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WCzasach gdy w USA zapotrzebowanie na lekarzy ogolnych
jest ogromne, Amerykanska Rada Medycyny Wewngtrznej
(ABIM - American Board of Internal Medicine) [organizacja na-
dajaca w USA tytuly specjalisty w zakresie chorob wewngtrznych
i 19 uznawanych przez nig podspecjalizacji; wiecej na
www.abim.org — przyp. red.] mnozy specjalizacje szczegotowe
(podspecjalizacje). W ciggu ostatnich dwoch lat ABIM urucho-
mita proces przyznawania tytulu specjalisty w dziedzinie opie-
ki hospicyjnej i medycyny paliatywnej oraz specjalisty w dzie-
dzinie leczenia zaawansowanej niewydolnosci serca. Rozpocze-
1a tez prace nad warunkami przyznawania tytutu specjalisty cho-
rob wewngtrznych w leczeniu szpitalnym. ABIM wyrazita row-
niez zgode na zarekomendowanie Radzie Specjalizacji Me-
dycznych (ABMS — American Board of Medical Specialties) [or-
ganizacja skupiajgca wszystkie inne rady zajmujace si¢ nadawa-
niem tytulu specjalisty w USA; obecnie 24 organizacje nadaja-
ce tytuly specjalisty w dziedzinie specjalizacji podstawowych
—przyp. red.] podspecjalizacji dla lekarzy zajmujacych sie lecze-
niem o0s6b dorostych z wrodzonymi wadami serca. Ponadto spe-
cjalistyczne towarzystwa przedstawily ABIM wnioski o uznanie
kolejnych podspecjalizacji, w tym informatyki medycznej, far-
makologii klinicznej, angiologii, medycyny uzaleznien oraz me-
dycyny otytosci. Z kazdym z tych wnioskow Iaczg si¢ problemy
wynikajace z przeciwstawienia aspektu spotecznego (tzn. korzy-
sci dla spoleczenstwa w postaci dostgpnosci do jasno okreslonych
standardéw nowych obszaréw specjalizacji medycznej) aspekto-
wi praktycznemu (czyli kosztom opracowania i przeprowadzania
egzaminOw na specjalizacje oraz obawom zwigzanym z dalszg frag-
mentaryzacjg opieki zdrowotnej). Problemom tym towarzyszy nie-
pokoj zwigzany z faktem, ze przedstawiciele roznych specjaliza-
cji moga faworyzowac tworzenie specjalizacji szczegétowych lub
by¢ im przeciwni. Co najwazniejsze, otrzymujemy jasne, lecz wza-
jemnie sprzeczne sygnaly od samych lekarzy. Z jednej strony mé-
wig: ,docencie mojg prace” (czyli: ,utworzcie specjalizacje doty-
czaca mojej niszy”), z drugiej zas: ,,przestancie rozdrabniac sys-
tem, ktory i tak juz jest nadmiernie pofragmentowany”.
Tymczasem standardy odpowiedzialnosci lekarzy sg coraz
wyzsze, a otrzymanie tytutu specjalisty [w warunkach amerykan-
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skich stosowane jest wyrazenie board certification, co mozna ttu-
maczy¢ jako certyfikowanie przez rady medyczne — przyp.
red.] od odpowiedniej organizacji majacej prawo do przyzna-
wania takiego tytulu (tzw. rady) stawia przed lekarzami coraz
wieksze wymagania.! Podobnie jest nie tylko w dziedzinie
chordéb wewnetrznych, ale takze chirurgii czy pediatrii. Sposob
mys$lenia obowigzujacy w ABIM moze rozszerzy¢ si¢ na inne
dyscypliny. Zrozumienie procesu uznawania kolejnych specja-
lizacji przez ABIM wymaga analizy historycznych i wspoicze-
snych powodow dgzenia do przeprowadzania dodatkowych
egzamindw i ocen pracy.

Historia specjalizacji

Od niemal dwdch wiekéw specjalizacja jest dowodem postepu
naukowego w medycynie. W zwiazku z obchodami stulecia wy-
dania raportu Flexnera,’ fundamentalnego dzieta, duzo uwagi
poswiecono apelowi jego autora o przeprowadzenie reformy
edukacji przysztych lekarzy. U podioza tego wezwania do ksztal-
cenia opartego w wigkszym stopniu na badaniach lezaty: zwiek-
szenie znaczenia konsensusu naukowego w medycynie allopa-
tycznej oraz coraz dokladniejsza wiedza na temat fizjologii
i biochemii, a co za tym idzie lepsze zrozumienie choréb czlo-
wieka. Wynikiem tego poszukiwania wiedzy i doSwiadczenia sta-
1a si¢ jeszcze wezsza specjalizacja. Artykuly opublikowane
w NEJM>** w 1936 i 1950 r. okreslity uruchomienie procedury
certyfikowania przez rady medyczne, czyli nadawania specjali-
zacji przez uprawnione do tego organizacje pozarzagdowe, mia-
nem ,genialnego posunigcia”, pozwalajacego przedstawicielom
srodowiska lekarskiego, niezaleznie od rzadu, na kontrole ,nie-
bezpieczenstw zwigzanych ze specjalizowaniem si¢. Autorzy
najbardziej obawiali si¢ niewykwalifikowanych lekarzy uwaza-
jacych si¢ za specjalistow. Szczegdlny niepokdj budzito reklamo-
wanie przez lekarzy wiasnych ustug, co wowczas uznawano za
nieetyczne.

Podczas gdy naukowcy zajmujacy si¢ medycyng poswiegcali
energi¢ intelektualng na zrozumienie coraz wezszych obszarow
tematycznych, ogdlni lekarze praktycy stawali si¢ specjalistami,
poswiecajac cze$¢ lub caly czas na prace w tych dziedzinach.

SPECJALIZACJA, PODSPECJALIZACJA | PODPODSPECJALIZACJA W CHOROBACH WEWNETRZNYCH

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

1972 1987 1988 2010
Endokrynologia, Intensywna @ @ Geriatria © Kardiologia
1941 cukrzyca, opieka medyczna zZaawansowang
» Alergie schorzenia metaboliczne . niewydolnosci serca
iesi i fransplantologiczna
(przeniesiona (A Hematologia o Elektrofizjologia kliniczna g s
2006
» Choroby ukfadu krazenia Choroby zakazne 1993 o Transplantologia
> watroby
Nefrologia Medycyna sportowa
1994 2007
» Gastroenterologia Reumatologia Medycyna Medycyna snu
miodych dorostych
2008
1973 1999 Opieka hospicyjna
® Ftyzjatria Onkologia kliniczna Kardiologia i medycyna paliatywna
(pulmonologia po 1946-1948 r.) I I interwencyjnal
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020
Dekada

[ Rycina 1. Historia zatwierdzania specjalizacji szczegétowych przez American Board of Internal Medicine
American Board of Allergy and Immunology (ABAI) zostata utworzona w 1971 r.

Pierwsza specjalizacjg medyczna, ktéra w 1917 r. utworzyta wiasng
radg oceniajgcg i nadajacg uprawnienia specjalisty, byta okulistyka.
Zachegcone rozwojem optometrii jako odrebnej dyscypliny Ameri-
can Medical Association i American Ophthalmological Society
powolaly niezalezng rade specjalistow. Jej zadaniem bylo opracowa-
nie standardéw pozwalajgcych na uznanie lekarzy, ktorych wiedza
iumiejetnosci wskazywaly na specjalistyczne do§wiadczenie w roz-
poznaniu i leczeniu chordb oczu, za specjalistow w tej dziedzinie.

W 1933 r. przedstawiciele czterech specjalizacji utworzyli fe-
deracje nazwang ABMS. Do 1935 r. organizacja ta skupiata juz
przedstawicieli 10 specjalizacji. W 1936 r. dodano do niej ABIM.
Do lat siedemdziesiatych minionego wieku uznano juz 20 spe-
cjalizacji podstawowych, w tym gtéwne specjalizacje zabiegowe:
ortopedyczng, urologiczng, neurochirurgiczng, chirurgi¢ pla-
styczng oraz chirurgie jelita grubego i odbytnicy. Medycyna
wewnetrzna utrzymala ujednolicony wymog szkolenia w ogol-
nej dziedzinie chordb wewngtrznych, ale w tym samym czasie
podzielita si¢ na podspecjalizacje, inaczej zwane specjalizacjami
szczegotowymi. W latach czterdziestych XX w. ABIM zaakcep-
towala powstanie kolejnych czterech podspecjalizacji, a dal-
szych szeSciu w latach siedemdziesiatych. Od tamtej pory do li-
sty dodano 10 kolejnych podspecjalizacji (ryc. 1). Niektore z nich
powstaja w procesie podziatu duzych specjalizacji szczegolo-
wych, takich jak kardiologia i pulmonologia, podczas gdy inne,
w tym medycyna snu, medycyna sportowa i geriatria, obejmujg
wiele dyscyplin. W tych przypadkach mozliwe sg rozne $ciezki
ksztalcenia prowadzace do uzyskania tego samego tytutu specja-
listy przyznawanego przez odrebne rady.

Przez dziesieciolecia niektdre autorytety niepokoila poste-
pujaca fragmentaryzacja opieki medycznej.’ Osoby te twierdzity,
ze moze ona doprowadzi¢ wrecz do deprecjacji lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej lub specjalisty w dziedzinie choréb we-
wnetrznych, a przeciez jego role w dobrej opiece nad pacjentami
uwazano za zasadnicza. Wraz z pojawianiem si¢ kolejnych specja-

lizacji rosty obawy o to, ze zasi¢g praktyki ogolnej bedzie zbyt
ograniczony i stanie si¢ dla rezydentow nieatrakcyjng opcja.
Obawy te doprowadzity do stworzenia w 1969 r. nowej specjali-
zacji — lekarza medycyny rodzinnej. Apelowano tez o wzmocnie-
nie znaczenia szeroko pojetej medycyny ogdlnej i dostarczenie
nowych kadr dla ogélnej medycyny wewnetrznej.> W tym samym
czasie inne autorytety medyczne twierdzily, ze powstawanie no-
wych specjalizacji wzmacnia znaczenie medycyny wewnetrznej.®

Wspoiczesne nurty wiodace

w tworzeniu nowych specjalizacji

Dzis stajemy si¢ Swiadkami ponownego zainteresowania tworze-
niem nowych specjalizacji, a jednocze$nie rosngcych obaw do-
tyczacych malejgcej roli i liczby lekarzy zajmujacych si¢ opieka
podstawows. Jakie sg wspodlczesne potrzeby? Czy dostarczajg
argumentow przemawiajgcych za wartoScig nowych specjaliza-
cji? Czy przewyzszaja one obawy zwigzane z kosztami, fragmen-
taryzacja i dodatkowymi obowigzkami nakiadanymi na lekarzy?
Jakie czynniki sktaniajg do podjecia decyzji?

Podobnie jak w przeszio$ci powstawanie nowych specjaliza-
cji szczegdtowych to wynik gtéwnie postgpu nauk biomedycz-
nych. Na przyktad specjalizacja w zaawansowanej niewydolno-
§ci serca 1 transplantologii watroby to dwa przykiady
podspecjalizacji wynikajacych z potrzeby rozszerzenia opieki
medycznej na okres przed i po przeszczepieniu. W przypadku
kardiologii chodzi o opieke nad chorymi, u ktérych zastosowa-
no urzadzenia wszczepialne. Stworzenie tych podspecjalizacji od-
zwierciedla opinig, Ze istniejg okreslone grupy pacjentow, ktorzy
odniosg korzysci z dostepu do lekarzy o wysoce specjalistycznej
wiedzy 1 umiejetnosciach pozyskanych podczas dodatkowych
szkolen, posiadajacych tytul specjalisty, czyli wiedzg i umiejet-
nosci wykraczajace poza te odpowiadajace kardiologii ogdlnej
czy gastroenterologii. W przypadku tych specjalizacji trzeciego
stopnia (ktére mozna nazwac¢ podpodspecjalizacjami) lekarze
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nimi si¢ parajacy, aby zachowac bieglos¢, musza miec pod opie-
ka duza liczbe pacjentow, zatem zwykle pracujg w osrodkach re-
ferencyjnych. Przyznawanie certyfikatow w tych podpodspe-
cjalizacjach ograniczone jest do lekarzy, ktorzy przeszli szkolenie
w ramach specjalizacji obejmujacej dany uktad narzadowy, i ten
wymog nalezy utrzymad. Z kolei dyscypliny takie jak geriatria,
medycyna paliatywna i medycyna szpitalna powstajg raczej ze
wzgledu na zapotrzebowanie kliniczne, organizacyjne lub ko-
nieczno$¢ zapewnienia opieki niz ekspertyz¢ naukowsg i tech-
niczng obejmujacg dany ukltad narzadowy. Wiele nowych i po-
wstajacych specjalizacji szczegélowych dotyczy szeregu dziedzin:
na przyklad medycyna snu obejmuje sze$¢ réznych specjalizacji,
a podspecjalizacje dotyczacag medycyny paliatywnej uzyskaé
mozna w 10 réznych specjalizacjach pierwszego stopnia. Ocze-
kujemy, ze rowniez informatyka medyczna przekraczac bedzie
granice wielu dziedzin specjalistycznych.

Zapotrzebowanie na tytuly specjalisty nadawane przez odpo-
wiednie rady po czgsci jest inicjatywg samych lekarzy. Wigkszos¢
ankietowanych odpowiada, ze powodem, dla ktorego chcieli
uzyska¢ badZ odnowié¢ uprawnienia specjalisty, byt ,,wizerunek
profesjonalny”.” Wszystkie propozycje dotyczace stworzenia no-
wych podspecjalizacji poczatkowo naplywaly ze stowarzyszen
skupionych wokot danej specjalizacji, czgsto z poparciem orga-
nizacji pacjentéw. Dzi$, w czasach rosngcych wymagan dotycza-
cych podwyzszania standardow i1 wigkszej przejrzystosci, firmy
oferujace ubezpieczenia zdrowotne i szpitale takze poszukujg
sposobéw na udowodnienie, ze lekarze majg wiedz¢ i umiejetno-
$ci niezbgdne do uzyskania zaufania chorych. Dyplom specjali-
sty wydany przez uprawniong do tego rade jest jednym z kryte-
riéw czesto wykorzystywanych w tym celu. Niektore organizacje
zdrowotne, zatrudniajace lekarzy oraz grupy medyczne, przy
zatrudnianiu lekarzy wymagaja posiadania tytutu specjalisty
nadanego przez odpowiednig organizacje.

Cho¢ opinia publiczna ceni system przyznawania dyplomu
specjalisty przez powolane do tego rady,® wiekszo$¢ osob nie ro-
zumie, jakie kryteria nalezy spelni¢, aby je uzyskac. Nierzadko
brak takze zrozumienia tego, ze dyplomy roznych organizacji
maja odmienne znaczenie kliniczne i czgsto, aby je uzyskac,
trzeba spelnic r6zne warunki. Przyktadem zainteresowania tym
typem informacji jest fakt, ze wiekszos$¢ stron internetowych
z danymi lekarzy zawiera tez dane na temat specjalizacji wraz z in-
formacjs, jaka rada jg przyznata. Nie dziwi zatem fakt powstania
wielu nowych organizacji oferujacych wiasne wersje dyploméw
specjalizacyjnych. Sadzimy, ze kryteria i wymagania zwigzane
z certyfikowaniem w danej dziedzinie medycyny powinny by¢
ogolnodostepne i przejrzyste. Zaréwno ABMS, jak i ABIM przed-
stawiajg takie informacje na swych stronach internetowych.

Kryteria ustanawiania nowych specjalizacji

w chorobach wewnetrznych

Sposoby ustanawiania przez ABIM nowych obszaréw specjali-
zacji od lat poddawane sg ,cigglej i wyczerpujgcej ocenie”.®

Medycyna ;
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Doprowadzito to do opracowania dwoch kolejnych dokumentow
(w 199312006 r.), zawierajacych wskazania co do podejmowania
przez rade decyzji dotyczacych aprobowania nowych specjaliza-
cji. Kryteria obecnie wykorzystywane przy rozpatrywaniu wnio-
skow o stworzenie kolejnej specjalizacji szczegélowej w ramach
medycyny wewngtrznej przedstawiono w opublikowanym
w 2006 r. raporcie zatytulowanym ,,New and Emerging Discipli-
nes in Internal Medicine — 2” (NEDIM-2).? Wymienione w nim
kryteria dotycza zwlaszcza tego, czy nowa dyscyplina ma okre-
Slone poparcie w dowodach oraz znaczng liczbe programéw
szkolen praktycznych, z uzasadnionym oczekiwaniem, ze ustu-
gi kliniczne objete tg podspecjalizacjg okaza sie korzystne dla pa-
cjentéw (tab. 1). Takie kierunki na ogét wymagaja co najmniej
roku akredytowanych szkolen. Wnioski o uznanie [w USA
- przyp. red.] podspecjalizacji z zakresu farmakologii klinicznej,
angiologii, medycyny uzaleznien i terapii otytosci do dzis$ nie zo-
staly rozpatrzone pozytywnie, poniewaz nie spetnity jednego lub
wiecej z wymienionych kryteriow lub uznane zostaty za niewy-
starczajaco dopracowane, czego odzwierciedleniem jest liczba
programéw szkoleniowych lub specjalistow praktykujacych
w tych obszarach.

Wptyw zmian na praktyke lekarska

W 1998 r., we wstepie do uaktualnionego wydania swej klasycz-
nej ksigzki ,American Medicine and the Public Interest: A Hi-
story of Specialization”,'® Rosemary Stevens wyrazilta opinig:
»mozna si¢ spierac, czy struktura profesji medycznej zmierza ku
systemowi specjalizacji okreslanych bardziej przez rynek pracy
niz profesjonalny system specjalistycznych kwalifikacji”. Jesli do
tego dodamy: ,,okreslonych przez zakres praktyki, w ktorej dzia-
fa lekarz i w ramach ktorej pacjent oczekuje fachowosci”, prze-
widywania Stevens dotyczace przyszioSci medycyny opartej na
specjalizacji mogg by¢ trafne. Najwazniejsze dla klientow sg
przejrzyste, jasne dowody posiadania okreS§lonych kompetencji.
Sami lekarze chcg mie¢ mozliwo$¢ uzyskania dyplomow specja-
listy w dziedzinach coraz bardziej zawg¢zonych w stosunku do
tych, w ktorych szkolili si¢ na poczatku swej drogi zawodowe;.
W odpowiedzi na te zmiany odnawianie uprawnien specjalisty
— proces, w wyniku ktérego certyfikaty przyznawane sg na
czas okreslony i podlegajg odnawianiu — moze stac si¢ bardziej
elastyczny, odzwierciedlajac to, co w NEDIM-2 okresla si¢ ja-
ko ,uznanie praktyki specjalistycznej”. Pierwszym przykla-
dem jest proponowanie przez ABIM lekarzom pracujagcym
w szpitalach okreslonej §ciezki utrzymania tytulu specjalisty
w dziedzinie choréb wewngtrznych w medycynie szpitalne;j.
Jest to Scisle okreslona $ciezka, z jasnymi wymaganiami, wsrod
ktorych jest kontakt z odpowiednio duzg liczbg pacjentow, po-
miar jako$ci i bezpieczenstwa oraz egzamin z medycyny szpi-
talnej. Cho¢ ABMS zaaprobowala te Sciezke jako pilotazows,
ABIM i inne rady, takie jak rada oftalmologii czy radiologii,
rowniez otrzymaly wnioski o stworzenie podobnych sciezek
utrzymania certyfikatu.
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Tabela 1. Kryteria przyznania dyplomu specjalisty w zakresie specjalizacji szczegétowej oraz uznania praktyki

w danym zakresie*

lub juz istniejacych specjalizacji szczegétowych

praktykowa¢ w tym obszarze

Kryteria przyznawania dyplomu specjalisty w zakresie specjalizacji szczegétowej (podspecjalizacji)

Reprezentuje unikalng wiedze, ktérej nie mozna w petni wtaczy¢ w zakres dyscypliny macierzystej

Ma zastosowanie kliniczne (praktyka kliniczna jest wyraznie inna niz w dyscyplinie macierzystej)

Jest oparta na badaniach naukowych bedacych podstawa medycyny i przyczynia sie do ich rozwoju

Dostarcza dowodéw, ze dyscyplina prowadzi do poprawy opieki nad pacjentami

Wymaga nadzoru i bezpos$redniej obserwacji w warunkach formalnego szkolenia, na ogoét trwajacego co najmniej 12 miesiecy
Obejmuje wykorzystanie ztozonej technologii lub swoistych umiejetno$ci w miejscu wykonywania opieki

Dodatnia warto$¢ uznania podspecjalizacji z nowej dziedziny przewyzsza jakikolwiek ujemny wptyw na praktyke w zakresie interny

Kryteria uznania praktyki w danym zakresie poprzez odnawianie uprawnien specjalisty
Obejmuje duzg liczbe internistow, ktérzy praktykujg gféwnie w danej dyscyplinie, podczas gdy inni internisci mogg w ogdle nie

Wychodzi naprzeciw waznemu zapotrzebowaniu spotecznemu na takg wtasnie praktyke i przedstawia dowody, ze prowadzenie
praktyki w takiej specjalnosci poprawia opieke nad pacjentami

* Kryteria opracowane na podstawie ,New and Emerging Disciplines in Internal Medicine” — 2 (NEDIM-2).°

Scislejsze zawezenie zakresu przyznawanych uprawnien oraz
uznanie praktyk obejmujacych wezsze pole specjalizacji powinno
przemawia¢ do pacjentow — konsumentéw uslug medycznych,
ktorzy chcg znac zakres umiejetnosci i doswiadczenia swych leka-
rzy. Jednak logicznym skutkiem takiej tendencji moze by¢ osta-
bienie tradycyjnej struktury medycyny opartej na specjalizacji,
ktdrg opisala Stevens. Na przykiad, czy endokrynolog, ktéry in-
teresuje si¢ wylacznie cukrzycg i ktory, aby utrzymac swoj dyplom,
skupia uwage wylacznie na wykazywaniu si¢ znajomoscig najnow-
szej wiedzy 1 wynikow leczenia tylko cukrzycy, nadal moze by¢
uznawany za endokrynologa? Rola ABMS jest okreslenie takich
obszaréw specjalizacji z jednoczesnym uszanowaniem zakresu
kompetencji, jakiego opinia publiczna oczekuje od specjalisty.
Zbyt intensywne dazenie ku praktykom o coraz wezszym zakre-
sie oznaczaloby dodatkowe, wezsze obszary kompetencji. Takie za-
wezenie specjalizacji moze jednak cieszy¢ si¢ wigkszym zaintere-
sowaniem pacjentéw poszukujacych opieki lekarskiej w zwigzku
z okreslong chorobg. Jesli podejscie to realizuje si¢ z rozwaga, cer-
tyfikaty specjalizacyjne okreslalyby formalnie dziedzing wiedzy,
z zalozeniem ze w miar¢ postepu kariery zawodowej zakres prak-
tyki moze ulec zmianie. Zaréwno pierwotny zakres uzyskanej
specjalizacji, jak 1 okreSlone obszary obecnej praktyki moglyby by¢
udostepnione opinii publicznej na stronie internetowe;j.

W dzisiejszych czasach skoncentrowanych na konsumencie
trudno znalez¢ argumenty przeciwko udostepnianiu opinii pu-
blicznej doktadniejszych i popartych dowodami informacji na te-
mat specjalistow otaczajacych dang spotecznos$¢ opiekg medycz-
ng. Baza danych Center for Medicare and Medicaid Services
Physician Compare oraz by¢ moze inne ogélnodostepne bazy da-
nych przemawiajg za udost¢pnianiem najwazniejszych infor-
macji (tzn. wykraczajgcych poza te o charakterze administracyj-
nym i o$wiadczenia).!! Jednak trudno, biorac pod uwage
znaczenie dyploméw specjalistow przyznawanych przez rady

oraz korzysci z udostepnienia bardziej szczegétowych informa-
¢ji na temat lekarza, wiasciwie wywazy¢ interes publiczny i kosz-
ty opracowania dokiadnych i sztywnych narzedzi oceny. W mia-
re rozwoju medycznej kariery lekarza zawezenie zakresu praktyki
moze by¢ z punktu widzenia konsumenta bardziej korzystne
i odpowiedziec na postulaty lekarzy, ktorzy proszg o oceng, obok
ich gléwnego obszaru wiedzy, rzeczywistej praktyki klinicznej.!?

Wpltyw na praktyke lekarza ogdinego

Mimo ze lekarze ogolni z obawg patrzg na powstawanie nowych
podspecjalizacji, wydaje si¢ malo prawdopodobne zwigkszenie
znaczenia dyscyplin opieki podstawowej czy ogélnej za pomocg
nalozenia moratorium na tworzenie dalszych specjalizacji szcze-
gotowych. To raczej system oplat i organizacja praktyki me-
dycznej wymuszajg postep podstawowej opieki zdrowotnej.!>!
W miar¢ rozwoju to wlasnie w dyscyplinach z zakresu medycy-
ny ogdlnej wypracowywane sg nowe standardy wiedzy. Przykta-
dem jest utworzenie geriatrii szpitalnej oraz wskazanie na potrze-
be polozenia wigkszego nacisku na nauk¢ o systemach
informatycznych dla lekarzy ogdlnych w jednostce medyczne;.
Studenci medycyny otrzymujg nieprawdziwy sygnal, ze dyscy-
pliny ogdlne sa mniej wymagajace intelektualnie, gdy w rzeczy-
wistoSci dotrzymanie kroku ogromowi wiedzy wymaganej
w tych dziedzinach, w tym umiejetnoSciom klinicznym, tech-
nicznym i zarzadzania, staje si¢ coraz trudniejsze. W miare¢ po-
wstawania nowych modeli praktyki medycznej liderzy grup me-
dycznych, ptatnicy i szpitale muszg umiec rozpoznawac lekarzy
z takimi umiejetnosciami. Niektorzy proponujg by, by¢ moze
stosujac takie same procesy jak te zastosowane przy odnawianiu
dyplomu specjalisty, sprawdzac wiedze na temat systeméw infor-
matycznych wykorzystywanych w systemie ochrony zdrowia
oraz kompetencje zespotowe niezbedne dla efektywnej prakty-
ki w jednostce medycznej czy organizacji zdrowotnej. ©° Osta-
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tecznie opieka podstawowa bedzie rozwijac sie dzieki reformie
systemu platnosci, reformie systemow (informatycznych) oraz
wzmocnionym standardom, a nie dzi¢ki malejacej konkurencji
specjalizacji szczegbélowych.

Whioski

Powstanie nowych specjalizacji moze przynies¢ korzysci zarow-
no pacjentom, jak i lekarzom. Jednak nadmierne, nieuzasadnio-
ne mnozenie specjalizacji moze wprowadzi¢ zamet w opinii pu-
blicznej. Zastosowanie Scistych kryteriow, takich jak te okreSlone
w raportach NEDIM autorstwa ABIM, moze prowadzi¢ do po-
dejmowania decyzji racjonalnych, réwnowazacych potencjalne
korzysci z rozpoznawania doswiadczenia w coraz wezszych dzie-
dzinach i szkodliwos$¢ nadmiernej fragmentaryzacji profesji me-
dycznej. Takie podejscie wykracza poza wymagajaca formalne-
go szkolenia specjalizacj¢ tradycyjna, si¢gajac do nowych
obszarow do$wiadczenia, jakie lekarze zdobywajg podczas wyko-
nywania swojego zawodu — to jest praktykujac w okreslonym za-
kresie. Cho¢ wnioski o uznanie nowych podspecjalizacji wycho-
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dza wlasnie od grup skupiajacych lekarzy, niektorzy z ich czion-
kow réwnoczes$nie skarzg si¢ na obcigzenia, jakie nakiadajg na
nich zwiekszone wymagania. Kryteria, na podstawie ktérych
aprobuje si¢ powstanie specjalizacji, muszg by¢ rygorystyczne.
Jednoczesnie, aby spelniac swg role, musza odpowiada¢ innym
wymogom oceny i sprawozdawczosci, takim jak te obowigzuja-
ce w programach typu ,wynagrodzenie za wyniki”, stanowym
procedurom przyznawania licencji oraz nadawania szpitalom
uprawniefi i referencji. Rady nadajace tytuly specjalisty (certify-
ing boards) muszg kontynuowac wspolprace z innymi organiza-
cjami akredytujacymi i ustanawiajacymi standardy, co pozwoli
na nadanie tym ustaleniom mozliwie duzej wagi, zaréwno
z punktu widzenia pacjentow, jak i lekarzy.
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Komentarz:
prof. dr hab. med.
Jacek Imiela
Konsultant Krajowy
w Dziedzinie Chordb
Wewnetrznych

hristine K. Cassel i David B. Reuben opublikowali w ,,New
CEngIand Journal of Medicine” artykut niezwykle wazny
z punktu widzenia praktyki internistycznej. Od lat, nie tylko
w Stanach Zjednoczonych, obserwujemy wyodrebnianie sig

wielu nowych specjalizacji z medycyny wewnetrznej. Wynika
to z jednej strony z bardzo dynamicznego postepu wiedzy
medycznej, a z drugiej z dazenia firm ubezpieczeniowych do
ptacenia za okreslone czynnosci medyczne, wykonywane jak
najbardziej profesjonalnie. Jest to dyktowane warunkami rynku
pracy, a takze dazeniami samych lekarzy pracujacych w waskich
specjalnosciach. Takze chorzy starajg sie ukierunkowac
leczenie swoich choréb. Powstaje pytanie: czy taka sytuacja
jest wtasciwa? Czy nalezy tworzy¢ coraz to wiekszg liczbe
nowych specjalnosci? Czy poprawi to opieke nad chorym?
Te watpliwosci majg réwniez autorzy artykutfu, ktéry
rozpoczyna sie stwierdzeniem: W czasach gdy w USA
zapotrzebowanie na lekarzy ogélnych jest ogromne,
Amerykanska Rada Medycyny Wewnetrznej (ABIM
— American Board of Internal Medicine) mnozy specjalizacje
szczegotowe (podspecjalizacje)”. Nie chodzi tu jednak
o dalsza fragmentaryzacje opieki zdrowotnej. Swiadczg o tym

Medycyna ;
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bardzo ostre kryteria uznawania przez ABIM nowych

podspecjalnosci i dyploméw w zakresie wezszych kompetencji

(focused practice), ktére w naszych warunkach mogtyby

odpowiadaé tzw. umiejetnosciom. Warto przytoczyé niektére

z tych kryteriéw, poniewaz powinny one obowigzywac takze

w Polsce. | tak nowa pospecjalizacja (specjalizacja

szczegbtowa) miedzy innymi powinna:

* reprezentowaé wiedze, ktdrej nie da sie w petni wtgczyc
w specjalizacje podstawowg (tu: choroby wewnetrzne,
patrz tab. 1)

e w praktyce klinicznej zdecydowanie odbiega¢ od
specjalizacji podstawowej

* wymagac szkolenia pod bezpo$rednim nadzorem, na ogét
przez co najmniej 12 miesiecy

* dotyczyé skomplikowanych technologii lub wymagaé
specyficznych umiejetnosci

* nie mie¢ negatywnego wptywu na praktyke w internie
0gdlnej lub innej specjalnosci szczegbtowej wywodzacej sie
z medycyny choréb wewnetrznych.

Trzymajac sie tych kryteriow, ABIM odrzucita propozycije
utworzenia np. takich nowych podspecjalnosci, jak farmakologia
kliniczna, angiologia, medycyna uzaleznien, medycyna otyfosci.
Nalezy podkresli¢, ze w Polsce nawet nie wszystkie specjalnosci
podstawowe spetniaja wyzej wymienione kryteria.
Wyodrebnianie nowych specjalnosci w Polsce powinno, tak jak
w USA, by¢ w gestii specjalistycznego towarzystwa
— Towarzystwa Internistow Polskich. Powstawanie nowych
podspecjalizacji i podpodspecjalizacji moze doprowadzi¢ do
dalszego rozdrobnienia kompetencji lekarskich. Wynikajacy
z tego niedobdr dobrze wyksztatconych lekarzy internistow
moze spowodowaé, ze pacjent bedzie miat trudnosci
z ustaleniem przyczyny dolegliwosci i wdrozeniem wiasciwego
leczenia. Trudno bowiem namawiaé go, zeby w razie bélu
brzucha od razu leczyt sie u gastrologa, w przypadku
nadci$nienia tetniczego — u hipertensjologa, a kaszlu
— u pneumonologa. Warto tez pamieta¢, ze mnozenie
podspecjalnosci moze zamiast doskonalenia ksztatcenia
w zakresie juz istniejacych specjalnosci podstawowych lub
szczegbtowych doprowadzi¢ do obnizenia poziomu wiedzy
wszystkich lekarzy medycyny ogélnej. Wreszcie prowadzi¢ to

bedzie do wzrostu kosztéw oraz — przy niewtasciwej polityce
finansowania okre$lonych $wiadczen — do nieuzasadnionego
merytorycznie ograniczenia ich dostepnosci. Jaskrawym tego
przyktadem jest w Polsce historia finansowania przez NFZ
leczenia przetomu nadci$nieniowego wytacznie na oddziatach
zatrudniajgcych hipertensjologéw. Na szczescie zdecydowana
reakcja Srodowiska lekarskiego spowodowata, ze NFZ wycofat
sie z tego pomystu zagrazajgcego zdrowiu i Zyciu pacjentow.
Oczywiscie istniejg takze obszary praktyki klinicznej, w ktérych
wprowadzenie podspecjalizacji lub umiejetnosci bedzie
uzasadnione. Z takg sytuacja mamy do czynienia, gdy do
skutecznej opieki nad pacjentem potrzebne sg umiejetnosci
z kilku dziedzin podstawowych (np. w medycynie paliatywnej
lub sportowej). Na tej podstawie Towarzystwo Internistéw
Polskich uznafo za celowe utworzenie specjalizacji (lub
umiejetnosci) w zakresie intensywnej opieki medyczne;.
W kontekscie zagadnien omoéwionych w artykule wydaje sie, ze
tworzenie w Polsce nowych podspecjalizacji wymaga powaznego
namystu. W naszym kraju mamy najwiecej specjalizacji
w Europie. Mysle, ze pewnym rozwigzaniem jest niedawno
stworzona lista umiejetnosci z jednolitym systemem ksztatcenia
i egzaminowania. Takze certyfikaty zostang ujednolicone. Warto
zwrdci¢ uwage na poruszony w artykule problem odnawiania
specjalizacji. Dotyczy to zaréwno specjalizacji podstawowych,
jak i szczegbtowych. Im wezsza specjalizacja, tym mniejsza
szansa utrzymania wczesniej zdobytych szerokich wiadomosci
podstawowych. Wreszcie niezbedne wydaje sie informowanie
o0 zakresie i mozliwosciach nowych specjalizaciji.

Nie mozna jednak zapominac¢, ze podstawg wtasciwego
diagnozowania i leczenia pacjentéw jest szeroko pojeta
medycyna wewnetrzna. Nalezy dazy¢ do utrzymania jej
wysokiego poziomu. W Polsce wyrazem takich dazen jest
utrzymanie piecioletniej specjalizacji z choréb wewnetrznych
oraz trzyletni moduf internistyczny w specjalizacjach
wywodzacych sie z interny.

Autorzy artykufu sygnalizujg niebezpieczenstwa zwigzane
z nadmiernym rozdrobnieniem specjalizacji, jednak nie
proponuja rozwigzan. Sadze, ze tworzenie nowych specjalizacji
musi byé szczegétowo przemys$lane, oparte na jasnych
kryteriach. Nadrzednym celem, uwzgledniajgcym postep wiedzy
medycznej, musi by¢ szeroko rozumiane dobro pacjenta.
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