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Gidwne tezy

System ochrony zdrowia jest Zle oceniany i przez spoteczenstwo, i przez
pracujacych w nim ludzi. Dostep pacjentdw do lecznictwa specjalistycznego
w ramach swiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia zawsze
byt trudny. Oczekiwanie w wielomiesiecznych i systematycznie wydtuzajacych
sie kolejkach na wizyte u lekarza specjalisty lub na wolne miejsce w szpitalu, dla
ludzi potrzebujacych konsultacji lub okresowej kontroli jest ucigzliwe, ale dla
osOb powaznie chorych, potrzebujacych pilnej diagnozy i leczenia staje sie
okrutne. Ludzie chorzy lub zagrozeni chorobg, ktdrzy maja przed soba
perspektywe bardzo diugiego czekania na przeprowadzenie koniecznych
badan i/lub zabiegéw w placowkach wykonujgcych zlecenia NFZ,
z koniecznosci korzystajg z petnoptatnych ustug komercyjnych, na ktére wielu
Z nich materialnie nie stac. Inni cierpliwie czekaja na ,swoj” termin, ryzykujac
utrate zycia lub znaczne pogorszenie stanu zdrowia. Dzieje sie tak z powodu
ogtaszania kolejnych nieprzemyslanych ,reform” systemu i pomimo

zwiekszania ilosci pieniedzy przeznaczanych na zdrowie.

Pojawienie sie zakazenia wirusem SARS-Cov-2 i kolejne fale pandemii
COVID-19, nawet te skromne i niesprawiedliwe mozliwosci systemu ostatecznie
zamknety. Przez dtugie miesigce leczeni byli niemal wytacznie pacjenci
z COVID-19 i z powiktaniami po COVID-19. Paradoksalnie kluczowa role
w zamknieciu systemu ochrony zdrowia dla pacjentdw chorujacych na cos
innego niz COVID-19 odegrato Ministerstwo Zdrowia i NFZ. Ceng s3a tysiagce
Smierci, ktore juz nastapity i kolejne tysigce, ktore jeszcze przed nami. Wiekszos¢
z nich jest lub bedzie zgonami, ktérych mozna byto uniknac.

Witasnie teraz, w tej nowej i niezwykle skomplikowanej sytuacji
niestandardowego zagrozenia szczegdlnie dobrze widac skutki dramatycznego
niedofinansowania ochrony zdrowia, niedostatku kadr medycznych, braku
perspektyw na lepsze jutro systemu ochrony zdrowia w Polsce. Wszyscy
liczylisSmy na madre pomysty kolejnych rzadzacych, ktore zwiekszytyby nasze
szanse W nhierownej walce ze starymi i nowymi wyzwaniami dla systemu
ochrony zdrowia. Niestety takie dotychczas sie nie pojawity. Mozna odnies¢
wrazenie, ze uczestnicy systemu przyzwyczaili sie do rozwigzan, z ktérymi maja

od dawna do czynienia i ciggle probuja doskonali¢ niewydolng hybryde, a nie



wyobrazajg sobie tego, ze mogtoby byC¢ zupetnie inaczej. W prezentowanym

dokumencie takie rozwigzania proponujemy.

Rekomendujemy:

1.

przywrécenie witasciwej piramidy Swiadczen i kosztéw, w ktorej
elementem najwazniejszym stanie sie podstawowa opieka zdrowotna

i lekarz odpowiedzialny

wskazanie pacjenta jako najwazniejszego obiektu troski systemu,
a placowki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) centrum

kompleksowej opieki nad pacjentami (KomPQOZ)

stworzenie warunkow, ktére pozwolg na skuteczng wspotprace lekarzy,
pielegniarek i potoznych POZ z lekarzami specjalistami
i przedstawicielami innych zawoddéw medycznych w sprawowaniu

skutecznej kompleksowej opieki nad pacjentami w KomPOZ

zmniejszenie liczby pacjentow, ktorymi bedzie opiekowat sie jeden lekarz
POZ w KomPOZ, wprowadzenie zasady wynagrodzenia za efekt,
rozszerzenie koszyka Swiadczen i diagnostyki o nowe mozliwosci
diagnostyczno-terapeutyczne i zadania z zakresu dziatan
profilaktycznych i prozdrowotnych

na poziomie powiatu i miasta na prawach powiatu utworzenie
Lokalnego Domu Zdrowia, skupiajacego w jednym miejscu Swiadczenia
z wielu zakresow medycznych, w zaleznosci od map potrzeb
zdrowotnych oraz mozliwosci zarzadzajacych SOZ jednostek samorzadu
terytorialnego. W kazdym przypadku, w sktad minimum
organizacyjnego powinny wchodzi¢ podstawowa, ambulatoryjna
specjalistyczna i nocna opieka medyczna oraz biuro koronera.

stworzenie warunkow, ktére pozwolg na skuteczng wspodtprace lekarzy
POZ i lekarzy specjalistow w szpitalu w zakresie skoordynowanej opieki

ambulatoryjno-szpitalnej w szpitalu dziennym

oparcie pracy szpitali wykonujacych swiadczenia medyczne finansowane
ze $rodkow publicznych o zasade kompleksowej opieki medycznej oraz /

lub organizacji systemu zgodnie z kompetencjami narzadowymi



RECEPTA NA ZDROWIE - REAKTYWACJA

Informacja ogédlna

Niniejszy tekst stanowi eksperckie rozwiniecie tez dotyczacych organizacji
systemu zawartych w ogdélnym dokumencie programowym pt. ,Co po
pandemii? Plan dla zdrowia” opublikowanym na stronie Instytutu Strategie
2050 28.04.2021 roku i ogtoszonych na konwencji programowej przy udziale

Szymona Hotowni.

Wprowadzenie

Okres trwania pandemii to trudny, ale jednoczesnie najlepszy czas na
przygotowanie nowego, lepszego i przede wszystkim spotecznie
sprawiedliwego pomystu na organizacje systemu ochrony zdrowia (SOZ).
Szczegdlnego znaczenia nabieraja stowa ,nie wolno zmarnowac¢ dobrego
kryzysu". Z kryzysu trzeba wyciggnac wiasciwe wnioski, nie powtarzac¢ wczesniej
popetnianych bteddéw, a w proponowanych zmianach i podejmowanych

decyzjach by¢ madrym, odwaznym, ale tez rozwaznym.

Gtownym zrodtem wszechobecne] niewydolnosci publicznego sektora
naszego SOZ jest wewnetrzny konflikt pomiedzy natura jego zadan, a ramami
funkcjonalnymi, w ktérych musi dziata¢. Publiczna czes¢ systemu ochrony
zdrowia jest zdalnie sterowana przez urzednikdw, w warunkach, w ktérych kto
inny jest wiascicielem poszczegdlnych czesci systemu (samorzady, uczelnie
medyczne, Ministerstwo Zdrowia i inni), a kto inny dawca pieniedzy (Narodowy
Fundusz Zdrowia). Narzedziami wykorzystywanymi do sterowania sa
skomplikowane zestawy wycen swiadczen medycznych, kontrakty, ryczatty oraz
inne protezy imitujgce dziatanie tradycyjnego rynku. W potagczeniu
z ugruntowanym od wielu lat opieraniem procesu diagnostyczno-
terapeutycznego na tzw. ,odwrdconej piramidzie Swiadczen medycznych”,
w ktdrej instytucja najwazniejsza jest szpital, a hajmniej waznga lekarz rodzinny,
otrzymalismy miksture zabdjcza dla ochrony zdrowia. Efekt jest taki,
ze publiczny SOZ zgubit pacjenta z pola widzenia i zaczat by¢ niewolnikiem
kontraktéw i innych biurokratycznych procedur.

Dziatanie catego SOZ trzeba zacza¢ naprawiac, patrzac na niego
z perspektywy dotad mato powazanej, a przeciez najwazniejszej. Dobro



pacjenta oraz zdrowie spoteczeistwa musza stac sie najwazniejszymi celami
dziatania wszystkich jednostek catego SOZ. Na wszystkie problemy tego
systemu trzeba w koncu zaczaé¢ patrze¢ przez pryzmat odczué, potrzeb
i oczekiwan jego pacjentéw. Rola biurokratycznych procedur powinna zostac¢
ograniczona do niezbednego minimum. Trzeba poprawi¢ koordynacje obstugi
pacjentow i wyeliminowac sztywne podziaty zadan. Trzeba zwalczy¢ urzednicza
obojetnos¢ i dac¢ pacjentom poczucie bezpieczenstwa. W tym systemie
najpierw trzeba duzo zmieni¢ zanim warto bedzie doktada¢ do niego
kolejne kwoty pieniedzy, ale przede wszystkim konieczne jest przywrdcenie
w nim wiasciwej hierarchii celéw i odpowiednich zasad dziatania. Tylko na
Wizji nowego, sprawnego i dobrze osadzonego w polskich realiach modelu SOZ
i W porozumieniu ponad podziatami mozna oprze¢ plan reform ,na pokolenia,
nie na kadencje”.

W nowej rzeczywistosci pacjent musi stac¢ sie najwazniejszym
podmiotem opieki zdrowotnej, a placéwka Podstawowej Opieki Zdrowotnej
centrum koordynacyjnym opieki nad pacjentami. Kazda placéwka ochrony
zdrowia na kolejnych poziomach piramidy swiadczen powinna wykonywac tyle
Swiadczen, ile jest potrzebnych, az do granic posiadanych mozliwosci
finansowych. Do historii powinien przejs¢ zwyczaj przetrzymywania pacjentow
ambulatoryjnych przez kilka dni w szpitalu, tylko po to, zeby mozliwe byto
rozliczenie wykonanego $wiadczenia medycznego. Sektor prywatny SOZ
powinien stac sie efektywnym uzupetnieniem i partnerem, a nie konkurentem
dla sektora publicznego SOZ. W piramidzie kosztéw dziatania naprawcze musza
zostac¢ zastapione profilaktycznymi. Proponowana zmiana filozofii
funkcjonowania systemu bedzie pierwszym krokiem w kierunku tatwiejszego
dostepu do ustug medycznych.

Na system ochrony zdrowia sktadaja sie Podstawowa Opieka Zdrowotna
(POZ), Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS), szpitale, system
Panstwowego Ratownictwa Medycznego PRM (zespoty ratownictwa
medycznego i szpitalne oddziaty ratunkowe), jednostki dodatkowe (osrodki
rehabilitacyjne, lecznictwo uzdrowiskowe, opieka dtugoterminowa, opieka
terminalna) oraz realizowane przez rézne podmioty (nie tylko ochrony zdrowia)
Swiadczenia w zakresie zdrowia publicznego. Kazdy z tych elementéw decyduje,
W sobie okreslonym zakresie, o dostepnosci do swiadczen medycznych. Pozycje,
wptyw i mozliwosci dziatania systemu PRM oraz problematyke leczenia
usprawniajacego, geriatrycznego i dtugoterminowego omadowiono w innych

dokumentach. W tej czesci naszym zadaniem jest zaproponowanie kluczowych



i nowych zatozen dla kolejnych elementdw tworzacych piramide swiadczen
zdrowotnych, a wiec POZ, AOS i szpitali. Jeszcze nie tak dawno, wszystkie trzy
sktadowe piramidy byty niezaleznymi bytami. Sytuacja nieco sie zmienita
z chwilag wprowadzenia pilotazu ,POZ plus”, ktéry trwa do dzisiaj. Pilotaz
pokazat, przewage systemu POZ wspieranego przez lekarzy specjalistow nad
dotychczasowa organizacja. Zaistnienie koordynacji na styku POZ - AOS
okazato sie nowa jakoscig z punktu widzenia poprawienia dostepu chorych
leczonych w POZ do wsparcia specjalistycznego na poziomie AOS. W opiece
koordynowanej pacjent trafia do lekarza POZ, nastepnie ten kieruje go do
specjalisty i po jednej lub kilku wizytach u lekarza specjalisty pacjent ponownie
wraca do lekarza POZ z postawionym rozpoznaniem i ustalonym leczeniem?!. ,Ta
koncepcja wydaje sie byc¢ stuszna, ale ostatecznie rzadko jest skuteczna. Opieka
koordynowana tylko czesciowo rozwigzuje problem chorego, a w niektérych
przypadkach w ogodle go nie rozwiagzuje. Specjalista, przyjmujac chorego, nadal
robi to w systemie ,procedurowym”. Kazda procedura jest osobno wyceniania
i osobno finansowana. Za kazda lekarz otrzymuje od Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) jakas liczbe punktow. W efekcie, w opiece koordynowanej
zrealizowanie i rozliczenie konkretnej procedury pozostaje co najmniej tak
samo wazne jak uzyskane efekty zdrowotne. Nieodtgczng cecha systemu
~procedurowego” jest wiec kolejka do swiadczen. Na nic sie zda skierowanie
w ramach opieki koordynowanej do specjalisty, skoro na taka wizyte czeka sie
kilka miesiecy, bo nikomu tej kolejki poming¢ nie wolno. Czesto dopiero po
konsultacji lekarza specjalisty zaczyna sie wtasciwe leczenie, czesto
wielospecjalistyczne (np. z powodu wielochorobowosci wsréd pacjentdw), a to
wymaga nie tylko wielu konsultacji specjalistycznych, ale dodatkowo udziatu
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym wielu innych profesjonalistow
ochrony zdrowia, m.in. fizjoterapeutdw, dietetykow, psychologow, logopeddow™,
Ten przyktad nieskutecznosci koordynacji na styku POZ - AOS wskazuje,
ze koniecznoscig staje sie wprowadzenie modelu opieki skoordynowanej lub

nawet zintegrowane;.

W niniejszej analizie, jako alternatywe dla obecnych dwoéch modeli
organizacji opieki podstawowej i jej koordynacji z opieka specjalistyczng (POZ

i POZ Plus), przedstawiamy forme skoordynowanej zdrowotnej opieki rodzinnej,

1 Prof. Samolinski, w zintegrowanej opiece medycznej przegraja ci, ktérzy nie lubia pracowac, dostep:

2 Tamze.


https://www.termedia.pl/mz/Prof-Samolinski-W-zintegrowanej-opiece-medycznej-przegraja-ci-ktorzy-nie-lubia-pracowac,35497.html
https://www.termedia.pl/mz/Prof-Samolinski-W-zintegrowanej-opiece-medycznej-przegraja-ci-ktorzy-nie-lubia-pracowac,35497.html
https://www.termedia.pl/mz/Prof-Samolinski-W-zintegrowanej-opiece-medycznej-przegraja-ci-ktorzy-nie-lubia-pracowac,35497.html

w ktorej nie wykonane procedury, a pacjent i jego dobrostan sg w centrum
systemu. Skoordynowana opieka zdrowotna zmienia akcent z systemu
opartego na wykonaniu i rozliczeniu procedury na system holistycznej opieki
nad pacjentem, ktéry w miare posiadanych mozliwosci sam powinien aktywnie
uczestniczy¢ w procesie diagnostyki i leczenia3. Oprécz samej zmiany akcentu,
do kluczowych réznic pomiedzy systemem obowigzujacym aktualnie, a tym
proponowanym w analizie nalezy zupelnie nowe podejscie do znaczenia
dziatan w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtdérnej. Nasz POZ powinien
wspotpracowac z Jednostkami Samorzadu Terytorialnego (JST) w zakresie
profilaktyki pierwotnej, kierowac¢ pacjentéw do programow polityki zdrowotnej
przygotowanych przez JST oraz jednostki rzagdowe i sam prowadzi¢ dziatania
w zakresie profilaktyki wtérnej. Tej nowej formie zinstytucjonalizowanej
wspotpracy pomiedzy jednostkami POZ a lekarzami specjalistami i/lub
poradniami realizujacymi swiadczenia z zakresu AOS nadaliSmy roboczg nazwe

Kompleksowej Podstawowej Opieki Zdrowotnej (KomPOZ).

Lokalne Domy Zdrowia to nasza propozycja dodatkowego pogtebienia
koordynacji i kompleksowosci swiadczonych ustug medycznych. O ile KomPOZ
mozna utworzyC¢ na kazdym poziomie SOZ w wojewodztwie (w wiekszosci
prywatne poradnie POZ, ktére tacza swoje sity z lekarzami specjalistami), to
Domy Zdrowia miatyby by¢ tworzone na poziomie powiatu lub miasta na
prawach powiatu. To formuta instytucjonalna taczaca POZ i AOS (funkcjonujace
w oparciu o formute KomPOZ), poszerzona o realizowanie Swiadczen
dodatkowych, ale z wytaczeniem leczenia szpitalnego. Pod dachem Domu
Zdrowia zintegrowa¢ mozna wiele niedostepnych w miejscu zamieszkania
ustug zdrowotnych, ktdére dzis sg swiadczone przez odrebne podmioty i bez
wiasciwej koordynacji4. Minimum organizacyjne w kazdym przypadku powinno
obejmowac: POZ, poradnie specjalistyczne (wspdlnie tworzag KomPOZ), nocha
i Swigteczng pomoc lekarska (NPL) z Zespotem Ratownictwa Medycznego
(ZRM) typu POZ, biuro koronera oraz pracownie diagnostyczne, w tym
punkt pobran materialu do badan laboratoryjnych. Czynne cata dobe
Lokalne Domy Zdrowia w takiej strukturze powinny przyniesé¢ ulge
oblezonym szpitalnym oddziatom ratunkowym (SOR).

3 Skoordynowana opieka zdrowotna- czy warto?, dostep:

4 Interaktywna Ochrona zdrowia, czekajac na katastrofe, dostep:


http://obserwatoriumdemokracji.pl/wp-content/uploads/2019/09/Interaktywny_Ochrona-zdrowia_czekajac-na-katastrofe.pdf
http://obserwatoriumdemokracji.pl/wp-content/uploads/2019/09/Interaktywny_Ochrona-zdrowia_czekajac-na-katastrofe.pdf
http://prawo-medyczne.info/skoordynowana-opieka-zdrowotna-czy-warto
http://prawo-medyczne.info/skoordynowana-opieka-zdrowotna-czy-warto

1. W naszej analizie proponujemy tez kolejny, jeszcze wyzszy poziom
integracji i koordynacji lekarzy POZ z lekarzami specjalistami, polegajacy
na uwzglednieniu w tym procesie nie tylko POZ i AOS, ale réwniez
szpitali. W ten sposdéb w szpitalach powstang jednostki dziennego
pobytu - tzw. ,szpitale dzienne” . Do dwoéch gtdwnych zadan szpitali
dziennych beda nalezec: specjalistyczne wsparcie KomPOZ przez szpital
w celu wykonywania swiadczen w merytorycznie i diagnostycznie
trudnych przypadkach z zakresu AOS przy wykorzystaniu sit i srodkéw

szpitala oraz w sytuacjach uzasadnionych stanem pacjenta;

2. realizacja Swiadczen z zakresu medycyny ,jednego dnia” w zakresie

kazdej ,specjalistyki” bedacej przedmiotem umowy szpitala z ptatnikiem.

Leczenie szpitalne, bez wzgledu na rodzaj szpitala, jego wielkosc
i istniejace podlegtosci, podobnie jak wszystkie poziomy wczesniejsze, powinno
zosta¢ w catosci oparte na zasadach zintegrowanej opieki medycznej.
Przyktadem spetnienia zasady kompleksowosci swiadczonych ustug sa juz
obowigzujacy program KOS-Zawat (opieka i rehabilitacja kardiologiczna dla
pacjentdow po zawale miesnia sercowego, realizowana w okresie 12 miesiecy od
zawatu, w celu poprawienia jakosci leczenia i zmniejszenia smiertelnosci
pacjentow po zawale miesnia sercowego), czy program w trakcie uruchamiania
KOS-BAR (opieka nad pacjentem z otytoscig olbrzymia, z leczeniem
operacyjnym i opieka przygotowujaca do zabiegu operacyjnego oraz opieka
W Cciggu trwajgcego 2 lata okresu pooperacyjnego). To catosciowe
zaopiekowanie w kazdym przypadku powinno obejmowacé wiasciwe
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne, trwajace odpowiednio dtugo,
leczenie usprawniajace, zaplanowane na okres 1-2 lat wizyty kontrolne oraz
petny follow-up po roku i po dwodch latach od chwili wigczenia pacjenta do
programu kompleksowego zaopatrzenia medycznego. Powadzonym
dziataniom medycznym, od momentu przygotowywania pacjenta do wypisu
ze szpitala, towarzyszy¢ powinno wsparcie zatrudnionego w kazdym szpitalu
pracownika opieki spotecznej oraz systemowego po zakonczeniu hospitalizacji

w okresie rekonwalescencji.

Podsumowujac, w analizie proponujemy zastgpienie instytucjonalnego
chaosu panujgcego dzisiaj nowym pomystem na organizacje systemu ochrony
zdrowia - ,,na pokolenia, nie na kadencje”. Dziatanie systemu ochrony zdrowia
musi by¢ skoordynowane i ukierunkowane na dobro kazdego pacjenta. Zeby
byto skuteczne, musi polega¢ na wspodtpracy podmiotdw, ktdére go tworzg, bo

10



tylko w taki sposdb bedzie mozna zapewni¢ kompleksowosc¢ profilaktyki,
procesu diagnostyczno-leczniczego i opieki po leczeniu. W naprawie systemu
ochrony zdrowia w Polsce moga uczestniczy¢ wszystkie podmioty, ktére go
tworzg i wszyscy ludzie, ktérzy w nich pracujg, medycy i niemedycy. To trudne
zadanie nie powiedzie sie jednak, jezeli te podmioty i ich pracownicy nie
otrzymajg wsparcia ze strony panstwa, JST i obywateli. Nie powiedzie sie ani
wtedy, kiedy rzad w Warszawie bedzie uwazat jak obecnie, ze wszystko ,wie
lepiej” | bedzie probowat zarzadzac recznie kazdym najmniejszym trybikiem
systemu, ani wtedy, kiedy kazdy podmiot w systemie bedzie stawiat swoje
interesy ponad dobro pacjentdow. Trzeba szukac balansu miedzy koordynacja
i samodzielnoscig, finansowa efektywnoscia i kompleksowoscig swiadczen.

W kolejnych akapitach przedstawimy propozycje dotyczace: (1)
kompleksowej podstawowej opieki zdrowotnej; (2) ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej; (3) lokalnych domodw zdrowia; (4) oddziatu dziatan
ambulatoryjnych (Szpital Dzienny); (5) nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej;

(6) szpitali oraz (7) wsparcia pracownikdéw ochrony zdrowia.

W niniejszym dokumencie skupiamy sie przede wszystkim na
funkcjonalnosci systemu od strony pacjenta, a nie omawiamy szczegodtowo
relacji miedzy poszczegdlnymi instytucjami publicznymi tworzgcymi
architekture instytucjonalng systemu, w tym zwtaszcza Ministerstwem Zdrowia,
NFZ, jednostkami administracji rzadowej i samorzadowej. Problematyce tej
poswiecilismy nieco miejsca w ,Planie dla zdrowia". Zasadniczymi zatozeniami
s3 W tym zakresie: decentralizacja NFZ i zwiekszenie udziatu samorzadow
powiatowych i wojewodzkich w zarzadzaniu jego regionalnymi oddziatami oraz
integracja zarzadzania szpitalami samorzadowymi w reku samorzaddow
wojewodzkich, przy jednoczesnym pozostawieniu istotnej roli w systemie
powiatom (zwtaszcza w kontekscie Lokalnych Domdéw Zdrowia). Nie
wykluczamy, ze w zakresie architektury instytucjonalnej moze zajsc¢
koniecznos¢ dalszych reform wiacznie z przeksztatceniem NFZ, nie jest to
jednak celem niniejszego opracowania. W opracowaniu nie uzywamy
intencjonalnie wyrazenia ,ptatnik”, a ,gospodarz systemu”, gdyz mamy
przekonanie, ze instytucja odpowiedzialna za finansowanie $wiadczen powinna
petni¢ znacznie szersze funkcje niz tylko rozliczenia finansowe podmiotdw
leczniczych.
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1. Podstawowa opieka zdrowotna sercem systemu
ochrony zdrowia

Zreformowana placdéwka POZ powinna stac sie prawdziwym opiekunem
swoich pacjentdéw, dbajacym o utrzymanie ich w dobrym zdrowiu oraz
odpowiadajgacym nie tylko za ich dorazne badanie i wstepne diagnozowanie, ale
takze za koordynacje ich leczenia na wszystkich poziomach SOZ. Na poczatek
konieczne jest uwolnienie pacjentow od koniecznosci samotnej walki
z biurokracja systemu. Pacjent nie moze sam btakac sie po systemie i szukac
sobie mozliwosci zrobienia potrzebnych badan, konsultacji, czy zabiegdw.
Trzeba zwiekszy¢ udziat lekarza rodzinnego w organizowaniu catego procesu
diagnozowania i leczenia osd6b znajdujacych sie pod jego opieka. To lekarz
rodzinny powinien by¢ odpowiedzialny za utrzymanie w dobrym zdrowiu
swoich pacjentdws. Dodatkowo lekarz POZ powinien aktywnie uczestniczyc
w dziataniach z zakresu prewencji i profilaktyki chordéb, a takze koordynowac
.generalne przeglady zdrowia"” w wieku 40, 50 i 60 lat. Lekarz rodzinny powinien
miec¢ rozszerzone mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne z poszerzeniem
zakresu dostepnych badan diagnostycznych, jakie bedzie mogt zleci¢ oraz
Z przejeciem czesci obowiazkoéw lekarzy specjalistow. Powinien odpowiadac za
zorganizowanie dla swoich pacjentéw potrzebnej diagnostyki, konsultacji
lekarskich i procesu leczenia, przy wsparciu ze strony odpowiedniego
personelu - czyli asystentéw medycznych, sekretarek oraz specjalistow
zdrowia publicznego. Powinien ocenié, czy pacjent potrzebuje pilnego
badania albo konsultacji lekarza specjalisty i jaki jest stopien tej pilnosci.
Decyzje moze podja¢ sam, ale moze tez skorzystal ze wsparcia lekarza
specjalisty udzielonego np. w czasie telekonferencji, czy telerozmowy.
W sytuacji, w ktorej lekarz stwierdzi, ze badanie i/lub specjalistyczna konsultacja
s3 konieczne, pacjent ze skierowaniem powinien zosta¢ przekierowany do
odpowiedniego specjalisty bez koniecznosci samodzielnego zapisywania sie ,do
kolejki". W zadaniach koordynacji opieki nad pacjentem i prowadzenia go przez
system lekarza rodzinnego powinien wspierac¢ specjalista zdrowia publicznego
zatrudniony w kazdym POZ, w adekwatnym w stosunku do potrzeb wymiarze
czasu. Ten specjalista powinien znalez¢ wiasciwy termin wizyty pacjenta,
w mozliwie najblizszej lokalizacji, szpitalu, czy pracowni diagnostycznej.
W zadaniach administracyjnych i biurokratycznych lekarza opiekunczego

5 W dokumencie ,Co po pandemii? Plan dla zdrowia"” wizja nowej organizacji POZ zostata nazwana koncepcja
KomPOZ oraz ,lekarza odpowiedzialnego”.
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powinni wspiera¢ takze administracyjni pracownicy niemedyczni. Czas
oczekiwania na kolejng konsultacje lub badanie powinien docelowo zalezec
tylko od wskazan medycznych. To od wskazan medycznych powinno zalezec,
czy konsultacja moze sie odbyc¢ za jeden lub dwa miesigce, czy tez powinno do
niej dojs¢ w ciggu maksymalnie trzech dni. Do takiego witasnie celu ma stuzyc¢
proponowany przez nas oddziat dziennego pobytu w szpitalu . Jezeli pomimo
wymienionych zadan zdarzy sie sytuacja, w ktorej system publiczny nie bedzie
na tyle wydolny, aby zapewnié choremu pilnie potrzebnego badania i/lub
specjalistycznej konsultacji z grupy koszykowych procedur medycznych
i diagnostycznych, pacjent powinien zostaé¢ skierowany do placowki
prywatnej, a peitne koszty swiadczenia powinny byé pokryte przez
publicznego ptatnika (wycena ustugi kupowanej przez sektor publiczny
w sektorze prywatnym powinna nastepowac¢ na wczesniej ustalonych
zasadach). Zasada ta powinna obowigzywac rowniez w kazdym przypadku,
w ktorym czas oczekiwania na pierwszorazowa wizyte u lekarza specjalisty
przekracza okreslony termin. Dla réznych rodzajow swiadczen termin ten moze
by¢ rézny, ale co do zasady nie powinien przekraczac¢ 3 miesiecy. W pierwszych
latach reformy, z koniecznosci moze on zosta¢ wydtuzony do 4-5 miesiecy. Przy
poprawie funkcjonowania systemu, ten czas powinien ulegac skréceniu. Osoba
monitorujaca uptyw czasu w kolejce do lekarza specjalisty powinien byc¢
pracownik POZ, a gtdownym decydentem w zakresie pilnosci otrzymania
Swiadczenia powinien byc lekarz POZ. Negocjacje dotyczace mozliwosci
i warunkow realizacji konsultacji deficytowej z lekarzami specjalistami sektora
prywatnego powinny by¢ zadaniem gospodarza systemu ochrony zdrowia
(SOZ).6 To gospodarz SOZ powinien zaplanowac zorganizowanie konkursdéw na
Swiadczenia specjalistyczne realizowane przez podmioty niepubliczne
w specjalizacjach, o ktorych wiadomo, ze dotrzymanie zatozonego terminu, np.
4 miesigce, bedzie trudne lub niemozliwe. Alternatywna propozycja moze byc¢
ustalenie przez gospodarza SOZ maksymalnej stawki za $wiadczenie
zrealizowane w niepublicznej jednostce ochrony zdrowia i pozostawienie

pacjentowi mozliwosci wyboru placéwki i lekarza.

Wszystkie przypadki skierowania pacjenta na konsultacje w sektorze
prywatnym powinny by¢é monitorowane przez gospodarza systemu ochrony
zdrowia. Czestos¢ tych zdarzen powinna by¢ jednym z elementow oceny
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia na danym terenie, w oparciu o ktorg

podejmowane beda decyzje dotyczace finansowania poszczegdlnych

6 W obecnym uktfadzie instytucjonalnym NFZ — zob. wstep.
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Swiadczen specjalistycznych i okreslenia dziatan JST w celu pozyskania lekarza
specjalisty w konkretnej dziedzinie. W przypadku specjalizacji deficytowych
obowigzkiem wszystkich zainteresowanych stron powinno byc ustalenie, czy
w innym bliskim geograficznie KomPOZ wizyta u konkretnego lekarza
specjalisty ze specjalizacja deficytowa jest mozliwa, a jesli tak, czy jest mozliwe
podpisanie z tym lekarzem umowy jednorazowej lub statej w ramach KomPOZ.
Podobnie powinna zosta¢ potwierdzona mozliwos¢ zrealizowania konsultacji
deficytowej w Domu Zdrowia oraz w szpitalach w ramach oddziatow
diagnostyki ambulatoryjnej (szpital dzienny) — tych najblizszych i na obszarze
wojewddztwa/regionu. Jednoczesnie muszg by¢ prowadzone aktywne dziatania
w celu poprawienia dostepnosci chorych do deficytowych poradni
specjalistycznych. Mozna to osiggnac przez zwiekszenie uprawnien lekarzy do
pracy w konkretnej poradni. Przyktadem niech bedzie poradnia
endokrynologiczna, w ktdrej porad powinien udziela¢ nie tylko lekarz
endokrynolog (tak jest dzisiaj), ale rowniez kazdy lekarz z szersza specjalizacja
i doswiadczeniem w danej dziedzinie — np. lekarz chorob wewnetrznych
(w przypadku endokrynologii dzieciecej lekarz pediatra) oraz w ograniczonym
zakresie merytorycznym lekarz w trakcie specjalizacji w danej dziedzinie po
ukonczeniu pierwszego modutu specjalizacyjnego i zdaniu Panstwowego
Egzaminu Modutowego (PEM). Dostep do lekarzy specjalistow mozna
zwiekszyC rowniez w ten sposob, ze uzyskaja oni prawo do wspotpracy
i wykazywania przez kilka podmiotow KomPOZ.

1.1. Kadry dla POZ / KomP0Z

Propozycje, ktére sg przedmiotem naszej analizy w czesci traktujacej o POZ,
w relatywnie kréotkim czasie beda wymagaty uzupetnienia liczby lekarzy
specjalistéw w dziedzinie medycyna rodzinna i oséb w trakcie tej specjalizacji.
Obecnie specjalizacja w tym zakresie trwa 4 lata. Jedng z wad specjalizacji
,medycyna rodzinna” jest waska mozliwos¢ uzupetnienia szkolenia
zawodowego w kierunku specjalizacji szczegdtowych, ograniczona do geriatrii,
medycyny pracy i medycyny sportowej (dostepne do wyboru inne specjalizacje
szczegotowe nie znajda zastosowania w POZ - transfuzjologia, balneologia
i medycyna fizykalna, etc.). W celu poszerzenia kadr dla POZ i KomPOZ

proponujemy zatem:

1. zorganizowanie szkolen, ktérych zwienczeniem bytoby nabycie przez

lekarza rodzinnego umiejetnosci z zakresu leczenia chordéb tarczycy,
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cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, zaburzen rytmu serca, wybranych
problemoéw gastrologii, nefrologii i reumatologii oraz wykorzystania
techniki badania ,per rectum” w profilaktyce onkologicznej. Bytyby to
rozwigzania wystarczajace, a organizacyjnie i czasowo proste do
zrealizowania. O ile zorganizowanie szkolen, ktérych zwienczeniem
bytoby nabycie przez lekarza rodzinnego umiejetnosci z zakresu leczenia
chordéb tarczycy, czy cukrzycy, wydaje sie oczywiste, w przypadku innych
wymienionych umiejetnosci konieczne s3g ustalenia podjete przez

odpowiednie nadzory krajowe;

uruchomienie dziatan promujacych zdobywanie réwniez innego rodzaju
dodatkowych umiejetnosci z zaplanowaniem zrdodta i zakresu ich

dofinansowania — np. wykonywanie badan USG;

uzupetnienie listy specjalizacji lekarskich szczegodtowych, ktére staja sie
dostepne do wyboru po uzyskaniu tytutu lekarza specjalisty w dziedzinie
medycyna ratunkowa, o specjalizacje w dziedzinie medycyna rodzinna;

umozliwienie (prawo, a nie obowigzek) lekarzom rezydentom medycyny
rodzinnej, po ukonczeniu dwuletniego etapu szkolenia realizowania
swoich obowigzkowych, okreslonych programem specjalizacji dyzuréow
rowniez w formie dyzuréw w NPL oraz w ZRM POZ (tu odsytamy do tej
czesci oddzielnej analizy, ktora dotyczy systemu Panstwowe

Ratownictwo Medyczne).

uruchomienie w trybie pilnym czynnosci legislacyjnych, w tym
nowelizacji obecnie obowigzujacych przepisdw, oraz uruchomienie
odpowiednich szkolen, co pozwoli na pozyskanie dla POZ duzej rzeszy
asystentow lekarza. Na podstawie obowigzujacych przepisow prawa
asystent medyczny posiada prawo do wystawienia zaswiadczenia
lekarskiego o czasowej niezdolnosci do pracy, oczywiscie na podstawie
dokumentacji medycznej sporzadzonej przez lekarza’?. Ograniczenie
zadan asystenta medycznego wytagcznie do wystawiania zaswiadczen
o0 niezdolnosci do pracy jest marnowaniem potencjatu do wykonywania
Znacznie szerszego zakresu zadan we wspotpracy z lekarzem,
pielegniarka i potoznag (prowadzenie dokumentacji medycznej,

7 Ustawa z dnia 13 wrzesnia 2018 1. 0 zmianie ustawy o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa, ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych oraz ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, dostep:
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wystawianie e-recept, e-skierowan, e-zlecen, koordynacja dziatan

profilaktyczno-prozdrowotnych, etc.);

6. stworzenie mechanizmdw zachecajacych lekarzy, pielegniarki i potozne
oraz przedstawicieli innych zawodow medycznych do osiedlania sie
W rejonach wykazujacych niedobory kadrowe w zakresie POZ oraz
utatwiajacych otwarcie wtasnej praktyki (np. poprzez nisko
oprocentowane i umarzalne kredyty). Jezeli w danym powiecie czy gminie
brakuje lekarzy ze specjalizacja medycyna rodzinna, brakuje pielegniarek
POZ i/lub potoznych POZ, nic nie stoi na przeszkodzie, aby chetnym
zaoferowac bezzwrotne stypendia, dziatki budowlane na preferencyjnych
warunkach z lub bez oferty kredytowej, albo mieszkania, rowniez z lub bez
nisko oprocentowanej oferty kredytowej czy kredytéw umarzalnych. To
szczegolna i wazna rola, jaka moze i powinna odegra¢ administracja
lokalna. W przypadku biedniejszych samorzadow proponujemy
centralne wsparcie ich budzetu, zapewniajace ufundowanie
odpowiednich stypendiéw dla przysztych medykoéw checacych pracowac

w jednostkach POZ na ich terenie.

Liczymy réwniez na to, ze samo uatrakcyjnienie specjalizacji z medycyny
rodzinnej sprawi, ze zwiekszy sie zainteresowanie specjalizacjg posrod lekarzy
w trakcie specjalizacji konczacych modut podstawowy w zakresie chordb
wewnetrznych i pediatrii.

1.2. Cyfryzacja w stuzbie POZ / KomPOZ (i innych jednostek
ochrony zdrowia réwniez).

Budowanie i udoskonalanie infrastruktury informatycznej dla catego
SOZ, w tym réwniez systemu POZ, jest zadaniem kluczowym i wymagajacym
ogromnego wysitku. Wszystkie jednostki systemu musza zosta¢ mozliwie
szybko spiete w jedna catos¢ umozliwiajaca przeptyw informacji pomiedzy nimi.
Rozwdj technik tele-medycyny, tele-diagnostyki i tzw. e-zdrowia jest
bezwzgledna koniecznoscia. Dotychczas wprowadzone w naszym SOZ e-
systemy (e-recepta, e-zwolnienia, e-skierowania) utatwiajg dziatanie jego
pracownikdw i upraszczajg obstuge pacjentdw. Przynosza tez oszczednosci
Cczasu i pieniedzy oraz przyspieszenie biegu procedur. Czasy pandemii pokazaty,

ze tele-porady, podobnie jak e-recepty i e-zwolnienia sprawdzity sie jako
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znakomite mechanizmy ograniczajace niepotrzebne ryzyko transmisji zakazen,
przyczynity sie takze do skrocenia czasu realizacji ustug i zwiekszenia ich
dostepnosci. Niektore ze sprawdzonych procedur (zdalne wystawianie recepty
przy chorobach przewlektych czy przediuzanie okresu niezdolnosci do pracy)
zostang z nami juz na zawsze. Jednak czasy pandemii pokazaty réwniez, jak
niebezpiecznym problemem staje sie naduzywanie réznego rodzaju
elektronicznych aplikacji i ograniczanie kontaktéw medycznych wytgcznie do e-
porad, czy e-konsultacji. Muszg zostac przygotowane takie przepisy prawa, ktore
nie dopuszczg w przysztosci do niekontrolowanej niewydolnosci catego
systemu ochrony zdrowia. Z punktu widzenia bezpieczenstwa panstwa
i zarzadzania sytuacjg kryzysowa, wiasnie poradnie POZ majg szczegdlnie
wazna role do odegrania.

Czy tele-porady powinny pozosta¢ ? Jak najbardziej tak, ale dla
przypadkdéw zachorowan ustalonych na podstawie kryteriow medycznych, a nie
administracyjnych. To, czy teleporada powinna sie odbyc¢, czy tez nie, nie moze
zaleze¢ od sztywnych ram prawnych [2]. Trudno zrozumiec, dlaczego dziecko 6-
letnie musi zostaC¢ w kazdym przypadku osobiscie zbadane przez lekarza POZ,
a gdy takie same objawy bedzie prezentowato dziecko o rok starsze pojawi sie
alternatywa tele-porady. Obecnie w poradniach POZ udziela sie tele-porad
rowniez dotyczacych matych dzieci, ale po zebraniu wywiadu lekarz informuje,
ze dziecko musi zosta¢ zbadane w poradni. Takie tele-porady sa
ewidencjonowane jak wszystkie inne (chociaz to paradoksalnie dziatanie
nielegalne), na wypadek, gdyby rodzic mimo wezwania nie zgtosit sie

z dzieckiem do poradni POZ, a pozniej stan dziecka ulegtby pogorszeniu.

Tele-porada powinna by¢ dopuszczalna w przypadku wystawiania
kontynuacji e-recepty, czy ponowienia druku e-zwolnienia u chorych
przewlekle, weryfikacji dawek zaordynowanych lekéw, oméwienia
z chorym wynikéw badan czy nawet w czasie komisji onkologicznych lub
konsyliéw lekarskich w sytuacji, gdy wiadomo, ze nie bedzie potrzeby
badania chorego. Tym, co powinno w kwestii tele-porady przywrécic
bezpieczna i logiczng normalnosc, jest uaktualnienie obecnie obowigzujacego
dokumentu ,Wytyczne konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny
rodzinnej dotyczace tele-porad w podstawowej opiece zdrowotnej udzielanych
W czasie epidemii wywotanej wirusem SARS-CoV-2" z dnia 14 sierpnia 2020

roku8, wydanie kolejnego dokumentu dotyczacego tele-porad w podstawowej
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opiece zdrowotnej udzielanych w czasie bez epidemii oraz opracowanie zasad

obowigzku ich implementowania w zadania realizowane przez POZ.

Informatyzacja w ochronie zdrowia jest poteznym narzedziem, ktore
powinno wprowadzi¢ porzadek w wielu obszarach systemu, poczawszy od
mozliwosci umowienia pacjenta na wizyte w POZ, wystawienia recepty,
skierowania do AOS i szpitala czy monitorowania zuzycia lekow. Nasze
rzeczywiste informatyczne mozliwosci pozostajg skromne. Wcigz brak skutecznie
dziatajacych aplikacji e-zlecenie i przede wszystkim Internetowe Konto
Pacjenta. Nie mamy skutecznej platformy komunikacji pomiedzy poziomami
POZ-AOS-szpitale, a wymog posiadania przez senioréw profilu zaufanego
sprawia, ze nawet te proste elektroniczne ustugi nie dla wszystkich sg dostepne®.
Niezbedne jest prowadzenie dalszych prac nad kompleksowa cyfryzacja nie
tylko POZ, ale catego systemu ochrony zdrowia, z poszerzeniem mozliwosci
wykorzystania IKP. System IKP powinien mozliwie najwczesniej zostac
skonfigurowany tak, by dla kazdego obywatela oraz osdb przebywajacych
legalnie na terenie RP, ktére sg uprawnione do korzystania ze Swiadczen
zdrowotnych byto utworzone IKP, dostepne pracownikom systemu ochrony
zdrowia, ktdérzy prowadza postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
konkretnego pacjenta, jak réwniez farmaceutom w aptekach. IKP powinno
domysinie funkcjonowac w ten sposob, aby lekarz odpowiedzialny miat wglad
w dane pacjenta z chwilg jego zarejestrowania w danej placéwce / gabinecie,
a system udzielania niezbednych zgdd dotyczacych przetwarzania danych
osobowych pacjenta maksymalnie uproszczony, zgodnie ze standardami
okreslonymi w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisach RODO.

Z punktu widzenia opieki nad seniorami, najwazniejszym zadaniem, jest
zatozenie IKP WSZYSTKIM seniorom, bez naktadania na nich obowigzku
korzystania z tego konta. IKP seniora bytoby dostepne dla pracownikdw
ochrony zdrowia, co utatwitoby koordynacje wieloaspektowej opieki zdrowotnej
przy minimalnym zaangazowania seniora w procedury. Posiadanie IKP przez
seniorow umozliwitoby przynajmniej czesci z nich posiadanie dostepu do
wiedzy o dostepnosci lekdw, ich dawkowaniu, czy mozliwych interakcji
lekowych. Mozliwos¢ dostepu do czesci farmaceutycznej IKP przez
farmaceutow w aptece pozwoli na weryfikacje listy przepisanych i wykupionych

9 Obowigzek korzystania z IKP wyklucza senioréw z programu dla oséb powyzej 75 roku zycia, dostep:
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lekoéw, ograniczy ryzyko nieswiadomej polipragmazji, pozwoli tez na sledzenie
bezpieczenstwa prowadzonej farmakoterapii przez automatyczng ocene
interakcji pomiedzy przepisanymi lekami. System IKP dla seniorow powinien
posiada¢ dodatkowa funkcjonalnos¢ umozliwiajaca tatwy kontakt pacjenta
seniora z infolinig dedykowana dla seniorow.

W tej chwili pilnie potrzebujemy poprawienia funkcji e-skierowan, tak
zeby wskazywaty pacjentom lekarza w mozliwie najblizszej lokalizacji,
z mozliwie najkrotsza kolejka na realizacje swiadczenia. W pracy potoznych POZ
niezbedna jest stopniowe poszerzanie dokumentacji medycznej w formie

elektroniczne,.

Waznym oczekiwaniem jest zwolnienie kazdego lekarza (ale lekarzy
POZ dotyczy to szczegélnie) z obowigzku okreslenia na recepcie
odptatnosci za leki refundowane™. To rozwigzania informatyczne powinny

W aptece wskazac aptekarzowi, z jakg odptatnoscia ma wydac lek.

Poprawienia wymaga tez mozliwos¢ wspotpracy pomiedzy profilem
pacjent.gov.pl a oprogramowaniem poradni POZ, na przyktad w kwestii
pozyskiwania informacji o osobach, ktére w systemie informatycznym
elektronicznie wypetnity deklaracje pacjencka do konkretnego POZ, ale
z powodu braku integracji wymienionych systemdéw POZ aktywnego
powiadomienia o tym fakcie nie otrzymuje. Wreszcie w dalszym ciggu

niemozliwe pozostaje skorzystanie z automatycznych systemow transkrypcji.

Lekarz POZ powinien mie¢ systemowa mozliwos¢ monitorowania
przebiegu leczenia swojego pacjenta, powinien znac¢ wyniki wszystkich badan
i wszystkich konsultacji, ktére ten przechodzit. Proponujac silny stopien
zintegrowania POZ z AOS i czesciowo szpitalem powinnismy dazy¢ do
uruchomienia platformy komunikacji POZ - AOS - szpital, przy czym ta
komunikacja powinna by¢ mozliwa w czasie rzeczywistym. System
informatyczny musi zostac¢ w taki sposéb skonfigurowany, zeby do lekarza POZ
mogty docierac¢ alerty o nagtych zdarzeniach u konkretnego pacjenta,
wprowadzonych do systemu IKP przez NPL, ZRM lub SOR / Izbe Przyjec (alert
o nowej informacji w IKP pacjenta z zaznaczeniem priorytetu waznosci, przy
czym priorytet waznoséci wskazuje lekarz POZ lub NPL, ZRM, SOR/IP). Ten sam

system powinien zapewnié, zeby wszystkie nowe w IKP informacje przypisane

10 Refundologia, czyli znowu chca nas wykiwag, dostep:
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do konkretnych pacjentéw mogly by¢ planowo pobierane przez osoby
uprawnione w formie pliku wedtug zaplanowanego przez lekarza

harmonogramu.

Z punktu widzenia skutecznosci opieki medycznej konieczna jest
integracja IKP na platformie P1 z innymi niz publiczne jednostkami sektora
ochrony zdrowia w taki sposob, zeby mozliwe byto zbieranie w IKP danych
o wszystkich swiadczeniach realizowanych réwniez przez niepubliczny SOZ.
Zarowno jednostki sektora publicznego, jak i prywatnego powinny zostac
zobowigzane do udostepnienia wszystkich danych medycznych dotyczacych
pacjenta na jego IKP. W przypadku jednostek sektora niepublicznego, nalezy
wprowadzi¢ obowigzek udostepniania na IKP w czasie rzeczywistym danych
medycznych dotyczacych kazdego pacjenta. Kazde wejscie w system [KP
i ,zaciggniecie” danych medycznych powinno by¢ monitorowane i szczegdtowo

rejestrowane.

Z punktu widzenia swiadczeniodawcy (w Polsce przewazaja mate
podmioty) nalezatoby oczekiwac uporzadkowania funkcjonowania platformy P1
w kwestii sprawozdawczosci danych do Ministerstwa Zdrowia i GUS i rozliczania
Swiadczen przez ptatnika. Deregulacja w sprawozdawczosci do GUS, MZ
i innych dedykowanych instytucji jest niezbedna. Wymienione instytucje same
powinny pozyskiwa¢ niezbedne dane z platformy P1. Panstwo posiada sity
i srodki dla skutecznego ich pozyskiwania. Korzyscig bedzie zasadnicze
odbiurokratyzowanie pracy lekarza POZ. Podobnie powinien przebiegac proces
rozliczania wykonanych swiadczen zdrowotnych. Powinien on nastepowac
automatycznie po wiasciwym zewidencjonowaniu tych swiadczen na
wspomnianej platformie. Wymienione procedury nie powinny obcigzac
swiadczeniodawcy, a koszty dostosowawczych aktualizacji programow
obstugujacych komunikacje z platforma P1 powinien ponosi¢ ptatnik. Dla
matych podmiotéw jest to istotny problem finansowy i organizacyjny.

W kontaktach pomiedzy lekarzami i pomiedzy kolejnymi elementami
piramidy podmiotow proponujemy wykorzysta¢ metody prostsze, oparte o tele-
porady konsultacyjne i/lub wsparcie zwyklymi platformami do komunikacji
werbalnej, pod warunkiem stosowania kanatéw szyfrowanych. Oprécz platform
zamknietych korzystnym, nie tylko dla skutecznego dochodzenia medycznego,
ale rowniez dla szkolenia ustawicznego, bytoby stworzenie nowych i dalszy
rozwaoj juz istniejgcych otwartych platform wymiany informacji i dyskusji.
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Z kolei do bezposredniego kontaktu z pacjentem mozemy zaczac
wykorzystywac¢ forme wysytania prostych powiadomien sms, na przyktad:
~TWoje szczepienie juz jutro”, \Wtasnie teraz jest dobry moment na ruch” oraz
aplikacje z IKP na temat zalecanych w danym wieku badan profilaktycznych
albo wystania zaproszenia przez lekarza POZ na spotkanie w sprawie np.
zidentyfikowana potrzeb i zagrozen zdrowotnychm. Tu niestety ponownie
pojawia sie problem z dostepnoscia do informacji w przypadku senioréw. Duza
czesc¢ obecnych senioréw albo nie ma telefonu komdrkowego, a jak juz go ma,
nie potrafi odczytywac¢ sms-ow. W przypadku czesci seniorow, tych
informatycznie wykluczonych, trzeba zatem postawi¢ na zwykty kontakt
telefoniczny oraz osobisty.

Podsumowujac, mozna stwierdzic¢, ze nowych i innowacyjnych rozwigzan,
ktore wychodzityby naprzeciw naszym potrzebom, wcigz brak i nie zanosi sig,
zeby takowe pojawity sie w relatywnie krotkim czasie. Nie pomaga im tez czesta
zZmiana zarzadzajacych Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia —

e-Zdrowie.

Do czasu uruchomienia zintegrowanego systemu informatycznego
w POZ i w innych jednostkach SOZ, za tgcznosc z systemem, za zdobywanie
wynikow zleconych badan przy pomocy rdéznego rodzaju nosnikow,
odpowiedzialni powinni stac sie asystenci lekarza oraz petnigcy obowigzki
koordynatoréow w POZ specjalisci zdrowia publicznego, co wymaga pilnego
nadrobienia opdznien natury legislacyjno-organizacyjne;.

1.3. Praca w POZ / KomPOZ

Zakres zadan lekarza POZ, pielegniarki POZ i potoznej POZ jest okreslony
W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 listopada 2019 roku'2. Z kolei wykaz
swiadczen medycznych wykonywanych w POZ jako swiadczenia
gwarantowane z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej zostaty ogtoszone
obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2019 roku'3. Dotychczasowa

i Halo, prosze odejs¢ od komputera i zmienic diete, dostep:

12 Dz.U. 2019; poz. 2335, dostep:

13 Dz.U. 2019; poz. 736, dostep:
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forma organizacji funkcjonowania POZ jest dobrze znana i w bardzo rézny
sposdb oceniania zaréwno przez swiadczeniobiorcdw, samych
sSwiadczeniodawcow oraz fachowych komentatoréw. Warto zauwazyc, ze POZ
podejmuje obecnie niewiele dziatan profilaktycznych, bo z jednej strony
umowa z NFZ tego wprost nie wymaga, z drugiej lekarz POZ ma za mato czasu
na kazdego pacjenta, w tym na rozmowe dotyczaca profilaktyki i pozadanych
zachowan prozdrowotnych. A przeciez celem tej czesci systemu powinno byc¢
kompleksowe dbanie o utrzymanie w dobrym zdrowiu swiadczeniobiorcéw
zapisanych do konkretnej placowki. Wnioskiem, ktdéry z prowadzonej dyskusji
wybrzmiewa, jest koniecznos¢ wprowadzenia do systemu organizacji POZ
modelu zintegrowanej opieki koordynowanej w réznej formie, ktérej zadaniem
bedzie potaczenie potencjatow podstawowej opieki zdrowotnej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Ta implementacja powinna miec¢
charakter mozliwie powszechny. Piszac te stowa, mamy swiadomosc
nierownych warunkow, w jakich system POZ dziata w naszym kraju dziata. Duzo
tatwiej udaje sie zabezpieczy¢ konieczng pomoc w przypadku poradni POZ
zlokalizowanych w miastach, a najwieksze trudnosci i niedostatki w dostepnosci
do pomocy, rowniez tej w podstawowym zakresie, dotycza terendw wiejskich
i podmiejskich. Sg tez w Polsce takie lokalizacje, w ktérych z powodu niewielkiej
liczby lekarzy specjalistow istniejg regionalnie trudne warunki nawigzania
i kontynuowania wspotpracy z AOS. Wreszcie wiemy tez, ze okoto 90% POZ to
jednostki niepubliczne, ktérych wiasciciele moga miec¢ innego rodzaju
oczekiwania wobec systemu ochrony zdrowia i miejsca zajinowanego w nim
przez POZ. CzeS¢ z nich moze nie chcie¢ zadnych zmian w organizacji
i funkcjonowaniu POZ lub oczekiwa¢ zmian przebiegajacych powoli
i ewolucyjnie. Dlatego proponujac rozszerzenie zakresu wspotpracy pomiedzy
POZ a lekarzami AOS, dopuszczamy mozliwosc¢ pozostawienia, obok nowej,
rowniez dotychczasowe] formy funkcjonowania POZ. Nieprzekonanym i/lub
idgcym wiasng sSciezka rozwoju zawodowego trzeba pozostawi¢ mozliwosc
realizowania swiadczernn medycznych na dotychczasowych warunkach:
prawnych, organizacyjnych i finansowych. Czy bedzie to oznaczato, ze bedziemy
mieli do czynienia z poradniami POZ ,dwdch predkosci”? W poczatkowym
okresie zapewne tak. Wybdr Sciezki rozwoju bedzie dokonywany indywidualnie
przez kazdego witasciciela poradni. Takie podejscie do propozycji zmiany
organizacji dziatania poradni POZ pozwoli unikna¢ nikomu niepotrzebnych
protestéw. Liczymy jednak, ze w relatywnie krotkim czasie przekonanie do

proponowanych przez nas rozwigzan bedzie coraz szersze i spodziewamy sie

22



w tej kwestii znaczacej roli, jaka odegra¢ powinni sami pacjenci objeci opieka
przez POZ.

W naszej analizie nie bedziemy przedstawiali, w jaki sposéb i na jakich
warunkach swoje zadania moga realizowac¢ poradnie POZ, ktore
z dotychczasowego porzadku organizacyjno-finansowego sa zadowolone i /lub
ktore nie widza potrzeby taczenia sit i srodkow z indywidualnymi lekarzami
specjalistami, grupami lekarzy specjalistéw, czy z catymi poradniami AOS
i szpitalami. Tu po prostu nic sie nie zmieni. W analizie proponujemy natomiast
catkowicie nowa forme integracji POZ z lekarzami specjalistami oraz catkowicie
nowe zasady i sposéb funkcjonowania instytucji o nazwie Kompleksowa
Podstawowa Opieka Zdrowotna (KomPOZ). KomPOZ nie jest instytucja
w rozumieniu nowej jednostki organizacyjnej, ale forma
zinstytucjonalizowanej $cistej wspétpracy miedzy jednostka POZ i AOS
prowadzonej na podstawie umoéw. W strukturze KomPOZ wykaz zalecanych
specjalizacji lekarskich wspotpracujacych z lekarzami POZ powinien byc¢ szerszy
niz ten dostepny w ramach programu POZ Plus. KomPOZ to szerszy koszyk
badan laboratoryjnych i obrazowych, ktore lekarz POZ moze zlecac, to aktywne
pozyskiwanie wynikow badan swoich pacjentow skierowanych do lekarza
specjalisty w AOS lub szpitala, jesli nie umozliwi tego IKP lub inna forma
komunikacji, to mozliwosc¢ tele-porad, telekonferencji z lekarzami specjalistami
wspotpracujacymi w ramach KomPOZ, to mozliwos¢ samodzielnego
prowadzenia leczenia w duzo wiekszym niz obecnie zakresie, to zmnigjszenie
liczby osob zapisanych do jednego lekarza z 2500 do 1500 (docelowo), to
propozycja zmiany w wykazie specjalizacji szczegotowych, o ktdre specjalisci
medycyny rodzinnej mogliby uzupetni¢ swoje zawodowe wyksztatcenie
i dostepne nowe umiegjetnosci medyczne. Wreszcie KomPOZ to triage w POZ
wykonywany przez pielegniarke, ktora dodatkowo posiada uprawnienia do
wstepnego leczenia choréb zakaznych, oraz inne dziatania lepiej mocujace
zawody pielegniarki i potoznej w strukturze i zadaniach petnionych przez
,nowy” POZ.

1.4. Triage w Poradni KomP0Z (weryfikacja pacjentow
i segregacja wstepna)

Kazdy kontakt pacjenta z poradnig POZ, czy to w formie osobistej, czy
tele-porady, powinien rozpoczac¢ sie procedurag wstepnej kwalifikacji w postaci
porady pielegniarki. Ta wstepna rozmowa, oprécz poznania zdrowotnej
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przyczyny wizyty w POZ czy kontaktu chorego z POZ, powinna przebiegac
W potaczeniu z oceng stosowania wczesniej wydanych zalecen z zakresu
profilaktyki lub uprzedzeniem o jej potrzebie i umdwieniem wizyty w celu
uruchomienia dziatan profilaktycznych. Podczas porady pielegniarka powinna
zweryfikowa¢ wykonanie dotychczasowych zalecen, przekazac¢ zalecenia
wiasne, wystawi¢ recepte na leki, ktérych przepisanie pozostaje w jej gestii
i wystawi¢ zwolnienie na pierwsze dni tagodnej choroby. To bezpieczna
i uzasadniona metoda postepowania, nie ma przeciez potrzeby, zeby chorzy np.
z przeziebieniem musieli trafia¢ bezposrednio do lekarza POZ. W okresie
infekcyjnym najwieksza liczba porad wigze sie z koniecznoscig wystawienia
zwolnienia na kilka dni i zalecenia przyjmowania lekéw stosowanych
W przeziebieniu. Triage pielegniarski powinien by¢ traktowany jako ustuga /
porada. Jest przeciez policzalny, wymaga prowadzenia dokumentacji

medycznej, pozwala na okreslenie wskaznikow.

Przy typowych i powigzanych z pora roku zachorowaniach, wizyta
u lekarza powinna by¢ dopiero drugim krokiem i opiera¢ sie na dobrze
zebranym wczesniej wywiadzie i uzupetnionej dokumentacji pielegniarskiej.
Oczywiscie nie we wszystkich przypadkach tzw. pierwszorazowa wizyta moze
ograniczac sie wytacznie do porady pielegniarki. Z pewnoscia porady lekarskigj
beda potrzebowaty mate dzieci i osoby z wielochorobowoscig, ale nawet w tych
przypadkach zebranie przez pielegniarke wywiadu bardzo pomoze w dalszym
dziataniu i umozliwi lekarzowi wygospodarowanie czasu na przyjecie wiekszej
liczby pacjentdw chorych przewlekle lub tych ditugo przez lekarza POZ
niewidzianych, ktorych lekarz sam aktywnie zaprosi na wizyte (lub tele-porade).

Proponujemy, zeby w systemie informatycznym, z ktérego korzysta
placowka POZ, kazdego pacjenta chorujgacego na istotne choroby przewlekte
wyraznie oznaczy¢ statusem ,choroba przewlekta”. Jesli lekarz POZ nada
pacjentowi status ,choroba przewlekta”, juz na etapie rejestrowania na wizyte
(tele-porade), ewentualnie w czasie triage'u, pielegniarka POZ lub pracownik
rejestracji beda informowani w formie odpowiedniego informatycznego alertu,
co powinno skutkowac decyzja o kwalifikacji do pilnej porady lekarskiej.
Wiasciwe oznakowanie takiej osoby w systemie moze tez od razu wskazywac
etap leczenia chorego oraz symbolicznie choroby wspdtistniejace. To wazne, aby
system ,znakowania” i jego interpretacje znat kazdy z pracownikow:
rejestratorka medyczna, pielegniarka, potozna, lekarz, asystent medyczny, itd.
Teraz w POZ funkcjonuja tzw. grupy dyspanseryjne, ale nie sg one podstawowa,

widoczng w systemie informacja o pacjencie.
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1.5. Pierwsza wizyta w Poradni KomPOZ.

Wszyscy pierwszorazowipacjenci sktadajacy w poradni swoje deklaracje
powinni mie¢ obowigzkowo wyznaczony termin pierwszego spotkania
z pielegniarka, zatrudnionym w KomPOZ specjalista zdrowia publicznego
i wreszcie na koncu z lekarzem prowadzacym opieke w POZ. Celem tych
konsultacji, oproécz wzajemnego poznania sie i pozyskania zgody na wglad
i administrowanie danymi zawartymi na koncie IKP pacjenta, powinno byc¢
utworzenie jego profilu obejmujacego wiele waznych medycznie danych, na
podstawie ktorych mozliwe bedzie opisanie potrzeb zdrowotnych pacjenta.
Profil pacjenta powinien zawierac informacje o budowie ciata i stylu zycia: BMI,
sktad ciata (ilos¢ tkanki ttuszczowej, masa kosci, woda, wskaznik trzewnej tkanki
ttuszczowej), aktywnosc¢ fizyczna, palenie tytoniu, alkohol, inne uzaleznienia,
dotychczasowe korzystanie ze swiadczen profilaktycznych: (mammografia,
cytologia, kolonoskopia, szczepienia, inne programy realizowane przez JST).
Profil pacjenta powinien obejmowac réwniez informacje o korzystaniu
z poradni POZ, poradni specjalistycznych, hospitalizacjach, schorzeniach
przewlektych, ich powiktaniach, niepozadanych zdarzeniach medycznych
W przesziosci i ztej tolerancji lekéw. W czasie pierwszej wizyty pacjent powinien
przedstawic posiadane aktualne wyniki badan laboratoryjnych, mie¢ zmierzone
cisnienie tetnicze i (jezeli spetnione beda okreslone warunki) oznaczony poziom
glukozy w surowicy. W przypadku braku historii badan laboratoryjnych
powinien zostaé¢ wykonany ,powitalny” panel diagnostyczny, zawierajacy
podstawowe badania: morfologia, badanie ogdlne moczu, glukoza, lipidogram,
i OB%. Ocena poczatkowego statusu zdrowotnego jest niezwykle wazna.
Niewykonanie badan laboratoryjnych we wczesnym stadium choroby moze
opozni¢ jej rozpoznanie i wiasciwe leczenie oraz wydtuzy¢ czas leczenia,

pogorszy¢ jego wyniki, a samo leczenie uczyni¢ drozszym.

Podczas pierwszej wizyty pacjenta, lekarz POZ powinien opracowac dla
niego indywidualny plan opieki, ktérego celem beda dziatania prewencyjne
i uzyskanie poprawy jego stanu zdrowia. Plan powinien obejmowac m.in.
regularne badania profilaktyczne, zalecenia dotyczace stylu zycia, wizyty
u specjalistow. W czasie kolejnych wizyt plan opieki powinien byc¢ realizowany

weditug pierwotnego zatozenia lub w uzasadnionych sytuacjach podlegac

14 Zaktadamy, ze wszystkie wczesniejsze dane medyczne pacjenta zostaty wpisane do jego IKP.
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modyfikacji. Jest to szczegdlnie wazne zadanie w przypadku przejecia opieki

nad osoba chorg przewlekle.

W czasie pierwszej wizyty w POZ osoby w wieku 60 plus, oprécz zebrania
wywiadu chorobowego i utworzenia profilu pacjenta, powinna istniec
mozliwos¢ zatozenia profilu zaufanego, jezeli pacjent takowego jeszcze nie
posiada. Powinien tez zostac¢ uzgodniony termin kolejnej konsultacji, ktora
zostanie poswiecona przeprowadzeniu wstepnej catosciowej oceny
geriatrycznej (COQG). Proponujemy zeby ta wykonana w POZ catosciowa ocena
geriatryczna objeta: (-) ocene psychologiczng, (-) ocene stopnia niedozywienia,
(-) ocene dotychczas prowadzonej farmakoterapii i ryzyka btedow wynikajacych
z wielolekowosci. Na podstawie wyniku COG mozliwe bedzie zaplanowanie
Sciezek terapii sSrodowiskowej z udziatem dziennych form aktywizacji, ustalenie
ewentualnych potrzeb rehabilitacyjnych, a w uzasadnionych sytuacjach
klinicznych zaplanowanie dziatan edukujacych rodzine pacjenta
geriatrycznego. Proponujemy, zeby w ramach indywidualnie uruchamianej
opieki senioralnej, wstepna ocena COG byta realizowana przez pielegniarki POZ
oraz pielegniarki geriatryczne w POZ, jako porada pielegniarska. W naszej
ocenie, wstepna catosciowa ocena geriatryczna, w sytuacjach uzasadnionych
wynikiem, powinna kwalifikowac¢ pacjenta do funkcjonujacej na poziomie
KomPOZ Poradni Wieku Dojrzatego (szczegdtowy opis w czesci analizy
dotyczacej ,geriatrii, opieki dtugoterminowej i opieki paliatywnej”). Dla
pozyskania tak przygotowanych zawodowo pielegniarek proponujemy
zorganizowanie kursow kwalifikacyjnych w dziedzinie pielegniarstwo
geriatryczne dedykowanych witasnie pielegniarkom POZ (kursy bezptatne dla
uczestniczacych w nich pielegniarek).

Obecnie badanie COG moze byc¢ realizowane wytacznie na etapie
leczenia szpitalnego i z powodu niskiej wyceny jest wykonywane bardzo rzadko.
Proponujemy, zeby urealni¢ wycene tego ztozonego, nierzadko wymagajgcego
udziatu kilku osdb badania oraz objac¢ finansowaniem rowniez sSwiadczenie

wykonywane na poziomie KomPOZ.

1.6. Dzialania profilaktyczne w KomP0OZ - wprowadzenie

W opiece POZ w ramach KomPOZ waznym elementem powinna stac sie stale
prowadzona ocena jakosci wdrazanych procedur, gidwnie z zakresu pierwotnej
i wtornej profilaktyki. Dziatania te majg ogromne znaczenie z punktu widzenia

zdrowia publicznego i jednoczes$nie dziataniom tym nie towarzyszy nalezny
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poziom zainteresowania. Kontrole jakosci dziatan najprosciej zacza¢ wiasnie od
poziomu POZ i pracy lekarzy rodzinnych. To tam dziatania profilaktyczne
powinny by¢ wyrazone najsilniej. Wydaje sie, ze stosunkowo proste jest
kontrolowanie jakosci prowadzonych dziatan w Kkierunku identyfikacji
zachorowan na cukrzyce czy zagrozenia rozwojem miazdzycy (profilaktyka
pierwotna). Podobnie proste powinno by¢ monitorowanie jakosci leczenia
cukrzycy czy hipercholesterolemii (profilaktyka wtdérna). Dziatania z zakresu
profilaktyki powinny by¢ obowigzkami pozornie niezaleznymi od
prowadzonego w poradni procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
W dotychczasowej organizacji POZ i obcigzenia duza liczbg podopiecznych
czasu starczyto na sprawowanie opieki nad osobami chorymi. Wierzymy,
Ze W nowej rzeczywistosci, przy zmniejszeniu liczby pacjentéw przypisanych do
danego lekarza rodzinnego, mozliwe stanie sie zaopiekowanie rdowniez

zdrowymi — zanim zachoruja.

1.7. Koszyk swiadczen i diagnostyki w KomP0Z

Lekarz rodzinny powinien miec¢ rozszerzone mozliwosci diagnostyczno-
terapeutyczne miedzy innymi poprzez zwiekszenie rodzajow badan
diagnostycznych, jakie wolno mu zleci¢ oraz przez przejecie czesci obowigzkow
lekarzy specjalistéow. Koszyk swiadczen proceduralnych i diagnostycznych
dostepnych do realizacji przez POZ nigdy nie byt koszykiem efektywnym. Jego
sensowne przemodelowanie powinno skutkowac poprawa organizacji pracy
POZ oraz ograniczeniem liczby konsultacji specjalistycznych. Juz tylko ta
zmiana powinna skroci¢ kolejki do lekarzy specjalistow, zwiekszy¢ dostepnose
do deficytowych swiadczen medycznych i ograniczy¢ koszty w zakresie AOS.
Wszystkie proponowane zmiany, wiacznie z okresleniem wymagan jakosci
realizowanych swiadczen oraz mozliwosci kontrolowania ich wykonania
powinny zosta¢ dookreslone w znowelizowanym rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej.

Szersze uprawnienia powinny stac¢ sie tez udziatem pielegniarek POZ.
Bez pethego wykorzystania ich wiedzy i umiejetnosci, przeprowadzenie
rzeczywistych zmian w POZ sie nie powiedzie. Kazda mozliwos¢ poszerzenia
tych uprawnien powinna zosta¢ wykorzystana. Najnowsza propozycja
rzadzacych, aby badania kwalifikujace do szczepien przeprowadzane byty przez

pielegniarki, powinna dotyczy¢ nie tylko szczepien przeciwko Covid-19, ale takze
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innych szczepien, np. przeciwko grypie. Wydaje sie zreszty, ze oba te

szczepienia (grypa i SARS-CoV-2) moga stac¢ sie cyklicznym dziataniem

w populacji pacjentéw znajdujacych sie w POZ rowniez pod opieka pielegniarki.

Lekarz POZ, wspotpracujac z lekarzami specjalistami oraz specjalistami

innych zawodow medycznych w ramach opieki zintegrowanej, bedzie mogt:

1.

Skorzysta¢ z mozliwoséci konsultacji / porady na linii lekarz POZ - lekarz
specjalista z wykorzystaniem sciezki informatycznej. W trakcie tej
konsultacji powinien zosta¢ okreslony zakres badan, jakie winien
wykonac pacjent przed wizyta u lekarza specjalisty. Wystanie pacjenta do
lekarza AOS z kompletem niezbednych badan ograniczy liczbe
kontaktow pacjenta z lekarzem AOS. Lekarzowi specjaliscie podjecie
decyzji o dalszym procesie leczenia powinno wtedy przyjs¢ tatwiej
i krocej bedzie trwato dochodzenie do tej decyzji. Postawione
rozpoznanie oraz wnioski koncowe lekarz specjalista dostepng Sciezka
informatyczna przekaze lekarzowi POZ. Wszystkie dane, zaréwno te
zgromadzone wstepnie przez lekarza POZ, jak i uzupetnione przez
lekarza AQOS, powinny by¢ dostepne z poziomu IKP. Jesli pacjent
wymaga wykonania konsultacji medycznej z lekarzem specjalista
w trybie relatywnie pilnym (3-5 dni), moze ona zostac¢ zrealizowana
w ramach KomPOZ lub w szpitalu dziennym Zakres specjalistyki lekarzy
AQOS szczegdlnie pozadanych przez POZ powinien obejmowac dziedziny
takie jak: kardiologia, endokrynologia, ortopedia, neurologia, geriatria, ale
rowniez okulistyka, gastrologia, diabetologia, nefrologia, choroby ptuc,
psychiatria i stomatologia. Kazdy konkretny lekarz specjalista moze
Swiadczy¢ w ramach KomPOZ ustugi w petnym wymiarze
refundowanych swiadczenrn zdrowotnych albo tylko w wybranym, scisle
okreslonym. Na przyktad lekarz okulista moze realizowac petny zakres
Swiadczen okulistycznych albo wytacznie zadania z zakresu bilansow
pacjentow 40 plus, a lekarz gastrolog wytacznie Swiadczenia
endoskopowe. Tworzac jednostki KomPOZ, poradnie POZ moga
podejmowac wspotprace zarowno z konkretnymi lekarzami, jak i catymi
placowkami AOS. W przypadku poradni POZ dziatajagcych na obszarze
wykluczonym specjalistycznie moze wystapi¢ koniecznos¢ podjecia
wspotpracy z Lokalnym Domem Zdrowia (opis we wiasciwe] czesci
analizy) dziatajagcym na terenie tozsamego powiatu i/lub z lekarzami
specjalistami / jednostkami AOS na obszarze powiatéw sasiednich oraz

konsultowanie chorego w ramach oddziatu dziatan ambulatoryjnych
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(szpital dzienny). Ostateczna alternatywa pozostanie zrealizowanie

konsultacji specjalistycznej z wykorzystaniem technik tele-cyfrowych.

Nawigzac¢ wspotprace z lekarzami specjalistami w dziedzinie psychiatrii
dzieci i mtodziezy oraz psychiatrii dorostych na zasadzie finansowanych
przez ptatnika konsultacji w réznych formach dostepnosci (m.in. tele-
porady), szczegdlnie w sytuacji kontynuowania leczenia
farmakologicznego pacjentéw leczonych dtugoterminowo. Pomiedzy
KomPOZ a Centrami Zdrowia Psychicznego dorostych, a w przysztosci
robwniez dzieci i miodziezy powinien istnie¢ otwarty kanat

komunikacyjny.

Pozyska¢ do wspodtpracy na poziomie KomPOZ lekarza stomatologa.
Stworzenie warunkow dostepnosci do lekarza stomatologa w ramach
realizowania swiadczen finansowanych przez pfatnika jest kluczowo
wazne w populacjach: (-) dzieci do 18 roku zycia, (-) kobiet w cigzy i (-)
senioréow 65 plus. Gdyby rynek ustug, w ramach sSwiadczen
realizowanych przez ptatnika, pozwolit na powyzsze, mozna rozwazyc,
przynajmniej w przypadku dzieci i miodziezy, sktadanie deklaracji do
lekarzy stomatologéw (to raczej wybér lekarza/placowki, ktéry bedzie
czuwac nad realizacja przez pacjenta wydanych zalecen). Deklaracja
sktaniataby lekarza stomatologa do wyznaczania planu opieki
i rozliczania pacjenta z jego realizacji. Informacja o nim powinna trafiac
do lekarza POZ. W przypadku dzieci, powodzenie tej misji zapewnityby
dziatania w dowolny sposob przekonujace rodzicow do zasadnosci
realizowania opieki stomatologicznej od samej kotyski. Jedna
Z propozycji moze by¢ przyznawanie punktow dodatkowych do przyjecia
do przedszkola za wypetnienie deklaracji stomatologicznej i regularny
okreslony planem opieki udziat w czynnosciach kontrolnych. W populacji
dzieci starszych i miodziezy, przy regularnym uczestniczeniu w ocenie
i leczeniu stomatologicznym wedtug planu opieki, formma nagrody moga

by¢ ustugi dodatkowe na przyktad lakierowania zebow.

Zatrudni¢c w KomPOZ specjalistow wielu zawoddw medycznych. Jezeli
poradnia POZ ma zaczac spetniac zadania opieki skoordynowanej, czy
zintegrowanej, zespot osob zatrudnionych w POZ powinien zostac
poszerzony o lekarzy specjalistow, asystentow medycznych, pielegniarki
srodowiskowe, fizjoterapeute, dietetyka, psychologa, specjaliste zdrowia
publicznego, farmaceute by¢ moze neurologopede, zatrudnianych
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w adekwatnym w stosunku do potrzeb wymiarze czasu. Zatrudnienie
w POZ dietetyka uzasadnia realizowanie zadan z zakresu edukacji
zdrowotnej, kreowania witasciwych nawykow zywieniowych, terapii
zywieniowej i innych dietetycznych fundamentalnych zasad ktérych
przestrzeganie sprawi, ze z czasem nasi pacjenci beda zdrowsi, beda
mieli rowniez mniejsze potrzeby korzystania z pomocy zespotu poradni
POZ. Bardzo istotne jest, zeby chociaz jedna procedura dietetyczna
znalazta sie w koszyku sSwiadczern gwarantowanych. Szczegolng role
w zespole POZ powinien petnit petnic fizjoterapeuta, ktéry optymalizuje
funkcjonowanie chorych w stanie mozliwie maksymalnego dobrostanu,
zmniejszajac jednoczesnie ryzyko doswiadczenia niepetnosprawnosci.
Rehabilitacja to opieka profilaktyczna i lecznicza, ktdrej celem jest
Zapewnienie osobom cierpigcym na dowolne, leczone w POZ schorzenie
mozliwosci zachowania jak najwiekszej niezaleznosci i uczestniczenia
w edukacji, pracy i petnieniu waznych rol zyciowych. Psycholog w POZ
oprocz swoich zawodowych zadan jest tacznikiem ze Srodowiskowa
opieka psychologiczno-psychiatryczng oraz odpowiada za okreslenie
zasad wspotpracy i mozliwosci konsultacji pomiedzy lekarzami POZ
a psychologami szkolnymi lub petnigcymi taka funkcje nauczycielami /
pielegniarkami (pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania Scisle
powigzane z POZ). Rolg zatrudnionego w POZ specjalisty zdrowia
publicznego jest analizowanie profili pacjentéw i sporzadzanie jeden raz
na 3 miesigce raportu o potrzebach zdrowotnych pacjentow
i analizowanie powigzanych kosztéw. Specjalista zdrowia publicznego
organizuje tez kontrolne wizyty poswiecone edukacji zdrowotnej
i tematyce zachowan profilaktycznych, wreszcie staje sie opiekunem
pacjenta z istotnymi zagrozeniami zdrowotnymi wynikajacymi ze stylu
zycia. Waznym zadaniem dla specjalisty zdrowia publicznego, ale we
wspotpracy z potoznymi POZ lub pielegniarkami POZ, sg dziatania w celu
zwiekszenia popularnosci badan przesiewowych (cytologia,
mammografia i kolonoskopia). Specjalista zdrowia publicznego w swoim
dziataniu powinien wspodtpracowac ze specjalista zdrowia publicznego
zatrudnionym w JST. Ta wspodipraca powinna polega¢ na wspdolnym
planowaniu dziatan, ktore okreslajg potrzeby zdrowotne ludnosci i stuza
ich zaspokojeniu. Niezwykle waznym zadaniem specjalisty zdrowia
publicznego powinno by¢ rowniez koordynowanie opieki nad

pacjentem, torowanie jego S$ciezki w systemie, umawianie wizyt
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u specjalistow i w szpitalu dziennym oraz pozyskiwanie zwrotnych
informacji o wynikach badan, wynikach konsultacji lekarskich i o innych

sSwiadczeniach zdrowotnych wykonanych u pacjenta.

Proponujemy, zeby zestaw badan laboratoryjnych, diagnostycznych
i obrazowych, ktére powinien miec¢ prawo zlecac lekarz POZ, uwzgledniat
dynamike prowadzonego procesu chorobowego, ale tez i diagnhostycznego oraz
dawat mozliwosci postawienia rozpoznania i prowadzenia samodzielnego
leczenia duzego zakresu zachorowan. Poza badaniami, na ktoére skierowanie
lekarz POZ moze wystawic juz teraz, w zestawie badan powinno znalez¢ sie (-)
badanie USG piersi’>. To fatwiejsze niz kierowanie pacjentdw do poradni
specjalistycznych i onkologicznych. Po wstepnej obserwacji (2-3 badaniach,
w zaleznosci od zalecen badajacego) lekarz POZ mogtby swiadomie i z petna
wiedzg skierowac pacjentke na badania pogtebione. Takie podejscie nie stoi
oczywiscie w sprzecznosci z prowadzonymi programami profilaktycznymi.
Z innych badan obrazowych lekarz POZ powinien mie¢ prawo skierowac
chorego na (-) USG naczyn szyjnych w opcji Doppler; (-) USG naczyn zylnych; (-)
USG tkanek miekkich i stawdw. Przed pierwszorazowa wizyta poszpitalng oraz
po na przyktad tele-konsultacji z lekarzem specjalista w ramach KomPOZ
(musza byc¢ spetnione obydwa warunki) lekarz rodzinny powinien mie¢ prawo
skierowaé chorego na (-) badanie TK i/lub NMR konkretnej okolicy ciata. Lekarz
POZ powinien miec uprawnienia do skierowania chorego na: (-) densytometrie;
(-) badanie EKG metoda Holtera i Holter cisnieniowy; (-) probe wysitkowa (bez

proby dobutaminowej).

W koszyku powinny rowniez znalezc sie badania, ktore pozwola na lepsza
ocene pacjentow pod wzgledem endokrynologicznym: (-) biopsja tarczycy, (-)
przeciwciata przeciwtarczycowe (anty-TPO, anty-TG i przeciwko receptorowi
TSH) — prawo do wystawienia skierowania wedtug planu ustalonego z lekarzem
specjalista. Kolejnga grupa waznych badan, ktérych zlecenie powinno byc¢
uprawnieniem lekarza POZ, s3 badania wymienione tu dla przyktadu (do
dyskusji i w zaleznosci od wynikdw analiz finansowych): (-) poziom ferrytyny, czy
() krzywa insulinowa. Ostatnia grupa zawiera badania pozwalajace na

identyfikacje zrodta zakazenia: (-) podstawowa diagnostyka mononukleozy; (-)

5 W tej chwili moze by¢ wykonane tylko jedno badanie (taki jest limit) Lekarze POZ oczekuja zniesienia tego
limitu i umozliwienia wykonania wiekszej liczby badan (2-3) jezeli wynik badania pierwszego pozostaje
klinicznie niejednoznaczny. Nie ma limitu na badanie w przypadku stwierdzenia potrzeby wykonania badania
kontrolnego.

6
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badanie w kierunku lamblii w kale. W dyskusji ze srodowiskiem medycyny
rodzinnej i specjalistami diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej,

przedstawione propozycje badan powinny zostac¢ uszczegotowione.

Jednym z badan laboratoryjnych, o ktére aktywnie wnioskuje srodowisko
lekarzy rodzinnych, jest (-) poziom d-dimerdw. W naszej opinii wpisanie tego
badania na liste tych, ktére moga zostac¢ zlecone w POZ miatoby sens na
przyktad pod warunkiem umieszczenia badania d-dimeréw w szczegdétowym
algorytmie diagnostyczno-terapeutycznym: pacjent z klinicznym
podejrzeniem zakrzepicy. Przy wysunieciu takiego podejrzenia i wykonaniu
badania d-dimerdw, jesli wynik bedzie miescit sie ponizej punktu odciecia,
pacjent zostanie skierowany do innego specjalisty (np. do lekarza ortopedy) i nie
ma przepisywanej recepty na drogie leki przeciwzakrzepowe. W wypadku
dodatniego wyniku testu pacjent dostaje recepte na lek przeciwzakrzepowy
i skierowanie na szybka weryfikacje rozpoznania w ramach poradni (KomPOZ)
lub w oddziale dziatarn ambulatoryjnych w szpitalu dziennym lub dowolnej
poradni AOS.

Laboratoria i pracownie diagnostyczne wykonujace badania na rzecz
podmiotow ochrony zdrowia musza posiadac¢ certyfikaty jakosci i byc
zarejestrowane w Krajowej lzbie Diagnostow Laboratoryjnych (KIDL),
a w przypadku wykonywania diagnostycznych badan obrazowych certyfikaty
dla jakosci opiséw. Tylko takie badania powinny by¢ akceptowane, a weryfikacja
podmiotéow wykonujacych badania dokonywataby sie na etapie zawierania
kontraktu z ptatnikiem, a nastepnie w postaci weryfikacji aktywnej,
realizowanej przez ptatnika oraz panstwowy organ kontrolny nadzorujacy
laboratoria medyczne (o koniecznosci utworzenia takiej instytucji wskazujemy
w analizie dotyczacej diagnostyki laboratoryjnej). Propozycja ta wynika
z czestego zjawiska dublowania badan, bo placéwka X nie uznaje badan
z placéwki Y za wiarygodne i zaleca ich wykonanie w placowce Z. W przypadku
drogich badan obrazowych, zeby zminimalizowac tego typu watpliwosci nalezy
wprowadzi¢ zasade, ze pacjent otrzymujac wynik badania jako wydruk
otrzymuje rowniez zapis badania TK i NMR w formie elektronicznej, a wynikowi
badania USG towarzysza zdjecia ze skanowania. Ogodlnie obowigzujaca zasada
powinno by¢ uzaleznienie prowadzenia dziatalnosci przez pracownie badan
obrazowych i laboratoria diagnostyczne od postugiwania sie sprzetem
o okreslonej minimalnej jakosci oraz zatrudnienia przy realizacji badan
wytacznie personelu posiadajgcego okreslone odrebnymi przepisami

uprawnienia. Standardem powinno by¢ serwisowanie sprzetu wynikajace
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z interwatéw, a brak potwierdzenia serwisowania powinien systemowo
wykluczac¢ takie urzadzenie z eksploatacji. Dane dotyczace wynikow badan
laboratoryjno-diagnostyczno-obrazowych powinny by¢ mozliwie szybko
dostepne w IKP pacjenta.

Zlecanie przez lekarzy rodzinnych wymienionych powyzej badan
zwiekszy faktyczne koszty funkcjonowania placowek POZ, ale jednoczesnie
w podobnej kwocie odcigzy szpitale i poradnie specjalistyczne z wykonywania
badan wymaganych w celu podjecia decyzji o dalszym postepowaniu.

O finansowaniu badan diagnostycznych piszemy w punkcie ,i.3".

1.8. Listy pacjentow w KomPOZ

Listy pacjentow to najwazniejszy element systemu POZ. Od liczebnosci
list zalezy bezpieczenstwo finansowe jednostki i jednoczesnie mozliwosc jej
rozwoju. Liczebnos¢ list pomnozona przez wartos¢ skorygowanej wiekiem
i rodzajem choroby przewlektej stawki kapitacyjnej odpowiada za znaczng czesc
wynagrodzenia lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, a posrednio osob
w pracy poradni POZ niezbednych, a ktérych istnienia ptatnik nie bierze pod
uwagel”. Wskazanie stawki kapitacyjnej jako elementu decydujacego
0 wysokosci przychodéw POZ oznacza, ze lekarz POZ pracujacy ,od godziny do
godziny” zarobi tyle samo ile lekarz pracujacy kazdego dnia ,od pierwszej do
ostatniej wizyty pacjenta”. O ile taki stan rzeczy moze by¢ pozadany ze wzgledu
na bezpieczenstwo pracy catego $rodowiska POZ, to na pewno nie jest i nie
bedzie motorem zmian. Wysoki limit osob, ktére moga ztozy¢ deklaracje objecia
opieka przez konkretnego lekarza (2500) musi skutkowac watpliwg z natury
rzeczy ograniczong jakoscig catosci swiadczonych ustug medycznych. Z tego
wzgledu listy pacjentdw, nazwane przez ptatnika listami aktywnymi,
W rzeczywistosci sa listami pasywnymi. Liczba 2500 oséb, nad ktérymi lekarz
POZ ma roztoczy¢ swojg opieke wykracza poza granice ,rozpoznawalnhosci”
pacjentow przez lekarza. Liczby pacjentow obejmowanych opieka powinny
pozwala¢ na poznanie pacjentéw i na prowadzenie ich nie tylko w chorobig, ale

przede wszystkim w zdrowiu. Podkreslamy tu stowa ,prowadzenie w zdrowiu”,

bo dzisiaj lekarz ma wieksza szanse na prowadzenie swoich podopiecznych
w chorobie. Dzisiaj nikogo nie dziwi, ze pacjent mtodszy wiekiem przychodzi do

poradni POZ dopiero wtedy, kiedy sam czuje, ze potrzebuje kontaktu

17 Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 177/2019/DSOZ, dostep:
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z lekarzem, a nie wtedy, kiedy lekarz uznaje, ze pora na ocene stanu zdrowia,

realizacji wczesniej wydanych zalecen, itd.

W zakresie przyjmowania deklaracji objecia pacjenta opieka przez lekarza POZ

proponujemy:

1.

Dazenie do zmniejszenia limitu liczby pacjentdw, ktdérzy moga zostac
objeci opieka przez jednego lekarza, z obecnych 2500 do 1500, a nawet
1200. W ten sposob listy pasywne udatoby sie zamieni¢ na aktywne, a to
mogtoby sie sta¢ motorem dla dalszych zmian. Doswiadczeni lekarze
rodzinni zwracajg uwage, ze zmniejszenie liczby pacjentdw objetych
opieka przez jednego lekarza POZ do 1700 pozwoli na prowadzenie
dziatan profilaktyczno-prozdrowotnych akcyjnie i tylko u czesci chorych.
Dopiero liczebnosci mnigjsze niz 1500 (np. 1300) pozwolg skutecznie
objac¢ dziataniami profilaktyczno-prozdrowotnymi cata populacje. Mamy
Swiadomosg, ze taka reforma nie bedzie ani tatwym, ani tanim zadaniem
i z pewnosciag bedzie procesem rozciggnietym w czasie. Przy
ograniczeniu liczby pacjentéw zapisanych do lekarza z 2500 do 1500 od
razu pojawia sie pytanie, czy lekarzy pracujacych w POZ wystarczy?
Wartosc¢ 2500 pozostaje w zwigzku z danymi Eurostatu, wedtug ktorych
wskaznik liczby lekarzy medycyny ogdlnej przypadajacych na 100 tys.
ludnosci w 2015 roku wyniost dla Polski 38,48 (1 lekarz na 2,6 tysiaca
mieszkancow)®. W dniu 31 marca 2021 roku czynnych byto zawodowo
N450 lekarzy ze specjalizacja medycyny rodzinnej®. Ta liczba lekarzy
rodzinnych zabezpieczataby opieke nad 17,1 mIn obywateli (przy limicie 1
lekarz 1500 zapisanych). Jednak oprdécz lekarzy rodzinnych w POZ
pracuja lekarze innych specjalnosci, m.in. choréb wewnetrznych,
pediatrii, chirurgii, ginekologii, lekarze ze specjalizacja | stopnia z chordb
wewnetrznych oraz lekarze bez specjalizacji, ktérzy nabyli uprawnienia
do pracy w POZ. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia (na podstawie
danych z NFZ i GUS), w roku 2018 w catym kraju swiadczen lekarza POZ
udzielato 6 711 podmiotdéw, zatrudniajac w sumie 43 131 lekarzy POZ20.

Taka liczba lekarzy POZ bytaby zdecydowanie wystarczajgca dla

8Raport ,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce - diagnoza i projekty zmian”, 2019, dostep:

19 Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystdw wg dziedziny i stopnia specjalizacji, Naczelna Izba Lekarska
w Warszawie, dostep:

20 Raport ,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce - diagnoza i projekty zmian”, 2019, dostep:
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zapewnienia petnej podstawowej opieki zdrowotnej w petnym zakresie,
gdyby nie fakt nierdbwnomiernego roztozenia kadr. Analizujac liczbe
lekarzy POZ przypadajacych na 1 tys. mieszkancéow, mozemy
zaobserwowac znaczne rdznice miedzy poszczegdlnymi regionami
Polski. Przyktadowo, w wojewddztwie slaskim wskaznik ten jest
najwyzszy i wynosi 2,51. Z kolei w wojewddztwie warminsko-mazurskim
i wielkopolskim jest on 4-krotnie nizszy w poréwnaniu do wojewddztwa
Slaskiego i 2-krotnie nizszy niz srednia dla catego kraju (1,17). Mniejszy
odsetek lekarzy POZ jest charakterystyczny dla regionow wiejskich niz
miejskich?. Dodatkowo spodziewamy sie, ze proponowane przez nas
W analizie zmiany w catym systemie ochrony zdrowia, w tym
zmniejszenie liczby tézek szpitalnych, pokazanie nowej jakosci sciezki
rozwoju zawodowego w specjalizacji medycyna rodzinna spowodujg,
ze liczba lekarzy pracujacych w systemie POZ powinna zaczacC sie
zwiekszac. Czynnikiem, ktory rowniez trzeba wzig¢ pod uwage, jest

zmieniajaca sie demografia — zaréwno lekarzy, jak i ich pacjentow.

Koniecznosc¢ ograniczania liczby aktywnych pacjentow zapisanych do jednego
lekarza nie wystapi wszedzie. Najwyzszy wskaznik sredniej liczby
Swiadczeniobiorcow przypadajacych na 1 lekarza wynosi 1 708 oséb
(Wielkopolski OW NFZ), a najnizszy 353 (Slaski OW NFZ), przy $redniej dla kraju
784. Sg to oczywiscie wartosci srednie, a ich rzeczywista wartos¢ zalezy przede

wszystkim od liczebnosci lekarzy w danym regionie?22,

Proponujac ograniczenie liczby pacjentdw zapisanych do lekarza z 2500 do 1500
mamy swiadomosc, ze nie dla wszystkich poradni bedzie to propozycja tatwa
do akceptacji. Pamietamy, ze ten postulat pojawit sie juz w przesztosci, lecz
zostat skutecznie odtozony ad actazs. Nizszy limit chorych objetych opieka przez
jednego lekarza to mniejszy zysk wiasciciela poradni ze stawek kapitacyjnych
i koniecznos¢ uruchomienia opisanych w nastepnej czesci dziatan
dodatkowych, dotychczas przez te jednostki nie prowadzonych. Wiasnie
pamietajac o przesztosci, pozostawiamy alternatywna sciezke realizowania

Swiadczen z zakresu POZ wedtug dotychczasowe] umowy, z zastrzezeniem,

21 Tamze.
22 Tamze.

23 Analizy systemowe: Podstawowa opieka zdrowotna. Préba raportu, dostep:
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ze taka poradnia POZ nie bedzie mogta korzysta¢ z innych rozwigzan

planowanych dla KomPOZ.

Uporzadkowanie kwestii braku mozliwosci odmodwienia przyjecia
deklaracji. Obecnie obowigzujacy zapis o braku mozliwosci odmowienia

przyjecia deklaracji ma dwa skutki:

e Pierwszym jest obowigzek automatycznego przyjecia opieki nad
pacjentem po ztozeniu przez niego deklaracji i jednoczesnie koniecznosc
aktywnego zgtoszenia do ptatnika faktu wypowiedzenia deklaracji, czyli
rezygnacji pacjenta. Informacja o zmianie jednostki wybranej przez
pacjenta (moment wystawienia nowej deklaracji pacjenckiej w innegj
jednostce) powinna aktywnie i bezzwiocznie trafia¢c do jednostki

poprzedniego wyboru i nowego wyboru.

e Drugim problemem jest dokonywanie wyboru lekarza POZ przez
pacjentow mieszkajacych w znacznej odlegtosci od wybranej placowki
POZ. Z punktu widzenia pacjentow mozliwos¢ wyboru jednostki
realizujgcej Swiadczenia medyczne i konkretnego pracownika ochrony
zdrowia, ktéry te swiadczenia ma wykonywac, jest uprawnieniem
waznym. Musimy jednak pamietac o tym, ze jezeli korzystajac z zasady
wolnhego wyboru lekarza, pielegniarki czy potoznej wybierzemy
Swiadczeniodawcow w odlegtej lokalizacji, nie mozemy oczekiwag, zeby
W nagtej potrzebie ci Swiadczeniodawcy zrealizowali konieczng wizyte
domowa nawet w porze dziatania POZ. W takiej sytuacji alternatywa
staje sie wizyta w SOR, zdecydowanie rzadziej w punkcie NPL, a nie s3 to
zachowania przez organizatorow SOZ oczekiwane. Propozycjg moze byc¢
wprowadzenie ograniczenia w sktadaniu deklaracji tylko do pacjentéw
mieszkajacych w obszarze do 10 km od miejsca udzielania swiadczen
przez POZ lub do najblizszej placowki w przypadkach, gdy ta odlegtosc
jest wieksza niz wskazane 10 km. Lekarzowi trzeba tez pozostawic
decyzje dotyczaca wpisania na swoja liste (wytacznie w formie wyjatku)
osoby mieszkajacej dalej niz przedstawiony limit odlegtosci. Za
ograniczeniem limitu odlegtosci miejsca zamieszkania od lokalizacji
KomPOZ przemawia argument kompleksowosci swiadczen w dziedzinie
geriatrii. Bliskos¢ do witasne] poradni POZ daje pewnos¢ sprawniej

realizowanych swiadczen z wizytami w miejscu zachorowania wiacznie.

W przypadku mniejszych miejscowosci, wyborowi lekarza w swoim miejscu

zamieszkania sprzyja proponowany przez nas obowigzek wspdtpracy POZ z JST.
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W przypadku realizacji programu finansowego z budzetu gminy osoba

korzystajgca z programu musi mieszkac na terenie gminy.

Skoro wspomnielismy tu o prawie pacjenta do wyboru, zaréwno placowki
medycznej (POZ, ACS, szpital), jak i lekarza specjalisty w celu konsultacji
lekarskiej lub leczenia, koniecznie trzeba wspomnie¢ o mozliwych dla pacjenta
konsekwencjach tego wyboru. Proponujemy zapisy, ktére gwarantujg,
ze w przypadku zaplanowania konsultacji z lekarzem specjalistay
wspétpracujagcym z KomPOZ, konsultacja zostanie zrealizowana w ciggu 3,
10 lub 30 dni, w zaleznosci od stopnia pilnosci konsultacji i ustalen
poczynionych pomiedzy naszym lekarzem rodzinnym a lekarzem
specjalista. Jezeli natomiast pacjent kierujac sie prawem wyboru placowki
medycznej i/lub lekarza wskaze potrzebe konsultacji u konkretnego lekarza
specjalisty funkcjonujgcego poza KomPOZ, staje u tego lekarza specjalisty

W regularnej kolejce do zrealizowania swiadczenia.

Piszac o ograniczeniu limitu sSwiadczeniobiorcow objetych opieka przez
jednego lekarza, trzeba wspomnie¢ rowniez o limitach dotyczacych
pielegniarek POZ i potoznych POZ. Z powodu niestety coraz mniejszego
wskaznika dzietnosci wydaje sie, ze nie ma potrzeby zmniejszania limitu 6200
kobiet, noworodkdw i niemowlat do konca 2 miesigca zycia, ktérymi moze sie
opiekowac jedna potozna POZ. W przypadku pielegniarek POZ liczba
Swiadczeniobiorcoéw zaopiekowanych przez jedna pielegniarke powinna zostac
obnizona z 2500 do 2000.

1.9. Wynagrodzenie za efekt w KomP0zZ

Proponowane w analizie zmiany organizacji i funkcjonowania KomPOZ
wymusza zmiane zasad dystrybucji srodkow finansowych kierowanych do POZ,
ale réwniez i innych czesci systemu. Srodki na finansowanie POZ i AOS
oczywiscie powinny zosta¢ zwiekszone. Zmniejszenie liczby pacjentow
zapisanych do jednego lekarza nie bedzie dziataniem tanim. Ubytek 1000 osdb
zapisanych (donatoréw stawki kapitacyjnej) to spadek finansowania z kapitacji
o okoto 40% w stosunku do sytuacji obecnej. Dlatego wszelkie zmiany
w finansowaniu POZ musza by¢ wprowadzane rozwaznie, aby
Swiadczeniodawcy nie odczuli ubytku finansowego zwigzanego z reforma.

Posrod propozycji wyrdwnania tak wyraznego ubytku w podstawowym
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finansowaniu POZ mozemy wymieni¢ ustalenie nowych, szczegdtowych
wspotczynnikdw  korygujacych stawki kapitacyjne, finansowanie nowych
procedur w ramach korekty koszyka swiadczen, zwiekszenia wyceny porad dla
lekarzy, pielegniarek i potoznych oraz ustalenie wtasciwej wyceny nowych
realizowanych obowigzkdw z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtdrnej oraz
zadan z zakresu promocji zdrowia. Konieczny jest rowniez wzrost finansowania
Swiadczen dla starszych pacjentow w POZ w tym wazrost finansowania COG
W opiece ambulatoryjnej. Zrédtem dodatkowego dochodu dla POZ powinny
sta¢ sie nowe srodki finansowe w zwigzku z wprowadzeniem do koszyka
Swiadczen np. procedur z zakresu dietetyki, fizjoterapii, dziatan profilaktycznych
oraz stawek kapitacyjnych dla dietetykoéw, fizjoterapeutdw, specjalistéw zdrowia
publicznego, psychologdéw wykonujacych swiadczenia w KomPOZ.

Propozycjg alternatywna i przez nas preferowang jest wprowadzenie
zasady ptacenia w POZ za uzyskany efekt zdrowotny. Jesli placowka POZ
wykonuje wiecej zadan niz tylko zarzadzanie listg pacjentow w chorobie
i w wiekszym stopniu efektywnie zabezpiecza pacjenta, powinna to odczuc
finansowo. Wiadomo, ze zasada ptacenia za efekt nie polega na ptaceniu za
wiekszg liczbe uruchomionych programow profilaktyki na przyktad choréb
uktadu krazenia (CHUK), lecz na ocenie mierzalnych efektéw osiggnietych

w wyniku uruchomienia tej profilaktyki. W przypadku programu profilaktyki
CHUK ocenianymi efektami powinny byc¢: (-) obnizenie o ok. 20 %
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia osob

objetych programem dzieki wczesnemu wykrywaniu i redukcji wystepowania

i natezenia czynnikdw ryzyka, (-) zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci
leczenia chordb uktadu krazenia (CHUK), (-) wczesna identyfikacja osob
z podwyzszonym ryzykiemm CHUK, (-) promocja zdrowego stylu zycia, czyli

niepalenia, prawidtowego odzywiania sie oraz aktywnosci fizycznej. Problem

w tym, ze NFZ tych efektéw nie monitoruje i nie sprawdza.

Efekty prawidtowego prowadzenia pacjenta z choroba przewlekta moga
by¢ roézne i z pewnoscig zmienne. U niektdrych pacjentow bedzie to poprawa
wskaznikow (redukcja masy ciata w programie profilaktyki otytosci),
U niektérych brak pogorszenia tych wskaznikdw, a u jeszcze innych decyzja
o koniecznosci wiaczenia innego profilu leczenia. Dotychczas takiej formy
oceny jakosci pracy w postaci okreslenia efektu dziatania POZ nie prowadzono,
a uzyskanie trwatego zdrowotnego efektu dla pacjenta jest niezwykle trudne.

Nadzor kontrolny ptatnika polega gidwnie na sprawdzaniu obecnosci lub
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nieobecnosci pacjenta w AOS, i/lub w szpitalu/SOR/IP oraz to, czy wzywany byt
do niego Zespdt Ratownictwa Medycznego (ZRM).

W takim rozumieniu na finansowanie KomPOZ powinny sktadac sie trzy
niezalezne parametry: (1) stawka kapitacyjna (deklaracja ze wspdtczynnikami
korygujacymi) uzalezniona od efektow pracy i prowadzenia obowigzkowej
profilaktyki; (2) stawka dodatkowa za objecie opieka chorych przewlekle oraz
wynikajgca z wykonania obowigzkdw z zakresu rozszerzonej profilaktyki
(profilaktyka pierwotna i wtérna), promocji zdrowia oraz organizacji lekarskich
konsultacji specjalistycznych w ramach KomPOZ; (3) stawka na badania
laboratoryjno-diagnostyczne.

Ad 1. Stawka kapitacyjna ustalana moze by¢ dwa razy w roku na podstawie
analizy kwartalnie sktadanych raportéw z dziatalnosci POZ.

Przyktadami efektéw pracy o pozytywnej korelacji, ktére mogtyby miec
wpltyw na wysokos¢ negocjowanej stawki kapitacyjnej sa: (-) odsetek osob
zaszczepionych przeciwko grypie, COVID-19; (-) odsetek dzieci szczepionych
zgodnie z obowigzujacym kalendarzem szczepien; (-) odsetek osdb biorgcych
udziat w przesiewowych programach profilaktycznych (mammografia,
cytologia i kolonoskopia); (-) odsetek oséb korzystajacych z programow polityki
zdrowotnej; (-) regularnie prowadzone wiarygodne wystandaryzowane badanie
oceny stopnia satysfakcji chorych; (-) prowadzenie bazy danych w zakresie stylu
zycia; (-) skuteczna sprawozdawczos¢ zdarzen niepozadanych; (-) odsetek osdb
Z grupy pacjentow z otytoscig, u ktdérych w ciggu wyznaczonego czasu

obserwowano spadek lub brak wzrostu wartosci BMI i wiele innych.

Przyktadami z korelacjg negatywna (im mniej tym lepiej) sa: (-) odsetek
skarg w zwigzku z tamaniem praw pacjenta przez niewtasciwe kwalifikowanie
do tele-porady; (-) odsetek wizyt realizowanych przez ZRM oraz wizyt w SOR
pacjentow zapisanych do lekarza, z wytgczeniem zdarzen nagtych; (-) odsetek
ponownych hospitalizacji; (-) odsetek zgtaszanych przypadkdéw polipragmazji
lekowej (zgtoszenia przez farmaceutéw); (-) odsetek zgtaszanych przypadkdow
interakcji lekowych; (-) odsetek, badz jedynie potwierdzenie w kontrolach
prowadzenia leczenia niezgodnie ze standardami i zasadami EBM; (-) odsetek
pacjentdéw ,poza opieka” (out-of-care patients).

Dla grupy pielegniarek POZ i potoznych POZ powinny zostac
opracowane podobne katalogi oceny. W przypadku pielegniarek POZ stawka
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kapitacyjna rowniez jest stawka podstawowa, ale o catkowitym wynagrodzeniu
powinny decydowac¢ dodatkowe ustugi i porady oraz dziatalnos¢ profilaktyczno-
prozdrowotna. Jezeli zwiekszylibySmy na przyktad wycene procedury cytologii,
dzieki pracy potoznych POZ, odsetek kobiet przystepujacych do programu
profilaktyki raka szyjki macicy powinien wyraznie wzrosna¢. Srodowisko pracy
potoznej POZ (gabinet, ale réwniez dom) to najprostszy sposoéb dotarcia do jak
najwiekszej liczby kobiet i najlepsze miejsce, by w spokoju badanie cytologiczne

pobrac.

Ad 2. Poziom stawki dodatkowej zaleze¢ moze od wielu aktywnosci,
zarowno z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtérnej, promocji zdrowia oraz
organizacji lekarskich konsultacji specjalistycznych w ramach KomPOZ:

e Monitorowane liczby skierowan w celu konsultacji wewnetrznej
w ramach KomPOZ oraz konsultacji zewnetrznej z bonusem za
skierowanie zrealizowane w konkretnym przedziale czasowym, wczesniej

uzgodnionym pomiedzy lekarzem POZ i lekarzem specjalista.

e Stworzenie Indywidualnych Plandw Opieki Medycznej (IPOM) dla
pacjentow z chorobami przewlektymi i wielochorobowoscig i zasad
oceniania realizacji tych planéw. Pacjent z planem opieki, zawierajacym
terminy i wyniki poprzednich oraz terminy kolejnych konsultacji i/lub
diagnostyki, trafiatoy do AOS i/lub szpitala z petng dokumentacja
medyczna (dokumentacja dostepna w IKP) i za wiedzg lekarza POZ (nie
liczac standw nagtych, ale nawet wtedy dane wynikajace z IPOM moga
by¢ kluczowe z punktu widzenia lekarza SOR). Proponujemy, zeby
rozliczenie ustugi realizujacej IPOM odbywato sie raz na kwartat lub
dwukrotnie w tym czasie, w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta.
W systemie raportowania do ptatnika powinien pojawi¢ sie status
.pacjent chory przewlekle” jako podstawa do rozliczenia ustugi

realizujacej Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM).

e Opracowanie zasad kontroli farmakoterapii, jej bezpieczenstwa,
potencjalnych interakcji lekowych w oparciu o program informatyczny
oraz we wspotpracy z farmaceutami (to zadanie powinno obejmowac
porade z dostepem do informacji zgromadzonej na IKP pacjenta oraz
informacje zwrotna kierowana do lekarza POZ);
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Wiaczenie profilaktyki zdrowotnej w zakresie chordb zawodowych, przy

koniecznej wspodtpracy jednostek i lekarzy medycyny pracy;

Opracowanie i wdrozenie bilanséw zdrowia osdb dorostych
z przemyslanym i ukierunkowanym na mozliwie najwyzsze zdrowotne
korzysci zakresem diagnostyki. Zadania tego typu powinny byc
realizowanie w oparciu o dodatkowe srodki finansowe stanowigce forme
podkontraktu w POZ. Przykladem moze by¢ program monitorowania
sytuacji zdrowotnej osob w wieku:

« 40 lat - program profilaktyki choréb cywilizacyjnych (zaburzenia
gospodarki lipidowej, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia tolerancji

glukozy, ocena stanu psychicznego, inne);

« 50 lat - program profilaktyki onkologicznej powigzany z istniejgcymi
badaniami przesiewowymi (mammografia, cytologia, kolonoskopia)

oraz USG jamy brzusznej;

« 60 lat - program ,Zdrowie Seniorow"” (na wzoér bilansu zdrowia dzieci
i mtodziezy), z zadaniem poszukiwania znamion wielochorobowosci
i szkodliwej polipragmazji oraz z wczesng diagnostyka otepienia
i catosciowg ocena geriatryczng (COQG). Projekt powinien byc
realizowany przez POZ, wspdlnie ze wspdtpracujacymi w KomPOZ
lekarzami specjalistami, w ramach na przyktad Poradni Wieku
Dojrzatego. Szczegoty dotyczace Poradni Wieku Dojrzatego zostaty

przedstawione w czesci ,Geriatria, opieka dtugoterminowa, opieka

paliatywna”.

Opracowanie i wdrozenie programu identyfikujacego zespdt kruchosci
u seniorow. Konsekwencjg jego realizacji powinna by¢ organizacja

programu zdrowotnego ,Zapobieganie upadkom dla senioréw”.

Opracowanie i wdrozenie bilansow zdrowia dla pacjentow po
przechorowaniu COVID-19, ze szczegdlnym uwzglednieniem obszardw
neurologicznego, pulmonologicznego, kardiologicznego
i psychologiczno-psychiatrycznego. Zadanie powinno byc¢ realizowane
w oparciu o KomPOZ i wspotprace wielospecjalistyczna. Skierowanie tej
grupy pacjentéw do dziatajacych niezaleznie od POZ poradni AOS bedzie
skutkowat, jak dotychczas, brakiem informacji zwrotnej dla POZ. Na
podstawie danych pozyskanych z wykonanego bilansu zdrowia 0sob,
ktére przechorowaty COVID-19, w medycznie uzasadnionych

41



przypadkach pacjenci beda kwalifikowani do proponowanego przez nas
programu zdrowotnego ,Opieka i rehabilitacja pokowidowa

holistycznie”.

o« Opracowanie i wdrozenie programu aktywnosci fizycznej np. ,Ruch na
recepte” realizowany ze wsparciem finansowym i organizacyjnym JST,
w ktorym lekarz POZ, wspdlnie z fizjoterapeuta, wydajg zalecenia do
udziatu w programie i okreslaja wskazania i przeciwskazania do
konkretnych aktywnosci ruchowych.

Plan kazdego programu profilaktycznego powinien uwzglednia¢ ocene
stosunku pacjenta do zalecen wydanych przez pracownikéw ochrony zdrowia.
Nowoczesny program profilaktyczny wprowadza obowigzek wykonania zalecen
przez pacjenta i rowniez obowigzek monitorowania, w jaki sposéb zostaty one
wykonane. Pamietac tez trzeba o prawdzie oczywiste], ze zaden program
profilaktyczny nie powiedzie sig, jezeli nie bedzie go poprzedzac, a potem mu
towarzyszy¢ szeroka kampania informacyjna dotyczaca celu profilaktyki i roli
jaka odgrywa w niej sam pacjent.

Ad 3. Stawka na badania laboratoryjno-diagnostyczne.

Z raportu NIK dotyczacego oceny diaghostyki laboratoryjnej za rok 201524
wynika, ze sposrod wszystkich kosztow swiadczen opieki zdrowotnej
poniesionych przez POZ, jedynie 3,73% to koszty diagnostyki laboratoryjnej.
W przypadku pozycji programy zdrowotne, poziom wydatkdw na diagnostyke
laboratoryjng okazat sie dramatycznie niski (0,27%). Wyzszy odsetek
wykorzystania (6,34%) odnotowano w przypadku AOS. Nakfady ponoszone
w Polsce na cel: diagnostyka laboratoryjna sg wielokrotnie nizsze niz w krajach
wysokorozwinietych. Wykonujemy za mato badan laboratoryjnych w ramach
swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej oraz zadan z zakresu
profilaktyki zdrowotnej, a ograniczenie tego dostepu wynika miedzy innymi
ze sposobu finansowania badan diagnostycznych (szczegdty dotyczace
diagnostyki laboratoryjnej zostaty przedstawione w odrebnym dokumencie).
W POZ, przychodniach specjalistycznych, w projektach programow
prozdrowotnych (rowniez w szpitalach) nie ma wyodrebnionej puli srodkdow
przeznaczonych na finansowanie badan diagnostycznych. Lekarze rodzinni

24 Dostep:
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optacaja koszty badan laboratoryjnych z otrzymywanej stawki kapitacyjnej.
Poniewaz sg to te same fundusze, ktdre sg zrodtem finansowania innych zadan
POZ, istnieje ryzyko ograniczania zlecania badan w celu minimalizowania

kosztow jednostki.

Proponujemy rozwazy¢ zadaniowe wytgczenie srodkdw przeznaczonych na
wykonanie badan laboratoryjnych i / lub obrazowych z catej puli $rodkéw
kierowanych do POZ. Nasza propozycja obejmuje odrebne finansowanie:

1.  badan laboratoryjnych koniecznych dla prowadzenia dotychczasowej,
pozbawionej elementdw profilaktyczno-prozdrowotnych dziatalnosci
diagnostyczno-terapeutycznej poradni POZ;

2. dodatkowych kosztow diagnostyki, pozostajacych w zwigzku
z planowanym rozszerzeniem wykazu bezptatnych dla pacjenta badan
laboratoryjnych oraz z nowymi zadaniami profilaktyczno-

prozdrowotnymi.

Bez posiadania szczegdtowych danych finansowych i przy uwzglednieniu
kosztow dodatkowych badan, trudno jest dokfadnie okresli¢, jaki odsetek
budzetu POZ powinien zostac¢ zarezerwowany do celow prowadzenia
diagnostyki w podstawowej dziatalnosci POZ. Wydaje sie, ze przeznaczenie na
diagnostyke laboratoryjng POZ kwoty odpowiadajacej wartosci 5%
dotychczasowej stawki kapitacyjnej (lub kwoty rowniej 200% kosztéow
diagnostyki laboratoryjnej poniesionych przez poradnie POZ) w roku 2019 lub
2021 powinno by¢ budzetem wystarczajacym, pod warunkiem wystawiania
skierowan na badania w oparciu o faktyczne potrzeby zdrowotne. W ten sposdb
mowimy o catkowicie niezaleznym i ostatecznie nie powigzanym ze stawka
podstawowa funduszu finansowania badan laboratoryjnych wykonywanych
w POZ. Jezeli wydzielone srodki nie zostang wydane zgodnie
z przeznaczeniem, beda musiaty zosta¢ zwrécone do Piatnika.
Przypominamy, ze to lekarz POZ jest jedynym dysponentem funduszy
przeznaczonych na diagnostyke i tylko od niego zalezy, wedtug jakiego klucza
te badania beda wykonywane. W przypadku przekroczenia proponowanego
limitu, mozliwe bedzie wnioskowanie do ptatnika o wyrazenie zgody na
wykorzystanie pozostatych, niewykorzystanych srodkéw przeznaczonych na
diagnostyke, przypisanych pozostatym lekarzom zatrudnionych w Poradni POZ
(konieczne jest pozyskanie ich zgody) lub o przyznanie kolejnych funduszy.
W kazdym takim przypadku liczba wykonanych badan bedzie monitorowana

przez ptatnika.
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Nowym kosztem diagnostycznym beda srodki pozostajagce w zwigzku

z badaniami profilaktycznymi. Tu proponujemy systemowe, na poziomie

wojewodztwa, regionu lub kraju, wydzielenie pieniedzy na konieczna

diagnostyke laboratoryjng w zwigzku z zaplanowanymi bilansami zdrowia dzieci

i dorostych. Tu nie powinno by¢ zadnej uznaniowosci. tatwo przeciez mozna

policzy¢, ile mamy oséb w danej grupie wiekowej, w ktdrej dany bilans zostanie

przeprowadzony i jakie beda koszty catkowite niezbednej diagnostyki. Wtedy

wystarczy przeprowadzi¢ wojewodzkKi, regionalny lub centralny przetarg na cata

konieczna pule badan. Koszty badan z zakresu dziatan profilaktycznych nie

beda wiec obcigzaty w zaden sposéb finanséw podstawowej opieki zdrowotnej.

1.10. Zasady dzialania KomPOZ - uzupeinienie

1.

Lekarz specjalista podpisuje umowe na nielimitowany udziat w KomPOZ
z POZ na zasadzie podwykonawstwa, tzn. POZ potwierdza wykonane
Swiadczenie, a rozliczenie nastepuje pomiedzy lekarzem specjalista
a ptatnikiem. Konsultacje beda mogty byc¢ realizowane na bazie wtasnej
KomPOZ lub w miejscu pracy lekarza specjalisty. Wycena swiadczen
musi zosta¢ urealniona. W przypadku konsultacji specjalistycznych
w ramach KomPOZ przestang to by¢ wizyty sprowadzajgce sie do
wypisania skierowania na kolejne niezbedne badanie diagnostyczne.
Wycena swiadczenia powinna zblizy¢ sie do wartosci tego Swiadczenia,
gdyby byto realizowane w sektorze prywatnym. Pomimo wyraznego
wzrostu w stosunku do wyceny pierwotnej, dla budzetu ptatnika bedzie
to rozwigzanie korzystne, bo wiele konsultacji realizowanych przez
lekarzy specjalistow w ramach KomPOZ miatoby charakter konsultacji
jednorazowych. Osobno nalezatoby wyceni¢ réznego rodzaju formy

elektronicznego kontaktu pomiedzy lekarzami w ramach KomPOZ.

Wprowadzenie zasady sprawowania opieki nad chorym wypisywanym
ze szpitala do domu przez pielegniarki POZ i pielegniarki srodowiskowe.
Po zakonczeniu procedury medycznej ,jednego dnia” i wypisaniu
chorego hospitalizowanego z innych przyczyn, lekarz sprawujacy opieke
nad chorym w szpitalu informuje lekarza POZ telefonicznie, lub w innej
formie komunikacyjnej (w przysztosci zadanie IKP) o fakcie wypisu,
przekazuje istotne medycznie informacje, dokumentacje medyczna
z pobytu, zalecenia pooperacyjne. Lekarz rodzinny powinien zlecac

pielegniarkom POZ i pielegniarkom srodowiskowym zatrudnionym
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w POZ sprawowanie wizyt patronazowych w okresie pooperacyjnym /
powypisowym. Umowa powinna gwarantowac¢ minimum jedna wizyte
dziennie w przedziale pierwszych 3 dni. Pielegniarka realizujgca wizyty
.patronazowe” powinna zosta¢ wyposazona w S$rodki medyczne,
opatrunki, leki, etc., konieczne do sprawowania zadanej opieki. Podstawa
dla sprawowania opieki pooperacyjnej / powypisowe] powinien by¢
program wspotpracy pomiedzy KomPOZ a Szpitalem Dziennym,
a docelowo program opieki kompleksowej (wstepnie nazwany KOS-
Wypis) uwzgledniajacy zasady sprawowania opieki i finansowania

Swiadczen realizowanych przez POZ.

Stworzenie przepisow zezwalajacych pielegniarkom na tgczenie roznych
zakresow Swiadczen, ktore nie stanowig wobec siebie konkurencji: np.
pielegniarka pracujaca w POZ i jednoczesnie w opiece dtugoterminowej
lub hospicyjnej. Dzisiaj wykazanie w NFZ drugiego miejsca zatrudnienia
nie jest mozliwe. Taka zmiana pozwoli na zatrudnienie pielegniarki
w POZ i wykazanie tego zatrudnienia przez poradnie POZ do NFZ.
Bedzie to rownoznaczne z pozyskaniem z NFZ dodatkowego
finansowania dla POZ i w efekcie zwiekszy mozliwosci zatrudnienia
pielegniarek w POZ.

Nowelizacja Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie warunkow zawarcia
i realizacji umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra uwzgledni koniecznosc
zatrudnienia asystentow lekarza, pielegniarki, sekretarek medycznych,
rejestratorek medycznych, specjalisty zdrowia publicznego, tym samym

przeznaczy na ten cel srodki finansowe.

Ta sama nowelizacja powinna tez utworzy¢ stanowisko Koordynatora
w przypadku funkcjonowania POZ w ramach struktury KomPOZ.
Funkcje koordynatora w KomPOZ powinien petni¢ specjalista zdrowia
publicznego.

Upowaznienie asystenta medycznego, ktérym moze byc¢ kazdy
przedstawiciel zawodu medycznego, inny niz lekarz, lub osoba
odpowiednio wyksztatcona w tym kierunku, do wystawienia
zaswiadczenia lekarskiego o czasowej niezdolnosci do pracy,
wypisywania recept oraz wykonywania innych zadan zleconych przez

lekarza i lekarza POZ. Koniecznym do spetnienia warunkiem jest
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nowelizacja ustawy z dnia 13 wrzesnia 2018 r. 25w czesci dotyczacej

uprawnien asystenta medycznego i sposobu nabywania tych uprawnien.

Kody na e-recepty w przypadku lekdéw przepisywanych osobom
chorujacym przewlekle powinny by¢ wazne przyktadowo 6 lub nawet 12
miesiecy, wedtug decyzji lekarza POZ. Gdy w okreslonym czasie
konieczne leki beda sie pacjentowi konczyty, korzystajac z tego samego
kodu, pacjent powinien w aptece otrzymac ich kolejng porcje.
Farmaceuta realizujacy recepte, na podstawie danych z IKP, bedzie
posiadat petng wiedze na temat zrealizowanych recept i faktycznego
zuzycia leku przez pacjenta, co powinno zapobiec ewentualnym prébom

nieuprawnionego wnioskowania o leki.

Wprowadzone powinny by¢ mechanizmy integrujace POZ
z terytorialnymi jednostkami pomocy spotecznej i koordynujace ich
wspotprace w szczegolnych okolicznosciach. Czas pandemii jest tego
doskonatym przyktadem. Naktadanie przez lekarza POZ izolacji na
pacjenta COVID-19 powinno automatycznie skutkowac
powiadomieniem osrodka pomocy spotecznej wiasciwego dla miejsca
zamieszkania pacjenta. Czes¢ chorych izolowanych lub w trakcie
kwarantanny jest samotnych, bez mozliwego wsparcia rodziny. Podobnie
w sytuacji, gdy izolowana jest cata rodzina. Integracja POZ z jednostkami
pomocy spotecznej moze dotyczy¢ tez procesu wychodzenia z choroby.
COVID-19 przez czeste przechodzenie w postac przewlekta z obrazem
roznych form zespotu pokowidowego staje sie waznym problemem
spotecznym. Osoby, ktére z powodu choroby i w trakcie trudnego
procesu wychodzenia z choroby nie studiujg i nie pracuja, wymagaja
ostony i wsparcia ze strony osrodka pomocy rodzinie. Ta pomoc utatwia
przejscie przez najtrudniejsze chwile choroby i zespotu po chorobie.
Mechanizmy integrujace powinny rowniez obja¢ osoby w kryzysie

bezdomnosci.

Utrzymanie rowniez po wygasnieciu pandemii dodatku dla Poradni POZ
W Wysokosci 3% kontraktu z przeznaczeniem na zakup srodkéw ochrony
osobistej oraz stworzenia z nich nienaruszalnego zapasu na wypadek

wystapienia kolejnej epidemii.

25 Ustawa z dnia 13 wrzesnia 2018 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa, ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych oraz ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, Dz.U. 2018 poz. 1925, dostep:
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10. W Wojewddzkie Plany Dziatania Systemu PRM (Plan dziatania systemu
PRM to zadanie wojewody) powinny zosta¢ wpisane jednostki POZ i NPL.
Konieczne liczby i alokacje tych jednostek powinny by¢ okreslane

W oparciu o wskazniki ptatnika, ex-post za ostatnie np. 24 miesigce.
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2. Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

W poprzedniej czesci przedstawilismy Ambulatoryjng Opieke
Specjalistyczna (AOS) jako jednostke wspdtpracujaca z POZ w ramach umowy
tworzacej KomPOZ. W planach zmian organizacji i funkcjonowania AQOS,
podobnie do sytuacji POZ, trzeba pozostawic sciezke kontynuacji zadan na
podstawie dotychczas obowigzujacych przepisdw. Zmiany oczywiscie s3
konieczne, ale wprowadzane powinny by¢ mozliwie dobrowolnie i ewolucyjnie.
Swiadczenia z zakresu AOS powinny by¢ realizowane przez wszystkie szpitale.
To oczekiwanie uzasadnia potrzeba zachowania mozliwosci kontroli w poradni
przyszpitalnej chorych leczonych i wypisanych ze szpitala oraz szerokie wejscie
do szpitali procedur ambulatoryjnych realizowanych w ramach medycyny

jednego dnia.

Okres oczekiwania na wizyte u lekarza specjalisty jest jednym z gtéwnych
parametrow decydujacych w kwestii oceny jakosci i skutecznosci catego
systemu ochrony zdrowia. Przez ostatnie lata, pomimo szumnych plandow
skracania kolejek do lekarzy specjalistéow, jestesmy swiadkami zmian zupetnie
odwrotnych. Czas oczekiwania na wizyte u specjalisty wydtuza sie. Dtugie kolgjki
w specjalistyce wynikaja z kilku elementow, ktére wszystkie trzeba

zidentyfikowac i kazdy z osobna poprawic:

1.  zbyt mata kwota, ktora ptatnik na specjalistyke wciaz przekazuje, chociaz

w kazdym kolejnym roku tych pieniedzy jest wiecej;26

2. liczba lekarzy specjalistow jest ograniczona i zbyt mata, zeby w oparciu
o jednostki publiczne mozna byto zachowaé¢ sensowny okres

oczekiwania na wizyte;

3. zbyt mate mozliwosci decyzyjne w rekach lekarzy POZ, z przesunieciem
tych obowigzkdéw na specjalistyke (propozycje rozwigzania tego
problemu przedstawiono w czesci analizy traktujacej o POZ),

4. nie wszyscy lekarze specjalisci sg zainteresowani zwiekszeniem liczby
wizyt tzw. publicznych. Pacjent zarejestrowany w publicznej jednostce
na za pot roku, konsultacje zrealizuje by¢ moze u tego samego lekarza,
ale juz prywatnie (jedynie rozwigzanie problemoéw z punktéw 1+2+3

pozwoli na neutralizacje znaczenia punktu nr 4).

26 wedtug danych NFZ w 2019 roku 5,3 mld zt, a w 2021 roku 6,82 mld zt, dostep:
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5. pacjenci zapisuja sie w kilku miejscach jednoczesnie i wizyt pozostatych
nie odwotuja lub na wizyty nie przychodza (wprowadzenie e-zdrowia
pozwala na ograniczenie tego zjawiska jako waznej przyczyny
wydtuzenia okresu oczekiwania na konsultacje). Jezeli jednak, pomimo
wygenerowanego przez system przypomnienia, pacjent zapisany nha
wizyte u lekarza specjalisty w ramach KomPOZ na wizyte nie przyjdzie,
powinien ponies¢ konsekwencje niedopetnienia obowigzku skutecznego
odwotania wizyty. Forma takich konsekwencji moze by¢ na przyktad
wystawienie kolejnego skierowania do lekarza specjalisty w formie
wpisania w ZWYKLA kolejke — pacjent, podobnie jak w przypadku POZ
funkcjonujacym na obecnie obowigzujacych zasadach, otrzyma od
lekarza w KomPOZ skierowanie do lekarza specjalisty i sam, bez wsparcia
KomPOZ, bedzie musiat wybrac lekarza specjaliste i zapisac sie do niego
w kolejce. W tym miejscu trzeba przypomniec, ze w KomPOZ dostep do
lekarza specjalisty powinien by¢ mozliwy maksymalnie w ciggu 90 dni

i ulegac skréceniu przy poprawie funkcjonowania systemu.

Najprosciej bytoby istotnie zwiekszy¢ kwote przeznaczona na
specjalistyke i zdjac¢ klauzule jakichkolwiek limitow. Jedno i drugie rzadzacy
planuja i zapowiadaja, ale nalezy watpic, czy przyniesie to zasadniczg poprawe.
Bez uszczelnienia systemu kazda przesunieta ilos¢ pieniedzy zostanie
skonsumowana bez uzyskania znaczacej poprawy w zamian. Oczywiscie mozna
wydtuzy¢ czas otwarcia poradni specjalistycznych i zwiekszyc¢ liczbe gabinetow.
Tyle, ze liczba lekarzy specjalistow nie zwiekszy sie w przewidywalnie krotkim
czasie, wiec system mimo zniesienia limitow zatka sie z powodu niedoboru
specjalistow?’. Pewng poprawe mozna by byto uzyskac dzieki rzeczywistej
poprawie szeroko rozumianych warunkéw pracy (finanse, osoba do
prowadzenia dokumentacji, sprzet do badania w miejscu np. USG, etc.), tyle,
ze nic sie w tym kierunku nie dzieje. Zeby sytuacja w tej dziedzinie mogta sie
poprawic, warunkiem podstawowym i niezbednych jest retaryfikacja Swiadczen
w AOS. Wycena porady lekarza specjalisty w AOS musi zostac urealniona i przez
to atrakcyjna zaréowno dla wtascicieli podmiotéw medycznych jak
i pracownikow. Wycene swiadczen opieki ambulatoryjnej okresla pfatnik.

Podstawowe porady s3 obecnie wycenione w wysokosci czesto znacznie

27 Na ile zniesienie limitéw w AOS, rozwiaze problem dostepnosci do specjalistow, dostep:
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ponizej 100 zi28, co jest stawka zupetnie nieporownywalng do stawek rynkowych
(swiadczenie receptowe; $Swiadczenia specjalistyczne 1 typu: Swiadczenie
specjalistyczne 1-go typu z zakresu kompleksowej opieki onkologicznej nad
pacjentami z nowotworem piersi; konsultacje specjalistyczne w ramach
modutu monitorowania w ww. zakresie). Zenujgco niska wycena implikuje
wykonywanie niepotrzebnych badan wytacznie z powoddéw finansowych
(bardzo negatywnie nalezy ocenic¢ fakt, ze z zasady procedura z badaniem jest
lepiej wyceniona niz sama porada). Stawki za realizacje sSwiadczen AOS
w sektorze publicznym musza wiec zosta¢ urealnione, tym bardziej, ze stawki
w gabinetach prywatnych sa duzo wyzsze. W przypadku konsultacji
specjalistycznych w ramach KomPOZ l|ub Lokalnych Domodéw Zdrowia
konsultacje kompleksowe, odbeda sie po wykonaniu przez chorego
koniecznych badan diagnostycznych i zreferowaniu stanu chorego przez
lekarza POZ. Wycena swiadczenia w ramach AOS powinna zatem zblizy¢ sie do
wartosci swiadczenia, realizowanego w sektorze prywatnym. Stworzenie
warunkow dla podwyzszenia przychoddow otrzymywanych za prace w jednostce
publicznej powinno zahamowac¢ odptyw kolejnych lekarzy specjalistéw do
sektora prywatnego i by¢ moze odwrdci kierunek zmian kadrowych.

Wycena swiadczen ambulatoryjnych moze zosta¢ podwyzszona przez
zwiekszenie kwoty za swiadczenie lub przez zwiekszenie tzw. wspoditczynnika
korygujacego (obecnie 1,2). To rozwigzanie jest tylko dziataniem tymczasowym
do czasu urealnienia wyceny sSwiadczen. Wspodtczynnik korygujacy powinien
objac¢ wszystkie te specjalizacje, w ktorych sredni okres oczekiwania na wizyte
przekracza 3 miesigce. Pomimo wyraznego wzrostu kosztow AOS, dla budzetu
ptatnika bedzie to rozwigzanie korzystne, bo wiele konsultacji realizowanych
przez lekarzy specjalistow w ramach KomPOZ bedzie miato charakter

konsultacji jednorazowych.

W lokalizacjach specjalistycznie ubogich, propozycja mogto by byc
umozliwienie podpisywania umowy o wspotpracy w KomPOZ lekarzy POZ
z lekarzami specjalistami pracujacymi w sektorze niepublicznym,
z zastrzezeniem respektowania stawek obowigzujacych w sektorze publicznym.
Wydaje sie, ze uzupetniajace formy wynagrodzenia, wynikajace
z elektronicznego kontaktu pomiedzy lekarzami POZ i specjalistami w ramach

28 NFZ zmienia wyceny w leczeniu nowotwordw piersi, dostep:
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KomPOZ, nizsze finansowanie w sektorze publicznym uczynia mniej

odczuwalnym.

Dostepnos¢ konsultacji w AOS mozna poprawic¢, dokonujac przegladu
wytycznych dotyczacych pracy poszczegdlnych poradni specjalistycznych
i uprawnien do pracy w tych poradniach. Przyktadowo w Poradni Leczenia
Nadcisnienia Tetniczego chorych ma prawo przyjmowac specjalista
hipertensjolog i kardiolog, a tego prawa pozbawiony jest specjalista choréb
wewnetrznych. W Poradni Diabetologicznej zamiast diabetologa
i endokrynologa moze konsultowac specjalista choréb wewnetrznych, ale
w Poradni Chordéb Tarczycy moze przyjmowac wytacznie specjalista
endokrynolog?d. Lekarz ze specjalizacjg chorob wewnetrznych jako specjalizacji
szerszej niz wszystkie szczegotowe powinien miec¢ prawo do pracy w kazdej
Zz wymienionych poradni specjalistycznych. Dodatkowo proponujemy
powotanie Poradni Choréb Wewnetrznych, w ktorej lekarz specjalista choréb
wewnetrznych bedzie miat uprawnienia do leczenia specjalistycznego réznych
choréb, zwtaszcza w dziedzinach ze szczegoélnie dtugim okresem oczekiwania

na konsultacje.

Z punktu widzenia pacjenta czekajacego w kolejce do lekarza specjalisty
wazny jest zakres gwarantowanego koszyka swiadczen zdrowotnych30, oraz
realnie gwarantowany standard dostepu do tych swiadczen. Najwazniejszym
wskaznikiem jest maksymalny czas oczekiwania na dostep do konkretnych
swiadczen. Dobrym wzorcem jest szwedzki standard 0-7-90-90, ustalajacy
maksymalny czas oczekiwania na dostep do kolejnych etapéw swiadczen

medycznych (kontakt z lekarzem pierwszego kontaktu - np. telefoniczny
natychmiastowo, czyli O dni; wizyta u lekarza POZ najpdzniej w 7 dobie od
zgtoszenia; wizyta u lekarza specjalisty w ciggu 90 dni; rozpoczecie leczenia
specjalistycznego w ciggu 90 dni od postawienia rozpoznania). Wprowadzenie
tego standardu w Szwecji, w krotkim czasie spowodowato znamienne
ograniczenie srednich czasdéw oczekiwania na dostep do sSwiadczen3.

Proponowanym przez nas odwaznym, docelowym wskazZnikiem

29 Wymagania wobec poradni specjalistycznych, dostep:

30 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia 2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, dostep:

31 Ochrona zdrowia czekajac na katastrofe, dostep:
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dostepnosci pacjenta do SOZ jest maksymalny czas oczekiwania na dostep
do kolejnych etapéw swiadczen medycznych wedtug standardu 0-7-30-90.

Maksymalny czas oczekiwania na konsultacje lekarska w ramach
Swiadczen medycznych udzielanych w zakresie AOS docelowo powinien zostac
okreslony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, razem z przedstawieniem
dziatan, ktore panstwo powinno wykonac, jezeli dojdzie do przekroczenia czasu
maksymalnego.
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3. Nocna i Swigteczna Pomoc Lekarska.

Nocna i swigteczna pomoc lekarska (NPL) powstata w celu rozwigzania
problemu dostepnosci do podstawowej opieki zdrowotnej w czasie, gdy
poradnie lekarzy rodzinnych pozostajg zamkniete. Niestety kazdego wieczoru,
w kazdy weekend i w kazde swieto widzimy, ze NPL w obecnej formie nie
realizuje swoich zadan. Celem tej czesci analizy jest zaproponowanie takich
rozwigzan, ktére stworzg podstawy dla skutecznego dziatania NPL. Nasze
propozycje obejmuja zmiany proponowane w:

1.  samych jednostkach NPL;
2.  w systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne
3. w jednostkach systemu ochrony zdrowia (POZ, Lokalne Domy Zdrowia).

Bardzo wazna role do wypetnienia bedzie miato Panstwo i samorzad
w uruchomieniu akcji informacyjno-edukacyjnej wskazujacej na zadania SOR,
NPL, POZ i ZRM (tutaj 4). W tym miejscu szczegotowo zostang opisane tresci
i propozycje nieporuszane w innych czesciach analizy. W przypadku
pozostatych zastosujemy odniesienia.

1. Jednostki Nocnej i Swigtecznej Pomocy Lekarskiej

. jedna jednostka NPL na jeden/dwa powiaty lub miasto na prawach
powiatu (w miescie jedna jednostka NPL na kazde 150-200 tysiecy
mieszkancow);

«  mozliwos¢ zintegrowania NPL z poradnig POZ, ktéra bedzie
realizowata te ustugi samodzielnie lub bedzie nadzorowata realizacje
przez inne podmioty — w ramach konkursu ofert (pozostaje
dowolnos$é wyboru lokalizacji, zatrudnienia personelu — wtasny/obcy

i finansowania);

. alternatywnie, zlokalizowanie punktu NPL w szpitalu (niekoniecznie

posiadajacym w swojej strukturze SOR);

« W powiatach, w ktérych JST podejma decyzje o tworzeniu Lokalnych

Domodw Zdrowia, przeniesienie NPL w ich strukture;

« wstepny triage w NPL prowadzony obowigzkowo jako tele-porada
przez pielegniarke lub ratownika medycznego petnigcych dyzur

w Centrum Powiadamiania Ratunkowego (jeden dedykowany
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2.

numer telefoniczny w CPR w kazdym wojewddztwie). Celem
triage'u jest poznanie zdrowotnej przyczyny kontaktu chorego z NPL.
Na podstawie prowadzonej rozmowy z obowigzkowa rejestracja jej
tresci, pielegniarka lub ratownik medyczny powinien udzielac
witasnej porady, kwalifikowa¢ chorego do wizyty z lekarzem
dyzurnym w NPL, proponujac jednoczesnie sposob jej
przeprowadzenia (osobiscie vs tele-porada), odsyta¢ chorego do
wizyty w POZ w dniu i godzinach jego funkcjonowania, informmowac
O potrzebie udania sie chorego do SOR Iub aktywnie zgtaszac
koniecznosc¢ wystania pod wskazany adres ZRM P, ewentualnie ZRM
POZ. Podczas porady pielegniarka lub ratownik medyczny miatby
prawo skierowac¢ chorego na badanie w kierunku COVID-19,
przekazac zalecenia witasne, wystawi¢ recepte na leki, ktorych
przepisanie pozostaje w jej/jego gestii i wystawi¢ zwolnienie na
pierwsze 3 dni choroby (w tym celu konieczne bedzie rozszerzenie

uprawnien ratownikow medycznych);

nadanie lekarzom ze specjalizacja z medycyny rodzinnej,
specjalizacjami pokrewnymi i bez specjalizacji, ktérzy pracuja w NPL,
szerszych uprawnien diagnostyczno-terapeutycznych i rozszerzenie
ich uprawnien do zlecania badan laboratoryjnych i obrazowych.
W $lad za rozszerzeniem uprawnien do zlecania badan

diagnostycznych powinno nastapic zwiekszenie finansowania NPL;

lekarze rezydenci medycyny rodzinnej, po ukonczeniu dwuletniego
etapu szkolenia, powinni mie¢ prawo do realizowania
obowigzkowych, okreslonych programem specjalizacji dyzurow

rowniez w formie dyzuréw w NPL oraz w ZRM POZ.

W systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne (do szczegdtowych

opisOw odsytamy do tej czesci analizy, ktora dotyczy systemu Panstwowe

Ratownictwo Medyczne)

dostosowanie funkcji realizowanych przez Centrum Powiadamiania
Ratunkowego (CPR) do wsparcia NPL i SOR. W kazdym
wojewodztwie powinna zosta¢ uruchomiona fachowa infolinia
(z indywidualnym numerem telefonicznym i z wydzielong tylko
w tym celu kompetentng osoba z wyksztatceniem medycznym -
ratownik medyczny lub pielegniarka systemu), ktorej zadaniem,

oprocz podawania adresow najblizej potozonego punktu nocnej
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i Swigtecznej pomocy lekarskiej, bytoby doradztwo medyczne i prawo
do podejmowania merytorycznych decyzji dysponujacych ZRM oraz

inne zadania wymienione powyzej, w punkcie l.e;

. utworzenie zespotu wyjazdowego dwuosobowego (lekarz i ratownik
kierowca), lub jednoosobowego (sam lekarz), udzielajgcego pomocy
w miejscu zamieszkania chorego (ZRM POZ). Wsrod zadan ZRM POZ,
oprocz wsparcia NPL mozna uwzgledni¢ realizowanie zleconych
przez POZ wizyt w miejscu zamieszkania chorego. W tym przypadku
konieczne beda zabezpieczenia, zeby umozliwienie wykonania
takiego swiadczenia nie skutkowato wyeliminowaniem wizyt
W miejscu zamieszkania swoich pacjentow jako jednej
z obowigzkowych form dziatania lekarza POZ. Zespdt Ratownictwa
Medycznego ,POZ" funkcjonowatyby w dni powszednie w godzinach
15.00-07.00 i przez cata dobe w soboty, niedziele i Swieta.
Proponujemy, zeby zespoty ZRM POZ stacjonowaty przy NPL
w Lokalnych Domach Zdrowia wedtug zasady: 1 zespdt w jednym/
dwdch powiatach i/lub minimum 1 zespét na kazde 150-200 tysiecy

mieszkancow w miescie, maksimum 1 zespdt na 1 punkt NPL).
3. W jednostkach systemu ochrony zdrowia (POZ, Lokalne Domy Zdrowia)

« wigczenie sie POZ w opieke nocna na zasadzie dobrowolnosci
w formie teleporad, triage'u dla NPL/SOR/IP lub bezposrednigj

realizacji swiadczen;

. otwarcie POZ w ograniczonym czasowo wymiarze 6-8 godzin w dni
wolne, jesli liczba dni wolnych bezposrednio po sobie jest wieksza niz
dwa (2);

« tworzenie Lokalnych Domoéw Zdrowia, w strukturze ktorych
funkcjonowata bedzie NPL ze wsparciem ZRM POZ.

4. Zadania witadz centralnych

+ rozpoczecie i wielomiesieczne kontynuowanie zadan reklamowo-
informacyjnych (wykorzystujac wszystkie rodzaje medidw, ale przede
wszystkim media spotecznosciowe i internet jako taki oraz tradycyjna
wersja pisemna dedykowana grupie seniorow) w sprawie
przekazania Polkom i Polakom wiedzy, z jakimi problemami moga
zgtaszac sie odpowiednio do POZ, NPL, SOR;
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rozpoczecie skutecznej kampanii medialnej opisujacej obowigzek
przejscia osoby zgtaszajgcej zachorowanie do NPL przez telefoniczny
triage, na podstawie ktorego dzwonigcy zostanie przekierowany do
NPL, POZ w godzinach jego dziatania, SOR lub IP;

informacje o adresach NPL powinny by¢ podawane w aptekach,
sklepach wielkopowierzchniowych, réwniez w formie map
prowadzacych do tych najblizej potozonych. Lekarz POZ winien by¢
zobligowany do poinformowania wszystkich chorych wpisanych do
jego praktyki o adresie najblizszego NPL. Przy zmianie lokalizacji

takiego punktu informacje winny by¢ ponawiane i aktualizowane;

promowanie abonamentdw medycznych dla pracownikdéw réznych
firm, oraz abonamentéw medycznych i innych dostepnych
produktéw ubezpieczeniowych zawierajacych opcje leczenia/
pokrywania kosztow pobytu w szpitalu, wykupywanych przez osoby
fizyczne. Szersze zainteresowanie abonamentami medycznymi
i produktami ubezpieczeniowymi odcigzy ambulatoryjne jednostki
ochrony zdrowia i NPL. Jednoczesnie proponujemy rozpoczecie
dyskusji nad zmianami w systemie podatkowym, ktére umozliwityby
pracodawcy, ale rowniez osobie fizycznej odliczanie od kwoty
przychodu jakiejs czesci wykupionych abonamentéw medycznych
lub produktéw ubezpieczeniowych.
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4. Lokalne Domy Zdrowia - opieka w jednym
miejscu

Jednostki podstawowej opieki zdrowotnej z réznych przyczyn nie
obejmuja opieka swoich pacjentdw w trybie catodobowym oraz w sSwieta.
Roéwniez przewaznie sprywatyzowana NPL nie spetnita oczekiwan
i poktadanych w niej nadziei. Dostep do ochrony zdrowia w wymiarze
podstawowym i specjalistycznym pozostaje utrudniony, o czym Swiadcza
przede wszystkim szpitalne oddziaty ratunkowe przepetnione chorymi, ktorzy
trafili w niewfasciwe miejsce. Na styku dziatania POZ, NPL, AOS i SOR powstat
wezet gordyjski, ktérego liczne préoby rozplatania podejmowane przez kolejne
rzady, zawsze konczyly sie kleska. Jako Instytut Strategie 2050 chcielibysmy
zaproponowac rozwigzanie, ktore pozwoli przywrocic¢ zasady normalnosci
i wspotpracy na styku dziatania wymienionych elementow systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Proponujemy utworzenie nowej struktury organizacyjnej
systemu, jaka beda Lokalne Domy Zdrowia. Utworzenie Domu Zdrowia
w powiatach i miastach na prawach powiatu jako brakujacego ogniwa
w systemie opieki zdrowotnej jest odniesieniem sie do sprawdzonej funkcji
petnionej przez norweski LEGEVAKT oraz przez domy zdrowia funkcjonujace na
obszarze potnocnych Wioch. LEGEVAKT jest instytucja lekarza gminnego
z zapleczem diagnostycznym do udzielania swiadczen lekarskich
i pielegniarskich. Posiadajgc szerokie kompetencje proceduralne
i diagnostyczne, zastepuje dziatanie lekarza rodzinnego, gdy jego gabinet jest
nieczynny. Mozna wiec powiedziec, ze jest duzo lepsza wersja naszej nocnej
i Swigtecznej pomocy lekarskiej. Wtoskie domy zdrowia sg strukturami
integrujacymi pod jednym dachem opieke zdrowotna podstawowa
i specjalistyczng oraz innego rodzaju swiadczenia medyczne wazne z punktu
widzenia lokalnej spotecznosci.

LOKALNY
DOM ZDROWIA

Diagnoza i leczenie w na poziomie powiatu

TWOJLEKARZ PORADNIE _ NOCNA OPIEKA PUNKTY POBRAK ZESPOL BIURA
A SPECJALISTYCZNE I SWIATECZNA REHABILITACYJNA MATERIALOW RATOWNICTWA KORONERA
etetyka, (w tym onkologiczna) POMOC LEKARSKA IPALIATYWNA NA BADANIA MEDYCZNEGO P0Z
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W polskich warunkach Dom Zdrowia powinien byc¢ instytucjonalna
formuta nowego typu jednostki ochrony zdrowia utworzonej i prowadzonej
przez samorzady powiatowe lub miasta na prawach powiatu. Lokalny dom
zdrowia powinien byc¢ instytucjg pierwszego kontaktu dla wszystkich
mieszkancow, obstugujaca ich w zdecydowanej wiekszosci spraw zwigzanych
z opieka zdrowotna (z wytaczeniem leczenia szpitalnego). Po szczegdtowym
przegladzie problemoéw systemu ochrony zdrowia obecnych w miejscach
zamieszkania i udzielania pomocy w podstawowym zakresie uwazamy,
ze minimum organizacyjne dla Domu Zdrowia w_kazdym przypadku powinno
obejmowac: poradnie podstawowej opieki zdrowotnej (oczywiscie pacjent
bedzie mogt wybra¢ miedzy przychodnig POZ funkcjonujaca w ramach LDZ
a konkurencyjng), poradnie specjalistyczne (wspdlnie utworza KomPOZ), nocna
i Swigteczng pomoc lekarska (NPL) z zespotem ratownictwa medycznego typu
POZ, biuro koronera, pracownie diagnostyczne (EKG, USG, ustugi radiologiczne

wedtug potrzeby) oraz punkt pobrann materiatu na badania laboratoryjne.

Pod dachem Domu Zdrowia zintegrowac¢ mozna rowniez wiele innych
waznych dla lokalnej spotecznosci ustug zdrowotnych, ktdre dzis sg Swiadczone
przez odrebne podmioty i bez wtasciwej koordynacji pozostaja niedostepne
W miejscu zamieszkania. Ambulatorium chirurgiczne w miastach 50 tysiecy
plus, opieka rehabilitacyjna, rowniez po przebytej chorobie COVID-19, opieka
dtugoterminowa i paliatywna, centrum zdrowia psychicznego dla dorostych
oraz dzieci i mtodziezy to tylko kilka przyktaddw. Szczegdtowy zakres Swiadczen
medycznych, jakie w konkretnym powiecie Dom Zdrowia mogtby
zaproponowac do zrealizowania, bedzie zalezat od kadrowych i lokalowych
mozliwosci powiatu. Lokalne domy zdrowia w takiej strukturze powinny
przynies¢ ulge oblezonym szpitalnym oddziatom ratunkowym, dokad dzis
trafiajg osoby pozbawione tatwo dostepnej i kompleksowej opieki na nizszym

poziomie systemu.

Domy Zdrowia powinny sta¢ sie szansg nie tylko na rozwigzanie
niektérych powaznych problemdw zdrowotnych regionu, ale réwniez na
odtworzenie obecnie prawie nieistniejgcej publicznej podstawowej opieki
zdrowotnej. To wazny problem, bo z punktu widzenia bezpieczenstwa
zdrowotnego panstwa i zarzadzania w kryzysie pandemicznym, nigdy wiecej
nie moze powtodrzy¢ sie sytuacja z marca i kwietnia 2020 roku, kiedy to
W przewazajacej liczbie poradnie rodzinne i punkty NPL przestaty by¢ dla
swoich pacjentéw dostepne. Publiczne jednostki POZ, AOS i NPL w czasie

kolejnej pandemii powinny pozosta¢ otwarte, tak jak w czasie obecnegj
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pandemii otwarte byly SOR-y. Jednym z zadan stawianych przez nas przed
Domami Zdrowia jest takie ich przygotowanie, zeby w kolejnym czasie proéby,
w przypadku nawrotu tej pandemii lub pojawienia sie nowego typu pandemii
mogty zostaC przeksztatcone w osrodki przyjmujace osoby podejrzane
o zakazenie. By¢ moze ten ruch pozwoli na zachowanie otwartymi pozostate
poradnie POZ, co umozliwi zaopiekowanie sie wszystkimi chorymi

potrzebujacymi medycznej konsultacji ze swoim lekarzem.

Baza dla Lokalnych Domoéw Zdrowia moga by¢ niektére dzisiejsze
szpitale powiatowe, nieliczne juz przychodnie prowadzone przez samorzady, ale
takze nowo tworzone instytucje. Odpowiednia infrastruktura powinna zostac
wyremontowana i przystosowana do nowych zadan. Powiat bedzie mogt
zorganizowac lokalny dom zdrowia prowadzac go samodzielnie jako w petni
publiczng placowke zdrowotna. Jesli to rozwigzanie nie bedzie mozliwe,
witasciwa JST bedzie mogta przekazac¢ zadanie prowadzenia Domu Zdrowia
podmiotowi prywatnemu, czy tez wejs¢ z takim podmiotem w partnerstwo
publiczno-prywatne, wszystko na zasadzie podwykonawstwa32. W kazdym
przypadku poziom poradni POZ, AOS i NPL w ramach LDZ bedzie musiat
pozosta¢ jednostka publiczng systemu publicznego, nawet dziatajac jako
podmiot prywatny bedzie musiat zobowigzac sie do realizowania wszystkich
uzgodnionych zadan rowniez w sytuacji kryzysu epidemicznego.

Dziatajace w strukturze lokalnego domu zdrowia nocna i Swigteczna
pomoc lekarska (NPL) poszerzona o funkcjonujgca obok poradnie POZ oraz
O istniejace zaplecze laboratoryjno-diagnostyczne, utworzytyby czynna przez
cata dobe i przez 7 dni w tygodniu instytucje medyczng o szerokich
kompetencjach, w ktorej udzielane bytyby swiadczenia lekarskie
i pielegniarskie. Jako instytucja wspierataby dziatanie lekarza rodzinnego, gdy
jego gabinet jest nieczynny. Proponujemy, zeby przy kazdym lokalnym domu
zdrowia stacjonowat zespdt ratownictwa medycznego typu POZ (ZRM POZ)
udzielajacy pomocy w miejscu zamieszkania chorego (szczegoty dotyczace
ZRM POZ s3 przedstawione w czesci analizy dotyczacej systemu Panstwowe

Ratownictwo Medyczne).

Z obowigzkowych elementéw, w kazdym Domu Zdrowia w trybie

ciggtym powinno funkcjonowac biuro koronera odpowiedzialne za dopetnienie

32 Ochrona zdrowia czekajac na katastrofe, dostep:
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obowigzkéw w przypadku zgondw w miejscu zamieszkania i w miejscu

publicznym.
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5. Szpital Dzienny

Szpital Dzienny to propozycja kolejnej po Lokalnych Domach Zdrowia
nowej jednostki w polskim systemie ochrony zdrowia. Jest to jednostka
dziennego pobytu, ktdérag mozna tez nazwac oddziatem dziatan
ambulatoryjnych. W naszej ocenie szpital dzienny powinien powsta¢ w kazdym
szpitalu, ktéry realizuje swiadczenia medyczne w co najmniej kilku zakresach
specjalistycznych. Coraz wiecej procedur powinno by¢ wykonywanych wiasnie
w trybie ambulatoryjnym, a nie tak jak dotychczas typowo szpitalnym. Decyzje
o wielkosci oddziatu w kazdym przypadku nalezy pozostawic zarzadzajacym

szpitalem oraz JST wedtug map potrzeb zdrowotnych.

Proponowany przez nas szpital dzienny ma do zrealizowania dwa gtdwne
cele: (1) specjalistyczne wsparcie KomPOZ przy wykorzystaniu sit i srodkow
szpitala, w merytorycznie i diagnostycznie trudnych przypadkach oraz
w sytuacjach uzasadnionych stanem pacjenta; (2) realizacja sSwiadczen
z zakresu medycyny ,jednego dnia” w zakresie kazdej dostepnej w szpitalu
.specjalistyki”, bedacej przedmiotem umowy z ptatnikiem. Cel drugi
dedykowany szpitala dziennym pozostaje w zupetnej niezaleznosci od zadania
specjalistycznego wsparcia KomPOZ w realizowaniu merytorycznie trudnych

Swiadczen z zakresu AOS, np. proby prowokacyjne czy testy czynnosciowe.

Wedtug naszej propozycji, kazdy KomPOZ bedzie mdgt podpisac kilka
niezaleznych umow (z réznymi szpitalami) na realizowanie specjalistycznych
Swiadczen w ambulatoryjnych trybie szpitala dziennego, pod warunkiem,
ze zakresy tych umow nie beda sie dublowaty. Skierowanie na konsultacje
u lekarza specjalisty w trybie szpitala dziennego moze odbyc¢ sie w trakcie
e—-konsultacji, tele-porady, czy rozmowy telefonicznej miedzy lekarzem
rodzinnym a lekarzem specjalista, w oparciu o badanie lekarskie i diagnostyke
wstepna, ktéra lekarz rodzinny w ramach swoich mozliwosci wykonat. To
zatrudniony w szpitalu lekarz specjalista powinien decydowac¢ o nadaniu
stopnia pilnosci konsultacji pacjenta. To on powinien decydowac, czy konieczne
bedzie przyjecie chorego do szpitala dziennego w trybie pilnym, czy tez termin
konsultacji mozna bedzie odroczy¢ o na przyktad 90 dni (maksymalny termin
odroczenia). Co wazne, wszystkie sprawy proceduralne powinny odbywac sie
bez udziatu pacjenta. Pacjent powinien zosta¢ poinformowany przez swojego

lekarza rodzinnego wytacznie o konkluzjach.
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W przypadku, kiedy lekarz KomPOZ, badajac pacjenta stwierdzi, ze jego
sytuacja zdrowotna wskazuje na potrzebe szybkiej konsultacji specjalistycznej,
a jednoczesnie kontakt z lekarzem specjalista nie bedzie mozliwy do
nawigzania, lekarz KomPOZ winien wpisa¢ chorego do systemu szpitala
dziennego, zgtaszajac potrzebe konsultacji specjalistycznej w ciggu na przyktad
3-5 dni. Osoba przyjmujaca ze strony szpitala to zgtoszenie, w porozumieniu
z lekarzem specjalista w konkretnej dziedzinie, poprzez szpital dzienny
wyznaczy termin przyjecia chorego do oddziatu dziennego pobytu (wtedy,
kiedy specjalista ma zaplanowana aktywnos¢ w szpitalu). Lekarz KomPOZ
powinien zwrotnie otrzymac informacje, jakie badania powinny zostac
wykonane jeszcze przez terminem konsultacji i w jaki sposéb chory powinien
sie do tej konsultacji przygotowac - na przyktad przygotowanie przewodu
pokarmowego przed planowang kolonoskopia jako jednego z zaplanowanych
elementow badania. W umowionym dniu chory zostanie przyjety do oddziatu
badan ambulatoryjnych i w ciggu kilku — kilkunastu godzin pobytu wykonane
zostang wszystkie zaplanowane i konieczne dla postawienia rozpoznania
badania, wtacznie z konsultacja wielospecjalistyczna, jezeli taka potrzeba sie
pojawi. Chory z opisem wykonanego $wiadczenia i zaleceniami do leczenia
powroci do KomPOZ. Wszystkie dane dotyczace pobytu chorego w oddziale
dziatann ambulatoryjnych szpitala dziennego powinny zosta¢ udostepnione
w IKP. Poniewaz KomPOZ pozostajg ze szpitalem powigzane umowa i jako
konsorcjum tworzg wspolng zadaniowo jednostke, chory potrzebujacy
medycznej pomocy i wsparcia konsultacyjnego bedzie omijat nadzorowana
przez ptatnika kolejke do lekarza specjalisty. W sytuacji braku mozliwosci
wykonania swiadczenia medycznego ,u siebie”, powinna pojawic sie mozliwosc
skorzystania z placowki publicznej prowadzonej przez inny samorzad, na koszt

samorzadu miejsca zamieszkania pacjenta.

Zeby oddziaty dzienne mogty zostaé¢ wykorzystane mozliwie
maksymalnie, jako jedno z dwoch zadan obowigzkowych wskazalismy realizacje
Swiadczen w dziedzinie medycyny jednego dnia, w zakresie kazdej dostepnej
w szpitalu i zakontraktowanej specjalistyki. Piszac te stowa, nie myslimy tylko
o chirurgii ,jednego dnia”, ale o wszystkich mozliwych procedurach
diagnostycznych i drobnych terapeutycznych, ktére w obszarze jednostki
dziennego pobytu mogtyby zosta¢ wykonane, na przykiad diagnostyka
alergologiczna z odczulaniem, itd. W to miejsce powinny zostac przeniesione

ze szpitalnego koszyka swiadczen mato skomplikowane zabiegi operacyjne

62



u chorych bez wysokiego ryzyka powiktan (za¢ma, zylaki, przepukliny,
ortopedyczne zabiegi endoskopowe i inne), z ceng znacznie nizsza niz ta

dotychczasowa, uwzgledniajgca kilkudniowy pobyt w szpitalu.

Fakt, ze podstawa dla funkcjonowania szpitala dziennego z oddziatem
dziatan ambulatoryjnych jest podpisanie umowy o wspodtpracy pomiedzy
szpitalem a KomPOZ, oznacza mozliwos¢ wprowadzenia nowej jakosci
sprawowania opieki nad chorym wypisywanym ze szpitala do domu. Po
zakonczeniu procedury medycznej ,jednego dnia” i wypisaniu chorego do
domu, lekarz sprawujacy opieke nad chorym w szpitalu informuje lekarza
KomPOZ sprawujacego opieke nad chorym w tzw. rejonie, telefonicznie, lub
w innej formie komunikacyjnej (w przysziosci zadanie IKP) o fakcie wypisu,
przekazuje istotne medycznie informacje, dokumentacje medyczng z pobytu,
zalecenia pooperacyjne. Lekarz rodzinny zleca pielegniarkom POZ
i pielegniarkom srodowiskowym zatrudnionym w POZ sprawowanie wizyt
patronazowych w okresie pooperacyjnym / powypisowym wedtug zasad
przedstawionych uprzednio w punkcie dotyczacym organizacji pracy
w KomPOZ (1,.2.), pozostajac jednoczesnie w kontakcie z lekarzem, ktory leczyt
i wypisat chorego ze szpitala. Sprawowanie tego typu opieki nad chorym,
wsparte proponowanym przez nas uruchomieniem programu KOS-wypis
(koordynowana opieka specjalistyczna nad pacjentem po wypisie ze szpitala
sprawowana przez personel KomPOZ wsparty w razie potrzeby wiasciwym
lekarzem specjalistg) moze i powinno zostac rozszerzone na wszystkich chorych

wypisywanych ze szpitala po roznie dtugim okresie hospitalizacji.

W szpitalu dziennym, tak jak w kazdej innej jednostce medycznej,
powinna obowigzywac zasada liczenia kosztow skoordynowanej procedury
diagnostyczno-terapeutycznej. W cenie sSwiadczenia powinna zostac
uwzgledniona okreslona kwota przekazywana do jednostki KomPOZ,
a pozostajgca w zwigzku z prowadzong przez sity POZ opieka pooperacyjna.
Premiowanie dodatkami finansowymi lekarzy medycyny rodzinnej, tych
skutecznie Kkierujacych chorych do szpitala dziennego oraz pielegniarek
srodowiskowych, pielegniarek POZ uczestniczacych w pooperacyjnych
wizytach patronazowych bedzie mozliwe po zakonczonej procedurze
konsultacyjnej, jako jeden z elementdw honorujgcych dziatania lekarzy
KomPOZ w ramach szeroko rozumianej profilaktyki wtérnej.
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6. Szpitale - jednostki kompleksowo zarzadzajgce
chorobg

Szpitale s3 najwazniejszym i jednoczesnie najdrozszym elementem
systemu ochrony zdrowia. Cata obecna organizacja opieki zdrowotnej opiera sie
wiasnie na szpitalnictwie. Wiele lat temu piramida swiadczen medycznych
zostata w swojej organizacji odwrdécona i wszystkie kolejne rzady te
nieprawidtowa sytuacje akceptowaty. Nie inaczej jest dzisiaj. Polska wcigz
pozostaje wsrod europejskich liderdow, jesli chodzi o liczbe t6zek szpitalnych
i proporcjonalny udziat srodkdéw na leczenie szpitalne w catosci wydatkéw na
zdrowie. Te piramide chcemy odwrdci¢. Zeby stato sie to mozliwe, zmiany
musza objac¢ wszystkie poziomy SOZ, od opieki podstawowej i form jej
skoordynowania z ambulatoryjna opieka specjalistyczng, po szpitale. Decyzji
o kompleksowosci zmian powinno towarzyszy¢ wyeliminowanie rozproszenia
odpowiedzialnosci za szpitale i wzmocnienia koordynacji zarzadzania
systemem ochrony zdrowia na poziomie regionalnym. Takiemu celowi stuzy
postulowane przez nas przejecie przez samorzad wojewddzki zarzadzania
regionalna siecig szpitali, co umozliwi, kierujac sie mapami potrzeb
zdrowotnych, podejmowanie decyzji o liczbie szpitali w catym wojewddztwie
i o strukturze specjalistyki w tych szpitalach. Dziatania te musza byc
zharmonizowane z planowaniem struktury wszystkich innych jednostek SOZ
W regionie (POZ, AOS, NPL, Domy Zdrowia, opieka rehabilitacyjna, opieka
paliatywna i dtugoterminowa oraz wiele innych), czemu stuzy¢ ma zwiekszenie
roli regionalnego oddziatu NFZ (lub innej instytucji petnigcej role ,gospodarza
systemu”, ktéry powinien dysponowac¢ odpowiednimi uprawnieniami
zarzadczymi i srodkami finansowymi na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych
spoteczenstwa na danym terenie. SieC szpitali musi by¢ uzupetniona siecia
Lokalnych Domdw Zdrowia prowadzonych przez samorzady powiatowe.

Z kwestig sSwiadczen medycznych realizowanych przez szpitale wigze sie
koniecznos¢ uporzadkowania i doprecyzowania roli tzw. szpitali specjalnego
znaczenia: klinicznych, specjalistycznych instytutow, szpitali pomnikdw, etc,,
rowniez sposdb i zakres ich finansowania. Podobna sytuacje mamy
w przypadku szpitali resortowych: MSWiA i MON. Szpitale specjalne i resortowe,
ktore beda Swiadczy¢ ustugi na rzecz obywateli, powinny podlegac tym samym
przepisom i w celu realizacji swiadczen medycznych w ramach koszyka
Swiadczen medycznych by¢ zalezne od tych samym struktur zarzadczych co
szpitale systemowe. Jedyng roéznica moze byc¢ zrodto ich finansowania.
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Strategiczne i 0 ogdlnokrajowym znaczeniu placéwki powinny by¢ finansowane
centralnie, np. przez centrale NFZ o zredefiniowanych zadaniach. Instytuty
medyczne i szpitale pomniki powinny by¢ finansowane z funduszy Ministerstwa
Zdrowia. Ewentualne dodatkowe srodki finansowe pochodzace funduszy
wszystkich wojewddztw dla Instytutow i Szpitali Pomnikdw, powinny zaleze¢ od
liczby mieszkancdw wojewddztwa leczonych tamze. Trzeba jednak pamietac,
ze dopuszczenie do sytuacji, w ktorej za duzo szpitali realizujacych swiadczenia
ze srodkdow publicznych, a nalezacych do grupy specjalnego znaczenia, bedzie
pozostawato poza nadzorem gospodarza systemu opieki zdrowotnej, nie bedzie
dobrym rozwigzaniem. W takiej sytuacji zaplanowanie logicznej polityKki
zdrowotnej dla wojewddztwa / regionu moze okazaé sie trudne. Dlatego
w dyskusji nad rola szpitali klinicznych, jedna z opcji do rozwazenia powinno
by¢ uniezaleznienie dyrektorow szpitali klinicznych od wiadz uczelni
medycznych. Organem zatozycielskim dla uczelni i szpitali klinicznych jest
Ministerstwo Zdrowia, wiec z organizowaniem konkursow na stanowisko osoby
zarzadzajacej szpitalem klinicznym nie powinno by¢ problemu. Obecnie
dyrektor szpitala klinicznego jest wybierany i odwotywany przez Rektora
uczelni. Proponowane rozwigzanie wzmocni pozycje zarzadcza dyrektora
szpitala klinicznego, ktoéry bedzie mogt wymagac od swoich ordynatorow
dziatania wytacznie w imieniu i na rzecz szpitala, bez grozby konsekwencji
ewentualnych decyzji sprzecznych z interesem Rektora, Rady Uczelni, czy
ktoregos z kierownikdw klinik. Zmiana ta powinna rowniez ograniczyC ryzyko
potencjalnie mozliwego przenoszenia kosztéw prowadzenia badan naukowych
oraz kosztow dydaktyki na szpitale.

W naszej ocenie waznym zadaniem gospodarza zarzadzajacego
i finansujagcego SOZ na obszarze wojewddztwa bedzie czynny udziat
w ,pozyskiwaniu” porozumien na prowadzenie dydaktyki przez wszystkie
podlegte gospodarzowi SOZ jednostki (nie tylko szpitale). Trzeba powaznie
rozwazy¢ wprowadzenie klauzuli o obowigzku uczestniczenia wszystkich
jednostek, ktérych dziatalnos¢ jest finansowana ze sSrodkdw publicznych,
W realizowaniu okreslonych zadan dydaktycznych w zakresie nauk medycznych.
Jesli uwzgledni sie fakt, ze obecnie rzadzacy zapowiedzieli zwiekszanie liczby
studentdw medycyny rozpoczynajacych studia o 1000 kazdego roku przez
kolejnych 6 lat, tylko poszerzenie bazy do prowadzenia zajec przy t6zku pacjenta
da szanse na zrealizowanie tego zamiaru z mozliwie niewielka strata dla

studentdw w zakresie efektdw nauczania.
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Niezwykle wazne jest tez okreslenie zasad finansowania programow
centralnych, na przyktad w kardiologii, onkologii, pulmonologii, psychiatrii
dorostych oraz dzieci i mtodziezy, leczenia ciezkich urazéw i udarow mozgu
(w tym trombektomii mechanicznej), choréb zakaznych, ale rowniez chordb
rzadkich. Wymienione dziedziny (poza chorobami ,rzadkimi”) naleza do grupy
gtownych przyczyn zgondw w Polsce. Wszystkie powinny by¢ finansowane
bezposrednio z budzetu panstwa. Jedynie w przypadku chordéb rzadkich
zrodtem finansowania beda srodki gwarantowane w Ustawie o Funduszu

medycznym.

Organizator ochrony zdrowia na danym terenie, swoja koncepcje
zabezpieczenia gwarantowanych swiadczen zdrowotnych finansowanych
ze srodkdw publicznych bedzie starat sie oprze¢ na jednostkach sektora
publicznego. Obecnie publiczny SOZ jest zaniedbany i ostabiony wieloletnim
zbyt niskim finansowaniem, fatalng organizacja i brakiem polityki kadrowej. Nie
jest wiec i nie bedzie w stanie samodzielnie zaspokoi¢ wszystkich potrzeb
koszykowych wszedzie i w kazdym zakresie sSwiadczen medycznych.
W przypadku niewydolnosci publicznego SOZ w danej dziedzinie medycyny
i na okreslonym obszarze dziatania, jedyne mozliwe wsparcie w zastepstwie
publicznego SOZ stanowi¢ moze sektor prywatny ochrony zdrowia. Nie ma
zadnej przeszkody w tym, zeby jednostki sektora prywatnego mogty
pozyskiwac¢ srodki publiczne dla wykonania objetych ,koszykiem”
gwarantowanych swiadczen medycznych zlecanych przez gospodarzy sektora
publicznego, ale pod warunkiem spetnienia zasady kompleksowosci
swiadczonych ustug i petnej integracji opieki medycznej. Kompleksowos¢
Swiadczonych ustug ma tutaj podwodjne znaczenie: (-) peten proces
diagnostyczno-terapeutyczno-usprawniajacy i (-) peten wykaz swiadczen
medycznych z danego zakresu. Przyktadem spetnienia pierwszej zasady jest
zgoda na wykonywanie wysoko wycenionych procedur z zakresu kardiologii
interwencyjnej pod warunkiem realizowania rowniez pakietu swiadczen
z zakresu kardiologii, rehabilitacji kardiologicznej oraz opieki patronackiej
W ciggu dwaodch kolejnych lat. Takie postepowanie jednoczesnie jest przyktadem
zintegrowanej opieki medycznej. Przyktadem niespetnienia drugiej zasady jest
pozyskanie finansowania na cata ortopedie i traumatologie ruchu, a nastepnie
wykonywanie wytacznie procedur artroskopii, endoprotezoplastyk czy prostych
technicznie i w zatozeniu niepowikianych operacji kregostupa oraz
pozostawienie innym s$wiadczeniodawcom catej reszty Swiadczen, wiacznie

z leczeniem powiktan oraz z dyzurami medycznymi. Kolejnym
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charakterystycznym przyktadem jest okulistyka i ograniczanie sie podmiotow
leczniczych prywatnych do nielimitowanego operacyjnego leczenia wytacznie
zacmy | pozostawienie wszystkich pozostatych procedur operacyjnych
jednostkom publicznego SOZ. Przykiad okulistyki i operacji zacmy jest
znakomity dla przedstawienia problemu poprawy dostepu do jednych
Swiadczen zdrowotnych z niemal petnag ich komercjalizacja, kosztem dostepu

do innych swiadczenh medycznych z tego samego zakresu.

ODWROCENIE PIRAMIDY SWIADCZEN I KOSZTOW

TAK JEST TAK POWINNO BYG
SZPITALE
SZPITALE
SPECJALISTYKA
SPECJALISTYKA
(174
POz PROMOCJA ZDROWIA
PROFILAKTYKA

Zasady realizowania swiadczen medycznych w szpitalach

Proponujac zmiane organizacji i finansowania SOZ w czesci opieka
szpitalna, wskazujemy na koniecznos¢ zmiany filozofii dziatania systemu przez
wprowadzenie nowych zatozen jego funkcjonowania. Uwazamy, ze szpitale,
wykonujac $wiadczenia medyczne finansowane ze srodkéw publicznych,
musza zaczac¢ dziata¢ wytacznie w oparciu o zasady zintegrowanej opieki
medycznej. Dla kazdego problemu chorobowego musi zostac przygotowany
program kompleksowego zaopatrzenia: od diagnostyki, przez leczenie, wczesna
opieke pooperacyjng, leczenie usprawniajace, follow-up po roku i po dwdch
latach, a przez caty ten czas opieke patronacka. Zintegrowana opieka medyczna
powinnismy sukcesywnie objac¢ wszystkie potrzeby wymienione w koszyku

sSwiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkow publicznych.

Autorami programu nie powinni by¢ pracownicy Ministerstwa Zdrowia,

a interdyscyplinarne zespoty specjalistow. Zadaniem o kapitalnym znaczeniu
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bedzie weryfikacja zasadnosci programu, prawidtowosci jego przygotowania
i wiasciwa wycena przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT).

Przyktadem programow juz dziatajacych jest KOSM (diagnostyka
i leczenie stwardnienia rozsianego) i KOS-zawat, a w trakcie uruchamiania KOS-
BAR (leczenie otytosci). Jako Instytut Strategie 2050 proponujemy
przygotowanie i uruchomienie dwdch kolejnych obszernych programow
spetniajacych zasade kompleksowosci swiadczonych ustug i petnej
integracji opieki medycznej. Jednym z proponowanych jest KOS-Senior,
uwzgledniajacy wspodtprace KomPOZ z Poradnig Zdrowia Dojrzatego,
oddziatami geriatrycznymi, dziennymi oddziatami geriatrycznymi, rehabilitacja
poszpitalng i ambulatoryjng w miegjscu zamieszkania, wszystko z aktywnym
wsparciem jednostek pomocy spotecznej. Drugim proponowanym programem
jest KOS-cate serce. Program powinien obejmowac dziatajacy juz obecnie
program KOS-Zawat (teraz dostepny tylko na ograniczonym obszarze Polski),
KONS (program koordynowanej opieki nad pacjentem z niewydolnoscia serca -
program juz przygotowany i uruchomiony jedynie w kilku osrodkach, KOS-
BLOK (do leczenia zaburzen rytmu), KOS-Zastawka (leczenie wad
zastawkowych, KOS-PRESS (diagnostyka i leczenie nadcisnienia tetniczego
opornego i wtérnego). W ten sposdb zadaniowo powielimy tresci krajowej sieci
kardiologicznej, z ta réznicy, ze program stanie sie dostepny powszechnieg, a nie

tylko dla Mazowsza i nie bedzie projektem pilotazowym.

Rownie waznym problemem do rozwigzania jest wiasciwy dobodr
jednostek SOZ, ktdre organizacyjnie i doswiadczeniem oraz skutecznoscia
medyczng beda odpowiednie do uruchomienia i kierowania realizacja
konkretnego projektu zintegrowanej opieki medycznej. Przykltadem jest tutaj
onkologia i leczenie chorych onkologicznych. Szczegdlnie w kwalifikowaniu
osrodkdw onkologicznych decydujace powinny by¢ doswiadczenie operacyjne,
liczba wykonanych konkretnych zabiegéw w okreslonym czasie, liczba osdb
wykonujacych te zabiegi, ocena odsetka i przyczyn reoperacji, odsetka
i przyczyn zgonow okotooperacyjnych, odsetka i przyczyn readmisji, przyczyn
zgonow w okresie pooperacyjnym, zakazen szpitalnych, zdarzen
niepozadanych, itd. Nie ma takiego prawa, ktére wymuszatoby na jednostce
organizujacej opieke medyczng obowigzek finansowania wszystkich dziatan
medycznych we wszystkich publicznych podmiotach medycznych. Przeciwnie,
srodki publiczne powinny by¢ kierowane do jednostek gwarantujacych

skutecznosc i bezpieczenstwo wykonanej procedury medycznej oraz wysoka
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jakos¢ catej zintegrowanej opieki nad pacjentem. Onkologia jest tez
przyktadem dziedziny medycyny, w ktorej mniej wazne okazuje sie
kompleksowe realizowanie wszystkich rodzajow i zakresow onkologicznych.
W onkologii wazna staje sie waska, ale prowadzona kompleksowo specjalistyka
tworzaca model zintegrowanej opieki medycznej, np. osrodki zintegrowanej
opieki medycznej nad pacjentkami z rakiem jajnika (Ovarian Cancer Units)
i rakiem piersi (Breast Cancer Units)33. Te osrodki (11 w Polsce Breast Cancer
Unit) sa przykitadem organizacji systemu zgodnie z kompetencjami
narzadowymi. Chory trafiajac do ,narzadowego unitu” ma tworzong Sciezke,
ktorg w okreslonym porzadku podaza. Obecnie w ginekologii powstaja kolejne
jednostki z zakresu Gynecologic Cancer Units (nowotwory szyjki macicy, trzonu
macicy)34. Organizacja jednostek narzadowych wykracza poza zakres
ginekologii onkologicznej. Powstajg jednostki pulmonologiczne, przewodu
pokarmowego oraz urologiczne. Tego typu dziatania powinny byc¢
kontynuowane i rozszerzone szeroko poza onkologie. Zadaniem bardzo
waznym z punktu widzenia skutecznosci dziatan onkologicznych, powinna byc
obowigzkowa akredytacja jednostek patomorfologicznych3s.

Zorganizowanie modelu organizacji ochrony zdrowia opartego
powszechnie na zasadach zintegrowanej opieki medycznej, a w przypadku
zachorowan i procedur wysokospecjalistycznych na jednostkach narzadowych,
bedzie zdecydowanie tatwiejsze, a by¢ moze w ogole mozliwe, jesli wszystkimi
jednostkami systemu ochrony zdrowia w wojewodztwie bedzie zarzadzato

jedno centrum decyzyjne — Regionalne Centrum Zdrowia.

W ogtoszonych w roku 2016 ,Mapach Potrzeb Zdrowotnych” znalazta sie
rekomendacja udzielania swiadczen w ramach szpitalnych oddziatow
wieloprofilowych. Wedtug Polskiej Federacji Szpitali, ktdéra zrzesza duzy odsetek
polskich szpitali, nawet 80% infrastruktury szpitalnej moze by¢ wykorzystywana
W sposob multidyscyplinarny. Maja na to wskazywac¢ doswiadczenia np.
holenderskiego systemu ochrony zdrowia. Propozycja tworzenia oddziatéw

wieloprofilowych brzmi kuszaco, szczegdlnie z punktu widzenia poziomu

33 Zdrowie kobiet profilaktyka, diagnostyka leczenie choréb nowotworowych, dostep:

34 Kompleksowa opieka onkologiczna — model organizacji diagnostyki i leczenia w zakresie ginekologii
onkologicznej (we wskazaniach: C53 nowotwor ztosliwy szyjki macicy, C54 nowotwér ztosliwy trzonu macicy,
C56 nowotwor ztosliwy jajnika), 2019, dostep:

35 Obowigzkowa akredytacja w patomorfologii ma pomdc w walce z kiepska jakoscig badan, dostep:
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szpitala powiatowego o niskim stopniu referencyjnosci oraz szpitala sektora
prywatnego, ktére w ten sposdéb mogtyby skuteczniej wykorzysta¢ posiadane
zasoby ludzkie i infrastrukture szpitalng. Powyzsza rekomendacje mozna
bytoby przyjac¢ za aktualng, gdybysmy mieli pewnosc, ze taki sposodb organizacji
opieki nad chorym w dalszym ciggu bedzie pozwalat na zachowanie zasady
kompleksowosci swiadczonych ustug. Gdyby natomiast system wieloprofilowy
miat polega¢ na tym, ze zainteresowanie lekarza wykonujacego konkretne
$wiadczenie medyczne konczy sie na wykonaniu tego $wiadczenia i/lub na
wybieraniu z koszyka swiadczen gwarantowanych finansowanych ze srodkow
publicznych wytacznie tych korzystnych finansowo sSwiadczern medycznych,
przestanie by¢ akceptowalnym rozwigzaniems3®é. Nie rezygnujac zatem a priori
Z propozycji udzielania swiadczen w ramach szpitalnych oddziatow
wieloprofilowych, koniecznie trzeba bedzie odwotac¢ sie w tym przypadku do
trwajacego rok pilotazu prowadzonego w kilkudziesieciu szpitalach na obszarze
catego kraju, w lokalizacjach o réznym nasyceniu mozliwymi do wykonania

Swiadczeniami szpitalnymi.

Konczac czes¢ analizy dotyczaca szpitali nie mozna pominac
benchmarkingu. Podmioty zarzadzajace systemem musza prowadzi¢ staty
monitoring efektdéw dziatania poszczegdlnych placéwek, w tym wynikdw
prowadzonego leczenia. Jedna z propozycji takiego monitoringu jest zasada
regularnego badania satysfakcji pacjentow POZ, AOS, KomPOZ, szpital dzienny,
Domow Zdrowia, NPL i szpitali. Taka forma powtarzanego audytu bytaby
Swiadectwem, ze proponowany przez nas system nastawiony jest na dobro
pacjenta, a nie na dobro pracownikéw systemu. Pozwalataby tez na
identyfikowanie i niwelowanie luk w proponowanej organizacji SOZ. Forma
badania satysfakcji nie musi by¢ skomplikowana. Rekomendujemy prosty
system oceny: ,w skali od 1 od 10, na ile chetnie polecisz ten szpital innym

pacjentom?”.

Bardzo waznym elementem benchmarkingu jest ocena efektdéw pracy
szpitali i pozostatych jednostek SOZ. Wiedza o odsetku zdarzen niepozadanych,
reoperacji, zgonow, readmisji, o wskazniku wykonywanych badan
mikrobiologicznych, monitorowania zakazen szpitalnych i odsetku tych zakazen
dla kazdej jednostki SOZ powinna by¢ powszechnie dostepna. Od razu pojawia
sie jednak potrzeba zmiany podejscia do interpretacji wymienionych danych.

Nie wystarczy wiedzie¢, ze w konkretnej jednostce SOZ odsetki zdarzen

36 PFSz wystepuje o utatwienie oddziatéw wieloprofilowych, dostep:
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niepozadanych, reoperacji, zgondéw, readmisji sg bardzo niskie. Te wartosci
musza zosta¢ porownane z zasada kompleksowosci swiadczen realizowanych
przez dang jednostke, wykazem odmdw ponownych przyjec¢ do jednostki oraz
z rzeczywistym follow-up pacjenta (trwa co najmniej 1 rok i polega na sledzeniu
chorego po numerze PESEL).

Zabezpieczenie szpitalne na wypadek epidemii choroby zakaznej

Na nadejscie pandemii wirusa SARS-CoV-2 nie bylismy przygotowani.
Jako panstwo, nie dajemy sobie rady z kolejnymi falami zakazenia, wiedzac,
ze nadejda. Brakuje zarowno procedur zarzadzania w Kkryzysie, zasobow
kadrowych, ale réwniez odpowiedniej infrastruktury. Wiekszos¢ szpitali
i przychodni to stare budynki, czesto kilkudziesiecioletnie. Te, ktére byty
budowane niedawno, chociaz do zagrozen obecnego Swiata zostaty lepiej
przygotowane, w czasie pandemii egzaminu roéwniez nie zdaty. Nie mamy
zadnej pewnosci, czy zaraz po opanowaniu COVID-19 nie pojawi sie kolejne
zagrozenie. Dlatego proponujemy, zeby na terenie kazdego szpitala
organizowane byly pomieszczenia przygotowane do petnienia roli
oddziatéw zakazZno-izolacyjnych, w sytuacji zaistnienia zagrozenia.
Proponujemy, zeby oddziaty te powstawaty w systemie kontenerowym
posadowionym w bezposrednim sasiedztwie szpitala i potagczonym z nim
rowniez kontenerowa $luza. Sprzet stanowigcy wyposazenie kontenerdw
powinien by¢ zunifikowany, serwisowany, rotowany poét roku przed utrata
gwarancji. Dodatkowo Lokalne Domy Zdrowia powinny zapewni¢ dostep do
podstawowej opieki zdrowotnej w razie wystgpienia kolejnej epidemii.

Intensywna terapia - wzmocnienie potrzebne od zaraz

Jestesmy po trzeciej fali pandemii COVID-19. Jako panstwo i system
ponieslismy porazke. W oddziatach intensywnej terapii i poza nimi, w domach,
z powodu COVID-19 i przez Covid-19 zmarty dziesigtki tysiecy osob. Z braku
dostepu do jednostek ochrony zdrowia kolejne dziesigtki tysiecy zging w ciaggu
najblizszych kilku miesiecy z innych przyczyn niz COVID-19. O jakosci
i skutecznosci systemu ochrony zdrowia sSwiadczy wskaznik zgondw do
unikniecia. Wartosc¢ tego wskaznika okresla zgony naszych wspoétobywateli, do
ktorych nie dosztoby, gdyby zastosowane zostaty prawidtowe zasady
diagnostyczno-terapeutyczne. O ile mozemy zatozy¢, ze zgony z powodu Covid
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W znhacznej czesci mogty nie by¢ do unikniecia, to smierci osoéb, o ktérych
Minister Zdrowia Adam Niedzielski tak bezdusznie modwi ,nadmiarowe”,
W znacznej wiekszosci do unikniecia byty. Osoby, ktore za bezpieczenstwo
zdrowotne Polek i Polakow odpowiadaja, najpierw nie wycigghety zadnych
wnioskdw z obserwowanej w mediach humanitarnej katastrofy, do ktorej
wiosng 2020 roku doszto w pdtnocnych Wioszech i w Hiszpanii. Potem nie
wyciggnety zadnych wnioskéw w czasie drugiej fali pandemii, gdy kazdego dnia
rowniez w Polsce ginety setki oséb. Witasnie odptywa od nas jeszcze

tragiczniejsza w skutkach trzecia fala.

Warto tu postawi¢ postulat: ,,PRZYGOTUIMY SIE chociaz NA CZWARTA
FALE”

Najstabszym ogniwem fancucha przezycia w zakazeniu wirusem SARS-
CoV-2 w Polsce nie jest brak tlenu, respiratorow czy innego sprzetu
koniecznego do leczenia chorych w warunkach intensywnej terapii, ale brak
kadr medycznych. Nie mamy zadnej rezerwy posrdd lekarzy specjalistow
anestezjologii intensywnej terapii i pielegniarek ze specjalizacjg lub po kursie
z anestezjologii i intensywnej opieki oraz tych bez potwierdzenia kwalifikacji
zawodowych, ale z doswiadczeniem pracy w Oddziatach Intensywnej Terapii
(OIT). Liczba specjalistek i specjalistow jest ograniczona. Przed kolejng fala
zakazen nalezy prowadzic¢ intensywne szkolenia, nie tylko w Centrum Symulacji
Medycznej przy fantomie i urzadzeniu, ktdére imituje respirator i warunki
intensywnej terapii, ale przede wszystkim przy t6zku chorego. Szkolenie musi
obejmowac¢ nauke: zasad bezpiecznego poruszania sie w obszarze OIT, nauke
zaktadania i zdejmowania srodkéw ochrony osobistej, fizjologicznych podstaw
skutecznej tlenoterapii i bezpiecznej wentylacji zastepczej, zasad
monitorowania podstawowych funkcji zyciowych chorego z wykorzystaniem
monitora funkcji zyciowych, oraz obstugi sprzetu obecnego na OIT, w tym
strzykawek automatycznych, paneli respiratora, urzadzenia do terapii
nerkozastepczej i innych urzadzen intensywnej terapii.

Szkolenie powinno réwniez obejmowaé¢ zasady wykonywania
rozmaitych procedur pielegnacyjno-medycznych (np. bezpieczna pielegnacja
chorego, zapobieganie nieoczekiwanemu rozszczelnieniu uktadu
oddechowego chory-respirator, stosowanie systemow zamknietych do
odsysania wydzieliny z drzewa oskrzelowego, nauka bezpiecznego obracania

pacjenta intensywnej terapii do pozycji ,na brzuchu”). Wszystko oczywiscie
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w zakresie odpowiednim do funkgcji, jaka dana osoba ma petni¢ w czesci OIT. Po
ukonczeniu szkolenia lekarze i pielegniarki powinni posiadaé umiejetnosé
zmiany nastawoéw respiratora, jezeli takie bedzie polecenie pracujacego
w czesci OIT lekarza specjalisty anestezjologii intensywnej terapii. Szkolenie
powinno by¢ prowadzone z wykorzystaniem sprzetu, na ktérym szkolacy beda

pracowali.

Czwartej fali spodziewac sie mozemy w miesigcach jesiennych. Mamy
wiec wystarczajgco duzo czasu, zeby w kazdym wojewddztwie zorganizowac
przynajmniej jedna edycje kursu kwalifikacyjnego dla pielegniarek
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego.

Wszystkich lekarzy specjalistow w dziedzinie anestezjologia i intensywna
terapia, rowniez tych z niepetna specjalizacja, ktorzy aktywnie wykonuja swoj
zawod, jest w Polsce 7092 (dane na dzien 31 marca 2021 roku)37. Ponad 1200
z nich przekroczyto 65 rok zycia. Ta liczba lekarzy odpowiada za zapewnienie
ciggtosci pracy 4000 stanowisk intensywnej terapii i podobnej liczby stanowisk
do znieczulenia na salach operacyjnych. Nawet w czasach pokoju to
zdecydowanie niewystarczajgce zasoby kadry medycznej. Statystycznie
w Polsce na kazde 100.000 mieszkancow przypada 15 lekarzy anestezjologow.
Proponujemy zatem uruchomienie szerokiego wsparcia dla trwajacej 2 lata
specjalizacji szczegotowej o nazwie intensywna terapia, ktora jest dedykowana
lekarzom posiadajgcym tytut specjalisty w 20 specjalizacjach lekarskich, innych
niz anestezjologia i intensywna terapia. Kazdy lekarz posiadajagcy wymagane
koniecznoscig pracy w oddziale intensywnej terapii umiegjetnosci jest dzis na
wage ztota. Tym bardziej, ze nie da sie wykluczy¢ wystapienia w najblizszych

latach kolejnych epidemii.

Z intensywna terapia wigze sie jeszcze jeden aktualny problem -
zakazenia szpitalne szczepami wieloopornymi. Walka z powiktaniami COVID-19
w postaci nadkazen bakteryjnych i grzybiczych i stosowanie w leczeniu niemal
wytgcznie antybiotykéw szerokospektralnych, oraz naduzywanie antybiotykow,
gtéwnie z grupy makrolidow, przez lekarzy POZ, popychaja nas
w bakteriologiczng przepas¢. Po pandemii pozostana z nami oddziaty, ktore
z przyczyn ryzyka infekcyjnego beda niebezpiecznymi lokalizacjami dla
wymagajacych prowadzenia technik intensywnej terapii chorych bez COVID-19.
| wiasnie w takim momencie Ministerstwo Zdrowia podaje, ze w ramach

37 Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystéw wg dziedziny i stopnia specjalizacji, Naczelna Izba
Lekarska w Warszawie, dostep:
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.Narodowego programu zdrowia na lata 2021-2025" przewidziana jest
rezygnacja z kontynuacji programu polityki zdrowotnej pod nazwa ,Narodowy
program ochrony antybiotykéw na lata 2016-2020"38 | powierzenie zadania
blizej nieokreslonym dysponujacym zasobami i potencjatem instytutom.
Jedynym komentarzem jest ten, ze ,zadania, ktdére nie byty realizowane
w latach 2016-2020 albo cieszyty sie znikomym zainteresowaniem ze strony
instytucji publicznych realizujacych NPZ nie zostaty uwzglednione
w projekcie™9. Czyli zamiast realizowa¢ program i wymusic¢ realizowanie tego
programu przez innych, niszczymy termometr — nie bedziemy wtedy wiedzieli

jaka jest goragczka.

Jako eksperci Instytutu Strategie 2050 juz dzisiaj apelujemy o ponowne
uznanie ,Narodowego programu ochrony antybiotykéw na lata 2016-2020"
za wiodacy program polityki zdrowotnej w latach 2021-2025 i nadanie jego
realizacji najwyzszego priorytetu. W przeciwnym razie jest prawdopodobne,
ze juz niedtugo przyczyna codziennych zgonoéw kilkudziesieciu osoéb bedzie nie

Covid-19 i jego powiktania, a zakazenia wieloantybiotykoopornymi bakteriami.

38 Narodowy program ochrony antybiotykdw na lata 2016-2020, dostep:

39 Projekt rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025
-uzasadnienie, dostep:
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7. Wsparcie pracownikow ochrony zdrowia

Utrapieniem pracownikéw medycznych zatrudnionych w SOZ w Polsce
jest ogromna i coraz wieksza ilos¢ dokumentacji medycznej i quasi-medycznej,
jaka z powodu obowigzujacych przepisdéw prawa oraz oczekiwan
akredytacyjnych musi by¢ generowana i wypetniania. Duzego wysitku
urzedniczego wymaga szczegotowe planowanie i kalkulowanie ustug oraz
kosztow wewnatrz poszczegdlnych instytucji, planowanie globalne
i szczegdtowe wyceny kazdej procedury, robione w placéwkach oraz na
szczeblu ptatnika, prowadzenie negocjacji, ustalanie limitéw, podziatow
i przydziatéw oraz zawieranie umow. Do tego dochodzi bardzo skomplikowana
sprawozdawczos¢, odrebna dla potrzeb medycznych i odrebna dla potrzeb
rozliczeniowych oraz nastepcze procedury walki o wyptate naleznych,
a niewyptaconych pieniedzy. To wszystko absorbuje czas, wymaga naktadow
pracy i paradoksalnie wymaga duzych naktadéw finansowych. Wreszcie
sposoby stosowania RODO w wielu sytuacjach doprowadzaja na szczyty
piramidy absurdéw i bezdusznego traktowania pacjentéw. W konsekwencji
personel jest tak przepracowany i ma tak wiele obowigzkdw administracyjno-
biurokratycznych, ze nie ma czasu na to, zeby po prostu porozmawiac
Z pacjentem, ktory czesto najbardziej potrzebuje wtasnie rozmowy. Wszystko to
dzieje sie w sytuacji dramatycznego niedoboru kadr medycznych. Witasnie
dlatego hasta: ,ograniczenie dokumentacji medycznej”, ,uproszczenie
sprawozdawczosci”, ,cyfryzacja SOZ", ,dostepnosc¢ do systemdow notujacych” sa
tak wazne. Nie ulega watpliwosci, ze zadne zewnetrzne nakazy nie wymusza
potrzebnego zwiekszania efektywnosci i wydajnosci pracy, na wszystkich
poziomach systemowej struktury organizacyjnej. Trzeba usunac istniejace
bariery i trzeba dostarczy¢ ludziom nowej motywacji do pracy. Konieczne jest
rozsgdne podejscie do problemu wymogow akredytacyjnych, szczegdlnie
dokonanie przegladu dokumentow, ktdérych prowadzenia i wypetniania
domaga sie obowigzek akredytacyjny albo (moze nawet czesciej) nadgorliwosc

akredytacyjna zarzadzajacych jednostkami ochrony zdrowia.

Bez pilnego rozpoczecia wielu konkretnych dziatan organizacyjnych,
ktore usprawnityby i uproscity prace LUDZI ZDROWIA, SOZ kadrowo ostatecznie
upadnie. Trzeba odcigzy¢ lekarzy i pielegniarki od wykonywania wielu
ucigzliwych procedur administracyjnych. Trzeba szereg rutynowych zadan,
wykonywanych obecnie przez lekarzy powierzy¢ sekretarkom medycznym lub

asystentom lekarza. Z kolei wiele zadan pielegniarek mogtby wykonywac
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personel wspomagajacy (asystenci medyczni, opiekunowie medyczni,
opiekunowie oséb niepetnosprawnych) oraz specjalisci zdrowia publicznego.
Wsparciem dla kadr medycznych zajmujacych sie leczeniem pacjentow
powinna stac sie obowigzkowa w kazdym szpitalu pomoc socjalno-prawna.
Mamy tu na uwadze obowigzek zatrudnienia przez szpitale (1) pracownikéw
socjalnych, ktérych zadaniem powinno by¢ monitorowanie terminéw waznych
Zz punktu widzenia zachowania ubezpieczenia przez pacjenta, przygotowywanie
dokumentéw dla zespotdéw ds. orzekania o niepetnosprawnosci, wnioskow
0 nalezne zasitki state lub czasowe, poszukiwanie miejsc do opieki
dtugoterminowej, miejsc gdzie mozna wypisac¢ ze szpitala dziecko, ktore nie
moze wroéci¢ do rodziny lub jej nie ma, i inne oraz (2) oséb o prawniczym
przygotowaniu zawodowym. Obowigzki czasochtonnych préob kontaktowania
sie z ambasadami, konsulatami, czy konsulami honorowymi oraz dziatania
w kierunku egzekwowania naleznosci za prowadzony proces diagnostyczno-
terapeutyczny, ustalanie docelowego miejsca przeniesienia i pokrycia kosztow
transportu medycznego to zadanie dla oséb zawodowo przygotowanych, a nie
dla lekarzy.
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8. Na zakonczenie

W prezentowanym dokumencie staraliSmy sie przedstawi¢ spdjna
koncepcje generalnej zmiany filozofii organizacji i funkcjonowania jednostek
tworzacych system ochrony zdrowia. Proponujemy tutaj wykorzystanie
rozwigzan prostych, ktérych wprowadzenie stworzy ramy do dziatania nowej
wersji SOZ, spdjnej funkcjonalnie i dobrze wpasowanej w, mamy nadzieje, nowe
uwarunkowania polityczne, gospodarcze i spoteczne. Oceniamy, ze caty pakiet
proponowanych przez nas dziatan, przez swoja kompleksowos¢, mogtby zostac
zrealizowany stosunkowo szybko, ale brak szerokiego dostepu do danych
i mozliwosci ich analizowania uniemozliwia rozpisanie szczegdtowego planu
wdrozenia. Chociaz proponowane przez nas zmiany sg rewolucyjne, dynamika
ich implementacji bedzie ewolucyjna, a kolejne kroki beda prowadzone
W oparciu o szczegodtowe, wielokierunkowe analizy. Najwazniejszym efektem
proponowanych rozwigzan ma by¢ szybkie poprawienie jakosci opieki dla
kazdego pacjenta i poprawa dostepnosci do ustug SOZ i bardziej skutecznego
leczenia. W dalszej perspektywie oczekujemy poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa i zapewnienia wszystkim poczucia bezpieczenstwa. Oczekujemy
tez wyraznej poprawy w wykorzystaniu potencjatu ludzi zdrowia oraz
ekonomicznej efektywnosci dziatania SOZ. Obecny system ochrony zdrowia
W pierwszej kolejnosci wymaga usprawnienia i uszczelnienia. Réwnolegle

niezbedne jest istotne zwiekszenie finansowania ochrony zdrowia.

Prezentacje naszej koncepcji naprawy systemu ochrony zdrowia
w Polsce traktujemy jako punkt wyjscia do rozpoczecia szerokiej dyskus;ji
publicznej, ktéra powinna doprowadzi¢ nie tylko do wybrania mozliwie
najlepszych rozwigzan, ale takze do uzyskania znacznego poparcia spotecznego
dla niezbednej reformy systemu ochrony zdrowia. Do skutecznego
przeprowadzenia gruntownej reformy SOZ beda potrzebne nie tylko decyzje
polityczne, ale przed wszystkim zrozumienie i poparcie spoteczenstwa. Bedzie
to przedmiotem pogtebionego dialogu i dziatan edukacyjnych.
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