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Po kilku latach reformowania podstawowej opie-
ki zdrowotnej mamy 12 tys. lekarzy rodzinnych
— mniej niz zakladali autorzy reformy.

To jest faktem, ale nie wszyscy lekarze rodzinni ze
specjalizacja otwieraja praktyki — indywidualne, ze-
spolowe, grupowe — i to jest nasze zmartwienie. Sza-
cujemy, ze aby spelni¢ wszystkie zadania stawiane me-
dycynie rodzinnej, potrzeba 16-20 tys. lekarzy tej
specjalno$ci. Ciagle potrzebujemy dobrze wyksztatco-
nych lekarzy, ale napotykamy na problemy z zachece-
niem ich do pracy w medycynie rodzinnej. Niepokoi
nas jeszcze jedno — wiekszo$¢ lekarzy rodzinnych pra-
cuje # kogos — czy to w zakladach publicznych, czy pry-
watnych. Nie jest to pozadany, najlepszy model orga-
nizacji pracy w medycynie rodzinnej.

Jaki jest, pana zdaniem, pozadany?

Oparty na prywatnych praktykach, nalezacych
do prowadzacych je lekarzy ze specjalizacja z medycy-
ny rodzinnej, lub jeszcze lepiej — jesli pracuja w formie
praktyk zespolowych lub grupowych. Na tego typu
modelach powinna by¢ oparta podstawowa opieka
zdrowotna w Polsce, bowiem tak jest na calym $wie-
cie. W Polsce istnial system lekarzy domowych
w okresie przedwojennym, obowiazywal on jeszcze
kilkadziesiat lat temu, a zlikwidowaly go pomysly kie-
rujacych medycyna w czasach socjalizmu. To system
najlepszy z mozliwych, zapewnia najwyzsza jakos§¢
ustug, daje ciaglos$¢ i systematycznosé opieki nad pa-
gjentem i jest najbardziej efektywny ekonomicznie.
Sukeces takiego podejscia opiera si¢ na tym, ze lekarz
przez lata opiekuje sie stalg grupa pacjentéw, zna ich,
ich rodziny, uwarunkowania ekonomiczne i spoteczne,
systematycznie gromadzi dokumentacje. W Polsce
do zaktadania prywatnych praktyk zacheca¢ powinien
rzad, m.in. poprzez system preferencyjnych kredytéw
i innych ulatwienl. Niestety, tak nie jest.

Od czaséw, gdy funkcjonowali lekarze domowi,
nastapil olbrzymi postep w diagnostyce i terapii.
Moze zachodzi¢ obawa, ze lekarz rodzinny, chcac
jak najwiecej zrobi¢ samodzielnie, odetnie pa-
cjentéw np. od najnowocze$niejszej techniki dia-
gnostycznej 1 specjalistow.

Tak sie nie stanie z kilku powod6éw. Po pierwsze — le-
karze rodzinni nadazaja za postepem, maja coraz lepiej
wyposazone gabinety. Na Zachodzie standardem jest
np. ultrasonograf i male laboratorium. U nas tez tak
moze byé. Kwalifikacje lekarzy i personelu sa juz wy-
starczajace do obslugi urzadzen i interpretacji wyni-
kéw, a same urzadzenia sg coraz tatwiejsze do zdoby-
cia. Po drugie — lekarz rodzinny w zadnym przypadku
nie bedzie staral si¢ pacjentowi ograniczy¢ dostepu
do specjalistéw. Najwyzej dokladniej sprawdzi, czy ta-
ka wizyta jest konieczna. Z takiego sprawdzania wy-
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niknie dodatkowa korzy$¢ i dla pacjenta, i dla lekarza
specjalisty. Pacjent przyjdzie do niego ze wstepnie
przeprowadzonym wywiadem, z wynikami badan
— wizyta wigc bedzie lepiej przygotowana, a specjalista
nie bedzie musial traci¢ czasu na badania podstawowe.
Zacznie od miejsca, w ktérym jego wiedza i umiejet-
nosci sa rzeczywiscie konieczne. W medycynie rodzin-
nej nie chodzi o to, by pacjenta miec z glowy, a o to, by
g0 prowadzic, czgsto przez cale jego zycie. Lekarz ro-
dzinny dysponuje czym$ w dzisiejszej medycynie bar-
dzo waznym, o co jest coraz trudniej u $cisle profilo-
wanych specjalistow — wszechstronng wiedza,
pozwalajaca traktowal pacjenta holistycznie. Poza
tym dochdd lekarza rodzinnego zalezy obecnie od licz-
by pacjentéw, ktérymi si¢ opiekuje. Zalezy mu wigc
na tym, by pacjent wybral jego, a nie jego kolege
po fachu, stad starania o najwieksza skutecznos¢ i ja-
kos¢ ustugi. Z jednej strony, lekarz rodzinny ma wiec
lepsze instrumenty do sprawowania calosciowej opieki
nad pacjentem, z drugiej za$, dodatkowa determinacje
do dbania o jak najwyzsza jako$¢ oraz jak najmniejsza
ucigzliwos$¢ leczenia.

Jaki model podstawowej opieki zdrowotnej obo-
wiazuje w krajach Unii Europejskiej?

Wlasnie taki, oparty na prywatnych praktykach. Je-
stem przekonany, ze jest to stuszna droga reformowa-
nia ochrony zdrowia, bowiem w jej efekcie dochodzi
do uporzgdkowania kompetencji i odpowiedzialnos$ci
za pacjenta, istnieje mozliwo$¢ ciaglodci i systematycz-
nosci opieki nad kazdym zadeklarowanym do prakty-
ki podopiecznym, a co najwazniejsze — kazdy z pacjen-
tébw ma poczucie bezpieczefistwa, bowiem leczy sig
u lekarza, ktérego wybral i ma do niego zaufanie. Sys-
tem ten jest latwy w nadzorowaniu i kontroli realiza-
¢ji zadan w zakresie sprawowanej opieki, ale tez ula-
twia prowadzenie profilaktyki i promocji zdrowia
wsrdd podopiecznych. Sprawny i dobrze funkcjonuja-
cy system podstawowej opieki zdrowotnej to wymier-
ne korzysci ekonomiczne dla finanséw panstwa, ale
z zaakcentowaniem wlasciwego uposazenia lekarzy
pracujacych w tym systemie.

Gwarantem koniecznosci wprowadzenia tego systemu
sa wymogi Unii Europejskiej, wyraznie wskazujace, iz
podstawowa opieka zdrowotna ma byl oparta
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Konferencja prasowa Top Medical Trends, nad ktérym kierownictwo naukowe sprawuje prof. Andrzej Steciwko

na sprawnie dzialajacych praktykach lekarzy rodzin-
nych (indywidualnych, zespotowych i grupowych).

Polscy lekarze rodzinni nie chcg jednak prowadzi¢
pacjenta w ten sposéb. Bronig sie przed wizytami
domowymi, dyzurami nocnymi.

Lekarze rodzinni nie bronig sie przed wizytami i dyzu-
rami, lecz przed sposobem ich rozliczania. To wielka
réznica. Zdaja sobie sprawe, ze wizyty domowe, nawet
nocne, to immanentna cze$¢ ich fachu. Tak dziala to
w calym cywilizowanym $wiecie. Obserwowalem po-
dobny system w Holandii. Tam lekarze rodzinni pro-
wadzg tzw. praktyke zespolowa lub grupowa, robig
grafik dyzuréw nad populacja pacjentéw wszystkich
praktyk i pacjenci z ich prakeyk korzystaja ze wspdl-
nego, jednego numeru alarmowego podczas dyzuru.
Telefon odbiera ten lekarz, ktéry konkretnego wieczo-
ru ma dyzur. Dzigki temu nie ma nadmiaru nieuza-
sadnionych zgloszen do pogotowia. Czesto zdarza sig,
ze lekarz rodzinny, ktéry stwierdzi, ze konieczna jest
hospitalizacja, sam wiezie pacjenta do szpitala.

Co nalezy zatem poprawi¢ w systemie rozliczania
lekarza rodzinnego? Chodzi o wysoko$¢ stawki
podstawowej czy sposOb naliczania ostatecznego
wynagrodzenia?

I 0 jedno, i o drugie. Mamy absurdalny system wyna-
gradzania lekarzy rodzinnych. W wiekszosci krajow
ich ptaca sklada si¢ z dwéch elementéw: wynagrodze-
nia per capita (za prowadzenie zadeklarowanych pa-
cjentow), ktére uzupelniane jest wynagrodzeniem for
service (za konkretne, wykonane uslugi medyczne).
W Polsce mamy wynagrodzenie wylacznie per capita,
a za wykonane ustugi nikt nie placi. Dlatego dochodzi
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do paradokséw. Lekarze majg opory, np. przed prowa-
dzeniem praktyki na osiedlach, w ktérych mieszka du-
20 0s6b w wieku podeszlym, bo one czesciej potrzebu-
ja wizyty i pomocy medycznej niz ludzie mlodzi
i w $rednim wieku. Starszy czlowiek na liScie pacjen-
téw to wiecej wizyt, wigcej badan diagnostycznych
i pracy, a efekt finansowy niewiele wigkszy niz w przy-
padku ludzi mlodych, odwiedzajacych lekarzy znacz-
nie rzadziej. Wprowadzenie odptatnosci for service to
jedna z najpilniejszych spraw, ktérymi zajmuje si¢ Pol-
skie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej. Co do sta-
wek, sa bardzo niskie i tym tlumaczytbym niewielkie
zainteresowanie profesjg lekarza rodzinnego.

Skoro model prywatnych praktyk jest efektyw-
niejszy, lepszy i dla pacjenta, i dla lekarza, dlacze-
go dominuje u nas model przychodniany, uzupel-
niany przez pogotowie ratunkowe, ktére skarzy
sie na konieczno$¢ obstugi nadmiaru przypad-
kéw biahych?

Wprowadzenie lekarza rodzinnego do systemu pod-
stawowej opieki zdrowotnej jest procesem ewolucyj-
nym, a nie rewolucyjnym. W miar¢ przybywania
praktyk lekarza rodzinnego, powinno ubywa¢ innych
placowek poz, niespelniajacych kryteriéw reformy
i zalozen medycyny rodzinnej. Kazdy system, nawet
zly, broni jednak swego status quo, ma wbudowane
mechanizmy obronne, dlatego obecnie mamy taka,
a nie inng sytuacje.

Dlaczego tak trudno zreformowaé podstawowa
opieke zdrowotna?

Poniewaz czes$¢ lekarzy, ktdrzy ukonczyli specjalizacje,
z réznych powoddéw nie podejmuje trudu utworzenia
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praktyki lekarza rodzinnego, lecz zatrudnia sie w ist-
niejacych na rynku duzych przychodniach poz. Jest to
mniejsze obcigzenie dla lekarza, bo przychodzi
do przychodni na okreslong godzine, odpracowuje
umdwione pensum, nie musi si¢ martwi¢ o marketing,
prowadzenie dokumentacji, zakupy sprzetu, sprawoz-
dawczo$¢, rozliczania finansowe itd. W tym tkwi pu-
tapka dla lekarzy. By to bledne kolo przerwad, trzeba
po prostu promowa¢ system oparty na lekarzach me-
dycyny rodzinnej, jak to si¢ dzieje na w innych krajach
UE. Chodzi o wspieranie tych lekarzy, ktérzy prowa-
dzg wihasne praktyki, kupuja sprzet, podwyzszajg kwa-
lifikacje, Swiadczg dobrze ustugi. To si¢ w polskich
warunkach udato i udaje, np. w stomatologii. Skoro
w tej dziedzinie udalo si¢ podobnymi metodami,
w krétkim czasie dokonad znaczacego postepu, dla-
czego nie miatoby sie uda¢ w innych?

Dlaczego zatem prywatnych praktyk medycyny
rodzinnej nie przybywa?

Przybywa, ale tempo jest dalekie od zadowalajacego.
Obawiam sie, ze niewiele sie tu zmieni. Od trzech lat
notujemy spadek zainteresowania specjalizacja z me-
dycyny rodzinnej, mimo ze ci lekarze, ktérzy otworzy-
li wtasne praktyki, prosperuja bardzo dobrze.

Trwaja prace legislacyjne nad prawem zapewnia-
jacym wspieranie medycyny rodzinnej.

Nie zgadzam si¢ z tg teza do konca. Trwaja prace
nad uregulowaniem funkcjonowania podstawowej
opieki zdrowotnej w Polsce, ale to nie to samo, co
wspieranie medycyny rodzinnej. W trakcie prac raz
do glosu dochodza zwolennicy medycyny rodzinnej,
innym razem przeciwnicy, ktérzy chca utrzymania
obecnego systemu z drobnymi poprawkami. Ich argu-
menty sg takie, ze nie sta¢ nas na rezygnacje z budyn-
kéw, sprzetu i pozydji, jaka w Polsce zajely przychod-
nie. Efektem tej toczacej si¢ od lat dyskusji sa
rozwiazanie prowizoryczne, regulujace status quo me-
dycyny rodzinnej doraznie, na zasadzie — lepsze roz-
wiazanie wypracujemy w przyszlosci, a teraz zastosuj-
my prowizorke. Przynosi to oplakane skutki.

Jak pan ocenia projekt ustawy o podstawowe;j
opiece zdrowotnej?

Nie moge zaakceptowaé zdecydowanej wiekszosci
tekstu tej ustawy. Stanowi ona w tym projekcie znacz-
ne znieksztalcenie zalozen reformy ochrony zdrowia
w Polsce, ktére zostaly opracowane w 1993 r., w tym
podstawowej opieki zdrowotnej. Nie rozwigzuje wielu
zagadnien, ktére powinna uregulowaé i jednoznacznie
okresli¢, np. zaréwno merytorycznag, jak i logistyczna
funkcje podstawowej opieki zdrowotnej. Nie ma rdéw-
niez w tym projekcie jednoznacznego stanowiska do-
tyczacego ostatecznego przeksztalcenia podstawowej
opieki zdrowotnej w system oparty na sieci praktyk le-
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karzy rodzinnych. Jest wiele bledéw interpretacyjnych
i kompetencyjnych.

Top Medical Trends to najwiekszy kongres dla le-
karzy. Czy w przyszlym roku zmieni si¢ formula
tej imprezy?

To wydarzenie naukowo-szkoleniowe istotnie ma niepo-
wtarzalny charakter. Istota tego kongresu jest przekaza-
nie najnowszych osiagnie¢ w zakresie diagnostyki i tera-
pii przez wybitnych wykladowcéw z réznych dziedzin
i dyscyplin medycyny w ciagu bardzo krétkiego czasu.
Z reguly prezentowane sg obowigzujace standardy oraz
zalecenia postgpowania diagnostycznego i terapeutycz-
nego. Odbywa si¢ on pod hastem Liderzy opinii partnera-
mi lekarza prakiyka. Wszyscy uczestnicy kongresu, a by-
o ich w tym roku ponad 4 tys., oprécz wyshuchania
wyktadéw otrzymuja wydrukowane materialy kongre-
sowe, mogg uczestniczy¢ w sposdb nieograniczony w se-
sjach zatytulowanych Spotkanie z ekspertem i na biezaco
rozwigzywad nurtujace ich problemy.

Za rok organizujemy czwarty kongres. I znéw bedzie
to medycyna w pigutce. Juz dzi§, mimo ze IV Top Medi-
cal Trends odbedzie sie 12—14 marca 2010 r., mamy
ok. 600 zarejestrowanych i liczba ta zwieksza sie.
W przyszlym roku na pewno rozszerzymy mozliwosci
przekazu multimedialnego z wykorzystaniem najnow-
szych technik elektronicznych. Przy pomocy tego
kongresu i innych zjazdéw oraz konferencji propagu-
jemy dobre i skuteczne rozwigzania funkcjonowania
podstawowej opieki zdrowotnej oparte na praktykach
lekarza rodzinnego.

Rozmawiat Barttomiej Le$niewski

13 Wprowadzenie lekarza rodzinnego
do systemu podstawowej opieki
zdrowotnej jest procesem
ewolucyjnym, a nie rewolucyjnym’)

menedzer zdrowia 31



