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Lekarz rodzinny

Lekarz rodzinny

Omnibus?

Specjalista?




Medycyna rodzinna

WATPLIWOSCI

Czy specjalizacja taka sama jak inne?

Czy lekarz rodzinny dysponuje jakas szczegdlng wiedzgy?



Medycyna rodzinna

Istotg medycyny rodzinnej jest scalanie i ukierunkowanie jej na
pacjenta, a nie na chorobe tak jak dzieje sie w innych
specjalnosciach lekarskich.



Medycyna rodzinna

To, ze medycyna rodzinna przetrwata i rozwija sie dynamicznie w
ostatnich latach jest spowodowane przede wszystkim
ograniczeniami medycyny technologicznej.



Medycyna rodzinna

Jest dyscypling, gdzie czas i uwaga poswiecone przez lekarza
rodzinnego na wystuchanie pacjenta jest tym czego nie da sie
zastgpi¢ nawet najwyzszej klasy urzagdzeniem, czy metoda
terapeutyczng.



Medycyna rodzinna

Lekarz rodzinny jest adwokatem do ktorego, kazdy z potencjalnie
chorych moze sie zwrdci¢ w celu nie tylko wyleczenia
najczestszych dolegliwosci, ale takze, a moze przede wszystkim
na pokierowaniu jego dalszymi losami w tym tak dla niego
obcym srodowisku jakim jest medycyna technologiczna



Medycyna rodzinna

Lekarz rodzinny powinien potrafi¢ przemoc leki pacjenta aby
mogt zupetnie Swiadomie i ufnie- dla swego dobra- skorzystac z

wszystkich mozliwych w danym momencie metod
diagnostycznych i terapeutycznych



/alety systemu opieki zdrowotnej opartej na
rejonizacji

tatwy dostep do przychodni rejonowych i osrodkow zdrowia

Wzglednie dobra jakos¢ opieki nad dzieckiem zdrowym



Wady systemu opieki zdrowotnej opartej na
rejonizacj

Utrata podmiotowosci kontaktu lekarz- pacjent

Brak jednego lekarza odpowiedzialnego za catos¢ opieki nad
pacjentem

Brak koordynatora dziatan diagnostycznych i terapeutycznych
podejmowanych przez roznych lekarzy
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Wady systemu opieki zdrowotnej opartej na
rejonizacjl

Fragmentaryzacja opieki medycznej, skutkujgca
naduzywaniem swiadczen specjalistycznych i
diagnostycznych, bez wymiernych korzysci dla pacjenta

Brak wspotpracy pomiedzy poszczegdlnymi
swiadczeniodawcami w podstawowej opiece zdrowotnej, w
szczegolnosci pomiedzy lekarzem a pielegniarka
srodowiskowg
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Wady systemu opieki zdrowotnej opartej na
rejonizacjl

Zta wspotpraca z innymi szczeblami opieki, a w szczegdlnosci z
lecznictwem zamknietym

Niski poziom satysfakcji zawodowej personelu, wynikajgcy
gtownie z braku systemu motywacyjnego, a takze ze
zhierarchizowanej struktury organizacyjnej

Staba identyfikacja personelu z miejscem pracy, wynikajgca z
etatowego zatrudnienia
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Wady systemu opieki zdrowotnej opartej na
rejonizacjl

Brak systemu zachet oraz innych mechanizmow sprzyjajacych
pozytywnej motywacji personelu dla podnoszenia jakosci
swiadczen.
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Cele przeksztatcen POZ

Nadrzednym celem w podstawowej opiece zdrowotnej jest
poprawa stanu zdrowia obywateli oraz ich rodzin.

W rozwigzaniach organizacyjnych powinna zblizac sie do
sprawdzonych wzorow obowigzujgcych w panstwach Unii
Europejskiej, w tym by¢ zgodna z obowigzujgcymi
rekomendacjami WHO (Atma Ata 1978,Bordeaux 1983,Ryga
1988) S3 to :
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Cele przeksztatcen POZ

zapewnhienie ciggtej i wszechstronnej opieki podstawowej
zintegrowanej i skoordynowanej z innymi szczeblami opieki
medycznej, jak rowniez innymi stuzbami publicznymi

zapewnienie wysokiej jakosci opieki zgodnej z aktualnymi
standardami postepowania medycznego

15



Cele przeksztatcen POZ

zapewnienie opieki odpowiadajgcej na potrzeby jednostki,
rodziny oraz spotfecznosci lokalnej, wigczonej w proces
ksztattowania systemu podstawowej opieki zdrowotnej na
wtasnym terenie

zapewnienie opieki uwzgledniajgcej oprocz dziatan
leczniczych takze dziatania z zakresu promocji zdrowia i
prewencji choréb
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Cele przeksztatcen POZ

zapewnienie rownego dostepu do swiadczen systemu
ochrony zdrowia wszystkim mieszkancom, niezaleznie od ich
statusu socjalnego i ekonomicznego

zblizenie miejsca udzielania swiadczen do miejsca
zamieszkania pacjenta, a takze przystosowanie rozwigzan
organizacyjnych do jego potrzeb
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Cele przeksztatcen POZ

zwiekszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia poprzez
wdrozenie dziatan zmierzajgcych do utrzymania kosztow na
poziomie odpowiadajagcym mozliwosciom ekonomicznym

nabywcy przy jednoczesnym zapewnieniu pozgdanego
standardu swiadczen
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Definicja POZ

USTAWA z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych(stan 2014)

Art 5.p. 27) podstawowa opieka zdrowotna- Swiadczenia
zdrowotne, profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,
rehabiliatcyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej,

rodzinnej i pediatrii udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej.
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Definicja POZ 4,

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

To og6t dziatan w miejscu lub poblizu miejsca
zamieszkania obywatela (potencjalnego pacjenta),
realizowanych przez lekarza rodzinnego, pielegniarke
srodowiskowo-rodzinng i innych profesjonalistow medycznych.
Stanowi miejsce pierwszego kontaktu z systemem opieki
zdrowotnej. Gwarantuje wszystkim obywatelom tatwy dostep na
rownych zasadach. Jej dziatania ukierunkowane sg zarowno na
osoby zdrowe jak i chore. Zakres tych dziatan zalezy od potrzeb
oraz od mozliwosci organizacyjnych i ekonomicznych
spoteczenstwa.

pA)



Definicja POZ ),

Podstawowymi zadaniami realizowanymi w jej obrebie
sg: promocja zdrowia, prewencja chorob, diagnostyka, terapia i
rehabilitacja. Centralng role petni w niej lekarz rodzinny, ktory
jest koordynatorem dziatan odpowiedzialnym za wspotprace
zarowno z opieka zdrowotng specjalistyczng ( otwartg i
zamkniety), jak i z opiekg komunalna (spoteczng).

Warunkiem sprawnego i efektywnego dziatania POZ jest jej
integracja z systemem demokratycznych instytucja i
organizacji dziatajgcych w samoorganizujgcej sie spotecznosci
lokalnej.
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DEFINICJA MEDYCYNY RODZINNEJ
1/2

Lekarz rodzinny jest lekarzem zapewniajgcym podstawowq i
ciggta opieke, poszczegdlnym osobom, rodzinom oraz danej
spotecznosci lokalnej niezaleznie od pfici i typu choroby.

Sprawuje on opieke nad chorym w swoim gabinecie, w domu
pacjenta, a niekiedy w klinice lub w szpitalu

Jego celem jest wczesne postawienie diagnozy.
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DEFINICJA MEDYCYNY RODZINNEJ
2/2

W swoich rozwazaniach na temat zdrowia i choroby bierze on
pod uwage rowniez czynniki psychologiczne i spoteczne.

Podejmuje wstepng decyzje w kazdym problemie napotykanym
W swojej praktyce.

Zapewnia ciggtosc terapii u pacjentow z przewlektymi i
nawracajgcymi schorzeniami a takze organizuje opieke
terminalna.

W swojej pracy wspotpracuje z wieloma osobami z kregu stuzby
zdrowia i z poza niej.
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Z/ASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Ciggtosc opieki
Wszechstronnosc opieki
Koordynacja opieki
Srodowisko spoteczne
Zapobieganie

Rodzina
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Ciggtlosc opieki
Sprawowanie opieki nad pacjentem przez jednego lekarza ( w

warunkach idealnych takze rodzing) zaréwno w zdrowiu jak i
chorobie. (najwazniejsza cecha!)

* zalety: wytworzenie sie petnego wzajemnego zaufania w
relacjach pacjent lekarz ( nie jest to ciggtos¢ w stosunku do
choroby!, ktora jest tylko epizodem)

* jest to zaangazowanie sie lekarza w przysztosc pacjenta

* b. wazne jest wykorzystanie do tego celu wtasnej osobowosci
lekarza
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Ocena zasady ,ciggtosci opieki” polega na:

a) korzystaniu przez lekarza z wiedzy na temat przesztosci
chorobowej pacjenta przed podjeciem decyzji

b) Czy lekarz wyjasnit pacjentowi znaczenie okresowej kontroli
c) Czy lekarz ustala dtugofalowe cele zdrowotne
d) Czy istnieje zaufanie miedzy pacjentem a lekarzem
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Z/ASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Wszechstronnos¢ opieki

postrzeganie pacjenta nie tylko z biologicznego ale takze z
socjologicznego i psychologicznego punktu widzenia, a wiec
jest w stanie pomoc w 90-95% skarg z jakimi zgtaszajg sie
pacjenci, a wiec jest to opieka zorientowana na pacjenta
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Z/ASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Czynniki psychospoteczne

(wg Georga Engela 1997r.)

|- emocjonalny, fizyczny i intelektualny stan pacjenta

lI- zyciowe doswiadczenie, rola cztowieka w rodzinie blizszej i
dalszej

Ill- wyksztatcenie, grupa zawodowa i spotecznos¢ w ktorej zyje,
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Z/ASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Ocena wszechstronnosci opieki:

Obecnosc opisow aktualnych schorzen pacjenta oraz lekow,
ktore zazywa w dokumentacji medycznej

Uwzglednianie biologicznych uwarunkowan ( np. Czy pacjenta
sta¢ na proponowane leczenie)

Uwzglednianie psychosocjalnych uwarunkowan opieki: jak
czesto pytamy o depresje wiedzgc, ze stanowi ona ok. 50-
60% zgtaszajgcych sie pacjentow.
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Koordynacja opieki

rola lekarza rodzinnego jako przewodnika pacjenta po systemie,
adwokata.
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Koordynacja opieki

Metody oceny:

Czy lekarz rodzinny dyskutuje ze specjalistami o sprawach
swoich pacjentow osobiscie czy przez telefon

Czy lekarz rodzinny towarzyszy kiedykolwiek pacjentowi w
czasie wizyty u specjalisty

Czy zapewnia zastepstwo w opiece nad pacjentami w czasie
swojej nieobecnosci?.

Czy LR uczy swoich wspoétpracownikow, w jaki sposob
koordynowac opieke nad pacjentem?.

W przypadku wielu cztonkéw zespotu LR kto informuje
pacjenta o jego chorobie.
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Srodowisko spoteczne
wiedza na temat zawodu, kultury, otoczenia pacjenta
Metody oceny:

Czy lekarz rodzinny zna nie tylko zawdd swojego pacjenta,
ale takze warunki pracy

Czy LR wykorzystuje inne zrédta informacji, np.:
Stowarzyszenia Anonimowych Alkoholikow?

Czy LR przy ustalaniu rozpoznania korzysta ze znajomosci
epidemiologii chorob w danej spotecznosci.

Czy LR jest aktywnym cztonkiem spotecznosci, w ktorej
pracuje.

Czy stawianie diagnozy i zalecane leczenie sg oparte na
ocenie pacjenta poza gabinetem lub szpitalem, czy raczej na
warunkach szpitalnych?
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Zapobieganie

obejmuje m.in. rozpoznawanie czynnikéw ryzyka, opoznianie
konsekwencji przewlektych choréb oraz promocje zdrowego
stylu zycia.
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Zapobieganie
Metody oceny:

Czy okreslone czynniki ryzyka dla kazdego pacjenta s3
okreslone i odnotowane w karcie pacjenta?

Czy odnotowane czynniki ryzyka byty dyskutowane z
pacjentem ( udokumentowane)

Czy LR uprzedzat wystgpienie kryzysu, pojawiajgcego sie w
cyklu rodziny, np.. Okreslonych problemoéw w pierwszych
latach matzenstwa?( mniejsza aktywnos¢ fizyczna i nadmierne
nieprawidtowe odzywianie)
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Rodzina

traktowanie pacjenta jako cztonka spotecznosci, jaka jest
rodzina, rozpoznanie wptywu choroby na rodzine, jak tez
wptywu rodziny na chorobe. (umiejetnos¢ zréznicowania rodziny
funkcjonalnej od dysfunkcjonalnej z praktyczng umiejetnoscia jej
zastosowania).
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ZASADY MEDYCYNY RODZINNEJ

Rodzina
Metody oceny:

a)Czy dokumentacja pacjenta zawiera genogram, koto rodziny,
skale Agar rodziny i zapis dotyczacy aktualnej fazy w cyklu
rodziny.

b)Czy w dokumentacji znajduja sie informacje dotyczace osob,
ktore sg bliskie choremu i zawsze stuzg mu swoim wsparciem.

c)Czy istnieje dowadd, ze lekarz ocenit wptyw choroby na
cztonkéw rodziny pacjenta?
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Karta lekarzy rodzinnych

1. Lekarz rodzinny jest to lekarz, ktory uzyskat specjalizacje z
medycyny rodzinnej i posiada wiedze i umiejetnosci opisane w
dokumencie , Szczegdétowy zakres wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do egzaminu specjalizacyjnego z medycyny
rodzinnej”
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Karta lekarzy rodzinnych

2.Lekarz rodzinny praktykuje, realizujgc kompetencje zgodnie z
dokumentem ,,Zakres kompetencji lekarza rodzinnego”.
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Karta lekarzy rodzinnych

3. Lekarz rodzinny jest osobg niezaleznie praktykujgcg za
publiczne pienigdze, przekazywane na zasadzie kontraktu przez
dysponenta srodkow.
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Karta lekarzy rodzinnych

4.Niezalezna praktyka charakteryzuje sie wielkg
odpowiedzialnoscig lekarza rodzinnego za swojg instytucje i
pacjentow z listy, samodzielnoscia- lekarz rodzinny podejmuje
wszystkie decyzje, efektywnoscig podejmowanych dziatan oraz
wysokg jakoscig Swiadczen.
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Karta lekarzy rodzinnych

5. Instytucja lekarza rodzinnego wystepuje w formie:
* praktyki indywidualnej

* zespotu praktyk indywidualnych

* praktyki grupowej

41



Karta lekarzy rodzinnych

6. Praktyka lekarza rodzinnego jest tatwo dostepna, tzn. ze bez
wzgledu na miejsce zamieszkania odlegtos¢ do niej nie moze
stanowic dla pacjenta bariery

7. Praktyka lekarza rodzinnego jest praktyka ogdlng, tzn.
obejmuje wszystkie rodzaje dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta.
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Karta lekarzy rodzinnych

8. Praktyka lekarza rodzinnego jest praktyka powszechng, tzn.
obejmuje kazdego cztowieka, niezaleznie od wieku, ptci, klasy
spotecznej, rasy czy religii

9. Lekarz rodzinny jest stale odpowiedzialny za swojego pacjenta
z listy. Sprawuje opieke ciggtag w zdrowiu i chorobie przez cate
jego zycie
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Karta lekarzy rodzinnych

10. Swiadczenia lekarza rodzinnego sa bezptatne.

11. Lekarz rodzinny cieszy sie catkowitym zaufaniem swojego
pacjenta. Jest dyskretny i chroni posiadane informacje. Jest
zobowigzany do ich udostepniania na prosbe pacjenta.
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Karta lekarzy rodzinnych

12. Lekarz rodzinny prezentuje podejscie holistyczne. Rozwigzuje
problemy zdrowotne w miejscu ich powstania w kategoriach
biomedycznych, psychologicznych i socjalnych (spotecznych)

13. Opieka lekarza rodzinnego jest zorientowana na osobe, a nie
na chorobe, oparta na dobrej komunikacji pomiedzy lekarzem
rodzinnym a pacjentem.
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Karta lekarzy rodzinnych

14. Opieka lekarza rodzinnego jest zorientowana na rodzine, bo
problemy analizowane sg w kontekscie uwarunkowan i
wptywow rodzinnych.
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Karta lekarzy rodzinnych

15. Opieka lekarza rodzinnego jest zorientowana na spotecznos¢
lokalng, w ktorej zyje pacjent. Lekarz rodzinny zna potrzeby tej
spotecznosci i wspotpracuje z innymi profesjonalistami
medycznym, agencjami dziatajgcymi w obszarze zdrowia, z
grupami samopomocy | innymi, inicjujgc pozytywne przemiany
w obszarze zdrowia spotecznosci, ktorej stuzy
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Karta lekarzy rodzinnych

16. W swojej pracy lekarz rodzinny ktadzie nacisk na na dziatania
prewencyjne i promocje zdrowia, angazujgc spotecznos¢ w
proces umacniania zdrowia.

17. Lekarz rodzinny petni role koordynatora i w pewnej czesci
przypadkéw (ok. 10-15%) kieruje pacjenta do innych
specjalistow. Rezultaty konsultacji i wyniki badan omawia ze
swoim pacjentem.
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Karta lekarzy rodzinnych

18. Lekarz rodzinny jest adwokatem (agentem) dla pacjenta.
Broni jego intereséw w sprawach zdrowia i choroby w
kontaktach z innymi dostawcami ustug zdrowotnych. Lekarz
rodzinny omawia z pacjentem alternatywne sposoby leczenia i
wskazuje, jak z nich skorzystac.
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Karta lekarzy rodzinnych

19. Lekarz rodzinny jest stale odpowiedzialny za swoich
podopiecznych z listy. W godzinach pracy zajmuje sie nimi
bezposrednio, a poza godzinami pracy organizuje
potrzebujgcym pomoc w ramach dyzurow, petnionych na
zmiane z innymi lekarzami rodzinnymi.
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Karta lekarzy rodzinnych

20. Lekarz rodzinny jest wybierany przez pacjenta w systemie
wolnych motywujgcych lekarza opcji. Pacjent ma prawo do
wyboru i bezptatnej zmiany lekarza rodzinnego na innego jeden
raz w roku. Lekarz rodzinny w okreslonych, wyjatkowych
sytuacjach moze odmowic¢ wpisania pacjenta na liste.
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Karta lekarzy rodzinnych

21. Lekarz rodzinny jest czescig zespotu opieki podstawowe;.

22. Lekarz rodzinny gromadzi dokumentacje o pacjencie,
dokumentacje dotyczacga praktyki oraz sprawozdaje do
dysponenta srodkéw do praktyki i innych uprawnionych
instytucji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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Karta lekarzy rodzinnych

23. Praktyka lekarza rodzinnego jest wyposazona w sprzet i
urzgdzenia niezbedne do wykorzystania wszystkich kompetencji
lekarza rodzinnego.

24. Praktyka lekarza rodzinnego dotrzymuja standardow
przewidzianych dla lokalu, sprzetu i wyposazenia, zatozonych w
minimach akredytacyjnych.
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Karta lekarzy rodzinnych

25. Najlepsi lekarze rodzinni uczestniczg ksztatceniu
podyplomowym. Szkolg w swoich instytucjach rezydentéw na
zasadzie ,,praktyki u mistrza” oraz biorg udziat w zajeciach
praktycznych i teoretycznych na uczelniach medycznych jako
wyktadowcy i nauczyciele.
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Karta lekarzy rodzinnych

26. Lekarz rodzinny ciggle doksztatca sie, pracuje naukowo i
dziata na rzecz wysokiej jakosci Swiadczen. Interesuje sie i dziata
na rzecz promowania rozwoju profesji na poziomie narodowym
i miedzynarodowym.

27. Lekarz rodzinny moze zostac cztonkiem Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce i realizowac jego statutowe cele.
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Krajowe organizacje lekarzy
rodzinnych

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Zatozone 23 czerwca 1992 roku
Prezes Tomasz Tomasik (pierwszy prezes Jacek R. tuczak)
Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

Prezes Kazimierz Wardyn

I Kolegium Pielegniarek i Potoznych Srodowiskowych (1993 r.)
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Cele Kolegium Lekarzy Rodzinnych

Okreslenie i ksztattowanie modelu
poz w oparciu o inst. LR

Wspieranie LR w wyk. jego
praktyki,

Reprezentacja i obrona interesow
cztonkéw KLR, *Oddziatywanie na
tresci i formy szkolenia
przeddyplomowego oraz
ustawicznego rozwoju
zawodowego....

Wyznaczanie kierunkow i zasad
oraz utatwianie i usprawnianie
ksztatcenia podypomowego oraz
ustawicznego rozwoju
zawodowego....

Wywieranie wptywu na
podnoszenie i utrzymywanie
wysokiej jakosci Swiadczen w poz.

Wspieranie aktywnosci naukowe;j
w dziedzinie MR

Promocja idei medycyny rodzinnej
w Polsce

Integracja srodowiska LR

Aktywne uczestnictwo w procesach
przeksztatcen w ochronie zdrowia w
Polsce
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Miedzynarodowe organizacje lekarzy
rodzinnych

WONCA (the World Organisation of National Colleges,
Academies et Academic Assosiation of General
Practitioners/Family Physicans)

EURACT (The European Academy of Teachers in General
Practice)

EQuIiP ( The European Working Party on Quality in Family
Practice)

EGPRW (The European General Practice Resaerch
Workoshop)
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Wazne daty w Medycynie Rodzinnej

1991 r. ustawa o zaktadach
opieki zdrowotne,;.

23.06.1992 Powstanie
Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce

1993 rozporzadzenie
umozliwiajace zawieranie
umow z podmiotami
nepublicznymi

13.10.1993 rozporzadzenie
wprowadzajgce specjalizacje z
MR

12.05.1994 opracowanie ,,
Strategii przeksztatcen poz w
Polsce”

1995 pierwsze kontrakty
(Szczecin, Suwatki)

59



