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1. Wstep
1.1. Czym jest opieka koordynowana?

Koordynowana (Zintegrowana) opieka zdrowotna, ma wiele definicji i charakteryzuje
sie wysokim stopniem wspotpracy i komunikacji miedzy pracownikami stuzby
zdrowia. Wyjgtkowos¢ programéw koordynowanej opieki zdrowotnej polega gtéwnie
na potozeniu ciezaru na wymiane informacji pomiedzy cztonkami zespotu
dotyczgcych opieki nad pacjentem oraz ustanowienie kompleksowego planu leczenia
w celu zaspokojenia biologicznych, psychologicznych i spotecznych potrzeb
pacjenta. Zespot w koordynowanej opiece zdrowotnej obejmuje zré6znicowang grupe
cztonkéw (na przyktad lekarzy, pielegniarek, psychologoéw i innych pracownikow
stuzby zdrowia - np. koordynatorow) w zaleznosci od potrzeb pacjenta i
proponowanego modelu opieki.

Medycyna holistyczna
Ciagtos¢ opieki

Opieka kierowana
(managed care)

Opieka zorientowana
na pacjenta

Opieka
zintegrowana
Kompleksowa
opieka

RYS. 1. ROZNE POJECIA ZWIAZANE Z OPIEKA KOORDYNOWANA
Celem Opieki Koordynowanej jest:

- zapewnienie przeptywu informacji pomiedzy pacjentem a zespotem POZ
- kontrolowanie przebiegu opieki nad pacjentem

- zbieranie i analizowanie informacji o pacjencie

- Zzwiekszenie zaangazowania pacjenta w procesie leczenia

- zwiekszenie edukacji i profilatyki



Do tej pory na swiecie wdrozono wiele modeli opieki koordynowanej, ktére odnoszg
sukcesy w zakresie polepszenia zdrowia populacji i wzmacniajg funkcjonowanie
systemow publicznej ochrony zdrowia. Dla przyktadu modele niemieckie (Gesundes
Kinzigtal), brytyjskie (North Western London), amerykanskie (Kaiser Permanente),
wdrazane sg od wielu lat. Budujgc pilotaz dla polskiego modelu, autorzy wzorowali
sie na najlepszych przyktadach polskich i miedzynarodowych.
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RYS. 2. GLOWNE ASPEKTY UWZGLEDNIONE PRZY BUDOWIE MODELI OPIEKI
KOORDYNOWANEJ W POLSCE

1.2 Pilotaz modelu opartego o podstawowg opieke zdrowotng

W oparciu o umowe zawartg pomiedzy Ministerstwem Zdrowia a Narodowym
Funduszem Zdrowia w dniu 23 pazdziernika 2015 roku, NFZ realizuje projekt
pozakonkursowy pt.: ,Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) — Etap | Opracowanie modeli
zintegrowanej/koordynowanej opieki zdrowotnej dla Polski”.

Celem projektu jest poprawa jakosci i efektywnosci opieki zdrowotnej w Polsce
poprzez wprowadzenie standardéw organizacyjnych i medycznych, a takze modelu
finansowania swiadczen, ktére doprowadzg do koordynacji poszczegoélnych etapow
diagnostyki, terapii i rehabilitacji. Opieka zdrowotna w modelu opieki koordynowane]
ma rowniez za zadanie utatwi¢ pacjentom dostep do odpowiedniej opieki medycznej,
odcigzy¢ pacjenta z obowigzkoéw administracyjnych zwigzanych z jego chorobg, oraz
umozliwi¢ wczesne wykrywanie chorob i ich kompleksowe leczenie. Waznym



elementem modelu jest ogdlne nastawienie systemu na pacjenta, jego leczenie,
edukacje i prewencje, oraz aktywne wigczanie pacjenta w plan opieki.

W projekcie planowane jest wypracowanie 3 modeli opieki koordynowanej. Pierwszy
model oparty jest gtdwnie na podstawowej opiece zdrowotnej i o tzw. "budzet
powierzony” — przewidujgcy poszerzenie dotychczasowych kompetencji zespotu
POZ i umozliwienie szybkich konsultacji z innymi specjalistami opieki ambulatoryjnej
w oparciu o fundusze przekazywane na ten cel swiadczeniodawcy realizujgcemu
POZ. Jednoczesnie obowigzkiem zespotu POZ bedzie dbatosci o efekty
terapeutyczne oraz przebieg procesu leczenia i konsultacji pacjenta i jego rodziny.
Model oparty jest wiec na rozszerzeniu kompetencji i ustug swiadczonych na
poziomie podstawowej opieki lekarskiej. Lekarz POZ wspotpracuje i konsultuje sie
ze specjalistami aby dostarczy¢ jak najlepszg pomoc zdrowotng tworzac
indywidualny plan opieki nad pacjentem, w miare mozliwosci nie narazajgc pacjenta
na dtugie oczekiwanie na wizyte u specjalisty. W modelu, duze znaczenie ma tez
personel niemedyczny ktéry ma za zadanie edukowacé pacjenta, wspomaéc go w jego
chorobie oraz wspomaga¢ administracyjnie zespét. W modelu wpisane tez jest
rozszerzenie ustug diagnostycznych na poziomie POZ, oraz wprowadzanie bilanséw
zdrowotnych dla dorostych, ktérych w obecnym systemie jest brak. Pilotaz modelu
opartego o POZ, skierowany jest gtdwnie do placéwek z liczbg podopiecznych do 10
tys. pacjentdow i obejmuja catg liste pacjentéow u danego Swiadczeniodawcy (z
mozliwoscig rezygnaciji przez pacjenta z uczestnictwa w programie w dowolnym
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RYS. 3. PRZYKLAD OPIEKI NAD PACJENTEM W MODELU OPIEKI

KOORDYNOWANEJ



1.3 Dodatkowe informacje

Na swiecie wdrozono wiele projektow ktérych podstawg byta opieka koordynowana.
W zwigzku z tym powstato wiele raportow, analiz i narzedzi wdrozeniowych. Wiecej
informacji mozna znales¢ na stronach:

N

Akademia NFZ

The International Foundation of Integrated Care (IFIC) -
http://integratedcarefoundation.org/

International Journal of Integrated Care - http://www.ijic.org/

SAMHSA-HRSA Center for Integrated Care -
http://www.integration.samhsa.gov/about-us/what-is-integrated-care

Delivering Better Integrated Care - https://www.gov.uk/quidance/enabling-
integrated-care-in-the-nhs

Integrated Care - King’s Fund - https://www.kingsfund.org.uk/topics/integrated-
care

Gesundes Kinzigtal - http://www.gesundes-kinzigtal.de/international-website/

. Etapy wdrozenia opieki koordynowanej

Proces wdrazania opieki koordynowanej sktada sie na nastepujgce elementy:

Zbudowanie zespotu - najwazniejszym zadaniem dla Swiadczeniodawcy jest
budowa zespotu opieki koordynowanej sktadajgcego sie z: lekarza, pielegniarki,
potoznej, koordynatora i zespotu wybranych konsultantow (z zakresu diabetologii,
endokrynologii, kardiologii, neurologii, pulmonologii, ortopedii). Scista wspétpraca
wszystkich cztonkdw jest najwazniejszym elementem budowy zespotu i wymaga
ciggtej pracy na kazdym etapie wdrozenia. Nalezy zdefiniowaé role kazdej osoby
w zespole, jasno okresli¢ jej obowigzki i zasady wspétpracy. W przypadku np.
koordynatora na samym poczgtku nalezy powoli zwiekszaé¢ jego obowigzki i
liczbe pacjentéw ktérymi sie zajmuje, na przyktad zaczynajgc od kontaktowania
sie z pacjentem przez telefon, konczgc na samodzielnym zarzgdzaniu grupg
pacjentow. Przy tym dla catego zespotu nalezy opracowac plan szkolen, ktéry
obejmuje nauke od ekspertéw wewnetrznych, mentoring, rozmowy motywujgce i
trening wprowadzajgcy w nowe obowigzki przez pierwsze pare miesiecy.
Rekrutacja pacjentéw do programu — kazdy z dotychczasowej listy pacjentéw
danego swiadczeniodawcy automatycznie wpisany bedzie do programu opieki
koordynowanej z mozliwoscig rezygnacji w kazdym momencie pilotazu. Nalezy
jednak informowac o tym pacjentow na np. wizytach, zainicjowanych kontaktach
poprzez rozmowe telefoniczng, listach, e-mailach.

Identyfikacja pacjentéw — w trakcie trwania pilotazu nalezy zidentyfikowac
pacjentow wedtug grup: zdrowy, chory przewlekle, w grupie ryzyka. Nalezy to
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VI.

robic w ramach biezgcej pracy przychodni. Mozna jednak jednoczesnie
opracowac liste w oparciu o biezgce dane kliniczne na podstawie historii choroby
- np. bardzo tatwo wyodrebni¢ grupe chorujgcych na cukrzyce. Znajgc swoja
populacje i charakter pacjentdéw, bedziesz mozna lepiej zaplanowac¢ nad ich
leczeniem.

. Wdrazanie populacyjnych programéw profilaktycznych (poprzez bilans

dorostych) oraz zarzadzania chorobg (Disease management - DM). W czasie
wdrazania opieki koordynowanej nalezy sukcesywnie zwiekszac¢ liczbe
pacjentow ktorzy bedg objeci badaniami prewencyjnymi oraz w przypadku
chorych przewlekle (zgodnie z 11 stanami wg. zatgczonej listy) tymi ktérzy objeci
bedg tzw. zarzgdzaniem chorobg (Disease Management) poprzez stworzenie im
indywidualnych planéw opieki medycznej (IPOM) i stosowaniem sciezek
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (SPDT).

Dalsza stratyfikacja populacji — na podstawie wewnetrznie opracowanego
planu oceny pacjentow w chorobach przewlektych mozna podzieli¢ populacje na
dalsze podgrupy (np. chory przewlekle - stabilny, niestabilny, ciezko chory).
Ewaluacja i ciggle dostosowywanie - nalezy utworzy¢ plan monitorowania
procesu wdrazania opieki koordynowanej na poczgtku pilotazu. Na biezgco
nalezy go udoskonala¢ i dostosowywac system do biezgcych potrzeb.
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RYS. 4. ETAPY WDROZENIA OPIEKI KOORDYNOWANEJ
3. Nowe role w opiece koordynowanej

3.1 Koordynator

a. Kim jest Koordynator?

Koordynacjg opieki nad pacjentem zajmuje sie zespdt POZ - lekarz rodzinny, pielegniarka,
potozna, konsultanci i Koordynator. Koordynatorem w zespole podstawowe] opieki
zdrowotnej moze by¢ kazdy cztonek zespotu podstawowej opieki zdrowotnej - lekarz,
pielegniarka, potozna lub osoba dodatkowo zatrudniona w tym zespole (np. magister
zdrowia publicznego).

b. Rola Koordynatora czyli opieka nad populacjg zespotu POZ

Na jednego Koordynatora przypada max. 2000 pacjentéw i jego gtéwnymi zadaniami sg m.
innymi pomoc w orientacji w systemie i ksztatcenie pacjentéw i ich rodzin poprzez:

= wyjasnienie roli koordynatora opieki pacjentowi;

- zainicjowanie planu opieki w $cistej wspotpracy z zespotem POZ;

- dostarczanie informacji edukacyjnej w bezposrednim powigzaniu z $wiadczeniodawca,
- edukacja pacjenta zwigzana z zabiegami, procedurami, lekami i wymogami higieny

- rozwijanie interdyscyplinarnie planéw opieki oraz innych narzedzi do zarzgdzania danym
przypadkiem poprzez np. uczestniczenie w spotkaniach (z lekarzami, pielegniarkami,
pacjentem i jego rodzing),

- koordynowanie przeptywu informacji i procesu opieki z innymi Swiadczeniodawcami,
- rozwigzywania problemow, ktére mogg mie¢ wptyw na sprawnos¢ udzielania opieki,
10



- wspieraniu pacjenta,

- zapewnienie edukacji dla wszystkich cztonkéw zespotu dotyczgcych procesu opieki nad
pacjentami

- monitorowanie udzielania swiadczen medycznych,

- dokumentowanie opieki nad pacjentem,

- identyfikacje i ocene postepu rezultatow opieki nad pacjentem,

- interwencje w celu przezwyciezenia odstepstw od oczekiwanego planu opieki,

- przegladanie, monitorowanie i ewaluacje planu opieki poprzez konsultacje z pacjentami i
Swiadczeniodawca,

- monitorowanie i koordynacje procesu badan diagnostycznych, procedur i konsultacji dla
kazdego pacjenta,

- utrzymywanie statej komunikacji z wszystkimi cztonkami zespotu POZ i konsultantami,
- ocene rezultatéw opieki zespotu poprzez pomiar skutecznosci interwenciji,

- realizacje zaleceh zespotu.

Zakres funkcji Koordynatora zalezy przede wszystkim od potrzeb pacjentéw i populacji ktorg
sie opiekuje, ale gtéwnie zwigzana jest z czynnosciami tj.:

. Edukacja pacjenta i zaangazowanie jego opieke (profilaktyke i leczenie)

. Pomoc przy obstudze pacjenta i jego edukaciji

. Zapewnienie komunikacji pomiedzy dostawcami swiadczen medycznych

. Koordynacja badan przesiewowych (screening) i sledzenie wynikow

. Utatwienie obstugi skierowania do zewnetrznych konsultantéw i innych podmiotéw

. Wprowadzanie danych medycznych do systemow i utrzymanie rejestru tych danych

7. Prowadzenie systematycznego przeglgdu swojej listy pacjentdéw pod kgtem profilaktyki i
planéw opieki

9. Wspieranie pacjenta w samodzielnym radzeniu sobie z chorobg (self-management)

10. Wspdlne planowanie opieki (z wkgczeniem pacjenta, jego rodziny, wszystkich cztonkéw
zespotu PO2Z)

o 01k WN B

c. Znaczenie Koordynatora w procesie opieki

Na podstawie wynikow badania “Polityka miedzynarodowa Zdrowie 2010” wykonanego
przez Commonwealth Fund, obejmujgcego ponad 11.000 dorostych w 11 krajach, autorzy
wysnuli  wnioski, ze posiadanie koordynatora opieki zapewnia lepszy dostep do
podstawowej opieki zdrowotnej i silne wspiera pracownikow ochrony zdrowia poprzez
wzmocnienie komunikaciji i lepszej koordynacji opieki.

Naukowcy z Commonwealth Fund wykazali, ze pacjenci, ktorzy majg koordynatora opieki
rzadziej niz pacjenci bez niego informowali ze:
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ich opiekg byta Zle zorganizowana i skoordynowana

- ich wyniki badan lub dokumentacji medycznej nie byly dostepne w czasie zaplanowanych
spotkan

- ze otrzymali sprzeczne informacje od réznych lekarzy

- ich regularne lekarze i specjalisci nie dzielili sie¢ informacjami na temat ich opieki.

Naukowcy odkryli rowniez pozytywne skojarzenia pomiedzy posiadaniem opieki
koordynatora i doswiadczeniem mniejszej ilosci luk w koordynacji ich leczenia. Dzigki temu
ogolna satysfakcja pacjenta z ustug medycznych, wzrasta.

Obowigzki Opis - przyktad Wynik

Kontakt przed wizyta pacjenta | Potwierdza odbycia sie wizyty, Mniej odwotanych wizyt, wiecej

(planowanie przed wizytq) umawia wizyty zwigzane z wizyt planowych, lepsze wyniki
badaniami profilaktycznymi, leczenia

przygotowuje skierowania na
badania zwigzane ze Sciezkg
postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego lub bilansem
dorostych przed wizytg pacjenta

Zapobieganie tworzenia przerw | Kontakt z pacjentami, ktérzy nie Lepsze wyniki leczenia
w leczeniu zgtosili sie na planowane wizyty i
badania, szczegdlnie w przypadku
pacjentéw z chorobami

przewlektymi
Pomoc w koordynacji opieki Kontakt z pacjentem (osobisty lub | Mniejsze zagubienie pacjenta,
w innej formie) w celu lepsza zgtaszalnos¢ na wizyty

poinformowania o tym gdzie i
kiedy ma sie zgtosi¢ na wizyte do
konsultanta (wspotpracujgcego z
zespotem POZ)

RYS. 5 - PRZYKLADOWE OBOWIAZKI KOORDYNATORA - PRZYKLAD (ZRODLO: NA
PODSTAWIE - THE BENEFITS OF USING CARE COORDINATORS | PRIMARY CARE:
A CASE STUDY, AMY MULLINS, MD, FAAFP, JOSIAH MOONEY, MBA, AND ROGER
FOWLER, MD, FAAFP FAM PRACT MANAG. 2013 NOV-DEC;20(6):18-21)

d. Przyktad pracy koordynatora

Kontakt telefoniczny przed wizytg - na dwa do trzech dni przed planowang wizytg pacjenta,
koordynator opieki kontaktuje sie z chorym aby zapytac, czy on lub ona pojawi sie na
wizycie, a jesli nie, to odwotuje lub przektada termin. Podczas rozmowy telefonicznej,
koordynator opieki omawia z pacjentem wszelkie badania diagnostyczne, ktore byty
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wczesniej wymagalne i zaplanowane (np. badania mammografii, kolonoskopii oraz
cytologii). Jesli ustugi zostaty wykonane, ale wyniki nie zostaty dostarczone do przychodni,
koordynator prosi o dostarczenie ich kopii lub samodzielnie uzyskuje te kopie. W razie
potrzeby, koordynator wstepnie przygotowuje skierowania na badania laboratoryjnie
wymagane w planie opieki nad danym pacjentem. Taki telefon przed wizytg zwykle zajmuje
ok. 10 minut i skraca czas w gabinecie lekarza zwykle poswiecany na administracje i
organizacje wynikow pacjenta.

e. Dobra praktyka

Na podstawie analizt wielu praktyk opieki koordynowanej na $wiecie, czynnosci
wykonywane przez koordynatora to:

- identyfikacja pacjentéw potrzebujgcych dodatkowej pomocy i koordynacji ich procesu
leczenie,

- kontakt telefoniczny i e-mailowy z pacjentami,

- spotkania twarzg w twarz z pacjentami

- zapewnienie wsparcia dla pacjentow np. poprzez telefon po wizycie i zapytanie sie czy
pacjent wykupit przepisane leki,

- zbieranie, zarzgdzanie i wymiana danych pacjenta,

- wspieranie personelu lekarskiego,

- wspieranie personelu klinicznego i pracownikdéw administraciji.

f. Przyktadowe narzedzia pomocne dla pracy koordynatora

- staly i niezmienny nr telefonu stuzbowego, niezbedny do zapewnienia
ciggtosci komunikacji z pacjentami

7 system komputerowy z mozliwoscig zaprojektowanie harmonogramow i
odpowiednigj ilosci czasu pracy w strefach, zaplanowania rocznego planu
opieki (ocena typu populaciji,)

- wystandaryzowane algorytmy opieki

- alerty systemowe o nieprawidtowych wynikach

- oprogramowanie czyli system rozliczeniowo — finansowy umozliwiajgcy
analizy statystyczne i finansowe

! Facilitators and Barriers to Care Coordination in Patient-centered Medical Homes (PCMHs) from
Coordinators’ Perspectives Asia Friedman, PhD, Jenna Howard, PhD, Eric K. Shaw, PhD, Deborah
J. Cohen, PhD, Laleh Shahidi, PhD, and Jeanne M. Ferrante, MD, MPH, JABFM January—February
2016 Vol. 29 No. 1
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Table 2. Care Coordinators” Job Fanctions and Activitles
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Back wp dinical snd
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wteview high-risk liss

wAssrey e and detenmine coordimation needs

«Track patients hrough wrsasisons

#Follow -up afer hospital or E1D discharge

wSichndl )

=Follow up sher spenske vide

«B i ficas

sinniac pasenis who sre overdoe for prevensive or disssor-specific soresnings

wFacik I
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RO

= Serve g patient advocaie snd heshih Breracy inerpreter

= Reinforce informarion snd insyuceions
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#[meroduce saif v dbaee ollow-up sher discharge

aMake home vids

=g Bifestyle, home environment, fmily compedson, mediceion sdherence:

s Link patiensfamilies with commemiy reouroes

#Re=mmrch snd neswork wich privaie and poblic sgendes

#Help arrange housng, fuel, food, eansporason, low -mos: medicaions, denisl core, orisis

»Frovide emesional seppor:
#Serve =5 1 “somnding board,” “Been and vlidses ther experiences,” give praize and small
Tew ards

sinnduce exiersive chare reviews and updaes chans
& Fxmhlich meshods of communicion beswesn hospisl/pealics snd primary cere pracsioe
«Manage prevenive sxeening, chronic diesse, high-risk pasent regiseries, srinsidon of care
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wlt=port dats vo funding sgence
s nnduc: previdk plsnming
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= Amticae needs of office v
(ibeain records fom hospeal or spedskxe
[Download remles from gloomeser
Change length of sppoinemenss
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snmplese sheamce diremsies
s Develop sgends snd e review sessions for Bculy s meedngs
& Prerfiorm nursng, dies
#Amwer erage calls
fhuids
= /ssise with Iersmoz B and sechorizssons

EI}, emergency depsmemens.

o4 JAEFM |Janmry-Febnmry 2016 Vol 29 Mo |
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RYS. 5 FUNKCJE | CZYNNOSCI PELNIONE PRZEZ KOORDYNATORA - ANALIZA NA PODSTAWIE
FACILITATORS AND BARRIERS TO CARE COORDINATION IN PATIENT-CENTERED MEDICAL HOMES
(PCMHS) FROM COORDINATORS’ PERSPECTIVES ASIA FRIEDMAN, PHD, JENNA HOWARD, PHD,
ERIC K. SHAW, PHD, DEBORAH J. COHEN, PHD, LALEH SHAHIDI, PHD, AND JEANNE M. FERRANTE,
MD, MPH, JABFM JANUARY_FEBRUARY 2016, VOL. 29, NO 1

f.Bariery dla skutecznej pracy koordynatora

Table 3. Barriers and Facllitators to Care Coordinstors’ Work—sample Quodations

Themes EamiersFaclizaeors Sampl: Comments from Panicpants
Organtration/syseem kevel
Clinical information Barrier: Lack of nesded *“1 get fremeraied with our daes oollecion program becawse i is quies
i=chnology fomcrionalisy |mmieesd a5 0 the dses [ com pes. Somesimes | have 0 run omlsiple
repons then combame shem s tlrpuimulnnﬂlmusd:—
!LI:h'B muleiple chronic condivon pasens.” (Coondinstor 1)
Fadliminr: Exahlidhng *“1 bave buil: relssonships with s members i medical reoonds 36
COHTITINSCR O one of our most wiloed itals, 25 well s saff members =
methods oeher physician offices duat we work with most often, Esrly on, [

called them snd exphiined who | was snd whae my role wis. 1 sld
&mwh!ﬂuwum[wmﬂdh:lnd:n‘ghmdwh}' We have
with 1 fax sysem. This saves me dhe dme thas & would

uk.:tn on the phone conswmely. ™ (Coordinasor 4)

Communisy rsourcees Barrier: Challenges idemifing “This hss been one of those aress thae we have pot on the back
CONETLETiY eSS burnes over and over. .. We bavea ini 2 shazed =

o we can all s3d new or revissd info what's swilsble in the
commmnumity. Keeping the dsss curment is an ongoing challenge =
“nordingsor T

i
Fﬂlﬂwwh “Our co has 1 Tesouree jam’ ovice 3 leisa
idemifying key resowroes mmmm@mh]jmﬁblmhﬂ m:rdtg
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on . . [In ad ) our locsd C ity Service Consondum
pans ogether 3 mmmqmﬂﬁcﬁ[hnﬂuum
pasiens " (Coondi 11y
Fadlimor: On-siee paien: “We sre enremely forsmaie oo have 3 Clinicsl Peychologis: and s
TSI Socil Worker on sighe [nk]. This has bern enremely n

sre ofen olled o siep ines an appoingmen: when the
mmubmgmwn mow have 3 Hrﬂ}tml.qienh}:
s week w0 review patient medicssions with chem oo ”

(Coordinaeor 21)
Interpersomal leved
Ineeracsions with Barrier: Clinicsn resssmoe itiom esch provider hes so few of my paens and
dinicins snd other wn‘nu wogether on a dsily besis. 1¢'s diffiole | think for
heskihs care fclites m-u:l.mnt . Some of looke 3t 5t 25 anoeher
imeruder Mwhﬂudﬂmh “their” padems.”
(Coordinaemr 17)
Falisator: Serong 1 beve ani excellem: mtlnlrph:,mnm
redationships with clinicisms :\'m-:\d]rln'n:l'nwt:d.m these phypacans. for 1 yeams
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work and my effors with their pasienss. They kmow thae [ will
follow éhrowgh and keep them informed. Some physicians did

give me resizEnce for some eime. However, a5 they began
& ser the: positive ts of my cffons, their sindes
gresly ” (Coordinssor 4)
Barrier: Resisance from other  “1 have o admie dae being able w0 commumicses with inpagient,
healeh mre Boliss hmehu]t.hqtzmd&uqﬂukhmemwﬁmﬂu

remmains sxrribily undeveloped with our praceice. Now Hnuwe
have decronic medical records, [ am able 0 52 the @
mm.mki}mmbemmg
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15



Tahle 3. Continwed

BarmieruFaolicasors Sample Commenss from Parvicpamis

Ingzraceons with
P

Individus] leved

Barrier: Pasiens resisesmcs; bick “Une magor challenge i getsing paienss o " in aare

of st mamgement. Chr pasens have bezn b0 TS cane:
mm:h:ud‘urpﬂ'nd’ care wmilirason. Some
of thes: paHcms sre redsEmt e ﬂsmm
mamger and decline o pardcipae ™ dingeor 1)
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ﬂ'q'hmihﬂ,zltﬂ.ﬂhth#] (Coordinssor 1E)

Barrier: Lack of i 1 becme | B 1
FHENEN 1 ]E;E::erﬂnl'g::lmrh unl-mg:r :ﬂ

Fadlimior: Self-care praceices 'Thmnmdﬁ_nh.hﬂ!:htmml‘dpﬂhrwi:

the seresess; of w0 many pesimes, o liele dme. They sre
m[dﬂ: for me on the asumpeion dhat if | am heskhy
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s yogs O right here on the campes once 3 week. Ik hax been 2
arful seerme b0 increesed Hi.luh.nl:emiu:l:lum

second is 3 smple [
n'u'jr'l:.:l'l:l.:gl Iﬁ:hhﬂtmﬂ:ﬁ:mﬁ
pn:rrum-d:.g.m: [mp‘:lnqum'l:lnucllm;[m
looking forward wo . .-Hfﬂ!rﬂ[Tmﬂmﬂf
the day 0 ome thee is posicve and wpbes ™ (Coondmator 7)
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Table 12: Measures of effective teamwork (adapted from Mickan, 2005)

Outcome measures of effective teamwork

Individual benefits

Organizational benefits Team benefits Patients Team members

Reduced hospitalization Improved coordination of Enhanced satisfaction Enhanced job satisfaction

time and costs care Reduced unanticipated
admissions

Efficient use of health-care Acceptance of treatment Greater role clarity Better accessibility for

services patients

Enhanced communication Improved health outcomes Reduced medical errors Enhanced well-being

and professional diversity and quality of care

Table 13: Stages of team development (modified from Flin [18])

Stage Definition

Forming

Typically characterized by ambiguity and confusion when the team first forms. Team members may not
have chosen to work together and may be guarded, superficial and impersonal in communication, as well
as unclear about the task.

Storming

A difficult stage when there may be conflict between team members and some rebellion against the tasks
assigned. Team members may jockey for positions of power and frustration at a lack of progress in the task.

Norming

Open communication between team members is established and the team starts to confront the task at
hand. Generally accepted procedures and communication patterns are established.

Performing

The team focuses all of its attention on achieving the goals. The team is now close and supportive, open
and trusting, resourceful and effective
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3.2 Zespot POZ

3.1. Zespot Podstawowej Opieki Zdrowotnej - definicja

Zespot POZ podstawowo sktada sie z lekarza rodzinnego, pielegniarki, potoznej,
koordynatora i konsultantoéw. Jego rolg jest zapewnienie w ramach ambulatoryjnej opieki -

ciggtej i maksymalnie mozliwie kompleksowej opieki nad pacjentem. Uzupetnieniem zespotu
moga by¢: edukator zdrowotny (np. dietetyk, psycholog) i fizjoterapeuta.

a. Budowa zespotu

W opiece koordynowanej nalezy przedefiniowac role personelu medycznego i zbudowaé
nowy zespot, w ktérym cztonkowie bedg mie¢ nowe zakresy zadan oraz obowigzywac ich
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bedg nowe zasady wspotpracy. Jest to jedno z najtrudniejszych zadan w ramach wdrazania

Figure 3: A hypothetical Integrated Care Team for SMI patients.

Care Coordination Team ' Population ;
Consultants

, Yy,
Care "o,
L Patient JL Coordinator J

————
Psychiatrist

\ Primary Care

S —

Care Plan

Direct Service
Providers

) P ' Substance | 1 ( )
LCase ManagerJL c e JL Use JL Psychiatrist J L Primary Care J
ounselor
Counselor

% /

opieki koordynowanej.

RYS. 7 - PRZYKLADOWA KONSTRUKCJA ZESPOLU POZ

b. Przyktadowe narzedzia stuzgce budowie zespotu?

RYS. 8 - PRZYKLADOWE EFEKTY PRACY ZESPOLOWEJ
RYS. 9 - ETAPY TWORZENIA ZESPOLU

Istnieje wiele modeli opisujgcych skuteczne prace w zespole. Przeprowadzono obszerne
badania prowadzone w zespotach opieki zdrowotnej i doprowadzito do rozwoju wielu
zestawow narzedzi specyficznych dla opieki zdrowotnej. Mickan i Roger® proponujg sze$¢
prostych cech, ktore stanowig podstawe dla skutecznego zespotu opieki zdrowotnej:

1. Wspdlny cel - Cztonkowie zespotu muszg wygenerowac¢ powszechny i jasno okreslony
cel, ktory obejmuje ich zbiorowe interesy i pokazuje wspolng wtasnos¢. W przypadku

2 Na podstawie: Topic 4: Being an effective team player,
http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/who_mc_topic-4.pdf (z dn. 09.01.2017)

3 Mickan SM, Rodger SA. Effective health care teams: a model of six characteristics developed from
shared perceptions. Journal of Interprofessional Care, 2005, 19(4):358-370.
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opieki koordynowanej takim celem moze by¢ np. jak najrzadsze nieplanowane wizyty
pacjenta przewlekle chorego lub jak najlepszy przeptyw informacji o pacjencie.

2. Wymierne cele - Zespoty wyznaczac cele, ktére sg mierzalne i koncentrujg sie na
zadaniu zespotu. Np. konkretna liczba wizyt profilaktycznych zrealizowanych w ciggu
roku u pacjentow diabetologicznych.

3. Skuteczne przywodztwo - Zespoty wymagajg skutecznego przywodztwa, ktére
wyznaczg i utrzymajg struktury, bedg zarzgdzac konfliktem, stuchac i dawac¢ wsparcie
cztonkom zespotu.

4. Skuteczna komunikacja - Dobrze pracujgce zespoty dzielg i informacje szybko i
regularnie, utrzymujg pisemne zapisow. Wiele analiz miedzynarodowych wskazuje jako
bardzo dobry przyktad skuteczng komunikacje w zespotach chirurgicznych.* > W
przypadku wdrazania opieki koordynowanej rekomendowane jest regularne spotykanie
sie catego zespotu min. raz w tygodniu. Na poczgtku procesu wdrozenia - nawet
czescie).

5. Spojnosé - Spojne zespoty majg unikalny charakter i ich cztonkowie sg zaangazowani
dzieki czemu sg trwate i chetnie kontynuujg wspotprace.

6. Wzajemne poszanowanie - Skuteczne zespoly majg cztonkdéw, ktérzy dostrzegajg
talenty i warto$¢ kazdego cztonka zespotu.

Dodatkowe wymagania dotyczgce skutecznych zespotdéw obejmujg:é 7 @

- wykazanie umiejetnoéci podejmowania indywidualnych zadan (zarébwno w zakresie
umiejetnosci technicznych i osobowych, umiejetnosé pracy zespotowe))

- posiadanie motywacji zadaniowe]
- elastycznosc¢
= monitorowanie wtasnej wydajnosci

- skuteczne rozwigzania konfliktdw i ciggte uczenie sie,
Techniki komunikacyjne dla zespotéw w ochronie zdrowia
Umiejetnosci  dobrej komunikacji sg fundamentem dla bezpieczenstwa pacjenta i

skutecznej pracy w zespole. Ponizsze strategie mogg pomoc cztonkom zespotu w
precyzyjnie wymiany informaciji.

4 Lingard L et al. A theory-based instrument to evaluate team communication in the operating room:
balancing measurement authenticity and reliability. Quality & Safety in Health Care, 2006,
15(6):422-426.
5 Lingard L et al. Perceptions of operating room tension across professions: building generalizable
evidence and educational resources. Academic Medicine, 2005, 80(Suppl. 10):S75-S79
® Quality AfHRa. TeamSTEPPS™: strategies and tools to enhance performance and patient safety.
Rockville, MD, November 2007
" Flin RH, O’Connoer P, Crichton M. Safety at the sharp end: a guide to non-technical skills.
Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd, 2008
8 West M. Effective teamwork: practical lessons from organisational research. Leichester, Blackwell,
2004.
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SBAR

SBAR - polski akronim - STOR - jest technika komunikacji w przypadkach nagtych kiedy
informacje muszg by¢ przekazane szybko (np. w przypadku nagtych wizyt). Technika ta jest
ma na celu zapewnienie prawidtowej informacji

A. Sytuacja (Situation) - Co sie dzieje z pacjentem? Np. "Pani Kowalska ma podwyzszony
poziom cukru i pilnie potrzebuje wizyty“.

B. Tto (Background) - Jakie jest tto lub kontekst kliniczny? “Pacjentka ma 62 lata, od wielu
lat choruje na cukrzyce i jest wigczona w program dla chorych przewlekle na cukrzyce w
POZ"

C. Oszacowanie (Assessment) - Co mys$le, ze jest problemem? “Tydzien temu pacjentce
zmieniono dawke leku na cukrzyce®.

D. Zalecenie (Recommendation) Co zrobi¢, aby to naprawic¢? "Pacjent powinien byc¢
oceniany teraz przez lekarza i nalezy mu wyznaczy¢ wizyte w przeciggu najblizszych 3 dni.”

—> Zafgcznik -> Cambridge Health Alliance Model of Team-Based Care
Implementation Guide and Toolkit
—> Zafgczniki - > Creating Patient - centered Team based Primary Care - AHRQ

c. Lekarz rodzinni w zespole POZ

Lekarz rodzinny, w ramach opieki koordynowanej ma poszerzony zakres kompetencji.
Oprécz standardowego zakresu obowigzkow, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej bedzie
moégt w petni prowadzi¢ leczenie pacjenta przewlekle chorego w 11 najczesciej
wystepujgcych zespotach chorobowych w poradni lekarza rodzinnego:

- nadcisnienie tetnicze,

- cukrzyca typu 2,

- przewlekia choroba wiencowa,

- utrwalone migotanie przedsionkéw,

- przewlekia niewydolnos¢ serca,

- astma oskrzelowa,

- POCHP,

- wole migzszowe i guzowate tarczycy,

- niedoczynnosc tarczycy,

- choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych,

- zespoty bolowe kregostupa.
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Lekarz rodzinny bedzie miat obowigzek opracowania indywidualnego planu opieki
medycznej (IPOM) i wraz z zespotem aktywnie zapraszacC pacjenta na kolejne wizyty.
Decyzje lekarza wspomagane bedg przez opracowane przez ekspertéw tzw. Sciezki
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (SPDT). Zgodnie z zasadami i zaleceniami
w sciezkach, lekarze udziela¢ bedg pacjentom chorym przewlekle tzw. porad
kompleksowych.

Rozszerzony pakiet diagnostyczny dla lekarza rodzinnego obejmowac bedzie:

= Cukrzyca typu 2 - mikroalbuminuria, peptyd-C;

- Choroby uktadu sercowo-naczyniowego - Holter RR, Holter EKG, echokardiografia,
préba wysitkowa, peptyd natriuretyczny (BNP);

- Choroby uktadu oddechowego - badanie spirometryczne z prébg rozkurczows;

- Choroba uktadu ruchu — obrazowanie metoda tomografii komputerowej (TK) i rezonansu
magnetycznego (MRI)*, elektroneurografia;

- Choroby tarczycy - przeciwciata przeciw peroksydazie tarczycowej (TPO) i
tyreoglobulinie (ATA), biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC), scyntygrafia tarczycy*
(*mozliwos¢ skierowania na badanie w ramach ASDK, po konsultacji specjalistycznej)

d. Konsultanci w zespole POZ

Nowg rolg dla lekarza specjalisty w opiece koordynowanej jest konsultowanie pacjentow w
ramach wspodtpracy z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej. W ramach pilotazu
planowana jest wspotpraca z szescioma specjalistami dziedzinowymi:

- diabetologami,

- endokrynologami,
- kardiologami,

- neurologami,

= pulmonologami,

- ortopedami.

Konsultanci nie muszg widzie¢ pacjenta osobiscie, ale np. mogg udzieli¢ porady w
przypadkach gdy nastgpi potrzeba jedynie konsultacji telefonicznej dla lekarza POZ. To ile,
w jakim zakresie i jakiej formie bedg potrzebni, pozostanie do dyspozycji lekarza
prowadzgcego.
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4. ldentyfikacja i stratyfikacja populacji pacjentéw POZ

4.1 Na czym polega identyfikacja pacjentéw?

W poczgtkowym etapie pilotazu (przez pierwszy rok) zadaniem zespotu POZ
, Wg. wewnetrznie ustalonych kryteridw, bedzie podziat populacji pacjentéw na:

- zdrowych
- chorych przewlekle

- w grupie ryzyka

Umozliwi to lepsze zarzgdzanie populacjg pacjentow, dostosowanie rodzaju
wizyt ktore pacjenci powinni mie¢ zapewnione, lepsze dopasowanie indywidualnych
planow opieki (IPOM) oraz zastosowanie i wdrozenie systemow zarzgdzania chorobg
(disease management).

4.2. Czym jest stratyfikacja populacji?

W kolejnych latach pilotazu zespoty POZ powinny bardziej szczegdtowo
podejs¢ do podziatu populacji, ktérg zarzadzajg. Na potrzeby realizacji programu
ustalono, ze stratyfikacja populacji to podziat populacji pacjentéw na zdrowych
i chorych wraz z okresleniem ciezkosci ich choroby (pacjenci zdrowi, chorzy -
ostre przypadki, chorzy przewlekle - stabilni, niestabilni). Kryteria klasyfikaciji
powinny byc ustalone wewnetrznie przez zespdt POZ. Stratyfikacja pomaga w
jeszcze lepszym zarzgdzaniu opiekg nad danym pacjentem ale takze jeszcze
bardziej dopasowanym w zarzadzaniu liczbg i typem ustug przewidywanych dla
danej grupy pacjentéw.

W praktyce oznaczenie stopnia zaawansowania choroby pomagataby
jednoczesnie na okresleniu gtdwnego zapotrzebowania na elementy opieki, tj. ilo$é
i czestotliwosé wizyt u lekarza, zakres edukacji czy podstawowe kontrolne
zakresy badan diagnostycznych dla danego schorzenia. Pozwala to réwniez na
okreslenie zapotrzebowania na aktywng prace personelu.

Zgodnie z weczesniej okreslonymi standardami koordynator opieki moze
samodzielnie zastosowa¢  odpowiedni model opieki i administracyjnie go
nadzorowac. Lekarz rodzinny dokonuje tylko korekty takiego planu u tych pacjentéw,
u ktérych jego zdaniem jest konieczna.

Stratyfikacja moze réwniez szczegotowiej okreslac populacje zdrowa, tj.
identyfikowa¢ grupy podwyzszonego ryzyka. Taka wiedza moze nastepnie
implikowa¢ wdrozeniem u tych pacjentow bardziej intensywnego procesu
profilaktyczno- diagnostycznego oraz edukacji.
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Grupa 0 Stan wyjsciowy, preed okredleniem docelowe) grupy
stratyfikacyjne|

Grupa | FOROAWY Pacjent, u ktdrego nie rozpoznano choroby
przewlekle)
.9 Grupa Il Pacjent bardzo stabilny, ,lekka” chary
| = Grupa I Pacjent stabilny, ale wymagajacy czestszych kantrali
CHORY

Grupa IV | PRZEWLEKLE | Pacjent niestabilmy, wymagajacych czestych kontroli

Grupa v Pacjent bardzo chiory, letgey, pod opieka domowg

Tabela 4. Girapy stratyfikacyjne

Przyktady:

RYS. 10 - PRZYKLADOWA STRATYFIKACJA GRUP PACJENTOW - OPRACOWANE PRZEZ CM
SIEDLCE

5. Bilanse dorostych
5.1 Co to jest bilans dorostych?

Tzw. bilanse dorostych czyli profilaktyczne badania oséb dorostych to nowe narzedzie, ktére
umozliwi przebadanie populaciji dorostych pacjentdéw. Dobdr badan profilaktycznych zalezy miedzy
innymi od pici, wieku pacjenta, jego trybu zycia, natogéw, czy tez wystepowania w rodzinie pacjenta
choréb dziedzicznych, takie jak nadcisnienie tetnicze, choroby nerek, cukrzyca czy nowotwory. W
ramach pilotazu udostepnione bedg rekomendacje kiedy i jakie badania nalezy wykona¢. W
pierwszym roku pilotazu planowane jest przebadanie od 35% do 60 % populacji danego zespotu.

—> Zafgcznik - wykaz badan prof. do bilansu

5.2 Jak aktywnie zapraszaé pacjentéw?
Pierwszym etapem rozpoczecia programu bilansow jest identyfikacja pacjentéw. Oprécz biezgcego
zapraszania pacjentéw w trakcie ich wizyt koordynator i kazdy cztonek zespotu powinien w aktywny

sposob rekrutowac pacjentow.

Aktywne zapraszanie, dopasowane do grupy wiekowej odbywac sie moze:

- listownie,
- telefonicznie,

- poprzez SMS,
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- poprzez e-mail

- inne technologie - newslettery, aplikacje itd.

Nalezy réwnieé pamietaé o dostosowaniu terminu i godziny wizyty. Np. pacjenci mtodzi i pracujgcy,
chetniej zgtoszg sie na badania w godzinach popotudniowych lub w soboty (jesli jest taka
mozliwos¢). Osoby starsze, chetniej zgtoszg sie na wizyte w godzinach porannych.

5.3 Dobre praktyki - przyktady

Dobrg praktykg jest kwalifikacja pacjenta za pomocg ankiety - wywiadu pacjenta. Przyktadowa
ankieta Ankieta sktada sie z dwdch czesci. Pierwsza czes¢ jest to wywiad ogolny, ktory pemni dwie
role. Informacje w nim zebrane stanowig wazng czes¢ wiedzy o pacjencie wykorzystywang do
ustalenia ostatecznej bilansowej listy badan. Aczkolwiek sama formuta wywiadu ogoinego pozwala
réwniez na wykorzystanie tych danych jako jednego rekordu wiedzy o pacjencie. Jest to swoista
wizytdwka medyczna pacjenta w systemie operacyjnym dostepna dla kazdego uzytkownika
medycznego. Zawiera podstawowe informacje o chorobach przebytych, przewlektych,
hospitalizacjach, uczuleniach, przyjmowanych lekach, obcigzenia rodzinnego nowotworami i
chorobami przewlektymi oraz syntetyczng historig wykonania badan profilaktycznych.

Druga czesc¢ ankiety bilansowej zawiera schemat krétkich, sktadajgcych sie z 3 pytan kazdy, wywiad
dotyczacy 8 obszaréw zdrowotnych, tj. ginekologii, choréb sutka, kardiologii, pulmonologii, urologii,
osteoporozy, jelita grubego i endokrynologii. Celem wywiadu jest ustalenie czy pacjent a/ leczy sie
juz na choroby z danego obszaru medycznego, b/ jak dawno miat wykonywane badania
diagnostyczne z danego obszaru.

—> Zatgczniki wzor formularzy z CM Siedlce.
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WYWIAD OGOLNY
1. Dane teleadresowe:

I 1 nazwisko: <.

2.
Wyrazam zgode
2 na przeprowadzenie badania | innego dwiadczenia zdrowolnego Zgodnke 2 Oopracowanymi w
Cantrum Madyczno- Diagnostycznym programami 2drowotnymi, Zostalamiem poinformowany, &
wszystkie niezbedne informacje dol. udzislu w programach zdrowolnych s8 umieszezong na
stronie www centrum med pl. Oswiadczam, i2 zapoznalam/em sie 2 zasadami roallzar:y pmgramu
B, ..

2 na przetwarzanie moich danyeh osobowych przez Centrum Medyezno-Diagnostyczne Sp. Z 0.0
7 siedziba w Siedicach ul. Niklowa 9 dia potrzeb niezbednych do realizaci ushug medyeznych
araz do elektronicznej rejestracji pacjenta zgodnie z Uslawg z dn. 20081997 o Ochromne
Danych Osobowych (Dz. Ust. Nr 133 poz, 883)

Upowainiam:

Do informac) o stanie zdrowa <, (KL PESEIT, TBITI ..o
Dostepu do dokumentacy medyezne) <, (KIo% Pasel IT). i =
Pelnomacnictwareprezentach przy wybranych procedurach (np ww,rp-samu recepl) rnedw:znynh w
przypadku nieobecnosci <. ... {kto?, pesel?, tel?).... S e ¥
Deklaracja wyboru farmaceuty <. (KO, PP Z ) >

3. Wywiad osobisty:
B T T T

Choroby przewbekle: <

Hospilalizace/pobyl w SZPEAIE © L e man e e
ZABIEO] D OPFEIBGIE. £ L ittt ettt et et e >
SZCZepenia | STOSOWAIME SURDWIGE. € ..o e ean >
L (LT T e
BT NI © o e e e £
Palenie < ... >ilelat< ... > ibe SZUAZIBNNIE < e >

Ugzulenia: <

Uzaleznienia: < >
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5. Badania profilaktyczne:

Bad DATA | WYNIC PN | DATA | WYNBC PN | DATA | WYMBC F/M | DATA | WYNBCRM

CYTOLOGIA

MAMMOGRAFIA

CHUK

POCHhP

JELITO GRUBE
| ANKIETA GENETY

WYWIAD SPECJALISTYCZNY
Formulary skiada sig F potod dotpergopch 8 diiedzin rorowia, rddmech o posreregaingeh grup
wigkowych praystepuipeych do biforsu, Podiiol dotyery rownded pled pocenta

Pytania z zakresu GINEKOLOGI|

1. Coy jest Pani pod spstemalycing opiekg ginebologa 7 < >

- "Cay wakoniuge Poal reguiarmve badiovie cptologicane

oray UsG T 7 L »
& Eiedy mekala Pani wykondne ciramie

betanie USG TV, cviolegip? = *
3, Coy wystgmikg abjewy tokie jok?

I:Im'rrrguhrm nwesigeaki

[ ottty shpe drvrmmversi

[ ] bede e posttsuseu

Pytania 1 zakresu CHOROB SUTKA
1. Cry e Powd pod sysremanyrng apeky w Porodal Onbalogicrme,

Chordd Sutka 7 < >

-® Cry wkOnAe PO e anks manmmograt i

arap LSG pievsd iow. chiorwmpch 7 = =
2. Kipdy mialy Pani wykomans cEhotise Bodanie

UUSG piersi, w. o, mammegrafie? . .
F oy wrtgouig sympdony takie fok

Dmm ki

et

[Jebae
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Pytania z zakresu KARDIOLOGI (dot. tylko pacjentdw w wisiou 60 i 65 lat)
1. Czy jest Pani/Pan pod systematycng oprekq kardiologa ? «

=* Cry wkonuje Pani/Pan regularne bod. EXG orar lipidograme? <

2, Kigdy miglo Pani/Pan wykonane ostatnie
bodanie ERG, Kpidogramu?
3. Czy wystepufg objowy tokie jok?
nadmierna mecliwodld prey wisilku
[] omadtenia/bot w kLr
Dobr:qkl kofkczyn delrych

ni u T R
1. Cry jest Panif Pan pod systemalycing apickg
Poredal Gitrosaterologicene), endoskopowe) <
-* Cay wykonufe Pani/Pon reguiarnie kodonoskopie # =
2. Kiedy mimla Pani/Pon wykonane ostatnie badanie
kotonoskopi? <

3. Cry wystgpu) objowy hokie jok?
[] 2aburzenia wyprdiniania
krwawsenia 2 odbytu
I:I ucTucie parcie na stoled

Eytania z zakresu UROLOGI
1. Cry jest Pon podd spslemarycing opiekg urofoga @ e 0 0 0
* Ly n-ﬁulju-o- lﬂl\lknmr,h Famn poziam PSA,
Bad. peer rectuam, USG gr. Krokowego? & ]
& Elisdy miad Pan wykonane ostatnis
badanie WSG gr. krokowego, pozsom PFEa? < £

3, Cry wystepuja objawy takie jak?
raburzenia mikcji
[ wrew w moczu
|:| bebe w podbrzuszu

Pytania z zakresu ENDOKRYNOLOGII

1. Cry jest Pani/Pan pod systematycing opeeky emsdokrymiobogs g e
=* Cry wykonupe PanifPan badania posicmu TSH,FT4,

UISG tarerpey | w. chl? £
2. Kiedy mialfa Pan/Pani wykonane ostatnie
badanie USG tarcaycy i w.chl, poziom TSH, FT47 < -

3. Cry wystepujy objawy takie jak?
D nagha rmiana masy ciala
D kolatanie sercaftachykandia
D powigksiony gruciol tarciowy

Pytania 2 zakresu PULMONOLOGI
1. Coy fest Pand/Pan pod systematycing opieiy pulmonologs 7 1y
. Coy wylonuje Pani/Pan regulamie spirometriq, RTG KLP? )
1. Kledy mialfa Pan/Panl wykonane ouatnie
Badanie spirametnii, RTG ki, piersiowe], NTE ELP? o h——
1. Cry wystgpujy obgawy takie jak?

o wman I T S

-

-

Pytania z zakresu OSTEOPOROZY
1. Czy jest Pand/Pan pod systematyczng opleks poradnd os ozy o =
-* Czy wykonuje Fani/FPan regularnie densytometrig, Vit.D3? L S ———
2. Kiedy mialfa Pan/Pani wykonane ostatnia densytometrie, VILD3? <
3. Cay wistpujy objawy takie jak?
czeste zhamania kodci
D WCTESNE MENOPALTE

NA PODSTAWIE PRZEFROWADZONE] ANKIETY ZAKWALIFIKOWANO DO
NASTEPUJACYCH BADAN/ SWIADCZEN:

BADANIA/ SWIADCZENIA BILANSOWE
LABORATORY]NE OBRAZOWE INNE
L . L .. 1 .
Z Z . 2
3 3 . 3
4. 4 . 4
5 5 . 5

RYS. 11 - PRZYKLADOWA ANKIETA KWALIFIKUJACA DO TZW. BILANSU OSOBY DOROSLEJ
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6. Indywidualne plany opieki medycznej (IPOM)®
6.1 Co to jest indywidualny plan opieki medycznej?

Indywidualny plan opieki medycznej (IPOM) to dokument, w formie pisemnej lub
elektronicznej, ktéry jest utworzony przez zespdt opieki koordynowane] w
konsultacjach z pacjentem i w niektérych przypadkach, jego rodzing i/lub zespotem
opieki spotecznej. Plan opieki jest zaprojektowany po to aby wspomoc swiadczenie
opieki koordynowanej, oraz dostarczy¢ spdjng i klarowng informacje dla pacjenta.
Okresla on potrzeby pacjenta (krétko- i dlugoterminowe), cele opieki, wymagania
koordynacyjne oraz osoby i zakres odpowiedzialnosci za opieke nad pacjentem (na
przyktad lekarz, zespot opieki koordynowanej, pacjent).

Dobry plan opieki jest rowniez narzedziem wspomagajgcym komunikacje i
koordynacje o0sob zaangazowanych w opieke nad pacjentem. Moze by¢ pomocny w
zarzgdzaniu licznymi terapiami i badaniami wykonywanymi lub przepisanymi przez
innych pracownikow medycznych w ramach opieki koordynowanej. Dla przyktadu:
Kanadyjska Komisja Zdrowia Psychicznego definiuje plan opieki jako ,kluczowy
element wspomagajgcy proces powrotu do zdrowia. Bez widocznych réznic miedzy
codziennym dostarczaniem opieki zdrowotnej dla pacjentéw. Jest to narzedzie dzieki
ktéremu indywidualny plan opieki nad pacjentem moze by¢ tworzony,
dokumentowany i udostepniany o0sobom zaangazowanym w opieke nad tym
pacjentem. 10

Jednym z najwazniejszych aspektéow indywidualnego planu opieki jest to, ze jest on
tworzony z petnym zaangazowaniem pacjenta, utatwiajgc "samoopieke pacjenta,
gdzie pacjenci sami definiujg swoje i sg motywowaniu sukcesem." Takie podejscie
poprawia przestrzeganie zasad leczenia i wskazéwek personelu przez pacjenta i
moze prowadzi¢ do lepszego, catosciowego efektu opieki koordynowanej. Opieka
skupiona na pacjencie, czyli "traktowanie pacjentéw jako partneréw, angazujgc ich w
planowanie ich opieki zdrowotnej oraz zachecenie ich do wziecia odpowiedzialnosci
za wiasne zdrowie" zwieksza prawdopodobienstwo przestrzegania zalecen
personelu medycznego i niemedycznego, oraz skutkuje wzrostem satysfakcji
pacjenta z otrzymanej opieki.

6.2 Elementy planu

Ponizsza lista nie jest wyczerpujgca listg elementéw, ktére powinny by¢ zawarte w
indywidualnym planie opieki, ale raczej zbiorem wspdlnych elementéw w planach
opieki w krajach gdzie takie plany sg juz wdrazane od wielu lat, na przyktad w

9 Opracowane na podstawie materiatéw Agency for Healthcare Research and Quality, 2016

10 Mental Health Commission. Guidance Document on Individual Care Planning Mental Health

Services. Dublin, Ireland: Mental Health Commission. April 2012. p.8.
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Kanadzie, Irlandii, Szkocji, Wielkiej Brytanii, Holandii, Szwecji, Australii i Stanach
Zjednoczonych. Elementy przedstawione ponizej majg stuzy¢ jedynie jako ramy,
ktére nastepnie mogg by¢ dostosowane do potrzeb podmiotéw zwigzanych z
wdrazaniem opieki koordynowanej w Polsce.

1. Informacje o pacjencie oraz streszczenie informacji medycznych

Wazne jest, aby ta czes¢ IPOM zawierata dokfadne i aktualne informacje na temat
pacjenta, gdyz moze ona by¢ wykorzystywana przez inny personel medyczny lub w
przypadku nagtych interwencji medycznych. Dodatkowo, aktualne dane kontaktowe
i medyczne umozliwiajg szybsze i lepsze dzielenie sie informacjami miedzy
specjalistami opiekujgcymi sie pacjentem, oraz komunikacje miedzy zespotem
medycznym lub koordynatorem opieki i pacjentem. Pierwsza czes¢ IPOM jest
podsumowaniem informacji o pacjencie, ma byc¢ ona krétka i zwiezta, zawierajgca
najwazniejsze informacje. Bardziej szczegoétowe informacje dotyczgce schorzen,
leczenia i terapii mogg byé zawarte w innych czesciach IPOM. Szczegotowe
informacje, ktére mogg by¢ zawarte w streszczeniu informacji 0 pacjencie mogg
obejmowac:

+ Dane demograficzne pacjenta (m.in.: imie i nazwisko, wiek, adres, numer
telefonu, adres e-mail, waga, temperatura, cisnienie krwi i pomiar pulsu)

» Informacje kontaktowe do rodziny i / lub osoby sprawujgcej opieke nad
pacjentem (w tym osoby upowaznionej do podejmowania decyzji w imieniu
pacjenta)

* Informacje kontaktowe do lekarza rodzinnego, lekarzy specjalistéw
opiekujgcych sie pacjentem, pracownikdéw opieki spotecznej itp.

» Wskazanie typu IPOM i przynaleznos¢ pacjenta do grupy stratyfikacyjnej.
Informacje na temat objecia pacjenta schematem zarzgdzania chorobg
(disease management).

« Alergie i leki przyjmowane przez pacjenta

« Gtéwne rozpoznanie i aktywna lista probleméw zdrowotnych pacjenta

» Historia zdrowia i choroby (podsumowanie), w tym hospitalizacji

» Obecne leczenie/terapie ktérymi pacjent jest objety

Wiele organizacji dotgcza do IPOM dodatkowy formularz zawierajgcy informacje na
temat jakie leki pacjent przyjmuje i dlaczego, kiedy i w jaki sposob dane leki sg
przyjmowane. Dostepnos¢ tych informacji zmniejsza ryzyko negatywnych interakcji
pomiedzy lekami przepisanymi pacjentowi.

2. Ocena stanu zdrowia i potrzeb pacjenta
W tej czesci powinien znajdowac sie szczegotowy opis stany zdrowia pacjenta, jego

potrzeb medycznych i leczenia ktére mogg by¢ wykorzystane do oceny potrzeb
medycznych. Bardzo wazne jest réwniez aby pacjent byt poinformowany o swoim
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stanie zdrowia, co pomoze mu w podejmowaniu $wiadomych decyzji na temat
leczenia i dziatan majgcych na celu polepszenie stanu zdrowia.

Przygotowanie tej czesci IPOM jest dobrg okazjg do wigczenia pacjenta w
samoocene swojego stanu zdrowia (medycznego, psychicznego, spotecznego). Z
doswiadczen lekarzy tworzgcych IPOM wynika ze pacjent moze by¢ mocno
ukierunkowany przez rodzine/znajomych w swojej ocenie. Dlatego bardzo wazne jest
aby lekarz/koordynator wzbudzat zaufanie i zachecat pacjenta do szczerego opisu
swojego stanu. Pytania zadawane pacjentom w celu samooceny mogg obejmowac:

Informacje o wsparcie spoteczne pacjentéw, na przyktad, czy majg rodzine lub
znajomych w poblizu, aby w razie potrzeby mogli im poméc? Czy majg kogos
kto mogtby zadzwoni¢ na pogotowie/do lekarza w nagtych przypadkach? kto
jest upowazniony do podejmowania decyzji w ich imieniu? czy pacjent
uczestniczy w aktywnosciach poza domem i czy potrzebujg pomocy aby je
kontynuowac?

Zadawanie pytan zachecajgcych do analizy swojej obecnej sytuacji zyciowej
oraz okreslenia wyzwan fizycznych, takich jak przygotowywania positkdw,
spacery i inne aktywnosci ruchowe, spanie, mycie i ubieranie. W tym celu
mozna uzy¢ profesjonalnych skal tj. Instrumental Activities of Daily Living
Scale (IADL) jako narzedzia oceny potrzeb i codziennych aktywno$ci.

Informacje zebrane poprzez samoocene mogg by¢ nastepnie wykorzystane
do opracowania planu opieki, identyfikujgcego i koordynujgcego potrzebny
zakres opieki. Na przyktad:

- Czy pacjent potrzebuje pomocy przy podawaniu insuliny, czy wymaga
doraznej pomocy, do momentu w ktérym bedzie w stanie podawac jg
samodzielnie?

- Czy pacjent potrzebuje pomocy w przygotowaniu positkow?

- Czy istnieje potrzeba skierowania pacjenta do innego specjalisty lub
pracownika niemedycznego/pracownika spotecznego?

- Czy bytoby wskazane przyjg¢ pacjenta do innej placoéwki, na przykfad
zaktadu opieki dtugoterminowej lub o$rodka leczenia uzaleznien
osrodku? Czy lepiej aby otrzymywal/a on opieke w miejscu
zamieszkania/domu?

- Czy wymagana jest w catodzienna opieka?

- Kiedy pacjent powinien przyj$s¢ na wizyte kontrolng w celu sprawdzenia
czy pacjent postepuje zgodnie z zaleceniami i czy osiggnieto
oczekiwane rezultaty?

Z doswiadczenia niektorych organizacji wynika ze na tym etapie planowania opieki
warto przeprowadzi¢ standaryzowang ocene ryzyka w celu ustalenia terminu
dodatkowych wizyt kontrolnych. Uzasadnieniem tej analizy jest zidentyfikowanie
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pacjentow z grupy wysokiego ryzyka i zaplanowanie wizyt kontrolnych tak aby
unikng¢ ewentualnego pogorszenia w stanie ich zdrowia.

Proces przygotowania IPOM daje pacjentowi i zespotowi medycznemu okazje do
dyskusji na temat celow i planu dziatan w zidentyfikowanych obszarach opieki i
samoopieki. Bardzo wazne jest zaangazowanie pacjenta w wyznaczanie celéw oraz
W opracowywaniu rozwigzan tak aby miat on sens dla pacjenta i odpowiadat jego/jej
stylowi zycia.

W wielu przypadkach pomocne jest wybranie celéw ktére mozna zmierzy¢ za
pomocg , aby wybrac cele, ktére mozna mierzy¢ za pomocg wskaznikdw ktére mierzg
mate, stopniowe zmiany w poszczegdlnych, specyficznych obszarach.

Pacjenci ktorzy odnoszg mate sukcesy w okreslonych obszarach, sg bardziej
zmotywowani i pewniejsi siebie. Wigczanie pacjenta w podejmowaniu decyzji na
temat IPOM zwigksza tez odczuwalng odpowiedzialno$¢ za wtasny stan zdrowia.
Wielu $wiadczeniodawcéw uzywa formatu SMART przy opracowywaniu celow i
rozwigzan IPOM:

S: Skonkretyzowany - Przejrzyste i szczegétowe cele, ktére mogg by¢é zrozumiane
przez wszystkich zaangazowanych proces opieki nad pacjentem. Moze sie to wigzac
z podziatem wiekszych celéw na mniejsze, konkretne kroki.

Na przyktad, pacjent moze stwierdzié, ze jego celem jest pozostanie w domu. Ten
cel mozna podzieli¢ na kilka odrebnych i réznych celéw, takich jakL: pacjent jest w
stanie przygotowac¢ sobie positek, jest w stanie bezpiecznie wejs¢ i wyjs¢ z wanny,
pamieta aby przyjgé odpowiednie leki, jest w stanie sie sam ubrag, itp.

M: Mierzalny — cel ktérego osiggniecie lub postepy w jego osiggnieciu mozna
zmierzy¢ w sposob, ktory jest wymierny, i ktérego zmiany/ulepszenia mogg byc¢
ewaluowane.

Na przykfad, pacjent moze stwierdzi¢, ze jego celem jest kontynuowanie dbania o
swojego psa. Jednym z konkretnych etapéw tego celu jest wyprowadzanie psa na
spacer. Jako srednig mozna przyjg¢ 3 spacery dziennie, poczgwszy od kroétkiej
odlegtosci 25 metréw, co tydzieh zwiekszajgc odlegtos¢ o 50 krokéw, dopdki pacjent
nie jest w koncu w stanie chodzi¢ po catym bloku.

A (Achievable): Osiggalny - Upewnij sie, ze zaplanowane cele sg osiggalne. Czy
istniejg zasoby i / lub osoby ktére pomogg pacjentowi w realizacji tych celow? Czy
mozliwe jest osiggniecie tych celow mimo choroby/ograniczen pacjenta?

Na przyktad, pacjent moze okreslic¢, ze chciatby moc ponownie jezdzi¢ samochodem.
Jednak oczywiste jest, ze z pogarszajgcym sie wzrokiem nie bedzie to mozliwe. W
takich przypadkach pomocne moze okaza¢ sie zrozumienie gtebszych
problemow/potrzeb pacjenta. Dlaczego jest dla niego tak wazne aby moéc jezdzi¢
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samochodem? Czy ma konkretne miejsce w ktore chciatby jezdzic? Moze istnieje
mozliwos¢ zorganizowania transportu w inny sposob?

R: Realistyczny - Upewni¢ sie, ze cele ktore pacjent podejmuje sg realistyczne ze
wzgledu na jego obecne umiejetnosci lub srodki.

Na przyktad, nie jest realnym dla pacjenta przygotowanie Wigilii dla 12 oséb, kiedy
duzym wyzwaniem jest dla niego przygotowanie positku dla samego siebie. Moze
by¢ jednak mozliwym przygotowanie 1 lub 2 positkdw i potgczenia ich z innymi
przygotowanymi przez inne osoby uczestniczgce w spotkaniu.

T: Okreslony w czasie- Ustanow praktyczne ramy czasowe dla osiggniecia celéw,
zapewnij dostateczng ilos¢ czasu aby nastgpita poprawa. Ustalenie terminéw moze
pomoc zmotywowac pacjenta do osiggniecia swoich celdéw i pomoze pacjentowi i
opiekunom w mierzenia postepow.

Na przyktad pacjent, ktéry uczy sie wstrzykujg insuline moze wymagac¢ pomocy przez
pierwszy tydzien, w drugim tygodniu powinien by¢ uczony i nadzorowany przez
personel medyczny/niemedyczny, pod koniec trzeciego tygodnia pacjent powinien
juz samodzielnie wykonywac zastrzyki.

3. Uwzglednienie samoopieki

Opracowujgc cele dla pacjenta w IPO, wazne jest, aby zanotowac¢ kto bedzie
odpowiedzialny za poszczegdlne dziatania. W dziatania objete IPO moze byc¢
zaangazowany lekarz POZ, fizjoterapeuta, pielegniarka opieki domowej, cztonkowie
rodziny lub przyjaciele, itp.

4. Plan opieki/etapu przejscia do innego specjalisty

Waznym element procesu planowania opieki koordynowanej jest komunikacja i
przekazywanie informacji podczas wypisu lub innych zmian w opiece nad pacjentem.

5. Przeglad/redakcja/ocena IPOM

Koordynator opieki moze poddac¢ IPOM przegladowi w celu upewnienia sie, ze
potrzeby pacjenta sg zaspokojone i oceni¢, czy zmiany planu sg konieczne. Literatura
zaleca, aby pacjent brat udziat w przegladzie IPOM i jesli to mozliwe, takze gtéwny
lekarz, fizjoterapeuta itp. Pacjent cierpigcy na skomplikowane choroby
dtugoterminowe moze wymagac czestszych przegladdéw niz IPOM pacjenta z matymi
potrzebami, w tym wypadku jeden przeglad rocznie wystarczy.

Przeglad IPOM przeprowadzany jest w celu:

* oceny, czy cele planu opieki zostaty osiggniete,
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« ustalenia, czy istniejg jakiekolwiek przeszkody w osiggnieciu celow,

« dostarczenie sygnatu wczesnego ostrzezenia,

» dokonania oceny przydatnosci i jakosci swiadczonej opieki,

* ponownej oceny biezgcych potrzeb w miare postepu planu/stanu zdrowia,
* ustalenia, czy IPOM nadal spetnia potrzeby pacjenta,

+ dokonania zmian w planie leczenia, jesli to konieczne,

* ustanowienia daty nastepnej wizyty.

Podsumowanie
Kluczowe elementy, ktére swiadczeniodawca moze uwzgledni¢ w IPOM obejmuja:

- Informacje o pacjencie oraz streszczenie informacji medycznych

- Ocena stanu zdrowia i potrzeb pacjenta, wykorzystujgc zasade okreslania celow
SMART (skonkretyzowane, mierzalne, osiggalne, realistyczne, okreslone w czasie)

- Planowanie przejécia pacjenta, ktory zawiera dokumentacje dotyczacg przejscia
pacjenta z jednego poziomu opieki/Swiadczeniodawcy do nastepnego,

- Przeglad planu w odpowiednim terminie.

6.3. Przykiady

PRZYKLAD 1g gz
. 3020 " "
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RYS. 12 - WIZYTY (ROZNE RODZAJE) | ICH PLANOWANIE (NA PODST. CM SIEDLCE)

Jesli tylko jest to mozliwe nalezy zapisywaé pacjenta na kilka ustug tego samego dnia
jedna po drugiej. Wskazanym jest zapis pacjenta na wizyte edukacyjng w ten sam dzieh, w
ktérym zostata wyznaczona wizyta u lekarza.

Pacjent z NT, cukrzyca t. ll, BMI 28, stabilny, wymagajacy czestszych kontroli u lekarza
rodzinnego oraz krétkich edukacji u pielegniarki i zalecen dietetycznych. Na pierwszej
wizycie kompleksowej lekarz rodzinny ustala IPOM, tego samego dnia pacjent dostaje od
koordynatora szczegotowy plan wizyt/ ustug na caty rok wraz z rezerwacjami na konkretne
dni i godziny. Dodatkowo zostajg mu wydane skierowania na badania diagnostyczne do
wykonania przed nastepng wizytg kompleksowg. Pacjent ma zaplanowane dwie wizyty
kontrolne u lekarza rodzinnego oraz dwie wizyty recepturowe: jedng u pielegniarki w
potaczeniu z edukacjg pielegniarskg (zaoszczedzenie czasu pacjenta) oraz drugg u lekarza
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rodzinnego. Wizyta edukacyjna u dietetyka rowniez zostata zaplanowana na ten sam dzieh
co druga wizyta recepturowa. Pacjent otrzymuje numer telefonu bezposrednio do
koordynatora, aby w kazdej chwili mégt sie z nim skontaktowac, gdyby zaistniata koniecznosé
zmiany rezerwacji ustug. Koordynator natomiast nadzoruje zgtaszalnos¢ pacjenta.

7. Sciezki postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego

7.1 Co to jest sciezka postepowania diagnostyczno-
leczniczego?

7.2 Kiedy korzystaé ze sciezek?

8. Edukacja w ramach opieki koordynowanej

Jednym z kluczowych elementéw pracy zespotu w ramach opieki koordynowanej jest
edukacja - zaréwno pacjenta, jak i wszystkich cztonkéw zespotu (poprzez np. szkolenia
zwigzane z wdrazaniem systemu opieki koordynowanej).

8.1. Edukacja pacjenta

8.2. Edukacja zespotu POZ

W opiece koordynowanej edukacje dla pacjentéw petnig bardzo wazng role. W
praktyce w procesie edukacyjnym kierowanym do pacjentéw wyrézniamy: 1/edukacje
dot. samej organizacji w opiece koordynowanej oraz 2/ behawioralne /prozdrowotne,
chorobowe/. Wsréd drugiej grupy mozemy zdefiniowaé: edukacje w chorobie i
wspomaganie procesu leczenia oraz te typowo prozdrowotne: zwiekszajgce czujnosé
onkologiczng oraz z elementami zachowania zdrowego stylu zycia, zaprzestania
palenia tytoniu, itd.

Edukatorem, w zaleznosci od tematyki, moze by¢ pielegniarka, dietetyk lub tez inny
specjalista.

9. Reorganizacja pracy poradni lekarza rodzinnego

Podstawa opieki koordynowanej w praktyce jest planowanie. W pierwszej
kolejnosci trzeba opracowac i dostosowac¢ do potrzeb harmonogram pracy lekarza
rodzinnego, pielegniarki, gabinetow zabiegowych, punktu pobran, pracowni
ultrasonograficznej, radiologicznej, itd. Harmonogramy powinny skfadac sie ze stref.

Budowa harmonogramu wigze sie podziat na rézne typy wizyt. To rodzaje
wizyt precyzujg ich cel. Budujgc indywidualny plan opieki medycznej nalezy wzigé
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pod uwage, iz nie wszystkie wizyty pacjenta wymagajg realizacji takich samych
procedur. Dla przyktadu w harmonogramie pracy lekarza rodzinnego rozroznic
mozna: wizyty nagte, kontrolne, kompleksowe, bilansowe, recepturowe,
domowe, administracyjne oraz inne (pozostate). Jest to bardzo wazne gtéwnie
przez ich czas trwania. Wizyta kompleksowa bedzie trwata o wiele dtuzej (nawet
do 30 min) niz wizyta recepturowa (ok 5-10 min).

Dla przyktadu dla pacjenta chorego przewlekle, ktory wymaga 4 wizyt w ciggu
roku, plan wizyt moze przebiegac nastepujgco: 1 wizyta kompleksowa, 1 kontrolna
oraz dwie wizyty recepturowe. Ta pierwsza powinna by¢ zaplanowana na 20 min,
druga 10, a pozostate na 5.
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WIZYTA LEKARZ Standardowo 1x/rok, wiecej razy
- KOMPLEKSOWA gdy sa wskazania kliniczne - np.
pacjent niestabilny; wizyta ma na
celu ocene stanu pacjenta,
interpretacje badan kontrolnych;
na te] wizycie nastepuje
ksiegowanie badan do raportu
MFZ
WIZYTA LEKARE llodc tych wizyt uzalezniona od
UZUPELMIAJACA stanu chorobowego pacjenta, od
stopnia stabilnosci choroby
WIZYTA LEKARZ Wizyta dodatkowa zwigzana z
RECEFTURDOWA preskrypcja lekow dla pacjenta
WIZYTA PIELEGNIARKA Wizyta zwigzana z preskrypcia
RECEPFTURDWA lekdw przez pielegniarke,
docelowo zastgpienie wizyt
recepturowych u lekarza
EDUKACIA DIETETYK Wizyta edukacyjna u dietetyka w

DIETETYCZMA okredlonej przez lekarza tematyce
Iz listy zdefiniowanych tematow

edukacji dietetycznych)

EDUKACIA
PIELEGMIARSKA

PIELEGNIARKA Wizyta edukacyjna u pielegniarki
w okreslonej przez lekarza
tematyce (z listy zdefiniowanych

tematdw edukacji)

EDUKACIA KOORDYMATOR
INFORMACYINA
DIAGNOSTYKA LEKARZ/KOORDYNATOR | Koordynator moze samodzielnie

§B B D 00

przekazac pacjentowi skierowania
na okreslone wezednie) badania
zgodnie z ustalonym pakietem dla
danej grupy schorzen;

Lekarz moze uzupetnic pakiet o
inne wymagane w konkretnym
przypadku

RODZAJE WIZYT - OPRACOWANIE CM SIEDLCE

9.1 Wizyta kompleksowa

W praktyce jest to gtéwna wizyta pacjenta z chorobg przewleklta u lekarza
rodzinnego. Pacjent na te wizyte stawia sie ze wszystkimi wynikami badan
zgodnie z wytycznymi dla choroby, na jakg sie leczy. Lista badan kontrolnych dla
wiekszosci pacjentéw bedzie zawierata pakiet diagnostyczny, wczesniej okreslony i
przyjety za standard dla danej grupy schorzen. Aczkolwiek zawsze ten zakres moze
by¢ powiekszony przez lekarza prowadzgcego o inne dodatkowe badania wynikajgce
z indywidualnych wskazan u danego pacjenta.

RYS.

13-
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Skierowania na wszystkie potrzebne badania kontrolne pacjent musi otrzymac
wczesniej (np. na poprzedniej wizycie lub mailem), tak aby na wizycie kompleksowej
posiadat aktualne wyniki. Lekarz rodzinny na podstawie wywiadu z pacjentem,
badania przedmiotowego oraz catego kompletu badan diagnostycznych
analizuje stan pacjenta, proces leczenia oraz deficyty opieki. Na tej wizycie
ustala nowy plan leczenia bgadz weryfikuje juz istniejgcy oraz okresla grupe
stratyfikacyjng. Wizyta kompleksowa powinna by¢ zaplanowana min. na 20min w
harmonogramie pracy lekarza. Pacjent przed wejsciem do gabinetu lekarza najpierw
powinien trafic do gabinetu pielegniarki, gdzie bedzie miat wykonane podstawowe
pomiary (BMI, RR, HR oraz ew. pomiar glukozy gdy wskazane). Zawsze po wizycie
kompleksowej u lekarza nastepuje wizyta u koordynatora, ktory ustalony wczes$niej
przez lekarza plan opieki ,przenosi na terminarze”, rezerwuje terminy w porozumieniu
z pacjentem na wszystkie ustugi lekarskie, edukacyjne, pielegniarskie i inne.

9. 2 Wizyty kontrolne (uzupetniajace)

Celem wizyt jest kontrola stanu pacjenta oraz procesu leczenia. Wypisanie recept
na stosowang farmakoterapie nie jest celem samym w sobie. Tak jak przy innych
wizytach, przygotowanie pacjenta do wizyty moze nastgpi¢ w gabinecie pielegniarki.
(Pielegniarka dokonuje podstawowych pomiaréw: BMI, RR, HR, inne). Lekarz po
zbadaniu pacjenta weryfikuje plan leczenia, dokonuje ew. modyfikacji. llo$¢ wizyt
kontrolnych jest okreslana przez lekarza na wizycie kompleksowej i powinna
odpowiadac¢ przydzielonej do pacjenta grupy stratyfikacyjnej. Wizyta uzupetniajgca
powinna by¢ zaplanowana na 10 min w harmonogramie pracy lekarza.

9. 3 Wizyty recepturowe

Celem wizyty recepturowej jest weryfikacja przyjmowanych lekéw, ich
skutecznosci, ocena dziatan niepozgdanych oraz dopiero finalnie przedtuzenie
farmakoterapii. Jest to krétka wizyta, powinna by¢ zaplanowana na 5 min. Przy
prawidtowym rozplanowaniu wizyty kompleksowej, wizyt uzupetniajgcych i
dostosowaniu odpowiedniej liczby recept wypisanych na tych wizytach (recepty z
opozniong datg realizacji), zapotrzebowanie na wizyty recepturowe moze byc¢
zmienne. Przy przemyslanym i ustalonym planie leczenia, systematycznej i
catosciowej kontroli stanu pacjenta wizyty recepturowe w pewnych przypadkach
moga przybra¢ w catym procesie charakter administracyjny. W takich okreslonych
sytuacjach, zasadnym jest przekazanie tej ustugi pielegniarkom. Jest to kolejny
element, ktéry prowadzi od odcigzenia pracy lekarza poprzez zaoszczedzenie jego
czasu.

9. 4 Wizyty bilansowe
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Wizyty bilansowe w praktyce sg to dwie wizyty przypadajgce dla jednego pacjenta,
ktory w danym roku kalendarzowym kwalifikuje sie do wykonania badania
bilansowego. Pierwsza wizyta ma na celu przeprowadzenie wywiadu i dostosowanie,
standardowego dla danego wieku, pakietu badan diagnostycznych o indywidualne
wskazania oraz wydanie skierowan. Druga wizyta jest to przenalizowanie stanu
pacjenta na podstawie uzyskanego wywiadu, badania przedmiotowego oraz wynikow
badan diagnostycznych, nadanie grupy stratyfikacyjnej oraz ustalenie dalszego
postepowania.

9. 5 Wizyty domowe

Wizyty domowe sg zarezerwowane dla pacjentdw ciezko chorych, przebywajgcych
w domu, ktérzy z réznych przyczyn nie mogg przyby¢ do przychodni. Te wizyty
réwniez musza tworzy¢ plan opieki nad pacjentem.

9. 6 Wizyty nagte

W praktyce wizyty nagte sg przeznaczone dla pacjentow, ktorzy potrzebujg wizyty w
danym dniu lub 1-2 dni w przdéd najczesciej z powodu infekcji lub innych pilnych
objawdéw klinicznych. Zapotrzebowanie na odbycie takiej wizyty jest inicjowane przez
pacjenta.

9. 7 Pozostate wizyty

S3 to rowniez wizyty inicjowane przez pacjenta ale nie muszg odbywac sie w trybie
pilnym. Nie wynikajg one réwniez z planu opieki. Wraz z objeciem coraz wiekszej
populacji danego lekarza planem leczenia, tego typu wizyty powinny mie¢ tendencje
malejgcg. Zaktada sie, ze poprzez wdrozenie IPOM, znaczna czes$¢ potrzeb
pacjentow bedzie uprzednio zaspokojona w zastosowanym planie.

9. 8 Wizyty administracyjne

Kazdy lekarz powinien mie¢ zidentyfikowane w swojej pracy wizyty administracyjne,
ktére w praktyce dotyczg np. wypisania wniosku sanatoryjnego, wydania innych
zaswiadczen lekarskich. Sg to czynnosci, ktore zabierajg lekarzowi bardzo duzg ilosé
czasu. Obecnos$¢ pacjenta na takiej wizycie nie jest konieczna.

9. 9 Harmonogram pracy lekarza

W kazdej organizacji trzeba przyjg¢ taki sam standard budowania terminarzy
i nauczy¢ pracownikéw zasad z ich korzystania. Harmonogram lekarza musi by¢
podzielony na strefy, ktore reprezentujg cele wizyt pacjenta. Tak tez nalezy
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wyrozni€¢ godziny przyje¢ pacjentow na wizyty nagte, kontrolne, kompleksowe,
bilansowe, recepturowe, domowe i administracje. Harmonogram pracy lekarza musi
by¢ rowniez rozplanowany min. jeden rok do przodu. Podczas nieoczekiwanej
absencji lekarza z tatwosciag mozna wtedy pacjentéw przepisa¢. W poréwnaniu do
korzysci wynikajacych z rozplanowania catorocznej pracy, w tym roztozeniem jej
ciezkosci, niestosownym zdaje sie bra¢ pod uwage ewentualng nieobecnos¢ lekarza.

Przed przystgpieniem do budowania harmonogramu na samym poczatku
nalezy okresli€é potrzeby danej populacji. Mozna tego dokonaé oceniajgc
nastepujgce grupy pacjentéw bedacych pod opieka danego lekarza: ilos¢ pacjentéw
przewlekle chorych, w tym ciezko chorych korzystajgcych z wizyt domowych, ilos¢
pacjentow kwalifikowanych do badan bilansowych w danym roku, ilo$¢ pacjentéw
korzystajgcych z wizyt kontrolnych, recepturowych czy nagtych. Wiedza ta pozwoli
na oszacowanie czasu pracy lekarza w kontekscie realizowanych ustug, a nastepnie
umozliwi budowe optymalnego harmonogramu. Opisywane metody tworzg stan
wyjsciowy, jednakze nalezy pamietac, iz zawsze harmonogram musi by¢ ,plastyczny”
i tatwo ulega¢ ewentualnym modyfikacjom w zaleznosci od potrzeb. Ponizsza tabela
ilustruje przyktad wyliczania ilosci stref pracy potrzebnej przy tworzeniu

Tabels 1.Wylicranic zapotrechowanin stref procy dla popelscji lekarza rodzinnego (n=240)

populacja . L sracowana CZas (|11 ilosé
lekarza _'f""m'" llasc ilosé trwania | wizyt/ wizyt/

poz2ann | CSUEMY |Pacientow) o tfrok | wizyty | dzied | tydzes
BILANSOWE 300 500 [ 20 min 2 10
KOMPLEKSOWE 600 600 [ 20 min 3 15
KONTROLNE 600 1200 | 10 min 5 25
RECEPTUROWE 600 1500 | 5 min 6 30
DOMOWE 30 250 [ 40 min 1 5
MAGLE 1200 1200 | 10 min 5 25
ADMINISTRACYINE &0 500 | 20 min 2 10
POZOSTALE 1000 1500 | 10 min 6 30
suma 7250 30 150

:!L-ZTG':'FEF_' 6h 10

harmonogramu lekarza rodzinnego, ktéry sprawuje opieke nad 2400 pacjentow.

RYS. 14 - ANALIZA ILOSCI | CZASU TRWANIA WIZYT - OPRACOWANIE CM SIEDLCE
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a. Wizyty nagte w harmonogramie

Zapotrzebowanie na wizyty nagte rowniez mozna do pewnego stopnia
zaplanowa¢. W duzej mierze sg one zwigzane z wystepowaniem infekcji
sezonowych. Doswiadczenie podpowiada nam rowniez, iz znacznie wiecej ,nagtych”
pacjentow pojawia sie u lekarza na poczatku tygodnia: w poniedziatki i wtorki. W
opisywanych sytuacjach nalezy przeznaczy¢ wiekszg ilos¢ czasu pracy lekarza na
tzw. nagte zdarzenia. Wizyty bilansowe i/lub inne kontrolne czy kompleksowe
powinny by¢ zatem zaplanowane na czas poza sezonem infekcyjnym, np. w skali
roku - na okres letni czy tez w odniesieniu do tygodnia- na czwartki i pigtki. Ponizsze

POMIE I AEES WTOREX SRLHIA LW ARTEE HATER

Rysunek 3. Harmonopram lekarza rodzinnego- rozlodenie ilofel stref

mamhrah v sadniceriamnin As oA nils =ecaes

schematy obrazujg dang zaleznosc.

RYS. 15 - PRZYKEADOWY HARMONOGRAM PRACY LEKARZA RODZINNEGO

10. Program Lideréw

1.1 Najlepsze praktyki

a. Zrob jak najwiecej przed wizytg pacjenta w gabinecie - pomoze ci w tym Twoj

Koordynator
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b. Badz w ciggtym kontakcie z pacjentem
c. Zwrdé¢ uwage na preferencje pacjenta

11. Nowe funkcje IT

12. Sprawozdawczos¢

13. A co jesli sie nie udaje?
14. Stowniczek

15. Spis rycin/rysunkéw

Rys. 1. Rozne pojecia zwigzane z opiekg koordynowang 1

Rys. 2. Gtéwne aspekty uwzglednione przy budowie modeli opieki
koordynowanej w Polsce 5

Rys. 3. Przyktad opieki nad pacjentem w modelu opieki koordynowanej5
Rys. 4. Etapy wdrozenia opieki koordynowanej 5

Rys. 5 - Przyktadowe obowigzki Koordynatora - przyktad (Zrédto: na
podstawie - The Benefits of Using Care Coordinators i Primary Care: A Case
Study, Amy Mullins, MD, FAAFP, Josiah Mooney, MBA, and Roger Fowler,
MD, FAAFP Fam Pract Manag. 2013 Nov-Dec;20(6):18-21) 6

RYS. 5 Funkcje i czynnosci petnione przez koordynatora - analiza na
podstawie Facilitators and Barriers to Care Coordination in Patient-centered
Medical Homes (PCMHSs) from Coordinators’ Perspectives Asia Friedman,
PhD, Jenna Howard, PhD, Eric K. Shaw, PhD, Deborah J. Cohen, PhD, Laleh
Shahidi, PhD, and Jeanne M. Ferrante, MD, MPH, JABFM January_February
2016, Vol. 29, No 1 6

Rys. 6 - Bariery w pracy koordynatora - analiza na podstawie Facilitators and
Barriers to Care Coordination in Patient-centered Medical Homes (PCMHS)
from Coordinators’ Perspectives Asia Friedman, PhD, Jenna Howard, PhD,
Eric K. Shaw, PhD, Deborah J. Cohen, PhD, Laleh Shahidi, PhD, and Jeanne
M. Ferrante, MD, MPH, JABFM January_February 2016, Vol. 29, No 17

Rys. 7 - Przyktadowa konstrukcja zespotu POZ 8
Rys. 8 - Przyktadowe efekty pracy zespotowej 8
Rys. 9 - Etapy tworzenia zespotu 10

Rys. 10 - Przyktadowa stratyfikacja grup pacjentow - opracowane przez CM
Siedice 10
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. 11 - Przyktadowa ankieta kwalifikujgca do tzw. bilansu osoby doroste]
10

.12 - Wizyty (rozne rodzaje) i ich planowanie (na podst. CM Siedice)
10

. 13 - Rodzaje wizyt - opracowanie CM SiedIce 10
. 14 - Analiza ilosci i czasu trwania wizyt - opracowanie CM Siedicell
. 15 - Przyktadowy harmonogram pracy lekarza rodzinnego 12
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