PAŽANGAUS SVEIKATOS APSAUGOS DARBO ORGANIZAVIMO IR PASLAUGŲ TEIKIMO MODELIO ĮDIEGIMAS

Santrumpos 

Modelis – pažangaus sveikatos apsaugos darbo organizavimo bei paslaugų teikimo modelis

JGA – Jaunųjų gydytojų asociacija

KJL – Klaipėdos jūrininkų ligoninė

KAL – Klaipėdos apskrities ligoninė

KLA – Klaipėdos ligoninių asociacija
Metmenys – dokumentas „Tolesnės sveikatos sistemos plėtros 2007–2015 metų metmenys“.

Sąsajos – ištraukos iš Metmenų, tiesiogiai susijusios su Modeliu.

BENDROSIOS NUOSTATOS

Modelis galėtų būti nuoseklus dokumento „Tolesnės sveikatos sistemos plėtros 2007–2015 metų metmenys“ tęsinys, siūlantis įgyvendinti kai kuriuos sveikatos apsaugos reformos vizijos aspektus, aprašytus Metmenyse.
Metmenys parengti vykdant Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2006 m. lapkričio 28 d. įsakymą Nr. V-1015. Metmenis rengė darbo grupė, kurią sudarė Sveikatos apsaugos ministerijos, Lietuvos Respublikos Prezidento kanceliarijos, Lietuvos Respublikos Seimo Sveikatos reikalų komiteto, Lietuvos Respublikos Vyriausybės kanceliarijos, Nacionalinės sveikatos tarybos, Socialinės apsaugos ir darbo ministerijos, Valstybinės ligonių kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos ir teritorinių ligonių kasų, Lietuvos laisvosios rinkos instituto, Lietuvos privačių sveikatos priežiūros įstaigų asociacijos, Lietuvos Raudonojo Kryžiaus draugijos, akademinės bendruomenės atstovai ir pasitelkti ekspertai.

Modelio pirminį projektą parengė dr. Audrius Šimaitis (kardiologas konsultantas, Jungtinė Karalystė) ir Jaunųjų gydytojų asociacija (JGA).

Šis dokumentas yra pirminis projekto variantas. Galutinis variantas būtų parengtas tik po diskusijų su visomis suinteresuotomis šalimis ir galimais projekto partneriais. 

Šio dokumento sudėtinė dalis yra Metmenys ir Sąsajos.

Dr. A. Šimaitis ir JGA pritaria daugumai Metmenyse išdėstytų teiginių, tačiau norėtų pareikšti savo poziciją dėl kai kurių punktų. 

10.5 Metmenų punkte teigiama, kad Lietuvos aukštosiose mokyklose rengiami aukštos kvalifikacijos sveikatos specialistai.

Drįstame nesutikti su šiuo teiginiu. Beveik visų medicinos specialybių rezidentūros trukmė gerokai trumpesnė nei Europos Sąjungos rekomenduota trukmė. Net ir labai intensyviai dirbant per trumpesnį laiką neįmanoma parengti aukštos kvalifikacijos specialisto. Pagal Europos Sąjungos specialisto apibrėžimą mokslus baigęs specialistas turi būti visiškai įvaldęs bendrąsias teorines specialybės žinias (šiuo aspektu specialistai parengiami neblogai) ir pagrindinius praktinius specialybės aspektus. Tam tikrų specialybių (terapinių) praktiniai specialybės aspektai, kuriems nereikia daug specialiųjų įgūdžių (procedūros, operacijos), atsižvelgiant į gana trumpą rezidentūros trukmę, įvaldomi neblogai. Tačiau specialybių, kur specialūs įgūdžiai (procedūros, operacijos) sudaro pagrindinę darbo dalį, specialistų parengimas yra itin prastas. 

Tai lemia ir subjektyvūs, ir objektyvūs veiksniai. Prie subjektyvių veiksnių būtų galima priskirti daug metų neegzistavusios mokymo ir praktinių įgūdžių perdavimo kultūros stoką. Objektyvūs veiksniai yra šie:

· trumpa rezidentūros trukmė;

· itin prastas specialistų apmokėjimas, de facto sukuriantis privačios praktikos egzistavimą valstybinio darbo laiko metu ir sukuriantis nereikalingą konkurenciją tarp specialisto ir rezidento;

· specialistų, turinčių rezidentų rengimo patirties, stoka. Šiuo Lietuvos sveikatos apsaugos plėtros etapu ypač praverstų ir būtų vertinga specialistų, dirbančių ar dirbusių Vakarų sistemose, patirtis.

Lietuvos specialistų rengimo sistema tik žengia pirmuosius žingsnius, todėl kalbėti apie tai, kad rengiami aukštos kvalifikacijos specialistai, gerokai per anksti. Tam, kad būtų parengti aukštos klasės specialistai, daugelyje Vakarų specialistų rengimo sistemų numatytas laikas moksliniams darbams atlikti. Rezidentai gali tapti neįkainojamu potencialu plėtojant medicinos mokslą. Tačiau tam reikia tikslingų visų suinteresuotų šalių pastangų. Šio dokumento tikslas yra kitas, tačiau minimas specialistų rengimo aspektas galėtų tapti atskiru diskusijų objektu.

Metmenų tolesnės sveikatos sistemos plėtros krypčių ir jų įgyvendinimo strategijos 25.7 punkte rašoma:

Pakeisti rezidentūros organizavimo modelį, integruojant rezidentūrą į sveikatos sistemą, apmokant rezidentų darbą ir prilyginant juos visaverčiams sveikatos priežiūros paslaugų teikėjams. Praplėsti rezidentūros bazių skaičių apimant sveikatos priežiūros įstaigas, atitinkančias nustatytus kriterijus.
Nuo 2008 metų, Seimui išleidus naują rezidentūros įstatymą, pasikeitė rezidentų statusas. Jie tapo visaverčiais sveikatos priežiūros paslaugų teikėjais. Tai labai svarbus ir laiku žengtas žingsnis, sukūręs gerus pamatus tolesnei gydytojų rengimo reformai. Šiuo metu didinamas rezidentūros bazių skaičius. 

Tačiau iki šiol trūksta aiškios tolesnės rezidentūros plėtros vizijos ir koncepcijos. 

Vienas esminių Lietuvos rezidentūros modelio trūkumų – visavertės kokybės kontrolės stoka. Šiuo metu (su kai kuriomis išlygomis) egzistuoja tik vidinė kokybės kontrolės sistema. Tokia, kai kokybės kontrolę atlieka rezidentus rengianti institucija.

Pagal Europos Sąjungos rekomendacijas gydytojų rengimo sistemoje turi būti išorinė rezidentų rengimo kokybės stebėsena. Modelio autoriai suvokia, kad tokios sistemos kūrimas yra evoliucinis procesas. Vykdant aptariamąjį projektą, siūlome sukurti nepriklausomą išorinį kokybės stebėsenos komitetą (grupę), kurią sudarytų trys patyrę gydytojai lietuviai iš užsienio ir trys gydytojai iš Lietuvos. Šis komitetas dirbtų šešerius metus – iki 2015 metų. Vėliau šis komitetas būtų transformuotas į Vakarų Lietuvos išorinės stebėsenos komitetą (grupę). Šio komiteto patirtis būtų apibendrinta, padarytos išvados ir tuo pagrindu galėtų kurtis Rytų ir Vidurio Lietuvos išorinės stebėsenos komitetai (grupės).

Modeliui įgyvendinti būtų reikalinga įvairių su gydytojais susijusių institucijų darni veikla ir koordinacija. Tai leistų atsirasti galimybei efektyviai pašalinti Metmenyse nurodytą vieną pagrindinių nepakankamai nuoseklios sveikatos politikos priežasčių (13.6):

Nepakankamas tarpinstitucinis bendradarbiavimas, priimamų sprendimų koordinavimas ir kontrolė. Atskirų ministerijų priimami sprendimą neretai yra izoliuoti, kartais vienas kitam prieštaraujantys. Sveikatos sistemos pertvarkai būtini sprendimai nėra patrauklūs tiek politikams, tiek gyventojams, kadangi teigiami rezultatai būtų stebimi tik po ilgo laiko, todėl neretai vengiama juos priimti, pasirenkant kitas alternatyvas, greitai teikiančias apčiuopiamus, tačiau tik kosmetinio pobūdžio rezultatus.

Efektyvi tarpinstitucinio bendravimo patirtis būtų daug lengviau įgyjama vykdant mažą projektą. Šią patirtį būtų daug lengviau perkelti į regioninio ar nacionalinio lygio projektus ar veiklą.

Tolesnė vizija

·     Įdiegdamos Modelį, KJL, KUL ir KJL 
pasirašytų tarpusavio bendradarbiavimo sutartį, pagal kurią šios trys ligoninės sudarytų optimalias sąlygas kardiologijos rezidentams rengti. Taip pat būtų pasirašytos KLJ bendradarbiavimo sutartys su kitomis keturiomis Vakarų Lietuvos regiono ligoninėmis, kuriose po parengimo dalį savo laiko pagal regioninę sutartį dirbtų naujai parengti specialistai. Natūralus ir geranoriškas, partnerystės ir lygiavertiškumo principais pagrįstas bendradarbiavimas 2015 metais galėtų peraugti į Klaipėdos ligoninių asociaciją (KLA). Šioje asociacijoje kiekviena ligoninė išsaugotų nepriklausomos institucijos statusą, turėtų savo administraciją. Asociacijos tikslas būtų koordinuoti gydytojų rengimą Vakarų Lietuvos regione, koordinuoti paslaugų teikimą ir geriau išnaudoti esamus technologinius ir materialinius išteklius.

·  KLA pagrindu bendradarbiaujant su Klaipėdos universitetu įkuriamas pouniversitetinių studijų skyrius prie Klaipėdos universiteto.

·  Analogiškos ligoninių asociacijos galėtų būti įkurtos ir Rytų Lietuvoje – Vilniaus ligoninių asociacija – ir Vidurio Lietuvoje – Kauno ligoninių asociacija.

MODELIO SANTYKIS SU METMENIMIS

Modelio autoriai sutinka su dauguma Metmenyse išdėstytų nuostatų. Siūlomas Modelis yra nuoseklus kai kurių Metmenyse išdėstytų nuostatų įgyvendinimas. Modelis nėra sveikatos apsaugos reforma, tačiau jo įgyvendinimas reformai suteiktų naują postūmį ir kryptį.

Modelis yra bandomasis projektas, kuriame išdėstytos mintys ir idėjos ateityje galėtų būti pritaikytos platesniu mastu (ligoninės, regiono, šalies). Aprašomas modelis skirtas Klaipėdos jūrininkų ligoninės Kardiologijos centrui. Kadangi įvairios kitų ligoninių kardiologijos struktūros turi skirtingų dėl įvairių priežasčių susiklosčiusių ypatumų, jis negali būti be detalesnės kiekvieno padalinio poreikių analizės taikomas kitur. Tas pats galioja ir kitų specialybių padaliniams.

Modelis sukurtas tam, kad būtų galima pademonstruoti pažangius darbo organizavimo ir paslaugų teikimo principus viename padalinyje. Jis nepretenduoja į valstybinius sveikatos apsaugos politikos principus, įkainių formavimo politiką, bendrosios sveikatos apsaugos strategiją ar nacionalinės sveikatos apsaugos formavimo strategiją. 

Metmenyse išdėstytos tokios dabartinės sveikatos priežiūros sistemos problemos, susikaupusios per daugelį metų (12.1, 12.2, 12.3 ir 12.4 punktai):

            - nepakankamai nuosekli sveikatos politika; 

            - nepakankamai efektyvi sveikatos priežiūros organizavimo sistema;

            - atsainus visuomenės požiūris į savo sveikatą;

            - nepakankama paslaugų kokybė ir prieinamumas.

Modelio esmė bus nukreipta į efektyvesnės sveikatos priežiūros organizavimo  sistemos sukūrimą bei paslaugų kokybės ir prieinamumo gerinimą.

Tai bus pasiekta šiomis priemonėmis

1. Kolegialaus administracinio organo – Kardiologijos centro tarybos – sukūrimas
Tarybą sudarytų 10 kardiologų. Šie kardiologai kolegialiu būdu turėtų patys nustatyti savo veiklos ar darbo principus. Kardiologijos centro tarybai vadovauja Kardiologijos centro vadovas, jo kadencijos trukmė – dveji metai. Tas pats žmogus negali būti renkamas dviem kadencijoms iš eilės. Tokiu būdu būtų užtikrinamas ne tik kolegialus vadovavimas, visų kolektyvo narių įtraukimas į kolektyvinį valdymą, bet ir nuolatinis atsinaujinimas. Šis organas vykdo tik administracinę funkciją. Klinikinius sprendimus priima gydantis gydytojas, skyriaus ordinatorius arba konsultantas.

1.1. Kardiologijos centro tarybą sudaro kardiologai konsultantai, trys stacionaro ir invazinių kardiologų atstovai, vienas ambulatorinės įstaigos kardiologų atstovas. Kardiologijos tarybai vadovauja Kardiologijos centro vadovas. Kardiologijos centro vadovas atlieka tarpininko vaidmenį tarp ligoninės administracijos ir Kardiologų tarybos. Kardiologų taryba posėdžiauti renkasi kartą per mėnesį. Sprendimai priimami dalyvaujančiųjų balsų dauguma. Jei priimant sprendimus balsų skaičius pasiskirsto po lygiai, lemiamas yra Kardiologijos centro vadovo balsas. 

 1.2. Kardiologijos centro vadovas pavaldus ligoninės vyriausiajam gydytojui. 

• Kardiologijos centro vadovo pareigas gali eiti tik intervencinis kardiologas, invazinis

 kardiologas arba stacionaro kardiologas. 

• Kardiologijos centro vadovo darbo laikas, skiriamas šioms pareigoms atlikti, neturi viršyti 

10 proc. darbo laiko, susijusio su tiesioginėmis gydytojo pareigomis (intervencinio kardiologo,

 invazinio kardiologo arba stacionaro kardiologo). 

• Kardiologijos centro vadovo pareigos skiriamos rotacijos principu, vienos kadencijos trukmė – 

dveji metai. Tas pats žmogus negali vadovauti centrui dvi kadencijas iš eilės. 

• Kardiologijos centro vadovo funkcijos: 

– tvirtina metinį darbuotojų rotacijos ir darbo grafiką; 

– tvirtina budėjimo tvarkaraščius; 

– ligoninės vyriausiajam gydytojui teikia centro vadovo pavaduotojų kandidatūras: elektrofiziologo (jei centro vadovas nėra elektrofiziologas), taip pat intervencinio kardiologo, ambulatorijos kardiologo, stacionaro kardiologo, vaizdo kardiologo. 

• Užtikrina sistemišką ir skaidrią pacientų guldymo į stacionarą, procedūrų atlikimo tvarką. 

Toks darbo organizavimo principas palengvintų vieną iš Metmenyse nurodytų nepakankamų paslaugų kokybės ir gydymo prieinamumo priežasčių (16.12) šalinimą:


Sveikatos priežiūros specialistų bendruomenėse lėtai vystosi savivaldos ir savireguliacijos procesai, kurie leistų įveikti biurokratijos ir korupcijos apraiškas sveikatos sistemoje bei efektyviau spręsti sveikatos priežiūros specialistų rengimo, tobulinimo kokybės ir veiklos reguliavimo klausimus.

2. Kardiologijos dieninio stacionaro įsteigimas 

Šiuo metu Lietuvoje kol kas nėra numatyta teikti dienines kardiologijos paslaugas. Vakarų šalyse tokios paslaugos teikiamos jau daug metų.

Dieniniame kardiologijos stacionare galėtų būti aptarnaujami pacientai prieš ir po tokių procedūrų:

· kardioversijos, po kurios pacientas galėtų būti išrašytas po dviejų valandų; 

· planinės širdies vainikinių arterijų koronarografijos – pacientai gali būti išrašyti po trijų keturių valandų;

· planinės širdies vainikinių arterijų angioplastikos – apie 50 proc. pacientų gali būti išrašyti po trijų keturių valandų (dažniausiai tie, kuriems procedūra buvo atlikta iš ryto);

· planinio ir ekstrinio širdies stimuliatoriaus implantavimo – apie 50 proc. pacientų gali būti išrašyti po trijų keturių valandų (dažniausiai tie, kuriems procedūra buvo atlikta iš ryto).

Įsteigus dieninį kardiologijos stacionarą, labai pagerėtų kardiologijos lovų prieinamumas jau esamuose kardiologijos skyriuose. 

Kelios priežastys, dėl kurių šiuo metu negalima įkurti dieninio kardiologijos stacionaro:

· įkainio nebuvimas;

· žinojimas, kad įvedus naują įkainį, gali mažėti ligoninės pajamos už tas pačias procedūras, nes bus prarandami lovadienio bei gulėjimo reanimacijoje įkainiai.

Tam, kad nemažėtų ir taip ne itin geras finansavimas, Valstybinė ligonių kasa turėtų garantuoti, kad dieninio stacionaro įvedimas nesumažins pajamų už kardiologijos paslaugas.

Dieninio kardiologijos stacionaro įkūrimas pašalintų Metmenų 14.8 punkte nurodytą nepakankamai nuoseklios sveikatos apsaugos politikos priežastį ir įgyvendintų 20.2 bei 23.7 tolesnės sveikatos sistemos plėtros krypčių ir jų strategijos punktus:

· daugelyje sričių vis dar vyrauja stacionarinės paslaugos. Stokojama paskatų plėtoti alternatyvias ambulatorines paslaugas (pvz., ambulatorinė slauga, slauga namuose, dienos centrai ir kt.) (14.8);

· tobulinti viešojo sveikatos sektoriaus reguliavimo principus ir metodus, siekiant sumažinti pacientų eiles ir pagerinti paslaugų kokybę bei prieinamumą (20.2);

·  toliau prioriteto tvarka plėtoti šeimos gydytojo, specializuotas ambulatorines, dienos stacionaro, dienos chirurgijos, ambulatorinės reabilitacijos, psichosocialinės reabilitacijos ir psichologinės pagalbos, slaugos ir palaikomojo gydymo, slaugos namuose bei skubios pagalbos paslaugas, plečiant jų teikimo apimtis ir formas (paslaugas pacientų namuose, pacientų pervežimo paslaugas ir kt.) (23.7).
3. Tinkamas gydytojų darbo ir įgūdžių naudojimas

Tai bus pasiekta šiomis priemonėmis:

· įsteigus centro vadybininko darbo vietą. Papildomų lėšų tam nereikėtų. Vadybininku galėtų tapti vienas iš dabartinių vyresniųjų slaugytojų. Vadybininko pareigos bus stacionaro eilių valdymas, procedūrų eilių valdymas, jis taip pat atliks ir lovų vadybininko funkciją;

· pradėjus ruošti kardiologijos specialybės rezidentus. Rezidentai perims dalį darbų, kuriems atlikti užtenka jų profesinės kvalifikacijos;

· Kardiologijos centre įvedant tris specialistų kategorijas: konsultantas, stacionaro kardiologas ir ambulatorinės pagalbos kardiologas: 
· pagal šiuo metu egzistuojantį modelį du iš trijų intervencinių kardiologų vadovauja kardiologijos skyriams ir atlieka daug tokio darbo, kurį taip pat sėkmingai gali atlikti ir kiti kardiologai. Įvedus kardiologo konsultanto kategoriją, jų darbas būtų nukreiptas tokia linkme, kad būtų geriausiai išnaudojami aukštų šiuolaikinių technologijų įgūdžiai. Jie taip pat konsultuotų sunkiau sergančius pacientus;

· stacionaro kardiologai pagrindinį darbo laiką praleistų kardiologijos skyriuose, tam tikrą laiko dalį konsultuotų ambulatorijos skyriuje. Jie taip pat atliktų diagnostinius neinvazinius širdies tyrimus;

· ambulatorinės pagalbos kardiologai pagrindinę laiko dalį praleistų ambulatorijos skyriuje, dalį laiko – kardiologijos skyriuose;

· specialistų kategorijų sutiekimo principai aprašyti dokumente „Klaipėdos jūrininkų ligoninės kardiologijos centro steigimo metmenys“.

Vadybininko darbo vietos įsteigimas, specialistų kategorijų įvedimas ir kontraktų su individualiais darbo planais sukūrimas pašalintų Metmenų 14.9 punkte nurodytą nepakankamai nuoseklios sveikatos apsaugos politikos priežastį ir įgyvendintų 25.3 tolesnės sveikatos sistemos plėtros krypčių ir jų strategijos punktą:


Didelę medicinos personalo darbo dalį užima veikla, tiesiogiai nesusijusi su sveikatos priežiūros paslaugų teikimu: daug laiko sugaištama formalumams ir dokumentų pildymui (vaistų išrašymas, įvairių žurnalų ir pažymų pildymas ir pan.), todėl mažiau laiko skiriama bendravimui su pacientu ir tiesioginiam ligų prevencijos, diagnostikos ir gydymo darbui. Tai nepagrįstai didina sveikatos paslaugų sąnaudas ir mažina sveikatos priežiūros įstaigų efektyvumą
.

Sumažinti darbo, tiesiogiai nesusijusio su medicinos paslaugų teikimu apimtis, ir jį perduoti kitų profesijų specialistams numatant finansavimo šaltinius (kitus nei sveikatos sistemos finansavimui skirtos lėšos) (25.3).

4. Naujų kardiologų rengimas pagal Europos Sąjungos reikalavimus

KJL kardiologijos ir kardiochirurgijos tarnyba apima visus pagrindinius šiuolaikinius širdies ir kraujagyslių paslaugų teikimo aspektus. Tokia tarnyba visame Vakarų pasaulyje neįsivaizduojama be specialybės rezidentų rengimo programos. Keturi rezidentai bus rengiami šešerius metus. Po šešerių metų jie bus savarankiškai įvaldę bendrąją kardiologiją, mokės atlikti širdies echoskopiją, invazinius širdies kraujagyslių tyrimus ir širdies vainikinių arterijų angioplastiką. Kai kurie iš jų taip pat gali būti rengiami kaip elektrofiziologai.

Vykdant šį projektą, siūlome sukurti nepriklausomą išorinį kokybės stebėsenos komitetą (grupę), kurią sudarytų trys patyrę gydytojai lietuviai iš užsienio ir trys gydytojai iš Lietuvos. Šis komitetas dirbtų šešerius metus – iki 2015 metų. Vėliau šis komitetas būtų transformuotas į Vakarų Lietuvos išorinės stebėsenos komitetą (grupę). Šio komiteto patirtis būtų apibendrinta, padarytos išvados ir tuo pagrindu galėtų kurtis Rytų ir Vidurio Lietuvos išorinės stebėsenos komitetai (grupės).

5. Specialistų trūkumo regioninėse ligoninėse sprendimas

Naujos keturios rezidentūros vietos bus sukurtos siekiant spręsti specialistų trūkumo regionuose klausimą. Tam bus reikalinga visapusiška Seimo ir Sveikatos apsaugos ministerijos parama. Vykdant projektą, Seimas turėtų sudaryti itin palankias sąlygas specialistams likti keturiose regioninėse ligoninėse.

Savo ruožtu Sveikatos apsaugos ministerija kartu su projekto autoriais parengia naujo tipo regioninį kontraktą, leidžiantį specialistui dirbti keliose ligoninėse. Projekto atveju specialistas dalį laiko dirbtų regioninėje ligoninėje (3–4 dienas), dalį laiko (1–2 dienas) dirbtų Klaipėdos jūrininkų ligoninės Širdies ir kraujagyslių radiologijos skyriuje tam, kad išlaikytų aukštos kvalifikacijos įgūdžius (koronarografijos, elektrofiziologiniai tyrimai, angioplastikos). Regioninėje ligoninėje specialistas konsultuotų stacionaro ir ambulatorinius pacientus, atliktų kai kuriuos diagnostinius tyrimus (širdies echoskopijos ir kt.).

Toks specialistų darbo pobūdis leistų sukurti pagrindą regioniniams specialistų tinklams kurti. 

Dieninio kardiologijos stacionaro įkūrimas pašalintų Metmenų 14.8 punkte nurodytą nepakankamai nuoseklios sveikatos apsaugos politikos priežastį ir įgyvendintų 20.2 bei 23.7 tolesnės sveikatos sistemos plėtros krypčių ir jų strategijos punktus
:
Tokio pobūdžio rezidentų rengimas pašalintų Metmenų 16.5 punkte nurodytą nepakankamai nuoseklios sveikatos apsaugos politikos priežastį ir pradėtų įgyvendinti tolesnės sveikatos sistemos plėtros krypčių ir jų strategijos 25.4 ir 25.7 punktus:


Paklausos neatitinkantis sveikatos priežiūros specialistų pasiskirstymas, jų trūksta rajonuose. Mažas medicinos darbuotojų darbo užmokestis lemia profesijos keitimą, kito ar papildomo darbo ieškojimą, specialistų vidinę (į farmacijos ir kitus ūkio sektorius) bei išorinę (į kitas šalis, kuriose trūksta sveikatos priežiūros specialistų) emigraciją. Specialistų trūkumui rajonuose daro įtaką ir rajono ligoninių nesaugumas dėl pacientų srautų persiskirstymo, dažnai prastesnė materialinė bazė ir mažesnės savirealizacijos galimybės. Didelę įtaką turi savivaldybių pasyvumas prisiviliojant trūkstamus specialistus į rajonus (16.5).


Padidinti kaimo vietovėse dirbančių šeimos gydytojų bei specialistų įkainius, skatinti savivaldybes ieškoti būdų ir priemonių, kaip pritraukti trūkstamus sveikatos priežiūros specialistus į rajonus (skirti socialinę pagalbą atvykstantiems specialistams, teikti vartojamosios paskolos lengvatas, aprūpinti būstu). Siūlyti savivaldybėms, kaip sveikatos priežiūros įstaigų steigėjoms, apmokėti sveikatos priežiūros specialistų kvalifikacijos tobulinimo išlaidų dalį, kurios neapmoka valstybė (25.4.).

Pakeisti rezidentūros organizavimo modelį, integruojant rezidentūrą į sveikatos sistemą, apmokant rezidentų darbą ir prilyginant juos visaverčiams sveikatos priežiūros paslaugų teikėjams. Praplėsti rezidentūros bazių skaičių apimant sveikatos priežiūros įstaigas, atitinkančias nustatytus kriterijus (25.7).
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