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organizacja i zarzadzanie

Ustawa o podstawowe] opiece zdrowotnej

KOZ-y i ich POZ-y

Przed nami proces legislacyjny ustawy o POZ. W projekt tego aktu prawnego wpisane zostaty
koordynowana opieka zdrowotna (KOZ), rozstrzygniecie roli, jaka maja w niej odgrywac pie-
legniarki i inne zawody medyczne, a takze sposoby utozenia wspotpracy opieki podstawowe;j
z innymi elementami systemu. Swoje uwagi do niego zgtosito Porozumienie Zielonogoérskie. Dlacze-
go takie, a nie inne? Prezentujemy poszerzona analize Jacka Krajewskiego, prezesa tej organizacji.

Ustawa o POZ jest regulacja szczeg6lowsy i stuzy
podkresleniu wagi, jaka autorzy przywiazuja do tego
segmentu systemu ochrony zdrowia.

W wiekszosci krajow Unii Europejskiej POZ jest
wyraznie oddzielona od opieki specjalistycznej, cho¢
pafistwa te stosuja rdzne rozwiazania w zakresie or-
ganizacji opieki w tym sektorze. Generalnie dziala-
nia wladz zmierzaja w kierunku jej upowszechnienia
i udostepnienia wszystkim obywatelom. Wiele pafstw
boryka si¢ z problemem wysokich kosztéw opieki spe-
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cjalistycznej i w zwiazku z tym wykazuje aktywnos¢
w kierunku zmniejszenia liczby konsultacji specjali-
stycznych oraz hospitalizacji i przeniesienia tych ob-
cigzen na POZ.

Zagraniczne wzorce

Takie dzialania moga by¢ rozwijane poprzez wspar-
cie aktywnosci zwiazanych z profilaktyka i wezesnym
wykrywaniem chordb, a takze skuteczna rehabilitacja
i usprawnieniem pacjentéw po ich przebyciu. Odreb-
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n0§¢ POZ od reszty systemu w wickszosci przypad-
kéw determinuje obecno$¢ straznika systemu, jednak
nie jest to reguly, tak jak w Szwecji, Czechach czy na
Cyprze.

Wsréd 28 panstw Unii Europejskiej w 17 funk-
cjonuje model ubezpieczeniowy ochrony zdrowia,
natomiast w 11 model budzetowy. W 10 panstwach
o modelu ubezpieczeniowym istnieje straznik systemu,
natomiast w 7 lekarz POZ nie pelni takiej funkgeji. Jesli
chodzi o panstwa z systemem budzetowym, straznik
systemu wystepuje w 9 z nich, a w 2 go nie ma. Me-
chanizm straznika systemu (gaze-keepera), ktory kieruje
pacjentéw do opieki specjalistycznej na podstawie wia-
snego rozeznania, jest zatem najcze¢sciej stosowanym
rozwigzaniem.

Polskie zapotrzebowanie

Polski system ochrony zdrowia stoi przed powaz-
nymi wyzwaniami. Analizujac je, nalezy postuzy¢ sie
trzema wymiarami: zapotrzebowaniem, rozumianym
jako potrzeby zdrowotne zglaszane przez spoteczen-
stwo, finansowaniem, czyli mozliwo$cig finansowania
ochrony zdrowia z réznych zrédel, oraz podaza, czyli
dostepnymi zasobami w ochronie zdrowia (liczba leka-
rzy, liczba szpitali itp.).

Zapotrzebowanie napedza wzrost zamozno$ci spo-
teczefistwa (czynnik dochodowy), rozwoéj technologii
i wiedzy medycznej (czynnik technologiczny) oraz pro-
ces starzenia sie ludnosci (czynnik demograficzny). Ich
oddzialywanie powoduje, ze powinni$my spodziewac
sie w Polsce znacznego wzrostu wydatkéw w ochronie
zdrowia w nadchodzacych latach.

Relacja wydatkéw na zdrowie do PKB Polski wzro-
sta w latach 1990-2012 z 4,8% do 6,8%. Nowe tech-
nologie medyczne pozwalajg skuteczniej leczy¢ istnie-
jace choroby lub prowadzi¢ terapie w zupelnie nowych
obszarach, jednak wiaza sie zwykle ze wzrostem jed-
nostkowych kosztéw leczenia.

W 2014 r. w Polsce na jedna osobe w wieku star-
szym (65+) przypadalo ok. 5 0oséb w wieku produk-
cyjnym. W 2060 r. liczba ta istotnie sie zmniejszy we
wszystkich krajach Unii Europejskiej, jednak w Pol-
sce zmiana bedzie wyjatkowo silna — statystycznie na
jedna osob¢ w wieku 65+ bedzie przypada¢ zaledwie
1,5 osoby w wieku 20—64 lat. Przy zalozeniu utrzyma-
nia obecnego systemu finansowania ochrony zdrowia
w Polsce do 2060 r. luka w finansowaniu potrzeb zdro-
wotnych ze §rodkéw publicznych moze siegnacé 4,4%
PKB.

Braki kadrowe

Réwniez zasoby kadrowe, ktére moglyby zabezpie-
czad rosnace zapotrzebowanie na $wiadczenia medycz-
ne, nie odpowiadaja potrzebom. Liczba lekarzy oraz
absolwentéw kierunkéw lekarskich w Polsce jest bat-
dzo mala. Wedtug raportu ,Health at a Glance 2015
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1) Wiele panstw boryka sie
z problemem wysokich kosztoéw
opieki specjalistycznej i dazy do
zmniejszenia liczby konsultacji
specjalistycznych oraz
hospitalizacji i przeniesienia
tych obcigzen na POZY)

OECD indicators” w 2013 r. w naszym kraju przypa-
dato 2,2 praktykujacego lekarza na 1000 obywateli —
przy $redniej w ocenianych krajach 3,3/1000. W POZ
zasadnicze znaczenie ma takze $rednia wieku kadr.
Przyktadowo $rednia wieku lekarzy POZ w wojewddz-
twie warmifnsko-mazurskim to ok. 60 lat, a w lubu-
skim — 56. Zasoby rzadkie w polskiej ochronie zdrowia
to ludzie i finansowanie. W obliczu dodatkowego zapo-
trzebowania i ograniczonych mozliwosci finansowych
kluczowe staje si¢ poszukiwanie efektywnosci w ra-
mach istniejacego systemu opieki zdrowotne;j.

Obecnie POZ spetnia funkcje pierwszego kontaktu
pacjenta z systemem opieki zdrowotnej, dostarcza pod-
stawowy zakres §wiadczen zdrowotnych oraz jest straz-
nikiem (gaze-keeper) wiekszosci ustug specjalistycznych.
Wedtug planéw ministra zdrowia rola tego sektora ma
zosta¢ wzmocniona poprzez wprowadzenie m.in. bu-
dzetu powierzonego.

Uwagi Porozumienia Zielonogoérskiego

Powyzszy szkic kontekstu, w jakim pojawia sie pro-
jekt ustawy o POZ, moze utatwi¢ zrozumienie uwag,
jakie Federacja Zwigzké6w Pracodawcéw Ochrony
Zdrowia Porozumienie Zielonogérskie zglosita w ra-
mach konsultacji spotecznych do dokumentu przed-
stawionego 30 grudnia 2016 r.

Warto przypomnied, ze dokument ten sktada sie z 38
artykuléw, przy czym: jeden artykul (art. 1) jest prze-
pisem wprowadzajacym, cztery artykuly (art. art. 2,
5, 6, 7) zawieraja definicje, dziewie¢ artykutdéw (art. art.
22-30) to przepisy zmieniajace, ktére bytyby zbedne,
gdyby nie wprowadzono ustawy o POZ, osiem artyku-
tow (art. art. 31-38) to przepisy przejsciowe i koficowe,
ktére takze bylyby zbedne, gdyby nie wprowadzono
ustawy, dwa artykuty (art. art. 9 i 10) poSwiecone sg
deklaracji wyboru pacjenta, ktdra to kwestia jest unor-
mowana w obowigzujacej ustawie o Swiadczeniach zdro-
wotnych, a jeden artykut (art. 17) jest delegacja ustawo-
wa dla ministra.

Tak wiec za merytoryczne przepisy regulujace i sta-
tuujace POZ w systemie ochrony zdrowia mozna uznaé
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jedynie 13 artykuléw ustawy (cho¢ nalezy zwrécic
uwagg, ze art. 15 ust. 2 to tez definicje).

Przy takiej konstrukeji regulacja razi ogélnikowo-
$cia i powierzchownoscia proponowanych rozwigzan,
pokazuje raczej droge, ktéra zmierzamy ku docelowe-
mu modelowi, niz sam oczekiwany ksztatt POZ, od-
powiadajacy wyzwaniom, dla jakich w ogéle zmiany
sa wprowadzane.

Mozna zatem powiedzied, ze projekt jest wstepem do
dyskusji, ktéry ma nas doprowadzi¢ do wypracowania
docelowego modelu POZ, jaki zostanie nakreslony za-
pisami ustawy ostatecznie uchwalonej przez parlament.

Jesli przyjac takie zalozenie, to w pierwszej kolejno-
$ci nalezy zwrici¢ uwage na okreslenie roli tego sektora
systemu opieki zdrowotnej i jego wlasciwe zdefiniowa-
nie. Federacja Porozumienie Zielonogérskie wskazata
na nieprecyzyjnie sformulowane zadania POZ, propo-
nujac w tym miejscu zapisy raportu zespotu do opra-
cowania strategii rozwiazan systemowych w zakresie
POZ, powolanego 5 stycznia 2016 r. przez ministra
zdrowia (,,Analiza funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce oraz propozycje rozwiazan syste-
mowych”).

Porozumienie docenito natomiast precyzyjna defini-
¢je lekarza, pielegniarki i poloznej POZ oraz szczeg6to-
wo okreslone zasady sktadania deklaracji wyboru przez
$wiadczeniobiorcéw. W jego opinii pokazuje to wlasci-
wa intencje projektodawcy — odbudowywania i rozwoju
podstawowej opieki zdrowotnej. Niemniej jednak nie
dos¢ doktadnie nakreslono rolg, jaka w opisywanym
projekcie ma odgrywac lekarz.

W 2016 r. lekarzy POZ, ktérzy posiadali liste ak-
tywng pacjentéw, bylo w Polsce 23 959 — w stosunku
do 2013 r. ubyto ich 1614 (!).

Straznik systemu

Federacja opowiada sie za rola straznika systemu
w zakresie skierowani do specjalisty oraz za promowa-
niem specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej
jako wlasciwej dla podstawowej opieki zdrowotnej. To
ta specjalizacja zapewnia wszechstronng, calo$ciowa,
ciagla i skoordynowang opieke, niezaleznie od wieku
pacjenta i problemu, z jakim zglasza si¢ po pomoc.
W jej opinii nasze panstwo docelowo powinno zmie-
rza¢ do takiego modelu opieki podstawowe;.

Trzeba zrobi¢ wiele, aby obecna szczuptos¢ kadr
w POZ nie dominowala nad wizja przysztosci tego
segmentu systemu opieki zdrowotnej, dlatego — jak sie
wydaje — w przewidywanym w projekcie okresie przej-
$ciowym konieczne jest zaangazowanie wszystkich le-
karzy i pielegniarek, ktérzy spetnia kryteria zaktadane
w dokumencie.

Relacja ze wspoétpracownikami

Niezwykle istotna jest réwniez relacja (jaka zaktada
projektodawca) lekarzy POZ z innymi wsp6tpracowni-
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1YW 2016 . lekarzy POZ,
ktorzy posiadali liste aktywng
pacjentow, byto w Polsce
23 959 — w stosunku
do roku 2013 ubyto ich 16147}

kami (pielegniarka, polozna) w ramach zespotu POZ
w przypadkach wspoéldziatania w opiece nad pacjen-
tem z chorobg przewlekla, a takze ze specjalistami i ze
$wiadczeniodawcami, u ktérych §wiadcza oni ustugi
medyczne. To lekarz POZ odpowiada bowiem za re-
alizacje kontraktu zawartego z platnikiem. Tymczasem
ta relacja zbudowana jest na zasadzie opozycji Swiad-
czeniodawca — lekarz POZ, §wiadczeniodawca — zesp6t
POZ.

Obecnie nic nie stoi na przeszkodzie, aby wszyst-
kie obowiazki natozone na lekarza POZ i zespét POZ
zostaly nalozone na §wiadczeniodawce udzielajacego
$wiadczenr w zakresie POZ. To $wiadczeniodawca jest
strong umowy z platnikiem (ktokolwiek miatby nim
by¢ — NFZ, budzet czy inny) i to $wiadczeniodawca
odpowiada za realizacje uprawnien $wiadczeniobiorcy
do $wiadczen z zakresu POZ. Nie ma zadnej potrzeby
zapisywaé w projekcie, aby $wiadczeniodawca ,,zapew-
nit mozliwo$¢ realizacji postgpowania odpowiednio dla
lekarza POZ, pielegniarki POZ lub potoznej POZ”.
Skoro bowiem to §wiadczeniodawca udziela §wiadczen
(art. 11 ust. 1 projektu), to jego wewnetrzna sprawg
organizacyjng jest takie zorganizowanie tych $wiad-
czen, aby wywiazal sie z cigzacych na nim obowigzkdéw.
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Przeciez zakres §wiadczed POZ wymaga wspélpracy
lekarza, pielegniarki i poloznej, wiec $wiadczeniodaw-
ca, ktoéry podpisatl kontrakt z platnikiem, przy jego
realizacji jest zobligowany do takiego dziatania i do ta-
kiej organizacji swej pracy, aby kazdy z wymienionych
podmiotéw w razie potrzeby tych swiadczef udzielit.
Zatem ingerencja ustawowa tworzaca zespét POZ
powinna wskazywa¢ tylko na forme organizacji tych
$wiadczef,, bo w sytuacji braku jakichkolwiek przepi-
séw normujacych sposéb i zasady funkcjonowania ta-
kiej struktury zapis taki moze wywota¢ chaos badz staé
sie¢ martwy ze wzgledu na brak mozliwo$ci dzialania.
Brzmienie i umiejscowienie w projekcie ustawy art. 4
sugeruje, ze w zalozeniach mial on definiowa¢ koordy-
nacje, ktora jest zadaniem lekarza POZ w calym syste-
mie ochrony zdrowia. Wynika to takze z uzasadnienia
do projektu ustawy, zgodnie z ktérym: ,,Przyjeto, iz
koordynatorem pacjenta w calym systemie ochrony
zdrowia jest lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
(lekarz POZ), ktérego podstawowym zadaniem, jako
przewodnika pacjenta po systemie, we wspolpracy
z pielegniarka POZ i potozng POZ, jest zapewnienie
pacjentowi cigglosci i kompleksowosci opieki”. W opi-
niowanym projekcie nie ma zadnego okre$lenia zasad
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) Nie ma zadnej potrzeby
zapisywac w projekcie,
aby Swiadczeniodawca
zapewnit mozliwos¢ realizacji
postepowania odpowiednio dla
lekarza POZ, pielegniarki POZ
lub potoznej POZ )

tej koordynacji ani sposobu jej wykonywania. Dzialanie
w ramach systemu opieki zdrowotnej wymaga kontak-
tu ze specjalistami, szpitalami, rehabilitantami, diete-
tykami itd. Zharmonizowanie dzialan tych wszystkich
podmiotéw wymaga wydawania polecefi i uzyskiwania
informacji zwrotnych o ich realizacji, a takze mozli-
wosci ich wyegzekwowania. Projekt nie daje lekarzowi
POZ zadnych narzedzi ani mozliwo$ci wywiazania sie
z tego zadania.

Jesli wzia¢ pod uwage, ze w ramach tej koordynacji
(jak wynika z art. 15 ust. 1) poszczegdlni cztonkowie
zespotu POZ moga indywidualnie kontaktowac sie
i wspétdziata¢ z innymi elementami systemu opieki
zdrowotnej, to nalezy stwierdzi¢, ze lekarz POZ nie
ma zadnej mozliwosci spowodowania, aby koordynacja,
do ktérej jest zobowiazany, funkcjonowata. Tak wiec
nalezy uznad, Ze uprawnienie zawarte w art. 4 projektu
jest czysto iluzoryczne.

Z tresci art. 8 ust. 3 pkt 1 i 2 projektu ustawy wyni-
ka, ze pacjent moze wybra¢ lekarza POZ, pielegniarke
POZ i polozng POZ u réznych §wiadczeniodawcow.
Jest to kontynuacja obecnie juz funkcjonujacych roz-
wiazaf, jednak biorgc pod uwage przyjete zatozenie
projektu ustawy o zmianie organizacji POZ przez
wprowadzenie m.in. zespotu POZ, ich utrzymanie
moze spowodowac okre§lone trudnosci w funkcjonowa-
niu takiego zespotu. Federacja opowiada sie za tym, aby
zespot POZ funkcjonowal, obejmujac opiekg pacjentdéw
znajdujgcych sie na wspélnej liscie aktywnej. Pacjent
powinien sktada¢ deklaracje wyboru do lekarza, piele-
gniarki i poloznej tworzacych jeden zesp6t POZ.

Opieka zintegrowana

Kolejng kwestig opisana w projekcie jest opieka zin-
tegrowana nad pacjentem z choroba przewlekta. W ob-
liczu do$wiadczen krajéw zachodnich, ktére wezesniej
od nas wprowadzily opieke koordynowana (przy czym
byt to proces trwajacy latami, ktéry np. w Niemczech
i Wielkiej Brytanii wciaz jest niezakoficzony), nalezy
to narzedzie wprowadza¢ fakultatywnie i pilotazowo.
Pomimo préb sprzed kilkunastu lat wigkszo$¢ lekarzy
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1) Tylko doprecyzowane zapisy
projektu ustawy o POZ
beda jasno komunikowac
wizje docelowego modelu
tego segmentu, jaka ma
projektodawca?

POZ w Polsce nie ma doswiadczenr w pracy z budzetem
powierzonym, a jesli ma, to niekoniecznie pozytywne.

Federacja jest przeciwna obligatoryjnemu (juz od
lipca 2019 r.) naktadaniu na lekarzy POZ obowigz-
ku przyjecia budzetu powierzonego POZ na optaca-
nie $wiadczen specjalistéw. Tak zdecydowane zmiany
w ochronie zdrowia winny by¢ wprowadzane stopnio-
wo i poprzedzane pilotazami. W dokumencie nie ma
tez wzmianki o przeptywie pieniedzy wraz z ,porusza-
niem sie pacjenta po systemie” (czyli np. z koordyna-
¢ja). Zgodnie z przepisem art. 17 projektu ustawy kwe-
stie opieki zintegrowanej i wspotpracy zespotu POZ
z podmiotami udzielajacymi §wiadczen specjalistycz-
nych ponownie w calosci ma okresli¢ minister zdrowia
w drodze rozporzadzenia.

) Zharmonizowanie dziatan
wszystkich podmiotow wymaga
rowniez mozliwosci
wyegzekwowania polecen.
Projekt nie daje lekarzowi POZ
jakichkolwiek narzedzi ani
mozliwosci wywigzania sie
z tego zadania??

Zdaniem Porozumienia Zielonogérskiego podsta-
wowe zadania w tym zakresie powinny si¢ znalez¢ na
poziomie ustawy o POZ, za$ akt wykonawczy w po-
staci rozporzadzenia ministra powinien pewne kwe-
stie tylko precyzowaé. W tresci przepiséw art. art. 18
i 19 projektu ustawy jednoznacznie powinny by¢ okre-
$lone zasady finansowania POZ.

Powinno to stabilizowac¢ sytuacje lekarzy i personelu
$redniego w POZ oraz dawac asumpt do wybierania
$ciezki ich rozwoju zawodowego w tym sektorze, po-
wiekszajac dostepne zasoby ludzkie, a takze stwarza¢
motywacje do podejmowania decyzji o pracy w POZ —
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ze Swiadomoscia jej specyfiki i odmiennosci od innych
specjalnosci.

W szczeg6lnosci powinno zostal przesadzone, ze
pieniadze na opieke zintegrowana oraz opieke profilak-
tyczna sg zapewnione jako $rodki dodatkowe, oprécz
dotychczasowej stawki kapitacyjnej, wraz z odniesie-
niem do jej aktualnej wysokosci. W przeciwnym razie
przepis ten moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej na
lekarzy rodzinnych zostana nalozone dodatkowe obo-
wigzki bez zapewnienia zrddet ich finansowania badz
tez zapewnienie tych srodkéw nastapi w wyniku po-
mniejszenia obecnej stawki kapitacyjnej. To za$ wpro-
wadziloby niepewno$¢ warunkéw pracy i ograniczyto
naplyw nowych kadr.

Zmiany oparte na wierze

W przypadku omawianego projektu ustawy o POZ
trzeba powiedzied, ze zadna z kwestii, ktére maja za-
sadnicze znaczenie dla poprawy efektywnosci syste-
mu, nie jest w wystarczajacym stopniu uregulowana.
Opieka koordynowana jest traktowana jako narzedzie,
ktére ma wplynaé na usprawnienie funkcjonowania
opieki nad pacjentami, zwlaszcza zmniejszenie kolejek
do specjalistéw. Jest to jednak oparte raczej na wierze,
ze tak sie stanie, a nie na istniejgcych polskich danych.
Zanim te dane uzyskamy i kreatywnie zanalizujemy,
minie duzo czasu.

Wprowadzanie opieki koordynowanej musi — wzo-
rem krajéw Europy Zachodniej — by¢ procesem wielo-
letnim, monitorowanym i sukcesywnie usprawnianym.
Wtedy liczba §wiadczeniodawcoéw uczestniczacych
w pilotazach, w miare¢ nabierania do$§wiadczenia, be-
dzie sie zwiekszad. Taki proces zmian nalezy rozpoczac¢
jak najpredzej dla tych, ktérzy sa do niego przygotowa-
ni, natomiast pozostali powinni by¢ wdrazani fakulta-
tywnie, a nie obligatoryjnie.

Coraz wiekszym problemem sa takze malejace zasoby
ludzkie w tak kluczowym segmencie systemu, jak POZ.
Z przedstawionych zapiséw wynika, ze moze by¢ klo-
pot z ich zwigkszeniem, poniewaz nie ma tu wyrazne-
go sygnatu motywujacego dla kadr medycznych. Jasne
jest przeciez, ze opieka nad seniorami bedzie sie opiera¢
przede wszystkim na silnym finansowo i kadrowo POZ,
jednak trudno oczekiwacd (przy tak ogélnych zapisach),
aby lekarze i pielegniarki wybierali kariere w POZ.

Tylko doprecyzowane zapisy projektu ustawy o POZ
beda jasno komunikowa¢ wizje docelowego modelu tego
segmentu, jaka ma projektodawca. W przypadku zbyt
ogolnego traktowania powyzszych kwestii, braku cho¢-
by naszkicowania preferowanych rozwiazan lub braku
projektéw aktéw wykonawczych, do kedrych omawiany
projekt odsyla, trudno powiedzieé, czy przedstawiona
regulacja odpowiada na jakiekolwiek wyzwania.

Jacek Krajewski

Autor jest prezesem Federacji Zwigzkéw Pracodawcéw
Ochrony Zdrowia Porozumienie Zielonogoérskie.
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