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Streszczenie

System opieki zdrowotnej w Polsce opiera sie na systemie ubezpieczeniowym. Oznacza to
powszechng dostepnosdé, ale i trudnosci z zapewnieniem odpowiedniego finansowania. W artykule
przedstawiono podstawy organizacji opieki zdrowotnej w Polsce, wyszczegllniono akty prawne
regulujgce te kwestie oraz opisano gtéwne podmioty tworzgce system. Przedstawione zostafy organy
odpowiedzialne za ksztattowanie systemu opieki, zaréwno na szczeblu krajowym jak i
samorzgdowym. Szczegblng uwage poswiecono zdrowotnej opiece domowej, a zwfaszcza jej
realizowaniu na dwéch polach — podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki paliatywno — hospicyjnej.
Przedstawiona zostata szczegéfowa organizacja tych dwoéch gafezi systemu opieki, dokonano analizy
stanu kadr medycznych, dostepnosci do leczenia oraz przedstawiono system ksztafcenia specjalistow
z tych dziedzin. Dokonano poréwnania dostepnosci do leczenia w Polsce oraz w Unii Europejskiej
wykorzystujgc dane o ilosci aktywnych zawodowo kadr medycznych. Osobno przedstawione zostafy
dane dla lekarzy, pielegniarek i potoznych zaangazowanych w zdrowotng opieke domowsg, co
pozwolito na dokonanie indywidualnej analizy dla kazdej z tych grupa zawodowych. Przedstawiona
zostata polityka zdrowotna kraju i jej realizacja majgca na celu polepszenie sytuacji opieki zdrowotnej
w Polsce oraz strategie wdrazane na poziomie lokalnym. Zidentyfikowano réwniez przyktady dobrych
praktyk jako wzory do wdrazania w systemie.
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1. Wstep do systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, a konkretnie jej artykut 68 stanowi, iz kazdy obywatel ma prawo
do ochrony zdrowia [1]. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne
zapewniajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.
Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla ustawa. Polski system opieki zdrowotnej oparty jest na
modelu ubezpieczeniowym (obowigzkowe ubezpieczenie powszechne), a w jego sktad wchodzi
zespot 0s6b i instytucji majagcy za zadanie zapewni¢ opieke zdrowotng ludnosci.

1.1. System opieki zdrowotnej w Polsce

System opieki zdrowotnej w Polsce regulowany jest przez szereg réznych ustaw oraz rozporzadzen.
Wprowadza to w pewnym stopniu trudnosci pod wzgledem prawnym ze wzgledu na brak jednej
ustawy definiujgcej wszystkie aspekty opieki zdrowotnej. W tabeli 1 przedstawiono gtéwne akty
prawne na ktoérych opiera sie opieka zdrowotna w Polsce.

Tabela 1. Akty prawne regulujgce system opieki zdrowotnej w Polsce.

Nazwa ustawy Podstawa prawna

Ustawa o dziatalnosci leczniczej Dz. U.z 2011 r. Nr 112, poz. 654

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135
Srodkdéw publicznych

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 417
Ustawa o lecznictwie uzdrowiskowym Dz. U. z2005r. Nr 167, poz. 1399
Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857
Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej Dz. U. 22009 r. Nr 151, poz. 1217
Ustawa Prawo farmaceutyczne Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271
Ustawa wprowadzajgca ustawe — Prawo farmaceutyczne Dz. U.z 2001 r. Nr 126, poz. 1382

System opieki zdrowotnej w Polsce koncentruje sie na dostarczaniu $wiadczen medycznych
obywatelom. Cel ten realizowany jest poprzez zapewnienie opieki zdrowotnej pacjentom
(Swiadczeniobiorcom) przez zakltady opieki zdrowotnej ($wiadczeniodawcow) przy udziale
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). NFZ petni w systemie role ptatnika, kontraktujac z zaktadami
opieki zdrowotnej ustugi medyczne Swiadczone dla pacjentéw oraz refundujac leki. NFZ finansowany
jest z Srodkéw publicznych, a konkretnie z $rodkéw pochodzacych z obowigzkowych sktadek
ubezpieczenia zdrowotnego. Budzet Narodowego Funduszu Zdrowia wyniost w 2008 roku prawie 49
miliardéw ztotych (ok. 10 miliardéw euro) [2]. Role swiadczeniodawcow w systemie petnig przede
wszystkim samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ) czyli szpitale, przychodnie,
poradnie, ale réwniez instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, praktyki lekarskie, lekarsko-
dentystyczne czy pielegniarek i potoznych oraz apteki. Uproszczony schemat dziatania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce przedstawiono na rycinie 1.

Podstawg systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest lekarz rodzinny funkcjonujacy w strukturze zwanej
Podstawowg Opiekg Zdrowotng (POZ) i wspotpracujacy z pielegniarka srodowiskowg oraz potozna.
Odpowiedzialny jest on za leczenie oraz prowadzenie profilaktyki zdrowotnej zapisanych do niego
pacjentdw. W przypadku, gdy choroba pacjenta wymaga leczenia specjalistycznego, lekarz POZ
wydaje skierowanie do poradni specjalistycznej lub szpitala. Zasadniczym celem POZ jest
utrzymywanie pacjentéw w dobrej kondycji psychicznej i fizycznej, a takze leczenie najczestszych
schorzen.
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Narodowy Fundusz Zdrowia (platnik)

swiadczeniodawcy (zaklady opieki zdrowotnej)

swiadczeniobiorcy (pacjenci)

Rycina 1. Schemat systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Medycyna rodzinna wymaga interdyscyplinarnego podejscia do pacjenta, niemniej praktycznie
najbardziej jest zblizona do interny i pediatrii, dlatego czesto role lekarza POZ petni nie specjalista
medycyny rodzinnej, ale zespét ztozony z internisty i pediatry. Zespét podstawowej opieki zdrowotnej
skladajgcy sie z lekarza rodzinnego oraz pielegniarki i potozonej $cisle wspotpracuje podczas
petnienia swojej roli z pracownikami opieki spotecznej oraz zespotami opieki paliatywnej.

1.2. Zdrowotna opieka domowa

Zdrowotna opieka domowa realizowana jest w Polsce przede wszystkim przez struktury Podstawowej
Opieki Zdrowotnej. Jednak szerokie spektrum potrzeb pacjentéw powoduije, iz czesto POZ nie jest w
stanie sprosta¢ zapotrzebowaniu na bardziej wyspecjalizowane ustugi w zwigzku z czym w system
zdrowotnej opieki domowej wigczane sg inne instytucje. Ich wyszczegdlnienie zawarte zostato w tabeli
2.

Tabela 2. Gtéwne podmioty zdrowotnej opieki domowej w Polsce.

Podmiot Realizacja opieki
Podstawowa Opieka Zdrowotna e Lekarz rodzinny
e Pielegniarka
e Potozna
¢ Rehabilitant
Hospicjum domowe e Lekarz
e Pielegniarka
e Fizjoterapeuta
e Psycholog
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej e Opiekunka
Inne organizacje w tym fundacje i wolontariaty e Wolontariusze bez wyksztatcenia
medycznego
REEA Lifelong i proiect has boen tunded with supnort fon
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2. Gléwne trendy w opiece zdrowotnej w Polsce

W zaleznosci od zapotrzebowania pacjentdéw system opieki domowej w Polsce oferuje szerokie
spektrum ustug. Jak wspomniano wczesniej najbardziej rozpowszechniona jest podstawowa opieka
zdrowotna, w ktérej kluczowsg role petni pielegniarka najczesciej odwiedzajgca chorego oraz lekarz. W
przypadku gdy sytuacja wymaga opieki innej niz podstawowa wizyta domowa lekarza konczy sie
skierowaniem na badania do przychodni specjalistycznej, skierowaniem na leczenie szpitalne bgdz
natychmiastowym transportem chorego do szpitala. Drugg najczestszg formg zdrowotnej opieki
domowej sg hospicja domowe oferujgce opieke nad osobami przewlekle chorymi, bardzo czesto w
stanie terminalnym. Znaczgcg wiekszos$¢ pacjentéw korzystajgcych z ustug hospicjum domowego
stanowig osoby z zaawansowanym nowotworem zloSliwym. W odrdznieniu od hospicjum
stacjonarnego w hospicjum domowym opieka nad pacjentem odbywa sie w jego sSrodowisku
domowym. Nalezy wyrdzni¢, iz w Polsce hospicja domowe wyspecjalizowaty sie w dwie grupy
opiekujgce sie albo osobami starszymi albo dzieémi. W powszechnej opinii hospicja domowe dla
dzieci sg najlepiej rozwinietg formag zdrowotnej opieki domowej w Polsce. Poza POZ oraz hospicjami
domowymi w sktad systemu wchodzi réwniez Pomoc Spoteczna oferujgca ustugi opiekunek
Swiadczagcych pomoc w znacznie mniejszym zakresie niz pielegniarki, ukierunkowang znacznie
bardziej na wsparcie spoteczne niz medyczne, oraz caty szereg fundacji, wolontariatéw i innych
organizaciji oferujgcych pomoc wolontariuszy bez wyksztatcenia medycznego.

Podkreslic nalezy, iz wszystkie formy zdrowotnej opieki domowej w Polsce, a zwlaszcza dwie
podstawowe czyli POZ i hospicja domowe funkcjonujg zarbwno w zakresie panstwowym, finansowane
z srodkéw publicznych (NFZ) jak i w systemie prywatnym, finansowane z srodkéw prywatnych
(prywatnych ubezpieczen zdrowotnych lub optat bezposrednich). Koszty ustug w sektorze prywatnym
sg bardzo zréznicowane i wahajg sie w szerokim spektrum w zaleznosci od wachlarza oferowanych
ustug.

2.1 Zdrowotnha opieka domowa - POZ

W strukturze podstawowej opieki zdrowotnej swiadczacej ustugi zdrowotnej opieki domowej kluczowg
funkcje petni lekarz rodzinny oraz pielegniarka $rodowiskowa. Lekarz pracujgcy w POZ aby zostaé
lekarzem rodzinnym zgodnie z systemem ksztalcenia podyplomowego odbywa specjalizacje z
zakresu medycyny rodzinnej trwajacg okoto 5 lat. W Polsce obecnie praktykuje okoto 150000 lekarzy
w tym ponad 8000 specjalistow z zakresu medycyny rodzinnej, jest to jedna z najliczniejszych
specjalizacji (rycina 2).

M Inne specjalizacje i bez
specjalizacji (142 tys)
B Medycyna rodzinna (8 tys)

Rycina 2. Liczebnos$¢ lekarzy specjalistéw medycyny rodzinnej w Polsce.
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Kazdy z pacjentéw zapisany do swojej przychodni rejonowej ustalanej na podstawie miejsca
zamieszkania wybiera lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ktéry sie nim opiekuje. Lekarz taki
oprécz ustug stacjonarnych (w przychodni) udziela réwniez pomocy w zakresie zdrowotnej opieki
domowej. Dostepnos¢ lekarzy rodzinnych w Polsce ogdlnie oceniana jest jako zadowalajgca, nalezy
jednak zwrdci¢ uwage, iz waha sie ona w bardzo szerokim zakresie w zaleznosci od regionu. Przykfad
wojewodztwa zachodniopomorskiego (rycina 3) pokazuje, iz na 10000 pacjentéw przypada¢ moze od
3 do 8 lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ($rednia 5,6) w tym od jedynie 0,3 do 4 ($rednia 2,1)
lekarzy specjalistbw medycyny rodzinnej [5].

W Lekarz POZ

0 B W tym lekarz rodzinny

.

Max Min Srednia

Rycina 3. Liczba lekarzy POZ i lekarzy rodzinnych przypadajgcych na 10000 mieszkancow w
zalezno$ci od powiatu na przyktadzie wojewddztwa zachodniopomorskiego [5].

Przyczyn tak duzej fluktuacji w dostepie do lekarzy rodzinny upatrywac¢ nalezy w miejscu prowadzenia
przez nich praktyki — zdecydowana wiekszos¢ decyduje sie na prace w osrodkach miejskich podczas
gdy czestym standardem na wsi jest jeden lekarz rodzinny opiekujgcy sie catg wsig. Specjalizacja z
zakresu medycyny rodzinnej trwa Srednio okofo 5 lat i w Srodowisku lekarskim postrzegana jest jako
pozadany wybor $ciezki rozwoju zawodowego, co skutkuje dosyé wysokim odsetkiem lekarzy
decydujgcych sie specjalizowac sie w tej dziedzinie. Wedtug zarzadzen NFZ jeden lekarz POZ moze
mie¢ pod swojg opiekg nie wiecej niz 2750 osob. Mediana zarobkéw deklarowanych przez
specjalistbw medycyny rodzinnej wynosi 5600 zt (ok. 1300 euro), nalezy jednak podkresli¢ iz czesto
lekarze ci zatrudnieni sg na wiecej niz jednym etacie uzyskujgc miesieczne przychody przekraczajgce
8000 zt (okoto 1800 euro), przekroczenie tej kwoty deklaruje okoto 20% lekarzy [6]. Dla poréwnania
Srednie zarobki w Polsce wynoszg 3719 zt czyli okoto 830 euro (wedtug stanu na kwiecien 2012) [7].

Kolejnym podstawowym ogniwem POZ obok lekarza rodzinnego jest pielegniarka rodzinna, zwana
réwniez pielegniarkg srodowiskowg. Tak jak i w przypadku lekarza POZ ktéry nie musi miec
specjalizacji rodzinnej, pielegniarka moze pracowa¢ w POZ bez specjalizacji lub tez ksztalcgc sie
podyplomowo w zakresie medycyny rodzinnej. W zawodzie pielegniarki wyrézniamy jeszcze tak
zwane kursy kwalifikacyjne, réwniez z zakresu medycyny rodzinnej. Réznica pomiedzy specjalizacjg a
kursem kwalifikacyjnym opiera sie na liczbie godzin szkolenia i czasie jego trwania — kurs
kwalifikacyjny trwa od 3 do 6 miesiecy, specjalizacja okoto 1,5 do 2 lat. W przeciwienstwie do lekarzy
w grupie zawodowej pielegniarek znacznie miej pracownikdéw podejmuje ksztatcenie podyplomowe, co
przejawia sie w liczebnosci specjalistéw z zakresu medycyny rodzinnej — na okoto 215000 aktywnych
zawodowo pielegniarek jedynie niewiele ponad 2000 posiada specjalizacje rodzinng (rycina 4).
Podkreslic nalezy, ze zdrowotng opieke domowg w systemie POZ dotykajg te same powazne
problemy z kadrg pielegniarskg co catg polskg stuzbe zdrowia. Znaczgcy brak personelu, bardzo
niskie wynagrodzenia oraz relatywnie niski prestiz zawodu powoduje, iz coraz mniej oséb decyduj sie
na wybér zawodu pielegniarki. Trend ten, w zestawieniu z coraz starszym personelem ktéry niedtugo
przechodzit bedzie na emeryture, grozi zatamaniem sie rynku ustug pielegniarskich w Polsce w
niedalekiej przysztosci z powodu braku aktywnych zawodowo pielegniarek.
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B Inne specjalizacje i bez
specjalizacji(190 tys)

M Pielegniarki rodzinne (23
tys)
W tym ze specjalizacjg
(2.2 ty$)

Rycina 4. Liczebnos¢ pielegniarek rodzinnych w Polsce [3, 4].

Powage sytuacji obrazuje ilos¢ pielegniarek nieaktywnych zawodowo, czyli os6b kitére pomimo
posiadania prawa wykonywania zawodu przekwalifikowaly si¢ i zaniechaly pracy w zawodzie
pielegniarki. Wedtug danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych w 2011 roku na 275652
zarejestrowane w Polsce pielegniarki [8] jedynie 214349 byto aktywnych zawodowo [9] co stanowi
77%.Brak wyraznych korzysci finansowych oraz znaczacego awansu zawodowego zniecheca rowniez
pielegniarki do ksztatcenia podyplomowego w zakresie medycyny rodzinnej. Srednio jedynie okoto 50
pielegniarek rocznie konczy specjalizacje rodzinng (rycina 5). Jest to warto§¢ dramatycznie niska.
Jedng z jej przyczyn jest z pewnoscig wysoki koszt ksztatcenia, ktdry przy niewysokich zarobkach jest
czesto poza zasiegiem pielegniarek. Lepiej wyglgda sytuacja w zakresie kurséw kwalifikacyjnych z
zakresu pielegniarstwa rodzinnego, srednio kurs taki konczy okoto 1500 pielegniarek rocznie (rycina
6), jest to jednak jedynie system podnoszenia kwalifikacji, a nie zdobywanie specjalizacji. W chwili
obecnej na ponad 23000 pielegniarek zatrudnionych jako pielegniarki rodzinne jedynie niecate 10%
posiada specjalizacje z zakresu pielegniarstwa rodzinnego [3, 4].

—— Specjalizacja
100
80
60
40
20

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Rycina 5. Liczba pielegniarek koriczgcych specjalizacje rodzinng w latach 2000-2006 [3].

* f I g This project has been funded with support from
** ** LI e on the European Commission. This publication

H reflects the views only of the author, and the
* ol Lea rnlng Commission cannot be held responsible for any

use which may be made of the information

Pro g ra m m e contained therein.

* 4 K



~ gy

)
HE-PPY

517927-LLP-2011-IT-LEONARDO-LMP

—— Kurs kwalifikacyjny
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Rycina 6. Liczba pielegniarek konczacych kwalifikacyjny kurs rodzinny w latach 2000-2006 [3].

Dane te sg tym bardziej niepokojagce, ze w systemie domowej opieki zdrowotnej przyjg¢ nalezy, iz
pielegniarka petni kluczowa role. Pojawia sie ona u pacjenta znacznie cze$ciej niz lekarz wykonujac
zlecone zabiegi pielegnacyjne czesto przez diugi okres czasu. Diugoterminowa opieka w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej realizowana jest w znacznym stopniu przez pielegniarki
srodowiskowe, dlatego ich niedobdr odbija sie na jakosci i dostepnosci ustug. Pomimo iz Konsultant
krajowy w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego ocenit dostepnosé do pielegniarek srodowiskowych
jako dobrg [3] zwréci¢ nalezy uwage, ze Polska posiada jeden z najnizszych wspotczynnikéw liczby
pielegniarek przypadajgcych na 1000 mieszkancéw w Unii Europejskiej — wynosi on 5 przy Sredniej
wynoszacej 8,6 (rycina 7). Dla poréwnania w Niemczech wspodfczynnik ten jest prawie dwukrotnie
wiekszy niz w Polsce i ksztattuje sie na poziomie 9,6.

12
9
6
) I
0
Czechy Niemcy Wielka Brytania
Polska Francja Wegry Srednia

Rycina 7. Srednia liczba pielegniarek przypadajgca na 1000 mieszkaricéw w krajach UE [4].

W zwigzku z tendencjg starzenia sie spoteczenstwa oraz coraz wiekszych oczekiwan co do jakosci i
dostepnosci ustug medycznych nalezy oczekiwa¢ znaczgcego wzrostu zapotrzebowania na ustugi
pielegniarskie, w tym na ustugi z zakresu pielegniarstwa wchodzgcego w sktad zdrowotnej opieki
domowej. W zwigzku z tym konieczne sg dziatania majace na celu zwiekszenie liczby aktywnych
zawodowo pielegniarek.
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Realizacja zdrowotnej opieki domowej przez pielegniarki odbywa sie na podstawie skierowania
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza, ktéry prowadzit leczenie w szpitalu. Pacjent
obtoznie dtugotrwale chory wymagajgcy zabiegdw pielegniarskich moze by¢ zakwalifikowany do:

e opieki dlugoterminowej realizowanej w domu
e stacjonarnego zaktadu opieki dtugoterminowej lub
e objety opiekg przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej [10]

Niezbednym uzupetnieniem powyzszych zadan pielegniarskich sg ustugi opiekuhcze, do zapewnienia
ktérych zobowigzane s3g rodzina, opiekunowie prawni lub — w razie takiej koniecznosci - instytucje
opieki spotecznej. Aby lekarz mégt skierowaé pielegniarke do opieki domowej nad chorym musi
zaistnie¢ koniecznos¢ wykonania u chorego przynajmniej jednego z nastepujgcych swiadczen:

e kroplowe wlewy dozylne

e opatrywanie ran, odlezyn lub owrzodzenia troficznego podudzi
e karmienie przez zgtebnik

e karmienie przez przetoke

e pielegnacja przetoki

e zaktadanie i usuwanie cewnika

e plukanie pecherza moczowego

e pielegnacja rurki tracheotomijnej

Ocena stanu zdrowia pacjenta zakwalifikowanego do opieki domowej, aktualizowana jest raz w
miesigcu. Lekarz, dokonujgc tej oceny, powinien uwzgledni¢ takze czynnosci zycia codziennego, ktore
pacjent moze wykonaé¢ sam lub z pomoca, albo nie moze wykona¢ ich wcale. Pod uwage brane sg
takie kryteria, jak: samodzielno$¢ w spozywaniu positkdw, przemieszczanie sig, utrzymanie higieny
osobistej. Wartym podkreslenia jest fakt, ze rola pielegniarki rodzinnej nie ogranicza sie jedynie do
procesu leczniczego. Dziatania podejmowane przez pielegniarki POZ majg rowniez na celu
przygotowanie pacjentébw w mozliwie najkrotszym czasie do samodzielno$ci w chorobie lub
niepetnosprawnosci, jak réwniez edukacje rodziny i opiekundw w celu zapewnienia pacjentowi
pomocy w realizacji czynnosci zycia codziennego. Wedle przepisow Narodowego Funduszu Zdrowia
pielegniarka, skierowana do opieki domowej, powinna swe czynnosci wykonywaé w dni powszednie
od 8.00 do 20.00 oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy w medycznie uzasadnionych
przypadkach. Opieka bezposrednia nad jednym pacjentem nie moze trwac krécej niz 1,5 godziny
dziennie, srednio 4 razy w tygodniu. Czas objecia chorego pielegniarskg opiekg diugoterminowg jest
uzalezniony od stanu zdrowia pacjenta, ale nie moze przekraczaé 6 miesiecy.

W zdrowotnej opiece domowej realizowanej w ramach POZ dziatania lekarza oraz pielegniarki
uzupetnia potozna s$rodowiskowa. Potozna srodowiskowa/rodzinna to potozna zatrudniona w
podstawowej opiece zdrowotnej realizujgca zadania z zakresu opieki nad rodzing, szczegdlnie z
zakresu opieki potozniczo-ginekologicznej i nad dzieckiem. Z uwagi na specyfike miejsca swiadczenia
ustug potozna srodowiskowa podejmuje dziatania z zakresu [11]:

e promocji zdrowia

o profilaktyki choréb

e Swiadczen pielegnacyjnych
e Swiadczen leczniczych

e Swiadczen diagnostycznych

o Swiadczenh rehabilitacyjnych
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W ramach swoich dziatah potozna realizuje kompleksowg opieke obejmujgca:
e opieke przedkoncepcyjng
e opieke okotoporodowi nad kobietg, noworodkiem i rodzing
e opieke w schorzeniach ginekologicznych i onkologicznych
e opieke nad ptodem, noworodkiem i niemowleciem
e opieke nad kobietg w kazdym okresie zycia

Podkreslic nalezy, ze wyzej opisane problemy dotyczgce srodowiska pielegniarskiego sg réwnie
aktualne w przypadku potoznych. Znaczace braki w personelu oraz niskie wynagrodzenia powodujg,
iz czesto spotka¢ mozna sie z niedoborem potoznych wiekszym nawet niz w przypadku personelu
pielegniarskiego. W Polsce prawo wykonywania zawodu potoznej posiada 33841 potoznych [8] z
czego aktywnych zawodowo jest jedynie 24844 [9] czyli 73%. Wskaznik odej$cia z zawodu jest wiec
jeszcze wigkszy niz w przypadku pielegniarek i wynosi 27% wobec 23% dla pielegniarek.

2.2 Zdrowotna opieka domowa — hospicja domowe

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, catosciowa opieka nad
Swiadczeniobiorcami chorujgcymi na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu,
postepujgce choroby. Opieka ta ma na celu zapobieganie boélowi i innym objawom somatycznym oraz
ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych. Swiadczenia opieki
paliatywnej i hospicyjnej udzielane mogag byé zaréwno w formie stacjonarnej, gdzie chory
umieszczany jest w placéwce opiekunczej i pozostaje w niej catg dobe, lub tez w warunkach
domowych przy udziale rodziny. W zdrowotnej opiece hospicyjnej realizowanej w domu udziat bierze
lekarz i pielegniarka opieki paliatywnej, ktorzy Scisle wspotpracujg z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej, z pielegniarkg rodzinng oraz w razie potrzeby z potozng srodowiskowa. Strukture
organizacyjng opieki paliatywno — hospicyjnej w Polsce ilustruje rycina 8.

Opieka paliatywno - hospicyjna

SN

Publiczna (SPZOZ) Niepubliczna (NZOZ)
Stacjonarne Domowe Non-profit Komercyjna
Stacjonarne Domowe Stacjonarne Domowe
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Rycina 8. Organizacja opieki paliatywno — hospicyjnej w Polsce.

System hospicjéw domowych i paliatywnej opieki domowej jest jedng z dziedzin w ktdrej najmocniej
rozwineta sie dziatalno$é niepublicznych placéwek opieki. Obok publicznych SPZOZ $wiadczgcych
ustugi nieodpfatnie w ramach ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia funkcjonuje szereg
placéwek niepublicznych. Placowki te ze wzgledu na profil finansowy dziatalnosci dzielg sie na dwa
podstawowe typy: non-profit realizujgce $wiadczenia nieodptatnie oraz spétki komercyjne pobierajgce
optaty. Ws$réd organizacji non-profit wyrézni¢é mozemy stowarzyszenia, fundacje, zgromadzenia
zakonne oraz Caritas. Pracujg w nich w duzej mierze wolontariusze wykonujacy swoje obowigzki
nieodpfatnie. Natomiast placéwki komercyjne za swoje ustugi pobierajg optaty, zaleznie od zakresu
ustug oraz regionu w ktérym dziatajg cena waha¢é moze sie w szerokim zakresie, przyjaé mozna
jednak, iz srednio godzina opieki nad chorym kosztuje okoto 90 zt (20 euro). Udziat domowych
hospicjow niepublicznych na polskim rynku wynosi 43% a catkowita ich liczba ksztattuje sie na
poziomie 284 (rycina 9). W domowej opiece hospicyjnej wyznaczy¢ mozna wyrazny podziat pomiedzy
hospicjami dla oséb dorostych i dla dzieci.

M Publiczne (163)
H Niepubliczne (121)

Rycina 9. Udziat placéwek publicznych i niepublicznych w rynku hospicjow domowych w Polsce.

* X % Llfelong This project has been funded with support from
* *

the European Commission. This publication
L H reflects the views only of the author, and the
ea rnlng Commission cannot be held responsible for any

use which may be made of the information

Prog ra m m e contained therein.

*
*

* oy Kk



Sy

HEPPY

517927-LLP-2011-IT-LEONARDO-LMP

3. Krajowe organy odpowiedzialne za ochrone zdrowia w Polsce

Jak wspomniano wczesniej w polskim systemie opieki zdrowotnej kluczowg role petni Narodowy
Fundusz Zdrowia, bedgcy ptatnikiem, a jednoczesnie posrednikiem pomiedzy pacjentami a
placéwkami ochrony zdrowia. Na poziomie krajowym do instytucji zarzadzajgcych systemem opieki
zdrowotnej zaliczyé nalezy jeszcze organy kontroli i nadzoru:

e Panstwowg Inspekcje Sanitarna,
e Panstwowg Inspekcje Farmaceutyczng,
e Rzecznika Praw Pacjenta,

oraz posiadajgce uprawnienia kontrolne, ale przede wszystkim wytyczajgce polityke zdrowotng kraju
Ministerstwo Zdrowia.

Instytucje zarzagdzajgce systemem opieki zdrowotnej na poziomie regionalnym, czyli jednostki
samorzadu terytorialnego to samorzady gmin, powiatéw i wojewddztw. Na nich spoczywa bardzo
wazne i odpowiedzialne zadanie, poniewaz to samorzad terytorialny jest w polskim systemie
jednostkg zatozycielskg publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ). W zwigzku z tym jako
zatozyciel samorzad posiada prawo aby w drodze uchwaty tworzyé, przeksztatca¢ i likwidowaé
SPZOZ. Na samorzgdzie spoczywa rowniez obowigzek nadania statutu jednostce oraz wylonienia w
drodze konkursu i nawigzania stosunku pracy z kierownikiem SPZOZ.

Ponadto samorzad petni role kontrolng nad podlegtymi mu placéwkami. W zwigzku z tak szerokimi
uprawnieniami w praktyce to samorzady terytorialne ksztattujg w Polsce system opieki zdrowotne;.
Realizujg one polityke krajowg prowadzong przez Ministerstwo Zdrowia, podkresli¢ jednak nalezy, iz
posiadajg znaczacg autonomie. Pozostate zadania jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie
opieki zdrowotnej z podziatem na gmine, powiat i wojewddztwo wyszczegdlnione zostaty w tabeli 3.

Tabela 3. Zadania jednostek samorzgdu terytorialnego w zakresie opieki zdrowotnej.

samorzgd wojewodztwa e tworzy i utrzymuje wojewddzki osrodek medycyny pracy
tworzy i prowadzi zaktady psychiatrycznej opieki zdrowotnej

e realizuje zadania z zakresu profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych

e realizuje zadania z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej w ramach programéw polityki zdrowotnej

samorzad powiatu e tworzy powiatowy plan zabezpieczenia medycznych dziatan
ratowniczych

e zapewnia kobietom w cigzy opieke medyczng, socjalng i
prawnag

e wystawia skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego i
do zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego

e ustala rozkfad godzin pracy aptek ogdélnodostepnych

e finansuje uczestnictwo 0sOb niepetnosprawnych i ich
opiekunéw w turnusach rehabilitacyjnych oraz zaopatrzenie
w sprzet rehabilitacyjny

e realizuje zadania z zakresu inspekcji sanitarnej

e realizuje zadania z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej w ramach programéw polityki zdrowotnej

samorzad gminy e realizuje zadania zakresu profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych

e realizuje ustugi opiekuncze dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi
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4. Krajowe strategie i programy realizowane w celu promowania i poprawy
stuzby zdrowia

Podstawowg polityke w zakresie opieki zdrowotnej w Polsce, w tym zdrowotnej opieki domowej,
ogtasza i realizuje Ministerstwo Zdrowia na podstawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007 —
2015 przyjetego Uchwatg nr 90/2007 Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007 r. w sprawie Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2007 — 2015. Projekt Narodowego Programu Zdrowia za podstawowy cel
uznaje zjednoczenie wysitkdw spoteczenstwa i administracji publicznej prowadzgce do zmniejszenia
nieréwnosci i poprawy stanu zdrowia, a tym samym jakosci zycia Polakéw. Program ten daje
ministrowi zdrowia mozliwo$é wplywu na dziatania innych sektoréw w zakresie zdrowia i stanowi¢ ma
narzedzie do wspolnych dziatan w zakresie zdrowia publicznego. Uwzgledniajac determinanty zdrowia
oraz promocje zdrowia, sytuacje demograficzng, sytuacje zdrowotng spoteczehnstwa polskiego oraz
réznice spoteczne i terytorialne w stanie zdrowia populacji w Programie postawionych zostato szereg
strategicznych oraz operacyjnych celéw zdrowotnych. Cele bezposrednio wpisujgce sie w poprawe
stanu zdrowotnej opieki domowej to:

e Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotworéw
ztosliwych

o Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom
e Zmniejszenie réznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji

e Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz zmniejszenie
wystepowania otytosci

e Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $rodowisku zycia i pracy oraz ich skutkéw
zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju

Srodki wykorzystywane do realizacji postawionych celéw to:

e Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzgdowych na rzecz
zdrowia spoteczenstwa

e Poprawa jakosci $wiadczeh zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i
akceptowalnosci spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta

e Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami
uktadu krazenia, udarami mozgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy, chorobami
uktadu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczegdlnie przez dziatania
podstawowej opieki zdrowotnej

e Zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury
samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
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5. Strategie i inicjatywy podejmowane na poziomie krajowym i lokalnym w
celu promowania i poprawy stuzby zdrowia

Oprocz Narodowego Programu Zdrowia realizowanego i wdrazanego przez Ministerstwo Zdrowia na
szczeblu lokalnym oraz z inicjatywy réznego rodzaju stowarzyszen rozwingto sie wiele programow
majgcych wplyw na polepszenie stanu, organizacji oraz dostepnosci do zdrowotnej opieki domowej w
Polsce. Szereg narodowych programoéw promocji wdrazanych jest przez poszczegdlne jednostki
systemu opieki zdrowotnej. Na polu zdrowotnej opieki domowej role te petni gtdéwnie Polskie
Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, ktére aktualnie prowadzi takie programy jak:

e Narodowy Program Wczesnej Diagnostyki i Leczenia Astmy
e Narodowy Program Promociji Zdrowia Psychiatrycznego
e Narodowy Program Ochrony Antybiotykow

Inne programy majgce swoj udziat w zdrowotnej opiece domowej, nie zwigzane jednak tak
bezposrednio z medycyng rodzinng to na przyktad Narodowy Program Leczenia Bolu
Nowotworowego.

W ramach realizacji wyzej wymienionych programéw organizowane sg konferencje i szkolenia dla
kadr medycznych pozwalajgce na podniesienie ich kwalifikacji. Okreslane sg réwniez strategiczne
cele do osiggniecia jakich dgzy¢ powinna dana dziedzina medycyny oraz proponowane sg srodki
prowadzace do osiggniecia tych celow.
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6. Opis szkolen zawodowych dla pracownikéw stuzby zdrowia

System ksztatcenia kadr medycznych w Polsce opiera sie na szkolnictwie wyzszym oraz ksztatceniu
podyplomowym. Studia lekarskie trwajg 6 lat i kohczg sie uzyskaniem stopnia lekarza medycyny,
studia pielegniarskie trwajg 3 lata i pozwalajg uzyskac stopien licencjata pielegniarstwa (istnieje
mozliwos¢ kontynuowania nauki na studiach Il stopnia — uzupetniajacych magisterskich). Zaréwno
lekarz jak i pielegniarka z prawem wykonywania zawodu pracowa¢ mogg po ukonczeniu studiéw w
zdrowotnej opiece domowej, jednak aby zostaé specjalista w tym zakresie kazde z nich musi
ukonczy¢ specjalizacje w systemie ksztatcenia podyplomowego. W przypadku opieki domowej
realizowanej w systemie POZ bedg to specjalizacje rodzinne (nazwa specjalizacji tozsama dla lekarzy
i pielegniarek), w przypadku hospicjum domowego najczesciej specjalizacje z onkologii lub pediatrii.
Dla potrzeb tego opracowania jako przyktad omoéwione zostaly specjalizacje lekarska rodzinna i
pielegniarska rodzinna, przyja¢ nalezy, iz system specjalizacyjny z innych dziedzin jest zblizony pod
wzgledem organizacyjnym oraz wymiaru czasu, rdézne sg jedynie zagadnienia. Ksztalcenie
podyplomowe w Polsce dla lekarzy prowadzi Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
(CMKP) natomiast dla pielegniarek Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
(CKPPIP).

6.1 Specjalizacja lekarska

Specjalizacja lekarska z zakresu medycyny rodzinnej trwa minimum 48 miesiecy, najczesciej jednak
zajmuje ona lekarzom 5 lat. Istnieje mozliwosé skrécenia czasu trwania specjalizacji w przypadku gdy
przystepujgcy do niej lekarz posiada juz specjalizacje z zakresu interny, pediatrii lub chirurgii,
nastepuje wtedy zaliczenie czesci dziatdw. Ksztalcenie specjalizacyjne sktada sie z [11]:

e etapu wstepnego — wprowadzenia do medycyny rodzinnej

e etapu ksztalcenia w szpitalu i poradniach specjalistycznych w sktad ktérego wchodzg
staze i dyzury

e etapu ksztatcenia w praktyce lekarza rodzinnego
e udziatu w kursach specjalistycznych

e samoksztatcenia

W trakcie trwania specjalizacji postepy lekarza sprawdzane sg w kolokwiach i sprawdzianach, jest on
réwniez zobowigzany do opracowywania i wdrazania programéw poprawy jakosci w praktyce lekarza
rodzinnego oraz przygotowywania materiatdw szkoleniowych. Tytut specjalisty w zakresie medycyny
rodzinnej uzyskuje sie po ukonczeniu wszystkich zaje¢ przewidzianych programem oraz zdaniu
Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego. Szczegdtowy plan ksztatcenia specjalizacyjnego w
zakresie medycyny rodzinnej przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Plan ksztatcenia specjalizacyjnego dla lekarzy w zakresie medycyny rodzinne;.
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6.2 Specjalizacja pielegniarska

Specjalizacja pielegniarska realizowana jest w czasie od 18 do 24 miesiecy z mozliwoscig skrocenia
czasu jej trwania w przypadku gdy pielegniarka nabyta juz wyksztatcenie tozsame z tym zawartym w
programie specjalizacji (np. na innej specjalizacji czy na studiach magisterskich). taczna liczba godzin
szkolenia wynosi 995 godzin dydaktycznych z czego 330 godzin przypada na blok ogélnozawodowy,
a 665 godzin na blok specjalistyczny. Celem specjalizacji pielegniarskiej z pielegniarstwa rodzinnego
jest przygotowanie pielegniarki do profesjonalnego sprawowania opieki nad osobg zdrowg i chorg w
jej srodowisku zamieszkania, a zwlaszcza do:

Swiadczenia opieki jednostkom, rodzinom i osobom z grup ryzyka, grupom zaniedbanym,
spoteczno$ci lokalnej w sytuacjach nietypowych i trudnych,

petnienia roli konsultanta i doradcy do spraw zdrowia,
petnienia roli lidera w zespole pielegniarek rodzinnych.

Specjalizacja pielegniarska konczy sie Panstwowym Egzaminem Specjalizacyjnym dla Pielegniarek i
Potoznych. Szczegétowy program ksztatcenia przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Plan ksztatcenia specjalizacyjnego dla pielegniarek w zakresie medycyny rodzinnej

Modut Teoria |Staz |kgczna
liczba
godzin

Blok Elementy psychologii. 330
ogoélnozawodowy, |Dydaktyka z elementami edukacji medyczne;j.

wspélny dla Socjologia zdrowia i choroby.

wszystkich Etyka, deontologia i prawo.

specjalizacji Organizacja i zarzgdzanie z elementami ekonomiki

ochrony zdrowia.

Polityka spoteczna i zdrowie publiczne.

Ocena stanu zdrowia i badanie fizykalne.

Teorie pielegnowania.

Badania naukowe w pielegniarstwie.

Rozwdj zawodowy.

Informatyka i statystyka w praktyce zawodowej
pielegniarki, potozne;.

Blok Wybrane zagadnienia z epidemiologii i demografii 30 - 30
specjalistyczny

pielegniarstwa . ) A .
rodzinnego Rozwoj praktyki zawodowej - jako$¢ opieki w 30 - 30

podstawowej opiece zdrowotnej

Formy, zakres i metody aktywizacji spotecznosci 15 35 50
lokalnej

Socjologia rodziny z elementami antropologii kultury 30 - 30
Promocja zdrowia, edukacja zdrowotna w rodzinie i 45 35 80

spotecznosci lokalnej

Pielegniarstwo rodzinne 30 - 30

Zaawansowana opieka pielegniarska w wybranych 240 175 415
problemach zdrowotnych
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7. Dobre praktyki

Najlepiej rozwinietym w Polsce elementem zdrowotnej opieki domowej sg hospicja domowe dla dzieci
i w tej dziedzinie najwiecej znalez¢ mozemy przyktadéw dobrych praktyk. Opieka nad osobg w stanie
terminalnym zawsze jest duzym wyzwaniem i duzym przezyciem, zwtaszcza jesli chorym jest dziecko.
W celu zapewnienia jak najpeiniejszej opieki bedgcej jednoczes$nie dla matego pacjenta jak
najmniejszym obcigzeniem w ostatnich jego miesigcach stosuje sie indywidualng opieke
interdyscyplinarng oraz angazuje w ten proces rodzine chorego. Dobrym przyktadem jest tutaj
Domowe Hospicjum dla Dzieci w Opolu [15]. Zespét hospicjum sktada sie z:

¢ lekarza anestezjologa

e dwoch lekarzy pediatrow

e specjalisty neurologii dzieciecej

e dwadch pielegniarek anestezjologicznych
e pielegniarki — specjalistki PR

e dwoch fizjoterapeutow

e pracownika socjalnego

e psychoterapeuty

e diakona

Tak szerokie spektrum specjalistdw pozwala na kompleksowg opieke nad chorym dzieckiem. Co
wazne, nawet jesli istnieje koniecznos¢ udziatu lekarza innego niz prowadzacy, jest on na miejscu w
zespole i nie jest dla dziecka osobg obcg. Pozwala to otoczyé chorego statym zespotem oséb do
ktérych sie przyzwyczaja i ktérych nie traktuje jako obcych i bezosobowych lekarzy ktérzy pojawiajg
sie tylko na chwile. Wrazenie to poteguje silne zaangazowanie w proces leczniczy rodziny pacjenta.

Oprdcz interdyscyplinarnej statej opieki i zaangazowania rodzicéw Hospicjum moze sie pochwali¢
dwoma przyktadami innych dobrych praktyk — organizacjg koloni oraz grupy wsparcia. Corocznie
organizowane sg kolonie dla matych pacjentéw na ktérych pod opiekg zespotu lekarskiego moga
oderwac sie wraz z réwiesnikami od codziennosci hospicjum. Powstata rowniez grupa wsparcia dla
rodzin pacjentéw zaréwno w stanie terminalnym jak i tych ktérzy juz odeszli.

Warto podkresli¢, iz hospicja domowe petnig wazng role w promocji opieki interdyscyplinarnej, ktora

dzieki temu zdobywa coraz szersze grono zwolennikéw i implementowana jest w coraz wiekszej
liczbie placowek, nie tylko z zakresu zdrowotnej opieki domowe;j.
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8. Whioski

Zdrowotna opieka domowa w Polsce boryka sie z identycznymi problemami jak caty system opieki
zdrowotnej. Brak wystarczajgcych naktadéw finansowych, nadmierna biurokracja oraz niedobor kadr
specjalistycznych powodujg, ze dostepnos¢ do opieki zdrowotnej jest czesto ograniczona. Skutkuje to
gwattownym rozwojem sektora prywatnego, na korzystanie z ustug ktérego sta¢ jednak niewielkag
czesé spofeczenstwa. Podkresli¢ jednak nalezy, ze problemy te uwidaczniajg sie przede wszystkim w
lecznictwie specjalistycznym, zdrowotna opieka domowa realizowana gtéwnie w systemie POZ
zapewnia lepszg dostepnos$é. Réwniez drugi podstawowy czton opieki domowej czyli hospicja
wyrdzniajg sie na tle catosci, poswieca sie im szczegdlng uwage ze wzgledu na profil pacjentéw, a
luke powstatg z niedoboru placéwek publicznych wypetniajg osrodki niepubliczne, czesto nieodptatne
— organizacje, fundacje, Caritas

Pomimo posiadania wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej gtébwnym problemem wydaje sie brak
wystarczajgcych nakfadéw finansowych. Problem ten dotyka zaréwno ksztatcenia dalszych kadr co
powoduje ich niedobdr jak i brak srodkéw na sam proces leczenia. Problemy te sg powoli acz
systematycznie usuwane poprzez wdrazanie Narodowego Programu Zdrowia.

Podkresli¢ jednak nalezy, iz pomimo probleméw z jakimi boryka sie zdrowotna opieka domowa jak i
caly system opieki zdrowotnej na wielu przyktadach zidentyfikowaé mozna dobre praktyki, gtéwnie
dzieki ogromnemu zaangazowaniu kadr medycznych.
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