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WSTEP

Opracowanie pt. ,Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycje
strategii rozwigzan systemowych” przygotowane zostato przez Zespét do opracowania strategii
rozwigzan systemowych w zakresie POZ.

Z inicjatywa przeprowadzenia zmian w funkcjonowaniu POZ wystapit Minister Zdrowia, ktéry powotat
wyzej wymieniony Zespot i stworzyt mu mozliwosci dziatania. Sktad Zespotu oraz jego cele zostaty
okreslone w Zarzadzeniach Ministra Zdrowia z dnia 4 stycznia, 2 lutego oraz 24 marca 2016 .

Do Zespotu weszli reprezentanci réznych srodowisk, w tym lekarze, pielegniarki, pacjenci, pracodawcy,
eksperci i menedzerowie dziatajgcy w obszarze ochrony zdrowia, a w szczegolnosci na poziomie POZ.
Swoich przedstawicieli typowaty stowarzyszenia, zwigzki pracodawcow, izby: lekarska i pielegniarska.

Strategia rozwigzan systemowych bedzie wykorzystana do przygotowania projektu zatozen do ustawy
0 podstawowej opiece zdrowotnej, ktéra z kolei pozwoli zdefiniowaé¢ miejsce i role POZ w systemie
ochrony zdrowia oraz przyczyni sie do poprawy jej funkcjonowania. Opracowanie i przyjecie ustawy
wzmocni te czes¢ systemu, a co najwazniejsze bedzie korzystne dla mieszkaricéw naszego kraju
(nie tylko oséb chorych) oraz przyczyni sie do poprawy dostepnosci, jakosci i bezpieczeristwa na
omawianym poziomie opieki. Istotnym bedzie takze zwiekszenie efektywnosci POZ, utatwienie
dziatalnosci personelu medycznego, a przede wszystkim zachowanie i poprawa zdrowia
spoteczenstwa.

Cztonkowie Zespotu rozpoczeli prace od gromadzenia danych, dotyczacych funkcjonowania POZ
w Polsce oraz innych krajach, gtéwnie europejskich. Zebrane zostaty takze wczes$niejsze opracowania,
przygotowywane w naszym kraju przez rézne zespoty i instytucje oraz ekspertéw. Materiaty zostaty
zgromadzone w internetowym depozytorium oraz poddane analizie.

W ramach zrealizowanych do tej pory prac cztonkowie Zespotu zgtosili szereg idei, ktére nastepnie byty
kategoryzowane i w rozny sposob analizowane. Odbywaty sie posiedzenia, na ktérych oprécz dyskus;i
przeprowadzano takze formalne gtosowania. Metody pracy obejmowaty réwniez zbieranie propozycji
w formie pisemnej, z wykorzystaniem specjalnie opracowanych formularzy. Wsrod cztonkow Zespotu
przeprowadzano takze ankiety internetowe zawierajgce pytania zamkniete, dotyczace opinii na temat
gtéwnych tez zapisanych w strategii.

Niniejsze opracowanie ma charakter wstepny i stanowi podstawe do dalszych prac Zespotu, zwtaszcza
w zakresie analizy funkcjonowania POZ i proponowania kierunkéw zmian.



POZ W POLSCE NA TLE DOSWIADCZEN EUROPEJSKICH

Dobrze zorganizowana oraz racjonalnie finansowana POZ jest warunkiem sprawnego funkcjonowania
catego systemu ochrony zdrowia. Od konca lat 70. ubiegtego stulecia, w wielu krajach coraz wieksza
uwaga poswiecana jest podstawowe] opiece zdrowotnej (POZ). Przetomowym wydarzeniem dla je]
rozwoju byta deklaracja przyjeta przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (Atma-Ata, rok 1978).
Podkreslono w niej znaczenie POZ jako integralnej czesci krajowych systemow opieki zdrowotnej, ktéra
wptywa nie tylko na stan zdrowia populacji, ale oddziatuje takze szerzej na rozwoju spoteczny
i gospodarczy danego spoteczenstwa. W duzej czesci krajow rozwinietych od kilkudziesieciu lat POZ
oparta jest na instytucji lekarza rodzinnego. W jej ramach funkcjonujg takze inni profesjonalisci
medyczni, w tym przede wszystkim pielegniarki i potozne.

W roku 2000 przywdédcy 189 paristw na szczycie Organizacji Narodow Zjednoczonych przyjeli Milenijne
Cele Rozwoju. Stanowig one swego rodzaju priorytety w dziataniach miedzynarodowych. W licznych
krajach w ich realizacje zaangazowaty sie $Srodowiska zwigzane z POZ. Wzmacnianie jednostek
(pacjentéw) i catych rodzin oraz przyczynianie sie poprzez dziatania prozdrowotne do lepszego rozwoju
spotecznosci lokalnych miato w tym zakresie kluczowe znaczenie.

Rola POZ i medycyny rodzinnej nadal pozostaje silnie uzalezniona od uwarunkowan o charakterze
regionalnym i narodowym. Miedzy innymi ta problematyka zostata poruszona w Raporcie Swiatowej
Organizacji Zdrowia z 2008 r. pt.: ,Podstawowa opieka zdrowotna — teraz bardziej niz kiedykolwiek”
(Primary Health Care — Now more than ever). Niezaleznie jednak od regionu $wiata zasadnicze
znaczenie dla poprawy zdrowia ma zapewnienie nieograniczonego barierami finansowymi dostepu do
sprawnie funkcjonujacej POZ.

W 2011 r. Europejski Oddziat Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (WONCA Europe) szczegdtowo
opisat cechy medycyny rodzinnej, eksponujac znaczenie praktyki lekarza rodzinnego jako miejsca
pierwszego i nieograniczonego kontaktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia, niezaleznie od jego
wieku, ptci i rodzaju problemu zdrowotnego. Ponadto w przygotowanym dokumencie opisano kluczowe
kompetencje, w tym sprawowanie opieki podstawowej i ukierunkowanie jej na pacjenta, specyfike
rozwigzywania problemoéw, podejscie wszechstronne i holistyczne oraz orientacje na spotecznosé
lokalng. Podkreslono, ze wszystkie kompetencje determinowane sg przez kontekst profesjonalny,
osobistg postawe i dowody naukowe.

W Polsce w pierwszych latach transformacji ustrojowej zaistniaty korzystne warunki polityczne
i spoteczne, ktére umozliwity reformy w POZ, w tym wprowadzenie nowej specjalizacji i rozpoczecie
szkolenia podyplomowego z zakresu medycyny rodzinnej. Przefomowe decyzje, wspierane programami
pomocowymi Banku Swiatowego i Unii Europejskiej, byty podejmowane w latach 1992-1995.
W krétkim czasie wyzwolono kreatywnosc¢ lekarzy i pielegniarek oraz doprowadzono do prywatyzacji
duzej liczby zaktadéw opieki zdrowotnej. Wdrozono szereg innych zmian organizacyjnych, w tym
reforme szkolenia podyplomowego opartg o etaty rezydenckie finansowane z budzetu panstwa.
Utworzono tez zaktady i katedry medycyny rodzinnej w uczelniach medycznych oraz rozpoczeto
ksztatcenie studentow. W krétkim czasie, jednoczesnie ze zmianami strukturalnymi wprowadzono
sposob kapitacyjny finansowania POZ.

Na poczgtku funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, a zwtaszcza po
likwidacji kas chorych i powotaniu Narodowego Funduszu Zdrowia doszto do istotnego ograniczenia
roli lekarza rodzinnego.
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Przejawiato sie to wprowadzeniem w kolejnych dokumentach i aktach prawnych sformutowania lekarz
POZ lub lekarz pierwszego kontaktu. Zakres kompetencji zostat stopniowo zawezony poprzez
zapewnienie wolnego dostepu do wielu specjalistéw, bez koniecznosci skierowania. Zaowocowato to
wzrostem kosztéw oraz narastaniem kolejek pacjentéw oczekujgcych na konsultacje specjalistyczne.
Kolejne niekorzystne zmiany dotyczyty systemu ksztatcenia lekarzy rodzinnych. Zlikwidowano
regionalne osrodki ksztatcenia, ktére byty odpowiedzialne za przekazywanie misji medycyny rodzinne;
i statg poprawe edukacji. Mimo licznych protestéw srodowiska POZ odstgpiono od obowigzku
uzupetniania specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej przez pracujacych w POZ internistow
I pediatrow. W ostatnich latach nastepowat takze rozwdj biurokracji i coraz wieksze obcigzenie lekarzy
pracg administracyjna. Powyzsze zmiany wptynety w sposob znaczgcy na obnizenie prestizu personelu
medycznego POZ i obnizenie motywacji mtodych lekarzy oraz pielegniarek do podejmowania decyzji
o specjalizowaniu sie w zakresie medycyny rodzinne;.

W Polsce, w ostatnich latach istotne zmiany nastepowaty takze w wykonywanym w POZ zawodzie
pielegniarki i potozne]. Zwiekszata sie samodzielnos¢ | niezalezno$¢ tych zawoddow medycznych.
Okreslono $wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze | rehabilitacyjne, ktére pielegniarki
I potozne mogty wykonywac bez zlecenia lekarskiego. Umozliwiono takze samodzielne ordynowanie
niektérych lekéw, srodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych oraz
przepisywanie recept.

Do chwili obecnej opublikowano jedynie nieliczne prace naukowe, w ktérych poréwnywano POZ
w réznych krajach Europy i uwzgledniono takze Polske. Gtéwnym wyzwaniem stojgcym przed
badaczami jest opracowanie odpowiedniej definicji podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra obejmowata
by réznorodnos$¢ w obecnie istniejgcej organizacji i modelach dostarczania ustug.

Przyktadem, na ktory warto zwréci¢ uwage, jest miedzynarodowe badanie porownawcze PHAMEU
(Boerma KD et al, 2013). W jego ramach strukture podstawowe] opieki zdrowotnej definiowano
w trzech wymiarach: zarzadzanie, warunki ekonomiczne, rozwoj kadr, a proces w czterech: dostepnosg,
kompleksowos¢, ciggtose, koordynacja.

Dla kazdego z tych obszaréw, w dostepnej literaturze przedstawiono dowody wskazujgce na to, ze
podstawowa opieka przyczynia sie do ogdlnej wydajnosci systemu opieki zdrowotnej i zdrowia
ludnosci. W ramach omawianego badania dla danego kraju przeprowadzono analize wskaznikow
przyporzadkowanych do poszczegdlnych wymiaréw. Obliczono wynik ogdlny dla danego wymiaru
w zakresie od 1 (staby) do 3 (silny). W tabelach 1 i 2 zamieszczono krétkie omdéwienie poszczegdinych
obszaréw i przedstawiono wynik ogéiny dla polskiego POZ.

Gdy poréwna sie site systemoéw POZ krajow z ich wzgledng efektywnoscig, okazuje sie, ze niektore kraje
o stosunkowo silnej POZ (Wielka Brytania, Hiszpania, Dania i Belgia) nie nalezg do najbardzigj
wydajnych systemdw, w kategoriach wzglednych. Wsrdd krajéow o stosunkowo silnej podstawowej
opiece zdrowotnej, ktére sg rowniez stosunkowo wydajne, sg Holandia, Portugalia, Finlandia, Litwa
i Estonia. Prawdg jest tez, ze kraje o wzglednie stabej POZ (Luksemburg, Butgaria i Wegry) okazujg sie
stosunkowo efektywne. Innymi stowy, systemy te zapewniajg najlepszg podstawowg opieke
zdrowotng, jakg moga — przy swoim umiarkowanym poziomie s$rodkéw strukturalnych. Jakos¢
podstawowej opieki zdrowotnej nie jest suma jej funkcji, lecz jest oparta na spdjnosci struktury,
procesu i wynikow.
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TABELA 1. Struktura POZ- oméwienie obszarow i wynik dla Polski

ZARZADZANIE WARUNKI EKONOMICZNE ROZWOJ KADR

W wiekszosci krajow nie ma

Srednio 1/5 wszystkich
absolwentéw studiow
medycznych decyduje sie na
szkolenie w medycynie
rodzinnej

Pod wzgledem wydatkéw na
POZ i przychodéw lekarzy
istnieje wyrazny podziat na
wschod

i zachod Europy;

w wiekszosci krajow
europejskich lekarze sa
niezaleznymi,
zakontraktowanymi
przedsiebiorcami;

w niektorych krajach
wynagrodzenie jest
uzupetniane dodatkami za
wydajnosé

Wynik dla Polski SLABY SLABY SLABY

TABELA 2. Proces POZ — oméwienie obszaréw i wynik dla Polski

DOSTEPNOSC KOMPLEKSOWOSC CIAGLOSC KOORDYNACJA

W kilku krajach nie

ustalonych regut ksztatcenia
medycznego; kliniczne
wytyczne dla POZ s3 czesto
opracowywane przez
specjalistow innych dziedzin

. . lub ministerstwa zdrowia
Sytuacja w Europie

Nieréwnomierne Podmioty POZ na ogot W niektorych krajach

Sytuacja w Europie

rozmieszczenie lekarzy
POZ; w niektérych
krajach dostep
utrudniony; czesto
wspotptacenie za
wizyte. Opieka poza
godzinami réznie
rozwigzana (wieksze
spoétdzielnie LR, opieka
nie zwigzana z LR,
oddziaty typu SOR)

dobrze wyposazone w
catej Europie;
kompleksowosé
wieksza w krajach

z systemem skierowan

istnieja listy pacjentéw
danego LR; dowolnos¢
wyboru i mozliwose
zmiany LR, jednak
pacjenci w wiekszosci
odwiedzaja jednego
LR. Komputery w POZ
rzadko uzywane do
wymiany informacji

Z innymi podmiotami
lub przechowywania
dokumentacji
medycznej; pacjenci
czesto niezadowoleni
Z umiejetnosci
komunikacyjnych
lekarzy oraz czasu
konsultacji

dobra wspodtpraca LR
ze specjalistami

i przeptyw informacji;
czesto bez skierowania
nie mozna uzyskac
bezptatnej konsultacji
specjalistycznej

Wynik dla Polski SILNY SEABY m SILNY

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce wymaga znacznie wiekszej uwagi wszystkich osoéb i instytucji
odpowiedzialnych za zdrowie spoteczeristwa. Nalezy zaplanowac¢ i stworzy¢ warunki dla rozwoju tego
poziomu opieki. Powinien on stanowi¢ mocny fundament catego, sprawnie dziatajgcego systemu

ochrony zdrowia.



CEL I ZADANIA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Celem POZ w Polsce jest:

1.
2.
3,

Zachowanie i poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa,
Wysoki poziom bezpieczenstwa i zadowolenia ze swiadczen POZ
Ograniczenie finansowych skutkéw choroby i niepetnosprawnosci podopiecznych POZ

Zadaniem POZ jest:

1.

10.

Zapewnienie réwnego dostepu do wszechstronnej i ogdlnej opieki zdrowotne] wszystkim
obywatelom, ich rodzinom oraz spotecznosciom lokalnym z uwzglednieniem nie tylko
biomedycznego wymiaru zdrowia, ale takze wymiaru psychospotecznego, kulturowego
i egzystencjalnego.

Udzielanie podstawowej pomocy medycznej w stanach ostrych i przewlektych oraz
wielochorobowosci.

Udzielanie pacjentowi swiadczen zdrowotnych zgodnych z jego potrzebami oraz aktualnym
stanem wiedzy medycznej, mozliwych do zapewnienia w POZ.

Zapewnienie pacjentom fachowej porady i wsparcia w podejmowaniu decyzji odnosnie do
ochrony i poprawy zdrowia oraz korzystania ze Swiadczen zdrowotnych.

Ocena potrzeb zdrowotnych wszystkich oséb oraz udziat w okreslaniu potrzeb zdrowotnych
populacji, bedacych podstawg do systemowo wdrazanych dziatan zapobiegawczych
I naprawczych.

Zapewnienie pacjentom mozliwosci udziatu w efektywnych i potwierdzonych naukowo
programach promocji zdrowego stylu zycia oraz przesiewowych badaniach profilaktycznych.

Efektywne negocjowanie i godzenie potrzeb zdrowotnych indywidualnych pacjentéw
z potrzebami zdrowotnymi spotecznosci lokalnej, przy optymalnym wykorzystaniu zasobdw na
ten cel przeznaczonych.

Ustalanie priorytetow  zdrowotnych z uwzglednieniem poszczegdlnych — problemow
pojedynczych pacjentéw, ich rodzin oraz catej populacji spotecznosci lokalnej.

Zapewnianie wielodyscyplinarnej] opieki w ramach zespotu medycyny rodzinnej, a takze
wspotpraca i koordynacja dziatan z innymi poziomami systemu ochrony zdrowia.

Podejmowanie dziatan zmierzajacych do ochrony zdrowia i zycia, niezaleznie od wieku i pfci
pacjenta, w odniesieniu do wszystkich potrzeb i probleméw zdrowotnych.
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ZARZADZANIE

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) w Polsce zapewnia osobom uprawnionym $wiadczenia
zdrowotne, ktére udzielane sg w warunkach ambulatoryjnych (gabinety, poradnie) jak réwniez w domu
pacjenta. Zarzadzanie POZ obejmuje zbidr szeroko pojetych regulacji prawnych oraz dziatania
kierownicze administracji publicznej, wptywajgce na sposob, zakres oraz efekty sprawowanej opieki.
Gtéwne regulacje, bezposrednio dotyczace tego poziomu opieki, zawarte sg w rozporzgdzeniach
Ministra Zdrowia: (1) w sprawie $wiadczen gwarantowanych, (2) w sprawie zakresu zadan lekarza,
pielegniarki i potoznej, (3) w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej. Istotne regulacje
wynikajg takze z zarzadzen Prezesa NFZ, zwitaszcza okreslajgcego warunki zawierania i realizacji
umoéw. W Polsce nie ma obecnie oficjalnie zaakceptowanego planu rozwoju POZ. Réwniez
instytucjonalne zarzadzanie tg czescig systemu oraz nadzér nad jej funkcjonowaniem sg stabo
rozwiniete. Uzupetnienie wskazanych brakéw powinno odpowiednio ukierunkowaé rozwoj tej czesci
opieki zdrowotnej. Jednoczesnie, jak wskazujg doswiadczenia miedzynarodowe, nadmierne regulacje
prawne oraz zbyt daleko posuniete ingerencje administracji publicznej nie stuzg sprawnemu
zarzadzaniu POZ. Dziatania te muszg mie¢ charakter wspierajgcy, a nie opresyjny.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Niejasna wizja oraz brak strategii rozwoju POZ

2. Rozmyta odpowiedzialno$¢ roztozona miedzy
rzad, samorzady, NFZ

3. Niedoceniana rola POZ w systemie
Niewystarczajace umocowanie prawne POZ

1. Stabilna pozycja POZ w systemie 5. Nadmiar, skomplikowana struktura i niespojnosé
2. Polityczne deklaracje kluczowej roli POZ dla regulacji prawnych
funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia 6. Duza zmienno$¢ i uznaniowos¢ regut

(np. zarzadzenia Prezesa NFZ)

7. Zarzadzanie opieka przez ptatnika
nieuwzgledniajace analiz gromadzonych danych
Niejasne cele i brak motywatoréw postepu
Niska ranga dziatan z zakresu zdrowia
publicznego w praktyce POZ

CELE

Poszerzenie zakresu odpowiedzialnosci i zadan POZ
Skoordynowanie dziatar POZ z innymi cze$ciami systemu

Zorientowanie funkcjonowania POZ na potrzeby pacjentow

Zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej
Wzrost prestizu i zaufania do POZ w spoteczenstwie i wsréd profesjonalistéw medycznych

Zwiekszenie roli specjalistow medycyny rodzinnej w POZ
Profesjonalizacja zarzadzania systemem oraz podmiotami POZ i odcigzenie lekarzy na tym polu
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12 STRUKTURA

PODMIOTY

Swiadczenia z zakresu POZ udzielane sg przez réznorakie podmioty, zaréwno praktyki zawodowe
(indywidualne i grupowe; lekarskie, pielegniarskie lub potoznych), jak i przez podmioty lecznicze
(przedsiebiorcy: osoby fizyczne lub prawne, organizacje pozarzadowe, SPZ0Z-y). W$réd podmiotow
leczniczych najliczniejszg grupe stanowig przedsiebiorcy (83%). Swiadczeniodawcy zawierajg umowy
z NFZ w zakresie opieki lekarza, pielegniarki i potoznej. Najwiecej podmiotéw (ponad 75%), ktdre
zawarty takie umowy dla wszystkich trzech zakreséw dziatan medycznych, znajduje sie
w wojewddztwie mazowieckim, tédzkim, slaskim i kujawsko-pomorskim. Z kolei w wojewddztwie
wielkopolskim  udziat takich uméw nieznacznie przekracza 10%, a dominujg umowy
z praktykami/podmiotami indywidualnymi, kontraktujgcymi oddzielnie poszczegdine zakresy. Szacuje
sie, ze pielegniarki posiadajgce samodzielne kontrakty, obejmujg opiekg okoto 1/3 pacjentow w skali
kraju. W roku 2015 na swiadczenia lekarza POZ NFZ zawart umowy z 6226 podmiotami, a na
Swiadczenia pielegniarki i potoznej odpowiednio z 6393 i 4684 podmiotami. Dziata takze ponad 400
podmiotdw realizujgcych nocng i Swigteczng opieke zdrowotng oraz ponad 3300 podmiotow
zapewniajgcych opieke w miejscu nauczania i wychowania. Waznymi jednostkami, realizujgcymi
zadania inne niz $wiadczenia zdrowotne sg takze zaktady i katedry medycyny rodzinnej oraz
pielegniarstwa srodowiskowego, dziatajgce na wszystkich uczelniach medycznych. Role reprezentaci
srodowiska zwigzanego z POZ petnig stowarzyszenia, zwigzki pracodawcéw i inne organizacje

pozarzgdowe.
STAN OBECNY
SILNE STRONY SELABE STRONY
1. Uruchamianie placéwek POZ przez szpitale
i podmioty AOS w celu generowania $wiadczen
1. Wiele sprawnych organizacyjnie podmiotow 2. Pomijanie podmiotéw niepublicznych
oferujacych POZ w programach inwestycyjnych
2. Rozbudowana sie¢ placéwek POZ 3. Zréznicowana, czesto niewystarczajgca
Zaktady/katedry MR na uczelniach medycznych infrastruktura POZ
4. Silne organizacje profesjonalne: stowarzyszenia 4. Nadmierne wymogi sanitarne i budowlane
(KLRwP, PTMR, KPiP) i zwigzki pracodawcéw 5. Nieufno$¢ wtadz samorzadowych do
(PZ,PP0Z) niepublicznych placowek POZ
5. Zintegrowane $rodowisko $wiadczeniodawcow 6. Niski stopien informatyzacji placéwek POZ
POz 7. Brak mechanizméw przekazywania praktyk
Brak zespotu medycyny rodzinnej jako podstawy
systemu POZ (lekarz, pielegniarka, potozna)

CELE

Wprowadzenie modelu zespotu medycyny rodzinnej jako podstawowej struktury POZ
Okreslenie zespotow lekarsko-pielegniarskich jako sktadowej wyzej wymienionego modelu
Oparcie POZ na podmiotach prywatnych

Zapewnienie konkurencyjnego rynku placéwek POZ

Wsparcie finansowania rozwoju infrastruktury POZ (w tym IT)

Wypracowanie mechanizméw przekazywania/zbywania praktyk MR/P$

Wzmacnianie akademickiej MR i organizacji reprezentujacych POZ/MR

A
B
C
D
E
F
t]
|

Informatyzacja systemu opieki zdrowotnej (E-dokumentacja)
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14 STRUKTURA

KADRY

Wedtug danych GUS (2012) w Polsce w przeliczeniu na 1000 mieszkancoéw przypada 2,2 lekarzy
aktywnych zawodowo, co stanowi jeden z najnizszych wskaznikow w krajach europejskich.
W POZ (2015) liczba lekarzy zgtoszonych do realizacji uméw wynosi 32292. Nalezy podkresli¢, ze dla
duzej czesci z nich POZ jest dodatkowym, a nie podstawowym miejscem pracy i znajdujg w nim
zatrudnienie jedynie w ograniczonym wymiarze czasu pracy. 30% lekarzy udzielajgcych porad w POZ
nie przyjmowato deklaracji wyboru. Lekarzy posiadajgcych specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej
byto niespetna 9 tys, a ponad 10 tys. to lekarze posiadajgcy specjalizacje z zakresu chordb
wewnetrznych i ponad 6,5 tys. z zakresu pediatrii. W ramach POZ opieke zapewniajg takze specjalisci
innych dziedzin, a takze lekarze bez ukoriczonego szkolenia podyplomowego. Srednia wieku lekarzy
przekracza 50 lat. Wojewddztwem o najwiekszej liczbie lekarzy POZ (4184) jest mazowieckie,
a najmniejszej (655) lubuskie. Ograniczone zasoby kadrowe wystepujg takze wsrdd pielegniarek
i potoznych. W przeliczeniu na 1000 mieszkancéw przypada 5,4 pielegniarki, co lokuje Polske na
jednym z ostatnich miejsc wsrod krajow europejskich. Najmniej pielegniarek jest w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (wskaznik: 4,5). Ponadto powaznym problemem jest srednia wieku pielegniarek
I potoznych, ktdra wynosi powyzej 48 lat, oraz zbyt mata liczba oséb wybierajgcych ten zawdd. Liczba
pielegniarek zgtoszonych do realizacji uméw w zakresie POZ wynosita 19593, a potoznych 6046.
Pielegniarek uprawnionych do zbierania deklaracji byto 18896. Specjalizacje z zakresu pielegniarstwa
rodzinnego posiada 896 pielegniarek, natomiast wiekszos¢ ukonczyta inne szkolenia specjalizacyjne
lub kursy kwalifikacyjne. Najwiece] specjalistek w zakresie pielegniarstwa rodzinnego jest
w wojewddztwie zachodniopomorskim (137), najmniej w opolskim (tylko 1). W ciggu ostatnich 15 lat
kursy kwalifikacyjne w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego ukoriczyto 31965 pielegniarek, najwiecej
w wojewddztwie $lgskim (5957).

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Niewystarczajaca liczba lekarzy i pielegniarek
w POZ

2. Niski prestiz lekarzy i pielegniarek POZ
Nadmierne obcigzenie pracg personelu POZ

i ) Duze zréznicowanie liczby pacjentéw objetych
1. Wielu oddanych sprawie POZ lekarzy, y pac) ad

pielegniarek i potoznych
2. Wielu przedsiebiorczych i energicznych

opieka lekarza, pielegniarki, potoznej

5. Zréznicowane specjalizacje lekarskie wptywajace
na zakres praktyki klinicznej

6. Trudna droga do uzyskania specjalizacji z MR dla
lekarzy innych specjalnosci

profesjonalistéw medycznych w POZ
3. System szkolenia podyplomowego MR oparty
o akredytowane osrodki

7. Niska atrakcyjno$¢ MR dla absolwenté
4. Wysokie kwalifikacje pielegniarek i potoznych IsKa afraKeyjnose a absolentow

) L medycyny
gwarantujgce samodzielno$¢ zawodowa . .. o
; . . 8. Brakrzeczywistych preferencji dla specjalizacji
i kompleksowa realizacje $wiadczen zdrowotnych MR

9. Utrudnienia w podnoszeniu kwalifikacji lekarzy,
pielegniarek i potoznych POZ
10. Mata liczba rezydentur i miejsc specjalizacyjnych




STRUKTURA 15

KADRY cd.

STAN OBECNY

SILNE STRONY

SLABE STRONY

11.

12.

13.

14.

15.

Niewtasciwa organizacja ksztatcenia
ustawicznego lekarzy, pielegniarek i potoznych
Brak mechanizméw wspoétpracy POZ z lekarzami

innych specjalnosci

Starzenie sie populacji lekarzy, pielegniarek

i potoznych POZ

Brak systemu doskonalenia zawodowego
niemedycznych pracownikéw POZ
Niewystarczajace delegowanie obowigzkéw przez

lekarzy

CELE

Poprawa planowania rozwoju i zabezpieczania kadr (mapy zdrowotne dla POZ)
Uznanie specjalizacji z MR/PR jako priorytetowej dla POZ
Stwarzanie zachet do podejmowania specjalizacji z MR przez absolwentéw medycyny i pielegniarstwa
Utatwienie uzyskania specjalizacji z MR/PR przez innych specjalistow
Poprawa jakosci ksztatcenia podyplomowego i edukacji ustawicznej, z naciskiem na umiejetnosci

praktyczne i ksztattowanie postaw

Promowanie rozwoju naukowego lekarzy, pielegniarek i potoznych POZ

Wzrost prestizu lekarzy, pielegniarek, potoznych POZ
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18 STRUKTURA

UWARUNKOWANIA EKONOMICZNE

W Polsce na ochrone zdrowia (wydatki biezgce i inwestycyjne) przeznaczanych jest okoto 6,9% PKB
(biezace wydatki publiczne: 4,5% PKB; GUS, 2012), co odpowiada jednemu z nizszych wskaznikéw
w Europie. Koszty swiadczen POZ w roku ubiegtym wynosity 88 mld ztotych przy catkowitych
naktadach na opieke zdrowotng przekraczajgcych 68 mid zt. Z tej sumy okoto 6,2 mld zt przeznaczono
na finansowanie swiadczen lekarzy, 1,2 mld zt na swiadczenia pielegniarek oraz po okoto 0,3 mld zt na
Swiadczenia potoznych i pielegniarek szkolnych. W tym samym okresie na ambulatoryjng opieke
specjalistyczng przeznaczano 5,6 mld zt. Finansowanie swiadczen lekarza, pielegniarki, potoznej POZ
oraz pielegniarki w srodowisku wychowania i nauczania odbywa sie w ramach umdéw zawartych
pomiedzy $wiadczeniodawcyg i NFZ. Podstawowym sposobem rozliczania jest metoda kapitacyjna,
uwzgledniajgca liczbe pacjentéw objetych opieka, na podstawie deklaracji wyboru oraz roczng stawke
na jednego pacjenta. Stawka ta, o roznej wartosci dla lekarza, pielegniarki i potoznej, jest korygowana
odpowiednimi wspétczynnikami okreslonymi w umowie. Niektére porady i wizyty (pacjent spoza listy,
programy profilaktyczne) optacane sg wg cen jednostkowych. Nocna i $wigteczna opieka finansowana
jest ryczattem miesiecznym, a opieka w migjscu nauczania kapitacyjng stawkg roczng okreslong na
jednego ucznia i korygowang w zaleznosci np. od typu szkoty lub stopnia niepetnosprawnosci uczniow.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Niski procentowy udziat naktadéw na POZ
w budzecie ochrony zdrowia, zwtaszcza
w poréwnaniu do AOS i opieki szpitalnej
2. Niska stawka kapitacyjna
3. Niewystarczajagce mechanizmy finansowe
promujace jakos¢ i szeroki zakres Swiadczen
4. Brak sprawnych mechanizméw utrzymania

1. Stabilno$¢ przychodéw podmiotéw POZ . -
i rozwoju infrastruktury

wynikajaca z kapitacyjnej metody finansowania
2. Mozliwosé zwiekszenia przychodéw poprzez
pozyskiwanie pacjentéw przez podmioty

5. Brak systematycznych inwestycji
Brak motywacji ekonomicznych do dzielenia
zadan i delegowania obowigzkow przez lekarzy
na innych profesjonalistéw (pielegniarki,
menedzer itp.)

spetniajace ich oczekiwania

7. Bariery finansowe dla rozpoczynania dziatalno$ci
na rynku POZ

8. Brak mechanizméw motywujacych do
ograniczania skierowan do wyzszych pozioméw
opieki systemu ochrony zdrowia

CELE

Wzrost naktadéw na POZ
Stworzenie mechanizméw motywujacych do poprawy jakosci i poszerzenia zakresu $wiadczen

Promocja uzupetniania kwalifikacji oraz przechodzenia lekarzy i pielegniarek do POZ
Stabilizacja dziatania praktyk przez wieloletnie umowy z indeksacjg stawek
Stopniowy rozwoj systemu budzetu powierzonego (,fund-holding") i opieki koordynowanej
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20 PROCES

DOSTEPNOSC

Dostepnosc¢ swiadczen POZ jest jedng z podstawowych miar funkcjonowania tego poziomu opieki. Jej
rézne aspekty uwzgledniajg bariery geograficzne, architektoniczne, czasowe, komunikacyjne,
finansowe i wiele innych. W roku 2014 liczba udzielonych porad lekarskich w POZ wynosita 147945519,
co stanowi wzrost w stosunku do roku poprzedniego o blisko 5,5 min. W tym samym roku pielegniarki
udzielity tgcznie prawie 70 min (wzrost o ponad 800 tys.), a potozne 5 min $wiadczen.
W przypadku kobiet $rednia roczna liczba porad udzielonych przez lekarza POZ wynosita
39, a w przypadku mezczyzn 3,3. Swiadczenia ambulatoryjne lekarza POZ udzielane byty w 9723
miejscach. Z kolei pielegniarki udzielaty $wiadczen w 8124, a potozne w 5457 miejscach. Najmniejsza
srednia liczba podopiecznych na 1 miegjsce udzielania $wiadczenn lekarskich wystepowata
w wojewddztwie lubuskim (2250), a najwieksza w wojewddztwie pomorskim (4588). Dostep do POZ
jest pozytywnie oceniany zaréwno przez pacjentéw, jak i personel medyczny, co istotnie odréznia ten
poziom opieki od AOS i lecznictwa szpitalnego. Waznym problemem jest nieréwnos¢ dostepu dla
pacjentow w zaleznosci od miejsca zamieszkania oraz rodzaju podmiotu zapewniajgcego opieke
(gorsza na wsi i w duzych podmiotach publicznych). Na terenach wiejskich istniejg trudnosci
w zapewnieniu kontynuacji funkcjonowania zamykanych praktyk.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Dtugi czas oczekiwania na konsultacje w duzych
placéwkach publicznych

2. Brak wykorzystania nowoczesnych metod
komunikacii (IT)

3. Ograniczanie kompetenc;ji lekarza do choréb
wewnetrznych i pediatrii

1. tatwy dostep do lekarza (porada w dniu
zgtoszenia) w matych, niepublicznych

podmiotach ] . L L
) ) . . 4. Nadmierna liczba pacjentéw pod opieka jednego
2. Dtugi czas funkcjonowania placowek POZ ) o ..
lekarza, pielegniarki lub potoznej
(50 godz./tydz.)

. . . 5. Ograniczona wiedza pacjentéw nt. zasad wyboru
3. Powtarzanie recept bez wizyty u lekarza, takze

przez niektore pielegniarki

4. Zrdéznicowane formy kontaktu podopiecznych
z lekarzem (telefoniczny, osobisty, za
posrednictwem upowaznionych osob)

lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
Brak opieki nad osobami nieubezpieczonymi
7. Trudnosci z potwierdzeniem prawa do opieki
wynikajacego z ubezpieczenia
8. Niedostosowanie czasu funkcjonowania
podmiotdéw do liczby pacjentow objetych opieka
9. Niedobory i nieréwnomierno$¢ geograficzna
rozmieszczenia kadr i praktyk

CELE

Zapewnienie rownego i fatwego dostepu do $wiadczeri POZ wszystkim obywatelom
Poprawa informacji skierowanej do pacjentéw nt. zasad funkcjonowania POZ

Poprawa skutecznos$ci komunikacji pomiedzy personelem POZ a pacjentami
Ograniczanie geograficznych barier dostepu do POZ
Zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej




21

- [amopaziozsmiaid pjApe|yoid moweiboud siuelimzoy gL Vs Va
I ejusfoed ejuexzsaiwez nosfEIw M uszopeims »
[aaklefa1zpn 70d pireiubsaid niogAm 19somijzow o ejuafoed alueiwepeImMSn Ze10 AluBMOWOld "6
[ ] yoAuzafiew.oyur nbojouyaal 2 2
wamlolupassod ez 1Azim niueimewn eu obaoklebajod eluezeimzos efoezhieindod °g
| yoKioya apyamazid 1 yohzsiels 2
mojuafoed zelo yakzszogn ysimopois 9z qoso e|p ofisuzelAzid moya| Iloepunial nwie)shs ajuszpemoldm “L
| 70d eiuemouoloyquny pesez | 1asoudalsop i [aulfoewiojul ilxe [Buzoasjods aiuazpemordazld 9 Vs Vs
] obauzoApaw eluazapeims S
nlezpol oxel ‘fuzaiuoipyaje f1zood wamolupaisod ez | [suzaluoya|al Apelod aluemouofoyuesn g
| yokuzaaidopod Aqzay) po 2
19souzajez m fanysielubajaid zeo faysieys| 1foeuipio 1 yApeld eluemouo(oyuny Nseza alUBMODIUZOIZ “{
e 20d vezapemns op , ,
aIda1sop wAuoiupnin 0 yaeuass) eu 1asouleteizp eiuemowlapod op 19Yoez JIUIZIOMIS °E
— niuezaiuesbo [af yakoklebaigodez mowziueydaw a1uazoipm zelo 1950udalSop IIUBMOIOJUOWN T Va Va
I mojuafoed 31s1| eu whuesidm woqoso wpjisAzsm 70d Vo

uazopeIms alualumadez 1 ohaujomoupz euazoaidzagn ifoexyhiam z efoeubhzay |

0€0¢ S¢0¢ 0¢0¢ 8L0C LLOC 9lO 3 4d08YVY

VINVIVIZA Z3Z4d0d
IWVHOONOWYYH VINVIVIZa 3ANVOVISO 3130

JSONdI1S0Q - Z0d 3ziezsqo M eluejeizq 2 Y13ayL



29 PROCES

CIAGLOSC

Ciagtos¢ opieki to istotna cecha konieczna do zapewnienia efektywnej opieki podstawowej. W pojeciu
tym moze zawiera¢ sie ciggtos¢ instytucjonalna (opieka w jednym podmiocie), interpersonalna (opieka
jednego lekarza/pielegniarki) i informacyjna (dane pacjenta w jednym miejscu). Ciggto$¢ opieki wyraza
sie w opiece lekarza rodzinnego i pielegniarki na réznych etapach zycia pacjenta, poczgwszy od
wczesnego wieku dzieciecego az do $mierci. Cecha ta jest jednym z podstawowych waloréw opieki
zdrowotnej, skoncentrowanej na pacjencie. Gwarantuje pacjentom satysfakcje | poczucie
bezpieczenstwa, a personelowi medycznemu pozwala nawigza¢ dtugoterminowe relacje
z podopiecznymi, oparte na partnerstwie i zaufaniu. Przyczynia sie tez do bardziej efektywnych dziatan
medycznych w systemie opieki zdrowotnej. Ciggto$¢ opieki gwarantuje zmniejszenie kosztow,
ogranicza stosowanie niepotrzebnych lub mozliwych do unikniecia procedur medycznych, umozliwia
kontrolowanie czynnikéw ryzyka choréb. Sprawowanie opieki o wysokim poziomie ciggtosci zapewnia
odpowiednig jakos¢ podstawowe] opieki zdrowotnej. Opieka skoncentrowana na pacjencie wymaga
petnego przeptywu informacji medycznych do POZ. Lekarz rodzinny, zapewniajac ciggtos¢ opieki,
W rzeczywistosci staje sie efektywnym ,gate-keeperem’, koordynatorem $wiadczenn i adwokatem
zdrowia pacjenta.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Anonimowos$¢ pacjenta, lekarza, pielegniarki,
potoznej w duzych wieloprofilowych podmiotach

1. Najlepsza ciggtos¢ opieki w matych praktykach publicznych

2. Istnienie populacji pacjentow, ktérzy doswiadczyli 2. Brak mechanizméw ograniczajacych udzielanie
zalet opieki ciagtej Swiadczen w sposob epizodyczny

3. Preferencja pacjentéw dla konsultacji 3. tatwos$é zmiany lekarza oraz pielegniarki
u wybranego przez siebie 4. Zbyt duza liczba konsultacji udzielanych przez
lekarza/pielegniarki/potoznej personel pracujacy dorywczo w POZ

4. Funkcjonowanie systemow informatycznych 5. Udzielanie $wiadczen POZ przez specjalistow
dedykowanych POZ, utatwiajgcych gromadzenie waskich dziedzin
informacji o pacjencie 6. Brak powszechnej informatyzacji systemu

7. Brak precyzyjnych zasad przeptywu informac;ji
0 pacjencie pomiedzy $wiadczeniodawcami

CELE

Zapewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie, niezaleznie od jego wieku

Zapewnienie przeptywu do POZ informacji o $wiadczeniach wykonanych przez inne placowki
Stopniowy rozwdj systemu budzetu powierzonego i opieki koordynowanej
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924 PROCES

KOORDYNACJA

Koordynacja opieki zdrowotnej odzwierciedla jako$¢ wspotpracy pomiedzy POZ, a innymi poziomami
systemu ochrony zdrowia. Gwarantuje optymalizacje decyzji medycznych, a takze funkcjonowania
poszczegodlnych elementdw systemu opieki zdrowotnej w jej ekonomicznym i merytorycznym aspekcie.
Z jednegj strony koordynacja moze by¢ rozumiana jako element kontroli dostepu do kosztochtonnych
Swiadczen specjalistycznych i szpitalnych, z drugiej zas jako funkcja polegajaca na doradztwie
medycznym i petnieniu roli przewodnika po systemie ochrony zdrowia. W Polsce istnieje
77 specjalizacji lekarskich, a w ramach uméw z AOS NFZ kontraktuje 65 rodzajow porad
specjalistycznych. Lekarze rodzinni sg przygotowani do koordynowania opieki zdrowotne
skoncentrowanej na pacjencie, jednak potencjat ten nie jest do korica wykorzystywany. Zbyt fatwe
I nadmierne kierowanie do swiadczen zdrowotnych na poziomie specjalistyki i szpitalnictwa prowadzi
do fragmentaryzacji opieki zdrowotnej, zmniejsza bezpieczeristwo zdrowotne pacjentéw, zwieksza
narazenie na niepotrzebne procedury medyczne oraz podnosi koszty opieki zdrowotnej. Brak systemu
efektywnej wymiany informacji medycznej uniemozliwia, a przynajmniej znaczgco utrudnia, skuteczne
koordynowanie opieki zdrowotne;.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Pomimo istniejgcych rozwigzan prawnych
iluzoryczna kontrola dostepu do swiadczen
specjalistycznych
Rozproszenie informacji medycznej nt. pacjentéw
Ograniczone mozliwosci diagnostyczne POZ

4. Ograniczona komunikacja pomiedzy lekarzami
réznych specjalnosci

1. Posiadane doswiadczenie w koordynacji 5. Brak informacji o stanie zdrowia pacjenta od
$wiadczen zdrowotnych przez POZ specjalistow, do ktorych skierowanie nie jest

2. Oczekiwania pacjentéw odnosnie do doradzania wymagane (ginekolodzy, psychiatrzy, onkolodzy)
i organizowania szerokiego spektrum swiadczen 6. Przekazywanie informacji medycznej niemal
z poziomu P0OZ wytacznie za posrednictwem pacjenta

3. Samodzielno$¢ zawodowa pielegniarki i potoznej 7. Brak motywacji dla lekarzy POZ do ograniczania

konsultacji/$wiadczen specjalistycznych

8. Pozostawanie pacjentéw pod opieka
specjalistow przez dowolnie dtugi czas i bez
wskazan medycznych

9. Nieprecyzyjne zasady wspotpracy pomiedzy
personelem POZ oraz z innymi poziomami
systemu ochrony zdrowia




PROCES

KOORDYNACJA cd.

STAN OBECNY

SILNE STRONY

SLABE STRONY

10.

11.

12.

13.

Spory kompetencyjne miedzy
$wiadczeniodawcami

Niewystarczajacy przeptyw informaciji

i ograniczona wspotpraca z sektorem
pozamedycznym

(np. jednostki samorzadowe - miejskie i gminne
OPS)

Brak wystarczajacej wiedzy personelu
medycznego nt. zakresu kompetenc;ji
poszczegodlnych realizatorow $wiadczen
Brak wspdtpracy POZ z systemem opieki nad
chorymi psychicznie

Poprawa kontroli dostepu do $wiadczen specjalistycznych (,gate-keeping”)

Przywrdcenie wiezi funkcjonalnych i wspétpracy pomiedzy praktykami lekarzy rodzinnych, a gabinetami
specjalistycznymi, szpitalami i ratownictwem medycznym

Powierzenie POZ roli przewodnika w systemie ochrony zdrowia oraz koordynatora procesu opieki nad

pacjentem

Promowanie mechanizméw motywujacych do przenoszenia kompetencji na najnizszy, efektywny poziom
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PROCES

WSZECHSTRONNOSC

Wszechstronnos¢ opieki moze byé rozumiana dwojako. Po pierwsze oznacza objecie pacjenta opieka
medyczng niezaleznie od jego wieku, pfci i problemu, z jakim zgtasza sie do lekarza, pielegniarki
i potoznej (w ramach ich kompetencji). Drugi istotny aspekt wszechstronnosci to rozwazanie
problemdw pacjenta z réwnoczesnym uwzglednianiem perspektywy bio-medycznej oraz uwarunkowan
psychospotecznych. Profesjonalisci medyczni zapewniajgcy wszechstronng opieke, posiadajg rozlegte
kompetencje, liczne umiejetnosci i prowadzg dziatalnos¢ w wielu obszarach medycznych, a nawet je
przekraczajg. Sg w stanie podejmowac witasciwe decyzje w odniesieniu do zréznicowanych problemdw
pacjenta, w tym takze w odniesieniu do charakterystycznej dla POZ wspdtchorobowosci
i wielochorobowosci. Miernikiem wszechstronnosci jest zakres | regularno$é wykonywania
poszczegolnych procedur przez lekarza, pielegniarke lub potozna.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Formalne ograniczanie kompetencji lekarzy POZ
(np. internista udziela $wiadczenia tylko w
zakresie swoich kompetencji)

2. Przewaga biomedycznego podejscia do
probleméw pacjenta, zwtaszcza wsréd

1. Realizacja przez lekarzy rodzinnych najszerszego, specjalistow waskich dziedzin pracujacych w POZ
w poréwnaniu z innymi specjalizacjami, zakresu 3. Brak systemu motywacyjnego do
$wiadczen w POZ wykorzystywania umiejetnosci nabytych

w trakcie procesu ksztatcenia lekarzy rodzinnych
4. Brak rekompensat finansowych za
zapewnienie/realizacje szerszego zakresu

2. Realizacja przez lekarzy rodzinnych, pielegniarki
i potozne szerokich zadan w zakresie promoc;ji
zdrowia i prewencji chordb

_ : _ _ _ Swiadczen
3. Przygotowanie lekarzy, pielegniarek i potoznych 5. Koniecznos¢ kierowania do specjalisty w celu
do realizacji zadan w $rodowisku lokalnym przeprowadzenia badan dodatkowych
pacjenta przekraczajacych zakres swiadczen POZ
4. Realizacja $wiadczen pielegniarek i potoznych 6. Problemy w zapewnieniu pacjentom wypisanym

zgodnie ze standardem opieki ze s;pitala Ifontynuacji pielegnacji w srodowisku
. . . zamieszkania
5. Prowadzenie edukacji zdrowotnej przez . . e .
) ) ) _ 7. Niewystarczajacy zakres opieki senioralnej,
pielegniarke i potozng POZ rehabilitacji domowej, opieki dtugoterminowej
6. Znajomosc¢ Srodowiska pacjenta i spotecznosci, w domu pacjenta
w ktérej zyje 8. Ograniczone dziatania z zakresu promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej
9. Niska akceptacja spoteczeristwa, mediéw,
politykow oraz instytucji (MZ, NFZ) dla
diagnozowania i leczenia pacjenta wytacznie
w ramach P0OZ

CELE

Zapewnienie w POZ kompleksowej opieki, przez kompetentnych lekarzy, pielegniarki, potozne
i pielegniarki sSrodowiska nauczania oraz wychowania
Poszerzenie zakresu $wiadczen diagnostycznych i leczniczych

Zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej
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WYNIK

EFEKTYWNOSC

Miarg efektywnosci systemu POZ jest stosunek przeznaczonych na nig naktadéw finansowych do
osigganych wynikow. W Polsce procent budzetu ptatnika przeznaczony na finansowanie $wiadczen tej
czesci opieki zdrowotnej waha sie pomiedzy 12 a 13% i jest znaczgco nizszy w poréwnaniu do innych
krajow Unii Europejskiej. Jednoczesnie struktury POZ zapewniajg niemal wszystkim obywatelom
wzglednie fatwy i powszechny dostep do $wiadczen. Mimo to istnieje przekonanie, nie poparte
wprawdzie rzetelnymi wynikami badan, o wcigz istniejgcych rezerwach w zakresie efektywnosci POZ.
Obecnie parametr ten oceniany jest subiektywnie, na podstawie doswiadczenia pacjentéw (np. fatwosé
uzyskania skierowania do specjalisty lub szpitala, zwolnienia, zaswiadczenia czy recepty na pozadany
lek) jak i organizatoréw oraz administratorow systemu opieki zdrowotnej. Wyniki badan
przeprowadzanych w innych krajach wskazujg, ze wzrost naktadéw na POZ wigze sie z reguty
z najwiekszg korzyscig zdrowotng dla pacjentéw. Dziatania zmierzajgce do poprawy efektywnosci
powinny zatem uwzglednia¢ zwiekszone naktady, przy jednoczesnym wdrozeniu mechanizmow,
gwarantujgcych ich optymalne wykorzystanie.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Brak systemu oceny potrzeb zdrowotnych

2. Uznaniowo$¢ oceny i brak obiektywnych
kryteriéw do okreslania efektywnosci

3. Nadmierne kierowanie do placéwek
specjalistycznych oraz leczenia szpitalnego

4. Niezadowalajacy sposob finansowania i brak
zachet do podnoszenia wydajnosci

5. Utrudnione wspdtdziatanie lekarzy,
pielegniarek i potoznych POZ przy rozdzielonych
listach pacjentow

6. Rozdrobnienie kontraktowania (lekarze,
pielegniarki, potozne, opieka szkolna, opieka
nocna i $wigteczna, transport medyczny)

7. Nadmierne obcigzenie pracg lekarza, ktérego

1. Niewielkie koszty ptatnika zarzadzania systemem

2. Akceptacja funkcjonowania POZ mimo niskich
naktadow

3. Powszechnos$¢ opieki

4. Integracja POZ z lokalng spoteczno$cia

jedynym miejscem zatrudnienia jest POZ

8. Przesadna liczba réznego rodzaju zaswiadczen
wymaganych od lekarzy POZ przez inne instytucje
(m. in. urzedy, szkoty, itd.)

9. Nadmierna sprawozdawczo$é (GUS, NFZ, MZ,
Urzedy Wojewodzkie, Stacje Sanepid)
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30 WYNIK

EFEKTYWNOSC cd.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

10. Brak rozwigzan umozliwiajacych kontraktowanie
dodatkowych umiejetnosci lekarza, pielegniarki,
potoznej

11. Konieczno$¢é wykonywania dodatkowych,
pozaumownych procedur (np. stwierdzanie
zgonow, zaswiadczenia ZUS i KRUS)

12. Brak rozwigzan motywujacych do realizacji

programéw profilaktycznych i promocji zdrowia

CELE

Systematyczna ocena potrzeb zdrowotnych populac;ji
Systematyczna ocena efektywnosci opieki POZ

Stata poprawa wydajnosci i sprawnosci funkcjonowania POZ
Ograniczenie nadmiernej biurokracji
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32 WYNIK

JAKOSC

Jakos¢ podstawowej opieki zdrowotnej okresla stopien, w jakim swiadczenia zdrowotne zaspokajajag
potrzeby pacjentdw i spetniajg standardy opieki, uwzgledniajgce takze bezpieczenstwo pacjenta.
Poprawa jakosci w POZ jest zaplanowanym i systematycznym procesem ukierunkowanym na
osigganie lepszych, mierzalnych rezultatéw opieki oraz ograniczanie szkéd i niepotrzebnego ryzyka u
pacjentéw. Obejmuje ocene sprawowanej opieki, okreslanie celéw, podejmowanie dziatan dla ich
osiggniecia. Dziatania nakierowane na poprawe jakosci opieki sg obowigzkiem zaréwno personelu
medycznego, jak rowniez administratora i ptatnika. W szczegdlnosci odnoszg sie one do zachowan
zwigzanych z prowadzeniem profilaktyki i promocji zdrowia, rozpoznawaniem i leczeniem chordéb,
postepowaniem w chorobach przewlektych, zdrowiem psychicznym oraz opiekg nad rodzing i lokalna
spotecznoscia. Istotnymi elementami zwigzanymi z jakoscig sg takze zagadnienia omawiane we
wczesniejszych czesciach niniejszego opracowania, takie jak dostepnosg, ciggtosc i wszechstronnose
opieki.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Nieskuteczny ,zewnetrzny” system kontroli
jakosci

2. Sporadyczne interwencje o charakterze
biurokratycznym i represyjnym (np. wysokie kary)

3. Stabo rozwiniety i niedoceniany przez

Doswiadczenie w opracowywaniu wytycznych dla
POz

Akceptacja potrzeby dziatan na rzecz poprawy
jakosci wsrod pielegniarek, potoznych

i lekarzy POZ

Uwzglednianie zagadnien zwigzanych z jakoscig
w szkoleniach specjalizacyjnych oraz
publikacjach edukacyjnych

Wysoka ocena POZ przez pacjentéw przy niskiej
satysfakcji z catego systemu opieki zdrowotnej

administracje oraz personel POZ ,wewnetrzny”
system poprawy jakosci

Niedocenianie zagadnien bezpieczenstwa
pacjenta

Brak zachet do wdrazania systemow poprawy
jakosci, w tym akredytacji i grup réwnych sobie
(peer-review groups)

Nieliczne wytyczne kliniczne dla POZ i ich
niewystarczajaca implementacja

Brak obiektywnych kryteriow do oceny
efektywnosci i jakosci

Brak zachet do wdrazania opracowanych
systemow poprawy jakosci

Spadajace zaufanie pacjentow do systemu
ochrony zdrowia (np. ruchy antyszczepionkowe)

CELE

Podwyzszenie jakosci opieki i satysfakeji z ustug POZ

Systematyczne monitorowanie jakosci opieki sprawowanej w ramach POZ

Wspieranie procesow ciagtej i kompleksowej poprawy jakosci (TQM) w POZ
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34 WYNIK

ROWNOSC

Réwnosé zdrowia to brak systemowych i mozliwych do usuniecia réznic w stanie zdrowia pomiedzy
grupami spotecznymi. Wszystkie, zalezne od organizacji i finansowania, spoteczne nieréwnosci zdrowia
w danym kraju, sg wytworem spotecznym, niestusznym, niegodziwym, aczkolwiek modyfikowalnym.
Podstawowa opieka zdrowotna dziata w kierunku umozliwienia kazdemu podopiecznemu
wykorzystania jego petnego potencjatu zdrowotnego. Powinna i jest w stanie zapewni¢ oraz
monitorowac, czy okreslone osoby, z uwagi na swojg pozycje spoteczng lub inne uwarunkowania, nie
sg pozbawione wyzej wymienionej mozliwosci. Istotnym zagadnieniem w omawianym obszarze jest
utatwianie pacjentom dostepu do prowadzonych w zakresie zdrowia publicznego programdéw promocji
i profilaktyki.

STAN OBECNY

SILNE STRONY SLABE STRONY

1. Brak narzedzi do oceny réwnosci opieki
2. Niedostateczna wspoétpraca z samorzadami

1. Jednolite w catym kraju $wiadczenia specjalistow T .
w planowaniu réwnosci zdrowia

medycyny rodzinnej w POZ bez optat dla

pacjentow 3. Brak wytycznych i standardéw postepowania
2. Jednolite i sprawdzone zasady tworzenia listy w zakresie zapewniania réwnosci zdrowia w POZ
pacjentow 4. Brak wspdtpracy profesjonalistow POZ w zakresie
3. Mozliwos¢ identyfikacji potrzeb zdrowotnych oceny i zapewniania réwnosci zdrowia
W lokalne) spotecznosci 5. Gorszy dostep do $wiadczeri POZ w rejonach

wiejskich

Wypracowanie polityki réwnosci zdrowia w odniesieniu do dziatania POZ

Wprowadzenie rozwigzan zapewniajacych jednakowe, godziwe i sprawiedliwe traktowanie wszystkich
pacjentow przez personel POZ

Zaangazowanie POZ w rozwiazywanie probleméw zwigzanych z nieréwnosciami zdrowia

Rozw¢j organizacji pacjentéw i wspieranie ich dziatan na rzecz rownosci zdrowia w lokalnych
spotecznosciach
Zwiekszenie roli profilaktyki i promocji zdrowia

Zapewnienie wdrazania programoéw ogélnokrajowych w spotecznos$ciach lokalnych
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36 PRIORYTETY STRATEGII ZMIAN W POZ

1. POZ DLA KAZDEGO

Pozbawienie o0séb nieubezpieczonych podstawowej opieki zdrowotnej jest watpliwe etycznie
i ekonomicznie. Brak opieki profilaktycznej nad osobami zdrowymi i opieki medycznej na wczesnym
etapie choroby, moze prowadzi¢ do rozwoju schorzenia o powaznych konsekwencjach zdrowotnych
I spotecznych. Koszty weryfikacji posiadanego ubezpieczenia i uprawnien do objecia opieka
podstawowa, sg niewspdtmiernie wysokie do osigganych z tego tytutu korzysci finansowych, ktére —
jesli istniejg — maja wytgcznie dorazny charakter. W zwigzku z powyzszym nalezy wprowadzi¢ prymat
dostepu do $wiadczen nad czasem | sposobem regulowania przez obywatela naleznosci za
Swiadczenie zdrowotne. Zasada ta powinna oznaczaé, ze nawet osoby nieobjete ubezpieczeniem
w danym momencie zachowujg prawo do wybranych $wiadczen zdrowotnych, zwtaszcza opieki
podstawowej, a koszty z tym zwigzane pokrywa budzet panstwa. Skutkiem takiego rozstrzygniecia
powinno by¢ takze prawo nieubezpieczonych do swiadczenia pielegniarki i potoznej, refundacji lekdw
ordynowanych w POZ, a takze petnego zakresu badan diagnostycznych wykonywanych na omawianym
poziomie opieki. Wdrozenie proponowanej zmiany, ktéra jest juz dyskutowana od kilku miesiecy,
znaczgco poprawi bezpieczenstwo i satysfakcje pacjentéw oraz personelu medycznego. Techniczng
konsekwencja tego rozwigzania powinno by¢ dokonanie zasadnicze] przebudowy systemu
elektronicznej weryfikacji uprawniert do $wiadczent zdrowotnych, obecnie realizowanej przez system
eWUS. Sposéb weryfikacji, ktéry go zastgpi, powinien umozliwia¢: (1) zarzadzanie populacjg
podopiecznych oraz finansowanie kapitacyjne; (2) jednoznaczng identyfikacje oséb uzyskujgcych
Swiadczenia i statusu ich ubezpieczenia; (3) naliczanie zobowigzan budzetu paristwa, wynikajgcych
z realizacji $wiadczen dla 0séb nieubezpieczonych. Nowy system powinien by¢ wykorzystywany przez
ptatnika za $wiadczenia do rozliczen w ramach finanséw publicznych. Podmiotéw POZ nie nalezy
obcigzac¢ koniecznosciag weryfikacji ubezpieczenia zdrowotnego.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

STRUKTURA Uwarunkgwanla 19 10,11
ekonomiczne

PROCES Dostepnosé 21 1,2,3,6

WYNIK Roéwnosc 35 8




PRIORYTETY STRATEGII ZMIAN W POZ

2. IMPLEMENTACJA MEDYCYNY RODZINNEJ

Budowa nowoczesnego systemu podstawowej opieki zdrowotnej, bazujgcego na najlepszych
wzorcach swiatowych i europejskich, opartego o instytucje lekarza rodzinnego i wspotpracujgcego
z nim zespotu profesjonalistéow medycznych rozpoczeta sie w latach dziewieédziesigtych ubiegtego
stulecia. Do chwili obecnej sposréd wszystkich lekarzy udzielajgcych swiadczen w POZ zaledwie jedna
trzecia posiada specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej. Specjalizacja ta dedykowana jest do opieki
podstawowej w przeciwienstwie do innych (np. choroby wewnetrzne, pediatria), wtasciwych dla opieki
stacjonarnej. Nalezy zintensyfikowa¢ wysitki na rzecz ksztatcenia kadr w ramach specjalizacji
z medycyny rodzinnej, a proces ten powinien przebiega¢ dwukierunkowo. Pierwszy z nich powinien
zapewni¢ witasciwy poziom rekrutacji do szkolenia podyplomowego wsrdd absolwentéw wydziatow
lekarskich i pielegniarskich, drugi zas umozliwi¢ uzyskanie wtasciwych kompetencji lekarzom,
pielegniarkom | potoznym pracujagcym obecnie w POZ. Nalezy opracowac¢ programy ksztatcenia
mozliwe do realizacji bez rezygnacji z wykonywania pracy zawodowej, wykorzystujgce nowoczesne
techniki edukacyjne i komunikacyjne, w tym ksztatcenie na odlegtos¢. Nalezy odbudowac regionalng
sie¢ instytucji ksztatcacych, bazujgcg na strukturach i potencjale uczelni medycznych, ktéra pozwoli na
zapewnienie odpowiedniej efektywnosci i jakosci ksztatcenia podyplomowego w zakresie medycyny
rodzinnej. W realizacje zadan zwigzanych z rozwojem POZ na danym terenie w wiekszym niz obecnie
stopniu powinien by¢ zaangazowany samorzad terytorialny (planowanie zabezpieczenia, utatwianie
rozpoczecia dziatalnosci w regionach deficytowych). Zasadne jest tworzenie lokalnych map potrzeb
zdrowotnych, jako narzedzia identyfikujgcego potrzeby w zakresie POZ, analizujgcego rozmieszczenie
kadr medycznych oraz usprawniajgcego procesy zarzadzania na tym poziomie opieki.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Zarzadzanie 11 6
Podmioty 13 12
STRUKTURA 1,2,3,4,58,9,11,12,13
Kadry 16, 17 14,15, 20

Uwarunkqwanla 19 6

ekonomiczne
Ciggtosé 23 1

PROCES

Wszechstronno$é 28 1




PRIORYTETY STRATEGII ZMIAN W POZ

3. ZESPOL MEDYCYNY RODZINNEJ

Kluczem do poprawy sprawnosci funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej jest powierzenie jej
powigzanemu funkcjonalnie, kompetentnemu i $cidle ze sobg wspdtpracujgcemu zespotowi
profesjonalistéw medycznych. Codzienna osobista wspotpraca, nawigzane partnerskie relacje, sprawny
przeptyw informacji, uzupetniajgce sie kompetencje oraz wzajemne wsparcie to elementy opieki
zespotowej, warunkujgce skutecznos$¢ i efektywnosé. W warunkach POZ zapewni¢ jg moze zespot
sktadajacy sie z lekarza, pielegniarki i potoznej rodzinnej. Kazdy z wymienionych profesjonalistow
medycznych powinien posiada¢ kompetencje umozliwiajgce zapewnienie kompleksowej opieki
podstawowej, Swiadczonej pacjentom bez wzgledu na wiek, pte¢, rodzaj problemu, status socjalny lub
ekonomiczny oraz rase i przekonania. W okresie przejsciowym w jednym zespole medycyny rodzinnej
nalezy zapewni¢ mozliwo$s¢ wspolnej pracy internisty i pediatry. Dla kazdego pacjenta zespot
medycyny rodzinnej powinien stanowi¢ pierwsze i podstawowe miejsce kontaktu z systemem ochrony
zdrowia. Pacjent powinien by¢ wpisany na liste jednego zespotu, zachowujgc petng swobode jego
wyboru oraz mozliwos¢ okresowej zmiany. Wspdlna lista pacjentow dla lekarzy, pielegniarek
I potoznych nie przesadza o sposobie kontraktowania $wiadczen z ptatnikiem publicznym. Nadal
mozliwe powinno by¢ zaréwno taczne, jak | oddzielne zawieranie uméw na te Swiadczenia. Z uwagi na
istniejgce w wielu regionach Polski odrebne listy pacjentéw oraz duze zréznicowanie organizacyjne,
wprowadzenie zmian powinno mie¢ charakter ewolucyjny i by¢ zaplanowane w dtuzszym okresie
czasu. Pielegniarki i potozne posiadajace odrebne kontrakty powinny mie¢ mozliwos¢ kontynuowania
swojej dziatalnosci. Niemniej, dla tworzenia zespotéw medycyny rodzinnej nalezy wprowadzic¢
motywacje finansowg i odpowiednie regulacje prawne. Zakresy dziatan i kompetencji poszczegdlnych
profesjonalistéw POZ powinny by¢ jeszcze precyzyjniej zdefiniowane. Pielegniarkom i potoznym nalezy
zagwarantowa¢ duzg niezaleznos¢ zawodowa, a relacje lekarz—pielegniarka powinny opiera¢ sie na
zasadzie partnerstwa, a nie tradycyjnej podlegtosci. Nalezy stwarza¢ warunki i promowac biezacg oraz
Scistg wspotprace zespotéw medycyny rodzinnej ze specjalistami dziatajgcymi w ramach AOS oraz
pracownikami socjalnymi.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Podmioty 13 3,4,511
STRUKTURA
Kadry 16,17 1,2,3,511,12,20
Ciggtos¢ 23 5
PROCES
Koordynacja 26 9,11,12

WYNIK Efektywnos¢ 31 4,5
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4. POPRAWA FINANSOWANIA

Obecny poziom oraz sposoéb finansowania podstawowej opieki zdrowotnej nie pozwala na optymalne
wykorzystanie jej potencjatu. Przeznaczone przez ptatnika naktady w wysokosci 12,87% (w 2015 r.)
wskazuja na jej niedofinansowanie. W tych warunkach trudno oczekiwac¢ zmian na lepsze, mierzonych
poprawg dostepnosci do lekarza, poszerzeniem zakresu wykonywanych s$wiadczen, satysfakcjg
pacjenta i ograniczeniem wykorzystania kosztownych konsultacji i procedur specjalistycznych. Niemal
wytgcznie kapitacyjny sposob finansowania swiadczen POZ jest w niewielkim stopniu motywujacy do
wykorzystywania wszystkich kompetencji posiadanych przez zespét medycyny rodzinnej. Stawka
kapitacyjna jest warunkiem koniecznym, jednak niewystarczajgcym dla sprawnego funkcjonowania tej
czesci systemu. Istotnym zagadnieniem jest, aby wprowadzajac inne, bardziej motywujgce metody
finansowania, utrzymaé jg na dotychczasowym poziomie i tym samym zapewnié¢ akceptowalnosé
rozwigzan przez $wiadczeniodawcow. Tak ustalona stawka kapitacyjna powinna by¢ uzupetniona
o dwie sktadowe: (1) optate za ustuge lub zadanie (fee for service) w odniesieniu do wybranych
Swiadczen okreslonych standardami i wycenionych jednostkowo oraz (2) bonus za osigganie
okreslonych wynikéw lub poziomu jakosci opieki (pay for performance). Dodatkowe, opisane powyzej
metody finansowania powinny przyczynié sie do zwiekszenia srodkéw przeznaczanych do podmiotow
POZ o 156—30%. W odniesieniu do optat za ustuge celowe jest opracowanie zasad uzyskiwania przez
lekarzy POZ dodatkowych kompetencji oraz potwierdzanie tego faktu certyfikatem. Postuluje sie
przeznaczenie na opisane powyzej nowe elementy finansowania swiadczen dodatkowych $rodkow
w takiej wysokosci, by docelowe naktady na POZ stanowity w planie finansowym ptatnika ok. 20%.
W nastepnych latach powinien nastepowac¢ wzrost naktadéw o 1-2% budzetu ptatnika w stosunku do
obecnego poziomu. Proponowane jest takze umozliwienie rozwigzan organizacyjnych, pozwalajgcych
podmiotom POZ na kontraktowanie swiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem budzetu powierzonego
(fund-holding), obejmujgcego: zakres POZ ($wiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki, $wiadczenia
w $rodowisku nauczania, transport sanitarny), zakres AOS (konsultacje jednorazowe i state leczenie)
oraz szersze zakresy s$wiadczen w ramach opieki koordynowanej. Przyktadami swiadczen, ktore
stosunkowo tatwo mozna przenies¢ na poziom POZ, moze by¢ fizykoterapia oraz opieka nad
nieuleczalnie chorymi (medycyna paliatywna). Pokrycie kosztéw tych i wielu innych $wiadczen moze
odby¢ sie przy wykorzystaniu optat za ustuge lub budzetu powierzonego. Wdrazanie nowych metod
finansowania powinno by¢ poprzedzone pilotazem testujgcym jakos¢ swiadczen i efektywnosce
rozwigzan. Nalezy wspiera¢ mozliwos¢ kontraktowania ustug zdrowotnych przez grupy
Swiadczeniodawcow POZ, obejmujgcych okreslong populacje pacjentéw, z zachowaniem priorytetu

potrzeb wynikajgcych z analizy liczby i rodzaju udzielonych swiadczen.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY

WYMIAR OBSZAR POZ

NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA
13

Podmioty 1,59
STRUKTURA Kadry 16 7
Uwarunkqwanla 19 1467810
ekonomiczne
Koordynacja 26 57,11
PROCES
Wszechstronnos$é 28 2,3,7,8
Efektywnosé 31 3,689
WYNIKI

Rownos¢ 35 1
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5. WZMOCNIENIE ROLI PROMOCJI ZDROWIA | PREWENCJI

Istnieje potrzeba uporzgdkowania i racjonalizacji dziatari z zakresu prewencji choréb i promocji
zdrowia. W tym celu nalezy w sposéb jednoznaczny zdefiniowa¢ $swiadczenia o udowodnionej
efektywnosci i skutecznosci, zaréwno w stosunku do oséb dorostych, jak i dzieci. W odniesieniu do tej
ostatniej populacji nalezy zrewidowad istniejgce regulacje, dotyczgce badan bilansowych. Konieczne
jest zdefiniowanie w tym zakresie zadan tak lekarzy, jak i pielegniarek oraz potoznych rodzinnych
i pielegniarek w srodowisku nauczania i wychowania. Profesjonalistom tym nalezy przyznaé¢ znacznie
szerszy zakres uprawnien i autonomii. Nie jest uzasadnione wprowadzenie do POZ ,edukatora
zdrowotnego” realizujgcego zadania w praktyce (edukacja indywidualna i grupowa pacjentéw).
Pielegniarki i potozne powinny samodzielnie i kompleksowo realizowa¢ zadania z zakresu prewencji
I promocji zdrowia. Poza dziataniami takimi jak opieka nad dzie¢mi, mozliwe jest rozszerzanie ich
zadan zwigzanych z: przeciwdziataniem chorobom cywilizacyjnym, w tym poprawg sposobu zywienia
(np. katalog porad zywieniowych w cigzy i u dzieci); aktywnoscig fizyczng, ograniczeniem
rozpowszechnienia uzywania alkoholu, tytoniu i innych substancji psychoaktywnych; zapobieganiem
uzaleznieniom behawioralnym; poprawg dobrostanu psychicznego; ograniczeniem narazenia na
srodowiskowe i biologiczne czynniki ryzyka; utrzymaniem i poprawg zdrowia osob starszych. Nalezy
wyeliminowac¢ niepotrzebne dublowanie tych samych zadan przez pielegniarki, potozne i lekarzy.
Zespoty medycyny rodzinnej powinny takze odegra¢ wiekszg role w zapobieganiu nadmiernej
medykalizacji oraz narazeniu pacjentdw na nieuzasadnione i szkodliwe dziatania medyczne
(profilaktyka czwartorzedowa). Istotnym wsparciem dla zespotéw medycyny rodzinnej bytaby
wspotpraca z dietetykiem. Wskazane jest zastosowanie rozwigzania umozliwiajgcego mu konsultacje
i opieke nad pacjentem bezposrednio w praktyce POZ (na miejscu), a nie w praktyce zewnetrznej.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Struktura Zarzadzanie 11 8

Dostepnosé 21 10

Proces Ciagtosé 23 7
Wszechstronno$¢ 28 4,5,6,9

Wynik Réwnosé 35 8
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6. INTEGRACJA WEWNATRZ- | MIEDZYSEKTOROWA

Zespot medycyny rodzinnej powinien odgrywac kluczowa role w systemie ochrony zdrowia, stanowigc
miejsce gromadzenia najwazniejszych informacji na temat pacjenta i jego problemdéw zdrowotnych.
Lekarz rodzinny nie moze ogranicza¢ sie wytacznie do leczenia, diagnozowania czy zupetnie
drugorzednych czynnosci administracyjnych. Musi przyjaé na siebie role rzeczywistego przewodnika
pacjenta po systemie ochrony zdrowia. Dla realizacji tej funkcji powinien posiada¢ skuteczne narzedzia
umozliwiajgce kontrole zasadnosci wykorzystania kosztochtonnych swiadczen specjalistycznych,
optymalnie powigzane z ich finansowaniem. Sprawdzonym i naturalnym rozwigzaniem jest opcja
budzetu powierzonego, zarzgdzanego w skali pozwalajgcej na racjonalny rozktad ryzyka. Rozwigzanie
takie umozliwi lekarzowi rodzinnemu realizacje rzeczywistej roli przewodnika pacjenta w systemie
I koordynatora opieki oraz zagwarantuje wptyw na cato$¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego
I jego koszty. Pomoze takze w rozwigzaniu problemu zagubienia pacjenta w skomplikowanym
i wielopoziomowym systemie ochrony zdrowia oraz skréci jego czas oczekiwania na uzasadnione
Swiadczenia zdrowotne. Zespot medycyny rodzinnej powinien posiadac takze narzedzia dla realizacji
zadan z zakresu zdrowia publicznego oraz efektywnej wspoétpracy w ramach spotecznosci lokalnej,
w tym z sektorem opieki spotecznej. Integracja dziatan jest szczegdlnie wazna w odniesieniu do opieki
nad samotnymi osobami starszymi i niepetnosprawnymi, opieki dtugoterminowej oraz nad osobami z
zaburzeniami psychicznymi i uzaleznieniami. Poza pomocg spoteczng POZ powinien rozwijac
wspotprace z sektorem edukacji, bezpieczenstwa, kultury oraz rynkiem pracy.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Ciagtosé 23 6
PROCES
Koordynacja 26 1,2,4,59,10,11
Efektywnos¢ 31 6,7,10
WYNIK

Rownosé 35 4

4
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7. INFORMATYZACJA

Wdrazanie rozwigzan informatycznych w POZ, zwtaszcza w sytuacji dotychczasowych zaniechan
i opdzZnien, jest nie tylko waznym, ale i pilnym zadaniem. Rozwigzania w tym zakresie mogg znaczaco
utatwi¢ wprowadzenie pozytywnych zmian i powinny skupi¢ sie w kilku obszarach. Pierwszym z nich sg
praktyki i podmioty udzielajgce sSwiadczen. Drugi obszar to wspdtpraca $wiadczeniodawcow
z administracjg oraz ptatnikiem, a kolejny — wspotpraca z innymi poziomami opieki zdrowotnej, w tym
AQOS, szpitalami i aptekami. Nowe rozwigzania powinny utatwi¢ takze wspdtprace z sektorem
pozamedycznym, w tym zwtaszcza z opiekg spoteczng. Konieczne jest motywowanie i wspieranie
Swiadczeniodawcow we wdrazaniu elektronicznej dokumentacji medycznej pacjentdéw, systemow
utatwiajgcych wspodtprace w ramach zespotu medycyny rodzinnej, elektronicznej rejestracji w POZ,
wspomagania procesow podejmowania decyzji przy zachowaniu bezpieczenstwa pacjenta. Istotng role
w tym obszarze mogg odegraé programy Polska Cyfrowa i Regionalny Program Operacyjny. W POZ do
rozwazenia pozostaje wprowadzenie miedzynarodowej klasyfikacji dla opieki podstawowej — ICPC 2
oraz miedzynarodowej klasyfikacji praktyki pielegniarskiej — ICNP. Kompleksowych dziatan wymagajg
rozwigzania utatwiajgce wspotprace z podmiotami zewnetrznymi, w tym z ptatnikiem. Konieczne sg
prace nad utatwieniem wymiany danych o pacjencie pomiedzy poszczegélnymi podmiotami systemu
ochrony zdrowia, elektronicznym obiegiem dokumentacji, sprawdzaniem czasu oczekiwania na
Swiadczenie, elektronicznym przesytaniem skierowania i e-recepty oraz udzielaniem konsultacji
specjalistycznych na odlegtos¢. Wskazane jest zaplanowanie i realizacja w dtuzszym okresie szkolen
personelu medycznego z zakresu obstugi systemow i programéw informatycznych, w tym korzystania
z réznych form komunikacji elektronicznej, telekonsultacji, telemonitoringu oraz telemedycyny.
Wsparcia organizacyjnego i finansowego wymaga rozwdj edukacji podyplomowej i ciggtej edukacji
medycznej, z wykorzystaniem metod ksztatcenia na odlegtos¢. Wieksza role w tym zakresie powinny
odegra¢ uniwersyteckie jednostki medycyny rodzinnej i pielegniarstwa srodowiskowego. Nalezy
wspiera¢ rozw¢j portali edukacyjnych dla pacjentéw informujgcych o radzeniu sobie w zdrowiu i
chorobie oraz mozliwosciach zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w ramach systemu ochrony zdrowia,
finansowanego ze $rodkéw publicznych.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Podmioty 8
STRUKTURA U " -
warunkowania 19 5
ekonomiczne
Dostepnosé 21 8
PROCES Ciggtosé 23 3
Koordynacja 26 8,12

WYNIK Efektywnosé 31 13
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8. OGRANICZENIE BIUROKRACJI

Rozwigzania biurokratyczne w POZ oderwane s3 od rzeczywistych potrzeb pacjentéw i prowadzg do
sprzecznych z ich interesami decyzji. Jako ich przyktady mozna przytoczy¢: obowigzek okreslania
przez lekarza poziomu refundacji lekéw, tworzenie sztywnych harmonograméw czasu pracy, realizacje
programu CHUK uzalezniong od roku urodzenia pacjenta, konieczno$é wystawiania kart DILO. Istotnym
obcigzeniem sg réznego rodzaju zaswiadczenia i orzeczenia lekarskie, wymagane dla potrzeb wielu
instytucji, czesto bez uzasadnienia wynikajgcego z przepiséw prawa. Na pacjencie spoczywa
obowigzek ich dostarczania, a na lekarzu wystawienia, w ramach swiadczen realizowanych ze srodkéw
publicznych. Przyktadem w tym zakresie sg: zwolnienia lekarskie z pracy, szkoty i studidw,
zaswiadczenia o stanie zdrowia do ztobka i przedszkola, zaswiadczenia dla nauczycieli, zotierzy,
matek karmigcych, emerytéw, firm ubezpieczeniowych, pomocy spotecznej, testéw sprawnosciowych,
przemocy w rodzinie, jazdy samochodem bez pasdw, pieczy zastepczej, petnienia funkcji tawnikow
i wiele innych. Placowki POZ zmuszane sa rowniez do bardzo ucigzliwej sprawozdawczosci.
Raportowanie $wiadczeri zdrowotnych wymaga korzystania z szesciu portali (eWUS, Portal
Swiadczeniodawcy, SIMP, DILO, RPWDL, PUE/eZLA), a kolejne sg konieczne do prowadzenia
dziatalnosci i jej sprawozdania przed innymi instytucjami (ISI, SNRL, SSRMZ, GUS, ePUAP). Problem
nasila koniecznos¢ zgtoszenia choréb zakaznych i sprawozdawczos¢ szczepient do PSSE, zgtoszenie
zuzycia odpadéw medycznych i korzystania ze srodowiska oraz rozliczanie podwyzki wynagrodzen
pielegniarek oraz potoznych. Obowigzki biurokratyczne stajg sie okazjg do ucigzliwych kontroli ze
strony takich instytucji i urzedéw jak: NFZ, PSSE, PIP, US, UW, GIODO. Zmniejszenie obowigzkow
administracyjnych i biurokracji daje nadzieje na uruchomienie rezerw istniejgcych w POZ. Umozliwi
przeznaczenie wiekszej ilosci czasu na kontakt personelu z pacjentem, ograniczy naktady ponoszone
przez Swiadczeniodawcow na realizacje zbednych obowigzkdw, generalnie poprawi wydajnosé
systemu. Wptynie takze na usprawnienie dziatan w sytuacjach nietypowych oraz utatwi wdrazanie
innowacji. Koniecznoscig staje sie nie tylko ograniczenie biurokracji, ale takze poprawa wspotpracy
pomiedzy administracjg i ptatnikiem z jednej strony, a Swiadczeniodawcami z drugiej oraz odejscie od
sztywnych, pisemnych regulacji i karania na rzecz wzajemnego zaufania, poszanowania i zrozumienia.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Zarzadzanie 10

STRUKTURA
Podmioty 13 10

WYNIK Efektywnosé 31 11,12,13
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9. POPRAWA JAKOSCI

W Polsce, w celu utrzymania poziomu opieki i zabezpieczenia przed jego obnizaniem, funkcjonuje tzw.
zewnetrzny system zapewnienia jakosci. Realizowany jest on przez ptatnika, administracje rzgdowa
i samorzgdowag, réznego rodzaju inspekcje oraz samorzad lekarski i pielegniarski. Podejmowane przez
niego dziatania, takie jak kontrole, oparte sg na podstawach prawnych. Niemnigj ich realizacja w duzym
stopniu ma charakter dorazny, epizodyczny i biurokratyczny. Czesto jedynym efektem sg dziatania
restrykcyjne wobec $wiadczeniodawcoéw i personelu medycznego. Konieczne jest rozwijanie
Dziatania realizowane w tym zakresie powinny mie¢ charakter systematyczny, zaplanowany,
zintegrowany z codziennymi czynnosciami w praktyce, a ich celem powinno by¢ zaspokojenie potrzeb
pacjenta. Nalezy wspiera¢ opracowywanie i wdrazanie wytycznych klinicznych w podmiotach POZ,
utatwia¢ i promowac¢ systematyczne spotkania matych grup lekarzy i pielegniarek (grupy .peer-review"),
przekazywac informacje zawierajgce porownanie jakosci opieki pomiedzy praktykami lub lekarzami
(benchmarking). Poprawy wymaga takze system ciaggtej edukacji medycznej, zwtaszcza jego
uniezaleznienie od przemystu farmaceutycznego oraz ukierunkowanie na umiejetnosci praktyczne oraz
ksztattowanie postaw. W ramach zewnetrznych systemoéw poprawy jakosci wskazana jest
popularyzacja akredytacji (dobrowolna ocena i weryfikacja spetniania okreslonych wymogdw
i standardéw przez podmioty POZ) lub systemow 1SO.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

STRUKTURA Kadry 16,17 7
PROCES Wszechstronnos¢ 28 9
Efektywnos¢ 31 2

WYNIK Jakosé 33 1,2,3,4,56,7,8,9,10

Rownosé 35 3,6
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10. ROZWOJ BADAN NAUKOWYCH

Okreslanie kierunkéw rozwoju podstawowe] opieki zdrowotnej oraz decyzje co do sposobu jej
funkcjonowania powinny bazowaé na wynikach rzetelnych badarn naukowych. Do ich realizacji
niezbedna jest wtasdciwa infrastruktura oraz kadra badawcza. Nalezy motywowac uczelnie medyczne
do dalszego wspierania rozwoju zaktadéw oraz katedr medycyny rodzinnej i pielegniarstwa rodzinnego.
Wskazane sg preferencje w udzielaniu grantéw ze $rodkéw publicznych (w tym NCN i NCBIR) na
badania prowadzone w obszarze POZ. Korzystajac z dotychczasowych doswiadczen, wynikajgcych
z realizacji duzych projektéw badawczych o charakterze miedzynarodowym, nalezy tworzy¢ siec¢
lekarzy badaczy, ktérzy sg zainteresowani realizacjg projektow naukowych w swoich praktykach.
Zasadne jest takze utworzenie Instytutu Medycyny Rodzinnej i Podstawowe] Opieki Zdrowotnej, jako
panistwowej jednostki organizacyjnej. Jego gtéwne zadania powinny polega¢ na inicjowaniu oraz
prowadzeniu badan naukowych i prac rozwojowych, ukierunkowanych na wdrozenie i zastosowanie
nowych rozwigzan w POZ. Instytut utatwi lekarzom, pielegniarkom i potoznym rozwdéj w obszarze
naukowym, przyczyni sie do podniesienia prestizu medycyny rodzinnej oraz personelu dziatajgcego na
poziomie opieki podstawowe.

DZIALANIE UMOZLIWIAJACE WPROWADZENIE ZMIANY
WYMIAR OBSZAR POZ
NR STRONY OPRACOWANIA NR DZIALANIA

Podmioty 12

Struktura Kadry 16,17 10,17

Uwarunkowania

. 19 12
ekonomiczne

Wyniki Jakosé 33 1
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