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Chyba nie ma srodowiska zawodowego branzy medycznej, ktére by nie miato zastrzezen do
przedstawionego projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej. Sam fakt, ze uwagi
w przebiegu procesu legislacyjnego zgtosito duzo ponad 100 instytucji, organizacji i 0s6b
uprawnionych, Swiadczy o wielu watpliwosciach natury zaréwno systemowej, jak i prawne;.
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) Dodatkiem dla lekarza POZ ma
by¢ premia za wyniki. Nasuwa
mi sie tylko jeden miernik
wyniku pracy lekarza rodzinnego
— niskie zaangazowanie srodkow
powierzonych )

Warto jednak uzmystowié sobie, jak wielka moze
by¢ to zmiana ogélnosystemowa, skoro juz umiejsco-
wienie POZ w systemie ochrony zdrowia rézni si¢ od
dotychczasowego. Ustawa okresla bowiem, ze zesp6t
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ,jest czescig
systemu ochrony zdrowia, w ramach ktérej zapewniany
jest dostep do finansowanych ze $rodkéw publicznych
$wiadczed” (cytat z projektu ustawy).

Podstawowa komérka... zdrowotna

Laczac tresé projektu z zapowiedziami ministra
zdrowia, nalezy widzie¢ nowa, bardzo szeroka role
POZ. Zesp6t sktadajacy sie z lekarza rodzinnego, pie-
legniarki, poloznej i dietetyka ma nie tylko poszerzy¢
zakres dotychczasowych $§wiadczen, ale wrecz przejaé
ustugi wykonywane na rzecz pacjentéw przez inne ob-
szary systemu.

Najbardziej kontrowersyjne wydaje sie przejecie ko-
ordynacji ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS).
Czyzby chodzilo o to, aby system mégl zaprzestaé bez-
posredniego finansowania AOS, liczac na to, ze lekarz
rodzinny nie tylko zdecyduje o koniecznosci konsul-
tacji specjalistycznej, lecz takze bedzie weryfikatorem
zasadnos$ci finansowania badan diagnostycznych? Ze
wstepnych zapowiedzi reformy dowiedzieli$my sie, ze
lekarz POZ otrzyma budzet na porady AOS, a tak-
ze na diagnostyke. Dodatkiem (na razie nie wiemy,
na jakich zasadach przyznawanym) ma by¢ premia za
wyniki. Nasuwa mi si¢ tylko jeden miernik ,wyniku”
pracy lekarza rodzinnego — niskie zaangazowanie §rod-
kéw powierzonych.

To zupetny odwrét od pierwotnych zatozefi refor-
my — powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, gdzie
jednym z hasel byto zapewnienie przez kasy chorych
finansowania leczenia nawet w prywatnych poradniach
specjalistycznych oraz wolny wybér §wiadczeniodawcy.
Pieniadze mialy i$¢ za pacjentem.

Konstrukcja systemu

W dotychczasowej konstrukeji systemu POZ byta
$wiadczeniem finansowanym ze $rodkéw publicznych.
Warto zatem zada¢ pytanie, czy to jest poczatek korica
ustawy o Swiadczeniach. Jesli wyodrebnia sie regulacje
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dotyczacy tylko tego zakresu i wskazuje, ze w jego ra-
mach miesci¢ sie beda inne — finansowane, to kolejnym
etapem moze by¢ ,wyprowadzenie” z systemu lecznic-
twa zamknietego, uzdrowiskowego czy stomatologicz-
nego. Niektdre zakresy moga przestaé istnie¢ w spos6b
naturalny, poprzez skoordynowanie ich z innymi (np.
rehabilitacja z leczeniem szpitalnym). Magiczne stowo
~koordynacja” przewija siec w réznych projektach tej re-
formy, a w zakresie POZ ma szczeg6lny wymiar — ko-
ordynacja bedzie bowiem obligatoryjna dla pacjentdéw
od 1 lipca 2019 r.

Wobec uzyskanego przez §wiadczeniobiorcéw pra-
wa do wyboru §wiadczeniodawcy ustalanie obligato-
ryjnosci podlegania opiece zintegrowanej moze staé
w sprzecznosci z dotychczasowymi regutami ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych. Trudno sobie bowiem wyobrazi¢,
ze lekarz POZ zapewni pacjentowi mozliwo$¢ uzyska-
nia konsultacji specjalistycznej u tego specjalisty, kto-
rego preferuje $wiadczeniobiorca. Dokonujacy wyboru
pacjent jest zatem skazany na decyzje koordynatora,
ktérym nie jest lekarz rodzinny.

Sporo niewiadomych

Niestety, catos¢ projektu odwotuje sie do aktéw
wykonawczych, ktérych jeszcze nie znamy. A wla-
$nie szczegblowe mechanizmy organizacji udzielania
$wiadczen moga okazal si¢ kluczowe dla przyszlosci
calej opieki zdrowotnej, nie tylko dla samego lecznic-
twa otwartego. Z lektury projektu wylania si¢ obraz
systemu, w ktorym zesp6t lekarza POZ ma zapewnié
pacjentowi biezace porady zaréwno w zakresie interni-
stycznym, jak i specjalistycznym, a powierzony budzet
na konsultacje specjalistyczne i diagnostyke ma by¢
rozwiazaniem racjonalizujacym wydatki platnika.

Rodzi si¢ jednak pytanie o odpowiedzialno$¢ lekarza
POZ za decyzje o uruchomieniu budzetu, jaka zrzu-
ca na niego system. Wszak nie jest to decyzja czysto
finansowa, ale raczej merytoryczna. Mozna sobie wy-
obrazi¢ sytuacje, w ktérej platnik nie zawiera uméw
z lecznicami AOS na dotychczasowych zasadach, lecz
zdaje sie na decyzje lekarza rodzinnego i jego relacje ze
specjalista. Dodatkowo mozna przyznaé swoista premie
za optymalne wykorzystanie powierzonego budzetu, co
nie w kazdym przypadku bedzie dziatalo na korzy$¢

pacjenta.

Przypadek? Nie sadze...

Z. cala pewnoscig umiejscowienie zespotu POZ jako
odrebnej czesci systemu nie bylo przypadkowe. Jest to
jeden z elementéw naczyf potaczonych, ktérego gtéw-
ng funkcjg bedzie zmniejszenie liczby §wiadczetr AOS,
a niejednokrotnie réwniez liczby hospitalizacji. W tym
drugim obszarze regulacje ograniczajace zawarte sa juz
w przepisach dotyczacych sieci szpitali oraz w zasadach
ich finansowania.
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Trzeba jednak mie¢ na uwadze, jak wielki jest wy-
miar §wiadczen opieki specjalistycznej. W poradniach
prowadzeni sa pacjenci wymagajacy stalej kontroli
i modyfikacji leczenia przez specjaliste. O ile spora ich
czes¢ moze by¢ pod opieka lekarza rodzinnego, o tyle
wielu chorych musi korzystac z zasobéw wyspecjali-
zowanych placéwek. Trudno przeciez bedzie lekarzo-
wi POZ monitorowaé pacjentéw np. okulistycznych,
cho¢ teoretycznie bedzie mégl nawiazac stata wspét-
prace w tym zakresie z gabinetem lekarza okulisty.
Jednak czy dla odsiania grupy chorych niekoniecznie
wymagajacych stalego nadzoru AOS nalezy dokonywaé
tak gruntownej zmiany? Czy r¢kami lekarza rodzin-
nego mozna przeprowadzi¢ swoista selekcje i od nowa
zbudowad strukture AOS — koordynowanej przez le-
karza rodzinnego? Sporo zalezy od finanséw, wszak
koszty interdyscyplinarnego, kompleksowego dziata-
nia nowego POZ bedg wysokie. Oczywiscie mozna
sobie wyobrazi¢, ze dotychczasowy budzet na opieke
specjalistyczng oraz diagnostyke zostanie przekazany
do dyspozycji lekarza rodzinnego, jednak jesli ten ma
oszczedzi¢ pieniadze, to musi sam zrobi¢ wigcej. Jezeli
zatem podejmie decyzje, ze korzystanie przez pacjen-
ta z porady specjalistycznej nie jest racjonalne, bedzie
musial tej porady udzieli¢ sam.

Diagnostyka

Niejednokrotnie bedzie mu do tego potrzebna do-
datkowa diagnostyka. Tu pojawia si¢ kolejny problem —
zbyt mala liczba lekarzy rodzinnych. Obawiam si¢, ze
w tej sytuacji nie pomoze nawet nowa definicja lekarza
rodzinnego. Zgodnie z art. 5 projektu ustawy o POZ
lekarz POZ to lekarz, ktory:

* posiada tytul specjalisty w dziedzinie medycyny ro-
dzinnej albo

* odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medy-
cyny rodzinnej, albo

* posiada specjalizacje II stopnia w dziedzinie medy-
cyny ogélnej
— z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawarl

umowe o udzielanie §wiadczed podstawowej opieki

zdrowotnej albo ktéry wykonuje zawdd u §wiadczenio-
dawcy, z ktérym Fundusz zawart takg umowe.

Nie jest to pierwszy przypadek, gdy lekarz, ktéry
jest w trakcie szkolenia specjalizacyjnego, nazwany jest
juz specjalista. Taka koniecznosé.

Podobnie okreslono uprawnienia pielegniarki POZ.
Zgodnie z art. 6 projektu ustawy o POZ pielegniarka
POZ to pielegniarka, ktéra:

* posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa:
rodzinnego, internistycznego, opieki dtugotermino-
wej albo

¢ ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie piele-
gniarstwa: rodzinnego, internistycznego, opieki dtu-
goterminowej, albo
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1) Projekt odwotuje sie do aktow
wykonawczych, ktorych
jeszcze nie znamy. A wtasnie
szczegbtowe mechanizmy
organizacji udzielania
Swiadczen mogg okazac sie
kluczowe dla przysztosci catej
opieki zdrowotnej !

* odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie piele-
gniarstwa: rodzinnego, internistycznego, opieki dtu-
goterminowej, albo

* odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniar-
stwa: rodzinnego, internistycznego, opieki dtugoter-
minowej, albo

* posiada tytul zawodowy magistra pielegniarstwa
— z ktérg NFZ zawarl umowe o udzielanie $wiad-

czett POZ albo ktéra wykonuje zawdd u §wiadczenio-

dawcy, z ktérym NFZ zawarl taka umowe.

Pewnym pocieszeniem moze by¢ otwarcie ponad
300 nowych rezydentur. Jednak z uwagi na fake, ze
$rednia wieku lekarza POZ to 69 lat, wszystkie te za-
biegi moga si¢ okaza¢ niewystarczajace.
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1) Trudno bedzie lekarzowi POZ
monitorowac pacjentow
np. okulistycznych, cho¢
teoretycznie bedzie mogt
nawigzac statg wspotprace
w tym zakresie z gabinetem
lekarza okulisty !

Pierwszy kontakt

Moze jednak cala ta rewolucja ma jakis sens? Zwlasz-
cza z punktu widzenia reformatoréw, ktérzy nieko-
niecznie wdrazany model uwazaja za docelowy. Warto
przypomnie¢ sobie pierwotna definicje i funkcje leka-
rza rodzinnego, ktérego praca zwiagzana byla z moz-
liwie bliskim kontaktem z zadeklarowanymi pacjen-
tami, a owa personalizacja miata budowaé poczucie
bezpieczefistwa i zaufania. Wszystko rozpoczeto sie
od lekarza pierwszego kontaktu. Ten, jak sama nazwa
wskazuje, staral si¢ ograniczyé swoje dziatania tylko
do pierwszego kontaktu i szybko kierowatl chorego do
kolejnego zakresu Swiadczen.

W kolejnej modyfikacji modelu stawiano przede
wszystkim na medycyne rodzinng i kompleksowosé
tych $wiadczen skupiala sie na identyfikacji problemdéw
zdrowotnych oraz odpowiednim pokierowaniu pacjen-
téw w systemie. Czy zatem obecna reforma nie zmie-
rza posrednio do dawnego wzorca? Trudno uwierzy¢,
aby konstrukcja zespotu lekarza rodzinnego mogta sie
utrzymacé dtuzej wobec zbudowanej przez lata samo-
dzielnos$ci zawodu pielegniarki czy poloznej. Trudno
da¢ wiare zapewnieniom, ze lekarz specjalista przesta-
nie opiekowa¢ sie w sposéb ciagly pacjentem, a bedzie
tylko konsultantem lekarza rodzinnego. Przeciez jed-
no nadal jest niezmienne — wola pacjenta, nadrzedne
znaczenie jego poczucia bezpieczefistwa, ktéremu nie
sprzyjaja rewolucyjne zmiany i wrazenie chaosu, w kté-
rym nie wie, jak bedzie mégt dostac sie do specjalisty,
u ktérego leczy sie od 10 lat.

Spodziewam si¢ zatem rozwarstwienia, a nie koor-
dynacji i spdjnosci Swiadczen, a co za tym idzie — po-
pulacji pacjentéw. Cze$¢ uczestnikéw rynku medycz-
nego zorganizuje sobie niezalezne, odrebne miejsca,
w ktorych bedzie zabezpieczaé swoje potrzeby zdro-
wotne, a cze$¢ ograniczy oczekiwania do domniema-
nych mozliwosci systemu. Jesli ktos bedzie chcial sie
leczy¢ u ,,swojego specjalisty”, to poszuka mozliwosci
korzystania z jego ustug prywatnie. Kto$ inny przyjmie
retoryke reformy i zda sie na mozliwosci swojego leka-
rza POZ, ktéry moze znéw stac si¢ lekarzem pierw-
szego kontaktu, bo na wiecej kontakt6w nie bedzie
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mial czasu, a poczucie odpowiedzialnosci zawodowej
niejednokrotnie tez bedzie go do tego zmuszalo. Czy
wowczas nie okaze sie, ze zataczamy kolo, wracajac
do dawnego modelu? Réznica moze bedzie taka, ze
dodatkowo nowy lekarz pierwszego kontaktu, zwany
zespoltem, bedzie odpowiedzialny za racjonalne wyko-
rzystanie Srodkéw na porady specjalistyczne i diagno-
styke. W niekt6rych kwestiach moze warto wréci¢ do
rozwiazan z pierwotnego modelu powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego, lecz w inne nie ma sensu brnad.

System kapitacyjny

Od poczatku kapitacyjny system finansowania POZ
budzit wiele kontrowersji poszczegélnych ekip rza-
dzacych, jednak nigdy nie udalo si¢ od niego odejsé.
Tymczasem teraz minister zdrowia nie tylko od niego
nie odchodzi, ale wrecz go poglebia i zwigksza kom-
petencje tego zakresu. W $lad za tymi kompetencjami
powinny p6j$¢ réwniez pieniadze, ale juz wiemy, ze tak
si¢ nie stanie.

Czy szpitale przejma POZ

Mam poczucie, ze calo§é zmian w systemie to
ogromny cigzar, ktéry napiera na ostatnie ogniwo re-
formy — ustawe o POZ. Spora rzesza pacjentéw be-
dacych pod opieka poradni szpitalnych bedzie migro-
waé do lekarza POZ w nadziei uzyskania mozliwo$ci
kontynuacji leczenia u swojego specjalisty. Specjalisci
poradni szpitalnych zajma si¢ pracg na oddziatach oraz
poradniach , przyoddzialowych”, gdzie beda mogli za-
pewni¢ chorym jedynie porade poszpitalng przez 30
dni od daty zakoniczenia hospitalizacji. Niejednokrot-
nie pacjent jest zapisany na liste oczekujacych w po-
radni prowadzonej przez szpital i teraz bedzie musial. ..
no wlasnie, co bedzie musial? Szukaé porady prywat-
nie? Czy tez zgodnie z zapewnieniami ministra zdro-
wia okres przejSciowy pozwoli mu na doczekanie sie
tej porady i to specjalista, majac perspektywe zmiany
w systemie, skieruje go do lekarza POZ?

Tak jak w zakresie leczenia szpitalnego projekt fi-
nansowania $wiadczefi kreuje nowg ustuge, ktdra oneg-
daj nazwatem hospirada, tak w zakresie POZ jawi nam
sie nowy typ $wiadczenia — koordynacja rodzinnospe-
cjalistyczna. Chyba ze szpital, przewidujac takie zagro-
zenie, podejmie trud uruchomienia wlasnego zespotu
POZ. Woéwczas, przy dobrej organizacji, jest w stanie
zatrzymac¢ calg populacje pacjentéw pod swoja opieka.
Wszak lekarz POZ pracujacy dla szpitala skieruje cho-
rego do specjalisty, a jesli uzna to za potrzebne, réwniez
do szpitala (swojego). Tam wykonane zostang badania
i pacjent zndéw wréci do POZ. Warto spojrzeé, jak wiele
szpitali otwiera lub rozbudowuje poradnie POZ, a per-
spektywa zakontraktowania nocnej i §wiatecznej po-
mocy przez placéwki wchodzace w sklad sieci jest do-
pelnieniem kompleksowosci, rozumianej przez szpital
jako zapewnienie utrzymania zasobéw oraz populacji.
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Dodatkowe obowiazki

Ciezar naporu ze strony szpitali nie jest jedyny. Nie
mozna zapomina¢ o dotychczasowych i ciagle posze-
rzanych kompetencjach POZ. W zakresie jej dziataf
jest przeciez profilaktyka, szczeg6lna opieka nad okre-
§lonymi grupami pacjentéw, medycyna szkolna i caly
kompleks opieki pielegniarek i poloznych. Wskazanie,
ze zesp6l lekarza POZ stanowi cze$¢ systemu opieki
zdrowotnej w polaczeniu z regulacjami sieci szpitali uzu-
petnionymi szeroko rozumiang koordynacjg, daje nam
wizje istotnego uproszczenia struktury systemu. Wyraz-
nie wida¢ bowiem dwa filary: szpital i POZ. Pierwszy
z nich zapewnia leczenie stacjonarne i zwiazane z nim
porade specjalistyczna oraz rehabilitacje, drugi nato-
miast ,cala reszte”. Jaka reszte? Taka, jaka uda sie tam
upchnad, jaka zmiesci sie w granicach mozliwosci tych
zespoltdéw. Chodzi nie tylko o mozliwosci kadrowe, lecz
takze mozliwosci finansowe systemu, ktéry przez lata
byt rozdrabniany na zakresy i rodzaje $wiadczefi, by le-
piej monitorowac i racjonalizowaé koszty. Identyfikacja
kosztéw i potrzeb, niestety, czesto niesie ze sobg koniecz-
no$¢ poniesienia konsekwencji wiedzy, jaka sie zdobywa.

Rozdrobnione $wiadczenia, ustugi i procedury sg
identyfikowalne, a ich koszt policzalny, jednak w przy-
padku finansowania kapitacyjnego czy budzetowego
nie jest to juz takie przejrzyste. Moze wlasnie o to cho-
dzi. Wszak rozdrobniony koszyk §wiadczen wiecznie
identyfikuje nowe potrzeby, a decyzja o jego ogranicza-
niu jest trudna i czesto niemozliwa ze wzgledéw poli-
tycznych. Tworzac prosta strukture oparta na budze-
tach (szpitalnych, powierzonych, kapitacyjnych), mozna
to niewdzigczne zadanie przenie$¢ na $wiadczeniodaw-
ce. To on, majac na wzgledzie wielko$¢ budzetu, be-
dzie ograniczal koszyk §wiadczen gwarantowanych do
granicy bezwzglednych potrzeb zdrowotnych pacjenta.

Wymowne milczenie

Czy takiej whasnie roli chca lekarze POZ? Stano-
wisko organizacji zrzeszajacych lekarzy rodzinnych
w konsultacjach projektu ustawy jest dos¢ jednoznacz-
ne. Projekt im si¢ nie podoba, a brak szczegétowych
rozwigzan nie pozwala im na jego akceptacje. W histo-
rii juz nieraz mieliSmy okazje odczué, co oznacza sprze-

POZ zdaniem resortu

Jako podsumowanie artykutu warto zacytowac informacje
przedstawione przez ministra zdrowia na stronie internetowej
resortu (zrodto: http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/poz-z-per-
spektywy-pacjenta/):

Co wptynie na poprawe opieki nad pacjentem

e Lekarz POZ bedzie ,straznikiem systemu” — uzyska role
przewodnika (koordynatora) pacjenta w systemie.

e Efektywna praca tzw. zespotu POZ — w jego sktad wejda
lekarz POZ, pielegniarka POZ i potozna POZ. Dzieki temu
kompetencje cztonkéw zespotu beda sie uzupetniaty.
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) Nadrzedna powinna by¢
wola pacjenta, jego poczucie
bezpieczenstwa. Nie sprzyjaja
mu rewolucyjne zmiany
i wrazenie chaosu, w ktérym
nie wie, jak bedzie mogt dostac
sie do specjalisty, u ktérego
leczy sie od 10 lat??

ciw lekarzy rodzinnych, nie mieli§my jednak okazji zo-
baczy¢ braku sprzeciwu. Cho¢ tak naprawde widzimy
go od dluzszego czasu — bowiem mimo iz projekt ma
juz kilka miesiecy, to na szczescie lekarze rodzinni pra-
cujg normalnie, zwicksza si¢ dostep pacjentéw, a nawet
powstaja nowe, przyszpitalne praktyki. Wyglada na to,
ze tym razem organizacje POZ wyrazily swoja opinie
w konsultacjach, wierzac, ze Ministerstwo Zdrowia
zmodyfikuje ustawe lub od niej odstapi. Jednak czy
wowczas pacjent bedzie mégt sie czu¢ — wg stéw Kon-
stantego Radziwilta — ,w cato$ci zaopiekowany”?

Rafat Janiszewski
Autor jest wtascicielem Kancelarii Doradczej Rafat Piotr Janiszewski.

¢ Wspobtpraca zespotu POZ z osobami, ktére beda udzielaty spe-
cjalistycznych swiadczen zdrowotnych (m.in. w ramach AOS
i leczenia szpitalnego) oraz specjalistami w obszarze zdrowia
publicznego (np. dietetykiem, fizjoterapeuta i psychologiem)
— bedzie ona polegata m.in. na wymianie informacji.

Opieka zintegrowana

Projekt ustawy przewiduje takze wprowadzenie — od 1 lipca
2019 r. — modelu opieki zintegrowanej. Bedzie to szerszy ka-
talog badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych
zapewniony w ramach POZ.
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