Zalacznik nr 1

Struktura POZ - zarzgdzanie systemem POZ

(regulacje prawne, klarowna wizja rozwoju, dokumenty strategiczne, rozktad decyzji, systemy i narzedzia
podnoszenia jakosci, prawa zapewniania rownosci zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta)

Autor

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce[Pani Prof. dr hab. n. med. Anna Dobrzanska

1. Obowigzujaca  Ustawa o  Swiadczeniach
zdrowotnych  finansowanych — ze  srodkow
publicznych nie umieszcza Poradni pediatrycznej
w wykazie poradni specjalistycznych.

2. Dopuszcza obecnos$¢ pediatry w POZ jedynie do
2015 .

3. Pediatra nie moze kontraktowa¢ $wiadczen
medycznych dla dzieci.

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak obowigzujacego dokumentu strategicznego 1. Okreslenie celow zdrowotnych jako
opisujacego docelowy model POZ. klucz do polityki pafistwa w POZ Sfield
2. Nierealistyczne i oderwane od EBM 2008
rozporzadzenia (np. badania 2. Konieczne mechanizmy gwarantujace
przesiewowe)Godycki-Cwirko 2% rownomierny dostep do POZ i
3. Dorazne i zmienne regulacje glownie poprzez przeznaczanych na nig $rodkow Mk
zarzadzenia prezesa NFZ (brak jednolitej wersji!) 2003
4. Polaczenie funkcji regulatora i ptatnika w 3. Wzmocnienie POZ skutkuje lepszymi
systemie. wynikami w zdrowiu i wickszg
5. System akredytacji placowek POZ jednak bez skutecznoscig prewencji S ield 2006
ZaCth_ do wdrgZania. 4. Dobre prawo chroni pacjentow i
6. Ogranlczong liczba rzeteln.th wytyc“znych lekarzy oraz podnosi jako$é opieki
postepowania bez promocji i edukacji. Serivens 2007
7. Brak analizy zbieranych danych i systemu ich 5. Formalny konsensus dot. zasad
wykorzystania przez POZ. systemu POZ wzmacnia go 17 200
6. Niepubliczne placéwki medycyny
rodzinnej sprawuja opieke lepszej
jakosci od podmiotéw publicznych
Chlabicz 2005
7. Systematycznie implementowane
wytyczne EBM z silnym elementem
edukacji poprawiajg wyniki leczenia M Alster
2006
Obszar:

Stan obecny

| Dostepne wzorce




Federacja Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”

2. Podstawowymi regulacjami prawnymi
wyznaczajacymi obecng konstrukcje systemu
opieki zdrowotnej sa dwie ustawy:

* 7 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz.U z 2007 r.nr 14, poz. 89 ze
zm.) — okreslajaca strukture wiascicielska i
formyorganizacyjne podmiotow
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,

» z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz.
1027 ze zm.; dalej: ustawa o §.0.z.f.5.p.),
ktéra reguluje zakres podmiotowy i
przedmiotowy swiadczen zdrowotnych,
finansowanych ze srodkéw pochodzacych
ze sktadek ubezpieczonych i budzetu
panstwa, organizacj¢ kontraktowania i
wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

3. Nowelizacja ustawy o $.0.z.f.$.p. z czerwca 2009 r
wprowadzajaca koszyki §wiadczen
gwarantowanych finansowanych ze srodkow
publicznych poprzez unormowanie, ze to minister
zdrowia w drodze rozporzadzen okresla zakres
$wiadczen gwarantowanych, takze w zakresie
POZ

4. Wprowadzona w 2003 r. zmiana systemu
najbardziej radykalnie zmienita zasady
organizacji ptatnika §wiadczen, wprowadzajac
jeden zcentralizowany Narodowy Fundusz
Zdrowia, ktory jest panstwowa jednostka
organizacyjng majacg osobowos¢ prawna, sktada
si¢ z centrali 1 oddziatow wojewodzkich. NFZ jest
jednostka podlegta administracji rzadowe;j.

5. Ogodlng normg w ubezpieczeniu zdrowotnym jest,
ze $wiadczeniobiorca ma prawo wyboru lekarza,
pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej sposrdd lekarzy, pielegniarek i
potoznych ubezpieczenia zdrowotnego, a wigc
takich, z ktorymi Fundusz zawart umowg o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej lub
zawarl takg umowge z ich pracodawca

6. Minister zdrowia powinien dokonywac¢ oceny
dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej w
konsultacji z samorzadami wojewddzkimi, jednak
planowanie potrzeb zdrowotnych i zapewnienie
ich realizacji w postaci uméw na §wiadczenia jest
domeng NFZ przy niedookreslonym udziale
ministra zdrowia !

W tak regulowanym systemie uwidaczniajg si¢:
1) nadmierna polityzacja (na r6znych szczeblach,
takze
samorzadowych) ochrony zdrowia (polityczna a nie
merytoryczna ocena przydatnos$ci zaktadu)
2) Nieprecyzyjny , niestabilny i niespojny system
prawny, Przeregulowanie systemu,
3) brak docelowej i pozadanej wizji systemu
4) nieré6wnos¢ praw publicznego i niepublicznego
sektora ochrony zdrowia
5) nieréwnowaga praw i obowigzkdw pacjentow i




pracownikow ochrony zdrowia

6) preferowanie (prawne, finansowe,
propagandowe) publicznych zoz —6w

7) brak opracowywania wytycznych postepowania
medycznego (tzw. standaryzacji $wiadczen) i
wprowadzania do systemu jako obowigzujacych
standardow.

8) Brak efektywnego prowadzenia systematycznych
analiz i wprowadzanie do zarzadzania ocen typu
HTA (health technology assessment) i health
impact assessment w odniesieniu do stosowanych
technologii oraz lekow

9) W niewystarczajacym zakresie prowadzenie
systematycznych analiz korzystania ze $wiadczen
przez rézne grupy ludnosci (na poziomie
populacyjnym) w celu osiggnigcia mozliwo$ci
prowadzenia odpowiedniej polityki rownosci w
dostepie do $wiadczen.

Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

Struktura POZ:
1. Platnik NFZ
2. Swiadczeniodawca ( zoz-y, grupowe lub
indywidualne praktyki)
3. Swiadczeniobiorca — pacjent
4. Apteki, sklepy medyczne
5. Zespot POZ

Regulacje prawne

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych

2. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 o zaktadach
opieki zdrowotnej

3. Ustawa z dnia 05 lipca 1996 roku o zawodach
pielegniarki i potoznej

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22
pazdziernika 2010 roku zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej

5. Rozporzadzenie z dnia 20 pazdziernika 2005 w
sprawie zakresu zadan lekarza, pielggniarki i
potoznej poz

6. Zarzadzenie 74/2010 zmienione na 87/2010
Prezesa NFZ

7. Konstytucja RP

Zapisy w Zarzadzeniu Prezesa NFZ sg niespojne, nie
gwarantuja pielggniarkom zachowania wlasciwej
konkurencji przy podpisywaniu kontraktow z NFZ,
przyczyniaja si¢ do ograniczenia samodzielnosci
zawodowej pielegniarek, pozbawiaja podopiecznych
swiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki w miejscu
zamieszkania (nie ma rozpoznania srodowisk), ptatnik
decyduje gdzie i komu naleza si¢ $wiadczenia
gwarantowane, zapisy degraduja rolg pielggniarstwa

1. 2000 rok — Deklaracja Monachijska
2. Teorie pielegnowania — teoria Doroty

Orem

3. Podejscie strukturalno — funkcjonalne
rodziny

4. Podejscie holistyczne opieki
pielegniarki rodzinnej

5. Pojedynczy cztonek rodziny jest
klientem i przyczyng dla ktorej
obejmuje si¢ opiekg calg rodzing
( ostre zachorowania, opieka nad
noworodkiem, rekonwalescent po
pobycie w szpitalu)

6. Rodzina jest przyczyna rozpoczecia
opieki i odbiorca tej opieki
(niedotgstwo spoteczne,
niesamodzielnos$¢ opieki, interwencje
pielegniarskie, wczesne wykrycie i
reakcja, zapobieganie chorobom,
kontrola ryzyka i promocja zdrowia,
realizacja programow edukacyjnych)




rodzinnego do roli podwykonawcy, eliminowanie
samodzielnych podmiotéw gospodarczych
prowadzonych przez pielegniarki rodzinne.

Ogromne potrzeby populacji, zbyt mato uwagi
poswieca si¢ na zagadnienia zapobiegania i promocji
zdrowia, brak jasnego rozréznienia mig¢dzy opieka a
leczeniem oraz wyraznego ich zr6znicowania w opiece
pielegniarskiej, nieche¢ innych pracownikow i
decydentow (ptatnika) do uznania prawa pielegniarek
do podejmowania nowych zadan i form pracy, niejasne
pojecia POZ i opieki $rodowiskowe;.

Departament Matki i Dziecka MZj|

Obszar: POZ Pielegniarka szkolna

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Obowigzujace przepisy prawa w sposob
wyczerpujacy okreslaja organizacje opieki
zdrowotnej i zakres udzielanych swiadczen,

2. Prowadzona sprawozdawczo$¢ obejmuje
statystyke udzielonych $wiadczen przez
pielegniarke bez mozliwosci weryfikacji
rzeczywistej ich realizacji,

3. Brak narzedzi umozliwiajacych oceng jakosci
realizacji $wiadczen profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami oraz ewaluacji dziatan,

4. Brak powigzania systemu finansowania swiadczen
z odpowiednio wysokim poziomem ich jakosci.

Standardy i metodyka pracy pielegniarki i
higienistki szkolnej

IDepartament Matki I Dziecka MZ

Obszar: Stomatologia

Stan obecny

Dostepne wzorce

Rozporzadzenie MZ w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego
bez podziatu na podstawowa i specjalistyczna opieke.
Leczenie stomatologiczne stanowi odrgbng grupe
$wiadczen zdrowotnych.

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak obowigzujacego dokumentu strategicznego
opisujacego docelowy model POZ.

2. Brak klarownej wizji rozwoju.

3. Brak wskaznikow jakosci.




Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych[Pani Beata Rorant, Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

4.

Struktura POZ:
- ptatnik NFZ,
- $wiadczeniodawca,
- $wiadczeniobiorca,
- pozostali wykonawcy ustug medycznych w
systemie, producenci sprzetu medycznego,
opatrunkowego , farmaceutycznego ...
Brak dokumentu okres$lajacego potrzeby
zdrowotne spoteczenstwa na swiadczenia
udzielane w miejscu zamieszkania.
Brak dokumentu okres$lajacego miejsce w
systemie oraz zadania zarowno zdrowotne jak i
spoteczne pielegniarki poz.
Wiele podmiotéw posiada certyfikaty jakosci

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Brak jednolitych regulacji prawnych okres$lajacych
zakres kompetencji lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, ich obowiazkow, ale takze uprawnien
do wykonywania okreslonych procedur
diagnostycznych, leczniczych, w tym mozliwosci
samodzielnego zapisywania refundowanych
lekow. Brak rozréznienia uprawnien specjalistow
medycyny rodzinnej oraz specjalistow pediatrii i
specjalistow internistow.

Regulacje w zakresie kompetencji lekarskich i
organizacji pracy w POZ sa w duzej mierze w
kompetencjach platnika (zarzadzenia Prezesa
NFZ). Organem decyzyjnym winno by¢
Ministerstwo , a ptatnik (NFZ) powinien czuwaé
nad odpowiednig realizacja zadan natozonych




Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

przez wadze ustawodawcza 1 rzad. Taki rozdziat
zapobiegalby arbitralnym zmianom w
funkcjonowaniu podstawowej opieki zdrowotnej
przez decyzje ptatnika — czesto w trakcie trwania
kontraktu.

Niedoceniana rola specjalistow interny i pediatrii
w systemie POZ: ich umiejetnosci w zakresie
profilaktyki, diagnostyki i terapii sa ograniczone
poprzez ograniczong list¢ badan diagnostycznych,
a w praktyce takze ograniczone mozliwosci
terapeutyczne. Nawet ci specjalisci kieruja
pacjentéw do poradni specjalistycznych w
prostych schorzeniach przewlektych, by mie¢
potwierdzenie rozpoznania choroby i mozliwos¢
zapisania refundowanych lekow (przyktad:
spirometria nie jest na liscie badan POZ, stad nie
ma mozliwo$ci rozpoznania astmy oskrzelowej,
stad w razie rozpoznania tej choroby w POZ i
zapisania lekéw na ,,P” (bez konsultacji
pulmonologicznej) naraza si¢ lekarza na
konieczno$¢ zwrotu kwoty refundacji w razie
kontroli przez NFZ — sg tego liczne przyktady).
Brak motywacji finansowej do poszerzania w POZ
diagnostyki chorych i nie kierowania do poradni
specjalistycznych. Przy finansowaniu prawie
wylacznie ,.kapitacyjnym” lekarze POZ nie maja
bodzca do przejecia diagnostyki w szerszym
zakresie, - wrecz przeciwnie, majg motywacj¢ do
przerzucenia kosztéw diagnostyki na poradnie
specjalistyczne, lub jeszcze gorzej — na
diagnostyke szpitalng (hospitalizacja jest szybciej
dostepna z powodu kolejek do poradni
specjalistycznych). Skutkuje to takze ubdstwem
zaplecza diagnostycznego (spirometria, USG,
Holter EKG, Holter ci$nienia tetniczego, bieznia
ruchoma do préb obcigzeniowych etc) — brak
mozliwo$ci starania si¢ o finansowanie przez
ptatnika powyzszych badan w ramach POZ.
Niedobor lekarzy w POZ — wynik ograniczonych
mozliwosci realizowania si¢ w zawodzie — poprzez
bariery organizacyjno — finansowe. W chwili
obecnej mozna zauwazy¢ luke pokoleniowg wsrod
lekarzy pracujacych w POZ — brak naptywu
mtodych lekarzy (szczegolnie na terenach
wiejskich). Skutkuje to przeciazeniem pracg
lekarzy zatrudnionych w POZ, a przez to nacisk
glownie na medycyne naprawcza (najpilniejsze w
danym momencie) a zaniedbywanie profilaktyki i
badan skriningowych.

Brak stworzonych algorytmow dla lekarzy POZ —
na wzor algorytméw diagnostycznych i
leczniczych dla lekarzy specjalistow. Skutkuje to z
jednej strony mozliwoscia zaniedban
diagnostyczno-terapeutycznych, z drugiej strony
nie ma ochrony prawnej dla lekarza w sytuacjach
niepowodzen terapeutycznych i powiktan terapii.
Brak systemow motywacji podnoszenia jakos$ci.
Stawka kapitacyjna w wysokosci niezaleznej od
stopnia wyszkolenia lekarzy (rodzaju i stopnia
specjalizacji), od posiadanych certyfikatow i




akredytacji przez zaktady opieki zdrowotnej. O ile
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
posiadanie certyfikatu jako$ci zwigksza szans¢ na
kontrakt , lub wyzsza jego warto$¢, to w POZ nie
ma takiego przetozenia.

Brak réwnosci dostepu pacjentow do swiadczen
zdrowotnych najbardziej widoczny jest w
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Barierg sa
tutaj kolejki do poradni. Poniewaz w chwili
obecnej nie ma kolejek do POZ mozna zalozy¢, iz
finansujac mozliwe do zrealizowania w POZ
badania diagnostyczne i procedury terapeutyczne
dostep do tych §wiadczen statby si¢ rowny.
Warunkiem jest stworzenie mozliwosci
organizacyjnych i finanansowania takich
$wiadczen w POZ.




Struktura POZ - uwarunkowania ekonomiczne

(poziom naktadow na POZ - wartosci bezwzgledne i odsetek wydatkow na zdrowie, sposob finansowania

opieki i okreslonych swiadczen, sposob wynagradzania personelu, poziom uzyskiwanych wynagrodzen,

amortyzacja i inwestycje)

Autor

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych

—_

Niskie naktady na ochrong zdrowia ogdtem.
Glownie kapitacyjny system finansowania bez
zachet do racjonalizacji dziatan.

Brak rzetelnej analizy kosztow funkcjonowania
praktyki.Godycki-Cwirko 2009

Brak sprawiedliwych rozwigzan dot. finansowania
struktury.

Czgsciowa (regionalna) prywatyzacja ze znaczacym
udzialem etatowych pracownikow.

POZ jako mechanizm napedowy zysku w
specjalistyce ambulatoryjnej i szpitalach.

»Pay for performance” wiaze si¢ ze
wzrostem jako$ci $wiadczen Pk 20
,Pay for performance” w POZ
wptywa na poprawe wynikow
Oplekl Doran 2006

Praca na wlasny rachunek wigze si¢
z lepsza dostgpnoscia, jakoscig i
wynikami w tym umieralno$cig 4™
2006

Kapitacja silniej niz pensja wpltywa
na jako$¢ i dostgpnos§é PQZ, Kuuseta 2004
Kapitacja wywiera wigksza presje
na lekarza niz fee for service 5"
2004Wynagrodzenie zalezne od
wynikow opieki zmniejsza
nieréwnosci w zdrowiu P 2008
Gate-keeping zawsze ogranicza

koszty oraz zbgdne §wiadczenia
Levaggi 2007

Obszar: Pediatria

Stan obecny

Dostepne wzorce

Dr n. med. Mariola Gaca
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E 1. Lekarze POZ sa wynagradzani za potencjalng
5 prace a nie za faktycznie wykonang.
= 2. Lekarze POZ nie realizuja podstawowych
£ obowigzkow  wynikajacych  ze  sposobu
<. finansowania - profilaktyki.
T 3. Dzieci nie maja dostgpu do opieki medycznej w
E. nocy, w dni wolne od pracy pomimo jej
= finansowania.
i 4. Zbyt niskie finansowanie $wiadczen dla dzieci,
f generalnie.
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Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

2.

Finansowanie stawki
kawitacyjne;j.

Zwigkszona stawka za pacjentdéw z chorobami
przewlektymi z zakresu chorob uktadu krazenia i
cukrzycy.

Finansowanie wynagrodzen lekarza w formie
kontraktowej ok. 50 zl/godzing. Takie

wynagrodzenie skutkuje tym, ze lekarze placa

opicki POZ wg




najnizszg stawke ZUS (konsekwencje w postaci
przyszlej niskiej emerytury).

4. Brak chetnych do pracy w POZ (zbyt niski
poziom wynagrodzen).

5. Zmniejszenie ilosci chetnych do specjalizacji z
medycyny rodzinnej (zbyt niski poziom
wynagrodzen).

6. Zbyt duza populacja pacjentdw przypadajgcych
na jednego lekarza — 2750. Taka sytuacja
uniemozliwia rzetelne wykonywanie zawodu
lekarza 1 stanowi zagrozenie zdrowia i Zycia
pacjentdw  zatatwianych przez nadmiernie
obcigzonego pracg lekarza. Lekarz majacy pod
sobg taka populacj¢ przyjmuje $r. ok. 60-80
pacjentéw na dzien.

Federacja Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Niski poziom naktadow na ochrong¢ zdrowia.

2. Niski udziat naktadow na poz w strukturze
wydatkow NFZ (nieprawidlowa struktura).

3. Niemotywacyjny system finansowania poz
(kapitacja)

4. Brak stabilizacji (mozliwosci planowania w
dhuzszej perspektywie) finansowej poz

5. brak regulatoréow finansowych zachowan
prozdrowotnych (pacjentow)

6. mata atrakcyjno$¢ finansowa dla personelu
(szczegdlnie $redniego)

7. zwolnienie z podatku VAT (uznanie za odbiorce
koncowego)

8. Centralizacja srodkow oraz zarzadzania nimi
Dotyczy ona rozdzwigku migdzy osiagnieciem
znacznej autonomii placowek opieki zdrowotnej
(samodzielno$¢ lub prywatna wtasnos¢), a
“‘naturg’’ centralnego zarzadzania, w ktorej
miesci si¢ arbitralno$¢ i nieche¢ a takze trudnosc
negocjacji z rozproszonymi podmiotami.

Departament Matki i Dziecka MZ

Obszar: POZ pielegniarka szkolna

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Dostepnos¢ do swiadczen pielggniarki szkolnej
a. szkota podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum
profilowane (bez nauki w warsztatach), szkota
artystyczna na prawach gimnazjum lub liceum,
szkota policealna z tokiem nauki nie dtuzszym niz
2,5 roku — 880 — 1100
b. szkoly specjalne dla dzieci i mtodziezy 150— 80-30
2. Finansowanie $wiadczen — stawka kapitacyjna na
podstawie listy uczniow (co miesigc).

Liczba uczniéw na jedng pielegniarke/
higienistke (Zaktad Medycyny Szkolnej
IMiDz):
a. szkota podstawowa, gimnazjum,
liceum, liceum profilowane (bez nauki
w warsztatach), szkota artystyczna na
prawach gimnazjum lub liceum, szkota
policealna z tokiem nauki nie dtuzszym
niz 2,5 roku — 800 +/- 10 %
b. szkoty specjalne dla dzieci

i mtodziezy 150 — 80 — 30




Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

gabinetow profilaktyki i pomocy przedlekarskiej
na $wiadczeniodawcow — bark uwzglednienia
tych kosztéw przez platnika w stawce
kapitacyjnej.
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i Obszar:

g Stan obecny Dostepne wzorce
-g 1. Kapitacyjny system finansowania POZ, najnizsze
A naktady na §wiadczenia udzielane przez

% pielegniarke ,,szkolng”

= 2. Brak analiz kosztéw funkcjonowania POZ
g:‘En 3. Brak uregulowan odptatnosci za obsadg
< egzaminéw kompetencji klas VI szkot

e podstawowych, klas III gimnazjéw, egzaminow
g maturalnych.

= 4. W placéwkach szkolnych III B i Il C dochodzi
E do absurdu zatrudnienia rownocze$nie 3kilku
g pielegniarek (wynika to z rozporzadzenia)
= 5. Przerzucanie kosztéw utrzymania kosztow

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Poziom naktadéw na POZ jest
nieproporcjonalnie niski w stosunku do naktadow
na Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczna i
Opieke Szpitalng. Place w POZ sa skutkiem tego
zbyt niskie, by $ciagnac tu do pracy lepiej
wyksztatconych, ambitnych lekarzy, takze
personel $redni. Jest to takze powodem (wespot z
matymi mozliwo$ciami diagnostyczno —
terapeutycznymi) coraz rzadszego wybierania
pracy w POZ jako swojej drogi zawodowej przez
mtodych lekarzy.




Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

Finansowanie wyltgcznie przez stawke
kapitacyjng nie jest motywujace do
podejmowania trudu diagnostyczno —
terapeutycznego przez lekarzy w POZ.
Przeciazenie iloscig wizyt lekarze POZ wybieraja
czegsto wypisanie skierowania dla chorego do
Poradni Specjalistycznej lub do Szpitala celem
diagnostyki i leczenia zamiast prowadzic je
samemu. Pozwala im to zmniejszy¢ koszty i
przerzuci¢ wysitek na innych lekarzy. Jest to
jednak najdrozszy sposob leczenia dla platnika.
Generowane w ten sposob kolejki sa powodem
niezadowolenia spoleczenstwa z istniejacego
systemu opieki zdrowotne;j.

Istniejacy system finansowania POZ nie
motywuje wiascicieli zaktadow opieki zdrowotnej
do wyposazania swoich zaktadow w sprzet
diagnostyczny, gdyz nie ma mozliwosci
finansowania tych badan przez ptatnika w ramach
POZ (np. spirometria, Holter EKG, Holter
cisnieniowy, echokardiografia, przeptywy
naczyniowe, badania ultrasonograficzne inne niz
jamy brzusznej i In. )

Nie ma mozliwosci wykorzystania potencjatu
intelektualnego posiadanego personelu
(pracujacego w ramach POZ — np. specjalistow
interny lub pediatrii) nawet w sytuacji, gdy ten
personel (zwlaszcza lekarski) bylby kompetentny
wykona¢ wiele procedur specjalistycznych, gdyz
w stanie obecnym brak jest mozliwosci
pozyskania za te procedury srodkéw finansowych
od ptatnika.

Wymoég NFZ zawierania umowy o pracg jako
formy zatrudnienia z lekarzami zatrudnionymi w
POZ posiadajacymi listy pacjentow jako formy
zatrudnienia. W sytuacji gdyby miato miejsce
finansowanie mieszane (stawka kapitacyjna plus
fee for service) wskazane byloby umozliwienie
umoéw kontraktowych.




Struktura POZ

Kadry

(zawody ochrony zdrowia i specjalnosci medyczne, zakres kompetencji, stan i planowanie kadr, ksztalcenie
przed- i podyplomowe, ustawiczny rozwoj zawodowy, rozwdj naukowy i akademicki, stowarzyszenia
i organizacje)

Autor

Obszar: Pediatria

Stan obecny

Dostepne wzorce

Prof. dr hab. n. med. Anna Dobrzanska|

1. Lekarz rodzinny ma zbyt krotki okres szkolenia
w dziedzinie pediatrii i nie jest kompetentny do
opieki nad populacja wieku rozwojowego.

2. Zbyt mata liczba lekarzy w POZ.

3. Pediatrzy obecni w POZ sg najczesciej po
egzaminie  pierwszego stopnia i s3
w wieku przed i emerytalnym.

Definicja:

Pediatria to specjalno$¢ medyczna zajmujaca si¢
zdrowiem i chorobg czlowicka, bedacego w wieku

gdzie zajmuje on kolejke po to tylko, by
otrzymac¢ skierowanie na badania, tym samym
generuje koszty i wydluza czas przyjecia do

roZWOojowym.
§ Obszar:
&) Stan obecny Dostepne wzorce
]
S .
E ZAWODY I SPECJALNOSCI MEDYCZNE;
=
-g Wtasciwie kazdy moze pracowaé w poz:
g a) lekarz rodzinny,
= b) lekarz ogolny,
a c) pediatra z I i II stopniem specjalizacji,
d) lekarz chorob wewnetrznych z I i Il stopniem
specjalizacji,
e) lekarz bez specjalizacji lub innej specjalnosci
pracujacy w poz powyzej 5 lat.
PILEGNIARKA POZ NAJCZESCIE] PO KURSACH
SRODOWISKOWO-RODZINNYCH.
§ Obszar:
&) Stan obecny Dostepne wzorce
% ZAKRES KOMPETENCJI
=
E 1. Zbyt duze obciazenie lekarza dodatkowymi
] obowigzkami powoduje, iz lekarz ogranicza czas
%] . . .
g na leczenie pacjentka i na profilaktyke,
£ 2. Zbyt ograniczone mozliwosci diagnostyczne
a powoduja wysylanie pacjenta do specjalisty,




specjalisty, a w skrajnych przypadkach zbyt
dlugiego oczekiwania do specjalisty pacjent
zostaje wysytany na oddziat celem diagnostyki,
ktéra mozna przeprowadzi¢ w warunkach
ambulatoryjnych, co jeszcze bardziej generuje

zbyt dhugi okres specjalizacji powoduje, iz wiele
pielggniarek woli odbywa¢ kursy.

USTAWICZNY ROZWOJ ZAWODOWY

LEKARZE:
Maja obowigzek w ciaggu 4 lat wzia¢ udziat w
szkoleniach, aby uzyska¢ 200 punktow.

PIELEGNIARKI nie maja takiego obowiazku.

koszty.
§ Obszar:
&) Stan obecny Dost¢pne wzorce
% STAN I PLANOWANIE KADR
=
[
= wydaje sig, iz lekarzy w systemie poz jest wystarczajaca
-8' liczba w przeliczeniu 2750 pacjentow na jednego
g lekarza, jednakze konieczna bytaby doktadna analiza
= przeprowadzona przez NFZ jakich specjalno$ci sg to
a lekarze i co najwazniejsze w jakiej strukturze wiekowe;j.
§ Obszar:
&) Stan obecny Dostepne wzorce
% KSZTALCENIE PRZED I PODYPLOMOWE
=
< | LEKARZE:
?; by¢ moze zbyt mate doswiadczenie szpitalne powoduje
£ nadmierne odsytanie pacjentow do szpitali.
=
a8 PIELEGNIARKA POZ:

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

ROZWOJ NAUKOWY I AKADEMICKI
- brak wspolpracy z poz

STOWARZYSZENIA I ORGANIZACJE
- organizacja zjazdow i szkolen

Kolegium Lekarzy Rodzinnych| Dr n. med. Mariola Gaca

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1. Tylko 1/3 lekarzy POZ to lekarze rodzinni. 40%
stanowig internisci a 25% pediatrzy.

2. Wsrod lekarzy rodzinnych potowa ma
specjalizacje z interny lub pediatrii.

3. Brak zachet do podejmowania specjalizacji z
medycyny rodzinne;.

4. Malo miejsc specjalizacyjnych (rezydentur) w
medycynie rodzinne;j.

1. Wozrost liczby lekarzy rodzinnych
wiaze si¢ z poprawa efektywnosci
systemu, a wzrost liczby
specjalistow ze wzrostem kosztow
i gorszg jakoscig opieki. 54200
Godycki-Cwirko 2010

2. Wiedza i kompetencje lekarzy
rodzinnych w leczeniu chordéb
przewlektych nie odbiegaja od




intemistéw W POZ Windak 2007,2009,2010

Wzrost liczby pielggniarek w POZ
wigze si¢ ze wzrostem zakresu
éWiadCZGfl. Halcomb 2005
Réznorodnosé lekarzy w POZ
obniza cigglo$¢ opieki. Peckham 2006

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce
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2 1. Utrata atrakcyjnosci zawodowej i finansowe;j
< pracy w poz
N 2. Niski prestiz lekarza rodzinnego w srodowisku
'E medycznym i wérdd pacjentow
E 3. Nadmierne obcigzenie (fizyczne i psychiczne)
S pracq
E 4. Ograniczani‘e faktyczne (czas i ilo$¢ wizyt)
£ kompetencji lekarza rodzinnego
s a 5. Brak odpowiedniej ilosci wyszkolonych kadr
s 6. Odchodzenie lekarzy rodzinnych do innych
2 dziatéw ochrony zdrowia (zmiana specjalizacji)
E 7. Proby wprowadzania do poz lekarzy innych
ot specjalnosci
[=] .. , . . .
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Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej — ze
specjalizacja w dziedzinie: piel. rodzinnego,
pediatrycznego, Srodowiskowego, sSrodowiskowo
—rodzinnego, przewlekle chorych i
niepetnosprawnych, opieki dlugoterminowej, w
ochronie zdrowia pracujacych, srodowiska
nauczania i wychowania, zachowawczego,
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej lub
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa : rodzinnego, pediatrycznego,
opieki dlugoterminowej, Srodowiska nauczania i
wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej lub w trakcie kursu.(1)
Kompetencje zgodne z rozp. Ministra Zdrowia z
dnia 20 pazdziernika 2005 — zakres zadan lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ.

Stan kadr odpowiada zapisom Zarzadzen Prezesa
NFZ — populacja nie wiecej jak 2750

Jak obok - w obszarze stan obecny

Literatura:

1.

Prof. Zofia Kawczynska —
Butrym ,,Rodzina — Zdrowie-
Choroba. Koncepcja i praktyka
pielegniarstwa Rodzinnego”
Dorota Kilianska —
»Pielegniarstwo w podstawowej
opiece zdrowotnej”
Klasyfikacja procedur
pielegniarskich i ich
zastosowanie do polskiego
systemu ochrony zdrowia —
projekt opracowany na
zamoOwienie Ministerstwa
Zdrowia — ICNP —
Miedzynarodowa Klasyfikacja




$wiadczeniobiorcow na jedng piel POZ

4. Ksztalcenie zgodne z ustawg z dnia 05 lipca 1996
o zawodach pielegniarki i potoznej oraz zgodne z
rozp. Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2003 roku w sprawie ksztatcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych

5. Organizacje: PTP, Kolegium Pielgegniarek i
Potoznych Rodzinnych w Polsce, Samorzad
Zawodowy

dla praktyki pielegniarskiej —
praca zespolowa

Departament Matki I Dziecka MZ, Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego,

Obszar: POZ Pielegniarka szkolna

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

Swiadczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej
realizowana jest przez:

1. Pielggniarke, ktora:

a. ukonczyta szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa Srodowiska nauczania i wychowania,

b. ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa §rodowiska nauczania i wychowania,

c. odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielggniarstwa srodowiska nauczania i wychowania,

d. odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa srodowiska nauczania i wychowania,

e. posiada tytut zawodowy magistra pielggniarstwa oraz
co najmniej 3-letni staz pracy w poz;

2. higienistke szkolna;

3. potozna, ktéra ukonczyta kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pielegniarstwa $rodowiska nauczania i
wychowania oraz posiada co najmniej 5-letni staz pracy
w srodowisku nauczania i wychowania.

Obszar: stomatologia

Stan obecny

Dostepne wzorce

Brak powiazania pracy lekarza dentysty z pracg lekarza
poz.




IDepartament Matki i Dziecka MZj|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak lekarzy ze specjalizacja z medycyny
rodzinne;.

2. Zbyt szeroka definicja lekarza POZ.

Zbyt mata liczba lekarzy w POZ.

4. Problemy z interpretacja zakresu wspotpracy
lekarza POZ i pielggniarki POZ (w tym ich
kompetencje)

W

Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych{Pani Beata Rorant, Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia

Stan obecny

Dostepne wzorce

—

Lekarz poz
2. Pielegniarka poz
= aktualnie wykonuje $wiadczenia w
ambulatorium oraz domu pacjenta,
= posiadane szkolenia: specjalizacja lub kurs
kwalifikacyjny zgodnie z art. 5 pkt. 25 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, kurs
szczepien,
= liczba pacjentow na jedng pielegniarke- max.
2750
3. Potozna poz
= udziela $wiadczen w miejscu zamieszkania
ubezpieczonego
= liczba pacjentek wynosi 6600




Pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania

= gspecjalizacja lub kurs kwalifikacyjny zgodnie z
art. 5 pkt. 25 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych,

= liczba uczniow 800-1100.

Odchodzenie z medycyny ,,szkolnej” do innych

miejsc pracy, brak zainteresowania mtodych

pielegniarek praca w medycynie szkolnej

Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

6.

10.

11.

12.

Permanentny niedobér dobrze wyszkolonej i
kompetentnej kadry lekarskie w POZ. Stan w
ktérym lekarz rodzinny majacy tylko podstawowa
wiedze z zakresu wielu dziedzin medycyny kieruje
pacjenta do specjalistow z kazdym nawet niezbyt
skomplikowanym problemem nie sprawdza sig.
Generowane w ten sposob kolejki do Poradni
Specjalistycznych uniemozliwiaja cz¢sto sprawna
diagnostyke i leczenie wigkszosci chorych. Duza
czgs$¢ tych pacjentow mozna leczy¢ w POZ pod
warunkiem zatrudnienia tam specjalistow interny i
pediatrii dajac im do reki narzedzia diagnostyczne i
terapeutyczne, pod warunkiem ich odpowiedniego
finansowania (zaplata za procedure? JPG?).
Istniejg watpliwosci czy kazdy specjalista interny i
pediatrii jest lekarzem POZ i czy tym samym jest
uprawniony do zbierania list swoich pacjentow.
Lekarz, ktory nie posiada zebranych deklaracji
pacjentow nie moze by¢ finansowany przez NFZ w
ramach POZ.

Pracujacy w POZ specjalisci pediatrii lub interny
czesto nie czuja si¢ kompetentni spotykajac si¢ z
problemami medycznymi dotyczacymi innych
specjalnosci niz wlasna. Nie maja w chwili obecne;j
mozliwo$ci doksztatcenia si¢ z szeroko pojetej
medycyny rodzinnej, innej niz podjecie tej
specjalizacji. Brak odpowiednio przygotowanych
kursow i szkolen w tym zakresie.

Z powodu braku kadry lekarskiej limity ilo§ciowe
pacjentéw przynaleznych do lekarza sg zbyt
wysokie. Pacjenci z tego powodu przyjmowani sg w
pospiechu, jakos$¢ §wiadczen jest niezadowalajgca a
ich zakres bardzo ograniczony.

Lekarze POZ i Poradni Specjalistycznych sa
niepotrzebnie obcigzeni ,,przygotowaniem” pacjenta
do komisji orzeczniczej (ZUS, KRUS, Zespoly ds.
Orzekania o Niepetnosprawnos$ci). Obciazenie to
jest zarbwno w wymiarze pos§wigconego czasu jak i
srodkow finansowych ptatnika.

Przeciazenie lekarzy POZ pracg, ktorg powinien
wykonywac personel $redni (np. poradnictwo
dietetyczne, cze$¢ informacji o szczepieniach
ochronnych, kwalifikowanie do szczepien dzieci
powyzej 6 roku zycia i dorostych, wypisywanie
wnioskow na §rodki pomocnicze)

Brak centralnego systemu informatycznego
zbierajacego dane medyczne o pacjencie,




wykonanych badaniach diagnostycznych,
wykonanych zabiegach i zleconym leczeniu
powoduje czgsto dublowanie kosztochtonnych
procedur diagnostycznych czy konsultacji
specjalistycznych a takze przepisywanych lekow.
Chory czgsto nie posiada dokumentu
potwierdzajacego jego ubezpieczenie. Nie posiada
takze nos$nika elektronicznego, na ktérym moglyby
by¢ zapisane wszystkie (lub tylko najwazniejsze)
dane o jego leczeniu.







Proces zapewniania opieki w POZ — Dostepnos¢

(liczba personelu/100.000 populacji, bariery i zroznicowanie geograficzne, bariery finansowe, zasady dostepu

do Swiadczen, organizacja ordynacji, rodzaje Swiadczen i ustug)

Autor

Obszar: Dostepno$¢

Stan obecny

Dostepne wzorce

Pani d n. med. Mariola Gaca

g 1. W niektorych regionach (Warszawa) 1. Dobra dostepno$é i dtuzszy czas
£ oczekiwanie na konsultacje w POZ moze konsultacji w POZ ma wplyw na stan
z wynosi¢ nawet kilka dni zdrowia populacji Sa-Comles 2006
E’ 2. W placévyquac?}.l publicznych jest gorsza 2. Wieksza dostepnoéé do $wiadczen POZ
£ dOStf;pn(?SC nzw .nlepubhc.zr}yc.h ma wplyw na zmniejszenie umieralnosci
< 3. W niektorych regionach wiejskich lekarz ogolnej, sercowo-naczyniowej i
&~ sprawuje opicke nad populacjg > 3 tys., a nowotworowej <27
g w wielkich miastach ok. 1 tys. 3. Zwigkszenie o 15-20% liczby lekarzy
= 4. Brak 'usank'CJonowane.J' prawmie POZ zmniejsza $miertelno$é ogolng o ok.
= mozliwosci konsultacji telefonicznej 60, Starfeld 2003
.i 5. Koniecznos¢ WIZ}.’ty w celu powtorzgma 4. Zwigkszenie liczby lekarzy rodzinnych
= recept na stale zazywane ,le.kl utrudnia obniza koszty opieki, zwigkszenie liczby
! dostep os.0b0m rzeczywiscie specjalistow ma efekt odwrotny Suriid 2005
potrzebujacym konsultacji (Inf. MOW 5. Pacjenci akceptuja dzien oczekiwania na
NFZ z 4 marca 2011) konsultacj¢ i do 10 minut w poczekalni
6. 50 godzinny tydzien pracy bez wzgledu na Bower 2003
wielkosc listy pacjentow 6. Rozszerzenie kompetencji pielegniarek i
wprowadzenie konsultacji telefonicznych
poprawia dostepnog¢ Chapman 2005
7. Dhuzszy czas konsultacji (pow. 9 min.)
wplywa na lepszg promocj¢ zdrowia,
prewencje chorob, racjonalne korzystanie
z badan i przepisywanie lekow
(optymalnie 10 min,)Ylson 2002
Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Na jednego lekarza poz przypada 2750
pacjentdw, podobnie pielggniarka poz to
oznacza ,iz na 100 000 populacji jest 36
lekarzy i 36 pielegniarek — to stanowczo za
malo ,powoduje to utrudnienie dostgpnosci
do lekarza poz , zbytnie przeciazenie
powoduje, iz i lekarz i pielggniarka
skupiajg si¢ na ,,zatatwianiu' doraznych
potrzeb i nie starcza czasu na profilaktyke
nie ma ustalonego czasu na przyjecie
pacjenta , ani ograniczonej liczby
przyjmowanych pacjentdw, nikogo nie
dziwig kolejki miesieczne do specjalisty ,
za to lekarz rodzinny musi przyjacé pacjenta
natychmiast.

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

2.

Zbyt duza ilo$¢ pacjentow pod opieka
personelu poz

Brak prawnej mozliwosci porad
telefonicznych

Duza ilo$¢ porad ,,recepturowych”




4. Nierownomierno$¢ geograficzna
rozmieszczenia kadr

Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego[Federacja Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

3. Regulacje prawne warunkujace prace
pielegniarki realne w obszarze miejskim.
Brak regulacji co do odrebnosci i
zrdznicowania terenu — gory, lasy, wies,
odlegtos¢ w km.

4. Brak realizacji §wiadczen pielegniarki
rodzinnej w domu chorego — obecnie w
przypadkach uzasadnionych medycznie

5. Brak realizacji $wiadczen edukacyjno —
promocyjnych w gabinecie pielegniarki,
gdyz obecnie realizuja pielggniarki w
gabinetach pielegniarki poz tylko
$wiadczenia wynikajace ze zlecen
lekarskich — lekarza poz i specjalistow

6. Mieszkancy wsi niesamodzielni,
niepelnosprawni nie korzystaja z opieki w
zaktadach pielegnacyjno —opiekunczych,
gdyz nalezy uiszczaé optate w wysokosci
70% emerytury lub renty, zatem ci¢zar
obowigzkow spoczywa na pielegniarkach
rodzinnych

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Opis procedur i ich finansowanie sa
niedostateczne, co uniemozliwia kontrole




jakosci udzielanych swiadczen.
2. Brak standardéw dotyczacych dostgpu do
$wiadczen i ushug.

Departament Matki i Dziecka MZ|Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Dostepnos¢ do swiadczen pielegniarki
szkolnej - wskaznik 880 — 1100 ucznidow.
Przypadek szczegdlny - szkoty specjalne,
w ktorych wskaznik warunkowany jest
stopniem niepetnosprawnosci uczniow i
wynosi odpowiednio - 150 — 80 — 30.

2. Podstawa kwalifikacji ucznia do typu
niepelnosprawnosci dla ptatnika jest
orzeczenie o niepetnosprawnosci dla celow
zabezpieczenia spotecznego. Istniejg
przypadki, gdy dziecko — pomimo
niepetnosprawnosci czy choroby
przewlektej — nie posiada orzeczenia.

3. Finansowanie $wiadczen — stawka
kapitacyjna na podstawie listy uczniéw (co
miesigc).

4. Zadania okre$lone przepisami
rozporzadzenia w odniesieniu do ucznia
przewlekle chorego lub niepetnosprawnego
czesto nie sa przez pielegniarke
realizowane.

Standard IMiDz: liczba uczniéw na jedna
pielegniarke/ higienistke:800 +/- 10 %.

W odniesieniu do szkoét specjalnych standard
okresla dostepnos¢ jako 150 — 80 — 30
uczniow

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak systemu motywacyjnego (ptacenia za
jakos¢ udzielanych $wiadczen),

2. Zasady dostepu okreslone ale dostep do
$wiadczen jest ograniczony (czas
oczekiwania)

3. Liczba przypisanych pacjentow ?

4. Brak dookreslenia stosowania standardow
postepowania medycznego

5. Rodzaje §wiadczen wraz z warunkami
realizacji sg okre$lone - ale czy sa
wystarczajaco dookreslone, i czy moze




nalezy je rozszerzy¢ ?

INaczelna Izba Pielegniarek i Poloznych|Pani Beata Rorant, Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowial

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

2.
3.

Pielggniarka poz — max. liczba pacjentow
2750

Potozna poz-6600 liczba pacjentek
Pielegniarka §rodowiska nauczania i
wychowania 880-1100 liczba uczniow

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Ograniczona dostepnos$¢ do swiadczen o
odpowiedniej jakosci. Przyczyng jest
realny niedobor personelu lekarskiego o
odpowiednio wysokich kwalifikacjach w
POZ (brak naptywu nowej kadry mlodych
internistow i pediatrow, takze specjalistow
medycyny rodzinnej). Nadal duza czes$é
lekarzy w POZ to lekarze w starszym
wieku, nie nadazajacy za postgpem wiedzy
medycznej, nastawieni na postgpowanie
dorazne.

Obecne sa sztuczne limity iloSci pacjentow
zapisanych do jednego lekarza (2750).
Przy braku odpowiednio
wykwalifikowanych kadr lekarskich do
pracy w POZ tworzenie takich limitow jest
fikcyjne 1 jest powodem zatrudniania
emerytow lub lekarzy o watpliwych




Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

kwalifikacjach ale posiadajacych
uprawnienia ,,lekarza poz”.

Brak jest (gornych) limitéw ilo$ci
przyjmowanych dziennie chorych, limitu
(dolnego) czasu trwania jednej wizyty,
zasad ustalania terminu wizyty
(dopuszczalnego czasu oczekiwania na
wizyte w POZ). Obniza to dostepnos¢ do
$wiadczen lekarskich na odpowiednim
poziomie.

Przy ograniczeniu dostepnosci do lekarzy
POZ jeszcze bardziej zauwazalne jest
utrudnienie dostepnosci do §wiadczen
profilaktycznych, ktore sg zawsze
przesuwane w blizej nieokreslong
przyszto§¢ przez potrzebe wykonania
pilnych $wiadczen medycyny naprawcze;j.
Zbyt mate uprawnienia personelu
$redniego (dublowanie wykonywania
czesci zakresoOw $Swiadczen np. badan
bilansowych zaréwno przez pielegniarke
jak lekarza). Zbyt duza ilo§¢ badan
bilansowych w poszczegolnych grupach
wiekowych dzieci i mtodziezy z
niewielkim (i nie udokumentowanym)
efekcie zdrowotnym w kontekscie EBM.
Zdecydowana wigkszos$¢ problemow
zdrowotnych nie jest rozpoznawana w
trakcie badan bilansowych, ale juz
wczesniej.

Ograniczenie dostgpnosci do Poradni
Specjalistycznych i oddziatéw szpitalnych
przez wykonywanie zbednych konsultacji i
diagnostyki dla celow orzeczniczych
(orzekanie o niepelnosprawnosci,
orzekanie o niezdolnosci do pracy).
Diagnostyka ta jest i tak wykonywana po
raz wtory np. przez ZUS czy KRUS celem
weryfikacji rzetelnosci tej pierwsze;.




Proces zapewniania opieki w POZ - Ciggtos¢

(zasady i racjonalnos¢ wyboru oraz zmiany swiadczeniodawcy, gromadzenie, przetwarzanie i wymiana
informacji)

Autor

Obszar:Ciaglosé

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce|

1. Ciaglos¢ opieki jest najwigksza w praktykach
indywidualnych $wiadczacych kompleksowe
ushugi lekarskie, pielegniarskie i potoznych,
mniejsza w grupowych, a najmniejsza w
duzych poradniach wielospecjalistycznych

2. Lekarze rodzinni sprawuja opieke ciagta w
dlugiej perspektywie czasu

3. Latwos$¢ konsultacji u roznych specjalistow
ogranicza ciagtos¢ opieki

4. Relatywnie mata komputeryzacja kart
pacjentéw obniza ciaglo$¢ opieki

5. Systemy komputerowe specyficzne dla POZ
utatwiaja sprawowanie opieki ciaglej, ale sa
wciaz zbyt rzadko uzywane

1.

Konsultacje u tego samego lekarza
wplywaja na satysfakcje z opieki Bover20%
Wizyty u tego samego lekarza poprawiaja
jako$¢ opieki w astmie i cukrzycy #2004
Opieka jednego lekarza nad dorostymi i
dzie¢mi obniza koszty, zmniejsza
hospitalizacjg, zwigksza przestrzeganie
zalecen oraz zmniejsza liczbg btgdow w
diagnozie i leczeniu dzieci Wo™!20%

Opieka jednego lekarza wplywa na poprawe
stanu zdrowia populacji i efektywnos¢ POZ
Sans-Corrales 2006

Brak ciagtej opieki jednego lekarza wplywa
na wzrost liczby konsultacji i hospitalizacji
De Maeseneer 2003

Ciagla opieka jednego lekarza zmniejsza
liczbe nagtych przypadkow i1 hospitalizacji
Jee 2006

Rejestr pacjentéw z zawatem serca
poprawia ciaglos¢ i wizyty kontrolne

szczegolnie w wykonaniu pielegniarek
Wilhelmsson 2007

Pani Dr n. med. Mariola Gacal

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

Pacjent ma prawo do wyboru lekarza poz
pielegniarki rodzinnej oraz potoznej pacjent ma
prawo do zmiany lekarza i pielggniarki bez oplat 2
razy w roku

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Utrudnienie ciaglo$ci udzielania $wiadczen z
powodu zbyt matej ilosci personelu oraz zbyt
duzej ilosci udzielanych porad

2. Latwe obchodzenie poz w celu dostania si¢
do lecznictwa specjalistycznego i szpitalnego
(nadmierne obcigzenia najbardziej
kosztownych dziatow ochrony zdrowia)

3. Niedostateczna informatyzacja systemu

4. Brak wymiany informacji o pacjencie
pomigdzy elementami systemu

5. Brak wymiany informacji o zdarzeniach
medycznych pomigdzy elementami systemu




Dublowanie sprawozdawczosci

Lekarz POZ nie moze w skutecznie
monitorowac procesu terapii pacjenta z
powodu stabego przeptywu informacji
pomiedzy poszczegdlnymi elementami
systemu

Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego[Federacja Pracodawcéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

3.

Brak mozliwosci $wiadomego wyboru
pielegniarki rodzinnej. Zdarza si¢, ze jedna
rodzina podzielona do dwoch pielegniarek .
Brak ciaggtosci opieki po leczeniu szpitalnym
lub w zaktadzie pielggnacyjno —
opiekunczym.

Na wsi czesto jest jeden §wiadczeniodawca —
brak racjonalnego wyboru.

Brak wiedzy i niska $wiadomo$¢
spoteczenstwa na temat zasad
funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej jak i opieki specjalistycznej i
umiejetnosci poruszania si¢ w systemie
ochrony zdrowia.

Brak systemu wymiany informacji o
pacjencie oraz brak zasad gromadzenia
danych i ich przetwarzania na nos$nikach.

Obszar: Medycyna Szkolna - DMiDz




Stan obecny

Dost¢pne wzorce

N
=
s
§ 1. Miejsce realizacji §wiadczen pielegniarki
‘N szkolnej — gabinet profilaktyki i pomocy
E przedlekarskiej na terenie szkoty, w
= przypadku braku gabinetu w szkole
§ dopuszcza si¢ mozliwos¢ realizacji
- $wiadczen w miejscu okreslonym w umowie
g zNFZ
§ 2. Pielggniarka kontraktuje §wiadczenia z NFZ
= w oparciu o list¢ uczniow danej szkoty lub
E placowki
3. Dokumentacje prowadzi i gromadzi
pielegniarka szkolna i (lub) lekarz POZ.
Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce
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Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

2.

Pielegniarka/potozna poz — deklaracja
wyboru

Pielegniarka $§rodowiska nauczania i
wychowania — ilo$¢ dzieci w placéwce
szkolnej

Co miesi¢czne przekazywanie danych do




Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych

ptatnika o liczbie 0s6b bedacych na liscie
$wiadczeniodawcy

Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

Stan obecny

Dostepne wzorce

Utrudnienie cigglo$ci udzielania §wiadczen z
powodu :

1)

2)

3)

4)

3)

6)

braku mozliwosci informatycznych przekazu
danych o procesie diagnostyczno-
terapeutycznym pacjenta pomiedzy lekarzem
POZ —specjalista — szpitalem,

dtugi czas oczekiwania na §wiadczenia w
poradniach specjalistycznych i procedury
terapeutyczne w szpitalach,

brak motywacji w POZ do wprowadzania
systemow informatycznych zapisujacych i
monitorujgcych procesy diagnostyczno-
terapeutyczne pacjentow (wglad w ich historie
choroby z réznych gabinetéw danej
przychodni, lub innych przychodni

w ramach tego samego ZOZu.,

braku nosénika informac;ji elektronicznej
pacjenta, ktory mogtby udostepni¢ w kazdym
zaktadzie opieki zdrowotnej i kazdej
przychodni,

realne zagrozenia wynikajace z braku
przeplywu informacji (dane o uczuleniach na
leki, przepisywanie lekow przez lekarzy
réznych specjalnosci bez wgladu w juz
stosowana farmakoterapi¢ — interakcje
lekowe... .

brak wiarygodnej informacji, czy pacjent
wykupit zapisany lek.

System OSOZ (www.0s0z.pl) — centralny
system zbierajacy informacje o procesie
terapeutyczno-leczniczym pacjenta, wraz z jego
wynikami badan, danymi o uczuleniach,
przepisanych lekach. System informatyczny
przychodni moze by¢ on-line zwigzany z
systemem centralnym i moze mie¢ dostep do
danych wprowadzonych przez inne zaktady
opieki zdrowotnej. Dostep do informacji jest za
zgoda pacjenta (udostgpnia odpowiedni kod
dostepu) .



http://www.osoz.pl/

Proces zapewniania opieki - Koordynacja

(funkcja regulacji dostepu, opieka zespotowa, swiadczenia bez skierowania, zasady kierowania na badania, do

specjalistow i szpitala, przeplyw informacji pomiedzy swiadczeniodawcami, integracja z dziataniami z zakresu

zdrowia publicznego)

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce|

Obszar: Koordynacja

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

Gate-keeping w praktyce jest iluzoryczny

Duza fatwo$¢ w omijaniu koniecznos$ci uzyskania

skierowania
Dhuga lista $wiadczen dostepnych bez
skierowania

Brak motywacji dla lekarzy POZ do ograniczania

swiadczen specjalistycznych

Brak efektywnej komunikacji pomiedzy lekarzem

POZ a specjalistami innych dziedzin
Brak informacji o stanie zdrowia pacjenta od

lekarzy specjalistow, do ktorych skierowanie nie

jest wymagane (ginekolodzy, psychiatrzy,
dermatolodzy, wenerolodzy).

Brak efektywnej komunikacji pomigdzy lekarzem

i pielegniarka/potozng POZ w przypadku
osobnych kontraktow

Brak efektywnej komunikacji pomiedzy
pielegniarka szkolna i lekarzem POZ.
Pacjenci bez problemu pozostaja pod opieka
specjalistow przez dowolnie dtugi czas i bez
wskazan medycznych

10. Skierowanie do specjalisty oraz jego odpowiedz

11.

dla lekarza rodzinnego sg sprowadzone do
biurokratycznej formalnosci

NFZ nadinterpretacja przepisdéw wypacza
znaczenie informacji i sprowadza je do
zaswiadczenia stanowigcego podstawe do
kontynuowania leczenia. (w praktyce
receptariusz) oraz do karania lekarzy.

12. Bardzo zréznicowane formy organizacyjne

1.

2.

Gate-keeping wplywa pozytywnie na
efektywno$¢ systemu Bt 2003
Swiadczenia specjalistyczne sa wyzszej
jakosci jezeli sg udzielone w efekcie
skierowania przez lek rodz !4 2005
Lekarze pracujacy w grupie §wiadcza
opieke wyzszej jakosci Friedbers 2007
Praktyki grupowe lekarzy rodzinnych
udzielajg $wiadczen wyzszej jako$ci
Ashworth 2006

Wplyw lekarzy rodzinnych na sposéb
udzielania §wiadczen specjalistycznych
podnosi ich efektywno$é Stlle 2005

Mate praktyki grupowe zapobiegaja
chorobom lepiej niz duze centra
medyczne Hung 2007

Dobra komunikacja ze specjalista

podnosi jakos¢ jego konsultacji Sl
2005

praktyk POZ
Obszar:
Stan obecny Dostepne wzorce
1. Praktyczne zlikwidowanie funkcji odzwiernego
oraz przewodnika po systemie (rozszczelnienie
systemu)
2. Zlikwidowanie konsultacji pacjenta ,,lekarz dla
lekarza”
3. Brak specjalistycznych konsultacji telefonicznych
4. Latwe obchodzenie poz w celu dostania si¢ do
lecznictwa specjalistycznego i szpitalnego
(nadmierne obciazenia najbardziej kosztownych
dziatow ochrony zdrowia)
5. Latwo$¢ przekazywania pacjenta z poz do aos
6. Medialne popularyzowanie koniecznosci leczenia
specjalistycznego w kazdym przypadku
7. Ograniczenie mozliwosci konsultacyjno —




10.

11.

diagnostycznych poz (formalne i faktyczne; niskie
finansowanie)

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

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

Brak zcentralizowanej (u lekarza poz) informacji o
jego pacjentach

Brak znajomosci zasad kontraktowania swiadczen
przez POZ — odsylanie pacjentéw po badania
niebedace w kompetencjach lekarza POZ

IPani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnegolFederacja Pracodawcéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Pacjenci nie wiedzg lub nie pamictaja do jakiej
pielegniarki sa zapisani, rOwniez ma miejsce
nieuczciwa konkurencja- nieinformowanie
pacjenta o tym do jakiej piclegniarki jest zapisany
i podktadanie deklaracji wyboru bez §wiadomego
wyboru.

Brak opieki zespotowej, nierowny dostep w
miescie i na wsi do specjalisty

Brak komunikacji pomiedzy
$wiadczeniodawcami

Obszar:




Pani dr n. med. Mariola Gacal

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak koordynacji dziatan oséb bedacych w

bezposrednim zespole opiekujacym si¢ dang
rodzing , dotyczy to gldwnie pielegniarek
rodzinnych i lekarzy poz, od momentu
usamodzielnienia si¢ brak jakiejkolwiek
informacji od pielggniarki do lekarza poz na
temat pacjenta w przypadku , gdy nie jest to ta
sama jednostka np. NZOZ , podobnie w
odniesieniu do opieki dlugoterminowej lekarz
musi wystawi¢ skierowanie ,lecz pielegniarka
nie ma obowiazku przekazania informacji po
zakonczeniu opieki do lekarza poz

2. Brak rzetelnej informacji od lekarza

specjalisty opiekujacego si¢ pacjentem: w tej
chwili informacja jest zbyt lakoniczna tylko

rozpoznanie najczg¢sciej w systemie ICD10 1
ewentualnie leczenie

3. Brak zwrotnej informacji po leczeniu

szpitalnym

4. Bbrak danych w systemie jakie badania

pacjent ma wykonywane, co generuje koszty
poniewaz podobne badania sa wykonywane
przez réznych specjalistow

5. Podobnie w odniesieniu do badan

profilaktycznych

6. Pacjent moze skorzysta¢ bez skierowania z

poradni ginekologicznej, okulistycznej ,
stomatologicznej, dermatologicznej i
psychiatrycznej , to dziata dobrze nalezy
utrzymac

Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Brak przeptywu informacji pomi¢dzy
$wiadczeniodawcami i brak standardow
przeptywu informacji.

Brak integracji funkcjonowania POZ z
dziataniami z zakresu zdrowia publicznego.

W wielu przypadkach brak w POZ informacji
dotyczacych dyzuréw specjalistycznych.

Brak analizy statystycznej danych
wprowadzanych do systemu, w tym o:
zachorowalnosci, chorobowosci, umieralnosci,
smiertelnosci, kosztach antybiotykoterapii i
procedurach nielimitowanych z podziatem na ich
przyczyny w powiazaniu z kosztami POZ (w skali
makro).

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Obowiazujacy systemy tworzenia list
oczekujacych nie rozwiazuje problemu
dostepnosci do $wiadczen

Brak opieki zespotowej

W POZ $wiadczenia realizowane sg bez




skierowania

4. Jest okreslony wykaz badan diagnostycznych w
POZ oraz system kierowania na te badania ale
czy ten system jest wlasciwy ? brakuje
monitoringu i efektow !!!

5. System kierowania do AOS i leczenia szpitalnego
jest okreslony ale czy jest wlasciwy?

6. Brak przeptywu informacji pomiedzy
$wiadczeniodawcami

Naczelna Izba Piel¢egniarek i PoloznychPani Beata Rorant, Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak wspotpracy pomigdzy
lecznictwem stacjonarnym a podstawowg
opieke zdrowotng (np. o wypisie pacjenta,
planowaniu dalszego leczenia)

2. POZ nie uzyskuje informacji
zwrotnej o udzielonych §wiadczeniach przez
specjalistow i lecznictwo stacjonarne

3. Recepty na $rodki opatrunkowe, oraz
pomocnicze wypisywane sg przez lekarza
4. Czgsty brak kwalifikacji dzieci

szkolnych przez lekarza do grupy w-f na
drukach dotyczacych powszechnych
profilaktycznych badan lekarskich
przekazywanych pielegniarce ,,szkolne;j”

5. Brak wiedzy i niska $wiadomos$¢
spoteczenstwa na temat zasad funkcjonowania
podstawowej opieki zdrowotnej, jak i opieki
specjalistycznej i umiejetnosci poruszani si¢
po systemie ochrony zdrowia.

Stan obecny

Dostepne wzorce

13. Brak prawdziwej komunikacji pomiedzy
ogniwami systemu opieki nad chorym —
szczegblnie pomiedzy POZ a Poradniami
Specjalistycznymi. Pomimo nakazéw informacje
z Poradni Specjalistycznych sg najczesciej
zdawkowe, nie zawieraja planu postepowania i




Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

14.

15.

16.

17.

18.

19.

zalecen — zwlaszcza co do czasokresu leczenia i
dawek lekow, takze co do mozliwosci ich
przepisywania na ,,P”; co jest podstawg do
roszczen NFZ o zwrot refundacji przez lekarzy
POZ.

Lekarz POZ de facto nie ma kontroli nad tym,
gdzie pacjent trafia do dalszego leczenia — ,,Gate
keeping” nie funkcjonuje (gdyz nie idzie za tym
»found keeping”. Lekarze POZ lekka reka wydaja
skierowania tam, gdzie pacjent sobie zyczy,
czgsto kilkakrotnie do réznych poradni tego
samego profilu (pacjenci weryfikuja opinie
specjalistow). Gdyby lekarz POZ miat w reku
finansowanie tych §wiadczen kierowalby tam,
gdzie spodziewa si¢ rzeczywistego rozwigzania
problemu i tylko wtedy gdy sam nie jest
kompetentny go rozwiagzac. Jesli zaptata za
$wiadczenie specjalistyczne pochodzitaby od
lekarza kierujacego, to jako$¢ wizyty
specjalistycznej dramatycznie wzrostaby, a
odpowiedz specjalisty lekarzowi POZ
zawierataby te tresci, ktorych oczekuje.

Zupelhy brak wykorzystania systemow
informatycznych do komunikacji pomigdzy
ogniwami systemu opieki medycznej. Brak
wspolnego, spdjnego systemu danych. Brak
mozliwo$ci usankcjonowanej porady
specjalistycznej wykonanej na drodze mailowej
(np. z wykorzystaniem podpisu cyfrowego).
Zbyt duza ilo$¢ Poradni Specjalistycznych
dostepnych dla pacjenta bez skierowania. Z tego
takze wynika brak informacji dla lekarza POZ od
lekarzy tych poradni specjalistycznych o
prowadzonym leczeniu.

Brak motywac;ji dla lekarzy POZ do ograniczania
$wiadczen specjalistycznych

Pacjenci bez problemu pozostaja pod opieka
specjalistow przez dowolnie dhugi czas i bez
wskazan medycznych co wydtuza kolejki do tych
poradni i utrudnia dostep faktycznie
potrzebujacym.

Brak komunikacji na odpowiednim poziomie w
ramach istniejacych przychodni POZ na temat
procesu diagnostyczno —terapeutycznego,
zwlaszcza w przypadkach zaktadéw o wielu
lokalizacjach , gdy pacjent trafia do r6znych
miejsc udzielania $wiadczen — brak
informatyzacji przychodni POZ.




Proces zapewniania opieki POZ - Wszechstronnos¢

(rodzaje rozwigzywanych problemow, podejmowanie i kontynuacja leczenia, procedury medyczne, badania

dodatkowe, wyposazenie w sprzet, dziatania i programy prewencyjne, promocja zdrowia)

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Obszar: Wszechstronnos¢

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

Pani Prof. dr hab. n. med. Anna Dobrzaflska‘

1. Wylacznie biomedyczne podejscie u ,,nie- 1. Im szerszy zakres kompetencji lekarza
rodzinnych” lekarzy POZ. POZ ty wigksza efektywno$¢ systemu

2. Administracyjne ograniczenie kompetencji 2007
lekarzy POZ 2. Szerokie kompetencje lekarza

3. Zawgzony dostep do badan dodatkowych w rodzinnego wiaz3 sie z lepsza opieka
POZ podstawowgstrield 2005

4. Konieczno$¢ kierowania do specjalisty w celu 3. Prewencja jest najbardziej efektywna w
przeprowadzenia badan dodatkowych POZ, Sens-Corales 2006

5. Brak rekompensat finansowych za 4. Brak motywacji finansowych dla
podejmowanie szerszego zakresu §wiadczen. personelu ogranicza wszechstronnosé

6. Brak systemu motywacyjnego do wykonywania Nelson 2003
umiejgtnosci nabytych w trakeie procesu 5. Ograniczenie wizyt domowych, wzrost
ksztatcenia Iekarzy rodzinnych liczby porad telefonicznych i praca

7. Brak przeptywu informacji majacych wptyw na zespotowa sprzyjaja wszechstronnej
stan zdrowia od innych jednostek opiece Schellevis 2005
samorzadowych (MOPS)

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Dzieci sg kierowane na badania do poradni
specjalistycznych niezwykle czesto i tatwo, bez
proby diagnostyki i leczenia. Skutkuje to
wydluzaniem terminu oczekiwania do
specjalisty. Podobnie, dzieci czgsto sg
kierowane szpitala, przynajmniej na Izbe
Przyje¢ co najczesciej konczy sie
hospitalizacja, niestety czesto diagnostyczna.
Dziecko nie jest diagnozowane w POZ Dziecko
pozostaje pod opieka poradni specjalistycznej
przewlekle co jest nieprawidtowe. Po leczeniu
szpitalnym tez pozostaje pod opieka poradni
specjalistycznej przyszpitalnej.

Programow prewencyjnych i promocji zdrowia
w POZ, nie ma.

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.
2.

3.

Administracyjne ograniczanie kompetencji poz
Okreslanie kompetencji poz bez
odzwierciedlenia w finansowaniu

Ograniczone mozliwosci realizacji programow
zdrowotnych i profilaktycznych w zwigzku z
nakierowaniem POZ na medycyng naprawczg
Brak skutecznych narzedzi do kontynuacji
leczenia (brak informacji) specjalistycznego i
szpitalnego




Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

To nie lekarz poz jest przewodnikiem po
systemie nierzadko spotykamy si¢ z uwaga ,iz”
jestem leczony przez specjalist¢ to nie musze
si¢ tu pokazywaé przeciez mam ustalone
leczenie przez specjaliste ,,, czgsto lekarz poz
nie ma pelnej informacji na temat leczenie i
badan wykonanych u pacjenta podobnie z
leczeniem  szpitalnym
profilaktycznym
Ograniczone mozliwosci wykonania badan
dodatkowych zmniejszaja mozliwo$ci
diagnostyczne, co generuje dodatkowe kolejki
do specjalisty i dodatkowe koszty

Badania  profilaktyczne  ograniczone do
konkretnego wieku i ograniczona liczba

) 5. Kontraktowe ograniczenie diagnostyki w poz
é 6. Brak prawnie obowiazujacych  procedur
S (standardow) diagnostyczno-terapeutycznych w
s poz
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czy  badaniami

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

Brak kontynuacji leczenia i pielggnacji u
pacjenta wypisanego z oddziatu szpitalnego
do domu (oddziat nie ma obowiazku
informowania pielggniarki rodzinnej o
pacjencie, ktory opuszcza oddziat a jest
niesamodzielny i potrzebujacy cigglosci
pielegnacji i procedur na zlecenie lekarza)
Brak jasnych i dostgpnych informacji dla
pacjenta o zaopatrzeniu w §rodki pomocnicze
i ortopedyczne (sam zapis na stronie
internetowej NFZ to za mato dla ludzi , ktorzy
nie postuguja si¢ komputerem- a tacy
najbardziej potrzebuja pomocy)

1. W Europie istnieje odrebny i samodzielny
model pielegniarstwa srodowiskowego z
elementami pielggniarstwa rodzinnego
(migdzy innymi Stowenia, Dania, Niemcy)
jako odrgbne produkty w systemie
skierowane na opick¢ domowa.

,Pielegniarka rodzinna” Madrean Schroeder,

Fadwa Affara, Migdzynarodowa Rada

Pielegniarek 2001




Brak opracowanych programéw
prewencyjnych i edukacyjnych zdrowotnych i
w jednostkach chorobowych dla pacjentow
realizowanych przez pielggniarki

Brak standardu wyposazenia nesesera
pielegniarskiego ( w sprzet dostosowany do
realizacji $wiadczen pielegniarki rodzinnej )

IDepartament Matki i Dziecka MZ[Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Zgodnie z raportem z IMiDz za rok szkolny
2009/2010 edukacja zdrowotna objgto 80 %
uczniow w miescie i 60 % uczniéw na wsi.
Resort edukacji wskazuje na brak
zaangazowania pielegniarki szkolnej w szkolne
programy profilaktyki i promocji zdrowia.

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Kwestie organizacji realizacji $wiadczen —
lekarz/pielggniarka

Kwestie kompetencji

Kwestie powszechnosci stosowania standardow
medycznych

Kwestie wykazu badan diagnostycznych
Kwestie realizacji profilaktyki przez POZ




Naczelna Izba Pielegniarek i Poloinych‘Pani Beata Rorant, Z-ca Dyrektora Departamentu Organizacji Ochrony ZdrowiJ

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Pielegniarka i potozna poz:

rozwigzywanie problemow pacjentow na
poziomie podstawowym (wspolpraca z
zespolem terapeutycznym),
wyposazenie w sprzet na podstawie
zarzadzen Prezesa NFZ,

programy prewencyjne — ograniczenie
udziatu i finansowania tylko do
programu profilaktyki gruzlicy,

udziat w badaniach diagnostycznych
pobieranie materiatlu do badan
diagnostycznych w domu pacjenta oraz
transport do wskazanej placowki,
wykonywanie wizyt patronazowych i
testow przesiewowych,

wykonywanie $§wiadczen w gabinecie
zabiegowym, punkcie szczepien oraz
rejestracji.

2. Pielegniarka srodowiska w miejscu nauczania i
wychowania:

rozwigzanie kwestii gabinetu
pielegniarki w kazdej szkole oraz czasu
pracy

nierowne traktowanie podmiotow
poniewaz jest to jedyny zakres
$wiadczen gdzie zostal z gory narzucony
czas pracy pielegniarki w danym miejscu
udzielania $wiadczen- szkole)




=  w medycynie szkolnej okreslona jest
dostepno$¢ pielegniarki w szkotach w
przedziatach uczniéw: 400-499; 251-399
i ponizej 250.

Pan Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Konsultant Krajowy w dziedzinie choréb wewnetrznych|

Stan obecny

Dostepne wzorce

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Formalne, prawne i finansowe ograniczenia
kompetencji lekarzy pracujacych w POZ —
niezaleznie od posiadanej specjalizacji.

Brak motywacji finansowej do poszerzania
diagnostyki i leczenia w POZ. Wynika z tego
rutynowe kierowanie do poradni
specjalistycznych, nawet w sytuacjach peinej
mozliwosci prowadzenia takiego leczenia w
POZ.

Brak motywacji do ksztatcenia si¢ i poszerzania
swoich mozliwosci zawodowych przez lekarzy
pracujacych w POZ.

Brak motywacji dla wtascicieli ZOZ-6w do
wyposazania w sprzet diagnostyczny i
leczniczy na potrzeby POZ (nie ma mozliwo$ci
dodatkowego finansowania procedur
diagnostycznych i leczniczych w POZ)
Nastawienie na leczenie danej jednostki
chorobowej, zamiast holistycznego podej$cia
do pacjenta u lekarzy poradni
specjalistycznych.

Brak $rodkow informatycznych gwarantujacych
przeplyw informacji pomig¢dzy poszczegdlnymi
miejscami udzielania $wiadczen, lub
jednolitego systemu centralnego zapisu danych
0 pacjencie i jego leczeniu.




Wyniki opieki - Jakos¢

(odsetek rozwigzywanych problemow, kontrola chorob przewleklych, immunizacja, ordynacja lekow,

bezpieczenstwo i satysfakcja pacjenta, mapa nierownosci zdrowia)

Autor

Obszar: Jako$¢

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce|

6. Nie zawsze zespotowy charakter opieki w
POZ (odrebne kontrakty)

7. Roznice organizacyjne od praktyk
indywidualnych do molochow
multispecjalistycznych

8. Duzy odsetek publicznych
$wiadczeniodawcow w niektorych regionach
(Mazowieckie, Lodzkie, Swictokrzyskie)

9. Ograniczenie ciaglosci opieki przy
przejsciu spod opieki pediatry pod opieke
internisty

10. Zmienne regulacje prawne obnizajace
jakos$¢ opieki

1. Pacjenci bardziej cenig interpersonalne niz
techniczne i systemowe aspekty jakoSci
opieki (uprzejmos¢, czas konsultacji,

Wy_] as’ni enia) Hanson 2004

2. Dtuzszy czas konsultacji wigze si¢ z lepsza
jakoscia opieki w chorobach przewlektych
Bower 2003

3. Rejestracja pacjentow co 10 minut jest
najsilniej powigzana z jakoscig opieki w
chorobach przewlektych Wi 4

4. Pacjenci preferujg konsultacje lekarskie,
mogg jednak akceptowac pielggniarskie,
zwlaszcza o ile w ramach zespotu Brawen 2003

5. Praktyki grupowe $wiadcza opicke wyzszej
jakogci Asworth 2000

6. Male interdyscyplinarne zespoty, pracujace
w jednej poradni, $wiadcza opieke wyzszej
jakOéCi Xyrichis 2008

7. Ciaglos¢ opieki ma krytyczne znaczenie dla
jej jakos’ci van Servellen 2006

8. Ciaglos¢ opieki wptywa pozytywnie na
jako$¢ opieki w astmie i cukrzycy ©™a 2004

9. Lekarze kontraktowi $wiadczg opieke
wyzszej jako$ci niz etatowi Aokvik 2006

10. Jakos$¢ prawnych regulacji ma wptyw na
jako$¢ opieki Serivens 2007

11. Jakosc¢ opieki w placowkach prywatnych
jest wyzsza niz w publicznych " 2005

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

a. Brak satysfakcji pacjentow z opieki w
POZ

b. Brak kontroli nad dzie¢mi z chorobami
przewlektymi

c. Brak kontroli nad dzieckiem w systemie.




Pani Dr n. med. Mariola GacalPani Prof. dr hab. n. med. Anna Dobrzanska, Konsultant Krajowy w dziedzinie pediatrii

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Nie prowadzi si¢ zadnych ocen jakos$ciowych,
wprawdzie w kwestionariuszu sktadanym do
NFZ jest zapytanie o certyfikaty jakosci, lecz
nic z tego nie wynika.

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak obiektywnych kryteriow do oceny
jakosci pracy poz.




Pani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego|Federacja Pracodawcéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Pielegniarki poz w 80% ograniczaja opieke
nad $wiadczeniobiorca do wykonywania
zlecen lekarskich.

Brak regulacji co do realizacji zlecen dla
pielegniarki poz przez AOS (np.: pacjenci
dializowani).

Nieréwny dostep do Swiadczen
pielegniarskich na wsi.

Brak oceny epidemiologicznej srodowiska.
Srodowiska niediagnozowane przez
pielegniarki.

ICN — Migdzynarodowa Rada Pielggniarek
,Pielegniarka Rodzinna” 2001

Obszar: Pielegniarka szkolna

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

Budzi niepokdj stan profilaktycznej opieki




zdrowotnej na obszarach wiejskich, przede
wszystkim w odniesieniu do najmtodszych
uczniow.

70% szkot wiejskich nie posiada gabinetu
profilaktyki.

Pielegniarka szkolna na wsi uwagi na mate
liczebnie szkoly, znacznie oddalone od siebie,
jest obecna w nich w niewystarczajagcym
wymiarze czasu.

Prowadzi to do narastania nierdownosci w
dostepie do opieki zdrowotnej na terenie
szkoty miedzy uczniami w miescie i na wsi.

Krajowa Izba Diagnostéow Laboratoryjnych| Departament Matki i Dziecka MZ|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

Brak centralnego monitoringu skuteczno$ci
udzielanych §wiadczen w POZ




Kolegium Pielegniarek i Poloznych Rodzinnych

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

Brak jednego wzoru zlecenia od lekarza poz
dla pielggniarki poz zawierajacego wszystkie
konieczne elementy, tak aby pielggniarka poz
mogta w petni rzetelnie wykonac¢ zlecenie.
Zlecenia od lekarzy poz na wykonywanie
zabiegdw zwigzanych z przerwaniem
ciggtosci tkanek w gabinecie pielegniarki poz,
ktéry nie jest gabinetem zabiegowym.

Pacjent jest zdezorientowany, gdyz wszystkie
zlecenia lekarskie sa kierowane do wykonania
przez pielggniarke poz, pomimo ze gabinet
zabiegowy lekarza poz stoi dostgpny.
Konieczno$¢ wykonywania zlecen lekarskich
w gabinetach pielegniarki poz obniza
mozliwo$¢ udzielania $wiadczen przez
pielegniarke poz w domu pacjenta.
Konieczno$¢ transportu pobranego w domu
pacjenta materiatu zakaznego przez
pielegniarke poz, pomimo braku
jakichkolwiek srodkéw finansowych na
dokonanie takiego transportu zgodnie z
zasadami bezpieczenstwa i przepisami prawa.
Obecne uregulowania prawne nie
zabezpieczaja opieki pielggniarskiej w
domach pomocy spotecznej w zakresie poz. w
ramach ubezpieczenia spolecznego.

Laczona funkcja pielegniarki rodzinnej z
zadaniami pielggniarki praktyki lekarza poz.
ogranicza dostep pacjentéw do §wiadczen
pielegniarki rodzinne;.

Populacja max 2750 dla pielggniarki
rodzinnej.

Wspolna deklaracja wyboru
swiadczeniodawcy bez konieczno$ci sktadania
deklaracji rezygnacji

Naczelna Izba Pielegniarek i Poloznych|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Brak obsady pielggniarskiej w matych
szkotach do 150 dzieci.

Brak nadzoru merytorycznego nad
obowiazkiem zapewnienia pielegniarki
,,szkolnej”.

Brak jasno okreslonych zasad korzystania
przez pielggniarki szkolne z gabinetu
profilaktyki i pomocy przedlekarskiej.
Stary sprzet w gabinetach profilaktyki i
pomocy przedlekarskiej w szkole.
Niespojne zapisy w réznych aktach
regulujacych udzielanie §wiadczen przez
pielegniarke/potozna srodowiskowo-rodzinng.




Pani Jolanta Skolimowska, Zastepca Dyrektora Departamentu Pielegniarek i Poloznych|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1.

Pod watpliwo$¢ poddawana jest jakos¢ krwi
pobieranej w domu pacjenta do badan
laboratoryjnych.

Okreslony jest zakres zadan mozliwych do
realizacji przez pielegniarki/potozne poz oraz
lekarza poz.

Wykonywanie przez pielegniarki/potozne
poz dodatkowych zadan w rejestracji,
sekretariacie medycznym , co jest niezgodne
z zakresem zadan okre$lonych dla
pielegniarki/potoznej poz.

Ograniczona dostgpno$¢ do $wiadczen
pielegniarki poz w srodowisku domowym ze
wzgledu na duza liczbg §wiadczeniobiorcow.




Wyniki opieki -Efektywnos¢

(liczba i czas konsultacji, liczba wydawanych skierowan)

Autor

Obszar: Jakos$¢

Stan obecny

Dostepne wzorce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce|

11. Latwy dostep do specjalistow ogranicza
efektywnosc¢ systemu.

12. Prawne nieusankcjonowanie porady
telefonicznej lub e-mailowe;.

13. Brak systemu oceny potrzeb populacji i
oparcia o nie decyzji.

14. Nieefektywny sposob finansowania
$wiadczen POZ i AOS.

15. Prymitywny sposob wynagradzania w POZ.
16. Brak motywacji (zachet finansowych) dla

dziatan podnoszacych efektywnosc¢.

17. Brak warunkéw do pracy zespotowej
(odrebne kontrakty lekarzy i pielegniarek) w
niektorych regionach.

18. Oddzielenie POZ od opieki nocnej i
Swiateczne;.

1. Czynnikami wplywajacymi na poprawe
efektywnosci POZ jest zmniejszenie liczby
wizyt domowych, zwigkszenie liczby
konsultacji telefonicznych oraz delegowanie
przez lekarzy czgéci zadan na innych
cztonkdw zespoty Schellevis 2005

2. Szczelny ,,gate keeping” wptywa korzystnie
na efektywno$¢ POZ Bhat 2008

3. Skuteczny system oceny potrzeb
zdrowotnych populacji wptywa na poprawe
efektywnoéci Starfield 2005

4. Wynagrodzenie powigzane z osigganiem
celow zwicksza efektywnosc¢ i zmniejsza
nier6wnosci w zdrowiu Do 208

5. Mieszany sposob wynagradzania (kapitacja
+ optata za ushuge) wiaze si¢ z lepsza
efektywnoscig Simoens 2004

6. Wielodyscyplinarne zespoty (lekarz,
pielegniarka) sa bardziej efektywne niz
dzialajacy osobno *¥richis 2008

7. Nieuzasadnione hospitalizacje s

miernikiem nieefektywnej alokacji srodkow
Ansari 2007

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

a. Niekontrolowana liczba wydawanych
skierowan do szpitala i Poradni
Specjalistycznych.

b. Skierowania na zadanie.

c. Wzrost nakladéw finansowych na
lecznictwo zamknicte.




Pani Dr n. med. Mariola GacalPani Prof. dr n. med. Anna Dobrzanska, Konsultant Krajowy w dziedzinie pediatrii

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. W tej chwili nie prowadzi si¢ zadnej oceny
efektywnosci poza statystyka udzielonych
porad.

Obszar:

Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1. Brak obiektywnych kryteriéw do oceny
efektywnoSci i jakoSci pracy poz.
2. Obecnie efektywno$¢ i jakos¢ POZ oceniana jest
przez:
1) subiektywna oceng pacjenta:

a. tatwosc¢ przyjecia przez lekarza w porze
ustalonej przez pacjenta

b. tatwos¢ uzyskania skierowan do aos,
szpitala,

c. ‘tatwos¢ uzyskania skierowania na
badania dodatkowe wedlug wlasnych
potrzeb

d. latwos$¢ uzyskiwania zaswiadczen,
zwolnien itp.




e. tatwos¢ uzyskiwania lekow (szczegolnie
antybiotykow)

2) subiektywna ocen¢ poz przez wladze

samorzadowe w oparciu o w/w kryteria!!!

3) platnika w oparciu o biurokratyczne zapisy w

4)

prawie,

organizatora systemu (panstwo):

a. spokoj spoteczny,

b. zminimalizowanie kosztow
ekonomicznych, mozliwos¢ przekazania
dodatkowych $rodkéw finansowych na
aos 1 szpitale.

IPani Beata Ostrzycka, Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnegolFederacja Pracodawcéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”|

Obszar:

Stan

obecny

Dostepne wzorce

1.

Brak koordynacji po pobycie pacjenta w
zaktadach stacjonarnych z powodu nie
funkcjonujgcego systemu informatycznego oraz
nie funkcjonujacego przeptywu informacji,
pacjenci czgsto nie kontynuujg leczenia
Wydawana ilo§¢ skierowan do specjalistow jest
wystarczajaca, lecz spora liczba pacjentow
mieszkajacych na wsi nie korzysta ze
$wiadczen specjalisty z powodu braku
wlasnego transportu, braku mozliwosci dojazdu
autobusem ( na wsiach kursujg raz dziennie),
czas oczekiwania na wizyte bardzo dhugi kilka
miesiecy

Brak informacji od lekarza POZ, ze w
przypadkach uzasadnionych medycznie moga
pacjenci korzysta¢ z transportu sanitarnego,
ktéry powinna pomoc zorganizowad
pielegniarka POZ

Nadal duza liczba pacjentéw nie korzysta z
programow przesiewowych — do tego nie
potrzebne sg skierowania , potrzebne jest
wieksze zainteresowanie lekarza POZ co do
czujnosci onkologicznej (kolonoskopia,
mammografia, cytologia)

Obszar: Medycyna Szkolna




Stan obecny

Dost¢pne wzorce

1.

Testy przesiewowe wykonane na poziomie
99%, na poziomie szkoét zawodowych wiejskich
na poziomie 90%

Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych|
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E 2. Profilaktyka fluorkowa zgbow -87% w miescie,
= na wsi na poziomie 83%
é‘ 3. Edukacja zdrowotna — szkoly w miescie 80%,
- 60% szkoty na wsi,
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Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

1. Brak standardow:

a. zarzadzania jakoS$cig,

b. kierowania do lekarzy specjalistow.
2. Brak zestawienia koszty — efekty zdrowotne

Kolegium Pielegniarek i Poloznych|

Obszar:

Stan obecny

Dostepne wzorce

5. Liczba $wiadczeniobiorcéw objetych opieka
przez jedna pielggniarke poz nie powinna
przekroczy¢ 2750 osob.

6. Jedyny program profilaktyczny skierowany
do pielegniarek rodzinnych dotyczy
wczesnego wykrywania gruzlicy posiada
duzo ograniczen w zastosowaniu do szerszej
populacji. Nie wykorzystuje kompetencji
pielegniarek rodzinnych w zakresie badan
profilaktycznych

Obszar:

Stan obecny

| Dostepne wzorce




Pani Jolanta Skolimowska, Zastepca Dyrektora Departamentu Pielegniarek i Poloznych|

1. Zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
realizowane sg przez pielegniarke/potozna
poz.




