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Zadany przez profesorów Anettę Undas i Jac‑
ka Imielę temat jest bardzo szeroki, dlatego też 
przekazujemy kilka wspólnych przemyśleń do‑
tyczących tego problemu. Nasza trójka posia‑
da zróżnicowany staż zawodowy od powyżej 45 
do 20 lat praktyki. Pracujemy w dziedzinie kar‑
diologii. Wszyscy doszliśmy do tego, zdając wcze‑
śniej egzamin z chorób wewnętrznych.

Wydaje się nam, że powrót do klasycznej wiel‑
kiej interny nie jest już możliwy. Jej era minęła 
w wyniku ogromnego postępu i dynamicznego 
rozwoju wiedzy medycznej, której jeden człowiek 
nie jest w stanie opanować. Uważamy, że mimo 
licznych specjalizacji szczegółowych wciąż istnie‑
je potrzeba całościowego spojrzenia na chorego, 
które zapewnić może interna. Całościowe podej‑
ście do pacjenta dotyczy zarówno lekarzy pierw‑
szego kontaktu jak i specjalistów poszczególnych 
dziedzin. Całościowe traktowanie chorego to ka‑
non, który wynieśliśmy ze studiów. Tak medycy‑
nę wyobrażali sobie nasi nauczyciele i taka wiedza 
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A czyż paradoksem nie jest, w dobie starzejącego 
się cierpiącego na liczne choroby społeczeństwa, 
leczy się głównie na specjalistycznych oddziałach, 
przy czym NFZ płaci za jedną tylko najważniejszą 
jednostkę? O leczeniu coraz bardziej decyduje nie 
lekarz lecz urzędnik, który często w procesie lecze‑
ni chciałby widzieć taśmę produkcyjną. Podobną 
liczbę porad czy zabiegów miesięcznie, kwartalnie 
czy rocznie. Tego przecież nie da się przewidzieć, 
a poza tym każdy chory jest inny. Z drugiej strony 
w związku ze starzeniem się społeczeństwa wy‑
raźnie zmienił się profil leczonych chorych. Co‑
raz częściej mamy do czynienia z ludźmi wiekowy‑
mi, cierpiącymi na kilka, a nawet kilkanaście cho‑
rób. Są to osoby po licznych zabiegach lub opera‑
cjach. Taką populację mógłby leczyć holistycznie 
internista. Dramatycznie brakuje w Polsce leka‑
rzy geriatrów i trudno spodziewać się, że szybko 
ich przybędzie. Tu też widzimy miejsce dla odpo‑
wiednio przeszkolonych internistów.

W opisanej sytuacji nie dziwi małe zaintere‑
sowanie młodych lekarzy wyborem interny jako 
specjalizacji. Opanowanie tak rozległego materia‑
łu stanowi prawdziwe wyzwanie. Egzamin z in‑
terny jest trudny, wymagający wielomiesięczne‑
go przygotowywania, a perspektywy dobrej pra‑
cy i dalszego awansu ograniczone. Wąskie pod‑
specjalizacje zapewniają wygodniejszą pracę i lep‑
sze wynagrodzenie.

Stoimy na stanowisku, że paradoksalnie w cza‑
sach coraz większej specjalizacji, która dotyczy 
całej medycyny rola interny jako dyscypliny in‑
tegrującej postępowanie lekarskie rośnie. Przy‑
toczone fakty, nakazują, reaktywować poradnie 
i oddziały internistyczne oraz wzmocnić pozycję 
specjalistów chorób wewnętrznych.

Życie najlepiej weryfikuje wszelkie teorie, o tym 
jak funkcjonuje obecnie oddział chorób wewnętrz‑
nych będzie się można przekonać w Białymstoku. 
W związku z modernizacją i rozbudową Uniwersy‑
teckiego Szpitala Klinicznego stworzona ma być 
w przyszłym roku Klinika Chorób Wewnętrznych. 
Zobaczymy, jak będzie funkcjonowała w obecnej 
rzeczywistości.

Nota redakcyjna Opinie wyrażone w tym artykule 
są poglądami Autora i nie zawsze są tożsame 
ze stanowiskiem redakcji czasopisma, Towarzys‑
twa Internistów Polskich oraz wydawcy.

została nam wpojona. Wynika z tego konieczność 
znajomości podstawowych, najczęściej spotyka‑
nych jednostek chorobowych w zakresie interny. 
Lekarz rodzinny powinien umieć postawić wstęp‑
ną diagnozę i zinterpretować najważniejsze wyni‑
ki badań laboratoryjnych i obrazowych. W razie 
problemów skierować chorego do odpowiedniego 
specjalisty. Przy czym w rozpoznaniu w pierwszej 
kolejności należy brać pod uwagę najczęściej wy‑
stępujące typowe jednostki chorobowe. Wówczas 
nawet mniej doświadczony lekarz w większości 
przypadków postawi prawidłową diagnozę, a my‑
lić się będzie stosunkowo rzadko. Jeśli odwróci‑
my sytuację i lekarz skupi się na rzadkich przy‑
czynach chorób, jego rozpoznanie najczęściej bę‑
dzie błędne. Celowe wydaje się w związku z tym 
stworzenie pewnego kompendium wiedzy inter‑
nistycznej zawierającego wybrane z poszczegól‑
nych dziedzin chorób wewnętrznych najważniej‑
sze i najczęściej występujące jednostki chorobo‑
we i metody postępowania. Konieczna przy tym 
jest okresowa ich aktualizacja.

Obserwujmy obecnie powrót niektórych form 
postępowania, które pamiętamy z początków pra‑
cy zawodowej. Wracają konsylia lekarskie obec‑
nie w formie tzw. heart team czyli „kardiogrupy”. 
W trudnych czy nietypowych przypadkach specja‑
liści kardiolodzy zachowawczy, inwazyjni, kardio‑
chirurdzy, a w miarę potrzeby także inni specjali‑
ści omawiają poszczególnych chorych, aby w spo‑
sób optymalny zdecydować o wyborze najlepszej 
metody postępowania i dalszego kompleksowego 
leczenia. Wymagają tego od nas wytyczne Euro‑
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Uważamy, że błędem byłoby rozwijanie inter‑
ny kosztem wąskich specjalizacji, które są bardzo 
potrzebne i stały się znakiem naszych czasów, ale 
ogólna interna jest również niezbędna. Do degra‑
dacji interny w naszym kraju przyczynił się nie‑
wątpliwie podlegający ciągłym zmianom system 
ochrony zdrowia. Narodowy Fundusz Zdrowia 
(NFZ) nie jest przychylny internistom. Dyskre‑
dytuje internistów widząc przede wszystkim le‑
karzy specjalistów, dla lekarzy chorób wewnętrz‑
nych nie ma w nim miejsca. Wymaga, aby w pod‑
stawowej opiece zdrowotnej pracowali specjaliści 
medycyny rodzinnej, zaś w poradniach specjali‑
stycznych lekarze specjaliści. W obecnej rzeczy‑
wistości w POZ internistę zastąpił poniekąd le‑
karz rodzinny, którego zasób wiedzy w zakresie 
chorób wewnętrznych nie wydaje się większy. 
Wcześniej doświadczony specjalista chorób we‑
wnętrznych doskonale spisywał się jako kierownik 
Poradni Rejonowej, zaś internista z wieloletnim 
stażem z powodzeniem pracował w poradni spe‑
cjalistycznej. Obecnie interniści mają trudności 
ze znalezieniem pracy. Brakuje łóżek internistycz‑
nych w szpitalach i przychodni o takim profilu. 
Co więcej likwiduje się deficytowe Oddziały Cho‑
rób Wewnętrznych, przekształcając je w placów‑
ki specjalistyczne, które łatwiej jest zbilansować.

Problem polega też na tym, że lekarze rodzin‑
ni zastąpili w ambulatorium internistów, na‑
tomiast nie zastąpili internistów w szpitalach. 


