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Zagrozenia oraz mozliwosci orgamzacyme vv obszarze chorob
wewnetrznych Aoy B DT

Upadek kr()[

Interna, zwana krélowag dyscyplin
medycznych, niestety upada. W ostat-
nich kilkunastu latach w naszym kraju
mamy do czynienia z bardzo niekorzyst-
nym zjawiskiem, ktére polega na frag-
mentaryzacji opieki medycznej, zaréwno
ambulatoryjnej, jak i szpitalnej. Mamy
juz rekordowq liczbe specjalizacji lekar-
skich w Europie (ok. 75), a nasze szpi-
tale to zbiorowiska coraz mniejszych
oddziatéw czy pododdziatéw, zorganizo-
wanych wedtug specjalizacji lekarskich,
a nie stopnia natezenia opieki nad
pacjentem.

W lecznictwie ambulatoryjnym internistom, czyli spe-
¢gjalistom choréb wewnetrznych, nakazano nauczenie sie
pediatrii i uzyskanie specjalizacji z medycyny rodzinnej.
W poradniach szpitalnych interni$ci nie zyskali uzna-
nia w oczach Narodowego Funduszu Zdrowia i zostali
jako specjalizacja praktycznie wyeliminowani. Interni-
$ci, ktérych wiekszo$¢ szkolenia i praktyki zawodowej
dotyczy pacjentéw starszych, nie okazuja sie juz godni
zaufania, gdyz nagle musza by¢ geriatrami.

Dzielenie wtosa na czworo

W leczeniu tak powszechnych choréb przewlektych,
majacych wplyw na rézne narzady wewnetrzne, jak
cukrzyca czy nadci$nienie tetnicze, promowani sg spe-
gjaliSci od tych chordb, tacy jak diabetolodzy czy hiper-
tensjolodzy. Intensywna terapie, bedaca przeciez w znacz-
nym zakresie medycyna wewnetrzna o nawyzszym
stopniu natezenia, zawlaszczyli anestezjolodzy, ktérych
domena byto — i w wypadku wielu anestezjologéw nie-
praktykujacych na co dziefi intensywnej terapii dalej jest
— znieczulanie pacjentéw do zabiegéw chirurgicznych
i innych procedur. Nawet tak stare dziedziny wywodzace
sie z interny, jak kardiologia, wyrzekly sie ,krélowej”
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i w naszym kraju wywalczyly bezpo$redni tryb specja-
lizacji, co jest przypadkiem bardzo rzadkim w skali mie-
dzynarodowej. Oczywiscie, podpierajace sie opiniami
hiperspecjalistéw i zatroskane media czesto informuja,
ze specjalistéw u nas brakuje, potegujac poczucie zagro-
zenia.

(Nie tak) dawno temu w Ameryce

Na poczatku lat 90. jedno z najbardziej renomowa-
nych medycznych towarzystw naukowych na §wiecie —
American College of Physicians (ACP) przeprowadzito
kampanie wizerunkowa dotyczacg interny w USA.
Specjalizacja ta cierpiata wtedy na kryzys wizerunkowy.
Wprawdzie w USA nie byto i nie ma specjalizacji ,,jed-
nochorobowych”, a kazdy kardiolog, gastroenterolog
czy pulmonolog musiat i nadal musi odby¢ intensywne
trzyletnie szkolenie z petnego zakresu choréb wewnetrz-
nych, a jednak interna miata problem. Dodatkowym
czynnikiem komplikujacym bylo nazewnictwo, gdyz
internist — czyli specjaliste interniste — mylono z intern
— czyli stazystg z jakiejkolwiek dziedziny lekarskiej,
a nawet nielekarskiej. Kampania ACP byla prowadzo-
na pod haslem ,interna — lekarze dorostych” (internal
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medicine: doctors for adults). W zakresie opieki ambula-
toryjnej nie bylo takiego problemu jak u nas czy
w Wielkiej Brytanii — kazdy internista moze prowadzi¢
praktyke pierwszego kontaktu dla pacjentéw dorostych.
Zreszty ze wzgledu na brak pewnych uciazliwo$ci
zwigzanych z obecnoécig dzieci w przychodni czesto star-
si pacjenci preferuja POZ prowadzone przez internistow.
Dodatkowym atutem jest takze szersze wyksztalcenie
i praktyka internistéw w zakresie wielu choréb prze-
wlektych.

Lekarze rodzinni

W Polsce postawiono na lekarzy rodzinnych, kt6rzy
w przeciwiefistwie do lekarzy brytyjskich (GP) rzadko
zajmujg sie urazami czy drobnymi zabiegami chirur-
gicznymi, a jeszcze rzadziej ginekologia i mozna zary-
zykowac stwierdzenie, ze sa oni w praktyce przewaznie
pediatro-internistami ambulatoryjnymi. Kampania
informacyjna ACP przyniosta gléwnie korzysci wize-
runkowe, gdyz na przyktad w obszarze ambulatoryjnym
nie bylo wiele do wywalczenia. Ciekawy i budujacy, tak-
ze w odniesieniu do naszego rynku, jest natomiast spo-
s6b, w jaki interna obronita swoja pozycje i dostosowa-
ta sie do wymogéw nowoczesnego szpitalnictwa. Otéz
w USA tez postgpowala fragmentaryzacja opieki
medycznej w szpitalach, co niestety, jak zbadano, mia-
to negatywne konsekwencje. Brak koordynacji leczenia
szpitalnego prowadzonego przez specjalistéw z waskich
dziedzin, szczegdlnie w odniesieniu do nieco bardziej
skomplikowanych przypadkéw, prowadzit do zdarzen
niepozadanych. Na podstawie badan poréwnawczych
stwierdzono, ze nawet pacjenci wymagajacy operacji chi-
rurgicznej, ze schorzeniami wspotistniejacymi lub
w podesztym wieku, kt6rych lekarzem prowadacym byt
internista z chirurgiem czy ortopeda w roli konsultan-
ta, mieli korzystniejszy przebieg leczenia szpitalnego niz
ci, ktérych prowadzil chirurg konsultujacy sie z inter-
nista wedlug uznania. Powstal zatem projekt nowej defi-
nicji medycyny wewnetrznej w szpitalu, ktory szczesliwie
zakonczyt sie wyodrebnieniem internistéw szpitalnych,
czyli hospitalistéw. Menedzerowie szpitali, prywatne
firmy ubezpieczeniowe, federalne fundusze zdrowia, orga-
nizacje medycyny koordynowanej, a wkrétce i pacjen-
ci szybko zorientowali sie, ze taki wlasnie model — z wio-
daca rolg hospitalisty jako lekarza prowadzacego szeroki
zakres leczenia szpitalnego — nie tylko si¢ oplaca, lecz
takze jest bezpieczny i zmniejsza narazenie na procesy
sadowe. Co ciekawe, od dekady takze specjalisci z dzie-
dzin internistycznych oraz chirurgicznych chetnie przy-
jeli model wspotpracy z hospitalistami, skupiajac sie na
swoich umiejetno$ciach specjalistycznych, przede wszyst-
kim zabiegowych czy operacyjnych. M6wi si¢ juz nawet
o tzw. specjalistach proceduralistach, jak np. kardiolog
interwencyjny czy gastroenterolog endoskopista, co sprzy-
ja utrzymywaniu wysokiej sprawnosci zabiegowe;j.
Kompleksowe prowadzenie coraz bardziej skompliko-
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wanego pacjenta szpitalnego oddaje sie w rece hospi-
talistéw. Obecnie jest to pozadana, dobrze platna i sta-
le rozwijajaca sie specjalizacja lekarska.

Ratujemy polska interne

Jaki jest zatem spos6b na uratowanie honoru krélo-
wej w Polsce? Oczywiscie, w lecznictwie ambulatoryj-
nym sprawa jest prosta: internista powinien mie¢ pra-
wo do prowadzenia i kontraktowania POZ dla dorostych,
a takze uprawnienia samodzielnego konsultowania
pacjentéw z chorobami wielosystemowymi w ramach
poradni specjalistycznych. Ostatnio wreszcie stychad, ze
wazna jest kompleksowos¢ opieki nad pacjentem szpi-
talnym. Méwi sie przy tym, ze specjalistéw z waskich
dziedzin oczywiScie brakuje. Im bardziej brniemy w ten
schemat, tym bardziej bedzie ich brakowa¢. Menedze-
rowie szpitali chca nowoczesnej organizacji pracy,
obszaréw wieloprofilowych i mozliwosci optymalnej gos-
podarki zasobami tézkowymi, a takze ludzkimi. Naro-

13 Nasze szpitale to zbiorowiska
coraz mniejszych oddziatow
czy pododdziatow,
zorganizowanych wedtug
specjalizacji lekarskich,

a nie natezenia opieki
nad pacjentem )

dowy Fundusz Zdrowia chce leczy¢ kosztowo efektyw-
nie. Pacjenci potrzebuja lekarzy, ktérzy ich poprowadza,
wyjasnia, przypilnuja, a nie tylko wykonaja konkretna
procedure, w czym mogliby mie¢ nawet — co zrozumiate
— interes ekonomiczny. Firmy ubezpieczeniowe (chwi-
lowo u nas tylko jedna) chetnie widza dobrze skoordy-
nowang i bezpieczng opieke szpitalng, a w roli mene-
dzer6w ryzyka medycznego chetnie zobacza lekarzy
hospitalistéw. Wielu specjalistéw tak bardzo zajmuje sie
szlifowaniem perfekcji wykonywania procedur czy
zabiegdw, ze powinni by¢ zainteresowani przekazaniem
cze$ci niezabiegowej hospitalistom. Tak wiec sa liczne
argumenty za nadaniem nowej tozsamo$ci internie
szpitalnej poprzez wprowadzenie modelu hospitali-
stow. Polska Federacja Szpitali zamierza podja¢ dalsze
dzialania w tej sprawie, takze we wspélpracy z organi-
zacjami lekarskimi, a przede wszystkim z Towarzystwem
Internistéw Polskich. Chcemy unaoczni¢ wszystkim
uczestnikom rynku ochrony zdrowia, ze warto ratowaé
interne, warto ratowaé krélowa.
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