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Jedna z czterech reform, jakie w 1999 r. wprowadzit rzad Il RP, byta reforma systemu ochrony
zdrowia. Zmieniono model jego finansowania z budzetowego na paraubezpieczeniowy i forme
wtasnosci zaktadow ochrony zdrowia. Kim powinien by¢, a kim jest lekarz rodzinny w polskiej

rzeczywistosci?
—

Zacznijmy od zalozed reformy. Przede wszystkim
wprowadzita ona — wzorem znakomitej wiekszosci
pafnistw europejskich — instytucje lekarza rodzinnego.
Zmiana modelu finansowania miata uwolni¢ system
opieki zdrowotnej od przetargdéw politycznych doty-
czacych wielko$ci naktadéw na jego funkcjonowanie,
do jakich dochodzito corocznie przy uchwalaniu bud-
zetu pafistwa. Naktlady te nie mogly by¢ nizsze niz
w roku poprzednim, a ich wzrost mialy gwarantowaé
z roku na rok rosngca sktadka ubezpieczeniowa i ro-
snacy PKB. Zmiana formy wlascicielskiej zaktadéw
ochrony zdrowia miata natomiast powstrzymac per-
manentne zadluzanie sie zaktadéw ochrony zdrowia,
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wczesniej wielokrotnie oddtuzanych. Udalo sie to je-
dynie w odniesieniu do podstawowej opieki zdrowotnej
i to tylko tam, gdzie wprowadzono instytucje lekarza
rodzinnego.

Okazalo sieg, ze lekarz, ktéry praktykuje w swojej
prywatnej przychodni, lepiej o nig dba. O nig sama
i 0 jej kondycje finansowa. W wypadku zaktadéw pu-
blicznych, czyli nieprywatnych, juz tak sie nie stalo.
Oficjalne wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego
zostalto poprzedzone kilkuletnimi programami pilo-
tazowymi realizowanymi w wielu regionach Polski.
Na najwieksza bodaj skale w Wielkopolsce. Ich dobre
efekty w postaci lepszej dostepnosci i jako$ci wiadczen
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) Okazato sie, ze lekarz, ktéry
praktykuje w swojej prywatnej
przychodni, lepiej o nig dba.

O nig sama i o jej
kondycje finansowg ¥

zdrowotnych zachecaty do upowszechnienia tych roz-
wigzan w catym kraju.

Wysitku reformatorskiego politykom na dtugo jed-
nak nie starczyto. Zwyciezcy kolejnych wyboréw po-
stawili sobie za punkt honoru zmieni¢ wszystko to, co
zrobili poprzednicy, i uczynili z tego wazny element
programu wyborczego. Spotkalo to takze instytucje
lekarza rodzinnego. Odwrét od zapoczatkowanego
w latach 90. kierunku reform trwa do dzi§. W niedo-
koficzeniu reform (a nie ztym ich kierunku) nalezy wiec
upatrywac dzisiejszych stabosci podstawowej opieki
zdrowotnej. Nie dostrzegaja lub nie chcg tego dostrzec
dzisiejsi krytykanci instytucji lekarza rodzinnego.

Praktycznie nie ma dzisiaj pafistwa w Unii Euro-
pejskiej, ktére nie opartoby swojego systemu ochrony
zdrowia na silnym fundamencie, jakim sg prakty-
ki lekarzy rodzinnych. Do§wiadczenia tych pafistw,
z ktérych korzystali autorzy polskiej reformy ochro-
ny zdrowia z lat 90., wskazujg, ze w my§l zasady Pa-
reto tylko w tak zorganizowanym systemie 80 proc.
potrzeb zdrowotnych ludnosci zostaje zaspokojonych
przy 20-procentowym udziale naktadéw na podstawo-
wa opieke zdrowotng (POZ) w catkowitych kosztach
$wiadczefi zdrowotnych. Tylko tak skonstruowany sys-
tem jest najefektywniejszy. Wszystkie inne, szczegdlnie
te opierajace si¢ na sieci gabinetéw specjalistycznych
lub na leczeniu szpitalnym, sg drozsze i generuja kolej-
ki oczekujacych na $§wiadczenie zdrowotne. Warto to
dzisiaj przypomnie¢ tym, ktérzy usituja skracac kolejki
do $wiadczef, ignorujac zasade Pareto. Usitujg co ja-
ki$ czas obniza¢ naktady na POZ i zmienia¢ proporcje
80 na 20. Rodzi to protesty, zwykle na koniec roku,
przed terminem podpisywania nowych uméw. Najglos-
niejszy byt protest lekarzy POZ w 2005 . i takie tez
bylo jego zrédto w roku 2014.

Istota instytucji lekarza rodzinnego jest podmioto-
wos¢ pacjenta, ktéry uzyskuje prawo do swobodnego
wyboru swojego lekarza — lekarza dla swojej rodziny.
W czasach PRL chory byt zmuszony do korzystania
ze §wiadczeni pediatry, jezeli nie mial ukoficzonych
18 lat, lub internisty, jezeli wiek ten ukofczyt. Mato
tego, moégl to by¢ tylko pediatra lub internista prak-
tykujacy w rejonie zamieszkania pacjenta. Byli to wiec
pediatrzy rejonowi i internisci rejonowi. Pacjent nie
mégt zmieni¢ lekarza. Mozliwo$¢ taka istniata tylko
w przypadku zmiany miejsca zamieszkania.

Umiejetnosci pediatréw i internistéw byty ograni-
czone tylko do tych specjalnosci. Dlatego wiekszos¢
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porad koficzyta sie skierowaniem do innego gabinetu
specjalistycznego, co wydtuzalo proces diagnostyczno-
-terapeutyczny i zwigkszalo koszty funkcjonowania sys-
temu. Lekarz rodzinny w przeciwiefistwie do lekarzy
innych specjalnosci jest specjalista w wielu dziedzinach
w zakresie podstawowym. Ma zatem umiejetno$ci po-
zwalajace na zaspokojenie wigkszo$ci potrzeb zdro-
wotnych pacjentéw bez koniecznosci odsytania ich do
gabinetéw specjalistycznych. Pediatrzy czy internisci,
podobnie jak laryngolodzy czy okulisci, sa specjalista-
mi w zakresie ponadpodstawowym, ale tylko w jednej
specjalnosci. Dlatego ich przydatnos$¢ do pracy w POZ
jest niewielka. Swiadomo$¢ tego faktu od poczatku
towarzyszyla autorom reformy. Doskonale zdawano
sobie tez sprawe, ze lekarzy ze specjalizacja z medy-
cyny ogdlnej lub rodzinnej jest stanowczo za malo.
Trzeba byto w krétkim czasie wyksztalci¢ ich tylu, aby
na kazdego przypadalo ok. 1500 zadeklarowanych pa-
cjentéw. W okresie przejéciowym lekarzom pracujacym
w POZ dano mozliwo$¢ uzupetnienia kwalifikacji na
tzw. krotkiej §ciezce — intensywnym 6-miesiecznym
szkoleniu. Po jego odbyciu i zdaniu egzaminu pafistwo-
wego lekarze ci uzyskiwali tytul specjalisty medycyny
rodzinnej. Pozostali lekarze, aby uzyskaé taki tytul,
mieli sie specjalizowa¢ w trybie rezydenckim.

W POZ pracuje prawie 30 000 lekarzy, z czego
niespetna jedna trzecia ma specjalizacje z medycyny
rodzinnej. To stanowczo zbyt malo, zwazywszy ze od
poczatku reformy uplyneto juz 15 lat. Nowych lekarzy
rodzinnych nie przybywa. Znaczna cze$¢ pracujacych
w POZ jest w wieku emerytalnym lub przedemerytal-
nym. Potrzebne jest zasilenie POZ nowymi kadrami.
Zeby jednak tak sig stalo, specjalizacja z medycyny
rodzinnej musi uzyskac absolutny priorytet. Tymcza-
sem po ostatnich zmianach w rozporzadzeniu ministra
zdrowia w sprawie specjalizacji lekarskich jest wrecz
odwrotnie. Medycyna rodzinna staje si¢ specjalno$cig
najmniej atrakcyjng dla lekarzy. Zrealizowanie modu-
tu podstawowego z pediatrii lub interny pozwala na
uzyskiwanie kolejnych specjalnosci w kilkunastu dzie-
dzinach. Nie jest to natomiast mozliwe po uzyskaniu
specjalizacji z medycyny rodzinne;.

Nie inaczej jest z nabywaniem przez lekarzy tzw.
umiejetno$ci lekarskich. O ile pediatria czy interna
sa specjalizacjami wyjsciowymi do ich uzyskiwania,
o tyle medycyna rodzinna juz nie. W ostatnim cza-
sie niezwykle uaktywnito si¢ lobby pediatryczne oraz
internistyczne, ktore na fali kontestacji medycyny ro-
dzinnej zabiega o zastapienie w POZ lekarzy ze spe-
cjalizacja z medycyny rodzinnej na powrét pediatrami
i internistami. W ten sposéb historia zatoczyta po 15
latach koto. To co bylo jedna z najistotniejszych wad
PRL-owskiego systemu ochrony zdrowia, staje sie naj-
wazniejszym celem lobbystéw III RP. Silna pozycja
lobbystéw pediatryczaych i internistycznych jest naj-

bardziej widoczna podczas posiedzen sejmowej Komisji
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Zdrowia, gdzie usiluje si¢ wymuszaé na stabo zorien-
towanych w problemach ochrony zdrowia politycznych
decydentach zmiany korzystne dla reprezentowanych
specjalnosci. Uleglos¢ politykéw $wiadczy dobitnie
o tym, ze chociaz istnieje wieloletnia strategia ochro-
ny zdrowia, to w praktyce ksztalcenie kadr medycz-
nych nie uwzglednia ani jej celéw, ani zmieniajacych
sie potrzeb systemu ochrony zdrowia. Kto zatem de-
cyduje dzisiaj o tym, jakie w przysztoéci beda kadry
medyczne? Decyduja wladze akademii medycznych.
One jednak ksztalcg kadry pod whasne potrzeby i po-
trzeby swoich klinik, a nie pod potrzeby zdrowotne
spoleczenistwa i fundamentalnego segmentu systemu
ochrony zdrowia, jakim jest POZ.

To takze powdd, ze rozwoj instytucji lekarza rodzin-
nego zostal w ostatnich latach zahamowany. To co jest
priorytetem polityki zdrowotnej padistwa, kryje sie pod
widniejacym ciagle na stronach internetowych Mini-
sterstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia
hastem: ,Ratujmy polskie szpitale”. Tymczasem proza
zycia dostarcza coraz wiecej dowodéw na to, ze haslo
to powinno brzmieé: ,Ratujmy polski system ochro-
ny zdrowia”. Celem strategicznym takiego programu
powinno by¢ dokoficzenie reform z poczatku lat 90.
Przede wszystkim dokoficzenie budowy i umocnienie
instytucji lekarza rodzinnego. Dla polskich politykéw
przykladem determinacji w ksztalceniu kadr pod po-
trzeby zdrowotne spoleczefistwa powinna by¢ postawa
wladz prowincji Ontario w Kanadzie. Zazadatly one
od swoich uczelni wprost, aby specjalizowaly przede
wszystkim lekarzy rodzinnych.

Istota europejskich systeméw ochrony zdrowia jest
to, ze zdecydowana wiekszo$¢ §wiadczefi zdrowotnych,
porad i zabiegéw wykonywana jest przez lekarzy ro-
dzinnych. Ambulatoria lekarzy specjalistéw i szpita-
le pelnia w tych systemach funkcje suplementarna.
W poradniach specjalistycznych i szpitalach diagno-
zowani i leczeni sg tylko pacjenci ze skomplikowanymi
problemami zdrowotnymi. Proste rany zaopatrywane
sg przez lekarzy POZ, a nie przez chirurgéw. Plukanie
uszu jest zabiegiem wykonywanym takze przez lekarza
rodzinnego, a nie przez laryngologa. Cialo obce z wor-
ka spojéwkowego, a nawet z rogéwki, w Szwecji usuwa
lekarz rodzinny, nie za$ okulista. Podzial kompetencji
pomiedzy poszczegdlnymi segmentami systemu ochro-
ny zdrowia zostal dawno uksztaltowany i nie dziwi
ani pacjentéw, ani lekarzy. W Polsce od kilkunastu
lat trwa rywalizacja pomiedzy lekarzami rodzinnymi
a specjalistami i lekarzami szpitalnymi o wylaczne
prawo do leczenia. Ci ostatni chcg widzie¢ poradnie
lekarzy rodzinnych jako biura preskrypcji, w ktérych
wykonywane beda wszystkie czynnosci paramedyczne:
powtérki recept, wystawianie za§wiadczen lekarskich
czy drukéw L4. Usituje sie r6znymi metodami za-
szczepi¢ pacjentom przeSwiadczenie, ze wszelkie formy
leczenia i postepowania diagnostycznego sa mozliwe
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podobnie jak laryngolodzy
czy okulisci, sg specjalistami
w zakresie ponadpodstawowym,
ale tylko w jednej specjalnosci.
Dlatego ich przydatnos¢ do
pracy w POZ jest niewielka??

do uzyskania dopiero od poziomu lekarza specjalisty
lub szpitala. Takiego wyobrazenia o systemie ochro-
ny zdrowia, bedacego scheda po PRL, zar6wno u pa-
cjentdw, jak i w opierajacym si¢ zmianom $rodowisku
profesjonalistéw medycznych nie udalo si¢ zmienic re-
formatorom. W tym takze nalezy upatrywad przyczyn
niedokoficzenia reform zapoczatkowanych w latach 90.
i dzisiejszej stabosci POZ.

Zamierzonym celem reformy ochrony zdrowia III RP
byta zmiana formy whasno$ci zaktadéw ochrony zdro-
wia, by powstrzymac niekontrolowany proces ich za-
dtuzania. Bylo oczywiste, ze prywatny wiasciciel przed-
siebiorstwa nie bedzie mdgt sobie pozwoli¢ na bezkarne
zadtuzanie swojej wlasnosci. Bedzie o nia lepiej dbat,
a to przelozy sie na lepsza jako§¢ udzielanych $wiad-
czefi. Cel ten zostal z powodzeniem osiggniety w wy-
padku lekarzy rodzinnych. Czg¢$¢ z nich przyjela na
siebie funkcje przedsiebiorcy. Utworzyli wlasne przy-
chodnie, stali si¢ pracodawcami, podjeli ryzyko pro-
wadzenia dziatalno$ci na wlasny rachunek. I cho¢ to
byto dla nich z pewno$ciag duzym wyzwaniem, uzyskali
w zamian co$, czego pozbawieni byli w mrocznych cza-
sach PRL — wolnos¢ plynaca z posiadania wlasnosci.

Kazde panistwo europejskie przyjmuje wlasne roz-
wigzania w organizacji systemu ochrony zdrowia.
Czesto wynikajg one z historycznych uwarunkowan.
W kazdym jednak z nich podstawa systemu ochrony
zdrowia sg praktyki lekarzy rodzinnych. Tak tez z pew-
noscig stanie sie w Polsce mimo wielu préb odwracania
kierunku reform. Ta, z ktérag mamy do czynienia teraz,
polegajaca na wypieraniu z POZ lekarzy rodzinnych
i zastepowaniu ich na powrdt pediatrami i internista-
mi, juz spalila na panewce. W calej Polsce z szansy
utworzenia wlasnej praktyki skorzystalo zaledwie kilku
pediatréw i internistéw. Stalo sie tak by¢ moze dlate-
go, ze lekarze maja Swiadomo$¢, ze specjalnosci te nie
sa wystarczajace, by podota¢ trudom bycia lekarzem
rodzinnym. Maja takze z pewno$cia §wiadomo$¢, ze
w $wietle dyrektywy unijnej pediatra i internista nie
sa lekarzami POZ. To jest mozliwe tylko w Polsce.
W krajach Unii Europejskiej lekarzem rodzinnym
moze by¢ tylko ten z polskich lekarzy, ktéry ma spe-
gjalizacje z medycyny rodzinnej lub ogdlnej.
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