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Zrobmy miejsce
wszystkim specjalistom

Rozmowa z prof. dr. hab. n. med.
Robertem Mrozem, koordynatorem
Centrum Diagnostyki i Leczenia Raka
Ptuca Uniwersyteckiego Szpitala

w Biatymstoku.

Wprowadzajac Lung Cancer Unit, zdecydowatl sie
pan na zmiane sposobu organizacji pracy persone-
lu z ordynatorskiego na konsyliarny.

Kiedy zaczynaliSmy organizacje Lung Cancer Unit,
mnie i mojemu zespolowi wydawalo sie, ze najwazniej-
sze jest zebranie w jednym miejscu specjalistéw i insty-
tucji zaangazowanych w diagnostyke i leczenie raka
pluca. Mysleli$my, ze wystarczy mie¢ pulmonologéw,
chirurgéw, onkologéw klinicznych, radioterapeutdw,
koordynatoréw i psychologéw. Dos¢ szybko okazato
sie, ze to jednak za malo, poniewaz potrzebowali$my
jeszcze zmiany podej$cia do wspdtpracy. Kazdy z nas
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musial przewarto$ciowad swoja role i zacza¢ mysle¢
o sobie jako o cze$ci zespotu. Dopiero taka postawa
daje efekty. Podczas konsyliéw wspélnie ogladamy
zdjecia radiologiczne i toczymy dyskusje. Zdarza sie,
ze kiedy nam, klinicystom, wydaje sie, ze juz podjeli-
$my decyzje, to ze swojej laweczki odzywa si¢ patomor-
folog i wrzuca do ogrédka kamyczek, ktéry zmienia
nasze podejscie do danego przypadku. Osoba patrzaca
z innej perspektywy potrafi wskaza¢ nowe kierunki.
Pamietajmy, ze méwimy o sytuacjach trudnych, wy-
magajacych tzw. borderline.

Wielodyscyplinarne konsylia wymusza tez karta
DiLO, powinny odbywac¢ si¢ w kazdym osrodku
onkologicznym.

Rzeczywiscie jest w niej zapis wskazujacy na koniecz-
no$¢ organizowania konsylidéw, ale nie zawsze polegaja
one na dyskusji zespolu specjalistéw. Czesciej poszcze-
g6lni specjaliSci konsultuja pacjenta w réznym czasie
i wpisuja swoje uwagi na karte konsyliarna. Nie wymie-
niaja mysli i informacji. To zupetnie inna jako$é. W na-
szym o$rodku unikamy takiej formy konsultowania.

Jakie korzysci pacjentowi daje takie konsyliarne
podejscie?

Przede wszystkim przyspiesza diagnostyke. Jeste$my
w stanie w pelni zdiagnozowal i przygotowad pacjen-
ta do leczenia miedzy 5. a 10. dniem od zgloszenia
si¢ do osrodka. M6wig o wszystkich badaniach, w tym
genomicznych. Jeszcze niedawno wydawalo sie to
marzeniem $cigtej glowy. Szczegdlnie ze mamy sper-
sonalizowang medycyne, kazdy pacjent potrzebuje
odmiennego podejscia — leczenia neoadiuwantowego,
chirurgicznego, radioterapii, radiochemioterapii, im-
munoterapii itd. O tym wszystkim mozemy decydo-
waé na konsylium. Nie czekamy na konsultanta z da-
nej dziedziny, ktéry przyjedzie badz nie za dzied, dwa
albo trzy. Stysze o przypadkach, kiedy chory czeka dwa
tygodnie, zeby radiolog skonsultowal obraz tomografii
komputerowej, co u nas jest absolutnie nie do przyje-
cia. ZapomnieliSmy, ze co$ takiego moze si¢ zdarzad.
W wielostopniowym nadzorze decyzje zapadaja szyb-
ciej. Kiedy zaczynali§my organizowanie konsyliow,
mieli§my przy tej samej liczbie 16zek o potowe mniej
wypiséw miesiecznie niz dzisiaj. Poza tym wielodyscy-
plinarne podejscie daje szansg, ze pacjent bedzie leczo-
ny w sposéb optymalny.
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Jak czesto odbywaja sie konsylia?

Na przyklad w szpitalach w Wielkiej Brytanii konsylia
odbywaja si¢ codziennie po poludniu. One nie musza
trwac godzinami, czasem wystarczy kilkanascie minut,
jesli nie ma waznych rzeczy do oméwienia. U nas zwo-
tujemy je wtedy, kiedy jest taka potrzeba. Celebre ogra-
niczamy do minimum. Pamietam, ze jako mlody lekarz
bytem ciagany na niepotrzebne obchody, podczas kté-
rych w wiekszosci przypadkéw informowalem ordyna-
tora mniej wiecej o tym samym co poprzedniego dnia.

Obchody to wieloletnia tradycja polskich szpitali.

Ze wzgledu na COVID-19 bylismy goscinnie na in-
nym oddziale i wlos nam si¢ jezyl na glowie, poniewaz
organizowano tam dwa obchody dziennie, o ktérych
my juz zapomnieli$my. Uczestniczyl w nich caly per-
sonel, chociaz do sali mégt wejs¢ tylko ordynator i kil-
ka os6b. Pozostali marnowali czas, stojac za drzwiami.
U nas nie ma codziennych, trwajacych w nieskoficzo-
n0$¢ obchodéw, co pozwala zaoszczedzic czas.

Zrezygnowal pan z obchodéw?

Nie zrezygnowalem, ale nie odbywaja si¢ codziennie.
Robimy obchdd raz w tygodniu, czesciej jeste$Smy u pa-
gjentdw, ktdrzy tego wymagaja. Obchéd ma spelniaé
swoja funkcje. To nie jest tak, ze pacjent lezy na od-
dziale i nikt si¢ nim nie interesuje, bo nie byto ob-
chodu. Lekarz prowadzacy ma z nim staly kontake,
na biezgco monitoruje postepy diagnostyczne i tera-
peutyczne. Trudniejsze sytuacje sa konsultowane z or-
dynatorem i omawiane na konsyliach. Przekazywanie
informacji jest wielostopniowe i odbywa si¢ w kazdym
momencie. Nie czekamy na obchéd, kiedy stan pa-
cjenta si¢ pogarsza, ale dzialamy natychmiast. System
konsyliarny to nie tylko organizowanie konsyliéw, ale
zmiana zarzadzania oddzialem na wielu poziomach.

Jak te zmiany przyjal zesp6i?

Na poczatku cze$¢ kolegéw sie obrazita. Pamietam
zebranie, kiedy naprzeciwko mnie usiadlo czterech to-
rakochirurgdw, lekarzy bardziej doswiadczonych ode
mnie. Wszyscy a priori nastroszeni, bo ,nie bedzie im
pulmonolog kwalifikowal do zabiegu operacyjnego”.
Troche czasu minelo, zanim moi wspaniali koledzy zro-
zumieli, ze sytuacja jest zgota odwrotna. Ostatecznie
to chirurg kwalifikuje, operuje i ponosi za to odpowie-
dzialnos¢. Ja jako pulmonolog chcg utatwi¢ mu prace,
a nie utrudniaé.

Z czasem zaakceptowali te¢ nowa dla nich sytuacje?

W pelni zaakceptowali i dostrzegli w tym korzy$ci. Pa-
tomorfolodzy powiedzieli, ze w koficu wyszli z piwnicy.
Zaproponowatem stworzenie zespolu patomorfologéw,
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JJ Delegowanie obowigzkéw, praca
zespotowa oraz otwartos¢ na
dyskusje — takie postepowanie
podnosi jakos¢ pracy oddziatu
na kazdym poziomie?)

ktoérzy specjalizowaliby sie w raku pluca, nabywali
doswiadczenia, doktoryzowali sig, robili habilitacje.
Kierownik zaktadu delegowal trzy osoby. Daje to fan-
tastyczne efekty. Od kiedy uczestniczg w konsyliach,
zmienito si¢ ich podejscie do opiséw. Radiolog méwi:
juz wiem, ze musze si¢ skupi¢ na tym, czy np. nowo-
twor nacieka naczynie, bo to jest istotne dla chirurga,
ktéry analizuje, czy uda mu si¢ odseparowaé zmiane
od otaczajacych struktur $rodpiersia. Radiolodzy i pa-
tomorfolodzy musza czu¢ si¢ wazni, bo s wazni. Bez
nich nie ma wspélczesnej onkologii.

Niedawno wchionelismy jeden z oddziatéw pulmono-
logicznych, koledzy szybko dostosowuja sie do nowych
warunkdéw organizacyjnych. Na pewno to dla nich spo-
re obciazenie, zeby w krétkim czasie zmieni¢ nawyki
i sposéb myslenia, ale mam nadzieje, ze widza, ze to
ma sens. Delegowanie obowiazkéw, praca zespolowa
oraz otwarto$¢ na dyskusje — takie postepowanie pod-
nosi jako$¢ pracy oddzialu na kazdym poziomie.

O nieefektywnosci systemu ordynatorskiego mowi
sie co najmniej od 10 lat, ale nie ida za tym zmiany.

Hotubienie starego systemu ordynatorskiego nie jest
najlepsza forma organizowania pracy oddzialu. Kraje
zachodnie juz dawno o tym wiedza i w wielu z nich
o nim zapomniano. Czas, zeby polskie szpitale tez
z niego wychodzily. Pierwszy raz bylem w holender-
skim o§rodku w 1993 r. i juz wtedy funkcjonowat tam
tzw. maatschap, gdzie nie bylo jednego ordynatora, tyl-
ko czterech, pieciu specjalistéw, ktorzy stanowili rade
oddziatu. Wtedy to byt dla mnie szok, ale z czasem
zobaczytem, Zze tamto podejécie jest zdrowe, przynosi
efekty. Zrozumialem, jak wazne jest ograniczenie po-
dejmowania jednoosobowych decyzji.

Dlaczego to takie wazne?

Z kilku powodéw. System ordynatorski zaktada sku-
pienie duzej cze$ci kompetencji w rekach jednej osoby.
Niewiele miejsca zostaje na swobodne, otwarte dele-
gowanie obowiazkéw. System konsyliarny polega na-
tomiast na przekazaniu jak najwiecej zadan lekarzowi
prowadzacemu. W zespole mamy specjalistéw danej
dziedziny, sa to gotowi do pracy lekarze i nie ma po-
wodu, zeby latami czekali na swoja kolej. Rozwéj le-
karza jest najszybszy w wieku 25-35 lat. W systemie
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13 W Polsce nie premiuje sie
dobrych rozwigzan, wiec nie ma
motywacji, zeby je wprowadzac.
Wiele mogtoby zmienic
monitorowanie jakosci?t’

ordynatorskim te pierwsze 10 lat po studiach, nie chce
powiedzied, ze jest zmarnowane, ale na pewno nie jest
wykorzystane optymalnie. Namawiam tez do rezerwy
w podejéciu uczen — mistrz, zwlaszcza kiedy taka rela-
¢ja trwa latami. Nie chcg negowal wartoéci kompeten-
¢ji do§wiadczonych, utytutowanych i $wietnych lekarzy,
nie neguje¢ roli miedzypokoleniowego przekazywania
wiedzy. Pragne jedynie podkresli¢, ze konsyliarne po-
dejécie robi miejsce takze dla kolegdéw z mniejszym
doswiadczeniem i to juz od pierwszych dni ich pracy.

Mtodzi lekarze dopiero nabywaja doSwiadczenia.

Nalezy wprowadzi¢ maksymalng ilo$¢ algorytméw po-
stepowania, ktére pozwalaja na duzg samodzielnos¢.
Dzigki temu mlodzi koledzy szybko si¢ wdrazaja i staja
pelnoprawnymi cztonkami zespotu. W pulmonologii
u ok. 80 proc. pacjentéw postepowanie diagnostyczne
i terapeutyczne mozna oprze¢ na algorytmach. Pozo-
state 20 proc. to przypadki trudne, wymagajace — nad
nimi trzeba si¢ pochyli¢. Poza tym poczatkujacy me-
dycy nie sa pozostawieni sami sobie. Kazdy z nich ma
lekarza nadzorujacego. Mtody lekarz ma prawo pytad,
a doswiadczony obowiazek udzieli¢ informacji. Abso-
lutnie nie do przyjecia jest niedzielenie si¢ wiedzg. Pa-
mietam, ze jako mlody lekarz zapytatem przetozonego
o jaka$ kwestie i uslyszalem, ze od nauki sg ksigzki. Juz
nigdy wigcej go o nic nie zapytatem. Nie chcialbym
popetnia¢ takich bledéw w swojej praktyce lekarskiej.
W naszym osrodku szybciej otwieramy tez sale zabie-
gowe dla mlodych lekarzy. Na przyktad wykonywa-
nie zabiegéw endoskopowych jest dla nich niezwykle
atrakcyjne. Kiedy ja zaczynalem praktyke, to w klini-
ce, ktora zatrudniata kilkunastu lekarzy, namaszczo-
ne do robienia podstawowej bronchoskopii byly dwie
osoby. U nas endoskopii ucza si¢ wszyscy, rowniez re-
zydenci. To dowarto$ciowuje lekarza, ktéry nie czuje
si¢ jak w ukazie cara, ze ma by¢ lichy i swoim poj-
mowaniem sprawy nie peszy¢ przelozonego. Stanowi
wazna cz¢$¢ zespolu, nabiera pewnosci siebie, rozwija
si¢ i szybko staje samodzielnym lekarzem.

Jaka w takim razie jest rola ordynatora w oérodku,
ktérym pan kieruje?

Kiedy uczestniczylem w konkursach ordynatorskich,
zawsze pytatlem kandydata, co jest najwazniejsze
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w pracy kierownika oddzialu. Zwykle padata odpo-
wiedz, ze leczenie pacjentéw. To jest najwazniejsza rola
lekarza, ale ordynator przede wszystkim ma koordy-
nowaé, optymalizowa¢ prace osrodka i dba¢ o rozwdj
zespolu. Programy specjalizacyjne musza by¢ prowa-
dzone w sposéb rzetelny. Rezydenci powinni mie¢ do-
bry plan nauki, dostep do szkolen, bo ich edukacja jest
moim — ordynatora obowiazkiem. Im bedziemy mieli
atrakcyjniejszy program, tym wigcej mlodych lekarzy
przyciagniemy i tym wiecej ich z nami zostanie. A za-
lezy mi na rozwoju pulmonologii, poniewaz oddziat
kardiologiczno-pulmonologiczny to serce kazdego
szpitala.

W Polsce wciaz biurokracja zabiera czas lekarzom.
Pan zatrudnil personel pomocniczy.

Struktura zatrudnienia w Lung Cancer Unit to nie tylko
lekarze i pielegniarki, lecz takze koordynatorzy i se-
kretarki medyczne. Pami¢tam szeroko otwarte oczy
dyrektora mojego szpitala, kiedy powiedziatem, ze na
wstepie powinni$my zatrudni¢ przynajmniej trzy osoby
personelu pomocniczego. Uslyszatem, Ze to bizantyj-
skie podejécie do polityki kadrowej. Przekonywalem,
ze przeniesienie procedur na personel pomocniczy to
nie s3 zmarnowane pieniadze — to zabranie tych cza-
sochtonnych obowiazkéw lekarzom. Koordynacja ter-
minéw badan, planowanie poszczegdlnych zabiegow,
wypelnianie dokumentacji nie musi by¢ wylacznie
w rekach lekarzy. Na zachodzie odciazenie lekarza
z pracy administracyjnej jest doprowadzone do ma-
ksimum, zeby wykorzysta¢ go jako specjaliste. Kiedy
na naszym konsylium pojawiaja si¢ koledzy z innych
oddziatéw, to zdarza sig, Ze sa nieprzygotowani. Szu-
kaja jakichs kartek, wynikéw badan, bo zwyczajnie nie
mieli na to czasu. Dla nas kazda minuta pracy naszych
specjalistéw jest cenna.

Dlaczego tak trudno wprowadza sie zmiany
w ochronie zdrowia?

W Polsce nie premiuje si¢ dobrych rozwiazan, wiec
nie ma motywacji, zeby je wprowadza¢. Wiele moglo-
by zmieni¢ monitorowanie jako$ci. W tym wypadku
nie trzeba wywarza¢ otwartych drzwi, wystarczyloby
siegna¢ po model holenderski, gdzie istnieje instytucja
pozarzadowa, ktéra si¢ tym zajmuje. Nie chodzi o kon-
trole i rozdawanie mandatéw, ale wychwytywanie pew-
nych niedociagnie¢ i podnoszenie jako$ci w medycynie,
np. poprzez wprowadzanie programéw naprawczych
w danych obszarach.

W Wielkiej Brytanii dziata service development, ktéry po-
lega na tym, ze jesli lekarz czy pielegniarka wprowadzi
na swoim oddziale innowacjeg, otrzymuje odpowiednia
liczbe punktéw, co pézniej ma odbicie w dodatku do

emerytury. Tam jest to zauwazane i doceniane.
Rozmawiata Monika Stelmach
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