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Zagrozenia oraz mozliwosci organizacyjne
w obszarze choréb wewnetrznych

padek
krolowej

Interna, zwana krolowa dyscyplin medycznych, niestety upada. W ostatnich
kilkunastu latach w naszym kraju mamy do czynienia z bardzo niekorzystnym
zjawiskiem, kidre polega na fragmentaryzaciji opieki medycznej, zaréwno am-
bulatoryjnej, jak i szpitalnej. Mamy juz rekordowa liczbg specjalizacji lekar-
skich w Europie (ok. 75), a nasze szpitale to zbiorowiska coraz mniejszych
oddziatow czy pododdziatow, zorganizowanych wedtug specijalizaciji lekarskich,
a nie stopnia natezenia opieki nad pacjentem.

WIecznictwie ambulatoryjnym internistom, czyli specjalistom chorob we-
wnetrznych, nakazano nauczenie si¢ pediatrii i uzyskanie specjalizacji z medycyny
rodzinnej. W poradniach szpitalnych internisci nie zyskali uznania w oczach Naro-
dowego Funduszu Zdrowia i zostali jako specjalizacja praktycznie wyeliminowani.
Internisci, ktorych wigkszos¢ szkolenia i praktyki zawodowej dotyczy pacjentow
starszych, nie okazuja si¢ juz godni zaufania, gdyz nagle musza by¢ geriatrami.

Dzielenie wiosa na czworo

W leczeniu tak powszechnych choréb przewlektych, majacych wptyw na rozne na-
rzady wewngtrzne, jak cukrzyca czy nadcis$nienie tgtnicze, promowani sa specjali-
$ci od tych chorob, tacy jak diabetolodzy czy hipertensjolodzy. Intensywna terapig,
bedaca przeciez w znacznym zakresie medycyna wewngtrzng o nawyzszym stopniu
natgzenia, zawtaszczyli anestezjolodzy, ktorych domena byto — i w wypadku wielu
anestezjologow niepraktykujacych na co dzien intensywnej terapii dalej jest — znie-
czulanie pacjentéw do zabiegow chirurgicznych i innych procedur. Nawet tak stare
dziedziny wywodzace si¢ z interny, jak kardiologia, wyrzekty sig ,,krolowej”
1w naszym kraju wywalczyly bezposredni tryb specjalizacji, co jest przypadkiem bar-
dzo rzadkim w skali migdzynarodowej. Oczywiscie, podpierajace si¢ opiniami hi-
perspecjalistow i zatroskane media czgsto informuja, ze specjalistow u nas brakuje,
potegujac poczucie zagrozenia.

(Nie tak) dawno temu w Ameryce

Na poczatku lat 90. jedno z najbardziej renomowanych medycznych towarzystw
naukowych na swiecie — American College of Physicians (ACP) przeprowadzito
kampani¢ wizerunkowa dotyczaca interny w USA. Specjalizacja ta cierpiata wtedy
na kryzys wizerunkowy. Wprawdzie w USA nie byto i nie ma specjalizacji ,,jedno-
chorobowych”, a kazdy kardiolog, gastroenterolog czy pulmonolog musiat i nadal
musi odby¢ intensywne trzyletnie szkolenie z pelnego zakresu choréb wewngtrz-
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nych, a jednak interna miata problem. Dodatkowym czynnikiem komplikujacym
bylo nazewnictwo, gdyz internist — czyli specjalistg internist¢ — mylono z intern
— czyli stazysta z jakiejkolwiek dziedziny lekarskiej, a nawet nielekarskiej. Kam-
pania ACP byla prowadzona pod hastem ,,interna — lekarze dorostych” (internal me-
dicine: doctors for adults). W zakresie opieki ambulatoryjnej nie byto takiego pro-
blemu jak u nas czy w Wielkiej Brytanii — kazdy internista moze prowadzi¢ praktyke
pierwszego kontaktu dla pacjentéw dorostych. Zreszta ze wzgledu na brak pewnych
uciazliwosci zwiazanych z obecnoscia dzieci w przychodni czgsto starsi pacjenci
preferuja POZ prowadzone przez internistoéw. Dodatkowym atutem jest takze szer-
sze wyksztatcenie i praktyka internistow w zakresie wielu chordb przewlektych.

Lekarze rodzinni

W Polsce postawiono na lekarzy rodzinnych, ktorzy w przeciwienstwie do leka-
rzy brytyjskich (GP) rzadko zajmuja si¢ urazami czy drobnymi zabiegami chirur-
gicznymi, a jeszcze rzadziej ginekologia i mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze sa
oni w praktyce przewaznie pediatro-internistami ambulatoryjnymi. Kampania
informacyjna ACP przyniosta gldwnie korzysci wizerunkowe, gdyz na przyktad
w obszarze ambulatoryjnym nie bylo wiele do wywalczenia. Ciekawy i budujacy,
takze w odniesieniu do naszego rynku, jest natomiast sposob, w jaki interna obronita
swoja pozycje 1 dostosowata si¢ do wymogow nowoczesnego szpitalnictwa. Ot6z
w USA tez postepowata fragmentaryzacja opieki medycznej w szpitalach, co niestety,
jak zbadano, miato negatywne konsekwencje. Brak koordynacji leczenia szpitalne-
go prowadzonego przez specjalistow z waskich dziedzin, szczegdlnie w odniesieniu
do nieco bardziej skomplikowanych przypadkow, prowadzit do zdarzen niepozada-
nych. Na podstawie badan poréwnawczych stwierdzono, ze nawet pacjenci wyma-
gajacy operacji chirurgicznej, ze schorzeniami wspotistniejacymi lub w podesztym
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wieku, ktorych lekarzem prowadacym byt internista z chirurgiem czy ortopeda w roli
konsultanta, mieli korzystniejszy przebieg leczenia szpitalnego niz ci, ktorych pro-
wadzit chirurg konsultujacy si¢ z internista wedtug uznania. Powstat zatem projekt
nowej definicji medycyny wewngtrznej w szpitalu, ktory szczgsliwie zakonczyt sig
wyodrgbnieniem internistow szpitalnych, czyli hospitalistow. Menedzerowie szpitali,
prywatne firmy ubezpieczeniowe, federalne fundusze zdrowia, organizacje medy-
cyny koordynowanej, a wkrotce i pacjenci szybko zorientowali si¢, ze taki wiasnie
model — z wiodaca rola hospitalisty jako lekarza prowadzacego szeroki zakres
leczenia szpitalnego — nie tylko sig optaca, lecz takze jest bezpieczny i zmniejsza na-
razenie na procesy sadowe. Co cickawe, od dekady takze specjalisci z dziedzin
internistycznych oraz chirurgicznych chgtnie przyjgli model wspotpracy z hospita-
listami, skupiajac si¢ na swoich umiejgtnosciach specjalistycznych, przede wszyst-
kim zabiegowych czy operacyjnych. Mowi si¢ juz nawet o tzw. specjalistach pro-
ceduralistach, jak np. kardiolog interwencyjny czy gastroenterolog endoskopista,
co sprzyja utrzymywaniu wysokiej sprawnosci zabiegowej. Kompleksowe prowa-
dzenie coraz bardziej skomplikowanego pacjenta szpitalnego oddaje si¢ w rgee
hospitalistow. Obecnie jest to pozadana, dobrze ptatna i stale rozwijajaca sig spe-
cjalizacja lekarska.

Ratujemy polsk3 interng

Jaki jest zatem sposob na uratowanie honoru krolowej w Polsce? Oczywiscie,
w lecznictwie ambulatoryjnym sprawa jest prosta: internista powinien mie¢ prawo
do prowadzenia i kontraktowania POZ dla dorostych, a takze uprawnienia samo-
dzielnego konsultowania pacjentéw z chorobami wielosystemowymi w ramach po-
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radni specjalistycznych. Ostatnio wreszcie stycha¢, ze wazna jest kompleksowos¢
opieki nad pacjentem szpitalnym. Mowi si¢ przy tym, ze specjalistow z waskich
dziedzin oczywiscie brakuje. Im bardziej brniemy w ten schemat, tym bardziej bg-
dzie ich brakowac. Menedzerowie szpitali chca nowoczesnej organizacji pracy, ob-
szaréw wieloprofilowych i mozliwosci optymalnej gospodarki zasobami t6zkowy-
mi, a takze ludzkimi. Narodowy Fundusz Zdrowia chce leczy¢ kosztowo efektywnie.
Pacjenci potrzebuja lekarzy, ktorzy ich poprowadza, wyjasnia, przypilnuja, a nie
tylko wykonaja konkretng procedurg, w czym mogliby mie¢ nawet — co zrozumia-
e — interes ekonomiczny. Firmy ubezpieczeniowe (chwilowo u nas tylko jedna)
chetnie widza dobrze skoordynowana i bezpieczna opiekg szpitalna, a w roli mene-
dzerow ryzyka medycznego chgtnie zobacza lekarzy hospitalistow. Wielu specjali-
stow tak bardzo zajmuje sig szlifowaniem perfekcji wykonywania procedur czy za-
biegow, ze powinni by¢ zainteresowani przekazaniem czg$ci niezabiegowej
hospitalistom. Tak wigc sg liczne argumenty za nadaniem nowej tozsamosci internie
szpitalnej poprzez wprowadzenie modelu hospitalistow. Polska Federacja Szpitali za-
mierza podja¢ dalsze dziatania w tej sprawie, takze we wspolpracy z organizacjami
lekarskimi, a przede wszystkim z Towarzystwem Internistow Polskich. Chcemy
unaoczni¢ wszystkim uczestnikom rynku ochrony zdrowia, ze warto ratowac inter-
ng, warto ratowa¢ krolowa.
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