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1. Wprowadzenie

1.1 Cel i zakres analizy

Gtownym celem przedmiotowego opracowania jest syntetyczne przedstawienie informacji na
temat podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a w szczegdlnosci zdefiniowanie zakresu danych
gromadzonych/dostepnych w obszarze informacji publicznej nt. podstawowej opieki
zdrowotnej (lekarze, pielegniarki, potozne POZ), w szczegdlnosci w aspekcie:

— koordynacji udzielania Swiadczen zdrowotnych (art. 4, art. 14, art. 29 ust. 11 ustawy
o P0OZz2017r.);

— finansowania $wiadczen (art. 29 ust. 10 o POZ z 2017 r., w tym: sposdb finansowania,
finansowanie koordynacji opieki nad swiadczeniodawcg, profilaktycznej opieki
zdrowotnej);

— monitorowania jakosci (art. 23 ustawy o POZ z 2017 r.,, w tym: 1. dostepnos¢
Swiadczen opieki zdrowotnej; 2. kompleksowos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej;
3. ciggtos¢ $wiadczen opieki zdrowotnej; 4. zarzadzanie i organizacja udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej; 5. uzyskanie efektu zdrowotnego).

Zebrano informacje o aktach prawnych, ktére naktadajg na podmioty wykonujgce dziatalnos¢
leczniczg w zakresie POZ obowigzek statystyczno-sprawozdawczy w zakresie zdrowia
i ochrony zdrowia oraz okreslono zakres przekazywanych przez te podmioty danych. Celem
niniejszego raportu jest okreslenie warunkow dziatania POZ, potencjatu i zakresu udzielanych
Swiadczen. Zestawienie podstawowych wskaznikdw w ujeciu regionalnym moze utatwié
identyfikacje ograniczen i zagrozen, ale takze utfatwi¢ okreslenie propozycji dziatan,
zmierzajgcych do okreslenia pozgdanego zakresu gromadzenia danych dla celéw zarzadczych
w w/w obszarach.

Zakres Raportu obejmuje nastepujace zagadnienia:

Cze$¢ |: Analiza obecnego stanu w zakresie wskaznikow podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce gromadzonych i dostepnych w obszarze informacji publicznej.

Czes¢ ll: Prezentacja danych gromadzonych w odniesieniu do koordynacji, finansowania,
monitorowania jakosci w POZ.

Czes¢ lll: Propozycja dziatat zmierzajgcych do okredlenia pozadanego zakresu gromadzenia
danych dla celéw zarzagdczych w w/w obszarach.
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1.2 Zrédfa danych i ograniczenia

Dane wykorzystane w opracowaniu pochodzg z zasobow Narodowego Funduszu Zdrowia,
Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Gtéwnego
Urzedu Statystycznego, Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny, Naczelnej Izby Lekarskiej,
Naczelnej Izby Pielegniarek i Pofoznych, Najwyzszej Izby Kontroli, Centrum Monitorowania
Jakosci. Ich zrédtem sg zarowno umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej - dane
o potencjale, jak i sprawozdania $wiadczeniodawcdw w zakresie ich aktywnosci, w tym przede
wszystkim informacje o udzielonych swiadczeniach. W opracowaniu wykorzystano najbardziej
aktualne dane, a w sytuacji braku aktualnych danych, uzyto danych z opracowaé z lat
poprzednich. Zwracajgc uwage na rozbieznosci pomiedzy regionami nalezy mie¢ na uwadze,
ze czes¢ z nich moze wynika¢ ze zrdznicowania poziomu sprawozdawczosci. Czesé
prezentowanych danych wymaga weryfikacji, z wuwagi na duze rozbieznosci
w sprawozdawczosci poszczegdlnych instytucji.

Pomimo definicyjnie szerokiego zakresu $wiadczen podstawowe] opieki zdrowotnej,
obejmujgcego m. in. Swiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki medycznej oraz transportu
sanitarnego, opracowanie koncentruje sie na trzech gtéwnych obszarach POZ, to jest
Swiadczeniach lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

1.3 Obowigzki statystyczno-sprawozdawcze w zakresie zdrowia i ochrony zdrowia

Podmioty gospodarki narodowej, do ktérych nalezg takze jednostki systemu opieki
zdrowotnej, zobowigzane sg do przekazania jednorazowo, systematycznie lub okresowo,
wynikdow w formach i terminach oraz wedtug zasad metodologicznych okreslonych
szczegotowo w  programie badan statystycznych statystyki publicznej. Obowigzek
przekazywania danych statystycznych wynika z art. 30 ust. 1 pkt. 3 ustawy z dn. 29 czerwca
1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 997 z pdzn. zm.) oraz rozporzgdzenia
Rady Ministréw z dn. 19 grudnia 2017 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki
publicznej za rok 2018 (Dz. U. poz. 2471) - dziat 1.29 Zdrowie i ochrona zdrowia (termin do
2019-03-29). Na kazdy rok kalendarzowy Rada Ministréw, na podstawie art. 18 ww. ustawy,
ustala w drodze rozporzadzenia program badan statystycznych statystyki publicznej. Zgodnie
z zapisem w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2018, stanowigcym
zatgcznik do rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 19 grudnia 2017 r. w sprawie programu
badan statystycznych statystyki publicznej na 2018 r. (Dz. U. poz. 2471), jednostki POZ sg
zobowigzane do zdania sprawozdania ZD-3 za rok 2018 (termin do 2019-01-28). Ponadto
podmioty lecznicze zobowigzane sg do wypetnienia formularzy sprawozdawczych (o symbolu
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MZ - CSI0Z), ktére odnoszg sie do prowadzonej dziatalnosci leczniczej, zgodnej z wpisem do
Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza.

Dane dotyczace liczby podmiotdéw oraz udzielonych swiadczert gromadzone sg przez Gtowny
Urzad Statystyczny (formularz ZD-3), Ministerstwo Zdrowia (formularz MZ-11, formularz Mz-
54) oraz NFZ (miesieczne i kwartalne informacje od S$wiadczeniodawcéw m.in.
o podopiecznych, zrealizowanych $wiadczeniach i wykonanych badaniach diagnostycznych).
Na ich podstawie obliczane i publikowane s wskazniki, dotyczace gtéwnie zasobdow
(struktury) pozostajacych w dyspozycji POZ.

Sprawozdawczo$¢ przekazywana do Narodowego Funduszu Zdrowia wynika z Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dn. 20 czerwca 2008 roku w sprawie zakresu informacji przekazywanych
przez Swiadczeniodawcéw podmiotom finansujgcym Swiadczenia. Okreslona jest takze
Zarzadzeniem Prezesa NFZ z dnia 17 sierpnia 2017 roku nr 71/2017/DSM w sprawie
okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umow w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej.

W ramach realizacji umowy POZ, Swiadczeniodawcy zobowiazani sg do przekazywania:

1. W zakresach sSwiadczen lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, pielegniarki
szkolnej odpowiednio do przedmiotu umowy: informacji o Swiadczeniobiorcach
objetych opiekga na podstawie deklaracji wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ,
potoznej POZ, wykazu ucznidw w formie list Swiadczeniobiorcéw, zawierajacej
kazdorazowo aktualne informacje o wszystkich Swiadczeniobiorcach, ktérych
obejmuje opiekg na podstawie deklaracji ztozonych do osdb udzielajgcych $wiadczen
w ramach umowy — w terminie do 7. dnia kazdego okresu sprawozdawczego;

2. W zakresach swiadczen lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, pielegniarki
szkolnej odpowiednio do przedmiotu umowy: informacji o $wiadczeniach udzielonych
w okresie realizacji umowy — w terminie do 10. dnia po uptywie kazdego okresu
sprawozdawczego;

3. Informacji o badaniach diagnostycznych wykonanych w ramach swiadczen udzielonych
przez lekarzy POZ — w terminie do 20. dnia miesigca nastepujgcego po uptywie
kazdego pdétrocza roku kalendarzowego;

4. W zakresach $wiadczen lekarza POZ oraz pielegniarki POZ, odpowiednio do
przedmiotu umowy: danych dotyczacych liczby Swiadczeniobiorcow na liscie,
bedacych podopiecznymi DPS albo placdwek socjalizacyjnych, interwencyjnych lub
resocjalizacyjnych, potwierdzanych przynajmniej w styczniu i lipcu kazdego roku,
w terminach do dnia 7. stycznia i dnia 7. Lipca;

5. W zakresie $wiadczen pielegniarki szkolnej: danych dotyczacych liczby ucznidéw na
liscie potwierdzanych przynajmniej w marcu i pazdzierniku, w terminach do dnia
7. marca i dnia 7. pazdziernika.
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1.4 Prognoza demograficzna dla Polski

Gtéwny Urzad Statystyczny w prognozie na lata 2014-2050 wskazuje, ze liczba ludnosci Polski
bedzie systematycznie sie zmniejsza¢. Ubytek, w stosunku do 2013 roku wyniesie,
w koncu horyzontu prognozy, 4 545 tys. oséb, w tym az 98% przewidywanego spadku
wielkosci populacji bedzie dotyczyto mieszkaricow miast. Od 2020 r. do 2050 r., liczba ludnosci
zmniejszy sie o ok. 4 187 tys. osdb. Po roku 2035, kazde pieciolecie prognozowanego okresu
zaznaczy sie spadkiem liczebnosci populacji o ponad 800 tys. W roku 2050, ludnosé Polski
osiggnie 33 951 tys., co stanowi¢ bedzie 89% prognozowanego stanu z 2020 r. Biorgc pod
uwage podziat na obszary miejskie i wiejskie, mozna zaobserwowac istotne rdznice
w przebiegu proceséw demograficznych.

Rys. 1.1 Prognoza ludnosci miast i wsi do 2050 r. (w min).
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Na terenach wiejskich, bedzie mozna zaobserwowac systematyczny, cho¢ powolny wzrost
liczby ludnosci do roku 2030. W okresie tym, liczebno$¢ populacji zwiekszy sie o 343 tys.
w stosunku do 2013 r. i osiggnie poziom 15,6 mIn (wzrost o 145,5 tys. wzgledem roku 2020).
Od 2031 r. bedzie nastepowat stopniowy ubytek liczby ludnosci, jednak dopiero w 2048 r.
liczba ludnosci zamieszkatej na obszarach wiejskich bedzie ksztattowata sie nieco ponizej
stanu notowanego w konicu 2013 r., czyli 15,2 mIn. Konsekwencjg opisanych zmian bedzie
zmniejszenie — w prognozowanym okresie — udziatu ludnosci miast w populacji ogdtem
2 60,5% w 2013 r. do 55,5% w 2050 r.
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Tab. 1.1. Stany ludnosci, przyrosty/ubytki i zmiany stanéw w latach 2013-2050.*

Wyszczegomienie| 2013 | 2004 [ 2005 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050

Ludnoé¢ na 31 XTI (wtys.)

Ogilem 384957 384618 38419 381378 377415 371851 364768 35668.2 348174 33950.6
Miasta 23271.8 23202,5 231295 22716.6 222163 216184 209454 202345 195222 188258
Wies 152239 152592 152895 154212 155251 155667 155314 154337 152952 151248
Zimiana wstosunku do okresu poprzedniego w %o
Ogilem X -0.1 -0.1 -0.7 -1,0 -1.5 -1.9 -2.2 -24 -2.5
Miasta X -0.3 -0.3 -1.8 =22 -2.7 -3.1 -34 -3.5 -36
Wies X 02 0.2 0.9 0.7 0.3 -0.2 -0.6 -0.,9 -1.1
Przyrost/ubytek lndnosci w stosunku do okresu poprze dniego (wtys.)
Ogilem X -339 -42.7 -281.2 -396.3 -556.4 -T08.3 -808.6 -850.9 -866.8
Miasta X -69.3 -73 -412.9 -500.3 -598 -673 -710.9 -712.3 -696.4
Wies X 353 303 131.7 1039 41.6 -353 -97.7 -138.5 -170.4
Zmiany wstosunku do 2013 r. (2013=100)
Ogilem 100 99.9 99.8 99.1 98 96.6 94.8 92.7 90.4 882
Miasta 100 997 99.4 97.6 95,5 929 90 86.9 839 80,9
WWies 100 100,2 100.4 101.3 102 1023 102 1014 100.5 99.3

* Dane rzeczywiste; acrual data

Zrédto: Prognoza ludnodci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Biorgc pod uwage prognoze liczby ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach, bedzie mozna
zaobserwowaé okresowy wzrost liczby ludnosci w wojewddztwach:  matopolskim,
mazowieckim, pomorskim i wielkopolskim. W wojewddztwie matopolskim liczba mieszkancow
bedzie wzrastata do roku 2026, w wojewddztwie pomorskim do roku 2027, podczas gdy
w wojewddztwie mazowieckim do roku 2028. Najszybciej, bo w roku 2023 tendencja
wzrostowa zakonczy sie w wojewoddztwie wielkopolskim.

Po okresie wzrostu we wszystkich wojewddztwach wystgpi spadek liczebnosci populacji, choc
w wymienionych regionach liczba ludnosci nadal bedzie wyzsza niz w roku wejsciowym (do
2039 r. w wojewddztwie matopolskim, do 2042 r. w wojewddztwie pomorskim i do 2030 r.
w  wojewoddztwie wielkopolskim). W pozostatych wojewddztwach przewiduje sie staty
systematyczny spadek liczby ludnosci, w catym okresie objetym prognozg. Mozna
zaobserwowac dwa scenariusze przebiegu zmian — niewielkie ubytki (do 1,5% w stosunku do
2013 r.) w pierwszych latach prognozowanego okresu i znacznie wieksze po 2020 r. (m.in.
wojewddztwa: dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, Iubuskie, podkarpackie, warminsko-
pomorskie, zachodniopomorskie) lub znaczne ujemne zmiany (powyzej 2,5%) widoczne juz
w poczatkowych latach prognozy (wojewddztwa: lubelskie, tédzkie, podlaskie, $lgskie,
Swietokrzyskie). O ponad 20% w stosunku do 2013 r. zmniejszy sie populacja osdéb
zamieszkatych  na  terenach  wojewddztw:  lubelskiego,  tédzkiego,  opolskiego
i Swietokrzyskiego.

W wiekszym stopniu zmiany te bedg dotyczyty mieszkancow miast. Znaczgce, o ponad 20%,
zmniejszenie liczebnosci ludnosci miejskiej przewiduje sie w wojewddztwach: dolnoslgskim,
kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim, tédzkim, podkarpackim, $lgskim, warminsko-
mazurskim oraz zachodniopomorskim. Wieksze zrdéznicowanie w przebiegu zmian
prognozowanych stanow ludnosci bedzie obserwowane na obszarach wiejskich. Dwie skrajne
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grupy stanowig wojewoddztwa, w ktérych z jednej strony przewidywany jest systematyczny
wzrost  liczby ludnosci  zamieszkatej na  terenach  wiejskich  (znaczgce zmiany
w wojewoddztwach: matopolskim - 0 7,9%, pomorskim - 0 20,4% i wielkopolskim o 12,8%) lub
z drugiej, odwrotnie - systematyczny ubytek tej populacji (kilkunastoprocentowy spadek
przewiduje sie w wojewddztwach: lubelskim - o 14,7%, warminsko-mazurskim - o 10,5%,
opolskim o 20,0%, podlaskim - o 17,8%, Swietokrzyskim - o 13,1%). W pozostatych
wojewddztwach przewiduje sie kilkuprocentowe zmiany w obu kierunkach.

Na obszarach wiejskich wojewddztw przez wszystkie lata prognozy przewiduje sie
systematyczny wzrost udziatu oséb starszych w strukturze populacji, najwiekszy po 2035 r. od
7,3 do 9,3 p. proc. We wczesniejszym okresie, zwtaszcza do 2020 r. zmiany nie przekroczg 4 p.
proc., a w wiekszosci wojewddztw bedg nawet ponizej 3 p. proc. W 2050 r. w porédwnaniu
z rokiem wyjsciowym (2013 r.) przyrost odsetka ludnosci powyzej 64 roku zycia na wsi bedzie
zawierat sie w przedziale od 15,5 p. proc. (tédzkie), poprzez 16,7 p. proc. (lubelskie) do 19,8 p.
proc. (opolskie).

Tab. 1.2. Zmiany standw ludnosci w latach 2013-2050 (w tys.) z podziatem na wojewddztwa.

Wyszczegolnienie 2013- 2014- 2015- 2020- 2025- 2030- 2035- 2040- 2[!4;5— 201.3—
- 2014 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2050
Polska Poland -33.9 -42.7 -281,2 -3963 -556.4 -T08.3 -808.6 -850,9 -8566.8 -43545.1
Dolnoslaskie -5.0 -5.7 -32 8 -40.6 525 -64.3 -71.2 -72.3 -70.2 4146

Kujawsko-

pomorskie -3.1 -3.5 -20.6 -26.4 -35.1 -442 -50.9 -54.3 -55,5 -2936
Lubelskie -8.1 -8.3 -433 -46.7 -54.0 -62.9 -70.4 -74.9 -77.0 -4456
Lubuskie -1.1 -1.4 -9.2 -12.8 -17.3 -21.8 -252 -26.8 -27.2  -1428
Lodzkie -10.7 -11.1 -572 -60.4 -67.3 -74.7 -78.6 -78.1 -75.8  -5140
Malopolskie 6.8 5.9 227 114 4.3 -19.2 -29.3 -35.3 -39.9 -81.2
Mazowieckie 12.8 115 472 277 23 -174 -26.2 -27.1 -28.8 19
Opolskie -4.8 -5.1 -27.9 -30.8 -33.8 -36.9 -39.3 -40.6 -40.7 -2598
Podkarpackie -0.9 -1.5 -123 -19.0 -27.9 -38.1 -472 -538 -583 -2590
Podlaskie -3.5 -3.7 -19.6 -21.4 -25.0 -29.4 -33.7 -37.1 -394 -2126
Pomorskie 5.0 45 18.8 10.7 -0.8 -10.5 -16.7 -19.7 -21.4 -30.1
Slqsk_ie -14.6 -15.9 -91.3  -1079 -1246 -1373 -1433 -143.1 -1408 -91838
Swietokrzyskie -5.7 -5.9 -30.7 -32.5 -36.1 -40.8 -45.0 -472 475 -2913
Warminsko-

mazurskie -3.2 -3.5 -19.1 =225 -28.0 -343 -39.9 -43 4 -45.0 -2390
Wielkopolskie 5.0 4.2 14.1 0.0 -19.5 -36.2 -45.7 -49.4 -51.7 -179.1
Zachodniopomorskie -2.9 -3.3 -20.2 =253 -32.4 -40.2 -45.8 -47.9 -47.6 -263.5

Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.
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Rys. 1.2. Zmiany stanéw ludnosci wojewddztw w poréwnaniu do 2013 r. (w %).
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Rys. 1.3. Prognozowane zmiany stanéw ludnosci w latach 2020-2030 (w tys.).
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Opracowanie wiasne na podstawie: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050 Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa
2014 r.
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Ubytki populacji w latach 2014-2050, wynika¢ beda gtéwnie z prognozowanych zmian
w intensywnosci urodzen, zgondw oraz migracji ludnosci. Prognoza wskazuje na
utrzymywanie sie ujemnego przyrostu naturalnego do roku 2050 (z wytgczeniem poczatku
prognozy). Po roku 2018, zarowno w miastach jak i na wsi bedzie mozna zaobserwowac
pogtebiajgcy sie ujemny przyrost naturalny. Finalnie, w roku 2050, nadwyzka zgondéw nad
urodzeniami przekroczy 173 tys. Na terenach wiejskich, nadwyzka zgonéw nad urodzeniami
bedzie stopniowo wzrastata do wartosci -57, 4 tys. w 2050 r., a poziom ten bedzie ponad
dwukrotnie mniejszy niz w miastach.

Rys. 1.4. Przyrost naturalny ludnosci (w tys.) w latach 2013-2050.
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Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Z uwagi na gwattownie postepujacy proces starzenia sie spoteczeristwa (m.in. wzrost udziatu
0sob w wieku zaawansowanym), przewiduje sie, ze liczba zgondw bedzie rosta stopniowo do
2043 r., natomiast pozniej nastgpi niewielki jej spadek. W 2050 roku liczba zgondow wyniesie
428,3 tys., a wiec o blisko 41 tys. wiecej, niz w 2013 r. Wedtug prognozy GUS, do roku 2030
tempo przyrostu liczby zgondw w miastach bedzie nieco wieksze niz na wsi. Po tym okresie,
tendencja ta ulegnie odwrdceniu.
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Tab. 1.3. Prognozowana liczba zgondw wedtug wybranych grup wieku (w tys.).

Grupa
Wyszczegolnienie 3;3“ 2013 | 2014 | 2005 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040 | 2045 | 2050
Spacification Group
Ogélem Ogolem | 3873 3841 3868 3047 3077 4062 4257 4400 409 4283
Total 0-24 lata 51 42 41 34 20 26 22 19 16 13
25-64 1049 973 046 790 639 543 528 484 408 317
65+ 2774 2826 2881 3123 3309 3492 3707 3897 3985 3052
W odsetkach Ogslem | 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
In Perceniage 024 lata 13 11 11 09 07 06 05 04 04 03
25-64 271 253 245 200 161 134 124 110 92 74
65+ 716 736 745 791 832 860 871 886 904 923
Miasta Ogslem | 2351 2352 2373 2444 81 2540 2649 27L1 2674 2545
Urban Areas 0-24 lata 26 22 21 17 15 13 11 10 08 07
25-64 658 605 584 469 370 313 305 277 228 171
65+ 1668 1725 1767 1957 2096 2213 2334 2424 2438 2367
Wies Ogolem | 1489 1489 1405 1503 14907 1522 1608 1689 1735 1738
Rural Areas 0-24 lata 25 20 20 17 15 13 11 1.0 08 07
25-64 391 368 362 321 269 230 223 207 180 146
65+ 1106 1101 1114 1166 1213 1279 1373 1473 1547 1585

* dane rzeczywiste; actual data

Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Rezultatem zmian w umieralnosci i przewidywanego wydtuzania sie okresu przecietnego
trwania zycia, liczba zgondw oséb mtodych oraz oséb w wieku srednim (tj. ponizej 65 r.z., tzw.
zgonow przedwczesnych), w roku 2050, w porownaniu z rokiem 2013 zmniejszy sie ponad
trzykrotnie (ze 110 tys. do 33 tys.). Udziat zgonow osdb w wieku starszym, (65 lat i wiecej)
zwiekszy sie w catym prognozowanym okresie o 20,7 p. proc. Odsetek oséb zmartych w tym
wieku w roku 2013 wynosit nieco ponad 71,6% (277 tys. zgondw), natomiast w roku 2050
przekroczy 92,3% (395 tys. zgondw).

W roku 2013 rdznica miedzy przecietnym trwaniem zycia mezczyzn i kobiet w Polsce wynosita
ok. 8,3 lat. Wedtug prognoz, do roku 2050 - nadumieralno$¢ mezczyzn powinna zmniejszy¢
sie dos¢ znacznie. Tempo przyrostu przecietnego trwania zycia kobiet ulegnie natomiast
spowolnieniu i w okresie od 2014 do 2050 wyniesie 6,4 roku.

Wedtug Eurostatu, mediana wieku (wiek srodkowy) dla catej Unii Europejskiej wynosit w roku
2015- 42,4 lat. Polska, na tle pozostatych krajow cztonkowskich, jest krajem stosunkowo
mtodym (najmtodsza ludnos¢ Irlandii, dla ktorej wiek srodkowy wynosit 36,4 lat, najstarsza -
populacja Niemiec - 45,1 lat). W 2015 r. wartos¢ tego wspotczynnika dla Polski wynosita 39,6
lat. Cypr i Polska sg jedynymi panstwami cztonkowskimi Unii Europejskiej, w ktorych
przewidywana mediana wieku wzros$nie, w latach 2015- 20150, o wiecej niz 10 lat (wzrost
o odpowiednio 15,6 lati 10,8 lat).
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Tab. 1.4. Mediana wieku ludnosci w UE w latach 2015-2080.

Panstwo/lata 2015 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080
Unia Europejska 42,4 435 454 466 467 46,8 46,7 46,6
Austria 43,0 43,2 441 461 475 478 483 488
Belgia 4,5 41,7 424 433 435 441 446 450
Bulgaria 434 448 479 505 500 49,4 49,5 486
Chorwacja 42,8 439 462 478 488 403 498 498
Cypr 30 390 43,0 471 498 509 520 52,6
Czechy 41,1 431 461 48,0 46,7 470 473 46,2
Dania 45 4.8 41,6 432 447 455 459 470
Estonia 4,5 42,5 447 474 467 474 479 474
Finlandia 42.4 42,9 44,3 455 458 466 473 477
Francja 41,0 41,6 424 42,3 427 42,89 431 438
Grecja 434 456 49,9 527 52,3 521 521 504
Hiszpania 42,3 44,7 487 488 465 456 437 43,0
Holandia 42,2 427 42,8 436 447 448 451 46,0
Irlandia 36,4 382 413 41,8 41,7 432 434 427
Litwa 42,7 445 41,6 5150 51,8 476 483 477
Luxemburg 30,3 398 413 433 448 456 461 466
Lotwa 42,7 44,0 469 506 493 470 481 465
Malta 41,0 42,0 44,1 464 474 472 476 476
Niemcy 459 46,0 466 484 493 484 486 490
Norwegia 39,0 397 41,2 429 43,9 447 453 459
Polska 39,6 414 457 494 507 505 S5L1 504
Portugalia 43,5 457 498 516 524 534 534 524
Rumunia 41,0 42,9 46,3 488 483 478 470 463
Slowacja 39,0 41,1 450 482 49,0 489 492 484
Stlowenia 42,8 44,3 47.5 49,1 47,7 47.3 47,1 458
Szwecja 40,9 407 40,9 41,9 41,8 424 430 432
Wegry 41,6 434 457 47,0 473 AT2 471 471
Wielka Brytania 40,0 40,1 41,1 42,5 43,1 44,0 44,7 452
Wiochy 451 47,0 50,2 51,2 51,4 5,6 51,3 506

Zrédto: Starzenie sie ludnosci w Unii Europejskiej — stan obecny i prognoza. Opracowania tematyczne OT—662.
Kancelaria Senatu, Biuro Analiz, Dokumentacji i Korespondencji. Warszawa 2018. Dane z Eurostatu.
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Gtéwny Urzad Statystyczny przewiduje, ze w 2020 roku wartos¢ tego wskaznika dla Polski
bedzie wynosita 40,3 lat dla mezczyzn i 43,6 dla kobiet. Natomiast w roku 2035, wiek
Srodkowy wzrosnie do 46,7 lat dla mezczyzn i do 50,4 lat dla kobiet, co oznacza w skali kraju
wzrost, o odpowiednio 6,4 i 6,8 lat.

Tab. 1.5. Mediana wieku ludnosci Polski.

Rok Ogolem | Mezczyzni| Kobiety
Ogolem
2013 39.1 374 40.9
2020 41.9 40.3 43.6
2035 48.6 46.7 504
2050 52.5 50.1 54.8
Miasta
2013 40.2 38.2 42.6
2020 43.1 41.2 45.1
2035 50.1 47.9 52.0
2050 54.0 51.1 56.6
Wies
2013 37.3 36.3 384
2020 40.0 39.0 41.2
2035 46.5 45.2 47.9
2050 50.8 49.0 52.6

* dane rzeczywiste, actual dafa
Zrédto: Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

W roku 2050, $rednia wieku mezczyzn zamieszkatych w miescie przekroczy 51 lat, natomiast
Srednia wieku mieszkanek miast 56 lat. O kilka lat mtodsza bedzie populacja zamieszkujgca
wsie; srednia wieku mezczyzn osiggnie 49 lat, natomiast $rednia wieku kobiet 52,6 lat.
W koncowym horyzoncie prognozy, réznica w sredniej wieku mezczyzn zamieszkujgcych
w miastach w stosunku do mezczyzn zamieszkujacych na wsiach bedzie sie wahata od 1,2 roku
(wojewddztwo lubuskie) do 4,6 lat (wojewddztwo wielkopolskie).

Wyniki prognozy wykazujg jednoznacznie, ze do roku 2050 wystgpi znaczne zmniejszenie
liczby dzieci (0-14 lat) i oséb w wieku 15-64 lat, oraz wzrost liczby osdb starszych (65 lat
i wiecej).

W miastach, w latach 2020-2040 liczba dzieci zmniejszy sie 0 98,4 tys., natomiast pomiedzy
rokiem 2040 a 2050, kierunek zmian ulegnie odwrdéceniu i liczba dzieci w populacji miejskiej
wzrosnie 0 99,3 tys. W liczbach bezwzglednych w ciggu lat objetych prognozg, w pordwnaniu
do bazowego 2013 roku, w 2050 bedzie mniej dzieci w Polsce o 1486 tys.
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Tab. 1.6. Zmiany stanéw ludnosci wedtug biologicznych grup wieku w latach 2013-2050 (w tys.).

Wyszezegolmienie | 2014 | 2005 | 2000 | 2025 | 2030 | 2035 | 2000 | 2045 | 2050 |2015-100
POLSKA Ogolem|  -339 427  _1812 -3963 5564 7083 8086 8509 8668 832
0-14 220 23 695 4317 3716 -3194 2347 1039 772 T4
15.64 22065  -2253 13347 -0509 6423  -6593 -10865 -15189 -1685.6 692
65+ 1925 2055 1123 9953 4575 2704 5126 7 896 1956
MIASTA 69,3 73 4129 Se03  S98 673 7109 7123 6964 809
0-14 46 -6  -393 2832  .254 2053 -1377 513 384 684
15.64 2208 22141 -11562  -8102  -5093  -4946 7604  -1044 -11169 615
65+ 1434 1497 7825 5932 1653 269 1873 383 4589 1793
WIES 333 303 1317 1039 416 353 o777 1385  -1T4 994
0-14 (154 -143 302 -1485 1176 -114.1 97 525 388 752
15-64 16 -113 -1786 -1497  -133  -1647  -326  -475 -3687 812
65+ 492 558 305 4021 2922 M36 3253 389 4371 2249

Zrédto: Prognoza ludnodci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Do roku 2025 bedzie mozna odnotowad wzrost udziatu subpopulacji 65-79 lat. Te grupe
zasilaty bedg osoby urodzone w latach 1949-1965, a jednocze$nie zanotuje sie ubytek oséb
starszych w wieku 80 lat i wiece].

Po 2025 r. zauwazalnym bedzie wzrost odsetka osiemdziesieciolatkdw i oséb starszych. Stanie
sie tak z uwagi na fakt, ze wiek ten osiggng osoby urodzone w 1945 r. i pdzniej, a wiec
wywodzgce sie z powojennego wzrostu urodzen. Echo tego wyzu zasili grupe oséb w wieku 65
lat i wiecej. W 2040 r. osoby ponad osiemdziesiecioletnie bedg stanowity az 36% zbiorowosci
0s6b starszych (65 lat i wiecej).
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Rys. 1.5. Struktura populacji 0séb starszych (osoby w wieku 65 lat i wiecej = 100%).
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Zrédto: Prognoza ludnodci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Wedtug prognoz GUS, w ciggu najblizszych lat nalezy spodziewac sie systematycznego spadku
liczby urodzen. Jak wskazujg wyniki wszystkich czterech scenariuszy, tendencja ta utrzyma sie
do konca horyzontu prognozy, tj. 2050 roku. Na poczgtku prognozy, urodzenia w miastach
stanowity 58% urodzen ogdtem. Przewiduje sie, ze do 2050 roku, ich udziat zmniejszy sie o0 3,5
p. proc.
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Rys. 1.6. Prognozowana liczba urodzen (w tys.) w latach 2013-2050.
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Zrédto: Prognoza ludnodci na lata 2014-2050 Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Wedtug danych Eurostatu, sredni wiek rodzenia dziecka w Polsce jest ciggle jednym z nizszych
w Europie. W 2016 roku najnizszy sredni wiek dla pierwszego porodu odnotowano w Butgarii
(26 lat), Rumunii (26,4), Stowacji (27) i w Polsce (27,2). Dla poréwnania, najwyzszy sredni wiek
(ponad 30 lat) osiggnety: Wtochy (31 lat), Luksemburg (30,5) oraz Grecja (30,3). Mozna jednak
zauwazyc,, ze we wszystkich krajach odnotowuje sie systematyczny wzrost tego miernika.

W roku 2030, mezczyzni, przy niezmienionych warunkach wymierania ludnosci, bedg zyli
przecietnie — wedtug wariantu Al — 78 lata, natomiast kobiety 84,8 lat Wedtug wariantu A2 —
odpowiednio 77,5 i 84,4 lat. Wariant A3 — przewiduje dla mezczyzn 78,3 lat zycia, natomiast
dla kobiet blisko 84,8 lat.
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Tab. 1.7. Przewidywane przecietne trwanie zycia w Polsce do 2050 r.

] Al A2, A3
Rok mezezymmi| kobiety | rémica |mezczyzni| kobiety | rémica |mezczymi| kobiety | rozmica
13” | 731 81,1 8.0 73,1 81,1 8,0 731 81,1 8.0
2015 73.5 81.5 8.0 73.6 81.5 79 73.7 81.6 79
2020 74.0 82.5 7.6 75.0 82.6 7.6 75.3 82.7 74
2025 76.3 83.6 7.3 76.6 83.8 7.2 77.2 84.0 6.8
2030 78.0 84.8 6.8 77.5 84 4 6.9 783 84.8 6.5
2035 79.1 85.6 6.5 78.5 85.2 6.7 79.6 85.7 6.1
2040 80.3 86.5 6.2 79.5 85.0 6.4 80.9 86.7 5.8
2045 81.6 87.4 5.8 80.6 86.7 6.1 82.4 87.8 5.4
2050 83.0 88.4 54 81.8 87.6 5.8 84.1 88.9 48

- - - - -
) parametry trwania Zzycia wyznaczone na podstawie danych rzeczywistych

Zrédto: Prognoza ludnodci na lata 2014-2050. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2014 r.

Global Health Metrics (“Forecasting life expectancy, years of life lost, and all-cause and cause-
specific mortality for 250 causes of death: reference and alternative scenarios for 2016—40 for
195 countries and territories”) przewiduje, ze Polacy w 2040 roku bedg zyli mniej wiecej
o piec¢ lat dfuzej (z 77,89 lat w 2016 roku do 82,65 lat). W rankingu panstw w ktérych
mieszkancy zyjg najdtuzej, Polska awansuje z 48. lokaty (w 2016 roku) na miejsce 34 w 2040
(dane z: Forecasting paper Life expectancy 2016- 2040).

Wedtug Dtugookresowej Strategii Rozwoju Kraju - Polska 2030, warto$¢ docelowa
przecietnego trwania zycia w zdrowiu (HLY) w momencie narodzin w roku 2030 wyniesie: 69
lat u mezczyzn i 75 u kobiet. Natomiast oczekiwana wartos¢ docelowa dfugosci zycia (LE),
bedzie oscylowaé w granicach 78 lat u mezczyzn i 84 u kobiet.
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Tab. 1.8. Wybrane wskaZniki demograficzne wg. dokumentu Dtugookresowa Strategia Rozwoju Kraju - Polska 2030,

Trzecia Fala Nowoczesnosci.

Wartos¢  docelowa
Olbszar strategiczmyjce| Wskaznik Wartos 2010 m;] e
Wekainik g nizedow nickw a* K: 30,4% M 44% K: 15% i 30%
Wiek wejscianarmynek pracy 22 laa (207 2l la
Wekainik biernosci spoteczne] miadzigiy M0-24: 17,3% (2010) <10%
(MEET) = biernase spateczn a modziety
Ko nkure ncyjnosc - wskagnik NEET diagrupy wiekowe 20-24
i innowacyjnosc 5-29: 71,7 (20100 <15%
pospodarki ~wekainik MEET dlagrupy wickaow g 2529
Ummuv lna czas okredony w grupie £6,1% (1 kw, 2010 <d0%
wiekowej 15-24 |at
u kresd i
mmuv .na czes okredony W grupie 25,6% (IV kw. 2010} 0%
wiekowe] 5-49 |at
Bilans migracyjny netto (na podstawie Gkete= 15 Kl a4 D?dani. bilans
Ko nkure ncyj nosc szacLnk dw GUS) migracyjny
i innowacyjnost ; ) | iwartogé  motliwa  do
gospodarki :.fn?(ra;ntl:w e EREEENN obliczenia  po  uzyskaniu | > 75%
g wynikéw NSP 2011)
Wekadnik efekbywnosd urzeddw pracy 61,7% =80%
Efe [~
) Wmﬁ Europejski Kansumnencki Indeks Zdrowia 565 (2009 0
1 apremm [Ewrn Health Consumer Index) { I
paEtva
Wekainik deprywacji materianej 32 (17 dlaEU27) 15
Przecigtne trwanie dyciaw zdrowiu (HLY) | 58,1 (meiczyéni) @ B21 | 69 [(metczyéni) i 75
Konkure ncyjnosc w rmomencienarodzin (ko biety) (2009) tkabiety)
i innowacyjnosd
721 sceydni) | BO,7 | 7B ini) i B4
gospodarki Oczekiwan adiugose #yda (LE) CE i | M, P all) |
[kabicty) Lkobicty)

Zrédto: HLY i LE, Monitor Polski — Dziennik urzedowy Rzeczpospolitej Polskiej, Warszawa, dnia 1 marca 2013 r. Poz.
121.

1.5 Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce i na $wiecie - zakres i podstawy
organizacyjno-prawne

Pojecie podstawowa opieka zdrowotna ewaluuje i rozwija sie wraz ze zmianami,
zachodzgcymi w systemach opieki zdrowotnej na Swiecie. Centra opieki podstawowej po raz
pierwszy wyodrebniono w strukturach systemu opieki zdrowotnej w Anglii w latach 20.
ubiegtego stulecia. Znaczenie tej czeSci systemu zaczeto by¢ dostrzegane w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie dopiero w latach 60. jednak powszechne zainteresowanie
podstawowgq opiekg zdrowotng (POZ) datuje sie od roku 1978, kiedy w Atma- Acie odbyta sie
konferencja Swiatowej Organizacji Zdrowia. Bedaca jej nastepstwem Deklaracja z Atma-Aty po
raz pierwszy usystematyzowata i podkreslita znaczenie podstawowe] opieki zdrowotnej.
Deklaracja okreslita POZ, jako najwazniejszy segment ochrony zdrowia i pierwszy szczebel
procesu ciggtej opieki zdrowotnej. W jej zapisach mozna byto przeczyta¢ miedzy innymi, ze
podstawowa opieka zdrowotna jest zasadniczg i integralng czescig systemu ochrony zdrowia,
wykonujgca Scisle sprecyzowane zadania. Szczegdlny nacisk potozony zostat na zapewnienie
jednostkom, rodzinom i spotecznosciom lokalnym opieki zdrowotnej w miejscu zycia i pracy.
Po raz pierwszy moéwiono w niej o wykorzystaniu specyficznych i praktycznych metod
i technologii o naukowo potwierdzonej skutecznosci. Definicja zwrdcita takze uwage na
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potrzebe dostosowania ksztattu i zakresu podstawowej opieki zdrowotnej do poziomu
socjoekonomicznego i mozliwosci finansowych kazdego systemu. Od czasu Deklaracji z Atma-
Aty rola i znaczenie podstawowej opieki zdrowotnej stale rosnie, a wysitki wiekszosci
rozwinietych krajow Swiata zmierzaja do jej rozwoju. Zasadnicza wartos¢ podstawowe] opieki
zdrowotnej wynika z faktu, ze dobrze zorganizowana i sprawna jest w stanie odpowiedzie¢ na
zdecydowang wiekszo$¢, bo nawet 80%, potrzeb zdrowotnych, przy wykorzystaniu
stosunkowo niewielkich $rodkéw. Docenienie roli podstawowej opieki zdrowotnej byto
poktosiem analiz, okreslajgcych wptyw poszczegdlnych czynnikdbw na stan zdrowia
spoteczenstw. W roku 1974 Marc Lalonde, éwczesny minister zdrowia Kanady, przedstawit
koncepcje obszaréw (pdl) zdrowia. Koncepcja ta wyrdzniata cztery kategorie czynnikow
wptywajgcych na stan zdrowia spoteczenstwa: biologie i genetyke, zachowania zdrowotne
i styl zycia, $Srodowisko (do ktérego zaliczono czynniki ekonomiczne, spoteczne, kulturowe
i fizyczne) oraz organizacje systemu ochrony zdrowia, i szacowata procentowy wptyw kazdego
z tych czynnikdow na stan zdrowia. Ustalono, ze czynnikiem najbardziej, bo az w 50%,
determinujgcym stan zdrowia spoteczenstwa jest styl jego zycia. Wptyw innych czynnikow
oszacowano nastepujaco: za stan zdrowia w 20% odpowiadajg czynniki biologiczne
(genetyczne), w 20% czynniki srodowiskowe, a jedynie w 10% organizacja systemu ochrony
zdrowia. Z rozwazan tych wynikaty oczywiste kierunki dziatan, ktére nalezato podejmowac aby
poprawi¢ stan zdrowia spofeczenstw, a wiec propagowanie prozdrowotnego stylu zycia
i tworzenia $rodowiska sprzyjajgcego zdrowiu. Zadaniom tym mogta sprostac¢ jedynie dobrze
zorganizowana i sprawnie dziatajgca podstawowa opieka zdrowotna. Dalsze prace i badania
nad istotg podstawowej opieki zdrowotnej przyniosty nowe perspektywy. Szczegdlny nacisk
zostat potozony na ciggtosé i wszechstronnos$¢ opieki, a takze na jej dostepnos¢ w sensie
finansowym, kulturowym i geograficznym. W nowym podejsciu do okreslania zadan
podstawowej opieki zdrowotnej sfera biomedyczna zostata uzupetniona o perspektywe
emocjonalng i psychospoteczng. Tylko takie kompleksowe podejscie mogto rozwigzaé
wiekszos¢ problemow, z ktérymi do systemu opieki zdrowotnej zgtaszat sie pacjent. W nowym
podejsciu do opieki medycznej podkreslano stale rosngcg role pacjenta. Pacjent przestat byc
wyfacznie izolowang jednostkg, zaczat by¢ postrzegany jako cztonek specyficznej rodziny
i spofecznosci lokalnej, posiadajgcej odrebne, czasami swoiste uwarunkowania spoteczne,
ekonomiczne, kulturowe, czy religijne. Ich uwzglednienie stato sie warunkiem koniecznym do
zaspokajania wiekszosci potrzeb osdb szukajgcych pomocy w strukturach systemu. Catkowicie
zmienito sie tez podejscie do spaw jakosci w podstawowe]j opiece zdrowotnej. W tym aspekcie
absolutny priorytet uzyskata perspektywa pacjenta, a jednym z zasadniczych kryteriéw oceny
jakosci $wiadczonych ustug stat sie poziom satysfakcji pacjenta. Innym niezwykle waznym
miernikiem stat sie poziom efektywnosci wydawanych $rodkdow, widziany jako stosunek
naktadow do osigganych korzysci. Ten ostatni aspekt stat sie szczegdlnie istotny w obliczu
stale rosngcych kosztow nowych technologii medycznych, starzenia sie spoteczenstw
i rosngcej Swiadomosci ograniczen finansowych, jakie stanety przed wszystkimi, nawet
najbogatszymi systemami ochrony zdrowia. W swoim klasycznym juz badaniu, Barbara
Starfield udowodnita ponad wszelkg watpliwos$é, ze jakos¢ catego systemu ochrony zdrowia
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zdecydowanie bardziej zalezy od stopnia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej niz od
wielkosci ogdlnych nakfadow na system ochrony zdrowia. Studium to pokazato, ze kraje
z dobrze rozwinietg opieka podstawowg (np. Holandia, Kanada, Dania), przy relatywnie
nizszych naktadach na ochrone zdrowia, uzyskujg lepsze wskazniki zdrowotne, mierzone
miedzy innymi smiertelnosciag noworodkéw czy oczekiwang dtugoscig zycia, oraz wyzsze
wskazniki satysfakcji spotecznej, niz kraje o szczegdlnie wysokich nakfadach na opieke
medyczng (np. Stany Zjednoczone).

Mimo docenienia roli podstawowej opieki zdrowotnej i wzrostu jej znaczenia w wielu krajach,
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze nadal bardzo duzy odsetek $wiatowej
populacji jest catkowicie pozbawiony do niej dostepu, a w licznych krajach poziom tego
segmentu ustug medycznych, na skutek zaniedban, stoi na razgco niskim poziomie. Ponad
1,6 miliarda ludzi (22% globalnej populacji) zyje w miejscach, w ktérych przedtuzajace sie
kryzysy (jak susze, gtdd, konflikty iprzesiedlenia ludnosci) oraz stabe ustugi zdrowotne
sprawiajg, ze nie majg oni dostepu do podstawowe]j opieki medycznej. Jednym z gtownych
kierunkow dziatan WHO w najblizszej dekadzie bedzie wzmocnienie systemow opieki
zdrowotnej w tych krajach, tak aby byty lepiej przygotowane do wykrywania i reagowania
na nadchodzace zagrozenia zdrowotne, w tym epidemie, atakze byty w stanie Swiadczy¢
wysokiej jakosci ustugi zdrowotne, takze szczepienia. W pazdzierniku 2018 r. WHO byta
wspotgospodarzem globalnej konferencji w Astanie (Kazachstan). Czterdziesci lat po
konferencji w Atma-Acie postanowiono rozpoczgc¢ proces uaktualniania zapiséw Deklaracji
z Atma-Aty. Podstawg modyfikacji byto odniesienie do Celéw Zréwnowazonego Rozwoju,
strategii zaproponowanej przez ONZ i przyjetej przez kraje cztonkowskie w 2015 roku.
W odniesieniu do opieki zdrowotnej ponownie podkreslono role podstawowej opieki
zdrowotnej oraz istotnos¢ zadan przed nig stojgcych. Zaakcentowano, ze podstawowa opieka
zdrowotna ma zapewni¢ powszechny dostep do opieki zdrowotnej. Cel ten bedzie mozliwy do
osiggniecia, dzieki odejsciu od ukierunkowania systemow opieki zdrowotnej na leczenie
konkretnej choroby i przywrdceniu podejscia holistycznego, skierowanego na rzeczywiste,
kompleksowe potrzeby osoby wymagajgcej leczenia, uwzgledniajgcego poszanowanie
godnosci i praw jednostki. Podczas Konferencji przyjeto, opracowywany przez blisko rok, tekst
Deklaracji z Astany, w ktorym zobowigzano uczestnikow konferencji do odnowienia zapisow
Deklaracji z Atma-Aty.

Zadania stojgce przed nowoczesng podstawowg opiekg zdrowotng postawity i stale stawiajg
nowe wyzwania przed przedstawicielami profesji medycznych. Najlepiej przygotowany do
sprostania tym wyzwaniom jest lekarz praktykujgcy w lokalnej spotecznosci. Po raz pierwszy
w sposob kompleksowy role i zadania lekarza ogdlnego okreslita w roku 1974 Definicja
Leeuvenhorst, wypracowana przez grupe nauczycieli medycyny ogdlnej z o$Smiu krajow
europejskich. Dokument ten ktadt podwaliny pod nowg specjalnos¢ i dyscypline medyczng,
ktorg stata sie medycyna rodzinna. Termin "lekarz rodzinny" stat sie okresleniem powszechnie
uzywanym, chociaz w niektérych krajach, ze wzgleddéw historycznych, do dzis funkcjonuja
nazwy "lekarz ogdlny" (Wielka Brytania, Francja), czy "lekarz domowy" (Holandia). Definicja
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Leeuvenhorst po raz kolejny potozyta szczegdlny nacisk na ciggtosc i wszechstronnosé opieki.
W odniesieniu do definicji, ciggtos¢ opieki rozumiana byta jako opieka osobistego lekarza, tak
w stanie zdrowia, jak i choroby, w réznych chorobach, czy powtarzajgcych sie epizodach tej
samej choroby. Wszechstronnos¢ opieki, wedtug definicji, miata podwdjne znaczenie. Z jedne;j
strony rozumiana byta jako gotowos¢ niesienia pomocy i zajmowania sie kazdym problemem
pacjenta, niezaleznie od wieku, ptci i rodzaju zgtaszanych dolegliwosci, z drugiej, jako
podejscie obejmujgce aspekty, nie tylko biomedyczne, ale takze psychospoteczne. Definicja
podkreslita takze zapobiegawczy charakter sprawowanej opieki. Szczegdlny nacisk potozyta na
rodzine. Wedtug niej kazdy problem winien by¢ rozwazany w kontekscie rodziny, w ktérej
pacjent zyje i z ktorej sie wywodzi. Szczegdlng uwage zwrdcono na uwarunkowania socjalne,
ekonomiczne, higieniczne, nawyki oraz zachowania zdrowotne. Kontekst rodzinny ulegt takze
poszerzeniu o kontekst srodowiskowy, rozumiany jako uwarunkowania zwigzane z miejscem
zamieszkania, nauki i pracy. Uwypukleniu wreszcie ulegta rola lekarza rodzinnego jako osoby
odpowiedzialnej za funkcjonowanie pacjenta w catym systemie ochrony zdrowia. Na nim
spoczywat obowigzek udzielania pacjentowi pomocy w uzyskiwaniu innych Swiadczen
zdrowotnych, niezbednych do rozwigzania problemu. Na przestrzeni lat rozumienie zadan
medycyny rodzinnej i roli lekarza rodzinnego w systemie ulegto dalszemu poszerzeniu.
Rosngcym oczekiwaniom i potrzebom zdrowotnym pacjentdéw coraz trudniej byto sprostac
w pojedynke. Coraz wiekszego znaczenia nabierata praca zespotowa. Oczekiwano, ze lekarze
rodzinni beda scisle wspodtpracowac z przedstawicielami innych profesji medycznych, wsréd
ktorych, w zaleznosci od rozwigzan systemowych, znajdowali sie: fizjoterapeuci, pielegniarki
srodowiskowe, pracownicy socjalni, edukatorzy zdrowotni, czy pracownicy administracyjni.
W powstajgcych zespotach lekarza rodzinnego, ten ostatni miat odgrywac kluczowga role
i koordynowaé wysitki zmierzajgce do kompleksowego zapewnienia podstawowe] opieki
zdrowotnej. Kolejnym elementem byto tworzenie list pacjentéw, rozwigzanie zaciesniajgce
i formalizujace specyficzne relacje lekarz rodzinny- pacjent. Szczegdlnego znaczenia nabrata
rola lekarza rodzinnego jako "odzwiernego" systemu ochrony zdrowia. Rozwigzanie to,
z jednej strony postrzegane byto i nadal jest, jako element kontroli i racjonalizacji
wykorzystania kosztownych, specjalistycznych procedur medycznych, z drugiej jako ochrona
przed ich naduzywaniem, a w konsekwencji przed ich niepozadanymi i szkodliwymi
dziataniami. Medycyna rodzinna rozwineta wreszcie witasng filozofie zapewniania jakosci
Swiadczen. Sita ciezkosci zostata przeniesiona z nieefektywnej, restrykcyjnej, kosztownej
i biurokratycznej kontroli zewnetrznej na mechanizmy kontroli wewnetrznej, sprawowanej
przez samych lekarzy i cztonkow ich zespotéw. Podstawowego znaczenia nabrat cykl poprawy
jakosci, w ktérym systematyczna ocena mierzalnych parametréw prowadzi do budowy
realnych planéw poprawy jakosci opieki. Szczegdlna uwaga zostata poswiecona kwestii
wdrazania zasad praktyki medycznej w oparciu o potwierdzone wyniki badan naukowych
(EBM - Evidence Based Medicine). Skutecznym i specyficznym dla medycyny rodzinnej,
narzedziem staty sie grupy rowiesniczo- kolezenskie, ktérych funkcjonowanie zostato ujete
w formy odpowiadajgce potrzebom podstawowe] opieki zdrowotnej.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 22



Na poczatku obecnego stulecia Europejski Oddziat Swiatowe] Organizacji Lekarzy Rodzinnych
(WONCA) podijat prace nad zdefiniowaniem uniwersalnych kompetencji lekarzy rodzinnych,
ktére odpowiadatyby wyzwaniom zwigzanym <z rozwojem cywilizacji, postepem
technologicznym i migracjami ludnosci. Efektem tych prac byta przyjeta w Londynie w roku
2002 Europejska Definicja Medycyny Rodzinnej (aktualizowana w roku 2005 i 2011), ktéra
wskazata obszary dziatania medycyny rodzinnej. Wedtug tej definicji medycyna rodzinna jest
akademickg dyscypling naukowg z wtasnym programem nauczania, badaniami i dowodami
naukowymi, a takze aktywnoscig kliniczng ukierunkowang na podstawowg opieke zdrowotna.
Medycyna rodzinna jest miejscem pierwszego i nieograniczonego kontaktu pacjenta
z systemem ochrony zdrowia, bez wzgledu na jego pte¢, wiek i zgtaszany problem. Ma za
zadanie efektywne wykorzystanie srodkéw przeznaczonych na ochrone zdrowia poprzez
koordynacje opieki i $cistg wspotprace z innymi specjalistami. Promuje zdrowie i wspiera
pacjenta w jego zachowaniu, a takze rozwija opieke zorientowang nie tylko na osobe
pacjenta, ale takze na cafg rodzine, a nawet catg spotecznosc¢ lokalng. Zapewnia opieke
dtugotrwatg, bazujac na unikalnym sposobie konsultacji i komunikacji, sprzyjajgcym rozwojowi
dtugotrwatych relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Medycyna rodzinna zajmuje sie
zarowno ostrymi, jak i przewlektymi chorobami, takze stanami wymagajacymi pilnej
interwencji, a sposdb podejmowania decyzji przez lekarza wynika z lokalnych uwarunkowan
epidemiologicznych. Jej cecha charakterystyczng jest holistyczne podejscie do zgtaszanych
przez pacjenta probleméw, obejmujace zaréwno fizyczny, jak i psychologiczny, spoteczny,
kulturowy i egzystencjonalny ich wymiar. Nowa definicja medycyny rodzinnej grupuje
wymienione cechy w sze$¢ podstawowych kompetencji do ktérych zalicza: sprawowanie
opieki podstawowej, ukierunkowanie jej na pacjenta, specyfike rozwigzywania problemdw,
wszechstronnosc, orientacje na lokalng spotecznosé i podejscie holistyczne.

Poczatkow zorganizowanej formy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce mozna sie
doszukiwa¢ w dwudziestoleciu miedzywojennym. Narastajgcy kryzys gospodarczy
spowodowat koniecznos$¢ uchwalenia ustawy o ubezpieczeniu spotecznym. Ustawa z 23 marca
1933 roku powotata Zaktad Ubezpieczen Spotecznych oraz ujednolicita lecznictwo dla oséb
podlegajgcych ubezpieczeniom opierajgc je na lekarzach domowych, kompetentnych w wielu
dziedzinach medycyny. Powstaty rejony lecznicze, a zadania opiekujacego sie nimi lekarza
domowego byty bardzo wszechstronne. Mimo podejmowanych wysitkdw takg opieke lekarskg
udato sie zapewnic¢ jedynie kilkunastu procentom mieszkancoéw Polski. Ubezpieczenia niemal
zupetnie nie dotarty na wies. W roku 1939 uchwalono ustawe, ktdra miata zmieni¢ te sytuacje,
ale wybuch Il wojny swiatowej nie pozwolit na wprowadzenie jej w zycie. W pierwszych latach
po wojnie opieka zdrowotna dziatata na podobnych zasadach jak w okresie miedzywojennym,
ale uchwalona dnia 28 pazdziernika 1948r ustawa o spotecznych zaktadach stuzby zdrowia
rozpoczeta zmiany, majgce upodobni¢ polski system ochrony zdrowia do modelu
obowigzujgcego w Zwigzku Radzieckim. Lekarzom praktykujgcym prywatnie zalecono
przeniesienie praktyk z mieszkan prywatnych do osrodkéw zdrowia, ktére staty sie
podstawowq jednostkg organizacyjng lecznictwa otwartego. W sktad osrodka zdrowia
wchodzity trzy przychodnie: ogdlna, dla matki i dziecka oraz dla dzieci w wieku przedszkolnym
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i szkolnym. W latach 50. dalej rozwijany byt panstwowy model ochrony zdrowia, aczkolwiek
na terenach wiejskich ponownie dopuszczono mozliwos¢ zaktadania spoétdzielczych osrodkow
zdrowia. Pomimo szybkiego rozwoju szkolenia podyplomowego lekarzy narastata
dysproporcja w wyksztatceniu pomiedzy lekarzami praktykujgcymi w miastach a lekarzami
praktykujgcymi w rejonach wiejskich. W roku 1963, z inicjatywy Instytutu Medycyny Wsi
w Lublinie minister zdrowia i opieki spotecznej wydat rozporzgdzenie ustanawiajgce nowa
specjalizacje medyczng - medycyne ogdlng, dedykowang gtownie lekarzom pracujgcym na
terenach wiejskich. W zatozeniach specjalizacja ta miata utatwic lekarzom podstawowej opieki
zdrowotnej uzyskanie tytutu specjalisty i w pewnym sensie wyréwnac¢ szanse awansu
zawodowego lekarzy pracujgcych w miastach i na wsiach. W déwczesnym systemie
organizacyjnym wigzato sie to w bezposredni sposéb z zatrudnieniem na konkretnym
stanowisku. Lekarz bez specjalizacji zatrudniany byt jako mtodszy asystent, lekarz posiadajgcy
specjalizacje | stopnia jako asystent, a lekarz legitymujgcy sie specjalizacjg Il stopnia, jako
starszy asystent. Na kazdym z tych stanowisk obowigzywata inna grupa zaszeregowania
w tabeli wynagrodzen. Program specjalizacji z zakresu medycyny ogdlnej w miare uptywu
czasu ulegat systematycznej modernizacji. Ostatecznie od roku 1963 do roku 2003
specjalizacje z zakresu medycyny ogdlnej uzyskato ok. 4 tys. lekarzy z catej Polski, gtownie
z Lubelszczyzny i ze Slaska. Nalezy podkresli¢, ze do korica lat 80. XX wieku lekarz byt
urzednikiem, ktérego pensja ptacona przez Panstwo nie zalezata ani od ilosci ani od jakosci
Swiadczonych przez niego ustug. Taka sytuacja nie sprzyjata pogtebianiu wiedzy i zdobywaniu
nowych umiejetnosci. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej stat sie praktycznie
dystrybutorem skierowan, a wtasciwe leczenie odbywato sie w poradniach specjalistycznych
i oddziatach szpitalnych. Nikt nie kontrolowat kosztéw, a w systemie narastat chaos. Pomimo
istnienia specjalizacji z medycyny ogdlnej spadat prestiz lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej, a na skutek niezaleznych od lekarza okolicznosci i decyzji administracyjnych,
jakos¢ Swiadczonych przez podstawowg opieke zdrowotng ustug pozostawata na
niezadawalajgcym poziomie. Narastajacy kryzys ekonomiczny i przemiany spoteczno-
gospodarcze przetomu lat 80. i 90. uswiadomity osobom odpowiedzialnym za ksztatt ochrony
zdrowia w Polsce koniecznos$¢ przeprowadzenia radykalnych zmian, takze w podstawowej
opiece zdrowotnej. Kweste potrzebnych reform rozwazano juz w trakcie obrad "okrggtego
stotu". Koniecznos¢ potozenia wiekszego nacisku na podstawowg opieke zdrowotng
i wzmocnienie roli lekarzy w niej pracujgcych stata sie oczywista. W wyniku
miedzynarodowych konsultacji, z udziatem ekspertéw Swiatowe] Organizacji Zdrowia, Unii
Europejskiej i Banku Swiatowego, zaakceptowana zostata koncepcja wprowadzenia do Polski
instytucji lekarza rodzinnego. W roku 1991 zostat opracowany dokument zatytutowany Zakres
kompetencji lekarza rodzinnego, ktéry stat sie podstawg do tworzenia programow szkolenia
z zakresu medycyny rodzinnej. W roku 1992 powstata pierwsza profesjonalna organizacja,
ktérej celem stat sie rozwdj medycyny rodzinnej - Kolegium Lekarzy Rodzinnych. Na przetomie
roku 1993 i 1994 ruszyty pierwsze szkolenia z zakresu medycyny rodzinnej, a ich uczestnicy
wysytani byli na staze zagraniczne. Programy pomocowe Unii Europejskiej i Banku Swiatowego
wspieraty remonty oraz wyposazanie praktyk uczestnikdw tych szkolen. Popularnosc szkolen
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gwattownie wzrosta po utworzeniu przez ministra zdrowia, w roku 1994, specjalizacji
z zakresu medycyny rodzinnej. Pod koniec 1994 roku odbyta sie pierwsza sesja egzaminacyjna
z zakresu medycyny rodzinnej. Dalszy rozwdj medycyny rodzinnej przebiegat w trzech
podstawowych kierunkach, na ktére sktadaty sie: rozwoj form ksztatcenia, zmiany
organizacyjne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej oraz rozwdj organizacji lekarzy
rodzinnych. Szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny rodzinnej od poczatku przebiegato
dwutorowo. Byto to szkolenie rezydenckie dla lekarzy konczacych studia oraz tzw. "krétka
Sciezka" dla lekarzy pracujgcych w podstawowe] opiece zdrowotnej, ale posiadajgcych inne
specjalizacje. Powotano regionalne os$rodki ksztatcenia lekarzy rodzinnych, ktore
koordynowaty proces szkolenia, realizowaty obowigzkowe kursy i sprawowaty nadzoér nad
jakoscig szkolenia. Rocznie do egzaminu z medycyny rodzinnej przystepowato od kilkuset,
nawet do tysigca lekarzy. Do roku 2005 ponad 8 tys. uzyskato stosowane kwalifikacje oraz
dyplomy lekarza rodzinnego. Szkolenie rezydenckie, po raz pierwszy wprowadzone
w medycynie rodzinnej, oparte na relacji mistrz - uczen stato sie z czasem standardem
obowigzujgcym we wszystkich specjalizacjach medycznych. W miare uptywu czasu rozwinety
sie takze szkolenia przeddyplomowe w medycynie rodzinnej. We wszystkich uczelniach
medycznych powstaty katedry, zaktady, czy pracownie zajmujgce sie tg dziedzing, rosta tez
liczba godzin przeznaczonych na jej nauczanie. Wielkim osiggnieciem medycyny rodzinnej byt
rozwoj ksztatcenia ustawicznego. Medycyna rodzinna, jak zadna inna specjalizacja rozwineta
rézne jego formy: seminaria, warsztaty szkoleniowe, kursy doskonalgce, konferencje
naukowe, zjazdy towarzystw naukowych, konferencje organizowane we wspoétpracy z innymi
towarzystwami naukowymi, a przede wszystkim szkolenia w matych grupach, prowadzone
przez wyksztatconych tutorow. Z petnym przekonaniem mozna powiedzie¢, ze lekarze
rodzinni byli i nadal sg jedng z najintensywniej szkolgcych sie grup lekarzy. Medycyna rodzinna
stata sie w petni tego stowa znaczeniu dyscypling akademicky. We wszystkich uczelniach
medycznych, ale takze w praktykach lekarzy rodzinnych prowadzone sg badania naukowe.
Wielu lekarzy rodzinnych uzyskato stopnie i tytuty naukowe.

Rozwdj medycyny rodzinnej zapoczatkowat zmiany systemowe w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej. Na podstawie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej zaczety powstawaé
pierwsze prywatne praktyki i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej. Pierwsza w petni
prywatna praktyka lekarza rodzinnego, wtgczona poprzez kontrakt do publicznego systemu
ochrony zdrowia, powstata w roku 1995. Wkrotce powstawaty nastepne, gtdwnie na terenach
wojewddztw: krakowskiego, zachodniopomorskiego, dolnoslgskiego i lubelskiego. Do konca
roku 1998 umowy z lekarzami rodzinnymi podpisywali wojewodowie lub jednostki samorzgdu
terytorialnego. Od roku 1999, na podstawie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym rozpoczeto dziatalno$¢ 16 regionalnych i jedna branzowa kasa chorych. W ten
sposéb powstato 17 rdznych systemow kontraktowania ustug w podstawowe] opiece
zdrowotnej. Dziatalnos¢ niektérych kas sprzyjata rozwojowi medycyny rodzinnej. Tak dziato sie
na przyktad w wojewddztwie lubelskim i zachodniopomorskim, gdzie wyzsze stawki
kapitacyjne dla lekarzy posiadajgcych specjalizacje z zakresu medycyny rodzinnej sprzyjaty
rozwojowi tej specjalizacji. W wielu regionach kraju powstawaty niepubliczne zaktady opieki
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zdrowotnej, czemu niejednokrotnie sprzyjaty wtadze samorzadowe i pfatnicy. Prywatyzacja
podstawowe]j opieki zdrowotnej spowodowata znaczng poprawe standardéw opieki nad
pacjentem. Nowe praktyki rdéznity sie znaczaco od starych struktur, przede wszystkim
standardem wyposazenia, organizacjg pracy, lepszg dostepnoscig swiadczen, ale takze
lepszym wykorzystaniem S$rodkéw. Badania satysfakcji pacjentéw wykazaty powszechng
akceptacje dla zachodzacych zmian, a rozwigzania organizacyjne, wprowadzone
w podstawowej opiece zdrowotnej, staty sie wzorem dla innych, przede wszystkim dla
ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego.

Niemal we wszystkich opisywanych przemianach niebagatelny udziat odegrato Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce, ktorego istotnym obszarem zainteresowan stata sie takze
dziatalnos¢ miedzynarodowa. Wyrazem tej dziatalnosci byto uzyskanie petnego uczestnictwa
w Swiatowej Organizacji Kolegiéw, Towarzystw Naukowych i Akademii Medycyny Rodzinnej
(WONCA), zwanej potocznie Swiatowa Organizacja Lekarzy Rodzinnych. Kolegium delegowato
tez swoich przedstawicieli do prac w organizacjach sieciowych WONCA zajmujgcych sie
edukacja (EURACT), jakoscig opieki (EQUIP), badaniami naukowymi (EGPRN) oraz prewencja
i promocjg zdrowia (EUROPREV). Do chwili obecnej Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
byto organizatorem dwdch konferencji WONCA EUROPE, w Warszawie i Krakowie. Cztonkowie
Kolegium byli takze inicjatorami powstania Zwigzku Lekarzy Rodzinnych Pracodawcow, a takze
Porozumienia Zielonogodrskiego, ktére od roku 2004 przejeto zadania Kolegium
w negocjacjach z Narodowym Funduszem Zdrowia. W roku 1999 powstata kolejna organizacja
zrzeszajaca lekarzy rodzinnych, gtownie z terenéw zachodniej Polski - Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej, ktorego zakres i cele dziatania sg podobne do tych realizowanych przez
Kolegium lekarzy Rodzinnych w Polsce.

W chwili obecnej od momentu powstania medycyny rodzinnej w Polsce mineto juz ponad 25
lat. O ile w ciggu pierwszych lat rozwdj medycyny rodzinnej przebiegat harmonijnie, to jednak
w poZniejszym okresie napotykat na liczne przeszkody, gtownie o charakterze politycznym. Po
powotaniu Narodowego Funduszu Zdrowia w roku 2004 doszto do istotnego ograniczenia roli
lekarza rodzinnego. Zakres kompetencji lekarzy rodzinnych zostat znacznie ograniczony
poprzez zapewnienie wolnego dostepu do wielu specjalistéw, bez koniecznosci skierowania.
Zaowocowato to wzrostem kosztow oraz wydtuzeniem sie kolejek pacjentéw oczekujacych na
konsultacje. Kolejne niekorzystne zmiany dotyczyty systemu ksztatcenia lekarzy rodzinnych.
Zlikwidowano regionalne osrodki ksztatcenia, ktore byty odpowiedzialne za przekazywanie
misji medycyny rodzinnej i statg poprawe edukacji. Zrezygnowano z obowigzku uzupetniania
specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej przez pracujgcych w POZ internistow i pediatrow.
Nastepowat gwattowny wzrost obcigzen biurokratycznych. Powyzsze zmiany wptynety
W sposOb znaczacy na obnizenie prestizu podstawowe] opieki zdrowotnej i obnizenie
motywacji mtodych lekarzy i pielegniarek do podejmowania decyzji o specjalizowaniu sie
w zakresie medycyny rodzinnej. Proponowane arbitralnie przez kolejnych ministréow zdrowia
rozwigzania dotyczgce podstawowej opieki zdrowotnej budzity powszechny sprzeciw, byty
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przyczyna licznych akcji strajkowych, w ktére zaangazowanych byfa znaczna czes$¢ srodowiska
lekarzy rodzinnych.

Dnia 27 pazdziernika 2017 r. uchwalona zostata Ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej,
ktéra ma szanse sta¢ sie nowym impulsem w rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce. Zatozeniem ustawy byta poprawa dostepnosci do podstawowej opieki zdrowotnej
oraz skrécenie czasu oczekiwania na konsultacje specjalistyczne. Zgodnie z projektem
koordynatorem opieki nad pacjentem jest lekarz POZ, wspdtpracujacy z pielegniarka i potozng,
a takze z lekarzami innych specjalnosci, ktorzy opiekujg sie pacjentem np. podczas jego
pobytu w szpitalu. Ministerstwo zdrowia wskazato, ze celem projektowanych zmian s3: lepsza
opieka skoncentrowana na pacjencie, zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej;
optymalizacja procesu leczenia poprzez poprawe organizacji i funkcjonowania POZ;
zwiekszenie efektywnosci POZ i skoordynowanie dziatan na rodznych poziomach opieki
zdrowotnej oraz zapewnienie ciggtosci leczenia i wewnetrznego nadzoru nad jakoscig
Swiadczen w POZ. Podstawg finansowania POZ bedzie nadal stawka kapitacyjna. Obok niej
pojawig sie: budzet powierzony (Srodki przeznaczone na zapewnienie opieki koordynowanej),
optata zadaniowa (dodatkowe Srodki przeznaczone na zapewnienie profilaktycznej opieki
zdrowotnej) oraz dodatek motywacyjny za wynik leczenia i jakos$¢ opieki. Ustawa w nowy
sposob definiuje uprawnienia lekarzy pracujgcych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz
zaktada stworzenie instytutu naukowego, ktérego zadania bedy. skoncentrowane na
podstawowej opiece zdrowotne;.

Sprawdzenie zatozen ustawy, dotyczgcych przede wszystkim opieki skoordynowanej, ma
nastgpi¢ w ramach programu pilotazowego POZ PLUS do konica roku 2019. Zatozeniem
modelu jest skoncentrowanie dziatan zespofu profesjonalistow medycznych na rzeczywistych
potrzebach zdrowotnych pacjentdéw objetych opieka lekarza POZ oraz ich realizacja w sposdb
kompleksowy, planowany, ciagty izintegrowany. Istotg opieki koordynowanej wdrazanej
w ramach modelu POZ PLUS jest prowadzenie przez swiadczeniodawce aktywnej opieki nad
pacjentem w zdrowiu i chorobie. Pacjent staje sie aktywnym partnerem we wspdlnym
podejmowaniu decyzji dotyczacych postepowania w zdrowiu i chorobie, w oparciu
0 wypracowany razem z nim indywidualny plan opieki medycznej (IPOM). W realizacji planu
opieki pacjent uzyskuje wsparcie zespotu profesjonalistow medycznych, w sktad ktdrego
wchodzg, oprécz lekarza i pielegniarki, réwniez dietetycy i edukatorzy zdrowotni oraz
fizjoterapeuci. Realizacja modelu POZ PLUS wymaga zmian organizacyjnych
u  Swiadczeniodawcy, polegajgcych  na  wprowadzeniu  koordynacji  medycznej
i administracyjnej. Zaréwno ptatnik, jak i Swiadczeniodawcy bedg monitorowac jakos¢ opieki
i efektywnos$¢ kosztowg, w oparciu o wypracowane w trakcie pilotazu wskazniki.
Oczekiwanym wynikiem pilotazu jest wprowadzenie takiego sposobu kontraktowania
i finansowania $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry zapewni realizacje
powyzszych celdow. Program pilotazowy mogg realizowaé zaktady, ktore majg zawartg umowe
z Funduszem na realizacje Swiadczen POZ, co najmniej w zakresie Swiadczenia lekarza POZ,
posiadajg od 2 500 do 10 000 pacjentow na listach aktywnych lekarzy, zapewniajg dostep do
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konsultacji specjalistéw w dziedzinach: diabetologii, endokrynologii, kardiologii, neurologii,
pulmonologii, ortopedii, zapewniajg dostep do swiadczen rehabilitacyjnych oraz do badan
diagnostycznych i laboratoryjnych. Zaktady przystepujace do pilotazu muszg mie¢ opracowany
regulamin organizacyjny opisujacy sposéb koordynacji podejmowanych dziatan, kompetencje
i zadania personelu medycznego zespotu POZ PLUS: lekarzy rodzinnych/POZ, konsultujgcych
specjalistéw, pielegniarek, potoznych, edukatora zdrowotnego (np. dietetyka, psychologa,
asystenta zdrowia), fizjoterapeuty oraz zasady wspotpracy pomiedzy nimi. Muszg zapewnié
mozliwosci wzajemnego komunikowania sie 0séb zaangazowanych do realizacji projektu oraz
przekazywania niezbednych informacji pacjentowi. Koniczne jest takze opracowanie sposobu
monitorowania jakos$ci opieki oraz nadzoru nad udzielanymi $Swiadczeniami zdrowotnymi.
W ramach POZ PLUS majg by¢ takze realizowane zadania dodatkowe, do ktorych zaliczy¢
mozna badania bilansowe osdéb dorostych. Zaktadane korzysci programu pilotazowego to
miedzy innymi: wzrost poziomu satysfakcji pacjentéw z realizowanych ustug zdrowotnych,
poszerzenie zakresu $wiadczen udzielanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
o Swiadczenia profilaktyczne, diagnostyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjne oraz wybrane
konsultacje specjalistyczne, zwiekszenie skutecznosci profilaktyki choréb, w tym edukacji
zdrowotnej, umozliwienie lekarzom rodzinnym wykorzystania w wiekszym stopniu swoich
kompetencji, zwiekszenie kompetencji i roli pielegniarek i potoznych $rodowiskowo-
rodzinnych w zakresie profilaktyki i edukacji zdrowotnej oraz optymalizacja postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.
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2. Stan obecny podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce

Wyniki prezentowane w niniejszej czesci raportu przestawiajg analize aktualnego stanu
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) w naszym kraju i powstaty w oparciu o dane
uzyskane z Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia i Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia. Tam gdzie byto to mozliwe, rozdziat uzupetniono o dane
pozyskane z ogdlnodostepnych raportow i opracowan (np. Gtownego Urzedu Statystycznego
— GUS, Naczelnej Izby Lekarskiej — NIL, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych — NIPiP,
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia — CSIOZ, Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny — NIZP-PZH, Najwyzszej lzby Kontroli — NIK,
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego — CMKP). Nalezy zaznaczy¢, ze na moment
przygotowywania raportu, nie wszystkie dane, o ktére zwrdcili sie autorzy zostaty im
przekazane. Niektore instytucje (Narodowy Fundusz Zdrowia — NFZ) odpowiedziaty, ze nie
beda miaty mozliwosci przekazania danych przed koncem marca br. Nalezy podkresli¢, ze
jakos¢ niektorych z pozyskanych dotychczas danych, a takze rozbieznos¢ pomiedzy tymi
samymi danymi, pochodzacymi z rdznych Zrédet, budzg watpliwosci, co autorzy raportu
opatrzyli odpowiednim komentarzem.

Zakres danych do raportu o udostepnienie, ktorych wystapili autorzy stanowi zatgcznik nr 1.

2.1 Zasoby Podstawowej Opieki Zdrowotnej

W niniejszym rozdziale zostaty zawarte dane opracowane przez Ministerstwo Zdrowia, na
podstawie informacji przekazanych przez NFZ (stan na grudzien 2018). Dotyczg one liczby
Swiadczeniodawcow POZ, liczby lekarzy oraz liczby pacjentow, dla ktéorych dane zostaty
przekazane do analizy Departamentu Analiz i Strategii przy Ministerstwie Zdrowia — DAIS MZ.
Dla kazdego z wojewddztw zostaty zaprezentowane dane dotyczgce liczby
Swiadczeniodawcéw POZ, pracujgcych w nich lekarzy oraz pacjentéow korzystajgcych z ich
ustug, uwzgledniajgc stan ludnosci na dzien 30 czerwca 2018 roku. Dane DAIS uzupetniono
informacjami (np. struktura demograficzna lekarzy) z raportéw, ktére dotyczg lat
wczesniejszych. W przypadku danych dotyczgcych pielegniarek i potoznych POZ, informacje
nt. struktury zatrudnienia oraz struktury wieku pochodzg z lat 2014-2017 i zostaty
opracowane przez Departament Pielegniarek i Potoznych w Ministerstwie Zdrowia.
Informacje te uzupetniono danymi z ogdlnodostepnych raportéw i analiz, co réwniez
opatrzono stosownym komentarzem.

2.1.1 Podmioty i lekarze POZ oraz lekarze dentysci

Jednym z zasadniczych elementéw opieki zdrowotnej sg zasoby kadrowe, ktére gwarantujg
skuteczne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Czynnikiem, wptywajgcym na
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efektywnos¢ dziatania catego systemu, jest wielkos¢ i jakos$¢ kadry medycznej. W tym
przypadku istotna jest zarowno liczba oséb uprawnionych do wykonywania zawodow
medycznych, liczba osdb faktycznie pracujgcych z pacjentem i udzielajgcych im $wiadczen, jak
i poziom wyksztatcenia kadry w ochronie zdrowia. Lekarz pracujgcy w POZ w teorii jest dla
pacjenta pierwszym ogniwem fgczacym go z systemem opieki zdrowotnej i to on inicjuje oraz
koordynuje caty proces leczenia. Petni zatem role gatekeepera, a jego podopieczny aby
uzyska¢ $wiadczenia na innym poziomie publicznego systemu, musi posiada¢ odpowiednie
skierowanie.

Wedtug danych Eurostatu wskaznik liczby lekarzy medycyny ogdlnej przypadajacych na 100
tys. ludnosci w 2015 roku wynidst dla Polski 38,48 to jest ponad 6-cio krotnie mniej niz
w Portugalii (240,78) i ponad 4-krotnie mniej niz w Irlandii (184,80), Niemczech (170,46), czy
Austrii (165,35). Niedobory kadrowe sg gtéwnym problemem zwigzanym z realizacjg
Swiadczen udzielanych przez lekarza POZ w polskim systemie ochrony zdrowia.

Liczba podmiotdw udzielajgca swiadczern w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej

Wedtug statystyki GUS (,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku”) w roku 2016
funkcjonowato w Polsce 21 299 przychodni1 (0 817 wiecej niz w roku poprzednim), w ktorych
udzielano $wiadczen zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (POZ i AOS).
Na koniec 2017 roku dziatato juz 21 665 przychodni (przyrost o 1,7%, czyli o 366 wiecej niz
w roku poprzednim). Utrzymuje sie zatem trwajgcy od kilkunastu lat systematyczny wzrost
liczby przychodni. W 2017 r. najwiecej przychodni znajdowato sie na terenie wojewddztwa
mazowieckiego i $lgskiego — tgcznie ponad 5,8 tys. przychodni. Najmniej w opolskim
i lubuskim — nieco ponad 500.

Odmienny trend obserwowany jest w przypadku liczby praktyk lekarskich udzielajgcych
Swiadczen finansowanych ze S$rodkow publicznych, gdzie od 2011 roku ich liczba
systematycznie spada (w 2017 r. spadek o 5,6% w pordwnaniu do 2016 r.). W roku 2017
funkcjonowato tacznie 963 praktyk lekarskich, najwiecej w wojewddztwie wielkopolskim
(176), najmniej w wojewddztwie matopolskim (18). Dla poréwnania w roku 2016
funkcjonowato w opiece ambulatoryjnej 1 020 praktyk lekarskich. Informacje te dotycza
jednak catej opieki ambulatoryjnej, a zatem nie obrazujg rzeczywistej sytuacji w podstawowej
opiece zdrowotnej.

! Przychodnie tgcznie z osrodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami chorych oraz zaktadami badan
diagnostycznych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. tacznie z danymi o placéwkach podlegtych
resortom MON i MSWiA.
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Liczba umow (podmiotéw), miejsc udzielania swiadczen i liczba lekarzy POZ

Dane prezentowane ponizej odnoszg sie wytgcznie do podmiotéw POZ i pozwalajg na ocene

zasobow kadrowych i dostepnosci do lekarza POZ. Informacje Ministerstwa Zdrowia (DAIS na

podstawie danych z NFZ i GUS) wskazujg, ze w roku 2018 w catym kraju Swiadczen lekarza

POZ udzielato 6 711 podmiotow (wzrost o 7,8% w porownaniu do roku 2015), zatrudniajac
w sumie 43 131 lekarzy POZ — Tab. 2.1.

Tab. 2.1. Liczba lekarzy POZ i pacjentéw wedtug wojewddztw w 2018 r.
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POLSKA 6711 43,13 33805,30 36910,13 0,18 1,17 915,88 13,02
dolnoslaskie 494 2,64 2 276,35 2 901,00 0,17 0,91 784,68 21,53
kujawsko-pomorskie 318 2,18 1859,18 2 079,92 0,15 1,05 893,87 10,61
lubelskie 440 1,85 1 876,45 2121,61 0,21 0,87 884,45 11,56
lubuskie 186 0,72 897,89 1015,44 0,18 0,71 884,23 11,58
tédzkie 649 4,04 2 283,22 2 470,61 0,26 1,64 924,15 7,58
matopolskie 480 2,91 3017,45 3 395,66 0,14 0,86 888,62 11,14
mazowieckie 708 6,30 5 075,38 5391,81 0,13 1,17 941,31 5,87
opolskie 184 0,63 818,20 988,01 0,19 0,64 828,13 17,19
podkarpackie 335 1,89 1773,37 2128,75 0,16 0,89 833,06 16,69
podlaskie 243 0,86 1 003,60 1182,68 0,21 0,73 848,58 15,14
pomorskie 310 1,95 2 072,93 2328,21 0,13 0,84 890,35 10,96
Slaskie 760 11,38 4 021,24 4 540,14 0,17 2,51 885,71 11,43
Swietokrzyskie 288 1,61 1069,41 1244,38 0,23 1,30 859,39 14,06
warminsko-mazurskie 274 0,84 1197,99 1 431,30 0,19 0,59 836,99 16,30
wielkopolskie 634 1,81 3 057,63 3 490,60 0,18 0,52 875,96 12,40
zachodniopomorskie 398 1,47 1 458,60 1703,01 0,23 0,86 856,48 14,35

Zrédto: opracowanie DAIS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Wedtug danych NFZ z roku 2015, byto 9 273 miejsc udzielania $wiadczen lekarza POZ (Rys.

2.1). Niestety autorzy raportu nie otrzymali z centrali NFZ danych aktualnych za 2018 r.
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Rys. 2.1. Liczba umoéw i miejsc udzielania swiadczen w podziale na zakres $wiadczen.

Liczba miejsc udzialania $wiadczen lekarza POZ w 2018 r. brak danych

Liczba podmiotéw POZ (uméw) w 2018 r. 6711

Liczba miejsc udzialania Swiadczen lekarza POZ w 2015 r. _ 9273
Liczba podmiotsw poz (umew) w201 . [N 6 226

0 2000 4000 6 000 8 000 10000

Zrédto: Raport NFZ z roku 2016 pt. ,,Podstawowa opieka zdrowotna - potencjat i jego wykorzystanie”.

Swiadczeniobiorcy objeci opiekq lekarza POZ

taczna liczba pacjentéw, znajdujgcych sie na listach lekarzy POZ wynosita 33 805 298. Odsetek
mieszkancéw nieobjetych opiekg podstawowg w skali catego kraju wynosit 13%, z czego
najwiecej przypadato na wojewddztwo dolnoslgskie (21,53%), a najmniej na wojewddztwo
mazowieckie (5,87%). Analizujgc liczbe lekarzy POZ przypadajgcych na 1 tys. mieszkancow
mozemy zaobserwowad znaczne rdznice miedzy poszczegdlnymi regionami w Polsce.
Przyktadowo, w wojewddztwie slgskim wskaznik ten jest najwyzszy i wynosi 2,51. Z kolei
w  wojewddztwie warminsko-mazurskim i wielkopolskim jest on 4-krotnie mniejszy
w poréwnaniu do wojewddztwa Slgskiego i 2-krotnie nizszy niz Srednia dla catego kraju (1,17).
Szczegoty prezentuje Tab. 2.1.

Dane Ministerstwa Zdrowia (DAIS na podstawie danych z NFZ i GUS) pokazujg, ze Srednia
liczba $wiadczeniobiorcéw przypadajgca na 1 $wiadczeniodawce (podmioty POZ — 6 711)
w Polsce wynosita w 2018 r. 5037 i jest rozna w zaleznosci od wojewddztwa (Rys. 2.2).
Najwiecej $wiadczeniobiorcéw na jednego $wiadczeniodawce przypada w wojewddztwach:
mazowieckim (7 169), pomorskim (6 687) i matopolskim (6 286), a najmniej w wojewddztwie
tédzkim (3518), Swietokrzyskim (3 713) oraz zachodnio-pomorskim (3 655). Liczebnos¢
populacji przypadajacej na jeden podmiot jest uzalezniona m.in. od formy organizacyjno-
prawnej danego $wiadczeniodawcy oraz typu zawartej umowy. Nie bez przyczyny np.
w  wojewodztwie mazowieckim jest najwyzsza liczba $wiadczeniobiorcow na 1
Swiadczeniodawce — bowiem w tym wojewddztwie dziata wiele duzych podmiotéw
(Swiadczeniodawcy), obejmujgc swojg opiekg wiekszg populacje. Zatrudniajg one wiekszg
liczbe personelu, niz np. samodzielne i indywidualne praktyki dziatajgce w gtéwnej mierze
W mniejszych miejscowosciach.

Srednig liczbe $wiadczeniobiorcdw przypadajacych na 1 lekarza obrazuje Rys. 2.3 (dane DAIS).

Tutaj rowniez widaé¢ duzg rozpietos¢ — najwyzszy wskaznik wynosi 1 708 o0séb
w Wielkopolskim OW NFZ, najnizszy zaé — 353 w Slaskim OW NFZ, przy $redniej dla kraju 784.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 32



Najwieksze rdéznice wystepujg w przypadku praktyk grupowych i indywidualnych oraz duzej
liczebnosci lekarzy na danym regionie (np. wojewddztwo slaskie).

Rys. 2.2. Srednia liczba $wiadczeniobiorcdw przypadajgca na jeden podmiot POZ wedtug wojewddztw w 2018 r.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych z NFZ i GUS.
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Rys. 2.3. Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw przypadajaca na jednego lekarza POZ wedtug wojewddztw w 2018 r.
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Zrédto: Opracowanie DAIS na podstawie danych z NFZ i GUS.

Struktura wieku lekarzy (ogétem)

Departament Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przy Ministerstwie Zdrowia nie dysponuje
szczegdtowymi danymi nt. demografii lekarzy pracujgcych w POZ. Jednak dla zobrazowania
sytuacji starzenia sie kadry medycznej w Polsce, autorzy raportu przedstawiajg ponizej dane
dotyczgce struktury wieku wszystkich lekarzy (w tym lekarzy, ktorzy pracujg w POZ). Dane
zebrane na podstawie zestawienia ,Sprawozdanie MZ-10A" i dostarczone przez Departament
Funduszy Europejskich i e-Zdrowia nt. demografii kadry medycznej w Polsce sg zgodne
z raportami GUS.

Wedtug danych GUS struktura wieku lekarzy posiadajgcych prawo wykonywania zawodu
medycznego wskazuje na istotne rdznice i na niepokojacy trend zwigzany ze starzeniem sie tej
grupy. W 2017 r., podobnie jak w latach poprzednich, miat miejsce wzrost liczby oséb
nalezgcych do najstarszej grupy wiekowej — 65 lat i wiecej. W 2017 r. udziat lekarzy w tej
grupie wsrod posiadajgcych prawo wykonywania zawodu lekarza wynidst 22,7%. W stosunku
do 2005 r. wskaznik ten zwiekszyt sie 0 5,1%. (Rys.2.4).
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Rys. 2.4. Struktura wieku lekarzy uprawnianych do wykonywania zawodu w wybranych latach.
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Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018. Publikacja dostepna
na http://www.stat.gov.pl/.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze bardzo duza grupa lekarzy i lekarzy dentystéw jest juz w wieku 55
lat i powyzej. tgcznie ta grupa wiekowa stanowi 42% ogdtu lekarzy (Rys. 2.5).

Rys. 2.5. Struktura wieku lekarzy i lekarzy dentystéw w 2017 r.

65 i wiecej lat Ponizej 35 lat
22% 20%
35-44 lata
16%
55-64 lata
20%
45-54 |ata
22%
M Ponizej 35 lat 35-44 lata W 45-54 lata W 55-64 lata H 65 i wiecej lat

Zrédto: dane Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia, na podstawie
Sprawozdania MZ-10A.
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W Polsce, pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami wystepujq istotne réznice w strukturze
wieku lekarzy i lekarzy dentystow. Najwiecej lekarzy powyzej 55 roku zycia pracuje
w wojewddztwie lubuskim (48,3%) i opolskim (48,0%). Na tym tle duzo mfodziej wypadaja
lekarze w wojewddztwie matopolskim, bo ,tylko” 39,5% nalezy do tej grupy wiekowej (Rys.
2.6).

Rys. 2.6. Struktura wieku lekarzy i lekarzy dentystéw w 2017 r. wedtug wojewddztw.
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WIELKOPOLSKIE 17,8% 19,1% I 225% | 21,9%  [TAg7% T
WARMINSKO-MAZURSKIE 18,0% 124% | 247% | 224% @ [226% 000
SWIETOKRZYSKIE 16,8% 143% | 245% | 221% @ [00222%
SLASKIE 17,9% 153% | 233% | 224% @ I212%00
POMORSKIE 20,6% 171% [ 21,8% | 16,7% [238%mmn
PODLASKIE 19,1% 16,5% | 232% | 19,2% = [22,0% 00
PODKARPACKIE 19,0% 152% | 244% | 230% @ [1184% |
OPOLSKIE 15,2% 11,7% [ 250% | 23,3% |[mmmagzgennnn
MAZOWIECKIE 19,1% 16,3% [ 21,4% | 18,1% [NNN251%nmmmm
MALOPOLSKIE 23,5% 159% [ 21,1% | 17,4% 2%
+tODZKIE 20,1% 157% [ 208% | 202% @ [232%nmnn
LUBUSKIE 14,8% 13 5% _——

LUBELSKIE zo,ls% 15, 1% ——
KUJAWSKO-POMORSKIE 19,|G% | 15, 9% ———
DOLNOSLASKIE z1|f0% ' 16 '°.'% ———

Ponizej 35 lat 35-44 lata m45-54 lata  m55-64 lata  m65 i wiecej lat

Zrédto: dane Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia, na podstawie
Sprawozdania MZ-10A.

W obliczu widocznego trendu starzenia sie kadry medycznej wyzwaniem staje sie zachecenie
odpowiedniej liczby osdb do ksztatcenia na kierunkach medycznych, tak, aby zapewniona byta
zastepowalnos¢ pokolen. Kluczowe znaczenie w odniesieniu do omawianego problemu ma
wspotpraca z sektorem edukacji i planowanie liczby przyje¢ na studia medyczne, jak rowniez
wsparcie rozwoju zawodowego obecnych pracownikdow, w tym dostepnos¢ do miejsc
szkoleniowych w ramach specjalizacji.

Lekarze specjalisci udzielajqcy swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej

Poza dostepnoscig pracownikéw medycznych waznym czynnikiem, wptywajgcym na jakosé
opieki zdrowotnej, sg kwalifikacje kadry medycznej. Na potrzeby niniejszego raportu przyjeto,
ze miernikiem poziomu kwalifikacji dla lekarzy jest odsetek specjalistéw, a w odniesieniu do
pielegniarek i pofoznych, liczba osdéb, ktore uzyskaty dodatkowe kwalifikacje w roznych
formach ksztatcenia podyplomowego.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 36



Wedtug danych CSIOZ w 2016 roku wspotczynnik liczby lekarzy specjalistow medycyny ogdlnej
oraz medycyny rodzinnej — stanowigcych podstawowe specjalizacje dla zapewnienia roli
gatekeepera POZ — wyniost 0,11 1,7 na 10 tysiecy ludnosci. Jest to zdecydowanie za mato, by
zaspokoi¢ potrzeby zdrowotne pacjentéw na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej?.

Wedtug danych GUS, na koniec 2017 roku najwiecej lekarzy posiadato specjalizacje z zakresu
chirurgii, medycyny rodzinnej oraz chordb wewnetrznych — $rednio na 10 tysiecy oséb
przypadato ok. 2 lekarzy w kazdej z wymienionych specjalizacji. Dla medycyny rodzinnej
wspofczynnik ten wyniost 1,8 (co w przeliczeniu na catg populacje daje ok 6,6 tys. lekarzy ze
specjalizacjg z medycyny rodzinnej). Warto zauwazyé, ze na przestrzeni ostatnich 7 lat
odnotowano wzrost liczby lekarzy specjalistéw medycyny rodzinnej na 10 tys. oséb o ok. 0,2.
Dla specjalizacji z chorob wewnetrznych wspofczynnik ten wyniést w 2017 r. 1,9 (wzrost
0 11,7% w stosunku do 2010 r.), a dla pediatrii 0,9 (wzrost 0 12,5% w poréwnaniu do 2010 r.)

Wedtug przytoczonych danych, w 2017 r. liczba lekarzy specjalistow ogdétem w Polsce
wynosita ponad 60 tys. Szczegdtowe dane z rozbiciem na specjalizacje dla roku 2010 i 2017
prezentuje Rys. 2.7.

Rys. 2.7. Lekarze specjalisci (ze specjalizacjg Il stopnia i z tytutem specjalisty) w roku 2010 i 2017 (na 10 tys.
ludnosci).
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Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018. Publikacja dostepna
na http://www.stat.gov.pl/.

? (dane Eurostatu) - ,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania”, pod redakcjg Bogdana Wojtyniaka
i Pawta Goryriskiego. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2018
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Wedtug informacji przekazanych przez Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia, w Polsce w 2017 r. tytut specjalisty z medycyny rodzinnej posiadato
6 697 lekarzy (Rys. 2.8), co pozostaje w zgodzie z danymi GUS (Rys. 2.7). Informacje te stoja
jednak w drastycznej sprzecznosci z danymi Naczelnej Izby Lekarskiej z 31.12.2018, wedtug
ktérych liczba specjalistow medycyny rodzinnej w Polsce wynosi 11 145. Wyjasnienie
powyzszych rozbieznosci musi nastgpi¢ w toku dalszych prac.

Rys. 2.8. Liczba lekarzy zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia (wg podstawowego miejsca zatrudnienia)
posiadajgcych wybrane specjalizacje*, w tym specjalizacje z medycyny rodzinnej; stan na 31.12.2017 r.
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rodzinna  wewnetrzne  iintensywna (facznie ze medyczna (facznieze  hematologii zakaine ratunkowa ogélna
terapia specjalistami specjalistami  klinicznej
dziecigcymi) dziecigcymi)

*uzyskany Il stopieri specjalizacji lub ukoriczenie specjalizacji na nowych zasadach, tj. specjalizacja jednostopniowa
Zrodto: dane Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia, na podstawie
»Sprawozdania MZ-89” za rok 2017. Uwaga: dane o personelu medycznym zatrudnionym w placéwkach POZ
zostaty sporzadzone wedtug podstawowego miejsca zatrudnienia.

Specjalnosci lekarskie (lekarze zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia) wedtug
podstawowego miejsca zatrudnienia wedtug wojewddztw prezentuje Tab. 2.2. Niestety
brakuje danych, ktore dotyczg specjalistbw medycyny rodzinnej (cho¢ Autorzy raportu
wystapili o ich udostepnienie).
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Tab. 2.2. Gtéwne specjalnosci lekarskie (lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia) wg
podstawowego miejsca zatrudnienia.

w tym: liczba osob posiadajgcych petng specjalizacje
w wybranych dziedzinach medycyny
Liczba specjalistow i lekarzy
Wojewddztwo posiadajgcych | s'topieh specjalizacji Choroby pediatria Medycyna rodzinna
z zakresu choréb wewnetrznych, wewnetrzne
pediatrii i medycyny rodzinnej
POLSKA(rok 2017) 16483 6 225 3561 6 697
dolnoslgskie b.d. 492 265 b.d.
kujawsko-pomorskie 385 226
lubelskie 276 143
lubuskie 98 86
todzkie 524 335
matopolskie 601 331
mazowieckie 867 559
opolskie 136 76
podkarpackie 282 188
podlaskie 168 87
pomorskie 427 244
Slaskie 951 404
Swietokrzyskie 205 104
warminsko-mazurskie 220 122
wielkopolskie 350 243
zachodniopomorskie 243 148

Zrédto: Sprawozdanie MZ-89. Dane Departamentu Funduszy Europejskich i e-Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia

Lekarze w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej, chorob
wewnetrznych i pediatrii

Aktualnie szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny rodzinnej, choréb wewnetrznych
i pediatrii realizuje 6 420 lekarzy, w tym 5 588 0sdb w trybie rezydenckim i 832 osoby w trybie
pozarezydenckim. Ponizej zostata zamieszczona tabela z podziatem liczby o0sdb
specjalizujgcych sie w wyzej wymienionych dziedzinach w podziale na wojewddztwa (Tab.
2.3). Dane prezentujg stan aktualny na styczert 2019 roku.
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Tab. 2.3. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej, choréb wewnetrznych
i pediatrii w 2019 .

CHOROBY WEWNETRZNE MEDYCYNA RODZINNA PEDIATRIA

X 2 X

ke < o o < o S c D
Wojewédztwo N S > R S o R S >

[} > © () > © () > ©

. f 5 ¢ & 5 5 EB

g o g o g
POLSKA 312 2 363 2675 405 1220 1625 115 2005 2120
dolnoslaskie 19 188 207 24 102 126 5 148 153
kujawsko-pomorskie 12 77 89 11 69 80 3 113 116
lubelskie 8 201 209 21 57 78 9 82 91
lubuskie 6 18 24 7 16 23 0 26 26
todzkie 23 221 244 27 55 82 9 141 150
matopolskie 32 259 291 46 116 162 11 235 246
mazowieckie 87 301 478 75 208 283 30 482 512
opolskie 3 29 32 12 17 29 0 33 33
podkarpackie 9 86 95 24 87 111 6 66 72
podlaskie 7 102 109 23 75 98 2 52 54
pomorskie 12 174 186 28 85 113 13 137 150
Slaskie 45 296 341 34 111 145 10 189 199
Swietokrzyskie 9 54 63 11 31 42 4 45 49
warminsko-mazurskie 10 59 69 14 37 51 5 41 46
wielkopolskie 22 141 163 28 93 121 7 137 144
zachodniopomorskie 8 67 75 20 61 81 1 78 79

Zrédto: Dane Departamentu Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia.

Aktualnie w trybie rezydentury specjalizuje sie (dla wszystkich dziedzin) 18 830 o0sdb,
a w obydwu trybach 26 272 osoby. W trakcie rezydentury w zakresie medycyny rodzinnej jest
1 220 o0sob, co stanowi 6% wszystkich oséb specjalizujgcych sie w trybie rezydenckim
w Polsce. Analizujgc dostepnosc i wykorzystanie miejsc szkoleniowych, mozna zaobserwowac
duze réznice miedzy wojewddztwami. W sumie na 4 018 miejsc szkoleniowych, specjalizacje
z medycyny rodzinnej realizuje 1 625 lekarzy, najwiecej w wojewddztwie mazowieckim (283),
a najmniej w wojewddztwie lubuskim (23). Najwiecej miejsc szkoleniowych dostepnych jest
w wojewddztwach: mazowieckim (810), Slgskim (378) i lubelskim (365), za$ najmnigj
w wojewddztwach: lubuskim (70) i swietokrzyskim (70). Wykorzystanie miejsc szkoleniowych
w medycyny rodzinnej wynosi 40% z 4 018. Oznacza to, iz jest bardzo duza liczba wolnych
miejsc specjalizacyjnych. Najmniejszy odsetek zajetych miejsc specjalizacyjnych jest
w  wojewddztwie Ilubelskim (21%) i opolskim (22%), najwiecej zas w wojewddztwie
podkarpackim (72%) i dolnoslaskim (69%). Powyzsze dane wskazujg na dobrg dostepnos¢ do
miejsc szkoleniowych w skali kraju. Szczegdtowe dane prezentuje Tab. 2.4 i Rys. 2.9.
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Tab. 2.4. Liczba przyznanych i wykorzystanych miejsc szkoleniowych w medycynie rodzinnej w 2019 r.

. Liczba os6b w trakcie Liczba jednostek Liczba miejsc PP
Wojewodztwo N . . Zajetos¢ miejsc w %
specjalizacji prowadzacych specjalizacje szkoleniowych

POLSKA 1625 624 4018 40%
dolnoslaskie 126 64 182 69%
kujawsko-pomorskie 80 40 259 31%
lubelskie 78 39 365 21%
lubuskie 23 9 70 33%
todzkie 82 25 173 47%
matopolskie 162 64 376 43%
mazowieckie 283 74 810 35%
opolskie 29 12 131 22%
podkarpackie 111 26 155 72%
podlaskie 98 50 296 33%
pomorskie 113 54 189 60%
$lgskie 145 48 378 38%
Swietokrzyskie 42 19 70 60%
warminsko-

mazurskie 51 23 89 57%
wielkopolskie 121 59 340 36%
zachodniopomorskie 81 18 135 60%

Zrédto: Dane Departamentu Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia.

Rys. 2.9. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej i odsetek
wykorzystania dostepnych miejsc szkoleniowych w 2019 r.
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Zrédto: Dane Departamentu Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia.
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2.1.2 Pielegniarki i potozne POZ

Obowigzujagce przepisy prawa, mianem pielegniarki/potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej, okreslajg pielegniarke/potozing legitymujaca sie stosownymi kwalifikacjami,
bedacg swiadczeniodawcy, z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej albo, ktéra jest zatrudniona Iub wykonuje zawdd
u $wiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawart stosowna umowe. Swiadczeniobiorcy posiadaja
prawo wyboru pielegniarki oraz potoznej POZ i w tym celu wypetniaja odpowiednig
deklaracje, zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach ustawy z dnia 27 paZzdziernika
2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2217 z pdin. zm.).
W warunkach kontraktowania, zakres Swiadczen pielegniarki i potoznej POZ oraz pielegniarki
Srodowiska nauczania i wychowania, stanowig samodzielne przedmioty wniosku i umowy
zawieranej przez NFZ . W ramach zawartych umdw, pielegniarki, potozne,
pielegniarki/higienistki  szkolne udzielajg $wiadczen gwarantowanych okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 86
z podin.zm.). Natomiast zakres zadan dla poszczegdlnych sSwiadczeniodawcéw okresla
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 wrzesnia 2016 r. w sprawie zakresu zadan lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1567).

Liczba pielegniarek i pofoznych udzielajgca swiadczeri POZ

W 2014 r. swiadczeniodawcy zgtosili do realizacji umdéw o udzielanie w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna: 37 665 pielegniarek oraz 5 484 potozne. W liczbie 37 665 pielegniarek
Swiadczenia w zakresie medycyny szkolnej byty realizowane przez 8 504 pielegniarki
i higienistki szkolne, a 19 711 pielegniarek realizowato zakres swiadczert POZ. Pozostata
liczba pielegniarek realizowata zadania w gabinecie/praktyce lekarza POZ.

Z danych NFZ wynika, ze w 2016 r. (stan na dzien 31 grudnia 2016 r.) $wiadczenia pielegniarki
i potoznej POZ realizowato tacznie 44 220 pielegniarek i potoznych, co stanowi przyrost
w stosunku do roku 2014 o ok. 2,5%. W tej liczbie byto 26 425 pielegniarek i potoznych
posiadajgcych deklaracje, 8 219 pielegniarek i potoznych wspodtpracujgcych z lekarzem POZ,
6 966 pielegniarek medycyny szkolne;.

Na podstawie danych NIPiP z 2016 roku, analizujgc udziat pielegniarek w realizacji Swiadczen
POZ nalezy stwierdzi¢, ze liczba pielegniarek zgtoszonych do realizacji umow w roku 2016
stanowita 18% ogotu tej grupy zawodowej (38 161 z 217 288 zgtoszonych do realizacji
umoéw). W przypadku potoznych POZ ich udziat w stanowit 23% ogotu tej grupy zawodowej
(6 101 z 26 620 zgtoszonych do realizacji uméw). Szczegdty przedstawia Rys. 2.10.
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Rys. 2.10. Liczba pielegniarek i potoznych zgtoszonych do realizacji umow w poszczegdlnych rodzajach
Swiadczen w 2016 .

Pielegniarki Potoine

Inne 3%

Opeka psychiatryczna | leczenie uzale2nien A ryjna opieka
5% |

a
14%

Inne 8%

Ambulataryina opieka specjalistyczna
9%

Leczenie szpiaine 50%

Swradczenia pieleanacyine | mlekll::g: Podstawowa opieka zdrowotna
23%

Podstawowa opieka zdrowotna 18% Leczenie szpitalne 60%

Zrédto: Na podstawie danych z NFZ. 2016 r. Raport Naczelnej Rady Pielegniarek | Potoznych: ,Zabezpieczenie
spoteczenstwa polskiego w $wiadczenia pielegniarek i potoznych”, Warszawa 2017 r.

Poréwnujgc dane NFZ z 2014 r. i 2017 r. w zakresie liczby pielegniarek i potoznych
realizujgcych swiadczenia w POZ, nalezy stwierdzi¢, ze ich liczba nieznacznie wzrosta.

W 2017 r. Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie danych sprawozdawczych dotyczgcych
personelu medycznego wykazanego przez $wiadczeniodawcow do realizacji umodw
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, zawartych na 2017 r., wskazat, ze Swiadczenia
podstawowej opieki zdrowotnej udzielato 42 897 pielegniarek i potoznych, co stanowi
spadek w stosunku do roku 2016 o 3% (dane podane wedtug niepowtarzalnego PESEL).

Najwiecej pielegniarek i potoznych udzielato Swiadczen w wojewddztwie mazowieckim
(5 768) i slgskim (5 455), zas najmniej w lubuskim (1 041) i opolskim (1 055). Struktura ta
odpowiada mapie demograficznej Polski (Rys. 2.11).

Nalezy jednak zaznaczyé, ze w dokumencie Narodowego Funduszu Zdrowia z roku 2016 pt.
,Podstawowa Opieka Zdrowotna — potencjat i jego wykorzystanie (zarys analizy)”, liczba
pielegniarek POZ zgtoszonych do realizacji uméw w roku 2015 wynosita 19 593, zas
potoznych 6 046. Liczby te (poza liczbg potoznych) stojg w znaczacej rozbieznosci
z powyzszymi danymi, ktorych zrodto musi zostaé ustalone z NFZ.
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Rys. 2.11. Liczba pielegniarek i potoznych w podstawowej opiece zdrowotnej w podziale na oddziaty wojewddzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Zrédto: dane Departamentu Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia, za: NFZ (Stan na dzier: 17.10.2017r.).

Liczba umoéw (podmiotdw) i miejsc udzielania swiadczer pielegniarek i potoznych POZ

Odnoszac sie dalej do w/w raportu NFZ, w 2015 roku zawarto w sumie 6 393 umdéw na
realizacje $wiadczen pielegniarki POZ i 4 684 umow na $Swiadczenia potoznej POZ. Wsrod
umow na realizacje Swiadczen pielegniarki POZ dominowaty umowy z podmiotami bedgcymi
przedsiebiorcami (74% umow), a w nastepnej kolejnosci — umowy z podmiotami niebedgcymi
przedsiebiorcami (12%), umowy w indywidualnymi praktykami (11%) i umowy z praktykami
grupowymi (3 %).

W 2015 r. liczba miejsc udzielania Swiadczen pielegniarki POZ wynosita tgcznie 8 260 dla
Swiadczen pielegniarki POZ i 5 438 dla swiadczen potoznej POZ. W przypadku indywidulanych
badz grupowych praktyk liczba ta w zasadzie byta zblizona do liczby zawartych uméw w danej
formie. Tam, gdzie umowy byly zawarte z innymi podmiotami (bedgcymi badz nie
bedacymi przedsiebiorcami), liczba miejsc udzielania swiadczen byta zazwyczaj wieksza niz
liczba umow. Ponadto nalezy zauwazy¢, ze liczba miejsc udzielania $wiadczen odpowiada
strukturze zaludnienia (jest najwieksza w Mazowieckim i Slagskim OW NFZ, a najmniejsza
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w Opolskim i Lubuskim OW NFZ). Niestety brak danych za rok 2018 nie pozwala na pogtebiona
analize tego zagadnienia (cho¢ Autorzy raportu wystgpili o takie dane).

Struktura wieku pielegniarek i pofoznych udzielajgcych swiadczeri POZ

Zarowno w grupie pielegniarek jak i potoznych POZ widoczne sg zmiany w strukturze
wiekowej. Wedtug danych NFZ w 2017 roku najliczniejszg grupe wiekowg pielegniarek POZ
stanowity osoby w przedziale wiekowym 50-59 lat (43,4%). W wieku 30-39 lat zatrudnionych
byto 27,6% pielegniarek. Najmniejszy odsetek stanowity za$ osoby ponizej 30 roku zycia (1,4%)
i osoby w wieku powyzej 70 roku zycia (0,9%).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze bardzo duza grupa pielegniarek jest juz w wieku 50 lat i powyzej
(66,5%). Nadal obserwujemy wzrost liczby pielegniarek w wieku 65 lat i wiecej. Szczegdtowe
informacje dotyczgce struktury wieku pielegniarek udzielajgcych $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej w podziale na wojewddztwa przedstawia Tab. 2.5 i Rys.
2.12.

Tab. 2.5. Struktura wieku pielegniarek udzielajacych Swiadczert z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej
w podziale na OW NFZ.

OWNFZ <30lat  30-39lat  40-49lat  50-59lat  60-69 lat >70lat Razem p;::::::lv ,
POLSKA 513 1638 10210 16016 8245 314 36936 100%
dolnoslgski 17 77 801 1366 675 17 2953 7,99%
kujawsko-pomorski 23 92 570 915 388 9 1997 5,41%
lubelski 31 126 578 1072 512 17 2336 6,32%
lubuski 7 19 265 393 216 9 909 2,46%
todzki 15 45 673 992 541 27 2293 6,21%
matopolski 73 203 877 1441 787 40 3421 9,26%
mazowiecki 76 231 1322 2041 1183 63 4916 13,31%
opolski 9 90 288 393 174 5 959 2,60%
podkarpacki 84 186 649 968 450 10 2347 6,35%
podlaski 32 77 324 466 305 11 1215 3,29%
pomorski 11 57 606 912 385 18 1989 5,38%
Slaski 54 168 1383 2037 958 30 4630 12,54%
Swietokrzyski 25 70 280 454 242 3 1074 2,91%
warminsko-mazurski 7 23 279 568 270 6 1153 3,12%
wielkopolski 44 146 993 1401 870 42 3496 9,47%
zachodniopomorski 5 28 322 597 289 7 1248 3,38%

Zrédto: NFZ (Stan na dzier: 17.10.2017 r.) z danych przekazanych przez Departament Pielegniarek i potoznych
w Ministerstwie Zdrowia.
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Rys. 2.12. Struktura wieku pielegniarek udzielajacych $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
w podziale na OW NFZ.
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Zrédto: NFZ (Stan na dzieA: 17.10.2017 r.) z danych przekazanych przez Departament Pielegniarek i potoznych
w Ministerstwie Zdrowia.

Podobne tendencje jak w przypadku pielegniarek obserwowane sg w strukturze wieku
potoznych. Najliczniejszg grupe wiekowg potoznych POZ stanowig osoby w przedziale
wiekowym 50-59 lat (41,3%). W wieku 30-39 lat zatrudnionych byto 28,1% pielegniarek.
Najmniejszy odsetek stanowig osoby ponizej 30 roku zycia (2,3%) i powyzej 70 roku zycia
(1,5%). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze bardzo duza grupa potoznych jest juz w wieku 50 lat
i powyzej (61,2%). Szczegdtowe informacje dotyczace struktury wieku potoznych
udzielajgcych $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w podziale na
wojewddztwa przedstawia Tab. 2.6 i Rys. 2.13.
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Tab. 2.6. Struktura wieku potoznych udzielajgcych swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w podziale
na OW NFZ.

OWNFZ <30lat  30-39lat  40-49 lat SOI' 9 88 o Podzial
at lat Razem procentowy

POLSKA 137 509 1684 2 479 1101 91 6 001 100 %
dolnoslaski 8 31 151 233 76 5 504 8,40 %
kujawsko-pomorski 14 5 98 186 58 3 364 6,07 %
lubelski 14 51 157 194 35 5 456 7,60 %
lubuski 1 6 32 54 35 4 132 2,20 %
todzki 2 39 142 171 109 5 468 7,80 %
matopolski 3 35 151 190 83 6 468 7,80 %
mazowiecki 20 67 273 350 131 11 852 14,20 %
opolski 2 13 22 35 22 2 96 1,60 %
podkarpacki 18 21 96 111 45 5 296 4,93 %
podlaski 4 17 55 81 34 2 193 3,22%
pomorski 10 17 76 115 63 2 283 4,72 %
Slgski 8 92 187 357 165 16 825 13,75 %
Swietokrzyski 9 24 36 54 21 2 146 2,43 %
warminsko-mazurski 2 47 87 36 1 173 2,88 %
wielkopolski 22 77 102 173 125 15 514 8,57 %
zachodniopomorski 2 12 59 88 63 7 231 3,85%

Zrédto: NFZ (Stan na dzier: 17.10.2017 r.) z danych przekazanych przez Departament Pielegniarek i potoznych
w Ministerstwie Zdrowia.

Rys. 2.13. Struktura wieku potoznych udzielajgcych $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w podziale
na OW NFZ.
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Zrédto: NFZ (Stan na dzied: 17.10.2017 r.) z danych przekazanych przez Departament Pielegniarek i potoznych
w Ministerstwie Zdrowia.
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Kwalifikacje pielegniarek i potoznych (ogdtem)

Zgodnie z regulacjami ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 2217 z pdzn. zm.), pielegniarka POZ to pielegniarka, ktora:

e posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e posiada tytut zawodowy magistra pielegniarstwa,
z ktérg Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, albo ktéra wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy, ktory
posiada takg umowe.

Pielegniarkg POZ jest takze pielegniarka, ktora:

e posiada tytut specjalisty lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa:
pediatrycznego, srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych
i niepefnosprawnych, opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujgcych,
Srodowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji
zdrowotnej albo pozostaje w trakcie jednego z tych szkolen.

Ta sama regulacja stanowi, ze potozna POZ to potfozna, ktéra:

e posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, albo

e posiada tytut zawodowy magistra potoznictwa,
z ktérg Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, albo ktéra wykonuje zawdd u odpowiedniego
Swiadczeniodawcy.

Potozng POZ jest takze potozna, ktéra:

e posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa: Srodowiskowego, srodowiskowo-
rodzinnego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, albo

e ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: srodowiskowego,
Srodowiskowo-rodzinnego oraz promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

udzielajgca swiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej przed dniem 31
grudnia 2024 r.

Niestety Departament Pielegniarek i Potoznych przy Ministerstwie Zdrowia nie dysponuje
danymi na temat ksztatcenia pielegniarek i potoznych POZ (cho¢ Autorzy raportu wystapili
o nie). Dane zebrane w Tab. 2.7 i 2.8 dotyczg ogdlnej liczby pielegniarek i potoznych, ktore
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uzyskaty dodatkowe kwalifikacje w réznych formach ksztatcenia podyplomowego,
niezbedne do realizacji Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.

Tab. 2.7. Liczba pielegniarek, ktére uzyskaty dodatkowe kwalifikacje w réiznych formach ksztatcenia
podyplomowego.

Dziedzina specjalizacji L.qc'znie
(stan na dzien 31.12.2018r.)
POLSKA 18 234
Pielegniarstwo zachowawcze 7202
Pielegniarstwo internistyczne 721
Pielegniarstwo opieki dtugoterminowe;j 2471
Pielegniarstwo przewlekle chorych i niepetnosprawnych 169
Pielegniarstwo opieki paliatywnej 1511
Pielegniarstwo rodzinne 1137
Pielegniarstwo rodzinne dla pielegniarek 202
Pielegniarstwo geriatryczne 2 050
Pielegniarstwo pediatryczne 2353
Ochrona zdrowia pracujgcych 18
Pielegniarstwo w ochronie zdrowia pracujgcych 204
Pielegniarstwo srodowiska nauczania i wychowania 182
Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna dla pielegniarek 23
Dziedzina kursu kwalifikacyjnego (stan na di?ec:gtlz.2017r.)
POLSKA 74 955
Pielegniarstwo rodzinne dla pielegniarek 36489
Pielegniarstwo opieki dtugoterminowej 18579
Pielegniarstwo opieki paliatywnej 4959
Pielegniarstwo zachowawcze 3534
Pielegniarstwo internistyczne 254
Ochrona zdrowia pracujgcych 4860
Pielegniarstwo pediatryczne 1024
Pielegniarstwo $rodowiska nauczania i wychowania 5188
Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna dla pielggniarek 68
Dziedzina kursu specjalizacyjnego (stan na di?ecﬁzgile.lz.ml?r_)
POLSKA 117 727
Kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem z najczestszymi
schorzeniami wieku podesztego 12876
Podstawy opieki paliatywnej/podstawy terapii objawowej w opiece paliatywnej 6680
Pielegnowanie pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie 1420
Terapia bdlu przewlektego u dorostych 4134
Terapia bdlu ostrego u dorostych 3158
Leczenie ran dla pielegniarek 25937
Szczepienia ochronne dla pielegniarek 63522

Zrédto: Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia — na podstawie danych Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.
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Tab. 2.8. Liczba potoznych, ktére uzyskaty dodatkowe kwalifikacje w réznych formach ksztatcenia podyplomowego.

tacznie

Dziedzina specjalizacii (stan na dzien 31.12.2018 1.)

POLSKA 286
Pielegniarstwo rodzinne dla potoznych 260
Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna dla potoznych 26

tacznie

Dziedzina kursu kwalifikacyjnego (stan na dzier 31.12.2017 1.)

POLSKA 8038
Pielegniarstwo rodzinne dla potoznych 8038
tacznie

Dziedzina kursu specjalizacyjnego (stan na dzier 31.12.2017 r.)

POLSKA 12 253
Monitorowanie dobrostanu ptodu w czasie cigzy i podczas porodu 2732
Opieka nad kobietg z cukrzycg w okresie okotoporodowym 195
Szczepienia ochronne dla potoznych 5538
Leczenie ran dla potoznych 3788

Zrédto: Departament Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia — na podstawie danych Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

Z powyzszych danych wynika, ze wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2018 r.:

e 18 243 pielegniarek podniosto kwalifikacje w ramach szkolen specjalizacyjnych;
e 286 potoznych podniosto kwalifikacje w ramach szkolen specjalizacyjnych.

Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2017 r.:

e 74 955 pielegniarek podniosto kwalifikacje na kursach kwalifikacyjnych;

e 117 727 pielegniarek podniosto kwalifikacje na kursach specjalistycznych;
e 8038 potoznych podniosto kwalifikacje na kursach kwalifikacyjnych;

e 12 253 potoznych podniosto kwalifikacje na kursach specjalistycznych.

2.2 Akredytacja praktyk POZ

Akredytacja jest metodg oceny zewnetrznej, ktéra ma na celu potwierdzenie spetniania przez
podmiot POZ standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
jego funkcjonowania. Od 2009 roku obowigzuje Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.
o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2009 r. Nr 52, poz. 418 i Nr 76, poz. 641). Wydane
zostaty takze Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury
oceniajgcej spetnianie przez podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych standardéw

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 50



akredytacyjnych oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie (Dz.U. nr 150 poz. 1260) oraz
Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 7 kwietnia 2011 r. w sprawie standardow
akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczern zdrowotnych oraz funkcjonowania
podstawowe]j opieki zdrowotnej (Dz. Urz. MZ z dnia 14 kwietnia 2011 r.). Wszystkie te akty
prawne okreslajg zasady i tryb udzielania akredytacji.

Program Akredytacji Podstawowej Opieki Zdrowotnej zostat po raz pierwszy w Polsce
opracowany w 2002 roku przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
Narzedziem oceny sg standardy, okreslone w mechanizmie konsensusu we wspotpracy
Z najwazniejszymi organizacjami i towarzystwami medycznymi. Wymogi akredytacyjne
w formie standardow dotyczg kluczowych obszaréw udzielania swiadczen w poszczegdlnych
jednostkach POZ m.in.: bezpieczenstwa, wszechstronnosci opieki, zapewnienia ciggtosci
Swiadczen pomiedzy roznymi podmiotami sprawujgcymi opieke nad pacjentem, promocji
i edukacji zdrowotnej oraz jakosci dokumentacji medycznej. Realizacja wymogdw standardow
wymaga zaangazowania catej kadry medycznej w dziatania dla poprawy jakosci.
Znowelizowany zestaw standardow akredytacyjnych dla POZ zostat wprowadzony 7 kwietnia
2011 roku. Zawiera on 123 punktowane standardy, zgrupowane w 8 dziatach. Standardy
promujg sprawng organizacje, respektowanie oczekiwan i opinii pacjenta oraz refleksje nad
wtasciwym sposobem postepowania i jego doskonaleniem. Wszystkim swiadczeniodawcom
stwarzajg mozliwos¢ sprawdzenia, w jaki sposéb pracujg i czy zapewniajg opieke na
odpowiednim poziomie.

Akredytacja w jednostkach POZ nie jest jeszcze tak powszechna jak w lecznictwie zamknietym.
Od 2004 r., kiedy to rozpoczeto realizacje akredytacji POZ, niewiele ponad 30 jednostek
poddato sie ocenie akredytacyjnej. W pokonaniu tych przeszkdd pomaga projekt
wspotfinansowany ze $rodkow  Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Budzetu Panstwa pod nazwag: ,Wsparcie podmiotow podstawowej opieki
zdrowotnej we wdrazaniu standardow jakosci i bezpieczeistwa opieki”, realizowany
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (PO WER).

Projekt jest realizowany przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Jest on
skierowany do podmiotow leczniczych Swiadczgcych ustugi POZ, zlokalizowanych na terenie
Polski, posiadajgcych umowe na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej zawartg z OW NFZ.
Dostepne w projekcie rézne formy wsparcia obejmujg m.in.: seminaria szkoleniowe oraz
indywidualng opieke réwiesnika zawodowego polegajgcg na: przeprowadzeniu wizyty
pilotazowej w jednostce POZ, dokonaniu oceny wstepnej (ex-ante), wskazaniu kierunkow
koniecznych zmian w danej jednostce POZ oraz udzieleniu pomocy w procesie przygotowania
jednostki POZ do wdrozenia standardéw. Ponadto odbywajg sie warsztaty konsultacyjne
zorganizowane w poszczegdlnych wojewddztwach, placowki otrzymujg takze opieke
merytoryczng i konsultacje koordynatora wojewddzkiego oraz liczne materiaty edukacyjne dla
personelu i pacjentéw w zakresie jakosci i bezpieczenstwa opieki w POZ. W ramach Projektu
prowadzone sg takze przeglady akredytacyjne we wszystkich jednostkach POZ.
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W 2018 r. szes$édziesigt jednostek POZ posiadato akredytacje, a kolejnych 193 byto w trakcie
procesu akredytacji. W sumie w roku 2018 w projekcie , Wsparcie podmiotow podstawowej
opieki zdrowotnej we wdrazaniu standarddow jakosci i bezpieczeristwa opieki” wzieto udziat
255 jednostek, ktore otrzymywaty opisane wyzej wsparcie, z czego 56 otrzymato certyfikat
akredytacyjny. Najwiecej podmiotow, ktore wziety udziat w w/w Programie pochodzi
z wojewddztwa matopolskiego (53), najmniej z lubuskiego i opolskiego (2). Szczegdtowe dane
nt. liczby jednostek posiadajgcych akredytacje i bedgcych w trakcie tego procesu, w podziale
na wojewddztwa pokazano w Tab. 2.9.

Tab. 2.9. Liczba jednostek POZ aktualnie posiadajgcych akredytacje (stan na 31.12.2018 r.).
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POLSKA 60 193 255 56
dolnoslaskie 2 31 33 2
kujawsko-pomorskie 8 12 21 8
lubelskie 8 10 18 8
lubuskie 0 2 2 0
todzkie 6 11 17 6
matopolskie 12 39 53 12
mazowieckie 12 21 28 10
opolskie 0 2 2 0
podkarpackie 0 6 6 0
podlaskie 5 12 18 5
pomorskie 2 16 19 0
Slaskie 2 13 16 2
Swietokrzyskie 0 3 3 0
warminsko-mazurskie 2 4 7 2
wielkopolskie 1 3 4 1
zachodniopomorskie 0 8 8 0

Zrédto: dane z Centrum Monitorowania Jakosci.
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2.3 Dostosowanie placéwek do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami

Wedtug danych GUS z roku 2017, placoéwki $wiadczagce ambulatoryjng opieke zdrowotna
(w tym POZ) nie sg wystarczajgco przystosowane do potrzeb osdb z niepetnosprawnosciami,
chociaz z roku na rok sytuacja w tym zakresie polepsza sie. Sposréd ponad 26 tys. przychodni
i praktyk lekarskich funkcjonujgcych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, 11,3%
wykazato brak jakichkolwiek udogodnien dla oséb niepetnosprawnych (o 3,3% mniej niz przed
rokiem). Poziom dostosowania obiektéw jest rozny w przypadku przychodni i praktyk
lekarskich, co w znacznym stopniu wynika z wielkosci i charakteru lokali, gdzie swiadczone sg
ustugi lecznicze.

W przypadku przychodni najczeéciej wprowadzano udogodnienia dla osdb majgcych
ograniczenia w poruszaniu sie: pochylnia/podjazd/platforma utatwiajgce wejscie do budynku
czy toalety przystosowane dla osdb niepetnosprawnych oraz windy dostosowane dla
pacjentow poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich. Istniejgce inne rozwigzania to posadzki
antyposlizgowe oraz automatycznie otwierane drzwi. Udogodnienia dla stabowidzgcych
i niewidomych wprowadzono zaledwie w 2,5% przychodni. Brak jakichkolwiek udogodnien
dla 0sdb niepetnosprawnych zarejestrowano w 8,5% przychodni (1,8 tys. przychodni) — Rys.
2.14.

Rys. 2.14. Dostosowanie placéwek do potrzeb osdb z niepetnosprawnosciami w 2017 r.

brak jakichkolwiek udogodnienr dla 0séb niepetnosprawnych
B 8,5%

udogodnienia dla stabowidzacych i niewidomych

N 2,5%
drzwi automatycznie otwierane - 8,7%
posadzki antyposlizgowe _ 22,2%
windy dostosowane dla 0séb poruszajacych sie na wézkach inwalidzkich _ 16,9%
windy _ 29,3%
toalety przystosowane dla oséb niepetnosprawnych _ 67'2%
pochylnia/podjazd/platforma utatwiajace wejécie do budynku _ 69,9%

Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018. Publikacja dostepna
na http://www.stat.gov.pl/.
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2.4 Swiadczenia w podstawowej i specjalistycznej opiece zdrowotnej

Zgodnie z art. 4. ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej z roku 2017 (Dz.U. 2017 poz.
2217) koordynacja opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorcg w systemie ochrony zdrowia
polega na zintegrowaniu udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujacych wszystkie
etapy i elementy procesu ich realizacji. Koordynacje, o ktdorej mowa, zapewnia lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej, we wspodtpracy z pielegniarkg i potozng. Lekarz POZ
w ramach koordynacji inicjuje lub kontynuuje postepowanie diagnostyczno-lecznicze,
a pielegniarka i potozna POZ rozpoznajg warunki i potrzeby zdrowotne u Swiadczeniobiorcy
oraz problemy pielegnacyjne, planujg i sprawujg kompleksowg opieke pielegniarska, a takze
kontynuujg postepowanie terapeutyczne zlecone przez innego $wiadczeniodawce. Zadaniem
lekarzy POZ jest takze kierowanie pacjentdw do innych czesci systemu opieki zdrowotnej, tj.

do specjalistycznej opieki medycznej, szpitalnej, uzdrowiskowej i innej.
W ramach koordynacji $wiadczeniodawca POZ zapewnia:

1. profilaktyczng opieke zdrowotng dostosowang do wieku i ptci oraz zidentyfikowanych
problemdéw zdrowotnych swiadczeniobiorcy i populacji objetej opiekg;

2. badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne, zgodnie z indywidualnym planem
diagnostyki, leczenia i opieki.

Wystawianie przez lekarzy pierwszego kontaktu skierowan jest uregulowane bezposrednio
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych w art. 57, 58 i 59 (Dz. U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z pdzn. zm.). Taka
regulacja umozliwia ograniczenie przesytania pacjenta pomiedzy $swiadczeniodawcami AOS
i daje rekojmie kierowania tylko pacjentdéw, ktérzy realnie wymagajg opieki na danym
poziomie, poniewaz kierowani sg przez przygotowanego lekarza POZ.

Dane raportu GUS za rok 2017 podajg, ze w przychodniach i praktykach ogdtem udzielono
291,3 mIn porad lekarskich (wzrost o 1,1% w skali roku). Sposrdod wszystkich porad lekarskich
169,4 min (52,9% wszystkich porad ambulatoryjnych) stanowity porady udzielone
w podstawowej opiece zdrowotnej3 (wzrost 0 1,8% na przestrzeni roku), a 116,3 min — porady
w opiece specjalistycznej (co stanowi 36,6% wszystkich porad ambulatoryjnych).

Z analizy struktury udzielonych porad ambulatoryjnych w odniesieniu do danych
demograficznych populacji Polski w 2017 r. wynika, ze w przypadku podstawowej opieki
zdrowotnej, udziat porad udzielonych osobom w wieku 65 lat i wiecej byt o 15,5 p. proc.
wiekszy, niz udziat tej grupy wiekowej w populacji. Znaczacy jest udziat porad udzielonych
osobom w wieku 18-64 lata w specjalistycznej lekarskiej opiece zdrowotne;j.

>0d 20171, tgcznie z poradami nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej. Sq to Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
udzielane w godzinach od 18 do 8 dnia nastepnego oraz catodobowo w dni ustawowo wolne od pracy. Obejmujg réwniez porady nocnej i
sSwigtecznej opieki zdrowotnej udzielone w ramach podkontraktow ze szpitalem na wykonywanie tych porad.
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Srednia liczba $wiadczer w naszym kraju udzielana w 2017 r. jednemu pacjentowi wpisanemu
na liste lekarza POZ wynosita 4,6 (w roku 2014 byto to 3,9%). Natomiast przecietna liczba
specjalistycznych porad lekarskich wynosita 3,1. WskaZznik ten jest zmienny w poszczegdlnych
OW NFZ — od 3,97 w wojewddztwie mazowieckim do 4,94 w wojewddztwie tédzkim (Rys.
2.15).

Rys. 2.15. Porady lekarskie podstawowe] opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na 1
mieszkarnca wedtug wojewddztw w 2017.

Srednia liczba
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Oso
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Porady POZ — 4,6 \
Specjalistyczne porady
lekarskie — 3,1

POLSKA

Zrédfo: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017". Opracowanie na podstawie wynikéw badania GUS
realizowanego na formularzu ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotne] oraz na podstawie danych
otrzymanych z MSWiA, pochodzacych ze sprawozdania resortowego MSWiA-32.

2.4.1 Swiadczenia lekarskie w POZ

Jak wspomniano powyzej, w 2017 roku w Polsce zostato udzielonych tgcznie 169,4 min porad
lekarskich w podstawowe] opiece zdrowotnej (wzrost o 2% w pordéwnaniu do roku 2016),
z czego wizyty domowe stanowity 1% ogdétu udzielonych porad. Najwiecej porad zostato
udzielonych w wojewddztwie mazowieckim (12,6% w skali kraju) oraz $lagskim (11,9%),
a najmniej w lubuskim (2,6%) oraz w opolskim (2,5%). Szczegdtowy podziat liczby porad
w podziale na wojewddztwa przedstawia Rys. 2.16.

4 Raport NFZ z roku 2016 pt. ,,Podstawowa opieka zdrowotne — potencjat i jego wykorzystanie”.
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Rys. 2.16. Liczba udzielonych porad lekarskich w POZ wedtug wojewddztw w 2017 r. (w min).
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Zrédto: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017" . Opracowanie na podstawie wynikéw badania GUS
realizowanego na formularzu ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz na podstawie danych
otrzymanych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, pochodzacych ze sprawozdania resortowego
MSWiA-32.

Dane GUS podajg, ze wsrdd porad udzielonych przez lekarzy w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej w miastach, 56,9% stanowity porady udzielone kobietom, 22,1% porad udzielono
dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat (0 0,2 p. proc. mniej niz w 2016 r.), a 32,1% — osobom
w wieku 65 lat i wiecej (o 0,7 p. proc. wiecej). Struktura porad udzielonych na wsi
w podstawowe] opiece zdrowotnej niewiele réznita sie od tej w miastach. Odsetek porad
udzielonych kobietom wynosit 56% (0,1 p. proc. mniej niz przed rokiem); 19,3% stanowity
porady udzielone dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat, natomiast udziat porad udzielonych
pacjentom w wieku 65 lat i wiecej wynidst 32,6% (o 0,6 p. proc. wiecej). Oznacza to, ze prawie
1/3 porad podstawowej opieki zdrowotnej stanowity porady udzielane osobom w wieku 65 lat
i wiecej (Rys. 2.17, Tab. 2.10).

Rys. 2.17. Struktura procentowa porad podstawowej opieki zdrowotnej wedtug wieku pacjentéw w 2017 r.

m0-17 lat ™ 18-64 lat 65 lat i wiecej

Zrédto: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017" .
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Tab. 2.10. Porady lekarskie w podstawowe] opiece zdrowotnej* wedtug wojewddztw i $wiadczeniobiorcow.

Porady udzielone przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza rodzinnego

z liczby ogétem

Wojewodztwa og6tem ;;:Zg; dzieciom i miodziezy osobom w wieku kobietom
domowe do lat 18 65 i wigcej
aem e | e | 0 e ohiakyerna
w tys.

POLSKA 2016  166413.0 2339.5 36030.1 238.2 52475.2 1543.4 94289.1 1350.3 24.0
2017 169376.0 2422.8 36343.4 224.1 54578.2 1639.6 95969.4 1410.9 18.4

Dolnoslaskie 12968.7 153.4 2647.6 19.3 4311.3 101.4 7333.2 90.2 0.4
Kujawsko-pomorskie 9919.4 151.5 2092.0 15.9 3165.3 97.2 5650.8 85.6 1.3
Lubelskie 9977.5 139.9 2018.2 13.6 3396.3 91.7 5696.8 79.1 15
Lubuskie 4408.4 64.7 918.8 4.1 1390.3 47.9 2497.2 39.6 0.1
todzkie 12184.4 206.8 2537.8 26.9 4000.7 128.2 7044.4 115.6 0.2
Matopolskie 13559.9 249.1 3283.1 21.6 4181.6 168.9 7608.0 146.9 1.8
Mazowieckie 21437.5 334.0 4982.9 21.6 6856.0 2443 12288.9 204.5 1.6
Opolskie 4339.9 60.7 884.7 4.0 1539.5 45.2 2426.2 37.3 0.3
Podkarpackie 8930.0 117.6 1916.1 8.2 2755.8 81.5 5006.3 69.8 0.3
Podlaskie 5207.2 81.0 1097.2 10.2 1748.4 54.6 2933.5 46.4 0.8
Pomorskie 9915.3 101.2 2294.2 9.3 2951.3 68.3 5596.0 57.3 0.4
Slgskie 20233.7 287.4 4401.6 23.2 6436.0 206.9 11300.7 167.5 6.9
Swietokrzyskie 5404.0 65.4 1009.0 4.9 1885.5 45.0 3040.6 36.0 0.7
Warminsko-mazurskie 6258.9 67.7 1210.7 4.5 2038.8 46.1 3582.6 38.8 0.1
Wielkopolskie 16496.0 240.3 3515.5 26.6 5086.5 147.9 9279.5 137.2 0.3
Zachodniopomorskie 8135.1 102.2 1534.0 10.3 2834.9 64.6 4684.7 59.0 1.7

* tgcznie z poradami udzielonymi w ramach praktyk lekarskich.

Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018. Publikacja dostepna
na http://www.stat.gov.pl/.

2.4.2 Specjalistyczna opieka lekarska

Jak podano powyzej, wedtug danych GUS w 2017 roku w Polsce udzielono tgcznie 116,3 min
porad specjalistycznych. Mozna zaobserwowac, ze podobnie jak w przypadku porad w POZ,
najwiecej porad specjalistycznych udzielonych zostato w wojewddztwie mazowieckim (21%
w skali kraju) oraz slgskim (15%), a najmniej w lubuskim (2,5%) oraz opolskim (2,2%). Na Rys.
2.18 zostat zaprezentowany udziat procentowy poszczegdlnych wojewddztw w liczbie

udzielonych specjalistycznych porad.
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Rys. 2.18. Liczba udzielonych specjalistycznych porad lekarskich wedtug wojewddztw w 2017 r. (w min).
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Zrédfo: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017" . Opracowanie na podstawie wynikéw badania GUS
realizowanego na formularzu ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz na podstawie danych
otrzymanych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, pochodzacych ze sprawozdania resortowego
MSWiA-32.

Analiza porad w zakresie opieki specjalistycznej przeprowadzona przez GUS wykazata, ze
w 2017 r. zdecydowanie czesciej niz w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, pacjentami
byty kobiety (60,4%). Porady udzielone kobietom stanowity 60,3% porad w miastach i 66,7%
na wsi. Odsetki te byty znacznie wyzsze niz wynikatoby ze struktury ludnosci, gdzie kobiety
w miastach stanowity 52,6% a na wsi — 50,2% ogoéfu ludnosci. Dzieci i miodziez rzadziej
korzystaty z porad lekarzy specjalistow. Porady udzielone tej grupie pacjentéw stanowity
12,8% porad w miastach (o 0,1 p. proc. mniej niz przed rokiem) i 13,4% (o0 0,7 p. proc. wiecej
jak w 2016 r.) na wsi. Odsetek porad udzielonych w specjalistycznej ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej osobom starszym wyniost 28,3% w miastach (o 0,7 p. proc. wiecej niz przed
rokiem) i 22,5% na wsi (o 1,7 p. proc. wiecej) i byt on znaczaco nizszy niz w przypadku
podstawowej opieki zdrowotnej. Strukture porad ogdtem w zakresie opieki specjalistycznej
prezentuje Rys. 2.19 i Tab. 2.11.

Rys. 2.19. Struktura specjalistycznych porad lekarskich ogétem wedtug wieku pacjentéw w 2017 r.

m0-17 lat ™ 18-64 lat 65 lat i wiecej

Zrédto: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017" .
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Tab. 2.11. Specjalistyczna lekarska opieka zdrowotna* wedtug wojewddztw - udzielone porady (w tys.) w 2017 r.

z liczby ogétem
Wojewodztwa ogotem Dzieciom i miodziezy | osobom w wieku .
L kobietom
do lat 18 65 lat i wiecej

POLSKA 2016 116121.2 14967.5 31883.4 70383.4

2017 116281.6 14948.8 32719.2 70263.1
Dolnoslgskie 8622.9 1062.4 2314.1 5200.7
Kujawsko-pomorskie 5775.8 762.6 1603.5 3475.1
Lubelskie 6015.2 768.8 1714.2 3632.8
Lubuskie 24515 344.3 700.2 1430.1
L odzkie 7437.3 894.8 2262.1 4485.1
Matopolskie 11270.1 1420.1 3076.1 6750.4
Mazowieckie 21190.3 3095.0 5407.9 12980.7
Opolskie 22394 287.1 680.5 1338.3
Podkarpackie 5461.6 760.4 1478.5 3228.6
Podlaskie 3747.4 539.3 1042.7 2263.2
Pomorskie 7088.8 840.6 2027.2 4360.3
Slgskie 15067.8 1716.3 4647.4 9114.6
Swietokrzyskie 3008.8 350.3 940.2 1823.5
Warminsko-mazurskie 3507.9 499.4 960.4 2122.0
Wielkopolskie 8970.2 1121.4 2462.0 5327.6
Zachodniopomorskie 4426.6 485.7 1402.3 2730.1

*tgcznie z poradami udzielonymi w ramach praktyk lekarskich.
Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018.
Publikacja dostepna na http://www.stat.gov.pl/.

W specjalistycznej opiece lekarskiej najwiekszy udziat stanowity porady $wiadczone

w poradniach chirurgicznych — blisko 21 min (18,0%). Czesto udzielano rowniez porad
w poradniach ginekologiczno-potozniczych (11,2%) oraz okulistycznych (9,8%), najmniej
w geriatrycznych (0,1%) — Rys. 2.20 i Tab. 2.12.

Rys. 2.20. Specjalistyczne porady lekarskie wedtug rodzaju poradni w 2017 r. (w tys.).

hrurgicnns | ———————— e R
ginekologiczno-potozniczs | — 13067
okutistyczna. |, 11404
neurologiczna | 7451
otolaryngologiczna [N 7422
kerdiologiczna | ¢794
dermatologiczna _ 6678
e [ o045
zdrowia psychicznego _ 5807
choréb wewnegtrznych _ 3544
alergologiczna _ 3476
endokrynologiczna _ 3435
urologiczna _ 3273
onkologiczna _ 2855
gruilicy i choréb ptuc _ 2799
rehabilitacyjna _ 2568
diabetologiczna _ 2491
reumatologiczna _ 1974
pediatryczna - 1503
poradnia leczenia uzaleznieri - 937
nefrologiczna - 674
choréb zakainych - 624
medycyny sportowej . 401
geriatryczna | 72

Zrédto: GUS "Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2017". Opracowanie na podstawie wynikéw badania GUS
realizowanego na formularzu ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz na podstawie danych
otrzymanych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji, pochodzacych ze sprawozdania resortowego
MSWiA-32.
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Tab. 2.12 Specjalistyczne porady lekarskie wedtug wojewddztw udzielone w 2017 r. (w tys.).

W tym
o o ¢ 8 2 2 o
1828 | § 58 2 g g s 8
Ogoem |E 5% | & | 5¢ g Ss g 3 So |25
Wojewodztwa wtys. |29 € B S35 g >3 S ki < 2 %
gcg 2 % 3 = N = 2 8 NS
a s o £ < o N > o [S] a
=2} > ko] o
POLSKA 2016 | 116121 3423.7 | 1391.5 13319.9 20999.2 2852.7 6731.3 11484.9 7451.1| 5770.9
POLAND 2017 | 116282 3544.1 | 1503.2 13067.2 | 20983.7 2799.0 6677.5 11404.2 7422.1 | 5807.0
Dolno$laskie 8623 8623 | 137.7| 1079.2| 15205 132.4 537.1| 1028.0 607.5| 408.3
Kujawsko-pomorskie 5776 5776 18.2 673.3 1055.1 119.9 323.5 502.5 356.0 375.9
Lubelskie 6015 6015 33.9 621.0 1049.6 191.0 387.6 659.3 405.8 260.0
Lubuskie 2451 2451 9.1 262.3 499.0 68.2 115.7 231.7 153.1 142.5
todzkie 7437 7437 63.0 738.1 1321.7 217.8 444.8 767.8 458.9 445.3
Matopolskie 11270 11270 173.5 1206.7 1934.7 316.7 567.8 1039.7 755.6 476.9
Mazowieckie 21190 21190 743.9 2499.4 3273.3 352.1 1114.5 2073.4 1311.4 911.9
Opolskie 2239 2239 10.3 250.6 423.1 47.8 116.0 224.0 162.7 129.7
Podkarpackie 5462 5462 18.7 552.1 945.9 190.1 366.0 521.0 347.6 311.1
Podlaskie 3747 3747 13.9 423.1 625.1 83.4 202.4 274.5 213.8 202.1
Pomorskie 7089 7089 56.8 789.0 1248.8 171.3 461.6 657.9 399.7 428.2
Slqskie 15068 15068 87.3 1621.5 2921.9 355.3 853.4 1555.6 941.6 700.2
Swietokrzyskie 3009 3009 9.7 342.8 542.0 85.3 164.2 279.4 170.7 153.4
Warminsko-mazurskie 3508 3508 12.7 420.6 885.7 89.6 218.7 303.9 245.6 139.7
Wielkopolskie 8970 8970 93.3 1015.0 1848.7 257.9 570.9 835.0 608.9 525.5
Zachodniopomorskie 4427 4427 21.3 572.5 888.5 120.1 233.2 450.4 283.7 196.2
Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny. Warszawa 2018.
http://www.stat.gov.pl/.
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2.4.3 Badania diagnostyczne i inne $wiadczenia POZ

W ramach umoéw na Swiadczenia POZ wykonuje sie badania diagnostyczne, zgodnie ze
specyfikacjg wynikajagcg z wykazu Swiadczen gwarantowanych w POZ. Dane na temat
wykonania poszczegdlnych grup badan za lata 2013-2015 zostaty zawarte w Tab. 2.13.

Tab. 2.13. Liczba wykonania badan diagnostycznych w POZ.

| pétrocze  Poziom wykonania  Poziom wykonania

Grupa badan 2013 2014 2015 2014r.do2013r. 2015 r*, do 2014r.

BADANIA RAZEM 93282616 100 850 805 52 362 737 108.11% 51.92%

Badania hematologiczne 18 299 750 19 524 344 9 067 960 106.69% 46.44%
Z‘j‘r%wgﬁ’:s;ihemiczne | immunochemiczne w 50041172 55906389 30592 154 109.75% S4T2%
Badania moczu 8 797 542 9207 772 4569 618 104.66% 49.63%
Badania katu 952 476 1114037 546 105 116.96% 49.02%
Badania uktadu krzepniecia 3 896 837 4118 215 1977 896 105.68% 48.03%
Badania mikrobiologiczne 551 001 631 403 278 661 114.59% 44.13%
Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku 4 292 625 4 354 955 2003 107 101.45% 46.00%
Badanie ultrasonograficzne (USG) 1589 125 1779 354 1080 229 111.97% 60.71%
Spirometria 0 0 59 332 X X
Zdjecia rengenowskie 3962 088 4214 336 2187 675 106.37% 51.91%

*) dane nie zawierajq informacji o badaniach wykonanych przez 123 swiadczeniodawcow dla 482 091 oséb tgcznej populacji
Swiadczeniobiorcow objetych opiekqg na podstawie deklaracji wyboru lekarza POZ; **) dane za | potrocze 2015.
Zrédto: Raport NFZ z roku 2016 pt. ,,Podstawowa opieka zdrowotne - potencjat i jego wykorzystanie”.

2.4.4 Swiadczenia pielegniarki POZ

Dane dotyczace $wiadczen pielegniarki POZ pochodzg z roku 2015. Niestety Autorzy
niniejszego raportu nie otrzymali aktualnych danych z Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane
omawiane ponizej pochodza z raportu NFZ z roku 2016 pt. ,,Podstawowa opieka zdrowotne —
potencjat i jego wykorzystanie”. Przedstawione ponizej pordwnana pomiedzy poszczegdlnymi
OW NFZ przygotowane zostaty na podstawie danych dotyczacych liczby udzielonych
Swiadczen w poszczegdlnych zakresach, w odniesieniu do populacji oséb zadeklarowanych.

Analizujgc w/w raport, mozna stwierdzi¢, ze $wiadczenia pielegniarki POZ w roku 2015 byty
udzielane na rzecz 35 481 424 zadeklarowanych osdb - bedgcych na aktywnych listach
pielegniarki POZ. W skali kraju w roku 2014 tacznie udzielono 71,4 min $wiadczen (wizyty,
wizyty domowe, patronaze, zabiegi, $wiadczenia profilaktyczne i rehabilitacyjne). Srednia
liczba Swiadczen dla kraju w przeliczeniu na 1 zapisanego na liste pielegniarki POZ pacjenta
wynosita 2,01. Wskaznik ten byt rézny w poszczegdlnych OW NFZ — od 1,34 w wojewddztwie
Slaskim po 3,14 w wojewddztwie podlaskim. Szczegdtowe dane na temat liczby Swiadczen
w poszczegdlnych regionach kraju przedstawia Rys. 2.21.
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Rys. 2.21. Liczba $wiadczen pielegniarki POZ w przeliczeniu na 1 pacjenta w 2014 r.
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Zrédto: Raport NFZ z roku 2016 pt. ,Podstawowa opieka zdrowotne — potencjat i jego wykorzystanie”.

2.4.5 Swiadczenia potoznej POZ

Dane dotyczgce $wiadczen potoznej POZ pochodzg z roku 2015. Podobnie jak w odniesieniu
do pielegniarek Autorzy raportu nie otrzymali aktualnych danych z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Dane przedstawione ponizej rowniez pochodzg z raportu NFZ z roku 2016 pt.
,Podstawowa opieka zdrowotne — potencjat i jego wykorzystanie”.

Wedtug danych NFZ w roku 2015 swiadczenia potoznej byty udzielane na rzecz 16 837 065
zadeklarowanych kobiet (pacjentek). W skali kraju w roku 2014 tgcznie udzielono tgcznie 2,3
min $wiadczer (wizyty patronazowe, wizyty w edukacji przedporodowej). Srednia liczba
Swiadczen dla kraju w przeliczeniu na 100 zapisanych pacjentek na liste potoznej POZ wynosita
13,72. Wskaznik ten byt rézny dla poszczegélnych OW NFZ — od 9,07 w wojewddztwie
mazowieckim po 28,67 w wojewddztwie wielkopolskim. Szczegétowe dane na temat liczby
Swiadczen w poszczegdlnych regionach kraju przedstawia Rys. 2.22.
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Rys. 2.22. Liczba $wiadczen potoznej POZ na 100 pacjentek zapisanych na liste potoznej POZ w 2014 r.
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Zrédto: Raport NFZ z roku 2016 pt. ,,Podstawowa opieka zdrowotne - potencjat i jego wykorzystanie”.

2.5 Szczepienia ochronne w Polsce

Szczepienia ochronne z jednej strony zapobiegajg zachorowaniom na choroby zakaZne,
a z drugiej ksztattujg odpornos¢ catej populacji, zapewniajgc ochrone takze tym osobom,
ktore ze wzgledu nazdrowotne przeciwwskazania nie mogty zosta¢ zaszczepione. Dla
wiekszosci chordb przyjmuje sie, ze odpornos¢ populacyjng osigga sie przy zaszczepieniu co
najmniej 95% populacji. Obowigzek szczepien ochronnych w Polsce funkcjonuje od ponad pot
wieku i ma istotne znaczenie dla utrzymania korzystnej sytuacji epidemiologicznej. Program
Szczepien Ochronnych (PSO) dotyczy gtdwnie dzieci i mtodziezy od 0 do 19 lat. Wykaz choréb
zakaznych objetych obowigzkiem szczepienia okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz.U. 2011 nr 182 poz.
1086). W Polsce choroby objete tym obowigzkiem to: wirusowe zapalenie watroby typu B,
gruzlica, btonica, tezec, krztusiec, Haemophilius influenzae typu B, poliomytelitis, odra, swinka
i rozyczka. Z kolei choroby przeciwko, ktorym szczepienia sg zalecane to: ospa wietrzna,
inwazyjna choroba pneumokokowa, inwazyjna choroba meningokoka, zapalenie madzgu
przenoszone przez kleszcze oraz grypa. W 2016 roku na podstawie rekomendacji WHO do
kalendarza szczepien wprowadzono istotng zmiane polegajgcg na zastgpieniu ostatniej dawki
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szczepionki OPV szczepionkag IPV w przypadku szczepien przeciw polio. Kolejnym wazng
zmiang byto wprowadzenie w 2017 r. obowigzkowego szczepienia przeciw pneumokokom,
celem indukowania odpornosci zaréowno indywidualnej jak i zbiorowiskowej. Terminy,
w ktorych nalezy wykonac szczepienia ochronne podane sgw Programie Szczepien
Ochronnych (PSO), przyjetym w komunikacie Gtéwnego Inspektora Sanitarnego.

2.5.1 Zachorowania na choroby zakazne i pasozytnicze

Wspotczynniki umieralnosci z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych w poszczegdlnych
latach oscylujg w Polsce w granicach 5-8 zgondéw na 100.000 ludnosci. Oznacza to, ze
procentowy udziat tych chordb w ogdlnej liczbie zgondw w Polsce zawiera sie w przedziale
0,5%-0,8%. Nalezy rowniez dodac¢, ze sytuacja w omawianym zakresie jest dos¢ wyrdwnana na
obszarze catego kraju. W 2016 r. udziat zgondéw z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych
wahat sie od 0,12% w opolskim do 0,70% w S$lagskim, przy wskazniku ogdlnokrajowym
wynoszgcym 0,50% (Rys. 2.23).

Rys. 2.23. Procentowy udziat zgonéw z powodu choréb zakainych i pasozytniczych w ogélnej liczbie zgonow
w podziale na wojewddztwa w roku 2016.
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Zrédto: Wojtyniak B. Goryrski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zakfad Higieny. Warszawa 2018.
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Dzieki szczepieniom ochronnym udato sie catkowicie wyeliminowaé zachorowania na btonice
oraz polio. Rowniez zapadalnos¢ na tezec, odre oraz chorobe wywotang przez Haemophilus
influenzae jest bardzo niska i wynosi mniej niz 0,3. Najwyzsza zapadalnos¢ w roku 2017
wystgpita w przypadku WZW typu B oraz krztusca (Tab. 2.14).

Tab. 2.14. Zapadalno$¢ na wybrane choroby zakaZzne objete obowiazkiem szczepienia w latach 2007-2017.

Jednostka chorobowa Mediana w latach 2007-2011 Mediana w latach 2012-2016 2017
Liczba Zapadalno$é Liczba Zapadalno$é Liczba Zapadalno$é
zachorowan  na 100 tys. os. zachorowan na 100 tys. os | zachorowan na 100 tys. os
WZW typu B 1475 3,87 2758 717 3363 8,75
btonica 0 0 0 0 0 0
tezec 16 0,042 13 0,034 11 0,029
krztusiec 1987 521 4684 12,16 3066 7,98
e o @ o a
?:;:;;agminne porazenie dzieciece 0 0 0 0 0 0
odra 40 0,1 84 0,22 63 0,16
$winka 2954 7,74 2436 6,33 1670 4,35
rézyczka 7587 19,89 5891 15,31 476 1,24

Zrédto: Wojtyniak B. Goryriski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2018.

2.5.2 Obowiagzkowe szczepienia ochronne

W Polsce odsetek oséb zaszczepionych na choroby zakaZne objete obowigzkiem szczepien
stanowi wystarczajgce zabezpieczenie przed szerzeniem sie chordb zakaznych (Rys. 2.24 i Tab.
2.15). Na podstawie wstepnych danych opublikowanych przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny mozemy zaobserwowaé, ze najwyzszy wskaznik
zaszczepienia wystepuje w przypadku rézyczki (99,8%), a najnizszy dla odry (94%) i swinki
(94%).
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Rys. 2.24. Stan zaszczepienia populacji Polski na choroby zakazne objete obowigzkiem szczepienia w latach 2000-
2017.
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Zrédto: 1. Wojtyniak B. Goryrski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zakiad Higieny. Warszawa 2018. 2. Najwyzsza Izba Kontroli. System
szczepien ochronnych dzieci. Informacja o wynikach kontroli. Warszawa 2015.

Tab. 2.15. Stan zaszczepienia populacji Polski na choroby zakazne objete obowigzkiem szczepienia w latach 2000-
2017.

Choroby zakazne objeta

obowigzkowym szczepieniem 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2017*

WZW typu B 99,3% 99,8% 99,8% 99,7% 99,7% 99,6% 99,4% 98,4%
Blonica 98,2% 98,8% 99,0% 98,9% 98,7% 98,6% 98,3% 98,4%
Tezec 98,2% 98,8% 99,0% 98,9% 98,7% 98,6% 98,3% 98,4%
Krztusiec 98,1% 98,8% 99,0% 98,8% 98,7% 98,6% 98,3% 96,4%
Haemophilus influenzae typu B - - 98,9% 98,8% 98,7% 98,7% 98,2% 96,4%
Wirus poliomyelitis 98,2% 98,8% 99,0% 98,8% 98,7% 98,6% 98,2% 96,4%
Odra - 98,2% 98,2% 98,1% 97,9% 97,5% 97,0% 94,0%
Swinka - 90,5% 98,2% 98,1% 97,9% 97,5% 97,0% 94,0%
Rézyczka - 90,5% 98,2% 98,1% 97,9% 97,5% 97,0% 99,8%
Gruzlica b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. 91,8%

*wstepne dane NIZP-PZH na rok 2017

Zrédto: 1. Wojtyniak B. Goryriski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnoéci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2018. 2. Najwyzsza Izba Kontroli. System
szczepien ochronnych dzieci. Informacja o wynikach kontroli. Warszawa 2015.

W 2016 roku wystgpita w Polsce rekordowa zapadalnos¢ na krztusca. Zgtoszono wtedy az 6
828 przypadkow krztusca, a zapadalnos¢ wyniosta 17,77 na 100 tys. ludnosci, co
w poréwnaniu z 2015 r. stanowi wzrost o 38%. Wzrost liczby zachorowan na krztusiec w 2016
r. (szczyt epidemiczny), oraz liczne zachorowania w 2017 r. (3 067 zachorowan, zapadalnos¢
7,98 na 100 tys. ludnosci) wskazujg na utrwalone krazenie bakterii w populacji przy
jednoczesnym utrzymywaniu sie duzej podatnosci populacji na zakazenie. W latach 2011,
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2014 i 2016 najnizszy odsetek zaszczepionych dwulatkdw przeciwko krztuscowi utrzymywat
sie w wojewoddztwie matopolskim, a najwyzszy w warminsko-mazurskim (Rys. 2.25).

Rys. 2.25. Stan zaszczepienia dwulatkéw przeciwko krztuscowi w latach 2011, 2014 i 2016.

Procent
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Zrédto: 1. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny. Szczepienia ochronne w Polsce
w 2016 roku. Warszawa 2017. 2. Najwyzsza Izba Kontroli. System szczepieh ochronnych dzieci. Informacja
o wynikach kontroli. Warszawa 2015.

Mozemy zaobserwowac rosngcg liczbe osdb uchylajgcych sie od obowigzku szczepienia (Rys.
2.26). Miedzy rokiem 2014 a 2017 liczba oséb nieobjetych obowigzkowym szczepieniem
zwiekszyta sie ponad 2-krotnie i wyniosta 30 000. Nalezy stale monitorowac te sytuacje
i prowadzi¢ dziatania informacyjne i edukacyjne, skierowane na podkreslanie korzysci, jakie
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dajg szczepienia ochronne i niebezpieczenstw zwigzanych z brakiem odpornosci wyksztatconej
przez szczepionki. Utrzymywanie sie takiej dynamiki wzrostu liczby osdb rezygnujgcych ze
szczepien, w perspektywie najblizszych lat grozi powrotem epidemii choréb, ktore udato sie
zwalczy¢ za pomocg szczepien.

Rys. 2.26. Liczba 0sdb uchylajgcych sie od szczepier ochronnych w Polsce.
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Zrédto: 1. Wojtyniak B. Goryrski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zakiad Higieny. Warszawa 2018. 2. Najwyzsza Izba Kontroli. System
szczepien ochronnych dzieci. Informacja o wynikach kontroli. Warszawa 2015.

2.5.3 Szczepienia zalecane - szczepienia przeciwko grypie

Sposréd wszystkich choréb zakaZznych, objetych w Polsce nadzorem epidemiologicznym,
najwiecej zachorowan wywotuje grypa. Nadzor epidemiologiczny nad tg chorobg w Polsce —
podobnie jak w wielu innych krajach — opiera sie na rejestrowaniu zakazen goérnych drég
oddechowych, okreslanych w Polsce jako ,zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype”.
Obejmuje on (zgodnie z definicjg przyjetg na potrzeby nadzoru) zaréwno ostre zakazenia drog
oddechowych jak i zachorowania grypopodobne. Co roku w okresie szczytu sezonu
epidemicznego (tj. od stycznia do marca), zachorowania na grype i choroby grypopodobne
powodujg powazne obcigzenia dla systemu opieki zdrowotnej. W swietle danych Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny, w ostatnich 5-ciu latach
w zwigzku z grypg i chorobami grypopodobnymi rokrocznie z porady lekarskiej korzystat co
dziesigty Polak. W roku 2017, w ktérym zgtoszono najwiekszg od trzydziestu lat liczbe
zachorowan, z porady lekarskiej skorzystato 5 043 491 oséb. Lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej skierowali do szpitali 0,32% chorych, oraz - wedtug wg wstepnych danych GUS —
zarejestrowano 79 zgonéwS.

> Wojtyniak B. Gorynski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2018.
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W Swietle danych gromadzonych przez stacje sanitarno-epidemiologiczne w ramach Systemu
Badan Statystycznych Statystyki Publicznej, w 2017 r. w catej Polsce zaszczepiono przeciw
grypie ogotem 945 869 osob, tj. 2,5% populacji. W stosunku do roku 2016 liczba
zaszczepionych wzrosta, ale byt to wzrost tylko o 10,4%. Taki wynik to jednak niemal
dwukrotnie mniej niz w roku 2005, gdzie zaczepionych przeciwko grypie byto prawie 1,7 min
0s0b (tj. 4,3% populacji). W roku 2017 najczesciej szczepione byty osoby w grupie wiekowej
powyzej 65 lat. Ogotem zaszczepiono 490 066 o0sob w tym wieku, co stanowi 7,65%.
Natomiast w grupie dzieci w wieku 0-4 lata oraz dzieci i mtodziezy w wieku 5-14 lat, w ktérych
wystepuje najwyzsza zapadalnos¢ na grype, szczepienia objety zaledwie — odpowiednio — 10
138 (0,54%) oraz 36 559 0sdb (0,93%). Dane na temat zapadalnosci i odsetek zaszczepionych
w poszczegdlnych grupach wiekowych, przedstawione zostaty na Rys. 2.27. Dane inspekcji
sanitarnej mogg by¢ znaczgco zanizone, jako ze nie ma prawnego obowigzku raportowania
przez jednostki systemu ochrony zdrowia wykonywania szczepien zalecanych. Odnoszac sie
do tych danych, nalezy stwierdzi¢, ze sg to liczby bardzo niskie na tle innych krajow
europejskich. Optymistyczne jest jednak to, ze sytuacja nieco poprawia sie i zauwazalny jest
trend, ze po dziesieciu latach utrzymywania sie tendencji spadkowej liczby osdb szczepionych
przeciw grypie od roku 2016 liczba 0sdb zaszczepionych zaczeta ponownie wzrastac.

Rys. 2.27. Zachorowania i podejrzenia zachorowan na grype w 2017 r. Zapadalno$¢ na 100.000 ludnosci i procent
zaszczepionych przeciw grypie wg wieku.
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Zrédto: 1. Wojtyniak B. Gorynski P. [red] Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania. Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego — Panistwowy Zaktad Higieny. Warszawa 2018.

2.6. Wydatki na Podstawowg Opieke Zdrowotng i leczenie ambulatoryjne

W 2016 roku najwiecej $Srodkéw finansowych przeznaczono na leczenie prowadzone
w szpitalach — 34,9% kwoty wydatkéow biezgcych na ochrone zdrowia (w 2015 r. 35,7%).
Kolejne pozycje dotyczyty placowek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, do ktorych trafito
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27,5% wydatkowanych srodkow (w 2015 r. 27,3%), oraz sprzedawcow detalicznych iinnych

dostawcow dobr medycznych — 23,0% (Rys. 2.28). Udziat Srodkéw publicznych

w finansowaniu ambulatoryjnych ustug zdrowotnych wynidst 57,9%, a 42,1% finansowane
byto z funduszy prywatnych (w 2015 r. byto to odpowiednio 58,0% i 42,0%).

Rys. 2.28. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia w podziale na $wiadczeniodawcéw w latach 2014-2016.
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2016
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Zrédto: 1.Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku. Warszawa 2017; 2. Gtéwny Urzad
Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.

Ogotem wydatki na ochrone zdrowia w roku 2016 wyniosty 121 106,7 min zt, przy czym na
ambulatoryjng opieke zdrowotng wydano 33 325,3 mlIn zt (wzrost o 17% w pordéwnaniu do
roku 2014 oraz 0 7% w poréwnaniu do roku 2015). Szczegétowe dane prezentuje Tab. 2.16.

Tab. 2.16. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia ze wzgledu na rodzaj $wiadczeniodawcy w latach 2014-2016
w min zt.

Swiadczeniodawca 2014 2015 2016
Szpitale 38154,0 40703,8 42289,8
Stacjonarne zaktady opieki dtugoterminowej 1457,4 1563,3 1667,9
Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej 28397,2 31201,2 33325,3
Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug w ochronie zdrowia 4968,6 5229,8 5782,9
Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy débr medycznych 254245 26462,0 278247
Swiadczeniodawcy profilaktycznych ustug zdrowotnych 140,8 147,8 174,7
Podmioty koordynujgce administracje i finansowanie podmioty ochrony zdrowia 3912,0 3700,3 4229,9
Pozostate jednostki w ramach sektoréw gospodarki 4492,3 49144 5121,9
Zagranica 511,0 574,3 689,7
Wszyscy dostawcy w systemie ochrony zdrowia 107457,9 114496,8 121106,7

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.

W 2016 roku sposréd réznych sSwiadczeniodawcow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
najwiecej srodkéw finansowych trafito do przychodni oraz centréw opieki ambulatoryjnej — tj.
prawie % wszystkich $Srodkow. Pozostate 25% Srodkow pokryty  wydatki  praktyk
stomatologicznych, lekarskich oraz pozostatych praktyk (Tab. 2.17).
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Tab. 2.17. Struktura wydatkéw na specjalistyczng opieke ambulatoryjng z uwzglednieniem podziatu na kategorie
$wiadczeniodawcow w 2016 roku.

Swiadczeniodawca Wydatki w min zt Udziat %
Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej 33325,251 100%
Przychodnie, centra opieki ambulatoryjnej 24152,857 72,5%
Praktyka stomatologiczna 4848,602 14,5%
Praktyka lekarska 3251,319 9,8%
Pozostate praktyki medyczne 1071,086 3,2%
Swiadczeniodawcy w zakresie opieki domowej 1,387 0,004%

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.

Wydatki publiczne na opieke zdrowotngq

W 2017 roku 85% publicznych srodkéw finansowych, przeznaczonych na ochrone zdrowia,
pochodzito z Narodowego Funduszu Zdrowia. Udziat budzetu panstwa wynosit 11%. Pozostate
4% srodkdéw pochodzito z budzetu jednostek samorzadu terytorialnego (w tym 25%
z budzetéw wojewddztw, 27% z budzetdw powiatdw, 18% z budzetdw gmin a 31%
z budzetéw miast na prawach powiatdw). Koszty swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych
poniesione przez NFZ wyniosty 76 290 miIn zt (o 7,6% wiecej niz przed rokiem). Najwiece]
Srodkéw zostato wydanych na opieke szpitalng (38, 7 mIn zt) oraz podstawowa opieke
zdrowotng (10,2 min zt) — Rys. 2.29.
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Rys. 2.29. Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
latach 2016-2017.
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.

W 2017 roku ponad 50% wszystkich srodkéw pochodzacych z NFZ na ochrone zdrowia
pokryto wydatki lecznictwa szpitalnego (50,7%). Do POZ w 2017 roku trafito 13,4% Srodkow
finansowych NFZ (wzrost o 8% w porownaniu do roku 2016), a do AOS 7,4% (spadek o 3%
w porownaniu do roku poprzedniego) — Rys. 2.30.

Rys. 2.30. Struktura kosztéw $wiadczert zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w 2017 roku.
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.
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W 2017 r. wydatki z budzetu panstwa na ochrone zdrowia wyniosty 9 598,4 min i stanowity
2,6% tacznych wydatkéw z budzetu. Na leczenie ambulatoryjne z budzetu panstwa wydano
5,6 min zt (0,06%). W poréwnaniu do roku 2016 wydatki z budzetu panstwa na ten cel
zwiekszyty sie ponad 2-krotnie (Tab. 2.18).

Tab. 2.18. Wydatki z budzetu paristwa na ochrone zdrowia wedtug wybranych rozdziatéw budzetowych.

wydatki w tys. zt udziat %

2016 2017 2016 2017
BUDZET PANSTWA OGOLEM 360092781 374471831
Ochrona zdrowia 8233827 9597587 100,00 100,00
Szpitale ogodlne 65036 176228 0,79 1,84
Szpitale kliniczne 449239 855951 5,46 8,92
Zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze 10496 10670 0,13 0,11
Lecznictwo psychiatryczne 54568 56995 0,66 0,59
Lecznictwo ambulatoryjne 2431 5646 0,03 0,06
Inspekcja Sanitarna 1011130 1047943 12,28 10,92
Inspekcja Farmaceutyczna 48754 51805 0,59 0,54
Ratownictwo medyczne 2014910 2074389 24,47 21,61
Publiczna stuzba krwi 102980 110669 1,25 1,15
Zespoty metodyczne opieki zdrowotnej 20 20 0,00 0,00
Medycyna pracy 1259 1167 0,02 0,01
Programy polityki zdrowotnej 1136677 1036270 13,80 10,80
Swiadczenia wysokospecjalistyczne 445747 495155 541 5,16
Zapobieganie i zwalczanie AIDS 6433 6588 0,08 0,07
Zwalczanie narkomanii 9595 9518 0,12 0,10
Przeciwdziatanie alkoholizmowi 6796 6828 0,08 0,07
Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz swiadczenia dla
0so6b nieobjetych obowigzkiem ubezpieczenia 1781514 1315779 21,64 13,71
zdrowotnego
Staze i specjalizacje medyczne 101556 4750 1,23 0,05

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.

Udziat jednostek samorzgdu terytorialnego w finansowaniu lecznictwa ambulatoryjnego jest
niewielki. W 2017 roku na ten cel przeznaczono 1,7% catego budzetu jednostek na
finansowanie ochrony zdrowia. Najwiecej srodkéw finansowych na opieke ambulatoryjng
przekazaty wojewddztwa (2,7%) oraz gminy (4,0%) — Tab. 2.19.
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Tab. 2.19. Wydatki budzetéw samorzgddw terytorialnych na lecznictwo ambulatoryjne w ramach finansowania
ochrony zdrowia w latach 2016-2017.

Wydatki samorzaddw terytorialnych na 2016 2017
lecznictwo ambulatoryjne (w tys. zt i %) wtys. 2t % wtys. 2t %
Gminy 18352 3,1% 24828 4,0%
Powiaty 2516 0,2% 1114 0,1%
Miasta na prawach powiatu 753 0,1% 4330 0,5%
Wojewddztwa 27953 2,9% 29283 2,7%

Wszystkie jednostki samorzgdu
49575 1,5% 59557 1,7%

terytorialnego

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 roku. Warszawa, Krakéw 2018.
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3. Dokument pt. , Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na
lata 2014-2020".

3.1 Ogdlne omdéwienie dokumentu

Dokument pt. ,Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-
2020” ma charakter opracowania strategiczno-wdrozeniowego. Opisuje stan krajowego
systemu ochrony zdrowia, pokazuje jego mocne i stabsze strony oraz wyzwania i szanse przed
nim stojgce. Opracowanie jest narzedziem mogacym stuzy¢ do codziennych dziatan na rzecz
poprawy systemu zdrowia i utatwiajgcym wykorzystanie srodkow Unii Europejskiej. Jest takze
odpowiedzig na problemy, wyzwania oraz zgtaszane postulaty w obszarze ochrony zdrowia.

Opracowanie sktada sie z 3 czesci. Pierwsza z nich zatytutowana jest ,miedzy zdrowiem,
wzrostem gospodarczym i ubdstwem”. Omawia ona zagadnienia demograficzno-
epidemiologiczne oraz uwarunkowania zdrowia w Polsce. Opisuje rowniez wyniki analizy
SWOT, dotyczacej wyzwan dla systemu ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Czes$¢ druga
dotyczy strategii i wdrazania zmian. Prezentuje uwarunkowania strategiczne dla ochrony
zdrowia oraz logike interwencji polityki spdjnosci na lata 2014-2020. Czes¢ trzecia
koncentruje sie na zagadnieniach koordynacji, monitorowania i ewaluacji dziatah opisanych
w dokumencie. Przestawia takze analize wydatkéw finansowych sektora publicznego
przeznaczonych na zdrowie. W obszernych zafgcznikach podano informacje o wybranych

wskaZnikach dotyczgcych opieki zdrowotnej w ujeciu wojewddztw i kraju.

3.2 Omédwienie szczegdtowe zapisdw dokumentu z uwzglednieniem podstawowej opieki
zdrowotnej

Autorzy dokumentu, ktérego opracowanie zakonczono w lipcu 2015 r. stwierdzajg, ze
sprostanie wyzwaniom stojgcym przed ochrong zdrowia w Polsce bedzie mozliwe dzieki
realizacji zasady ,zdrowie we wszystkich politykach” i przy uzyciu rdznych zrodet
finansowania, w tym funduszy strukturalnych. Interwencje w dziedzinie zdrowia sg, ich
zdaniem, kluczowe w ograniczaniu ryzyka wystgpienia ubdstwa z powodu dezaktywizacji
zawodowej, ktora moze byé spowodowana problemami zdrowotnymi. Dobre zdrowie ma
ogromny wptyw na zycie kazdego cztowieka z osobna, wszystkich rodzin i innych wspdlnot.
Jest ono takze niezbedne dla rozwoju gospodarczego i spotecznego.

Krajowe ramy strategiczne polityki w obszarze ochrony zdrowia zostaty zdefiniowane
w omawianym dokumencie jako zestaw komplementarnych dokumentéw okreslajgcych
kierunek strategiczny oraz priorytety w zakresie $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz zdrowia
publicznego. Dtugoterminowe cele uzgodniono we wspotpracy z odpowiednimi partnerami
spotecznymi. Dokument przedstawia konkretne i kompleksowe cele oraz dziatania majgce
okreslony zakres i ramy czasowe.
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W niektérych czesciach dokumentu znajdujg sie zapisy odnoszgce sie bezposrednio do opieki
podstawowej. Najwiecej uwagi poswiecono lecznictwu szpitalnemu i systemowi ratownictwa
medycznego. W dokumencie znajdujg sie takze bardziej ogdlne informacje, odnoszace sie lub
bedgce wynikiem dziatania catego systemu ochrony zdrowia. Dotyczg one np. chorobowosci,
umieralnosci, stylu zycia, nierdwnosci w zdrowiu, wizji i systemu zarzgdzania ochrong zdrowia.

Zagadnienia dotyczgce organizacji POZ omdwiono w rozdziale ,3.2.1. Podstawy prawne
i zasady organizacji $wiadczen zdrowotnych w Polsce”. Podano definicje POZ zgodnie z ustawg
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Omdwiono organizacje udzielania $wiadczen, opieke Srodowiskowg oraz nocng
i $wigteczng opieke zdrowotng (NiSOZ). W ujeciu tabelarycznym przedstawiono naktady na
POZ poniesione w latach 2014—-2015.

W kolejnym rozdziale ,3.2.3. Zasoby kadrowe” podkreslono, ze szczegdlnie istotng kwestig
jest zapewnienie odpowiedniej liczby lekarzy podstawowej opieki zdrowotne. Podano, ze
liczby lekarzy POZ uprawnionych do przyjmowania deklaracji wyboru spadata i wynosita
odpowiednio: 26 244 w 2012 r. oraz 26 168 w 2014 i 24 054 w 2015.

Kolejny rozdziat przedstawia zasoby infrastrukturalne. Znajdujg sie w nim informacje
o zawartych przez NFZ kontraktach na realizacje Swiadczen POZ. W 2011 r zawarto 5936
kontraktéw ze Swiadczeniodawcami, a rok pdzniej 6 119. Opieke realizowano w 9 697
lokalizacjach. Najwiekszg grupe stanowity niepubliczne podmioty lecznicze, ktérych byto
4 966. W tabelach przedstawiono umowy w zakresie swiadczenia lekarza i pielegniarki POZ.

Zwrocono uwage, ze standard wyposazenia, dostepnosé, wolny wybor lekarza, pielegniarki
i potoznej oraz komputeryzacja sg silnymi stronami POZ w Polsce. Infrastruktura tego
poziomu opieki rozlokowana jest raczej réwnomiernie.

Zagadnienia dotyczgce POZ poruszone sg takze w rozdziale ,3.2.5. Jakos$¢ systemu opieki
zdrowotnej”. Wspomniano w nim o ocenie ochrony zdrowia przez pacjentéw, procesie
akredytacji zaktaddéw opieki zdrowotnej oraz inicjatywie higieny rgk w opiece zdrowotne;.
Duzo uwagi poswiecono zagadnieniom gromadzenia wiarygodnych danych i statystyce
medycznej.

Pierwszg czes¢ dokumentu konczy analiza SWOT dotyczgca wyzwan na lata 2014-2020.
Niektdre z zagadnien w niej zawartych odnoszg sie bezposrednio do POZ. Na przyktad w czesci
»,mocne strony” zawarto informacje o wysokim zadowoleniu spoteczenstwa z dostepu do POZ
i uzyskiwanych w nim $wiadczen. W ,stabych stronach” odnotowano niewystarczajacg role
POZ w systemie ochrony zdrowia. Jako szanse uznano zwiekszenie liczby lekarzy POZ poprzez
wprowadzenie mozliwosci wyboru przez pacjenta, czy chce by¢ pod opiekag internisty,
pediatry czy lekarza rodzinnego oraz rozwdj kompetencji i umiejetnosci pracownikdw opieki
podstawowej, a takze wzrost liczby $wiadczen profilaktycznych i wiekszg czujnosc
onkologiczng lekarzy POZ. Brak nastepstwa pokolen kadry medycznej zidentyfikowano jako
zagrozenie.
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W drugiej czesci dokumentu zatytutowanej ,Strategia i wdrazanie” na samym poczatku
omowiono uwarunkowania strategiczne dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Przedstawiono system zarzadzania strategicznego w naszym kraju, zestawiono dokumenty
zawierajgce strategiczne ramy polityki w obszarze ochrony zdrowia, zaprezentowano wizje
systemu ochrony zdrowia w Polsce w 2020 r. Zatozono wzmocnienie roli lekarza POZ jako
kierujgcego (gatekeeper’a) pacjentéow do konsultacji specjalistycznych i szpitali.
Przedstawiono zamiar tworzenia wiekszych struktur $wiadczeniodawcow stopniowo
integrujgcych POZ i AOS z leczeniem szpitalnym (opieka koordynowana).

Dla urzeczywistnienia wizji ochrony zdrowia wyznaczono jeden strategiczny cel gtéwny
(zwiekszenie dtugosci zycia obywateli w zdrowiu), cztery cele dtugoterminowe (do 2030 r.).
W perspektywie roku 2020 wyznaczono cztery cele operacyjne oraz kierunki interwencji
i narzedzia realizacji.

Cele dtugoterminowe, ktérych osiggniecie zaplanowano do 2030 . to:

e Dziafania wzmacniajgce ksztattowanie postaw prozdrowotnych oraz zwiekszenie
dostepnosci do programéw zdrowotnych.

e Dostosowanie systemu do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczegdlnosci rozwdj infrastruktury oraz zasobdéw kadrowych w obszarach opieki
nad matkg i dzieckiem oraz seniorami.

e Poprawa jakosci swiadczen i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

e Zwiekszenie dostepnosci w priorytetowych dziedzinach medycyny (np. kardiologia,
onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia, psychiatria).

W odniesieniu do celu nr 1 stwierdzono, ze do czasu opracowania dokumentu, POZ byta
niewystarczajgco wykorzystywana. Role opieki podstawowe] w osigganiu celu nr 2 okreslono
jako duzg, zwtaszcza w zakresie dostepnosci i holistycznym podejsciu do swiadczen, opieki na
rzecz osob starszych, rozwoju opieki na poziomie spotecznosci lokalnych oraz zapewnieniu
opieki nad matkg i dzieckiem z uwzglednieniem pdznego macierzynstwa. W zakresie celu nr 3
zwrocono uwage na koniecznosc i mozliwosci koordynacji dziatan podejmowanych w réznych
sektorach i instytucjach, rozwijania wczesnej diagnostyki na poziomie POZ, zapewnienia
ciggtosci i kompleksowosci $wiadczen oraz udziatu w procesie akredytacji. Cel nr 4 skupiat sie
gtdéwnie na wybranych, przytoczonych powyzej specjalnosciach medycznych i nie nawigzywat
do opieki podstawowe].

W omawianej czesci dokumentu do POZ, w sposdb wazny, chociaz nie bezposredni, odnoszg
sie takze takie ogdlne zagadnienia jak: zwiekszenie wydatkéw publicznych na ochroneg,
poprawa efektywnosci zarzgdzania, rozwijanie ksztatcenia i doskonalenia zawodowego,
zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji, efektywna
gospodarka produktami leczniczymi.

W rozdziale 6 omdéwiono narzedzia przyczyniajgce sie do osiggniecia wskazanych celéw
strategicznych. Przedstawiono doswiadczenia okresu programowania w latach 2007-2013
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i odniesiono je do zatozen planowania w ramach polityki spojnosci na lata 2014-2020.
Podkredlono, ze w perspektywie finansowej 2007-2013 resort zdrowia po raz pierwszy
uczestniczyt w systemie realizacji przedsiewzie¢ finansowanych ze srodkéw europejskich
(w ramach EFRR i EFS). Obserwacje programow profilaktycznych wskazaty, iz nalezy rozszerzyé
potencjalng liczbe chordb, dla ktérych mozliwe bedzie opracowanie i wdrozenie programow.
W zakresie infrastruktury dziatania wskazaty na konieczno$¢ wzmocnienia koordynacji
poziomu regionalnego i centralnego oraz wprowadzenia mechanizmu racjonalizacji
przedsiewzie¢ inwestycyjnych. W odniesieniu do poprawy zarzadzania i jakosci rozwinieto
metody kalkulacji kosztow ustug medycznych, wzmocniono proces akredytacji jakosci oraz
system JPG. Finansowano programy w ramach e-zdrowia. Projekty zwigzane z ksztatceniem
kadr medycznych w istotny sposdb wptywaty na doskonalenie zawodowe przedstawicieli
réznych zawoddw i przyczynity sie do podnoszenia kwalifikacji, umiejetnosci i kompetencji.
Mozna ogdlnie stwierdzi¢, ze wymienione przedsiewziecia uwzgledniaty potrzeby POZ jedynie
w umiarkowanym stopniu.

Kolejna cze$¢ rozdziatu 6 poswiecona jest narzedziom implementacji celéw operacyjnych.
Rozpoczyna sie ona od przedstawienia ryciny, obrazujgcej schemat logiki interwencji celu.
Nastepnie, kolejno omawiane sg cztery narzedzia.

Narzedzie 1: Projekty pilotazowe i testujgce w zakresie programéw profilaktycznych
(programy zdrowotne w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

W jego ramach przedstawiono opis wdrazanych i planowanych reform w systemie ochrony
zdrowia. Zagadnieniom POZ poswiecono nieco uwagi w czesci dotyczgcej nowelizacji z dnia 11
pazdziernika 2013 r. oraz 21 marca 2014 r. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Dzieki tym zmianom w ustawie
pojawity sie pojecia ciggtosci i kompleksowosci udzielanych $wiadczen. W POZ rozszerzono
takze mozliwosci udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarzy pediatréw i internistow.
Wprowadzono dla nich obowigzek ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej. W MZ
przygotowano takze nowelizacje przepisow w sprawie $wiadczen gwarantowanych z obszaru
POZ. Uruchomiono rozwigzania nazwane pakietami: kolejkowym i onkologicznym. Pierwszy
z nich wg zatozen miat doprowadzi¢ do skrécenie kolejek oczekujgcych na Swiadczenia
specjalistyczne oraz poprawic¢ system zarzadzania listami oczekujgcych. Drugi wprowadzat
m.in. karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, utatwiat dostep do informacji o procedurach
wykonanych u poszczegdlnych chorych, okreslat role lekarza POZ w diagnozowaniu, leczeniu
i kierowaniu pacjentow nowotworowych. Ponadto zmieniajgc akty prawne rozszerzono liste
mozliwych badan zlecanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Nadano
pielegniarkom i pofoznym uprawnienia do samodzielnego ordynowania niektérych lekdéw
i wyrobéw medycznych oraz wystawiania skierowan na okreSlone badania diagnostyczne.
Stworzono lekarzom mozliwos$¢, bez koniecznosci osobistego badania pacjenta, wystawiania
recept na leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia oraz wyroby medyczne, ktére sg
niezbedne do kontynuacji leczenia.
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W tej czesci dokumentu przedstawiono zapisy Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia. Jego rozwdj stuzy gromadzeniu, analizie i udostepnianiu
zasobdw cyfrowych zawierajgcych dane i informacje zwigzane z udzielonymi lub planowanymi
Swiadczeniami. Docelowo system bedzie zapewniat s$wiadczeniodawcy dostep do
dokumentacji medycznej.

Przedstawiono podstawowe zatozenia reformy ksztatcenia przeddyplomowego lekarzy
i lekarzy dentystow oraz systemu szkolenia specjalizacyjnego lekarzy. Oddzielna czes$¢ zostata
poswiecona ksztatceniu specjalizacyjnemu pielegniarek i potoznych.

Istotne zapisy dotyczgce podstawowej opieki zdrowotnej znajdujg sie rozdziale
zatytutowanym ,Reformy a planowany zakres wsparcia z EFSI w latach 2014-20207,
omawiajgcym istotne wyzwania dotyczgce reorganizacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce .
Rozpoczyna sie on od czesci zatytutowanej ,Wzmocnienie Podstawowej Opieki Zdrowotnej”.
Omowiono w niej trzy nowelizacje ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych. Byty one juz prezentowane we wczesniejszych czesciach dokumentu.

Nowelizacje obejmowaty:

1. Okreslenie w ustawie pojec ciggtosci i kompleksowosci oraz uwzglednianie tych pojec
jako kryteria oceny w postepowaniu o zawarcie umowy z NFZ.

2. Umotzliwienie lekarzom — specjalistom pediatrii i choréob wewnetrznych udzielania
Swiadczen zdrowotnych w POZ.

3. Wprowadzenie skierowania do okulisty i dermatologa oraz rozszerzenie listy
mozliwych badan zlecanych w POZ (niektére badania USG, spirometria, FT3i FT4, PSA).

Zdaniem autoréw dokumentu, wzmocnienie POZ nastepowato poprzez:

wtgczeniem lekarza POZ w proces szybkiej $ciezki onkologicznej,
rozszerzenie pakietu badan diagnostycznych lekarza POZ,
nadanie nowych uprawnien pielegniarkom i potoznym POZ do samodzielnego
ordynowania niektérych lekéw i wyrobdw medycznych oraz wystawiania skierowan na
badania diagnostyczne,

4. wprowadzanie nowych  produktéow  rozliczeniowych za  realizacje  zadan
profilaktycznych dla pielegniarek i potoznych,

5. wsparcie ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych,

6. planowane zwiekszenie finansowania lekarza POZ, w zwigzku z nowymi obowigzkami
sprawozdawczymi i zwiekszeniem zakresu badan diagnostycznych,

7. uznanie medycyny rodzinnej za dziedzine priorytetows,

8. wspieranie inwestycji w sprzet oraz infrastrukture w POZ.

Podano informacje, ze przeprowadzone zostaty analizy systemu finansowania POZ oraz
zaplanowano stosowne zmiany. Przygotowano takze wsparcie dla ksztatcenia ustawicznego
i nabywania umiejetnosci zawodowych przez lekarzy POZ. Zaplanowano przygotowywanie
mapowania potrzeb w ramach POZ oraz mozliwo$é¢ bezptatnego korzystania z aplikacji
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ustugodawcow i aptek przygotowywanej w ramach projektu Elektroniczna Platforma
Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych (P1).
Omoéwiono plany przejscia od opieki instytucjonalnej do alternatywnych rozwigzan na
poziomie spotecznosci lokalnej. Rozwigzane te dedykowane byty osobom niepetnosprawnym,
starszym, niesamodzielnym, chorym psychicznie i dzieciom. Podkreslono w nich role
pielegniarki srodowiskowej.

Omoéwiono takze zatozenia opieki koordynowanej. Podano jej definicje: ,rozwigzania
organizacyjne (procesowe i technologiczne) majace na celu poprawe efektéw zdrowotnych
poprzez przezwyciezanie fragmentacji procesu leczenia, w wyniku zarzadzania i koordynacji
procesem udzielania usfug zdrowotnych, w oparciu o zasade ciggfosci leczenia pacjenta.
Okreslono, ze gtdownym narzedziem realizacji tego celu bedzie wypracowanie odpowiednich
rozwigzan w zakresie kontraktowania Swiadczen. Przedstawiono tez plan implementac;i
koncepcji opieki koordynowane;.

Przedstawiono plan przygotowywania mapy potrzeb zdrowotnych obejmujgcych takze POZ.

Ostatnia czes¢ dokumentu omawia koordynacje, monitoring, ewaluacje i finansowanie
dziatan w ochronie zdrowia oraz okre$la zadania wifadz publicznych w tym zakresie.
Przedstawia szczegdtowe wskazniki realizacji celow operacyjnych i narzedzi implementacji.
W analizie wydatkdow na zdrowie uwzgledniano $rodki pochodzgce z budzetu panstwa,
z jednostek samorzadu terytorialnego oraz NFZ.

Dokument posiada zatgczniki przedstawiajgce m.in. : analize zbiorczg sytuacji zdrowotnej
w wojewoddztwach na tle podazy ustug zdrowotnych; chorobowos¢ i umieralnosé wg grup
wiekowych i grup chordb; infrastrukture opieki psychiatrycznej; nasycenie aparaturg
medyczng; wycigg z zapisow krajowych i wojewddzkich opracowan strategicznych; matryce
logiczng celdéw operacyjnych i narzedzi implementacji, wysokos¢ kontraktow NFZ zawartych
na udzielanie Swiadczen w SOR .

3.3 Analiza narzedzi implementacyjnych w zakresie uwzgledniania POZ

W czesci 2 rozdziatu 6 zatytutowanej ,, Logika interwencji polityki spéjnosci na lata 2014—-2020
na rzecz ochrony zdrowia w Polsce w kontekscie wdrazania celdw strategicznych w ramach
dziatan finansowanych ze srodkow krajowych”, opisano narzedzia realizacji, ktére przyczyniajg
sie do osiggniecia okreslonych celow strategicznych. Zdaniem autoréw opracowane narzedzia
pomagajg koncentrowac zasoby na najistotniejszych wyzwaniach.

W tabelach ponizej przedstawiono zakres w jakim 37 narzedzi opisanych w dokumencie
odnosi sie do POZ (odniesienie silne: +++, umiarkowane:++, niewielkie:+, brak odniesienia: 0).
W opisie zaprezentowano najwazniejsze zapisy dotyczgce POZ zawarte w dokumencie, lub
w przypadku ich braku wpisano najwazniejsze zagadnienie, ktérego dotycza.
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Tab. 3.1. Analiza narzedzi implementacyjnych wtasciwych dla celu operacyjnego A.

Narzedzia implementacji wtasciwe dla celu operacyjnego A
Rozwoj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej ukierunkowany na
gtéwne problemy epidemiologiczne w Polsce.

Nr Nazwa Odniesienie Opis

narzedzia do POZ

1. Projekty pilotazowe i testujgce w zakresie ++ Testowanie i realizacja w
programow profilaktycznych, zawierajgce jednostkach
m.in. komponent badawczy, edukacyjny wysokospecjalistycznych;
oraz wspierajacy wspotprace pomiedzy wspotpraca pomiedzy tymi
wysokospecjalistycznym osrodkiem a osrodkami, a lekarzem POZ;
lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej aktywizacja personelu (w tym
oraz szpitalami ogélnymi, w celu POZ) na rzecz Swiadomosci
przeciwdziatania zjawisku fragmentacji spoteczenstwa dotyczacej
opieki nad pacjentem. zdrowego stylu zycia.

2. Wdrozenie projektow profilaktycznych, + Wspieranie programow
dotyczacych choréb bedacych istotnym specyficznych dla danego
problemem zdrowotnym regionu. obszaru; kursy dotyczace

Regionalnych Prog.
Zdrowotnych dla podmiotow
leczniczych.

3. Wdrozenie programéw rehabilitacji + Udziat/ wsparcie pielegniarek i
medycznej utatwiajgcych powroty do lekarzy POZ w rehabilitacji
pracy. trzeciego etapu.

4, Wdrozenie programéw ukierunkowanych 0 Dotyczy medycyny pracy
na eliminowanie zdrowotnych czynnikéw
ryzyka w miejscu pracy.

5. Rozwdj profilaktyki nowotworowej w +++ Brak zapiséw okreslajacych
kierunku wykrywania raka jelita grubego, role/zadania POZ.
szyjki macicy i raka piersi.

6. Utworzenie nowych SOR powstatych od 0 Dotyczy ratownictwa
podstaw lub na bazie istniejgcych izb medycznego.
przyjec ze szczegdlnym uwzglednieniem
stanowisk wstepnej intensywnej terapii
(roboty budowlane, doposazenie).

7. Wsparcie istniejgcych SOR, ze szczegdlnym 0 Dotyczy ratownictwa
uwzglednieniem stanowisk wstepnej medycznego.
intensywnej terapii (roboty budowlane,
doposazenie).

8. Modernizacja istniejgcych CU (roboty 0 Dotyczy centréw urazowych.
budowlane, doposazenie).

9. Utworzenie nowych CU (roboty 0 Dotyczy centréw urazowych.
budowlane, doposazenie).

10. Budowa lub remont catodobowych lotnisk 0 Dotyczy ratownictwa
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lub lgdowisk dla smigtowcow przy
jednostkach organizacyjnych szpitali
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych niezbednych dla
ratownictwa medycznego (roboty
budowlane, doposazenie).

medycznego.

11.

Wsparcie baz Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego (roboty budowlane,
doposazenie oraz wyposazenia
Smigtowcdw ratowniczych w sprzet
umozliwiajgcy loty w trudnych warunkach
atmosferycznych i w nocy).

Dotyczy ratownictwa
medycznego.

12.

Wsparcie ponadregionalnych podmiotow
leczniczych udzielajacych swiadczen
zdrowotnych stacjonarnych i
catodobowych na rzecz oséb dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére s3 istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowej
(roboty budowlane, doposazenie).

Dotyczy szpitali
ponadregionalnych.

13.

Wsparcie regionalnych podmiotow
leczniczych udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych na rzecz oséb dorostych,
dedykowanych chorobom, ktére s3 istotng
przyczyng dezaktywizacji zawodowej
(roboty budowlane, doposazenie).

Dotyczy szpitali regionalnych.

14.

Wsparcie regionalnych podmiotéw
leczniczych udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych na rzecz oséb dorostych,
ukierunkowanych na specyficzne dla
regionu grupy choréb, ktdre sg istotng
przyczyna dezaktywizacji zawodowej
(roboty budowlane, doposazenie).

+++

Roboty budowlane i
wyposazenie mogg by¢
ukierunkowane takze na
podmioty POZ; mogg by¢
zwigzane z upowszechnianiem
elektronicznej dokumentacji,
telemedycyng i rozwojem
opieki koordynowane;.

Wsérdd 14 narzedzi celu operacyjnego A (rozwdj profilaktyki, diagnostyki, medycyny

naprawczej) tylko dwa (narzedzie nr 5 - rozwdj profilaktyki nowotworowej oraz narzedzie nr

14 — wsparcie podmiotéw leczniczych) w istotny sposéb odnosza sie do POZ. Trzy narzedzia

majg stabsze odniesienie do tego poziomu opieki, a dziewie¢ ukierunkowanych jest na inne

zakresy i poziomy ochrony zdrowia, w tym np. ratownictwo medyczne, centra urazowe

i szpitale. Nie dotyczg one opieki podstawowe].
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Tab. 3.2. Analiza narzedzi implementacyjnych wtasciwych dla celu operacyjnego B.

Narzedzia implementacji wtasciwe dla celu operacyjnego B

Przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym poprzez rozwoj opieki nad matka

i dzieckiem oraz osobami starszymi.

Nr
narzedzia

Nazwa

Odniesienie
do POZ

Opis

15.

Wsparcie ponadregionalnych
podmiotéw leczniczych
udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych stacjonarnych i
catodobowych w zakresie
ginekologii, potoznictwa,
neonatologii, pediatrii oraz innych
oddziatéw zajmujacych sie
leczeniem dzieci (roboty
budowlane, doposazenie).

0

Dotyczy szpitali ponadregionalnych.

16.

Wsparcie regionalnych podmiotow
leczniczych udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych w zakresie ginekologii,
potoznictwa, neonatologii, pediatrii
oraz innych jednostek zajmujgcych
sie leczeniem dzieci (roboty
budowlane, doposazenie).

Dotyczy szpitali regionalnych.

17.

Wsparcie podmiotdw leczniczych
udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie geriatrii,
opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej (roboty
budowlane, doposazenie).

Dotyczy geriatrii, opieki
dtugoterminowej, paliatywnej,
hospicjow.

18.

Wsparcie deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami zaleznymi, w
szczegblnosci poprzez rozwaj
alternatywnych form opieki nad
osobami niesamodzielnymi (w tym
osobami starszymi).

Gtéwnie wsparcie dziennych doméw
opieki.

19.

Wdrozenie programéw wczesnego
wykrywania wad rozwojowych i
rehabilitacji dzieci zagrozonych
niepetnosprawnoscig i
niepetnosprawnych.

++

Programy przesiewowe i
rehabilitacyjne zaburzen stuchu,
wzroku, mowy i innych wad
rozwojowych; nacisk na szkoty i
opieke poporodowa.

W odniesieniu do celu operacyjnego B (rozwdj opieki nad matka i dzieckiem oraz osobami
starszymi) zaledwie 2 narzedzia (nr 18 i 19) w ograniczonym stopniu odnoszg sie do
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podstawowej opieki zdrowotnej, a pozostate koncentrujg sie gtdwnie na

lecznictwie

zamknietym. Przeciwdziatanie negatywnym trendom demograficznym oraz poprawa opieki

nad matkami, dzie¢mi i seniorami w duzej mierze mogtaby obejmowac POZ.

Tab. 3.3. Analiza narzedzi implementacyjnych wtasciwych dla celu operacyjnego C.

Narzedzia implementacji wtasciwe dla celu operacyjnego C

Poprawa efektywnosci i organizacji systemu ochrony zdrowia w kontekscie zmieniajgcej

sie sytuacji demograficznej i epidemiologicznej oraz wspieranie badan naukowych rozwoju

technologicznego i innowacji w ochronie zdrowia.

Nr
narzedzia

Nazwa

Odniesienie
do POZ

Opis

20.

Dziatania projakosciowe
dedykowane podmiotom
leczniczym, ktére Swiadczg szpitalne
ustugi medyczne.

0

Dotyczy szpitali — zarzadzanie,
akredytacja.

21.

Dziatania projakosciowe
dedykowane podmiotom
Swiadczacym podstawowg opieke
zdrowotna.

+++

Projekty poprawiajgce jakosc i
efektywnos¢, akredytacja.

22.

Przygotowanie, przetestowanie i
wdrozenie do sytemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki
koordynowanej (OOK) stuzacej
polepszeniu jakosci i efektywnosci
publicznych ustug zdrowotnych
(pilotaz nowej formy organizacji,
procesu i rozwigzan
technologicznych).

+++

Trzy rodzaje pilotazu modeli
opieki koordynowane;j (szczebel
POZ, ASO, szpitala).

23.

Stworzenie systemu mapowania
potrzeb zdrowotnych (poprawa
jakosci danych dotyczacych m.in.
informacji o stanie infrastruktury
medycznej, rejestrach medycznych
dedykowanych okreslonym
jednostkom chorobowym oraz
identyfikacja , biatych plam” w
opiece zdrowotnej).

++

Dostep do systemu dla
wszystkich podmiotow,
wspieranie doskonalenia kadr w
oparciu o analizy.

24,

Szkolenia pracownikéw
administracyjnych i zarzadzajacych
podmiotami leczniczymi, jak
rowniez przedstawicieli pfatnika i
podmiotéw tworzgcych, stuzgce
poprawie efektywnosci
funkcjonowania systemu ochrony

Wsparcie edukacyjne; poprawa
umiejetnosci zarzadzania i
szkolenia antykorupcyjne.
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zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rozwoju zdolnosci
analitycznych i audytu
wewnetrznego w jednostkach
systemu ochrony zdrowia.

25. Dziatania na rzecz rozwoju dialogu + Rozwdj dialogu spotecznego,
spotecznego oraz idei spotecznej respektowanie praw pacjenta.
odpowiedzialnosci instytucji
systemu ochrony zdrowia, poprzez
m.in. wsparcie wspotpracy
administracji systemu ochrony
zdrowia z organizacjami
pacjenckimi.

26. Upowszechnienie wymiany ++ Woglad do petnej dokumentacji
elektronicznej dokumentacji medyczne;j.
medyczne;j.

27. Upowszechnienie wykorzystania +++ Dostosowywanie systeméw do
telemedycyny. wspotpracy, prowadzenie

konsultacji medycznych.

28. Upowszechnienie wykorzystania +++ Implementacja nowych
systemow rejestrowych i systemoéw klasyfikacji na potrzeby kliniczne,
klasyfikacji medycznych. statystyczne i rozliczeniowe.

29. Udostepnianie informatycznych + Prowadzenie analiz, wspieranie
narzedzi wsparcia efektywnego podejmowania decyzji,
zarzadzania systemem ochrony zarzadzanie systemem ochrony
zdrowia. zdrowia.

30. Poprawa kompetencji cyfrowych ++ Rozwijanie umiejetnosci
Swiadczeniodawcéw i korzystania z nowoczesnych
Swiadczeniobiorcow. rozwigzan

31. Wsparcie rozwoju prac B+R+l w + Wzmocnienie prowadzenia
obszarze zdrowia. badan naukowych i prac

rozwojowych.

Z 12 narzedzi implementacyjnych celu operacyjnego C (poprawa efektywnosci i organizacji
systemu) tylko pierwszy (dotyczgcy szpitali) nie zaktada oddziatywania w ramach opieki
podstawowej. Mozna stwierdzi¢, ze 4 sg w duzym stopniu nakierowane na POZ. Dotyczg one
poprawy jakosci (nr. 21), opieki koordynowanej (nr 22), telemedycyny (nr 27) oraz klasyfikacji
i rejestrow medycznych (nr 28).
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Tab. 3.4. Analiza narzedzi implementacyjnych wtasciwych dla celu operacyjnego D.

Narzedzia implementacji wtasciwe dla celu operacyjnego D

Wsparcie systemu ksztatcenia kadr medycznych w kontekscie dostosowania zasobéw do

zmieniajgcych sie potrzeb spotecznych.

Nr Nazwa Odniesienie Opis
narzedzia do POZ

32. | Realizacja programéw rozwojowych ++ Nowoczesne centra symulacji
dla uczelni medycznych medyczne;j.
uczestniczacych w procesie
praktycznego ksztatcenia studentéw, w
tym tworzenie centréow symulacji
medycznej.

33. | Realizacja programoéw rozwojowych + Wdrozenie systemu
dla uczelni medycznych kompetencji zamawianych ;
uczestniczacych w procesie ksztatcenia wzmocnienie atrakcyjnosci
pielegniarek i potoznych kierunkéw pielegniarskiego i
ukierunkowanych na zwiekszenie potozniczego.
liczby absolwentéw ww. kierunkow.

34. | Ksztatcenie specjalizacyjne lekarzy w 0 Rozwdj programow
dziedzinach istotnych z punktu specjalizacyjnych, finansowanie
widzenia potrzeb epidemiologiczno- kurséw, zwiekszenie miejsc
demograficznych kraju. rezydenckich w specjalizacjach

innych niz POZ.

35. | Ksztatcenie podyplomowe lekarzy +++ Kursy doskonalgce dla lekarzy
realizowane w innych formach niz wspotpracujacych z POZ,
specjalizacje w obszarach istotnych z szczegoblnie pakiet kolejkowy i
punktu widzenia potrzeb onkologiczny.
epidemiologiczno-demograficznych
kraju, ze szczegdlnym uwzglednieniem
lekarzy wspdtpracujacych z
placéwkami podstawowej opieki
zdrowotne;.

36. | Ksztatcenie podyplomowe pielegniarek | +++ Podnoszenie kwalifikacji
i potoznych w obszarach zwigzanych z zwigzanych m. in. z chorobami
potrzebami epidemiologiczno- ukt. krazenia, nowotworowymi,
demograficznymi. ukt. oddechowego.

37. | Doskonalenie zawodowe pracownikéw | O Wsparcie ratownikdéw

innych zawoddw istotnych z punktu
widzenia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w obszarach
istotnych dla zaspokojenia potrzeb
epidemiologiczno—demograficznych.

medycznych, dyspozytorow,
pilotow LPR, fizjoterapeutdw,
terapeutow Srodowiskowych.
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Dwa narzedzia celu operacyjnego D (wsparcie ksztatcenia kadr medycznych), dotyczace
ksztatcenia podyplomowego lekarzy (nr 35) oraz pielegniarek (nr 36) bezposrednio dotycza
POZ. Z pozostatych narzedzi 2 jedynie w umiarkowanym stopniu znajdg zastosowanie w POZ,
a kolejne 2 nie dotyczg tego poziomu opieki zdrowotne;j.

3.4 Whnioski z analizy dokumentu

Dokument pt. ,Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-
2020”, nad ktorym prace zakoriczono w lipcu 2015 r. przedstawia dtugofalowa wizje rozwoju
systemu ochrony zdrowia w Polsce oraz cele strategiczne i narzedzia umozliwiajgce ich
osigganie. Analizujgc opracowanie z perspektywy podstawowej opieki zdrowotnej mozna
stwierdzi¢, ze w dokumencie:

J Najwiecej uwagi poswiecono lecznictwu szpitalnemu i systemowi ratownictwa
medycznego.
. Znajdujg sie w nim ogdlne informacje, odnoszace sie do funkcjonowania catego

systemu opieki zdrowotnej i stanu zdrowotnosci spoteczeristwa polskiego. Dotyczg one np.
chorobowosci, umieralnosci, stylu zycia, nierdwnosci w zdrowiu, wizji i systemu zarzgdzania
ochrong zdrowia.

. Podano definicje i najwazniejsze dane dotyczace podstawowe] opieki zdrowotnej t;j.
naktady na POZ, liczbe lekarzy POZ, liczbe kontraktow i podmiotéw realizujgcych Swiadczenia.
Wsréd swiadczeniodawcdw wyraznie dominujg podmioty niepubliczne.

. Zwrocono uwage, iz standard wyposazenia, dostepnosé, wolny wybdr lekarza,
pielegniarki i potoznej, rdwnomierne rozlokowanie infrastruktury oraz komputeryzacja s3
silnymi stronami POZ w Polsce.

. Odnoszac sie do jako$¢ systemu opieki zdrowotnej najwiekszg uwage zwrdcono na
akredytacje podmiotdw oraz zagadnienia zwigzane ze statystykg i gromadzeniem danych.

. Przeprowadzona analiza SWOT, ktéra dotyczyta wyzwan na lata 2014—-2020, zawiera
jedynie nieliczne zapisy dotyczgce POZ

. Zaplanowano dziatania w istotnym stopniu odnoszace sie do POZ, takie jak:
mapowanie potrzeb zdrowotnych,okreslenie roli lekarza POZ jako kierujacego (gatekeeper’a),
bezptatne korzystanie z aplikacji ustugodawcow przygotowywanej w ramach projektu
elektronicznej platformy cyfrowej (P1), przejscie od opieki instytucjonalnej do alternatywnych
rozwigzan na poziomie spotecznosci lokalnej, integracja POZ i AOS z leczeniem szpitalnym
oraz implementacja opieki koordynowanej, wspieranie inwestycji w sprzet oraz infrastrukture
w POZ.

. Zapowiedziano kontynuacje dziatan, ktorych zatozenia i wprowadzenie odbywato sie
W czasie opracowywania dokumentu np. rozszerzenie mozliwosci udzielania Swiadczen
zdrowotnych przez lekarzy pediatrow i internistéw (z ukornczeniem kursu z medycyny
rodzinnej), poszerzenie listy mozliwych badan zlecanych na poziomie POZ (niektére badania
USG, spirometria, FT3i FT4, PSA), rozwigzania nazwane pakietami: kolejkowym
i onkologicznym, wprowadzenie skierowania do okulisty i dermatologa, wystawiania recept
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bez koniecznosci osobistego badania pacjenta, modyfikacje systemu szkolenia
specjalizacyjnego lekarzy oraz ksztatcenia pielegniarek i potoznych.

. Opisano nadanie pielegniarkom i potoznym uprawnien do samodzielnego ordynowania
niektérych lekow i wyrobéw medycznych, wystawiania skierowan na okreslone badania
diagnostyczne oraz wprowadzanie nowych produktow rozliczeniowych za realizacje zadan
profilaktycznych dla pielegniarek i potoznych.

W omawianym dokumencie, trzy pierwsze cele dfugoterminowe, ktorych osiggniecie
zaplanowano do 2030 r., obejmujg: (1) Ksztattowanie postaw prozdrowotnych spoteczenstwa
oraz zwiekszenie dostepnosci do programéw zdrowotnych; (2) Dostosowanie systemu do
zmian demograficznych, w szczegdlnosci w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem oraz
seniorami; (3) Poprawa jakosci swiadczen i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej. W ich
ramach istnieje mozliwos¢ znacznie szerszego wykorzystania POZ niz proponujg to autorzy
dokumentu. Propozycja dziatan w tym zakresie podana jest w niniejszym raporcie.

4. Zadania wynikajgce z analizy zapisdow ustawy o POZ

W celu wzmocnienia funkcjonowania i dalszego rozwoju POZ Sejm Rzeczypospolitej Polskiej
uchwalit w dniu 27 pazdziernika 2017 roku Ustawe o Podstawowej Opiece Zdrowotnej (Dz.U.
2017 poz. 2217). Zasadniczym celem ustawy, byto zwiekszenie roli POZ i zapewnienie
skoordynowania jej dziatan z innymi czesciami systemu opieki zdrowotnej. Zaktadano rowniez,
ze Ustawa o POZ zwiekszy role profilaktyki i edukacji zdrowotnej i pozwoli na realizacje
kompleksowej i holistycznej POZ ukierunkowanej na pacjenta i spotecznos¢ lokalng, jak
rowniez zwiekszy role personelu medycznego POZ.

Prace nad ustawg o Podstawowej Opiece Zdrowotnej rozpoczeto 11 stycznia 2016 r. Ustawa
weszta w zycie z dniem 1 grudnia 2017 r., jednak znaczna czes$¢ jej regulacji i zmian w POZ
zostata odtozona w czasie. Ponizej zestawiono w formie tabelarycznej najwazniejsze zapisy
ustawy z odtozonym terminem wprowadzenia oraz dziatania konieczne dla ich implementacji.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 89



Tab. 4.1. Analiza zadan okreslonych w ustawie o POZ wymagajacych podjecia dziatari implementacyjnych.

L.p. | Nrart. | Tres¢ Konieczne dziatania Termin Istotne elementy
Koordynacja opieki zdrowotnej nad Okreslenie kryteriow jakosci Koordynacja nie moze by¢
Swiadczeniobiorcg w systemie i efektywnosci udzielanych swiadczen prowadzona w sposob efektywny
ochrony zdrowia polega na w zakresie podstawowe] opieki m.in. ze wzgledu na brak okreslenia
zintegrowaniu udzielania $wiadczen zdrowotnej, poprzez wydanie kryteriow jakosci i efektywnosci
opieki zdrowotnej, obejmujgcych odpowiedniego aktu wykonawczego udzielanych $wiadczen. Mimo
wszystkie etapy i elementy procesu podstawy ustawowej, delegujgcej
1 |Art. 4 ich realizacji, z wykorzystaniem 1.12.2019 | uprawnienia w tym zakresie na
systemoéw teleinformatycznych, Ministra Zdrowia (art. 23 ust. 3
srodkdow komunikacji elektronicznej ustawy o POZ), rozporzadzenie
lub publicznie dostepnych ustug w tym zakresie nie zostato wydane.
telekomunikacyjnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jakosci i
efektywnosci udzielanych Swiadczen.
Koordynacje, o ktéorej mowa w art. 4, | Wyposazenie lekarza POZ oraz Koordynacja nie moze by¢
zapewnia lekarz podstawowej opieki | pielegniarki POZ i potoznej POZ prowadzona w sposob efektywny
zdrowotnej, zwany dalej "lekarzem w konkretne kompetencje ustawowe m.in. ze wzgledu na brak okreslenia
POZ", we wspodfpracy z pielegniarkg do skutecznego i efektywnego konkretnych uprawnien i
podstawowe]j opieki zdrowotnej, wykonywania obowigzkéw kompetencji ustawowych lekarza
zwang dalej "pielegniarkg POZ", i koordynacyjnych na rzecz POZ oraz pielegniarki POZ i potoznej
5 Art. 5 potozng podstawowej opieki Swiadczeniobiorcéw 1129019 POZ, ktdére pozwolityby podjgé
ust. 1 zdrowotnej, zwang dalej "potoing odpowiednie dziatania, majgce na
POZ". celu prawidtowe wypetnienie
powierzonego zadania. Koordynacja
winna by¢ doprecyzowana nie tylko
w zakresie form komunikacji
umieszczonych w ustawie o POZ. Ust.
2 i3 art. 5 jedynie w sposéb bardzo
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ogélny i opisowy definiujg, jakie
dziatania powinny by¢ podejmowane
w ramach koordynacji, a nie idg za
tym zadne konkretne uprawnienia
ani obowigzki, czy to umiejscowione
po stronie lekarza POZ czy po stronie
0s6b udzielajgcych Swiadczen np. w
ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.

Kurs, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 4,
organizuje instytut, o ktérym mowa
w art. 15 ust. 2, lub Centrum
Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego, na podstawie
ramowego programu kursu
okreslonego w przepisach wydanych
na podstawie ust. 6.

Wskazanie instytutu badawczego
podlegtego Ministerstwu Zdrowia

i powierzenie tej jednostce
odpowiedzialnosci za catosSciowa
realizacje kursu w dziedzinie
medycyny rodzinnej wymaganego
ustawg; Przeksztatcenie Instytutu
Medycyny Wsi im. Witolda ChodZzki w

Powierzenie catosci ksztatcenia

w dziedzinie medycyny rodzinnej
jednemu podmiotowi pozwoli na
jednolitg w catym kraju oraz
usystematyzowang procedure
koordynacji, co zapewni mozliwosé
efektywnej koordynacji w tym
samym stopniu, niezaleznie od

3 ﬁ; Z Instytut Medycyny Rodzinnej i 1.12.2019 | miejsca udzielania swiadczen przez
Mieszkancow Wsi im. Witolda lekarzy POZ oraz pielegniarki POZ
Chodzki, w celu catosciowego i potozne POZ. Instytut Medycyny
koordynowania procesu ksztatcenia Wsi im. Witolda Chodzki posiada
w dziedzinie medycyny rodzinnej niezbedny potencjat kadrowy
przez jeden podmiot i organizacyjny by po odpowiednich
przeksztatceniach stac sie jednostka
koordynujaca ksztatcenie
w dziedzinie medycyny rodzinne;j.
Art. 6 Minister wtasciwy do spraw zdrowia Okreslenie ramowego programu Ksztatcenie w dziedzinie medycyny
4 st 6 okresli, w drodze rozporzadzenia, kursu obejmujgcego zatozenia 1.12.2019 | rodzinnej, w szczegdlnosci odbycie
ramowy program kursu obejmujacy organizacyjno-programowe, plan kursu, nie jest mozliwe w sytuacji,
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zatozenia organizacyjno-
programowe, plan nauczania
zawierajgcy rozkfad zajeé, wykaz
umiejetnosci i tresci nauczania oraz
warunki ukoriczenia kursu,
uwzgledniajgc zakres wiedzy i
umiejetnosci niezbednych do
udzielania swiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej.

nauczania zawierajacy rozkfad zaje¢,
wykaz umiejetnosci i tresci nauczania
oraz warunki ukoriczenia kursu
uwzgledniajgc zakres wiedzy i
umiejetnosci niezbednych do
udzielania swiadczen z zakresu
podstawowe]j opieki zdrowotnej;
Wydanie odpowiedniego aktu
wykonawczego

kiedy nie zostat wydany odpowiedni
akt wykonawczy precyzujacy zapisy
ustawy o POZ i pozwalajacy na
wdrozenie ogélnokrajowego procesu
koordynacji podstawowej opieki
zdrowotnej przez lekarzy POZ oraz
pielegniarki POZ i potozne POZ.
Wydaje sie zasadne wydanie aktu
wykonawczego, po uprzednim
powierzeniu stosownej jednostce
odpowiedzialnosci za catosciowa
realizacje kursu w dziedzinie
medycyny rodzinnej wymaganego
ustawg, by podmiot ten mégt
wspiera¢ Ministra w opracowaniu
niezbednych zakreséw tj. zatozen
organizacyjno-programowych, planu
nauczania zawierajgcego rozktad
zaje¢, wykazu umiejetnosci i tresci
nauczania oraz warunkéw
ukonczenia kursu, uwzgledniajgcego
zakres wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do udzielania Swiadczen
z zakresu podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia

Nowelizacja rozporzadzenia Ministra

Zmiana dotychczasowego

c Art. 13 | okresli, w drodze rozporzadzenia, Zdrowia z dnia 21 wrzesnia 2016 r. w 1.12.9019 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
ust 4. zakres zadan lekarza POZ, sprawie zakresu zadan lekarza o dnia 21 wrzes$nia 2016 r. w sprawie
pielegniarki POZ i potoznej POZ, podstawowe]j opieki zdrowotnej, zakresu zadan lekarza podstawowe]
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uwzgledniajgc koniecznosc
zapewnienia ciggtosci i
kompleksowosci udzielanych
Swiadczen oraz
bezpieczenstwo zdrowotne
Swiadczeniobiorcy.

pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej i potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej

opieki zdrowotnej, pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej i
potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej o zapisy dotyczgce
ciggtosci oraz kompleksowosci
Swiadczen POZ.

W ramach koordynacji, o ktorej
mowa w art. 4, swiadczeniodawca
zapewnia:

1) profilaktyczng opieke
zdrowotng dostosowang do wieku i
ptci Swiadczeniobiorcy oraz
zidentyfikowanych probleméw
zdrowotnych Swiadczeniobiorcy i

Wyposazenie Swiadczeniodawcow

w konkretne kompetencje ustawowe
do skutecznego i efektywnego
wykonywania obowigzkéw
koordynacyjnych, natozonych na
lekarza POZ oraz pielegniarke POZ i
potozng POZ

Koordynacja nie moze by¢
prowadzona w sposob efektywny
m.in. ze wzgledu na brak okreslenia
konkretnych uprawnien

i kompetencji ustawowych lekarza
POZ oraz pielegniarki POZ i potoznej
POZ, jak réwniez odpowiednich
uprawnien dla $wiadczeniodawcow,

6 Art. 14 | populacji objetej opieka; 1122019 ktére pozwolityby podjgé
ust. 1 2) badania diagnostyczne i odpowiednie dziatania, majgce na
konsultacje specjalistyczne, zgodnie z celu prawidtowe wypetnienie
indywidualnym planem diagnostyki, powierzonego zadania. Koordynacja
leczenia i opieki, zgodnie z winna by¢ doprecyzowana na
przepisami wydanymi na podstawie poziomie ustawowym. Art. 14 ust. 1
art. 31d ustawy o swiadczeniach. jedynie w sposéb bardzo ogdlny i
opisowy definiuje jakie obowigzki
Cigza na swiadczeniodawcy, a nie idg
za tym zadne konkretne uprawnienia.
Swiadczeniodawca wyznacza osobe, | Wyposazenie osoby organizujace; Petna realizacja obowigzku
Art. 14 do ktérej zadan nalezy organizacja proces udzielania Swiadczen informacyjnego oraz organizacyjnego
7 ust. 2 procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w konkretne 1.10.2020 | natozona na $wiadczeniodawce nie
zdrowotnych, w tym udzielanie kompetencje pozwalajgce na moze by¢ realizowana bez
informacji o tym procesie oraz efektywne zapewnienie wspotpracy umocowania tych podmiotow w
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zapewnienie wspotpracy miedzy
osobami udzielajgcymi Swiadczen
zdrowotnych.

miedzy osobami udzielajgcymi
Swiadczen zdrowotnych

mozliwosci ustawowe, przez co
catosciowy proces koordynacji
spoczywajacy na lekarzu POZ oraz
pielegniarce POZ i potoznej POZ nie
moze by¢ efektywnie realizowany.

Prowadzenie badan naukowych i
prac rozwojowych oraz wdrazanie ich
wynikéw, a takze prowadzenie
dziatalnosci szkoleniowej i
edukacyjnej w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej moze by¢
prowadzone przez instytut badawczy
dziatajacy na podstawie ustawy z
dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. z 2017 r. poz.

Wskazanie instytutu badawczego
podlegtego Ministerstwu Zdrowia i
powierzenie tej jednostce
odpowiedzialnosci za catosciowe
prowadzenie badan naukowych w
dziedzinie medycyny rodzinnej;
Przeksztatcenie Instytutu Medycyny
Wsi im. Witolda Chodzki w Instytut
Medycyny Rodzinnej i Mieszkancow
Wsi im. Witolda Chodzki, w celu

Powierzenie catosci prowadzenia
badan naukowych w dziedzinie
medycyny rodzinnej jednemu
podmiotowi pozwoli na
skoncentrowanie badan krajowych,
co zapewni mozliwos¢ efektywnego
wdrazania najnowszych osiggniec
w tym zakresie oraz tatwiejsze
nawigzanie wspotpracy

z podmiotami zagranicznymi,

g Art. 15 | 1158 1452) lub uczelnie, w ktérej catoSciowego prowadzenia badan 1129019 realizujgcymi zadania naukowe
ust.2 | jest prowadzone ksztatcenie na naukowych, a takze dziatalnosci w dziedzinie medycyny rodzinne;j.
kierunku studiow w obszarze nauk szkoleniowej i edukacyjnej w Instytut Medycyny Wsi im. Witolda
medycznych i nauk o zdrowiu oraz dziedzinie medycyny rodzinnej przez Chodzki posiada niezbedny potencjat
nauk o kulturze fizycznej. jeden podmiot kadrowy i organizacyjny by po
odpowiednich przeksztatceniach staé
sie jednostka koordynujaca
prowadzenie badan w dziedzinie
medycyny rodzinnej, jak réwniez
organizowanie dziatalnosci
szkoleniowej i edukacyjnej w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej.
9 Art. 18 | 1. W ramach koordynacji, o Doprecyzowanie zakresu wspotpracy 1129019 Wspotpraca nie moze polegad
ust. 1- | ktorej mowa w art. 4, zespdt POZ i z osobami udzielajgcymi jedynie na udzielaniu porad,
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poszczegdlni jego cztonkowie
wspotpracujg z:

1) osobami udzielajgcymi
Swiadczeniobiorcy $wiadczen
specjalistycznych, w rozumieniu
ustawy o swiadczeniach;

2) przedstawicielami organizacji
i instytucji dziatajacych na rzecz
zdrowia oraz organami administracji
publicznej;

3) dyrektorami szkot oraz
innych placéwek, o ktérych mowa w
art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia
2016 r. - Prawo oSwiatowe (Dz. U. z
2017 r. poz. 59, 949 i 2203).

2. Wspodtpraca, o ktorej mowa
w ust. 1:
1) pkt 1 - polega na udzielaniu

porad, przekazywaniu informacji, o
ktérych mowa w art. 16 ust. 2, oraz
podejmowaniu wspdlnych dziatann w
celu zachowania zdrowia i
profilaktyki choréb, rozpoznawania i
leczenia choréb oraz rehabilitacji
Swiadczeniobiorcy;

2) pkt 2 i3 - polega na
podejmowaniu wspdlnych dziatan w
celu zachowania zdrowia i
profilaktyki choréb, w tym promocji

Swiadczeniobiorcy $wiadczen
specjalistycznych, w rozumieniu
ustawy o $wiadczeniach,
przedstawicielami organizacji i
instytucji dziatajgcych na rzecz
zdrowia oraz organami administracji
publicznej, jak réwniez dyrektorami
szkét oraz innych placowek
os$wiatowych

przekazywaniu informacji
dotyczgcych rozpoznania, sposobu
leczenia, rokowan, ordynowanych
lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobow
medycznych, w tym okresu ich
stosowania i sposobu dawkowania,
oraz wyznaczonych wizyt,
udzielonych i zaplanowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, w tym
w innych niz podstawowa opieka
zdrowotna zakresach $wiadczen
opieki zdrowotnej. Wskazanie na
podejmowanie wspdlnych dziatan

w celu zachowania zdrowia

i profilaktyki choréb, rozpoznawania i
leczenia chordéb oraz rehabilitacji
Swiadczeniobiorcy rowniez wydaje
sie by¢ niewystarczajace, a
konkretyzacja w tym zakresie
pozwolitaby zwiekszy¢ efektywnosé
zamierzonych procesow.
Szczegélnie dziatania profilaktyczne
podejmowane wsréd mtodocianych
winny by¢ bardziej sprecyzowane, a
nie polegac jedynie na
podejmowaniu wspdlnych dziatarn w
celu zachowania zdrowia
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zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz
identyfikacji czynnikdow ryzyka oraz
zagrozen zdrowotnych.

3. Cztonkowie zespotu POZ po
otrzymaniu pisemnej informacji, o
ktérej mowa w ust. 2 pkt 1,
zapoznajg sie z nig i dotgczajg do
dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcy. Informacja ustna
wymaga odnotowania w
dokumentacji medycznej.

i profilaktyki choréb, w tym promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz
identyfikacji czynnikow ryzyka oraz
zagrozen zdrowotnych. Wieksza
szczegdtowose regulacji pozwolitaby
na prawidfowe zapewnienie procesu
edukacyjnego w tym zakresie.

Wspodtpraca, o ktorej mowa w art.
16-18, moze odbywac sie z
wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych, srodkow
komunikacji elektronicznej lub

Wprowadzenie obowigzkowego
uzywania systeméw opracowanych
na szczeblu centralnym, ktdre to
systemy pozwolityby na prawidtowg
procedure realizacji dziatan

Pozostawienie fakultatywnosci
zamiast wprowadzenia
obligatoryjnosci stosowania
nowoczesnych systemow
gromadzacych dane medyczne w

10 | Art. 19 | publicznie dostepnych ustug koordynacyjnych, przy jednoczesnym | 1.10.2020 | sposodb znaczny utrudnia koordynacje
telekomunikacyjnych. dostepie do catosci procedur oraz powoduje dublowanie zadan,
medycznych wykonywanych wykonywanych chociazby w ramach
u danego Swiadczeniobiorcy podstawowej opieki zdrowotnej oraz
ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej.
Minister wtasciwy do spraw zdrowia Okreslenie obligatoryjnych do Efektywne monitorowanie jakosci
moze okresli¢, w drodze stosowania kryteridw monitorowania Swiadczen z zakresu POZ nie jest
Art. 23 rozporzadzenia, kryteria jakosci swiadczen mozliwe w sytuacji, kiedy nie zostat
11 Ust. 3 monitorowania jakosci $wiadczen z z zakresu podstawowej opieki 1.12.2019 | wydany odpowiedni akt wykonawczy,
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, poprzez wydanie precyzujacy zapisy ustawy o POZ i
zdrowotnej, uwzgledniajac odpowiedniego aktu wykonawczego pozwalajgcy na wdrozenie
konieczno$¢ zapewnienia ogolnokrajowego jednolitego
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odpowiedniej jakosci Swiadczen
zdrowotnych, bezpieczeristwo
zdrowotne swiadczeniobiorcéw oraz
obszary monitorowania, o ktérych
mowa w ust. 2.

systemu jakoSciowego.

Swiadczeniodawca moze bra¢ udziat
w programach poprawy jakosci z
zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, okreslonych przez
instytut, o ktdrym mowa w art. 15
ust. 2, ktérych celem jest
zapewnienie odpowiedniej jakosci
Swiadczen zdrowotnych,
bezpieczeristwa zdrowotnego
Swiadczeniobiorcéw oraz uzyskanie
efektu zdrowotnego.

Swiadczeniodawcy winni mie¢
obowigzek udziatu w ujednoliconych
programach projakosciowych,
majgcych na celu zapewnienie
odpowiedniej jakosci Swiadczen
zdrowotnych, bezpieczenstwa
zdrowotnego $wiadczeniobiorcow
oraz uzyskanie efektu zdrowotnego;
Przeksztatcenie Instytutu Medycyny
Wsi im. Witolda Chodzki w Instytut
Medycyny Rodzinnej i Mieszkancéw
Wsi im. Witolda ChodZki w celu

Pozostawienie fakultatywnosci
zamiast wprowadzenia
obligatoryjnosci uczestnictwa w
szkolenia w sposdéb istotny utrudnia
koordynowanie ogdlnokrajowego
systemu poprawy jakosci
podstawowej opieki zdrowotne;j.
tacznie z wprowadzeniem obowigzku
w powyzszym zakresie konieczne jest
powierzenie catosci opracowania
programéw projakosciowych oraz ich
wdrozenia poprzez dziatalnosé

12 | Art. 24 , , 1.12.2019 ‘ R
catos$ciowego prowadzenia przez szkoleniowg w dziedzinie medycyny
jeden podmiot dziatalnosci rodzinnej jednemu podmiotowi.
szkoleniowej i edukacyjnej w Pozwoli to na skoncentrowanie i
dziedzinie medycyny rodzinnej ujednolicenie dziatalnosci
przeznaczonej dla edukacyjnej w powyzszym zakresie,
Swiadczeniodawcow co zapewni mozliwos$¢ efektywnego

wdrazania najnowszych osiggnie¢ w
dziedzinie medycyny rodzinne;j.
Instytut Medycyny Wsi im. Witolda
Chodzki posiada niezbedny potencjat
kadrowy i organizacyjny by po
odpowiednich przeksztatceniach staé
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sie jednostka koordynujaca
opracowywanie tego rodzaju
programoéw oraz prowadzenie
szkolen w dziedzinie medycyny
rodzinnej.
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Ustawa o POZ ma na celu stworzenie warunkéw do zwiekszenia efektywnosci opieki
podstawowej. Zapewni ona kompleksowos¢ i wysokg jakos¢ POZ. Wprowadzenie
przedmiotowej ustawy pozwoli na zdefiniowanie roli i miejsca POZ w systemie ochrony
zdrowia oraz umozliwi poprawe jej organizacji i funkcjonowania. Przyczyni sie ona do
zachowania i poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa, umozliwi tatwiejszy dostep do lekarza
POZ, poprawi bezpieczenstwo swiadczen oraz organizacje zarzadzania opieka nad pacjentem.
Ustawa ma za zadanie wzmocnic te, jakze wazng, czes¢ systemu ochrony zdrowia, tworzac
kompleksowa i skoordynowang podstawowg opieke zdrowotna.

5. Narzedzia wsparcia rozwoju POZ

Na podstawie analizy stanu obecnego podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, a takze
obowigzujgcych regulacji prawnych, zaproponowano 7 narzedzi (obszaréw) wsparcia rozwoju
tej czesci systemu ochrony zdrowia (Rys. 5.1), ktére powinny zosta¢ uwzglednione
w dokumentach strategicznych na kolejng perspektywe finansowg UE na lata 2021-2027.
Ponizej omdwiono kolejno kazde z nich z wyszczegdlnieniem najwazniejszych zadan i zasad ich
realizacji. Dla kazdego z siedmiu obszardéw oceniono w skali od 0 do 10 wptyw projektowanych
zadan na istotne z punktu widzenia ustawy o POZ aspekty, tj. koordynacje, finansowanie
i jakos¢ opieki.

Rys. 5.1. Obszary interwencji/narzedzia wsparcia niezbedne do realizacji celéw okreslonych w ustawie o POZ.

WSPACIE PUBLICZNE DLA
URUCHAMIANIA

PLACOWEK POZ W NOWE METODY
REJESTR PODMIOTOW OBSZARACH OPLACANIA SWIADCZEN
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5.1 Rejestr podmiotéw POZ

Koordynacja 10
Finansowanie 7
Jakosé 8

Zadanie 1.1. Opracowanie mapy (rejestru) aktualnego rozmieszczenia podmiotéw na poziomie
poszczegdlnych gmin z ustaleniem ich kategoryzacji, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Ustalona zostanie liczba podmiotéw i miejsc udzielania $wiadczen oraz liczba
personelu medycznego w poszczegdlnych gminach.

e Na podstawie liczby pacjentéw przypadajgcych na lekarza uprawnionego do
posiadania listy pacjentéw oraz innego personelu, kazdej gminie przypisana zostanie
kategoria, okreslajgca stopien deficytu w dostepie do $wiadczen POZ.

Nalezy zwiekszy¢ odpowiedzialnos¢ Panstwa w zakresie dostepnosci do S$wiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej. Prowadzone przez Wojewodow rejestry powinny
uwzglednia¢ zréznicowanie terytorialne w rozmieszczeniu placéwek oraz kadr medycznych.
Powyzszg analize nalezatoby wykonac¢ w skali poszczegdlnych gmin. Na tej podstawie nalezy
okresli¢ status gmin z podziatem na trzy kategorie: A — posiadajgca petne zabezpieczenie
strukturalne POZ; B — z ograniczeniami w zakresie placéwek lub kadr; C — deficytowa, ze
znaczgcymi brakami strukturalnymi. Szczegdtowe elementy mapy (rejestru) powinny zostaé
okreslone w ramach prac analitycznych z uwzglednieniem nastepujgcych wskaznikéw:

e Liczba lekarzy POZ na 10000 mieszkancow,

e Liczba lekarzy POZ zbierajgcych deklaracje pacjentdow na 10000 mieszkancow,

e Liczba pielegniarek POZ na 10000 mieszkancow,

e Liczba potoznych POZ na 10000 mieszkancow,

e (QOdsetek populacji zamieszkujgcej dalej niz 10 km od najblizszego miejsca udzielania
Swiadczen POZ.

Powyzsze wskazniki mozna ustali¢ w wiekszosci na podstawie danych znajdujgcych sie
w posiadaniu Narodowego Funduszu Zdrowia. Ptatnik publiczny nie powinien zawieraé
nowych kontraktow na swiadczenia z zakresu POZ z placowkami tworzonymi w gminach
kategorii A. Niezbedne jest, aby tworzenie nowych podmiotéw w gminach kategorii C byto
aktywnie wspierane przez Panistwo.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 100



5.2 Wsparcie publiczne dla uruchamiania placéwek POZ w obszarach deficytowych

Koordynacja 8
Finansowanie 9
Jakosé 8

Zadanie 2.1. Opracowanie projektu wsparcia publicznego dla uruchamiania dziatalnosci
leczniczej w gminach deficytowych, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Zostanie stworzony centralny (krajowy) fundusz wsparcia rozwoju placéwek POZ
w gminach deficytowych.

e W skali regionalnej funkcjonowac bedg wojewddzkie struktury funduszu, dziatajgce
w ramach administracji publicznej w urzedach wojewddzkich.

e Zostang okreslone szczegdtowe, jednolite w skali kraju zasady aplikowania
i dystrybuowania wsparcia publicznego z funduszu celowego.

e Srodki funduszu beda przeznaczone na finansowanie budowy, adaptacji i remontéw
pomieszczen oraz zakupu wyposazenia (sprzet, komputery, meble) nowych placéwek
POZ.

Aplikowa¢ o uzyskanie srodkow bedg mogli lekarze, posiadajgcy uprawnienia do zbierania
aktywnych list pacjentéw lub podmioty publiczne i niepubliczne, ktére przedstawig promese
(zgode) zatrudnienia sie w takim podmiocie przez w/w lekarzy. Wsparcie adresowane jest
przede wszystkim do mtodych lekarzy rodzinnych na wczesnym etapie rozwoju swojej kariery
zawodowej. Skorzysta¢ z nich bedg mogli w pierwszej kolejnosci wnioskujgcy o utworzenie
palcowki, zapewniajacej kompleksowg opieke w ramach POZ, tj. gwarantujacy
funkcjonowanie zespotu, w sktad ktorego wchodzi¢ bedg lekarze, pielegniarki i potozne POZ.
Otrzymanie finansowania bedzie obligowac beneficjenta do utrzymania dziatalnosci leczniczej
z zakresu POZ w ramach kontraktu z NFZ przez okre$lony czas (np. nie krétszy niz 5 lat). Srodki
funduszu celowego pochodzi¢ bedg z funduszy europejskich, a ich uruchomienie
warunkowane bedzie zaangazowaniem finansowym wtadz gminy, na terenie ktdrej bedg
powstawac nowe placowki POZ.

Zadanie 2.2. Wdrozenie projektu wsparcia publicznego dla tworzenia placowek POZ w gminach
deficytowych, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Uruchamianie $srodkéw odbywac sie bedzie na wniosek wtadz gmin deficytowych przy
zatozeniu ich wtasnego zaangazowania finansowego w okreslonej proporcji (proponuje
sie 1/3 $rodki gminy — 2/3 fundusz centralny).

e O Jdrodki ubiega¢ sie mogg osoby fizyczne lub podmioty uprawnione, aplikujace
w drodze postepowania konkursowego.

e Dokumentacja konkursowa musi zawiera¢ gwarancje realizacji i uruchomienia
inwestycji w okresie nieprzekraczajgcym 2 lat od momentu rozpoczecia jej
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finansowania. Dokumentacja w szczegdlnosci musi zawiera¢ potwierdzenie prawa
dysponowania nieruchomoscia (grunt lub lokal) oraz potencjatem kadrowym.

e Finansowanie obejmowac bedzie 100% aplikowanej kwoty wedtug listy rankingowej,
ustalonej w trybie postepowania konkursowego.

Srodki wsparcia publicznego funduszu powinny by¢ uruchamiane corocznie z preferencja dla
matych podmiotéow prowadzonych przez lekarza rodzinnego. Nalezy opracowac szczegdtowe
kryteria oceny wnioskéw, umozliwiajgce ich jednoznaczng ocene. Finansowanie w danym roku
otrzymaja najlepsze wnioski w skali wojewddztwa, do wyczerpania przeznaczonego na ten cel
budzetu oraz wielkos$ci zapotrzebowania w deficytowej gminie. Wnioski zostang poddane
ocenie przez niezaleznych ekspertéw, a ich elementem bedzie takze ocena mierzalnych
wskaznikéw, jak np. wielkos¢ wnioskowanych srodkdéw w stosunku do potencjatu nowej
jednostki.

Zadanie 2.3. Zabezpieczenie S$rodkdéw finansowych na funkcjonowanie nowopowstatych
podmiotdw w gminach deficytowych, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Dla nowo uruchamianych podmiotéw ustalone zostang tzw. kontrakty zerowe, ktérych
wielko$¢ bedzie rownowartoscig kwoty, jaka przypada na opieke nad 1000 pacjentow
(bez wag wiekowych) w kazdym rodzaju Swiadczen (opieka lekarska, pielegniarska
i potoznicza).

e Finansowanie kontraktem zerowym bedzie mozliwe do czasu przekroczenia wartosci
kontraktu zerowego przez warto$¢ kontraktu ustalanego na zasadach ogdlnych.

e Srodki na finansowanie kontraktéw zerowych zostang uwzglednione w budzecie
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Kontrakty zerowe umozliwig stabilne funkcjonowanie nowych, matych placéwek POZ
w okresie tworzenia list pacjentow. Bedg stanowic¢ zachete dla mtodych lekarzy rodzinnych do
uruchamiania praktyk w rejonach deficytowych.

5.3 Nowe metody optacania $wiadczen z zakresu POZ

Koordynacja 9
Finansowanie 10
Jakosé 9

Zadanie 3.1. Utworzenie budzetu powierzonego w dyspozycji lekarza POZ, z uwzglednieniem
nastepujacych zasad:

e Woydzielona zostanie kwota na zapewnienie realizacji poszerzonego zakresu badan
diagnostycznych.
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e Woydzielona zostanie kwota na zapewnienie realizacji wybranych konsultacji
specjalistycznych.

Dotychczasowy sposéb finansowania POZ z zastosowaniem stawki kapitacyjnej zostanie
zachowany, jako podstawowe narzgdzie optacania swiadczen medycznych w tym obszarze.
Dodatkowo jednak $wiadczeniodawca otrzyma specjalne $rodki przeznaczone wytgcznie na
sfinansowanie powyzszych zadan. Panel badarn dodatkowych ustalony zostanie w powigzaniu
z zakresem konsultacji specjalistycznych, objetych nowym modelem finansowania. Ich
szczegdtowy wykaz zostanie ustalony w drodze uzgodnien srodowiskowych.

Wprowadzenie takiego rozwigzania wymaga scistej kontroli skierowan do specjalisty, na
zasadach analogicznych jak w przypadku recept na produkty lecznicze. Kazde skierowanie
musi posiada¢ unikalny numer, pozwalajgcy na jego jednoznaczng identyfikacje. Kazdy
Swiadczeniodawca POZ otrzymywatby w danym okresie rozliczeniowym do rozdysponowania
okreslong liczbe skierowan na konsultacje specjalistyczne. Liczba ta ustalana bytaby
regionalnie, na podstawie analizy obecnego wykorzystania Swiadczen specjalistycznych
w danej gminie oraz proporcji, w jakiej pozostajg one do liczby porad udzielonych w POZ.
Lekarz POZ kazdorazowo bedzie mogt przekaza¢ jedno lub wiecej skierowan pacjentowi, jezeli
takg potrzebe bedzie uzasadniat jego aktualny stan lub ustali to z lekarzem specjalistg
(koniecznos¢ kilku wizyt w celu przeprowadzenia diagnostyki lub czasowego objecia opiekg).
Pula niewykorzystanych skierowan bedzie przechodzi¢ na kolejny okres rozliczeniowy.

Zadanie 3.2. Wprowadzenie do finansowania $wiadczenn POZ tzw. optaty zadaniowej,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Wprowadzenie finansowania na zasadzie fee for service (optata za ustuge)
wydzielonych zadan z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtdrnej, obejmujgcych
w szczegdlnosci:
o Skrining w kierunku raka szyjki macicy u aktywnych seksualnie kobiet (wymazy
z szyjki macicy),
o Udziat pacjenta w skriningu w kierunku raka jelita grubego u oséb pomiedzy 50
a 75 rokiem zycia (badanie kolonoskopowe),
o Skrining w kierunku dyslipidemii u mezczyzn powyzej 35 roku zycia i kobiet
powyzej 45 roku zycia,
o Skrining w kierunku zaburzen gospodarki weglowodanowej u 0séb powyzej 40
roku zycia.
e \Wprowadzenie finansowania na zasadzie optaty za przypadek (per case)
kompleksowych swiadczen dla okreslonych grup pacjentow, w tym w szczegdlnosci:
o Kompleksowej Oceny Geriatrycznej u oséb po 65 roku zycia,
o Opieki Przedkoncepcyjnej u kobiet planujgcych pierwszg cigze.
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Badania przesiewowe bedg wykonywane w interwatach czasowych, zgodnych z dowodami
naukowymi zawartymi w aktualnych rekomendacjach. Szczegdtowy zakres Swiadczen
udzielanych w ramach Kompleksowej Oceny Geriatrycznej oraz Opieki Przedkoncepcyjnej
zostanie ustalony na podstawie zalecen panelu ekspertéw. Limit finansowania opfatg za
ustuge zostanie ustalony proporcjonalnie do wielkosci populacji objetej opiekg przez
Swiadczeniodawce POZ. Dla poszczegdlnych rodzajow badan przesiewowych Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji ustali jednostkowg cene, stanowigca podstawe rozliczen
pomiedzy pfatnikiem publicznym, a swiadczeniodawcg. Wprowadzenie optaty zadaniowej ma
na celu przede wszystkim objecie priorytetowymi dziataniami, z perspektywy zdrowia
publicznego, jak najszerszej populacji, mogacej odnies¢ z nich najwyzszg korzysé.

Zadanie 3.3. Wprowadzenie do finansowania $wiadczen POZ tzw. dodatku motywacyjnego,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Utworzenie dodatku motywacyjnego powigzanego z jakoscig opieki, polegajacego na
zwiekszeniu stawki kapitacyjnej o 2% dla podmiotéw posiadajgcych aktualng
akredytacje Ministra Zdrowia w wyniku procedury prowadzonej przez CMJ.

e Utworzenie dodatku motywacyjnego, polegajgcego na zwiekszeniu stawki kapitacyjnej
0 2%, powigzanego z osiggnieciem oczekiwanego efektu opieki w zdefiniowanych
obszarach istotnych z perspektywy zdrowia publicznego, takich jak:

Pomiar cisnienia tetniczego u ogotu dorostych pacjentow,

o Ocena wskaznika masy ciata w ogdlnej populacji pacjentow,

o Ocena populacji powyzej 10 roku zycia pod katem palenia tytoniu,

o Przeprowadzenie minimalnej interwencji antytytoniowej ws$réd palaczy
tytoniu.

Srodki na wdrazanie nowych metod finansowania beda pochodzi¢ przede wszystkim ze
wzrostu naktadéw na POZ bez zmiany wielkosci dotychczasowe] stawki kapitacyjnej.
Czesciowo mogg one pochodzi¢ takze ze zmniejszonych naktadéw na niepotrzebne
Swiadczenia opieki specjalistycznej. Ustalenie szczegdtowego zakresu oraz wielkosci budzetu
powierzonego, opfaty zadaniowe] i dodatku motywacyjnego wymaga odrebnych analiz,
mozliwych do wykonania przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Nowe
metody finansowania zwiekszg skutecznos¢ dziatan o charakterze prewencyjnym, a takze
zmienig motywacje zaréwno $wiadczeniodawcow POZ, jak i opieki specjalistycznej, prowadzgc
do racjonalizacji wykorzystania tej ostatniej, a takze zahamowania trendu stale rosngcych do
niej kolejek. Rozwigzanie to przyczyni sie takze do upodmiotowienia relacji lekarz POZ —
specjalista, a takze urzeczywistni koordynujgca role podstawowej opieki zdrowotne;j.
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5.4 System monitorowania i poprawy jakosci

Koordynacja 8
Finansowanie 6
Jakosé 10

Zadanie 4.1. Okresdlenie zakresu swiadczen POZ (zadar i standardu organizacji opieki),
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Opracowanie dokumentu wskazujacego w poszczegdlnych dziedzinach medycyny
Swiadczenia, ktore standardowo powinny by¢ udzielane przez POZ samodzielnie.

e Opracowanie dokumentu wskazujgcego w poszczegdlnych dziedzinach medycyny
Swiadczenia, ktore standardowo powinny by¢ udzielane przez POZ we wspodtpracy
z opiekg specjalistyczna.

Podstawg do oceny jakosci postepowania jest znajomos$¢ zakresu Swiadczen, ktore powinny
podlega¢ ocenie. Nalezy ustali¢ takze warunki realizacji tych S$wiadczen, gwarantujgce
pozgdany poziom opieki i bezpieczernstwo pacjenta. W tym celu opracowany zostanie
standard organizacyjny opieki zgodnie z delegacjg art. 22 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Okreslenie zakresu $wiadczen utatwi planowanie oraz realizacje ksztatcenia przed-
i podyplomowego w zakresie medycyny rodzinnej, a takze ciggtego rozwoju zawodowego
innych profesjonalistow POZ.

Zadanie 4.2. Utworzenie systemu benchmarkingu (analizy poréwnawczej) POZ,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Utworzenie centralnej platformy informacyjnej gromadzgcej dane nt. zasobdw oraz
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, udzielanych przez wszystkie placéwki
dziatajgce w systemie publicznym.

e Wdrozenie w miejsce obecnej klasyfikacji ICD-10 innej, odpowiedniej dla specyfiki dla
POZ (np. ICPC-3)

e Ustalenie listy wskaznikow podlegajgcych monitorowaniu w ramach systemu
benchmarkingu, obejmujacej miedzy innymi:

o Wielkos¢ i strukture demograficzng populacji,

o Rodzaje udzielanych swiadczen (lekarz, pielegniarka, potozna POZ, pielegniarka
Srodowiska nauczania i wychowania),

o Liczbe i rodzaj ustug medycznych (konsultacje w gabinecie i domu pacjenta,
badania diagnostyczne, zabiegi),

o Wybrane parametry kliniczne obrazujgce rezultaty sprawowanej opieki (np.
stezenie HbAlc u pacjentdow z cukrzycy, czy stezenie frakcji LDL cholesterolu
u pacjentéw z dyslipidemig).
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e Stworzenie zachet dla s$wiadczeniodawcéw POZ do wykorzystania systemu
benchmakingu dla celdow monitorowania jakosci udzielanych $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;.

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia zbuduje platforme informacyjng,
umozliwiajgcg gromadzenie oraz analize pordwnawczg danych, pozwalajgcych na
monitorowanie jakosci swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej. Warunkiem koniecznym
dla uzyskania wifasciwych informacji jest wykorzystanie klasyfikacji zdarzen specyficznej dla
POZ (np. ICPC-3). Swiadczeniodawcy POZ beda przekazywali na platforme podstawowe dane
na temat swoich ustug. Platforma powinna umozliwia¢c wymiane informacji i pobieranie
danych w systemie potgczenia on-line z systemem elektronicznej dokumentacji medycznej,
pozostajgcym w dyspozycji $wiadczeniodawcow. Kazdy $wiadczeniodawca bedzie miat
mozliwos$¢ pordwnania udzielanych przez siebie Swiadczen z innymi $Swiadczeniodawcami
w skali lokalnej, regionalnej i ogélnokrajowej. Zakres gromadzonych i poréwnywanych danych,
poczagtkowo ograniczony do podstawowych wskaznikdow, powinien by¢ sukcesywnie
rozbudowany. Dane powinny by¢ gromadzone i udostepniane z zachowaniem petnej ochrony
indywidualnej (dane pacjenta, personelu), jak i instytucjonalnej (placéwka POZ). Wglad
w dane z poziomu placowki i personelu POZ bedzie wykorzystywany przede wszystkim dla
celéw wewnetrznych procesdow poprawy jakosci, natomiast z poziomu centralnego na
potrzeby analiz systemowych, ktore prowadzi¢ powinien nowoutworzony instytut naukowy
dedykowany podstawowe] opiece zdrowotnej. Przekazywanie danych musi odbywaé sie
w sposéb w pefni zautomatyzowany, nie stanowigc dodatkowego obcigzenia
biurokratycznego dla $wiadczeniodawcy. Warunkiem koniecznym jest petna informatyzacja
placowek POZ, takze w zakresie dokumentacji medycznej pacjentéw. Wykorzystanie systemu
benchamrkingu przez poszczegdlnych sSwiadczeniodawcéw powinno byé stymulowane
systemem zachet, obejmujgcym np. ograniczenie rodzaju i zakresu kontroli zewnetrznych,
ktorym mogtby by¢ poddawany swiadczeniodawca.

Zadanie 4.3. Stymulacja rozwoju i upowszechnienia systemu akredytacji placéwek POZ,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Nowelizacja standardéw akredytacyjnych dla placowek POZ.
e Stworzenie zachet dla podmiotow prowadzacych dziatalnos¢ w zakresie POZ dla
uzyskiwania i odnawiania certyfikatu jakosci, obejmujgcych miedzy innymi:
o Wyzszg 0 2% stawke kapitacyjng na zakontraktowane przez NFZ Swiadczenia,
o Warunkowe zwolnienie z rutynowych kontroli zewnetrznych.

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia realizuje aktualnie projekt
wspoétfinansowany ze $rodkdw  Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Budzetu Panstwa pt. ,,Wsparcie podmiotéw podstawowej opieki zdrowotnej
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we wdrazaniu standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki”. W jego ramach 250 podmiotéw
udzielajgcych swiadczenia z zakresu POZ ubiega sie o certyfikat jakosci. Przeglad akredytacyjny
odbywa sie w oparciu o zestaw 123 standardéw opracowanych i zatwierdzonych w roku 2009.
Niektore z nich wymagajg aktualizacji w odniesieniu do obowigzujgcych obecnie regulacji
prawnych. Nowelizacja standardow moze zosta¢ dokonana w trybie bezposredniej lub
posredniej procedury uzgodnieniowej. Trwajgcy obecnie projekt pokrywa koszty niezbednych
szkolen, przygotowania podmiotu oraz przeprowadzenia procesu akredytacji. Szacuje sie, ze
facznie, w zaleznosci od wielkosci podmiotu, mogg one wynosi¢ od kilku do kilkunastu tysiecy
ztotych, nie uwzgledniajgc w tym kosztow koniecznych inwestycji i adaptacji struktury
podmiotu. Podwyzszenie stawki kapitacyjnej o 2% bedzie stanowié¢ stymulacje dla podmiotow
POZ do podejmowania dziatani, zmierzajgcych do uzyskania i okresowego odnawiania
certyfikatu jakosci. Dodatkowg zachete moze stanowi¢ zwolnienie z planowych kontroli
zewnetrznych prowadzonych przez podmioty uprawnione, ktorego uzyskanie powinno byc¢
uwarunkowane przekazywaniem rutynowych danych do platformy informacyjnej obstugujgce;j
system benchmarkingu POZ.

Zadanie 4.4. Stymulacja rozwoju i upowszechnienia systemu funkcjonowania grup wsparcia
réwiesniczego (peer-review) wsrdd profesjonalistdw POZ, z uwzglednieniem nastepujgcych
zasad:

e Budowa struktury wspierajgcej dziatalnos¢ lokalnych grup  rowiesniczych
profesjonalistow medycznych.

e Uruchomienie szkolenia lideréw lokalnych grup wsparcia.

e Stworzenie rozwigzan organizacyjnych i uwarunkowan prawnych zachecajgcych
profesjonalistow POZ do aktywnego uczestnictwa w pracach lokalnych grup wsparcia.

Lokalne grupy wsparcia (peer-review) skupiajg przedstawicieli tej samej profesji (tutaj lekarzy,
pielegniarki, pofozne), posiadajgcych podobne wyksztatcenie i doswiadczenie zawodowe.
Osmio- do dwunastoosobowe grupy skupiajgce profesjonalistéw medycznych dziatajgcych na
tym samym terenie (dzielnica, gmina), spotykajg sie systematycznie (z reguty raz w miesigcu)
w celu wspdlnej realizacji wewnetrznych programéw poprawy jakosci, zgodnych
z priorytetami cztonkdw grupy. W przesztosci funkcjonowata w Polsce inicjatywa pod nazwg
Szkota Tutoréw Medycyny Rodzinnej, ktorej celem byto przygotowanie grupy liderow (gtownie
lekarzy rodzinnych), ktorzy byliby w stanie organizowacd i prowadzi¢ grupy. Z uwagi na brak
wsparcia i zachet zewnetrznych, wiekszos¢ funkcjonujgcych w przesztosci grup zaprzestata
swojej dziatalnosci. Ich reaktywacja, a takze rozszerzenie aktywnosci na szerszg grupe lekarzy
i przedstawicieli innych zawodéw medycznych, bedg wymagaty wsparcia instytucjonalnego
oraz nowych rozwigzan legislacyjnych. Wsparcie organizacyjne moze zapewnic¢ instytut
naukowo-badawczy, do ktorego zadan naleze¢ bedzie rozwdj inicjatyw w zakresie poprawy
jakosci. Profesjonalisci medyczni, uczestniczacy regularnie w aktywnosciach grup, powinni by¢
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uprawnieni do jednorazowego w miesigcu wczesniejszego zamkniecia poradni, w celu
umozliwienia im udziatu w spotkaniu grupy. Swiadczenia medyczne z zakresu POZ dla
pacjentow pozostajgcych pod opiekg tych podmiotéw bytyby w tym czasie udzielane przez
struktury nocnej i $wigtecznej opieki catodobowe;j.

Zadanie 4.5. Systematyczne opracowywanie i implementacja wytycznych, dotyczacych
postepowania w najwazniejszych problemach/chorobach w POZ, z uwzglednieniem
nastepujacych zasad:

e Celem wytycznych bedzie poprawa jakosci opieki nad pacjentami POZ.

e W ramach centralnej jednostki naukowo — badawczej, wtasciwej dla POZ, utworzona
zostanie struktura odpowiedzialna za opracowanie i utatwianie implementacji
wytycznych klinicznych w POZ.

e (Okreslone zostang priorytety zdrowotne (problemy, choroby), w odniesieniu do
ktérych nalezy opracowad wytyczne.

e Zastosowana bedzie rzetelna metodologia opracowania wytycznych, uwzgledniajaca
dostepne dowody naukowe oraz warunki i mozliwosci POZ w Polsce.

e Zbudowany zostanie system implementacji wytycznych do warunkéw POZ w Polsce.

Wytyczne bedg powstawaty dzieki pracy zespotowej ekspertéw z roznych dziedzin medycyny,
zajmujgcych sie okreslonym problemem lub chorobg. Koniecznym bedzie dokonywanie
szczegbétowego przeglagdu aktualnego stanu wiedzy na temat epidemiologii, klasyfikacji
i diagnostyki schorzenia, a takze przegladu i krytycznej oceny metod jego leczenia oraz
prewencji. Do opracowania bedg zastosowane zasady evidence based medicine (medycyny
opartej na dowodach naukowych - EBM), w tym ocena stosunku korzysci do ryzyka.
Koniecznym bedzie okreslenie poziomu wiarygodnosci danych i sity rekomendacji.
Uwzgledniona zostanie perspektywa praktyki lekarza rodzinnego oraz odniesienie do polskich
warunkéw organizacyjnych systemu opieki zdrowotnej. W przypadku braku dowoddow
mozliwe bedzie opracowanie rekomendacji w dwustopniowej procedurze uzgadniania
stanowiska metodg DELPHI. Wytyczne bedg uwzgledniac interes pacjenta, bedg wykonalne,
specyficzne i elastyczne oraz jednoznaczne, a takze bedg posiadac atrakcyjng forme. Dobrze
opracowane wytyczne bedg stanowity wsparcie dla lekarzy, pielegniarek i potoznych POZ
w procesie podejmowania decyzji. Konieczne jest podjecie dziatan zmierzajgcych do
wypracowania narzedzi implementacyjnych (np. $ciezki opieki, softwarowe systemy
wspierania decyzji). Bedg takze wykorzystywane jako narzedzia ciggtej edukacji medycznej
i rozwoju zawodowego oraz rozwoju praktyk. W skali praktyki wytyczne utatwig standaryzacje
postepowania, jasno okreslg ramy wspdtpracy na réznych poziomach opieki zdrowotnej,
a takze beda punktem wyjscia do wdrazania programow poprawy jakosci opieki, w obszarach
ktorych dotyczg. Przyczynig sie one do wzmocnienia wizerunku zawodowego profesjonalistow
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medycznych w POZ. Poprawig wspotprace w ramach zespotu POZ oraz utatwig podziat zadan
miedzy opiekg podstawowg i specjalistyczng (ASO i lecznictwo zamkniete).

Zadanie 4.6. Utworzenie centralnej jednostki naukowo-badawczej, stymulujacej rozwdj
medycyny rodzinnej, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie (IMW) zostanie przeksztatcony
w Instytut Medycyny Rodzinnej i Zdrowia Wsi (IMRiZW).

e Dotychczasowa dziatalno$¢ IMW zostanie poszerzona o obszary niezbedne dla
prawidtowego funkcjonowania i rozwoju POZ, ze szczegélnym uwzglednieniem
Medycyny Rodzinnej.

e Zapewnione zostanie wsparcie finansowe, umozliwiajgce przystosowanie strukturalne
IMRiZW do wykonywania nowych, poszerzonych zadan.

Dalszy rozwdj medycyny rodzinnej i POZ w Polsce wymaga silnego wsparcia instytucjonalnego.
Przeksztatcony IMW powinien zbudowac i rozwing¢ swoje kompetencje przede wszystkim
w zakresie trzech nastepujgcych obszaréw: (a) Naukowo — badawczym; (b) Edukacyjnym; (c)
Ekspercko — opiniodawczym. W zakresie dziatalnosci naukowo — badawczej przeksztatcony
IMW bedzie koncentrowac sie na badaniach podstawowych i wdrozeniowych zwigzanych
z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia w Polsce. Istotnymi obszarami aktywnosci bedg
organizacja i ekonomika zdrowia oraz jakos$¢ podstawowe] opieki zdrowotnej. Instytut bedzie
prowadzi¢ badania nad skutecznoscig i efektywnoscig nowych regulacji prawnych
i wprowadzanych w ich konsekwencji zmian organizacyjno-finansowych. Badania nad jakoscia
beda dotyczy¢ elementarnych aspektow funkcjonowania POZ, takich jak dostepnosé, ciggtosé,
wszechstronnos¢ czy stopien koordynacji udzielanych swiadczen. W zakresie dziatalnosci
edukacyjnej przeksztatconego Instytutu priorytet bedzie stanowi¢ budowa nowoczesnego
i efektywnego systemu ksztatcenia podyplomowego w dziedzinie medycyny rodzinnej,
zdolnego przygotowaé wysokokwalifikowane kadry medyczne dla POZ. System ten bedzie
obejmowac zardéwno ksztatcenie lekarzy, jak i pielegniarek i potoznych. Instytut stanowié
bedzie centralny osrodek szkoleniowy, koordynujgcy prace regionalnych centrow ksztatcenia.
W zakresie dziatalnosci ekspercko — opiniodawczej Instytut bedzie gromadzi¢ i poddawac
analizie dane bedgce w posiadaniu réznych instytucji publicznych, w tym w szczegdlnosci
ptatnika (NFZ) w celu kreowania rekomendacji odnosnie kierunkéw oraz zakresu zmian
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a POZ w szczegdlnosci. Instytut powinien stworzyé
zatozenia oraz ramy funkcjonowania systemu benchmarkingu budowanego i prowadzonego
przez CSIOZ. System ten bedzie stanowi¢ podstawe podejmowania decyzji o charakterze
zarzagdczym nie tylko dla administratorow systemu ochrony zdrowia, ale takze poszczegdlnych
Swiadczeniodawcow i profesjonalistdow medycznych. Instytut bedzie w sposdb systematyczny
opiniowac projekty aktéw prawnych, majacych wptyw na funkcjonowanie POZ w Polsce. IMW
posiada aktualnie wystarczajgce zaplecze lokalowe dla pomieszczenia struktur zajmujgcych sie
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poszerzonymi zadaniami. Ich przystosowanie do nowych funkcji wymaga jednak
zaangazowania istotnych srodkéw finansowych. Nowa jednostka bedzie potrzebowac takze
wsparcia w zakresie budowy i rozwoju kompetentnej kadry specjalistycznej, mogacej podotac
nowym, poszerzonym obowigzkom.

5.5 Ksztatcenie kadr

Koordynacja 10
Finansowanie 5
Jakosc¢ 10

Zadanie 5.1. Utworzenie systemu monitorowania jakosci ksztatcenia przeddyplomowego
w zakresie medycyny rodzinnej na wydziatach lekarskich polskich uczelni medycznych,
z uwzglednieniem nastepujgcych zasad:

e Zostanie wypracowany system wskaznikéw charakteryzujacych jakos¢ ksztatcenia.

e Instytut wtasciwy dla spraw POZ bedzie dokonywat okresowej oceny jakosci
ksztafcenia i postaw studentow wobec medycyny rodzinnej.

e Woyniki analiz pozwolg na zapewnienie ukierunkowanego wsparcia dla uczelni
medycznych majgcych trudnosci z zapewnieniem ksztatcenia przeddyplomowego
w zakresie medycyny rodzinnej na wtasciwym poziomie.

Publiczne i niepubliczne uczelnie medyczne prowadzg ksztatcenie przeddyplomowe
studentéw medycyny w sposéb autonomiczny. Wszystkie uczelnie publiczne w Polsce
posiadajg w swoich strukturach katedry i/lub zaktady medycyny rodzinnej, realizujgce
programy ksztatcenia zgodne z minimum programowym, ustalanym na szczeblu centralnym.
Wiekszos¢ z nich posiada w tym zakresie wieloletnie doswiadczenie i wypracowata wtasny
model ksztatcenia. W ostatnich latach na kilku uczelniach publicznych i niepublicznych
powstaty nowe struktury ksztatcgce lekarzy. Wiele z nich nie dysponuje wtasciwym zapleczem,
zwtaszcza kadrowym, dla prowadzenia nauczania medycyny rodzinnej na wysokim poziomie.
Wszystkie, nowe i stare uczelnie medyczne, podlegajg ocenie Polskiej Rady Akredytacji, ktora
z uwagi na swoje mozliwosci jedynie w niewielkim stopniu jest w stanie koncentrowac sie na
kwestiach zwigzanych z nauczaniem medycyny rodzinnej. Od sposobu i jakosci ksztatcenia
przeddyplomowego w zakresie tej dyscypliny zalezy w duzej mierze wybor przysztej sciezki
kariery zawodowej studentéw medycyny. W ostatnich latach mozna zauwazy¢ zdecydowany
wzrost zainteresowania medycyng rodzinng wsrdod studentow i absolwentdw kierunkdéw
lekarskich, czego najlepszym odzwierciedleniem jest znaczgco wieksza niz w latach ubiegtych
liczba kandydatéw, ubiegajgcych sie o miejsca szkoleniowe w ramach szkolenia
specjalizacyjnego w tej dyscyplinie. W trakcie ostatnich naboréw liczba kandydatéw w wielu
wojewoddztwach byta wieksza niz liczba dostepnych miejsc. Ten wzrost zainteresowania
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medycyng rodzinng wsrdd studentow kierunkéw lekarskich mozna po czesci przypisac
zadawalajgce] jakosci ksztatcenia w tym obszarze w wiekszosci szkét medycznych. Nowe
uczelnie nie rozpoczety jeszcze jednak ksztatcenia w tym zakresie. Wiele z nich funkcjonuje
w terenach, gdzie niedobdr lekarzy rodzinnych jest szczegdlnie dotkliwy (np. woj. lubuskie)
i nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by studenci tych uczelni byli w sposdb wtasciwy ksztatceni
w zakresie medycyny rodzinnej, a absolwenci wybierali jg jako swojg przysztg Sciezke kariery
zawodowej. Instytut wifasciwy ds. POZ powinien w wiarygodny i rzetelny sposoéb,
systematycznie analizowa¢ jako$¢ ksztafcenia oraz postawy studentow wobec medycyny
rodzinnej. Wnioski wyptywajgce z tej oceny powinny umozliwia¢ udzielenie ukierunkowanego,
merytorycznego i strukturalnego wsparcia nowym uczelniom medycznym. Nalezy rozwazyc
takze mozliwosé specjalnego funduszu stypendialnego, adresowanego do studentéw
gotowych pracowa¢ w przysztosci jako lekarze rodzinni, szczegdlnie w regionach
z najwiekszym deficytem kadrowym.

Zadanie 5.2. Wdrozenie rozwigzan zapewniajacych nabycie oraz systematyczny rozwdj
kompetencji dydaktycznych ws$réd lekarzy nauczajgcych medycyny rodzinnej w swoich
praktykach, z uwzglednieniem nastepujgcych zasad:

e Lekarze nauczajgcy medycyne rodzinng w swoich praktykach otrzymajg przeszkolenie
w zakresie podstawowych kompetencji dydaktycznych.

e (Odbycie szkolenia dydaktycznego bedzie warunkiem koniecznym dla prowadzenia
procesu specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej.

Lekarze rodzinni, jak zresztg wiekszos¢ pozostatych, nie posiadajg odpowiedniego
przygotowania dydaktycznego do prowadzenia edukacji na jakimkolwiek poziomie.
W odrdznieniu jednak od lekarzy innych specjalnosci, prowadzgc wtasne praktyki, pozbawieni
sg z reguty wsparcia duzych zespotéw, tak jak ma to miejsce w wiekszosci oddziatéw
specjalistycznych, szczegdlnie klinicznych. Typowa praktyka lekarza rodzinnego jest jednak
optymalnym miejscem prowadzenia nauczania w zakresie medycyny rodzinnej, szczegdlnie
z wykorzystaniem relacji uczer — mistrz. W Polsce od ponad dekady jest dostepne specyficzne
szkolenie, adresowane witasnie do nauczycieli medycyny rodzinnej. Powstato ono w efekcie
miedzynarodowej wspodtpracy, a jego jakos¢ gwarantuje Europejska Akademia Nauczycieli
Medycyny Rodzinnej (EURACT). Europejski kurs dla nauczycieli medycyny rodzinnej zostat
dotychczas implementowany w 17 krajach Europy, a w naszym kraju ukonczyto go ponad 600
lekarzy. Zwazywszy na fakt, ze liczba osdb w trakcie specjalizacji oraz dostepnych miejsc
szkoleniowych jest wielokrotnie wieksza, nie do kornca mozna uznac¢ to za sukces. Wielu
lekarzy nie uczestniczy w kursach z powodu niewielkiej ich dostepnosci, zwtaszcza w poblizu
miejsca ich zamieszkania, lub wzglednie wysokich kosztow szkolenia. Nalezy wdrozyc
ufatwienia organizacyjne i finansowe zachecajgce lekarzy do udziatu w tym szkoleniu, ktérego
ukoniczenie po pewnym czasie powinno sta¢ sie warunkiem koniecznym dla otrzymania
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akredytacji do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinne;.
Europejska Akademia Nauczycieli Medycyny Rodzinnej (EURACT) oferuje takze, dostepny
réowniez w polskiej wersji jezykowej, program weryfikacji kompetencji dydaktycznych.
Uzyskanie w jego ramach potwierdzenia kwalifikacji edukacyjnych moze by¢ rekojmia
wtasciwego przygotowania do prowadzenia nauczania. Absolwenci podstawowych kurséow
EURACT mogliby po pewnym okresie weryfikowaé¢ swoje kompetencje w ramach tego
systemu, lub uczestniczy¢ w kursach wyzszego poziomu, takze przygotowanych przez te
organizacje.

Zadanie 5.3. Utworzenie systemu koordynacji i wsparcia ksztatcenia podyplomowego w zakresie
medycyny rodzinnej, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Reaktywowane bedg regionalne osrodki ksztatcenia lekarzy rodzinnych, dziatajgce przy
uczelniach medycznych we wszystkich wojewddztwach.
e Powstanie centralny osrodek koordynujacy prace regionalnych osrodkow ksztatcenia.

e System koordynacji zapewni obstuge administracyjng procesu ksztatcenia

podyplomowego w medycynie rodzinne;j.

Przez ponad dwie dekady, od roku 1994 do 2015, za organizacje szkolenia podyplomowego
w zakresie medycyny rodzinnej odpowiadaty tzw. regionalne os$rodki ksztatcenia,
funkcjonujgce na bazie 11 publicznych uczelni medycznych i/lub powigzanych z nimi szpitali
klinicznych. Jednostki te powstaty z istotnym wsparciem miedzynarodowych projektow,
finansowanych przez Unie Europejska (Phare) oraz Bank Swiatowy. Osrodki te ksztatcity
wowczas od kilkudziesieciu do kilkuset lekarzy rodzinnych. Obok nich na bazie innych
podmiotow publicznych (np. szpitali wojewddzkich, szczegdlnie w wojewddztwach bez uczelni
medycznych) oraz prywatnych, funkcjonowaty mniejsze podmioty, ksztatcgce od kilkunastu do
kilkudziesieciu lekarzy. Po zmianie ustawy o zawodzie lekarza, a w $lad za nig rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, podmioty te stracity mozliwos¢ ubiegania sie o status jednostki ksztatcgcej.
Role tg przejeto kilka tysiecy praktyk lekarzy rodzinnych, prowadzac szkolenie z reguty dla
jednego do kilku, maksymalnie kilkunastu rezydentow. Podmioty te przejmujg na siebie nie
tylko obowigzek organizacji szkolenia, ale takze zadania pracodawcy, podpisujgc stosowne
umowy bezposrednio z Ministerstwem Zdrowia. Dla wielu matych praktyk zaréwno
organizacja procesu ksztatcenia, jak i jego obstuga finansowo-administracyjna, stanowig
nadmierne obcigzenie, negatywnie wptywajgce na jakos¢ i efekty ksztatcenia. Najwieksza
trudnos$¢ stanowi brak mozliwosci zorganizowania dostepu do petnego spektrum stazy
szkoleniowych, brak mozliwosci zorganizowania kurséw teoretycznych, a takze koniecznosé
zawierania i rozliczania licznych umdw oraz innych zwigzanych z tym obcigzen natury
biurokratycznej. W efekcie dla wielu podmiotow ksztatcgcych, prowadzenie szkolenia jest
drogg do pozyskania taniej sity roboczej. Ministerstwo Zdrowia nie jest tez w stanie
sprawowac skutecznego nadzoru nad tak liczng i rozproszong grupg podmiotdow ksztatcgcych.
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W znakomitej wiekszosci krajow Europy organizacjg szkolenia zajmujg sie wyspecjalizowane
struktury, funkcjonujgce najczesciej na bazie uczelni medycznych. Nalezy podjg¢ dziatania
zmierzajgce  do odbudowania regionalnych  struktur koordynujgcych  ksztatcenie
i zsynchronizowanie ich pracy w skali catego kraju. Jednostki te mogtyby nie tylko odpowiadaé
za zapewnienie realizacji procesu ksztatcenia na odpowiednio wysokim poziomie, ale takze
przejgé na siebie role pracodawcy dla lekarzy odbywajgcych szkolenie w trybie rezydentury.
Pozwolitoby to na zdjecie licznych, uciazliwych obowigzkéw administracyjnych z lekarzy
rodzinnych nauczajgcych w swoich praktykach. Jednostki regionalne mogtyby powsta¢ na
bazie lokalowej i kadrowej akademickich struktur medycyny rodzinnej, istniejgcych juz prawie
we wszystkich wojewddztwach. Koordynacja centralna ich dziatalnosci bedzie powierzona
instytutowi naukowo-badawczemu, witasciwemu do spraw POZ. Rozwigzanie to pozwoli
konsultantom wojewddzkim na sprawowanie rzeczywistego nadzoru nad ksztatceniem w skali
wojewddztwa, a krajowemu w skali ogdélnopolskiej.

Zadanie 5.4. Wsparcie procesu reorientacji zawodowej personelu medycznego planujgcego
rozwdj dalszej kariery zawodowej w POZ, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Stworzone zostang nowe S$ciezki kariery zawodowej dla osdb wspierajgcych prace
lekarzy, pielegniarek i potoznych, posiadajgcych specyficzne dla potrzeb POZ
kompetencje administracyjne i medyczne.

e Dla lekarzy innych niz rodzinni wprowadzone zostang dodatkowe mozliwosci
poszerzania kompetencji niezbednych do pracy w POZ.

e Dla pielegniarek i potoznych innych niz rodzinne wprowadzone zostang utatwienia
W procesie poszerzania kompetencji niezbednych do pracy w POZ.

Szacuje sie, ze zaledwie potowa lekarzy zbierajgcych deklaracje wyboru wsrdd pacjentéw to
lekarze o specyficznym przygotowaniu do pracy w POZ, a wiec posiadajgcy specjalizacje
w zakresie medycyny rodzinnej. Co wiecej, w tej czesdci systemu Swiadczen udziela réwniez
ogromna liczba lekarzy, ktorzy traktujg te prace jak zajecie dorywcze, poswiecajac jej zaledwie
kilka godzin w tygodniu. Na state pracujg oni w szpitalach i innych placéwkach ochrony
zdrowia, funkcjonujgcych poza POZ. Podobne zjawisko mozna zaobserwowaé¢ w odniesieniu
do pielegniarek i potoznych. Problem ten wynika po czesci ze znacznego przecigzenia statego
personelu medycznego tej czesci systemu zadaniami o charakterze administracyjnym.
Z drugiej strony, obserwuje sie wyrazny niedostatek $wiadczen wspierajgcych, zwtaszcza
w obszarze edukacji prozdrowotnej. Rozwigzaniem problemu moze by¢ stworzenie nowej
Sciezki kariery zawodowej dla personelu wspierajgcego prace lekarzy, pielegniarek i potoznych
POZ, przede wszystkim w obszarze zadan administracyjnych, ale takze edukacji pacjentéw, czy
wdrazaniu zmian w stylu ich zycia. Nowi profesjonalisci powinni posiada¢ takze podstawowe
kompetencje medyczne, pozwalajgce na wykonywanie najprostszych procedur jak np.
pobranie krwi. Szkolenie takie bedzie prowadzone w formie licencjackich studiow
stacjonarnych i niestacjonarnych przez uczelnie publiczne i niepubliczne. Ponadto
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uruchomione zostang szkolenia o charakterze distance learning, adresowane gtéwnie do
lekarzy, pielegniarek i potoznych, chcgcych uzyskaé¢ kompetencje stosowne do pracy w POZ.
Po ewentualnych zmianach w prawie, szkolenia te mogtyby stanowi¢ istotng cze$¢ edukacji
formalnej, zakonczonej uzyskaniem uprawnien do udzielania $wiadczen w POZ.

5.6 Informatyzacja w POZ

Koordynacja 8
Finansowanie 6
Jakosé 8

Zadanie 6.1. Przyspieszenie i wsparcie wdrazania elektronicznej dokumentacji medycznej
w praktykach POZ, wedtug nastepujacych zasad:

e Zrealizowanie obowigzku prowadzenia dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej we wszystkich praktykach POZ, zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek oraz
potoznych.

e Promowanie nowoczesnych metod gromadzenia danych, wtasciwych dla opieki
podstawowej, np. systemu SOAP w ramach elektronicznej dokumentacji lekarskiej.

e Wsparcie prac rozwojowych systemdw utatwiajgcych podejmowanie decyz;ji
w podstawowe]j opiece zdrowotnej oraz systemow ostrzegania i przypominania.

e Pomoc finansowa dla praktyk w zakresie zakupu sprzetu informatycznego
i oprogramowania.

Terminy wprowadzenia obowigzkowe] elektronicznej dokumentacji medycznej byty
kilkakrotnie przektadane, gtéwnie z powodu wnioskdow $wiadczeniodawcow, ktérzy
preferowali dotychczasowy system dokumentacji papierowej, zwtaszcza w odniesieniu do
m.in. historii zdrowia i choroby. Pierwszy z tych termindw przypadat jeszcze w 2014 roku.
Obecnie mozna stwierdzi¢, ze w POZ Swiadczeniodawcy w coraz wiekszym stopniu uzywajg
elektronicznych rozwigzan do gromadzenia danych z wizyt pacjentdw. Na rynku funkcjonuje
kilka programdéw uznawanych za pomoc w codziennej praktyce. Niemniej, w celu petnego
wdrozenia elektronicznej dokumentacji konieczne jest uproszczenie i dostosowanie obecnych
przepiséw do specyfiki POZ oraz sukcesywne, w duzej czesciowo dobrowolne, jej
wprowadzanie. W celu utatwienia tego procesu realizowane bedg dziatania wspierajgce,
polegajgce m. in. na popularyzowaniu elektronicznej dokumentacji, zwtaszcza wsrod lekarzy
w starszym przedziale wiekowym. Wspierane bedzie takze (w tym finansowo) prowadzenie
szkolen dla osdb tego potrzebujacych oraz stworzony zostanie system umozliwiajgcy
uzyskanie indywidualnych porad i konsultacji za pomocg technologii elektronicznych.

Wraz z wdrazaniem elektronicznej dokumentacji medycznej promowane bedg, wtasciwe dla
opieki podstawowej, rozwigzania dotyczace sposobu gromadzenia danych. Jednym z nich jest
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system ,problem oriented medical records”. Zapewnia on, odpowiednig dla potrzeb opieki
podstawowej, strukture danych, umozliwia tatwe zapisanie informacji oraz pozwala lekarzom
na szybki przeglad, zidentyfikowanie oraz zrozumienie problemow pacjenta. Zawiera liste
statych problemdéw podopiecznego, a kazda wizyta zapisywana jest wg zasady SOAP (dane
subiektywne, obiektywne, analiza oraz plan).

Promowane bedg rozwigzania informatyczne wspierajgce prace zespotu POZ, cechujace sie
wysokg intuicyjnoscig i krétkim czasem, potrzebnym na wprowadzanie danych.

Podjete zostang prace nad rozwojem i wdrozeniem interaktywnych systemow
komputerowych, pomagajgcych lekarzom i pielegniarkom podejmowac¢ witasciwe decyzje
w odniesieniu do okreslonych pacjentow. Dziatania w tym zakresie dotyczy¢ bedg zarowno
wspomagania bezposredniego (np. sugerowanie decyzji, przypominanie o badaniu
kontrolnym, ostrzeganie o interakcji lekowej), jak i posredniego (np. dostarczanie danych
z publikacji medycznych). Odpowiednie prace prowadzone bedg w odniesieniu do dziatan
prewencyjnych, diagnostycznych i leczniczych.

Istotne utatwienie we wdrazaniu elektronicznej dokumentacji medycznej stanowié¢ bedzie
program dofinansowania swiadczeniodawcow w zakupie sprzetu i oprogramowania. Umozliwi
on nabycie i unowoczesnienie posiadanych zasobdw, a ponadto bedzie stanowit element
motywujgcy do zmian w zakresie prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

Zadanie 6.2. Upowszechnianie rozwigzan telemedycznych w podstawowej opiece zdrowotnej,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

o Przeglad i dostosowanie przepisdw prawa, umozliwiajgcych wprowadzenie technologii
teletransmisji w ochronie zdrowia, w celu umozliwienia udzielania swiadczen
pacjentowi oraz przeprowadzania konsultacji pacjenta pomiedzy lekarzem POZ
i specjalistg w ASO.

e Promocja i edukacja w zakresie rozwigzan telemedycznych wsrdod personelu POZ.

e Staty monitoring Swiadczen telemedycznych w zakresie jakosci i bezpieczenistwa
pacjenta.

Nowoczesna telemedycyna nalezy do stosunkowo mtodych gatezi medycyny, a w chwili
obecnej w polskim POZ praktycznie nie jest wykorzystywana. Istotne problemy to brak
regulacji prawnych, rozwigzan finansowych i odpowiedniej infrastruktury. Ograniczeniem
w tym zakresie jest takze niewielka wiedza i umiejetnosci personelu medycznego w zakresie
postugiwania sie tego rodzaju rozwigzaniami nowej generacji. Zarowno lekarze, jak
i pielegniarki nie byty ksztatcone w zakresie stosowania procedur telemedycznych. W ramach
poprawy w omawianym zakresie, rozwijane bedg rdzne obszary telemedycyny (np.
Swiadczenia i edukacja) oraz rdine jej rodzaje (np. teleprewencja, telediagnostyka,
telekonsulacja, teleopieka, telerahabiliacja).
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Wprowadzanie nowych rozwigzan rozpoczete zostanie na poziomie ksztatcenia
podyplomowego. Uruchomiony zostanie system motywacji i wsparcia finansowego dla
dziatow/centréow ksztatcenia  podyplomowego w  uniwersytetach  medycznych.
Przygotowywane bedg moduty kursow obowigzkowych przewidziane programami
poszczegdlnych specjalizacji, w tym medycyny rodzinnej. Planowane jest takze wprowadzenie
nowoczesnych rozwigzan do szkolen pielegniarek i pofoznych.

W odniesieniu do swiadczenn zdrowotnych, w tym konsultacji specjalistycznych, wdrazanie
rozwigzan telemedycznych bedzie miato charakter catosciowy i obejmie POZ, AOS oraz
lecznictwo szpitalne. Koniecznym bedzie unikniecie wycinkowego podejscia, polegajgcego na
ukierunkowaniu  na  poszczegdlne  specjalnosci  (np.  kardiologie).  Przygotowane
i przeprowadzone zostang dziatania popularyzujgce omawiane rozwigzania. Obejmg one
personel zaréwno POZ, jak i innych pozioméw opieki zdrowotnej, pracownikéw
administracyjnych ochrony zdrowia i ptatnika. Skierowane zostang takze do pacjentéw.

Rozwigzania telemedyczne umozliwig: udzielanie porad na odlegtos¢, wymiane istotnych
informacji miedzy personelem POZ w ramach zespotéw oraz pomiedzy poziomami opieki
zdrowotnej, skrocenie czasu oczekiwania na porade, poprawe efektywnosci wykorzystania
czasu przez personel medyczny. W zastosowaniu tych rozwigzan nalezy upatrywac szanse na
poprawe jakosci i efektywnosci oraz bezpieczenstwa pacjenta w POZ. Koniecznym bedzie
jednak analizowanie skutkéw zdrowotnych oraz bezpieczenstwa pacjentdw, zwigzanego ze
Swiadczeniami udzielanymi w ramach telemedycyny.

Zadanie 6.3. Wymiana informacji pomiedzy pacjentem i POZ oraz w ramach systemu ochrony
zdrowia i pomiedzy réznymi sektorami, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Poprawa wymiany informacji obejmie rownolegle wszystkie poziomy i administracje
opieki zdrowotnej oraz wprowadzana bedzie w sposéb kompleksowy i stopniowy.

e Rozwigzania dotyczgce wymiany informacji bedg uwzgledniaty w petni prawa pacjenta
do ochrony jego danych i zachowania tajemnicy.

e Przekazywanie danych w jak najmniejszym stopniu obcigzac bedzie personel medyczny
i administracyjny, w duzej mierze bedzie miato charakter automatyczny,
uwzgledniajacy informacje rutynowo gromadzone w systemach elektronicznych.

Pozytywnym przyktadem wdrozonych z koncem 2018 r. rozwigzan jest zaprzestanie
stosowania papierowych zwolnien lekarskich i zastgpienie ich zwolnieniami wytgcznie
elektronicznymi. Rozwigzanie to znacznie przyspieszyto i utatwito wymiane informacji
pomiedzy Swiadczeniodawcg, ZUS-em i pracodawca.

W ramach programu poprawy wymiany informacji, kontynuowana bedzie realizacja projektu
"Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobdéw cyfrowych
o Zdarzeniach Medycznych" (P1). W jej ramach planowane jest wdrozenie systemow
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informatycznych, ktére wusprawnig planowanie i realizacje $wiadczen zdrowotnych,
monitorowanie i sprawozdawczos¢. Utatwiony bedzie takze dostep pacjentow do informacji
0 udzielanych $wiadczeniach. Wartosciowym rozwigzaniem, zwtaszcza dla administracji
i pfatnika, bedzie wdrozenie systemu umozliwiajgcego tworzenie, gromadzenie i analize
informacji o zdarzeniach medycznych. Projekt umozliwi takze publikowanie informacji
dotyczacych ochrony zdrowia w Polsce, w poszczegdlnych wojewddztwach i mniejszych

jednostkach administracyjnych.

Od $wiadczeniodawcow, aptek i innych podmiotow dziatajgcych w ramach ochrony zdrowia
wymagane bedzie przygotowanie do podtgczenia swoich systemow do Elektronicznej
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych. Planowane jest w najblizszych kilku latach wprowadzenie rozwigzan, ktére sg
obecnie w koncowej fazie testowania. W pierwszej kolejnosci dotyczy¢ one bedg e-recepty,
nastepnie e-skierowania oraz wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej miedzy
Swiadczeniodawcami. Implementacja przepiséw w zakresie elektronicznej wymiany informacji
oraz prowadzenia dokumentacji moze narazi¢ placowki ochrony zdrowia na koniecznosé
poniesienia znaczgcych wydatkéw na zakup lub unowoczes$nienie sprzetu oraz
oprogramowania i szkolenie pracownikdw. W celu ztagodzenia tych problemdéw zaplanowane
zostang stosowne programy wsparcia finansowego, ktére obejma w duzej mierze
podstawowg opieke zdrowotng. Przeprowadzona zostanie takze akcja informacyjna
o mozliwosciach i zaletach platformy, umozliwiajgcej gromadzenie i udostepnianie danych.

5.7 Rozwdj wiedzy o POZ

Koordynacja 6
Finansowanie 8
Jakos¢ 10

Zadanie 7.1. Utworzenie centralnej jednostki naukowo-badawczej, prowadzacej systematyczne
badania w obszarze POZ, z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie (IMW) zostanie przeksztatcony
w Instytut Medycyny Rodzinnej i Zdrowia Wsi (IMRiZW).

e Dotychczasowa dziatalno$¢ IMW zostanie poszerzona o obszary niezbedne dla
prawidtowego funkcjonowania i rozwoju POZ, ze szczegdlnym uwzglednieniem
Medycyny Rodzinnej.

e Zapewnione zostanie wsparcie finansowe, umozliwiajgce przystosowanie strukturalne
IMRiZW do wykonywania nowych, poszerzonych zadan.

Gtéwne zatozenia dotyczgce przeksztatcenia IMW zostaty opisane w obszarze 4 (System
monitorowania i poprawy jakosci). Jednym z gtdwnych zadan przeksztatconego Instytutu
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bedzie prowadzenie systematycznych badan nad stanem i rozwojem podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce. Pozyskanie rzetelnej wiedzy w tym obszarze, wynikajgcej z rezultatow
dobrze zaplanowanych, szeroko zakrojonych i poprawnie zrealizowanych badan, stanowic
bedzie istotng przestanke dla rozwoju POZ i catego systemu ochrony zdrowia.

Zadanie 7.2. Utworzenie centralnego funduszu rozwoju badan naukowych w obszarze POZ,
z uwzglednieniem nastepujacych zasad:

e W Narodowym Centrum Badan i Rozwoju wydzielone zostang fundusze przeznaczone
na badania wdrozeniowe w zakresie POZ.

e W Agencji Badan Medycznych wydzielone zostang fundusze przeznaczone na badania
nad POZ.

Systematyczny rozwdj wiedzy o problemach podstawowe] opieki zdrowotnej i mozliwych
sposobach ich rozwigzywania wymaga badan naukowych, finansowanych ze stabilnych
i przewidywalnych zrddet. Badacze chcacy prowadzi¢ swoje badania w tym obszarze muszg
mie¢ realng szanse pozyskiwania srodkow bez koniecznosci konkurowania o nie
z przedstawicielami innych dyscyplin o ugruntowanej pozycji. W strategicznym programie
badan naukowych i prac rozwojowych, przygotowanym przez Rade Narodowego Centrum
Badan i Rozwoju ,PROFILAKTYKA | LECZENIE CHOROB CYWILIZACYJNYCH” — STRATEGMED,
dodany zostanie pigty obszar badan naukowych i prac rozwojowych: ,Medycyna rodzinna”.
W programie tym alokowane zostang adekwatne srodki, pozwalajgce na prowadzenie badan
w obszarach istotnych dla rozwoju POZ w Polsce. W nowoutworzonej Agencji Badan
Medycznych wydzielone zostang $rodki przeznaczone na badania nad PPOZ, o ktdére ubiegac

sie mogg placéwki naukowo-badawcze, zajmujgce sie tym obszarem opieki medycznej.

6. Badanie opinii w sprawie projektowanych zmian

6.1 Metodologia i cel badania ankietowego
Celem badania ankietowego byto:

e poznanie opinii lekarzy i pielegniarek oraz pracownikéw administracji publicznej,
zwigzanych z podstawowg zdrowotng, na temat aktualnej sytuacji oraz
proponowanych zmian dotyczgcych tego sektora ochrony zdrowia,

e identyfikacja najwazniejszych réznic w opiniach dotyczgcych potencjalnych zmian
w podstawowej opiece zdrowotnej,

e stworzenie podstaw do zaplanowania dziatan wprowadzajgcych zmiany
w podstawowej opiece zdrowotnej.
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Metodg zastosowang do realizacji badania byta ankieta CAWI (Computer Assisted Web
Interview). Przy wyborze tej metody badawczej kierowano sie jej stosunkowo niskim
kosztem, wynikajgcym z braku koniecznosci zatrudniania ankieterow, a przede wszystkim
szybkim, zwitaszcza w porownaniu do metody PAPI (Paper & Pen Personal Interview)
dostepem do uzyskanych danych oraz mozliwoscig ich szybkiej analizy (dane pozyskiwane
bezposrednio w formie elektronicznej) oraz brakiem ryzyka btedu popetnianego przez
ankietera, w poréwnaniu do metody PAPI oraz metody CATI (Computer Assisted Telephone
Inteviewing).

Ankiete skierowano do lekarzy i pielegniarek zatrudnionych w podstawowej opiece
zdrowotnej, pracownikéow administracji publicznej (urzedy wojewddzkie, starostwa
powiatowe, urzedy gmin), zajmujacych sie tg problematykg oraz struktur Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwigzanych z POZ, z terenu catego kraju. Prosbe o wypetnienie ankiety
skierowano tgcznie do 5928 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, wsrdd ktérych 72%
stanowili specjalisci z dziedziny medycyny rodzinnej, 12% specjalisci z dziedziny pediatrii i 16%
specjalisci chordob wewnetrznych. Z prosbg o wypetnienie ankiety zwrdcono sie do 1704
pielegniarek zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej. 4267 zapytan skierowano do
struktur administracji publicznej. Wystano takze prosby o wypetnienie ankiet do wszystkich
oddziatéw wojewddzkich i delegatur Narodowego Funduszu Zdrowia na terenie catego kraju.
E- maile kierowano w pierwszej kolejnosci do struktur NFZ zwigzanych z podstawowa opiekg
zdrowotng, a w przypadku braku adreséw, do sekretariatéw, lub na adres podano do
kontaktu z danym oddziatem NFZ. tgcznie do struktur NFZ wystano 70 zapytan.

Z uwagi na fakt, ze ze struktur NFZ nie uzyskano ani jednej odpowiedzi na przestane ankiety,
zrezygnowano z dalszej analizy tej kategorii osdb zwigzanych z podstawowg opiekg
zdrowotng.

Ankieta zawierata pytania dotyczgce danych personalnych oraz twierdzenia, do ktérych
odnosity sie osoby badane. Szacowany czas wypetniania ankiety wynosit od 6 do 10 minut.

W ankiecie zawarto podstawowe pytania dotyczgce danych socjoekonomicznych, takich jak:
rok urodzenia, pte¢, wykonywany zawdd, miejsce pracy i miejsce zamieszkania. Na podstawie
roku urodzenia okreslono Srednig wieku wszystkich uczestnikdw badania oraz srednie wieku
poszczegdlnych grup zawodowych. Ustalono zawdd badanych oséb, z uwzglednieniem
nastepujacych kategorii: lekarz, pielegniarka, pracownik administracji publicznej. Wprawdzie
w grupie zawodowej wykonujgcej zawod pielegniarki/pielegniarza niewielki odsetek stanowili
mezczyzni, w dalszej czeéci opracowania, dla uproszczenia, dla catej tej grupy zawodowej
uzywano okreslenia pielegniarki. Dla okreslenia miejsca pracy badanych osdb postuzono sie
nastepujgcymi kategoriami: wie$, obszar miejsko- wiejski, miasto do 100tys. mieszkancéw
oraz miasto powyzej 100 tys. mieszkancow. Ustalono takze wojewddztwo z ktdrego wywodzili
sie uczestnicy badania.

W kolejnych czesciach ankiety badane osoby zostaty poproszone o wyrazenie opinii na temat
dziewieciu obszarow zwigzanych z podstawowa opieka zdrowotng. Twierdzenia dotyczyty:
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e rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnos¢ z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (2 twierdzenia);

e wsparcia publicznego dla podmiotow prowadzacych dziatalnos$¢ z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (2 twierdzenia);

e nowych metod optacania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j
(7 twierdzen);

e monitorowania i poprawy jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej (8 twierdzen);

e ksztatcenia kadr dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej (7 twierdzen);

e informatyzacji w podstawowej opiece zdrowotnej (3 twierdzenia);

e prowadzenia badan naukowych na potrzeby podstawowej opieki zdrowotnej
(3 twierdzenia);

e organizacji pracy w podstawowe] opiece zdrowotnej (7 twierdzen);

e wspotpracy pomiedzy podstawowaq opiekg zdrowotng a leczeniem specjalistycznym
(2 twierdzenia).

tacznie w ankiecie znalazto sie 41 twierdzen, w stosunku do ktérych badani wyrazali swoje
opinie. Dla utatwienia przekazu przy prezentacji wynikéw twierdzenia zostaty ponumerowane
w kolejnosci od 1 do 41.

W celu zmierzenia postaw badanych oséb wobec przedstawionych problemoéw postuzono sie
skalg Likerta, ktorg czesto wykorzystuje sie w kwestionariuszach ankiet i wywiadach
kwestionariuszowych. Dzieki niej mozna bowiem uzyska¢ odpowied? dotyczacg akceptac;i
danego pogladu czy zjawiska. Skala ta sktada sie z kafeterii liczacej pie¢ odpowiedzi utozonych
w porzadku od stopnia catkowite] akceptacji, do catkowitego odrzucenia. Badani mieli za
zadanie okresli¢ w jakim stopniu zgadzajg sie z danym twierdzeniem. Mieli do wyboru
nastepujace odpowiedzi, sposrod ktérych wybierali najblizszg ich odczuciom, a mianowicie:

1 - zdecydowanie sie zgadzam;

2 - raczej sie zgadzam,;

3 - nie mam opinii;

4 - raczej sie nie zgadzam;

5 - zdecydowanie sie nie zgadzam.

Uzyskane dane przedstawiono w postaci tabel wielopolowych ilustrujgcych liczebnos¢ wersji
poszczegdlnych opinii na temat znajdujacych sie w kwestionariuszu twierdzen z odsetkami
facznie i w poszczegdlnych kategoriach zawodowych oraz zobrazowano w postaci
odpowiadajgcych im wykreséw stupkowych.

Dla lepszego zobrazowania opinii na temat poszczegdlnych twierdzen kolejnym
uporzgdkowanym odpowiedziom od ,zdecydowanie sie zgadzam” do ,zdecydowanie sie nie
zgadzam” przypisano wagi punktowe od -2 do +2. Wartosci punktowe przedstawiono
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w postaci wykresow stupkowych przedstawiajgcych Srednie poszczegdlnych pytan, gdzie
stupki dodatnie oznaczajg ogdlnie poparcie dla tezy zawartej w pytaniu i jego skale a ujemne
skale dezaprobaty.

W celu zbadania istotnosci zaleznosci statystycznych pomiedzy cechami zastosowano przede
wszystkim test chi-kwadrat Pearsona dla zmiennych dyskretnych oraz test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa do oceny uporzgdkowanych wartosci punktowych. W przypadku wieku
badanych stosowano takze test parametryczny test ANOVA.

6.2 Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieto udziat 665 osob, lekarzy, pielegniarek i pracownikéw administracji
publicznej. Najwiekszg grupe wsréd badanych stanowili lekarze (54,29%), nastepnie
pracownicy administracji publicznej (38,95%), natomiast najmniejsza, zaréwno pod wzgledem
liczbowym, jaki odsetkowym pielegniarki (6,77%).

Rys. 6.1. Pte¢ uczestnikdéw badania z podziatem na grupy zawodowe.

ogotem e ————

PracoWNik adm. e ———————

pielegniarka  ——

5
Sy

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B mezczyzna M kobieta

W grupie badanej przewazaty kobiety, ktérych byto 68,57%, natomiast mezczyzni stanowili
31,34% ogotu. We wszystkich badanych grupach przewazaty kobiety, ktérych najwiekszy
odsetek byt wsrdd pielegniarek (kobiety- 97,78% vs. mezczyzni- 2,22%). Kobiety takze
zdecydowanie przewazaty wsrdd pracownikéw administracji publicznej (odpowiednio - 77,99
i 22.01%). Najmniejsze dysproporcje wystepowaty w grupie lekarzy, wsrod ktorych byto
58,17% kobiet i 41,83% mezczyzn. Stwierdzone rdznice byty istotne statystycznie (p=0,00001).

Srednia wieku badanych oséb wynosita 49,08 lat. Stwierdzono istotne statystycznie réznice
dotyczgce $redniej wieku uczestnikéw badania wywodzgcych sie z poszczegdlnych grup
zawodowych (p=0,000561). Najstarszg grupg wiekowa wsrdd badanych byty pielegniarki,
ktérych srednia wieku wynosita 52,38 lat. Nastepng w kolejnosci grupg byli lekarze, ktérych
Srednia wieku byta o ok. 2 lata nizsza i wynosita 50,24 lat. Najmtodszg grupg wsrdd badanych
stanowili pracownicy administracji publicznej, ktérych srednia wieku wynosita 46,89 lat.
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Rys. 6.2. Miejsce zamieszkania uczestnikéw badania z podziatem na wojewddztwa.
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W badaniu wzieli udziat mieszkancy wszystkich 16 wojewddztw. Najliczniejszg grupe wsrdd
uczestnikdw badania stanowili mieszkancy wojewddztwa lubelskiego (16,78%) i wojewddztwa
matopolskiego (11,91%), Wsrdd badanych byto 8,89% mieszkanicow wojewddztwa
mazowieckiego, 8,05% mieszkancow wojewddztwa $Slgskiego, 7,21% wojewddztwa
podkarpackiego, 6,54% wojewddztwa wielkopolskiego, po 6,21% mieszkancéw wojewddztwa
tédzkiego i kujawsko-pomorskiego, 5,03% wojewddztwa dolnoslaskiego i 4,87% wojewddztwa
pomorskiego. Najmniej licznie wsrdd badanych byli reprezentowani mieszkarncy wojewddztwa
opolskiego (3,36%), lubuskiego (2,85%), podlaskiego (2,68%) oraz wojewddztw warminsko-
mazurskiego i Swietokrzyskiego (po 2,52%).

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 122



Rys. 6.3. Miejsce pracy uczestnikéw badania.
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Wsrdd uczestnikow badania byto35,40% oséb pracujacych na wsi, 26,68% pracujacych na
obszarach miejsko- wiejskich, 21,32% pracujgcych w miastach liczacych powyzej 100 tys.
mieszkancow i 16,61% pracujgcych w miastach mniejszych, liczacych do 100tys. mieszkancow.

6.3 Rejestr pomiotéw prowadzacych dziatalno$¢ z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej

Rys. 6.4. Opinie na temat koniecznosci opracowania map aktualnego rozmieszczenia podmiotéw na poziomie
poszczegdlnych gmin w celu obiektywnej identyfikacji obszaréw deficytowych.
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Z opinig na temat koniecznosci opracowania rejestru podmiotéw na poziomie poszczegdlnych
gmin, w celu obiektywnej identyfikacji obszarow deficytowych catkowicie zgodzito sie 43,0%
respondentéw, 48,5% lekarzy, 44,4 pielegniarek i 35,1% pracownikdédw administracji
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publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 28,9% respondentow, 24,4% lekarzy, 33,3%
pielegniarek i 34,4% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato
18,9% uczestnikow badania, 16,6% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 23,2% pracownikdow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 4,5% respondentow,
5,3% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 3,5% pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3
catkowicie nie zgadzato sie 4,7% uczestnikow badania, 5,3% lekarzy, 4,4% pielegniarek oraz
3,9% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi réznice w formutowanych opiniach byty istotne statystycznie (p=0,02335).

Rys. 6.5. Opinie na temat zasadnosci tworzenia nowych placéwek podstawowej opieki zdrowotnej gtéwnie na
obszarach deficytowych.
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Z opinig na temat zasadnosci tworzenia nowych placowek POZ gtéwnie na obszarach
deficytowych catkowicie zgodzito sie 42,6% respondentéw, 46,5% lekarzy, 57,8% pielegniarek
i 34,4% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 28,7%
respondentow, 24,1% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 37,8% pracownikow administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 15,0% uczestnikéw badania, 12,2% lekarzy, 11,1%
pielegniarek i 19,7% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 8,3% respondentdw, 10,5% lekarzy, 11,1% pielegniarek i 4,6% pracownikéw
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 5,4% uczestnikdw badania,
6,6% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 3,5% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach byty
istotne statystycznie (p=0,00001).

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 124



Rys. 6.6. Srednie punktowe poparcia dla opinii zawartych w twierdzenia 1 i 2, z uwzglednieniem grup zawodowych.
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Srednia punktowa odpowiedzi dotyczacych koniecznoéci opracowania map aktualnego
rozmieszczenia podmiotdw na poziomie poszczegdlnych gmin w celu obiektywnej identyfikacji
obszaréw deficytowych (twierdzenie 1) wyniosta 1,01 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta
najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,09), nastepnie w grupie lekarzy (1,06),
natomiast najnizsza w grupie pracownikéw administracji publicznej (0,93), jednak stwierdzone
rdznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa odpowiedzi dotyczacych zasadnoséci tworzenia nowych placdwek
podstawowej opieki zdrowotnej gtéwnie na obszarach deficytowych (twierdzenie 2) wyniosta
0,95 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta ponownie najwyzsza w grupie zawodowej
pielegniarek (1,04), nastepnie w grupie pracownikdw administracji publicznej (0,95),
natomiast najnizsza w grupie zawodowej lekarzy (0,93). Stwierdzone réznice okazaty sie takze
nieistotne statystycznie.
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6.4 Wsparcie publiczne dla podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej

Rys. 6.7. Opinia na temat opracowania i wdrozenia wsparcia publicznego dla uruchomienia dziatalnosci w zakresie
POZ w gminach deficytowych.
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Z opinig na temat koniecznosci opracowania i wdrozenia wsparcia publicznego dla
uruchomienia dziatalnosci w zakresie POZ w gminach deficytowych catkowicie zgodzito sie
50,2% respondentéw, 55,1% lekarzy, 64,4% pielegniarek i 40,9% pracownikdéw administracji
publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie 27,7% respondentéw, 22,2% lekarzy, 20%
pielegniarek i 36,7% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato
11,6% uczestnikdw badania, 10,0% lekarzy, 8,9% pielegniarek i 14,3% pracownikow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 4,8% respondentéw,
5,3% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 4,2% pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3
catkowicie nie zgadzato sie 5,7% uczestnikdw badania, 7,5% lekarzy, 2,2% pielegniarek oraz
3,9% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi réznice w formutowanych opiniach byty istotne statystycznie (p=0,00045).
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Rys. 6.8. Opinia na temat zapewnienia srodkéw finansowych w pierwszym okresie dziatalnosci nowopowstatych
podmiotéw w gminach deficytowych.
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Z opinig na temat koniecznosci zapewnienia Srodkow finansowych w pierwszym okresie
dziatalnosci nowopowstatych podmiotow w gminach deficytowych catkowicie zgodzito sie
38,2% respondentéw, 40,7% lekarzy, 44,4% pielegniarek i 33,6% pracownikdéw administracji
publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie 31,3% respondentéw, 26,6% lekarzy, 35,6%
pielegniarek i 37,1% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato
15,9% uczestnikow badania, 15,0% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 18,9% pracownikow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 6,8% respondentow,
8,0% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 5,0% pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3
catkowicie nie zgadzato sie 7,8% uczestnikow badania, 9,7% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz
5,4% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi réznice w formutowanych opiniach byty istotne statystycznie (p=0,02266).
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Rys. 6.9. Srednie punktowe poparcia opinii zawartych w twierdzenia 3 i 4, z uwzglednieniem grup zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat opracowania i wdrozenia wsparcia
publicznego dla uruchomienia dziatalnosci w zakresie POZ w gminach deficytowych
(twierdzenie 3) wyniosta 1,12pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie
zawodowe] pielegniarek (1,40), nastepnie w grupie lekarzy (1,12), natomiast najnizsza
w grupie pracownikéw administracji publicznej (1,07), a stwierdzone rdznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,0126).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoici zapewnienia $rodkéw
finansowych w pierwszym okresie dziatalnosci dla nowopowstatych podmiotéw w gminach
deficytowych (twierdzenie 4) wyniosta 0,85pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza
wsrdd pielegniarek (1,04), nastepnie w grupie pracownikéw administracji publicznej (0,88),
natomiast najnizsza wsréd lekarzy (0,81), ale stwierdzone rdznice okazaty sie nieistotne
statystycznie.
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6.5 Nowe metody opfacania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

Rys. 6.10. Opinia na temat stawki kapitacyjnej jako gtéwnej metody optacania swiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej.
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Z opinig, ze gtdbwng metoda optacania $wiadczen z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej
powinna by¢ nadal stawka kapitacyjna catkowicie zgodzito sie 28,6% badanych osdb, 37,7%
lekarzy, 33,3% pielegniarek i 15,1% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej
zgodzito sie 27,5% respondentow, 31,0% lekarzy, 28,9% pielegniarek i 22,4% pracownikéw
administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 29,2% uczestnikow badania, 15,5%
lekarzy, 28,9% pielegniarek i 48,3% pracownikow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem
tym raczej sie nie zgadzato 8,0% respondentdw, 9,7% lekarzy, 2,2% pielegniarek i 6,6%
pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig t3 catkowicie nie zgadzato sie 6,8%
uczestnikow badania, 6,1% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 7,7% pracownikéw administracji
publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice
w formutowanych opiniach byty istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.11. Opinia na temat stworzenia dodatkowych mozliwosci finansowania w POZ zwigzanych z nabywaniem
nowych kompetencji przez osoby realizujace swiadczenia.
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Z opinig na temat stworzenia dodatkowych mozliwosci finansowania w POZ zwigzanych
z nabywaniem nowych kompetencji przez osoby realizujgce swiadczenia catkowicie zgodzito
sie 56,5% o0s6b uczestniczacych w badaniu, 69,8% lekarzy, 75,6% pielegniarek i 34,7%
pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 27,4% respondentdw,
20,2% lekarzy, 17,8% pielegniarek i 39,0% pracownikdéw administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 9,5% uczestnikow badania, 3,6% lekarzy, 2,2% pielegniarek i 18,9%
pracownikow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 3,0%
respondentéw, 1,7% lekarzy i 5,4% pracownikéw administracji publicznej. Nie sadzita tak
zadna z badanych pielegniarek. Natomiast z twierdzeniem catkowicie nie zgadzato sie 3,6%
uczestnikow badania, 4,7% lekarzy, 4,4% pielegniarek oraz 1,9% pracownikow administracji
publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice
w formutowanych opiniach byty istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.12. Opinia na temat koniecznosci finansowania $wiadczeri POZ dla oséb nieubezpieczonych w taki sam
sposdb w jaki finansowane sg $wiadczenia dla oséb ubezpieczonych.
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Z opinig na temat koniecznosci finansowania $wiadczen POZ dla oséb nieubezpieczonych
w taki sam sposob w jaki finansowane sg $wiadczenia dla oséb ubezpieczonych catkowicie
zgodzito sie 26,5% uczestnikdw badania, 30,5% lekarzy, 44,4% pielegniarek i 17,8%
pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie 14,7% respondentow,
11,6% lekarzy, 11,1% pielegniarek i 19,7% pracownikow administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 15,9% uczestnikéw badania, 9,7% lekarzy, 8,9% pielegniarek i 25,9%
pracownikéow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 16,4%
respondentéw, 16,1% lekarzy, 17,8% pielegniarek i 16,6% pracownikéw administracji
publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 26,5% uczestnikéw badania, 32,1% lekarzy,
17,8% pielegniarek oraz 20,1% pracownikdw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach byty istotne
statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.13. Opinia na temat stworzenia zachet finansowych racjonalizujgcych liczbe wydawanych skierowan na
leczenie specjalistyczne.
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Z opinig na temat stworzenia zachet finansowych racjonalizujgcych liczbe wydawanych
skierowan na leczenie specjalistyczne zdecydowanie zgodzito sie 32,0% uczestnikow badania,
30,2% lekarzy, 37,8% pielegniarek oraz 33,6% pracownikdow administracji publicznej. Z opinig
tg raczej zgodzito sie 29,0% respondentéw, 29,9% lekarzy, 28,9% pielegniarek i 27,8%
pracownikdw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 17,0% uczestnikow
badania, 13,6% lekarzy, 17,8% pielegniarek i 21,6% pracownikdw administracji publicznej. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 11,0% respondentow, 12,7% lekarzy, 6,7%
pielegniarek i 9,3% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 11,0% uczestnikdow badania, 13,6% lekarzy, 8,9% pielegniarek oraz 7,7% pracownikow
administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice
w formutowanych opiniach okazaty sie jednak nieistotne statystycznie.
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Rys. 6.14. Opinia na temat wprowadzenia budzetu powierzonego bedacego w dyspozycji lekarza przeznaczonego
na finansowanie czesci badar dodatkowych i konsultacji specjalistycznych.
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Z opinig na temat wprowadzenia budzetu powierzonego bedgcego w dyspozycji lekarza
przeznaczonego na finansowanie czesci badan dodatkowych i konsultacji specjalistycznych
catkowicie zgodzito sie 33,1% uczestnikdw badania, 29,4% lekarzy, 44,4% pielegniarek oraz
36,3% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 26,9%
respondentéw, 26,3% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 27,8% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 17,0% uczestnikow badania, 16,1% lekarzy, 8,9%
pielegniarek i 19,7% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 10,1% respondentéw, 10,5% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 8,9% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig t3 catkowicie nie zgadzato sie 12,9% uczestnikéw badania,
17,7% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 7,3% pracownikéw administracji publiczne;j.
Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi rdznice w formutowanych
opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00455).
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Rys. 6.15. Opinia na temat wprowadzenia optaty zadaniowej przeznaczonej na finansowanie czesci $wiadczen
profilaktycznych i opieki nad poszczegdlnymi grupami pacjentéw.
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Z opinig na temat wprowadzenia optaty zadaniowej przeznaczonej na finansowanie czesci
Swiadczen profilaktycznych i opieki nad poszczegdlinymi grupami pacjentéw catkowicie
zgodzito sie 37,9% uczestnikéw badania, 44,6% lekarzy, 60,0% pielegniarek oraz 24,7%
pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie 34,7% respondentow,
36,0% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 34,4% pracownikdw administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 18,5% uczestnikéw badania, 10,5% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 32,0%
pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 4,8%
respondentéw, 3,9% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 6,2% pracownikéw administracji publiczne;j.
Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 4,1% uczestnikow badania, 5,0% lekarzy, 4,4%
pielegniarek oraz 2,7% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.16. Opinia na temat wprowadzenia dodatku motywacyjnego zwigzanego z jakos$cig $wiadczonych ustug.
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Z opinig na temat wprowadzenia dodatku motywacyjnego zwigzanego 1z jakoscig
$wiadczonych ustug catkowicie zgodzito sie 45,9% uczestnikow badania, 53,2% lekarzy, 60,0%
pielegniarek oraz 33,2% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie
26,2% respondentow, 22,7% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 30,9% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 16,7% uczestnikdéw badania, 14,4% lekarzy, 6,7%
pielegniarek i 21,6% pracownikdw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 5,1% respondentéw, 4,2% lekarzy i 7,3% pracownikéw administracji publicznej.
Nie sadzita tak Zzadna pielegniarka. Z twierdzeniem catkowicie nie zgadzato sie 6,2%
uczestnikow badania, 5,5% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 6,9% pracownikow administracji
publicznej.  Wykazane pomiedzy poszczegdlnymi  grupami  zawodowymi  rdznice
w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00007).
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Rys. 6.17. Srednie punktowe poparcia dla opinii zawartych w twierdzeniach 5, 6, 7, 8, 9, 10 i 11, z uwzglednieniem
grup zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze gtéwnym zrédtem finansowania podstawowe] opieki
zdrowotnej powinna by¢ nadal stawka kapitacyjna (twierdzenie 5) wyniosta 0,63pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej lekarzy (0,84), nastepnie wsrdd
pielegniarek (0,80), natomiast najnizsza w grupie pracownikéw administracji publicznej (0,31),
a stwierdzone rdéznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze powinny by¢ stworzone dodatkowe mozliwosci
finansowania w POZ zwigzane z nabywaniem nowych kompetencji przez osoby realizujgce
$wiadczenia (twierdzenie 6) wyniosta 1,30pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza
w grupie zawodowej pielegniarek (1,60), nastepnie wsrdd lekarzy (1,49), natomiast najnizsza

w grupie pracownikéw administracji publicznej (0,99), a stwierdzone réznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze $wiadczenia POZ dla 0séb nieubezpieczonych
powinny by¢ finansowane tak samo jak dla osdb ubezpieczonych (twierdzenie 7) wyniostfa -
0,2 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowe]j pielegniarek
(0,47), nastepnie wsréd pracownikédw administracji publicznej (-0,02), natomiast najnizsza
wsrdd lekarzy (- 0,08). Stwierdzone rdznice okazaty sie nieistotne statystycznie.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze nalezy stworzy¢ system zachet finansowych
racjonalizujgcy liczbe wydawanych skierowan na leczenie specjalistyczne (twierdzenie 8)
wyniosta 0,60 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowe]
pielegniarek (0,80), nastepnie wsrdd pracownikédw administracji publicznej (0,70), natomiast
najnizsza wsréd lekarzy (0,50). Stwierdzone rdznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze nalezy wprowadzi¢ budzet powierzony bedacy
w dyspozycji lekarza z przeznaczeniem na finansowanie czesci badan dodatkowych
i konsultacje specjalistyczne (twierdzenie 9) wyniosta 0,57 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi
byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (0,88), nastepnie wsrdd pracownikéw
administracji publicznej (0,77), natomiast najnizsza wsréd lekarzy (0,39). Stwierdzone réznice
okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0027).

Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze nalezy wprowadzi¢ optate zadaniowa przeznaczong
na finansowanie czesci Swiadczen profilaktycznych i opieki na szczegdlnymi grupami
pacjentéw (twierdzenie 10) wyniosta 0,98 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza
w grupie zawodowej pielegniarek (1,11), nastepnie wsrdd lekarzy (1,11), natomiast najnizsza
wsrdd pracownikow administracji publicznej (0,72). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii, ze nalezy wprowadzi¢ dodatek motywacyjny zwigzany
z jakodcia udzielanych $wiadczers (twierdzenie 11) wyniosta 1,10pkt. Srednia punktowa
odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,33), nastepnie wsréd lekarzy
(1,14), natomiast najnizsza wsrod pracownikow administracji publicznej (0,76). Stwierdzone
roznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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6.6 Monitorowanie i poprawa jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej

Rys. 6.18. Opinia na temat stworzenia systemu benchmarkingu (analizy poréwnawczej) $wiadczen udzielanych
w POZ.
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Z opinig na temat stworzenia systemu benchmarkingu (analizy poréwnawczej) swiadczen
udzielanych w POZ catkowicie zgodzito sie 29,2% uczestnikow badania, 26,3% lekarzy, 42,2%
pielegniarek oraz 30,9% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie
36,4% respondentow, 35,2% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 39,8% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 24,1% uczestnikdw badania, 24,9% lekarzy, 17,8%
pielegniarek i 23,9% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 5,4% respondentéw, 6,4% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 4,2% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 5,0% uczestnikéw badania,
7,2% lekarzy, 8,9% pielegniarek oraz 1,2% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00754).
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Rys. 6.19. Opinia na temat dostepnosci systemu benchmarkingu dla wszystkich placéwek POZ.
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Z opinig na temat dostepnosci systemu benchmarkingu dla wszystkich placéwek POZ
catkowicie zgodzito sie 34,7% uczestnikdw badania, 32,4% lekarzy, 48,9% pielegniarek oraz
35,5% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 32,2%
respondentéw, 31,0% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 34,7% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 23,5% uczestnikow badania, 24,1% lekarzy, 8,9%
pielegniarek i 25,1% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 4,7% respondentéw, 5,5% lekarzy. 6,7% pielegniarek i 3,1% pracownikéw
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 5,0% uczestnikdw badania,
6,9% lekarzy, 8,9% pielegniarek oraz 1,5% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00616).
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Rys. 6.20. Opinia na temat dostepnosci systemu benchmarkingu dla pacjentéw.
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Z opinig na temat umozliwienia dostepu do systemu benchmarkingu dla pacjentéow catkowicie
zgodzito sie 27,2% uczestnikdw badania, 28,0% lekarzy, 26,7% pielegniarek oraz 29,3%
pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 28,4% respondentow,
28,0% lekarzy, 26,7% pielegniarek i 29,3% pracownikow administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 26,8% uczestnikow badania, 30,7% lekarzy, 22,2% pielegniarek i 22,0%
pracownikdow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 8,1%
respondentéw, 11,9% lekarzy. 6,7% pielegniarek i 3,1% pracownikdw administracji publicznej.
Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie %9,5 uczestnikdw badania, 13,6% lekarzy, 13,3%
pielegniarek oraz 3,1% pracownikdéw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.21. Opinia na temat koniecznosci stymulowania rozwoju i upowszechniania systemu akredytacji placowek
POZ.
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Z opinig na temat koniecznosci stymulowania rozwoju i upowszechniania systemu akredytacji
placowek POZ catkowicie zgodzito sie 31,7% uczestnikow badania, 34,6% lekarzy, 33,3%
pielegniarek oraz 27,4% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig ta raczej zgodzito sie
31,3% respondentow, 30,5% lekarzy, 35,6% pielegniarek i 31,7% pracownikdéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 25,0% uczestnikdw badania, 18,6% lekarzy, 15,6%
pielegniarek i 35,5% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 6,9% respondentéw, 9,4% lekarzy. 6,7% pielegniarek i 3,5% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 5,1% uczestnikéw badania,
6,9% lekarzy, 8,9% pielegniarek oraz 1,9% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.22. Opinia na temat podniesienia stawki kapitacyjnej dla podmiotéw POZ posiadajacych aktualna
akredytacje.
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Z opinig na temat podniesienia stawki kapitacyjnej dla podmiotow POZ posiadajgcych
aktualng akredytacje catkowicie zgodzito sie 32,6% uczestnikow badania, 36,6% lekarzy, 48,9%
pielegniarek oraz 29,0% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie
24,8% respondentow, 22,2% lekarzy, 22,2% pielegniarek i 29,0% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 24,2% uczestnikow badania, 18,0% lekarzy, 4,4%
pielegniarek i 36,3% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 9,2% respondentow, 13,0% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 5,0% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 9,2% uczestnikéw badania,
10,2% lekarzy, 22,2% pielegniarek oraz 5,4% pracownikow administracji publiczne;j.
Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi rdoznice w formutowanych
opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.23. Opinia na temat koniecznosci stymulowania rozwoju i upowszechniania systemu funkcjonowania grup
wsparcia réwiesniczego (peer-review) wsrdd profesjonalistéw POZ.
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Z opinia na temat koniecznosci stymulowania rozwoju i upowszechniania systemu
funkcjonowania grup wsparcia réwiesniczego (peer-review) wsrod profesjonalistow POZ
catkowicie zgodzito sie 30,8% uczestnikdw badania, 42,9% lekarzy, 28,9% pielegniarek oraz
14,3% pracownikdow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 28,2%
respondentéw, 24,1% lekarzy, 35,6% pielegniarek i 32,8% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 33,5% uczestnikdw badania, 23,8% lekarzy, 31,1%
pielegniarek i 47,5% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 4,7% respondentéw, 5,3% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 4,2% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 2,7% uczestnikow badania,
3,9% lekarzy, 2,2% pielegniarek oraz 1,2 % pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.24. Opinia na temat wspierania opracowan i implementacji wytycznych dotyczacych postepowania
w najwazniejszych problemach i chorobach.

catkowicie sie nie zgadzam

raczej sie nie zgadam

nie mam opinii

raczej sie zgadzam

catkowicie sie zgadzam

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

ogétem M pracownik adm. M pielegniarka M lekarz

Z opiniag na temat koniecznosci wspierania opracowan i implementacji wytycznych
dotyczgcych postepowania w najwazniejszych problemach i chorobach catkowicie zgodzito sie
51,9% uczestnikdow badania, 66,5% lekarzy, 53,3% pielegniarek oraz 31,3% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 29,0% respondentéw, 23,8% lekarzy,
28,9% pielegniarek i 36,3% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie
miato 14,7% uczestnikow badania, 6,1% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 27,0% pracownikdow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 2,7% respondentow,
1,4% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 4,2% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig ta
catkowicie nie zgadzato sie 1,7% uczestnikow badania, 2,2% lekarzy oraz 1,2% pracownikow
administracji publicznej. Opinii takiej nie podzielata zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.25. Opinia na temat ograniczenia liczby biurokratycznych i restrykcyjnych kontroli prowadzonych przez NFZ
na rzecz innych modeli poprawy jakosci.
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Z opinig na temat koniecznosci ograniczenia liczby biurokratycznych i restrykcyjnych kontroli
prowadzonych przez NFZ na rzecz innych modeli poprawy jakosci catkowicie zgodzito sie
68,1% uczestnikow badania, 85,9% lekarzy, 71,1% pielegniarek oraz 42,9% pracownikéw
administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 14,9% respondentdéw, 7,5% lekarzy,
11,1% pielegniarek i 25,9% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie
miato 9,2% uczestnikéw badania, 1,1% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 20,8% pracownikdow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 3,6% respondentow,
0,8% lekarzy. 6,7% pielegniarek i 6,9% pracownikow administracji publicznej. Z opinig ta
catkowicie nie zgadzato sie 4,2% uczestnikow badania, 4,7% lekarzy, 4,4% pielegniarek oraz
3,5% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,00001).
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Rys. 6.26. Srednie punktowe poparcia opinii zawartych w twierdzeniach 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 i 19,
z uwzglednieniem grup zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci stworzenia systemu
benchmarkingu (analizy poréwnawczej) $wiadczen udzielanych w POZ (twierdzenie 12)
wyniosta 0,79pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej
pielegniarek (0,95) i taka sama wsrdd lekarzy i wsréd pracownikow administracji publicznej
(po 0,79). Stwierdzone réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0194).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat rozszerzenia dostepnosci systemu
benchmarkingu dla wszystkich placéwek POZ (twierdzenie 13) wyniosta 0,87pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza i taka sama w grupie zawodowe] pielegniarek
i pracownikow administracji publicznej (po 1,00), natomiast najnizsza wsréd lekarzy (0,76).
Stwierdzone réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0488).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat dostepnosci systemu benchmarkingu dla
pacjentéw (twierdzenie 14) wyniosta 0,56pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza
w grupie pracownikéw administracji publicznej (1,05), nastepnie w grupie zawodowej
pielegniarek (0,56), natomiast najnizsza wsrod lekarzy (0,20). Stwierdzone rdznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci stymulowania rozwoju
i upowszechniania systemu akredytacji placowek POZ (twierdzenie 15) wyniosta 0,78pkt.
Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie pracownikéw administracji publiczne;
(0,79), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (0,78), natomiast najnizsza wsréd lekarzy
(0,76).. Stwierdzone rdéznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci podniesienia stawki kapitacyjne;
dla podmiotéw POZ posiadajgcych aktualng akredytacje (twierdzenie 16) wyniosta 0,63 pkt.
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Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (0,73),
natomiast nizsza i taka sama wsrdd lekarzy i pracownikéw administracji publicznej (po 0,62).
Stwierdzone réznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci stymulowania rozwoju
i upowszechniania systemu funkcjonowania grup wsparcia rowiesniczego (peer-review) wsréd
profesjonalistéw POZ (twierdzenie 17) wyniosta 0,80pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta
najwyzsza w lekarzy (0,97), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (0,87), natomiast
najnizsza wsrdd pracownikow administracji publicznej (0,55). Stwierdzone rdznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci wspierania opracowan
i implementacji wytycznych dotyczgcych postepowania w najwazniejszych problemach
i chorobach (twierdzenie 18) wyniosta 1,27pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza
wsrdd lekarzy (1,51), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (1,31), natomiast najnizsza
wsrod pracownikdw administracji publicznej (0,92). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci ograniczenia liczby
biurokratycznych i restrykcyjnych kontroli prowadzonych przez NFZ na rzecz innych modeli
poprawy jakosci (twierdzenie 19) wyniosta 1,39pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byifa
najwyzsza wsrod lekarzy (1,69), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (1,38), natomiast
najnizsza wsrod pracownikow administracji publicznej (0,98). Stwierdzone réznice okazaty sie
nieistotne statystycznie.
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6.7 Ksztatcenie kadr dla potrzeb podstawowej opieki zdrowotnej

Rys. 6.27. Opinia na temat stworzenia funduszu stypendialnego dla studentéw medycyny deklarujgcych cheé
specjalizowania sie z zakresu medycyny rodzinnej i gotowos¢ do pracy w rejonach deficytowych.
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Z opinig na temat stworzenia funduszu stypendialnego dla studentéw medycyny
deklarujgcych chec¢ specjalizowania sie z zakresu medycyny rodzinnej i gotowos$¢ do pracy
w rejonach deficytowych catkowicie zgodzito sie 50,5% uczestnikéw badania, 53,5% lekarzy,
64,4% pielegniarek oraz 44,0% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig tg raczej
zgodzito sie 26,2% respondentow, 23,0% lekarzy, 15,6% pielegniarek i 32,4% pracownikow
administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 13,2% uczestnikow badania, 12,7%
lekarzy, 11,1% pielegniarek i 14,3% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem
tym raczej sie nie zgadzato 5,7% respondentow, 5,0% lekarzy. 8,9% pielegniarek i 6,2%
pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 4,4%
uczestnikow badania, 5,8% lekarzy oraz 3,1% pracownikdéw administracji publicznej. Opinii
takiej nie deklarowata zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,02071).
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Rys. 6.28. Opinia na temat koniecznosci reaktywowania o$rodkdw ksztatcenia lekarzy rodzinnych, koordynujacych
ksztatcenie z zakresu medycyny rodzinnej w placéwkach POZ.
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Z opinig na temat koniecznosci reaktywowania osrodkow ksztatcenia lekarzy rodzinnych,
koordynujacych ksztatcenie z zakresu medycyny rodzinnej w placowkach POZ catkowicie
zgodzito sie 52,3% uczestnikdw badania, 59,6% lekarzy, 57,8% pielegniarek oraz 41,3%
pracownikdow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 25,9% respondentow,
21,9% lekarzy, 22,2% pielegniarek i 32,0% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 15,9% uczestnikow badania, 11,9% lekarzy, 15,6% pielegniarek i 21,6%
pracownikow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 2,6%
respondentéw, 1,9% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 3,5% pracownikéw administracji publiczne;j.
Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 3,3% uczestnikow badania, 4,7% lekarzy, 2,2%
pielegniarek oraz 1,5% pracownikdw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00013).
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Rys. 6.29. Opinia na temat stworzenia centralnego osrodka koordynujacego prace regionalnych osrodkéw
ksztatcenia.
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Z opinig na temat stworzenia centralnego osrodka koordynujgcego prace regionalnych
osrodkéw ksztatcenia catkowicie zgodzito sie 31,6% uczestnikédw badania, 32,7% lekarzy,
40,0% pielegniarek oraz 28,6% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig tg raczej
zgodzito sie 23,3% respondentow, 23,5% lekarzy, 24,4% pielegniarek i 22,8% pracownikow
administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 32,5% uczestnikow badania, 31,3%
lekarzy, 24,4% pielegniarek i 35,5% pracownikow administracji publicznej. Ze stwierdzeniem
tym raczej sie nie zgadzato 6,6% respondentow, 6,1% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 7,7%
pracownikow administracji publicznej. Z opinig ta catkowicie nie zgadzato sie 6,0%
uczestnikow badania, 6,4% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 5,4% pracownikdéw administracji
publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice
w formutowanych opiniach okazaty sie nieistotne statystycznie.
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Rys. 6.30. Opinia na temat wspierania rozwoju kompetencji dydaktycznych lekarzy rodzinnych podejmujgcych sie
nauczania w swoich praktykach.
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Z opinig na temat wspierania rozwoju kompetencji dydaktycznych lekarzy rodzinnych
podejmujgcych sie nauczania w swoich praktykach catkowicie zgodzito sie 51,0% uczestnikow
badania, 60,4% lekarzy, 48,9% pielegniarek oraz 38,2% pracownikdéw administracji publiczne;.
Z opinig tg raczej zgodzito sie 35,0% respondentéw, 29,9% lekarzy, 35,6% pielegniarek i 42,1%
pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 9,5% uczestnikow
badania, 5,0% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 15,1% pracownikdéw administracji publicznej. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 2,3% respondentéw, 1,7% lekarzy. 2,2%
pielegniarek i 3,1% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 2,3% uczestnikéw badania, 3,0% lekarzy oraz 1,5% pracownikdow administracji publicznej.
Opinii takiej nie deklarowata zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi
grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,00001).
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Rys. 6.31. Opinia na temat koniecznosci poszerzenia kompetencji konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie
medycyny rodzinnej w zakresie nadzoru nad jakoscig szkoler: specjalizacyjnych.
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Z opinig na temat koniecznosci poszerzenia kompetencji konsultantéw wojewddzkich
w dziedzinie medycyny rodzinnej w zakresie nadzoru nad jakoscig szkolen specjalizacyjnych
catkowicie zgodzito sie 36,5% uczestnikdw badania, 42,1% lekarzy, 40,0% pielegniarek oraz
28,2% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 31,6%
respondentéw, 31,9% lekarzy, 33,3% pielegniarek i 30,9% pracownikdéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 24,2% uczestnikow badania, 18,3% lekarzy, 20,0%
pielegniarek i 33,2% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 4,8% respondentow, 5,0% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 4,6% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 2,9% uczestnikéw badania,
2,8% lekarzy, 2,2% pielegniarek oraz 3,1% pracownikow administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00385).
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Rys. 6.32. Opinia na temat koniecznosci stworzenia $ciezki kariery zawodowej dla oséb wspierajgcych prace
lekarzy, pielegniarek i potoznych, posiadajacych specyficzne dla POZ kompetencje administracyjne i medyczne.

|
b

catkowicie sie nie zgadzam

raczej sie nie zgadam

nie mam opinii

raczej sie zgadzam

catkowicie sie zgadzam

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

ogétem M pracownik adm. M pielegniarka M lekarz

Z opinig na temat koniecznosci stworzenia Sciezki kariery zawodowe] dla osdb wspierajgcych
prace lekarzy, pielegniarek i potoznych, posiadajgcych specyficzne dla POZ kompetencje
administracyjne i medyczne catkowicie zgodzito sie 37,1% uczestnikow badania, 41,6%
lekarzy, 48,9% pielegniarek oraz 29,0% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig ta
raczej zgodzito sie 32,5% respondentéow, 31,6% lekarzy, 31,1% pielegniarek i 34,0%
pracownikdéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 22,6% uczestnikow
badania, 19,7% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 28,2% pracownikéw administracji publicznej. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 4,5% respondentow, 3,8% lekarzy. 2,2%
pielegniarek i 6,6% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 3,3% uczestnikdow badania, 3,9% lekarzy, 4,4% pielegniarek oraz 2,3% pracownikéw
administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice
w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00839).
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Rys. 6.33. Opinia na temat utatwienia lekarzom nie posiadajgcym specjalizacji z medycyny rodzinnej, aktualnie
pracujgcym w POZ, poszerzenia kompetencji wiasciwych dla tego poziomu opieki.
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Z opinig na temat utatwienia lekarzom nie posiadajgcym specjalizacji z medycyny rodzinnej,
aktualnie pracujgcym w POZ, poszerzenia kompetencji wtasciwych dla tego poziomu opieki
catkowicie zgodzito sie 45,4% uczestnikow badania, 47,6% lekarzy, 66,7% pielegniarek oraz
38,6% pracownikdow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 34,4%
respondentéw, 33,8% lekarzy, 24,4% pielegniarek i 37,1% pracownikdw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 11,7% uczestnikéw badania, 7,8% lekarzy, 4,4%
pielegniarek i 18,5% pracownikdw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 4,5% respondentéw, 5,3% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 3,9% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 3,9% uczestnikéw badania,
5,5% lekarzy, 2,2% pielegniarek oraz 1,9% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00006).
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Rys. 6.34. Srednie punktowe poparcia opinii zawartych w twierdzeniach 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
z uwzglednieniem grup zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat stworzenia funduszu stypendialnego dla
studentéw medycyny deklarujgcych chec specjalizowania sie z zakresu medycyny rodzinne;j
i gotowo$¢ do pracy w rejonach deficytowych (twierdzenie 21) wyniosta 1,13 pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,36), nastepnie
wsrod lekarzy (1,13), natomiast najnizsza wsrdod pracownikéw administracji publicznej (1,08).
Stwierdzone rdéznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoéci reaktywowania o$rodkéw
ksztatcenia lekarzy rodzinnych, koordynujgcych ksztatcenie z zakresu medycyny rodzinnej
w placdwkach POZ (twierdzenie 21) wyniosta 1,21 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta
najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,31), nastepnie wsrdd lekarzy (1,30), natomiast
najnizsza wsrod pracownikéw administracji publicznej (1,08). Stwierdzone réznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,0003).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat stworzenia centralnego os$rodka
koordynujacego prace regionalnych osrodkéw ksztatcenia (twierdzenie 22) wyniosta 0,68 pkt.
Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowe] pielegniarek (0,87),
nastepnie wsréd lekarzy (0,70), natomiast najnizsza wsrdd pracownikéw administracji
publicznej (0,61). Stwierdzone rdznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat wspierania rozwoju kompetencji
dydaktycznych lekarzy rodzinnych podejmujacych sie nauczania w swoich praktykach
(twierdzenie 23) wyniosta 1,30 pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza wsréd
lekarzy (1,43), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (1,31), natomiast najnizsza wsrdd
pracownikdow administracji publicznej (1,14). Stwierdzone rdéznice okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoéci poszerzenia kompetendji
konsultantow wojewddzkich w dziedzinie medycyny rodzinnej w zakresie nadzoru nad
jakoscig szkolen specjalizacyjnych (twierdzenie 24) wyniosta 0,94pkt. Srednia punktowa
odpowiedzi byta najwyzsza wsrdd lekarzy (1,06), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek
(1,04), natomiast najnizsza wsrod pracownikow administracji publicznej (0,76). Stwierdzone
réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0003).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznodci stworzenia $ciezki kariery
zawodowej dla oséb wspierajgcych prace lekarzy, pielegniarek i potoznych, posiadajacych
specyficzne dla POZ kompetencje administracyjne i medyczne (twierdzenie 25) wyniosta
0,96pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyisza w grupie zawodowej pielegniarek
(1,18), nastepnie wsrod lekarzy (1,04), natomiast najnizsza wsréd pracownikdw administracji
publicznej (0,81). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0009).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat utatwienia lekarzom nie posiadajgcym
specjalizacji z medycyny rodzinnej, aktualnie pracujgcym w POZ, poszerzenia kompetencji
wlasciwych dla tego poziomu opieki (twierdzenie 26) wyniosta 1,13pkt. Srednia punktowa
odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,51), nastepnie wsréd lekarzy
(1,13), natomiast najnizsza wsrod pracownikow administracji publicznej (1,07). Stwierdzone
roznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0016).
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6.8 Informatyzacja w podstawowej opiece zdrowotnej

Rys. 6.35. Opinia na temat wspierania procesu upowszechniania elektronicznej dokumentacji medycznej w POZ.
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Z opinig na temat wspierania procesu upowszechniania elektronicznej dokumentacji
medycznej w POZ catkowicie zgodzito sie 64,2% uczestnikow badania, 70,6% lekarzy, 75,6%
pielegniarek oraz 53,3% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie
23,8% respondentéw, 18,0% lekarzy, 20,0% pielegniarek i 32,4% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 6,5% uczestnikow badania, 5,0% lekarzy i 9,7%
pracownikdow administracji publicznej. Deklaracji takiej nie ztozyta zadna pielegniarka. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 2,3% respondentow, 2,5% lekarzy, 4,4%
pielegniarek i 1,5% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 3,3% uczestnikéw badania, 3,9% lekarzy oraz 3,1% pracownikdw administracji publicznej.
Deklaracji takiej nie ztozyta zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi
grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,00006).
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Rys. 6.36. Opinia na temat promowania rozwigzan telemedycznych wspierajacych podstawowg opieke zdrowotna.
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Z opinig na temat promowania rozwigzan telemedycznych wspierajgcych podstawowg opieke
zdrowotng catkowicie zgodzito sie 52,0% uczestnikdw badania, 56,0% lekarzy, 71,1%
pielegniarek oraz 43,2% pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie
28,3% respondentow, 24,1% lekarzy, 20,0% pielegniarek i 35,5% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 14,3% uczestnikdéw badania, 13,3% lekarzy, 6,7%
pielegniarek i 17,0% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 3,6% respondentéw, 4,4% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 2,7% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 1,8% uczestnikéw badania,
2,2% lekarzy oraz 1,5% pracownikow administracji publicznej. Takiej deklaracji nie ztozyta
zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice
w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.37. Opinia na temat ufatwiania wymiany informacji pomiedzy réinymi poziomami opieki zdrowotnej

z wykorzystaniem rozwigzan komunikacji elektronicznej.
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Z opinig na temat utatwiania wymiany informacji pomiedzy réznymi poziomami opieki
zdrowotnej z wykorzystaniem rozwigzan komunikacji elektronicznej catkowicie zgodzito sie
68,7% uczestnikow badania, 75,3% lekarzy, 77,8% pielegniarek oraz 57,9% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 21,5% respondentéw, 16,3% lekarzy,
15,6% pielegniarek i 29,7% pracownikdéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie
miato 6,2% uczestnikdéw badania, 4,7% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 8,5% pracownikdow
administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 1,4% respondentow,
0,8% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 1,9% pracownikow administracji publicznej. Z opinig ta
catkowicie nie zgadzato sie 2,3% uczestnikow badania, 2,8% lekarzy oraz 1,9% pracownikéw
administracji publicznej. Deklaracji takiej nie ztozyta zadna pielegniarka. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00058).
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Rys. 6.38. Srednie punktowe poparcia opinii zawartych w twierdzeniach 27, 28, 29, z uwzglednieniem grup
zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat wspierania procesu upowszechniania
elektronicznej dokumentacji medycznej w POZ (twierdzenie 27) wyniosta 1,43pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,67), nastepnie
wsrdd lekarzy (1,49), natomiast najnizsza wsréd pracownikdw administracji publicznej (1,31).
Stwierdzone réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat promowania rozwigzari telemedycznych
wspierajagcych podstawowa opieke zdrowotng (twierdzenie 28) wyniosta 1,25pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowe] pielegniarek (1,60), nastepnie
wsrdd lekarzy (1,27), natomiast najnizsza wsréd pracownikdéw administracji publicznej (1,16).
Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0014).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat ufatwiania wymiany informacji pomiedzy
réznymi  poziomami opieki zdrowotnej z wykorzystaniem rozwigzann komunikacji
elektronicznej (twierdzenie 29) wyniosta 1,53pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byfa
najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,69), nastepnie wsrdd lekarzy (1,61), natomiast
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najnizsza wsrod pracownikow administracji publicznej (1,40). Stwierdzone réznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,0001).

6.9 Prowadzenie badan naukowych na potrzeby podstawowej opieki zdrowotne;j

Rys. 6.39. Opinia na temat koniecznosci wspierania badan naukowych w zakresie oceny i poprawy jakosci
w podstawowe] opiece zdrowotne;j.
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Z opinig na temat koniecznosci wspierania badan naukowych w zakresie oceny i poprawy
jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej catkowicie zgodzito sie 47,1% uczestnikdw badania,
47,4% lekarzy, 55,6% pielegniarek oraz 45,2% pracownikéw administracji publicznej. Z opinia
tg raczej zgodzito sie 30,7% respondentéw, 32,7% lekarzy, 31,1% pielegniarek i 27,8%
pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 16,1% uczestnikéw
badania, 13,9% lekarzy, 8,9% pielegniarek i 20,5% pracownikdéw administracji publicznej. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 3,8% respondentéw, 3,0% lekarzy. 4,4%
pielegniarek i 4,6% pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 2,4% uczestnikdow badania, 3,0% lekarzy oraz 1,9% pracownikéw administracji publicznej.
Opinii takiej nie wyrazita zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami
zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie nieistotne statystycznie.
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Rys. 6.40. Opinia na temat wydzielenia Srodkéw centralnych na badania z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j.
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Z opinig na temat wydzielenia srodkow centralnych na badania z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej catkowicie zgodzito sie 45,7% uczestnikdw badania, 47,9% lekarzy, 44,4%
pielegniarek oraz 42,9% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie
28,9% respondentéw, 28,8% lekarzy, 33,3% pielegniarek i 28,2% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 17,9% uczestnikdéw badania, 14,7% lekarzy, 15,6%
pielegniarek i 22,8% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 3,8% respondentdw, 4,7% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 2,3% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 3,8% uczestnikéw badania,
3,9% lekarzy, 2,2% pielegniarek oraz 3,9% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty
sie nieistotne statystycznie.

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 162



Rys. 6.41. Opinia na temat koniecznosci utworzenia centralnej jednostki naukowo-badawczej stymulujacej rozwdj
medycyny rodzinnej.
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Z opinig na temat koniecznosci utworzenia centralnej jednostki naukowo- badawczej
stymulujgcej rozwdj medycyny rodzinnej catkowicie zgodzito sie 31,7% uczestnikdw badania,
33,8% lekarzy, 44,4% pielegniarek oraz 26,6% pracownikow administracji publicznej. Z opinig
tg raczej zgodzito sie 28,3% respondentéw, 28,5% lekarzy, 33,3% pielegniarek i 27,0%
pracownikdw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 27,7% uczestnikow
badania, 24,9% lekarzy, 13,3% pielegniarek i 34,0% pracownikdw administracji publicznej. Ze
stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 6,8% respondentow, 7,2% lekarzy. 8,9%
pielegniarek i 5,8% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato
sie 5,6% uczestnikéw badania, 5,5% lekarzy oraz 6,6% pracownikow administracji publiczne;j.
Opinii takiej nie deklarowata zadna pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi
grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,02781).
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Rys. 6.42. Srednie punktowe poparcia dla opinii zawartych w twierdzeniach 30, 31, 32, z uwzglednieniem grup
zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoéci wspierania badan naukowych
w zakresie oceny i poprawy jakosci w podstawowej opiece zdrowotnej (twierdzenie 30)
wyniosta 1,16pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyisza w grupie zawodowej
pielegniarek (1,38), nastepnie wsrdd lekarzy (1,18), natomiast najnizsza wsrdod pracownikow
administracji publicznej (1,10). Stwierdzone rdznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat wydzielenia $érodkéw centralnych na badania
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (twierdzenie 31) wyniosta 1,09pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowe] pielegniarek (1,13), nastepnie
wsrdd lekarzy (1,12), natomiast najnizsza wsréd pracownikdéw administracji publicznej (1,04).
Stwierdzone réznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat s koniecznoéci utworzenia centralnej jednostki
naukowo- badawczej stymulujgcej rozwdj medycyny rodzinnej (twierdzenie 32) wyniosta
0,74pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek
(1,13), nastepnie wsrdd lekarzy (0,78), natomiast najnizsza wsrdd pracownikow administracji
publicznej (0,61). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0068).
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6.10 Organizacja pracy w podstawowej opiece zdrowotne;j

Rys. 6.43. Opinia na temat konieczno$ci popularyzowania wsrdd pacjentdw zasad korzystania ze swiadczenr POZ.
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Z opinig na temat koniecznosci popularyzowania wsrdod pacjentéw zasad korzystania ze
Swiadczen POZ catkowicie zgodzito sie 65,0% uczestnikow badania, 73,7% lekarzy, 73,3%
pielegniarek oraz 51,4% pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie
22,6% respondentéw, 16,3% lekarzy, 20,0% pielegniarek i 31,7% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 8,0% uczestnikdw badania, 6,1% lekarzy, 2,2%
pielegniarek i 11,6% pracownikdw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 2,3% respondentdéw, 1,1% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 3,5% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 2,3% uczestnikow badania,
2,8% lekarzy oraz 1,9% pracownikéw administracji publicznej. Opinii takiej nie wyrazita zadna
pielegniarka. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi rdznice
w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.44. Opinia na temat rezygnacji z weryfikacji ubezpieczenia zdrowotnego dokonywanego w placéwkach POZ.
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Z opinig na temat rezygnacji z weryfikacji ubezpieczenia zdrowotnego dokonywanego

w placéwkach POZ catkowicie zgodzito sie 33,5% uczestnikéw badania, 40,7% lekarzy, 40,0%
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en temat nie miato 19,7% uczestnikow badania, 14,1% lekarzy, 17,8%

pielegniarek i 27,8% pracownikdw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie

nie zgadzato 12,0% respondentéw, 10,8% lekarzy. 13,3% pielegniarek i 13,5% pracownikow

administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 18,9% uczestnikdw badania,
22,7% lekarzy, 15,6% pielegniarek oraz 14,3% pracownikdw administracji publicznej.

Stwierdzone pomiedz

y poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych

opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.45. Opinia na temat stworzenia mechanizmdw utatwiajgcych prywatyzacje infrastruktury POZ.
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Z opinig na temat stworzenia mechanizmdw utatwiajgcych prywatyzacje infrastruktury POZ
catkowicie zgodzito sie 36,2% uczestnikow badania, 50,4% lekarzy, 33,3% pielegniarek oraz
17,0% pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 21,4%
respondentéw, 22,7% lekarzy, 17,8% pielegniarek i 20,1% pracownikdw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 28,7% uczestnikow badania, 19,4% lekarzy, 24,4%
pielegniarek i 42,5% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 5,4% respondentdow, 3,3% lekarzy. 6,7% pielegniarek i 8,1% pracownikéw
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 8,3% uczestnikéw badania,
4,2% lekarzy, 17,8% pielegniarek oraz 12,4% pracownikow administracji publicznej.
Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych
opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.46. Opinia na temat zakazu tworzenia i prowadzenia placéwek POZ przez szpitale.
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Z opinig na temat zakazu tworzenia i prowadzenia placéwek POZ przez szpitale catkowicie
zgodzito sie 48,4% uczestnikéw badania, 67,9% lekarzy, 55,6% pielegniarek oraz 20,1%
pracownikow administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie 10,4% respondentow,
9,7% lekarzy, 8,9% pielegniarek i 11,6% pracownikéw administracji publicznej. Opinii na ten
temat nie miato 25,0% uczestnikdw badania, 13,0% lekarzy, 17,8% pielegniarek i 42,9%
pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 7,8%
respondentéw, 3,9% lekarzy. 4,4% pielegniarek i 13,9% pracownikéw administracji publicznej.
Z opinig ta catkowicie nie zgadzato sie 8,4% uczestnikow badania, 5,5% lekarzy, 13,3%
pielegniarek oraz 11,6% pracownikédw administracji publicznej. Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,00001).

RAPORT ,,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza i projekty zmian” ver. fin.(2019.02.28) str. 168



Rys. 6.47. Opinia na temat koniecznosci uproszczenia przepiséw sanitarno-epidemiologicznych dotyczacych
placéwek POZ.
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Z opinig na temat koniecznosci uproszczenia przepisdw sanitarno- epidemiologicznych
dotyczgcych placowek POZ catkowicie zgodzito sie 44,5% uczestnikdow badania, 60,9% lekarzy,
62,2% pielegniarek oraz 18,5% pracownikdéw administracji publicznej. Z opinig tg raczej
zgodzito sie 21,1% respondentow, 18,8% lekarzy, 11,1% pielegniarek i 25,9% pracownikow
administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato 22,6% uczestnikow badania, 13,3%
lekarzy, 4,4% pielegniarek i 38,6% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem
tym raczej sie nie zgadzato 5,9% respondentow, 3,6% lekarzy, 4,4% pielegniarek i 9,3%
pracownikdow administracji publicznej. Z opinig t3 catkowicie nie zgadzato sie 6,0%
uczestnikow badania, 3,3% lekarzy, 17,8% pielegniarek oraz 7,7% pracownikow administracji
publicznej. Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi roznice
w formutowanych opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.48. Opinia na temat koniecznosci realizacji Swiadczer: z zakresu POZ przez zespdt, w sktad ktérego wchodzg:
lekarz, pielegniarka $rodowiskowo-rodzinna i potozna srodowiskowo- rodzinna.
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Z opinig na temat koniecznosci realizacji Swiadczen z zakresu POZ przez zespdt, w sktad
ktérego wchodzg: lekarz, pielegniarka $Srodowiskowo- rodzinna i potozna $rodowiskowo-
rodzinna catkowicie zgodzito sie 53,8% uczestnikéw badania, 61,8% lekarzy, 62,2%
pielegniarek oraz 41,3% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie
26,9% respondentdéw, 23,5% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 35,1% pracownikdéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 10,8% uczestnikow badania, 6,4% lekarzy, 8,9%
pielegniarek i 17,4% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 4,1% respondentow, 3,9% lekarzy. 11,1% pielegniarek i 3,1% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 4,4% uczestnikow badania,
4,4% lekarzy, 11,1% pielegniarek oraz 3,1% pracownikdw administracji publiczne;.
Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych
opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.49. Opinia na temat koniecznos$ci uproszczenia sprawozdawczosci w POZ i ograniczenia liczby jej adresatow.
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Z opinig na temat koniecznosci uproszczenia sprawozdawczos$ci w POZ i ograniczenia liczby jej
adresatow catkowicie zgodzito sie 66,3% uczestnikéw badania, 85,0% lekarzy, 66,7%
pielegniarek oraz 40,2% pracownikdw administracji publicznej. Z opinig t3 raczej zgodzito sie
12,8% respondentow, 6,1% lekarzy, 22,2% pielegniarek i 20,5% pracownikéw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 16,2% uczestnikow badania, 6,1% lekarzy, 2,2%
pielegniarek i 32,8% pracownikdéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 1,8% respondentdéw, 0,8% lekarzy. 2,2% pielegniarek i 3,1% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 2,9% uczestnikdw badania,
1,9% lekarzy, 6,7% pielegniarek oraz 3,5% pracownikéw administracji publicznej. Stwierdzone
pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty
sie istotne statystycznie (p=0,00001).
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Rys. 6.50. Srednie punktowe poparcia dla opinii zawartych w twierdzeniach 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39,
z uwzglednieniem grup zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci popularyzowania wsérdd
pacjentéw zasad korzystania ze $wiadczert POZ (twierdzenie 33) wyniosta 1,46pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (1,62), nastepnie
wsrod lekarzy (1,57), natomiast najnizsza wsrdd pracownikéw administracji publicznej (1,27).
Stwierdzone rdéznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat rezygnacji z weryfikacji ubezpieczenia
zdrowotnego dokonywanego w placéwkach POZ (twierdzenie 34) wyniosta 0,33pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza w grupie zawodowej pielegniarek (0,49), nastepnie
wsrod lekarzy (0,37), natomiast najnizsza wsrdod pracownikéw administracji publicznej (0,25).
Stwierdzone réznice okazaty sie nieistotne statystycznie.

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat stworzenia mechanizméw utatwiajacych
prywatyzacje infrastruktury POZ (twierdzenie 35) wyniosta 0,72pkt. Srednia punktowa
odpowiedzi byta najwyzsza wsrdd lekarzy (1,12), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek
(0,42), natomiast najnizsza wsrod pracownikédw administracji publicznej (021). Stwierdzone
réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat zakazu tworzenia i prowadzenia placéwek POZ
przez szpitale (twierdzenie 36) wyniosta 0,83pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta
najwyzsza wsrod lekarzy (1,30), nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (0,89), natomiast
najnizsza wsrdd pracownikdw administracji publicznej (0,15). Stwierdzone réznice okazaty sie
istotne statystycznie (p=0,001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoici uproszczenia przepiséw
sanitarno- epidemiologicznych dotyczacych placéwek POZ (twierdzenie 37) wyniosta 0,92pkt.
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Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyzsza wsérdd lekarzy (1,30), nastepnie w grupie
zawodowe] pielegniarek (0,96), natomiast najnizsza ws$réd pracownikow administracji
publicznej (0,38). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznoéci realizacji $wiadczen z zakresu
POZ przez zespot, w sktad ktérego wchodzg: lekarz, pielegniarka srodowiskowo-rodzinna
i potozna $rodowiskowo- rodzinna (twierdzenie 38) wyniosta 1,22pkt. Srednia punktowa
odpowiedzi byta najwyzsza wsrdd lekarzy (1,34), nastepnie wsrdd pracownikow administraci
publicznej (1,08), najnizsza wsrdéd pielegniarek(0,98) Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,001).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat koniecznosci uproszczenia sprawozdawczosci
w POZ i ograniczenia liczby jej adresatéw (twierdzenie 39) wyniosta 1,38pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza wsrdd lekarzy (1,71), nastepnie w grupie zawodowej
pielegniarek (1,40), natomiast najnizsza wsréd pracownikdéw administracji publicznej (0,91).
Stwierdzone réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0001).

6.11 Wspédtpraca pomiedzy podstawowg opieka zdrowotng a leczeniem
specjalistycznym

Rys. 6.51. Opinia na temat ograniczenia mozliwoéci przejmowania pacjentdw przez specjalistéw opieki
dtugoterminowe;j.
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Z opinig na temat ograniczenia mozliwosci przejmowania pacjentdw przez specjalistéw opieki
dtugoterminowej catkowicie zgodzito sie 18,5% uczestnikdéw badania, 22,7% lekarzy, 17,8%
pielegniarek oraz 12,7% pracownikow administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie
17,6% respondentéw, 19,9% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 16,2% pracownikdw administracji
publicznej. Opinii na ten temat nie miato 37,1% uczestnikow badania, 34,6% lekarzy, 26,7%
pielegniarek i 42,5% pracownikéw administracji publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie
nie zgadzato 14,3% respondentow, 11,9% lekarzy. 22,2% pielegniarek i 16,2% pracownikéw
administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie zgadzato sie 12,5% uczestnikdow badania,
10,8% lekarzy, 26,7% pielegniarek oraz 12,4% pracownikow administracji publicznej.
Stwierdzone pomiedzy poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych
opiniach okazaty sie istotne statystycznie (p=0,00036).

Rys. 6.52. Opinia na temat wdrozenia mechanizmdéw utatwiajacych wspdtprace pomiedzy lekarzami podstawowej
opieki zdrowotnej a specjalistami.
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Z opinig na temat koniecznosci wdrozenia mechanizmdéw utatwiajgcych wspdtprace pomiedzy
lekarzami podstawowe] opieki zdrowotnej a specjalistami catkowicie zgodzito sie 78,2%
uczestnikow badania, 82,5% lekarzy, 82,2% pielegniarek oraz 71,4% pracownikow
administracji publicznej. Z opinig tg raczej zgodzito sie 14,1% respondentéw, 12,2% lekarzy,
8,9% pielegniarek i 17,8% pracownikoéw administracji publicznej. Opinii na ten temat nie miato
4,1% uczestnikow badania, 1,9% lekarzy, 6,7% pielegniarek i 6,6% pracownikdw administracji
publicznej. Ze stwierdzeniem tym raczej sie nie zgadzato 1,2% respondentow, 1,1% lekarzy.
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2,2% pielegniarek i 1,2% pracownikéw administracji publicznej. Z opinig tg catkowicie nie
zgadzato sie 2,4% uczestnikdw badania, % lekarzy oraz 3,1% pracownikdw administracji
publicznej. Opinii takiej nie deklarowata Zadna pielegniarka, Stwierdzone pomiedzy
poszczegdlnymi grupami zawodowymi réznice w formutowanych opiniach okazaty sie istotne
statystycznie (p=0,02489).

Rys. 6.53. Srednie punktowe poparcia dla opinii zawartych w twierdzeniach 40, 41, z uwzglednieniem grup
zawodowych.
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Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat ograniczenia mozliwosci przejmowania
pacjentdw przez specjalistéw opieki dtugoterminowe] (pytanie 40) wyniosta 0,15 pkt. Srednia
punktowa odpowiedzi byta najwyzsza wsrdd lekarzy (0,32), nastepnie wsrdd pracownikéow
administracji publicznej (0,01), zdecydowanie najnizsza wsrdod pielegniarek (-0,33).
Stwierdzone réznice okazaty sie istotne statystycznie (p=0,0002).

Srednia punktowa poparcia dla opinii na temat wdrozenia mechanizméw ufatwiajacych
wspofprace pomiedzy lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej a specjalistami (pytanie 41)
wyniosta 1,65pkt. Srednia punktowa odpowiedzi byta najwyisza wséréd lekarzy (1,72),
nastepnie w grupie zawodowej pielegniarek (1,71), natomiast najnizsza wsrdd pracownikow
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administracji publicznej (1,53). Stwierdzone rdznice okazaty sie istotne statystycznie
(p=0,003).

6.12 Podsumowanie badania ankietowego

Pomimo, ze opinie catosci badanej grupy w sprawie proponowanych rozwigzan byty we
wszystkich przypadkach pozytywne, to jednak skala ich poparcia réznita sie istotnie, zarowno
w wyodrebnionych analizowanych obszarach, jak i w poszczegdlnych grupach zawodowych.

Najwiekszy stopien poparcia uzyskaty proponowane rozwigzania zwigzane z informatyzacja
podstawowej opieki zdrowotnej, ksztafceniem kadr, badaniami naukowymi, rejestrem
podmiotow $wiadczagcych ustugi dla podstawowej opieki zdrowotnej oraz wsparciem
publicznym dla podmiotéw s$wiadczacych te ustugi. Wiekszo$¢ proponowanych w tych
obszarach rozwigzan najwyzszy stopien poparcia uzyskata wsréd pielegniarek, nastepnie
wsrod lekarzy, natomiast najnizszy wsrdd pracownikow administracji publicznej.

W pozostatych analizowanych obszarach, a wiec w obszarze: metod optacania Swiadczen
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, monitorowania i poprawy jakosci w podstawowe;j
opiece zdrowotnej, organizacji pracy w podstawowe]j opiece zdrowotnej oraz wspotpracy
pomiedzy podstawowg opiekg zdrowotng a leczeniem specjalistycznym stwierdzono duze
dysproporcje w poparciu dla poszczegdlnych proponowanych rozwigzan.

W obszarze dotyczgcym metod optacania Swiadczen w podstawowe] opiece zdrowotnej
najwyzsze poparcie uzyskaty rozwigzania popierajgce stworzenie dodatkowych mozliwosci
finansowania w POZ zwigzanych z nabywaniem nowych kompetencji przez osoby realizujgce
Swiadczenia oraz ustalenie dodatku motywujacego zwigzanego z jakoscig udzielanych
Swiadczen, natomiast zdecydowanie najmniejsze, rozwigzanie mowigce o tym, ze $wiadczenia
POZ dla o0sdb nieubezpieczonych powinny by¢ finansowane tak samo jak dla oséb
ubezpieczonych. Temu rozwigzaniu byli przeciwni przede wszystkim lekarza i pracownicy
administracji publicznej.

W obszarze dotyczgcym monitorowania i poprawy jakosci w podstawowe] opiece zdrowotnej
najwiekszym poparciem cieszyty sie rozwigzania propagujgce koniecznos$¢ ograniczenia liczby
biurokratycznych i restrykcyjnych kontroli prowadzonych przez NFZ na rzecz innych modeli
poprawy jakosci oraz rozwigzania optujgce za wspieraniem opracowan i implementacji
wytycznych dotyczgcych postepowania w najwazniejszych problemach i chorobach.

W obszarze organizacji podstawowej opieki zdrowotnej najwyzsze poparcie uzyskaty
rozwigzania dotyczgce koniecznosci popularyzowania wsrdd pacjentéw zasad korzystania ze
Swiadczen POZ oraz koniecznosci uproszczenia sprawozdawczosci w POZ i ograniczenia liczby
jej adresatow, natomiast zdecydowanie najnizszym rozwigzanie zdejmujgce ze
Swiadczeniodawcow POZ koniecznos¢ weryfikacji ubezpieczenia. Zdecydowana wiekszosé
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proponowanych w tym obszarze rozwigzan cieszyfa sie poparciem lekarzy, mniejszym innych
grup zawodowych.

W obszarze dotyczgcym wspotpracy pomiedzy podstawowa opiekg zdrowotng a leczeniem
specjalistycznym zdecydowanym poparciem cieszyto sie rozwigzanie dotyczace wdrozenia
mechanizmow ufatwiajgcych wspdtprace pomiedzy lekarzami podstawowej opieki zdrowotne;j
a specjalistami, natomiast minimalnym, rozwigzanie ograniczajgce mozliwos¢ przejmowania
pacjentow przez specjalistow opieki dtugoterminowej. Rozwigzanie takie uzyskato niewielkie
poparcie wsrdd lekarzy i pracownikéw administracji publicznej, natomiast przeciwne takiemu
rozwigzaniu byty pielegniarki.

7. Podsumowanie i wnioski koncowe

Niniejszy raport zawiera podstawowe rekomendacje, zakreslajgce cele, obszary i kierunki
najwazniejszych zmian w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotne;j.

Rozwigzania i zadania zaproponowane w niniejszym opracowaniu powinny zostaé
uwzglednione w dokumencie strategicznym pt. ,Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla
ochrony zdrowia na lata 2021-2027”. Stworzy to podstawy dla zapewnienia $rodkow
finansowych dla dziatan, ktére mogg zagwarantowac systematyczny rozwoj Podstawowej
Opieki Zdrowotnej. Ich wdrozenie bedzie wymagato uruchomienia projektéow celowych
w licznych obszarach. Czes¢ wymaga takze nowych rozwigzan legislacyjnych. Nowe
rozwigzania powinny, o ile to mozliwe, by¢ poddawane sprawdzeniu pod katem ich
efektywnosci w drodze pilotazu. Wiele z nich moze stanowi¢ podstawe dla wprowadzenia
w zycie zapisdw ustawy o Podstawowej Opiece Zdrowotne;.

7.1 Kluczowe wnioski z raportu

Prace zwigzane z przygotowaniem raportu ,Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce —
diagnoza i projekty zmian” pozwalajg na sformufowanie nastepujgcych wnioskéw
o charakterze ogdlnym:
e Podstawowa opieka zdrowotna jest kluczowg czescig kazdego systemu ochrony
zdrowia, w ramach ktorej realizowana jest najwieksza liczba $wiadczen zdrowotnych.
Od jej sprawnego funkcjonowania zalezy efektywnos¢ catego systemu ochrony
zdrowia.
e Liczba udzielanych w ciggu roku porad ambulatoryjnych przekracza w Polsce 290 min,
z czego duza czes$¢ (ponad 36%) to porady specjalistyczne. Obserwuje sie niewielki
przyrost liczby porad w kolejnych latach. W POZ srednia roczna liczba porad udzielana
jednemu pacjentowi wynosi 4,6, a w AOS 3,1. Okoto 1/3 porad w POZ udzielana jest
osobom powyzej 65 roku zycia.
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e Rocznie w POZ udzielanych jest 71,4 min $wiadczen pielegniarskich. Srednia liczba
Swiadczen dla kraju w przeliczeniu na 1 podopiecznego wynosita 2,01. Rocznie
udzielanych jest takze 2,3 min swiadczen pofoznych.

e Mimo braku jednoznacznych danych mozna przyjgé¢, ze w Polsce jest 11 tys. lekarzy
rodzinnych, a facznie ponad 30 tys. lekarzy rdznych specjalnosci zgtoszonych do
udzielania swiadczen w POZ. W ramach rezydentury ksztatconych jest 1200 lekarzy
rodzinnych. Starzenie sie lekarzy POZ oraz brak zastepowalnosci pokolen to problem
istniejgcy nie tylko na omawianym poziomie opieki zdrowotnej i utrzymujacy sie od
dtuzszego czasu. Blisko polowa lekarzy jest w wieku przekraczajgcym 55 lat.

e Swiadczenia pielegniarki i potoznej POZ realizuje ponad 44 tys. pielegniarek
i potoznych. Stwierdza sie niewielkie, kilkuprocentowe zmiany w odniesieniu do liczby
pielegniarek udzielajgcych swiadczen i zapewniajgcych opieke w POZ, ale dane te
wymagajg weryfikacji. Gtéwny problem w tej grupie zawodowej to rowniez
niewystraczajgcy doptyw mtodych kadr i ciggte starzenie sie.

e Pomimo istniejgcych obowigzkéw sprawozdawczosci, brakuje tawo dostepnych,
upublicznionych, aktualnych danych dotyczgcych kadry medycznej i udzielanych w POZ
Swiadczen. Dostepne dane znaczgco réznig sie w zaleznosci od zrédta ich pochodzenia.
Stosunkowo korzystnie wyglagdajg na tym tle informacje o stanie zdrowia i analizy
w formie map potrzeb zdrowotnych dla poszczegdlnych dziedzin medycyny.

e Brak jest centralnej instytucji zdolnej w sposdb wiarygodny zbierac i przetwarzac dane,
mogace stanowi¢ podstawe do podejmowania odpowiedzialnych decyzji zarzgdczych,
zdolnej koordynowac proces ksztatcenia kadr, a takze inicjowac i prowadzi¢ badania
naukowe oraz prace rozwojowe w POZ.

e Dostepne dane wskazujg, ze istniejg duze rdznice regionalne w strukturze, zasobach
i organizacji POZ. Rdznice te nie sg uzasadnione wzgledami epidemiologicznymi.

e Zakres realizowanych w naszym kraju Swiadczen POZ oraz ich jako$¢ znajdujg sie na
wzglednie dobrym poziomie. Zagwarantowana jest dostepno$¢ do ustug lekarza,
pielegniarki i potoznej w wiekszosci gmin, stosunkowo wysoki jest stopien satysfakcji
pacjentow, realizowane sg zadania z zakresu promocji zdrowia i prewencji choréb. Nie
dziatajg jednak mechanizmy zapewniajgce systematyczny rozwéj POZ.

e Uchwalona w pazdzierniku 2017 r. ustawa o POZ wzmacnia ten poziom opieki, daje
nadzieje na statg poprawe jej organizacji i funkcjonowania oraz stwarza warunki do
zwiekszenia jego efektywnosci.

7.2 Obszary wsparcia rozwoju POZ w perspektywie finansowej Unii Europejskiej
na lata 2021-2027

Ponizej zestawiono omodwione w dokumencie inicjatywy zmierzajgce do rozwoju
podstawowej opieki w Polsce, ktorych wsparcie powinno zosta¢ uwzglednione przy
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planowaniu kolejnej perspektywy finansowej Unii Europejskiej na lata 2021-2027.

W nawiasach podano numery zadan opisanych w poszczegdlnych czesciach rozdziatu 5.

Stworzenie i wdrozenie programu wsparcia publicznego dla uruchamiania dziatalnosci
leczniczej w gminach deficytowym dostepem do Swiadczen POZ. (zadania 2.1.12.2.).
Utworzenie i uruchomienie systemu benchmarkingu (analizy porownawczej),
umozliwiajgcego pacjentom i profesjonalistom medycznym dokonywanie pordéwnan
udzielanych $wiadczen POZ (zadanie 4.2).

Wsparcie programu akredytacji podmiotéw leczniczych, udzielajgcych swiadczenia
z zakresu POZ (zadanie 4.5.)

Uruchomienie  programu  wspierajgcego  dziatalnos¢  grup  rowiesniczych
profesjonalistéw medycznych, udzielajgcych swiadczen w POZ (zadanie 4.4.).

Program opracowania i wdrozenia wytycznych postepowania w najwazniejszych
problemach klinicznych z obszaru POZ (zadanie 4.5.).

Utworzenie centralnej jednostki badawczo — rozwojowej, stymulujgcej rozwdj
medycyny rodzinnej w obszarze dziatalnosci klinicznej, edukacji oraz badan naukowych
(zadania 4.6.i7.1.).

Wsparcie programu rozwoju kompetencji dydaktycznych lekarzy nauczajgcych
medycyny rodzinnej (zadanie 5.2.).

Utworzenie centralnego oraz regionalnych osrodkéw ksztatcenia lekarzy rodzinnych,
koordynujgcych proces ksztatcenia podyplomowego (zadanie 5.3).

Uruchomienie programu reorientacji zawodowej dla personelu planujgcego kariere
zawodowg w POZ (zadanie 5.4.).

Program wdrozenia elektronicznej dokumentacji pacjenta w placéwkach POZ (zadanie
6.1.).

7.3 Inne dziatania niezbedne dla poprawy funkcjonowania i jakosci POZ

W tej czesci zestawiono omowione w dokumencie inne dziatania zmierzajgce do poprawy

funkcjonowania i jakosci podstawowe] opieki zdrowotnej w Polsce, wymagajgce decyzji

o charakterze zarzadczym i administracyjnym. W nawiasach podano numery zadan opisanych

w poszczegdlnych czesdciach rozdziatu 5.

Modyfikacja map rozmieszczenia podmiotow leczniczych w POZ w celu ustalenia
obszarow z deficytowym dostepem do Swiadczen POZ (zadanie 1.1.).

Wydzielenie w budzecie Narodowego Funduszu Zdrowia $rodkéw na finansowanie
poczatkowej dziatalnosci nowotworzonych placéwek POZ w rejonach deficytowych
(zadanie 2.3.).
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Doprecyzowanie zasad optacania S$wiadczen POZ objetych nowymi metodami
finansowania, a w szczegdlnosci budzetem powierzonym, optatg zadaniowg czy
dodatkiem motywacyjnym (zadanie 3.1., 3.2.i 3.3.).

Stworzenie systemu monitorowania jakosci ksztatcenia w zakresie medycyny rodzinnej
na polskich uczelniach medycznych (zadanie 5.1.).

Utatwienie wymiany informacji miedzysektorowej i wewnatrz systemu ochrony
zdrowia ( zadanie 6.3.).

Wydzieleni w funduszach centralnych srodkéw finansowych z przeznaczeniem na
rozwoj badan naukowych w obszarze POZ (zadanie 7.2.).

7.4 Dziatania legislacyjne niezbedna dla realizacji zapiséw ustawy o POZ

Tres¢ przepisow ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej ze

wskazanymi terminami ich wprowadzenia oraz dziatania konieczne do ich wdrozenia

szczegbtowo przedstawiono w rozdziale 4 — Zadania wynikajgce z analizy zapisow ustawy
o POZ. Ponizej przedstawiono wynikajgce z niego (a takze po czesci innych fragmentow

ekspertyzy) najwazniejsze dziatania legislacyjne.

Terminem wprowadzenia dziatar koordynacyjnych w wiekszosci przypadkow byt dzien
1 grudnia 2017. Dziatania te wymagajg bardziej szczegdétowego doprecyzowania,
a lekarzom i pozostatemu personelowi POZ nalezy przypisa¢ konkretne uprawnienia
i obowigzki. Nalezy takze skonkretyzowac zasady wspdtpracy pomiedzy kadrami POZ,
a administracjg, dyrektorami szkdét i przedstawicielami innych instytucji. Wieksza
szczegdtowosc regulacji umozliwitaby bardziej efektywne dziatania.

W celu utworzenie centralnej jednostki naukowo-badawczej, kompleksowo zajmujace;j
sie rozwojem podstawowe] opieki zdrowotnej nalezy przeksztatci¢ Instytut Medycyny
Wsi  im. Witolda Chodzki w Lublinie w Instytut Medycyny Rodzinnej
i Zdrowia Mieszkarncéw Wsi im. Witolda ChodZzki, stosownie rozszerzajgc jego
kompetencje. W tej sprawie musi zosta¢ wydane rozporzgdzenie Rady Ministréw,
a konsekwencjg zmiany nazwy jednostki oraz rozszerzenia jej zadan statutowych, musi
by¢ takze dokonanie zmian w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Wazne zapisy ustawy dotyczg jakosci swiadczen. Minister Zdrowia posiada mozliwosé
okreslenia w drodze rozporzadzenia kryteriow i obszarow monitorowania jakosci.
Powinny one dotyczy¢ zagadnien istotnych z punktu widzenia koordynacji opieki oraz
nowych metod finansowania, w tym dostepnosci, kompleksowosci, ciggtosci,
organizacji udzielania s$wiadczen i uzyskiwania efektu zdrowotnego.

W odniesieniu do lekarzy POZ bedgcych specjalistami w dziedzinie pediatrii i chorob
wewnetrznych, ktérzy udzielali $wiadczen w POZ przed koncem roku 2024
wprowadzono obowigzek ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinne;.
W omawianym zakresie konieczne jest wydanie przez Ministra Zdrowia rozporzadzenia
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okreslajgcego ramowy program kursu (data wejscia w zycie wynikajgca z ustawy to 1
stycznia 2019).

e Konieczna jest takze nowelizacja rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu
zadan lekarza, pielegniarki i potoznej POZ. Wprowadzenia wymagajg zapisy dotyczace
w szczegdlnosci ciggtosci opieki i kompleksowosci swiadczen.

e (Oddnia 1 pazdziernika 2020 roku $Swiadczeniodawcy zobowigzani sg wyznaczac osoby,
ktére beda organizowaty udzielanie Swiadczen i zapewniaty wspotprace miedzy
osobami zaangazowanymi w opieke. Konieczne jest silniejsze, prawne umocowanie
podmiotow POZ i wymienionych osoéb, przez co wzmocnieniu ulegng mozliwosci
realizacji omawianego zapisu.

e Dodatkowo, na podstawie delegacji zawarte] w zapisach artykutu 22 ust. 5 Ustawy
o dziatalnosci leczniczej Minister Zdrowia powinien okresli¢, w drodze rozporzadzenia,
zadania oraz standard organizacyjny podstawowe]j opieki zdrowotne;j.

7.5 Whnioski kornicowe

e Wprowadzanie zmian na poziomie POZ moze w istotny sposéb wptyngé na zachowanie
i poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa, ograniczenie skutkéw chorob
i niepetnosprawnosci, uzyskanie wysokiego poziomu zadowolenia i bezpieczeristwa
pacjentow oraz ograniczenie naktaddéw wydatkowanych na opieke zdrowotna.

e Konieczne jest ukierunkowanie przeksztatcen w POZ na zapewnienie istotnych cech
opieki podstawowej tj. dostepnosci, ciggtosci, kompleksowosci i wszechstronnosci
Swiadczen, koordynacji, poprawy jakosci oraz efektywnosci.

e Nalezy utworzy¢ centralng jednostke badawczo-rozwojowg, ktéra zagwarantuje
mozliwos$¢ gromadzenia i analizy istotnych dla medycyny rodzinnej i POZ danych.
Utatwi ona takze lekarzom, pielegniarkom i potoznym rozwdéj w obszarze zawodowym
i naukowym.

e W ramach dziatan rozwojowych nalezy wprowadza¢ zmiany obejmujgce wiele
obszarow opieki podstawowej, w tym: zwiekszenie liczby i ksztatcenie kadr
medycznych, wzmocnienie infrastruktury, informatyzacje, wprowadzenie nowych
metod finansowania, rozwijanie badan naukowych.
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8. Zataczniki

Zatacznik 1. Zakres poszukiwanych danych do raportu o POZ.

Ministerstwo Zdrowia

1. Podmioty udzielajgce swiadczert w POZ w ramach umow z NFZ.

1.

Liczba podmiotéw POZ: praktyki zawodowe (indywidualne i grupowe; lekarskie,
pielegniarskie lub potoznych) oraz podmioty lecznicze (przedsiebiorcy: osoby fizyczne
lub prawne, samorzady, organizacje pozarzagdowe, inne) w podziale na
powiaty/wojewddztwa.

Liczba podmiotow/praktyk udzielajgcych Swiadczenia wytgcznie w zakresie POZ, jak
i w zakresie szerszym (POZ + AOS + opieka szpitalna).

Liczba i struktura umoéw POZ w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich — liczbowy,
procentowy (Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ, lekarz + pielegniarka, lekarz
+ potozna, pielegniarka + potozna, lekarz + pielegniarka + potozna).

Liczba podmiotéw transportu sanitarnego oraz podmiotéw zapewniajgcych nocng
i Swigteczng opieke.

Struktura wfasnosciowa: podmioty publiczne i niepubliczne z podziatem na
poszczegdlne wojewddztwa.

Wielko$¢ podmiotédw: liczba miejsc udzielania $wiadczen, liczba pacjentéw
zadeklarowanych do poszczegdlnych profesjonalistow medycznych POZ (lekarz,
pielegniarka, potozna) w podmiocie.

2. Pacjenci w POZ.

1.

Liczba zadeklarowanych pacjentéw w podmiotach leczniczych z uwzglednieniem ich
struktury demograficznej i miejsca zamieszkania (w tym domy pomocy spotecznej).
Liczba pacjentow pod opieka (przypadajgca na jednego) lekarza/pielegniarke/potozng
w POZ.

Odsetek pacjentow zadeklarowanych na listach lekarzy, pielegniarek i potoznych
u jednego lub réoznych swiadczeniodawcow.

Liczcba pacjentow niepetnosprawnych / niesamodzielnych / samotnych /
wymagajacych opieki osob trzecich na state / czasowo / wymagajgcych pomocy
socjalnej / trwale lezacych / rodziny niepetne / dysfunkcyjne.

3. Swiadczenia medyczne.

1.

Liczba porad (lekarskich, pielegniarskich, potoznej POZ) w gabinecie/domu pacjenta,
liczba porad w programach profilaktycznych i innych.

Liczba badan diagnostycznych (laboratoryjnych, obrazowych i innych).

Liczba porad w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.
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4. Liczba porad w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS); z podziatem na
poszczegdlne typy/rodzaje poradni specjalistycznych z uwzglednieniem:

5. Liczba porad jednorazowych oraz wynikajgcych z opieki statej.
Liczba pacjentow, ktérym udzielono porady AOS.

4. Personel POZ.

1. Liczba i struktura demograficzna personelu POZ w grupach zawodowych,
w poszczegdlnych wojewddztwach.

2. Liczba lekarzy rodzinnych, internistéw, pediatréw, lekarzy ogdlnych, specjalistow
innych dziedzin oraz lekarzy bez specjalizacji udzielajgcych swiadczen w POZ (w tym
uprawnionych do zbierania deklaracji wyboru).

3. Liczba lekarzy rodzinnych posiadajgcych takze specjalizacje z innych dziedzin (np.
interny lub pediatrii).

4. Liczba miejsc pracy jednego lekarza POZ z uwzglednieniem miejsca pracy w szpitalu
i AOS.

5. Lliczba pielegniarek i struktura kwalifikacji:  kurs/specjalizacja/magisterium;

dodatkowe  kwalifikacje  zawodowe, dodatkowy personel wspomagajacy
(niemedyczny).

5. Szkolenie podyplomowe.

1. Liczba lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej,
chordb wewnetrznych i pediatrii.

2. Liczba przyznanych miejsc szkoleniowych w medycynie rodzinnej i podziat na tryb
rezydencki oraz pozarezydencki; odsetek wykorzystania tych miegjsc.

3. Liczba i odsetek rezydentur z medycyny rodzinnej w odniesieniu do wszystkich
innych specjalizacji lekarskich.

6. Naktady na POZ.

1. Wartos¢ i odsetek kwoty przeznaczanej na Swiadczenia POZ z ogdlnej kwoty na
Swiadczenia oraz wartos¢ i odsetek kwoty przeznaczanej na ASO i leczenie szpitalne.

2. Koszty swiadczen: lekarzy POZ, pielegniarek i potoznych, pielegniarek szkolnych oraz
nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej (w ramach kapitacji i innych form
finansowania).

3. Koszty $wiadczen transportu sanitarnego.

7. Kontrole w POZ.

1. Liczba kontroli NFZ oraz innych instytucji: PIP, NIK, ZUS, Urzad Wojewddzki, CMKP,
MZ, Sanepid, (w podziale na rodzaje/zakres) przeprowadzonych w POZ.
2. Rodzaje zalecen/sankcji i kar po przeprowadzonych kontrolach.
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8. Realizacja programow profilaktycznych w POZ, a takze inne, w tym w szczegdlnosci

w zakresie zapobiegania nowotworom:

1. piersi,

2. szyjki macicy,

3. jelita grubego.

Narodowy Fundusz Zdrowia

Zasoby podstawowej opieki zdrowotne;j

10.

11.

Personel medyczny uprawniony do wykonywania zawodu wedtug wojewddztw
(lekarze POZ, pielegniarki, potozne) - liczba bezwzgledna, wskaznik na 10 tys. ludnosci.
Lekarze POZ, pielegniarki, potozne uprawnieni do wykonywania zawodu wedtug wieku,
pfci i wojewddztw.

Lekarze w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej w placéwkach ochrony zdrowia
w osobach wedtug wojewddztw (Lekarze, w tym specjalisci, Lekarze rodzinni, Lekarze
pediatrzy; z podziatem zatrudnienia na: podstawie stosunku pracy, w ramach umowy
cywilnoprawnej).

Pielegniarki i potozne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej w placéwkach ochrony
zdrowia w osobach wedtug wojewddztw (z podziatem zatrudnienia na: podstawie
stosunku pracy [Pielegniarki srodowiskowe rodzinne; Pielegniarki srodowiskowe
nauczania i wychowania], w ramach umowy cywilnoprawnej).

Liczba i rozmieszczenie Swiadczeniodawcow POZ (uméw) w podziale na
powiaty/wojewddztwa.

Liczcba umoéw (podmiotdéw) udzielania Swiadczenn w podziale na zakres Swiadczen
w podziale na 3 gtéwne typy uméw w POZ (Swiadczenia lekarza POZ, pielegniarki POZ,
potoznej POZ) w skali kraju/ w skali wojewddztwa.

Liczba miejsc udzielania swiadczen w podziale na zakres $wiadczen w podziale na 3
gtéwne typy umow w POZ (Swiadczenia lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ)
w skali kraju/ w skali wojewddztwa.

Struktura uméw POZ w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich — liczbowy,
procentowy (Lekarz POZ, Pielegniarka POZ, Potozna POZ, lekarz + pielegniarka, lekarz +
potozna, pielegniarka + potozna, lekarz + pielegniarka + potozna).

Udziat uméw POZ zawartych w trzech zakresach (lekarz + pielegniarka + potozna)
w 0golnej liczbie i umdw w podziale na wojewddztwa.

Procentowy udziat poszczegdlnych zakresow $wiadczen POZ w umowach ze
Swiadczeniodawcami (Lekarz POZ, Pielegniarka PQOZ, Potozna POZ, lekarz +
pielegniarka, lekarz + potozna, pielegniarka + potozna, lekarz + pielegniarka + potozna).
Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw przypadajaca na jednego $wiadczeniodawce POZ
w wojewoddztwie.
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12. Liczba miejsc udzielania $wiadczen przypadajgcych na jednego Swiadczeniodawce POZ

(w zakresie lekarz, pielegniarka, potozna) w podziale na wojewddztwa.

13. Udziat % personelu POZ przyjmujgcego deklaracje wyboru w ogdlnej liczbie personelu

zgtaszanego do umow z podziatem na wojewddztwa ( w zakresie: lekarze, pielegniarki,
potozne, razem).

Lekarze POZ

Liczba umoéw zawartych na 2018 rok — lekarze POZ (liczba podmiotow — lekarze POZ,
w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Liczba miejsc udzielania $wiadczen lekarza POZ (lekarze POZ, w tym: podmioty
niebedace przedsiebiorcami, podmioty bedace przedsiebiorcami, grupowe praktyki,
indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Liczba lekarzy POZ (w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedace
przedsiebiorcami, grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) zgtoszonych do
realizacji umow w podziale na wojewddztwa.

Liczba podopiecznych objetych opieky przez lekarza POZ (w podziale na lekarze POZ,
w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1 miejsce udzielania $wiadczen (lekarza POZ,
w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1 lekarza przyjmujacego deklaracje wyboru
(w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Pielegniarki POZ

1.

Liczba umdw zawartych na 2018 rok w POZ - pielegniarki (liczba podmiotéw, w tym:
podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami, grupowe
praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Liczba miejsc udzielania $wiadczen pielegniarek POZ (w tym: podmioty niebedace
przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami, grupowe praktyki, indywidualne
praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

Liczba pielegniarek zgtoszonych do realizacji uméw w podziale na rodzaj podmiotu (w
tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale OW NFZ.

Srednia liczba $wiadczeniobiorcow (na podstawie ztozonych deklaracji) na 1
pielegniarke POZ w zaleznosci od OW NFZ i formy podmiotu POZ (w tym: podmioty
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niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami, grupowe praktyki,
indywidualne praktyki, razem).

5. Procentowy udziat osoéb bez wybranej imiennie pielegniarki POZ w populacji
zadeklarowanej ogétem, w zaleznosci od OW NFZ wielkosci miast (w tym: miasta do 50
tys. mieszkancéw, miasta powyzej 50 tys. mieszkancéw, pozostate obszary — gminy
wiejskie, razem).

Potozne POZ

1. Liczba uméw zawartych na 2018 rok w POZ — potozne POZ (liczba podmiotdw,
w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedace przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

2. Liczba miejsc udzielania Swiadczen potoznych POZ (w tym: podmioty niebedace
przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami, grupowe praktyki,
indywidualne praktyki, razem) w podziale na wojewddztwa.

3. Liczba potoznych POZ zgtoszonych do realizacji uméw w podziale na rodzaj
podmiotu
(w tym: podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedace
przedsiebiorcami, grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem) w podziale OW
NFZ.

4. Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw (na podstawie ztozonych deklaracji) objetych
opiekg potoznej POZ w zaleznosci od OW NFZ i formy podmiotu POZ (w tym:
podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem).

5. Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw objetych opiekg potoznej na 1 miejsce
udzielania $wiadczen w zaleznosci od OW NFZ i formy podmiotu POZ (w tym:
podmioty niebedgce przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem).

6. Srednia liczba $wiadczeniobiorcéw na 1 potozng uprawniong do przyjmowania
deklaracji wyboru w zaleznosci od OW NFZ i formy podmiotu POZ (w tym:
podmioty niebedace przedsiebiorcami, podmioty bedgce przedsiebiorcami,
grupowe praktyki, indywidualne praktyki, razem).

Dziatalno$¢ podstawowej opieki zdrowotnej w ujeciu regionalnych ( w podziale na OW NFZ2)

1. Liczba $wiadczen lekarza POZ na 1 pacjenta (w przeliczeniu na 1 zapisanego na
liste lekarza POZ), w tym: liczba Swiadczen lekarzy POZ, populacja osdéb
zadeklarowanych, liczba $wiadczen w przeliczeniu na 1 zapisanego na liste lekarza
POZ.

Liczba porad lekarskich w POZ z uwzglednieniem wieku i ptci pacjentow.

3. Liczba porad lekarskich w POZ na 1000 ludnosci w danym wieku.
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4. Liczba swiadczen pielegniarski POZ na 1 pacjenta; w tym: liczba $wiadczen
pielegniarek POZ, populacja oséb zadeklarowanych, liczba $wiadczen w
przeliczeniu na 1 zapisanego na liste pielegniarki POZ.

5. Liczba $wiadczen potoznej POZ na 100 pacjentek w podziale na wojewddztwa; w
tym liczba $wiadczen potoznej POZ, populacja oséb zadeklarowanych, liczba
Swiadczen
w przeliczeniu na 100 osdb zapisanych na liste potoznej POZ.

6. Liczba sprawozdanych swiadczen lekarskich na 1 Swiadczenie pielegniarskie w
podziale na wojewddztwa,; w tym: liczba $wiadczen pielegniarki POZ, liczba
Swiadczen lekarza POZ, liczba sprawozdanych sSwiadczen lekarskich na 1
Swiadczenie pielegniarskie.

7. Poziom wykonania badan diagnostycznych w POZ z podziatem na grupe badan
i wojewodztwo (wykonania w danym roku, % poziom wykonania w danym roku do
roku wczesniejszego).

e Badania hematologiczne

e Badania biochemiczne i immunochemiczne w surowicy krwi
e Badania moczu

e Badania katu

e Badania uktadu krzepniecia

e Badania mikrobiologiczne

e Badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku

e Badanie ultrasonograficzne (USG)

e SPIROMETRIA

e Zdjecia rentgenowskie

Nakfady na POZ w podziale na wojewddztwa

1. Wartos¢ i % kwoty przeznaczanej na Swiadczenia POZ z ogdlnej kwoty na
Swiadczenia oraz wartosc i % kwoty przeznaczanej na ASO i leczenie szpitalne.

2. Koszty Swiadczen: lekarzy POZ, pielegniarek i potoznych, pielegniarek szkolnych
oraz nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (w ramach kapitacji i innych
dziatan).

3. Koszty Swiadczen transportu sanitarnego.

Kontrole w POZ w podziale na wojewddztwa

1. Liczba kontroli NFZ oraz innych instytucji: PIP, NIK, ZUS, Urzad Wojewddzki, CMKP,
MZ, Sanepid, (w podziale na rodzaje/zakres) przeprowadzonych w POZ.
2. Rodzaje zaleceri/sankcji i kar po przeprowadzonych kontrolach.
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GUS

1. Przystosowanie jednostek POZ do potrzeb oséb niepetnosprawnych wedtug wojewddztw,
z podziatem ma typy: a) 1 pochylnia/podjazd/platforma 2) drzwi automatycznie otwierane
3) winda 4) udogodnienia dla oséb niewidomych 5) inne 6) brak udogodnien — zestawienie

liczbowe i procentowe.

2. Porady ogétem w POZ; w tym porady domowe, wedtug wojewddztw, z podziatem na ptec i
grupy (dzieciom i mtodziezy w wieku do lat 18; od 18 do 64 lat, osobom w wieku 65 lat i
wiecej; kobietom - w tym kobietom w cigzy w zakresie opieki profilaktycznej) —
zestawienie liczbowe i procentowe.

a) Liczba porad (lekarskich, pielegniarskich, potoznej POZ) w gabinecie/domu
pacjenta, liczba porad w programach profilaktycznych i innych.
b) Liczba badan diagnostycznych (laboratoryjnych, obrazowych i innych).

3. Porady ogdétem w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS); z podziatem na
poszczegolne typy/rodzaje poradni specjalistycznych:

a) Liczba porad jednorazowych oraz wynikajgcych z opieki statej.
b) Liczba pacjentéw, ktérym udzielono porady AOS.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny / GIS

1. Stan zaszczepienia dzieci i mtodziezy ponizej 20 lat wedtug szczepien (z podziatem na
wojewoddztwo, grupy wiekowe, rocznik — o ile to mozliwe) — dane zestawione
liczbowo/odsetek zaszczepionej populacji za dany rok:

a) WZW typu B;

b) Btonica, tezec;

c) Krztusiec;

d) Poliomyelitis;

e) Odra, swinka, rozyczka;

f) Rozyczka (dziewczeta w wieku 13-16 lat);
g) Zakazenia h. influenzae typu B;
h) Zakazenia s. pneumoniae.

Ponadto, jesli to mozliwe, prosimy o dostarczenie danych w nastepujgcy sposob:

— Stan zaszczepienia dzieci w 1-3 roku zycia (rézyczka/odra/swinka w 2-4 r.z.) w latach
2007-2018 w stosunku do liczby objetych sprawozdaniami ze szczepien ochronnych.
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— Stan zaszczepienia dzieci w 2 roku zycia w latach 2007-2016 w stosunku do liczby
dzieci w roczniku oraz w stosunku do liczby objetych sprawozdaniami ze szczepien
ochronnych.

— Stan zaszczepienia rocznikow 2018-1999 w 2018 roku.

— Pordwnanie stanu zaszczepienia wybranych rocznikéw w 2018 i 2017 roku.

— Stan zaszczepienia dzieci w 2 roku zycia (rézyczka/odra/swinka w 3 r.z. )w 2018 roku
wedtug wojewddztw - w stosunku do objetych sprawozdaniami.

— Stan zaszczepienia dzieci w 2 roku zycia (rézyczka/odra/swinka w 3 r.z. )w 2018 roku
wedtug wojewddztw - w stosunku do rocznika.

— Stan zaszczepienia rocznikow 2018-1999 w 2018 roku wedtug wojewddztw.

2. Liczba zaszczepionych przeciw WZW typu B w grupach ryzyka (z podziatem na
wojewddztwa) — dane zestawione liczbowo/odsetki

3. Liczba noworodkéw i dzieci do 15 roku zycia zaszczepionych przeciw gruzlicy (z podziatem
na wojewddztwa) — dane zestawione liczbowo/odsetek zaszczepionej populacji za dany
rok:

a) Szczepienia noworodkdéw wykonane w roku sprawozdawczym.
b) Szczepienia w wieku >12 m. zycia (do ukoriczenia 15 lat) w roku sprawozdawczym.
c) Stan zaszczepienia w roku sprawozdawczym (rocznik 2017 i 2018).

4. Lliczba zaszczepionych na pozostate szczepienia w okresie sprawozdawczym wedtug
wojewddztw (zestawienie wedtug choroby, przeciwko ktérej wykonano szczepienie
i wieku szczepionych: 0-19, 20-29, 30 lat i powyzej) — dane zestawione liczbowo/odsetki.

a) Btonica

b) Tezec

c) Krztusiec

d) Poliomyelitis
)

Odra, $winka, rézyczka

f)  WZW typu A

g) Zakazenie Streptococcus pneumoniae
h) Ospa wietrzna

i) Zakazenie Neisseria meningitidis
i) Kleszczowe zapalenie mozgu

k) Brodawczak ludzki

[) Biegunka rotawirusowa

m) Dur brzuszny

n) Cholera

0) Zotta goraczka
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10.

Liczba zaszczepionych przeciw grypie w latach 2007-2018 na 1000 ludnosci.

Liczba zaszczepionych przeciw grypie w 2018 roku wedtug grup wieku na 1000 ludnosci
(np.: 0-4; 5-14; 15-64; 65+).

Liczba szczepien przeciw grypie w 2018 roku wedtug wojewddztw z podziatem na grupy
wiekowe (np.: 0-4; 5-14; 15-64; 65+).

Osoby uchylajgce sie od obowigzkowych szczepien wedtug wojewddztw (liczba osdb,
wskaznik).

Osoby uchylajgce sie od obowigzkowych szczepien w latach 2007-2018 — dane zestawione

liczbowo/odsetek populacji za dany rok.

Niepozgdane odczyny poszczepienne wedtug wojewddztw i ogdtem — dane zestawione
liczbowo/odsetki.

Centrum Monitorowania Jakosci

. Liczba podmiotéw udzielajgcych Swiadczen w zakresie podstawowe] opieki zdrowotne;j

(jednostek POZ), ktére aktualnie posiadajg akredytacje, ogdétem i z podziatem na
wojewddztwa.

. Liczba jednostek POZ, ktére sg w trakcie procesu akredytacji, ogdétem i z podziatem na

wojewoddztwa.

. Liczba jednostek POZ, ktére zgtosity sie w 2018 roku do konkursu "Wsparcie podmiotow

podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu standardow jakosci i bezpieczeristwa opieki"
(Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (POWER), wspétfinansowany ze
Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego); ogdtem
i w podziale na wojewddztwa.

. Liczba jednostek POZ, ktore uzyskaty w 2018 roku certyfikat akredytacyjny, przystepujac do

konkursu "Wsparcie podmiotow podstawowej opieki zdrowotnej we wdrazaniu standarddéw
jakosci i bezpieczeristwa opieki", ogdtem i w podziale na wojewddztwa.
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