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Abstract

Primary health care in the health care system and eaucation of family practitioners in Poland.
What is worth knowing from history?

We are faced with the adoption of another law on primary health care in Poland, which was adopted by the government in August 2017. Before we
present and evaluate this project we want to remind, and for young readers pass unfamiliar history about how concept of primary health care in Po-
land was transformed. What has been implemented and what is not and in what direction they are evaluating the current changes. This story will be
presented by persons who participated in the transformation of the health care system in Poland — Krzysztof Kuszewski, Stawomir Radiukiewcz and
Cezary Wtodarczyk.
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nym przetomem 1989 roku. Co udalo si¢ wdrozy¢, a co
nie i w jakim kierunku ewaluujg obecne zmiany? Historig

Wstep

Stoimy wobec uchwalenia ustawy o podstawowe;j
opiece zdrowotnej w Polsce, ktorej projekt przyjat rzad
w sierpniu 2017 roku. Zanim ten projekt przedstawimy
1 ocenimy, chcemy przypomnie¢, a mtodym czytelnikom
moze przekazaé nieznang im histori¢ o tym, jak koncep-
cja POZ ksztattowata si¢ w Polsce w okresie transfor-
macji. Prace dotyczace zmian w poz trwaja w Polsce od
bardzo dawna — rozpoczely si¢ jeszcze przed politycz-

te przedstawia osoby, ktore braty udziat w przeksztalca-
niu systemu ochrony zdrowia w Polsce — dr Krzysztof
Kuszewski, dr Stawomir Radiukiewcz i prof. Cezary
Wiodarczyk.

Jest rok 1999, wprowadzona zostaje reforma finanso-
wania stuzby zdrowia, zaczyna obowigzywac system
powszechnych ubezpieczen zdrowotnych. Jednak za-
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nim przejedziemy do samej modernizacji medycyny
ogolnej, zacznijmy moze od poczatku, jaka byla histo-
ria podstawowej opieki zdrowotnej?

SEAWOMIR RADIUKIEWICZ: W politycznej
retrospekcji reforma w podstawowej opiece zdrowotne;j
jest rezultatem obrad Okragtego Stotu [1] i transforma-
cji ustrojowo-gospodarczej. System, ktory obowigzywat
do tego czasu, opieral si¢ na koncepcji Siemaszki. Jej
zmodyfikowanie i dostosowanie do warunkow polskich
przybrato form¢ §rodowiskowej opieki zdrowotnej [2].
Wdrazana byta w kraju w drugiej potowie XX wieku. Za-
ktadata ona opiek¢ zdrowotng w trzech podstawowych
srodowiskach zycia — w miejscu zamieszkania, pracy
oraz nauki. Prekursorem obecnie funkcjonujacej opieki
zdrowotnej w naszym kraju stala si¢ ta pierwsza. Organi-
zowana byla w miastach i na wsi na zasadzie rejonizacji
terytorialnej, tworzacej okreslong wspolnotg spoteczng
zyjaca w podobnych warunkach. Specyfika miasta i wsi
powodowata zroznicowanie tej opieki. W miastach jed-
nostka organizacyjna stata si¢ przychodnia rejonowa
sktadajgca si¢ z poradni ogolnej dla dorostych, poradni
dla dzieci (D i D1), poradni dla kobiet (K) oraz poradni
stomatologicznej. Ich obsad¢ poza innym personelem
zapewniali lekarze reprezentujacy odpowiednie specjal-
nosci — interng, pediatrie, ginekologi¢ oraz stomatologie.
Na wsi funkcje te petit z reguty lekarz — specjalista me-
dycyny ogodlnej. Rownolegle funkcjonowaly w miejscu
pracy — przemystowa stuzba zdrowia, a w miejscu nauki
szkolna i akademicka stuzba zdrowia.

W latach 70. ubiegtego wieku w celu usprawnienia
zarzadzania opieka zdrowotng i poprawy jej jakosci zin-
tegrowano POZ (przychodnie rejonowe i o$rodki zdro-
wia) z ambulatoryjng opieka specjalistyczna (przychod-
nia obwodowa) oraz szpitalem powiatowym, tworzac
jeden twor organizacyjny — zespot opieki zdrowotne;j.
Obejmowat on z reguly terytorium powiatu (dzielnicy).
Powigzalo to wyraznie $wiadczenia POZ z innymi czto-
nami systemu, malo tego, zobowigzywato do nadzoru
jakosci $wiadczen lekarzy POZ przez ordynatorow od-
powiednich oddziatow szpitalnych. Mimo tych przed-
siewzie¢ odczuwalo si¢ przewage rozwoju medycyny
specjalistycznej i niespetniania zaktadanej roli podsta-
wowej opieki zdrowotnej w systemie. Podobne zjawisko
obserwowano w wielu innych rozwinigtych krajach,
rozwijaly si¢ ogoélnoswiatowe tendencje ekonomizacji
ochrony zdrowia miedzy innymi przez przywrocenie
wlasciwej roli POZ. Usankcjonowaniem tych tendencji
stala si¢ deklaracja WHO z Atma Aty z roku 1978 [3],
ktora w sposob wyrazny wyeksponowatla rolg POZ jako
glownej formacji w systemie opieki zdrowotne;.

Whioski wypracowane podczas tej konferencji staty
si¢ swego rodzaju kompromisem migdzy potrzebami kra-
jow rozwijajacych si¢ i rozwinigtych. W tych pierwszych
chodzilo o zapewnienie dostgpnosci swiadczen POZ dla
wszystkich mieszkancow, a w rozwinigtych o podniesie-
nie problemu ekonomizacji opieki przez zahamowanie
zbyt szybkiego wzrostu jej kosztow. Stad w ramach tego
kompromisu pojawila si¢ koncepcja lekarza pierwszego
kontaktu, zwanego w niektorych krajach lekarzem ro-

dzinnym. W jakims stopniu byt to tez powrét do dobrego
»starego doktora” znajacego od lat calg rodzing, wtajem-
niczonego w rozne problemy zdrowotne i warunki bytu
rodziny. Osadzenie w systemie specjalisty medycyny
rodzinnej miato sprawié, ze pacjent otrzyma catosciowa
opieke zdrowotna, a jednoczesnie koszty swiadczen zo-
stang obnizone.

Czy stuszny jest poglad, ze reformowanie opieki zdro-
wotnej rozpoczelo sie w 1989 (Rycina 1) razem z pro-
cesem glebokich zmian politycznych zachodzacych
w Polsce, a nawet w calej Europie Wschodniej?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Poszukiwania zmian
rozpoczety si¢ wezesniej. Juz w 1981 roku zostal opub-
likowany raport grupy ,,Doswiadczenie i przyszto$¢”,
w ktorym aktywna rolg odgrywata profesor Magdalena
Sokotowska, tworczyni socjologii medycyny w Polsce.
Cze$¢ raportu byla po§wigcona bardzo zlej — zdaniem
autorow — sytuacji w ochronie zdrowia. Nie pamigtam
jednak, aby zajmowano si¢ tam szczegdlnie POZ. Pamig-
tam natomiast, ze bardzo aktywny byt wtedy ,,0§rodek
todzki” kierowany przez profesora Janusza Indulskiego.
W ich pracach zajmowano si¢ takze POZ [4].

CEZARY WLODARCZYK: W Instytucie Medy-
cyny Pracy kilkunastoosobowa grupa przygotowywala
koncepcje, ktora miata postuzy¢ wprowadzaniu wielu
réznych zmian. W przygotowanym raporcie uwypuklono
szczegoblnie zagadnienia dotyczace podstawowej opie-
ki zdrowotnej, nawigzujac do znanej idei, ze POZ jest
kluczowym ogniwem systemu zdrowotnego. W celu roz-
wigzania tych probleméw zaproponowano szerokie sto-
sowanie reguly elastycznosci struktur organizacyjnych,
co mialo prowadzi¢ do jednoczesnego stosowania wie-
lu rozwiazan instytucjonalnych. Stwierdzono, ze procz
dotychczasowego lekarza rejonowego mozna rozwazac
powierzenie opieki lekarzowi domowemu czy rodzinne-
mu, ktory miat mie¢ ogélnomedyczne przygotowanie,
umozliwiajace sprawowanie opieki zardéwno nad dorosty-
mi, nad kobietami, kiedy zglaszaja zapotrzebowanie na
opieke ginekologiczno-potoznicza, jak i nad dzieckiem;
uzyskanie jego porady miato by¢ mozliwe o kazdej porze
doby. Wydaje si¢ jednak, ze wigksza sympatia dazono
tradycyjnego lekarza rejonowego, czesciowo tez zespot
profilaktyczno-leczniczy, w ktorym funkcje POZ sprawo-
wane by¢ miaty przez zespot, a nie przez pojedynczych
lekarzy; w jego sktadzie powinni by¢ co najmniej dwaj
lekarze podstawowych specjalno$ci, a ponadto pieleg-
niarki i1 potozne, pracownicy socjalni, psycholog. Nie
powiedzialbym zatem, ze model lekarza rodzinnego byt
tam specjalnie eksponowany.

W polskiej stuzbie zdrowia dzialal juz wezesniej ktos,
kogo moglibySmy dzisiaj nazwaé lekarzem rodzinnym?

SEAWOMIR RADIUKIEWCZ: Przed wojnag
w Polsce byl lekarz domowy, ktéry w ramach ubezpie-
czen spolecznych (Rycina 2) [5] sprawowat opicke nad
populacja, nalezy jednak doda¢, iz przed wojng ubez-
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Rycina 1. Poczqgtki reformy opieki zdrowotnej, Okrqgly Stol, Podzespot do spraw Zdrowia, 1898 (fot. K. Kuszewski).

396.
. Ma mocy arl, 44 Konslytucii offilaszam uslawe nastgpu-
jgeef tredci:
USTAWA
z dnia 28 marca 1933 r.

o ubezpieczeniu spolecznem.

CZESC L
ZAKRES UBEZPIECZENIA.
Rozdzial pierwszy.
Przepis wslapny.
Art. 1. Ustawa niniejsza okredla naslepujgee

redzaje ubezpieczen:

1} na wypadek
(art. 95 — 114),
2) na wypadek niezdolnodei do zarobkowania
lzb émierci osoby ubezpicczonej (art. 134 — 178):
a) wskutek wypadlu w zatrudnieniu lub cho-
roby zawodowej,
b) wshkuiek wszelkich przyezyn.

choroby i macierzynstwa

Rozdzial drugi.

Obowizzek vbernicczenia.

¢) chalupnicy i osoby z nimi pracujace,

d) wig#niowie, jeieli sa zalvudnieni w mysdl
art. 19, 20 i 22 rozporzadzenia Prezydenta
Rzeczypospolitej z 7 marca 1928 r. w spra-
wie organizacii wigziennictwa (Dz. U. R, P.
Nr. 29, poz. 272).

Art. 3, Do czasn wejscia w zycie ustawy
o pracy chalupniczej, ustalajgcei definicje chatupai-
ka, za chalupnikéw w rozumieniu ustawy niniejszej
uwaiane s osoby, klére zawodowo wyrabiaja, prze-
rabiaja Jub wykariczaja wlasng praca, chociazby ko-
rzyslaly z pomocy eséb innych, przedmioty zaméwio-
ne przez jednego lub wigeej przedsiebiorcéw (fabry-
kantéw, kupcow, majstréw, posrednikéw i t. p.) za-
zwyczaj z doslarczanych przez nich materjaléw, je-
#eli ta praca wykonywana jest zazwyczaj dla przed-
siebiorcy i na jego ryzvko i jezeli osoby te pracujg
we wlasnem mieszkaniu lub w iakiemkofwick innem
miejscy, w kitorem iryb pracy nie jest normowany
przez przedsicbhiorce.

Art. 4. Obywalele polscy, zatrudnieni zdgra-
nica w polskich przedstawicielstwach dyplomatycz-
nych i etatowych konsulatach, jezeli nie sa obowiaz-
kowo ubezpieczeni na podstawie ustpwodawstwa,
obowiazujacego w miejseun zatrudnienia, podlegaja
w mys$l ustawy ninicjszej obowinzkowi ubezpiecze-
nia tylko w zakresie art. 1 pkt. 2. Osoby te moga byé

Rycina 2. Ustawa o ubezpieczeniu spotecznym z 1933 roku (fot. K. Kuszewski).
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pieczonych bylo nie wigcej niz 17% ludnosci Polski. Ci
lekarze byli prekursorami lekarza rodzinnego w Polsce,
ale warto pamigtac, ze ogromna wigkszo$¢ mieszkancow
kraju nie miata mozliwosci korzystania z ich $wiadczen.
Nie mozna zatem twierdzi¢, ze Polacy czekali na tego
rodzaju rozwigzanie.

KRZYSZTOF KUSZEW S SKI: Doktor Judym, Sitacz-
ka to whasnie ci ludzie. W Anglii wprowadzono w systemie
general practitioner, w Polsce thumaczono to wtedy jako
lekarza generaliste. Ten typ lekarza funkcjonowat rowniez
w innych krajach, przede wszystkim w tych, w ktérych
dziatalo ubezpieczenie oraz w panstwach skandynawskich.
Prof. Robert Braun uwazat, ze lekarz ogo6lny powinien zaj-
mowac si¢ rozpoznaniem objawow choroby, a nastepnie
przekazaé pacjenta do wlasciwego leczenia do specjalisty.
Niestety, to po czgsci si¢ sprawdzito. Zmiany w polskiej
podstawowej opiece zdrowotnej spowodowane byly nie
tylko wzgledami ekonomicznymi, lecz takze z pobudek
politycznych. Zmieniato si¢ wszystko, wigc lekarz ogolny
zmienit si¢ w lekarza rodzinnego.

Wyglada na to, ze poczatki POZ sg bardzo odlegle
w czasie?

CEZARY WLODARCZYK: Rzetelnos¢ historycz-
na kazataby cofna¢ si¢ jeszcze bardziej. Pamigtajac, ze
kraj formalnie odzyskat niepodleglo$¢ w listopadzie
1918 roku, warto pamietaé, ze juz w pazdzierniku Rada
Regencyjna, niezaleznie od braku legitymacji wyborczej
czy zamocowania w polskim systemie prawnym, utwo-
rzyta Ministerstwo Zdrowia Publicznego, a 11 stycznia
1919 roku ogtoszono dekret o obowigzkowym ubezpie-
czeniu na wypadek choroby, podpisany przez Naczelnika
Panstwa Jozefa Pitsudskiego i premiera Jedrzeja Mora-
czewskiego. To dzieki tym przepisom mogly funkcjono-
wac kasy chorych, tworzac mieszkanicom mozliwosci ko-
rzystania ze §wiadczen lekarzy, takze lekarzy rodzinnych.

Wracajac do czasé6w bardziej wspélczesnych, czy
w decyzjach Okraglego Stolu wykorzystywano jakies
wcezeSniejsze doSwiadczenia?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Mysle, ze jakas role
odegral tak zwany eksperyment wolnego wyboru lekarza,
przeprowadzony przez ,,zespot 10dzki”, o ktérym juz mo-
wilismy. Doktor Radiukiewicz przypomniat, ze w starym
systemie obowigzywatla rejonizacja, to znaczy pacjent
byt automatycznie przypisywany do okreslonego rejonu.
Przez dhugi czas traktowano t¢ zasade jak ustrojowy dog-
mat. Mato bylo tych, ktorzy proponowali, by od niego
odstgpié.

CEZARY WLODARCZYK: Eksperyment zaczat
sie w 1982 roku, a jego przedmiotem byty dwie formuty
wyboru lekarza. Pierwsza polegala na zasadzie wpisania
si¢ pacjenta na liste¢ wybranego lekarza na okres roku,
cho¢ — gdy oczekiwania nie byly spetnione — pacjent miat
mozliwos$¢ wyboru innego lekarza przed tym terminem.
Lekarz byt wynagradzany kapitacyjnie. Druga, otwarta,

formuta umozliwiata pacjentowi wybor lekarza przy
okazji kazdej wizyty, a kolejna wizyta otwierata nowa
mozliwo$¢ wyboru w zaleznosci od preferencji pacjenta.
Lekarz byt wynagradzany za ustuge. Wyniki w jedenastu
badanych przychodniach poréwnywano z przychodniami
pracujacymi wedtug tradycyjnych zasad [6].

Jakie byly wyniki?

CEZARY WLODARCZYK: Po pierwsze, rady-
kalnie zmniejszyt si¢ odsetek pacjentow, ktorzy nie byli
przyjmowani w dniu zgloszenia. Najbardziej w wariancie
fee-for-service, takze, cho¢ mniej, w wariancie kapitacyj-
nym. W przychodniach kontrolnych doszto do pogorsze-
nia. Po drugie, wsrod 22 lekarzy pracujacych w wariancie
kapitacyjnym az 19 zostato ocenionych lepiej w drugim
pomiarze niz w pierwszym. Wsrod lekarzy zatrudnonych
w wariancie otwartym lepsze noty uzyskalo pigciu na
o$miu ocenianych. Natomiast w przychodniach kontrol-
nych po roku prowadzenia eksperymentu tylko polowa
otrzymala oceny bardziej pozytywne niz w pierwszym
pomiarze. W bardziej szczegotowej analizie stwierdzono,
ze wérdd przyczyn powodujacych lepsze oceny znalazty
si¢ takie cechy, jak serdeczno$¢ i sumienno$¢, ktére po-
przednio wskazywane byly bardzo rzadko. Wyniki byty
wigc zachecajace.

Porzuémy prehistori¢ i wréémy do propozycji Okra-
glego Stotu. Co bylo ich istotg?

SEAWOMIR RADIUKIEWICZ: Postanowio-
no zamiast czterech wspomnianych wczeséniej lekarzy
wprowadzi¢ jednego. W zwigzku z tym powstawaty
rézne koncepcje, jak to zrobi¢. Jedng z pierwszych byta
koncepcja ,,Strategia przeksztatcen podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce” autorstwa miedzy innymi Marka
Balickiego i Rafata Nizankowskiego. Prof. Nizankowski
chcial w tym programie wprowadzi¢ tytul lekarza nie ro-
dzinnego, a generalisty. Potem powstat drugi program,
ktorego autorami byli migdzy innymi Maciej Latalski
i udzielajacy tego wywiadu. Z tych dwoch programow
stworzono jedng koncepcj¢, zamknigta w ostateczny
dokument ,,Przeksztalcenia podstawowej opieki zdro-
wotnej, strategia realizacji celow” [7] zatwierdzony do
wdrozenia 15 listopada 1994 roku przez 6wczesnego Mi-
nistra Zdrowia Ryszarda Zochowskiego.

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: To ten dokument
wprowadzil nazwe lekarza rodzinnego jako nowa spe-
cjalizacje bedaca swego rodzaju modyfikacja lekarza
ogolnego. Aby wszystkie zmiany w POZ zaczety dzialac,
nalezalo zacza¢ edukowac lekarzy ogdlnych. Wowczas
ich liczba w Polsce wynosita, z tego co pami¢tam, ponad
1100 osob.

CEZARY WLODARCZYK: Dokument ministerial-
ny miat fundamentalne znaczeniu ze wzgledu na swoja
site sprawcza. Warto jednak zauwazy¢, ze w tamtych cza-
sach poparcie dla idei wzmacniania POZ i wprowadzenia
koncepcji lekarza rodzinnego bylo powszechne. Doku-
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ment ,,Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowot-
nej” [8], ogloszony w marcu 1994 roku i przedstawiony
jako ministerialny, zostal opracowany przez zespot per-
sonalnie zdominowany przez przedstawicieli partii opo-
zycyjnych. Autorzy dokumentu jednoznacznie i bardzo
silnie poparli ide¢ powszechnego wprowadzania modelu
lekarza rodzinnego. Jednocze$nie wskazali, ze waznym
elementem sytuacji w zreformowanym systemie jest
silna pozycja tego lekarza. Uznano, ze najdogodniejsza
forma wzmacniania tej pozycji, a takze skuteczng strate-
gig wdrazania modelu byloby prywatyzowanie dziatania
POZ, prywatyzowanie procesu produkcji $wiadczen,
przy zachowaniu publicznego finansowania. W doku-
mencie napisano: ,,Dominujagcym modelem dziatania
POZ w przypadku lekarza rodzinnego powinna sta¢ si¢
prywatna praktyka lekarska wtaczona w system publicz-
nej opieki zdrowotnej poprzez kontrakt”.

Czy tamte propozycje byly idealne jako koncepcje,
czy tez mozna im — zwlaszcza dzisiaj, z perspektywy
czasu — co$ zarzuci¢?

CEZARY WLODARCZYK: Najpierw powiem co$
o zaletach, bo dzisiaj krytyka jest bardzo tatwa. W doku-
mencie dostrzezono konieczno$¢ wskazania grupy spo-
lecznej, ktéra bytaby motorem zmian. Chodzilo o to, by
lekarze rodzinni, rozwijajac swoje wlasne prywatne prak-
tyki, przyczyniali si¢ do wprowadzania w Zycie nowych
rozwigzan organizacyjnych. Atrakcyjno$¢ nowej formy
pracy miata dawaé szans¢ przezwyci¢zenia oporu tych,
dla ktérych w zreformowanym systemie praca w dotych-
czasowym miejscu zatrudnienia, szczegolnie w szpitalach,
bytaby trudniejsza. A jesli chodzi o wady, koncentrujac si¢
na instytucji lekarza rodzinnego, dziatajacego ,,w poblizu
miejsca zamieszkania” pacjenta, pomini¢to inne srodowi-
ska, w ktorych POZ powinien by¢ obecny. Byto to o tyle
ktopotliwe, ze autorzy powotali si¢ na zgodnos$¢ swoich
propozycji z ,tendencjami obowigzujacymi na $wiecie
i rekomendacjami WHO”, co powinno sktania¢ ich do
znacznie szerszego potraktowania problemu. Istotny
mankament dokumentu polegal na tym, ze nie wskazano
w nim w ogble mechanizméw, ktére miatyby naktonic¢
sektor szpitalny do oszczedzania §rodkoéw finansowych
w tym samym czasie, gdy reformowana bedzie POZ.
Wiadomo, Ze sektor szpitalny tatwo wymusza pienigdze
na swoje $wiadczenia. Z dokumentu nie wynikato, w jaki
sposéb silna pozycja lekarzy POZ bylaby przektadana na
oddzialywanie zmieniajace zachowania szpitali.

Jesli to byl tak ciekawy projekt, to dlaczego zostal
zastapiony innym, o ktérym wspominal dr Radiukie-
wicz?

SEAWOMIR RADIUKIEWICZ: Merytoryczne
wady nie byly przyczyna odrzucenia dokumentu. Przy-
czyny byty polityczne. MZiOS [Ministerstwo Zdrowia
i Opieki Spotecznej — red.] uznato za swoj dokument,
w ktorym nie stawiano juz klopotliwego pytania o to,
jaka sita spoteczna moze by¢ traktowana jako czynnik
stymulujacy reforme —uniknieto w ten sposob poruszenia

dwoch drazliwych probleméw. Po pierwsze, problemu
prywatyzacji, ktory przy nieprecyzyjnym sformutowaniu
jest kojarzony z ograniczaniem dostepu do $wiadczen.
W odrzuconym dokumencie byta mowa tylko o prywa-
tyzowaniu czg$ci procesu wytwarzania Swiadczen, ktory
— dzigki systemowi umoéw — pozostawaltby dostepny dla
wszystkich uprawnionych, ale lek przed prywatyzowa-
niem istnial. Po drugie, pominigto kwesti¢ naturalnego
konfliktu mi¢dzy lekarzami zreformowanej POZ a leka-
rzami zatrudnionymi dotychczas w szpitalu. Sadze, ze
minister chciat unikng¢ ujawnienia tego konfliktu.

Kiedy decyzje zostaly podjete, rozpoczely si¢ szko-
lenia dla zainteresowanych lekarzy odbywajace sie
w Holandii i Wielkiej Brytanii oraz opracowywanie
modelu ksztalcenia w Polsce.

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Tak, doktadnie.
Z zwigzku z tym, ze mieliSmy $rodki pomocowe otrzy-
mane migdzy innymi z Banku Swiatowego, ktore pozwo-
lity nam wysta¢ do Anglii i do Holandii grupe lekarzy
chcacych si¢ specjalizowa¢ w medycynie rodzinne;j.
Wisrdd tych lekarzy znalazt si¢ Minister Zdrowia Kon-
stanty Radziwill. Drugg ze znanych dzi§ w naszym syste-
mie os6b byt dr Jarostaw Pinkas.

SLAWOMIR RADIUKIEWICZ: Nalezy rowniez
zaznaczy¢, ze w tamtych czasach pewng pieczg¢ nad
osrodkami zdrowia czy przychodniami sprawowali or-
dynatorzy oddziatow internistycznych, ginekologiczno-
-polozniczych czy pediatrycznych. Trzeba byto stworzy¢
kadrg¢ nauczycieli dla lekarzy rodzinnych. To byt rok
1994. Rektorzy akademii medycznych z pewnymi opora-
mi, ale otworzyli miejsca ksztatcenia lekarzy rodzinnych.
Utworzono komorki organizacyjne za to odpowiedzialne.
Zadanie koordynacji tego dziatania podjat prof. Maciej
Latalski, wowczas przewodniczacy kolegium rektorow
uczelni medycznych. Wtedy Instytut Medycyny Wsi byt
wazng placowka w tym zakresie. Prof. Latalski posiadat
duzy autorytet, potrafil zaangazowac ludzi w dziatania,
dlatego jego rola w tym zakresie jest nieoceniona (Rycina
3). Utworzone Kolegium Lekarzy Rodzinnych opraco-
wato dwa programy ksztalcenia: jedna $ciezka byta spe-
cjalizacja z zakresu medycyny rodzinnej, a drugg krotka
Sciezka dla lekarzy specjalistow dotychczas pracujgcych
w POZ: internista, pediatra [9]. Najlepiej na egzaminach
wypadaty lekarki pediatrzy z matych miejscowosci. Wi-
da¢ bylo, ze zalezato im najbardziej na wprowadzeniu
dostepu do lekarza rodzinnego dla swojej populacji.

Jak tworzono zaplecze infrastruktury do pracy?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Réwnoczes$nie ze
szkoleniami powstat projekt wzorcowego modutowego
gabinetu lekarza rodzinnego (Rycina 4). Realnie pierwszy
taki obiekt powstat w Zywcu. Pan dr Wiktor Mastowski,
ktory byt wtedy dyrektorem ZOZ, zlokalizowal go w sta-
rej farbiarni, co mialo pokaza¢, ze mozna lokalizowac
wszedzie. Autorami projektu byli pani arch. Hanna Buj-
wid i méwiacy te stowa. W wyposazeniu gabinetu znajdo-
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Rycina 3. |, Lekarz ogolny — zadania i organizacja pracy”,
1992 r. (fot. K. Kuszewski).
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Rycina 4. Projekt poradni ogolnej wykonany przez H. Bujwid
i K. Kuszewskiego (fot. K. Kuszewski).

waly si¢ podstawowe narzedzia do diagnostyki i leczenia
w nowym zakresie okre$lonym w tak zwanych ,, Kompe-
tencjach lekarza rodzinnego”. Byly to przyrzady do wy-
konania drobnych zabiegow: zestaw instrumentéw do tak
zwanej malej chirurgii, zestaw instrumentow ginekolo-
gicznych, zestaw instrumentoéw do punkcji, lampa bezcie-
niowa, stot narzgdziowy, miska na narzedzia, lupa reczna,
rektoskop, urzadzenia do ogladania zdje¢ rentgenowskich.
Do badania uktadu krazenia i oddechowego przeznaczo-
ne byty: aparat EKG, monitor (kardioskop), ergometr
rowerowy, defibrylator, aparat do mierzenia ci$nienia,
zestaw instrumentdéw do intubacji, aparat do sztucznego
oddychania, zestaw tlenowy, drewniana kozetka do badan
lekarskich, spirometr, walizeczka ,,naglej pomocy”. Do
wykonywania opatrunkow i opatrunkow gipsowych znaj-
dowaly si¢ tam: nozyczki do opatrunkéw, nozyczki do
gipsu, kleszcze do gipsu, pitki do gipsu. Do badania oczu,
gardla, nosa i uszu zarezerwowano: wziernik oczny, ka-
setke szkiet probnych, tablice do badania ostro$ci wzorku,
tablicg barw, wziernik uszny, laryngoskop, oftalmoskop.

Mamy standardy gabinetow, wyposazenie i kadre, ale
pojawia si¢ pewien problem — opor spoleczenstwa.

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: To byla najwigksza
przeszkoda przy wprowadzaniu tych zmian. Kazdy byt
przyzwyczajony do opieki ze strony specjalisty, czy to
pediatry, czy ginekologa. Moim zdaniem te oczekiwania
trwaja do dzis$. Jesli zalezy nam na zadowoleniu pacjen-

tow, a wigc i1 spoleczenstwa, na ilu$ lekarzy rodzinnych
musi przypadaé pewna liczba podstawowych specjali-
stow 1 ich $wiadczenia powinny by¢ traktowane na rowni
ze §wiadczeniami lekarzy rodzinnych.

SEAWOMIR RADIUKIEWICZ: Spoteczenstwo
nie akceptowalo nowej formy, zwlaszcza w miastach.
Kazdy byl przyzwyczajony do starego systemu, gdzie
z dzieckiem idzie si¢ do pediatry, kobieta w cigzy do
ginekologa, a pacjent dorosty idzie do internisty. Tu
za$ pojawia si¢ jeden, ktoéry ma niby leczy¢ wszystkich.
W przychodniach zostawiono jednak pediatrow i gine-
kologow w celu $wiadczenia lepszej opieki nad grupami
wrazliwymi.

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Byly to nawyki,
z ktorymi ciezko wygrac. Przyjeto sie mowié: ,,ide do
specjalisty”, ale lekarz rodzinny nie byl uznawany przez
ludzi za nalezacego do tego grona. My walczyliSmy
z tym, uswiadamiajac ludziom, iz lekarz rodzinny to le-
karz specjalista [10]. Niestety, wlasciwie do dzisiaj po-
kutuje takie przeswiadczenie, ze lekarz rodzinny to nie
specjalista (Rycina 5).

Jakie bylo podejscie Srodowiska medycznego do leka-
rzy medycyny rodzinnej?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Konfliktow nie byto,
ale nie cieszyli si¢ zbyt wysoka pozycja wsrdd innych
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Rycina 5. Obowigzujgcy program specjalizacji w dziedzinie
medycyny rodzinnej (fot. K. Kuszewski).

specjalistow. Zeby rozwigzaé ten problem oraz kwestie
oporu spoleczenstwa, zaproponowalismy spotkania kon-
sultacyjne: lekarze rodzinni mieli si¢ spotyka¢ raz na
dwa tygodnie i przeprowadza¢ samoksztalcenie na jakis$
temat. Raz na pewien czas zapraszany byt pediatra, in-
ternista, chirurg czy inny specjalista. Wtedy lekarze ro-
dzinni mieli mozliwos$¢ skonsultowania si¢ i dzigki temu
nickoniecznie musieli odsyta¢ pacjenta do innego leka-
rza, tylko sami kontynuowali jego leczenie. Obawa ze
strony $wiata lekarskiego wzgledem lekarza rodzinnego
byta. Szpital byl miejscem leczenia, a taki lekarz miat
tylko odsyta¢ pacjenta. Wprowadzenie lekarza rodzinne-
go zmienialo t¢ sytuacje. Nacisk potozono na dziatanie
POZ. W ten sposob czgsciowo obnizano range lekarzy
specjalistow z interny czy pediatrii, poniewaz w zalo-
zeniu kompetencje wprowadzonego lekarza rodzinnego
mialy obejmowaé wszystkie zagadnienia zwigzane ze
zdrowiem spolecznosci lokalne;j.

Przejdzmy teraz do wprowadzenia powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego i najwiekszych zmian
w podstawowej opiece zdrowotnej.

SEAWOMIR RADIUKIEWICZ: Przetomowa
sprawa zarowno dla POZ, jak i dla catego systemu byto
wprowadzenie ubezpieczen. Pierwsza ustawa na ten te-
mat z 6 lutego 1997 roku [11] zaktadala finansowanie per
capita. Ustalone zostaly rowniez normy zatrudnienia. Dla
pediatry ustalono 1500 pacjentow, dla lekarza rodzinnego

— 2500. Zakonczyta si¢ rejonizacja i pojawit si¢ wolny
wybor lekarza. To spowodowato rowniez pewne zamie-
szanie. Wolny wybor ma swoje plusy i minusy. Plusy to
przede wszystkim zaufanie pacjenta do swojego lekarza,
minusem jest to, ze lekarz przestat panowac nad srodowi-
skiem. W tym samym budynku ludzie mogli zapisa¢ si¢
do réznych lekarzy, nawet w obrgbie rodziny. Z punktu
widzenia epidemiologicznego nie bylo to dobre dla zdro-
wia populacji, bo lekarz przestal rozpoznawaé problemy
zdrowotne lokalnej populacji. Zlikwidowano réwniez
dwa cztony POZ, ktore istniaty do tej pory: przemysto-
wa stuzbe zdrowia i szkolng stuzbe zdrowia. Po 1999
roku zaczgto przywracac opieke zdrowotng w szkotach
poprzez reaktywacje opieki lekarskiej. Dwie Regionalne
Kasy Chorych — Mazowiecka i Malopolska — wprowa-
dzity lekarzy do szkot. Niestety, inicjatywa ta nie zostata
podjeta przez reszt¢ kas. Dopiero w 2003 roku po powo-
faniu Narodowego Funduszu Zdrowia [12] upowszech-
niono profilaktyczna opieke zdrowotng w szkotach, ale
tylko na poziomie pielggniarskim. Opieki lekarskiej nad
zbiorowoscig uczniowska w szkole nie zapewniono. Na-
tomiast medycyna pracy funkcjonuje niezaleznie od POZ.

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: ,,Wyci¢gto” réwniez
opieke stomatologiczng, ktéra w znacznym stopniu zo-
stata sprywatyzowana. Wszystkie zadania POZ oparte
zostaly na kontraktach zawieranych z NFZ. Wydatki na
POZ zajmuja niezmiennie od lat trzecie miejsce w struk-
turze kosztow platnika.

Jak zareagowalo Srodowisko lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej na te zmiany?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Poczatkowo Kole-
gium Lekarzy Rodzinnych (KLR) byto konserwatywne.
My dazyli$my do tego, zeby ludzie pracowali na kontrak-
tach przy tworzeniu ubezpieczenia zdrowotnego, szlismy
w tym kierunku. Juz przy obradach Okragtego Stotu po-
jawily si¢ pierwsze wzmianki o wprowadzeniu ubezpie-
czen zdrowotnych. Opor srodowiska byt duzy, lekarze
rodzinni stali si¢ jedna z lepiej wynagradzanych grup
w ochronie zdrowia. Zmiana w ich postawie bylo duza
zasluga pana doktora Jaroslawa Pinkasa, ktory w KLR
miat naktoni¢ zgromadzonych tam lekarzy do przyjecia
kontraktow. Zostal szefem KLR, dostal od nas za to me-
dal za odwagg, zdjecie mam do dzisiaj w domu. Pdzniej
jednak lekarze rodzinni zauwazyli fakt, ze sa podstawa
catego sytemu i mogg narzuca¢ swoje zdanie.

Gdyby mogli Panowie zrobi¢ co$ inaczej?

KRZYSZTOF KUSZEWSKI: Ja bym si¢ nie zgo-
dzit na kapitacje, lepiej placi¢ za ustuge, bo placi si¢ za
prace. Mysle tez, ze jest to wina po cze$ci nadmierne;j
wiary w rynek, zbytniej ekonomizacji i biurokratyzacji
systemu, po czesci przyzwyczajen i postrzegania przez
spoteczenstwo. Zawinito wiele réoznych czynnikow. Jest
szansa, aby to zmieni¢. Jest wielu absolwentow zdrowia
publicznego, moga oni mocno wspiera¢ lekarzy rodzin-
nych nie tylko w zakresie promocji zdrowia.
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SLAWOMIR RADIUKIEWICZ: Lekarz POZ nie
jest osadzony w systemie, tak jak powinien. Nie peni
roli koordynatora opieki nad pacjentem, nie sprawuje nad
nim holistycznej opieki, w zbyt wielu przypadkach prze-
kazuje opieke specjalistom. Nasze zatozenia nie w petni
si¢ sprawdzity. Nie udato si¢ urzeczywistnic tego, co byto
celem przeksztatcen POZ. Czy to naprawi przygotowana
ustawa o POZ? Zobaczymy.

CEZARY WLODARCZYK: Powiem co$ o rozcza-
rowaniu odczuwanym przez wielu, ktorzy angazowali si¢
w reformowanie POZ. Mam na mys$li nadzieje, ze nowa
POZ zagwarantuje poczucie bezpieczenstwa w znacze-
niu statej mozliwosci skontaktowania si¢ z wybranym
lekarzem lub jego substytutem, takze w nocy czy w dniu
$wigtecznym. Presja wywierana przez pewna grupe leka-
rzy rodzinnych — nie waham si¢ powiedzie¢, ze motywo-
wana raczej egoistycznie — zmusita wladze do porzucenia
tego rodzaju pomystow. Nie mam watpliwosci, ze stato
si¢ to ze stratg dla pacjentow, cho¢ oczywiscie wszyscy
wiemy, ze lekarze POZ sg przez pacjentdw najlepiej oce-
niang grupa.

Dzi¢kuje bardzo za rozmowe. Mam nadzieje¢, Ze udalo
nam si¢ doj$¢ do wnioskow w miare optymistycznych.

PiSmiennictwo

1. Protokot konicowy wraz z zalgcznikami z Obrad Okrgglego
Stotu, Warszawa 14 marca 1989 roku.

2. Miskiewicz M. (red.), Srodowiskowa opieka zdrowotna,
PZWL, Warszawa 1972.

3. Declaration of Alma-Ata, International Conference on Pri-
mary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September 1978.

4. Indulski J., Gdulewicz T., Szymborski L., Wtodarczyk C.,
Opieka zdrowotna w Polsce. Proba oceny i kierunki
usprawnien, ,,Zdrowie Publiczne” 1981; 92 (11): 727-778.

5. Ustawa z dnia 28 marca 1933 r. o ubezpieczeniu spotecz-
nym (Dz. U. 1933 Nr 51 poz. 396).

6. Mazur A., Eksperyment wolnego wyboru lekarza dla popu-
lacji dorostej w miejscu zamieszkania, ,,Praca i Zabezpie-
czenie Spoteczne” 1986; 1 (7): 32-35; 2 (8): 34-41.

7. Latalski M. (red.), Przeksztatcenia podstawowej opieki
zdrowotnej. Strategia realizacji celow, Ministerstwo Zdro-
wia i Opieki Spotecznej, Warszawa 1994.

8. Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej, opraco-
wat zespot pod kierunkiem Balicki M., marzec 1994, maszy-
nopis, Warszawa 1994.

9. Latalski M., Braun R.N., Kuszewski K., Lekarz ogolny —
zadania i organizacja pracy, Polskie Towarzystwo Medy-
cyny Ogolnej i Srodowiskowej, Lublin 1992.

10. Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, Pro-
gram specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej (0712)
dla lekarzy i lekarzy dentystow, Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa 2017.

11. Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym (Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 153).

12. Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. 2003 Nr 45
poz. 391).

Ldrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (4)

n


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

