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Dlaczego nie udala sie reforma medycyny rodzin-
nej w Polsce?

Dobre zalozenia tej reformy opracowal jeszcze $p. mi-
nister zdrowia Jacek Zochowski, ale realizacji wielu z wy-
znaczonych przez niego kilkanascie lat temu celéw po
prostu zaniechano. Przy wprowadzaniu reformy dobre
rozwigzania zastepowano innymi, szkodliwymi. Sens re-
formy gdzie$ si¢ zagubil. Decydentom zabraklo cier-
pliwosci i konsekwencji we wdrazaniu systemu, ktory
doskonale si¢ sprawdzit w wielu krajach.

Dlaczego tak sie¢ stalo?

Poszukiwano doraznych oszczednosci i zabraklo srodkow
na zapewnienie rozwoju tego sektora ochrony zdrowia
— to pierwszy z powodéw. Drugi to rodzaj niecierpliwosci
spolecznej. By zbudowa¢ wilasciwy system podstawowej
opieki medycznej wykonywanej przez lekarzy rodzinnych,
potrzeba konsekwentnego dazenia do celu przez lata. My,
jako spoleczenistwo, efekt chcieli$my mie¢ jak najszyb-
ciej, a wszelkie niedociagniecia nowego systemu byly
punktem wyjscia do zmasowanej krytyki nowych roz-
wiazaf i lekarzy rodzinnych jako grupy. Lekarz rodzinny
stat sie chtopcem do bicia dla opinii publicznej, mediéw
i decydentéw. Ciagle zreszta wirdd pacjentéw bardzo wy-
razna jest tesknota za poprzednim systemem, kiedy kaz-
dy mégt sam p6js¢ do dowolnego specjalisty, z dowol-
nym problemem i nie musiat ,po drodze” odwiedza¢
lekarza rodzinnego, ktérego zadaniem jest racjonalizo-
wac potrzeby pacjentdw i kierowac do specjalistow tyl-
ko tych, ktérzy tego naprawde potrzebuja.

Stopniowo prawidfowe rozwigzania zastepowano nowy-
mi, tworzono luki w systemie — jak np. liste poradni spe-
gjalistycznych, do ktérych pacjent moze si¢ zglosi¢ bez
skierowania od swojego lekarza rodzinnego, umozliwiono
kontraktowanie ustug w zakresie POZ podmiotom pro-
wadzacym ambulatoryjna opieke specjalistyczna, a na-
wet szpitalom. Znikneta idea medycyny rodzinnej po-
legajaca na tym, ze pacjent jest leczony przez lekarza,
ktérego sobie wybral, ktéry zna jego, jego rodzing i ich
problemy. Obecnie w przychodniach POZ, skupiajacych
10-20 tys. pacjentéw i zatrudniajgcych kilkunastu le-
karzy, ta idea nie istnieje, a poziom satysfakcji pacjen-
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ta jest istotnie nizszy, co udowodnili$my w wielu prze-
prowadzanych badaniach naukowych. Najwyzsza sa-
tysfakcje z opieki medycznej odczuwaja pacjenci zapi-
sani do lekarza rodzinnego, ktéry sam lub w matym
zespole prowadzi praktyke, gdzie pacjenci nie sa ano-
nimowi.

Jednoczesnie poprzez brak dobrze funkcjonujacej, opar-
tej na lekarzu rodzinnym opieki podstawowej tracimy
miliony, jesli nie miliardy ztotych. Bo juz dawno udo-
wodniono, ze taka podstawowa opieka zdrowotna jest
znacznie tafisza niz opieka sprawowana wg innych mo-

deli.
Skad ta efektywnosé?

Wedlug standardéw obowiazujacych w zachodnioeu-
ropejskiej ochronie zdrowia ok. 80 proc. potrzeb zdro-
wotnych pacjenta zaspokaja lekarz rodzinny. Powinien
mie¢ do tego odpowiednie umiejetnosci i sprzet. Dobrze
wyszkolony lekarz rodzinny to filar opieki medycznej —
jest w stanie poméc wielu pacjentom bez koniecznosci
korzystania z ustug specjalisty. System szkolenia jest tak
opracowany, ze lekarz rodzinny podczas specjalizacji zdo-
bywa i doskonali wiedze z wielu dziedzin medycyny i po-
winien swoje umiejetnosci wykorzystywaé w praktyce,
a takze ciagle sie ksztalci¢.

Wina lezy tez po stronie samych lekarzy rodzinnych.
Przeciez to oni wysylaja swoich pacjentéw do spe-
cjalistow.

Prosze nie patrzec tak stereotypowo. To nie jest wina tyl-
ko lekarzy rodzinnych, ale wielu bledéw w obecnym sys-
temie. Po pierwsze, to kwestia wadliwego systemu roz-
liczenr. Lekarz rodzinny (POZ) jest wynagradzany wg
stawki kapitacyjnej (per capita), a wiec otrzymuje co mie-
sigc $rodki finansowe w zalezno$ci od tego, ilu pacjen-
téw wybralo go swoim lekarzem rodzinnym, wypelniajac
deklaracje wyboru. Ale nie jest juz wynagradzany for
service, czyli za to, ile razy w roku czy miesiacu przyjat
swego pacjenta, jak go diagnozowal i leczyl, czy robil
to prawidlowo, to jest wg obowiazujacych standardéw,
czy stosowal profilaktyke i promocje zdrowia. To jest sys-
tem antymotywacyjny, ktory nie premiuje lekarzy bar-
dziej angazujacych sie w swoja prace, zwlaszcza ze $rod-
ki przeznaczane na POZ, wbrew temu, co si¢ przekazuje
opinii publicznej, wcale nie sa duze i nie wystarczaja na
realizacje wszystkich celéw postawionych przed lekarzem
rodzinnym w ramach stawki kapitacyjnej, ktdra jest u nas
na zenujaco niskim poziomie. Mimo to lekarze rodzin-
ni wiedza, ze inwestowanie we wlasng wiedze i umie-
jetno$ci zawsze jest oplacalne i pomimo duzego obcia-
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Stopniowo prawidtowe rozwigzania
w reformie podstawowej opieki
zdrowotnej zastepowano nowymi,
ztymi pomystami, tworzono luki

w systemie
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1) Z powodu braku dobrze
funkcjonujacej, opartej na
lekarzu rodzinnym opieki
podstawowej tracimy miliony,
jesli nie miliardy ztotych )

zenia i braku czasu sg najchetniej i najczesciej szkolacy
si¢ grupa wérdd lekarzy. Waznym problemem jest nie-
doinwestowanie praktyk, niedostateczne wyposazenie
w sprzet diagnostyczny i inne urzadzenia, w tym roéw-
niez w sprz¢t komputerowy. Tu rzadzi rachunek eko-
nomiczny, a z niego jednoznacznie wynika, ze po
pierwsze — jest za malo srodkéw, a po drugie — inwe-
stowanie si¢ nie optaca, bo zakup drogiego urzadzenia
wprawdzie wplynie pozytywnie na jako$¢ obstugi,
moze tez nieznacznie wplyna¢ na wzrost liczby pacjen-
téw, ale nie ma zadnego wplywu na wysokos¢ kontrakeu.
I to jest najwazniejsza przyczyna tego, ze w Polsce nie
rozwija si¢ system opieki lekarzy rodzinnych. Nie taka
byla pierwotna idea. Poczatkowo méwiono o stawce ka-
pitacyjnej i optatach for service tacznie. Za jako$¢ obstu-
gi, odpowiednie wyposazenie praktyk mialy by¢ do-
datkowe punkty, a co za tym idzie — dodatkowe
pieniadze. Rezygnacja z tego stanowila cios w fundament
reformy, bo wydatnie ograniczyta mozliwo$ci rozwoju
praktyk lekarzy rodzinnych, w ktérych realizowany jest
szeroki zakres kompetencji medycyny rodzinnej, tak jak
np. w krajach skandynawskich.

13 Mamy system antymotywacyjny,
ktory nie premiuje lekarzy
bardziej angazujacych sie
W swojg prace )

Nie méwimy wiec juz o lekarzach rodzinnych, ale
o lekarzach pierwszego kontaktu. Czy to okreSle-
nie jest deprecjonujace? Czym rézni si¢ lekarz ro-
dzinny od lekarza pierwszego kontaktu?

Samo w sobie okreSlenie ,lekarz pierwszego kontaktu”
nie powinno by¢ deprecjonujace. Lekarz rodzinny to le-
karz, ktéry ukonczyl specjalizacje z medycyny rodzin-
nej, a wiec w zatozeniu rozumiejacy idee tej specjaliza-
¢ji, w ktérej najwazniejsze jest holistyczne podejscie do
pacjenta. Lekarzem pierwszego kontaktu nazywa sie kaz-
dego lekarza pracujacego w podstawowej opiece zdro-
wotnej, a czesto sg to mlodzi lekarze, kt6rzy dorabiaja
do etatu, robigc zupelnie inna specjalizacje, i nie utoz-
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samiaja si¢ z idea medycyny rodzinnej. Nie oznacza to
jednak, ze Zle wykonuja swoja prace.

Nie mamy zatem lekarzy rodzinnych, ale mamy
POZ, czyli podstawowa opieke zdrowotna. Jak ona
funkcjonuje?

Mamy lekarzy rodzinnych. Tylko jest ich o wiele za malo.
Wyszlo to na jaw, gdy chcieli§my wzorem innych kra-
jow zapewni¢ catodobowa opieke lekarzy rodzinnych. Nie
starczyloby ich, bo przeciez nie mozna zmusi¢ czlowie-
ka, aby pracowal 24 godziny na dobe przez 7 dni w ty-
godniu. Niestety, w obecnych realiach deficyt lekarzy
rodzinnych bedzie si¢ poglebiat. Coraz mniej mlodych
medykéw wybiera specjalizacje w zakresie medycyny ro-
dzinnej. Po prostu widza, ze w Polsce ta specjalizacja,
przy ogromnym obciazeniu praca, nie daje gwarancji bez-
pieczenstwa finansowego i wybieraja inne specjalnosci,
ktore maja wiekszy prestiz. Ci lekarze, ktérzy mimo
wszystko koncza specjalizacje z medycyny rodzinnej, majg
coraz mniejsze szanse na otwarcie wlasnej praktyki, a wie-
lu z nich nawet tego nie chce, wiedzac od znajomych,
jak wielka biurokracja i odpowiedzialno$¢ wiaze sie z pro-
wadzeniem przychodni posiadajacej kontrakt z NFZ.
Szkoda, bo wyszkoleni u nas — znakomicie radzg sobie,
prowadzac praktyki na zachodzie Europy. I tam przy-
czyniaja si¢ do polepszenia jako$ci opieki przy duzej efek-
tywnosci kosztowej. Nie zatrzymujac tego procesu, ska-
zujemy si¢ na coraz wigksze wydatki.

Skoro opieka lekarzy rodzinnych jest lepsza i tafi-
sza, to moze wla$nie op6r lobby szpitalnego stoi na
przeszkodzie uruchomieniu zadowalajacego systemu
praktyk lekarzy rodzinnych w Polsce?

Watpie. Co prawda obawa o to, ze dobrze prowadzo-
na opieka lekarzy rodzinnych odbierze pacjentdéw spe-
cjalistom i szpitalom, ciggle jeszcze gdzie$ pokutuje, ale
nie jest ona powszechna i na pewno nie opiera si¢ na ra-
cjonalnych przestankach. Kolejki do lecznictwa specja-
listycznego, zaréwno w zakresie opicki ambulatoryjnej,
jak i szpitalnej, sg przeciez ogromne! Lekarze rodzinni,
korzystajac ze swoich kompetencji, nie odbieraja spe-
gjalistom pacjentéw, ale jedynie moga skroci¢ kolejki do
nich, pozwola si¢ koncentrowaé na najbardziej skom-
plikowanych przypadkach. Czeka nas po prostu usta-
wiczny proces wdrazania reformy POZ, z konsekwent-
nym poprawianiem bledéw, usuwaniem luk. Nie
wywazajmy otwartych drzwi, mozemy unika¢ bledéw,
opierajac si¢ na doswiadczeniach innych panstw, gdzie
ten system funkcjonuje przez wiele lat. Zeby ta refor-
ma skonczyla si¢ sukcesem, powinniSmy si¢ uzbroi¢
w cierpliwo$¢, nie burzy¢ jej fundamentéw co kilka lat,
ale tez ich nie ,podgryza¢” poprzez drobne zmiany na
niekorzys¢. W Holandii system opieki opartej na leka-
rzach rodzinnych budowano 50 lat. Z kazdym rokiem
funkcjonowat on lepiej. Wiele jeszcze przed nami.
Rozmawiat: Barttomiej Lesniewski
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