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The lack of internists, or rather their relative
shortage, is a progressive and, even worse, irre-
versible phenomenon. This is undoubtedly due to
the dynamic development of specializations de-
riving from traditional internal medicine. The said
specializations are attractive not only for finan-
cial reasons, but also by virtue of the well-earned
prestige enjoyed by their holders among both fel-
low professionals and patients. In this context,
a specialist in internal medicine is recognized as
a physician whose competences, and hence skills,
are not clearly specified. Such a specialist is per-
ceived this way not only by their own profession-
al community, but also by patients.

Nowadays, there is a belief and a consequent
expectation among patients that they qualify for
specialist treatment every time they suffer from
any symptom or ailment. My 40-year long clini-
cal experience has given me the impression that
the subjective well-being of a patient is based on
the frequency of their visits to a specialist, and
not on objective treatment effects which translate
into the broadly taken improvement of life quali-
ty. I presume that this is associated with substan-
tial deficiencies in the society’s health education,
which is based on the premise that health should
be regarded from a holistic and quality-oriented
perspective. It could therefore be concluded that
there is no part to be played by an internal dis-
eases specialist within medicine as a domain so
grossly divided into specialties. However, the mir-
ror image of this conclusion is the fact that it is in
such a highly branched medicine that a stable role
should be occupied by an experienced physician,
who is able to draw final conclusions based on in-
formation obtained from individual specialists.

Adopting such a solution would entail the re-
evaluation of the role of an internal medicine spe-
cialist with respect to 2 central processes: diag-
nostics and treatment. Thus, within the structure
of a hospital, an internist should be the person
responsible for planning the diagnostic process.
Through referring patients to relevant specialists
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and drawing from own thorough and experience-
-based knowledge in the field of internal medi-
cine, an internist establishes the final diagnosis
and the appropriate treatment regimen. It can
be assumed that the proposed solution will bring
arange of advantages, such as reducing the num-
ber of unnecessary specialist consultations as well
as preventing polypragmasy. Once a patient is dis-
charged form hospital, their treatment is man-
aged by one doctor. Similar changes should be in-
troduced in outpatient health care.

In view of the above considerations, changes
should also be pursued with regard to the general
perception of hospital internal medicine depart-
ments, which could potentially prompt the grad-
uating students of medicine to seek employment
as an internist. Because of the profile of internal
medicine inpatients, the contemporary percep-
tion of internal medicine departments is that
they serve as residential care facilities rather than
hospital units where both diagnostic and treat-
ment plans are governed by rational principles.
Therefore, in order to make the internal medicine
specialty attractive (not only in financial terms,
which is an obvious matter) to individuals em-
barking on their professional career, the work-
ing conditions and environment of internists
should be modified.

As regards the initial considerations concerning
the shortage of internists in both inpatient and
outpatient health care, there is yet another as-
pect that should be addressed, namely, postgrad-
uate education. Currently, individuals enrolled
on modular specialization training programs are
obliged to complete a mandatory 3-year training
course along with relevant residency placements
in the area of internal diseases. It comes as a com-
plete surprise that, in the face of the shortage
of internists, the potential has not as yet been
exploited, even in those hospitals that provide
the said training courses. I believe it is a short-
-coming that an obligatory, full examination (test-
-based, practical and oral), to be taken upon com-
pleting an internal medicine module, has so far
not been introduced as a prerequisite for further
specialization. I am firmly convinced that such
a solution would greatly improve the access to
internal medicine specialists and the quality of
their education.

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 1064-1065.
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Brak internistéw, czy - jak kto woli - ich wzgled-
ny niedobdr, jest zjawiskiem postepujacym i co
gorsze, jak sie wydaje, nieodwracalnym. Powo-
dem tego jest bez watpienia dynamiczny rozwdj
specjalnosci, ktére wyrosty na gruncie tradycyj-
nej interny. Specjalizacje te sa nie tylko atrakcyjne
z punktu widzenia materialnego, lecz takze z po-
wodu zastuzonego prestizu zaré6wno w srodowi-
sku, jak i u pacjentéw. W tym kontekscie specja-
lista choréb wewnetrznych jawi sie jako lekarz
o nie do konca sprecyzowanych kompetencjach
i, co tu wiecej méwié, rdwniez umiejetnosciach.
Jest tak odbierany nie tylko przez wtasne srodo-
wisko, ale réwniez przez pacjentéw.

Obecnie wéréd pacjentéw panuje przekona-
nie, a zarazem idace z ich strony oczekiwania, aby
z powodu kazdego objawu czy tez dolegliwosci
leczyli ich specjalisci. Odnosze wrazenie na pod-
stawie swojej ponadczterdziestoletniej prakty-
ki klinicznej, ze o samopoczuciu chorego, w jego
przekonaniu, decyduje czestos¢ wizyt u specjali-
st6éw, a nie obiektywne efekty leczenia wyrazaja-
ce sie szeroko rozumiang poprawa jakosci zycia.
Dostrzegam w tym ogromne niedostatki eduka-
¢ji zdrowotnej spoteczenstwa, polegajace na tym,
ze nie traktuje sie zdrowia w ujeciu calo$ciowym,
w kategoriach jakosciowych. W zwiazku z tym
mozna by dojs¢ do wniosku, ze lekarz, specjalista
choréb wewnetrznych, w tak podzielonej na spe-
¢jalnosci medycynie nie znajduje miejsca w lecze-
niu chorego. Jednak wlasnie w tak rozczltonkowa-
nej na wiele dziedzin medycynie az sie prosi, aby
na stale znalazl sie doswiadczony lekarz, ktéry
potrafi wyciagnac ostateczne wnioski z informa-
¢ji uzyskanych od poszczegdlnych specjalistow.

Przyjecie takiego rozwiazania bedzie wyma-
gato catkowitego przewartosciowania roli spe-
cjalisty choréb wewnetrznych w zakresie dwéch
kluczowych proceséw: diagnostycznego ileczni-
czego. W tym ujeciu, w strukturze szpitala in-
ternista powinien pelni¢ funkcje osoby planuja-
cej diagnostyke. Poprzez kierowanie pacjentéw

do stosownych specjalistéw oraz na podstawie
swojej szerokiej wiedzy internistycznej, wynikaja-
cej réwniez z jego doswiadczenia, ustali ostatecz-
ne rozpoznanie i, co za tym idzie, leczenie. Pro-
ponowane rozwiazanie, jak nalezy sadzi¢, przy-
niesie szereg udogodnien, miedzy innymi ogra-
niczenie zbednych konsultacji specjalistycznych,
a takze polipragmazji. Z chwilg opuszczenia szpi-
tala przez chorego terapie bedzie prowadzic je-
den lekarz. Podobne zasady nalezaloby wprowa-
dzi¢ w lecznictwie otwartym.

Nalezy réwniez dazy¢ do zmiany wizerunku
szpitalnych oddzialéw choréb wewnetrznych, co
mogloby wplyna¢ na decyzje studentéw koncza-
cych studia medyczne o podejmowaniu pracy jako
internista. W dzisiejszym krajobrazie szpitalnym
bardzo czesto oddzialy internistyczne, ze wzgle-
du na profil przebywajacych tam chorych, koja-
rzone sa z oddzialami zakladéw opiekunczych,
a nie miejscem, gdzie, opierajac sie na racjonal-
nych zasadach, planuje sie zaréwno diagnosty-
ke, jak i terapie. Dlatego tez, chcac uczynic spe-
cjalizacje z choréb wewnetrznych atrakcyjna dla
0s6b rozpoczynajacych prace zawodowa, nie tylko
w aspekcie materialnym, co jest oczywiste, nalezy
zmieni¢ warunki i srodowisko pracy internistow.

Wracajac do poczatku rozwazan dotyczacych
niedostatku internistéw, zaréwno w lecznictwie
szpitalnym, jak i pozaszpitalnym, nalezy poruszy¢
inny aspekt, a mianowicie szkolenie podyplomo-
we. Obecnie osoby szkolace sie w systemie modu-
towym w celu uzyskania specjalizacji szczegétowej
obowiazkowo musza odby¢ trzyletnie szkolenie
wraz ze stosownymi stazami w zakresie choréb
wewnetrznych. Nalezy wyrazi¢ ogromne zdziwie-
nie, ze do tej pory nie wykorzystuje sie tego poten-
cjalu w obliczu braku internistéw, nawet w tych
szpitalach, w ktérych prowadzi sie wspomniane
szkolenie. Uwazam, ze niepowodzeniem w zakre-
sie szkolenia podyplomowego jest niewprowa-
dzenie dotychczas obowigzkowego, pelnego eg-
zaminu (testowego, praktycznego oraz ustnego)
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po zakoniczonym module internistycznym, jako
warunku niezbednego do kontynuowania specja-
lizacji szczeg6lowej. Jestem w pelni przekonany,
ze takie rozwigzanie w znacznym stopniu zwiek-
szyloby dostep do internistéw, ale réwniez pod-
niostoby jakos$¢ ksztalcenia.

Nota redakcyjna  Opinie wyrazone w tym artyku-
le s3 pogladami Autora i nie zawsze sa tozsame
ze stanowiskiem redakcji czasopisma, Towarzy-
stwa Internistéw Polskich oraz wydawcy.
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