Notatka z posiedzenia Zespotu do opracowania zatozen projektu
ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej w dniu 26 stycznia 2016 r.

I. W spotkaniu uczestniczyli:
Lista w zatgczeniu (zatgcznik nr 1).

1. Na spotkaniu poruszono nastepujace kwestie:
1) sporzadzono wstepny zarys elementéw strategii opracowania zatozen do projektu ustawy,

(zatacznik nr 2).

2) pod dyskusje Zespotu poddano nastepujgce problemy:

a) wybor lekarza i pielggniarki; wspélne listy pacjentow dla lekarza, pielegniarki i potoznej
versus wybor pielegniarki i potoznej przez pacjenta w petni wolny i nie uzalezniony od
wyboru okreslonego lekarza POZ;

b) pielegniarki $rodowiskowo-rodzinnej i pielegniarki gabinetu zabiegowego i szczepien;
Sciste rozdzielenie kompetencii i zadan versus mozliwosé pokrywania sie zakresow
dziatalno$ci (uzupetnianie, zastepstwa);

c¢) fund holding w dyspozyciji lekarza rodzinnego; system dodatkowych umiejetnosci
medycznych Iekarzy i pielegniarek oraz jego finansowanie; plany opieki koordynowanej
(ustugi POZ kontraktowane zbiorczo z ustugami AOS i rehabilitacjg);

d) mieszany sposob finansowania $wiadczen; kapitacja + za ustuge+ za efekt/wynik opieki;

e) promowanie praktyk do okreslonego gérnego limitu pacjentow (np. 7,5 ty$.);

f) przenoszenie czesci zadan lekarza do zakresu pielegniarki i farmaceuty;

g) przypisywanie pacjentéw, ktorzy nie wypetnili deklaracji wyboru do lekarza,
pielegniarki/poloznej wg adresu zameldowania lub zamieszkania.

3) przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawit dane statystyczne dot. populacii
$wiadczeniobiorcéw na listach POZ z uwzglednieniem struktury umoéw ze $wiadczeniodawcami.
1, Ustalenia ze spotkania:
1) Zespdt ustalit ukiad opracowania strategicznego:

a) cz. |- Diagnoza (Jaki jest stan obecny) : oméwienie wg podziatu: silne i stabe strony;

b) cz. Il - Cele ( Jaki powinien byé model docelowy); cele bezposrednie interwencji
w omawianych obszarach; w miare mozliwosci uwzglednianie zasady SMART
w okreslaniu celu oraz relacji przyczynowo — skutkowej;

c) cz. lll - Dziatania/metody (W jaki sposéb cele zostang osiggniete).

2) na kolejnym posiedzeniu Zespotu, zostang omoéwione nastepujace kwestie:

a) poréwnanie podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, na tle innych krajow;

b) definicja poje¢ uzywanych w opracowaniu;

¢) cele ogdlne w POZ;

d) inne zagadnienia na wniosek Czlonkéw Zespotu.

3) Okreslono harmonogram prac na najblizszy okres:

a) do 1 lutego doprecyzowanie celow w 11 opracowywanych obszarach i przestanie do
Czlonkow Zespolu: T. Tomasik, A. Windak, A. Kozierkiewicz, A. Jankowska-Zdunczyk, M.
Godycki-Cwirko;

b) do 5 lutego przesytanie do oséb koordynujacych propozycji dziatan/metod w 11
omawianych obszarach oraz definicji poje¢ uzywanych w opracowaniu:

c) do 8 lutego ziozenie i ujednolicenie tekstow przez osoby koordynujgce;

d) do 9 lutego przestanie tekstow do wszystkich Cztonkow Zespotu.

Iv. Termin kolejnego spotkania:
17 lutego 2016 r. o godz. 11:00, Sala Kolegialna w siedzibie Ministerstwa Zdrowia

Akceptacja przewodniczacego Zespotu
Tomasz Tomasik



Lista oséb na spotkanie w dniu 26.01.2015r. o godz. 11.00,
dot. Zespotu ds. POZ w Sali Kolegialnej

Lp. Imie i Nazwisko Instytucja/stanowisko Podpis
Przewodniczacy Zespotuy, . '_
1 |Pan Tomasz Tomasik Kolegium Lekarzy Rodzinnych / ol 6(/{/(11 ]

w Polsce

Pan Maciej Godycki-Cwirko

Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce

Pan Witold Lukas

Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce

Pan Adam Windak

Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce

Pani Beata Ostrzycka

Konsultant Krajowy w
Dziedzinie Pielegniarstwa
Rodzinnego

Pani Agnieszka Jankowska-
Zdunczyk

Konsultant Krajowy w
Dziedzinie Medycyny
Rodzinnej

Pan Jarostaw Drobnik

Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej

Pani Agnieszka Mastalerz-Migas

Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej

Pani Bozena Janicka

Porozumienie Pracodawcéw
Ochrony Zdrowia

10

Pan Andrzej Masiakowski

Porozumienie Pracodawcow
Ochrony Zdrowia

11

Pan Adam Kozierkiewicz

Ekspert ds. ochrony zdrowia

12

Pan Jacek Krajewski

Federacja ,Porozumienie
Zielonogérskie”

13

Pan Marek Twardowski

Federacja ,Porozumienie
Zielonogorskie”

14

Pani Teresa Dobrzanska-
Pielichowska

Federacja ,Porozumienie
Zielonogoérskie”




Federacja ,,Porozumienie

15 [Pan Mariusz Kocoj Zielonogérskie”
- Federacja ,Porozumienie i \ )
16 |Pan Adam Zapasnik Zielonogorskie” 2 ‘/;,./ﬁ,u\/g
| !
N Ina |1zba Pielegniarek i ’/\\'
: , . aczelna Izba Pielegniarek i _
17 [Pani Maria Matusiak Potoznych _\Luim;»\,
18 |Pan Jarostaw Wanecki Naczelna Izba Lekarska
Kolegium Pielegniarek i
19 |Pani Maria Stachowska Potoznych Rodzinnych w
Polsce
. L Kolegium Pielegniarek i
20 [Pani Olga Wawrzynkiewicz- Potoznych Rodzinnych w
Jabtonska
Polsce
21 [Pan Krzysztof Klichowicz Narodowy Fundusz Zdrowia
. Dep. Organizacji Ochrony
22 |Pani Beata Rorant Zdrowia MZ
23 |Pan Michat Sidoruk Dep. Organizacji Ochrony

Zdrowia MZ

24




Struktura POZ

ZARZADZANIE SYSTEMEM POZ

Diagnoza

Cel

Nadmierna polityzacja (na réznych szczeblach, takze samorzadowych) ochrony
zdrowia (polityczna a nie merytoryczna ocena przydatnosci zaktadu)
Nieprecyzyjny , niestabilny i niespdjny system prawny, przeregulowanie systemu,
Brak docelowej i pozgdanej wizji systemu

Nier6wnos$¢ praw publicznego i niepublicznego sektora ochrony zdrowia
Nier6wnowaga praw i obowigzkéw pacjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia
Preferowanie (prawne, finansowe, propagandowe) publicznych zoz —6w

Praktycznie rzecz biorac kazdy moze, po spelnieniu okreslonych formalnosci uzyskac
tytut do bezplatnych $§wiadczenn opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych. Mimo to, wg danych przekazywanych przez Centralny Rejestr
Ubezpieczonych, do 10 % obywateli Polski nie posiada prawa do tychze $wiadczen.
Ochrong prawng przynalezng funkcjonariuszowi pafistwowemu maja wylacznie
pielegniarki.

Stworzenie ,,kodeksu Medycznego” (ujednolicenie prawa medycznego na wzér
kodeksu karnego, cywilnego)
Stworzenie dokumentu strategicznego okreslajacego cele systemu ochrony zdrowia
oraz niezbedne do ich realizacji srodki i narzedzia wraz z realnym harmonogramem
ich dochodzenia
Zréwnanie praw publicznego i niepublicznego sektora ochrony zdrowia (prawne,
finansowe, propagandowe)
Uporzadkowanie ustawodawstwa w kierunku stworzenia czytelnych i stabilnych ram
prawnych dla systemu opieki zdrowotnej w zakresie medycyny rodzinnej oraz roli
praktyki lekarza rodzinnego w tym systemie.
Wprowadzenie minimalnych standardow $wiadczen w POZ (w tym realizowanych
w miejscu zamieszkania pacjenta);
Nadanie ochrony przystugujacej osobom petnigcym funkcje urzednika panstwowego
dla wszystkich pracownikéw medycznych (w tym lekarze i rejestratorki).
Uprawnienia do $wiadczen POZ powinny mieé¢ osoby:
a) posiadajgce obywatelstwo polskie i posiadajgce miejsce zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
b) wszystkie osoby posiadajace obywatelstwo polskie ktére nie ukonczyty 18-go
roku zycia, niezaleznie od miejsca zamieszkania,
c) wszystkie kobiety w okresie ciazy, porodu lub pologu posiadajace miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, niezaleznie od
posiadanego obywatelstwa.



d) uprawnione na podstawie przepiséw o koordynacji i innych przepisow
szczegblnych.

KADRY

Diagnoza

Cel

Utrata atrakcyjnosci zawodowej i finansowej pracy w poz

Niski prestiz lekarza rodzinnego w srodowisku medycznym i wéréd pacjentow
Nadmierne obcigzenie (fizyczne i psychiczne) praca

Ograniczanie faktyczne (czas i ilos¢ wizyt) kompetencji lekarza rodzinnego
Brak odpowiedniej ilosci wyszkolonych kadr

Niewydolny system ksztalcenia uzupeliajacego lekarzy POZ

Szkolenia po pracy w czasie wolnym
Odchodzenie lekarzy rodzinnych do innych dziatéw ochrony zdrowia (zmiana

specjalizacji)

Proby ,,za$miecania” poz lekarzami innych specjalnosci

Znaczne utrudnienie (W poréwnaniu z innymi dziatami medycyny) podnoszenia
kwalifikacji zawodowych

Niewystarczajace uznanie medycyny rodzinnej za jedng z priorytetowych dziedzin
medycyny. Nie przeklada si¢ to bowiem na rzeczywiste zwicgkszenie lekarzy w trakcie
specjalizacji z medycyny rodzinnej

Zwigkszenie atrakcyjnosci (takze finansowej) pracy w poz

Uznanie specjalizacji z zakresu medycyny rodzinne;j jako priorytetowej na poziomie
przepisow rangi ustawowej

Poprawienie jakosci ksztatcenia lekarzy rodzinnych, dostosowanego do rzeczywistych
kompetencji i skutkujacego nabywaniem faktycznych umiejetnosci a nie tylko wiedzy;

Obowigzek ksztalcenia uzupetniajgcego lekarzy POZ z mozliwoscia przeznaczenia na
ten cel czgsci godzin harmonogramu pracy w dwoch dniach w miesigcu
Zachowanie przez lekarzy specjalistow medycyny rodzinnej funkcji nauczyciela w
procesie ksztalcenia lekarzy rodzinnych, m.in. poprzez whasciwy system akredytacji.



UWARUNKOWANIA EKONOMICZNE

Diagnoza

Cel

Niski poziom naktadéw na ochrone zdrowia

Niski udziat naktadéw na poz w strukturze wydatkéw NFZ (nieprawidlowa struktura)
Niemotywacyjny system finansowania poz (kapitacja)

Brak stabilizacji (mozliwosci planowania w dtuzszej perspektywie) finansowej poz
Brak regulator6w finansowych zachowat prozdrowotnych (pacj entow)

Mata atrakcyjnos¢ finansowa dla personelu (szczegélnie Sredniego)

Zwolnienie z podatku VAT (uznanie za odbiorce koficowego)

Centralizacja srodkéw oraz zarzadzania nimi Dotyczy ona rozdzwicku mi¢dzy
osiggnigciem znacznej autonomii placéwek opieki zdrowotnej (samodzielnosé lub
prywatna wiasnos¢), a ‘‘natura’’ centralnego zarzadzania, w ktorej miesci sie
arbitralnos¢ i nieche¢ a takze trudnos$é negocjacji z rozproszonymi podmiotami. !

Zwigkszenie naktadow na ochrone zdrowia

Zwigkszenie finansowania poz w proporcji do lecznictwa specjalistycznego i
stacjonarnego

Motywacyjny system finansowania poz (kapitacja + ustuga)

Wprowadzenie finansowych regulatoréw zachowan prozdrowotnych (zréznicowanie
sktadki)

Zwigkszenie atrakcyjnosci pracy w poz dla personelu medycznego

Wprowadzenie zerowej (mozliwie najnizszej) stawki podatku VAT

Wprowadzenie wieloletnich, stabilnych prawnie i finansowo (np. ustalony procentowy
udzial) umoéw z platnikiem (ptatnikami)

Wprowadzenie finansowania higieny szkolnej z subwencji oswiatowej;

PODMIOQOTY POZ

Diagnoza

Marginalizacja praktyk lekarzy rodzinnych w systemie ochrony zdrowia, na wielu
plaszczyznach jego funkcjonowania.

Niekorzystne zmiany w sposobie i poziomie finansowania §wiadczen podstawowej
opieki zdrowotnej. Na $wiadczenia lekarza POZ przypada ok. 10,5 %.

Zbyt duza liczba pacjentéw zadeklarowanych do lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
Nie jest zaspokajane duze zapotrzebowanie na inwestycje w podstawowej opiece
zdrowotne;.



Cel

Lecznictwo ambulatoryjne nie nalezace do JST jest najczeséciej pomijane w
planowanych inwestycjach. Ujmowanych w Regionalnych Programach Operacyjnych
na 2016, pomimo jednoznacznych zapiséw w Policy Paper dla ochrony zdrowia
2014-2020,

Zréznicowane formy organizacyjno-prawne podmiotéw niepublicznych oraz
zroéznicowany zakres realizowanych przez nie $wiadczen

Proces prywatyzacji objal rowniez mienie ruchome i w najmniejszym stopniu
nieruchomosci. Samorzady terytorialne sq nadal wiascicielem wigkszosci lokali i
wolg raczej czerpaé pozytki z dzierzawy lokali niz je sprzedawaé lekarzom
rodzinnym.

Zmiana systemu ochrony zdrowia w Polsce na taki, w ktérym wiodaca role petnié
beda praktyki lekarzy rodzinnych

Optymalna liczba zadeklarowanych 0sob do lekarza i pielegniarki, zgodna z norma

w wielu krajach europejskich, ktéra powinna zapewnié stabilnosé finansowa praktyki,
to 1 500 oséb

Systemowe srodki przeznaczane na budowe i modernizacje przychodni oraz ich
wyposazenie (dotacje, preferencyjne kredyty itp.), z uwzglednieniem réwnosci
podmiotow leczniczych realizujgcych zadania publiczne, bez wzgledu na rodzaj
wlasciciela (publiczny czy niepubliczny).

Prawne gwarancje dla dokonywania uzgodnien podstawowego zakresu wyposazenia
W sprzgt i aparaturg medyczng praktyk lekarzy rodzinnych z reprezentacja tych
praktyk.

Pelna prywatyzacja podstawowej opieki zdrowotnej. Jest to  warunek sine qua non
rozwoju medycyny rodzinne;.

Stworzenie prawnych gwarancji stabilizujacych prowadzong przez praktyki lekarzy
rodzinnych dziatalno$¢ gospodarcza oraz stwarzajacych mozliwos¢ zbycia swojej
praktyki po podjeciu decyzji o zakonficzeniu tej dziatalnosci.

W kazdym z podmiotow realizujacych POZ, niezaleznie od jego wielkosci i przyjete;
przez niego formy, praktyki lekarzy rodzinnych powinny petni¢ role wiodaca i
realizowad te same funkcje.



PROCES

DOSTEPNOSC
Diagnoza
e Zbyt duza ilos¢ pacjentow pod opiekg personelu poz
e Brak prawnej mozliwosci porad telefonicznych
e Duza ilo$¢ porad ,,recepturowych”
¢ Nier6wnomiernos¢ geograficzna rozmieszczenia kadr

Cel

Zwiekszenie ilo$ci personelu w poz

Wprowadzenie zachet (w tym finansowych) do podejmowania pracy przez personel w
miejscach jego niedoboru (stworzenie ,,mapy” rozmieszczenia kadr )

Praktyka lekarza rodzinnego otwarta jest od poniedziatku do piatku od 8.00 do 18.00.
Porady lekarskie udzielane sa w niej przez minimum 5 godzin dziennie, w tym
minimum jeden dzien w tygodniu w godzinach popotudniowych.

Godziny pracy powinny by¢ elastyczne w zakresie godzin i dostosowane do
charakterystyki populacji, ktéra jest pod opiekg praktyki. Czas przeznaczony na
porade lekarskg powinien srednio wynosié¢ 15 minut.

Wizyty domowe zatatwiane sa w dniu ich zgloszenia lub w innym, uzgodnionym z
pacjentem terminie.

Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych powinna gwarantowaé lekarzowi
rodzinnemu prawo do swobodnego korzystania z urlopu, szkolen i administrowania
swoja praktyka.

CIAGLOSC

Diagnoza

Utrudnienie cigglosci udzielania $wiadczen z powodu zbyt malej iloéci personelu oraz
zbyt duzej ilodci udzielanych porad

Latwe obchodzenie poz w celu dostania si¢ do lecznictwa specjalistycznego i
szpitalnego (nadmierne obciazenia najbardziej kosztownych dziatéw ochrony
zdrowia)

Niedostateczna informatyzacja systemu

Brak wymiany informacji o pacjencie pomig¢dzy elementami systemu

Brak wymiany informacji o zdarzeniach medycznych pomiedzy elementami systemu
Dublowanie sprawozdawczos$ci

Lekarz POZ nie moze w skutecznie monitorowa¢ procesu terapii pacjenta z powodu
stabego przeptywu informacji pomigdzy poszczeg6lnymi elementami systemu



Cel

Zapewnienie cigglosci udzielania $wiadczen temu samemu pacjentowi przez tego
samego lekarza lub ten sam zaklad

Informatyzacja systemu (oprogramowanie, sprzet) przy udziale srodkéw finansowych
panstwa

Wymiana informacji (zautomatyzowana, za pomocg narzedzi elektronicznych)
pomigdzy elementami systemu o pacjentach i zdarzeniach medycznych
Uproszczenie sprawozdawczosci

Lekarz POZ organizacyjng osig, wokoét ktorej powinny byé koncentrowane dziatania
w zakresie informatyzacji opieki zdrowotnej, zwlaszcza w obszarze zarzadzania
dokumentacjg medyczna pacjenta

Plany opieki koordynowanej stanowig szczegdlng formg $wiadczenia ustug POZ
.Stanowig jedng z opcji $wiadczenia ustug, pozostawiong do wyboru dla pacjentow.
W planach opieki koordynowanej ustugi POZ kontraktowane sg zbiorczo z ustugami
AOS i rehabilitacja.

KOORDYNACIA

Diagnoza

Praktyczne zlikwidowanie funkcji odZwiernego oraz przewodnika po systemie
(rozszczelnienie systemu)

Zlikwidowanie konsultacji pacjenta ,lekarz dla lekarza”

Brak specjalistycznych konsultacji telefonicznych

Latwe obchodzenie poz w celu dostania sie do lecznictwa specjalistycznego i
szpitalnego (nadmierne obcigzenia najbardziej kosztownych dziatéw ochrony
zdrowia)

Latwos¢ przekazywania pacjenta z poz do aos

Medialne popularyzowanie konieczno$ci leczenia specjalistycznego w kazdym
przypadku

Ograniczenie mozliwosci konsultacyjno — diagnostycznych poz (formalne i faktyczne;
niskie finansowanie)

Brak akceptacji spolecznej (opinia publiczna, media), politycznej (klasa polityczna)
oraz instytucjonalnej (MZ, NFZ) do ,,zatrzymania” pacjenta (w mozliwych
przypadkach) na etapie poz (,,zty lekarz bo nie chce dawaé skierowan do
specjalistow”)

,»Specjalistyczno i szpitalo — rodny” system orzekania o inwalidztwie zawodowym
(ZUS; KRUS)

Brak zcentralizowanej (u lekarza poz) informacji o jego pacjentach

Brak znajomosci zasad kontraktowania $wiadczen przez POZ — odsylanie pacjentow
po badania niebedace w kompetencjach lekarza POZ

Powielanie funkcji i dziatan,

Brak odpowiedzialnosci za rezultat,



Cel

Niezrozumiate dla pacjentéw spory kompetencyjne mi¢dzy swiadczeniodawcami,
Niewystarczajgca skutecznos¢ w leczeniu schorzen,

Brak regulacji dotyczacych opieki koordynowane;.

Podstawowym nosnikiem informacji medycznej jest pacjent.

Przywrdcenie funkcji odzwiernego oraz przewodnika po systemie

Uznanie lekarza poz jako rzeczywistego koordynatora opieki na pacjentem.
Przywr6cenie konsultacji pacjenta ,,lekarz dla lekarza”

Stworzenie specjalistycznych konsultacji telefonicznych

Uszczelnienie systemu; ograniczenie mozliwosci ominigcia poz

Ograniczenie przekazywania pacjenta z poz do aos tylko do niezbednych przypadkéw
Medialne popularyzowanie poz

Zwiekszenie mozliwosci konsultacyjno — diagnostycznych poz (formalne; okreslenie
czasu trwania wizyty i faktyczne; wzrost finansowania)

przywrocenie wiezi funkcjonalnych pomigdzy praktykami lekarzy rodzinnych
a gabinetami specjalistycznymi, szpitalami i ratownictwem medycznym;

Lekarz specjalista pelni przede wszystkim rolg konsultanta lekarza rodzinnego.
Instytucje panstwowe winny wspieraé lekarza w sytuacji kiedy odmawia dostgpu do
Swiadczen, ktérych jego zdaniem pacjent nie wymaga.

Wprowadzenie jednolitych w skali kraju i powszechnie obowigzujacych zasad
zbierania, przekazywania i przetwarzania danych o zdarzeniach medycznych;
Zapewnienie lekarzom POZ mozliwosci rzeczywistego dysponowania wszelkimi
informacjami o jego pacjencie oraz jego leczeniu w poszczegdlnych dziatach opieki
zdrowotnej:.

A. Monitorowanie leczenia ambulatoryjnego prowadzonego przez lekarzy innych specjalnosci
B. Przenoszenie kompetencji na najnizszy efektywny poziom (m.in.. opieka farmaceutyczna)
C. Interdyscyplinarna opieka ambulatoryjna nad pacjentami z wielochorobowos$cia

D. Opieka senioralna

E. Opieka nad dzieémi i mtodziezg oraz kobietami w cigzy

F. Opieka nad dzie¢mi niepetlnosprawnymi, z ci¢zkimi wadami wrodzonymi i rozwojowymi
G. Integracja POZ i opieki psychiatryczne;j

H. Integracja POZ i opieki socjalne;j

WSZECHSTRONNOSC

Diagnoza

Administracyjne ograniczanie kompetencji poz

Okreslanie kompetencji poz bez odzwierciedlenia w finansowaniu

Ograniczone mozliwosci realizacji programow zdrowotnych 1 profilaktycznych w
zwiazku z nakierowaniem POZ na medycyn¢ naprawcza



Cel

Niska $wiadomo$¢ zdrowotna, niewystarczajaca edukacja zdrowotna w catym zyciu
obywatela.

Niewystarczajacy poziom edukacji prozdrowotnej w systemie szkolnictwa,
Niedostateczne finansowanie i nieskutecznie zorganizowane programy profilaktyki
pierwotne;j

Brak skutecznych narzedzi do kontynuacji leczenia (brak informacji)
specjalistycznego i szpitalnego

Kontraktowe ograniczenie diagnostyki w poz

Brak prawnie obowigzujacych procedur (standardéw) diagnostyczno-terapeutycznych
W poz

Okreslanie kompetencji poz wraz ze wskazaniem finansowania

Stworzenie programdéw zdrowotnych i profilaktycznych mozliwych do realizacji w
poz

Stworzenie systemu motywujacego pacjentow do dbatosci o wlasne zdrowie.
Stworzenie skutecznych (prawnie i rzeczywiscie) narzedzi do kontynuacji leczenia
specjalistycznego i szpitalnego

Przeznaczenie dodatkowe;j puli finansowej na rozszerzenie diagnostyki w poz
Stworzenie prawnie obowigzujacych procedur (standardéw) diagnostyczno-
terapeutycznych w poz

Wprowadzi¢ standard organizacyjny udzielania $wiadczen w praktyce lekarza
rodzinnego pozwalajacy na petne wykorzystanie jego kompetenc;ji

Praca zespotow podstawowej opieki zdrowotnej powinna by¢ wspierana, takze przez
innych fachowych pracownikéw o okreslonych i specyficznych kompetencjach
Zespoly te powinny by¢ wyposazone w skuteczne narzedzia do realizacji polityki
zdrowotnej, w tym stosowne regulacje prawne i instrumenty finansowe.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, dla zapewnienia pelnej kompleksowosci
opieki, powinien takze koordynowa¢ prace¢ wszystkich zaangazowanych
profesjonalistéw medycznych oraz pracownikow pomocy spoteczne;j.

Przywréci¢ wiezi funkcjonalne, organizacyjne i informacyjne pomiedzy praktykami
lekarzy rodzinnych a gabinetami specjalistycznymi. ratownictwem medycznym. i
opieka spoteczna,

Przywrdcenie zasady, ze praktyka lekarza rodzinnego jest miejscem zaspokajania 80%
potrzeb zdrowotnych pacjenta;



B WYNIK

EFEKTYWNOSC

Diagnoza

» Brak obiektywnych kryteriéw do oceny efektywnosci i jakosci pracy poz.
* Obecnie efektywnosé i jakos¢ POZ oceniana jest przez:
1) subiektywng ocene pacjenta:
a. latwos¢ przyjecia przez lekarza w porze ustalonej przez pacjenta
b. fatwos¢ uzyskania skierowan do aos, szpitala,
c. latwo$¢ uzyskania skierowania na badania dodatkowe wedtug wtasnych potrzeb
d. tatwo$¢ uzyskiwania zaswiadczen, zwolnien itp.
e. tatwos¢ uzyskiwania lekéw (szczego6lnie antybiotykéow)
2) subiektywng oceng poz przez wiadze samorzadowe w oparciu o w/w kryteria
3) platnika w oparciu o biurokratyczne zapisy w prawie,
4) organizatora systemu (panstwo):
a. spokdj spoleczny,
b. zminimalizowanie kosztéw ekonomicznych, mozliwosé przekazania dodatkowych
srodkéw finansowych na aos i szpitale.

Cel

e Efektywno$¢ poz oceniana poprzez oceng realizacji celow - cisle okreslonych i
zdefiniowanych przez organizatora systemu, platnika, paistwo. W tym:

1. Tos¢ niekoniecznych wizyt w POZ

2. Tlos¢ pacjentow chorych przewlekle leczonych w POZ

3. Tlos¢ skierowan do poradni AOS/ kolejki do AOS

4. Ograniczenie groznych dla zycia i zdrowia powiktan choréb spotecznych

5. Udziat wydatkéw na ochrong zdrowia (w tym leki) w budzecie gospodarstw
domowych

6. Ilos¢ skierowan do szpitala/ liczba i koszty hospitalizacji planowych

7. Ilos¢ i koszty wizyt w SOR

8. Koszty leczenia i opieki poza POZ

7 7

JAKO

Diagnoza

» Niskie zaufanie do systemu spowodowane chaotycznym wizerunkiem opieki zdrowotne;.

e Niska satysfakcja obywateli z systemu opieki zdrowotne;j,

e Zagubienie pacjenta w systemie (informacyjne i emocjonalne) wynikajace z
pomniejszenia roli i ograniczenia dzialania lekarza POZ

e Kult lekarza specjalisty w przypadku wiekszosci pacjentow.



Cel

Propagowanie (media, studia medyczne) pozytywnego wizerunku specjalisty lekarza
rodzinnego

Poprawienie jakosci ksztalcenia lekarzy rodzinnych, dostosowanego do rzeczywistych
kompetencji i skutkujacego nabywaniem faktycznych umiejetnosci a nie tylko wiedzy;
Wprowadzenie powszechnosci procesu akredytacji praktyk lekarzy rodzinnych
Opracowywanie wytycznych postgpowania medycznego (tzw. standaryzacji
swiadczen) i wprowadzania do systemu jako obowigzujacych standardéw.
Prowadzenie systematycznych analiz korzystania ze §wiadczen przez rozne grupy
ludnosci (na poziomie populacyjnym) w celu osiggnigcia mozliwosci prowadzenia
odpowiedniej polityki rownosci w dostepie do swiadczen.

ROWNOSE

Diagnoza

Cel

Wysoki udziat wydatkéw na ochrone¢ zdrowia (out-of-pocket) w budzecie gospodarstw
domowych, w szczegdlnoscei duze wydatki na leki.
,»Biale plamy” na obszarach wiejskich gdzie lekarzy POZ zaprzestajacych prace nie ma
kim zastgpié.
Brak informacji o zasadach wspétpracy w ramach taficucha opieki zdrowotne;j, tj.
podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szpitali, opieki
dlugoterminowe;j:
a) niska wiedza o kosztach funkcjonowania opieki zdrowotnej,
b) niewystarczajacy dostep do rzetelnych zrodet informacji o najnowszych
technologiach medycznych i ich efektywnosci,
¢) brak dostatecznej informacji umozliwiajacej pacjentowi podjecie $wiadomej
decyzji diagnostyczno-terapeutyczne;.

Tworzenie i wdrazanie polityki zdrowotnej, programéw i projektow, ktére promujg
wzmocnienie roli pacjenta w podejmowaniu decyzji w zakresie zarzagdzania wlasnym
zdrowiem wedlug wlasnych preferencji oraz zwiekszajg $wiadomosé jego praw i
odpowiedzialnosci.

Umozliwienie skorzystania z opcji (planow) opieki koordynowanej pacjentom
majgcym takie preferencje.

Wspieranie rozwoju i mozliwosci dziatania organizacji pacjentow reprezentujgcych
ich glos.



