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Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
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W odpowiedzi na pismo z dnia 10 marca 2016 roku, przekazane za posrednictwem
Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, dotyczace uwag do prac Zespotu do opracowania
zatozen projektu ustawy o podstawowe] opiece zdrowotnej, w tym stanowiska nr 4 Naczelnej
Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 marca 2016 roku, uprzejmie prosze, o przyjecie
ponizszego.

Zespoét do opracowania projektu zatozen projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej
zostat powotany zarzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 stycznia 2016 roku.

Bioragc pod uwage korespondencje wptywajacg do Ministerstwa Zdrowia, w szczegoélnosci

obawy co do ksztattu przysztych rozwigzan legislacyjnych w zakresie podstawowej opieki

zdrowotnej, Minister Zdrowia, wychodzac naprzeciw oczekiwaniom $rodowiska POZ, zmienit

zakres zadann ww. Zespotu, koncentrujgc jego prace na przygotowaniu strategii rozwigzan
systemowych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.

Jednoczesnie, uprzejmie wyjasniam, iz zgodnie z intencjg zmian wprowadzonych w dniu
23 marca 2016 roku, wypracowana przez Zespot strategia rozwigzan systemowych stanowic
bedzie podstawe do przygotowania przez resort zdrowia projektu zatozen projektu ustawy
0 podstawowej opiece zdrowotne;.

Odnoszac sie do poruszanej w interpelacji kwestii ,dziafari zmierzajgcych do wykluczenia
samodzielnego pielegniarstwa i pofoznictwa rodzinnego z podstawowej opieki zdrowotnej”,
uprzejmie wyjasniam, iz na posiedzeniu w dniu 17 lutego 2016 roku, Zespét w drodze
uchwaty podjat miedzy innymi decyzje o utrzymaniu dotychczasowych rozwigzan w zakresie
kontraktowania Swiadczen lekarza, pielegniarki i potoznej POZ, jak réwniez pielegniarki w
$rodowisku nauczania i wychowania, co stoi w opozycji do tezy, dazenia Zespotu, do
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wigczenia $wiadczen pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej, czy tez
pielegniarki w $rodowisku nauczania i wychowania, do struktury podmiotowej praktyk
lekarskich POZ, a w konsekwencji likwidacji samodzielnych podmiotéw pielegniarskich i
potozniczych.

Jednoczes$nie uprzejmie informuje, iz w chwili obecnej Zespot opracowuje strategie prac nad
zatozeniami do ww. projektu. Przy czym nalezy podkreslié, iz na obecnym etapie
zaawansowania prac, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, jaki bedzie ostateczny ksztatt
projektowanych rozwigzan.

Ponadto wyjasniam, iz prace Zespotu do opracowania strategii rozwigzan systemowych

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej koriczg sie z dniem 30 czerwca 2016 roku.

( \
PODSEKREJARZ STANU

w MinjsterdgtwieN.drowia



Warszawa, dnia 10 kwietnia 2016 r.

Pan
Tomasz Tomasik

Przewodniczacy

Zespolu do opracowania strategii
rozwigzan systemowych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej

W zwigzku z przekazaniem do zaopiniowania cztonkom Zespolu do opracowania

strategii rozwigzan systemowych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej projektu ,,Analizy
funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycji strategii rozwigzan
systemowych” (w wersji 1.0 z dnia 5 kwietnia 2016 r.) informuj¢, ze Naczelna Rada
Pielegniarek i Potoznychzgtasza odrgbne zdanie do przedmiotowego projektu:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

w liScie skrotow na str. 4 brak jest wyszczegélnienia skrotu ,,PR” i jego rozwinigcia
,pielegniarka rodzinna”;

w tabeli nr 10 w pkt 7 proponuje si¢ wyrazy ,,po uzyskaniu odpowiednich specjalizacji”
zastagpi¢ wyrazami ,,po uzyskaniu odpowiednich kompetencji wynikajacych
z posiadanego wyksztalcenia”;

w tabeli nr 12 w pkt 5 proponuje si¢ wyrazy ,,rozwazenia wprowadzenia” zastapi¢ wyrazem
,wprowadzenia”;

w tabeli nr 12 w pkt 10 proponuje si¢ doda¢ wyrazy ,pielggniarek rodzinnych
1 potoznych rodzinnych”;

w tabeli nr 5 w pkt 14 proponuje si¢ wykresli¢ wyrazy ,,po wyborze modutu podstawowego
w innych specjalizacjach” w odniesieniu do pielggniarek i potoznych. Jednocze$nie zwraca
si¢ uwage na koniecznos¢ 1 celowos¢ stworzenia systemu rezydentur dla pielegniarek
rodzinnych 1 potoznych rodzinnych. Stworzenie tego systemu byloby uzasadnione w
szczegoOlnosci srednim wiekiem pielggniarek rodzinnych
1 poloznych rodzinnych, ktory czesto uniemozliwia wrecz uzyskanie przez nie
specjalizaciji;

w tabeli nr 5 w pkt 19 proponuje si¢ uwzgledni¢ lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
w zakresie szkolen podnoszacych kwalifikacje, uwzgledniajacych takze aspekty
socjologiczne i psychologiczne. Aspekty socjologiczne i psychologiczne powinny by¢
stalym elementem ksztalcenia podyplomowego wszystkich wspomnianych trzech grup
zawodowych;

7) w pkt 6 ,Integracja wewnatrz- i miedzysektorowa” na str. 41 proponuje si¢

doda¢,ze ,,pielegniarka rodzinna jest koordynatorem opieki pielggniarsko-socjalnej.
Pielegniarka prowadzi pacjenta przez system podstawowej opieki zdrowotnej w celu
uzyskania konkretnego §wiadczenia zdrowotnego, to ona kontaktuje si¢ w imieniu pacjenta
z przedstawicielami innych zawodow medycznych czy innymi instytucjami,
w niezbednym zakresie.
Ponadto, Naczelna Rada Pielggniarek 1 Potoznych ponownie zwraca uwage na to,
ze w projektowanym dokumencie brak jest rozdzielenia miedzy pielegniarka pracujaca
w gabinecie zabiegowym i punkcie szczepien a pielegniarka udzielajaca $wiadczen w
domu pacjenta. Rozwigzanie takie pozwolitoby na rozdzielenie zadan i zakresoOw



Obowigzkowtych pielegniarek, jak réwniez w sposob realny wyceni¢ koszty zwigzane z
ichpracg,a tym samym oszacowac rzeczywiste koszty udzielanych przez nie $wiadczen
zdrowotnych.

Jednoczesnie, rozdzielenie zadan tych pielegniarek pozwoliloby na efektywne
i skuteczne wykonywanie przez nie swoich obowiazkow. Czas, ktory pielegniarka udzielajaca
$wiadczen w domu pacjenta moglaby przeznaczy¢ na opieke nad tym pacjentem jest
ograniczany przez okreslone obowigzki tej pielegniarki, ktore musi ona wykona¢ w gabinecie
zabiegowym lub w punkcie szczepien. Pielegniarka udzielajgca §wiadczen w domu pacjenta
powinna caly swoOj czas przeznaczy¢ na udzielanie $wiadczen w domu pacjenta,
czyli na swoje podstawowe obowigzki, do ktorych jest przygotowana i1 przeznaczona.
Ograniczenie jej czasu poprzez konieczno$¢ przebywania i wykonywania okreslonych
obowigzkow w gabinecie zabiegowym lub w punkcie szczepien powoduje, ze nie wykonuje
ona swoich zadan, a pacjent w praktyce zmuszony jest do odwiedzania gabinetu zabiegowego
lub punktu szczepien (bo tam jest pielegniarka), chociaz wigkszo$¢ §wiadczen udzielanych
temu pacjentowi w tych miejscach moze by¢ udzielana bez zadnego uszczerbku w miejscu jego
zamieszkania. Oznacza to konkretne ucigzliwos$ci dla — czgsto powaznie schorowanego
— pacjenta zwigzane z koniecznos$cig opuszczenia przez niego miejsca zamieszkania
i jego transportem.

Niezaleznie od powyzszego, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych zwraca uwage na
przewidziane w projekcie analizy kwestic odnoszace sie do tworzenia zintegrowanych
zespotow medycyny rodzinnej (vide tabela nr 4, pkt 4; tabela nr 9, pkt 11; tabela nr 11, pkt 5).
W $wietle projektu analizy zespoty takie maja by¢ podstawowa forma organizacyjng udzielania
pacjentom $wiadczen zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Wskazuje na to
w  szczegllnosci  to, ze w  projekcie  przewidziano  wsparcie  finansowe
dla tworzenia takich struktur, budzet powierzony, opieke koordynowang czy wspolne listy
do lekarzy, pielegniarek i potoznych.

Zaproponowane w projekcie analizy rozwigzania pozbawiag pielegniarki 1 polozne
podstawowej opieki zdrowotnej samodzielnosci zawodowej, a w konsekwencjisamodzielnos$ci
gospodarczej przedstawicieli tych zawodoéw wykonujacych praktyki zawodowe.

Podobnie, w opinii Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, stanie si¢ na skutek
wprowadzenia do systemu podstawowej opieki zdrowotnej wspoOlnych list pacjentow
dla lekarza, pielggniarki i poloznej. Zdaniem Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych
takie rozwigzanie musi doprowadzi¢ do uzaleznienia pielegniarek 1 poloznych od lekarzy,
a takze w konsekwencji do likwidacji samodzielno$ci tych zawodéw medycznych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej. Rozwigzanie to jest niedopuszczalne i niezgodne
z przepisami ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
z 2014 r. poz. 1435, z poézn. zm.), w szczegOlnoSci z przepisem art. 2 cyt. ustawy,
zgodnie z ktorym zawody pielggniarki i potoznej sg samodzielnymi zawodami medycznymi.

Podkresli¢ nalezy fakt, ze jednocze$nie ze wspomniang propozycja wspolnych list
w projekcie analizy wskazano, Ze ,,pielegniarkom i potoznym nalezy zagwarantowaé duza
niezalezno$¢ zawodowsa, a relacje lekarz-pielegniarka powinny opiera¢ si¢ na zasadzie
partnerstwa, a nie tradycyjnej podlegtosci” (str. 38), co jest niemozliwe do pogodzenia.
Ponadto, pielggniarkom 1 potoznym nalezy zagwarantowac peina niezalezno$¢ zawodowa,
czyli po prostu niezalezno$¢ zawodowa, a nie niezalezno$¢ zawodowa w jakimkolwiek stopniu
stopniowalng (duza, nieduzg). W ocenie samorzadu zawodowego pielegniarek
i potoznych — na co Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych zwracata juz uwage — tylko
zagwarantowanie pacjentowi swobody wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej pozwoli
zagwarantowa¢ niezalezno$¢ zawodowa pielegniarki i potozne;.

Podnies¢ nalezy takze — na co Naczelna Rada Pielegniarek 1 Poloznych réwniez
zwracala juz uwage — ze wprowadzenie wspoOlnych list bedzie stanowi¢ ograniczenie prawa



pacjenta. Dokonujac bowiem wyboru lekarza, dokonywac¢ bedzie automatycznie wyboru
zwigzanych z tym lekarzem pielggniarki i potozne;.

Podkresli¢ przy tym trzeba, ze do tej pory nie zostaly opracowane zasady tworzenia
wspolnych list, w zwigzku z czym w praktyce moze to oznacza¢ brak mozliwosci
samodzielnego kontraktowania §wiadczen przez pielegniarki i potozne.

W $wietle powyzszego, Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych stoi na stanowisku, ze
zintegrowane zespoty medycyny rodzinnej nie moga by¢ jedyna i przewazajaca forma
udzielania $§wiadczen zdrowotnych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Proponowane
rozwigzania nie moga eliminowa¢ funkcjonujacych juz form i rozwigzan, w szczegdlnosci
samodzielnych praktyk piclegniarskich i potoznych. Wylgcznie swoboda wyboru
przez pacjenta $wiadczeniodawcy moze zapewni¢ wlasciwy poziom udzielania
tych §wiadczen, poprzez eliminacj¢ z rynku podmiotdw niespetniajacych okreslonych prawem
wymogow czy niespelniajacych oczekiwan pacjentow.

Naczelna Rada Pielegniarek 1 Potoznych pragnie rowniez zwrdci¢ uwage na problem
medycyny szkolnej. W projekcie analizy na str. 19 (tabela nr 6, pkt 3) wskazano, ze zostanie
utrzymane odrebne finansowanie medycyny szkolnej, podczas gdy na str. 39 wskazano,
ze $rodki na $wiadczenia w $rodowisku nauczania znajdg si¢ w budzecie powierzonym
lekarzowi. Projekt zatem jest wewnetrznie sprzeczny i nie wynika z niego, w jaki sposob
medycyna szkolna ma by¢ finansowana. Podkres§li¢ w tym zakresie nalezy, ze $rodowisko
ucznidw jest Srodowiskiem innym, niz §rodowisko pacjentdow danego lekarza (nie s3 to
srodowiska tozsame). Podkresli¢ nalezy rowniez, ze w ramach medycyny szkolnej pielegniarki
wypracowaty daleko posuni¢ta samodzielno$¢ w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
Swiadczenia te sa udzielane przez pielegniarki z olbrzymim doswiadczeniem zawodowym,
zwigzanym z pracg czesto wsrod dzieci uposledzonych lub niepelnosprawnych. Lekarze nie
znaja specyfiki tego Srodowiska, jak réwniez specyfiki udzielania $wiadczen zdrowotnych
przedstawicielom tego S$rodowiska. Wprowadzenie lekarza jako glownego podmiotu
udzielajacego swiadczen w zakresie medycyny szkolnej 1 finansujgcego te Swiadczenia moze
zburzy¢ dotychczas wypracowane, skuteczne i efektywne, mechanizmy. Naczelna Rada
Pielegniarek i Potoznych nie wyraza na to zgody.

Nalezy zwroci¢ uwagg na to, ze przyjeta metoda pracy zespotu na zasadzie gtosowanie
okreslonych rozwigzan w sytuacji gdy srodowisko pielegniarek 1 potoznych reprezentowane
jest przez mniejszo$¢, nie daje mozliwosci wprowadzenia preferowanych przez nasze
srodowisko rozwigzan.

W imieniu NRPiP
Maria Matusiak



Warszawa, dnia 13 czerwca 2016 r.

Pan
Tomasz Tomasik

Przewodniczacy

Zespolu do opracowania strategii
rozwigzan systemowych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej

W zwigzku z przyjetym przez Zespot w dniu 8 czerwca w drodze glosowania
dokumentem ,,Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz
propozycji strategii rozwigzan systemowych” (' wersja 2,0) informuje, ze w imieniu wlasnym
oraz pielggniarek i potoznych zgtaszam odrgbne zdanie do przedmiotowego projektu.

Tre$¢ zdania odrgbnego zawarta jest w poprzednim zdaniu odrgbnym z dnia 10 kwietnia br,
poniewaz zglaszane przez nasze srodowisko zmiany nie zostaly uwzglednione.
W zataczeniu zdanie odrgbne z dnia 10 kwienia 2016 r.

Maria Matusiak



Dr hab. med. Tomasz Tomasik Krakéw, dn. 14.06.2016 r.
Przewodniczacy Zespotu

do opracowania strategii rozwigzan

systemowych w zakresie POZ

Sz. P.

Konstanty Radziwiltt
Minister Zdrowia

ul. Miodowa 15
00-952 Warszawa

Szanowny Panie Ministrze,

W zalaczeniu przesytlam strategi¢ rozwigzan systemowych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej. Strategi¢ zatytutowano ,,Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotne;
w Polsce oraz propozycja rozwigzan systemowych”. Zostala ona przyjeta przez Zesp6t w dniu

8.06.2016 r.

Do strategii ztozone zostaty przez cztonkéw Zespotu cztery zdania odrebne:

Zdanie odrebne Olgi Wawrzynkiewicz-Jabtonskiej z dnia 13.06.2016 r.
Zdanie odrgbne Marii Stachowskiej z dnia 13.06.2016 r.

Zdanie odrebne Stanistawa Mackowiaka

Zdanie odrebne Marii Matusiak z dnia 13.06.2016 r.

Mobdhe

Wyzej wymienione zdania odrgbne przesylam wraz z niniejszym pismem do wiadomosci
Pana Ministra.

Z powazaniem,

Bamih £

Tomasz Tomasik
Przewodniczacy Zespotu

Kopia:
1. Cztonkowie Zespotu do opracowania strategii rozwigzan systemowych w zakresie POZ
2. Beata Rorant — Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia



Poznan, dnia 13 czerwca 2016 roku

Sz.P.
Tomasz Tomasik

Przewodniczgcy Zespolu do opracowania strategii

rozwigzan systemowych w zakresie POZ

ZDANIE ODREBNE DO OPRACOWANIA ,,ANALIZA FUNKCJONOWANIA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE ORAZ PROPOZYCJE
STRTATEGH ROZWIAZAN SYSTEMOWYCH?”

Jako przedstawiciele Kolegium Pielegniarek i Poloznych Rodzinnych w Polsce i
czionkowie Zespohu do opracowania strategii rozwigzan systemowych w zakresie POZ, skladamy
zdanie odrebne do zatwierdzonej zwykla wigkszoscig gloséw na posiedzeniu Zespotu dnia 8
czerwca 2016 roku wersji ( 2.0 ) opracowania strategicznego pt. ,,Analiza funkcjonowania
podstawowe;j opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycje rozwigzan systemowych”, zwanego w

dalszej czgsci pisma ,,Strategia”.

Jako czlonkowie Zespolu glosujacy przeciwko zatwierdzeniu Strategii negujemy w
calosci zatwierdzony dokument. Poddane pod glosowanie opracowanie zostato stworzone przez

jedng osobe, a nie przez wszystkich czlonkdéw Zespohu, Opracowanie nie uwzglednilo w ogdle
licznych uwag skladanych przez przedstawicieli pielegniarek i potoznych rodzinnych. Nie
rozwazano nawet propozycji i uwag skladanych na biezgco podczas posiedzen Zespolu.
Posiedzenia i prace Zespolu byly tylko zwykig formalnoscia. Nie mozna oprzeé si¢ wrazeniu, ze

dokument Strategii zostal juz o wiele wczesniej opracowany i tylko czekatl na akceptacje. Podczas



posiedzen Zespolu nie bylo réwnosci, nie uczestniczyty w nich czlonkowie z innych grup
zawodowych np. lekarze specjalisci, przedstawiciele piclegniarek nauczania i wychowania.
Posiedzenia Zespohu nie polegaly na dyskusji i szukaniu kompromisu, tylko na narzucaniu zdania
mniejszosci ( pielegniarki i potozne rodzinne ) poprzez organizowane glosowania ad hoc nad
kwestiami ,, kontrowersyjnymi”.

Powyzszy wstep jest konieczny, albowiem obrazuje w jakich warunkach i atmosferze
stworzono dokument Strategii. Absolutnie nie mozna go uznaé za efekt pracy catego Zespotu,

tylko za postulaty lekarzy rodzinnych.

Negujemy powyzszy dokument w catodci, albowiem narusza on fundamentalne prawa i

jest niezgodny z gléwnymi obowiazuiacymi aktami prawnymi regulujacymi podstawowa ovieke

zdrowotna w Polsce. Ponizej przedstawiamy gldwne zarzuty do Strategii.

Priorytety strategiti zmian w POZ :

a)Wprowadzenie ,,Zespolu medycyny rodzinnej” ( str. 38 )  skladajgcego sie z lekarza,
piclegniarki i potoznej rodzinnej, opartego na wlasnej jednej liscie zespotu i wprowadzenie okresu
przejsciowego dla pielggniarek i potoznych rodzinnych posiadajgcych odrebne lsty istotnie
narusza fundamentalng zasad¢ wolnosei gospodarczej zawarta w : art. 20 Konstytucji RP:
»Spoteczna gospodarka rynkowa oparta na wolnosci dziatalnodei gospodarczej, wlasnosci
prywatnej oraz solidarnosci, dialogu i wspélpracy partneréw spolecznych stanowi podstawe
ustroju gospodarczego Rzeczypospolitej Polskiej", w art. 22 Konstytucji RP: ,,Ograniczenie
wolnosci dzialalnosci gospodarczej jest dopuszezalne tylko w drodze ustawy i tylko ze wzgledu
na wazny interes publiczny", w art. 6 ustawy o swobodzie dzialalnosci gospodarczej
»Podejmowanie, wykonywanie i zakoficzenie dziatalnosci gospodarczej jest wolne dla kazdego na
rownych prawach”. Zawarte w Strategii propozycje zmierzaja w istocie do ograniczenia wolnosci
dziatalnosci gospodarczej pielegniarek i potoznych rodzinnych. Intencjg powolania ,,zespolu
medycyny rodzinnej” jest pozbawienie pielegniarek i poloznych rodzinnych mozliwosci
zawierania uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarki i poloznej
rodzinnej z platnikiem publiczaym, a fym samym  prowadzenia wilasnej dzialalnosci
gospodarczej. Zapis zawarty w Strategii, iz zespél medycyny rodzinnej i jedna lista przeznaczona

dla pacjenta nie wyklucza oddzielnego kontraktowania jest wewnetrznie sprzeczny i kuriozalny.



Wprowadzenie zespoléw medycyny rodzinnej w takim ksztalcie jak w  Strategii
spowoduje, iz lekarz rodzinny bedzie jedynym podmiotem, ktéry bedzie mogh kontraktowac
swiadczenia w poz na wszystkie 3 zakresy, a tym samym bedzie zatrudniat pielegniarki i polozne
rodzinne. Pielegniarki i polozne rodzinne zostang pozbawione mozliwosci samodzielnego
kontraktowania $wiadczen na swoje zakresy. Takie ograniczenie wolnodci  dziatalnosci
gospodarczej nie tylko nie jest uzasadnione waznym interesem publicznym , ale jest ewidentnie
sprzeczne z nim.

Zgodnie z art. 28 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw
publicznych $wiadczeniobiorca ma prawo wyboru §wiadezeniodawey udzielajacego $wiadezen z
zakresu poz spofrod tych $wiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej; $wiadczeniobiorca dokonujac  wyboru Swiadczeniodawcy dokonuje

jednoczesnie wyboru $wiadczeniodawcy dokonuje jednoczesnie wyboru lekarza o ktérym mowa
w art. 55 ust. 2a, pielggniarki poz i poloznej poz. Swiadczeniodawes jest podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosei leczniczej. Z kolei ustawa o

dzialalnoei leczniczej w art. 2 ust. 1 pkt. 5 za podmiot wykonujacy dzialalno$é lecznicza uznaje
podmiot leczniczy, oraz lekarza lub pielegniarke wykonujacych zawod w ramach dzialalnodci
leczniczej jako praktyke zawodows.

Nie jest zatem mozliwe, aby w demokratycznym panstwie prawa jakim jest Polska
pielegniarki i potozne rodzinne, ktére w $wietle art. 2 ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej
s3 samodzielnymi zawodami medycznymi, nie mogly jako podmioty wykonujace dziatalnosé
leczniczq zawiera¢ uméw o udzielanie §wiadczef z publicznym platnikiem na swoéj zakres

dziatalnoscei.

Strategia jest calkowicie sprzeczna z istniejacym porzadkiem prawnym i burzy lad w
systemie opieki zdrowotnej, co niewatpliwie odbije si¢ niekorzystnie dla wszystkich
pacjentéw poz. Strategia jest sprzeczna z art. 20 i 22 Konstytucji RP, z art. 6 ustawy o
swobodzie dzialalno$ci gospodarczej, z art. 28 i art. 2 ust. 1 pkt. 5 ustawy o udzielaniu
swiadczeii zdrowotnych ze Srodkéw publicznych, z art. 2 i 3 ustawy o dzialalno§ci
leczniczej, z art. 2 ustawy o zawodzie pielggniarki i poloznej, z art. 6 ustawy o prawach

pacjenta.

Sprzeciwiamy si¢ kategorycznie wprowadzeniu ,,zespotu medycyny rodzinnej” tycznie
z wszelkimi preferencjami finansowymi dedykowanymi takiemu zespotowi. Nalezy utrzymac
mozliwoé¢ oddzielnego kontraktowania $wiadczen w poszczegélnych zakresach tj. lekarza poz,

pielegniarki poz i potoznej poz. Jest to zgodne z dobrem pacjenta i gwarantuje jego wolne prawo



wyboru §wiadczeniodawcy. Obecnie takie zespoly medycyny rodzinnej tj. zlozone z lekarza poz,
pielegniarki poz i poloznej poz mogg by¢ tworzone i istniejg ( art. 28 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej ). Pacjent ma mozliwoéé dokonania wyboru u tego samego §wiadczeniodawcy
pielegniarki poz, poloznej poz i lekarza poz, ale ma tez mozliwos¢ wyboru np. pielegniarki poz
czy poloznej poz u innego $wiadczeniodawcey. Wprowadzenie jednej listy dla ,,zespotu medycyny
rodzinnej” i obowiazku wyboru przez pacjenta tylko tej listy, a tym samym tylko okreslonego
lekarza, pielegniarki i poloznej poz znajdujacych sie na tej liscie narusza fundamentalne wolne
prawo wyboru pacjenta. Pacjenci zostang postawieni w sytuacji wszystko albo nic,

Nalezy dopracowaé jednolite zasady wspdipracy mig¢dzy lekarzami rodzinnymi a
piclegniarkami i pofoznymi rodzinnymi. Obecne zmiany dotyczace informatyzacji shuzby
zdrowia, w szczegdlnosci powstanie platformy SIM maja na celu wlasnie poprawg przeplywu
informacji o pacjencie miedzy $wiadczeniodawcami. Dzigki informatyzacji bedzie szybki dostep
do dokumentacji medycznej pacjenta i bedzie mozliwo$é wymiany danych pomiedzy
$wiadczeniodawcami na potrzeby zachowania cigglosci leczenia.

Pacjent bedzie zobligowany do wybrania w jednym miejscu calego zespolu tj. lekarza,
pielegniarki i potoznej poz. Jest to odgérne narzucenie woli pacjentowi w wyborze okreslonego
lekarza, pielegniarki lub potoznej rodzinnej.

Pielegniarki i polozne rodzinne nie sprzeciwiajg si¢ mozliwosci udzielania Swiadczen
przez jednego $wiadczeniodawce w trzech roznych zakresach tj. lekarza, piclegniarki'i poloznej
rodzinnej, ale jednoczesnie nalezy pozostawi¢ mozliwo$é oddzielnego kontrakiowania przez
$wiadczeniodawce w kazdym z zakreséw. Mamy gospodarke wolnorynkows, ktéra dotyczy tez
ustug medycznych. Nalezy pacjentowi, podobnie jak w innych dziedzinach, pozwoli¢ na
dokonanie wyboru okre$lonego lekarza, pielegniarki i poloznej rodzinnej. Tym bardziej, ze np. az
90 % uméw zawartych w Wielkopolsce jest na poszczegdlne zakresy swiadczen, co oznacza iz
pacjenci korzystajg z ushig poszczegdlnych §wiadczeniodaweow tj. pielegniarek rodzinnych i
potoznych rodzinnych.

W Strategii podano na str. 12 dane dotyczace tylko ilo$ci zawartych uméw w
poszczegblnych zakresach, ale nie przedstawiono statystyk jak wyglada udzielanie $wiadezeft w
ramach poszczegdlnych zakreséw u $wiadczeniodawedw kontraktujgcych wszystkie 3 zakresy w
poz i kontraktujacych poszezegdlne zakresu w poz. Takie dane mozna by tatwo pozyska¢ z NFZ.
Whiosek jest taki, iz $wiadezeniodawcy posiadajacy oddzielne kontrakty na poszczegdlne zakresy
swiadczefi tj. pielegniarskie i poloznicze udzielajg znacznie wigcej $wiadcze w miejscu
zamieszkania pacjenta niz w przypadku kontrakiéw na wszystkie trzy zakresy. Powdd jest prosty,
gdyz pielegniarki rodzinnie i polozne rodzinne prowadzagc wiasng indywidulang dziatalnos¢ i

kontraktujac samodzielnie $wiadczenia sa skoncentrowane na pacjencie i jego potrzebach, s3 w



pelni dyspozycyine, dbaja o pacjenta, udzielaja $wiadczen zgodnie ze swoim zakresem zadan.
Natomiast w podmiotach leczniczych kontraktujacych wszystkie trzy zakresy pielegniarka
rodzinna jest wykorzystywane w rejestracji, nierzadko w gabinecie zabiegowym lekarza, a
dopiero na koncu jest u pacjenta potrzebujacego pomocy w miejscu zamieszkania.

Dlatego tez wprowadzenie systemu opisanego w Strategii doprowadzi do pozbawienia
opieki w migjscu zamieszkania tysigce pacjentdéw. Przedstawiciele pielegniarek i poloznych
rodzinnych na posiedzeniach Zespotu przedstawili jedng racjonalng i konkretng propozycje, zgoda
przede wszystkim z dobrem pacjenta. Powinno by¢ utrzymane status quo w kontraktowaniu
$wiadczen, utrzymanie rozdzielnej deklaracji wyboru pacjenta, powinna zosta¢ wprowadzona do
gabinetu zabiegowego piclggniarka zabiegowa ( praktyki ) wykonujgca zlecenia lekarskie w
godzinach otwarcia gabinetu zabiegowego od 8-18:00. Na zatrudnienie takiej pielegniarki
powinien lekarz rodzinnych otrzymywaé dodatkowe $rodki finansowe. Wéwcezas system POZ
funkcjonowalby harmonijnie i przejrzyscie. Pielegniarka zabiegowa wykonywataby zabiegi w
gabinecie zabiegowym, a pielegniarka rodzinna udzielataby $wiadczen w miejscu zamieszkania
pacjenta. Pacjent nie musialby czeka¢ na piclggniarke ani w domu ani w gabinecie zabiegowym.
Jest to system zgodny z dobrem pacjenta i racjonalny.

Reasumujge negujemy w calosci koncepcje ,,zespolu medycyny rodzinnej” zawartego w

Strategii.

b) Poprawa finansowania ( str. 39 ). Kwestionuyjemy takze mozliwoéé kontraktowania
$wiadczen przez $wiadczeniodawcow z uwzglednieniem budzetu powierzonego obejmujgcego
zakres : POZ ( w tym nocna $wiateczne, srodowisko nauczania i wychowania ) , AOS i szersze
zakresy $wiadczeh w ramach opieki koordynowanej. Jest to niezgodne z dobrem pacjenta.
Oznacza to, ze jeden podmiot bedzie decydowal o zdrowiu pacjenta, o tym czy ma is¢ do
specjalisty, czy tez nie, czy ma mieé zrobione badania czy nie. Cata Strategia traktuje pacjenta jak
osobe, ktora nie jest w stanie podejmowaé decyzji odnoénie swojego zdrowia. Pacjent bedzie
zmuszony wybraé w jednym miejscu- w jednej przychodni lekarza, pielggniarke i polozna
rodzinng i polegaé tylko na jednym lekarzu rodzinnym, ktéry przeciez jest dysponentem i

decydentem wszelkich $rodkéw finansowych przeznaczonych na opieke nad takim pacjentem.

¢) udzial dietetyka w zespole medycyny rodzinnej - z racji tego, iz Kolegium w calosci
sprzeciwia si¢ wprowadzeniem zespoléw medycyny rodzinnej neguje tym samym fakt bliskiej

wspolpracy dietetyka z zespotem medycyny rodzinne;.



Reasumujac, dokument Strategii jest nie do przyjecia w takim ksztalcie przez srodowisko
pielegniarek i potoznych rodzinnych. Dokument ten opiera si¢ na wspdlnym zalozeniu 1.
powstania ,,zespoléw medycyny rodzinnej” w miejsce oddzielnie kontraktowanych Swiadczen w
poszczegdlnych zakresach przez pielggniarki i potozne rodzinne. Kolejne zaproponowane
rozwigzania jako ,,priorytety strategii zmian w POZ” oraz Krytyczna analiza POZ sa jedynie
konsekwencja zaproponowanego modelu zespolu medycyny rodzinnej. Zaakceptowanie przez
Ministra Zdrowia Strategii w takim ksztalcie bedzie niezgodne z dobrem pacjenta, narazi ogromng

rzesze pacjentéw na brak opieki pielegniarek i poloznych rodzinnych i doprowadzi do
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uwstecznienia POZ zamiast do jego rozwoju.
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Zdanie odrebne

Dotyczy: Udziat dietetyka w zespole POZ.

W Ustawie z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym w Art. 2. punkty 1-10
zdefiniowano zadania z zakresu zdrowia publicznego. Efektywna realizacja zatozonych zadan
wymaga wspoldzialania specjalistbw w ramach interdyscyplinarnych zespoléow
terapeutycznych, w sklad ktorych oprécz lekarza i pielegniarki, powinien wchodzié
takze dietetyk, psycholog i pracownik socjalny. Zadania zawodowe dietetykow,
obejmujace ocen¢ 1 monitorowanie stanu odzywienia oraz sposobu zywienia, sg niezbednym
elementem kompleksowej i efektywnej opieki dla roznych grup populacyjnych. Biorac pod
uwage stale rosngca liczbe dzieci, miodziezy i1 dorostych z nadwaga i otyloscig oraz
chorobami dietozaleznymi, wlaczenie dietetyka do zespolu terapeutycznego W
dhugoterminowym procesie leczenia jest niezb¢dne. Przyczyni si¢ to do wymiernej poprawy
stanu zdrowia populacji i zmniejszenia kosztow ponoszonych na opieke zdrowotng. Ponadto,
staty dostep do profesjonalnej opieki dietetycznej w podstawowej opiece zdrowotnej, pozwoli
na zmniejszenie ryzyka wynikajacego z nierzetelnych i zagrazajacych zyciu i zdrowiu
informacji oraz zalecen zywieniowych dostgpnych w srodkach masowego przekazu.

Dietetyk, w ramach wspotpracy z lekarzem POZ, bedzie kontynuowal wytyczony
proces terapeutyczny w zakresie niezbednych modyfikacji dietetycznych, dostosowania
sposobu zywienia do stanu zdrowia i zalecanej farmakoterapii oraz unikania potencjalnych
interakcji lekow z zywnoscig. Skoordynowana opieka medyczna ukierunkowana na pacjenta,
zwigkszy efektywnos¢ profilaktyki (pierwotnej 1 wtdrnej) oraz leczenia, jak rowniez stopien
zadowolenia i poczucie bezpieczenstwa pacjenta z realizowanej opieki.

Ksztalcenie dietetykow w Polsce odbywa si¢ na poziomie studiow wyzszych i
realizowane jest wedlug standardow Europejskiej Federacji Towarzystw Dietetycznych
(EFAD). Obecnie kwalifikacje pracownikow zatrudnianych na stanowisku dietetyka w
podmiotach leczniczych niebgdacych przedsiebiorcami reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikdéw na
poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych
przedsiebiorcami, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej z pdZniejszymi zmianami oraz
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego z pdzniejszymi zmianami, okreslajac tym
samym miejsce dietetyka w systemie opieki zdrowotnej.

Koszty poradnictwa dietetycznego, prowadzonego przez wykwalifikowanych
specjalistow, powinny by¢ realizowane w ramach dodatkowych $rodkow, bez wptywu na
finansowanie POZ w mechanizmie stawki kapitacyjnej.

Wprowadzenie powyzszego modelu powinno stanowi¢ jeden z priorytetow strategii
zmian w systemie POZ, dostosowujac go do standardow $wiatowych.
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