Trybunat Konstytucyjny, wydajgc wyrok uznajqcy szereg zapisow Ustawy
o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia za niezgodne z Konstytu-
¢jq, przesqdzil o tym, ze w bardzo krotkim czasie muszq powstac nowe regu-
lacje prawne, ktore uporzqdkujq przyszty system ochrony zdrowia w Polsce.
Niemal natychmiast zostaly podjete prace przez kilka zespolow ekspertow,
ktorych zadaniem jest przygotowanie nowej ustawy ubezpieczeniowe;j.
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) jako organizacja, kto-
ra od poczqtku lat 90. czynnie uczestniczy w procesie przeksztaicen systemu
ochrony zdrowia, czuje sie w obowiqzku zajqé stanowisko w sprawie kluczo-
wych rozwigzan, jakie powinny znaleZé sie w nowych regulacjach. Szcze-
golnym i naturalnym obszarem zainteresowania KLRwP jest podstawowa
opieka zdrowotna oraz jej zadania i miejsce w systemie ochrony zdrowia.
Przestanki dla propozycji rozwigzan i regulacji zawartych w niniejszym ma-
teriale wynikajq z dwunastoletnich doswiadczer w zakresie budowania mo-
delu medycyny rodzinnej w Polsce. Uwzgledniajg one rowniez rekomenda-
¢je miedzynarodowych gremiow i organizacji oraz doswiadczenia krajow,
w ktorych udato sie stworzyc¢ nowoczesny system ochrony zdrowia, oparty na
skutecznej 1 efektywnej opiece podstawowej.

Pragniemy zauwazyc, ze wspomniane na wstepie orzeczenie Trybunatu Kon-
stytucyjnego bylo nieunikniong konsekwencjq zlego trybu przygotowywania
i uchwalania Ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia.
Wady proponowanych w Ustawie o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia rozwigzan byly wielokrotnie wskazywane przez nasze srodowisko
w opiniach i analizach przedkladanych w toku procesu legislacyjnego.



Majac na mysli zte doswiadczenia przesziosci, apelujemy o powazne pochy-
lenie sig¢ nad zawartymi w ponizszym rozwiqzaniu propozycjami, poniewaz
plynq one z glebokiej troski o przysztosé systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce. Racjonalnosé, otwartosé oraz przyjazne podejscie do wszystkich benefi-
¢jentow systemu opieki zdrowotnej (pacjentéw, pracownikow ochrony zdro-
wia, a takze rzqdzqcych) to kardynalne cechy rozwiqzan, ktore mogg stac sie
gwarantami sukcesu, polegajqcego na akceptacji przez Obywateli Rzeczypo-
spolitej Polskiej trudnych, ale odpowiedzialnych zmian w systemie ochrony
zdrowia.

Material przygotowany z inicjatywy Zarzqdu Gtownego KLRwP zostat pod-
dany szerokiej konsultacji w strukturach terenowych Kolegium. Zawiera za-
rowno zatozenia ogolne systemu opieki zdrowotnej, jak i szczegétowe reko-
mendacje dotyczgcee podstawowej opieki zdrowotnej, adresowane do wszyst-
kich zespolow ekspertow, przygotowujgcych nowe regulacje. Adresatem tego
dokumentu jest takze rzqd i parlament, od ktorych decyzji zaleze¢ bedzie
przyszty porzadek prawny ochrony zdrowia w Polsce.

1. SKUTECZNE WDRAZANIE ZMIAN W OPIECE NAD PACJENTEM
Jesli chcesz od jutra zmienic praktyke, przygotuj sie dobrze:

zaangazuj wiasciwych ludzi

przygotuj propozycje zmiany opartg na potwierdzonych danych, mozliwg do
wprowadzenia i atrakcyjng

okresl gtéwne trudnosci w osigganiu celu zmiany, wybierz zestaw strategii oraz
miernikow (wskaznikdw) wiasciwych dla odpowiednich etapow, w oczywisty
Sposob odnoszgcych sie do Twoich mozliwosci i budzetu.

zdefiniuj dla zmierzenia powodzenia i monitorowania ciggtosci postepu procesu
lub okreslonych, regularnych etapow

* w koncu ciesz sie pracg, ktorej efektem bedzie opieka nad pacjentem bardziej
wydajna, skuteczna, bezpieczna i przyjazna.

Dobre rady dla reformatorow systemu ochrony zdrowia w Polsce od lekarzy rodzinnych.
na podstawie artykutu ,,0d najlepszego dowodu do najlepszej praktyki”
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I. PRYNCYPIA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

2. PRYNCYPIA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ
System opieki zdrowotnej finansowany ze srodkow publicznych powinien:

* byc uniwersalny, to znaczy obejmujgcy wszystkich obywateli, oraz oparty o zasade
solidaryzmu spotecznego

zapewniac ciggfos¢ opieki medycznej

byc taki, na jaki stac poszczegdlne osoby i rodziny

byc taki, na jaki stac spofeczenristwo, i mozliwy do utrzymania przez nie

umacniac i poprawiac zdrowie oraz dobre samopoczucie (well-beeing) poprzez
promowanie opieki wysokiej jakosci, efektywnej, wydajnej, bezpiecznej, dostepnej,
ukierunkowanej na pacjenta i sprawiedliwej.

na podstawie raportu ,, Ubezpieczajgc amerykanskie zdrowie™

System opieki zdrowotnej finansowany ze srodkéw publicznych powinien:

A. by¢ uniwersalny, to znaczy obejmujacy wszystkich obywateli,
oraz oparty o zasade solidaryzmu spolecznego

Pozostawienie indywidualnych 0séb i rodzin poza systemem moze zagrazaé
ich zdrowiu. Osoby takie zwykle w mniejszym stopniu korzystajg ze swiad-
czen zdrowotnych, zwlaszcza w zakresie profilaktyki i opieki w chorobach
przewleklych; dzieci zagrozone sq nieprawidiowym rozwojem; u dorostych
znacznie gorsze sq nastepstwa chorob przewlektych, takich jak cukrzyca, cho-
roba wienicowa, zaawansowane choroby nerek i HIV.

B. zapewniac¢ ciaglo$é opieki medycznej

Ciggla opieka z wiekszym prawdopodobienstwem prowadzi do poprawy
zdrowia; umozliwia wezesne wykrycie choroby we wczesnym stadium jej roz-
woju, zapobiega zaniedbaniom w dziataniach profilaktycznych u dzieci i nie-
wystarczajqcej opiece w chorobach przewlektych. Innym waznym aspektem
utrzymania ciggtosct systemu jest zagwarantowanie stabilnosci finansowa-
nia Swiadczen.

C. byé¢ taki, na jaki sta¢ poszczegolne osoby i rodziny

Dotyczy to szczegolnie 0sob i rodzin z niskimi dochodami, ktore z konieczno-
sci wymagajg wsparcia umozliwiajgcego wigczenia ich do systemu opieki.
Status materialny osoby czy tez rodziny nie moze byé powodem wykluczenia
z systemu publicznej opieki medycznej.
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D. byé¢ taki, na jaki staé spoleczenstwo, i mozliwy do utrzymania
przez nie

O tym, na co staé spoleczenstwo, decyduje ekonomia i polityka. Kazda po-
wazna propozycja reformy must zapewniac¢ mechanizmy kontroli zadtuza-
nia jednostek oraz zachecaé do skutecznych, efektywnych kosztowo swiad-
czen. Kazdy powinien miec¢ swogj wkiad w finansowanie systemu — poprzez
podatki, sktadki czy udzial w ponoszonych kosztach, poniewaz z powszech-
nego systemu bedq korzystaé wszyscy cztonkowie spoleczenstwa.

Strategia reform powinna zmierzac¢ do skutecznosci i prostoty poprzez eli-
minowanie skomplikowanych zasad wigczania do systemu, fakturowania,
nadmiernych regulacji.

E. umacnia¢ i poprawia¢ zdrowie oraz dobre samopoczucie (well-
beeing) poprzez promowanie opieki wysokiej jakosci, efektyw-
nej, wydajnej, bezpiecznej, dostepnej, ukierunkowanej na pa-
cjenta i sprawiedliwej

Ubezpieczony powinien mieé zapewnione: swiadczenia profilaktyczne i prze-
stewowe, opieke psychiatryczng; doptaty do lekéw na recepte; swiadczenia
szpitalne i pozaszpitalne. Powinien by¢ poddawany bodzZcom zachecajgcym
do petnego korzystania z istotnych swiadczen, takich jak badania przesie-
wowe 1 Swiadczenia profilaktyczne, ale rowniez bodzcom stymulujgcym do
unikania naduzywania swiadczeri lub niewtasciwego z nich korzystania.

Swiadczeniodawcy powinni byé motywowani do zapewniania opieki wyso-
kiej jakosci, zgodnej z wytycznymi klinicznymi i danymi naukowymi.

3. SYSTEMY OPIEKI ZDROWOTNEJ POWINNY:

uwzgledniac zasady godnosci ludzkiej, rownosci, solidarnosci i etyki zawodowej
okreslac zdecydowane cele dla pozyskiwania zdrowia

odpowiadac na potrzeby obywateli

obierac kierunek stafej poprawy jakosci opieki

zapewniac finansowanie, ktére umozliwi dostarczanie opieki zdrowotnej wszystkim
obywatelom w zrdwnowazony sposob

byc zorientowane na podstawowg opieke zdrowotng.

na podstawie Karty Ljubljariskiej
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II. ZALOZENIA OGOLNE SYSTEMU OPIEKI
ZDROWOTNE)J

1. Nalezy ustawowo okresli¢ zadania i strukture systemu ochro-
ny zdrowia, a nie tylko strukture i zadania platnika.

Dotychczasowe proby zdefiniowania systemu ochrony zdrowia w Polsce nie
powiodty sie. Obecna sytuacja jest tego nastepstwem. Orzeczenie Trybunatu
Konstytucyjnego dotyczqce Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym w Narodowym Funduszu Zdrowia odnosi sie do czesci finansowania
(podmiot-ptatnik) systemu ochrony zdrowia.

2. Nalezy ustawowo okresélié trzy obszary (szczeble) opieki me-
dycznej:
- podstawowa (pierwszorzedowa),
- specjalistyczna (drugorzedowa i trzeciorzedowa),
- ratownictwo medyczne,
definiujac dla kazdego z nich precyzyjny zakres kompetencji oraz
ich powiazania funkcjonalne.

Podziatl na szczeble opieki pod wzgledem dostepnosci i zakresu realizowa-
nych swiadczen. Z punktu widzenia efektywnosci (koszt-efekt) udzielanych
Swiadczen, podziat kompetencyjny systemu jest niezwykle istotny. Bez nie-

4. ORYGINALNE ZALOZENIA - SYSTEM:

OPIEKA PODSTAWOWA OPIEKA SPECJALISTYCZNA
Internista ) Specijalistyczne Szpital
Stan Pediatra Swiadczenia lecznictwo
obecny Ginekolog specjalistyczne otwarte Specjalistyka
Stomatolog ambulatoryjna

:\j/IOdTI Lekarz rodzinny ISpec!allstyczne Szpital
CCEOWY Stomatolog :t(\:vzanl‘lt(;mo Specijalistyka
ambulatoryjna

na podstawie Strategii Przeksztalcer Podstawowej Opieki Zdrowotnej
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go zarowno wejscie do systemu pacjenta, jak i poruszanie sie po nim (po-
wigzania funkcjonalne) nigdy nie bedzie czytelne zaréwno dla pacjenta, jak
i Swiadczeniodawcy, ale takze, czego uczy doswiadczenie ostatnich lat - dla
platnika i decydenta.

3. Nalezy stworzy¢ mechanizmy motywujace do kompleksowej
realizacji §wiadczen danego szczebla w sposéb najbardziej
efektywny, na mozliwie najnizszym szczeblu systemu.

Koszty opieki na ,nizszym” szczeblu systemu sq nizsze. Zaoferowanie pa-
¢jentom mozliwie kompleksowej opieki na jak najnizszym szczeblu powin-
no wptynqgc na obnizenie catkowitych kosztow systemu ochrony zdrowia. Po-
twierdzi€ te teze mogq doswiadczenia poszczegdlnych regiondw.

4. Opieka zdrowotna powinna byé odpowiednio finansowana.

Okreslenie Zrodet finansowania opieki zdrowotnej jest tak samo wazne, jak
zdefiniowanie struktury organizacyjnej. Ma to znaczenie zaréwno w uswia-
domieniu wszystkim podmiotom funkcjonujgcym w systemie ochrony zdro-
wia poziomu finansowania, jak i ograniczen z niego wynikajgcych. Pozwo-
li ponadto na jednoznaczne okreslenie ilosci srodkow zasilajgcych system
ochrony zdrowia. Obserwowana ostatnio tatwosé wypowiadania i przyjmo-
wania postulatow zwiekszenia sktadki na ubezpieczenia zdrowotne budzi
obawe, ze za zwiekszeniem obcigzen podatkowych moze pojsé jedynie petryfi-
kacja wadliwie funkcjonujgcego systemu.

5. MIEJSCE POZ W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

*  POZ jest najwazniejszym szczeblem opieki zdrowotnej

*  dzialanie POZ opiera sie na metodach technologii (mozliwe do zastosowania,
naukowo wartosciowe | spofecznie akceptowalne)

e POZ jest powszechnie dostepna dla jednostek i rodzin

*  POZ jest dostepna na szczeblu lokalnej spofecznosci, dziata w oparciu o zasade
uczestnictwa odbiorcow swiadczeri

*  koszty dziatania POZ sg dostosowane do mozliwosci ekonomicznych
spotecznosci i kraju

*  dziafanie POZ oparte jest na zasadzie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie oraz
udziale w decyzjach o zdrowiu

* dla jednostek, rodzin i spotecznosci POZ jest pierwszym miejscem kontaktu
z ogdinokrajowym systemem zdrowotnym

*  maksymalnie zbliza opieke zdrowotng do Srodowiska, w ktérym ludzie zyjg, ucza
sie i pracujg

*  stanowi pierwszg faze procesu ciggtej opieki zdrowotnej.

na podstawie Deklaracyi = Atma Aty
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5. Identyfikacja osoby uprawnionej oraz jej uprawnien w syste-
mie, potwierdzona wydaniem stosownego dokumentu, musi
by¢ obowigzkiem platnika.

Umowa tgczy dwie strony, tj. ubezpieczonego i ubezpieczajgcego. Najwazniej-
sze zapisy tej umowy opisujq wartosé, zakres i sposob realizacji ubezpiecze-
nia. Umowa miedzy ubezpieczycielem a swiadczeniodawcq (zabezpieczajgca
wykonanie swiadczen) jest umowq wtorng. Umowy ubezpieczenia sq bezpo-
Srednim Zrodtem dochodu dla ubezpieczyciela. To ubezpieczyciel jest bezpo-
Srednio zainteresowany racjonalnym korzystaniem przez osoby uprawnione
ze Swiadczen gwarantowanych w umowie. Precyzyjna identyfikacja upraw-
nien jest zatem zywotnym interesem ptatnika.

6. Nalezy ograniczyé finansowanie $§wiadczen o niepotwierdzo-
nej skutecznosci ze srodkow publicznych, co pozwoli na lepsze
ich wykorzystanie.

Nalezy ograniczyé (zmniejszy¢ lub wycofaé) refundacje lekéw o niepotwier-
dzonej skutecznosci lub o potwierdzonym braku skutecznosci oraz wykreslié
z listy bezptatnych swiadczen te procedury medyczne, ktorych brak efektyw-
nosci (efekt-koszt) zostat udowodniony przez HTA (Health Technology As-
sessment).

7. Pozamedyczne koszty w systemie opieki zdrowotnej nie powin-
ny by¢ finansowane ze $srodkéw powszechnego i obowigzkowe-
go systemu ubezpieczen zdrowotnych.

Ograniczone srodki finansowe pochodzgce z obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego muszq pokryc przede wszystkim medyczne koszty swiadczen.
W zwiqzku z tym nalezy zrezygnowac z wykorzystywania tych srodkow na
pokrywanie kosztow pozamedycznych. Koszty pozamedyczne (np. wyzywie-
nie w trakcie hospitalizacji, wyzszy standard ustugi hotelowej w szpitalu,
pomoc przy zakupie lekow, towarzyszenie pacjentowi samotnemu, transport
medyczny na prosbe pacjenta bez odpowiednich wskazan medycznych itp.)
powinny by¢ pokrywane z innych Zrodet, nie wykluczajgc srodkow prywat-
nych swiadczeniobiorcy.
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6. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

* POZ jest czescig systemu opieki zdrowotnej, zapewniajgcg zdrowym i chorym
kompleksowe | skoordynowane swiadczenia zdrowotne w Srodowisku
zamieszkania, w warunkach ambulatoryjnych lub domowych, ukierunkowane na
zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom, wczesne rozpoznanie i leczenie oraz
pielegnacje. Skfadajg sie na nig ogdina opieka lekarska i pielegniarsko-potoznicza.

* POZ jest gtéwnym i fundamentalnym ogniwem systemu opieki zdrowotnej. Stanowi
miejsce podstawowego kontaktu jednostki i rodziny z systemem opieki zdrowotnej.

na podstawie Stanowiska Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

8. Pozamedyczne zadania z zakresu opieki w srodowisku wycho-
wania i nauczania nie powinny byé finansowane ze $rodkéw
powszechnego i obowigzkowego systemu ubezpieczen zdro-
wotnych.

Dziatania pozamedyczne z tego zakresu (edukacja zdrowotna i inne) powin-
ny byé optacane przez jednostki samorzqdu terytorialnego w ramach srod-
kow przeznaczanych na edukacje dzieci i mlodziezy.

9. Nalezy doprowadzié¢ do racjonalizacji gospodarki lekiem.

W tym celu nalezy uporzqgdkowad listy refundacyjne, usuwajqc z nich spe-
cyfiki o niepotwierdzonej skutecznosci lub o potwierdzonej nieskutecznosci,
stworzy¢ i zastosowad transparentne zasady wprowadzania lekéw na liste
refundacyjnq oraz dodatkowo wprowadzi¢ mechanizmy motywujgce lekarzy
do przepisywania niezbednych, koszt-efektywnych lekow.

10. Nalezy wprowadzié¢ ustawowy zakaz kontraktowania i udziela-
nia §wiadczen z zakresu POZ i opieki szpitalnej i/lub specjali-
stycznej przez jednego swiadczeniodawce.

Lqczenie roznych zakresow swiadczeri prowadzi do sprowadzania roli POZ
do dostarczyciela skierowan, natomiast swiadczenia realizowane sq jedynie
tam, gdzie ptatnik ptaci najwiecej za swiadczenie — w poradni specjalistycz-
nej lub oddziale szpitalnym. Jest to droga prowadzgca do drenazu srodkow
ptatnika. POZ musi byé kontraktowany oddzielnie. Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna i szpital bedqg mogty byc kontraktowane razem, przy wprowa-
dzeniu mechanizmu motywujgcego do udzielania swiadczen ambulatoryjnie
zamiast stacjonarnie.

10
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11. Konieczne jest stworzenie warunkéw dla skutecznego i efek-
tywnego rozwoju POZ jako fundamentu racjonalnego, dostep-
nego i przyjaznego systemu ochrony zdrowia.

Wzmocnienie roli POZ obnizy koszty funkcjonowania systemu przez prze-
noszenie swiadczen z opieki szpitalno-specjalistycznej do opieki podstawo-
wej. Atrakcyjny POZ przyciggnie do siebie wielu specjalistow, ktorzy wyjdg
ze szpitali i poradni specjalistycznych, a po odpowiednim przeszkoleniu za-
silg szeregi lekarzy rodzinnych. Nalezy motywowac lekarzy POZ do ksztat-
cenia sie — docelowo opieke podstawowq powinni zapewniaé specjalisci me-
dycyny rodzinnej z szerokimi kompetencjami i dobrze wyposazonymi prakty-
kami — pacjent powinien mieé zapewnionych maksymalnie duzo swiadczen
zdrowotnych w opiece podstawowej. Bytoby to korzystne zaréwno dla pacjen-
ta, jak i dla systemu.

1
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lll. ORGANIZACJA PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNE)J

12. W calym kraju powinien obowigzywaé¢ jednolity model POZ,
ktorego miejsce w systemie, organizacja i finansowanie powin-
ny zostaé okreslone w drodze ustawowej.

POZ jest miejscem pierwszego kontaktu obywatela (pacjenta) z systemem
ochrony zdrowia i powinien umozliwiacé otwarty oraz nieograniczony do-
step do swiadczen. Jednolity model, obowiqzujqcy na terenie calego kraju,
tatwy do zrozumienia przede wszystkim przez pacjentow, powinien wptyngc
korzystnie na obraz catej stuzby zdrowia w naszym kraju. Dodatkowym uza-
sadnieniem dla istnienia takiego modelu jest obserwowane zjawisko zwiek-
szajqcej sie mobilnosci obywateli i migracji. Regulacje ustawowe dotyczgce
POZ powinny byé gwarantem podobnych zasad funkcjonowania tego szcze-
bla opieki na terenie calego kraju.

13. Rdzen POZ powinna stanowié¢ ogolna opieka lekarska, spra-
wowana optymalnie przez specjaliste medycyny rodzinnej;
niezaleznie od wieku, plci i rodzaju problemu zdrowotnego
pacjenta. POZ powinna obejmowac¢ ponadto s§wiadczenia z za-
kresu $srodowiskowej opieki pielegniarskiej i polozniczej.

Zastepowanie opieki podstawowej Swiadczonej przez lekarzy specjalistow
(glownie internistow i pediatrow) opiekq lekarzy rodzinnych powinno byc
wzmacniane, rowniez za pomocq odpowiednich regulacji prawnych. Zapo-
czqtkowany w potowie lat 90. rozwdj ogolnej praktyki lekarskiej swiadczo-
nej przez lekarzy rodzinnych zapewni podejmowanie dziatan w odniesieniu
do wszystkich problemow zdrowotnych, niezaleznie od wieku, pici czy in-
nych cech pacjenta. Wptynie to korzystnie na dostepnosé do wyzszych pozio-

7. MEDYCYNA RODZINNA JAKO DYSCYPLINA | SPECJALNOSC
* medycyna rodzinna jest dyscypling akademickg i naukowas, a takze specjalnoscig
medyczng, z wiasng trescig edukacyjng, badaniami naukowymi, bazg
potwierdzonych danych i aktywnoscig kliniczng, ukierunkowang na opieke
podstawowa.

na podstawie Europejskiej Definicji Medycyny Rodzinnej

12



Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce — marzec 2004

mow opieki zdrowotnej, w tym specjalistyki ambulatoryjnej, poprzez kiero-
wanie jedynie pacjentow ze wskazaniami medycznymi i jednoczesne rozwiq-
zywanie powszechnych problemow na najnizszym szczeblu. Organizowanie
Swiadczen z zakresu opieki srodowiskowej pielegniarskiej i potozniczej po-
zwoli na lepszq integracje dziatan w obszarze POZ oraz umozliwi bardziej
racjonalne wykorzystanie ograniczonych srodkéw finansowych.

14. Podstawowa opieke zdrowotng powinny zapewniaé¢ zespoly
koordynowane przez lekarzy rodzinnych/POZ.

Wszystkie swiadczenia wykonywane w ramach POZ powinny byc¢ uzgadnia-
nie i harmonizowane przez lekarzy rodzinnych/POZ. Powinni oni organizo-
waé, nadzorowac i odpowiadaé za prace innych grup zawodowych w opiece
podstawowej, szczegolnie pielegniarek srodowiskowych i potoznych. Powin-
ni takze koordynowaé wspdiprace ze specjalistami wagskich dziedzin medycz-
nych oraz lecznictwem zamknietym. Dodatkowo w ich zakresie obowigzkow
powinny znaleZé sie takze dziatania dotyczqce wspotpracy miedzysektoroweyj,
szczegolnie z instytucjami pomocy spolecznej i szkolnictwa.

15. Realizatorami zadan z zakresu POZ powinny by¢ osoby wy-
konujace zawod medyczny w ramach praktyki indywidualnej
i/lub grupowej oraz niepublicznego i publicznego zakladu
opieki zdrowotnej.

Dotychczasowy sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach prak-
tyk lekarskich (w tym specjalistycznych i wyjazdowych) oraz zaktadow opie-
ki zdrowotnej (niepublicznych i publicznych) powinien byé kontynuowany.
Podejscie takie, gwarantowane ustawowo, zapewni poczucie stabilnosci sys-
temu, umozliwi zarowno jego rozwdyj, jak i przeksztatcenia dostosowane do
miejscowych warunkow.

16. Rozmieszczenie placowek POZ powinno by¢ okreslone z udzia-
lem reprezentacji $wiadczeniodawcow POZ. Rozmieszczenie
powinno uwzgledniaé trzy rodzaje obszarow:

- mna ktorych nie mozna tworzy¢ nowych placowek POZ
(istnieje wystarczajagce zabezpieczenie $wiadczen w tym
zakresie),

- na ktorych mozna tworzyé nowe placéowki POZ,

— na ktorych trzeba tworzy¢ nowe placéowki POZ.

Opracowywanie planow zabezpieczenia opieki podstawowej przy aktywnym
udziale wszystkich szczebli samorzqdu poprawi funkcjonowanie POZ i za-

13
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8. CHARAKTERYSTYKA ,,PIECIOGWIAZDKOWEGO” LEKARZA RODZINNEGO

LEKARZ RODZINNY * * * % %

Terapeuta

Decydent

Promotor

Lider

Menedzer

* Terapeuta, ktory holistycznie traktuje problemy pacjenta, zarowno jako indywidualnej
osoby, jak i integralnej czesci rodziny oraz spofecznosci, prowadzi opieke o wysokiej
jakosci, o szerokim zakresie, ciggla, upodmiotowiong, opartg na dfugoterminowym
wzajemnym zaufaniu.

* Decydent, ktéry na podstawie oceny doniesien naukowych na temat badarn, leczenia
i uzycia technologii medycznych, podejmuje decyzje kliniczng, biorgc pod uwage
potrzeby pacjenta, wartosci etyczne, wynik analizy koszt-efekt oraz mozliwosc
oferowania pacjentowi najlepszej dostepnej opieki.

* Promotor, ktdry jest w stanie przekonac do zdrowego stylu zycia, poprzez efektywne
tftumaczenie i doradztwo, skutkiem czego jest wzmacnianie indywidualnych osob
oraz grup lokalnych w poprawie stanu zdrowia oraz jego zabezpieczaniu.

* Lider, ktdry zdobyt zaufanie ludzi, dla ktérych pracuje, potrafi pogodzic potrzeby
zdrowotne wyrazane przez indywidualne osoby z potrzebami spotecznosci lokalnej,
doradzi¢ grupom mieszkancow oraz zainicjowac dziafania w imieniu spofecznosci.

* Menedzer, ktory harmonijnie moze wspotpracowac zarowno z osobami, jak
i organizacjami, wewnatrz, jak i poza systemem ochrony zdrowia, w okreslaniu
potrzeb indywidualnych pacjentow oraz spotecznosci, odpowiednio wykorzystuje
dostepne dane dotyczgce stanu zdrowia.

na podstawie: Poprawa Systemow Zdrowotnych, Udziat Medycyny Rodzinnej

pewni jej optymalne dostosowanie do potrzeb i oczekiwan spotecznosci lokal-
nych. Umozliwienie wspotudziatu swiadczeniodawcow w procesie planowa-
nia stworzy mozliwosé wyrazania opinii, skladania wnioskow, identyfiko-
wania rzeczywistych problemow. To wilasnie swiadczeniodawcy sq podmio-
tami, ktore bedq te plany w najwiekszym stopniu realizowac. Waznym ele-
mentem plandéw bedzie wskazanie obszaréw, gdzie ilosé placowek POZ nie
Jjest wystarczajgca bgdz ich brak, co umozliwi stworzenie warunkow do po-
prawy tej sytuacji.

14
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9. MEDYCYNA RODZINNA - CHARAKTERYSTYKA DYSCYPLINY

* w normalnej sytuacji jest punktem pierwszego kontaktu z systemem opieki
zdrowotnej, zapewniajgc korzystajgcym z niego otwartg i nielimitowang dostepnosc,
zajmujge sie wszystkimi problemami zdrowotnymi, niezaleznie od wieku, pfci oraz
Jjakichkolwiek innych cech osoby, ktorej problem dotyczy

w efektywny sposob wykorzystuje zasoby opieki zdrowotnej poprzez koordynowanie
opieki, wspoiprace z przedstawicielami innych zawodow opieki podstawowej oraz
wspotdziatanie z innymi specjalnosciami, przyjmujgc w razie potrzeby role adwokata
pacjenta

rozwija personalne podejscie, zorientowane na jednostke, jej rodzine i Srodowisko
cechuje sie unikatowym przebiegiem konsultacji, ktéry poprzez efektywne
komunikowanie sie lekarza z pacjentem z czasem buduje ich zwigzek

odpowiada za zapewnianie dfugotrwatej ciggfosci opieki, determinowanej przez
potrzeby pacjenta

posiada swoisty proces podejmowania decyzji, determinowany czestoscig
wystepowania choroby i zapadalnosci na nig w lokalnej spotecznosci

zajmuje sie rownoczesnie zarowno ostrymi, jak i przewlekfymi problemami
zdrowotnymi poszczegdlnych pacjentow

* zajmuje sie chorobg, w niezréznicowanym, wczesnym stadium rozwoju, moggcag
wymagac pilnej interwencji

promuje zaréwno zdrowie, jak i dobre samopoczucie, poprzez odpowiednig

i efektywng interwencje

w szczegolny sposob odpowiada za zdrowie lokalnej spofecznosci

zajmuje sie problemami zdrowotnymi w ich wymiarze fizycznym, psychologicznym,
spofecznym, kulturowym i egzystencjalnym.

na podstawie Europejskiej Definicji Medycyny Rodzinnej

17. Swiadczenia specjalistyczne powinny byé¢ udzielane na pod-
stawie skierowania wystawionego przez lekarza sprawujacego
opieke podstawowg. Odstepstwa od tej zasady powinny obej-
mowag:

- wypadki i urazy,

- mnagle stany zagrozenia zycia,

- §wiadczenia psychiatryczne,

- Swiadczenia ginekologiczno-poloznicze,

- Swiadczenia dla pacjentéw z HIV i chorobami przenoszony-
mi droga plciowa,

— dobor okularow.

Nowe regulacje prawne powinny wzmacniac role lekarza rodzinnego/POZ
Jjako straznika systemu (gate-keeper). Nalezy ograniczyé swiadczenia, do kto-
rych mozliwy jest dostep bez skierowania. Problemy mozliwe do rozwigzania
na szczeblu POZ, kitore nie przekraczajg kompetencji i mozliwosci lekarzy

15
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rodzinnych, powinny byc zalatwiane wiasnie na tym najnizszym poziomie.
Niemniej nowe regulacje prawne mogq zawierac takze odstepstwa od tej za-
sady, wynikajgce zarowno ze wskazan medycznych, a takze z uwarunkowan
wynikajqcych z tradycji i oczekiwarn pacjenta.

18. Nalezy odstapi¢ od akcyjnosci programoéw profilaktycznych
na rzecz systemowego wlaczenia ich w zakres swiadczen POZ,
przy racjonalnym zapewnieniu ich wlasciwego poziomu finan-
sowania.

Podejmowanie dzialan zapobiegajgcych chorobom oraz promujgcych zdro-
wie jest jednym z pryncypiow medycyny rodzinnej. Stqgd wprowadzane re-
gulacje ustawowe powinny uwzgledniac realizacje tego rodzaju swiadczen
glownie na poziomie POZ, jako dziatan podejmowanych ustawicznie, zinte-
growanych z codzienng praktykq i opiekq nad pacjentami danego lekarza/
Swiadczeniodawcy. Nalezy podkreslaé role prewencji i profilaktyki, a nie
koncentrowaé sie wytqcznie na leczeniu, zwtaszcza w formie epizodycznego
udzielania swiadczen. Warunkiem realizacji dziatan profilaktycznych jest
tez zapewnienie ich wlasciwego finansowania.

19. Zadania medyczne z zakresu opieki w srodowisku wychowania
i nauczania, takie jak wykonywanie badan profilaktycznych
oraz obowiazkowych szczepien ochronnych, powinny zostaé
wlaczone w zakres ogolnej opieki medycznej, Swiadczonej
w placowce lekarza rodzinnego/POZ.

Lekarz rodzinny/POZ zna swojego pacjenta najlepiej i nikt nie jest w stanie
go zastqpid przy prawidlowej ocenie wskazan i przeciwwskazan do szczepien
lub przy bilansach stanu zdrowia dziecka. W szkotach do bilanséw i do szcze-
pien korzysta sie z ustug lekarzy, ktorzy czesto nie sprawujq statej opieki nad
danym dzieckiem.

20. Lekarz rodzinny jest ré6wniez dobrze przygotowany do reali-
zacji zadan medycznych z zakresu medycyny pracy. Swiadczac
opieke ciaggla, posiada informacje o ewentualnych zmianach
w stanie zdrowia podopiecznego na przestrzeni lat.

Lekarz rodzinny/POZ zna swojego pacjenta, podopiecznego, jego srodowi-
sko w miejscu zamieszkania, warunki rodzinne, funkcjonowanie w lokalnej
spotecznosci. Zna takze srodowisko zawodowe, w ktérym dana osoba pracu-
Je. Z tego wzgledu uwazamy, ze powinno sie powrocic¢ do zakresu orzekania
o stanie zdrowia 0sob wybierajgcych swaojego lekarza.
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21. Placowki POZ powinny funkcjonowaé od poniedzialku do
piatku w godz. od 8.30 do 17.30, z wylaczeniem dni S§wigtecz-
nych i wolnych od pracy. Poza godzinami otwarcia placéwek
POZ opieka realizowana jest w ramach systemu opieki nocnej
i Swiatecznej, zorganizowanego przy przyjeciu kryteriow geo-
graficznych i populacyjnych.

W ramach opieki zdrowotnej swiadczenia realizowane sq: w trybie plano-
wym, w sytuacjach nagtego zachorowania, w stanach zagrozenia zycia. Wy-
pracowanie kryteriow populacyjnych i geograficznych obowiqzujgcych przy
organizacji systemu opieki nocnej i swigtecznej pozwoli zabezpieczy¢ petng,
dostepng i racjonalng opieke w stanach naglego zachorowania. Udzielanie
Swiadczen w sytuacjach nagtego zachorowania poza godzinami pracy pla-
cowek POZ w domu pacjenta powinno by¢ minimalizowane przez wprowa-
dzenie oplaty za dojazd lekarza z ambulatorium opieki nocnej i Swigtecznej.
Zaproponowany zakres dostepnosci i organizacji swiadczenn POZ pozwala
na petne zabezpieczenie potrzeb na swiadczenia w trybie planowym i w sy-
tuacjach nagtego zachorowania. W stanach zagrozenia zycia (przy jedno-
znacznym zdefiniowaniu stanow zagrozenia zycia w stosownym akcie praw-
nym) pomocy udzielajg jednostki ratownictwa medycznego. Taka organiza-
¢ja swiadczen gwarantuje petng obstuge ubezpieczonego przy maksymalnie
zoptymalizowanym wydatkowaniu srodkow finansowych.

22. Nalezy doprowadzié¢ do racjonalizacji sprawozdawczosci w sys-
temie, ograniczajac ja do danych niezbednych dla prawidlowe-
go funkcjonowania ochrony zdrowia. Nalezy ustali¢ standard
analizy danych i zasady udostepniania jej wynikow.

Dane uzyskiwane od swiadczeniodawcow powinny umozliwiac analize po-
trzeb ubezpieczonych i kosztow w systemie. Takie podstawowe wskazniki po-
zwalajg na optymalizacje i racjonalizacje funkcjonowania ubezpieczyciela.
Informacje uzyskane w systemie sq istotne dla: ubezpieczyciela, ubezpieczonego
1 Swiadczeniodawcy. Ich dostepnosé powinny gwarantowac zapisy w stosownych
aktach prawnych. Optymalne wykorzystanie danych mozliwe jest jedynie przy
wystandaryzowaniu ich przetwarzania i stabilnosct sprawozdawczosci. Nalezy
pamietac, ze wszelkie zmiany w zakresie sprawozdawczosci i przetwarzania da-
nych generujg dodatkowe, czesto znaczne, koszty w systemie.
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IV. FINANSOWANIE PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNE)J

10. WPLYW NA ZAKRES ZADAN REALIZOWANYCH PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO

T I (22 Zadania lekarza rodzinnego

Pte¢
Wiek . .
. X Zadania zwigzane
XAVylfls_zta’[c'enle’l zawoq z usytuowaniem
ozliwos¢ poswecenia > w systemie opieki
czasu zdrowotnej (lekarz
pierwszego kontaktu)
Praktyka
Zespot Zadania terapeutyczne
Wyposazenie N dla pacjentow z ostrymi
Usytuowanie w systemie “1 i przewlektymi
chorobami
System ochrony zdrowia Zadania zwiazane

Gatekeeping/lista z profilaktyka i promocja
pacjentow . —-—

Sposob pfacenia/
sposob zatrudnienia

A 4

23. Poszczegolne szczeble opieki zdrowotnej powinny by¢ oddziel-
nie finansowane.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna powinna byc¢ scisle zwigzana ze szpi-
talem. Powinna korzystac z zaplecza diagnostycznego szpitala (nalezy uni-
kaé przeznaczania Srodkow na wyposazanie ambulatoriow specjalistycz-
nych w sprzet, ktory nie zawsze jest w petni wykorzystywany). Funkcjonal-
ne powiqzanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ze szpitalem bedzie za-
pobiegaé przerzucaniu kosztéw z ambulatorium specjalistycznego do szpitala
1 bedzie stymulowac rozwaj opieki ambulatoryjnej (tanszej) zamiast szpitalnej
(drozszej), ktora zostanie ograniczona do najbardziej niezbednych przypad-
kow.
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24. Nalezy zagwarantowaé¢ minimalny poziom finansowania POZ,
wyrazony procentowym udzialem w budzecie platnika, ktory
w obecnych warunkach powinien by¢é nie mniejszy niz 18,11%

Przeprowadzona przez KLRwP analiza kosztéw funkcjonowania placéwek
POZ w 2002 roku opublikowana w dokumencie ,,Organizacja i zasady kon-
traktowania podstawowej opieki zdrowotnej. Stanowisko Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. Maj 2003 jednoznacznie wskazuje, Ze minimalne na-
ktady finansowe dla utrzymania sprawnego dziatania tego poziomu systemu
opieki zdrowotnej winny stanowic¢ 18,11% budzetu platnika w 2002 roku.
Naktlady zostaly wskazane w wartosciach procentowych

z dwdch powoddow:

a) POZ powinien mieé zabezpieczony minimalny poziom finansowania,

b) POZ powinien byc obligatoryjnym beneficjentem wzrostu srodkow finan-
sowych w systemie ochrony zdrowia.

Na poziomie POZ realizuje sie ok. 80% potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych
z zakresu medycyny naprawczej, a przy odpowiedniej organizacji i finanso-
waniu najskuteczniej realizuje sie zadania z zakresu medycyny profilaktycz-
nej. Systemy ochrony zdrowia niezbyt bogate powinny dbac o dobrze i spraw-
nie funkcjonujgcy POZ.

25. Nalezy utrzymaé kapitacyjny system finansowania POZ, 13-
czac go z systemem oplat za uslugi oraz systemem premii za
osiagniecie okreslonych celow.

Stawka kapitacyjna nalezy do najbezpieczniejszych dla ptatnika sposobdéw
optacania ustug w systemie ochrony zdrowia. Aktualnie w Polsce wyksztat-
conych jest okolo 6 tys. lekarzy rodzinnych. Stanowi to ok. 1/3 szacowanej
liczby lekarzy niezbednych dla zapewnienia ustug w POZ. Zakres kompeten-
¢ji lekarza specjalisty medycyny rodzinnej jest rozny od zsumowanych kom-
petencji specjalisty chorob wewnetrznych i specjalisty pediatry ze wzgledu na
Jego dodatkowe, podstawowe umiejetnosci, np. z zakresu ginekologii, chirur-
gii, laryngologii. Wykorzystanie tych umiejetnosci w gabinecie lekarza ro-
dzinnego musi byé motywowane finansowo poprzez wprowadzenie doptat za
ustuge w zakresie wskazanych ustug dodatkowych. System premiowania fi-
nansowego powinien objgc takze realizowane w POZ dziatania profilaktycz-
ne, np. szczepienia. W ostatecznym, catkowitym bilansie ptatnika ustugi zre-
alizowane na poziomie POZ bedq znacznie tanisze.

26. Nalezy odstapi¢ od formuly konkursu ofert na Swiadczenia
z zakresu POZ. Platnik powinien zawieraé¢ umowe na czas nie-
okre$lony z kazdym lekarzem rodzinnym/POZ posiadajacym
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11. MOCNE | SLABE STRONY ALTERNATYWNYCH METOD OPtACANIA
SWIADCZENIODAWCOW

Metoda pfacenia

Mocna strona

Staba strona

Optfata za swiadczenie

Swiadczeniodawca
wynagradzany w znacznym
powigzaniu ze stopniem
zaangazowania oraz wynikiem
opieki

Pozwala na fatwg analize sposobu
postepowania Swiadczeniodawcy

Tendencja do zwiekszania
kosztéw opieki

Zacheta do naduzywania
diagnostyki i terapii

zaplanowanie finansowania opieki

Stwarza zachete

dla swiadczeniodawcy

do minimalizowania kosztow
opieki

Oplata za przypadek Swiadczeniodawca Techniczna trudnosc¢
(na przyktad DRG) wynagradzany w scistym postepowania z kazdym
powigzaniu z wynikiem opieki przypadkiem chorobowym
zgodnie z obowigzujgcy listg
standarddw, moze prowadzic¢
do niezgodnosci pomiedzy
wynikiem opieki
a wynagrodzeniem
Zacheca Swiadczeniodawce Swiadczeniodawca moze
do minimalizowania kosztéw podawac niewlasciwg diagnoze
postepowania z pojedynczym w celu uzyskania wiekszego
chorym wynagrodzenia
Oplata kapitacyjna Prosta do administrowania: Zacheca Swiadczeniodawce
(za pacjenta nie ma potrzeby stosowania do wyboru pacjentéw
pozostajgcego skomplikowanej w oparciu o ryzyko kosztow
w ciaglej opiece) opieki (odrzucanie najbardziej
kosztownych)
Umozliwia prospektywne Moze stworzyc zachete

do zmniejszania, udzielanego
zarejestrowanym na liscie
pacjentom, zakresu Swiadczen

Trudna analiza sposobu
postepowania Swiadczeniodawcy

Pensja
(state wynagrodzenie
za okres czasu)

Najtatwiejsza z punktu widzenia
administrowania systemem

Umozliwia prospektywne
zaplanowanie finansowania
opieki

Utrata wpfywu pacjenta

na zachowania
Swiadczeniodawcy, o ile
mozliwos¢ wyboru lekarza nie
jest zwigzana z wysokoscig jego
pensji oraz satysfakcjg pacjenta

Moze fatwo prowadzic

do ograniczania udzielanego
Zzakresu Swiadczen

i zmniejszania produktywnosci
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liste podopiecznych, praktykujacym w poradni o okreslonym
standardzie lokalu i wyposazenia, a takze wspoélpracujacym
z zespolem o okreslonych kwalifikacjach. Lekarz rodzinny/
POZ wykonujacy zawod w ramach zakladu opieki zdrowotnej
powinien dokonaé cesji swoich uprawnien do zawarcia kon-
traktu z platnikiem na rzecz tego zakladu.

Dotychczasowe doswiadczenia zwiqzane z optatq kapitacyjng i pozostawie-
niem pacjentowi bezptatnego prawa wyboru, raz na pot roku, lekarza POZ
Jjednoznacznie wskazujq na poprawnoscé zastosowanego rozwigzania — dzia-
tajg prawa konkurencji odpowiednie dla specyfiki rynku ustug medycz-
nych. Populacja, ktérg nalezy objqé podstawowq opiekqg zdrowoing, jest sci-
Sle okreslona. Wskazane przestanki przemawiajq za przyjeciem rozwigzania
wskazanego powyzej (przy spetnieniu ww. warunkow), ponadto dla stabil-
nosci fundamentu systemu opieki zdrowotnej — POZ - nalezy zawierac¢ umo-
wy na czas nieokreslony. Dla zapewnienia wiasciwych relacji miedzy leka-
rzami w strukturach SPZOZ-6w i NZOZ-ow, miedzy lekarzami a wtasci-
cielami tych ZOZ-6w, a takze dla stworzenia mozliwosci wychodzenia leka-
rzom z tych struktur (tworzenie witasnych praktyk — istniejq silne przestanki
wskazujgce na ewidentnie wieksze zadowolenie pacjentow, kidrzy korzystajq
z ustug medycznych w matych jednostkach) poprzez uczynienie lekarza jedy-
nym wtascicielem listy podopiecznych, ktorzy go wybrali. Rozwigzaniem dla
lekarzy pozostajgcych aktualnie w strukturach ZOZ-6w (partnerow dla ptai-
nika) gwarantujgcym realizacje omowionych zasad jest wprowadzenie jed-
nolitej wzorcowej umowy cesji listy pacjentow lekarza na rzecz ZOZ-u.

27. Podstawowa opieka zdrowotna w calym kraju powinna byé
zapewniana na podstawie jednolitej wzorcowej umowy.

Swiadczenia, z ktorych najczesciej korzystajq ubezpieczeni, to sSwiadczenia
z zakresu POZ. Dla dobra pacjenta i klarownosci systemu zakres swiadczen
POZ, zasady funkcjonowania POZ, zasady optacania POZ powinny byc jed-
nolite w catym kraju. Konsekwencjg uznania zasadnosci ww. przestanek jest
stworzenie jednolitej obowiqzujgcej w catym kraju umowy dla POZ.

28. Podstawowa opieka zdrowotna powinna by¢ kontraktowana
z podmiotami udzielajacymi wylacznie swiadczenia z zakresu
POZ.

Umiejetne ustawienie relacji miedzy roznymi poziomami systemu opieki
zdrowotnej gwarantuje ptatnikowi racjonalne korzystanie z ustug medycz-
nych przez ubezpieczonych, a tym samym przyczynia sie do optymalnego wy-
korzystania srodkow finansowych. Newralgicznym punktem w kazdym sys-
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temie jest wspolpraca fundamentalnego poziomu, tj. POZ, z wyzszymi po-
ziomami opieki zdrowotnej. Zagwarantowanie samodzielnosct wtasciwie fi-
nansowanego POZ (najtanszego i najbardziej przewidywalnego finansowo
przy optacaniu kapitacyjnym poziomu systemu) jest jednym z waznych spo-
sobow zapobiegania groznym, zarowno dla ubezpieczonego, jak i dla systemu
ochrony zdrowia patologiom.

29. Nalezy powrdcié do zasady, ze lista pacjentow lekarza POZ
jest podstawa do kontraktowania wszystkich rodzajow swiad-
czen z zakresu POZ. W przypadku odrebnego kontraktowania
poszczegdélnych swiadczen POZ podmioty, ktore je realizuja,
muszg zawrze¢ pisemne porozumienie, okreslajace sposéb
oraz zakres wspélpracy, w celu zapewnienia kompleksowej
opieki pacjentom.

Jedna lista podopiecznych dla lekarza rodzinnego/POZ oraz pielegniarki
srodowiskowej i potoznej srodowiskowej umozliwia udzielanie komplekso-
wych swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w jednej pla-
cowce POZ. Problem medyczny pacjenta jest szybko (bez zbednej biurokra-
¢ji) analizowany przez caly zespot (lekarz, pielegniarka czy potozna). System

12. LEKARZ RODZINNY — CHARAKTERYSTYKA SPECJALNOSCI

¢ lekarze rodzinni sg to lekarze specjaliSci, przeszkoleni zgodnie z pryncypiami
medycyny rodzinnej. Sg lekarzami osobistymi, w pierwszym rzedzie
odpowiedzialnymi za zapewnienie kazdej potrzebujacej opieki medycznej
jednostce, opieki catosciowe;j i ciagtej, niezaleznie od wieku, pici i rodzaju choroby
tej jednostki. Sprawuja opieke nad jednostkami w kontekscie ich rodzin, lokalnej
spotecznosci i zaplecza kulturowego, zawsze respektujgc autonomie swoich
pacjentow. Uznajg rowniez swojg zawodowg odpowiedzialnosé przed lokalng
spotecznosciag. Negocjujac ze swoimi pacjentami plany postepowania, wiaczajg w
nie czynniki fizyczne, psychologiczne, spoteczne, kulturowe i egzystencjalne,
wykorzystujgc wiedze i zaufanie zrodzone z czestych kontaktow

lekarze rodzinni odgrywajg swojg zawodowa role poprzez promowanie zdrowia,
zapobieganie chorobie oraz zapewnienie leczenia, opieki oraz opieki terminalne;.
Realizujg to bezposrednio albo poprzez swiadczenia innych, wedfug potrzeb
zdrowotnych i zasobow dostepnych w lokalnej spotecznosci, ktorej stuza,
asystujgc pacjentom w razie koniecznosci w dostepie do tych swiadczen. Musza
podejmowac odpowiedzialnos¢ za rozwijanie i zachowywanie swoich umiejetnosci,
osobistego zrownowazenia oraz wartosci, jako podstawy do efektywnej

i bezpiecznej opieki nad pacjentami.

na podstawie Europejskiej Definicji Medycyny Rodzinnej
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Jjest czytelny i przejrzysty dla pacjenta (deklaracja przynaleznosci jest skia-
dana tylko raz, i tylko w jednej placowce POZ). Przy odrebnym kontrakto-
waniu ww. Swiadczen niezbedna jest umowa wspotpracy obejmujgca obo-
wigzek co najmniej cotygodniowych spotkan zespotu (lekarzy i pielegniarek)
oraz obowiqzek pracy pielegniarki i potoznej srodowiskowej w gabinecie za-
biegowym. Gabinet zabiegowy jest niejednokrotnie bezpieczniejszym miej-
scem dla pacjenta do przeprowadzenia okreslonych procedur medycznych
niz jego dom.

30. Liczba podopiecznych przypadajacych na jednego lekarza
udzielajgcego swiadczenia w podstawowej opiece zdrowotnej
nie powinna przekraczaé 2000.

Wynika to z koniecznosci poprawy jakosci swiadczen w wymiarze czasu
przeznaczonym dla pacjenta. Obecnie jeden lekarz majgcy na liscie popu-
lacje 2500 pacjentow przyjmuje miesiecznie okoto 800-1000 podopiecznych,
co przy 22 dniach roboczych lekarza daje sredniq 36-45 pacjentow na dzien.
Czas jednej wizyty wynosi ponizej 10 min. na pacjenta, przy zalozeniu sied-
miu godzin przyje¢ w gabinecie, z wylgczeniem wizyt domowych i prac ad-
ministracyjnych. Skuteczna i satysfakcjonujqgca dla pacjenta i lekarza wizy-
ta powinna trwac okoto 10-15 min.

31. Powinny obowigzywa¢ jednolite zasady ustalania stawki kapi-
tacyjnej na zapewnienie opieki podstawowej; zré6znicowana co
do wysokosci w zaleznos$ci od:

- kwalifikacji $wiadczeniodawcow,
- wieku pacjentow,
- miejsca zamieszkania pacjentéw (DPS, DMD).

Wyzsza stawka dla lekarza ze specjalizacjg do pracy w POZ motywuje le-
karzy bez tej specjalizacji do dalszego ksztalcenia, a tym samym do podnie-
sienia swoich kwalifikacji i jakosci Swiadczenn medycznych. Wyzsze kwalifi-
kacje to wiecej rozwigzanych problemow medycznych pacjenta na poziomie
POZ, czyli nizsze koszty pacjenta w systemie.

Ilosé swiadczen wzrasta w okreslonych grupach wiekowych (0-6 i powyzej
64 roku zycia oraz u pensjonariuszy DPS i DMD), pociggajqc wieksze kosz-
ty diagnostyki dla tych grup, co uzasadnia koniecznosé zwiekszenia nakta-
dow na te grupy.
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32. Na zasadach stawki kapitacyjnej nalezy finansowa¢ nastepuja-
ce Swiadczenia:
- podstawowg opieke zdrowotna,
- opieke nocng i $wiateczna.
Powyzsze Swiadczenia moga by¢ kontraktowane lacznie lub odreb-
nie.

Daje to mozliwosc kontraktowania kompleksowego swiadczen, a jednocze-
Snie umozliwia inne rozwigzania dostosowane do potrzeb swiadczeniodaw-
cow 1 ptatnika w danym regionie Polski.

33. Zasady zawierania umow z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej powinny zawiera¢ mechanizmy motywujace do tworze-
nia praktyk lekarzy rodzinnych zapewniajacych kompleksowe
swiadczenia POZ.

Podobnie jak w pkt 28 - jedna praktyka udzielajgca kompleksowych swiad-
czen. POZ to jasny i przejrzysty system dla pacjendw, swiadczeniodawcdow
oraz skuteczny i praktyczny dla decydentow. W zdecydowanej wiekszosci sys-
temow opieki zdrowotnej to lekarz koordynuje opieke medyczng nad pacjen-
tem, a najlepiej przygotowany do pracy lekarskiej i koordynacji swiadczen
w POZ jest lekarz rodzinny. Wynika to ze specjalnego systemu szkolenia, kto-
rego dobre efekty w Polsce potwierdzajg liczne oferty pracy dla lekarzy ro-
dzinnych w Szwecji, Dani czy Wielkiej Brytanii.

34. Nalezy ustawowo wprowadzi¢ zasade negocjacji umow na
swiadczenia POZ pomiedzy platnikiem a reprezentacjg Swiad-
czeniodawcow POZ.

Niedoskonatosé wielu systemow opieki zdrowotnej, postep nauki, jak i zmie-
niajqce si¢ potrzeby, skianiajq do cigglego modernizowania i przeksztatca-
nia systemu w oparciu o doswiadczenia witasne, jak i innych panstw. Swiad-
czeniodawcy, realizujgc opieke medyczng w ramach umow, sq w pewnym
sprzezeniu zwrotnym z platnikiem, i tym samym majg prawo i obowigzek
uczestniczy¢ w reformowaniu systemu i zmianach umow w oparciu o mery-
toryczny dialog z platnikiem, a nie tylko bierne poddawanie sie eksperymen-
tom platnika.
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