniana 
przygoda oraz szansa na zdobycie dodatkowych 
kwalifikacji. Niewątpliwie niecodzienną przygodą 
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jest również możliwość udziału w programie Era-
smus+. Program pozwala studentom odbywać 
kształcenie za granicą, przez co w znacznym 
stopniu mogą oni poszerzyć horyzonty i w prakty-
ce sprawdzić umiejętności językowe.

Akademia może się również pochwalić bogato 
wyposażoną biblioteką i nowoczesną bazą dy-
daktyczną oraz udogodnieniami dla osób niepeł-
nosprawnych. Studenci bardzo cenią sobie fakt, 
że wszystkie zajęcia odbywają się na miejscu, bez 
konieczności przemieszczania między budynkami. 
Grupy ćwiczeniowe są małoliczne, co zdecydo-
wanie ułatwia kontakt z prowadzącymi i pozwala 
w praktyce sprawdzić nabytą wiedzę. Uczelnia 
posiada rozbudowany program stypendialny – stu-
denci mogą starać się o stypendia naukowe i so-
cjalne. Dużym atutem jest też znaczna liczba miejsc 
parkingowych oraz łatwość dojazdu.

W najbliższych latach uczelnia planuje budo-
wę domu studenckiego – miejsca do spokojnej 

nauki zlokalizowane tuż przy uczelni, co wyelimi-
nowałoby problemy związane z zakwaterowa-
niem oraz dojazdami. W planach uczelni znalazł 
się też mini kampus studencki, czyli teren zielony 
sprzyjający rekreacji i regeneracji. Oczkiem w gło-
wie i  zarazem kolejnym krokiem umożliwiającym 
rozwój naukowy miałoby być stworzenie Centrum 
Badań Medycznych, wybudowanego stricte na 
potrzeby uczelni. Akademia wiąże szczególne 
nadzieje właśnie z tą jednostką, gdyż pozwoliła-
by ona na współpracę na skalę międzynarodową 
i mogła przysłużyć się powstaniu licznych publika-
cji naukowych. Trzecim i zarazem najważniejszym 
budynkiem, który miałby powstać na obrzeżach 
terenach znajdujących się w zarządzie Akademii, 
jest prosektorium. Obecnie studenci kierunku lekar-
skiego odbywają zajęcia w prosektorium w Byd-
goszczy, dlatego jest to inwestycja na którą uczel-
nia kładzie największy nacisk i  na którą zwraca 
największą uwagę. 

Zapraszamy na wirtualny spacer 
po Akademii Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
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Z wystąpień 
prelegentów
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Współpraca między Ministerstwem Edukacji i Na-
uki i Ministerstwem Zdrowia w obszarach zdrowia, 
nauki i edukacji jest bardzo ścisła. Oba ministerstwa 
mają przed sobą wspólne wyzwania, więc ich ko-
operacja stale się zacieśnia i będzie zacieśniać. 
Wspólnym celem obu jednostek jest mierzenie się 
z trudnościami i rozwiązywanie na bieżąco poja-
wiających się licznych problemów.

Bezdyskusyjnie priorytetem jest aktualnie stwo-
rzenie specjalnego programu wsparcia dla tych 
uczelni, które podjęły się bardzo trudnego i kosz-

townego zadania kształcenia kadr lekarskich. Nie 
można oczywiście zapominać o równie istotnych 
i  ważnych dla funkcjonowania opieki medycznej 

kierunkach, jak pielęgniarstwo, położnictwo czy 
ratownictwo medyczne, jednak to kierunek lekarski 
wymaga największych nakładów finansowych. 

Wyłożenie funduszy na takie inwestycje, jak 
chociażby niezbędne do kształcenia przyszłych le-
karzy prosektorium, to ogromne wyzwanie. Niezwy-
kle trudno byłoby mu sprostać bez zaangażowania 
i wsparcia ze strony państwa, co spotyka się z peł-
nym rozumieniem i deklaracją pomocy finansowej.  

Celem szeroko zakrojonych działań rządu 
jest zwiększenie dostępności studiów lekarskich 
dla absolwentów szkół średnich. W ostatnich la-
tach państwo zezwoliło na uruchomienie kierun-
ków lekarskich na uczelniach niebędących stricte 
uczelniami medycznymi. Udało się doprowadzić 
do rozszczelnienia systemu w taki sposób, aby 
ten kierunek kształcenia mógł być realizowany 
w wielu innych ośrodkach, m.in. właśnie w Elblą-
gu. Teraz państwo musi wspomóc te uczelnie, 
żeby inwestycje konieczne do tego, aby kadra 
lekarska była kształcona na wysokim poziomie, 
mogły być zrealizowane.

Z  p r z e m ó w i e n i a  m i n i s t r a  e d u k a c j i  i  n a u k i 
d r .  h a b .  P r z e m y s ł a w a  C z a r n k a

Bezdyskusyjnie priorytetem jest aktualnie stworzenie 
specjalnego programu wsparcia dla tych uczelni, które 
podjęły się bardzo trudnego i kosztownego zadania 
kształcenia kadr lekarskich.
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Skoro zainicjowano zmiany, należy je kontynu-
ować i wspierać związane z nimi inwestycje i plany. 
Jest to główny cel prowadzonych obecnie działań. 
Nie należy zakładać, że zmiany te będą miały ne-
gatywny wpływ na jakość świadczenia usług zdro-
wotnych. Decyzja o otwarciu kierunków lekarskich 
na uczelniach innych niż typowo medyczne ma 
wręcz przyczynić się do wyższego poziomu jakości 
świadczenia tych usług. Na każdej płaszczyźnie ży-
cia ważna jest bowiem zdrowa konkurencja, także 
w zakresie jakości usług medycznych. Umożliwienie 
kształcenia w zawodzie lekarza i zdobycia upraw-
nień do wykonywania tego zawodu studentom in-
nych placówek niż uczelnie medyczne zwiększy 
konkurencyjność, co w efekcie przełoży się na wzrost 
jakości świadczonych usług zdrowotnych. 

Nie jest możliwe podtrzymywanie działania sys-
temu w jego obecnej formie. Przyczyną wielu pro-
blemów jest fakt, że studia lekarskie urosły do rangi 
ultraelitarnych. Z ubolewaniem trzeba przyzać, że 
dochodzi do sytuacji, w których absolwenci reno-
mowanych liceów po uzyskaniu bardzo wysokiej 
punktacji z przedmiotów kierunkowych z uwagi na 

limit miejsc nie dostają się na kierunek lekarski pro-
wadzony w ramach uczelni medycznych. Lekarz to 
powołanie i duża odpowiedzialność, a studia me-
dyczne muszą być elitarne, jednak nie ultraelitarne. 
Nie jest dopuszczalne, aby wybitni absolwenci szkół 

średnich, uzyskujący znakomite wyniki maturalne, nie 
mieli możliwości podjęcia kształcenia w zakresie me-
dycyny na polskich uczelniach, i to w sytuacji, gdy 
w Polsce brakuje od 30 do 60 tys. lekarzy, a wielu 
z nich jest w podeszłym wieku. Ten potężny kryzys 
i rażące niedobory w kadrze medycznej to główne 
przyczyny wdrożenia opisywanych zmian. Podejmo-

wane działania mają też pomóc ograniczyć do mini-
mum sytuacje, w których absolwenci szkół średnich są 
zmuszeni do zdobywania uprawnień za granicą lub 
do wyboru innego kierunku studiów. 

W roku akademickim 2022/2023 siedem 
uczelni uzyskało pozwolenie Ministra Zdrowia 
na otworzenie jednolitych studiów magisterskich 
o profilu ogólnoakademickim na kierunku lekarskim. 
Są to: Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy im. 
Jana Długosza w Częstochowie, Akademia Mazo-
wiecka w Płocku, Akademia Kaliska im. Prezydenta 
Stanisława Wojciechowskiego w Kaliszu, Kato-
licki Uniwersytet Lubelski Jana Pawła II w Lublinie, 
Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Sie-
dlcach, Akademia Nauk Stosowanych im. Księcia 
Mieszka I w Poznaniu oraz Akademia Medycz-
nych i Społecznych Nauk Stosowanych w Elblągu. 

Lekarz to powołanie i duża odpowiedzialność, a studia 
medyczne muszą być elitarne, jednak nie ultraelitarne.

Niemal wszystkie wskazane uczelnie znajdują 
się w dużych byłych miastach wojewódzkich, 
w których znakomicie funkcjonują szpitale 
wojewódzkie, co daje przestrzeń akademicką  
i szpitalną do kształcenia lekarzy na wysokim 
poziomie. 
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Niemal wszystkie wskazane uczelnie znajdują się 
w dużych byłych miastach wojewódzkich, w któ-
rych znakomicie funkcjonują szpitale wojewódz-
kie, co daje przestrzeń akademicką i szpitalną do 
kształcenia lekarzy na wysokim poziomie. 

Umożliwienie kształcenia w  zawodzie lekarza 
na uczelniach, takich jak Akademia Medycznych 
i  Społecznych Nauk Stosowanych w  Elblągu, 
przyczyniło się do zwiększenia liczby miejsc dla 
absolwentów szkół średnich zainteresowanych 
kształceniem na studiach lekarskich o 60%. W roku 
2015 było to 5,3 tys. miejsc, w roku 2022 – 8,5 tys. 
miejsc, a poziom ten wzrośnie za chwilę do 10 tys. 
Otwiera się w ten sposób przestrzeń dla tych, któ-
rzy chcą studiować tę niezwykle trudną dziedzinę 
i chcą zasilać kadry lekarskie w Polsce.  

Poza wydaniem zezwolenia na kształcenie na 
kierunku lekarskim na innych uczelniach niż medycz-
ne niezwykle istotne jest wsparcie finansowe przed-
sięwzięcia. Dlatego Ministerstwo Edukacji i Nauki 
planuje uruchomienie programu, którego celem 
będzie wspieranie uczelni w niezbędnych inwe-
stycjach, tak aby kształcenie odbywało się na naj-
wyższym poziomie. Aktualnie Ministerstwo Zdrowia 
pracuje nad ustaleniem nowych standardów kształ-
cenia lekarzy, a motorem wszystkich podejmowa-
nych przez oba ministerstwa działań jest poprawa 

obecnej sytuacji i dostosowywanie opieki medycz-
nej do dzisiejszych potrzeb. 

Niestety nowy kierunek zmian, pomimo swoich 
zalet i widocznych już pierwszych pozytywnych re-
zultatów, spotkał się również z negatywnym odbio-
rem. Negowana jest podstawa prawna do kształ-
cenia lekarzy na innych uczelniach niż uniwersytety. 
Zarzutowi temu przeczy oficjalne stanowisko Unii 
Europejskiej, w którym przedstawiciel Komisji Euro-
pejskiej wskazał, że państwa członkowskie same 
odpowiadają za organizację swoich systemów edu-
kacyjnych i nie można wykluczyć, że instytucja szkol-
nictwa wyższego, która co prawda nie jest formalnie 
nazywana uniwersytetem, może spełniać dokładnie 
ten sam status, cel i funkcję jak placówka o takiej na-
zwie. Zaistniała sytuacja dobitnie pokazuje, jak bar-
dzo potrzebne są zmiany i jak istotne jest, aby szeregi 
medyków zasiliły osoby z powołaniem i świadome 
wagi swojego zawodu dla społeczeństwa.

Przyszłe działania Ministerstwa Edukacji i Na-
uki oraz Ministerstwa Zdrowia będą ukierunkowa-
ne na wspomaganie idei zdrowia publicznego. 
Przykładem ścisłej współpracy w tym zakresie jest 
chociażby program edukacyjny „JEŻ” („Junior Edu-
-Żywienie”). Profilaktyka na etapie edukacji szkolnej 
i wczesnoszkolnej we wspomaganiu walki z plaga-
mi zdrowotnymi jest niezwykle istotna. 
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Kształcenie studentów na kierunkach medycznych 
jest wyzwaniem i koniecznością, która wynika z pa-
lących potrzeb społecznych związanych z opieką 
zdrowotną. Dlatego inwestycje poczynione przez 
Akademię Medycznych i Społecznych Nauk Sto-
sowanych, systematycznie i skrupulatnie realizo-
wany plan jej rozwoju, który miał swój początek 
w kierunkach szerzej związanych z medycyną, 
a w roku akademickim 2022/2023 został zwień-
czony kształceniem na kierunku lekarskim, zasugują 
na szczególne gratulacje. 

Konsekwencja i logika działania oraz gruntow-
nie przemyślany pomysł na rozwój uczelni z roku 

na rok nabiera coraz bardziej realnych i wyraźnych 
kształtów. To, co dzieje się w Elblągu, ma trwałe 
podwaliny i jest realizowane zgodnie ze strategicz-
nym podejściem. To jest po prostu dobry plan. 

Na uznanie zasługuje wreszcie sam pomysł 
konferencji, która w sposób szczególny skupia się 

na temacie zdrowia publicznego i zachęca do 
spojrzenia na zagadnienia zdrowotne właśnie 
przez pryzmat zdrowia publicznego. Konieczne 
jest podejmowanie wszelkich możliwych i dostęp-
nych działań na rzecz kształtowania tego właśnie 
sektora zdrowia. Istotne są przy tym działania i wy-
bory podejmowane zarówno na poziomie polityki 
zdrowotnej, jak i na poziomie polityki edukacyjnej 
czy wszystkich innych polityk państwa. 

Obserwowany spadek liczby studentów, który 
wystąpił w ubiegłych latach na kierunkach lekarskich, 
oraz niedobór kadry medycznej przy stale rosnącym 
zapotrzebowaniu na usługi w tym sektorze, wymaga 
podjęcia działań. Ogromnym wyzwaniem jest też 
zjawisko starzejącego się społeczeństwa. Już wkrótce 
wielu seniorów będzie wymagało intensywnej opieki 
medycznej. Wiek senioralny wiąże się z występowa-
niem wielu chorób i nierzadko są to choroby prze-
wlekłe, w których pacjenci wymagają stałego planu 
opieki. Między innymi właśnie z tego względu pro-
gnozuje się, że w najbliższych latach zapotrzebowa-
nie na opiekę medyczną będzie nie tylko stale rosło, 
ale proces ten będzie jednoznacznie przyspieszał. 

Na szczęście wyzwania służby zdrowia nie 
wiążą się jedynie z procesem leczenia samego 

Z  p r z e m ó w i e n i a  m i n i s t r a  z d r o w i a 
d r .  A d a m a  N i e d z i e l s k i e g o

To, co dzieje się w Elblągu, ma trwałe podwaliny i jest 
realizowane zgodnie ze strategicznym podejściem. To 
jest po prostu dobry plan. 
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w sobie, ale też z pozytywnym trendem, który zo-
stał odnotowany na przestrzeni ostatnich lat. Opty-
mizmem napawa zmiana podejścia obywateli do 
kwestii zdrowia – rosnąca świadomość zdrowotna 
ludzi, która przejawia się zainteresowaniem profi-
laktyką, jak i częstszym wykonywaniem badań czy 
odbywaniem wizyt o charakterze profilaktycznym 
właśnie u  lekarzy specjalistów. Jest  to podejście, 
którego naturalną konsekwencją będzie również 
potrzeba zwiększenia liczby lekarzy specjalistów. 

Z tego względu na szczególną uwagę zasu-
gują programy profilaktyczne, których realizacja 
może w pewnym stopniu poprawić sytuację i od-
ciążyć sektor zdrowotny. W przypadku braku reali-
zacji założonych programów w najbliższych latach 
zapotrzebowanie na opiekę medyczną zdecydo-
wanie wzrośnie. Jeżeli nie zaczniemy intensywnie 
realizować programów profilaktycznych, może 
się okazać, że za kilka lat, i to nie jest kwestia wię-
cej niż dekady, będziemy mieli naprawdę bardzo 
duże zapotrzebowanie na usługi medyczne.

Tak wygląda sytuacja z perspektywy pacjen-
ta. Nieco inaczej wyglądają realia z perspektywy 
specjalisty i pracownika służby zdrowia. Kryzys ka-
drowy jest czynnikiem, który determinuje czas ocze-
kiwania na wizytę u lekarza specjalisty i wpływa na 
to, jak dostępność do systemu opieki zdrowotnej 
jest postrzegana przez społeczeństwo. Państwo 
podjęło wiele działań, które zarówno w bliższej, 
jak i dalszej przyszłości mają stać się odpowiedzią 
na zaistniały kryzys. 

Niezwykle istotne jest tu podjęcie działań długo-
terminowych, do jakich należy wspomniany przez 
ministra Przemysława Czarnka wysiłek edukacyj-

ny, rozumiany jako zwiększenie liczby studentów 
i absolwentów kierunków lekarskich. Trzeba liczyć 
się z tym, że efekty tej pracy będą widoczne nie 
wcześniej niż za dziesięć lat, po ukończeniu przez 
obecnych studentów sześcioletniego cyklu stu-
diów i zdobyciu przez nich specjalizacji. Dlatego 
tak istotne jest równoległe działanie w trybie krót-
kookresowym. Przykładami takich działań, których 
efekty byłyby widoczne o wiele wcześniej niż na 
przestrzeni kolejnych lat, są dwie tzw. gwarancje 
wydane przez państwo polskie. Pierwsza z nich do-
tyczy zwiększenia nakładów finansowych na system 
opieki zdrowotnej. Druga to wzrost wynagrodzeń.

Spełnienie tych gwarancji wyraźnie ograniczyło 
zjawisko wyjazdu lekarzy z Polski. Jeszcze 10 lat temu 
występował poważny problem masowej emigracji, 
która obecnie znacznie wyhamowała. Gwarancje 
te z punktu widzenia obywateli innych państw są 
na tyle atrakcyjne, że obecnie bilans można określić 
jako dodatni. W ciągu ostatniego roku polski system 
ochrony zdrowia uzyskał wsparcie w postaci 4 tys. 
lekarzy z Ukrainy i Białorusi. Można zatem przyznać, 
że omówione powyżej działania krótkoterminowe 
i zaistniałe wskutek ich implementacji zmiany realnie 
pomagają w sposób sprawny i stabilny działać sys-
temowi opieki zdrowotnej. Te doraźne rozwiązania 
przynoszą pozytywne skutki w czasie oczekiwania 
na widoczne efekty działań długoterminowych, czyli 
wprowadzonych rozwiązań edukacyjnych.  

Zgodnie z zapowiedziami nakłady finansowe na 
ochronę zdrowia będą rosły do 7% PKB. Na obecną 
i przyszłą sytuację bardzo duży wpływ mają instytu-
cje innowacyjne, takie jak Agencja Badań Medycz-
nych, która napędza tzw. przemysłowe zaintereso-
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wanie sektorem opieki medycznej. To właśnie ten 
sektor, jak mało który, ma szansę na stabilny rozwój, 
nawet w obliczu niepokojów na świecie. 

Gwarancje państwa to fundament, bez którego 
trudno w ogóle byłoby podjąć dyskusję na temat re-
formowania służby zdrowia i wprowadzania jakich-
kolwiek zmian. Jednak równie istotna jest dyskusja 
zainicjowana w ramach konferencji „Elbląg Public 
Health”. Dyskusja traktująca nie tyle o wspomnia-
nych gwarancjach, ile o tym, co należy robić i jakie 
kroki powziąć, aby uzyskać jak największe korzyści 
i  najbardziej skuteczne rozwiązania, bazując na 
systemie opieki zdrowotnej w  jej obecnym stanie 
i kondycji. Odpowiedzią, którą w ramach polityki 
publicznej oferuje w obecnej sytuacji Ministerstwo 
Zdrowia i  która pomogłaby uzyskać optymalizację 
działania, jest koordynacja. Koordynacja to idea, 
która stała się hasłem przewodnim i charakteryzu-
je główny nurt podejmowanych obecnie działań 
w zakresie kształtowania systemu ochrony zdrowia. 
To sposób na to, aby w warunkach systemowych, 
z którymi obecnie mierzy się polska służba zdro-
wia, wydobyć maksimum. Koordynację udało się 
już osiągnąć na poziomie wielu zakresów leczenia, 
a przykładem jej zastosowania jest m.in. krajowa 
sieć onkologiczna. Koordynacja w kontekście le-
czenia onkologicznego przejawia się w organizacji 
podmiotów leczniczych oraz w sposobie prowa-
dzenia pacjenta. Bardzo ważnym elementem tego 
przedsięwzięcia jest utworzona na tę potrzebę funk-
cja koordynatora, czyli asystenta, którego zadaniem 
jest prowadzenie pacjenta krok po kroku przez cały 
proces leczenia. Koordynator służy wsparciem i ma 
za zadanie przeprowadzić pacjenta przez system 

tak, aby jego ewentualne zawiłości nie utrudniały mu 
i tak trudnego już, z racji stanu zdrowia, położenia. 

Dobrym przykładem idei koordynacji w służbie 
zdrowia jest krajowa sieć kardiologiczna, która jest 
obecnie na etapie pilotażu, oraz opieka koordyno-
wana w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). 
W tej ostatniej poszerzono zakres dostępnych ba-
dań oraz wypracowano ścieżki działania dla pa-
cjenta przewlekle chorego tak, aby ograniczyć ko-
nieczność jego wizyt u specjalistów, i aby większość 
niezbędnych konsultacji była realizowana pomiędzy 
lekarzem rodzinnym prowadzącym pacjenta a spe-
cjalistą w danej dziedzinie. Obecnie przewidywane 
jest wdrożenie kolejnych sieci. Najbardziej zaawan-
sowana dotyczyłaby działań w zakresie neurolo-
gii. W planach jest też utworzenie sieci dotyczącej 
hematoonkologii oraz hematologii. Nad tą ostatnią 
aktualnie pracuje instytut w Warszawie.   

Obie omówione gwarancje umożliwiają po-
dejmowanie działań w kierunku koordynacji. Dzięki 
nim możliwe jest organizowanie szeroko zakrojo-
nych działań, mających na celu przynoszenie jak 
najlepszych efektów z wykorzystaniem dostępnych 
środków i zasobów. To właśnie koordynacja po-
winna stać się hasłem przewodnim kolejnych edycji 
konferencji „Elbląg Public Health”. 

Koordynacja to idea, która stała się hasłem przewod-
nim i charakteryzuje główny nurt podejmowanych 
obecnie działań w zakresie kształtowania systemu 
ochrony zdrowia.



30

Akademia Medycznych i Społecznych Nauk Sto-
sowanych w Elblągu to imponujące i wspaniałe 
miejsce, które udowadnia, że determinacja i zapał 
mogą przyczynić się do osiągnięcia niewiarygod-
nego i wspaniałego celu, który służy naszemu całe-
mu społeczeństwu.

Jest to dobre miejsce do nauki. Podjęcie studiów 
na elbląskiej uczelni gwarantuje pewną pracę, 
z  którą wiązać się będzie godne wynagrodzenie. 
Zarówno Narodowy Fundusz Zdrowia, jak i dyrekto-
rzy szpitali, palcówek medycznych i przychodni cze-
kają na kadry kształcone w Elblągu. Co ważniejsze 
– czekają na nie pacjenci, którzy zasługują na to, 
aby być pod opieką doskonale wykształconych i in-
nowacyjnych specjalistów. Lekarzy, którzy zagwa-
rantują opiekę medyczną na najwyższym poziomie 
i zawalczą o jakość w systemie ochrony zdrowia.  

Z  p r z e m ó w i e n i a  p r e z e s a 
N a r o d o w e g o  F u n d u s z u  Z d r o w i a  F i l i p a  N o w a k a

Jest to dobre miejsce do nauki. Podjęcie studiów na 
elbląskiej uczelni gwarantuje pewną pracę, z  którą 
wiązać się będzie godne wynagrodzenie.
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Zareagowanie na potrzeby polskiej służby zdrowia 
i uruchomienie kierunku lekarskiego w Elblągu było 
aktem dużej odwagi. Kształcenie przyszłych leka-
rzy to wielkie wyzwanie, a kierunek lekarski to naj-
bardziej wymagająca forma kształcenia, o czym 
świadczyć może wspomniane już ogólne postrze-

ganie go jako kierunku elitarnego. Podjęcie trudu 
kształcenia lekarzy zasługuje na uznanie, a natu-
ralną konsekwencją otwarcia kierunku lekarskiego 
w Elblągu będzie zapewnienie komfortu sprzyjają-
cego działaniom edukacyjnym. Taki komfort zosta-
nie zapewniony. 

Jest to jest właściwe miejsce. Tu będą kształ-
cone kadry na bardzo wysokim, ogólnopolskim 
poziomie. Dumą napawa fakt, że pomimo scepty-
cyzmu wielu osób i różnych przejawów sprzeciwu 
plan uruchomiennia kierunku lekarskiego w Elblągu 
został zrealizowany, a Akademia Medycznych 
i Społecznych Nauk Stosowanych ma swój wkład 
w zwiększenie dostępności do usług medycznych 
w Polsce, co jest niezwykle istotne. 

Przyszłość związana z rozbudową uczelni przed-
stawiona w formie wirtualnego spaceru ma szansę 
wkrótce się urzeczywistnić. W ciągu najbliższych ty-
godni zostanie ogłoszony konkurs na badania epi-
demiologiczne w zakresie zdrowia publicznego. 

Z  p r z e m ó w i e n i a  p r e z e s a  A g e n c j i  B a d a ń  M e d y c z n y c h 
d r .  h a b .  n .  m e d .  R a d o s ł a w a  S i e r p i ń s k i e g o

Kształcenie przyszłych lekarzy to wielkie wyzwanie, 
a kierunek lekarski to najbardziej wymagająca forma 
kształcenia, o czym świadczyć może wspomniane już 
ogólne postrzeganie go jako kierunku elitarnego.

Przyszłość związana z rozbudową uczelni 
przedstawiona w formie wirtualnego spaceru 
ma szansę wkrótce się urzeczywistnić.
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Pozwoli on poszerzyć dostęp społeczeństwa do 
badań. Część planowanej na to przedsięwzięcie 
kwoty może wpłynąć również do Elbląga, co po-
zwoliłoby lokalnej społeczności skorzystać z naj-

nowocześniejszych badań. Realną szansę na re-
alizację ma również planowana budowa Centrum 
Badań Klinicznych, która dołączy do ogólnopol-
skiej sieci badań klinicznych. Dzięki temu w rejo-
nie będą prowadzone badania na najwyższym 
– europejskim czy nawet światowym – poziomie. 
Nie ma bowiem nowoczesnego systemu ochrony 
zdrowia bez badań klinicznych, bez dostępu do 

najnowocześniejszych terapii i metod leczenia on-
kologicznego i kardiologicznego. 

Kolejne lata będą wiązały się z olbrzymimi 
inwestycjami w naukę. Akademia Medycznych 
i  Społecznych Nauk Stosowanych w Elblągu jest 
brana pod uwagę w planach inwestycyjnych 
Agencji Badań Medycznych. Być może już w cza-
sie inauguracji roku akademickiego 2023/2024 
uczelnia otrzyma realną pomoc finansową i będzie 
to „pierwszy namacalny element wsparcia”. 

Powstanie kierunku lekarskiego w Elblągu jest 
pewnego rodzaju wspólnym sukcesem i konse-
kwencją decyzji Ministra Zdrowia i Ministra Edu-
kacji i Nauki. To też zgromadzenie ludzi wokół 
ważnej i potrzebnej idei. Każda idea musi mieć 
swojego rzecznika, osobę która jednoczy ludzi 
w dążeniu do jej realizacji i w pewnym sensie 
takim rzecznikiem lokalnej idei stał się minister  
Andrzej Śliwka.

Akademia Medycznych i Społecznych Nauk Stosowa-
nych w Elblągu jest brana pod uwagę w planach inwe-
stycyjnych Agencji Badań Medycznych.
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Wyzwania systemu  
opieki zdrowotnej
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Pierwszego stycznia 2023 roku powstała nowa sieć 
szpitali, czyli kolejny system tzw. zabezpieczenia 
szpitalnego. Tworzenie sieci instytucji medycznych 
sprawdziło się w czasie pandemicznym i stanowiło 
swoiste remedium na zapewnienie szpitalom prze-
trwania w kontekście finansowym. Na dzień dzi-
siejszy nowy system to 581 szpitali w całej Polsce, 
z czego 268 to szpitale powiatowe podstawowe, 
99 to szpitale powiatowe z bardziej specjalistycz-
nymi oddziałami, a 66 to odpowiedniki dawnych 
szpitali wojewódzkich. Poza tymi jednostkami na 
ogólną liczbę składają się jeszcze szpitale ogólno-
polskie (uniwersyteckie i resortowe), szpitale onko-
logiczne, pediatryczne oraz pulmonologiczne. 

W województwie warmińsko-mazurskim udało 
się otworzyć 31 szpitali, które zostały rozmiesz-
czone tak, aby niemal każdy powiat posiadał jed-
ną strukturę o charakterze szpitala powiatowego. 
Przedstawiona sieć szpitali ma przyczynić się do 
dalszej stabilizacji ich finansowania. Funkcjonują-
cy w tych placówkach system ryczałtowy pozwa-
la na uzyskanie przez nie comiesięcznego stałego 

i pełnego dochodu, niezależnie od faktycznej licz-
by wykonanych usług. Stabilizacja finansowa jest 
niezwykle istotna dla funkcjonowania szpitali, a jej 
osiągnięcie pozwala m.in. na lepsze zaplanowanie 
strategii rozwoju szpitala.

Pozostając w temacie rozliczeń, wspomieć nale-
ży o nowym sposobie finansowania świadczeń. Do-
stępne usługi podzielić można na tzw. finansowane 
ryczałtowo oraz wydzielone, czyli te najbardziej po-
trzebne i kluczowe dla pacjenta. Państwo powinno 
mieć wpływ na odpowiedni sposób finansowania 
usług wydzielonych. Obecnie trwają ostatnie pra-
ce nad wejściem w życie rozporządzenia Ministra 
Zdrowia, które traktuje o wprowadzeniu 16 nowych 
procedur o charakterze usług wydzielonych. Pla-
nowane jest udostępnienie zabiegów związanych 
m.in. z leczeniem udaru mózgu czy wykonywa-
nych w chorobach siatkówki. Rozszerzenie katalogu 
świadczeń ma wejść w życie z dniem 1 maja 2023 
roku. Po tym terminie szpitale realizujące te usługi 
będą mogły wykonywać nowe świadczenia bez 
obaw o brak zabezpieczenia finansowego.

Z m i a n y  k o n t r a k t o w a n i a  u s ł u g  m e d y c z n y c h  2 0 2 3
A n d r z e j  Z a k r z e w s k i 
D y re k t o r  Wa r m i ń s ko - M a z u r s k i e g o  O d d z i a ł u  N a ro d o w e g o  Fu n d u s z u  Zd ro w i a
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Opieka koordynowana w Polsce miała swój 
początek w dziedzinie kardiologii – w zawale 
mięśnia sercowego. Polska miała najlepsze wy-
niki w leczeniu ostrego zawału serca w Europie. 
Wstępne etapy leczenia przynosiły bardzo dobre 
rezultaty, jednak wyniki badań przeprowadzone 
po roku od wystąpienia zdarzenia ujawniały nie-
pokojącą tendencję. Mianowicie stan zdrowia 
pacjentów wracał do stanu sprzed leczenia, jak-
by w ogóle nie zostali oni poddani nowoczesnym 
praktykom. Remedium na tę drastyczną sytuację 
stało się wprowadzenie opieki koordynowanej, 
której głównym założeniem jest poprowadzenie 
pacjenta za rękę przez cały system. Takie podejście 
pozwala na sprawowanie nadzoru nad kolejnymi 

etapami leczenia pacjenta już po opuszczeniu 
przez niego szpitala, w którym po zawale spędza 
on zaledwie trzy dni. Pacjent poddany szybkiej ak-
cji personelu medycznego najczęściej nie ma na-
wet poczucia choroby czy wystąpienia stanu za-
grożenia życia. Natychmiastowe podjęcie działań 
skutkujących przerwaniem bólu powoduje, że pa-
cjent czuje się zdrowy i najczęściej od razu wraca 
do swoich szkodliwych nawyków. Nierzadko ma 
też przeświadczenie o braku konieczności konty-
nuowania leczenia kardiologicznego. Opieka ko-
ordynowana jest zatem wynikiem prób zmierzenia 
się z tym problemem.

Drugim zakresem medycyny, który wymógł zasto-
sowanie koordynacji, była opieka psychiatryczna. 
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Wykorzystanie tego rozwiązania w tej dziedzinie 
było reakcją na widoczną i naglącą potrzebę. 
Obecnie cała służba zdrowia mierzy się z ograni-
czonymi zasobami, jednak problem braku finansów 
w sposób szczególny dotyka właśnie psychiatrii. 
W celu zapewnienia dzieciom dostępu do pomocy 
psychiatrycznej, dokonano optymalizacji i stworzo-
no trójstopniowy system opieki dedykowany młod-
szym pacjentom, czyli trzy poziomy referencyjne. 
Poziomy te odpowiadają kolejno takim instytucjom, 
jak ośrodki środowiskowej opieki psychologicznej 
i psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży, cen-
tra zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży 
oraz ośrodki wysokospecjalistycznej całodobowej 
opieki psychiatrycznej. 

Lekarze psychiatrzy zostali uwzględnieni na II 
i III poziomie opieki z uwagi na konieczność od-
bywania konsultacji, leczenia w trybie dziennym 
oraz leczenia już typowo szpitalnego, gdzie tacy 
specjaliści są niezbędni. Nowy system nie przewi-
duje już dostępności lekarza psychiatry na najniż-
szym poziomie referencyjnym, czyli w ośrodkach 
środowiskowej opieki psychologicznej i psycho-
terapeutycznej dla dzieci i młodzieży, gdyż spe-
cjaliści w tej dziedzinie występują bardzo rzad-
ko i nie są niezbędni dla czynności, takich jak 
opieka środowiskowa, interwencje, konsultacje 
psychologiczne czy psychoterapia. Efekt działa-
nia tego funkcjonującego stosunkowo krótko, bo 
zaledwie dwuletniego programu, to powstanie  
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549 nowych ośrodków opieki psychiatrycznej 
dla dzieci w Polsce. Wzrost liczby tych instytucji 
był możliwy dzięki zastosowaniu nowego po-
dejścia, w którym powstanie placówki nie jest już 
uzależnione od dostępności lekarza psychiatry 
dziecięcego. W województwie warmińsko-ma-
zurskim takich instytucji jest 15 i funkcjonują one 
z uwzględnieniem wszystkich trzech widocznych 
na diagramie poziomów referencyjnych. 

Celem powstania analogicznego modelu opieki 
dla dorosłych było zerwanie z systemem, w którym 
łóżko szpitalne jest tzw. nośnikiem środków. Jesz-
cze stosunkowo niedawno fundusze na leczenie 
były udostępniane szpitalowi jedynie w przypadku, 
gdy pacjent znalazł się już pod jego opieką i był 
w nim hospitalizowany. Nowe podejście pozwa-
la na odrzucenie i zmianę tego schematu działa-
nia. Szpital ma objąć opieką w zakresie psychiatrii 
ogólnej pacjentów ze swojego rejonu, a podjęte 
leczenie nie musi już wiązać się z koniecznością 
hospitalizacji. Szpital otrzymuje środki finansowe za 
sprawowanie opieki nad przypisaną do niego spo-
łecznością i jego zadaniem jest stworzenie dla niej 
programu i warunków do leczenia stacjonarnego, 
leczenia środowiskowego i domowego, a także 
opieki dziennej i ambulatoryjnej. Nowe podejście 
do zagadnienia opieki psychiatrycznej dla doro-
słych przyczyniło się do utworzenia dwóch modeli 
działania. Pierwszy zakłada sprawowanie opieki 
z zapewnieniem hospitalizacji, drugi zaś bez jej za-
stosowania, co pozwala na zaangażowanie mniej 
licznego zespołu. 

W efekcie wdrożenia nowych schematów struk-
turalnych powstały ośrodki opieki dla dorosłych, 

czyli 85 centrów zdrowia psychicznego, w których 
finansowanie nie jest już uzależnione od hospita-
lizacji. W samym województwie warmińsko-ma-
zurskim działają 2 takie centra. Docelowy plan to 
stworzenie 10 takich lokalizacji, z których 7 zapew-
niałoby pełną hospitalizację.

Opieka koordynowana powinna być też 
wprowadzona w podstawowej opiece zdrowot-
nej (POZ). Ścieżki postępowania przewidziano 
dla czterech grup chorób, które obecnie stanowią 
aż 80% obecnych chorób populacyjnych. Są to 
choroby z zakresu kardiologii, diabetologii, pul-
monologii i alergologii oraz endokrynologii. Idea 
koordynacji zakłada nawiązanie współpracy le-
karza pierwszego kontaktu z lekarzem specjalistą 
po to, aby zapewnić pacjentowi pełnowartościo-
wą opiekę oraz usprawnić proces leczenia. Nie 
oznacza to jednak, że pacjentowi odbiera się pra-
wo wyboru i tym samym zamyka przed nim ścieżkę 
samodzielnego kontaktu z takim lekarzem. Lekarz 
rodzinny na życzenie pacjenta skieruje go do le-
karza specjalisty. Kolejną zaletą zastosowania idei 
koordynacji w POZ jest uzyskanie przez lekarza 
rodzinnego nowych uprawnień, bowiem zgodnie 
z wprowadzonymi zmianami może on wystawiać 
skierowania na badania specjalistyczne, co wcze-
śniej leżało jedynie w kompetencjach lekarza spe-
cjalisty. Koordynator jest osobą zawiadującą ca-
łym procesem leczenia pacjenta. Umówi pacjenta 
na badanie i do specjalisty, po czym przypomni 
o ustalonych terminach, wysyłając wiadomości 
sms. Całą ścieżkę postępowania w przypadku sys-
temu koordynowanego można przedstawić w po-
staci prostego schematu.
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Wdrożenie koordynacji nie jest procesem ła-
twym. Obecnie 7 094 886 osób (czyli 21,24% po-
pulacji) jest objętych tą formą opieki i jest to wynik, 
którego uzyskanie było planowane na koniec roku 
2023. Osiągnięcie tak wysokiego poziomu całego 
przedsięwzięcia już teraz cieszy niezmiernie, jed-
nak celem pozostaje niezmiennie dalszy rozwój.   

Idea koordynacji znajduje również zastoso-
wanie w leczeniu stomatologicznym, a wprowa-
dzone zmiany są kluczowe dla sposobu finanso-
wania tego sektora medycznego. Innowacją jest 
wprowadzenie tzw. pakietów stomatologicznych. 
Dotychczas lekarz stomatolog po wykonaniu zło-
żonej usługi musiał zsumować i rozliczyć wszystkie 
składowe całego zabiegu. Obecnie wystarczy, że 

rozliczając skomplikowaną usługę, posłuży się de-
dykowanym kodem, dzięki czemu system od razu 
uwzględni wszystkie pomniejsze usługi wchodzą-
ce w skład tego zabiegu. Niestety rozwiązanie to 
będzie wiązało się ze znacznym wzrostem kosz-
tów leczenia. Kolejną ważną zmianą w dziedzi-
nie stomatologii jest rezygnacja z plomb amalga-
matowych na rzecz innego rodzaju wypełnienia. 
Zmiana została już wprowadzona i obowiązuje od 
1 kwietnia 2023 roku.

Kolejny system instytucji utworzony z zastoso-
waniem koordynacji to Krajowa Sieć Onkologicz-
na. Głównym celem wdrożenia tego podejścia 
w dziedzinie onkologii jest zapewnienie każdemu 
pacjentowi, niezależnie od miejsca zamieszkania, 
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równego dostępu do koordynowanej i komplek-
sowej opieki onkologicznej. Strukturę sieci tworzą 
trzy rodzaje ośrodków, czyli trzy poziomy referen-
cyjne. Są to specjalistyczne ośrodki leczenia onko-
logicznego I, II i III poziomu. Oddziały wchodzące 
w skład modelu to oddział chirurgii onkologicznej, 
oddział chemioterapii oraz radioterapii. Ta triada 
jest dziś uznawana za tzw. złotą triadę leczenia 
pacjentów onkologicznych. W chemioterapii do-
datkowo bezwzględnie realizowane są programy 
nowoczesnych metod leczenia. Badania pozwala-
ją na dokonywanie epokowych odkryć w dosłow-
nie każdej dziedzinie medycyny. Przykładem może 
być nowotwór płuc, którego wykryciu jeszcze dzie-
sięć lat temu nie towarzyszyły dobre rokowania, 
natomiast dziś, dzięki badaniom klinicznym, spadł 
on do rangi choroby przewlekłej. Dzięki opraco-
waniu nowych terapii pacjenci dotknięci tą choro-
bą żyją zdecydowanie dłużej niż dekadę temu, co 
jest oczywiście absolutnym przełomem. 

W kompetencjach III poziomu referencyjnego 
(czyli specjalistycznego ośrodka leczenia onkolo-
gicznego III poziomu) jest sprawowanie nadzoru 
merytorycznego nad wszystkimi ośrodkami, które 
działają w danym województwie. Ta jednostka od-
powiada za koordynację sposobu leczenia, czyli 
też wdrażanie nowoczesnych metod. Jej zada-
niem jest też pilnowanie wyników leczenia – dwa 
pierwsze poziomy referencyjne składają do niego 
sprawozdania z osiągniętych wyników. W II pozio-
mie referencyjnym odbywa się leczenie w zakresie 
chirurgii lub radioterapii i chemioterapii (metody 
te mogą być mieszane), I poziom zajmuje się na-
tomiast wyłącznie jedną ze wspomnianych wyżej 

metod i nie działa sam, a zawsze we współpracy 
z II bądź III poziomem referencyjnym. W każdym 
z tych ośrodków istotną rolę pełni koordynator. 

Celem stworzenia omówionej struktury oraz 
stanowiska tzw. asystenta było osiągnięcie współ-
czynnika wyleczalności na poziomie wyników osią-
ganych w innych krajach Unii Europejskiej. Zada-
niem koordynatora jest dopilnowanie pacjenta, aby 
faktycznie chciał się leczyć.

Na uwagę zasługują działania Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji, która 
pracuje obecnie nad kilkoma, bardzo ważnymi 
z punktu widzenia finansowania leczenia szpi-
talnego, kierunkami działań. Pierwszy z nich 
zakłada urealnianie wycen usług, na co zapo-
trzebowanie zgłaszają dyrektorzy szpitali. Bie-
żące aktualizowanie cen procedur i zabiegów 
pozwala zapewnić ich adekwatność do pono-
szonych kosztów. Równie ważne, a może nawet 
ważniejsze, zadania Agencji Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfikacji to te, dotyczące roboty-
ki i kolejnych programów lekowych. Od bieżące-
go roku w Polsce finansowana jest robotyka. Jest 
to procedura niezwykle kosztowna (około 30 tys. 
za usługę) i weszła w życie po przeprowadzeniu 
przez Agencję Oceny Technologii Medycznych 
i Taryfikacji badania wpływu zastosowania tego 
typu leczenia na zdrowotność populacji. Metoda 
ta jest obecnie stosowana w przypadku nowo-
tworu prostaty, a aktualnie trwają prace mające 
umożliwić jej wdrożenie w przypadku nowotwo-
rów jelita grubego i narządów rodnych. Kolejną 
szansą na lepsze prognozy dotyczące długości 
życia pacjentów są programy lekowe. 
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Żywić należy nadzieję, że procedury i usługi 
jak najszybciej wejdą na polski rynek. Dowodem 
możliwej pomyślności tego przedsięwzięcia jest 
przykład bardzo drogiego leku na SMA, który nie 
jest obecnie refundowany w żadnym innym kraju 

na świecie. W Wojewódzkim Specjalistycznym 
Szpitalu Dziecięcym w Olsztynie leczonych jest 
obecnie dwoje pacjentów, a Narodowy Fundusz 
Zdrowia pokrywa wszystkie związane z tym koszty. 
Do tego powinien zmierzać rozwój medycyny. 
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Aby marzenia o rozwoju Akademii Medycznych 
i Społecznych Nauk Stosowanych przedstawione 
wcześniej w formie wirtualnego spaceru mogły się 
urzeczywistnić, potrzeba narzędzi, które wzmocnią 
system edukacji i nauki, szczególnie w zakresie eks-
perymentów i badań klinicznych. Dnia 22 marca 
2023 roku weszła w życie ustawa, która posze-
rzyła kompetencje Agencji Badań Medycznych, 
uprawniając ten podmiot do wspierania działań 
edukacyjnych związanych ze szkoleniami i dydak-
tyką. Dlaczego agencja zainteresowała się podję-
ciem działań edukacyjnych i skąd zainteresowanie 
tym obszarem?  

Główną przyczyną podjęcia przez Agencję 
Badań Medycznych nowych działań jest omó-
wiona wcześniej potrzeba związana z rozwojem 
i inwestycją w kadry w ochronie zdrowia. Równie 
istotny jest rozwój kompetencji zespołów badaw-
czych, czyli osób zaangażowanych w prowa-
dzenie badań. Kolejnym powodem rozszerzenia 
kompetencji Agencji Badań Medycznych było 
budowanie świadomości pacjentów (i tym samym 

ich zaangażowania) w zakresie badań naukowych 
oraz wsparcie realizacji narodowych strategii zdro-
wotnych. To właśnie powyższe obszary wytyczają 
nowy kierunek działania agencji, która poza prze-
kazywaniem środków finansowych na niekomercyj-
ne badania kliniczne czy eksperymenty badawcze 
ma też mieć swój wkład w finansowaniu działań 
o charakterze stricte edukacyjnym. Grupami doce-
lowymi zamierzonych działań są kadry na uczel-
niach wyższych, naukowcy, studenci kierunków 
biomedycznych (studiów lekarskich, ale również 
innych związanych z  ochroną zdrowia) oraz pa-
cjenci, bez których badania kliniczne ani naukowe 
nie miałyby racji bytu. 

Działalność edukacyjna agencji skupi się wokół 
trzech obszarów: kompleksowego wsparcia eduka-
cyjnego, kształcenia przed- oraz podyplomowego. 

Celem Agencji Badań Medycznych jest objęcie 
kompleksowym wsparciem edukacyjnym różnych 
grup odbiorców związanych z sektorem ochro-
ny zdrowia. W planach jest stworzenie platformy  
e-learningowej oraz programów edukacyjnych 

S t r a t e g i a  e d u k a c y j n a  w  A g e n c j i  B a d a ń  M e d y c z n y c h 
A g n i e s z k a  R y n i e c
D y re k t o r  C e n t r u m  R o z w o j u  B a d a ń  K l i n i c z n y c h ,  Wo j s ko w y  I n s t y t u t  M e d y c y n y
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dedykowanych do prowadzenia kształcenia na 
kierunkach biomedycznych. Celem tych działań 
jest podnoszenie kompetencji z zakresu badań kli-
nicznych, współpraca z  ośrodkami akademickimi 
oraz nauczanie asynchroniczne. 

Dotychczasowa działalność Agencji Badań 
Medycznych propagująca wiedzę z zakresu 
badań klinicznych przejawiała się m.in. w formie 
cyklu szkoleń prowadzonych pod nazwą „Aka-
demia Badań Klinicznych”. To przykład kolejnej 
działalności o charakterze kompleksowym, która 
jak dotąd była finansowana ze środków europej-
skich i obejmowała swoimi działaniami przedsta-
wicieli różnych grup zawodowych z obszaru ba-
dań naukowych w  ochronie zdrowia. Sukces tej 
inicjatywy ma być kontynuowany, dlatego został 

już przygotowany nowy projekt „Akademia Ba-
dań Klinicznych 2.0”. 

Nowa inicjatywa ma obejmować m.in. szko-
lenia dla pielęgniarek w ramach tzw. Akademii 
Reseach Nursing oraz szkolenia dla lekarzy z za-
kresu analizy danych biomedycznych oraz pisania 
protokołów badań klinicznych. Dzięki temu rozwią-
zaniuosoby zainteresowane będą mogły dowie-
dzieć się jak kontraktować zarówno komercyjne, 
jak i niekomercyjne badania kliniczne. Projekt ma 
też na celu ukierunkowanie młodych lekarzy w taki 
sposób, aby rozpoczęli swoje działania w zakre-
sie badań klinicznych. Wszystkie docelowe grupy, 
dla których dedykowana jest nowa inicjatywa, 
zostaną wyposażone w wiedzę z zakresu pra-
widłowego sposobu prowadzenia badań klinicz-
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nych, czyli działania w zgodzie z zasadami do-
brej praktyki klinicznej (good clinical practice). Na 
sukces badań klinicznych składa się praca przed-
stawicieli wielu zawodów medycznych biorących 
udział w tym procesie. Należy mieć na uwadze, 
że za badaniami klinicznymi i eksperymentami nad 
nowymi terapiami nie stoją jedynie lekarze, ale też 
przedstawiciele innych zawodów medycznych, 
jak farmaceuci, diagności laboratoryjni, pielę-
gniarki czy ratownicy medyczni.

Agencja Badań Medycznych ma również 
nadzieję, że poprzez swoje działania zaintere-
suje studentów możliwościami, jakie dają bada-
nia kliniczne i biomedyczne. Mowa o kształceniu 
przeddyplomowym, a docelową grupą są studenci 
uczelni wyższych o profilu biomedycznym.

W tym zakresie działań edukacyjnych agen-
cja przewidziała certyfikowane kursy tematyczne 
związane z obszarami badań klinicznych, takich 
jak np. farmakokinetyka czy problemy z oceną wy-
ników badań klinicznych. Planowane jest też pro-
wadzenie szkoleń z zakresu metodologii badań 
naukowych. Ich głównym założeniem jest wyposa-
żenie studenta w wiedzę dotyczącą pozyskiwania 
i dysponowania potrzebnymi środkami finanso-
wymi. Student po zakończeniu szkolenia ma też 
wiedzieć, jak wykorzystać swoje zainteresowania 
i wiedzę, aby ukierunkować je nie tylko na działa-
nia kliniczne, ale też naukowe. 

Działanie w zakresie kształcenia przeddyplo-
mowego zakłada również udzielenie wsparcia 
w  tworzeniu innowacyjnych kierunków studiów. 
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Warto w  tym kontekście pamięteć o konkursie or-
ganizowanym przez Agencję Badań Medycznych, 
a  dedykowanym uczelniom i mającym być pod-
stawą uruchomienia kształcenia podyplomowego 
właśnie przez takie instytucje, jak Akademia Me-
dycznych i Społecznych Nauk Stosowanych.  

W przypadku tego typu kształcenia przewi-
dziano przeprowadzenie kursów dedykowanych 
absolwentom oraz pracownikom uczelni wyższych 
o profilu biomedycznym. Byłyby to m.in. kursy z me-
todologii badań naukowych ukierunkowane na wy-
kształcenie w uczestnikach umiejętności projekto-
wania naukowych badań biomedycznych. W toku 
kursów z cyklu „Train the Trainers” dedykowanych 
wykładowcom kadra akademicka miałaby do-
wiedzieć się, jak prawidłowo prowadzić zajęcia 

z obszaru powiązanego z badaniami klinicznymi, 
np. zajęć z biostatystyki czy farmacji przemysło-
wej, które potem mają bardzo duże zastosowanie 
w praktyce związanej z wdrażaniem wyników prac 
naukowych w ochronie zdrowia. Przewidziano po-
wstanie platformy mentoringowej, która zostanie 
poprowadzona przez pracowników Warsaw He-
alth Innovation HUB i która w wymiarze 20 godzin 
miesięcznie będzie służyła komercjalizacji wyników 
badań naukowych przez zespoły prowadzone 
przez mentora. Przedstawione przykłady działań 
jasno dowodzą, że celem agencji nie jest już jedy-
nie rozwój nauki, ale też możliwość implementacji 
wyników badań do systemu ochrony zdrowia. 

Kolejnym przykładem działania w obszarze 
kształcenia podyplomowego jest utworzenie Aka-
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demii Startupów Biotechnologicznych dla innowa-
torów. Powstanie tej jednostki to wynik współpracy 
trzech instytucji: Agencji Badań Medycznych, Urzę-
du Patentowego oraz Szkoły Głównej Handlowej. 
Inicjatywa ma uczyć absolwentów uczelni oraz jej 
pracowników, jak wdrażać wyniki opublikowanych 
prac, jak ubiegać się o refundację, jak uzyskać 
certyfikat dla wyrobu medycznego oraz jak złożyć 
wniosek do urzędu rejestracyjnego. Dedykowaną 
grupą docelową są osoby, które zdecydowały się 
na prowadzenie swojej działalności typu spin-off 
przy uczelni. Na uwagę zasługuje również pro-
gram Medtech Innovator dedykowany młodym 
przedsiębiorcom, którzy rozpoczęli swoją przy-
godę z wdrażaniem wyników badań własnych do 
systemu ochrony zdrowia. 

Z myślą o pracownikach uczelni wyższych 
o profilu biomedycznym w zakresie kształcenia po-
dyplomowego przewidziano rozwiązanie, jakim 
są tematyczne grupy edukacyjne. Nauka od osób 
i instytucji bardziej zaawansowanych w prowa-
dzenie badań naukowych jest niezwykle istotna. 
W Polsce Agencja Badań Medycznych powoła-
ła do istnienia centa wsparcia badań klinicznych, 
a najbliższa Elblągowi instytucja tego typu znajdu-
je się w Gdańsku. Obecnie działają już 23 centra 
i liczymy, że Akademia Medycznych i Społecznych 
Nauk Stosowanych dołączy do nich już wkrótce. To 
właśnie te instytucje są źródłem wiedzy w zakresie 
inicjowania prac w obszarze niekomercyjnych ba-
dań klinicznych oraz tworzenia akademickich cen-
trów wsparcia badań klinicznych. Warto odwiedzić 
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stronę internetową Agencji Badań Medycznych 
i skorzystać z prezentowanej tam wiedzy na temat 
Polskiej Sieci Badań Klinicznych. 

Plan w zakresie kształcenia podyplomowego 
poza absolwentami i kadrą akademicką miałby też 
objąć swoimi działaniami pacjentów. To właśnie 
pacjent jest najważniejszą osobą w całym procesie 
związanym z badaniami klinicznymi. Zaplanowa-
ne, skoncentrowane na tej grupie działania mają 
na celu zmianę negatywnego postrzegania badań 
klinicznych i odejścia od niefortunnego utożsamia-
nia ich z eksperymentami. Prowadzone kampanie 
informacyjne oraz wdrażane programy edukacyj-
ne mają przyczynić się do rozpropagowania tych 
działań jako całkowicie bezpiecznych i sprawdzo-
nych. Przed rozpoczęciem całego procesu bada-

nie kliniczne musi spełnić międzynarodowe wymogi 
dotyczące sposobu ich prowadzenia i bezpieczeń-
stwa pacjentów. Dla powodzenia całego przed-
sięwzięcia wiedza na temat badań klinicznych 
musi być również rozpowszechniana w instytucjach 
najbliższych pacjentowi, czyli w podmiotach lecz-
niczych. Część prowadzonych działań skupi się 
zatem na prowadzeniu akcji, których celem bę-
dzie uświadamianie pracowników placówek me-
dycznych jako osób wchodzących w bezpośredni 
kontakt z pacjentem, czyli potencjalnym przyszłym 
uczestnikiem badań klinicznych. Osoby zaintereso-
wane poszerzeniem wiedzy z zakresu roli i funkcji 
pacjenta w badaniach klinicznych informacje w tym 
zakresie znajdą na stronie https://pacjentwbada-
niach.abm.gov.pl.
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Badania kliniczne prowadzone są obecnie 
w ponad 600 jednostkach współpracujących 
z Agencją Badań Medycznych, takich jak uczelnie 
wyższe, instytuty badawcze czy instytuty Polskiej 
Akademii Nauk. Wszystkie je cechuje ogromny po-
tencjał i wkład w rozwój naszego kraju. Powyższe 
podmioty w parze z tak liczną populacją (około 
38 mln potencjalnych pacjentów) tworzą idealne 
warunki do prowadzenia badań na skalę między-
narodową. To właśnie zaistnienie takiej korelacji 
przyczyniło się do zajęcia przez Polskę 11. miejsca 
wśród krajów najbardziej zaangażowanych w pro-
wadzenie badań klinicznych (komercyjnych i nieko-
mercyjnych) na świecie. To doskonały punkt wyjścia 
do zainicjowania opisanych działań, które, zgod-
nie z założeniem, powinny dodatkowo wzmocnić 
naszą pozycję w tym zakresie.  

Liczba prowadzonych badań niekomercyjnych 
na przestrzeni lat uległa zmianie. Licząc od roku 
2018, kiedy powstała Agencja Badań Medycz-
nych, liczba ta zdecydowanie wzrosła. Poruszone 
wcześniej zagadnienia i obserwowane zjawisko 
ma tu istotne znaczenie, wpisują się one bowiem 
ściśle w zamysł poszerzenia zakresu funkcjonowa-
nia Akademii Medycznych i Społecznych Nauk 
Stosowanych i zwiększenia atrakcyjności uczelni. 

Nie ma bowiem lepszego sposobu na podniesie-
nie wartości naukowej uczelni niż jej udział w ba-
daniach niekomercyjnych. To właśnie one stanowią 
podstawę istotnych zmian schematu leczenia oraz 
sposobu oceny stanu zdrowia pacjenta i leczenia 
chorób rzadkich. Badania kliniczne przeprowa-
dzone w prawidłowy sposób, czyli zgodnie z za-
sadami dobrej praktyki klinicznej, pozwalają na 
uzyskanie bardzo wysokich indeksów cytowań pu-
blikowanych wyników badań, co przekłada się na 
podniesienie rozpoznawalności i wzrost wartości 
naukowej uczelni, w której je opracowano.

Prowadzenie niekomercyjnych badań klinicznych 
niesie z sobą wszechstronne korzyści. Dzięki ba-
daniom pacjenci mają szansę na dostęp do nowo-
czesnych i innowacyjnych terapii oraz do lepszych 
standardów leczenia. Szpitale, poza pozyskaniem 
dodatkowego budżetu i wynagrodzeń dla pracow-
ników, mogą podnieść swoją renomę. Badacze 
oraz uczelnie zyskują szansę na działanie w ramach 
współpracy międzynarodowej, podczas której wy-
mieniają doświadczenia i wiedzę z zakresu prowa-
dzenia badań. Uczelnie angażujące się w badania 
kliniczne dodatkowo podnoszą jeszcze swoją war-
tość naukową oraz mają szansę na publikację wyni-
ków w polskich i międzynarodowych czasopismach. 
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Innowacja i edukacja to hasła i tematy wiodące 
wszystkich wystąpień. Należy do nich jednak do-
dać jeszcze jedno słowo klucz – „wartość”, rozu-
mianą w kontekście leczenia i innowacji. Słowo to 
wiąże się z  popularnym trendem, tzw. value-ba-
sed healthcare, czyli systemem opieki zdrowotnej 
ukierunkowanym na wartość podjętego leczenia 
w przełożeniu na wyniki i stan zdrowia pacjenta. Le-
karz nie pracuje jedynie na rzecz swojego rozwoju 
i indywidualnych osiągnięć, ale przede wszystkim 
powinien służyć wiedzą i doświadczeniem społe-
czeństwu. Warto zatem sięgać po narzędzie, jakim 
jest hospital-based health technology assessment 
(HB-HTA). Jest ono dedykowane managerom szpi-
tali i jest niezwykle użyteczne przy podejmowaniu 
decyzji o wyborze wartościowych innowacji. 

Co należy rozumieć przez termin „innowacja”? 
Według  podręcznika Oslo Manual 2018 jest to 
„każdy nowy lub udoskonalony produkt lub proces 
(albo kombinacja obu), różniący się znacząco od 
poprzedniego produktu lub procesu danej jednost-

ki, udostępniony potencjalnym użytkownikom (pro-
dukt) lub zastosowany w jednostce (proces)”.

Poprzez słowo „jednostka”, które figuruje 
w  przywołanej definicji, należy rozumieć szpital. 
Aby wyjaśnić, jak należy właściwie rozumieć in-
nowację w kontekście jednostki, czyli szpitala, po-
służmy się przykładem robotyki chirurgicznej. Jest 
to metoda leczenia stosowana powszechnie na 
świecie od 20 lat i właśnie z tego powodu nie mo-
głaby być już określona mianem innowacji w skali 
globalnej. Jednak zastosowanie jej do konkretne-
go szpitala w Polsce zdecydowanie zmieniłoby 
kontekst i jak najbardziej uzasadniało użycie takie-
go określenia. Właśnie dlatego ocena innowacji 
musi być każdorazowo dopasowana do sytuacji 
i kontekstu danego szpitala. 

Innowacyjne technologie medyczne mają 
wpływ na cały system opieki zdrowotnej. Istnie-
ją trzy drogi, czyli poziomy, którymi innowacje 
są wprowadzane do tego systemu. Pierwszy 
z nich to poziom krajowy, czyli tzw. poziom makro.  

Wd r o ż e n i e  i n n o w a c y j n y c h  t e c h n o l o g i i  m e d y c z n y c h
d r  I g a  L i p s k a
P r e z e s  Z a r z ą d u  I n s t y t u t u  P o l i t y k i  Z d r o w o t n e j
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Innowacje mogą też być wdrażane na poziomie 
regionalnym i jest to tzw. poziom mezo, rozumiany 
jako poziom wojewódzki. Warto zwrócić szcze-
gólną uwagę na zmiany, które wchodzą do syste-
mu opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym, rozu-
mianym w kontekście jednostki, jako szpital, czyli na 
tzw. poziomie mikro.

Obecnie istnieje wiele innowacji, natomiast nie 
wszystkie zasługują na miano wartościowych. Jak 
zatem rzetelnie i obiektywnie ocenić, które z nich 
faktycznie są warte uwagi, czasu i nakładu finanso-
wego? Rozwiązaniem jest korzystanie z narzędzi, 
które pomogą dokonać niezbędnej selekcji. Na-
rzędziem takim jest właśnie ocena technologii me-
dycznych – health technology assessment (HTA). 
Jest to interdyscyplinarna dziedzina wiedzy, która 
służy podejmowaniu decyzji w zakresie polityki 

zdrowotnej i klinicznej na podstawie dowodów na-
ukowych. Instytucją, która korzysta z powyższego 
rozwiązania, m.in. doradzając Ministrowi Zdro-
wia w zakresie refundacji nowych leków, jest m.in. 
Agencja Ocen Medycznych i Taryfikacji. 

W celu osiągnięcia miarodajnych wyników 
ocena technologii medycznych powinna być wie-
lodyscyplinarna, czyli powinna angażować zespół 
składający się nie tylko z medyków, ale też przed-
stawicieli zawodów niezwiązanych z ochroną 
zdrowia, np. ekonomistów. Nowa definicja określa 
też metody przeprowadzenia analizy innowacji 
pod kątem jej wartości. Pierwszą z nich jest anali-
za efektywności klinicznej, która polega na syste-
matycznym przeglądzie i zgłębianiu dostępnych 
wyników badań naukowych. Drugą przytoczoną 
metodą była analiza efektywności ekonomicznej, 
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której celem jest oszacowanie puli niezbędnych 
do poniesienia kosztów w kontekście efektywności 
całego przedsięwzięcia, rozumianego jako korzyść 
zdrowotna dla potencjalnego pacjenta. Zaznaczyć 
przy tym należy, że warto odejść od postrzegania 
innowacji w kategoriach kosztów i potraktować je 
jako inwestycje.

Ocena technologii medycznych ma służyć po-
prawie jakości opieki zdrowotnej, czyli uzyskaniu 
sprawiedliwego i wydajnego systemu cechującego 
się wysoką jakością. To systematyczna ocena wyni-
ków zdrowotnych dokonywana na podstawie rzetel-
nych dowodów naukowych. Jest to niezwykle istotne, 
gdyż tak ważny i złożony proces nie mógłby bazo-
wać na subiektywnych opiniach, założeniach czy 
zapewnieniach producentów. Dlatego tak kluczowa 
jest analiza fachowo i należycie poprowadzonych 
badań naukowych i ich wyników. Agencja Badań 
Medycznych jest instytucją, która poprzez finanso-
wanie niekomercyjnych badań klinicznych ma swój 
nieoceniony wkład w proces ewaluacji innowacji. 

Ocena technologii medycznych ma ugruntowa-
ną pozycję na świecie i jest narzędziem o charak-
terze międzynarodowym. W Polsce, tak jak w więk-
szości innych krajów, pełni głównie rolę doradczą, 
nie zaś wiążącą. Na poziomie makro, czyli krajo-
wym, decyzje Ministra Zdrowia zazwyczaj pokry-
wają się z rekomendacjami prezesa Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Zdarza 
się jednak, że przy negatywnej ocnie prezesa, naj-
częściej wynikającej ze zniechęcających prognoz 
finansowych, inne aspekty mogą przyczynić się do 
udzielenia określonym technologiom medycznym 
pozytywnych rekomendacji i refundacji. 

Przechodząc z poziomu makro na poziom mi-
kro, czyli poziom szpitala, zawężamy już pole 
działania i przechodzimy od health technology as-
sessment  do hospital-based health technology as-
sessment (HB-HTA), czyli szpitalnej oceny techno-
logii medycznych. Jest to narzędzie, wypracowane 
w ramach grantu naukowobadawczego „Wdroże-
nie systemu Hospital-Based HTA (HB-HTA) – Szpi-
talnej Oceny Innowacyjnych Technologii Medycz-
nych”, które może być stosowane przez szpitale 
bez względu na ich specjalizację. W ramach prze-
prowadzonych badań pilotażem objęto siedem 
placówek, z czego większość stanowiły szpitale 
kliniczne. Co zatem przyczyniło się do rozpoczęcia 
działań w kierunku powstania HB-HTA? Otóż oce-
ny technologii medycznych wykonywane na pozio-
mie krajowym okazywały się być niewspółmierne 
i nie przystawały do realiów cechujących poziom 
lokalny, przez co często spotykały się z krytyką ma-
nagerów szpitali. 

Co więcej, opracowanie oceny na poziomie 
krajowym jest bardzo czasochłonnym i długotrwa-
łym procesem, natomiast dyrektorzy szpitali często 
potrzebują wyników analiz i niezbędnych ocen 
w okresie od kilku dni do maksymalnie kilku tygo-
dni. HB-HTA stało się zatem odpowiedzią na ko-
nieczność usprawnień i pozwoliło wyjść naprzeciw 
oczekiwaniom. Nowe podejście umożliwia ocenę 
wybranej innowacji i podjęcie decyzji co do jej za-
stosowania w realiach konkretnego szpitala, bez 
konieczności oczekiwania na wyniki prac na pozio-
mie kraju i uwzględniania najczęściej nieadekwat-
nych do sytuacji danego szpitala ocen zewnętrz-
nych. Osoby działające w myśl tego rozwiązania 
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mają za zadanie opracować raport. Analizie i oce-
nie podlega wyposażenie, zakładany kosztorys, 
stosowane już wcześniej innowacje, umiejętności 
i potencjał kadry medycznej. Wyniki tej analizy 
przekazywane są dyrekcji szpitala właśnie w for-
mie raportu, na którego podstawie podejmowana 
jest decyzja o wdrożeniu innowacji. 

Wynikiem współpracy w ramach wspomniane-
go grantu było też opracowanie wytycznych, które 
jasno określają, jak powinien powstać raport spo-
rządzony na poziomie szpitala. Istotne przy tym jest, 
że na poziomie mikro nie ma konieczności opraco-
wywania pełnej wersji takiego dokumentu. Ważne 
jest, aby zespół opracował analizę problemu decy-
zyjnego oraz by na podstawie badań naukowych 

dokonał analizy klinicznej, czyli odniósł się do efek-
tywności wdrażanej innowacji w kontekście bezpie-
czeństwa jej zastosowania. Istotne jest również, aby 
zespół dokonał też analizy organizacyjnej. We-
ryfikacja pod kątem organizacji to zbadanie, jaki 
wpływ na udzielanie świadczeń w szpitalu miałaby 
wprowadzona technologia medyczna. To właśnie 
ten ostatni element jest najbardziej kluczowy dla 
podjęcia decyzji przez zarząd szpitala.  

W ramach prac nad zagadnieniem oceny tech-
nologii medycznych w kontekście szpitala powstała 
też strategia wdrożenia szpitalnej oceny technolo-
gii medycznych w Polsce. Wyznaczono obszary 
działań, a podejmowane czynności miały dotyczyć 
takich sfer, jak m.in. organizacja i system. Kluczową 
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rolę dla pomyślności całego przedsięwzięcia mia-
ła też pełnić komunikacja. Natomiast fundamentem 
opracowanej strategii stały się rozwój i kompeten-
cje zespołu. Dopiero po zbudowaniu kompetencji 
możliwe jest dalsze działanie w ramach szpitalnej 
oceny technologii medycznych. 

Działanie w obrębie każdej z powyższych sfer 
zakładało realizację konkretnego celu. Dla spraw-
dzenia prawidłowego działania przyjętej strate-
gii niezbędne stało się tzw. wskaźnikowanie. Przy 
zdefiniowaniu celu kluczowe jest określenie narzę-
dzia, które pozwoliłoby na ustalenie, czy i w jakim 
stopniu został on osiągnięty. Każde działanie re-
alizowane w ramach wdrożenia szpitalnej oceny 
technologii medycznych w Polsce zostało zmie-
rzone i zweryfikowane pod kątem postępu i etapu 
zakładanej realizacji. 

Przy obecnej wielości innowacji warto dys-
ponować narzędziem, które pozwoliłoby prze-
prowadzić ich selekcję oraz zadecydować, czy 
są wartościowe w kontekście danego szpitala. 
Przemyślany wybór innowacji przełoży się na 
osiągnięcie celów, do których wspólnie dążą 
różne instytucje zaangażowane w ochronę zdro-
wia. Mowa tu o poprawie jakości systemu opieki 
zdrowotnej, ale też o poprawie długości i jakości 
życia pacjentów w myśl wspomnianych już zasad 
value-based healthcare.

Szpitalna ocena innowacji technologii medycz-
nych jest narzędziem pewnym, sprawdzonym, mało 
skomplikowanym i niezwykle przydatnym. Pozostaje 
jeszcze raz zachęcić do rozpatrywania wszystkich 
działań w obrębie ochrony zdrowia, z innowacjami 
na czele, jako inwestycji, a nie kosztów.
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Zdobyta na przestrzeni 30 lat wiedza w zakresie 
medycyny i edukacji upoważnia do zabrania głosu 
w temacie tendencji w zmianach metod kształcenia 
na kierunkach medycznych. Oczywiście Akademia 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
nie planuje żadnej rewolucji, a jej celem jest po-
wolna ewolucja w obranym wcześniej kierunku.

Jak przedstawić temat zmian w kształceniu me-
dycznym w sposób wiarygodny, a jednoczenie 
ciekawy i angażujący. Najlepiej oprzeć się na wła-
snych doświadczeniach, zatem cofnijmy się do lat 
osiemdziesiątych i studiów na uczelni w Białymsto-
ku. Edukacja w tamtych czasach opierała się głów-
nie na książkach, pod warunkiem oczywiście, że 
były one osiągalne. Jedną z nich była praktycznie 
niedostępna Anatomia człowieka Adama Bochen-
ka. Pamiętajmy, że w tamtym czasie niemożliwe 
było wykonanie zdjęcia czy dobrej jakości kseroko-
pii, zatem szczęśliwi jej posiadacze przekazywali 
ją sobie po znajomości, z rąk do rąk. Nauczanie 

umiejętności praktycznych zasadniczo zawężało 
się do nabycia jednej, na szczęście najważniejszej 
i bardzo dobrze prowadzonej, umiejętności bada-
nia przedmiotowego. 

Na tablicy pisano kredą. W dobrej sytuacji byli 
studenci zasiadających w pierwszych ławkach, 
natomiast ci z tyłu walczyli z sennością, starając 
się pokonać tzw. syndrom opadających głów. Jak 
można się domyślić, wydajność tak prowadzonych 
wykładów była niewielka, a najcenniejsze były ko-
leżanki z pierwszych rzędów, a dokładniej ich skru-
pulatne notatki. 

Od tego czasu przez wiele kolejnych lat w edu-
kacji medycznej nie dochodziło do znaczących 
zmian, aż do 2010 roku, kiedy zaczęto na dużą 
skalę budować symulatoria. Pierwsze z nich po-
wstało w Poznaniu.

Centrum Symulacji Medycznej znajduje się 
również przy Akademii Medycznych i Społecznych 
Nauk Stosowanych. Od pozostałych obiektów 

D y n a m i c z n e  t e n d e n c j e  w  z m i a n a c h  m e t o d  k s z t a ł c e n i a 
n a  k i e r u n k a c h  m e d y c z n y c h  –  e w o l u c j a ,  n i e  r e w o l u c j a
d r  h a b .  n .  m e d .  B e a t a  J a n u s z k o - G i e r g i e l e w i c z ,  p r o f .  A M i S N S
A k a d e m i a  M e d y c z n y c h  i  S p o ł e c z n y c h  N a u k  S t o s o w a n y c h  w  E l b l ą g u

d r  n .  h u m .  O l i w i a  K o w a l c z y k
C o l l e g i u m  M e d i c u m  U M K  w  To r u n i u
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tego typu wyróżnia je jego wieloprofilowy charak-
ter. Oznacza to, że odbywającym się tu kształce-
niem mogą zostać objęci studenci różnych kierun-
ków medycznych.  

Dokładnie w tym samym czasie, kiedy po-
wstawały symulatoria, na uniwersytecie w Ma-
astricht w Holandii pojawiła się nowa koncepcja 
nauczania stawiająca na dyskusję. Okazało się, 
że studenci są bardzo zaborczy w swoich poglą-
dach i nie potrafią rozmawiać w sposób spokoj-
ny i pokojowy. Odpowiedzią na tę sytuację było 
utworzenie nowego systemu nauczania, tzw. pro-
blem based learning. Metoda ta zakłada pracę 
w dziesięcioosobowych grupach, w których jeden 
ze studentów obejmuje rolę lidera. Głównym za-

łożeniem tego pomysłu jest przeprowadzenie ży-
wej dyskusji pod okiem eksperta, czyli tzw. tutora. 
W tę rolę wciela się wykładowca akademicki, któ-
ry pełni funkcję obserwatora; w ogóle nie zajmuje 
głosu w dyskusji. Głównym celem problem based 
learning jest nauka uczestniczenia w dyskusji, nie 
zaś, jak mogłoby się wydawać, znalezienie roz-
wiązania na postawiony problem. Przeniesienie 
tej metody w polskie realia nie było początkowo 
łatwe z uwagi na odmienność względem naszych 
tradycyjnych metod nauczania. Na szczęście 
z upływem lat udało się pomyślnie wdrożyć to roz-
wiązanie na naszych uczelniach.

Jeszcze w czasach przed pandemią geniusze 
informatyczni z Uniwersytetu Stanforda głowili się, 

Centrum Symulacji Medycznej
w Polsce od 2010 roku, w Elblągu od 2019 roku
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jak w jednym czasie połączyć setki ludzi jednym 
systemem o charakterze wykładowym, jednocze-
śnie uzyskując pełne zaangażowanie i zaintere-
sowanie studentów. Platforma edukacyjna TED 
opracowała kurs międzykontynentalny, w którym 
aktywny udział wzięło jednocześnie 100 tys. osób. 

Co przyczyniło się do pomyślności tego przed-
sięwzięcia? Otóż był to quiz, którego rozwiązanie 
wymagało od uczestników łączenia się i prowadze-
nia dyskusji za pośrednictwem serwisu społeczno-
ściowego Facebook. W pewnym sensie w Stanach 
Zjednoczonych dokonano przeniesienia modelu 
dyskusji wypracowanego na uniwersytecie w Ma-

astricht ze świata rzeczywistego do świata wirtualne-
go. Przykład ten uzmysławia, jak żywa jest tendencja 
do budowania nowych systemów edukacyjnych.

Rozwój techniki postępował z biegiem kolej-
nych lat. Telefon komórkowy stał się codziennym 
narzędziem pracy. Przy czym nie był on już jedynie 
domeną osób młodych, w tym studentów, a coraz 
częściej sięgały po nie osoby starsze i, niestety, 
coraz młodsze dzieci. Pandemia COVID-19 była 
czynnikiem, który dodatkowo w znaczny sposób 
przyspieszył rozwój technologiczny, wymuszając 
komunikację online. Niestety w nauczaniu medycz-
nym ta zmiana się nie sprawdziła. 

Problem Based Learning (PBL)

· 10 osób w grupie 
· lider grupy 

· scribe 
· tutor 

Traditional Learning
Told what we need to know → Memorize it → Problem assigned to illustrate how to use it
Problem Based Learning
Problem assigned → Identify what we need to know → Learn and apply to solve the problem
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Dawniej nauczanie umiejętności praktycznych 
ograniczało się do nauki umiejętności badania 
przedmiotowego. Obecnie widoczna jest wyraźna 
chęć wprowadzenia już od pierwszego roku stu-
diów ultrasonografii jako umiejętności praktycznej. 
Jest to znakomity pomysł, aby już od pierwszych 
miesięcy nauczania oswajać studentów z głowicą, 
tak aby korzystanie z niej w późniejszej pracy za-
wodowej było dla nich równie oczywiste, jak ko-
rzystanie ze stetoskopu. 

Obecnie istnieje wiele nowoczesnych rozwiązań 
technologicznych i narzędzi edukacyjnych, które 
wzbogacają kształcenie w zakresie anatomii. Trady-
cyjne prosektoria, mimo swoich zalet wynikających 
z tradycyjnego modelu kształcenia, mają też wady, 

takie jak np. wysokie koszty operacyjne, szkodliwość 
formaliny czy nietrwały charakter eksponatów. To 
właśnie one przyczyniły się do poszukiwań innych 
metod nauczania, czyli m.in. wykorzystania techno-
logii 3D. Do największych zalet tej innowacji w na-
uczaniu medycznym niewątpliwie należy precyzja 
wydruku 3D. W bardzo dokładny sposób potrafi on 
odzwierciedlić 56 unikatowych struktur anatomicz-
nych kości klinowej. Równie ciekawą i zdecydowa-
nie niekonwencjonalną techniką, którą można za-
stosować w nauczaniu anatomii, są plastynaty, czyli 
produkty oparte na przetworzeniu zwłok ludzkich 
w sposób trwały. To części narządów osób zmarłych 
utrwalone w formalinie i acetonie oraz oblane two-
rzywem sztucznym. W efekcie uzyskuje się modele, 

Plastynaty
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które od razu są gotowe do wykorzystania w celach 
edukacyjnych. Wytworzenie takiego eksponatu trwa 
około rok, natomiast jego niezaprzeczalną zaletą jest 
trwałość i bardzo duża szczegółowość.   

Internet jest obecnie kopalnią nowoczesnych 
systemów edukacyjnych i platform. Jedną z nich jest 
system Sectra, który oferuje cały pakiet nauczania – 
od histologii do anatomii. Inne wirtualne metody na-
uczania to np. wizualizacje wideo w strukturze 3D, 
gdzie po ubraniu specjalnych okularów na ekranie 
można dowolnie obracać i oglądać wybrany pre-
parat. Wykorzystując wirtualne rękawiczki, można 
nie tylko przyjrzeć się eksponatowi, ale też w niego 
wniknąć czy zmienić jego strukturę. Warto korzy-
stać z rozwiązań wirtualnych, warto łączyć metody 
tradycyjne z nowymi metodami internetowymi.

Obecnie istnieje wiele nowoczesnych metod 
nauczania i jedynie od sił i motywacji edukatorów 
zależy, w jakim zakresie będą z nich korzystać i jak 
bardzo będą się rozwijać. Przykładem niebywałej 
wręcz motywacji jest profesor jednego z uniwer-
sytetów na Ukrainie, który mimo przebywania od 
drugiego dnia wojny na froncie nie zaprzestał pro-
wadzenia zdalnych wykłady dla studentów. Bez 
względu na zmieniające się okoliczności i mnogość 
lub brak narzędzi edukatorom zawsze powinno 
przyświecać jedno – chęć przekazywania wiedzy. 

***

W kształceniu niezwykle ważne jest, aby zbu-
dować tzw. pomost, który pozwoliłby połączyć 
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wiedzę kadry akademickiej z oczekiwaniami i po-
trzebami studentów. Według najnowszych danych 
POLON-u i Głównego Urzędu Statystycznego 
w  Polsce mamy 362 uczelnie, nie licząc uczelni 
prywatnych. Pod skrzydłami kadr akademickich jest 
w sumie ponad 1,218 mln studentów. Najczęściej 
wybieranymi kierunkami są te z podgrupy biznesu 
i administracji, natomiast podgrupa nauk medycz-
nych jest drugą w  kolejności; wybiera ją ponad 
12% ogółu studentów. Równie wysokie wskaźniki 
dotyczą studiów podyplomowych – większość 
studentów tej formy kształcenia wybiera właśnie 
podgrupę studiów medycznych, co jest tendencją 
zdecydowanie satysfakcjonującą.

Polityka Unii Europejskiej w zakresie edukacji 
została określona m.in. w traktacie z Maastricht, 
ustanawiającym Wspólnotę Europejską. Przedsta-
wione w nich działania służą wspieraniu państw 
członkowskich w realizacji celów społecznych 
i gospodarczych wspólnych dla europejskiej spo-
łeczności oraz budowaniu tzw. społeczeństwa 
wiedzy. Ustalenie konkretnych przepisów regulu-
jących kwestie związane z edukacją leży w gestii 
państw członkowskich, natomiast kompetencje Unii 
Europejskiej w stosunku do poszczególnych krajów 
zostały określone jako wspierające, uzupełniające, 
koordynujące. Dokument w całości poświęcony 
sprawom szkolnictwa wyższego nosi nazwę Rola 
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uniwersytetów w Europie opartej na wiedzy i po-
rusza kwestię deficytu kadr medycznych, z którym 
obecnie się mierzymy, w stosunku do wzrastają-
cych potrzeb w  zakresie wykształcenia wyższe-
go. Trzecia grupa przepisów traktuje o obszarach 
szkolnictwa wyższego. Dzięki niej polscy studenci 
mogą korzystać z wielu udogodnień, m.in. mobilno-
ści oraz konkurencyjności na międzynarodowych 
rynkach pracy. Oferuje ona także możliwości, któ-
re zwiększają szansę na skuteczne funkcjonowa-
nie w społeczeństwie wiedzy oraz włączenie się 
w ideę samokształcenia przez całe życie. 

Wykorzystanie powyższych możliwości nie by-
łoby jednak możliwe bez opanowania kluczowych 
kompetencji. Do takich kompetencji w dydaktyce 
szkolnictwa wyższego należy przede wszystkim 
umiejętność uczenia się, czyli samodzielne, autono-
miczne i efektywne zarządzanie czasem własnym 
przeznaczonym na naukę oraz wspieranie świa-
domości potrzeb i możliwości w celu osiągnięcia 
określonego celu edukacyjnego, a także umiejęt-
ności wykorzystania i rozwijania wcześniej zdo-
bytych doświadczeń życiowych, w tym również 
związanych z procesem uczenia się w kontekście 
późniejszych interakcji w środowisku zawodo-
wym. Za równie istotne uważa się też kompeten-
cje społeczne, których opanowanie w środowisku 
medycznym jest konieczne z uwagi na zakres za-
chowań i postaw niezbędnych w interakcjach za-
wodowych, m.in. przy rozwiązywaniu sytuacji kon-
fliktowych, prowadzeniu negocjacji oraz rozmów 
wymagających empatii i kompromisu (np. rozmów 
z pacjentami, rodzinami pacjentów, w zespole in-
terdyscyplinarnym). Kompetencje związane z tech-

nologiami informacyjno-komunikacyjnymi również 
stanowią element składowy nowoczesnego proce-
su dydaktycznego. Jego celem jest wykorzystywa-
nie dostępnych technologii do celów naukowych 
i zawodowych, ale również do tych niezwiązanych 
bezpośrednio z przedmiotem nauczania. Kompe-
tencje te są elementem wspierającym kreatywność, 
refleksyjność i innowacyjność studentów.

Koncentrując się na planowaniu procesu na-
uczania, należy dokonać szczegółowej specyfika-
cji oczekiwań osób uczących się. Należy określić 
cele istotne dla danej grupy i możliwe do zreali-
zowania w danych warunkach. Należy też wy-
szczególnić sfery, sytuacje oraz role w odniesieniu 
do stosowania nabywanych umiejętności praktycz-
nych. Wskazać odbiorców, z którymi członkowie 
grupy będą wchodzić w interakcje w sytuacjach 
zawodowych, oraz zagadnienia i działania po-
dejmowane w tych interakcjach, jak również ich 
warunki i zagadnienia interkulturowe. Jest to istotne 
z uwagi na fakt obecności wielu studentów różnych 
narodowości, ale również z uwagi na wyjazdy za-
graniczne naszych studentów. 

Dla jakości procesu kształcenia niezwykle 
ważne jest nie tylko dobre sprofilowanie potrzeb 
i możliwości grupy uczących się, ale także ustalenie 
kompetencji oraz umiejętności praktycznych osób 
przekazujących wiedzę (wykładowców i  kadry 
akademickiej), ze szczególnym uwzględnieniem 
nowoczesnych strategii realizowania procesu dy-
daktycznego, w tym swobodnego operowania 
nowoczesnymi technologiami wspomagającymi 
ten proces, dzięki którym odchodzimy od mecha-
nicznej reprodukcji wiedzy opartej na odtwórstwie. 
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Realizowanie procesu dydaktycznego w sposób 
niekonwencjonalny i zadaniowy, co ma miejsce np. 
w centrach symulacji medycznej, wspomaga autono-
miczne podejście do studentów oraz do całego pro-
cesu dydaktycznego poprzez możliwość swobody 
wypowiedzi i podejmowanych interakcji, stymulowa-
nie kreatywności, zachęcenie do działania w zespo-
le, rozbudzanie motywacji wewnętrznej, odczuwanie 
sukcesu oraz satysfakcji z podejmowanych działań. 
Działania edukacyjne powinny być zatem zoriento-
wane na uczenie się jednostki, rozumiane jako proces 
zdobywania wiedzy, a nie jak dotychczas w więk-
szości przypadków – rozumiane jako przekazywanie 
wiedzy w sposób podawczy. To właśnie recepta na 
osiągnięcie tego, do czego dążymy.

Zgodnie z teoriami poznawczymi zorientowanie 
procesu dydaktycznego na studenta jest najważ-
niejszym czynnikiem wspomagającym kształcenie 
na poziomie szkolnictwa wyższego. Dopiero dzięki 
takiemu podejściu możliwe jest stworzenie sytuacji 
edukacyjnej pozwalającej studentowi na podjęcie 
aktywnej roli w nabywaniu wiedzy, kontroli procesu 
jej nabywania oraz weryfikacji uzyskiwanych efek-
tów. W nowoczesnej dydaktyce nauczyciel akade-
micki przyjmuje funkcję przewodnika, który wspiera 
studentów w ich działaniu. Student traktowany jest 
jako aktywny podmiot, który samodzielnie kontrolu-
je proces uczenia się, zaś nauczyciel jako mentor, 
który z jednej strony służy radą i wsparciem w tych 
działaniach, z drugiej zaś sam kształtuje i doskonali 
własne strategie wspomagające studenta w  opa-
nowaniu wymaganych treści. 

Rozwój nauk psychospołecznych i neurofizjolo-
gicznych oraz poznanie mechanizmów odpowie-

dzialnych za procesy uczenia się, zapamiętywania 
oraz koncentracji wyznaczyły nowy kierunek w na-
uczaniu medycyny, która jest obecnie rozumiana 
jako świadome zaangażowanie uczących się 
w zdobywanie wiedzy i umiejętności poprzez inte-
rakcję z otaczającym środowiskiem. Oprócz wie-
dzy kluczowe stały się więc umiejętności praktyczne 
i kompetencje interpersonalne studentów. Rozwój 
technologiczny i informacyjny umożliwił wprowa-
dzenie do nauczania medycznego nowoczesnej 
aparatury oraz metod diagnostycznych i terapeu-
tycznych, co ma również bezpośredni wpływ na 
zwiększenie bezpieczeństwa pacjentów i popra-
wę opieki zdrowotnej. Takie podejście jest zgodne 
z  zasadami nauczania w warunkach odzwiercie-
dlających rzeczywiste sytuacje, miejsca, role i pro-
blemy związane z przyszłą pracą zawodową.

Nie ulega wątpliwości, że innowacje technolo-
giczne powodują zmianę stylu życia oraz stylu pra-
cy, stanowią już także nierozerwalną część każdej 
dziedziny nauki. Intensyfikacja rozwoju technicz-
nego łączy się z nowymi wyzwaniami, które stoją 
przed studentami jako przyszłymi pracownikami, 
a umiejętność wszechstronnego wykorzystania no-
woczesnych technologii jest z pewnością jednym 
z nich. Obecne pokolenie studentów to osoby, dla 
których posługiwanie się narzędziami nowocze-
snej technologii komunikacyjno-informacyjnej jest 
codzienną praktyką, zaś pracownicy akademic-
cy, nie tak wprawni w tej sferze, są tzw. cyfrowy-
mi imigrantami. Należy zatem zastanowić się nad 
tym, dlaczego w polskim systemie nauczania, mimo 
ustaleń nowoczesnej dydaktyki oraz zaleceń pol-
skich i międzynarodowych instytucji edukacyjnych, 
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nie korzysta się z możliwości, które dają nowocze-
sne technologie, skoro, jak pokazują wyniki badań, 
niemal 100% studentów deklaruje regularne korzy-
stanie z komputera czy smartfona. Ograniczenia 
w korzystaniu z nowych technologii nie są zatem 
spowodowane brakiem dostępu do odpowiednich 
urządzeń ani do możliwości przesyłania danych. 
Przyczyn istnienia tych barier należy upatrywać 
w organizacji systemu edukacyjnego w Polsce oraz 
w stosowanej na wyższych uczelniach metodyce 
nauczania. Powszechne obserwacje i wyniki ba-
dań potwierdzają, że obecny student, ucząc się, 
korzysta z zasobów Internetu oraz aplikacji do 
uzyskania, pogłębiania i  utrwalania informacji, co 
jest zjawiskiem globalnym. Szkolnictwo wyższe nie 

może zatem pozostać obojętne na fakt, że funk-
cjonuje w dobie upowszechniania komputeryza-
cji oraz informatyzacji, dzięki którym kształtuje się 
współczesne społeczeństwo informacyjne. 

W dobie zmian zachodzących w polskim szkol-
nictwie wyższym istotne jest, aby we właściwy spo-
sób zadbać o jakość kształcenia akademickiego, 
a  zatem o jego efektywność, na którą spojrzeć 
można m.in. przez pryzmat metod prowadzenia 
zajęć ze studentami. W Polsce zmiany regulacji, 
rozporządzeń i przepisów niestety nie idą w parze 
z modyfikowaniem organizacji zajęć. Obecnie do-
minującymi formami pracy akademickiej są nadal 
niezmiennie wykłady oraz seminaria, które na sku-
tek swojej tradycyjnej formy nie aktywizują studen-
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tów do samodzielnego myślenia, nie wdrażają do 
kształcenia kompetencji związanych z umiejętno-
ściami uczenia się, samodzielnego rozwiązywania 
problemów naukowych, przetwarzania informacji, 
czy też sprawnego posługiwania się nowoczesny-
mi technologiami. Na poziomie akademickim nie 
wypracowano jak dotąd metod przygotowujących 
do wykorzystywania w przyszłej pracy zawodowej 
kompetencji miękkich, w tym autonomizacji własne-
go procesu uczenia się. 

Czas pandemii uwydatnił wiele krytycznych 
punktów polskiej edukacji oraz pokazał, że wciąż 
tkwimy w nawyku jednostronnej transmisji wiedzy. 
Pandemia potwierdziła, że model tradycyjny, po-
legający na przekazywaniu i odtwarzaniu wiedzy, 
pobudzający myślenie naśladowcze i mechaniczne, 
nie pasuje do realiów współczesnego świata i no-
woczesnego modelu społeczeństwa. Należy zwró-
cić działania dydaktyczne ku rozwojowi kompetencji 
miękkich, koncentracji na osobie uczącej się i jej roz-

woju, personalizacji procesu kształcenia, możliwości 
doświadczania i eksperymentowania, uczenia się 
na własnych błędach oraz zmianie roli nauczyciela 
akademickiego na przewodnika w procesie zdoby-
wania tych umiejętności. Model kształcenia oparty 
na doświadczeniu koncentruje się nie tylko na prze-
kazywaniu nowych treści, ale także stawia sobie za 
cel kreowanie sytuacji edukacyjnych, które prowo-
kują do przeżywania emocji, odczuwania wartości 
powiązanych z tymi treściami oraz sposobami ich 
wykorzystania. Zatem istotne jest skierowanie wy-
siłków edukacyjnych w stronę modelu relacyjnego, 
w którym rozwijane jest myślenie refleksyjne, twórcze, 
polegające na współtworzeniu wiedzy i wykorzysty-
waniu do tego procesu nowoczesnych technologii. 

Obecność studentów na dzisiejszej konferencji 
„Elbląg Public Health” pozwala żywić nadzieję, że 
stanowić ona będzie punkt wyjścia do wspólnego 
opracowywania i wdrażania nowoczesnych strate-
gii nauczania medycyny.
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Kadry medyczne
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Tematem przewodnim planowanych rozmów były 
kadry medyczne. Moderatorem tej części konferen-
cji była dr n. med. Anna Tałaj, prof. uczelni, dziekan 
Wydziału Nauk o Zdrowiu w Akademii Medycz-
nych i Społecznych Nauk Stosowanych w Elblągu. 

Jako pierwszy głos zabrał dr n. med. Jacek 
Perliński, prof. uczelni, który wprowadził ze-
branych w tematykę kadr medycznych, nakreślił 
problemy, z jakimi się ona boryka oraz przybli-
żył aktualną sytuację opieki zdrowotnej w kraju. 
Z uwagi na temat przewodni konferencji i nowo 
otwarty kierunek lekarski wysłuchane dotychczas 

przemówienia i wykłady w zdecydowanie więk-
szej mierze dotyczyły lekarzy i ich kształcenia. 

Doktor Perliński podkreślił jednak, że kadra me-
dyczna to oczywiście nie tylko lekarze. To rów-
nież pielęgniarki, położne, ratownicy medyczni, 
fizjoterapeuci i inni przedstawiciele zawodów 
medycznych, których kształcenie jest równie waż-
ne. Przechodząc już do głównego tematu swo-
jej wypowiedzi, dr Perliński wyróżnił trzy grupy 
czynników, które określają możliwość udzielania 
świadczeń w systemie opieki zdrowotnej. Należą 
do nich zasoby lokalowe, zasoby materialne oraz 
kadry medyczne. Liczebność pracowników sekto-
ra usług zdrowotnych jest ograniczona i niestety 
na bieżąco spada. Powodem są m.in. wiek eme-
rytalny oraz wyjazdy do pracy poza granice kraju. 
Na szczęście nie jest to jedyna tendencja w tym 
sektorze, bowiem, jak wspomniał minister zdro-
wia Adam Niedzielski, polską kadrę medyczną 
zasilają lekarze z zagranicy oraz absolwenci stu-
diów medycznych. W 2020 roku Główny Urząd 
Statystyczny sporządził raport i ustalił liczebność 
czynnej kadry medycznej w każdym jej sektorze. 
Prawie we wszystkich wykazanych sektorach naj-

K a d r y  m e d y c z n e

kadra medyczna to oczywiście nie tylko lekarze. To 
również pielęgniarki, położne, ratownicy medyczni, 
fizjoterapeuci i inni przedstawiciele zawodów medycz-
nych, których kształcenie jest równie ważne
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liczniejszą grupą zawodową są osoby po 60. 
roku życia. Niepokojące statystyki doprowadziły 
do wprowadzenia szeregu zmian, m.in. otwarcia 
kierunków lekarskich na kolejnych uczelniach, co 
ma przyczynić się do zażegnania zbliżające-
go się załamania w systemie opieki zdrowotnej. 
Impulsem do podjęcia niezbędnych działań był 
też niedobór kadr lekarskich na poziomie od 30 
tys. do 60 tys. osób, co z pewnością potwierdzą 
obecni na konferencji dyrektorzy szpitali. Lekarzy 
jest za mało. 

Głównym problemem dotyczącym kadr jest 
zatem ich niedobór i dojrzały wiek pracowników. 
Coraz częściej niestety mówi się również o tym, 
że pracownicy medyczni mają niewystarczające 
umiejętności w stosunku do potrzeb. Rozwój me-
dycyny stale postępuje i coraz częściej słyszy się 
o rozdźwięku między dobrymi a słabszymi medy-
kami. Jako osoba, która od lat zajmuje się kształce-

niem na różnych kierunkach medycznych, oraz jako 
pracodawca aktywny od wielu lat na rynku usług 
medycznych dr Perliński potwierdził, że faktycznie 
obserwuje taką tendencję. Co więcej, wspomniał 
o  braku umiejętności praktycznej pracy wśród 
przedstawicieli środowiska medycznego. 

Problemem jest również nierównomierne roz-
mieszczenie kadr medycznych, co potwierdzają 
ostatnie dane dotyczące liczby rezydentów róż-
nych mniejszych specjalizacji, takich jak np. neu-
rologia czy okulistyka. Otóż są w Polsce szpitale, 
w których urzęduje 100 rezydentów, oraz oddzia-
ły, gdzie na 65 rezydentów przypadają jedynie 
dwie sale operacyjne. Szpitale te są rozmieszczo-
ne w większych miejscowościach, z którymi przy-
szli lekarze najczęściej wiążą swoją przyszłość 
zawodową. Przywiązanie do pracy w większych 
miastach jest jedną z  przyczyn deficytów kadro-
wych w mniejszych miejscowościach i wsiach.  

Przemawia 
Jacek Perliński



76

Jako osoba współzarządzająca ośrodkiem opieki 
zdrowotnej, którego placówki są rozmieszczone 
również w małych wioskach, dr Perliński potwierdził, 

że znalezienie lekarza do pracy w takich miejscach 
niemal graniczy z cudem. Osoby, które obejmują 
stanowisko lekarza na wsi, są niestety w większości 
przypadków o wiele mniej kompetentne i godne 
zaufania. Lekarze z pasją, potencjałem i umiejętno-
ściami nie zagrzewają tu zwykle miejsca na dłużej 
niż pół roku.

Odpowiedzią na ten niedobór kadr medycz-
nych i spadek jakości pracy wykonywanej przez 
niektórych jej przedstawicieli było wydanie ze-
zwolenia na otwarcie kierunków medycznych na 
uczelniach innych niż uniwersytety, m.in. Akademii 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
w Elblągu. Krok ten wzbudził wiele kontrowersji. 

Powołując się na stanowisko samorządu le-
karskiego, w pierwszej kolejności odniósł się do 
krzywdzącego oskarżenia o rzekomy brak kadry 
akademickiej. Doktor Perliński zwrócił uwagę, że 
uruchomienie kształcenia akademickiego na kierunku 
lekarskim wymaga wcześniejszego uzyskania po-
zytywnej opiniii Ministra Zdrowia, Ministra Edukacji 
i Nauki oraz Polskiej Komisji Akredytacyjnej. Aby ją 
uzyskać, należy przedłożyć wykaz kadry akade-

mickiej z uwzględnieniem całego cyklu kształcenia. 
W dokumentacji musi znaleźć się każdy wykładow-
ca wymieniony z imienia i nazwiska, a także informa-
cje dotyczące jego doświadczenia dydaktycznego 
i praktycznego w przedmiocie, którego będzie na-
uczał. Uczelnia jest też zobowiązana wykazać każ-
dego asystenta prowadzącego ćwiczenia i praktyki, 
czyli jednym słowem 100% kadry niezbędnej do 
pracy ze studentami. Oczywiście nie sposób prze-
widzieć sytuacji losowych, które mogą wpłynąć na 
zmiany w szeregach pierwotnie zaplanowanej ka-
dry akademickiej, jednak w dniu wystąpienia o akre-
dytację musi być ona kompletna, adekwatna do 
zaplanowanych działań edukacyjnych i wykazana 
w stosownie opracowanej dokumentacji. Obecni na 
sali studenci potwierdzili, że nie zetknęli się z sytu-
acją, aby zaplanowane zajęcia nie odbyły się lub 
zostały odwołane z powodu braku wykładowcy.  

Kolejnym zarzutem wystosowanym pod adre-
sem uczelni był brak jej doświadczenia w kształ-

ceniu medycznym. Niedorzeczne jest jednak ocze-
kiwanie pracodawcy, że na proponowane przez 
niego stanowisko zgłosi się osoba w wieku 25 lat, 
posiadająca jednocześnie dziesięcioletni staż pra-
cy. Zarzut ten jest ponadto nietrafiony, gdyż Aka-
demia Medycznych i Społecznych Nauk Stosowa-

Odpowiedzią na ten niedobór kadr medycznych i spadek 
jakości pracy wykonywanej przez niektórych jej przedsta-
wicieli było wydanie zezwolenia na otwarcie kierunków 
medycznych na uczelniach innych niż uniwersytety

Akademia Medycznych i Społecznych Nauk 
Stosowanych w Elblągu od 19 lat zajmuje się 
kształceniem kadry medycznej i siłą rzeczy po-
siada już pewne doświadczenie w tym zakresie
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nych w Elblągu od 19 lat zajmuje się kształceniem 
kadry medycznej i siłą rzeczy posiada już pewne 
doświadczenie w tym zakresie. Naturalną ewolu-
cją nauczania i kolejnym krokiem w kształceniu jest 
właśnie podjęcie się edukacji przyszłych lekarzy.

Równie niedorzeczny jest zarzut rzekomej ne-
gatywnej oceny wystawionej przez Polską Komisję 
Akredytacyjną. Bez pozytywnej oceny powyż-
szej instytucji nie ma mowy o uruchomieniu przez 
Akademię Medycznych i Społecznych Nauk Sto-
sowanych kierunku lekarskiego. Jest ona do tego 
niezbędna, a fakt otwarcia i prowadzenia studiów 
lekarskich jest jednoznaczny z otrzymaniem przez 
uczelnię pozytywnych ocen.  

Zdaniem członków samorządu lekarskiego Aka-
demia Medycznych i Społecznych Nauk Stosowa-
nych w Elblągu nie zapewnia wystarczającego do-
stępu do bazy klinicznej. Zauważyć jednak należy, 
że w Elblągu, czyli w miejscu, gdzie studenci odbę-
dą większość swoich zajęć, jest obecnie około 1,6 
tys. łóżek szpitalnych. Według szacunków w tych 
warunkach w ramach zajęć klinicznych, które trwają 
3 lata, umiejętności praktyczne będzie zdobywało 
około 250 studentów kierunku lekarskiego. Powyż-
sze liczby mówią same za siebie, bowiem trudno 
sobie wyobrazić większy komfort dostępu do pa-
cjenta. Praktyczne zajęcia ze studentami w dużych 
ośrodkach klinicznych nie dają zwykle takich moż-
liwości. Grupy studentów są tam tak liczne, że nie-
rzadko nie mają oni nawet możliwości stanąć przy 
łóżku pacjenta i czerpać wiedzę przekazywaną im 
przez ordynatora. W takich realiach trudno mówić 
o dostępie do zespołów specjalistów pracujących 
nad wyjątkowym i niespotykanymi przypadkami. 

Zatem przypisywany uczelni zarzut braku dostępu 
do trudnych i rzadkich przypadków jest równie nie-
trafiony, co poprzednie zarzuty. 

Oskarżenia samorządu lekarskiego dotyczą 
też braku oparcia programu nauczania studentów 
na rzetelnych badaniach naukowych. Aby nasza 
uczelnia mogła kontynuować kształcenie lekarzy, 
koniecznym warunkiem jest wykazanie, że prze-
kazywane treści są nauczane przez osoby, które 
obecnie, czyli tu i teraz, są w trakcie prowadzenia 
badań naukowych i mają osiągnięcia w tej dzie-
dzinie. Akademia nie może sobie pozwolić na to, 
aby nie prowadzić i nie korzystać z potencjału, 
jaki niesie ze sobą prowadzenie badań. Nie bez 
powodu gośćmi konferencji byli prezes Agencji Ba-
dań Medycznych Radosław Sierpiński oraz dyrek-
tor Centrum Rozwoju Badań Klinicznych Agnieszka 
Ryniec. Chcemy i jesteśmy zobowiązani stworzyć 
Centrum Badań Klinicznych oraz działać w zakre-
sie prowadzenia badań.

Kończąc odpieranie zarzutów pod adresem 
Akademi Medycznych i Społecznych Nauk Sto-
sowanych, warto podkreślić niewątpliwe zalety 
płynące ze zwiększania bazy uczelni medycznych 
w kraju. Pierwszą z nich jest wspominana już przez 
prelegentów konkurencyjność i wynikająca z niej 
poprawa jakości leczenia i bezpieczeństwa pa-
cjentów. Ewidentnym atutem rozszerzania kształce-
nia medycznego jest też indywidualizacja proce-
sów edukacyjnych, czyli podnoszenie atrakcyjności 
kształcenia. Naturalną konsekwencją zwiększenia 
liczby uczelni będzie ich pozytywna rywalizacja, 
chęć przyciągnięcia studenta jakością oraz me-
todami nauczania. Niebywale istotny jest również 



78

łatwiejszy dostęp studenta do pacjenta i do lekarza 
pełniącego rolę mentora i opiekuna. Są to także 
mniejsze wydatki z budżetu państwa, gdyż część 
otwieranych uczeni to uczelnie niepubliczne, zatem 
koszty kształcenia pokrywają studenci. Otwarcie 
uczelni medycznej wpływa też na podniesienie 
wartości regionu i wyrównanie różnic w dostępnie 
do usług z zakresu ochrony zdrowia. Obecnie naj-
większy deficyt kadr medycznych w Polsce odnoto-
wuje się właśnie na terenie województwa warmiń-
sko-mazurskiego. Niewątpliwie część przyszłych 
lekarzy zostanie w Elblągu i wesprze miejscowe 
podmioty lecznicze. Podkreślić należy, że zada-
niem uczelni jest stawianie sobie ambitnych celów. 

Małgorzata Zadorożna, dyrektor Depar-
tamentu Rozwoju Kadr Medycznych w Minister-
stwie Zdrowia, potwierdziła, że zgadza się z za-
gadnieniami poruszonymi przez przedmówcę, jak 
i wspomnianymi przez niego zaletami kształcenia 
w mniejszych uczelniach. Dodać należy, że pro-
blemy kadrowe odnotowuje się nie tylko w Polsce, 
ale w  całej Europie. Potwierdzają to uczestnicy 
konferencji zorganizowanej w marcu bieżącego 
roku przez Biuro Regionalne WHO, która objęła 
swoim zasięgiem kraje Europy oraz Azji Zachod-
niej. Przedstawiciele państw uczestniczących 
w konferencji jasno sygnalizowali, że zmagają 
się z problemem deficytu personelu medycznego, 
a problem ten jest jeszcze bardzie zauważalny 
i dotkliwy po pandemii COVID-19, w której wyniku 
wiele osób w wieku emerytalnym zdecydowało się 
odejść z zawodu, uznając, że dalsza praca była-
by dla nich zbyt niebezpieczna. Przykładem kraju, 

który zmaga się z ogromnymi brakami w sektorze 
publicznym ochrony zdrowia, jest Wielka Brytania. 

Zauważalne w skali Europy jest również nierów-
nomierne rozłożenie i dostęp do opieki medycznej. 
Wiedząc, że sytuacja staje się coraz bardziej kry-
tyczna, a problemy jedynie się pogłębiają, pań-
stwa członkowskie uczestniczące w konferencji 
podjęły tzw. deklarację bukaresztańską. Zakłada 
ona konieczność podejmowania działań i reago-
wania na zaistniałe okoliczności z uwzględnieniem 
zasady, że nie ma już czasu do stracenia (time to 
act). Podczas układania planu działania brane są 
pod uwagę dwa komponenty: odpowiednia licz-
ba personelu medycznego oraz lepsze warunki 
pracy (w tym rozwoju zawodowego i wynagro-
dzeń). Niezwykle istotne jest, aby oba składniki 
współistniały, bowiem bez zwiększenia liczebności 
kadry medycznej żadne dalsze działania nie przy-
niosą oczekiwanych zmian. Nadrzędnym celem 
jest zatem obecnie zapewnienie warunków, które 
pomogą przyszłym lekarzom zdobyć wykształce-
nie i rozpocząć pracę, ale też przyczynią się do 

ich pozostania w tym zawodzie i wykonywania go 
w sposób wydajny. Wszystkie kraje uczestniczące 
w konferencji jednogłośnie opowiedziały się za 
koniecznością podjęcia działań nastawionych na 
wspólny cel. W przeciwnym razie (biorąc też pod 

Podczas układania planu działania brane są pod 
uwagę dwa komponenty: odpowiednia liczba 
personelu medycznego oraz lepsze warunki pracy
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uwagę trendy demograficzne i epidemiologicz-
ne) za kilkanaście lat – nie tylko w Polsce, ale też 
w całej Europie – nie będzie kadry medycznej do 
leczenia pacjentów. 

Rozmawiając o przyszłych pokoleniach kadry 
medycznej, należy też wziąć pod uwagę zmiany, 
które zaszły w młodych ludziach na przestrze-
ni ostatnich lat. Obecnie osobom starszym może 
nie podobać się, że młodsza generacja jest deli-
katniejsza i bardziej wrażliwa. Dziś dla młodego 
człowieka istotne jest zachowanie równowagi 
między życiem prywatnym a zawodowym, nie jest 
on też tak skłonny do pracy „dla idei”. Zaznacz-
my wyraźnie, że nie jest to forma krytyki, a jedynie 
stwierdzenie faktu. Dobrym przykładem będzie tu 
Wielka Brytania. Brak chętnych do podjęcia pracy 
w ochronie zdrowia w tym kraju wynika z tego, że 
jest ona odpowiedzialna, czaso- i pracochłonna, 

i wymaga stałego doskonalenia zawodowego. 
Zawód lekarza nie zachęca młodych ludzi, którzy 
źródła dobrego zarobku upatrują np. w aktywno-
ści w mediach społecznościowych, czyli aktyw-
ności pozbawionej odpowiedzialności i bagażu 
ciężkich doświadczeń zawodowych. Nie jest 
tajemnicą, że praca lekarza wymaga poświęceń 
i nierzadko odbywa się kosztem relacji z najbliż-
szymi, przez co cierpi życie prywatne i rodzinne. 
Również z tego powodu wiele osób nie chce po-
dejmować wysiłku, który jest jednoznaczny z wy-
konywaniem zawodu lekarza. W związku z po-
wyższym zarówno państwo, jak i uczelnie muszą 
stworzyć warunki do nauki i pracy, które uwzględ-
nią potrzeby młodego pokolenia. Młodzi ludzie 
są przyszłością opieki zdrowotnej, dlatego należy 
dostosować kształcenie do nowych realiów tak, 
aby dobrze nas leczyli.

Przemawia 
Małgorzata  
Zadorożna
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Warto wspomnieć tu o stanowisku Ministerstwa 
Zdrowia w trudnej dyskusji związanej z włączeniem 
nowych uczelni w zadanie kształcenia przyszłych 
lekarzy. Przyznać należy, że zakres dostępnych 
działań był bardzo ograniczony. Duże uczelnie nie 
zgodziły się na znaczne zwiększenie liczby studen-
tów przyjmowanych na kierunek lekarski. Przyczyną 
były trudności w skompletowaniu kadry akademic-
kiej, brak wystarczającej liczby miejsc w okolicz-
nych szpitalach klinicznych oraz utrudnienia wynika-
jące z zarządzania jeszcze większą niż dotychczas 
grupą ludzi. Jednocześnie nad Ministerstwem Zdro-
wia ciążyło widmo pogłębiającego się kryzysu. 
Aby zapełnić tzw. lukę pokoleniową, co roku sys-
tem ochrony zdrowia powinien być zasilany przez 
minimum 9 tys. absolwentów kierunku lekarskiego. 
Jedynym rozwiązaniem było więc wyjście poza wy-
znaczony schemat i otwarcie się na nowe rozwią-
zania. Wymagało to przyznania nowopowstałym 
ośrodkom kształcenia lekarzy kredytu zaufania, co 

nie zmienia faktu, że uczelnie te są pod szczególną 
obserwacją. Ministerstwo dostrzega jednak zasad-
ność i duży potencjał zastosowanego rozwiązania 
oraz przewiduje dobre efekty jego realizacji. 

Są studenci, którzy chwalą sobie naukę w mniej-
szej placówce. Oczywiście mają oni pewne oba-

wy, wywołane wystąpieniem przedstawicieli sa-
morządu lekarskiego do komisji Unii Europejskiej 
z wątpliwością co do możliwości kształcenia le-
karzy przez inne uczelnie niż uniwersytety. Finalnie 
jednak lista zalet wynikających z odbywania stu-
diów na mniejszej uczelni przeważyła. Są to przede 
wszystkim świetnie prowadzone zajęcia i dobrze 
wyposażone laboratoria. Natomiast Ministerstwo 
Zdrowia jako dużą zaletę mniejszych i nowych 
uczelni postrzega dynamizm, rozumiany jako moż-
liwość szybkiego dostosowywania się do zmian 
oraz wprowadzania nowego podejścia. Obecnie 
trwają prace nad ustaleniem nowych standardów 
kształcenia i należy mieć nadzieję, że od przyszłe-
go roku akademickiego wejdą one na stałe w ży-
cie. Ministerstwo Zdrowia napotyka bowiem spo-
re trudności z  wdrażaniem jakichkolwiek nowych 
standardów na uczelniach tradycyjnie kształcących 
lekarzy. Zdecydowanie sprawniej dokonywanie 
zmian przebiega w mniejszych instytucjach. 

Bez wątpienia zaletą małych uczelni jest też 
stworzenie dobrych warunków do nauczania klinicz-
nego, na które obecnie kładziony jest duży nacisk. 
Aby uzmysłowić skalę omawianego zagadnienia, 
porównać wystarczy przykład tradycyjnej uczelni, 
gdzie na zajęcia kliniczne do szpitala przychodzi 
grupa 20 osób, i nowej, mniejszej instytucji, w której 
zajęcia odbywają się w systemie 2 studentów i 1 le-
karz. Taka sytuacja stanowi nie tylko komfort naucza-
nia klinicznego, ale też komfort dla samego pacjenta, 
który w takich okolicznościach jest bardziej skłonny 
do poddania się badaniu. Przy dużych grupach sta-
żystów szansa na dostanie się do sali pacjenta male-
je. Zająć to może nawet kilkanaście miesięcy. 

Ministerstwo Zdrowia jako dużą zaletę mniejszych  
i nowych uczelni postrzega dynamizm, rozumiany jako 
możliwość szybkiego dostosowywania się do zmian 
oraz wprowadzania nowego podejścia
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W małych jednostkach potrzeba rąk do pracy. 
Tu nie ma tylu rezydentów, adiunktów i asystentów. 
Właśnie dlatego to najlepszy sposób, aby zoba-
czyć prawdziwą medycynę, a co ważniejsze, do-
świadczyć jej w sposób namacalny. 

 
Jako kolejny ekspert w dziedzinie kadr medycz-

nych głos zabrała przewodnicząca Ogólnopol-
skiego Związku Zawodowego Lekarzy na region 
warmińsko-mazurski dr Maria Dziąbowska. 
W czasie trzydziestopięcioletniej pracy jako lekarz 
okulista dr Dziąbowska była naocznym świadkiem 
licznych zmian zachodzących w systemie ochrony 
zdrowia. Pierwszą korzystną zmianą było zwięk-
szenie dostępności nowoczesnych metod diagno-
stycznych – niegdyś osiągalne jedynie w dużych 
ośrodkach akademickich, dziś są również dostęp-
ne w placówkach lokalnych. Jedną z takich insty-

tucji jest np. Szpital Wojewódzki w Elblągu, który 
zdaniem dr Dziąbowskiej zakresem usług i działań 
dorównuje ośrodkom akademickim. Kolejna przeło-
mowa i korzystna reforma, zarówno dla lekarzy, jak 
i pacjentów, to powstanie kas chorych i prywatyza-
cja ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. 

Nie wszystkie zachodzące zmiany były oczywi-
ście pozytywne i korzystne. Ta najbardziej niepoko-
jąca i katastrofalna w skutkach coraz bardziej doty-
ka nas wszystkich. Mowa tu oczywiście o deficycie 
kadr medycznych.

O niedoborze lekarzy mówi się od wielu lat. 
Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Unii 
Europejskiej pod względem liczby dostępnych le-
karzy w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców. 
Braki kadrowe są dotkliwie odczuwalne głównie 
przez samych zainteresowanych, bowiem pomi-
mo niedoboru personelu każdy dyżur w szpitalu 

Przemawia 
Maria Dziąbowska
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i w przychodni zdrowia musi być zabezpieczony 
odpowiednią liczbą medyków. Choć w Szpitalu 
Wojewódzkim w Elblągu problemy wynikłe z de-
ficytu na ogół występują sporadycznie, to jednak 
okresowo zdarzają się sytuacje, które w znacznym 
stopniu dezorganizują i zaburzają pracę całego 
zespołu. I tak np. zdarza się, że przez brak lekarza 
anestezjologa trzeba odwołać operację, a przez 
brak specjalistów zawieszone zostają dyżury noc-
nej i świątecznej opieki ambulatoryjnej. Najbar-
dziej kłopotliwym i widocznym skutkiem deficytu 
kadrowego była konieczność zamknięcia oddziału 
neurologicznego na pół roku. 

Ze statystyk wynika, że 25% aktualnie pracują-
cych lekarzy osiągnęło już wiek przedemerytalny. 
Ta kadra przeważa na oddziałach, więc nietrud-
no przewidzieć, że jej odejście spowodowało-
by znaczny problem. Kolejna grupa wiekowa to 
lekarze młodsi o 15–20 lat, zatem obserwuje się 
tzw. lukę pokoleniową, co też jest niepokojącym 
zjawiskiem. Widmo nagłego spadku liczebności 
personelu jest zatem główną, jednak nie jedyną 

przyczyną zapotrzebowania na nowych pracow-
ników. Powodem jest też rozwój nowych metod 
diagnostycznych czy starzenie się społeczeństwa. 
Również wzrost świadomości przekłada się na co-

raz większe zapotrzebowanie na wykonywanie 
badań profilaktycznych. Wszystkie poruszone po-
wyżej zagadnienia sprowadzają się do jednego 
wniosku: lekarzy musi być więcej. 

Tworzenie nowych wydziałów lekarskich, takich 
jak na Akademi Medycznych i Społecznych Nauk 
Stosowanych w Elblągu, jest odpowiedzią na zaist-
niałą niekorzystną zmianę i pomysłem na zwiększe-
nie liczby kształconych lekarzy. Dotychczas nie bra-
kowało chętnych na podjęcie nauki na uczelniach 
medycznych, na jedno miejsce przypadało bowiem 
nawet kilkoro chętnych. Obserwowane braki ka-
drowe mogą więc wiązać się z tym, że dostępnych 
miejsc było dotąd niestety zbyt mało. Wcześniejsze 
wypowiedzi o pojawiających się wątpliwościach 
dotyczących poziomu kształcenia skomentować 
można tylko stwierdzeniem, że tak naprawdę to czas 
pokaże, czy były one słuszne. Uczelni życzyć  nato-
miast należy, aby wykształciła wielu dobrych lekarzy.

Do słów przedmówczyni odniosła się dr n. med. 
Anna Tałaj, która wypowiedziała się jako repre-
zentant pielęgniarek i położnych oraz szkolenio-
wiec pracujący z lekarzami. Co roku sektor usług 
medycznych zasilają kolejni absolwenci, którzy 
jednak po odbyciu specjalizacji kończą przygodę 
z sektorem publicznym i przechodzą do prywatnych 
jednostek medycznych. Co więcej, na etapie wybo-
ru specjalizacji młodzi lekarze wybierają te coraz 
bardziej komfortowe i dochodowe, które umoż-
liwiają odejście z tzw. lecznictwa zamkniętego. 
Wobec powyższego problem tak naprawdę nie 
leży w zbyt małej liczbie absolwentów kierunków 
medycznych, których stale przybywa. Faktycznego 
problemu należy upatrywać w nieszczelnym syste-

O niedoborze lekarzy mówi się od wielu lat. Polska 
zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Unii Europejskiej 
pod względem liczby dostępnych lekarzy w przelicze-
niu na 100 tys. mieszkańców. 
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mie, brak bowiem narzędzia, które pozwoliłoby na 
rozliczenie studentów z podejmowanych przez nich 
działań i kosztów nauki, które ponoszą podatnicy.

Doktor Dziąbowska zgodziła się z tym stwier-
dzeniem. Rozpoczynając specjalizację, dr Dzią-
bowska związała się na 35 lat z jednym miejscem 
pracy, podobnie jak wielu jej kolegów i koleżanek 
po fachu. Obecnie praca szpitali w dużej mierze 
opiera się na pracy rezydentów, którzy wykonują 
wiele zadań przy pacjentach i obsadzają dużą 
część dyżurów. Niestety po odbyciu pięciu lat sta-
żu i zdaniu egzaminów odchodzą, nie zasilając 
na stałe personelu danej instytucji. Ta widoczna 
zmiana ma swoje podłoże w szeroko rozumia-
nym postępie. Obecne pokolenie urodziło się 
i wychowało w zupełnie innych warunkach, świat 
stoi przed nimi otworem. Pojawiły się nowe per-
spektywy oraz narzędzia do nawiązania dialogu 

z każdą osobą w dowolnym zakątku świata. Brak 
zatem barier, które niegdyś ograniczały lekarza 
rozpoczynającego pracę w zawodzie. Nie może 
więc dziwić, że lekarze, szukając miejsca pracy, 
porównują różne lokalizacje i wybierają te, które 
im odpowiadają. Tym bardziej że aktualnie wyni-
ki przeprowadzonych ankiet pokazują, że to nie  
finanse, ale właśnie organizacja pracy i jej wa-
runki są najbardziej kluczowe dla lekarzy. Obie te 
kwestie są uzależnione od właściwej liczby perso-
nelu medycznego.

Co roku sektor usług medycznych zasilają kolejni ab-
solwenci, którzy jednak po odbyciu specjalizacji koń-
czą przygodę z sektorem publicznym i przechodzą do 
prywatnych jednostek medycznych

Przemawia 
Anna Tałaj
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Nawiązując do słów przedmówczyni, dr Tałaj 
wyraziła wątpliwość, aby sytuacja, w której rezy-
denci sprawują najwięcej zadań na oddziale i przy 
pacjencie jednocześnie, sprzyjała bezpieczeństwu 
i jakości świadczonych usług. Doktor Dziąbowska 
uspokajała, że w przypadku pełnienia samodziel-
nego dyżuru lekarz rezydent ma możliwość kon-
taktu telefonicznego z opiekunem. Poza tym młodzi 
lekarze na początku rezydentury odbywają dyżury 
ze starszymi medykami. Tak naprawdę każdy le-
karz, bez względu na poziom wiedzy i etap karie-
ry, może trafić na nowy przypadek, który będzie 
wymagał konsultacji.

Głos zabrał też zastępca dyrektora ds. Me-
dycznych w Szpitalu Miejskim Jana Pawła II w El-
blągu dr Jacek Wójcik, który w swojej placówce 
odpowiada za kształcenie rezydentów i opiekę 

nad stażystami. Doktor Wójcik przyznał, że obecne 
pokolenie jest niezwykle delikatne, a na jego po-
stawę znaczny wpływ ma duża roszczeniowość 
pacjentów. Istnieje wiele organizacji zajmujących 
się prawami pacjenta, a w prokuraturach rejono-
wych funkcjonują specjalne wydziały do ścigania 

błędów medycznych. Oczywiście nie wszystkie 
skargi są uzasadnione, jednak nie zmienia to faktu, 
że może upłynąć średnio od sześciu do ośmiu lat, 
zanim zostanie wydany prawomocny wyrok koń-
czący proces sądowy. Młode pokolenie nie chce 

konieczne jest też podjęcie kroków, aby zwięk-
szyć liczbę placówek szkolących rezydentów oraz 
usunąć zapis o konieczności odbycia 30 dyżurów

Przemawia 
Jacek Wójcik
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mieć do czynienia z prokuraturą, sędziami, rosz-
czeniowymi pacjentami i ich rodzinami. 

Nawiązując do kwestii dyżurów pełnionych 
przez rezydentów, dr Wójcik stwierdził, że pomi-
mo bardzo dużego zainteresowania szpital nie 
może otrzymać akredytacji na szkolenie młodych 
lekarzy na oddziale laryngologii i okulistyki, gdyż 
nie jest w stanie zapewnić kandydatom 30 godzin 
dyżurów. Wszelkie próby znalezienia placówki, 
która przyjęłaby na dyżur elbląskich rezydentów 
spełzły na niczym, ponieważ instytucje w Gdańsku 
czy Olsztynie muszą zapewnić miejsca swoim mło-
dym lekarzom. Mówi się zatem o przyjęciach na 
studia medyczne, o pełnieniu stażu podyplomowe-
go w mniejszych ośrodkach, ale konieczne jest też 
podjęcie kroków, aby zwiększyć liczbę placówek 
szkolących rezydentów oraz usunąć zapis o ko-
nieczności odbycia 30 dyżurów. Kolejną przeszko-

dą w kształceniu większej liczby młodych lekarzy 
jest biurokracja. W elbląskim szpitalu na oddziale 
psychiatrycznym są obecnie 4 miejsca akredy-
towane. Niestety, nie ma prostego sposobu na 
zwiększenie liczby rezydentur. Obecnie wymaga 
to złożenia dziesiątków wniosków i formularzy. Mi-
nisterstwo Zdrowia oferuje wprawdzie 1 tys. miejsc 
dla młodych lekarzy, jednak niestety niekoniecznie 
na tych oddziałach, które budzą zainteresowanie 
potencjalnych rezydentów. 

Do wypowiedzi tej odniosła się Małgorza-
ta Zadorożna, która przyznała, że w pewnym 
momencie w Polsce dyżur okulistyczny w niektó-
rych województwach był całkowicie nieosiągal-
ny. Obecnie Ministerstwo Zdrowia pracuje nad 
nowym programem. Zdjęcie limitu wykonywania 
pewnych świadczeń okulistycznych przyczyniło 
się do powstania nowych ośrodków. Wiele z nich 

Przemawia 
Małgorzata  
Zadorożna
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to instytucje prywatne lub jednodniowe, które od-
chodzą od pełnienia dyżurów jako zwyczajnie 
niewygodnych. Stąd właśnie upór konsultanta kra-
jowego i Ministra Zdrowia, żeby uzależnić kształ-
cenie rezydentów od odbycia dyżuru. Placówka, 
która chce zajmować się kształceniem młodych 
lekarzy musi zapewniać pełen pakiet świadczeń 
okulistycznych i pełnić całodobową opiekę. Na-
uka musi być pełna i kompleksowa, stąd nacisk na 
dyżury, natomiast zapis o konieczności odbycia 
30 dyżurów już nie funkcjonuje. Obecnie mowa 

o zapewnieniu rezydentowi dyżurów w liczbie 
nie większej niż trzy w miesiącu. Rezydentury są 
ponadto wystawiane tam, gdzie zdaniem mini-
sterstwa są one konieczne. Minister Zdrowia wy-
korzystuje wszelkie dostępne środki, aby zadbać 
o zapewnienie świadczeń zdrowotnych i właśnie 
dlatego w pierwszej kolejności bierze pod uwagę 
przede wszystkim tzw. dziedziny priorytetowe i to 
im przydziela największą liczbę miejsc. Okulisty-
ka nie jest obecnie traktowana jako specjalizacja 
priorytetowa, ponieważ liczba lekarzy okulistów 
przewyższa istniejące potrzeby. Z kolei ubieganie 
się o zwiększenie liczby miejsc akredytowanych 
można porównać do starania się o utworzenie 
kierunku lekarskiego. Obecnie do ministerstwa 
spływa olbrzymia liczb skarg lekarzy będących 

w trakcie szkolenia specjalizacyjnego. Zgłaszają 
oni, że w wybranych przez nich placówkach nie 
realizuje się procedur w liczbie umożliwiającej im 
ukończenie tego etapu nauki. Stąd właśnie wymóg 
złożenia rozbudowanej dokumentacji. Przyznając 
kolejne miejsce szkoleniowe, ministerstwo musi 
mieć pewność, że ma ono pokrycie. Ministerstwo 
działa w kierunku upraszczania procedur, jednak 
musi mieć gwarancję, że ilość przyznanych miejsc 
będzie szła w parze z jakością kształcenia. Po 
wejściu w życie ostatnich ustaleń zmiana warun-
ków akredytacji będzie następowała co pięć lat. 
Powinno to pomóc zapewnić dostateczną liczbę 
procedur oraz zadbać o ich nowoczesność. 

Do dyskusji włączyła się dyrektor Centrum Roz-
woju Badań Klinicznych Agnieszka Ryniec, 
która wyjaśniła, że jeszcze kilka lat temu propono-
wanie i wdrażanie nowych rozwiązań miało cha-
rakter siłowy. Dziś polityka Ministerstwa Zdrowia 
jest bardziej przystępna i otwarta, polega na dia-
logu i wsłuchaniu się w oczekiwania grup zawo-
dowych. Więcej uwagi przykłada się do ustalenia, 
jakie rozwiązania są najbardziej komfortowe dla 
obu stron, czyli zarówno dla pacjenta, jak i perso-
nelu medycznego. 

Głos zabrała dr n. med. Anna Tałaj i dopre-
cyzowała, że mówiąc o kadrach medycznych, 
nie można zapominać o innych grupach zawo-
dowych, takich jak pielęgniarki i położne, ale też 
ratownicy medyczni i fizjoterapeuci. Ważnym za-
gadnieniem dotyczącym wymienionych kadr jest 
brak zainteresowania podjęciem studiów na tych 
kierunkach przez osoby młode, bezpośrednio po 
szkołach średnich. Powodów tej tendencji upatry-

Ministerstwo działa w kierunku upraszczania proce-
dur, jednak musi mieć gwarancję, że ilość przyznanych 
miejsc będzie szła w parze z jakością kształcenia
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wać należy w szczególnie trudnych warunkach 
pracy, małej perspektywie uzyskania satysfakcjo-
nującej pensji i przeciążeniu nadmierną liczbą go-
dzin pracy. Dodatkowo trud włożony w naukę na 
kolejnych etapach kształcenia – uzyskanie tytułu 
magistra czy nawet, w przypadku ambitniejszych 
młodych ludzi, doktora pielęgniarstwa – nie znaj-
duje odzwierciedlenia w pensjach. W zeszłym 
roku niszowa grupa pielęgniarek i położnych ze 
stopniami naukowymi nie została nawet uwzględ-
niona podczas przyznawania podwyżek, co 
również zniechęca do wchodzenia na tę ścieżkę 
kariery zawodowej i do rozwoju. Postawić należy 
pytanie, czy istnieją obecnie plany lub czy podej-
mowane są już działania, które zachęciłyby mło-
dych maturzystów do podjęcia studiów i zasilenia 
w przyszłości szeregów pielęgniarek, położnych, 
ratowników medycznych i fizjoterapeutów. 

W odpowiedzi na postawione pytanie głos 
zabrała wiceprzewodnicząca Ogólnopolskiego 
Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych 
Dorota Ronek. Podkreśliła, że nieustannie po-
dejmowane są działania mające na celu poprawę 
warunków pracy pielęgniarek i położnych, co moż-
na też na bieżąco obserwować w mediach. Naj-
ważniejszym z podejmowanych aktualnie przed-
sięwzięć jest praca nad projektem obywatelskim 
ustawy o wynagrodzeniach. Swego czasu wejście 
w życie tego rozporządzenia bardzo podzieliło 
społeczeństwo i w znacznym stopniu wpłynęło na 
pielęgniarki i położne, destabilizując ich sytuację 
zawodową. Wynikało to ze zmian w systemie 
kształcenia, ponieważ przed przystąpieniem Polski 
do Unii Europejskiej zarówno pielęgniarka, jak i po-
łożna nabywała wiedzę i umiejętności w ramach 
liceum medycznego bądź studium medycznego. 

Przemawia 
Agnieszka Ryniec
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Osoby wykształcone tym trybem to pracownicy 
z bardzo dużym stażem i doświadczeniem, cechu-
jący się siłą zarówno charakteru, jak i siłą fizyczną, 
skłonni do wielu poświęceń i pracy w naprawdę 
trudnych warunkach. Po wejściu w życie wspo-

mnianej ustawy, tacy pracownicy zarabiają o wiele 
mniej niż osoby, które dopiero wchodzą do syste-
mu z tytułem magistra i specjalizacją. Różnica w ich 
wynagrodzeniu zasadniczym to kwota około 2000 
zł. Aktualnie z tego powodu toczy się wiele spraw 
sądowych o nierówne traktowanie. Działania zwią-

zane z projektem obywatelskim mają zapobiec 
rozwarstwieniu, które cały czas się poszerza. 

Odnosząc sytuację kadry medycznej do pie-
lęgniarek i położnych, stwierdzić należy, że także 
w tej grupie deficyt kadry jest zjawiskiem zauwa-
żalnym. W 2015 roku na 1 tys. mieszkańców przy-
padało 5,2 przedstawicielek tego zawodu. W ze-
szłym roku wyniki okazały się porównywalne, zatem 
niestety sytuacja nie uległa poprawie. 

Cieszyć należy się z otwierania nowych uczel-
ni, natomiast ich rozmieszczenie jest niestety bardzo 
nierównomierne w skali kraju. Samorząd lubelski 
w zeszłym roku wydał 4 tys. praw do wykonywania 
zawodu, natomiast kadrę pielęgniarską zasiliło jedy-
nie 60 osób z tej grupy. Przyczyn tego zjawiska upa-
trywać należy m.in. w niechęci do podejmowania 
pracy w szpitalach, w szczególności na oddziałach 
opieki długoterminowej czy chorób wewnętrznych. 

Po wejściu w życie wspomnianej ustawy, tacy pracow-
nicy zarabiają o wiele mniej niż osoby, które dopiero 
wchodzą do systemu z tytułem magistra i specjalizacją

Przemawia 
Dorota Ronek
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Osoby z dyplomem wolą pracować w niepublicznej 
ochronie zdrowia, gdzie pacjent jest z reguły przy-
jemniejszy we współpracy i gdzie w grę wchodzi 
świadczenie m.in. usług kosmetycznych czy poda-
wanie preparatów dotkankowo. Druga przyczyna 
leży po stronie dyrektorów placówek, którzy starając 
się zaoszczędzić środki z budżetu, nagminnie za-
trudniają znikomą liczbę pielęgniarek. Zatrudniana 
kadra jest redukowana do minimum, ponieważ nor-
my minimalne stały się optymalne. Taka sama ten-

dencja dotyczy również wynagrodzeń. Zdarza się, 
że dyrektorzy dają pielęgniarkom wyraźnie do zro-
zumienia, że nie wymagają tytułu magistra i specja-
lizacji, więc nie będą za nie dopłacać. Pacjent ma 
zatem prawo do uzyskania świadczenia na najwyż-
szym poziomie, pielęgniarka ma obowiązek udzielić 
świadczenia najlepiej jak potrafi, a pracodawca? 
Czy on też ma obowiązek zapłacić za kwalifikacje 
i wykonaną pracę? Odpowiedzią może być wyrok 
w procesie sądowym z Łomży w sprawie zaniżenia 
wynagrodzenia. W jego uzasadnieniu wskazano, 
że podstawą do obniżenia wypłaty i wymaganych 
kwalifikacji nie mogą być jedynie warunki ekono-
miczne szpitala, które niestety są najczęstszą przy-
czyną takich sytuacji. 

Niepokojące są też liczby, które odzwierciedla-
ły dane zebrane przez Naczelną Radę Pielęgnia-
rek i Położnych na przestrzeni kilku ostatnich lat. I tak 
w zeszłym roku w Polsce wydano 7 tys. praw do 
wykonywania zawodu, ale jedynie 50% z tej grupy 
podjęło pracę. Średnia wieku pielęgniarki w Polsce 
to 53 lata, zaś średnia długość jej życia to 51–52 
lata (średnia długość życia kobiet w Polsce wynosi 
ponad 80 lat). Wysoki poziom umieralności w tak 
młodym wieku bierze się z bardzo ciężkich warun-
ków, w jakich pracują pielęgniarki. Podobnie jak 
miało to miejsce w przypadku lekarzy, tak również 
w ankietach uzupełnianych przez pielęgniarki na 
pierwsze miejsce wysuwa się ergonomia pracy. Za-
zwyczaj warunki występujące w podmiotach lecz-
niczych nie są lepsze od wymaganego minimum 
i zdecydowanie odbiegają od tych zapewnianych 
kadrze pielęgniarskiej w Europie. Pielęgniarki pra-
cują na kilku etatach, dźwigają ponad siły, z braku 
czasu nie wykonują badań profilaktycznych i nie 
dbają o siebie należycie, z reguły wspomagając 
się doraźnie radami współpracowników i lekarzy, 
z którymi pracują. 

Do dyskusji włączyła się koordynator oddziału 
alergologii i pulmonologii w Warmińsko-Mazur-
skim Centrum Chorób Płuc w Olsztynie dr n. med 
Magdalena Zakrzewska. Podkreśliła, że tak 
naprawdę dla obecnej sytuacji kadr medycznych 
najważniejsze są działania, które można wcielić 
w życie tu i teraz, z wykorzystaniem dostępnych 
zasobów. Jako przykład i niejako wzór rozwią-
zania przytoczyła oddział alergologiczno-pul-
monologiczny, na którym pracuje. W momencie, 
gdy mierzył się on z ogromnym brakiem personelu, 

Osoby z dyplomem wolą pracować w niepu-
blicznej ochronie zdrowia, gdzie pacjent jest z re-
guły przyjemniejszy we współpracy i gdzie w grę 
wchodzi świadczenie m.in. usług kosmetycznych 
czy podawanie preparatów dotkankowo
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wcielono w życie ideę pracy zespołowej i zmianę 
organizacji pracy z uwzględnieniem możliwości 
i kompetencji dostępnego personelu medycznego. 
W efekcie rozdzielenia zadań zarówno lekarze, 
jak i personel średniego szczebla nie są już tak 
obciążeni pracą związaną z prowadzeniem do-

kumentacji medycznej, gdyż te obowiązki przypa-
dły asystentom medycznym. Biurokracja to jeden 
z elementów, który w znacznej mierze odstrasza 
kandydatów, przeciąża lekarzy i pielęgniarki. Za-
proponowała też zebranym, aby zastanowili się 
nad tym, jak dla dobra całego zespołu przeorgani-

zować pracę i jak przekazać niektóre kompetencje 
innym pracownikom.

Do słów dr Zakrzewskiej odniosła się Doro-
ta Ronek, która w pełni poparła przedstawiony 
pomysł. Wspomniała też o tzw. poradzie pielę-
gniarskiej, czyli usłudze, którą mogą świadczyć 
pielęgniarki, odciążając w ten sposób pozostały 
personel medyczny danej placówki. Usługa już od 
dwóch lat jest w pełni refundowana przez NFZ, 
jednak chyba nie więcej niż 5% podmiotów korzy-
stało z tego rozwiązania. Pracodawcy nie wiedzą, 
że pielęgniarki mają kompetencje, które pozwalają 
im m.in. wystawiać skierowania czy e-recepty. Taka 
porada pielęgniarska jest usługą nielimitowaną.

Następnie głos zabrała dyrektor ds. medycz-
nych w Powiatowym Centrum Zdrowia w Mal-
borku Ewa Karamon. Nawiązała do poru-
szanej kwestii opłat łożonych przez podatników 

Biurokracja to jeden z elementów, który w znacznej mierze 
odstrasza kandydatów, przeciąża lekarzy i pielęgniarki

Przemawia 
Magdalena 
Zakrzewska



91

na studentów medycyny, którzy po uzyskaniu 
uprawnień i specjalizacji odchodzą z sektora pu-
blicznego bądź wyjeżdżają. Taka sama sytuacja 
dotyczy wszystkich innych kierunków studiów, 
dlatego też nie ma podstaw, aby jedynie leka-
rze mieli być radykalnie pilnowani i rozliczani ze 
swoich decyzji. W skład kadry medycznej wcho-
dzi wiele profesji, z których każda jest niezbędna 
dla prawidłowego funkcjonowania służby zdro-
wia, a główną ideą, która powinna przyświecać 
im wszystkim, jest współpraca. Cieszy toczący 
się tu dialog, który umożliwia wymianę różnych 
spostrzeżeń. Powinien on stać się podstawą do 
przyszłych zmian, tym bardziej że odbywa się 
w obecności reprezentantów wyższych instancji. 
Nawiązując jeszcze do statystyk przywołanych 
wcześniej, nie tylko średnia długość życia pielę-
gniarek jest niepokojąco niska. Problem w dużej 

mierze dotyczy też chirurgów. Obecnie średnia 
długość życia w tej grupie lekarzy wynosi oko-
ło 50 lat, zaś przyczyną takiego stanu rzeczy jest 
przeciążenie i stałe napięcie psychiczne. Dlatego 
tak ważne jest wspólne wypracowanie rozwią-

zań, które ułatwiłyby pracę kadr medycznych. 
Podejmowanie działań należy rozpoczynać od 
swoich placówek, starając się wdrażać w nich 
nowe i sprawdzone rozwiązania.  

W skład kadry medycznej wchodzi wiele profesji, 
z  których każdaa jest niezbędna dla prawidłowego 
funkcjonowania służby zdrowia, a główną ideą, która 
powinna przyświecać wszystkim, jest współpraca.

Przemawia 
Ewa Karamon
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Jako kolejny swoimi przemyśleniami podzielił 
się z zebranymi reprezentant niepublicznej służby 
zdrowia dr Rafał Sługocki, który zażartował, 
że w przypadku problemu ze znalezieniem pra-
cy w placówkach publicznych absolwenci uczel-
ni znajdą zatrudnienie u niego, w sektorze pry-
watnym. Odniósł się również do zachodzących 
zmian i wskazał na prawo do wyboru specjalizacji. 
Z uwagi na obowiązujące wcześniej zasady, brak 
zgody na realizowanie wybranej specjalizacji za-
mykał lekarzowi drogę do działania w zgodzie ze 
swoimi aspiracjami. Teraz na szczęście taka prakty-
ka należy już do przeszłości. Braki kadry lekarskiej 
są ogromne, zatem takie uczelnie, jak Akademia 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
w Elblągu powinny mieć zapewnioną łatwość 
działania, by nie musieć zmagać się z kolejnymi 
przeciwnościami.  

Dyrektor ds. pielęgniarstwa w Szpitalu Psy-
chiatrycznym we Fromborku dyrektor Agnieszka 
Grzelak włączyła się do rozmowy, aby pod-
nieść temat deficytu lekarzy psychiatrów. Zarów-
no psychiatria dziecięca, jak i ta scentrowana na 
dorosłych to obecnie jeden z najbardziej niedo-
finansowanych obszarów. Boryka się w związku 
z tym z ogromnym brakiem lekarzy psychiatrów, 

który warto byłoby uzupełnić, i poprosiła dyrek-
tor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych 
przy Ministerstwie Zdrowia o ustosunkowanie się 

Zarówno psychiatria dziecięca, jak i ta scentro-
wana na dorosłych to obecnie jeden z najbar-
dziej niedofinansowanych obszarów

Przemawia 
Rafał Sługocki
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do poruszonego tematu. Zdaniem dyrektor Za-
dorożnej psychiatria jest obecnie w pierwszej 
dziesiątce najchętniej wybieranych specjalizacji. 
Wszystkie rezydentury są też wystawiane z myślą 
o uzupełnieniu braków lekarzy psychiatrów dla 
osób dorosłych. Niestety, nie można tego samego 
powiedzieć o psychiatrii dziecięcej. Specjalistów 
w tym zakresie jest mniej, ponieważ jest to niezwy-
kle trudna dziedzina, a szpitali, w których można by 
odbyć specjalizację, jest bardzo mało, podobnie 
jak miejsc dla kandydatów w dostępnych placów-
kach. Ministerstwo Zdrowia pracuje nad zwiększe-
niem liczby psychiatrów zajmujących się dziećmi 
i młodzieżą, jednak z poziomu regulatora bardzo 
trudno jest zmienić trend związany z wyborem 
specjalizacji. Psychiatria dziecięca nie jest jedyną 
specjalizacją niechętnie wybieraną przez młodych 
ludzi. Podobnie jest z onkologią i geriatrią. Niektó-

re dziedziny wymagają poczucia misji i doświad-
czenia życiowego, które nabywa się z czasem 
i które ewentualnie w późniejszych latach skutkują 
zrobieniem kolejnej specjalizacji.

Dziekan Wydziału Administracji i Nauk Spo-
łecznych Akademii medycznych i Społecznych 
Nauk Stosowanych dr Piotr Kulikowski odniósł 
się na wstępie swej wypowiedzi do kwestii tzw. 
pokolenia płatków śniegu w kontekście obecnych 
studentów kierunku lekarskiego. Zaprzeczył, aby 

Niektóre dziedziny wymagają poczucia misji i do-
świadczenia życiowego, które nabywa się z czasem 
i które ewentualnie w późniejszych latach skutkują zro-
bieniem kolejnej specjalizacji

Przemawia 
Agnieszka 
Grzelak
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termin, którym posługiwali się przedmówcy, był 
adekwatnym określeniem do omawianej grupy 
wiekowej. Nawiązując również do wypowiedzi dr 
Dziąbowskiej, stwierdził, że owszem, z dużym sen-

tymentem wracamy myślami do tego, co było, jed-
nak przede wszystkim musimy mieć na uwadze, że 
aktualnie mamy do czynienia z zupełnie innym po-
koleniem niż kiedyś. W dyskusji pojawił się już temat 
zarobków, które schodzą na dalszy plan, ponieważ 
dla dzisiejszego młodego człowieka najważniej-
szy staje się komfort pracy. Równie istotna jest praca 
zespołowa. Rozmawiając o lekarzach, skupiamy 

się głównie na kompetencjach twardych, takich jak 
wiedza i umiejętności, ale zapominamy o kompe-
tencjach miękkich. Kompetencje te są zaś kluczowe 
w przypadku kontaktu z roszczeniowym pacjentem, 
pomagają nawiązać dialog i lepiej komunikować 
się w środowisku pracy. Doktor Kulikowski zaprosił 
do dyskusji przedstawiciela Naukowych Kół Me-
dycznych AMiSNS Dawida Pilewskiego, który jest 
z zawodu pielęgniarzem, a obecnie studiuje na kie-
runku lekarskim.

 
Magister Dawid Pilewski odniósł się do 

wspominnanych wielokrotnie zarzutów pod adre-
sem uczelni i wyraźnie podkreślił, że w Akademii 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych 
nie występuje problem braku kadry. Wykładowcy 
pochodzą z dużych ośrodków akademickich, które 
od lat zajmują się kształceniem lekarzy, zatem też 

dla dzisiejszego młodego człowieka najważniejszy staje 
się komfort pracy. Równie istotna jest praca zespołowa.

Przemawia 
Piotr Kulikowski
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posiadają niezbędne doświadczenie. Problemem 
nie jest też nowoczesna i dobrze wyposażona 
baza dydaktyczna. Natomiast to, co faktycznie nie-
pokoi studentów, to zamęt, który pojawił się wokół 
samego kształcenia. Rodzi się niepewność, którą 
dodatkowo podsycają media, przewidując próby 
blokowania nadania uprawnień absolwentom in-
nych uczelni niż uniwersytety. Co więcej, pojawił się 
też pomysł, aby poza obowiązującymi egzamina-
mi ustalić dodatkową formę sprawdzenia wiedzy 
takiego absolwenta, zanim przyzna się mu prawo 
do wykonywania zawodu. Poza wzbudzaniem 
niepokoju media przyczyniają się też do szerzenia 
nieprawdziwych informacji, bowiem osoba nie-
zaznajomiona ze szkolnictwem wyższym, widząc 
tytuł artykułu Zawodówki będą produkowały le-
karzy, może łatwo ulec błędnemu przekonaniu, że 
nastąpi spadek poziomu kształcenia i kompetencji 

przyszłych lekarzy. Niestety, opisywany problem 
nie dotyczy już jedynie samych uczelni, ale dotyka 
też bezpośrednio studentów. Przykładem takiej sy-
tuacji jest nieprzychylny stosunek do nowych przed-
stawicieli lekarskiej braci studenckiej prezentowany 
przez prężnie działającą na terenie kraju i na are-
nie międzynarodowej organizację studencką. Jak 

zatem w przyszłości będzie wyglądała współpra-
ca absolwentów różnych rodzajów uczelni, skoro 
już na samym początku pojawia się opór i niechęć? 

Problemem nie jest też nowoczesna i dobrze wyposa-
żona baza dydaktyczna. Natomiast to, co faktycznie 
niepokoi studentów, to zamęt, który pojawił się wokół 
samego kształcenia

Przemawia 
Dawid Pilewski
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Jak w obliczu takich podziałów uda się wspólnie 
pracować przy łóżku pacjenta i działać w obrębie 
jednego zespołu interdyscyplinarnego? 

Na wspomniane obawy odpowiedziała Mał-
gorzata Zadorożna, przypomniając, że Ko-
misja Europejska jasno wyraziła swoje stanowisko 
w tej sprawie, przypisując odpowiedzialność za 
organizację kształcenia w swoim kraju państwu 
członkowskiemu. Polska nie jest jedynym krajem, 
który dopuścił kształcenie lekarzy na uczelniach 

bardziej technicznych. Absolwent takiej zagra-
nicznej placówki jest uznawany w swoim kraju 
za pełnowartościowego lekarza. Po zakończe-
niu studiów absolwenci takich uczelni będą leka-
rzami w rozumieniu ustawy o zawodzie lekarza 
i lekarza dentysty. Trudno uwierzyć, aby samo-
rząd zawodowy odmówił absolwentom elbląskiej 
uczelni i innych placówek przyznania prawa do 
wykonywania zawodu. Gdyby tak się jednak sta-
ło, wyciągniete zostaną z tego tytułu konsekwen-
cje prawne i sądowe. Taki scenariusz to jednak 
naprawdę ostateczność i nie należy zakładać, 
aby w sytuacji rażących braków kadrowych pre-
zes Naczelnej Rady Lekarskiej posunął się tak da-
leko. Odpowiedź Komisji Europejskiej w pewnym 
stopniu ukróciła trwającą dyskusję. Najważniejsze, 

aby uczelnia kształcąca lekarzy posiadała na to 
stosowne zgody i realizowała kształcenie zgod-
nie z przyjętymi standardami. Zamiast obawiać się 
o przyszłość, studenci powinni zachować spokój 
i skupić się na nauce i egzaminach. 

Głos zabrał też przedstawiciel grupy lekarzy 
rezydentów dr Jakub Husejko, który aktualnie 
jest na drugim roku specjalizacji z chorób we-
wnętrznych na oddziale geriatrycznym w Szpitalu 
Uniwersyteckim w Bydgoszczy. Jak zaznaczył, jest 
jedynym lekarzem w województwie, który spe-
cjalizuje się z interny i jednocześnie jedyną oso-
bą, która w swojej placówce zdobywa wiedzę 
i umiejętności z zakresu geriatrii. Zapotrzebowa-
nie na lekarzy zajmujących się osobami starszymi 
wciąż wzrasta, jednak absolwenci decydują się 
na wybór lżejszych specjalizacji, czego rezultatem 
jest brak obsady na bardziej wymagających od-
działach. Społeczeństwo się starzeje, a pacjenci 
w podeszłym wieku są niemałym wyzwaniem ze 
względu na wielochorobowość – mowa tu o 10–
15 jednostkach chorobowych występujących jed-
nocześnie. Leczenie takiego pacjenta wymaga 

zastosowania nietypowego i niepodręcznikowe-
go działania. Patrząc przez pryzmat swoich do-
świadczeń, w dyskusji, która traktuje o deficytach 

Polska nie jest jedynym krajem, który dopuścił kształ-
cenie lekarzy na uczelniach bardziej technicznych. 
Absolwent takiej zagranicznej placówki jest uznawany 
w swoim kraju za pełnowartościowego lekarza

w dyskusji, która traktuje o deficytach wśród 
lekarzy, musi zostać poruszona kwestia zapo-
trzebowania na lekarzy geriatrii.
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wśród lekarzy, musi zostać poruszona kwestia 
zapotrzebowania na lekarzy geriatrii. Dużą rolę 
w wyborze tego kierunku odgrywa zwiększenie 
konkurencyjności na rynku pracy oraz w samych 
uczelniach, których zadaniem powinno być za-
interesowanie studentów tą specjalizacją. W tym 
miejscu do dyskusji włączyła się dr hab. n. med. 
Beata Januszko-Giergielewicz, prof. uczel-
ni, zwracając uwagę zebranych na skalę proble-
mu i coraz mniejsze zainteresowanie interną, którą 
określiła mianem królowej medycyny. Wyznała też, 
że angażuje się w pracę akademicką, ponieważ 
na dużą skalę zamyka się oddziały internistyczne. 
Z perspektywy eksperta nie ma zatem miejsca, 
w którym mogłaby nauczać, natomiast absolwen-
ci studiów lekarskich nie mają gdzie wykonywać 
specjalizacji z tego zakresu. Zrozumiały jest fakt, 
że specjalizacje zabiegowe są bardzo atrakcyj-

ne i dobrze opłacane. To właśnie przez ich prestiż 
interna, która należy do specjalizacji niezabiego-
wych, schodzi na dalszy plan. Coraz bardziej wi-
doczny jest też niepokój dyrektorów szpitali, którzy 
odnotowują brak specjalistów w tej dziedzinie. 
Dlatego tak ważne jest, aby przed wyborem spe-
cjalizacji przyszli lekarze przeanalizowali sytuację 
kadr i wyciągnęli wnioski, który kierunek rozwoju 
pozwoli na znalezienie przez nich zatrudnienia. 
Słowa dr hab. Januszko-Giergielewicz potwier-
dziła Małgorzata Zadorożna, stwierdzając, 
że interna to najważniejsza dziedzina medycy-
ny. Obecnie absolwenci, którzy zgłaszają się na 
specjalizację, w dedykowanym do tego systemie, 
dokonują wyboru spośród 15 kierunków. Coraz 
częściej obserwuje się, że po wybraniu specjali-
zacji odzwierciedlającej główne zainteresowania 
kandydata jako dziedzinę zapasową wskazuje on 

Przemawia 
Jakub Husejko
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właśnie internę. Na tej podstawie można przewi-
dywać, że trend się zmieni, a interna ponownie 
uzyska status królowej medycyny. Tym bardziej że 
coraz więcej młodych lekarzy dostrzega jej poten-
cjał i szerokie spectrum możliwości, które oferuje. 

Następnie głos w dyskusji zabrała Maria Da-
nielewicz, która wypowiadała się z ramienia sa-
morządu pielęgniarek i położnych. Zasugerowała 
powrót do praktyki, która zakładała konieczność 
odbywania przez absolwentów pielęgniarstwa 
dwuletniego stażu w podmiotach lecznictwa za-
mkniętego. Obecnie osoby z dyplomem, jednak 
jeszcze bez doświadczenia, mają pełną swobodę 
działania. Oznacza to, że mogą zostać zatrudnio-
ne w prywatnym gabinecie specjalistycznym albo 
działać w ramach indywidualnej praktyki. Jeszcze 
niedawno, aby otworzyć własną działalność, ab-

solwent był zobowiązany do odbycia dwuletniego 
stażu w publicznej placówce. Jak słusznie zauwa-
żyła, studenci, którzy ukończyli kształcenie w czasie 

pandemii, mają mniejsze doświadczenie w działa-
niu praktycznym i potrzebują więcej czasu na ada-
ptację. Warto zatem rozważyć ponowne wdro-
żenie wcześniejszych zasad. Pomysł efektywnego 
wykorzystania kompetencji kadry pielęgniarskiej 
na oddziale i idei współpracy przypomina projekt 

jednym z głównych założeń powstania Centrum 
Dydaktyki i Symulacji Medycznej była integracja 
studentów z różnych kierunków medycznych. 
Uczelni zależy na tym, aby studenci poznawali 
się i kształcili jako jeden zespół

Przemawia 
Maria Danielewicz
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uruchomiony w 2015 roku na jednej z uczelni re-
gionu Warmii i Mazur, który zakładał odbywanie 
wspólnych praktyk zawodowych przez studentów 
różnych kierunków medycznych. Miało to przyczy-
nić się do nauki współpracy już na etapie studiów, 
tak aby w późniejszym czasie absolwenci mogli 
wykorzystywać nabyte umiejętności w szpitalach 
i innych podmiotach medycznych. Doktor Perliński 
potwierdził, że jednym z głównych założeń po-
wstania Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycz-
nej była integracja studentów z różnych kierunków 
medycznych. Uczelni zależy na tym, aby studenci 
poznawali się i kształcili jako jeden zespół, tym bar-
dziej, że po ukończeniu studiów prawdopodobnie 
spotkają się, pracując razem np. w szpitalu. Rela-
cje ukształtowane na studiach będą procentować 
i ułatwią późniejszą współpracę. Dodał też, że 
wspólnie z dziekan Anną Tałaj planują na dalszym 
etapie kształcenia prowadzenie wspólnych zajęć 
dla studentów pielęgniarstwa i kierunku lekarskiego. 

Tytułem podsumowania głos zabrała wiceprze-
wodnicząca Ogólnopolskiego Związku Zawodo-
wego Pielęgniarek i Położnych Dorota Ronek. 
Pogratulowała władzom pięknej uczelni, w której 
kształcenie odbywa się na najwyższym poziomie. 
Z uwagi na sprawowane stanowisko wymieniła 
cechy, którymi według niej powinna odznaczać 
się pielęgniarka kończąca kształcenie na Akademii 
Medycznych i Społecznych Nauk Stosowanych. 
Poza oczywistymi wiedzą i umiejętnościami prak-
tycznymi każda z absolwentek powinna być świa-
doma swoich możliwości i kompetencji oraz umieć 
je zaprezentować przyszłemu pracodawcy. Pielę-
gniarka powinna też umieć negocjować warunki 

pracy i wynagrodzenia oraz potrafić przedstawić 
swoje oczekiwania w tym zakresie. Dużą zaletą by-
łaby też znajomość prawa pracy.  

Tytułem podsumowania panelu dyskusyjnego 
głos zabrała również dr Maria Dziąbowska, która 
podkreśliła, jak ważna jest umiejętność komunikacji. 
Obecnie szczególnie młodzi pacjenci domagają 

się szczegółowych wyjaśnień i satysfakcjonującej 
informacji zwrotnej. O ile niekoniecznie pacjent jest 
w stanie ocenić lekarza czy zastosowane przez 
niego procedury pod kątem merytorycznym, to 
zdecydowanie zwraca uwagę na to, jak został 
przyjęty, potraktowany i jak przebiegła rozmowa. 
Pracując w systemie, w którym brakuje czasu i per-
sonelu, trudno jest skupiać się na właściwej formie 
komunikacji. Warto zatem zastanowić się nad roz-
poczęciem nauki kompetencji miękkich już na eta-
pie studiów, aby absolwent umiał prowadzić dia-
log z pacjentem w sposób sprawny i profesjonalny.

W odpowiedzi na poruszone zagadnienie 
problemów z komunikacją głos zabrała dr Oli-
wia Kowalczyk z Collegium Medicum Uni-
wersytetu Miołaja Kopernika w Toruniu. Zwróciła 
uwagę, że na takich kierunkach, jak pielęgniar-
stwo, położnictwo czy ratownictwo medyczne, 

Warto zatem zastanowić się nad rozpoczęciem nauki 
kompetencji miękkich już na etapie studiów, aby ab-
solwent umiał prowadzić dialog z pacjentem w sposób 
sprawny i profesjonalny
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w programie nauczania obowiązującym wszyst-
kie uczelnie nie uwzględnia się zajęć z komuni-
kacji. Na uczelni w Toruniu na kierunku lekarskim 
pojawiły się one stosunkowo niedawno, dlatego 
na rynku pracy nie ma jeszcze absolwentów, któ-

rzy byliby biegli w tej dziedzinie. Liczba godzin 
wyznaczonych na ćwiczenie kompetencji mięk-
kich jest niewielka i niewspółmierna do potrzeb. 
Na Uniwersytecie Mikołaja Kopernika w Toruniu 
kształcenie kompetencji miękkich zaczyna się od 
drugiego roku i odbywa się w formie ćwiczeń. 
Na trzecim roku studiów, kiedy to kompetencje 
i wiedza studentów są już odpowiednie, zajęcia 
są prowadzone w Centrum Symulacji. Na tym 
etapie zakres podejmowanych działań dotyczy 
opracowania postępowania w przypadku sze-
roko rozumianych trudnych sytuacji klinicznych. 
Studenci piątego roku uczą się, jak informować 
pacjentów o niepomyślnych diagnozach, naby-
wają też umiejętności w zakresie informowania 
rodziny o śmierci pacjenta. Liczba godzin prze-
znaczonych na realizację założonych celów nie 
jest wystarczająca, ale gdyby zajęcia nie odby-
wały się w ogóle, studenci nie mieliby szansy na 

poznanie sposobów i strategii radzenia sobie 
w trudnych sytuacjach. To rzadka okazja, aby po-
kazać im, czego się spodziewać i w jaki sposób 
reagować oraz wyjaśnić, co dzieje się w psychice 
pacjenta w zderzeniu z doświadczaniem choro-
by. Na toruńskim uniwersytecie funkcjonują koła 
naukowe, których działania również przyczyniają 
się do rozwijania w studentach kompetencji mięk-
kich. Nauka jest obustronna – studenci sygnalizu-
ją swoje potrzeby i obawy związane z wejściem 
na rynek pracy, a prowadzący dzielą się swoimi 
doświadczeniami i sposobami na radzenie sobie 
w różnych sytuacjach. Na kierunkach, takich jak 
pielęgniarstwo, położnictwo czy ratownictwo me-
dyczne, w cyklu kształcenia nie zostały ujęte za-
jęcia typowo wspomagające pracę interdyscypli-
narną. Dla tych studentów, na ich prośbę i zgodnie 
z sygnalizowanymi potrzebami, organizowane są 
osobne spotkania. Ważne jest, aby podejmować 
się kształcenia umiejętności miękkich, aby elimino-
wać problemy, które mogą wyniknąć z ich braku. 
Zarówno w Polce, jak i na świecie większość me-
dycznych procesów sądowych ma swoje źródło 
właśnie w problemach z komunikacją. To sytuacje, 
których można było uniknąć, gdybyśmy wiedzieli, 
w jaki sposób radzić sobie w relacjach z pacjen-
tami i współpracującym personelem.

Małgorzata Zadorożna, odnosząc się do 
słów przedmówczyni, raz jeszcze wspomniała o koń-
cowym etapie prac nad nowymi standardami na-
uczania dla wszystkich regulowanych zawodów me-
dycznych. Nowe wytyczne uwzględniają minimum 
120 godzin komunikacji, rozbitych na działanie w za-
kresie symulacji i w środowisku typowo klinicznym. 

Zarówno w Polce, jak i na świecie większość medycznych 
procesów sądowych ma swoje źródło właśnie w proble-
mach z komunikacją. To sytuacje, których można było 
uniknąć, gdybyśmy wiedzieli, w jaki sposób radzić sobie 
w relacjach z pacjentami i współpracującym personelem
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W każdy kierunek studiów wpisana jest interdyscy-
plinarność, nowe normy stawiają też na prowa-
dzenie wspólnych zajęć dla studentów z różnych 
kierunków medycznych. Zaplanowana zmiana 

jest niezwykle istotna dla całego ministerstwa i ma 
wnieść w kształcenie nową, lepszą jakość. Do 
powstania nowego standardu w dużym stopniu 
przyczyniły się rozmowy odbyte ze studentami kie-
runków medycznych kształcącymi się na różnych 

uczelniach. Jeszcze raz podkreślić należy, że nowe 
standardy kładą nacisk na kształcenie praktyczne 
(przeprowadzanie egzaminów OSCE, odbywanie 
zajęcia w centrach symulacji) i komunikację. 

W tym miejscu głos zabrała dr n. med. Anna 
Tałaj, która z nieskrywaną dumą poinformowała 
zebranych, że na kierunkach pielęgniarstwo i po-
łożnictwo Akadamii Medycznych i Społecznych 
Nauk Stosowanych egzamin OSCE (objective 
structured clinical examination, czyli obiektywny 
strukturyzowany egzamin kliniczny) odbywa się 
po pierwszym roku kształcenia. Żaden student nie 
może kontynuować nauki, jeśli nie uzyska pozytyw-
nej oceny swoich umiejętności klinicznych podczas 
egzaminu, który odbywa się w Centrum Dydaktyki 
i Symulacji Medycznej. 

Nowe wytyczne uwzględniają minimum 120 go-
dzin komunikacji, rozbitych na działanie w zakre-
sie symulacji i w środowisku typowo klinicznym
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Warsztaty interdyscyplinarne  
dla studentów: cyfryzacja,  

telemedycyna, etyka 
i soft skills
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Panel dyskusyjny pierwszej edycji Konferencji „El-
bląg Public Health” umożliwił wymianę spostrze-
żeń, wniosków i doświadczeń nie tylko ekspertom, 
wykładowcom czy przedstawicielom kadr medycz-
nych, ale także nie mniej ważnej grupie uczestni-
ków konferencji, czyli studentom kierunków me-
dycznych. Z myślą o nich zorganizowane zostały 
warsztaty interdyscyplinarne, które okazały się nie-
zwykle ciekawe i dynamiczne.

W warsztatowej części konferencji udział wzięli 
studenci oraz zaproszeni goście: podsekretarz sta-
nu w Kancelarii Prezesa Rady Ministrów Paweł Le-
wandowski, kierownik Zakładu Ekonomiki Zdrowia 
i Zarządzania Opieką Zdrowotną dr hab. Katarzy-
na Kolasa, zastępca dyrektora ds. naukowych w In-
stytucie Łączności dr hab. Paweł Pławiak, dr n. hum. 
Marek Olejniczak, prof. uczelni, dr n. hum. Oliwia 

Kowalczyk z Collegium Medicum UMK w Toruniu. 
Każdy z prelegentów skupił się na najbliższej mu 
dziedzinie. I tak o kwestiach cyfryzacji w dziedzinie 
medycyny opowiedzieli Paweł Lewandowski oraz 
dr hab. Katarzyna Kolasa. Następnie o telemedy-
cynie opowiedział dr hab. Paweł Pławiak, zagad-
nienia etyki z zagadnieniami cyfryzacji i teleme-
dycyny zderzył dr n. hum. Marek Olejniczak, prof. 
uczelni, a o kompetencjach miękkich opowiedziała 
dr n. hum. Oliwia Kowalczyk z Collegium Medicum 
UMK w Toruniu.

Ostatni panel konferencji przerodził się w cieka-
wą i inspirującą dyskusję. Warsztaty interdyscypli-
narne pozwoliły na wymianę wartościowych uwag 
i cennych doświadczeń. Studenci aktywnie uczest-
niczyli w zorganizowanym dla nich wydarzeniu 
oraz chętnie dzielili się swoimi opiniami. 

C y f r y z a c j a ,  t e l e m e d y c y n a ,  e t y k a  i  s o f t  s k i l l s
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