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Trybuna³ Konstytucyjny, wydaj¹c wyrok uznaj¹cy szereg zapisów Ustawy 
o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia za niezgodne z Konstytu-
cj¹, przes¹dzi³ o tym, ¿e w bardzo krótkim czasie musz¹ powstaæ nowe regu-
lacje prawne, które uporz¹dkuj¹ przysz³y system ochrony zdrowia w Polsce. 
Niemal natychmiast zosta³y podjête prace przez kilka zespo³ów ekspertów, 
których zadaniem jest przygotowanie nowej ustawy ubezpieczeniowej.
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) jako organizacja, któ-
ra od pocz¹tku lat 90. czynnie uczestniczy w procesie przekszta³ceñ systemu 
ochrony zdrowia, czuje siê w obowi¹zku zaj¹æ stanowisko w sprawie kluczo-
wych rozwi¹zañ, jakie powinny znaleŸæ siê w nowych regulacjach. Szcze-
gólnym i naturalnym obszarem zainteresowania KLRwP jest podstawowa 
opieka zdrowotna oraz jej zadania i miejsce w systemie ochrony zdrowia. 
Przes³anki dla propozycji rozwi¹zañ i regulacji zawartych w niniejszym ma-
teriale wynikaj¹ z dwunastoletnich doœwiadczeñ w zakresie budowania mo-
delu medycyny rodzinnej w Polsce. Uwzglêdniaj¹ one równie¿ rekomenda-
cje miêdzynarodowych gremiów i organizacji oraz doœwiadczenia krajów, 
w których uda³o siê stworzyæ nowoczesny system ochrony zdrowia, oparty na 
skutecznej i efektywnej opiece podstawowej.

Pragniemy zauwa¿yæ, ¿e wspomniane na wstêpie orzeczenie Trybuna³u Kon-
stytucyjnego by³o nieuniknion¹ konsekwencj¹ z³ego trybu przygotowywania 
i uchwalania Ustawy o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia. 
Wady proponowanych w Ustawie o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu 
Zdrowia rozwi¹zañ by³y wielokrotnie wskazywane przez nasze œrodowisko 
w opiniach i analizach przedk³adanych w toku procesu legislacyjnego.
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Maj¹c na myœli z³e doœwiadczenia przesz³oœci, apelujemy o powa¿ne pochy-
lenie siê nad zawartymi w poni¿szym rozwi¹zaniu propozycjami, poniewa¿ 
p³yn¹ one z g³êbokiej troski o przysz³oœæ systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce. Racjonalnoœæ, otwartoœæ oraz przyjazne podejœcie do wszystkich benefi-
cjentów systemu opieki zdrowotnej (pacjentów, pracowników ochrony zdro-
wia, a tak¿e rz¹dz¹cych) to kardynalne cechy rozwi¹zañ, które mog¹ staæ siê 
gwarantami sukcesu, polegaj¹cego na akceptacji przez Obywateli Rzeczypo-
spolitej Polskiej trudnych, ale odpowiedzialnych zmian w systemie ochrony 
zdrowia.

Materia³ przygotowany z inicjatywy Zarz¹du G³ównego KLRwP zosta³ pod-
dany szerokiej konsultacji w strukturach terenowych Kolegium. Zawiera za-
równo za³o¿enia ogólne systemu opieki zdrowotnej, jak i szczegó³owe reko-
mendacje dotycz¹ce podstawowej opieki zdrowotnej, adresowane do wszyst-
kich zespo³ów ekspertów, przygotowuj¹cych nowe regulacje. Adresatem tego 
dokumentu jest tak¿e rz¹d i parlament, od których decyzji zale¿eæ bêdzie 
przysz³y porz¹dek prawny ochrony zdrowia w Polsce.
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I. PRYNCYPIA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

System opieki zdrowotnej finansowany ze œrodków publicznych powinien:

A. byæ uniwersalny, to znaczy obejmuj¹cy wszystkich obywateli, 
oraz oparty o zasadê solidaryzmu spo³ecznego 

Pozostawienie indywidualnych osób i rodzin poza systemem mo¿e zagra¿aæ 
ich zdrowiu. Osoby takie zwykle w mniejszym stopniu korzystaj¹ ze œwiad-
czeñ zdrowotnych, zw³aszcza w zakresie profilaktyki i opieki w chorobach 
przewlek³ych; dzieci zagro¿one s¹ nieprawid³owym rozwojem; u doros³ych 
znacznie gorsze s¹ nastêpstwa chorób przewlek³ych, takich jak cukrzyca, cho-
roba wieñcowa, zaawansowane choroby nerek i HIV.

B. zapewniaæ ci¹g³oœæ opieki medycznej

Ci¹g³a opieka z wiêkszym prawdopodobieñstwem prowadzi do poprawy 
zdrowia; umo¿liwia wczesne wykrycie choroby we wczesnym stadium jej roz-
woju; zapobiega zaniedbaniom w dzia³aniach profilaktycznych u dzieci i nie-
wystarczaj¹cej opiece w chorobach przewlek³ych. Innym wa¿nym aspektem 
utrzymania ci¹g³oœci systemu jest zagwarantowanie stabilnoœci finansowa-
nia œwiadczeñ. 

C. byæ taki, na jaki staæ poszczególne osoby i rodziny

Dotyczy to szczególnie osób i rodzin z niskimi dochodami, które z konieczno-
œci wymagaj¹ wsparcia umo¿liwiaj¹cego w³¹czenia ich do systemu opieki. 
Status materialny osoby czy te¿ rodziny nie mo¿e byæ powodem wykluczenia 
z systemu publicznej opieki medycznej.
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D. byæ taki, na jaki staæ spo³eczeñstwo, i mo¿liwy do utrzymania 
przez nie 

O tym, na co staæ spo³eczeñstwo, decyduje ekonomia i polityka. Ka¿da po-
wa¿na propozycja reformy musi zapewniaæ mechanizmy kontroli zad³u¿a-
nia jednostek oraz zachêcaæ do skutecznych, efektywnych kosztowo œwiad-
czeñ. Ka¿dy powinien mieæ swój wk³ad w finansowanie systemu – poprzez 
podatki, sk³adki czy udzia³ w ponoszonych kosztach, poniewa¿ z powszech-
nego systemu bêd¹ korzystaæ wszyscy cz³onkowie spo³eczeñstwa.
Strategia reform powinna zmierzaæ do skutecznoœci i prostoty poprzez eli-
minowanie skomplikowanych zasad w³¹czania do systemu, fakturowania, 
nadmiernych regulacji.

E. umacniaæ i poprawiaæ zdrowie oraz dobre samopoczucie (well-
beeing) poprzez promowanie opieki wysokiej jakoœci, efektyw-
nej, wydajnej, bezpiecznej, dostêpnej, ukierunkowanej na pa-
cjenta i sprawiedliwej

Ubezpieczony powinien mieæ zapewnione: œwiadczenia profilaktyczne i prze-
siewowe, opiekê psychiatryczn¹; dop³aty do leków na receptê; œwiadczenia 
szpitalne i pozaszpitalne. Powinien byæ poddawany bodŸcom zachêcaj¹cym 
do pe³nego korzystania z istotnych œwiadczeñ, takich jak badania przesie-
wowe i œwiadczenia profilaktyczne, ale równie¿ bodŸcom stymuluj¹cym do 
unikania nadu¿ywania œwiadczeñ lub niew³aœciwego z nich korzystania. 
Œwiadczeniodawcy powinni byæ motywowani do zapewniania opieki wyso-
kiej jakoœci, zgodnej z wytycznymi klinicznymi i danymi naukowymi.
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II. ZA£O¯ENIA OGÓLNE SYSTEMU OPIEKI 
 ZDROWOTNEJ

1. Nale¿y ustawowo okreœliæ zadania i strukturê systemu ochro-
ny zdrowia, a nie tylko strukturê i zadania p³atnika.

Dotychczasowe próby zdefiniowania systemu ochrony zdrowia w Polsce nie 
powiod³y siê. Obecna sytuacja jest tego nastêpstwem. Orzeczenie Trybuna³u 
Konstytucyjnego dotycz¹ce Ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym w Narodowym Funduszu Zdrowia odnosi siê do czêœci finansowania 
(podmiot-p³atnik) systemu ochrony zdrowia.

2. Nale¿y ustawowo okreœliæ trzy obszary (szczeble) opieki me-
dycznej:
– podstawowa (pierwszorzêdowa),
– specjalistyczna (drugorzêdowa i trzeciorzêdowa), 
– ratownictwo medyczne, 

definiuj¹c dla ka¿dego z nich precyzyjny zakres kompetencji oraz 
ich powi¹zania funkcjonalne.

Podzia³ na szczeble opieki pod wzglêdem dostêpnoœci i zakresu realizowa-
nych œwiadczeñ. Z punktu widzenia efektywnoœci (koszt-efekt) udzielanych 
œwiadczeñ, podzia³ kompetencyjny systemu jest niezwykle istotny. Bez nie-
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go zarówno wejœcie do systemu pacjenta, jak i poruszanie siê po nim (po-
wi¹zania funkcjonalne) nigdy nie bêdzie czytelne zarówno dla pacjenta, jak 
i œwiadczeniodawcy, ale tak¿e, czego uczy doœwiadczenie ostatnich lat - dla 
p³atnika i decydenta.

3. Nale¿y stworzyæ mechanizmy motywuj¹ce do kompleksowej 
realizacji œwiadczeñ danego szczebla w sposób najbardziej 
efektywny, na mo¿liwie najni¿szym szczeblu systemu.

Koszty opieki na „ni¿szym” szczeblu systemu s¹ ni¿sze. Zaoferowanie pa-
cjentom mo¿liwie kompleksowej opieki na jak najni¿szym szczeblu powin-
no wp³yn¹æ na obni¿enie ca³kowitych kosztów systemu ochrony zdrowia. Po-
twierdziæ tê tezê mog¹ doœwiadczenia poszczególnych regionów. 

4. Opieka zdrowotna powinna byæ odpowiednio finansowana. 

Okreœlenie Ÿróde³ finansowania opieki zdrowotnej jest tak samo wa¿ne, jak 
zdefiniowanie struktury organizacyjnej. Ma to znaczenie zarówno w uœwia-
domieniu wszystkim podmiotom funkcjonuj¹cym w systemie ochrony zdro-
wia poziomu finansowania, jak i ograniczeñ z niego wynikaj¹cych. Pozwo-
li ponadto na jednoznaczne okreœlenie iloœci œrodków zasilaj¹cych system 
ochrony zdrowia. Obserwowana ostatnio ³atwoœæ wypowiadania i przyjmo-
wania postulatów zwiêkszenia sk³adki na ubezpieczenia zdrowotne budzi 
obawê, ¿e za zwiêkszeniem obci¹¿eñ podatkowych mo¿e pójœæ jedynie petryfi-
kacja wadliwie funkcjonuj¹cego systemu. 
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5. Identyfikacja osoby uprawnionej oraz jej uprawnieñ w syste-
mie, potwierdzona wydaniem stosownego dokumentu, musi 
byæ obowi¹zkiem p³atnika.

Umowa ³¹czy dwie strony, tj. ubezpieczonego i ubezpieczaj¹cego. Najwa¿niej-
sze zapisy tej umowy opisuj¹ wartoœæ, zakres i sposób realizacji ubezpiecze-
nia. Umowa miêdzy ubezpieczycielem a œwiadczeniodawc¹ (zabezpieczaj¹ca 
wykonanie œwiadczeñ) jest umow¹ wtórn¹. Umowy ubezpieczenia s¹ bezpo-
œrednim Ÿród³em dochodu dla ubezpieczyciela. To ubezpieczyciel jest bezpo-
œrednio zainteresowany racjonalnym korzystaniem przez osoby uprawnione 
ze œwiadczeñ gwarantowanych w umowie. Precyzyjna identyfikacja upraw-
nieñ jest zatem ¿ywotnym interesem p³atnika.

6. Nale¿y ograniczyæ finansowanie œwiadczeñ o niepotwierdzo-
nej skutecznoœci ze œrodków publicznych, co pozwoli na lepsze 
ich wykorzystanie.

Nale¿y ograniczyæ (zmniejszyæ lub wycofaæ) refundacjê leków o niepotwier-
dzonej skutecznoœci lub o potwierdzonym braku skutecznoœci oraz wykreœliæ 
z listy bezp³atnych œwiadczeñ te procedury medyczne, których brak efektyw-
noœci (efekt-koszt) zosta³ udowodniony przez HTA (Health Technology As-
sessment).

7. Pozamedyczne koszty w systemie opieki zdrowotnej nie powin-
ny byæ finansowane ze œrodków powszechnego i obowi¹zkowe-
go systemu ubezpieczeñ zdrowotnych.

Ograniczone œrodki finansowe pochodz¹ce z obowi¹zkowego ubezpieczenia 
zdrowotnego musz¹ pokryæ przede wszystkim medyczne koszty œwiadczeñ. 
W zwi¹zku z tym nale¿y zrezygnowaæ z wykorzystywania tych œrodków na 
pokrywanie kosztów pozamedycznych. Koszty pozamedyczne (np. wy¿ywie-
nie w trakcie hospitalizacji, wy¿szy standard us³ugi hotelowej w szpitalu, 
pomoc przy zakupie leków, towarzyszenie pacjentowi samotnemu, transport 
medyczny na proœbê pacjenta bez odpowiednich wskazañ medycznych itp.) 
powinny byæ pokrywane z innych Ÿróde³, nie wykluczaj¹c œrodków prywat-
nych œwiadczeniobiorcy.
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8. Pozamedyczne zadania z zakresu opieki w œrodowisku wycho-
wania i nauczania nie powinny byæ finansowane ze œrodków 
powszechnego i obowi¹zkowego systemu ubezpieczeñ zdro-
wotnych.

Dzia³ania pozamedyczne z tego zakresu (edukacja zdrowotna i inne) powin-
ny byæ op³acane przez jednostki samorz¹du terytorialnego w ramach œrod-
ków przeznaczanych na edukacjê dzieci i m³odzie¿y.

9. Nale¿y doprowadziæ do racjonalizacji gospodarki lekiem. 

W tym celu nale¿y uporz¹dkowaæ listy refundacyjne, usuwaj¹c z nich spe-
cyfiki o niepotwierdzonej skutecznoœci lub o potwierdzonej nieskutecznoœci, 
stworzyæ i zastosowaæ transparentne zasady wprowadzania leków na listê 
refundacyjn¹ oraz dodatkowo wprowadziæ mechanizmy motywuj¹ce lekarzy 
do przepisywania niezbêdnych, koszt-efektywnych leków.

10. Nale¿y wprowadziæ ustawowy zakaz kontraktowania i udziela-
nia œwiadczeñ z zakresu POZ i opieki szpitalnej i/lub specjali-
stycznej przez jednego œwiadczeniodawcê. 

£¹czenie ró¿nych zakresów œwiadczeñ prowadzi do sprowadzania roli POZ 
do dostarczyciela skierowañ, natomiast œwiadczenia realizowane s¹ jedynie 
tam, gdzie p³atnik p³aci najwiêcej za œwiadczenie – w poradni specjalistycz-
nej lub oddziale szpitalnym. Jest to droga prowadz¹ca do drena¿u œrodków 
p³atnika. POZ musi byæ kontraktowany oddzielnie. Ambulatoryjna opieka 
specjalistyczna i szpital bêd¹ mog³y byæ kontraktowane razem, przy wprowa-
dzeniu mechanizmu motywuj¹cego do udzielania œwiadczeñ ambulatoryjnie 
zamiast stacjonarnie.
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11. Konieczne jest stworzenie warunków dla skutecznego i efek-
tywnego rozwoju POZ jako fundamentu racjonalnego, dostêp-
nego i przyjaznego systemu ochrony zdrowia. 

Wzmocnienie roli POZ obni¿y koszty funkcjonowania systemu przez prze-
noszenie œwiadczeñ z opieki szpitalno-specjalistycznej do opieki podstawo-
wej. Atrakcyjny POZ przyci¹gnie do siebie wielu specjalistów, którzy wyjd¹ 
ze szpitali i poradni specjalistycznych, a po odpowiednim przeszkoleniu za-
sil¹ szeregi lekarzy rodzinnych. Nale¿y motywowaæ lekarzy POZ do kszta³-
cenia siê – docelowo opiekê podstawow¹ powinni zapewniaæ specjaliœci me-
dycyny rodzinnej z szerokimi kompetencjami i dobrze wyposa¿onymi prakty-
kami – pacjent powinien mieæ zapewnionych maksymalnie du¿o œwiadczeñ 
zdrowotnych w opiece podstawowej. By³oby to korzystne zarówno dla pacjen-
ta, jak i dla systemu.



12

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce – marzec 2004

 13

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce – marzec 2004

III. ORGANIZACJA PODSTAWOWEJ OPIEKI 
 ZDROWOTNEJ

12. W ca³ym kraju powinien obowi¹zywaæ jednolity model POZ, 
którego miejsce w systemie, organizacja i finansowanie powin-
ny zostaæ okreœlone w drodze ustawowej.

POZ jest miejscem pierwszego kontaktu obywatela (pacjenta) z systemem 
ochrony zdrowia i powinien umo¿liwiaæ otwarty oraz nieograniczony do-
stêp do œwiadczeñ. Jednolity model, obowi¹zuj¹cy na terenie ca³ego kraju, 
³atwy do zrozumienia przede wszystkim przez pacjentów, powinien wp³yn¹æ 
korzystnie na obraz ca³ej s³u¿by zdrowia w naszym kraju. Dodatkowym uza-
sadnieniem dla istnienia takiego modelu jest obserwowane zjawisko zwiêk-
szaj¹cej siê mobilnoœci obywateli i migracji. Regulacje ustawowe dotycz¹ce 
POZ powinny byæ gwarantem podobnych zasad funkcjonowania tego szcze-
bla opieki na terenie ca³ego kraju.

13. Rdzeñ POZ powinna stanowiæ ogólna opieka lekarska, spra-
wowana optymalnie przez specjalistê medycyny rodzinnej; 
niezale¿nie od wieku, p³ci i rodzaju problemu zdrowotnego 
pacjenta. POZ powinna obejmowaæ ponadto œwiadczenia z za-
kresu œrodowiskowej opieki pielêgniarskiej i po³o¿niczej.

Zastêpowanie opieki podstawowej œwiadczonej przez lekarzy specjalistów 
(g³ównie internistów i pediatrów) opiek¹ lekarzy rodzinnych powinno byæ 
wzmacniane, równie¿ za pomoc¹ odpowiednich regulacji prawnych. Zapo-
cz¹tkowany w po³owie lat 90. rozwój ogólnej praktyki lekarskiej œwiadczo-
nej przez lekarzy rodzinnych zapewni podejmowanie dzia³añ w odniesieniu 
do wszystkich problemów zdrowotnych, niezale¿nie od wieku, p³ci czy in-
nych cech pacjenta. Wp³ynie to korzystnie na dostêpnoœæ do wy¿szych pozio-
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mów opieki zdrowotnej, w tym specjalistyki ambulatoryjnej, poprzez kiero-
wanie jedynie pacjentów ze wskazaniami medycznymi i jednoczesne rozwi¹-
zywanie powszechnych problemów na najni¿szym szczeblu. Organizowanie 
œwiadczeñ z zakresu opieki œrodowiskowej pielêgniarskiej i po³o¿niczej po-
zwoli na lepsz¹ integracjê dzia³añ w obszarze POZ oraz umo¿liwi bardziej 
racjonalne wykorzystanie ograniczonych œrodków finansowych. 

14. Podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ powinny zapewniaæ zespo³y 
koordynowane przez lekarzy rodzinnych/POZ.

Wszystkie œwiadczenia wykonywane w ramach POZ powinny byæ uzgadnia-
nie i harmonizowane przez lekarzy rodzinnych/POZ. Powinni oni organizo-
waæ, nadzorowaæ i odpowiadaæ za pracê innych grup zawodowych w opiece 
podstawowej, szczególnie pielêgniarek œrodowiskowych i po³o¿nych. Powin-
ni tak¿e koordynowaæ wspó³pracê ze specjalistami w¹skich dziedzin medycz-
nych oraz lecznictwem zamkniêtym. Dodatkowo w ich zakresie obowi¹zków 
powinny znaleŸæ siê tak¿e dzia³ania dotycz¹ce wspó³pracy miêdzysektorowej, 
szczególnie z instytucjami pomocy spo³ecznej i szkolnictwa.

15. Realizatorami zadañ z zakresu POZ powinny byæ osoby wy-
konuj¹ce zawód medyczny w ramach praktyki indywidualnej 
i/lub grupowej oraz niepublicznego i publicznego zak³adu 
opieki zdrowotnej.

Dotychczasowy sposób udzielania œwiadczeñ zdrowotnych w ramach prak-
tyk lekarskich (w tym specjalistycznych i wyjazdowych) oraz zak³adów opie-
ki zdrowotnej (niepublicznych i publicznych) powinien byæ kontynuowany. 
Podejœcie takie, gwarantowane ustawowo, zapewni poczucie stabilnoœci sys-
temu, umo¿liwi zarówno jego rozwój, jak i przekszta³cenia dostosowane do 
miejscowych warunków.

16. Rozmieszczenie placówek POZ powinno byæ okreœlone z udzia-
³em reprezentacji œwiadczeniodawców POZ. Rozmieszczenie 
powinno uwzglêdniaæ trzy rodzaje obszarów:
– na których nie mo¿na tworzyæ nowych placówek POZ 

(istnieje wystarczaj¹ce zabezpieczenie œwiadczeñ w tym 
zakresie),

– na których mo¿na tworzyæ nowe placówki POZ,
– na których trzeba tworzyæ nowe placówki POZ.

Opracowywanie planów zabezpieczenia opieki podstawowej przy aktywnym 
udziale wszystkich szczebli samorz¹du poprawi funkcjonowanie POZ i za-
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pewni jej optymalne dostosowanie do potrzeb i oczekiwañ spo³ecznoœci lokal-
nych. Umo¿liwienie wspó³udzia³u œwiadczeniodawców w procesie planowa-
nia stworzy mo¿liwoœæ wyra¿ania opinii, sk³adania wniosków, identyfiko-
wania rzeczywistych problemów. To w³aœnie œwiadczeniodawcy s¹ podmio-
tami, które bêd¹ te plany w najwiêkszym stopniu realizowaæ. Wa¿nym ele-
mentem planów bêdzie wskazanie obszarów, gdzie iloœæ placówek POZ nie 
jest wystarczaj¹ca b¹dŸ ich brak, co umo¿liwi stworzenie warunków do po-
prawy tej sytuacji.
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17. Œwiadczenia specjalistyczne powinny byæ udzielane na pod-
stawie skierowania wystawionego przez lekarza sprawuj¹cego 
opiekê podstawow¹. Odstêpstwa od tej zasady powinny obej-
mowaæ:
– wypadki i urazy,
– nag³e stany zagro¿enia ¿ycia,
– œwiadczenia psychiatryczne,
– œwiadczenia ginekologiczno-po³o¿nicze,
– œwiadczenia dla pacjentów z HIV i chorobami przenoszony-

mi drog¹ p³ciow¹,
– dobór okularów.

Nowe regulacje prawne powinny wzmacniaæ rolê lekarza rodzinnego/POZ 
jako stra¿nika systemu (gate-keeper). Nale¿y ograniczyæ œwiadczenia, do któ-
rych mo¿liwy jest dostêp bez skierowania. Problemy mo¿liwe do rozwi¹zania 
na szczeblu POZ, które nie przekraczaj¹ kompetencji i mo¿liwoœci lekarzy 
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rodzinnych, powinny byæ za³atwiane w³aœnie na tym najni¿szym poziomie. 
Niemniej nowe regulacje prawne mog¹ zawieraæ tak¿e odstêpstwa od tej za-
sady, wynikaj¹ce zarówno ze wskazañ medycznych, a tak¿e z uwarunkowañ 
wynikaj¹cych z tradycji i oczekiwañ pacjenta. 

18. Nale¿y odst¹piæ od akcyjnoœci programów profilaktycznych 
na rzecz systemowego w³¹czenia ich w zakres œwiadczeñ POZ, 
przy racjonalnym zapewnieniu ich w³aœciwego poziomu finan-
sowania.

Podejmowanie dzia³añ zapobiegaj¹cych chorobom oraz promuj¹cych zdro-
wie jest jednym z pryncypiów medycyny rodzinnej. St¹d wprowadzane re-
gulacje ustawowe powinny uwzglêdniaæ realizacjê tego rodzaju œwiadczeñ 
g³ównie na poziomie POZ, jako dzia³añ podejmowanych ustawicznie, zinte-
growanych z codzienn¹ praktyk¹ i opiek¹ nad pacjentami danego lekarza/
œwiadczeniodawcy. Nale¿y podkreœlaæ rolê prewencji i profilaktyki, a nie 
koncentrowaæ siê wy³¹cznie na leczeniu, zw³aszcza w formie epizodycznego 
udzielania œwiadczeñ. Warunkiem realizacji dzia³añ profilaktycznych jest 
te¿ zapewnienie ich w³aœciwego finansowania. 

19. Zadania medyczne z zakresu opieki w œrodowisku wychowania 
i nauczania, takie jak wykonywanie badañ profilaktycznych 
oraz obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych, powinny zostaæ 
w³¹czone w zakres ogólnej opieki medycznej, œwiadczonej 
w placówce lekarza rodzinnego/POZ.

Lekarz rodzinny/POZ zna swojego pacjenta najlepiej i nikt nie jest w stanie 
go zast¹piæ przy prawid³owej ocenie wskazañ i przeciwwskazañ do szczepieñ 
lub przy bilansach stanu zdrowia dziecka. W szko³ach do bilansów i do szcze-
pieñ korzysta siê z us³ug lekarzy, którzy czêsto nie sprawuj¹ sta³ej opieki nad 
danym dzieckiem. 

20. Lekarz rodzinny jest równie¿ dobrze przygotowany do reali-
zacji zadañ medycznych z zakresu medycyny pracy. Œwiadcz¹c 
opiekê ci¹g³¹, posiada informacjê o ewentualnych zmianach 
w stanie zdrowia podopiecznego na przestrzeni lat.

Lekarz rodzinny/POZ zna swojego pacjenta, podopiecznego, jego œrodowi-
sko w miejscu zamieszkania, warunki rodzinne, funkcjonowanie w lokalnej 
spo³ecznoœci. Zna tak¿e œrodowisko zawodowe, w którym dana osoba pracu-
je. Z tego wzglêdu uwa¿amy, ¿e powinno siê powróciæ do zakresu orzekania 
o stanie zdrowia osób wybieraj¹cych swojego lekarza.
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21. Placówki POZ powinny funkcjonowaæ od poniedzia³ku do 
pi¹tku w godz. od 8.30 do 17.30, z wy³¹czeniem dni œwi¹tecz-
nych i wolnych od pracy. Poza godzinami otwarcia placówek 
POZ opieka realizowana jest w ramach systemu opieki nocnej 
i œwi¹tecznej, zorganizowanego przy przyjêciu kryteriów geo-
graficznych i populacyjnych.

W ramach opieki zdrowotnej œwiadczenia realizowane s¹: w trybie plano-
wym, w sytuacjach nag³ego zachorowania, w stanach zagro¿enia ¿ycia. Wy-
pracowanie kryteriów populacyjnych i geograficznych obowi¹zuj¹cych przy 
organizacji systemu opieki nocnej i œwi¹tecznej pozwoli zabezpieczyæ pe³n¹, 
dostêpn¹ i racjonaln¹ opiekê w stanach nag³ego zachorowania. Udzielanie 
œwiadczeñ w sytuacjach nag³ego zachorowania poza godzinami pracy pla-
cówek POZ w domu pacjenta powinno byæ minimalizowane przez wprowa-
dzenie op³aty za dojazd lekarza z ambulatorium opieki nocnej i œwi¹tecznej. 
Zaproponowany zakres dostêpnoœci i organizacji œwiadczeñ POZ pozwala 
na pe³ne zabezpieczenie potrzeb na œwiadczenia w trybie planowym i w sy-
tuacjach nag³ego zachorowania. W stanach zagro¿enia ¿ycia (przy jedno-
znacznym zdefiniowaniu stanów zagro¿enia ¿ycia w stosownym akcie praw-
nym) pomocy udzielaj¹ jednostki ratownictwa medycznego. Taka organiza-
cja œwiadczeñ gwarantuje pe³n¹ obs³ugê ubezpieczonego przy maksymalnie 
zoptymalizowanym wydatkowaniu œrodków finansowych.

22. Nale¿y doprowadziæ do racjonalizacji sprawozdawczoœci w sys-
temie, ograniczaj¹c j¹ do danych niezbêdnych dla prawid³owe-
go funkcjonowania ochrony zdrowia. Nale¿y ustaliæ standard 
analizy danych i zasady udostêpniania jej wyników.

Dane uzyskiwane od œwiadczeniodawców powinny umo¿liwiaæ analizê po-
trzeb ubezpieczonych i kosztów w systemie. Takie podstawowe wskaŸniki po-
zwalaj¹ na optymalizacjê i racjonalizacjê funkcjonowania ubezpieczyciela. 
Informacje uzyskane w systemie s¹ istotne dla: ubezpieczyciela, ubezpieczonego 
i œwiadczeniodawcy. Ich dostêpnoœæ powinny gwarantowaæ zapisy w stosownych 
aktach prawnych. Optymalne wykorzystanie danych mo¿liwe jest jedynie przy 
wystandaryzowaniu ich przetwarzania i stabilnoœci sprawozdawczoœci. Nale¿y 
pamiêtaæ, ¿e wszelkie zmiany w zakresie sprawozdawczoœci i przetwarzania da-
nych generuj¹ dodatkowe, czêsto znaczne, koszty w systemie.
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IV. FINANSOWANIE PODSTAWOWEJ OPIEKI 
 ZDROWOTNEJ

23. Poszczególne szczeble opieki zdrowotnej powinny byæ oddziel-
nie finansowane.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna powinna byæ œciœle zwi¹zana ze szpi-
talem. Powinna korzystaæ z zaplecza diagnostycznego szpitala (nale¿y uni-
kaæ przeznaczania œrodków na wyposa¿anie ambulatoriów specjalistycz-
nych w sprzêt, który nie zawsze jest w pe³ni wykorzystywany). Funkcjonal-
ne powi¹zanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ze szpitalem bêdzie za-
pobiegaæ przerzucaniu kosztów z ambulatorium specjalistycznego do szpitala 
i bêdzie stymulowaæ rozwój opieki ambulatoryjnej (tañszej) zamiast szpitalnej 
(dro¿szej), która zostanie ograniczona do najbardziej niezbêdnych przypad-
ków.
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24. Nale¿y zagwarantowaæ minimalny poziom finansowania POZ, 
wyra¿ony procentowym udzia³em w bud¿ecie p³atnika, który 
w obecnych warunkach powinien byæ nie mniejszy ni¿ 18,11% 

Przeprowadzona przez KLRwP analiza kosztów funkcjonowania placówek 
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, ¿e minimalne na-
k³ady finansowe dla utrzymania sprawnego dzia³ania tego poziomu systemu 
opieki zdrowotnej winny stanowiæ 18,11% bud¿etu p³atnika w 2002 roku. 
Nak³ady zosta³y wskazane w wartoœciach procentowych 
z dwóch powodów: 
a) POZ powinien mieæ zabezpieczony minimalny poziom finansowania, 
b) POZ powinien byæ obligatoryjnym beneficjentem wzrostu œrodków finan-
sowych w systemie ochrony zdrowia.
Na poziomie POZ realizuje siê ok. 80% potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych 
z zakresu medycyny naprawczej, a przy odpowiedniej organizacji i finanso-
waniu najskuteczniej realizuje siê zadania z zakresu medycyny profilaktycz-
nej. Systemy ochrony zdrowia niezbyt bogate powinny dbaæ o dobrze i spraw-
nie funkcjonuj¹cy POZ.

25. Nale¿y utrzymaæ kapitacyjny system finansowania POZ, ³¹-
cz¹c go z systemem op³at za us³ugi oraz systemem premii za 
osi¹gniêcie okreœlonych celów.

Stawka kapitacyjna nale¿y do najbezpieczniejszych dla p³atnika sposobów 
op³acania us³ug w systemie ochrony zdrowia. Aktualnie w Polsce wykszta³-
conych jest oko³o 6 tys. lekarzy rodzinnych. Stanowi to ok. 1/3 szacowanej 
liczby lekarzy niezbêdnych dla zapewnienia us³ug w POZ. Zakres kompeten-
cji lekarza specjalisty medycyny rodzinnej jest ró¿ny od zsumowanych kom-
petencji specjalisty chorób wewnêtrznych i specjalisty pediatry ze wzglêdu na 
jego dodatkowe, podstawowe umiejêtnoœci, np. z zakresu ginekologii, chirur-
gii, laryngologii. Wykorzystanie tych umiejêtnoœci w gabinecie lekarza ro-
dzinnego musi byæ motywowane finansowo poprzez wprowadzenie dop³at za 
us³ugê w zakresie wskazanych us³ug dodatkowych. System premiowania fi-
nansowego powinien obj¹æ tak¿e realizowane w POZ dzia³ania profilaktycz-
ne, np. szczepienia. W ostatecznym, ca³kowitym bilansie p³atnika us³ugi zre-
alizowane na poziomie POZ bêd¹ znacznie tañsze. 

26. Nale¿y odst¹piæ od formu³y konkursu ofert na œwiadczenia 
z zakresu POZ. P³atnik powinien zawieraæ umowê na czas nie-
okreœlony z ka¿dym lekarzem rodzinnym/POZ posiadaj¹cym 
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listê podopiecznych, praktykuj¹cym w poradni o okreœlonym 
standardzie lokalu i wyposa¿enia, a tak¿e wspó³pracuj¹cym 
z zespo³em o okreœlonych kwalifikacjach. Lekarz rodzinny/
POZ wykonuj¹cy zawód w ramach zak³adu opieki zdrowotnej 
powinien dokonaæ cesji swoich uprawnieñ do zawarcia kon-
traktu z p³atnikiem na rzecz tego zak³adu.

Dotychczasowe doœwiadczenia zwi¹zane z op³at¹ kapitacyjn¹ i pozostawie-
niem pacjentowi bezp³atnego prawa wyboru, raz na pó³ roku, lekarza POZ 
jednoznacznie wskazuj¹ na poprawnoœæ zastosowanego rozwi¹zania – dzia-
³aj¹ prawa konkurencji odpowiednie dla specyfiki rynku us³ug medycz-
nych. Populacja, któr¹ nale¿y obj¹æ podstawow¹ opiek¹ zdrowotn¹, jest œci-
œle okreœlona. Wskazane przes³anki przemawiaj¹ za przyjêciem rozwi¹zania 
wskazanego powy¿ej (przy spe³nieniu ww. warunków), ponadto dla stabil-
noœci fundamentu systemu opieki zdrowotnej – POZ - nale¿y zawieraæ umo-
wy na czas nieokreœlony. Dla zapewnienia w³aœciwych relacji miêdzy leka-
rzami w strukturach SPZOZ-ów i NZOZ-ów, miêdzy lekarzami a w³aœci-
cielami tych ZOZ-ów, a tak¿e dla stworzenia mo¿liwoœci wychodzenia leka-
rzom z tych struktur (tworzenie w³asnych praktyk – istniej¹ silne przes³anki 
wskazuj¹ce na ewidentnie wiêksze zadowolenie pacjentów, którzy korzystaj¹ 
z us³ug medycznych w ma³ych jednostkach) poprzez uczynienie lekarza jedy-
nym w³aœcicielem listy podopiecznych, którzy go wybrali. Rozwi¹zaniem dla 
lekarzy pozostaj¹cych aktualnie w strukturach ZOZ-ów (partnerów dla p³at-
nika) gwarantuj¹cym realizacjê omówionych zasad jest wprowadzenie jed-
nolitej wzorcowej umowy cesji listy pacjentów lekarza na rzecz ZOZ-u. 

27. Podstawowa opieka zdrowotna w ca³ym kraju powinna byæ 
zapewniana na podstawie jednolitej wzorcowej umowy.

Œwiadczenia, z których najczêœciej korzystaj¹ ubezpieczeni, to œwiadczenia 
z zakresu POZ. Dla dobra pacjenta i klarownoœci systemu zakres œwiadczeñ 
POZ, zasady funkcjonowania POZ, zasady op³acania POZ powinny byæ jed-
nolite w ca³ym kraju. Konsekwencj¹ uznania zasadnoœci ww. przes³anek jest 
stworzenie jednolitej obowi¹zuj¹cej w ca³ym kraju umowy dla POZ.

28. Podstawowa opieka zdrowotna powinna byæ kontraktowana 
z podmiotami udzielaj¹cymi wy³¹cznie œwiadczenia z zakresu 
POZ.

Umiejêtne ustawienie relacji miêdzy ró¿nymi poziomami systemu opieki 
zdrowotnej gwarantuje p³atnikowi racjonalne korzystanie z us³ug medycz-
nych przez ubezpieczonych, a tym samym przyczynia siê do optymalnego wy-
korzystania œrodków finansowych. Newralgicznym punktem w ka¿dym sys-
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temie jest wspó³praca fundamentalnego poziomu, tj. POZ, z wy¿szymi po-
ziomami opieki zdrowotnej. Zagwarantowanie samodzielnoœci w³aœciwie fi-
nansowanego POZ (najtañszego i najbardziej przewidywalnego finansowo 
przy op³acaniu kapitacyjnym poziomu systemu) jest jednym z wa¿nych spo-
sobów zapobiegania groŸnym, zarówno dla ubezpieczonego, jak i dla systemu 
ochrony zdrowia patologiom. 

29. Nale¿y powróciæ do zasady, ¿e lista pacjentów lekarza POZ 
jest podstaw¹ do kontraktowania wszystkich rodzajów œwiad-
czeñ z zakresu POZ. W przypadku odrêbnego kontraktowania 
poszczególnych œwiadczeñ POZ podmioty, które je realizuj¹, 
musz¹ zawrzeæ pisemne porozumienie, okreœlaj¹ce sposób 
oraz zakres wspó³pracy, w celu zapewnienia kompleksowej 
opieki pacjentom.

Jedna lista podopiecznych dla lekarza rodzinnego/POZ oraz pielêgniarki 
œrodowiskowej i po³o¿nej œrodowiskowej umo¿liwia udzielanie komplekso-
wych œwiadczeñ w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w jednej pla-
cówce POZ. Problem medyczny pacjenta jest szybko (bez zbêdnej biurokra-
cji) analizowany przez ca³y zespó³ (lekarz, pielêgniarka czy po³o¿na). System 
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jest czytelny i przejrzysty dla pacjenta (deklaracja przynale¿noœci jest sk³a-
dana tylko raz, i tylko w jednej placówce POZ). Przy odrêbnym kontrakto-
waniu ww. œwiadczeñ niezbêdna jest umowa wspó³pracy obejmuj¹ca obo-
wi¹zek co najmniej cotygodniowych spotkañ zespo³u (lekarzy i pielêgniarek) 
oraz obowi¹zek pracy pielêgniarki i po³o¿nej œrodowiskowej w gabinecie za-
biegowym. Gabinet zabiegowy jest niejednokrotnie bezpieczniejszym miej-
scem dla pacjenta do przeprowadzenia okreœlonych procedur medycznych 
ni¿ jego dom. 

30. Liczba podopiecznych przypadaj¹cych na jednego lekarza 
udzielaj¹cego œwiadczenia w podstawowej opiece zdrowotnej 
nie powinna przekraczaæ 2000.

Wynika to z koniecznoœci poprawy jakoœci œwiadczeñ w wymiarze czasu 
przeznaczonym dla pacjenta. Obecnie jeden lekarz maj¹cy na liœcie popu-
lacjê 2500 pacjentów przyjmuje miesiêcznie oko³o 800-1000 podopiecznych, 
co przy 22 dniach roboczych lekarza daje œredni¹ 36-45 pacjentów na dzieñ. 
Czas jednej wizyty wynosi poni¿ej 10 min. na pacjenta, przy za³o¿eniu sied-
miu godzin przyjêæ w gabinecie, z wy³¹czeniem wizyt domowych i prac ad-
ministracyjnych. Skuteczna i satysfakcjonuj¹ca dla pacjenta i lekarza wizy-
ta powinna trwaæ oko³o 10-15 min. 

31. Powinny obowi¹zywaæ jednolite zasady ustalania stawki kapi-
tacyjnej na zapewnienie opieki podstawowej; zró¿nicowana co 
do wysokoœci w zale¿noœci od:
– kwalifikacji œwiadczeniodawców,
– wieku pacjentów,
– miejsca zamieszkania pacjentów (DPS, DMD).

Wy¿sza stawka dla lekarza ze specjalizacj¹ do pracy w POZ motywuje le-
karzy bez tej specjalizacji do dalszego kszta³cenia, a tym samym do podnie-
sienia swoich kwalifikacji i jakoœci œwiadczeñ medycznych. Wy¿sze kwalifi-
kacje to wiêcej rozwi¹zanych problemów medycznych pacjenta na poziomie 
POZ, czyli ni¿sze koszty pacjenta w systemie. 
Iloœæ œwiadczeñ wzrasta w okreœlonych grupach wiekowych (0-6 i powy¿ej 
64 roku ¿ycia oraz u pensjonariuszy DPS i DMD), poci¹gaj¹c wiêksze kosz-
ty diagnostyki dla tych grup, co uzasadnia koniecznoœæ zwiêkszenia nak³a-
dów na te grupy.



24

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce – marzec 2004

 25

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce – marzec 2004

32. Na zasadach stawki kapitacyjnej nale¿y finansowaæ nastêpuj¹-
ce œwiadczenia:
– podstawow¹ opiekê zdrowotn¹,
– opiekê nocn¹ i œwi¹teczn¹.

Powy¿sze œwiadczenia mog¹ byæ kontraktowane ³¹cznie lub odrêb-
nie.

Daje to mo¿liwoœæ kontraktowania kompleksowego œwiadczeñ, a jednocze-
œnie umo¿liwia inne rozwi¹zania dostosowane do potrzeb œwiadczeniodaw-
ców i p³atnika w danym regionie Polski.

33. Zasady zawierania umów z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej powinny zawieraæ mechanizmy motywuj¹ce do tworze-
nia praktyk lekarzy rodzinnych zapewniaj¹cych kompleksowe 
œwiadczenia POZ.

Podobnie jak w pkt 28 - jedna praktyka udzielaj¹ca kompleksowych œwiad-
czeñ POZ to jasny i przejrzysty system dla pacjenów, œwiadczeniodawców 
oraz skuteczny i praktyczny dla decydentów. W zdecydowanej wiêkszoœci sys-
temów opieki zdrowotnej to lekarz koordynuje opiekê medyczn¹ nad pacjen-
tem, a najlepiej przygotowany do pracy lekarskiej i koordynacji œwiadczeñ 
w POZ jest lekarz rodzinny. Wynika to ze specjalnego systemu szkolenia, któ-
rego dobre efekty w Polsce potwierdzaj¹ liczne oferty pracy dla lekarzy ro-
dzinnych w Szwecji, Dani czy Wielkiej Brytanii. 

34. Nale¿y ustawowo wprowadziæ zasadê negocjacji umów na 
œwiadczenia POZ pomiêdzy p³atnikiem a reprezentacj¹ œwiad-
czeniodawców POZ.

Niedoskona³oœæ wielu systemów opieki zdrowotnej, postêp nauki, jak i zmie-
niaj¹ce siê potrzeby, sk³aniaj¹ do ci¹g³ego modernizowania i przekszta³ca-
nia systemu w oparciu o doœwiadczenia w³asne, jak i innych pañstw. Œwiad-
czeniodawcy, realizuj¹c opiekê medyczn¹ w ramach umów, s¹ w pewnym 
sprzê¿eniu zwrotnym z p³atnikiem, i tym samym maj¹ prawo i obowi¹zek 
uczestniczyæ w reformowaniu systemu i zmianach umów w oparciu o mery-
toryczny dialog z p³atnikiem, a nie tylko bierne poddawanie siê eksperymen-
tom p³atnika.
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