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I have no doubts that an internal medicine doc-
tor should be a key figure in the health care sys-
tem. One-degree specialties that have been imple-
mented for the last few years have led to the very
fast but at the same time very narrow training of

doctors. It may be good for the doctors but it is
definitely not good for the patients. The obser-
vations coming from the cardiological examina-
tions are not positive. What is disturbing is not
only the lack of basic knowledge in the area of in-
ternal diseases but also the more frequent lack of
knowledge about cardiology outside the field in
which the person taking the exam works. We hear
excuses like “I work in a hemodynamics laborato-
ry and that is why my knowledge of echocardiog-
raphy is limited.” Such a narrow specialty has its
pros. Performing numerous procedures the ma-
jority of doctors (but not all) achieves true mas-
tery in their field. On the other hand, with this
approach we provide treatment for example for
coronary arteries instead of for a coronary heart
disease, and certainly not for a patient suffer-
ing from a coronary heart disease. This is a dan-
gerous tendency, especially that we come in con-
tact with older and older patients suffering from
multiple diseases. If we stick to the cardiocentric
approach, we can make mistakes. A doctor who
does not have sufficient knowledge either does
not see the problem or prefers not to see it if he
does not know the solution for it. That is why
the system of consultations is developing. But
here we come across another problem, in order to
ask for a consultation one has to notice the prob-
lem and describe it. And how should one do this
without knowing the significance of wheezes over
the lung fields or what the symptoms of fluid in
the peritoneal cavity are or what the erysipelas
looks like? Specialist consultations, whose value
cannot be questioned in some situations, must
not be treated as a fundamental method of diag-
nostics and treatment. Such a method prolongs
the diagnosis time, is certainly inconvenient for
the patient, especially if it happens in an outpa-
tient clinic and the patient has to move between
different places where the consultations are pro-
vided and in the end this is an expensive course of
action. What is more is that such a situation very
often leads to polypharmacy and the associated
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risk of drug interaction. The current system lacks
the presence of a doctor who would look at the
patient holistically and “coordinate” all those ac-
tivities. I think that in the case of some patients
the role of a “coordinator” should belong to (and
often does) a general practitioner. Considering
the competencies and knowledge, more difficult
cases should be run by an internal medicine spe-
cialist. I am trying to get into the patient’s shoes
who is experiencing for example shortness of
breath. The first examination should be conduct-
ed by a general practitioner. If he or she identi-
fies the underlying cause and can treat it, like for
example in the case of bronchitis, then the diag-
nostics and treatment will end at this stage. If
the patient had suffered a heart attack, is suf-
fering from a duodenal ulcer disease, is 75 years
old, had worked in a mine and has pneumoco-
niosis and has respiratory problems because of
this, then the case is more difficult. Such a pa-
tient should remain under the care of an internal
medicine specialist, aided by a consulting pulmo-
nologist or cardiologist if the need be. Neverthe-
less, in both cases, that is the patient with bron-
chitis and the patient with several diseases, there
should be one doctor in charge. The aging society
will more and more often require comprehensive
and specialist care. Such care can be provided by
the internal medicine specialists or to some de-
gree general practitioners if the training curric-
ulum is changed and there is even more empha-
sis placed on the internal diseases. Therefore,
what should be the role of an internal medicine
specialist in the health care system? It should be
a doctor in charge of difficult cases which can-
not be solved by a general practitioner. This doc-
tor should decide about the need of specialist
consultation, specifying the questions to which
he or she needs answers from a specialist. If it is
a well prepared internal medicine specialist then
1-2 consultations per year will most likely suffice,
even for difficult cases. What will we gain from
this or, even better, what will the patient gain
from such organization? Firstly, the patient will
have a competent doctor who is going to coordi-
nate diagnostics and treatment. Secondly, we will
reduce the number of specialist consultations for
which, as it is generally known, the patients sim-
ply have to wait for too long. The availability of
specialists is considered to be one of the indica-
tors of the health care quality. The waiting peri-
od for a consultation is so long because special-
ists do not consult, instead they provide treat-
ment and this is not their role.

I am in direct contact with the young genera-
tion of cardiologists. They are really good consid-
ering their narrow fields but completely lost as re-
gards the comprehensive observation of the pa-
tient. The majority of them is aware of the gaps
in knowledge, some of them go into additional
training, others “hide” in the safety of their lab-
oratories where they feel somewhat more confi-
dent. T have always been and still am the support-
er of obligatory specializing in internal medicine

before beginning the cardiology specialty. I would
like to remind us all that there was a time when
one could begin the cardiology specialty only af-
ter completing the second-degree specialty in
internal medicine (“internal medicine special-
ist”). This time is probably forever gone and it
will be difficult to change the current training
methods. However, I would like to suggest that
2 small changes be made as regards the obliga-
tory 3-year training in the area of internal med-
icine. The first thing is to omit or significantly
limit the training in the area of the target spe-
cialty at this stage of specialty training. For ex-
ample, if a doctor is specializing to be a cardiolo-
gist, then the internal diseases panel should in-
clude only minimal training in this area and in-
stead expand other topics. The second thing is
to have an examination at the end of this part of
specialty training whose scope should correspond
to the level of the first-degree specialty (“inter-
nal medicine doctor”). The specialty training pro-
gram is very well prepared, specific courses and
training types are required but what is lacking is
the stage at which the acquired knowledge could
be verified. There is no need to convince anyone
as it is obvious that this does not encourage learn-
ing and the actual courses are very often conduct-
ed in a fashion that is far from ideal. The courses
very often do not prepare doctors for their work
as the majority of them finishes with a “fictitious”
credit. The training program does not need to be
changed; however, it is necessary to have more
consistent methods to verify the knowledge ac-
quired. Preparing a national test encompassing
the fundamentals of internal medicine with small
modifications corresponding to each specialty
would not be difficult and it could be organized
and implemented in every voivodeship. Passing
this exam would be a prerequisite for the subse-
quent participation in the detailed specialty train-
ing. An additional benefit of such a system would
be the possibility to compare training results be-
tween different parts of Poland. Nothing is more
encouraging than healthy competition. Looking
at the course of training, one can easily notice
that for many doctors the education and verifi-
cation of knowledge in the area of internal med-
icine ends during the fifth year of studies when
they pass an exam from this subject. I have talked
about the training program with the young doc-
tors working at the clinic. The majority of them
pointed out the insufficient preparation regard-
ing internal diseases and the need to change this
situation. Such opinions are formulated in par-
ticular by those doctors who work solo or are on
call solo. Responsible doctors want to have good
working conditions and make proper and safe de-
cisions while on call. I think that the training sys-
tem should guarantee them precisely that. The is-
sue becomes even more pressing if narrower and
narrower specialties become prevalent in med-
icine. The doctor on call has to be prepared to
provide help to every patient, the one with diar-
rhea but also the one in coma or the one having
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seizures. The patient often ends up in the nearest
emergency room, waiting for help and not pon-
dering over whether he is in the cardiology, ne-
phrology, or diabetology unit.

I am aware that even the best available special-
ty training will not function if the people involved
in it, both specialty supervisors and the special-
izing candidates, will try to “take short cuts”.
Looking for an easy fix is an inherent character-
istic of human nature. Therefore, the organiz-
ers of the system need to prepare such rules so
that those short cuts are no longer convenient or
even impossible.

A separate problem is related to the difficul-
ties that doctors experience as regards obtaining
the permission to be delegated to participate in
a specialist internship or a course. I think that it
has to be clearly stated that the permission to par-
ticipate in specialty training signed by the unit’s
chief or director guarantees the time off from
work for the duration of the training. It cannot
be good (or ill) will of the chief, it has to be a duty.

Thus, I will once again state my opinion, I can-
not imagine that anyone could be a good cardi-
ologist, diabetologist, or nephrologist without
proper preparation in the area of internal dis-
eases. Medicine is moving fast in the direction
of narrow specialties and we will not be able to
change that. Nevertheless, every single day it be-
comes more evident that this whole medical orga-
nization needs a “master of the house”. This role
should be given to an internal medicine specialist.

Note The opinions expressed by the author are
not necessarily those of the journal editors, Pol-
ish Society of Internal Medicine, or publisher.
The Polish version of the commentary is avail-
able on pages 1077-1078.
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Nie mam watpliwoéci, ze lekarz choréb wewnetrz-
nych powinien by¢ kluczowa postacia w systemie
opieki zdrowotnej. Jednostopniowe specjalizacje
realizowane od kilku lat doprowadzity do szybkie-
go, ale bardzo waskiego szkolenia lekarzy. Dobre
to moze dla lekarzy, gorsze dla pacjentéw. Obser-
wacje z egzaminéw kardiologicznych nie sa budu-
jace. Niepokdj budzi nie tylko brak podstawowej
wiedzy z zakresu choréb wewnetrznych, ale coraz
czesciej brak wiedzy z kardiologii poza obszarem,
w ktérym zdajacy pracuje. Styszy sie usprawiedli-
wienie , pracuje w pracowni hemodynamiki i dla-
tego moja wiedza z zakresu echokardiografii jest
ograniczona”. Tak waska specjalizacja ma swoje
dobre strony. Wykonujac duza liczbe zabiegéw,
wiekszosc lekarzy (ale nie wszyscy!) dochodzi
do perfekcji w swojej dziedzinie. Z drugiej jednak
strony, przy takim podejéciu leczymy np. tetnice
wienicowe, a nie chorobe wieficows, a juz na pew-
no nie pacjenta z choroba wieficowa. To niebez-
pieczny trend, tym bardziej, ze mamy do czynie-
nia z chorym coraz starszym, obcigzonym wielo-
ma chorobami. Patrzac kardiocentrycznie, moze-
my popelnia¢ bledy. Lekarz, nie majac dostatecz-
nej wiedzy albo nie widzi problemu, albo woli go
nie widzie¢, nie znajac sposobu rozwiazania. Dla-
tego rozwija sie system konsultacji. Ale i tu jest
problem — chcac poprosié¢ o konsultacje, trzeba
problem zauwazy¢ i go opisa¢. Jak to zrobi¢, nie
wiedzac jakie znaczenie maja $wisty nad polami
plucnymi, jakie sa objawy ptynu w jamie otrzew-
nej albo jak wyglada r6za? Specjalistyczne konsul-
tacje, ktérych wartosci w pewnych sytuacjach nie
mozna kwestionowa¢, nie moga by¢ podstawowa
metoda diagnostyki i terapii. Ten sposéb poste-
powania wydtuza czas diagnozy, stanowi istotna
niedogodnosé dla chorego, zwlaszcza jezeli dzieje
sie to w poradni i chory musi dojezdza¢ na kolejne
konsultacje i w koricu to kosztowny sposéb poste-
powania. Nie bez znaczenia jest tez bardzo czesto
wynikajaca z takiego postepowania polipragmazja

i zwiazane z tym ryzyko interakcji miedzyleko-
wej. W obecnym systemie brakuje lekarza, ktéry
catosciowo spojrzy na chorego i ,skoordynuje”
te wszystkie dziatania. Uwazam, ze u czesci cho-
rych role ,koordynatora” powinien (i czesto tak
jest) odgrywac lekarz POZ. Ze wzgledu na kom-
petencje i zakres wiedzy, trudniejszych chorych
powinien prowadzi¢ specjalista choréb wewnetrz-
nych. Prébuje postawié sie w roli pacjenta, kto-
ry ma np. duszno$c¢. Pierwsze badania powinien
wykonac¢ lekarz POZ. Jezeli zdiagnozuje przyczy-
ne i potrafi ja leczy¢, jak moze by¢ w przypadku
np. zapalenia oskrzeli, na tym etapie diagnosty-
ka i terapia sie konicza. Jezeli chory przebyt zawat
serca, cierpi na chorobe wrzodowa dwunastnicy,
ma 75 lat, pracowat w kopalni i w zwigzku z tym
ma pylice ptuc i niewydolnos¢ oddechows, spra-
wa jest trudniejsza. Takim chorym powinien sie
zajac specjalista chor6b wewnetrznych, proszac
w razie potrzeby o konsultacje specjaliste pulmo-
nologa czy kardiologa. Ale w obu przypadkach —
tego chorego z zapaleniem oskrzeli i tego pacjen-
ta z kilkoma chorobami, prowadzacym powinien
by¢ jeden lekarz. Starzejace sie spoleczenstwo be-
dzie wymagato coraz czesciej kompleksowej, spe-
cjalistycznej opieki. Taka opieke moga zapewni¢
specjalisci chor6b wewnetrznych lub w jakiejs cze-
$ci lekarze POZ przy zmianie programu szkolenia
ipolozenia jeszcze wiekszego nacisku na choroby
wewnetrzne. Jaka wiec powinna by¢ rola specjali-
sty chor6b wewnetrznych w systemie opieki zdro-
wotnej? To powinien by¢ lekarz prowadzacy trud-
nych pacjentéw, z ktérymi nie radzi sobie lekarz
POZ. To ten lekarz powinien decydowac o potrze-
bie konsultacji specjalistycznej, precyzujac pyta-
nia, na ktére oczekuje od specjalisty odpowiedzi.
Jezeli bedzie to dobrze przygotowany specjalista
choréb wewnetrznych, to najpewniej wystarcza
1-2 konsultacje w ciagu roku, nawet u tych trud-
nych chorych. Co zyskujemy, a wlasciwie co zy-
skuje chory przy takiej organizacji: po pierwsze,
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ma kompetentnego lekarza koordynujacego dia-
gnostyke ileczenie, po drugie, ogranicza sie licz-
be konsultacji specjalistycznych, na ktére zgod-
nie z powszechna opinia czeka sie zbyt dtugo.
Dostep do specjalisty jest traktowany jako jeden
z wykladnikéw jakosci stuzby zdrowia. Czas ocze-
kiwania na konsultacje jest tak dtugi, bo specjali-
$ci nie konsultuja, tylko lecza - to nie jest ich rola.

Mam bezposredni kontakt z kardiologami mto-
dej generacji. Sa $wietni w swoich waskich dziedzi-
nach, zupelnie zagubieni w calosciowym ogladzie
chorego. Wiekszo$¢ z nich ma poczucie niedostat-
kéw wyksztalcenia - cze$é podejmuje szkolenie
na wlasna reke, czes¢ ,,chowa” sie w zaciszu swo-
ich pracowni, w ktérych czuja sie pewnie. Bylem
i jestem zwolennikiem obowiazkowego specjali-
zowania sie z chor6b wewnetrznych przed przy-
stapieniem do specjalizacji z kardiologii. Przy-
pomne, ze byt czas, ze specjalizacje z kardiologii
mozna bylo rozpocza¢ po uzyskaniu II stopnia
z choréb wewnetrznych (,,specjalista choréb we-
wnetrznych”). Ten czas pewnie bezpowrotnie mi-
nal i trudno bedzie zmieni¢ obowigzujace zasa-
dy szkolenia. Proponuje jednak w ramach obo-
wigzujacych trzech lat szkolenia z zakresu cho-
r6b wewnetrznych dokonaé dwéch niewielkich
zmian. Jedna to pominiecie lub znaczne ograni-
czenie na tym etapie specjalizacji szkolenia z za-
kresu docelowej specjalizacji. Na przyklad, jezeli
lekarz przygotowuje sie do kardiologii, to w pa-
nelu choroby wewnetrzne zminimalizowa¢ szko-
lenie z tego zakresu, a rozbudowac pozostale te-
maty. Druga, to zakonczenie tej czesci specjali-
zacji egzaminem, ktérego zakres powinien odpo-
wiadaé poziomowi specjalizacji I stopnia (,lekarz
choréb wewnetrznych”). Program specjalizacji
jest przygotowany bardzo dobrze, wymagane sa
okreslone kursy i szkolenia, ale brakuje momen-
tu weryfikacji zdobytej wiedzy. Nie musze niko-
go przekonywad, ze to nie mobilizuje do nauki,
a szkolenia czesto sa realizowane w sposéb da-
leki od ideatu. Kursy tez nie do korica przygoto-
wuja lekarzy, gdyz wiekszo$c koniczy sie , fikcyjny-
mi” zaliczeniami. Nie trzeba zmienia¢ programu
szkolenia, trzeba natomiast bardziej konsekwent-
nie weryfikowa¢ zdobywana wiedze. Przygotowa-
nie og6lnopolskiego testu z maltymi modyfikacja-
mi dla kazdej specjalizacji z podstaw choréb we-
wnetrznych nie bytoby trudne, a i organizacyjnie
jest do zrealizowania na poziomie kazdego woje-
wodztwa. Zdanie tego egzaminu bytoby warun-
kiem koniecznym do uzyskania zgody na przysta-
pienie do specjalizacji szczegétowej. Dodatkowa
korzyscia takiego systemu bedzie mozliwos¢ po-
réwnania szkolenia w r6znych czesciach Polski.
Nic tak dobrze nie robi, jak zdrowa konkurencja.
Patrzac na przebieg szkolenia, tatwo zauwazy¢,
ze dla wielu lekarzy edukacja i weryfikacja wiedzy
z zakresu chor6b wewnetrznych koriczy sie na 5
roku studiéw zdaniem egzaminu z tego przed-
miotu. Dyskutowatem program szkolenia z mio-
dymi lekarzami pracujacymi w klinice. Zdecydo-
wana wiekszo$¢ zwraca uwage na niedostateczne
przygotowanie z zakresu choréb wewnetrznych
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i potrzebe zmiany tej sytuacji. Takie opinie for-
muluja zwlaszcza lekarze pracujacy samodziel-
nie lub samodzielnie dyzurujacy. Odpowiedzial-
nilekarze chca mie¢ komfort pracy i podejmowac
wlasciwe, bezpieczne decyzje na dyzurach. Uwa-
zam, ze system szkolenia powinien im to zapew-
ni¢. Sprawa staje sie tym bardziej istotna, im bar-
dziej waskie specjalizacje zaczynaja dominowa¢
w medycynie. Podejmujac sie pracy na dyzurach,
lekarz musi by¢ przygotowany do pomocy kazde-
mu choremu - i temu z biegunka i temu w $piacz-
ce, czy z napadem padaczki. Chory trafia czesto
na najblizsza izbe przyje¢, oczekujac pomocy, nie
zastanawiajac sie, czy jest na kardiologii, nefro-
logii, czy diabetologii.

Mam $wiadomos$¢, ze najlepiej przygotowany
program specjalizacji nie spelni swoich zadan, je-
zeli realizujacy go ludzie, zar6wno opiekunowie
specjalizacji, jak i sami specjalizujacy sie, beda
probowali ,,p6js¢ na skréty”. Szukanie tatwych
drég jest immanentng cecha ludzkiej natury. Za-
daniem organizatoréw systemu jest przygotowa-
nie takich zasad postepowania, aby te skroty sie
nie oplacaly albo byty wrecz niemozliwe.

Osobnym problemem sa czesto podnoszo-
ne przez lekarzy trudnosci z uzyskaniem zgody
na oddelegowanie na staze specjalizacyjne czy
na kursy. Mysle, ze nalezy jednoznacznie okre-
§li¢, ze zgoda na odbywanie specjalizacji podpi-
sana przez ordynatora czy dyrektora jednostki,
obliguje do zwolnien z pracy na czas szkolenia.
To nie moze by¢ dobra (albo zta) wola ordynato-
ra, to musi by¢ obowiazek.

Powtdérze wiec jeszcze raz opinie, ze nie wy-
obrazam sobie dobrego lekarza kardiologa, diabe-
tologa czy nefrologa bez przygotowania z zakre-
su choréb wewnetrznych. Medycyna idzie szyb-
ko w strone waskich specjalizacji i tego nie zmie-
nimy. Coraz bardziej wyraznie wida¢ jednak, ze
brakuje w tym calym medycznym porzadku ,go-
spodarza”. Role te powinien odgrywac lekarz spe-
cjalista chor6b wewnetrznych.

Nota redakcyjna Opinie wyrazone w tym artyku-
le s pogladami Autora i nie zawsze sa tozsame ze
stanowiskiem redakcji czasopisma, Towarzystwa
Internistéw Polskich oraz wydawcy.
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