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Konstanty Radziwitt

Medycyna rodzinna
szansg dla systemu

Nalezy sie cieszy¢, ze minister zdrowia powotal pel-
nomocnika ds. wdrozenia opieki koordynowane;j
w podstawowej opiece zdrowotnej. Dr hab. Agniesz-
ka Mastalerz-Migas jest specjalistka medycyny ro-
dzinnej, kierownikiem Katedry i Zaktadu Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
i od prawie trzech lat konsultantem krajowym w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej. Jest to osoba wyjatkowo
dobrze zorientowana, czym jest i czym by¢ powinna
medycyna rodzinna. A méwiac o opiece koordynowa-
nej w POZ, nie mozna nie zauwazy¢, ze jest to do-
bry moment na powr6t do zalozenia, ze to wlasnie
lekarze rodzinni powinni by¢ lekarzami POZ. Prze-
dtuzanie i rozbudowywanie przepisu méwigcego, kto
poza lekarzem rodzinnym moze by¢ lekarzem POZ,
jest wynikiem porazki realizacji pierwotnych zalozeni
w tym zakresie. Trudno sobie przeciez wyobrazi¢ prace

wywac baze praktycznego nauczania medycyny rodzin-
nej w akredytowanych poradniach POZ.

Po drugie: staz podyplomowy, ktdry jest ostatnia
chwilg na dokonanie wyboru specjalizacji, powinien
mie¢ dominujacy komponent w akredytowanych po-
radniach POZ.

Po trzecie: medycyna rodzinna powinna by¢ uznana
za specjalizacje szczeg6lnie priorytetowa i nalezy wpro-
wadzi¢ najsilniejsze zachety do jej podejmowania przez
mlodych lekarzy.

Po czwarte: opieka koordynowana powinna sta¢ sie
obowiazujacym modelem opieki w POZ. Na podstawie
istniejgcych przepiséw nalezy stworzy¢ system standar-
déw organizacyjnych opieki w POZ oraz wytycznych
diagnostycznych i terapeutycznych w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej, a jednoczesnie rozbudowac system
zachet dla lekarzy POZ do oczekiwanej aktywnosci.

1) Przedtuzanie i rozbudowywanie przepisu moéwigcego, kto poza
lekarzem rodzinnym moze by¢ lekarzem POZ, jest wynikiem porazki
realizacji pierwotnych zatozen w tym zakresie ¥

lekarzy innych specjalnosci niz jednoimienna z profi-
lem oddzialu szpitalnego czy poradni specjalistycznej,
w ktérych pracuja (np. w poradni chirurgicznej przyj-
mowalby lekarz ginekolog-potoznik lub urolog). Dzi$
jednak na ponad 22 000 lekarzy POZ (nie liczac le-
karzy wspierajacych takie poradnie) ciagle tylko okoto
43 proc. to lekarze rodzinni. Zaledwie 11 469 lekarzy
z tg specjalno$cig wykonuje zawdd. Prawdopodobnie
potrzeba ich nawet okolo trzydziestu tysiecy! Widac
wiec, ze droga do mozliwosci obsadzenia POZ wylacz-
nie lekarzami rodzinnymi jest jeszcze dluga. Jak ten
proces przyspieszy¢?

Po pierwsze: promocja medycyny rodzinnej na wyz-
szych uczelniach medycznych powinna stac si¢ obo-
wigzujacym standardem. Niestety ciagle dominuje
w nauczaniu medycyny ,.kult” specjalnosci klinicznych
i spychanie na margines (je$li nie wstydliwy margines)
pracy lekarza w POZ. Nalezaloby systemowo rozbudo-

Przede wszystkim nalezy potozy¢ nacisk na role leka-
rzy rodzinnych w promocji i wykonywaniu szczepiefi
profilaktycznych zaréwno dzieci, jak i dorostych oraz
zdrowego stylu Zycia, a takze w opiece nad pacjentami
przewlekle chorymi z nadci$nieniem tetniczym, prze-
wlekta niewydolnoscia serca, cukrzyca, niedoczynno-
$cig tarczycy, chorobg zwyrodnieniowa stawow, zabu-
rzeniami depresyjnymi os6b w podesztym wieku itp.

Docelowo ponad 80 proc. pacjentéw powinno
moéc by¢ pod opieka lekarza rodzinnego. Jest to za-
réwno zgodne z wytycznymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia, jak i dawno z powodzeniem praktykowa-
ne w wielu krajach, zwlaszcza w Europie Zachodniej
i Kanadzie. Sadze, ze jest mozliwe takze w Polsce
— potrzebna jest jednak determinacja Ministerstwa
Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, a takze
wsp6tpraca srodowiska lekarskiego (w tym takze
uczelni medycznych).

56 menedzer zdrowia
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