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Abstract
The tasks of primary health care in the chronically ill care

Chronically ill care, carried out within primary care by physicians specialized in family medicine, is the most effective clinically, socially and eco-
nomically. In countries that have attempted to shape health care in the direction of meeting the chronically ill expectations, it was noticed the evo-
lution of patient care from reactive, that activates when the patient reports with the disorder, to proactive — aiming at maintain a high quality of life.
Primary health care, which is shaped and evaluated in accordance with the guidelines set out in the paper, improves the functioning of the chroni-
cally ill patients, which is evaluated within the biopsychosocial model. Such primary health care has also been recognized as the level of health care

system that fully realizes assumptions of the Chronic Care Model.
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Wstep

Zgodnie z danymi WHO u 75% populacji ogdlnej
wystgpuje co najmniej jedna choroba przewlekta, a nie-
mal potowa pacjentow ze schorzeniami przewleklymi ma
zdiagnozowane co najmniej dwie choroby wymagajace
stalego kontaktu z opieka zdrowotng [1, 2]. Choroby
przewlekte stanowia 72% wszystkich zaburzen stwier-
dzanych w populacji powyzej 30. roku zycia [3]. Wpraw-
dzie Europejski raport zdrowia 2012 wskazuje na staty
spadek umieralnosci ogolnej, choroby niezakazne maja
nadal najwyzszy udzial w przyczynach zgonow (80%),
z czego choroby ukladu krazenia sg bezposrednim po-
wodem blisko 50% ogétu zgonow [4]. Zgodnie z danymi
CDC z 2009 roku 70% zgonéw Amerykandéw byto kon-
sekwencja chordb przewlektych, z kolei 80% dorostych
mieszkancéw USA miato co najmniej jedng chorobe
przewlekta, a 50% co najmniej dwie [5]. Podobne kom-
pleksowe dane dotyczace wielochorobowosci w Europie
nie sa dostepne.

W skali globalnej nieaktualne jest okre$lenie, ze cho-
roby przewlekte dominuja w krajach rozwinietych. Ana-
lizy potwierdzaja, ze sposrod wszystkich chordb prze-
wleklych 60% wystepuje w krajach rozwijajacych sig.
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego dominuja w In-
diach i Chinach, a liczba pacjentéw chorych przewlekle
w tych krajach przekracza sumaryczng liczbe chorych we
wszystkich krajach rozwinigtych [6, 7].

Populacja chorych przewlekle ma wzrasta¢ o 1%
rocznie do 2030 roku [2, 3, 8]. Do 2020 roku choroby
przewlekle beda przyczyna okolo 75% zgondéw na catym
$wiecie, stang si¢ glownym podtozem niepelnosprawno-
$ci, indukujac bezposrednie, ale przede wszystkim po-
$rednie koszty medyczne [9].

Nie zmienia to faktu, ze choroby przewlekle od
niedawna pojawily si¢ w $wiatowych agendach opieki
zdrowotnej. Zaczeto podkreslaé ich niewatpliwy skutek
ekonomiczny. Prewencja chorob przewlektych mogta-
by w ciagu dziesigciolecia zapobiec 36 milionom zgo-
néw. Jest to jednak potencjalnie mozliwe tylko poprzez
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wzmocnienie catego systemu opieki zdrowotnej opartego
na efektywnie funkcjonujacej podstawowej opiece zdro-
wotnej [10].

Opieka zdrowotna a pacjenci z chorohami przewlekiymi

Dotychczasowe programy propagowane w Euro-
pie Srodkowej, Wschodniej i Potudniowej, a dotyczace
chorob przewlektych, skupiaja si¢ na pojedynczych, wy-
branych zaburzeniach. Rzadko porusza si¢ fakt, ze u co
najmniej 50% pacjentéw z choroba przewlekla rozpozna-
je si¢ co najmniej dwa zaburzenie przewlekte [11], co
zwigksza ryzyko kolejnych choréb przewlektych. U pa-
cjentow z wielochorbowoscia wykazano wigksze ryzyko
naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia, hospitalizacji
i niepetnosprawnosci [12]. Ta populacja pacjentow sta-
je si¢ najbardziej znaczacym elementem systemu opieki
zdrowotnej w przysztosci, w ktérym istoty nabiera nie
paternalistyczny wzorzec kontaktu, ale wspotpraca pro-
wadzaca do przestrzegania procedur dlugoterminowe;j
terapii 1 okresowej diagnostyki, a przede wszystkim ukie-
runkowana na promocj¢ zdrowia, profilaktyke powiktan
aktualnych chorob przewlektych i wspolwystepowania
kolejnych, jak rowniez zogniskowana na opiek¢ nad
sfera nie tylko somatyczna, ale socjalna, sSrodowiskowa
i psychiczna pacjentow, co wigcej — prowadzona przez
wielospecjalistyczny zespot wsparty na efektywnie funk-
cjonujacej podstawowej opiece zdrowotnej [10, 13, 14].

Wobec powyzszego sugeruje si¢ globalnie systemy
opieki zdrowotnej modelowacé na strukturze wspierajace;j
,zarzadzanie chorobami przewlektymi” — zaleznie oczy-
wiscie od lokalnych mozliwos$ci oraz indywidualnych
potrzeb i oczekiwan pacjentow [15], w ramach ich $rodo-
wiska domowego [16]. Wykazano, ze opicka domowa ce-
chuje si¢ wysoka efektywnos$cig kliniczng z obnizeniem
ryzyka hospitalizacji i podwyzszeniem ocen satysfakcji
[17]. Stwierdzono, ze jest ona o 44% tansza od opieki
szpitalnej [18].

W opublikowanym w 2008 roku raporciec WHO
wskazuje si¢, ze w miejsce kompleksowej polityki opieki
zdrowotnej zmierzajacej do przewidywania nowych wy-
zwan i reagowania na nie ,,dryfuje si¢” od jednego krot-
kofalowego priorytetu do kolejnego. Nieunikniong wy-
padkowa jest wobec tego rosnacy brak klarownego celu,
brak koordynacji, wysokie koszty opieki zdrowotnej i ni-
ska efektywnos$¢ kliniczna, ale i socjalna [10]. Podkresla
sig, ze najefektywniejszym poziomem dla projektowania
i koordynacji prawidtowego systemu opieki nad chorymi
przewlekle jest poziom podstawowej opieki zdrowotnej.
Przy czym opieka ta ma by¢ realizowana przez wielo-
dyscyplinarny zespot i uwzgledniajaca potrzeby biopsy-
chospoteczne pacjentéw. Wymiernym rezultatem jest
wowczas redukcja dni hospitalizacji i zmniejszenie szans
na hospitalizacje, co z kolei automatycznie wiaze si¢ ze
zmniejszeniem bezposrednich i posrednich kosztow me-
dycznych [19].

Podstawowa opieka zdrowotna i chorobly przewlekie

Swiatowy Raport Zdrowia z 2008 roku Primary health
care now more than ever jednoznacznie podkresla rolg
opieki podstawowej jako fundamentu efektywnej opieki
zdrowotnej [10, 20, 21], zwtaszcza w zakresie promocji
zdrowia i profilaktyki chorob, ktore sa rdzeniem opieki
nad chorymi przewlekle [10]. Programy w tym zakresie
moga zapewni¢ redukcj¢ globalnego obciazenia choroba-
mi przewlektymi o 70% [10].

Koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej jako fun-
damentu calego systemu opieki zdrowotnej, niezaleznie
od jego struktury, w tym sposobu finansowania, zaktada
powszechnos¢ (dostgp wszystkich pacjentow do opieki
na rownych prawach), dostgpnosc¢ (bliskos¢ osrodkow
opieki zdrowotnej i bezptatnos¢ $wiadczen), ciagtosc
opieki, uwzglednienie zasad etyki i kompleksowos¢
(wspotpraca lekarza z pielegniarkami, pracownikami so-
cjalnymi i innymi profesjonalistami opieki zdrowotnej).
Elementy te powinny by¢ zorientowane na pacjenta,
wsparte konstruktywna polityka publiczna, w tym efek-
tywnie realizowang rolg lekarzy rodzinnych jako liderow
[13, 22, 23]. Liczne opracowania, w tym poréwnawcze
migdzynarodowe, rowniez w USA dostarczaja dowodow
potwierdzajacych korzysci wynikajacych z dobrze roz-
winigtej opieki podstawowej w konsekwencji poprawy
koordynacji i ciagtosci opieki, z czym wiaze si¢ wyzsza
efektywnos¢ ponoszonych kosztow [21, 24]. Jako btad
w organizacji opieki podstawowej wskazuje si¢ skiero-
wanie jej w stron¢ wybranej choroby [25, 26].

Kraje z prawidlowo funkcjonujaca opieka podsta-
wowga cechuje zrownowazony dostgp do $Swiadczen,
zabezpieczone na poziomie rzadowym ubezpieczenia
zdrowotne i ustugi medyczne; ubezpieczenia prywatne
w tych krajach stanowig mniejszos$¢, wspotptacenie nie
istnieje lub jest na niskim poziomie, w opiece podsta-
wowej dostgpny jest szeroki zakres uslug medycznych,
w tym zorientowanych réwniez na rodziny pacjentow.
Opieka zdrowotna w tych krajach jest oceniana przez pa-
cjentow wyzej, poziom wskaznikow zdrowia jest wyzszy,
a koszty opieki zdrowotnej — nizsze [27, 28].

Ocena obejmujaca 18 krajow OECD (za lata 1985—
1995) wykazala, Zze im silniejsza jest opieka podstawowa
w danym kraju, tym nizsze stwierdza si¢ wskazniki umie-
ralno$ci ogolnej, przedwczesnej, jak rowniez z powodu
chorob przewlektych [21]. Dane z krajéow zaro6wno roz-
wijajacych sig, jak i wysoko uprzemystowionych wska-
zuja, ze poprawa funkcjonowania podstawowej opieki
zdrowotnej wiaze si¢ z poprawa wskaznikow klinicznych,
w tym zmniejszeniem liczby zgonéw w konsekwencji
chorob przewlektych [29]. Wplywa takze na poprawe
weczesnej diagnostyki nowotworow ztosliwych jelita gru-
bego [30], raka piersi [31], raka trzonu i szyjki macicy
[32] oraz czerniaka [33]. Zaznacza si¢ jednak, ze progra-
my prewencji dla przewlekle chorych, realizowane w ra-
mach podstawowej opieki zdrowotnej, nie powinny si¢
skupia¢ na wybranych zaburzeniach, ale mie¢ charakter
kompleksowy i uwzglgdnia¢ zarowno wielochorobowose,
jak 1 wspolwystepowanie choréb przewlektych [34].



Koszty opieki zdrowotnej sg przede wszystkim kon-
sekwencja wysokospecjalistycznych procedur w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i szpitalnej. Opie-
ka specjalistyczna nasila te koszty [35], nie wptywajac
na popraw¢ jakosci czy efektow klinicznych samej opieki
[36-38]. Z kolei liczba wizyt u lekarza rodzinnego kore-
luje dodatnio z przezywalnoscia pacjentow [35].

Koordynacja opieki nad chorym przewlekle w ramach
opieki podstawowej, a takze migdzy kolejnymi pozioma-
mi opieki zdrowotnej (co jest baza opieki nad chorymi
przewlekle), ma si¢ opiera¢ na prawidlowej komunikacji
i koordynacji ustug. W konsekwencji ich poprawy ob-
serwowano polepszenie funkcjonowania catego systemu
opieki zdrowotnej i satysfakcji pacjentow siegajace 50%
[39]. Podkresla si¢, ze w USA to brak koordynacji opie-
ki jest jedna z przyczyn niskiej efektywnosci klinicznej
opieki zdrowotnej w relacji do jej wysokich kosztow [40].

Nadal niejasny jest dobdr cztonkéw zespolu pro-
wadzacego opieke skoordynowang i implementowang
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. W ocenie
jakosciowej okreslajacej przygotowanie pediatrow w Hi-
szpanii do realizacji zadan podstawowej opieki zdrowot-
nej (,,pierwszy kontakt” dla pacjentéw, wszechstronnos¢,
zabezpieczenie cigglosci opieki) potwierdzono niska
mozliwo$¢ adaptacji ich specjalizacji do warunkéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej, w tym brak umiej¢tnosci
koordynacji opieki i stabe przygotowanie do sprostania
potrzebom socjalnym pacjentow [41].

W analizie 5112 hospitalizacji (w badaniu wzigto
udziat 301 lekarzy) stwierdzono, ze 25% pacjentow zaj-
mowali si¢ lekarze ze specjalizacjami nieobejmujgcymi
glownej przyczyny hospitalizacji. W tej grupie pacjentow
stwierdzono dluzsze hospitalizacje w przypadku: niewy-
dolnosci serca (o 23%), krwotoku z gornego odcinka
przewodu pokarmowego (0 22%), zapalen ptuc (o 14%).
Autorzy podkreslali takze zwickszong Smiertelnos¢ w tej
grupie pacjentow (OR 1,46, p = 0,047) [42].

Wobec powyzszego wnioskuje si¢, ze najbardziej
efektywna klinicznie, spotecznie i ekonomicznie jest
opieka nad chorymi przewlekle prowadzona w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej przez lekarzy ze specja-
lizacja w zakresie medycyny rodzinnej [10, 35].

Zatania podstawowej opieki zdrowotne]

W krajach, ktore podjety probe ksztattowania opie-
ki zdrowotnej w stron¢ spelniania oczekiwan chorych
przewlekle, widoczna jest ewolucja systemu opieki nad
pacjentem z reaktywnego, czyli uaktywniajacego si¢, gdy
zglasza si¢ pacjent z danym zaburzeniem, w proaktywny
— zmierzajacy do utrzymania wysokiego poziomu jako$ci
zycia [43, 44].

Taki system opieki nad chorymi przewlekle (Chronic
Care Model — CCM) opiera si¢ na [43, 44]:

* partnerstwie taczacym w relacji wspotdecydujacego
pacjenta i profesjonalistow opieki zdrowotnej;

* roéwnoprawnej wspotpracy w ramach opieki nad cho-
rym przewlekle wszystkich poziomow opieki zdro-
wotnej;

» edukacji uzupetnionej wsparciem dla pacjentéw
W osigganiu najwyzszej mozliwej jakosci zycia.

Efektywnie prowadzona opieka nad chorymi prze-
wlekle ma uwzglednia¢ lokalne zrédta srodowiskowe,
indywidualne uwarunkowania prawne, reorganizacje
systemu opieki zdrowotnej z ukierunkowaniem na opie-
ke nad chorymi przewlekle (w tym wsparcie dla ,,zarza-
dzania choroba” przez samych pacjentéw i pomoc przy
podejmowaniu biopsychospotecznych decyzji), a takze
zintegrowany system informacji dla pacjentéw i czton-
kéw wielodyscyplinarnego zespotu [43—45].

System opieki nad chorymi przewlekle w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej ma spetni¢ wigc naste-
pujace zadania [45—48]:

* wzmocnienie roli jako skladowej opieki zdrowot-
nej zogniskowanej na opiek¢ nad chorymi prze-
wlekle, ktora z kolei powinna obejmowac obnizanie
kosztow 1 poziomu wspotptacenia przez pacjenta
— wysoki poziom jako$ci opieki nad chorymi prze-
wlekle powinien si¢ wigza¢ z dodatkowg alokacja
srodkow finansowych ze strony $wiadczeniodawcow
i ubezpieczycieli;

e projekt systemu dostarczania ushlug, ktéry zawie-
ra planowanie wizyt kontrolnych, oddzielenie pionu
opieki skierowanej na rozwigzywanie naghych potrzeb
zdrowotnych od pionu zajmujacego si¢ pacjentami
chorymi przewlekle, okreslenie celow krotko- i dhu-
goterminowych wraz z ich stalg ocena, ,,zarzadzanie
chorobg” pacjentow powinno by¢ wspierane poprzez
profesjonalistéw innych niz lekarze;

* organizacja systemu informacji klinicznej, ktora
obejmuje rejestr pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi, system przypominajacy o kolejnych wizytach,
w tym badaniach kontrolnych — oparty na wytycz-
nych Evidence Based Medicine (EBM), ukierunko-
wany na opiek¢ nad pacjentem, ale i spolecznoscia
lokalng z chorobami przewlektymi;

e wsparcie dla decyzji, ktore oznacza okreslanie i uak-
tualnianie wytycznych opieki wynikajacych z EBM,
ciaggly edukacj¢ pracownikow podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie efektywnych klinicznie i so-
cjalnie wytycznych opieki nad chorymi przewlekle;

e wsparcie dla indywidualnego ,,zarzgdzanie cho-
roba” przez pacjenta, ktore wigze si¢ z edukacja
pacjentéow chorych przewlekle i réwnoczes$nie ich
opickunéw domowych obejmujacg rowniez state
wzmacnianie i ocen¢ kompetencji, okresowa ewalu-
acje trudnosci i postepoéw oraz stymulacje zachowan
prozdrowotnych;

* wykorzystanie Zrédel wsparcia w ramach spolecz-
nosci lokalnej, co ma polegac¢ na aktywnym udziale
w organizacji lokalnych programow prozdrowotnych,
klubow seniora, grup wsparcia dla pacjentow i ich
opiekunéw domowych.

Spoteczno$¢ lokalna i system opieki zdrowotnej pel-
nig rol¢ nadrzedna, zawierajac i stymulujac: wsparcie dla
,,zarzadzania chorobg” przez pacjenta, system dostarcza-
nia ushug, wsparcie dla podejmowanych decyzji, system
informacji klinicznej. Z zasoboéw tych w rownym stopniu
maja czerpac¢: poinformowany, aktywny pacjent i przy-
gotowany, proaktywny, wielodyscyplinarny zespot, po-
zostajac w efektywnej klinicznie i spotecznie interakcji
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[16]. System opieki zdrowotnej zorientowanej na opieke
nad chorymi przewlekle ma objaé cala populacje pacjen-
tow danego osrodka opieki podstawowej, ale z identyfi-
kacja grup pacjentow obcigzonych ryzykiem wystapienia
chordb przewlektych i kolejno grup pacjentéw juz cho-
rych, ale narazonych na wystgpienie powiktan choroby
przewlektej [13].

Uzupehieniem powyzszych zatozen ma by¢ ciagly
proces oceny jako$ci opieki dla chorych przewlekle
z analizg ich potrzeb w sferze somatycznej, psychiczne;j
i spotecznej oraz kosztow medycznych. Alokacja $rod-
kéw finansowych przekazywanych o$rodkom podsta-
wowej opieki zdrowotnej powinna by¢ uzalezniona od
wynikéw okresowo wykonywanej oceny jakosci opieki
[43-45].

Skiadowe efektywnego systemu opieki nad chorymi
przewlekle w ramach podstawowej opieki zdrowotnej

Szacuje sig, ze system opieki nad przewlekle chorymi
promujacy koordynacje ustug medycznych i codzienny
monitoring biopsychospoteczny moze obnizy¢ o 60%
czesto$¢ hospitalizacji przewlekle chorych, czyli np.
w skali USA obnizy¢ koszty medyczne o 30 miliardow
USD rocznie [46—48].

Ponizej okreslono poziomy systemu opieki nad cho-
rymi przewlekle ze wskazaniem interwencji o udowod-
nionej skutecznosci [49]:

* Dostarczanie ustug. Interwencja: opieka prowa-
dzona przez zespo6t wielodyscyplinarny. Efekt inter-
wencji: poprawa wskaznikow klinicznych, poprawa
przestrzegania przez cztonkéw zespolu wytycznych
okreslajacych elementy opieki nad danag grupa prze-
wlekle chorych, obnizenie liczby ustug medycznych.

*  Wsparcie dla podejmowanych decyzji. Interwencja:
wytyczne zgodne z EBM, edukacja czlonkéw zespo-
hu, dystrybucja materiatow edukacyjnych w ramach
wielodyscyplinarnego zespotu. Efekt interwencji:
wzrost poziomu przestrzegania wytycznych, poprawa
wskaznikéw klinicznych opieki.

* Informacja kliniczna. Interwencja: audyty z infor-
macjg zwrotng. Efekt interwencji: wzrost poziomu
przestrzegania wytycznych.

* Wsparcie dla ,,zarzadzania” chorobg przez pa-
cjenta. Interwencja: sesje edukacyjne dla pacjentow,
programy motywacyjne dla pacjentow, dystrybucja
materiatlow edukacyjnych wsrdd pacjentéw. Efekt
interwencji: poprawa wskaznikow klinicznych opieki
(w tym jako$ci zycia pacjentéw), podwyzszenie po-
ziomu satysfakcji z ushug medycznych, zmniejsze-
nie nasilenia zachowan antyzdrowotnych, poprawa
wskaznikéw edukacji, zmniejszenie potrzeb indu-
kujacych liczbg ustug medycznych, podwyzszenie
poziomu przestrzegania zalecen dotyczacych terapii.

* Organizacja opieki zdrowotnej i wykorzystanie
zasobow spolecznosci lokalnej. Brak interwencji
o udowodnionej skutecznosci.

Ocena jakoSci opieki skierowanej do pacjentow chorych
przewlekle

Ponizej wskazano poziomy oceny jakos$ci wymaga-
jace zabezpieczenia w ramach opieki nad chorymi prze-
wlekle prowadzonej na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej [50, 51].

Struktura

* Regulacje na poziomie rzadowym: struktura zarza-
dzania jakoscia; odpowiedni poziom technologiczny;
wsparcie dla pacjentow; integracja opieki podstawo-
wej z pozostalymi strukturami opieki zdrowotne;.

*  Warunki ekonomiczne POZ: system finansowania
opieki zdrowotnej wspierajacy opieke nad chorymi
przewlekle; system wynagrodzenia pracownikow
w ramach opieki podstawowej wspierajacy opieke
nad chorymi przewlekle; przychod w ramach opieki
podstawowej uzalezniony od jakosci opieki nad cho-
rymi przewlekle.

* Rozwéj pracownikow w ramach POZ: profil za-
trudnionych zgodny ze struktura pacjentow chorych
przewlekle; poziom edukacji zalezny od struktury
pacjentow chorych przewlekle; akademicki status
opieki podstawowej jako dyscypliny.

Proces

* Dostep do ustug w ramach POZ: dost¢pnos¢ ustug
w ramach opieki podstawowej, w tym dostep geo-
graficzny i techniczny; przystgpnos¢ uslug w ramach
opieki podstawowej; akceptowalno$¢ ustug w ra-
mach opieki podstawowej; korzystanie z ustug
w ramach opieki podstawowej; rowno$¢ w dostepie.

* Kontynuacja opieki: kontynuacja opieki w zakresie
informacyjnym 1 relacji lekarz—pacjent; mechanizmy
zarzadzania kontynuacja opieki.

* Koordynacja opieki: system oparty na ,,gatekeepin-
gu”; koordynacja w ramach struktury praktyki i ze-
spohu podstawowej opieki zdrowotnej; szeroki zakres
umiejetnosci czlonkow zespotu podstawowej opieki
zdrowotnej; integracja opieki podstawowej z opieka
specjalistyczng i zdrowiem publicznym.

*  Wszechstronno$¢ POZ: odpowiedni sprzet medycz-
ny; opieka podstawowa jest miejscem ,,pierwszego
kontaktu” dla powszechnych zaburzen zdrowotnych;
terapia i ocena efektow terapii zaburzen przewlektych
ma miejsce w ramach opieki podstawowej; postepo-
wanie kliniczne, w tym zadania, ogniskujg si¢ na
promocji zdrowia i profilaktyce choréb, opiece nad
matka i dzieckiem z elementami opieki w okresie pre-
koncepcyjnym i koncepcyjnym.

Wynik

* Jako$¢ podstawowej opieki zdrowotnej: wytyczne
dotyczace farmakoterapii; jako$¢ diagnostyki i tera-
pii w ramach opieki podstawowej; jako$¢ opieki nad
chorymi przewlekle; jako$¢ opieki nad chorymi z za-
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burzeniami psychicznymi; jako$¢ opieki nad matka
i dzieckiem; jako$¢ promocji zdrowia; jako$¢ profi-
laktyki chorob; bezpieczenstwo w ramach praktyki.
¢ Efektywnos¢ opieki podstawowej: odpowiednie za-
rzadzanie i dostarczanie ustug w ramach zadan opieki
podstawowe;j.
¢  Wyréwnanie poziomu zdrowia: poziom zdrowia
jest niezalezny od réznic socjodemograficznych i ra-
sowych.
W propozycjach poprawy sytuacji opieki zdrowotne;j
w Polsce w ramach analiz Health Barometer zalecono
skupienie jej na profilaktyce z odchodzeniem od systemu
skoncentrowanego na leczeniu [52]. Ponizej przedsta-
wiono wskazniki potwierdzajace zgodnos¢ profilaktyki
prowadzonej w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
z zalozeniami systemu opieki nad chorymi przewlekle
[53-57].

Organizacja opieki zdrowotnej

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma procedu-
r¢ dotyczaca ,,zarzadzania” informacjami pacjentow
w odniesieniu do doktadnej analizy wynikéw i doku-
mentowania wykonanych pomiaréw (np. badan krwi).

2. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma proce-
dure dotyczaca ,,zarzadzania” informacjami pacjen-
tow w odniesieniu do doktadnej analizy wynikow
przez lekarza (pod wzgledem aktualnych potrzeb).

3. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej stosuje
system regularnej analizy lekéw wypisanych dla po-
szczegolnych pacjentow.

4. Ofsrodek podstawowej opieki zdrowotnej przygoto-
wuje raport dotyczacy oceny jakoSci.

5. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej przepro-
wadzono co najmniej jeden audyt kliniczny w ciggu
ostatnich 12 miesigcy.

6. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej prowadzi
rejestracj¢ ,,wydarzen krytycznych”, ktéore wymagaja
opracowania procedur.

Projekt systemu dostarczania ustug

Prowatlzony przez osrodek podstawowej opieki zdrowotnej
Kontakt z grupami ryzyka

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system wzywania na wizyty kontrolne pacjen-
tow z chorobami przewlektymi

Prowadzony przez osrodek podstawowej opieki zdrowoinej
Kontakt z pacjentami w ramach prewencji

1. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentdéw z czynnikami ryzyka choréb przewlektych.

2. Ofrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentdw z grup ryzyka, w ktorych przypadku istnie-
je koniecznos¢ zaszczepienia przeciwko grypie.

3. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentek, ktore powinny mie¢ wykonane badania
cytologiczne.

4. Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stuje system identyfikowania i wzywania na wizyty
pacjentek w celu wykonania badan profilaktycznych
w kierunku raka piersi.

Wskazniki aktywnosci prewencji

Osrodek podstawowej opicki zdrowotnej oblicza

wskaznik:

1. uczestniczenia pacjentow w szczepieniach przeciwko
grypie;

2. uczestniczenia pacjentek w badaniach cytologicz-
nych;

3. uczestniczenia pacjentek w badaniach profilaktycz-
nych w kierunku raka piersi.

Procedury w ramach prewencji

Osrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma opraco-

wang procedur¢ w zakresie:

1. prewencji odlezyn;

2. prewencji osteoporozy;

3. stosowania kwasu foliowego przez kobiety w cigzy
lub planujace ciazg;

4. zaprzestania palenia tytoniu (np. minimalna interwen-
cja antynikotynowa).

Wsparcie dla decyzji

Lekarze w osrodku podstawowej opieki zdrowotnej
maja bezposredni dostep do:

1. wytycznych terapii/diagnostyki w gabinecie, w kto-
rym przyjmuja pacjentdw (w formie drukowanej lub
elektronicznej);

2. recenzowanych czasopism medycznych (w formie
drukowanej lub elektronicznej);

3. baz danych pismiennictwa takich jak Medline/Pub-
med lub Cochrane.

System informacji Klinicznej

—_

Dostep do internetu.

2. Dostep do skrzynek e-mail w osrodku podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

3. Komputery z dostepem do internetu maja zainstalo-
wany program antywirusowy.

4. Dostep do komputeréw w osrodku podstawowej opie-
ki zdrowotnej jest zabezpieczony poprzez system lo-
gowania z konieczno$cig wpisania hasta.

5. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej wykorzy-
stywany jest komputerowy system archiwizowania
informacji o pacjentach.

6. Komputer wykorzystywany jest w procesie wypisy-

wania recept.
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Wsparcie dla indywidualnego ,.zarzadzania choroba” przez
pacjenta

1. Pracownicy os$rodka podstawowej opieki zdrowotne;j
regularnie przekazujg pacjentom drukowane informa-
cje na temat stylu zycia.

2. W osrodku podstawowej opieki zdrowotnej dostepne
sg informacje drukowane dla pacjentéw na temat cho-
rob przewlektych. Pacjenci mogg je zabra¢ do domu
lub przeczyta¢ w osrodku podstawowej opieki zdro-
wotnej.

3. Ofsrodek podstawowej opieki zdrowotnej ma aktualne
informacje na temat lokalnie organizowanych progra-
méw prewencji czy organizacji zajmujgcych si¢ pre-
wencja.

4. Pracownicy osrodka podstawowej opieki zdrowotne;j
regularnie przekazujg pacjentom informacje na temat
portali internetowych dotyczacych czynnikow ryzyka
chorob przewlektych lub stylu zycia.

Zritita wsparcia w Spotecznosci lokalnej w pofaczeniu
7 iregulowaniami prawnymi: idziaf SpofecznoSci

1. Pielegniarki osrodka podstawowej opieki zdrowotne;j
biora udziat w edukacji prowadzonej w szkotach na
temat czynnikow ryzyka chorob przewlektych (np. do-
tyczacej diety, aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu).

2. Lekarze i pielggniarki osrodka podstawowej opieki
zdrowotnej biorg udziat w lokalnych/spotecznych
kampaniach czy akcjach dotyczacych prewencji
czynnikow ryzyka chorob przewlektych.

I Zakoficzenie

System opieki zdrowotnej kazdego kraju zmaga si¢
z trudnos$ciami zwigzanymi z finansowaniem opieki nad
chorymi przewlekle. Obserwuje si¢ jednak globalne za-
angazowanie zaro6wno profesjonalistow opieki zdrowot-
nej, jak i zdrowia publicznego w zmiany systemowe, kto-
rych celem ma by¢ spowolnienie nasilania konsekwencji
schorzen przewlektych. Zmiany te z zalozenia maja by¢
wsparte na istniejacych, ale wzmacnianych strukturach
podstawowej opieki zdrowotnej. Programy skupiaja-
ce si¢ na wybranych chorobach przewlektych, zgodnie
z wynikami badan prowadzonych w ciagu ostatnich lat,
nie przyniosa korzystnych skutkéw biopsychospotecz-
nych, a tym bardziej ekonomicznych. Oczekiwania od
wspotczesne] medycyny rodzinnej wynikaja bowiem
z postrzegania populacji chorych przewlekle jako funk-
cjonujacych z wielochorobowoscia, w strukturze rodziny,
ale 1 lokalnej spotecznosci, i majacych oprocz potrzeb
somatycznych rowniez nie mniej wazne potrzeby psy-
chiczne i spoteczne. Opieka nad pacjentami przewlekle
chorymi byla do niedawna zorientowana na zachorowa-
nia ostre, miata charakter dzielony i duplikowany. Jednak
powszechno$¢ chorob przewlektych w populacji ogdlnej
indukuje opieke ukierunkowana na ustalanie przyczyn,
koordynowana, stala, partnerska i prowadzona w domu
pacjenta [3, 46, 47]. Podstawowa opieka zdrowotna
ksztalttowana i oceniana zgodnie z przedstawionymi

w niniejszym artykule wytycznymi przynosi poprawe
funkcjonowania pacjentéw chorych przewlekle, ocenia-
nego z punktu widzenia modelu biopsychospolecznego.
Uznana rowniez zostata za poziom opieki zdrowotnej,
ktory najpetniej realizuje zatozenia Modelu Opieki nad
Chorymi Przewlekle [15, 57-61].
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