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Wprowadzenie

Reforma systemu ochrony zdrowia z konica lat dziewieédziesiagtych, przyniosta

i uksztattowata wyrazny podziat Swiadczen opieki zdrowotnej uwzgledniajac ich zakres,
zadania oraz nowatorskie kompetencje merytoryczne i zawodowe ich realizatorow.
Zostaty tez zmienione zasady finasowania. Role ptatnika za zrealizowane swiadczenia
zdrowotne powierzono Kasie Chorych z oddziatami regionalnymi. W wyniku trwania
reformy Kase Chorych przeksztatcono w Narodowy Fundusz Zdrowia a Ministerstwu
Zdrowia przydzielono nowe kompetencje.

Utworzono obszar Swiadczen pod nazwg podstawowa opieka zdrowotna, w ktérym
udzielane miaty by¢ gwarantowane swiadczenia opieki zdrowotnej. Swoim zasiegiem
obejmowac miaty bardzo szeroki zakres dotyczacy promocji zdrowia i profilaktyki chordb,
diagnostyki i leczenia choréb, pielegnacji w réznych stanach zdrowia, usprawniania

i rehabilitacji.

Wieloletni czas trwania przyjetej reformy ochrony zdrowia ugruntowat pozycje
podstawowej opieki zdrowotnej oraz przyniost ogromng wiedze w zakresie oceny jej
sukcesow i porazek czy niedoskonatosci w jej realizacji a takze doswiadczenie

w organizacji systemu opieki zdrowotnej wigzace rézne jego elementy.

Na ich podstawie wielokrotnie dokonywano modyfikacji warunkéw realizacji umow
zawieranych z Funduszem przez swiadczeniodawcéw podstawowej opieki zdrowotne;.

Obecnie Swiatowe trendy koncentruja sie na wzmocnieniu sposobéw i metod realizacji
potrzeb zdrowotnych populacji. Maja one uwzglednia¢ aktywizacje realizatoréw swiadczen
oraz ich odbiorcéw w zakresie uzyskania pozytywnych efektéw zdrowotnych.

Konieczne i oczywiste zatem stato sie by zmiany kierunkowe w polskim systemie ochrony
zdrowia, w dotychczasowym modelu podstawowej opieki zdrowotnej dotyczyty:

koncentracji na potrzebach jednostki i populaciji,

o jakosci w realizacji $wiadczen,

e zapobieganiu niekorzystnym zjawiskom zdrowotnym,

e dziatan planowych, systematycznych ,dtugofalowych skierowanych na aktywizacje
pro-zdrowotna,

e wielopoziomowego i wielokierunkowego zintegrowania pomiedzy réznymi rodzajami
Swiadczen,

e mozliwosci statego monitorowania zjawisk i oceny uzyskiwanych efektow

zdrowotnych jednostek i objetej opiekg populacji oraz mozliwosci szybkiego wdrazania

ukierunkowanych zmian w praktyke, a takze dziatania poszczegélnych pracownikéw

medycznych,



e wykorzystywania nowoczesnych technologii oraz wspétczesnych kanatow komunikacji
pomiedzy wszystkimi uczestnikami opieki zdrowotnej,

o zwiekszenia zachety finansowej dla wszystkich pracownikow medycznych poprzez
zmiane sposobu finasowania adekwatnie do ich aktywnosci i realizacji nowych zadan.

Wdrozenie do praktycznego dziatania Swiadczeniodawcéw, majgcych podpisane umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia, w pilotazu programu POZ PLUS miato za zadanie
umozliwi¢ ocene koniecznych zmian pod wzgledem:

¢ zasadnosci,

e realnych mozliwosci wdrozenia ich w codzienng praktyke,

o dojrzatosci realizatoréw do ich implementacji,

e wptywu na system ochrony zdrowia w Polsce z uwzglednieniem wymiernych korzysci

dla $wiadczeniobiorcow.

Przedstawione w pracy zbiorowej informacje dotycza przedmiotowych zagadnien zaréwno
od strony wskazan merytorycznych oraz zawierajg uwagi i spostrzezenia praktykow.

Do czytelnika bedzie nalezat wybdr sposobu ich wykorzystania na wszystkich etapach
przemiany organizacyjnej i jakosciowej funkcjonowania podmiotu leczniczego na potrzeby
zmieniajgcego sie rynku swiadczen opieki zdrowotne;j.



1. Czym jest opieka koordynowana?

Zgodnie z definicjg Europejskiego Biura ds. Zintegrowanej Opieki Zdrowotnej, bedacego

czeécia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka koordynowana to ,koncepcja

Swiadczen zwigzanych z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacjg i promocja

zdrowia w wymiarze naktadéw, realizacji i organizacji $wiadczen oraz zarzadzania”.

Koordynowana opieka zdrowotna prowadzi do poprawy dostepnosci, jakosci oraz

efektywnosci opieki, a takze poziomu satysfakcji pacjenta. Z praktycznej perspektywy,

koordynowany system realizacji Swiadczeh mozna okresli¢ mianem bliskich, roboczych

relacji miedzy réznymi stuzbami i ustugami, takimi jak szpitale, policja, opieka domowa,

zdrowie publiczne, opieka spoteczna i inne zwigzane ze zdrowiem.

Opieka koordynowana dla Polski taczy w sobie wiele elementdéw charakterystycznych dla

systemu zintegrowanej realizacji Swiadczen. Jest to zestaw elementéw wynikajacych

z analiz miedzynarodowych przyktadéw opieki koordynowanej, literatury przedmiotu,

istniejgcych w Polsce analiz systemu opieki zdrowotnej, a takze pogtebionych debat

z krajowymi interesariuszami centralnego szczebla, ekspertami, naukowcami, pacjentami

i personelem medycznym.

Opieka koordynowana w Polsce powinna skutkowaé:

Wzrostem satysfakcji pacjenta;

Lepsza jakoscia opieki;

Wdrozeniem opieki z pacjentem w centrum uwagi;

Wozrostem efektywnosci profilaktyki zdrowotnej: pierwotnej (I fazy), wtérnej (Il fazy) i
Il fazy;

Optymalizacjg procesu diagnostyczno-terapeutycznego, znajdujgcg wyraz

w stosowaniu w diagnostyce i leczeniu choréb trafnych srodkéw ukierunkowanych na
osiggniecie rezultatu;

Wspobtpraca personelu ochrony zdrowia podczas realizacji Swiadczen;

Poprawga efektywnosci kosztowej w zakresie diagnostyki i leczenia[1].



2. Etapy wdrozenia opieki koordynowanej

Proces wdrazania opieki koordynowanej sktada sie z nastepujacych elementéw:
2.1. Zbudowanie zespotu

Najwazniejszym zadaniem dla Swiadczeniodawcy jest budowa zespotu opieki
koordynowanej sktadajacego sie z: lekarza, pielegniarki, potoznej, koordynatora i zespotu
wybranych konsultantéw (z zakresu diabetologii, endokrynologii, kardiologii, neurologii,
pulmonologii, ortopedii). Scista wspotpraca wszystkich cztonkéw jest najwazniejszym
elementem budowy zespotu i wymaga ciggtej pracy na kazdym etapie wdrozenia. Nalezy
zdefiniowac role kazdej osoby w zespole, jasno okresli¢ jej obowigzki i zasady wspotpracy.
W przypadku koordynatora na samym poczatku nalezy powoli zwieksza¢ jego obowigzki
i liczbe pacjentéw ktérymi sie zajmuje, na przyktad zaczynajac od kontaktowania sie

z pacjentem przez telefon, koriczac na samodzielnym zarzadzaniu grupa pacjentéw. Przy
tym dla catego zespotu nalezy opracowac plan szkolen, ktéry obejmuje nauke od
ekspertéw wewnetrznych, mentoring, rozmowy motywujace i trening wprowadzajacy

w nowe obowigzki przez pierwsze pare miesiecy.

2.2. Rekrutacja pacjentow 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 pacjentéw na np. wizytach,
zainicjowanych kontaktach poprzez rozmowe telefoniczng, listach, e-mailach.

2.3. Identyfikacja pacjentow

W trakcie trwania pilotazu nalezy zidentyfikowa¢ pacjentéw wedtug grup: zdrowy, chory
przewlekle, w grupie ryzyka. Nalezy to robi¢ w ramach biezacej pracy przychodni.
Jednoczes$nie jednak mozna opracowac liste w oparciu o biezgce dane kliniczne na
podstawie historii choroby - np. bardzo tatwo wyodrebni¢ grupe chorujacych na cukrzyce.
Znajac swoja populacje i charakter pacjentéw, bedzie mozna lepiej zaplanowac ich
leczenie.

2.4. Wdrazanie populacyjnych programéw profilaktycznych (poprzez bilans dorostych)
oraz zarzadzania choroba (Disease management - DM)

W czasie wdrazania opieki koordynowanej nalezy sukcesywnie zwieksza¢ liczbe pacjentow
ktérzy beda objeci badaniami prewencyjnymi oraz w przypadku chorych przewlekle
(zgodnie z 11 stanami wg. zataczonej listy) tymi ktérzy objeci beda tzw. zarzadzaniem



chorobg (Disease Management) poprzez stworzenie im indywidualnych planéw opieki
medycznej (IPOM) i stosowaniem Sciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
(SPDT).

2.5. Dalsza stratyfikacja populacji

Na podstawie wewnetrznie opracowanego planu oceny pacjentdw w chorobach
przewlektych mozna podzieli¢ populacje na dalsze podgrupy (np. chory przewlekle -
stabilny, niestabilny, ciezko chory).

2.6. Ewaluacja i ciaggte dostosowywanie

Nalezy utworzy¢ plan monitorowania procesu wdrazania opieki koordynowanej na
poczatku pilotazu. Na biezaco nalezy go udoskonala¢ i dostosowywac system do
biezacych potrzeb.



3. Przyktady opieki koordynowanej na swiecie

W celu przedstawienia szerszej perspektywy, w rozdziale 3 zostaty zaprezentowane
wybrane przyktady wprowadzenia opieki koordynowanej na $wiecie. Dotyczg one:
e angazowanie pacjentéw i spotecznosci,
e przywoédztwa w opiece koordynowanej,
o elektronicznej dokumentacji pacjenta.

3.1. Przyktad: North West London Whole System Integrated Care
(dot. angazowanie pacjentéw i spotecznosci)

Droga Pétnocno Zachodniego Londynu (North West London, NWL) w kierunku opieki
koordynowanej rozpoczeta sie wraz Programem Pilotazowym w 2011 roku, bedacym
strategig krajowa, ktérej celem byta promocja innowacji w opiece zdrowotnej. Program
zaktadat koordynacje opieki w 8 dzielnicach Londynu, w ktérych wystepowata wysoce
zréznicowana populacja liczaca 2 miliony oséb, poczawszy od oséb starszych, o stabilnej
sytuacji finansowej jednak spotecznie wyizolowanych, a skoficzywszy na wieloetnicznych,
aktywnych obszarach zamieszkanych gtéwnie przez ludzi mtodych, o znacznie szerszym
spektrum potrzeb opieki zdrowotnej i spotecznej. W roku 2014 program ten wpisany
zostat na liste 14 Inicjatyw Pionierskich. Dopiero wtedy udziat spotecznosci w $wiadczeniu
i projektowaniu ustug opieki stat sie faktem. Proces zainicjowany zostat przez Zespo6t
Pionierski w momencie, w ktérym zauwazyt on, ze pomimo iz wcigz trwaja rozmowy na
temat opieki skupionej na pacjencie, to jednak strong tych rozmow nie sg sami pacjenci.
Od tego momentu proces innowacji objat 150 lokalnych organizacji spotecznych,
organizacje pozarzagdowe, organizacje obywatelskie oraz organizacje trzeciego sektora,

w ktdérym zachecono te podmioty, aby zaprezentowaty swe pomysty zespotowi
koordynujgcemu.

Dyskusji zorganizowanej w formie zogniskowanych wywiadéw grupowych, warsztatéw
oraz spotkan otwartych przewodzity 3 gtéwne zasady:
e pacjenci moga kierowac swojg opieka i wsparciem, a potrzebna im opieka bedzie
Swiadczona w ich domach lub srodowiskowo,
o lekarze pierwszego kontaktu beda kierowac organizacja i koordynacja opieki dla
pacjentow,
¢ udzielanie opieki koordynowanej bedzie przez system wspierane, a nie hamowane.

Zaangazowanie reprezentantéw wielu réznych grup w efekcie zaowocowato powstaniem
sieci, za posrednictwem ktorej otrzymywana jest ciggta informacja zwrotna na temat
ksztattu systemu oraz ktéra pozwala na wspdlng ocene i monitorowanie sposobu
Swiadczenia ustug opieki oraz wdrazanie opieki koordynowanej. Funkcje te sg
sukcesywnie rozszerzane w oparciu o informacje otrzymywane z sieci.



W procesie tym kluczowym partnerem jest Lay Partners Advisory Board, ktéry petni
istotnga role podczas wszystkich spotkan oraz w podejmowaniu wszelkich decyz;ji.

Spoteczno$¢ lokalna byta aktywnie zaangazowana w proces wspdlnego opracowywania
planéw lokalnych, strategii oraz sposobéw ich wdrozenia, ktére dostosowane byty do
dostepnych zasobéw i potrzeb kazdej z 8 dzielnic. W tym samym czasie udziat Lay
Partners w ogdlnej koordynacji dziatan w ramach NWL Pioneer Work pozwolit upewnic
sie, ze mozliwe bedzie przechodzenie Swiadczeniobiorcow pomiedzy granicami
poszczegolnych dzielnic oraz ze ogdlna wizja poprawy stanu zdrowia catej populacji nie
zostanie po drodze zapomniana.

Dyskusja skupiata sie wokot nastepujgcych zagadnien:
¢ |okalna wizja opieki koordynowanej,
e na ktorych grupach w ramach catej populacji nalezy skupic sie w pierwszej kolejnosci,
o efekty pozadane dla tej grupy,
¢ jak powinien wyglada¢ nowy model opieki, tj. sposdb wspotpracy swiadczeniodawcow,
w ramach jednego zespotu, tak aby mozliwe byto Swiadczenie potaczonych ustug
opieki oraz zapewnienie niezaleznosci Swiadczeniobiorcow|[2].

3.2. Przyktad: Podejscie Mayo Clinic do przywdédztwa
(dot. przywoddztwa w opiece koordynowanej)

Mayo Clinic to amerykanska organizacja non-profit z placéwkami w Minnesocie, na
Florydzie i w Arizonie. Ponadto do systemu opieki zdrowotnej Mayo nalezy kilka
pomniejszych placowek medycznych i szpitali w lowa i Wisconsin. Przywédztwo Mayo
Clinic opiera sie na fundamentalnym zrozumieniu faktu, ze jako$¢ to strategia biznesowa
i filar systemu. Organizacja okre$la jakos¢ jako potaczenie rezultatow, bezpieczenstwa
i Swiadczen, co jest kluczowe dla udzielania pacjentom wysoce rzetelnej opieki
zdrowotnej. Struktura jakos$ci Mayo Clinic opiera sie na czterech bazowych wymiarach
niezawodnej opieki zdrowotnej, z ktérych zaden nie moze funkcjonowac samodzielnie
(Swensen i in., 2009):

1. optymalizacja kultury pod katem bezpieczenstwa, rezultatéw i swiadczen

2. usprawnienie infrastruktury pomocniczej

3. uproszczenie spoéjnych wysitkéw technicznych

4. zdyscyplinowane i skuteczne wykonywanie zadan.

Mayo Clinic konsekwentnie sprzyja kulturze bezpieczenstwa poprzez okreslenie
podstawowych zasad pracy na podstawie najlepszych praktyk - ze Swiadomoscig, ze kazda
zbedna wariacja w srodowisku pracy zwieksza prawdopodobienstwo popetnienia btedu
medycznego przez pracownikoéw opieki zdrowotnej. Kluczowym elementem ich



kompleksowej strategii jest rowniez Swiadome inwestowanie w kapitat spoteczny, ktory
przeksztatca organizacje ze zbiorowiska jednostek w prezny, spéjny, kolektywny umyst.
Opieka zdrowotna w Mayo Clinic jest organizowana i koordynowana przez zintegrowany
zespot wielospecjalistyczny z duzymi programami szkoleniowo-badawczymi. Struktura
organizacyjna oferuje srodowisko zawodowe, w ktérym zbiegaja sie interesy kadry
medycznej, szkoty medycznej oraz kierownictwa szpitalnego. Wszyscy lekarze sg
zatrudnieni na etat. Wydziaty sg odpowiedzialne przed instytucjami. Wyniki finansowe sg
dzielone z koordynowana placéwka i redystrybuowane przez komitety prowadzone przez
lekarzy w celu osiggniecia misji i wizji instytucji. W systemie tym opieka ambulatoryjna

i szpitalna sa pojmowane holistycznie. Szpital dziata jak sie¢ bezpieczenstwa, gdy
zawiedzie profilaktyczna opieka ambulatoryjna lub opieka w przypadku choréb
przewlektych.

Aby zrealizowac te kulture bezpieczenstwa, Mayo Clinic inwestuje w infrastrukture
pomocniczg i spojne wysitki techniczne, np. we wdrozenie elektronicznej dokumentacji
medycznej, technologie informacyjna typu point-of-care (przytézkows), systemy szybkiego
reagowania lub osrodki symulacyjne. Mayo Clinic charakteryzuje sie polityka przejrzystosci
i otwartej komunikacji. Proszenie o pomoc w Mayo Clinic nie jest odbierane jako oznaka
stabosci - wszyscy cztonkowie zespotu opieki nad pacjentem muszg czu¢ sie komfortowo
podczas zwracania uwagi na problemy. Zatozeniem jest przeszkolenie kadry

i pracownikow z zakresu niedoboréw jakosci i zachecenie ich do szukania rozwigzan.
System zarzadzania wartoscig Mayo Clinic okresla jego strategie doskonalenia.
Charakteryzuje sie ona skupieniem, dyscypling oraz skutecznym wykorzystaniem danych.
Kazdy zesp6t ds. doskonalenia ma statut projektowy utozony w segmenty po ,100 dni”,
nad ktérym nadzér sprawuje wtasciciel procesu oraz kierownik projektu. Z doswiadczenia
wynika, ze skuteczne jest skupienie sie na istotnej kwestii, pomiar usprawnien, petna
implementacja sprawdzonych wynikéw, zamkniecie projektu i przejscie do kolejnego
priorytetu[3].

3.3. Przyktad: Strategia e-zdrowia w Katalonii
(dot. elektronicznej dokumentacji pacjenta)

Wraz z Regionalng Strategig na Rzecz Zdrowia i Dobrostanu (PINSAP 2014) rzad Katalonii
zadecydowat rowniez o strategicznym wdrozeniu systemu e-zdrowia i technologii
zdrowotnych w celu wsparcia budowy koordynowanego systemu opieki zdrowotnej
skupionego na potrzebach pacjenta. Jednym z pierwszych zadan byto sporzadzenie planu
systemoéw informacji zdrowotnej obecnie wykorzystywanych w regionie, uwzgledniajac
przy tym podstawowa opieke zdrowotng, szpitale, opieke z zakresu zdrowia psychicznego
oraz opieke dtugoterminowa. Na skutek powyzszego powstat obraz 60 réznych
funkcjonujacych systemow, a przejscie na wspotdzielony system dokumentacji typu



e-zdrowie zdawato sie niemozliwe. Zamiast tego TicSalut, Katalonski instytut technologii,
innowacji i zdrowia stworzyt wspdlna platforme umozliwiajagca potaczenie wszystkich
systeméw i wymiane potrzebnych informacji. Platforma ta, bedaca zasadniczo systemem
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), umozliwia wdrozenie trzech strategii
rozwoju:

e opieki koordynowanej,

e wzmocnienia roli obywateli,

e cyfryzacji zdrowia.

Wsparcie innowac;ji opieki koordynowanej

Pierwszym zastosowaniem EDM stata sie opieka nad pacjentami ze ztozonymi chorobami
przewlektymi. Dane obejmujace rozpoznania, hospitalizacje, leki, plany leczenia oraz
czynniki ryzyka sg wprowadzane do systemu i udostepniane wszystkim czterem sektorom.
Sciezki opieki pomagaja w leczeniu tych pacjentéw oraz umozliwiaja zmiane
Swiadczeniodawcy. 100% swiadczeniodawcéw POZ oraz szpitali jest juz objetych
systemem i wymiang informacji, podczas gdy dla placéwek zdrowia psychicznego i opieki
dtugoterminowej odsetek ten miesci sie miedzy 97 a 99%. 77% wszystkich
Swiadczeniodawcow jest potagczonych za posrednictwem sieci WiFi, a 70% korzysta

z platformy internetowej EDM, umozliwiajacej przekazywanie danych w czasie
rzeczywistym oraz zapewniajgcej tatwy dostep.

Wsparcie dla wzmocnienia roli obywateli

Nawet po wdrozeniu EDM dostep pacjentéw do danych jest czesto ograniczony lub
niemozliwy. Od lipca 2014 roku w Katalonii kazdy mieszkaniec posiada swdj osobisty
portal zdrowotny, za posrednictwem ktérego moze potaczy¢ sie z EDM, ale rowniez
skorzystac z roznych kanatéw komunikacji z systemem powszechnej opieki zdrowotnej,
Swiadczeniodawcami, z e-recept (moze ztozy¢ o nie wniosek, pobrac je lub wydrukowad)
oraz uzyskac¢ ogolng informacje o zdrowiu. Platforma zezwala pacjentom takze na
rezerwacje wizyty przez internet, ztozenie wniosku o e-konsultacje oraz zmiane
Swiadczeniodawcy. Do stycznia 2016 roku w systemie zarejestrowato sie ponad 60 tys.
unikalnych uzytkownikow. Wiekszos¢ z nich tylko przeglada swoje dane, a aktywne
korzystanie z systemu jest nadal mato popularne (27% korzysta z e-rejestracji, 10%

z e-wyboru i 11% z e-konsultacji).



Innowacje w cyfryzacji zdrowia

Rozmaite organy panstwowe opracowujg obecnie strategie dla m-zdrowia w regionie,
dyskutujac na tematy zwigzane z zakresem stosowania i funkcjonalnoscia urzadzen
przenosnych, aplikacji m-zdrowotnych oraz innowacyjnych wyrobéw medycznych.
Gtéwnym zatozeniem jest powstanie w Katalonii najbardziej innowacyjnego systemu
opieki zdrowotnej na Swiecie oraz aktywne korzystanie z wielu mozliwosci oferowanych
przez nowe technologie. Pierwszym krokiem w tym kierunku byto powstanie Marketplace
[Rynku], portalu internetowego oferujgcego aplikacje zwigzane ze zdrowiem

i dobrostanem, od promocji zdrowia (np. informacji zywieniowych i zwigzanych z
wyborem stylu zycia) do monitorowania aktywnosci fizycznej, a takze aplikacje napisane
specjalnie dla danej choroby, np. w celu dbania o stan uktadu sercowo-naczyniowego.
Chod strategie i narzedzia zostaty juz w znacznym stopniu ustalone, TicSalut wraz

Z partnerami pracujg obecnie nad promowaniem wielu mozliwosci aktywnego
uczestnictwa w zarzadzaniu osobistg EDM, szkoleniem swiadczeniodawcow z zakresu
korzystania z ustug i informacji, ktére oferujg na co dzien, przy jednoczesnym uczeniu sie
o metodach wykorzystania nowych technologii do promocji zdrowia i dobrostanu zgodnie
z metodami ochrony zdrowia populacji[4].

Wiecej informacji znajduje sie pod adresem: http://www.ticsalut.cat/en_index



4. Pilotaz modelu opartego o podstawowg3 opieke zdrowotna

4.1. Informacje o projekcie

Narodowy Fundusz Zdrowia od dnia 28 listopada 2017 r. do 31 maja 2022 r., realizowat
projekt pozakonkursowy pt.: Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu
opieki zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK) Etap Il Faza pilotazowa -
model POZ PLUS. Projekt byt wspoéfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

Celem projektu byto pilotazowe wdrozenie modelu opieki koordynowanej na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej, tzw. modelu POZ PLUS. Cele szczegétowe modelu POZ
PLUS to:
e poprawa jakosci ustug medycznych swiadczonych na poziomie podstawowej opieki
medycznej;
o zwiekszenie ilosci Swiadczen medycznych swiadczonych na poziomie podstawowe;j
opieki medycznej;
e poprawa koordynacji ustug medycznych swiadczonych na poziomie podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

Pilotazowe wdrozenie modelu opieki koordynowanej na poziomie POZ miato na celu
stopniowe tworzenie systemu ukierunkowanego na pacjenta, w ktédrym zamiast
koncentracji na $wiadczeniu ustug medycznych, ktadzie sie wiekszy nacisk na stosowanie
narzedzi zapobiegawczych.

Nadrzednym celem POZ Plus byto oferowanie wysokiej jakosci swiadczen w celu
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentow oraz swiadczenie opieki zdrowotnej

w chorobie i w zdrowiu w odréznieniu od sporadycznych interwencji medycznych
podejmowanych w reakcji na zaostrzenie choroby. Rozszerzony model podstawowe;j
opieki zdrowotnej, czyli POZ Plus, obejmowat pierwotny zakres swiadczen realizowanych
w ramach POZ - wymienionych powyzej - oraz dodatkowo wybrane swiadczenia
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) oraz ambulatoryjnej fizjoterapii.

4.2. Gtéwne produkty projektu, populacja, realizatorzy

Do dwéch podstawowych interwencji programu nalezaty: program bilanséw zdrowia oraz
program zarzadzania chorobg (ang. Disease Management Program, DMP) Poszerzono tym
samym kompetencje cztonkdéw zespotu POZ, w tym: lekarzy pierwszego kontaktu,
pielegniarek, potoznych i opcjonalnie fizjoterapeutéw Kolejng innowacja byto
wprowadzenie funkcji koordynatora opieki w kazdej placéwce POZ Plus, aby



wspierac¢ sprawowang nad pacjentami opieke POZ Plus miat sie charakteryzowacd
nastepujacymi cechami: (i) opieka $wiadczona w sposdb kompleksowy, planowy, trwaty

i skoordynowany; (ii) proaktywna opieka zdrowotna - wizyty w placéwce inicjowane takze
przez $wiadczeniodawce, pacjent staje sie aktywnym partnerem personelu medycznego -
decyzje dotyczace dziatann w chorobie i w zdrowiu sg podejmowane wspdlnie w oparciu

o indywidualny plan opieki medycznej (IPOM); (iii) nieograniczaniu prawa pacjenta do
wyboru placéwki POZ (oferuje sie natomiast wybor dotyczacy jej organizacji).

Wsrod pacjentow, ktorzy przystapili do pilotazu POZ Plus byty osoby doroste

(pow. 18 r.z.) kwalifikujgce sie do programéw profilaktycznych, osoby z licznymi
schorzeniami przewlektymi, o ztozonych potrzebach zdrowotnych oraz inne grupy oséb
szczegblnie narazonych na rozwdj choréb.

Program bilanséw zdrowotnych obejmowat wizyty lekarskie oraz zestaw badan
diagnostycznych stuzacych przypisaniu kazdego uczestnika do jednej z czterech grup:

(1) zdrowi bez czynnikéw ryzyka;

(I1) zdrowi bez objawéw, ale z pewnymi czynnikami ryzyka;

(1) przewlekle chorzy bez aktualnych objawow, stabilni;

(IV) przewlekle chorzy z aktualnymi objawami i wymagajacy ustabilizowania stanu zdrowia.

Czescig wizyty bilansowej byto rozpoznanie czynnikéw ryzyka u danego pacjenta

i skierowanie pacjenta na wizyte edukacyjna, ktéra miata wzmocni¢ umiejetnosci pacjenta
w zakresie samokontroli i zaangazowania w proces leczenia Bilanse zdrowotne mogty miec
charakter podstawowy albo pogtebiony (w zaleznos$ci od wymaganego do
przeprowadzeniu zakresu badan).

Do programow zarzadzania chorobg (DMP) pacjenci byli zapisywani w wyniku
przeprowadzonego bilansu zdrowotnego lub na podstawie wiedzy personelu medycznego
o dotychczasowym stanie zdrowia pacjenta lub jego dokumentacji medyczne;j.

W sktad DMP wchodzito jedenascie choréb przewlektych (nadcisnienie tetnicze
samoistne, cukrzyca typu 2, przewlekta choroba wiencowa, utrwalone migotanie
przedsionkow, przewlekta niewydolnos¢ serca, astma, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP), wole migzszowe i guzowate tarczycy, niedoczynnosc tarczycy, choroba
zwyrodnieniowa stawéw obwodowych, zespoty bdlowe kregostupa). Po przystgpieniu do
danego DMP pacjenci korzystali z opieki koordynowanej na poziomie POZ, a takze

z konsultacji u lekarzy specjalistow, fizjoterapii i edukacji zdrowotne;j.



W drodze otwartego i przejrzystego naboru zostaty wytonione podmioty, ktérych
zadaniem byto przetestowanie modelu we wszystkich regionach kraju, zaréwno

w obszarach miejskich jak i wiejskich. Placowki POZ byty zobowigzane do dostosowania
struktury organizacyjnej i wewnetrznych systeméw IT w celu zarzadzania opieka
koordynowana. Proces dostosowania zostat sfinansowany w ramach projektu,

Z przyznanego grantu technologicznego i koordynacyjnego.

W kazdej placowce wyznaczono koordynatora opieki odpowiedzialnego za
koordynowanie przebiegu opieki nad kazdym pacjentem POZ Plus. Funkcje te mégt petnic
zaréwno dotychczasowy pracownik POZ (administracyjny lub medyczny), jak

i zrekrutowana w tym celu osoba Do zadan koordynatora naleze¢ miato m.in.: wsparcie
pacjentéw POZ w procesie leczenia, dbanie o lepsza komunikacje personelu POZ

z pacjentem, informowanie o kolejnych etapach leczenia (nie tylko w ramach POZ) oraz
wspomaganie organizacji leczenia w szczegolnosci pacjentéw z chorobami przewlektymi.

W celu sfinansowania $wiadczenia nowych ustug (m.in. bilanséw zdrowia, programéw
zarzadzania chorobg i funkcji koordynatora) kazdej placéwce POZ Plus zapewniono
dodatkowe $rodki budzetowe oraz wprowadzono nowe sposoby zakupu ustug, takie jak
budzet powierzony (w tym optate za ustuge), poza statg umowg pomiedzy NFZ

a placéwkami POZ.

Pilotaz byt wdrazany od lipca 2018 r. do wrzeénia 2021 r. i wzieto w nim udziat
47 placowek POZ w catym kraju.



5. Gtéwne role w opiece koordynowanej

Koordynacja opieki nad pacjentem zajmuje sie zesp6t POZ - lekarz rodzinny, pielegniarka,
potozna, konsultanci i koordynator. Koordynatorem w zespole podstawowej opieki
zdrowotnej moze by¢ kazdy cztonek zespotu podstawowej opieki zdrowotnej - lekarz,
pielegniarka, potozna lub osoba dodatkowo zatrudniona w tym zespole (np. magister
zdrowia publicznego).

5.1. Zespot podstawowej opieki zdrowotnej - definicja

W zatozeniach programowych modelu POZ PLUS ustalono, ze szeroko rozumiany Zespo6t
POZ sktfada sie z lekarza rodzinnego, pielegniarki, potoznej, koordynatora i konsultantéow
(innych pracownikow opieki zdrowotnej). Jego rolg jest zapewnienie w ramach opieki
ambulatoryjnej ciggtej, holistycznej i maksymalnie mozliwie kompleksowej opieki nad
pacjentem. Wsparciem w realizacji zadan zespotu majg by¢ edukatorzy zdrowotni,
dietetycy, psycholodzy i fizjoterapeuci.

Zmiany w sposobie i organizacji udzielania Swiadczen byty bardzo oczekiwane i wynikaty
z realnych potrzeb. Potwierdza to opinia jednego z uczestnikow programu:

...,Udziat w pilotazowym programie opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej
pod nazwqg POZ PLUS zostat odebrany przez Copernicus PL Spétka z o.0. w Gdansku -

a w szczegolnosci przez zespot organizatordéw i realizatoréw swiadczen w POZ - jako dtugo
wyczekiwana mozliwosc¢ realizacji holistycznej wizji opieki sprawowanej nad pacjentem w poz.
Na dtugo przed programem POZ PLUS idea opieki koordynowanej, zaszczepiona przez
Kierownika Podyplomowych Studiéow Ekonomiki Zdrowia Uniwersytetu Warszawskiego

dr Katarzyne Tymowskgq, ktorej absolwentami jest czes¢ kadry zarzqdzajqcej w Spotce

i bezposrednio w POZ, byta realizowana w miare mozliwosci na jakie pozwalaty uwarunkowania
prawne.”...

5.1.1. Budowa zespotu

W pracy lidera to zadanie nietatwe i wymagajace statej aktywnosci i doboru wielu
wybranych metod i technik. Tworzenie zespotu jest procesem ciggtym oparty na uzyskaniu
efektywnego dziatania zespotu ludzi w dazeniu do zdobycia zaktadanego celu. W gtéwnej
mierze opiera sie na okresleniu tozsamosci i zaufaniu, Swiadomosci i motywacji cztonkéw
zespotu, tolerancji na stres oraz umiejetnosci rozwiagzywania sytuacji trudnych

i problemowych.

Jeden z realizatoréw programu POZ PLUS uznat, ze opieka zdrowotna $wiadczona przez
Zespot POZ w sposéb kompleksowy to SZANSA na ZDROWIE.



Takim hastem- umieszczonym na reklamowym banerze, zachecat okolicznych
mieszkancow do skorzystania z bezptatnych badan diagnostycznych, konsultacji
specjalistycznych, rehabilitacji i edukacji zdrowotnej w ramach pilotazu programu POZ
PLUS.

SZANSA NA ZDROWIE

... jested jedmym 2 nieliczrych, wykarzystaj szanse”

NZOZ "Zdrowie” s.c. w Batorzu
: , Zapraszamy na bezplatne badania

) diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne,
rehabilitacje, edukacje zdrowotng

Pllotaz POZ PLUS

tylko 45 osrodkdw w POLSCE , 2 osrodki w wojewddziwie LUBELSKIM

'E— LA i - PR e — !

Rysunek 1 Szansa na zdrowie. Opracowanie wtasne NZOZ Janéw s.c.

Najistotniejszym okazat sie przekaz skierowany bezposrednio do odbiorcy ..., jestes
jednym z nielicznych, wykorzystaj szanse”..., cho¢ zamieszczony matym drukiem, ale jakze
sugestywny i dziatajacy nie tylko na wyobraznie uwaznego odbiorcy, ale tez wptywajgcym
na jego $wiadomos¢ a dotyczacy istotnej odrebnosci kazdego z nas.

Jednak, zeby tak sformutowac przekaz, liderzy musieli w sposéb oczywisty dokonac
gtebokiej i wszechstronnej analizy sposobu funkcjonowania swojej organizacji w kilku
kategoriach. Dotyczyty one uwarunkowan zewnetrznych tj.:
e 0goblnych warunkéw sektora zdrowia i funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
e warunkoéw samorzadowych i lokalnej spotecznosci,

oraz uwarunkowan wewnetrzne do ktérej nalezy:
e struktura administracyjno-organizacyjna przedsiebiorstwa,
e potencjat kompetencyjny pracownikéw,
e posiadane zasoby materialne i niematerialne,
e mozliwosc¢ skorzystania z szeroko rozumianego ,outsourcingu”,
o struktura epidemiologiczna, demograficzna oraz spoteczno-kulturowa populacji objetej
opieka.

5.1.2. Przyktadowe narzedzia stuzace budowie zespotu

Znaczacym utrudnieniem we wprowadzaniu zmian wynikajacych z przyjetych zatozen
w rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej jest jej dotychczasowe funkcjonowanie
w warunkach w zasadzie niezamienialnych od kilku lat.



Dlatego, po podjeciu decyzji o wprowadzaniu nowatorskich rozwigzan w funkcjonowaniu
danej organizacji, najistotniejszym jest postawienie sobie, jako organizatorowi procesu
udzielania swiadczen, zatozen i celu, dla ktérego dokonujemy zmiany oraz wypracowanie
z cztonkami Zespotu szczegbétowych celdw, planu dziatania wraz z harmonogramem pracy
i zadan zgodnie z ich odmiennymi kompetencjami i unikalnymi umiejetnosciami.

Przyjmujac zatozenie, ze zespét to dosc przypadkowa grupa spoteczna, ktéra ma wykonac
okres$lone zadanie, kluczowym wydaje sie element zaakceptowania przez wszystkich
uczestnikdw zaréwno sposobu pracy, komunikacji i ustalonych proceséw decyzyjnych
przyjetych do implementacji w codzienng praktyke.

Ustalenie wspdlnego celu konsoliduje Zespét oraz daje poczucie waznosci wszystkim jej
cztonkom. Wspélne, czasem podczas wielokrotnych narad i spotkan, ustalanie planu
dziatania pozwala na skonkretyzowanie przyjetej koncepcji oraz przybliza wizje dla ktorej
podejmowane sg zmiany, co w dalszym etapie pozwala na kontynuacje funkcjonowania
praktyki juz po osiggnieciu ustalonych zamierzen.

Na uwage zastuguje fakt ustalenia i przyjecia zasad komunikacji w Zespole, a takze
opracowania regut okreslajgcych role wraz z obszarami odpowiedzialnosci kazdego

z cztonkdéw oraz doktadnego sprecyzowania procesu decyzyjnego. Brak okreslenia
obszaréw odpowiedzialnosci prowadzi do tzw. ,prézniactwa spotecznego” pogtebiajacego
zmniejszanie zaangazowania cztonkdw na rzecz zespotowej odpowiedzialnosci do czego
nie powinno sie dopuszczad. Zjawisko to prowadzi do spadku motywacji,

a w konsekwencji do niepowodzenia i zaniechania zmian w rozwoju praktyki.

Zatem uzyty przyktadowo w banerze, slogan ...,jestes jednym z nielicznych, wykorzystaj
szanse”... nabiera uniwersalnego znaczenia. Nie odnosi sie tylko do motywacji
potencjalnych $wiadczeniobiorcéw ale takze motywuje pracownikéw, ktérym dana jest
unikalna szansa uczestniczenia w dos¢ trudnym, ale pozytywnym i tworczym procesie.

5.1.3. Lekarze rodzinni w zespole POZ PLUS

Organizacja zawodowa lekarzy rodzinnych w Polsce scharakteryzowata w sposéb bardzo
szczegotowy i uniwersalny role i zadania lekarzy rodzinnych:

...,Lekarze rodzinni sq to lekarze specjalisci, przeszkoleni zgodnie z pryncypiami medycyny
rodzinnej. Sq lekarzami osobistymi, w pierwszym rzedzie odpowiedzialnymi za zapewnienie
kazdej potrzebujqcej opieki medycznej jednostce, opieki catosciowe;j i ciggtej, niezaleznie od
wieku, ptci i rodzaju choroby tej jednostki. Sprawujq opieke nad jednostkami w kontekscie ich
rodzin, lokalnej spotecznosci i zaplecza kulturowego, zawsze respektujgc autonomie swoich
pacjentéw. Uznajq réwniez swojq zawodowq odpowiedzialnosé¢ przed lokalng spotecznosciq.



Negocjujgc ze swoimi pacjentami plany postepowania wtqczajg w nie czynniki fizyczne,
psychologiczne, spoteczne, kulturowe i egzystencjalne, wykorzystujgc wiedze i zaufanie
zrodzone z czestych kontaktow. Lekarze rodzinni odgrywajq swojq zawodowq role poprzez
promowanie zdrowia, zapobieganie chorobie oraz zapewnienie leczenia, opieki oraz opieki
terminalnej. Realizujq to bezposrednio, albo poprzez swiadczenia innych, wedtug potrzeb
zdrowotnych i zasobéw dostepnych w lokalnej spotecznosci, ktorej stuzq, asystujgc pacjentom
w razie koniecznosci w dostepie do tych swiadczen. Muszq podejmowac odpowiedzialnosc¢ za
rozwijanie i zachowywanie swoich umiejetnosci, osobistego zrownowazenia oraz wartosci, jako
podstawy do efektywnej i bezpiecznej opieki nad pacjentami’...[5]

Prezentowany w rozdziale 5.1.1. baner reklamowy odnosi sie do ww. cech zawodowych
lekarza rodzinnego w aspekcie realizacji programu. Zwraca uwage informacja dotyczaca
wyjatkowosci programu POZ PLUS do realizacji, ktérego przystapity w catym kraju tylko
45 osrodki POZ z czego 2 w wojewddztwie lubelskim. Zatem, dla kazdego swiadomego

i ambitnego pracownika medycznego, nie tylko lekarza rodzinnego, bioragcego udziat w tak
wyjatkowym programie bedzie to wyrdznienie oraz dodatkowa motywacja do poszerzania
swoich szeroko rozumianych kompetencji zawodowych.

Kreacja nowatorskich rél do spetnienia w realizacji zadan programowych przypisanych
wszystkim cztonkom zespotu, bedzie pochodna zatozen samego programu oraz
kreatywnosci jego realizatoréw. Jednak szczegdlng role przypisano lekarzowi rodzinnemu,
ktéry swoimi kompetencjami oraz uprawnieniami ma taczy¢ bardzo szerokie zakresy
Swiadczen zdrowotnych niezbednych we wzmacnianiu zachowan prozdrowotnych,
potaczonych z profilaktyka choréb u oséb objetych opieka oraz dziatan dotyczacych
rozpoznawaniu choréb. Do realizacji opisanego zakresu Swiadczen lekarz powinien
otrzymac wsparcie udzielone przez wybranych specjalistow z wykorzystaniem nowych
narzedzi diagnostycznych, komunikacyjnych oraz organizacyjnych.

Jedna ze znaczacych zmian w zadaniach lekarza jest wdrozenie, w praktyczne swoje
codzienne dziatania, procedury medycznej pod nazwa bilans zdrowia cztowieka dorostego.

Jest to procedura przeznaczona dla oséb w przedziale 20-65 lat, ktoérzy w okresie 12
miesiecy przed badaniem bilansowym nie byli u lekarza z powodu choroby przewlektej

i wigze sie z zastosowaniem wystandaryzowanych badan w ramach profilaktyki choréb
przewlektych, wykonywanych raz na pie¢ lat w piecioletnich grupach wiekowych. Maja
one stuzy¢ rozwojowi zachowan prozdrowotnych pacjentoéw, poprzez aktywna edukacje.
Dodatkowo, podczas jego prawidtowej i catosciowej realizacji powinno nastapic
wytonienie 0sdb z czynnikami ryzyka wystgpienia choréb w populacji objetej opieka.



Jednym z podstawowych celéw badania bilansowego jest identyfikacja (stratyfikacja)
pacjentéw zdrowych i potencjalnie chorych.

Bilans zdrowia cztowieka dorostego (podstawowy ) sktada sie z:
e wizyty przed-bilansowej,
e badania fizykalnego,
e skierowania pacjenta na badania diagnostyczne,
e omowienie wynikow.

W przypadku wystapienia co najmniej jednego czynnika ryzyka zdrowia wykonywany jest
tzw. bilans pogtebiony, na ktéry sktada sie:
e wykonanie sktadowych bilansu podstawowego,
e wykonania badan diagnostycznych z tzw. pakietu bilansu pogtebionego,
e oceny i oméwienia z pacjentem wynikéw badan oraz nadania statusu zdrowotnego,
e ustalenia Indywidualnego Planu Postepowania Zdrowotnego (IPPZ) i skierowania na
wizyte edukacyjna.

Oproécz oczywistych korzysci zdrowotnych dla pacjentéw, uzyskane wyniki z badan
bilansowych pozwolg organizatorom praktyk lekarskich na skuteczne zarzadzenie liczbg

i typem ustug zdrowotnych dla okreslonej grupy pacjentow, tak by zmiany dokonywane
W jej organizacji zaspakajaty potrzeby zdrowotne zapisanych pacjentéw. Stang sie zatem
podstawa do podejmowania strategicznych i perspektywicznych decyzji o charakterze nie
tylko medycznym, ale takze organizacyjno - administracyjnym, stuzagcym rozwojowi
witasnej praktyki z uwzglednieniem aspektéw finansowych ponoszonych kosztéw.

Nalezy podkresli¢, ze przyjety w programie POZ PLUS, bilans zdrowia cztowieka dorostego
nie jest badaniem jednorazowym. Powstaje w czasie trwania, kilku zaplanowanych wizyt
koordynowanych przez koordynatora procesu leczniczego - cztonka Zespotu z nowymi
zadaniami w sferze dziatan organizacyjnych niezbednym w zarzadzaniu procesem
leczniczym.

Na uwage zastuguje fakt standaryzacji badania bilansowego. Badane kwestie zdrowotne
zawarte sg w formie pytan na odpowiednim arkuszu bilansowym, stanowigcym
indywidualng dokumentacje medyczna pacjenta. Poprawne przeprowadzenie bilanséw
zdrowia w podlegtej populacji, bedzie wymagato od lekarza umiejetnosci wykonywania
zadan, w odmiennym niz dotychczasowo przyjetym, rozktadzie dnia pracy jak réwniez
zmian w organizacji przebiegu samej porady lekarskiej oraz jej wtasciwego
dokumentowania.



Uzyskane wyniki bilansowe bedg wyznaczaty kierunki dziatan przyjete w indywidualnym,
uzgodnionym z pacjentem, planie postepowania oraz wytycza Sciezki postepowania dla
wszystkich cztonkéw Zespotu medycznego, w ktérym nowatorska role przewidziano dla
koordynatora zarzadzajgcego organizacja postepowania leczniczego. Informacje
wygenerowane podczas wizyty lekarskiej powinny docierac bezposrednio do
koordynatora wptywajacego na dalsze etapy postepowania poprzez generowanie min.
zbiorczych informacji zwrotnych dla wszystkich uczestnikdw procesu leczniczego.

Wdrozenie w codzienng praktyke zasad koordynacji procesem leczniczym w zakresie POZ
w powiazaniu z diagnostyka i wybranymi swiadczeniami specjalistycznymi warunkuje
koniecznos¢ rozwiniecia wielopoziomowej i wielokierunkowej komunikacji wewnatrz
praktyki oraz zewnetrznej z praktykami wspotpracujacymi. Dotyczy to przede wszystkim
usprawnienia dziatan organizacyjnych w praktyce z wykorzystaniem infrastruktury

i narzedzi oraz nowoczesnych technik do wspoétczesnej komunikacji, generowania
dokumentacji oraz przeptywu informacji pomiedzy uczestnikami procesu. Jest to dla
organizatoréw zadanie trudne, wymagajace planowania przysztosciowego,
uwzgledniajacego ustawiczne szkolenie i edukacje personelu, naktady finansowe oraz
okreslenia algorytméw postepowania na wszystkich poziomach komunikacji przy
wspotudziale zaangazowanych stron.

Zatem powotanie do zespotu realizujgcego program pilotazowy POZ PLUS osoby
koordynatora jako ,organizacyjnego wsparcia lekarza rodzinnego”, ktérego zadaniem jest
uzgodnienie przebiegu procesu opieki zdrowotnej na podstawie ustalonego,
zindywidualizowanego planu (IPOM), ma na celu zoptymalizowanie czasu przebywania
pacjentéw w zaktadach opieki zdrowotnej i co najistotniejsze skrocenie czasu dostepnosci
do dziatan profesjonalistow zapewniajgcych optymalne efekty zdrowotne.

Taki sposdb postepowania i organizacji opieki przy aktywnej postawie pacjentéw powinien
przynies¢ oczekiwany skutek systemowy w postaci podniesienia jakosci udzielanych
Swiadczen, poprawy do ich dostepnosci, szybka diagnostyke i przeciwdziatanie rozwijaniu
sie chordéb przewlektych, a tym samym obnizeniu naktadéw finansowych i niepozadanemu
rozwojowi kosztochtonnych procedur.

5.1.4. Konsultanci w zespole POZ PLUS

Analiza danych ilosciowych i rodzajowych sprawozdawanych w zakresie porad
udzielanych w ramach systemu ochrony zdrowia, wytonita grupe dziedzin medycyny, ktére
sg najbardziej powszechne oraz uzyteczne i wspierajace prace lekarza rodzinnego.
Witaczono je zatem w realizacje programu POZ PLUS w opiece koordynowane;.



Dotycza nastepujacych grup i okreslonych jednostek chorobowych:
Grupa | Diabetologia:
e Cukrzyca.t. Il

Grupa Il Kardiologia:
e Przewlekta choroba wiencowa
o Utrwalone migotanie przedsionkéw
e Przewlekta niewydolnosé serca
e Nadciénienie tetnicze

Grupa lll Pulmonologia:
e Astma oskrzelowa
e POChP

Grupa IV Endokrynologia:
e Wole rozlane tarczycy, wole guzowate tarczycy, wole migzszowe tarczycy
e Niedoczynnos¢ tarczycy

Grupa V Reumatologia i neurologia
e Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych
o Zespoty bélowe kregostupa

Na potrzeby wsparcia lekarzy rodzinnych w udzielaniu $wiadczen w ww. jednostkach
chorobowych, ktére zaplanowano w programie POZ PLUS do prowadzenia przez lekarzy
rodzinnych, w oparciu o diagnostyke, rehabilitacje i konsultacje specjalistyczne
przygotowano tematyczne algorytmy postepowania zwane ,Sciezki postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego”.

5.2. Nowe role w opiece koordynowanej
5.2.1. Koordynator

Jednym z najwazniejszych zadan dla swiadczeniodawcy w procesie wdrazania opieki
koordynowanej jest zbudowanie zespotu, ktéry wezmie na swoje barki catosciows,
skoordynowang opieke nad pacjentem. W sktad takiego zespotu oprécz lekarza,
pielegniarki, potoznej, wybranych konsultantéw wchodzi koordynator.

Bardzo trudno okresli¢, nawet w kilku stowach, kim jest koordynator. Nie istnieje oficjalna
definicja tego stanowiska. Z catg pewnoscia tatwiej jest nazwac i sprecyzowac jakie
kompetencje powinna mie¢ osoba ubiegajaca sie o prace na tym stanowisku.



Niezbedne umiejetnosci Koordynatora:

Potrafi rozwing¢ wizje przysztosci opieki koordynowanej dla okreslonej

grupy pacjentéw.
\/ Jest w stanie stymulowac profesjonalistow do wspdtpracy oraz
postrzegania norm i standardéw zespotu.

\/ Jest kompetentny jesli chodzi o zarzadzanie zmiang i myslenie projektowe.

Posiada doswiadczenie w zakresie logistyki pacjentéw, zastosowan
/ rozwigzan informatycznych w opiece zdrowotnej i przepiséw dotyczacych

opieki koordynowanej, w tym jej finansowania.
/ Jest w stanie pozyska¢ dodatkowe fundusze na innowacyjne projekty.

Posiada umiejetnos¢ komunikowania sie z pacjentami, personelem
wspotpracujgcym w POZ i specjalistami.

Jest akceptowany i uznawany przez pracownikéw opieki zdrowotnej a takze
finansistow([6].

Role koordynatora moze petnié¢ kazdy cztonek zespotu POZ - lekarz, pielegniarka, potozna

lub osoba specjalnie zatrudniona na to stanowisko np. osoba po ukonczeniu studiow

zdrowia publicznego.

Gtéwnym zadaniem koordynatora jest budowanie relacji pomiedzy wszystkimi podmiotami

zaangazowanymi w proces koordynacji, a w szczegélnosci [7]:

wyjasnienie pacjentowi roli koordynatora opieki;

koordynacja obiegu dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy, w tym nadzér nad jej
kompletnoscig;

nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu ze swiadczeniobiorcg i jego rodzing podczas
procesu leczenia;

wspieranie pacjentéw w procesie leczenia np.: udziat w spotkaniach z lekarzami,
pielegniarkami, pacjentem i jego rodzing);

ustalanie termindw realizacji poszczegolnych etapéw opieki zdrowotnej, w tym
profilaktyki i leczenia;

komunikacja pomiedzy personelem administracyjnym, a personelem medycznym
zarowno podmiotu leczniczego, w ktérym jest zatrudniony oraz innych
Swiadczeniodawcoéw zaangazowanych w proces udzielania $wiadczen;

interwencja w celu przezwyciezenia odstepstw od oczekiwanego planu opieki;
pomoc pacjentowi w orientacji w systemie ochrony zdrowia;

udzielanie informacji zwigzanych z procesem koordynacji i funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej;

analiza i udziat w doborze populacji swiadczeniobiorcéw objetych opieka do
odpowiednich interwencji zdrowotnych;



e przegladanie, monitorowanie i ewaluacja planu opieki poprzez konsultacje z
pacjentami, zespotem POZ i wspoétpracujgcymi Swiadczeniodawcami;
e ocena rezultatow opieki zespotu poprzez pomiar skutecznosci interwencji.

Do obowigzkéw koordynatora nalezy([8]:

1. Kontakt przed wizyta pacjenta w przychodni.
Koordynator potwierdza odbycie wizyty, umawia wizyty zwigzane z badaniami
profilaktycznymi, przygotowuje skierowania na badania zwigzane ze sciezka postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego lub bilansem dorostych przed wizyta pacjenta. Dziatania
te powoduja mniej odwotanych wizyt, wiecej wizyt planowych, lepsze wyniki leczenia.

2. Zapobieganie tworzenia sie przerw w leczeniu.
Koordynator kontaktuje sie z pacjentami, ktérzy nie zgtosili sie na planowane wizyty
i badania, szczegdlnie w przypadku pacjentow z chorobami przewlektymi. Dziatania te daja
lepsze wyniki leczenia.

3. Pomoc w koordynacji opieki.
Koordynator kontaktuje sie z pacjentem (osobiscie lub w innej formie) w celu przekazania
informacji o tym gdzie i kiedy ma sie zgtosi¢ na wizyte do konsultanta (wspotpracujgcego
z zespotem POZ) - Dziatania te powodujg mniejsze zagubienie pacjenta oraz lepszg
zgtaszalnosé na wizyty.

Przyktadowe narzedzia pomocne dla pracy koordynatora:

wystandaryzowane algorytmy

opieki
system komputerowy
z mozliwoscia L. .
. . staty i niezmienny nr telefonu
zaprojektowanie . .
i stuzbowego, niezbedny do
harmonogramow R .
. . zapewnienia ciggtosci
i odpowiedniej ilosci czasu L . .
Przyktadowe komunikacji z pacjentami

pracy w strefach,
zaplanowania rocznego planu
opieki (ocena typu populacji)

narzedzia pomocne
dla pracy
koordynatora[9]

oprogramowanie czyli system
alerty systemowe rozliczeniowo - finansowy

o nieprawidfowych wynikach umozliwiajacy analizy statystyczne

i finansowe



Obecnos$¢ Koordynatora w placéwce POZ zapewnia zdecydowanie lepszy dostep
pacjentéw do podstawowej opieki zdrowotnej, a takze daje wsparcie pracownikom
poprzez wzmocniong komunikacje i koordynacje opieki.

5.2.2. Edukator zdrowotny

W opiece koordynowanej edukacja pacjentéow petni bardzo wazna role.

W praktyce w procesie edukacyjnym kierowanym do pacjentdw wyrézniamy:
e edukacje dot. samej organizacji w opiece koordynowanej oraz
e behawioralne /prozdrowotne, chorobowe/.

Wsrdd drugiej grupy mozemy zdefiniowad: edukacje w chorobie i wspomaganie procesu
leczenia oraz te typowo prozdrowotne: zwiekszajace czujno$¢ 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 [10].

Wiecej informacji na temat pracy edukatora w publikacji ,Edukacja Zdrowotna
w podstawowej opiece zdrowotnej” Ebook dla edukatora, dostepnej pod adresem
https://koordynowana.nfz.gov.pl.



6. Identyfikacja i stratyfikacja populacji pacjentéw POZ

6.1. Na czym polega identyfikacja pacjentow?

W poczatkowym etapie pilotazu (przez pierwszy rok) zadaniem zespotu POZ, wg.
wewnetrznie ustalonych kryteriéw, bedzie podziat populacji pacjentéw na:

e zdrowych,

e chorych przewlekle,

e W grupie ryzyka.

Umozliwi to lepsze zarzadzanie populacja pacjentéw, dostosowanie rodzaju wizyt ktore
pacjenci powinni mie¢ zapewnione, lepsze dopasowanie indywidualnych planéw opieki
medycznej (IPOM) oraz zastosowanie i wdrozenie systemow zarzadzania chorobg
(disease management)[11].

6.2. Czym jest stratyfikacja populacji?

6.2.1. Cel stratyfikacji pacjentéw

Celem stratyfikacji jest identyfikacja i wyodrebnienie, zgodnie z przyjetymi kryteriami,
subpopulacji pacjentéw, dla ktérych mozna okresli¢ indywidualny cel postepowania oraz
wdrozy¢ odpowiedni plan profilaktyczno-terapeutyczny w kontekscie jego intensywnosci,
zgodny z potrzebami klinicznymi i socjalnymi.

6.2.2. Model stratyfikacji pacjentéw POZ - na podstawie praktycznych doswiadczen
Centrum Medyczno-Diagnostycznego w Siedicach

Opisany ponizej model stratyfikacji populacji POZ jest wdrazany w Centrum Medyczno-
Diagnostycznym w Siedlcach od 2015 r.

Stratyfikacja pacjentéw charakteryzuje dana populacje. W praktyce przypisywany jest
pacjentowi okreslony symbol - identyfikator danej grupy stratyfikacyjnej. Otrzymywane
w ramach stratyfikacji dane o populacji to:

e liczba pacjentéw o réznych stopniach zaawansowania choroby przewlektej (mate,

Srednie, wysokie);

e liczba pacjentéw zdrowych;

e liczba pacjentéw bedacych pod opieka w domu;

e potrzeby zdrowotne, profilaktyczne i edukacyjne pacjentéw wg ich statusu.

Wszystkie powyzsze cechy populacji bedacej pod opieka POZ przektadaja sie na
obcigzenia kosztowe i zuzycie zasobéw danego lekarza/zespotu POZ.



6.2.3. Opis przyktadowego modelu stratyfikacji

W przyjetym modelu stratyfikacji w catej grupie pacjentéw bedacych pod opiekg POZ

wyroznia sie:

e subpopulacje pacjentéw chorych wraz z ogdélnym podziatem na stopnie

zaawansowania schorzen, w tym takze pacjentéw ciezko chorych,

e subpopulacje pacjentéw wymagajacych opieki domowej

e subpopulacje pacjentéw zdrowych (takich, u ktérych nie stwierdzono zadnej choroby

przewlektej, pacjenci byli poddani diagnostyce w postaci bilansu zdrowia).

Dodatkowo istnieje takze GRUPA O, majaca charakter stricte administracyjny, ktéra

wskazuje na status wyjsciowy pacjentéw przed okresleniem ich docelowej grupy ryzyka.

Dla kazdej grupy stratyfikacyjnej zostat opracowany standard planu opieki medycznej,

dotyczacy liczby wizyt uzupetniajacych, co w praktyce przektada sie na dtugosé
interwatéw kontroli oraz intensywno$¢ opieki. Opracowane schematy (rézne dla

poszczegodlnych statuséw) sg wytycznymi w zakresie ilosci wizyt kontrolnych, do ktérych

nalezy dazy¢ planujac dalsze postepowanie z pacjentem. Dzieki metodzie stratyfikacji

mozna w prosty sposéb ustala¢ plan leczenia i komunikacje w zespole personelu

medycznego.

Tabela 1. Model stratyfikacji pacjentow w POZ.

opieka pielegniarska

SYMBOL OZNACZENIE STATUS ZALECENIA LICZBY WIZYT PO ZAKWALIFIKOWANIU PACJENTA
GRAFICZNY GRUPY ZDROWOTNY DO GRUPY
GRUPY PACJENTA
GRUPA O STATUS WYJSCIOWY
GSO - przed okresleniem docelowej grupy stratyfikacyjnej
GRUPA 1 Pacient zdrow Nie zdiagnozowano zadnej Bilans Zdrowia:
GS1 ] Y choroby przewlektej 1x5lat
GRUPA 2 Pacjent stabilny KONTROLNA: 1x w roku
GS2 (wizyty 2 / rok) KOMPLEKSOWA: 1x w roku
Pacjent stabilny, ale wymaga
GRUPA 3 statych okresowych kontroli KONTROLNE: 2x w roku
GS3 (3 wizyty/ rok) KOMPLEKSOWA: 1x w roku
Pacjent chory
przewlekle Pacjent niestabilny wymaga
GRUPA 4 wzmozonej opieki i czestych KONTROLNE: 3-4x rok
GS4 wizyt kontrolnych KOMPLEKSOWA: 1x rok
(4-5 wizyt/rok)
» P.aqent n|estaP|Iny/ stabilny KONTROLNE: wg. planu POZ
GRUPA 5 (lezacy), pod opieka w domu, w .
. . wizyt domowych
GS5 tym objety dtugoterminowa

KOMPLEKSOWA: 1x w roku




W zakresie grup stratyfikacyjnych dla pacjentéw chorych przewlekle zostaty opracowane
szczegbtowe kliniczne kryteria kwalifikacji dla trzech najwazniejszych (najczesciej
wystepujacych) jednostek chorobowych, tj. niewydolnosci serca, cukrzycy i POChP
(Tabela 2). Pozostate jednostki chorobowe nalezy identyfikowac zgodnie z wiedzg
medyczna, odnoszac sie do 3-stopniowego podziatu zaawansowania danego schorzenia,

aby moéc odpowiednio przydzieli¢ im dany status (GS 2, GS 3, GS 4).

Tabela 2. Kryteria kliniczne kwalifikacji do grup stratyfikacyjnych dla trzech jednostek chorobowych:
niewydolnosci serca, cukrzycy, POChP.

Stan wyjsciowy

GSO
Pacjent przed
okresleniem docelowej
grupy stratyfikacyjnej

Pacjent zdrowy

GS1
Bilans Zdrowia
1x 5 lat

KRYTERIA KLINICZNE

dla wybranych ICD 10 z grup dyspanseryjnych w CMD

NIEWYDOLNOSC
SERCA

CUKRZYCA

POCHP

Pacjent stabilny

GS2
(1-2 wizyty w roku)
KONTROLNA: 1x
KOMPLEKSOWA: 1x

1. Wg klasyfikacji NYHA [
wydolnos$¢ wysitkowa bez
ograniczen (zwykty wysitek
fizyczny nie powoduje wiekszego
zmeczenia, dusznosci ani
kotatania serca)

TYP II:
Pacjent leczony doustnie i dietg i z
HbA1c ponizej 7

I. Wg skali nasilenia dusznosci
MRC (Medical Research Council):
1. Poziom I: duszno$¢ wystepuje
tylko przy duzym wysitku
fizycznym.

2. Poziom ll:zadyszka przy
szybkim marszu lub wchodzeniu
na niewielkie wzniesienie.

Il. Wg. klasyfikacji cigzkosci:

1. POCHP Stadium O: W obrazie
klinicznym obserwujemy
przewlekty kaszel i odkrztuszanie
plwociny.

2. POCHP Stadium | (lekka): FEV1
stanowi wiecej lub réwno 80%
wartosci naleznej oraz wystepuje
przewlekty kaszel i odkrztuszanie
plwociny, przy czym nie ma Scistej
korelacji miedzy FEV1 a objawami.

Pacjent stabilny

GS3
(3 wizyty w roku)
KONTROLNA: 2x
KOMPLEKSOWA: 1x

1. Wg klasyfikacji NYHA II:
niewielkie ograniczenie
aktywnosci fizycznej - bez
dolegliwosci w spoczynku, ale
zwykta aktywnos¢ powoduje
kotatanie serca, zmeczenie lub
dusznos¢

UWAGA!
Pacjent stabilny, jednak wymaga
czestszych okresowych kontroli

LTYP I
pacjent leczony insuling 2x dobe

ILTYPII:
pacjent leczony doustnie i z
Hb1Ac powyzej 7

1. Wg klasyfikacji ciezkosci
POCHP:

Stadium Il (umiarkowana): FEV1
50-80% wartosci naleznej. Do
objawdw

w postaci kaszlu i odkrztuszania
plwociny dotacza dusznos$c
podczas wysitku fizycznego.

1. Wg skali MRC:

Poziom llI: z powodu dusznosci
chory chodzi po ptaskim terenie
wolniej niz réwiesnicy lub idac w
swoim tempie, musi sie
zatrzymywac dla "nabrania tchu"




Pacjent niestabilny

©®

GS4
(4-5 wizyt w roku)
KONTROLNE: 3-4x
KOMPLEKSOWA: 1x

UWAGA!
Pacjent z ryzykiem
hospitalizacji
Wymaga czestych
kontroli

1. Wg. klasyfikacji NYHA Il
wydolnosci wysitkowej- znaczne
ograniczenie aktywnosci fizycznej
- bez dolegliwosci w spoczynku,
ale aktywnos$¢ mniejsza niz zwykta
powoduje wystapienie objawow
1l. Wg. klasyfikacji NYHA IV:
wydolnosci wysitkowej - kazda
aktywnosc fizyczna wywotuje
dolegliwosci; objawy podmiotowe
niewydolnosci serca wystepuja
nawet w spoczynku, a jakakolwiek
aktywnos¢ nasila dolegliwosci

I.TYPI:
Wwszyscy pacjenci

I. Wg skali MRC:

1. poziom IV: chory zatrzymuje sie
z powodu dusznosci po przejsciu
ok. 100 m lub po kilku minutach
marszu po ptaskim terenie

2. poziom V: z powodu dusznosci
chory nie opuszcza domu lub
odczuwa dusznos¢ przy ubieraniu
sie lub rozbieraniu

1l. Wg klasyfikacji ciezko$ci
POChP:

1. Stadium IlI: ciezka POChP:
FEV1 30-50% wartosci naleznej.
Do kaszlu i odkrztuszania
plwociny dotacza bardziej nasilona
dusznos$c oraz czeste zaostrzenia.
2. Stadium IV: bardzo ciezka
POChP: FEV1 ponizej 30%
wartosci naleznej lub ponizej 50%
ale dodatkowo z objawami
przewlektej niewydolnosci
oddechowej. Duszno$¢ wystepuje
nawet w spoczynku, wystepuja
zaostrzenia zagrazajace zyciu.

Il. Pacjent hospitalizowany w
przeciagu ostatnich 12 miesiecy
lub z wysokim ryzykiem
hospitalizacji - niewydolny
oddechowo

Pacjent (lezacy), pod
opieka w domu, w tym
objety pielegniarska
opieka dtugoterminowg
*(nie dotyczy trudnosci
komunikacyjnych)

ﬁ
GS5
KONTROLNE: wg planu
wizyt domowych POZ

KOMPLEKSOWA: 1x w
roku

6.2.4. Korzysci ptynace z wdrozonego modelu

Najwazniejszg korzyscia jest przede wszystkim informacja o stanie chorobowym
uwzgledniajacym stan zaawansowania u pacjenta z choroba przewlekta. Dzieki temu,
w prosty sposdb, mozna okresli¢ u pacjenta intensywno$¢ opieki, ktéra w praktyce
przektada sie na liczbe wizyt kontrolnych. Kadrze kierowniczej pozwala rowniez na
dokonywanie analizy populacji, planowania zasobéw i organizacji pracy w POZ.
Ponadto, przeprowadzenie stratyfikacji i postugiwanie sie symbolem- identyfikatorem
reprezentujgcym dang grupe, utatwia komunikacje w zespole. Kazdy z personelu
medycznego bioracy udziat w procesie leczenia, posiada informacje o stopniu
zaawansowania chorobowego u danego pacjenta.



6.2.5. Stratyfikacja w Katalonii jako przyktad przeprowadzenia oceny ryzyka catej
populacji

Na szczegdblng uwage zastuguje przyktad z Katolonii. Stworzono tam regionalne narzedzie
oceny ryzyka zdrowotnego o nazwie GMA (ang. Adjusted Morbidity Groups; w wolnym
ttumaczeniu na jez. polski - dopasowane grupy zachorowalnosci). Narzedzie to postuzyto
do opracowania piramidy ryzyka zdrowotnego ogdlnej populacji Katalonii. Dzieki GMA
okreslane jest indywidualne ryzyko pacjenta, ktére jest aktualizowane co 6 miesiecy, na
podstawie wielu informacji medycznych o pacjencie zebranych z danych rejestrowanych
przez tamtejszy odpowiednik ptatnika, czyli CHSS. Model GMA w poréwnaniu

z alternatywnymi narzedziami oceny ryzyka zdrowotnego, jest zgodny z czterema
gtéwnymi zalecanymi kryteriami, tj. (1) podejsciem do zdrowia populacji (wykorzystuje cata
populacje 7,5 miliona mieszkarncow regionu), (2) jest wtasnoscig publiczng bez ograniczen
licencyjnych, (3) uzywane algorytmy obliczeniowe s3 typu otwartego dostepu (ang. open
sourse) oraz (4) skorygowany wskaznik zachorowalnosci opiera sie gtéwnie na kryteriach
statystycznych, w przeciwienstwie do innych narzedzi, ktore zawierajg wspotczynniki
oparte na ekspercie, co utatwia szybkie przenoszenie na inne terytoria [12].

Katalonczycy, dzieki przeprowadzeniu stratyfikacji catej populacji przy uzyciu narzedzia
GMA, dysponuja unikatowa wiedzg na temat zachorowalnosci i ryzyka zdrowotnego
swoich mieszkancow. Na tej podstawie mogg przeprowadzac wiele analiz i dostosowywac
do potrzeb programy opieki medyczne;.

Population of Catalonia  Population of Catalonia Population of Catalonia
>39 years >39 years, COPD

A A

17%

. Very high risk

[l Hion risk

Moderate risk

30%

Low risk
40%

46% . Baseline risk

Rysunek 2. Przyktad stratyfikacji ryzyka zdrowotnego populacji w Katalonii[13].

Rysunek 2 przedstawia tylko maty wycinek mozliwosci analitycznych z powstatej
bazy danych. Lewy tréjkat obrazuje stratyfikacje ryzyka zdrowotnego catej
populacji w Katalonii, wyrazony w procentach, w pieciu warstwach ryzyka
zdrowotnego. Centralny tréjkat ukazuje rozktad ryzyka dla zdrowia podgrupy
obywateli Katalonii starszych niz 39 lat. W prawym tréjkacie przedstawiono

rozktad grupy pacjentéw >39 lat z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc (POChP).



7. Bilanse dorostych

7.1. Co to jest bilans dorostych?

Badania bilansowe to zestaw wystandaryzowanych badan w profilaktyce choréb
przewlektych. Przeznaczone s3 dla catej populacji objetej opiekg $wiadczeniodawcy.
Wykonywane s3 raz na piec lat, w grupach wiekowych od 20 do 65 roku zycia

w odstepach piecioletnich. Bilanse w pilotazu POZ PLUS przeznaczone byty gtéwnie dla
populacji pacjentéw, o ktérej dany zespét POZ nie miat aktualnej wiedzy o stanie zdrowia
lub ta wiedza byta niepetna. Bilanse obejmowaty gtéwnie swiadczeniobiorcéw nie
korzystajacych lub rzadko korzystajacy ze $wiadczen zdrowotnych w POZ. Nieczesta
przyczyng takiego stanu rzeczy byto przekonanie, ze fakt ewentualnego braku objawéw
lub dolegliwosci wskazuje na brak czynnikéw ryzyka lub predyspozycji do schorzen
cywilizacyjnych, onkologicznych lub przewlektych.

Wobec powyzszego w programie POZ PLUS przyjeto zatozenie, by do badan bilansowych
byli kwalifikowani pacjenci, ktérzy w przeciggu ostatnich 12 miesiecy przed potencjalnym
bilansem: nie byli u lekarza z powodu choroby przewlektej, nie byli hospitalizowani i nie
mieli wykonywanych badan diagnostycznych, z zakresu jakichkolwiek badan bilansowych.
Jednak z wielu wzgledéw epidemiologicznych, w uzasadnionych, wyjatkowych
przypadkach, lekarzom umozliwiono wtaczenia do bilanséw pacjentéw pomimo
niespetnienia rekomendowanych kryteriéw wtaczenia.

Przyjetym celem badania bilansowego, oprécz indywidualnych korzysci dla samych
pacjentéw byto dokonanie stratyfikacji populacji objetej opieka w danym POZ -
przydzielenie pacjentéw do tzw. grup dyspanseryjnych, m.in. w celu optymalizacji
udzielanych swiadczen zdrowotnych, dostosowania harmonogramoéw pracy do potrzeb
odbiorcow, optymalizacja zasobéw i sposobu zarzgdzania placéwka na rzecz pacjentéw,
tzw. elementéw wzmacniajacych proces koordynacji opieki.

Do zakresu profilaktycznych $wiadczen bilansowych nalezy zaliczyé: bilanse zdrowia,
porady edukacyjne, w tym porady specjalistyczne dietetyczne i psychologiczne.
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Rysunek 3. Profilaktyczne $wiadczenia bilansowe.

Bilans podstawowy obejmowat wywiad medyczny w oparciu o zunifikowany
kwestionariusz bilansowy, badanie przedmiotowe, dokonanie pomiaréw
antropometrycznych (wzrost, masa ciata i obliczenie wskaznika BMI), oraz parametrow
zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno), wykonanie podstawowych badan
diagnostycznych (morfologia, OB, badanie ogdlne moczu, glukoza, lipidogram) -

u wszystkich swiadczeniobiorcéw.

Natomiast u pacjentéw, u ktérych w trakcie wywiadu/badania fizykalnego, czy tez na
podstawie wynikow z pakietu podstawowego byty stwierdzone czynni ryzyka/warunki
kwalifikujgce do badania, wykonywano dodatkowo badania z katalogu bilansu
pogtebionego (w zaleznosci od wskazan indywidualnych).

Woynikiem bilansu byto nadanie pacjentowi statusu zdrowotnego (1 z spos$rod 4 kategorii)
i opracowanie Indywidualnego Planu Postepowania Zdrowotnego (IPPZ). Zawierat on
interpretacje wynikow badan i przeprowadzonych w trakcie bilansu testéw, z instrukcjami
dalszego postepowania wraz z ewentualnymi dalszymi zaleceniami i skierowaniami np. na
wizyty edukacyjne (ogdlne i/lub specjalistyczne: dietetyczne lub psychologiczne),



oraz do Programu Zarzadzania Choroba w przypadku podejrzenia/diagnozy 1 z 11 chordb,
dla ktérych jest przeznaczony dany Program. W przypadku spetnienia warunkéow
kwalifikacyjnych przez pacjenta, w IPPZ wskazywano rowniez mozliwe do realizacji
badania profilaktyczne finansowane ze sSrodkéw publicznych, takie jak np. program
profilaktyki raka sutka, program badan przesiewowych raka jelita grubego, program
profilaktyki raka szyjki macicy. IPPZ miat by¢ omawiany i przekazywany pacjentowi oraz
stanowi¢ podstawe wizyt edukacyjnych.

7.2. Edukacja pacjenta po bilansie

Integralnym elementem badan bilansowych byta edukacja pacjenta, w obszarach
zwigzanych z rozpoznanymi czynnikami ryzyka, w szczegélnosci dotyczacymi zachowan
zdrowotnych, w tym m.in.: w sferze zywienia, palenia papieroséw, spozywania alkoholu,
aktywnosci fizycznej. Wizyty edukacyjne przystugiwaty wszystkim pacjentom ze statusem
zdrowotnym, 2, 3 lub 4. Dodatkowo pacjentom, ktérzy mieli wykonany bilans pogtebiony
i odbyli edukacje podstawowg przystugiwaty wizyty edukacyjne kontrolne: po 3ipo 6
miesigcach. W przypadku objawow wskazujacych na problemy z nadmierng masa ciata lub
zaburzenia zywienia przystugiwata wizyta dietetyczna. W przypadku podejrzenia zaburzen
depresyjnych pacjent mégt skorzysta¢ z wizyty u psychologa.

WIZYTA KONTROLNA WIZYTA KONTROLNA
WIZYTA EDUKACYJNA (po 3 miesigcach) (po 6 miesiacach)

pacjenci ze statusem pacjenci ze statusem pacjenci ze statusem
zdrowotnym zdrowotnym zdrowotnym

2,3 lub 4 2, 3 lub 4 po bilansie 2, 3 lub 4 po bilansie
pogtebionym pogtebionym

wizyta edukacyjna specjalistyczna - : . -
wizyta edukacyjna specjalistyczna -
dietetyczna :
psychologiczna
Pacjenci z nadwaga lub otytoscig lub innymi - : > :
Pacjenci z ryzykiem zaburzen depresyjnych
wskazaniami ustalonymi indywidualnie

Rysunek 4. Edukacja pacjenta.

W celu realizacji komponentu ,profilaktyczne $wiadczenia bilansowe” opracowano
materiaty definiujgce zakres interwencji (opisane i sformalizowane w odpowiednich
zatacznikach do zarzadzenia POZ PLUS; - zatacznik nr 1a, wzér kwestionariusza
bilansowego okreslajacy zakres badania i stanowigcy dokumentacje badania - zatgcznik

nr 1b). Okreslano réwniez zakres indywidualnego planu postepowania zdrowotnego, ktory
mogt by¢ wygenerowany dla pacjenta na podstawie danych wpisanych do elektronicznej
wersji formularza w aplikacji AP-PKUS. (zasilanego bezposrednio ustuga web-service lub
za posrednictwem interfejsu z systemu gabinetowego).



IPPZ po oméwieniu z pacjentem, w ramach podsumowania badania bilansowego, byt
dotaczany do indywidualnej dokumentacji medycznej. W oparciu o niego byta
przeprowadzana edukacja pacjenta.

Zgodnie z zatozeniami IPPZ powinien zawiera¢ wskazania wynikajace z:
e whnioskow z czesci dotyczacej aktywnosci fizycznej i samopoczucia psychicznego,
e wynikéw testéw dodatkowych, tj. test Fagerstroma, SCORE, AUDIT-C-z interpretacja,
e wynikéw pomiaréw antropometrycznych i parametréw zyciowych z ich interpretacji,
e wynikéw badania fizykalnego i badan diagnostycznych z ich interpretaciji.

IPPZ powinien takze zawiera¢ zalecenia dla pacjenta, dotyczace m.in.: wizyt edukacyjnych,
rekomendacji dot. szczepien ochronnych (np. grypa, pneumokoki), mozliwych

i przystugujacych w danym wieku programéw profilaktycznych (np. mammografia,
kolonoskopia, cytologia), koniecznosci dokonywania pomiaréw i ich samokontroli (np. przy
podejrzeniu nadciénienia tetniczego), sugerowanych terminéw wizyt kontrolnych, ew.
rekomendacji wykonania dodatkowych badan lub koniecznosci konsultacji
specjalistycznych.

Dodatkowo od 31 marca 2021 r. na Internetowym Koncie Pacjenta (IKP), kazdy pacjent,
ktéry miat wykonany i rozliczony bilans zdrowia miat dostep m.in. do swoich wynikéw

w postaci podsumowania w oparciu o dane zgromadzone w kwestionariuszu bilansowym,
wraz z interpretacjg poszczegdlnych wynikéw i wskazéwkami dalszego postepowania.
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Podsumowanie badania bilansowego

Pacjent Pawet Kowalski

Placdwka Paradnia Lekarza POZ

ul. Akademicka 5,
30-050 Krakdw-Krowodrza

Data bilansu 28 paidziernika 2019

W ramach programu POZ PLUS otrzymujesz dostep do bilansu zdrowia, W tej czedci
otrzymasz jego podsumowanie wraz ze wskazéwkami dalszego postepowania
zdrowotnego.

@ Tetno: 82 — wynik w normie
Standardowo serce powinno sie kurczyd 60-100/min, wiec Twidj

wynik miesci sie w normie,

Poka2 wigce] ~

Podejmuj samokontrole!

Cisnienie tetnicze krwi: 120/70 — cisnienie

57‘(}9 prawidtowe

Twoje cisnienie tetnicze jest w zakresie prawidtowym, czyli jest
bardzo dobre.

Pamieta), re prawidiowe cidnienie zalezy miedzy innymi od
wiasciwe] diety i aktywnosci fizycznej.

Nadcisnienie tetnicze jest réwnoczesnie czynnikiem ryzyka wielu
chordb, np. prowadzi do niekorzystnych zmian w sercu (zawal

serca) i mézgu (udar mdzgu). a takze w naczyniach krwionosnych i
nerkach.

Pokai wigce]

Dbaj o siebie!
%@ Aktywnosc: odpowiednia aktywnosé fizyczna
na poziomie intensywnym

Aktywnosc fizyczna na poziomie intensywnym to energiczny,
tlenowy wysilek fizyezny, np. aerobik, szybka jazda na rowerze,
szybki bieg, powyzej 75 minut tygodniowo. Aktywnosd fizyczna ma
korzystny wphnw na kondycje organizmu oraz stan psychiczny
poprzez oddziatywanie na uktad hormonalny. Codzienne zadania
wykomywane sa mniejszym nakladem sil.

Pokai wigce]

Tak trzymaj!

Rysunek 5. Podsumowanie badania bilansowego w IKP.



7.3. Jak aktywnie zapraszac pacjentow?

Pierwszym etapem rozpoczecia programu bilansow jest identyfikacja pacjentéw. Oprocz
biezagcego zapraszania pacjentéw w trakcie ich wizyt, koordynator i kazdy cztonek zespotu
powinien w aktywny sposéb rekrutowad pacjentéw. Aktywne zapraszanie, dopasowane
do grupy wiekowej odbywac sie moze: listownie, telefonicznie, poprzez SMS, poprzez
e-mail lub inne technologie takie jak newslettery, aplikacje itd.

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

7.3.1. Jak aktywnie zaprasza¢ pacjentéw?

Zdrowie pacjenta moze by¢ kluczem do uzyskania jego przychylnosci i rozwazenia
mozliwosci udziatu w badaniach bilansowych w ramach pilotazu POZ PLUS. W dalszej
czesci [...] znajduje sie opis skryptu rozmowy - szczegdtowy instruktaz, krok po kroku
o tym, jak zaprosi¢ pacjenta do skorzystania z bilansu zdrowia [...].

Przedstaw sie powoli, z imienia i nazwiska, ale réwniez funkcji jaka petnisz
w przychodni. Jezeli rozmowa z pacjentem jest prowadzona przez telefon wyjasnij

pacjentowi, skad telefonujesz.

Na tym etapie rozmowy powinnysmy emanowac spokojem, pogoda ducha. Nawet
przez telefon wyczuwalne jest przez druga osobe Nasze nastawienie, Nasz nastrgj
i emocje. Jezeli chwilowo nie jestesmy w dobrej formie, warto podja¢ kontakt

z pacjentem chwile pdzniej, w innym, dogodnym czasie w ciggu dnia pracy.

Negatywne nastawienie udziela sie innym osobom.

Warto zapytac pacjenta, czy dysponuje aktualnie czasem i czy w zaden sposéb nie
przeszkadza mu sie. W ten sposéb pozostawiamy wybér. Okazujemy szacunek do
drugiej osoby i dajemy mozliwos$¢ podjecia decyzji. Przewiduje sie, ze odpowie,
poniewaz nie ma obecnie czasu lub odpowie, ze jest zainteresowany rozmowa

i poprosi o rozwiniecie.



Obiekcja 1 - Brak czasu na rozmowe

Jezeli pacjent odpowie, ze nie ma obecnie czasu na rozmowe, wéwczas bardzo grzecznie,
Z uprzejmoscia nalezy poprosi¢ Naszego pacjenta o wskazanie dogodnego dla niego
terminu ponownej rozmowy. Stowo ,,dogodny” jest kluczowe. To pacjent powinien
dokonaé wyboru. Ustalony termin ponownej rozmowy nalezy odnotowac, powtérzyé
pacjentowi i podziekowacd za rozmowe, zyczac mitego dnia.

Obiekcja 2 - Catkowita odmowa

Pacjent moze Nam odpowiedzied, ze kategorycznie nie jest zainteresowany rozmowa.
Wtedy w zaleznosci od indywidualnych odczué osoby telefonujacej, nalezy ocenic, czy
pacjent sprawia wrazenie poddenerwowanego.

Jesli tak, nalezy zakonczy¢ rozmowe, podziekowac za chwile uwagi i zyczy¢ pacjentowi
mitego dnia. Jezeli dojdziemy do wniosku, ze w zaden sposéb nie wptywamy na nastréj
drugiej osoby, warto zapytac, czy pokrotce, w dwdch zdaniach mozna przedstawié temat
i wowczas skontaktowad sie w innym, dogodnym dla pacjenta terminie.

Odpowiedz ,nie” zawsze jest sygnatem do zakonczenia rozmowy, podziekowania

i zyczenia mitego dnia. Z kolei odpowiedz sugerujgca pozwolenie na kontynuacje, otwiera
furtke. Wowczas rozmawiamy prawdopodobnie z osoba niezdecydowana. Pamietajmy, ze
nie mozemy wptywac w zaden sposob na pacjenta, jego decyzje. Naszym celem nie jest
zdenerwowanie pacjenta. Dazymy do ustalenia terminu wizyty pacjenta.

Obiekcja 3 - Brak zdecydowania

Pacjent moze wyrazi¢, ze jest niezdecydowany, co do dalszej rozmowy. Wskazane jest
krotkie przedstawienie powodu rozmowy w dwodch zdaniach. Na przyktad w nastepujacy
sposob: ,Prosze Pani/Pana, chcemy zaprosi¢ Panig/Pana na rozmowe i dodatkowe,
bezptatne badania, ktére pozwolg ustali¢ Pani/Pana stan zdrowia”. Drugie zdanie moze
by¢ nastepujaca propozycja ,Bardzo prosze o wskazanie dogodnego dla Pani/Pana
terminu wizyty w Naszej przychodni”. Uzycie sformutowania ,ustali¢ stan zdrowia" jest
zabiegiem celowym. W jezyku potocznym uzywamy czesto zdania ,ocenic¢ stan zdrowia",
ktére powoduje stygmatyzacje pacjenta, poddawanie go ocenie.

Zasadne jest sugerowanie co najmniej dwoch terminéw pacjentowi, jesli mamy taka
mozliwos¢ i pozostawienie mu wyboru. Jezeli w Naszym odczuciu pacjent chce pozostaé
decyzyjny, wéwczas nalezy w jego rekach pozostawi¢ wybér dogodnego dla niego
terminu. Na Nasza propozycje wizyty po przedstawieniu powodu rozmowy, pacjent moze
udzieli¢ trzech odpowiedzi. Pierwsza z nich moze by¢ informacja, ze jest zainteresowany
tematem, ale nie ma w tej chwili czasu na rozmowe, wobec czego poprosi o kontakt

w innym terminie. Podobnie jak w powyzszych sytuacjach, nalezy ustali¢ termin
ponownego kontaktu, podziekowac za rozmowe i zyczy¢ mitego dnia.



Pacjent moze takze kategorycznie odmowi¢ dalszej rozmowy i w tym przypadku nie nalezy
naciskac, a po prostu podziekowac za chwile poswieconego czasu i zyczy¢ mitego dnia.
Ostatni wariant odpowiedzi pacjenta to wykazanie zainteresowania badaniami. Pacjent
moze oczywiscie dopytac o przygotowanie do badania, o katalog badan, o czas ich
realizacji. Niemniej jednak po udzieleniu odpowiedzi na wszystkie dodatkowe pytania
pacjenta, nalezy przejs¢ do ustalenia terminu wizyty w przychodni. Mozna zasugerowac co
najmniej dwa terminy lub poprosi¢ o wskazanie terminu wizyty, ktéry bedzie dogodny dla
pacjenta. Zakonczeniem rozmowy bedzie powtdrzenie terminu wizyty, upewnienie sie, ze
pacjent zrozumiat i zapisat informacje oraz podziekowanie za rozmowe i zyczenie mitego
dnia. Odmowa pacjenta nie jest rownoznaczna z tym, ze pacjent w przysztosci, za dwa lub
trzy tygodnie nie zgodzi sie na udziat w bilansie zdrowia. Obecne obiekcje pacjenta moga
wynikac z roznych czynnikdéw, niekoniecznie zwigzanych z Naszg przychodnia. Odmowy
nie nalezy traktowac osobiscie. Rozmowe z pacjentem nie przekonanym do udziatu

w bilansie, warto konczy¢ zdaniem: "Jesli zmieni Pan/i zdanie to zapraszamy do
przychodni. Nic nie stoi na przeszkodzie, zeby Pan/i skorzystat/a z bilansu w terminie
pozniejszym".

Pacjent moze by¢ zainteresowany telefonem z przychodni. Wtedy nalezy w kilku zdaniach
przedstawic pacjentowi temat rozmowy, a kolejno dazy¢ do wspdlnego ustalenia terminu
wizyty.

Na przyktad w nastepujacy sposéb: ,Serdecznie Panig/Pana zapraszamy na udziat

w bezptatnych, kompleksowych badaniach diagnostycznych. Badania te maja charakter
bilansu zdrowia dla dorostych. Ich celem jest ustalenie Pani/Pana potrzeb zdrowotnych

i Pani/Pana zdrowia”. W tym miejscu mozna réwniez zastosowac pytanie retoryczne jako
kontynuacje Naszego przekazu: ,Zgodzi sie Pani/Pan ze mng, ze lepiej zapobiegaé, niz
leczy¢?”. Zadaniem pytania retorycznego jest uzyskanie przychylnosci pacjenta. Im czesciej
sie Pacjent z nami zgadza, tym bardziej bedzie sktonny wzig¢ udziat w bilansie zdrowia.
Prosty, krétki przekaz jest podstawg sukcesu. Warto podkresli¢, ze badania, na ktore
zapraszamy, maja charakter bilansu zdrowia dla dorostych. Dodatkowym atutem jest
wskazanie pacjentowi korzysci. Jedna z nich jest ustalenie potrzeb zdrowotnych pacjenta
w wyniku przeprowadzonych badan diagnostycznych.

Przede wszystkim nalezy unika¢ w rozmowie z pacjentem stéw takich jak: ,pilotaz”,
,projekt”, ,program opieki”, ,finansowany ze srodkoéw”, itp. Pojecia te s3 niejasne dla
pacjentow. Wtasciwe jest unikanie zdan wielokrotnie ztozonych.

Pacjent po wyrazeniu zgody na rozmowe, po zaproszeniu i propozycji ustalenia terminu
wizyty, moze mie¢ watpliwosci.



Obiekcja 4 - Jestem zdrowy
Moze to byc stwierdzenie, ze pacjent ,nie potrzebuje badan” z ktérego wynika

przekonanie pacjenta: ,czuje sie zdrowy”. Wyraz entuzjazm i mimo wszystko podejmij
probe zachecenia do badan. ,Cieszymy sie, ze dobrze sie Pani/Pan czuje. Mimo wszystko
warto zbadac sie, dla siebie, dla zdrowia. Czu¢ sie dobrze, nie oznacza by¢ zdrowym, chyba
przyzna mi Pani/Pan racje. Badania majg charakter zapobiegawczy réznym chorobom
przewlektym”.

Pacjent moze by¢ zainteresowany badaniami w ramach bilansu zdrowia. Wtedy ustal
wspodlnie z pacjentem dogodny dla niego termin wizyty w przychodni. Podziekuj za
rozmowe pacjentowi i zycz mitego dnia. Pacjent moze mie¢ dodatkowe pytania dotyczace
przygotowania do badan, udziel wyjasnien. Korzystajac z prawa wyboru, moze odméwic
na tym etapie. Nalezy podziekowac za poswiecony czas[14].

Jak mozna zaobserwowac na przedstawionym przyktadzie, skuteczne zaproszenie
pacjenta na bilans zdrowia jest procesem wymagajacym duzego zaangazowania

i umiejetnosci interpersonalnych. Zastosowanie rozmowy telefonicznej by osiggnac cel jest
jedng z wielu metod, ktére temu stuza. Ze wzgledy na specyfike populacji oraz
predyspozycje 0sdb zapraszajacych, kazda placéwka przyjmie i okresli swojag unikalna
kombinacje metod zapraszania.

Inne metody oraz narzedzia wspierajgce aktywna komunikacje z pacjentem zostaty
opisane w publikacji w formie ebooka pt. Komunikacja interpersonalna w social mediach.
Wskazowki dla realizatoréw pilotazu opieki koordynowanej POZ PLUS[15].



8. Opieka w chorobach przewlektych

8.1. Sciezki postepowania diagnostyczno-terapeutycznego[16]

Opis procesu postepowania z pacjentem w programie POZ PLUS w programie zarzadzania
chorobg opisuja ,Sciezki postepowania diagnostyczno - terapeutycznego”. Jest to
narzedzie wspomagajace realizatora Swiadczenia w zakresie metody postepowanie w danej
jednostce chorobowej. Tworzenie Sciezek oparte jest o metodologie ADAPTE

i wykorzystuje wiele elementdéw z procesu adaptacji $wiatowych wytycznych klinicznych,
sposobu tworzenia zalecen i adaptacji ich do stosowania w praktyce[17].

Przyjete do realizacji w programie POZ PLUS Sciezki stanowig ogdlny opis wymogow
organizacyjnych w odniesieniu do podmiotu leczniczego realizujacego swiadczenia

w programie zarzadzania chorobg oraz schemat postepowania zgodnego z zaleceniami
i wytycznymi klinicznymi.

8.1.1. Kiedy nalezy korzystac ze sciezek?

Stosowanie w praktyce wsparcia w postaci $ciezek daje Swiadczeniodawcy mozliwos$¢
skorzystania, w sytuacji wystgpienia pilnej potrzeby wynikajgcej ze zmiany stanu zdrowia
oraz koniecznosci efektywnego i sprawnego postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego celem postawienia diagnozy.

Nalezy podkresli¢ fakt, ze niezaleznie od ,$ciezek”, lekarz prowadzi (leczy) pacjenta zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadami Medycyny Opartej na
Dowodach Naukowych (EBM; Evidence Based Medicine).

Swiadczenia w ramach programu POZ PLUS obejmuja:

1. przeprowadzenie porady kompleksowej obejmujacej: badanie podmiotowe

i przedmiotowe oraz wykonanie niezbednych badan, konsultacji specjalistycznych

i fizjoterapeutycznych, z wytgczeniem badan potwierdzajacych wstepne rozpoznanie
(chyba, Ze ich powtodrzenie jest niezbedne w procesie terapeutyczno - leczniczym).
Podczas porady kompleksowej lekarz ocenia stopien zaawansowania choroby

i samodzielno$ci pacjenta, kwalifikuje go do odpowiedniej grupy dyspanseryjnej (dokonuje
stratyfikacji), opracowuje i uzgadnia z pacjentem indywidualny plan opieki medycznej
(IPOM), oraz zleca niezbedne kontrolne badania diagnostyczne i konsultacje
specjalistyczne, do ktérych moze wykorzystac Sciezki postepowania diagnostyczno -
terapeutycznego.

2. przeprowadzenie porady kontrolnej, ktérej celem jest kontrola realizacji IPOM t;.
zatozonego celu terapeutycznego lub zalecen (np. wykonania zleconych badan
diagnostycznych i/lub konsultacji specjalistycznych) przez pacjenta.



3. przeprowadzenie porady edukacyjnej - realizowanej przez pielegniarke zespotu POZ
PLUS lub edukatora zdrowotnego, ktorej celem jest poszerzenie wiedzy pacjenta

o chorobie oraz sposobach radzenia sobie z nig w trakcie jej trwania. Elementem tej
porady jest uswiadamianie celowosci przyjetego IPOM i wynikajagcego z niego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

4. przeprowadzenie cyklu porad dietetycznych - cykl 3 porad dietetycznych
realizowanych przez dietetyka polegajacych na:

e analizie dietetycznej, wskazaniu popetnianych btedéw i nauce ich eliminowania,
analizie dotychczasowego sposobu odzywiania, analizie sktadu ciata, opracowaniu
indywidualnych zalecen zywieniowych, w tym m.in.: zapotrzebowanie na biatka,
weglowodany, ttuszcze, rozktad czasowy positkow i wyszczegdlniona ich kaloryczno$é,
a takze opracowanie planu interwencji dietetycznej (porada pierwsza),

¢ analizie implementacji zaleconej korekty zachowan zywieniowych, w tym barier
implementac;ji (porada druga),

e ocenie skutecznosci zastosowanych interwencji (porada trzecia).

8.2. Program zarzadzania chorobg

Istotg programu zarzadzania chorobg jest prowadzenie przez swiadczeniodawce, aktywnej
opieki nad pacjentem z chorobg przewlekta. Pacjent staje sie sSwiadomym i aktywnym
partnerem we wspolnym podejmowaniu decyzji dotyczacych postepowania w swojej
chorobie.

W programie POZ PLUS pacjent wyraza formalna zgode na objecie opieka przez lekarza
POZ programem zarzadzania choroba.

8.2.1. Cel objecia programem zarzadzania choroba

Celem wdrozenia programu zarzadzania chorobg jest skoncentrowanie dziatan zespotu
profesjonalistow medycznych na rzeczywistych potrzebach zdrowotnych pacjenta
objetego opieka lekarza POZ oraz ich realizacje w sposéb kompleksowy, planowany, ciggty
i zintegrowany, w oparciu indywidualny o plan opieki medycznej (IPOM). Elementy
sktadowe planu s3 wypracowane razem z pacjentem i przez niego akceptowane.

W realizacji planu opieki pacjent uzyskuje wsparcie zespotu profesjonalistdw medycznych,
w sktad ktérego wchodzg, oprécz lekarza i pielegniarki, dietetycy i edukatorzy zdrowotni
oraz fizjoterapeuci.



W programie POZ PLUS lekarz POZ uzyskuje poszerzony dostep do:

o zakresu oraz liczby dziatan profilaktycznych oraz edukacyjnych;

o zakresu ustug diagnostycznych oraz fizjoterapeutycznych;

¢ konsultacji z innymi specjalistami opieki ambulatoryjnej, w tym z wykorzystaniem
telemedycyny w formie konsultacji udzielanej z wykorzystaniem systemoéw
teleinformatycznych, srodkéw komunikacji elektronicznej lub publicznie dostepnych
ustug telekomunikacyjnych, przy jednoczesnym natozeniu obowigzku na lekarzy POZ
dbatosci o efekty terapeutyczne oraz przebieg procesu leczenia i konsultacji pacjenta.

8.2.2. Kryteria kwalifikacji do programu zarzadzania chorobg

Do objecia programem zarzadzania chorobg kwalifikujg sie pacjenci w wieku powyzej
18 roku zycia z podejrzeniem lub rozpoznang przynajmniej jedng z wymienionych
jednostek chorobowych ponizszych grup dziedzinowych:
1.diabetologii:
o cukrzyca typu ll;
2. kardiologia:
o nadci$nienie tetnicze samoistne,
o przewlekta choroba wienicowa,
o przewlekta niewydolnos¢ serca,
o utrwalone migotanie przedsionkow;
3.pulmonologii:
o astma oskrzelowa,
o przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP);
4.endokrynologia:
o niedoczynnos¢ tarczycy,
o wole migzszowe i guzowate tarczycy;
5.reumatologia i neurologia:
o choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych,
o zespoty bélowe kregostupa.

8.2.3. Kwalifikacja do programu zarzadzania choroba

W przypadku pilotazu POZ PLUS kwalifikacja do programu zarzadzania chorobg odbywa
sie podczas porady wstepnej u lekarza POZ. Moze by¢ ona poprzedzona wykonaniem
okres$lonych badan diagnostycznych zleconych przez lekarza POZ majacych na celu
potwierdzenie wstepnego rozpoznania. Wykluczenie wstepnego rozpoznania
dyskwalifikuje pacjenta z przystgpienia do programu zarzadzania choroba.



Po potwierdzeniu wstepnego rozpoznania lekarz POZ:
e proponuje pacjentowi przystapienie do programu zarzadzania choroba, jezeli stan
zaawansowania choroby pacjenta pozwala na kontynuacje leczenia w POZ lub
e wystawia skierowanie do lekarza specjalisty posiadajacego umowe z NFZ na
Swiadczenia specjalistyczne w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Lekarz POZ wystawia skierowanie do lekarza specjalisty posiadajacego umowe z NFZ na
Swiadczenia specjalistyczne w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w przypadku
gdy stan zaawansowania choroby pacjenta nie pozwala na kontynuacje leczenia w POZ.

8.2.4. Kryteria wytaczenia z programu zarzadzania chorobg

Pacjent moze zosta¢ wytaczony z programu zarzadzania choroba w przypadku gdy:
e stan zaawansowania choroby pacjenta nie pozwala na kontynuacje leczenia w POZ,
e pacjent nie zgodzit sie na objecie opieka przez lekarza POZ programem zarzadzania
choroba,
e pacjent zrezygnowat z leczenia w programie zarzadzania chorobg sktadajac pisemna
deklaracje rezygnacji z programu,
e pacjent nie realizuje zalecen wynikajagcych z IPOM[18].

Edukacja w ramach opieki koordynowanej zostata szeroko oméwiona w publikacji
,Edukacja zdrowotna w Podstawowej Opiece Zdrowotnej” Ebook dla edukatora.



9. Praktyczna strona wdrozenia opieki koordynowanej - doswiadczania
realizatoréw pilotazu programu POZ PLUS

9.1. Warunki organizacyjne i kompetencyjne

Na potrzeby publikacji przedstawiono niezwykle cenne i unikatowe spostrzezenia
realizatoréw programu POZ PLUS. Przekazane uwagi i doswiadczenia nabyte podczas
dokonywania zmian, w swoich placéwkach bedg punktem wyjscia umozliwiajgcym
projektowanie i budowane wtasnych struktur organizacyjnych oraz tworzenie trudnych
i dtugofalowych zmian w kompetencjach zatrudnionego personelu medycznego.

Pragniemy doda¢, ze cytowane wypowiedzi dotyczg wielu aspektéw przedmiotowego
zagadnienia, widzianych z réznych poziomow struktur zarzadczych i wykonawczych
jednostek organizacyjnych, tak by stanowity wektory dziatania dla jak najszerszej grupy
0s6b zaangazowanych w zmiane i implementowanie jej w funkcjonowanie na rynku
Swiadczen zdrowotnych podmiotow leczniczych podstawowej opieki zdrowotnej.

Doswiadczeniami i uwagami podzielili sie Swiadczeniodawcy:
e Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o0.0., Minsk Mazowiecki,
e Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.0., Gdanisk,
e ,Farma - Med.” Kujawskie Centrum Medyczne, Inowroctaw,
e Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Zdrowie" s.c., Janéw Lubelski,
e Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Sp. z o0.0., Krakéw-Potudnie,
e Przychodnie ,Grupa Zdrowie” Arkadiusz Chmielinski, Ptonsk.

9.1.1. Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0., Gdanisk Poradnia Podstawowej Opieki
Zdrowotnej

Jako duzy podmiot leczniczy, w ktérym podstawowa opieka zdrowotna jest jednym

z najmniejszych komadrek, pod wzgledem zaangazowanego personelu czy przynoszonych
przychoddw oraz zakreséw udzielanych $wiadczen, nie mieliSmy probleméw

z zapewnieniem bazy lokalowej, dostepu do specjalistéw czy spetnienia warunkéw
technicznych na potrzeby programu.

Od wielu lat dokumentacja medyczna w POZ prowadzona jest w naszej jednostce przy
pomocy systemu elektronicznego, zatem utworzenie odrebnych harmonogramow,
ustalenie trybu rejestracji i sposobu dokumentowania udzielonych swiadczen w naszym
systemie nie stanowito problemu.



Po skompletowaniu zespotu specjalistéw, fizjoterapeutéw, psychologa i dietetyka oraz
zaangazowaniu catego zespotu POZ obstugujacego dorostych, wyznaczeniu 2 oséb do roli
koordynatora (poczatkowo mielismy finansowane 1,5 etatu, a pdzniej 2 etaty)
zapoznalismy szczegdétowo wszystkich z warunkami realizacji programu. Na marginesie
nalezy zaznaczy¢, ze duzym utrudnieniem byta koniecznos$¢ podpisywania z kazdym

z realizatoréw $wiadczen objetych pilotazem osobnej umowy, co w naszej sytuacji
oznaczato wiele uciazliwej administracyjnej pracy, z uwagi na zamiany personalne, m.in.

w zespole dietetykdw czy zaktadzie rehabilitaciji.

Dla okreslenia warunkéw organizacyjnych przyjeliSmy nastepujace zatozenia:

1.Kazdy z 4 lekarzy POZ wyznacza w swoim odrebnie utworzonym dla tego programu
grafiku odpowiednie przedziaty czasowe zarezerwowane dla pacjentéw objetych
programem, przy jednoczesnym blokowaniu grafiku ,zwyktego POZ"” w tym czasie.

2.0drebne grafiki dla pacjentéw programu zostaty utworzone réwniez dla specjalistow,
fizjoterapeutéw, psychologa i dietetyka.

3.Pacjenci do tych grafikéw rejestrowani tylko przez koordynatoréow.

4.Do lekarza POZ pacjenci kierowani sg odpowiednio zaznajomieni z zasadami programu
i ze wskazowkami ,prekwalifikacji” tj. czy na bilans czy ew. do odpowiedniej Sciezki
zarzadzania chorobg przewlekta.

5.Po decyzji lekarza i wstepnej zgodzie na udziat w programie pacjent trafia pod opieke
koordynatora, ktéry zajmuje sie strong formalng i przejmuje prowadzenie pacjenta po
kolejnych etapach programu.

6.Wszystkie $wiadczenia realizowane w tej samej lokalizacji, w ktérej znajduje sie POZ,
diagnostyka laboratoryjna i obrazowa oraz rehabilitacja znajduja sie w tej samej
lokalizacji, a specjalisci pracujacy na co dzien w innych lokalizacjach spotki,
przyjezdzaja na konsultacje w uméwionych terminach.

7.Redukcja liczby wizyt pacjenta w przychodni do niezbednego minimum poprzez
witasciwe planowanie m.in. kumulowanie $wiadczen w tym samym dniu, w
nastepujacych po sobie godzinach, dogodnych dla pacjenta.

Po utozeniu trybu pracy okazato sie, ze w tzw. trakcie zmianie ulegajg warunki realizacji
programu m.in. poprzez doszczegdtowienie Sciezek i schematdw prowadzenia pacjenta

w zarzadzaniu chorobg, czy wprowadzanie nowych dokumentéw (a my mieliSmy juz
opracowany i wdrozony wtasny system dokumentowania). Wigzato sie to z koniecznoscia
zmian dokumentéw obstugiwanych w systemie elektronicznym, co byto przyczyna
opdznien w dostosowaniu naszego systemu informatycznego do obstugi tego programu
oraz jego skonfigurowaniu z systemem APKUS NFZ, ktérego moduty byty tworzone dos¢
dtugo po starcie pilotazu.



Przez ponad rok dokumentowanie swiadczen wymagato olbrzymiego naktadu pracy, gdyz
oprocz formy papierowej (np. formularze bilansowe w programie wymagajace podpisu
pacjenta, zgody itp.) ktére ,recznie” wprowadzane byty do naszego systemu
elektronicznego, a potem jeszcze raz proces po procesie wprowadzano je do systemu
APKUS, gdyz dostosowanie naszego systemu do automatycznego przeptywu danych do
APKUS trwato bardzo dtugo (ok. 1,5 roku) i do korica nie zadziatato poprawnie.
Przyczynito sie to do zwielokrotnienia pracy administracyjnej i duzych trudnosci

w rozliczaniu Swiadczen.

Niezaleznie od trudnosci formalno - rozliczeniowych przystapilismy do szerokiej akcji
informacyjnej majacej zachecic¢ do udziatu w pilotazu. Kampanie informacyjna
skierowalismy gtéwnie do 3 grup potencjalnych uczestnikédw programu:

e podopiecznych naszego POZ,

e pacjentéw i pracownikéw Spétki,

e mieszkancow z otoczenia zewnetrznego placowki.

Do rozpropagowania informacji o mozliwosci udziatu w pilotazu wykorzystalismy
dostepne nam formy: ulotki, plakaty, banery, Internet, prase lokalng, a nawet ogtoszenia
parafialne w sasiadujacej z placéwka POZ parafii.

W praktyce okazato sie, ze najlepsza reklamg sg byli zadowoleni pacjenci, ktérzy ,poczta
pantoflowg” przekazywali w swoim otoczeniu informacje o mozliwosci przeprowadzenia
bilansu zdrowia oraz szybszego dostania sie do specjalisty lub na rehabilitacje.

,Szeptanka” jako forma promociji jeszcze raz okazata sie niezawodna.

Realizacja kazdego pionierskiego przedsiewziecia wymaga zdefiniowania warunkéw
kompetencyjnych jakie winny by¢ spetnione, aby uzyskac¢ najlepsze efekty.

Za jeden z najwazniejszych elementéw uznalismy dostosowanie kompetencji rozumianych
jako suma wiedzy, doswiadczenia, umiejetnosci i cech osobowos$ciowych do charakteru
zadan i roli jaka petni¢ miata dana osoba w projekcie (czyli nadania mu wtasciwych
uprawnien).

1. Do roli koordynatora zostaty wybrane osoby z doswiadczeniem w kontaktach
interpersonalnych, dobrg znajomoscia struktury organizacyjnej podmiotu, wiedza z zakresu
rozliczen, administracji oraz dokumentacji medycznej i dobrg orientacjg w sytuacji
zdrowotnej pacjentéw. Pomimo, iz w czasie trwania pilotazu funkcje koordynatora

(2 etaty) petnito az 5 osob, kazdorazowo staraliSmy sie aby osoby te charakteryzowaty sie
takimi cechami.



2. Merytorycznie najistotniejsza role w pilotazu odgrywa lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, ktéry znajac sytuacje zdrowotna pacjenta proponuje optymalny dla pacjenta
model postepowania np. bilans, czy wtasciwg Sciezke zarzadzania choroba badz tez
najpierw bilans, dalsza diagnostyka i na podstawie jej wynikow kwalifikacja do
odpowiedniej grupy w programie zarzadzania chorobg. Bardzo istotne jest aby pacjent brat
aktywny udziat w planowaniu i decydowaniu o trybie leczenia, do czego konieczne jest
wypracowanie partnerskiego modelu relacji lekarz - pacjent. Do realizacji programu
zaangazowanych byto czterech lekarzy z siedmioosobowego zespotu lekarzy POZ.
Ktadlismy szczegolny nacisk na partnerska pozycje pacjenta przy realizacji Swiadczen
objetych programem.

3. Za jedng z kluczowych kompetencji przy realizacji programu uznalismy zdolnos¢ do
realizacji interdyscyplinarnego modelu leczenia pacjentéw przez wszystkich wykonawcow
Swiadczen w pilotazu. Zwracaliémy szczegdlng uwage na holistyczne podejscie do
pacjenta, ktére wymaga od 0sdb uczestniczacych w procesie leczenia umiejetnosci
poszanowania decyzji innych cztonkéw zespotu, wspotpracy, dostosowania sie i wtasciwej
komunikacji. Takich kompetencji wymagalismy nie tylko od lekarzy POZ, ale réwniez od
specjalistéow, psychologa, dietetyka i edukatoréw, ktérymi w naszej placéwce byty
pielegniarki srodowiskowe.

4. Doswiadczenie pokazuje, ze niezbedne do powodzenia programu byto réwniez
zaangazowanie do obstugi programu wysoko wykwalifikowanych pracownikéw dziatu IT
oraz rozliczen. Pilotaz ze swej natury wymaga nowych, niestandardowych rozwigzan,

a brak wtasciwej obstugi, otwartej i gotowej do wspoétpracy w poszukiwaniu i wdrazaniu
nowych sposobéw dokumentowania, sprawozdawania i rozliczania Swiadczeh moze
zniweczy(¢ starania wielu pracownikéw medycznych.

9.1.2. Grupa Zdrowie Arkadiusz Chmielinski, Ptonsk

Wszelkie zmiany i nowe przedsiewziecia wymagaty odpowiedniego wdrozenia.
Przede wszystkim wszyscy pracownicy placéwki powinni otrzymac informacje na temat
podstawowych zasad dziatania programu, jakimi byty:
o Woytyczne do weryfikacji grupy pacjentéw uprawionych do skorzystania z programu
POZ PLUS: wiek, deklaracja wyboru.
o Wytyczne dotyczace pakietu dostepnych badan w ramach bilansu POZ PLUS.
e Zasady korzystania ze wsparcia dietetyka, psychologa oraz edukatora zdrowotnego.
o Wytyczne do weryfikacji grupy pacjentéw uprawionych do skorzystania z zarzadzania
choroba: wiek, deklaracja wyboru, grupy schorzen kwalifikujgcych do objecia
leczeniem w ramach zarzadzania chorobg, informacja o korzystaniu z Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistyczne;j.
o Woytyczne dotyczace pakietu dostepnych badan w ramach zarzadzania choroba.



Ponadto wskazane a nawet niezbedne byty cykliczne spotkania organizacyjne, na ktérych
przekazywane byty aktualne informacje dotyczace organizacji pracy w jednostce,
omawiane ewentualne zmiany oraz poruszane pojawiajace sie problemy i trudnosci.

LEKARZ POZ

EDUKACJA . USTALENIE PLANU
| PROFILAKTYKA LECZENIE PACJENTA

KOORDYNATOR

PIELEGNIARKA DIAGNOSTYKA LEKARZ SPECJALISTA

Rysunek 6. Wspétpraca w opiece koordynowanej.
9.1.3. Zdrowie Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej s.c. Janéw Lubelski

Regulamin Organizacyjny podmiotu leczniczego

Opisane ponizej modyfikacje w Regulaminie Organizacyjnym zaktadu sg wymogiem
formalnym na drodze dokonywania zmian i ich prawnego umocowania niezbednego

w nowych warunkach organizacyjnych i kompetencyjnych oraz tworzenia i formalizowania
zasad funkcjonowania komérek organizacyjnych oraz zespotu podstawowej opieki
zdrowotnej w opiece koordynowanej.

Kazdy podmiot leczniczy opiera swoja dziatalnos¢ na regulaminie organizacyjnym zaktadu.
Dokument powinien by¢ tak opracowany, aby odnosit sie do najistotniejszych aspektow
prowadzenia dziatalnosci medycznej oraz zawierat przejrzysty schemat struktury
organizacyjne;.

Jako realizatorzy programu profilaktycznego POZ PLUS musieli$my rozbudowac istniejacy
regulamin organizacyjny o elementy niezbedne dla wdrozenia opieki koordynowane;.



Znaczenie regulaminu organizacyjnego dla zaktadu byto zasadnicze dla zachowania

porzadku i przejrzystosci, zarowno dla personelu jak i pacjentéw, w procesie udzielania

Swiadczen. Stanowit swoisty drogowskaz dla wszystkich pracownikow medycznych

i niemedycznych jednoczesnie chroni zaktad pod wzgledem formalno - prawnym

w sytuacjach spornych. Z tego wzgledu byt przygotowany doktadnie, z nalezyta

starannos$cia i obejmowat wszystkie aspekty dziatalnosci, w tym nowopowstatg opieke

koordynowana.

Regulamin organizacyjny zaktadu

powinien sktadac sie z nastepujacych rozdziatéw:

[ Postanowienia ogdlne

1 Cele i zadania podmiotu leczniczego

Il Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych

Struktura organizacyjna zaktadu leczniczego oraz zadania poszczegélnych jednostek
i komorek organizacyjnych

V  Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

V|  Wspdtdziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza

VIl Sposéb kierowania jednostkami lub komdérkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego

Udostepnianie dokumentacji medycznej i wysokos¢ optat za udostepnianie
dokumentacji medycznej

VIl

IX Postanowienia koncowe

Zgodnie a powyzszym dokonalismy zmian, stosownie do formalnego przystosowania

placéwki do realizowanych zmian, wynikajacych z programu POZ PLUS:

Rozdziat |
Zawierat:

petna nazwe zaktadu,

miejsce wykonywania dziatalnosci,

wpisy do odpowiednich rejestréw,

podstawy prawne dziatania zaktadu (ustawy, rozporzadzenia) np.;

o

o

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Sswiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych

ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej

ustawa o VAT z art. 106 b ust. 5

rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady o ochronie danych osobowych
rozporzadzen wydanych na podstawie upowaznien zawartych w w/w ustawach;



Rozdziat Il
Okreslat cel i zadania podmiotu leczniczego.

Podstawowym celem podmiotu leczniczego jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarzy, personel pielegniarski, potozne, higienistki szkolne w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej w sposéb koordynowany stuzacy zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu

i poprawie zdrowia oraz prowadzeniu profilaktyki zdrowotnej przez osoby do tego
uprawnione na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa, ze szczegblnym
uwzglednieniem przestrzegania praw pacjenta oraz stosowaniu wtasciwych metod
diagnostycznych i leczniczych zgodnie z obowigzujgcymi standardami.

W celu uzyskania lepszych efektéw organizacji udzielania Swiadczen zdrowotnych
pacjentom objetym opieka powotuje sie stanowisko dla koordynatora.
Do podstawowych zadan podmiotu leczniczego nalezy:
e prognozowanie, koordynowanie i organizowanie dziatalnosci profilaktyczno -
leczniczej,
¢ udzielanie indywidualnych porad i konsultacji,
e organizowanie i prowadzenie edukacji zdrowotnej w reprezentowanej specjalnosci,
e whnioskowanie w sprawach zaopatrzenia w srodki pomocnicze i przedmioty
ortopedyczne,
e wspotdziatanie z innymi jednostkami organizacyjnymi stuzby zdrowia, szkotami,
zaktadami pracy, organizacjami i stowarzyszeniami,
e orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,
e inne zadania zlecone przez kierownika zaktadu uwzgledniajace koordynacje opieki.

Rozdziaty Il i IV

Okreslaja szczegbétowo zakres i proces udzielania Swiadczen zdrowotnych dla
poszczegolnych zakreséw Swiadczen opierajac sie na podstawach prawnych podanych
w rozdziale |, dodajac do tego opis nowej funkcji petnionej przez koordynatora i opis
sposobu koordynowania $wiadczen.

Okreslone s3 tu szczegétowe zadania koordynatora i jego miejsce w strukturze
organizacyjnej zaktadu w utworzonej w tym celu nowej komoérki organizacyjnej
o przyktadowej nazwie Gabinet Koordynacji i Promocji Swiadczen.

Przyktad:

Koordynator to osoba, ktéra zajmuje sie koordynacja dziatan procesowych, powodujac
uporzadkowang wspotprace i komunikacje pomiedzy pacjentem, a wszystkimi cztonkami
zespotu opieki koordynowanej podczas postepowania diagnostyczno - terapeutycznego.



Koordynator opieki zdrowotnej organizuje i koordynuje praca komoérek organizacyjnych
zaktadu, w ktérych udzielane s Swiadczenia zdrowotne oraz planuje ich udzielanie dla
populacji objetej opieka.

Do zadan koordynatora nalezy budowanie relacji pomiedzy wszystkimi podmiotami
zaangazowanymi w proces koordynacji, a w szczegdlnosci:

e koordynacja procesu obiegu dokumentacji medycznej swiadczeniobiorcy, w tym
nadzor nad jej kompletnoscia,

e nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu ze Swiadczeniobiorca i jego rodzina,

e podczas procesu leczenia,

¢ ustalanie termindw realizacji poszczegdlnych etapow opieki zdrowotnej, w tym
profilaktyki i leczenia,

e komunikacja pomiedzy personelem administracyjnym, a personelem medycznym
zarowno podmiotu leczniczego, w ktérym jest zatrudniony oraz innych
Swiadczeniodawcow zaangazowanych w proces udzielania $wiadczen osobiscie,
telefonicznie lub za posrednictwem innych srodkéw komunikacyjnych,

e analiza i udziat w doborze populacji $wiadczeniobiorcéw objetych opieka do
odpowiednich interwencji zdrowotnych,

e monitorowanie organizacyjne w realizacji indywidualnych planéw opieki,

e wspoétpraca z kadrg zarzadzajaca w sprawie oceny pracy zespotu, audytow,
planowanych inwestycji, nowych zadan itp.

Pozostate rozdziaty regulaminu okreslaty sposdb zarzadzania zaktadem, zasady
udostepniania dokumentacji medycznej i nie majg bezposredniego zwigzku z koordynacja
opieki zdrowotnej.

9.1.4. Centrum Medyczno-Diagnostyczne, Minsk Mazowiecki

Organizacja i zadania rejestracji i gabinetu opieki koordynowanej w POZ PLUS

Organizacja komodrek organizacyjnych - rejestracji i dostosowanie gabinetu opieki
koordynowanej w celu zapewnienia jak najlepszej dostepnosci do realizatoréw swiadczen
opieki zdrowotnej, dla pacjentéw to priorytetowe zadanie w procesie koordynacji.

Art. 14. ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej okresla, ze w ramach koordynacji opieki
zdrowotnej placowki POZ powinny zapewniac¢, miedzy innymi:

e Profilaktyczng opieke zdrowotng dostosowang do wieku i ptci $wiadczeniobiorcy oraz
zidentyfikowanych probleméw zdrowotnych $wiadczeniobiorcy i populacji objetej
opieka.

e Badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne, zgodnie z indywidualnym planem
diagnostyki, leczenia i opieki.



o Wyznaczenie osoby, do ktorej zadan nalezy "organizacja procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, w tym udzielanie informacji o tym procesie oraz zapewnienie
wspotpracy miedzy osobami udzielajagcymi swiadczen zdrowotnych" - czyli
koordynatora.

Dostosowujac sie do tych wymogow, zespét dziatajgcy w ramach opieki koordynowanej
w placéwce zdrowotnej powinien sktadacd sie z lekarzy, pielegniarek i potoznych POZ oraz
edukatorow zdrowotnych, dietetykow, rejestratorek medycznych i oczywiscie
najwazniejszej osoby od strony merytorycznej w tym procesie organizacji udzielania
Swiadczen koordynatora.

Wg moich doswiadczen nie musi to by¢ ,stricte” osoba nowozatrudniona. Najlepiej bytoby,
zeby to byta osoba pracujaca juz w tej placéwce, ktéra zna zasady wspotpracy i realia
pracy ,od podszewki”. Taka osoba tatwiej poradzi sobie na pézniejszym etapie, dobierajac
sposoéb i metode skoordynowania pracy zespotu w taki sposdb by pacjent w jak najbardziej
optymalnym i najszybszym czasie uzyskat Swiadczenia, a tym samym osiggnat
zadowalajacy efekt terapeutyczny.

Opieka koordynowana to nie tylko opieka nad pacjentem przewlekle chorym, to rowniez
dbanie o profilaktyke zdrowotna pacjentéw zdrowych, w mysl zasady ,lepiej zapobiegaé
niz leczyc¢”.

Niezaleznie od liczby pacjentéw objetych opieka, placowki powinny posiadac rejestracje
wyodrebniong poza ogdlna rejestracja, przeznaczong wytacznie dla pacjentéw w procesie
koordynacji.

Z doswiadczenia praktycznego naszej placéwki wynika, ze najlepiej sprawdzit sie gabinet
opieki koordynowanej, gdzie pacjent moégt zgtosic sie ze swoim problemem i uzyskac
potrzebne dla siebie informacje z poszanowaniem intymnosci.. Oczywiscie zawsze mégt
skorzystac z rejestracji ogélnej, ktora byta poinformowana o ogélnych zasadach procesu,
byta w stanie uméwic pacjenta na badania profilaktyczne w ramach badan przesiewowych,
populacyjnych czy badan bilansowych wykonywanych w placéwce, uméwic na badania
diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne. Jednak po szczegdtowe informacje pacjent byt
proszony o udanie sie do gabinetu opieki koordynowanej. Z czasem trwania projektu
pacjenci byli juz tak przyzwyczajeni do zasad panujgcych w procesie, ze bezposrednio
udawat sie do gabinetu.

Wedtug naszej obserwacji gabinet opieki koordynowanej powinien by¢ wyodrebniony

i ulokowany na terenie placowki w takim miejscu by zachowa¢ tatwy dostep dla pacjenta.
Dostepnos$¢ gabinetu powinna by¢ w godzinach pracy placéwki lub przynajmniej

w godzinach pracy lekarzy POZ, co w wiekszosci placowek udato sie osiggnac.



W mniejszych placéwkach moze do tego wymiennie stuzy¢ gabinet zabiegowy (poza
godzinami funkcjonowania). W duzych placéwkach (pow. 10 tys podopiecznych) w celu
zabezpieczenia petnego profesjonalizmu i efektywnosci procesu koordynacji najlepiej jest
zapewnic¢ dwie osoby na stanowiskach koordynatora. W takiej obsadzie zwieksza sie
efektywnos¢ dziatan i zwieksza sie znaczaco dostepnosc dla pacjenta.

W zaleznosci od zdolnosci finansowych placéwki moga to by¢ etaty tylko i wytacznie
koordynatorskie, lub potaczenie etatu koordynatora z etatem innego cztonka zespotu, np.
edukatora zdrowotnego czy pielegniarki. Z naszej praktyki wynika, ze powinny to byc¢
osoby z wyksztalceniem medycznym lub zawodowo zajmujace sie zagadnieniami
organizacji ochrony zdrowia , ze wzgledu na cenng znajomos¢ systemu ochrony zdrowia
w Polsce oraz umiejetnos¢ jego urealnienia na potrzeby lokalne. Wtedy proces przebiega
w duzym stopniu sprawniej i tatwie;j.

Kluczowe w organizacji pracy gabinetu okazaty sie przejrzyscie opracowane schematy
organizacyjne i funkcjonalne gabinetow z podziatem zadan dla poszczegdlnych cztonkow
zespotu.

Niezbedne byto zapewnienie szkolen tematycznych dla cztonkdéw zespotu jak oraz statej
dostepnosci do materiatéw edukacyjnych i poglagdowych dla pracownikéw oraz pacjentow.
Jednym z celéw dziatania gabinetu opieki koordynowanej jest zachecanie pacjentéw do
aktywnej profilaktyki. Kazdy z jego pracownikéw powinien otrzymac liste pacjentéw do
zaproszenia/umowienia na badania profilaktyczne i mie¢ wyznaczony czas na wykonanie
tego zadania.

Plan pracy kazdego z nich byt zgodny z przyjetym harmonogramem zaréwno dla samego
gabinetu jak i innych pracownikéw medycznych zapewniajgcych udzielenie $wiadczenia.

Przyktadowo dla pacjentéw w ramach badan bilansowych (gtéwnie osoby pracujace)
powinny by¢ dostepne godziny wczesno ranne i popotudniowe, zas dla pacjentow
przewlekle chorych pozostate godziny. Nie wyklucza to jednak w zaden sposéb mozliwosci
korzystania z opieki pacjentow w innych godzinach pracy gabinetu.

Sam gabinet opieki koordynowanej poza podstawowym wyposazeniem w tym
informatycznym moze by¢ wyposazony w urzadzenia medyczne niezbedne do
przeprowadzenia, takze przez innych cztonkéw zespotu, badania pacjenta t;j.
ci$nieniomierz, wzrostomierz, waga czy pulsoksymetr oraz materiaty edukacyjne do
pobrania dla pacjenta.



Pacjent wchodzac gabinetu powinien mie¢ poczucie, ze bedzie miat udzielone swiadczenie
holistycznie w oparciu o zasady wspoétczesnej medycyny i profesjonalizmu. Wazne jest by
pacjent majac zalecenia i badania do wykonania po wizycie u lekarza, pielegniarki czy
potoznej POZ powinien zostac¢ na nie umoéwiony w terminie dogodnym dla niego

i najblizszej placéwce, mozliwie krétkim czasie, umozliwiajagcym postawienie diagnozy lub
kontroli i kontynuacji procesu leczenia i pielegnacji.

Gabinet opieki koordynowanej odpowiada za organizacje opieki nad pacjentem,
poczawszy od profilaktyki do ptynnego procesu leczenia i pielegnacji pacjenta.

Z naszego doswiadczenia wynika, ze waznym elementem wspotpracy miedzy cztonkami
zespotu jest ciggty przeptyw informacji o pacjencie, aby opieka nad nim przebiegata

w sposdb ptynny, przejrzysty i kompetentny. Do zadan koordynatora nalezy potaczenie
tych wszystkich czastkowych etapdéw i nadzér organizacyjny nad procesem opieki nad
pacjentem.

9.2. Koordynator w programie POZ PLUS
9.2.1. Farma - Med Kujawskie Centrum Medyczne, Inowroctaw

W placéwce Farma-Med rola koordynatora w gtéwnej mierze dotyczyta:

e Wspotpracy z pracownikami w zakresie przydzielania im okreslonych zadan
wynikajacych z biezacej realizacji programu oraz monitorowania ich wykonania.

¢ Intensywnego oraz aktywnego udziatu w procesie naboru pacjentéow do udziatu w
programie.

o Kontaktéw z innymi placéwkami ochrony zdrowia w celu umawiania pacjentéw na
konsultacje do lekarzy specjalistow czy badan diagnostycznych.

» Indywidualnego, catosciowego nadzoru nad przebiegiem wszystkich dziatan
podejmowanych w stosunku do pacjenta objetego programem POZ PLUS.

Wiele z tych zadan nie byto trudne ani skomplikowane z racji mojego doswiadczenia
zawodowego wynikajgcego z 10-letniego stazu pracy w rejestracji POZ w naszej
placéwce. Zdobyte zaufanie pacjentéw utatwiato mi kontakty z nimi podczas, ktorych,
mogtam ich przekonac¢ do udziatu w badaniach i zaoferowac swoja pomoc podczas trwania
programu. W czasie trwania pilotazu nie tylko ja jako koordynator odegratam istotng role
w realizacji nowych zadan. Wiele oséb wspdétpracowato ze mna i wspierato w petnieniu tej
roli. W mojej ocenie praca koordynatora bardzo pozytywnie wptyneta na organizacje pracy
innych pracownikéw. Gdyby nie koordynator, pielegniarki rejestratorki, lekarze i wszyscy,
ktérzy brali w tym udziat nie osiggneliby$my takich wynikow.



Waznym elementem naszej wspotpracy byty cotygodniowe zebrania. Na biezaco
rozwigzywaliSmy wszystkie problemy, wprowadzaliSmy nowe rozwigzania, usprawnialismy
sobie wzajemnie codzienng prace. TworzyliSmy materiaty reklamowe, ulotki i informacje
niezbedne dla pacjenta. Tworzyliémy jako zespoét ,lokomotywe z wagonikami”.

Jako koordynator bytam tacznikiem miedzy lekarzem, a pacjentem. Umawiatam pacjenta
do lekarza na dany termin jak i wizyty do specjalisty, pilnowatam terminéw wizyt
kontrolnych, dzwonitam i przypominatam o nich pacjentom. Jako koordynator pomagatam
spig¢ opieke nad pacjentem w sposob kompleksowy. Pacjent przestat sie ,btakac po
systemie”, leczy¢ sie wg informacji z Internetu.

Praca Koordynatora pomagata uporzagdkowac plan leczenia pacjenta, odcigzyta lekarza
POZ, stworzyta praktycznag mozliwos¢ zarzadzania prowadzenia pacjenta zaréwno

w dziataniach profilaktycznych, jak i w sytuacji, gdy choruje przewlekle. Pacjent byt lepiegj
poinformowany, a tym samym lepiej zorientowany, gdzie i kiedy ma sie zgtosi¢ do
poszczegolnych placowek medycznych, kiedy ma ponownie przyjs¢ do swojego lekarza, co
spowodowato ze nie naduzywat porad w POZ oraz konsultacji specjalistycznych.

Waznym elementem usprawniajgcym opieke systemowg byta informacja, ze lekarz POZ
bedzie kontynuowat leczenie zlecone przez specjaliste. Przestano takze powielania badan
diagnostycznych. Pacjent miat do dyspozycji plan terapii, byt otoczony dobra opieka,

a jego lekarz rodzinny zyskat czas na te elementy pracy lekarza, w ktorych nikt nie moze
g0 wyreczyc.

Koordynator stat sie tagcznikiem miedzy pacjentem a lekarzem specjalista, psychologiem
i edukatorem.

Jakie korzysci wynikaja z roli koordynatora?

1.Pozyskanie do POZ nowych pacjentéw.

2.Wzrost satysfakcji pacjentow z realizowanych ustug medycznych.

3.Lekarz rodzinny moze efektywniej wykorzysta¢ swoje kompetencje.

4.Wzrosta rola pielegniarek, potoznych, edukatoréw i psychoterapeutéw w zakresie
edukacji zdrowotnej.

5.Wdrozenie kompleksowych ustug medycznych z wykorzystaniem koordynowanej
opieki przez zesp6t POZ z aktywnym umawianiem pacjenta na kolejne wizyty w
znacznym stopniu skrdocito czas oczekiwania na Swiadczenie zdrowotne.

6.Nawiazanie ciggtej wspotpracy miedzy réoznymi specjalistami w opiece nad pacjentem.

7.Uzyskano wieksze zaangazowanie pacjenta w jego leczenie.

8.Zwiekszenie udziatu personelu niemedycznego w proces koordynacji udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.



9.2.2. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Spétka z o.0., Krakéw-Potudnie
W opiece koordynowanej wazng role odgrywa koordynator.

Do gtéwnych zadan koordynatora nalezato wsparcie pacjentéw w procesie leczenia.

W praktyce oznaczato to zapewnienie, wtasnie przez koordynatora klarownego

i sprawnego przeptywu informacji na linii lekarz - pacjent oraz pomiedzy osobami czy
podmiotami leczniczymi, ktére sprawujg nad nim opieke zdrowotna.

Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 16 marca 2018 r. w pilotazowym
programie opieki koordynowanej, za gtéwne zadania dla koordynatora przewidywato:

e zapewnienie przeptywu informacji miedzy uczestnikami procesu udzielania $wiadczen,
zarowno na poziomie $wiadczeniodawcy, jak réwniez miedzy $wiadczeniodawcy i
podmiotami zewnetrznymi zaangazowanymi w procesie leczenia i profilaktyki,

e wspieranie organizowania procesu leczenia i profilaktyki, w tym prowadzenie
elektronicznego terminarza wizyt,

e opracowywanie raportow z realizacji pilotazu POZ PLUS (...), przekazywanych do
Funduszu

Jednakze, aby pilotaz przebiegat sprawnie, koordynatorzy musieli rozszerzy¢ swoje
obowiazki i bardzo intensywnie zaangazowac sie w swojg prace. Sama rejestracja
pacjentéw, dbanie o kompletnos$¢ informacji dla wszystkich uczestnikdw procesu leczenia
oraz raportowanie byto stanowczo niewystarczajace w swietle wyzwan, ktore sie
pojawiaty w trakcie trwania pilotazu.

Takim przyktadem moze konieczno$¢ zwiekszenia aktywnosci w procesie rekrutacji
pacjentéw do pilotazu.

Dodatkowo na nich spoczywat obowigzek kontaktowania sie z osobami, ktére juz zostaty
objete programem. Nalezy do nich zaliczy¢ pacjentéw, ktérzy zaczeli bilans lub ktérzy
wykonali specjalistyczne badania w ramach Programu Zarzadzania Choroba, a z réznych
powodow nie dotarty do placéwki by go zakonczyé. Telefony do pacjentéw w tych
sprawach mozna byto liczy¢ w tysigcach. Byta to Zzmudna praca jednak przynosita efekty
gdyz stopniowo liczba zakonczonych bilanséw rosta a firma nie ponosita juz strat
finansowych.

Drugim waznym zadaniem byto dbanie o procesy zwiagzane z przeprowadzaniem ankiet
bilansowych oraz w ramach Programu Zarzadzania Choroba. Lekarze mieli wystarczajaca
ilos¢ obowigzkow, dlatego aby zachowad porzadek i poprawnos$¢ w systemie
sprawozdawczym NFZ ,AP-PKUS”, koordynatorzy sami zajmowali sie wprowadzaniem
danych medycznych.



Wyzwaniem byty procesy w Programie Zarzadzania Chorobg (PZCh): Lekarze mieli wiedze
dotyczaca stanu zdrowia pacjenta w zakresie postawienia diagnozy czy rozpoznania
lekarskiego. Na zakonczenie wizyty lekarze przekazywali, w formie pisemnego
zaswiadczenia, pacjentom informacje o etapie leczenia i kierowali ich do koordynatora
celem dalszego postepowania.

Nalezy stwierdzi¢, ze az w ponad 95% kierowani pacjenci zgtaszali sie do koordynatora

a poniewaz mieli ze sobg skierowania i/lub zalecenia dotyczace dalszego postepowania,
proces utozenia planu dalszego postepowania u koordynatora nastepowat bardzo
sprawnie. Kolejnym zadaniem byto dbanie o poprawnos¢ kodowania wizyt. Jak Szanowny
Czytelnik wie z poprzednich rozdziatow, wizyty ,POZ PLUS” miaty przypisane kody
produktéw. Czasem zdarzaty sie pomytki w przypisaniu kodu do rodzaju wizyty.
Przyktadowo w etapie bilansowym najczestszym btedem byto niewpisanie jakiego$
produktu: np. pacjent miat zlecone badanie TSH, a lekarz pominat to w sprawozdaniu lub
nadat niewtasciwy kod produktu. W PZCH natomiast najwiekszg trudnos$¢ sprawiato
uzycie w odpowiednim momencie programu sprawozdawczego NFZ w tym kodéw
zwigzanych z wizytg wstepnga, kompleksowg oraz kontrolng. Wynikato to m.in. z tego, ze
wizyty te wystepowaty jako wizyty ptatne oraz statystyczne. Do tego mozna byto ich uzy¢
tylko w odpowiednim momencie oraz okreslong ilos¢ razy (np. wizyta kompleksowa tylko
raz w roku dla jednej grupy dziedzinowej). Koordynatorzy, bedac w centrum dziatan mieli
najlepszy wglad, pod wieloma wzgledami, w przebieg procesu, to sami monitorowali
prawidtowosc jego przebiegu i sprawozdawczosci Analizowali rozwadj sytuacji zwigzanej
z dynamika wykonywanych bilanséw i szanse na ukonczenie wymaganej liczby ankiet.
Usuwali tzw. ,waskie gardta”, rozwigzywali biezace problemy, a takze byli tacznikami
miedzy placowka a oddziatem wojewddzkim NFZ. Jak widaé z powyzszego, zadania
koordynatora ewoluowaty w trakcie pilotazu wptywajac na zmiany w przypisanej
programem roli.

Na podstawie doswiadczen wtasnych mozna przedstawic cechy, ktére wydatnie pomagaty
w petnieniu tej funkcji. Mozna do nich zaliczyc¢:

e doswiadczenie w rejestrowaniu pacjentdow co pozwalato sprawnie poruszac sie po
wewnetrznym, zaktadowym systemie rejestracji oraz po szeroko pojetym systemie
ochrony zdrowia,

e zaangazowanie sie w prace, odpowiedzialno$¢ oraz chec poszerzania swoich
kompetencji. Koordynator musiat by¢ na biezagco zorientowany w zmieniajacych sie
réznego rodzaju przepisach, mierzy¢ sie z roznymi problemami, czesto
nieszablonowymi, wymagajacymi duzej kreatywnosci,



e empatia oraz asertywnosci. Bardzo przydaje sie umiejetnos¢ empatii i tzw. ,wczucia”
sie sytuacje pacjenta czy jego opiekunéw. Nie dla kazdego pewne rzeczy s oczywiste
np. to, ze skierowanie do poradni laryngologicznej to nie jest skierowanie na oddziat
laryngologiczny w szpitalu itp. Trzeba jednak wiedzie¢, gdzie lezy granica w pomaganiu
pacjentom, dlatego tez wspomniana asertywnos¢ jest nieodzowna,

e wysoka kultura osobista, radzenie sobie ze stresem, a takze rozwigzywanie konfliktéw,
bycie mediatorem réowniez bardzo pomagaja podczas wykonywania koordynatorskich
zadan.

Na podstawie powyzszego opisu mozna wyciggna¢ wnioski, ze koordynator to opiekun czy
menadzer zdrowia, dbajgcy o wtasciwe rozwigzania organizacyjne dla zabezpieczenia
,interesdw zdrowotnych” powierzonych mu pacjentéw.

Jego rola nie sprowadza sie tylko do bycia tzw. sformalizowang ,rejestracjag POZ PLUS”,
ale jest ukierunkowana na role ,swoistego osobistego opiekuna”, ktéry w miare posiadanej
wiedzy i narzedzi wspiera pacjenta w procesie leczenia, a takze w czesto nietatwych,
codziennych kontaktach z ochrong zdrowia.

9.3. Wspotpraca - Grupa Zdrowie Arkadiusz Chmielinski, Ptonsk
9.3.1. Wspétpraca koordynator - lekarz POZ

Lekarz po wstepnej weryfikacji kierowat pacjenta uprawnionego do skorzystania
z programu POZ PLUS do koordynatora, w celu wykonania pakietu podstawowych badan
diagnostycznych.

Koordynator przejmowat opieke nad pacjentem i niemal ,za raczke” przeprowadzat przez
kolejne etapy, ktérymi byty badania diagnostyczne czy ustalenie terminu kolejnej wizyty
do lekarza kierujacego, w celu oméwienia wynikéw badan.

Lekarz w $wietle wynikéw, wywiadu przeprowadzonego podczas bilansu oraz badania
fizykalnego pacjenta stawia diagnoze, ewentualnie zlecat dodatkowe badania w celu
pogtebienia diagnostyki. Ze wszelkimi skierowaniami otrzymanymi od lekarza, pacjent
ponownie wracat do koordynatora, ktéry w zaleznosci od danej sytuacji umawiat wizyte,
rezerwowat terminy wizyt do specjalisty, organizowat kolejne badania oraz ewentualnie
doradzat pacjentowi jak dalej postepowac, by sprawnie i szybko wypetni¢ zalecenia
lekarza.

W kazdej chwili i na kazdym etapie leczenia pacjent ze wszelkimi zaleceniami lekarza mégt
udawac sie do koordynatora, ktéry na miare swojej wiedzy i mozliwosci oferowat
pacjentowi pomoc i wsparcie.



9.3.2. Wspétpraca koordynator - pielegniarka

Koordynator z pacjentem, wyrazajagcym che¢ przystapienia do programu, kierowat sie do
sie do pielegniarki celem pobrania materiatu do wykonania zleconych badan
diagnostycznych. Informowat pacjenta o zadaniach pielegniarki, do ktérych nalezato min.
przeprowadzenie czesci pielegniarskiej badania bilansowego.

Rzetelnie przeprowadzony bilans pozwat juz na tym etapie zweryfikowac¢ wstepnie stan
pacjenta. Kompetentna pielegniarka na podstawie wywiadu i rozmowy z pacjentem
okreslata jego potrzeby zdrowotne a swoje spostrzezenia i wnioski przekazywata
lekarzowi lub koordynatorowi w tym fakt, ze pacjent potrzebuje wsparcia w okre$lonym
zakresie, np. potrzeby konsultacji u dietetyka, psychologa, edukatora zdrowotnego, czy to,
ze pacjenta mozna obja¢ programem profilaktycznym.

Edukacja dotyczyta wielu obszaréw zycia pacjentéw zaczynajac od natogéw przez
profilaktyke po edukacje z zakresu postepowania w przypadku choréb przewlektych.

9.4. Praca zespotowa w realizacji programu POZ PLUS
9.4.1. Grupa Zdrowie Arkadiusz Chmielinski, Ptonsk

Przystgpienie do programu POZ PLUS okazato sie nie lada wyzwaniem, ale z perspektywy
czasu przyniosto wiele korzysci zaréwno naszej placoéwce jak rowniez pacjentom biorgcym
w nim udziat. Wprowadzenie opieki koordynowanej dato szanse na stworzenie preznie
dziatajacego zespotu majacego swiadomosc, ze nieustanne przeksztatcanie

i wspotdziatanie przynosi wymierne korzysci w budowaniu lepszych rozwigzan. Dzieki
opiece koordynowanej zdecydowanie podniost sie standard leczenia.

Na pierwszy plan wysuwa sie poprawa ciggtosci opieki. Pojawiaja sie szanse na
wczesniejsze wychwycenie choréb wymagajacych szybkiej diagnostyki i leczenia, a takze
efektywniejsze wdrozenie programoéw profilaktycznych co pozwolito w efekcie ograniczy¢
czynniki chorobotworcze i podnies¢ szanse na polepszenie zdrowia populacji objetej
opieka



9.4.2. Farma - Med Kujawskie Centrum Medyczne, Inowroctaw

Opinia lekarza realizatora programu POZ PLUS

Dzieki Programowi POZ PLUS mozliwe byto znalezienie u potencjalnie zdrowych
niezgtaszajacych zadnych objawéw pacjentéw, zagrozen stanu zdrowia lub choréb
w poczatkowej fazie co gwarantowato szybkie wdrozenie leczenia i wzrost
bezpieczenstwa zdrowotnego. Dotyczyto to szczegdlnie choréb nowotworowych
pacjentow, u ktérych dzieki wczesnej diagnozie mozliwe byto wdrozenie leczenia

i wydtuzenie zycia. Przyktadem moze by¢ pacjentka, u ktorej lekarz w czasie badania
przedmiotowego wybadat w sutku guzek. W koszyku lekarza POZ nie ma USG piersi.
Program POZ PLUS umozliwit wykonanie tego badania kilka dni pdzniej. Pacjentce
niezwtocznie wystawiono karte DiLO i wdrozono leczenie onkologiczne.

Dos¢ duza czesé potencjalnie zdrowych pacjentéw dowiedziata sie o nieprawidtowe;j
tolerancji glukozy lub nawet o cukrzycy czy nadcisnieniu - chorobach, ktére czesto nie daja
intensywnych objawoéw. Wspétpraca z dietetykiem byta kluczowa w leczeniu otytosci.
Natomiast pacjenci z objawami depresji bardzo cenili spotkania z psychologiem.



tazu POZ PLUS wybranych swiadczeniodawcéw

Swoim doswiadczeniem w prezentowanej publikacji podzieli sie realizatorzy pilotazu POZ
PLUS. Podstawa wyboru sg bardzo dobre lub dobre wskazniki realizacji oraz gotowos$¢
zaprezentowania rozwigzan, ktore sprzyjaty ich osiggnieciu.

Wykres 1. Liczba zakonczonych bilanséw
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Wykres 2. Minimalna liczba bilanséw w pilotazu, zdeklarowana liczba bilanséw i bilanse wykonane.
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Tabela 3. Lista $wiadczeniodawcoéw biorgcych udziat w pilotazu POZ PLUS.

01_01 NZOZ "PRZYCHODNIA RODZINNA" SOBOTKA DOLNOSLASKIE
01_02 WOJEWODZKA PRZYCHODNIA POZ DEUGOEEKA DOLNOSLASKIE
01.03 |POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA SP. Z O.0. LWOWEK SLASKI DOLNOSLASKIE
01_04 "KONSYLIUM" SP.Z O.0. GEOGOW DOLNOSLASKIE
02_01 NZOZ CM "FARMA-MED" INOWROCEAW KUJAWSKO-POMORSKIE
02_02 NZOZ CENTRUM MEDYCZNE "IKAR" BIALE BEOTA KUJAWSKO-POMORSKIE
03_01 NZOZ "ZDROWIE" S.C. BATORZ LUBELSKIE

03_02 NZOZ "CENTRUM" ALEKSANDROW ALEKSANDROW LUBELSKIE

04_01 WSPL SPZOZ GORZOW WIELKOPOLSKI LUBUSKIE

05_01 PL Swiat Zdrowia ,Polimedica” ZGIERZ +ODZKIE

05_02 CM "MEDYCYNA GRABIENIEC" £tODZ-BALUTY £tODZKIE

05_03 CM "SZPITAL SW. RODZINY" +ODZ-SRODMIESCIE +ODZKIE

05_04 PL Swiat Zdrowia ,Polimedica Alfa” £tODZ-BALUTY £tODZKIE

05_05 MEDINEA ANNA WEODARCZYK KRASZEW rODZKIE

06_01 "SCANMED" S.A. Krowodrza KRAKOW-KROWODRZA MAtOPOLSKIE
06_02 "SCANMED" S.A Srédmiescie KRAKOW-SRODMIESCIE MALOPOLSKIE
06_03 NZOZ KRAKOW-POLUDNIE SP. Z 0.0. KRAKOW-PODGORZE MALOPOLSKIE
06_04 NZOZ "KROMED" S.C. GRYBOW MALOPOLSKIE
07_01 SPZZLO WARSZAWA-ZOLIBORZ ZOLIBORZ MAZOWIECKIE
07_02 SPZZLO WARSZAWA-WAWER WAWER MAZOWIECKIE
07_03 NZOZ "MEDIQ" LEGIONOWO MAZOWIECKIE
07_04 NZOZ "CENTRUM" Mirsk MINISK MAZOWIECKI MAZOWIECKIE
07_05 NZOZ "CENTRUM" Siedice SIEDLCE MAZOWIECKIE
07_06 "ZDROWIE" 5.C. PORADNIA RODZINNA PLONISK MAZOWIECKIE
08_01 "OPTIMA MEDYCYNA" S.A. Dytmarow DYTMAROW OPOLSKIE

08_02 "OPTIMA MEDYCYNA" S.A. Ractawice $. RACEAWICE SLASKIE OPOLSKIE

09_01 ZOZ NR 2 taka EAKA PODKARPACKIE
09_02 ZOZ NR 2 Wysoka Gtogowska WYSOKA GEOGOWSKA PODKARPACKIE
10_01 SPZOZ MONKI KRYPNO KOSCIELNE PODLASKIE

10_02 FOMZYNSKIE CENTRUM MEDYCZNE tOMZA PODLASKIE

1101 "COPERNICUS" SP. Z 0.0. GDANISK POMORSKIE

11.02 "BALTIMED" GDANISK POMORSKIE

11_03 NADMORSKIE CENTRUM MEDYCZNE GDANISK POMORSKIE

1201 "EPIONE" SP. Z O.0. Piotrowicka KATOWICE SLASKIE

12_02 "EPIONE" SP. Z O.0. Szopienicka KATOWICE SLASKIE

12_03 NZOZ CENTRUM MEDYCZNE SP. Z O.0. KATOWICE SLASKIE

12_04 CENTERMED SP. Z 0.0. (Katowice) KATOWICE SLASKIE

1301 CENTERMED KIELCE KIELCE SWIETOKRZYSKIE
14_01 "ELMED" SP.Z O.0. ORZYNY WARMINSKO-MAZURSKIE
14_02 ELMED SZCZYTNO SP.Z 0.0. PASYM WARMINSKO-MAZURSKIE
14_03 MEDIX GORSKI, KAZMIERCZAK S. J. WIELBARK WARMINSKO-MAZURSKIE
15_01 ZPiSOZ "MEDIX" KALISZ WIELKOPOLSKIE
15_02 "PRO-FAMILIA" CZERWONAK WIELKOPOLSKIE
15_03 "VITA" PRZYCHODNIA MED. RODZINNEJ OSIEK NAD NOTECIA WIELKOPOLSKIE
15_04 NZOZ "MULTIMEDIS" (Scanmed) POZNAN-WILDA WIELKOPOLSKIE
16_01 NZOZ "ARS MEDICA" POSTOMINO ZACHODNIOPOMORSKIE
16_02 "SZAFERA" PRZYCHODNIA MED. RODZ. BEZRZECZE ZACHODNIOPOMORSKIE




Zakonczenie

Wszystkie tematy, zagadnienia, opinie i stanowiska zawarte w publikacji stanowiag swoiste
kompendium wiedzy dla przysztych realizatoréw opieki koordynowanej w podstawowe;j
opiece zdrowotnej w Polsce.

Wierzymy, ze w potaczeniu z uwazng, wielokierunkowa analizg danych zebranych

w statystycznych raportach tematycznych z realizacji programu uda sie owe dazenie do
podniesienia jakosci udzielanych swiadczen zamienié na praktyczne realia codziennosci
w gabinetach, punktach zabiegowych, pokojach konsultacyjnych czy korytarzach

i poczekalniach podmiotéw leczniczych ku oczywistej radosci pacjentéw.

Powodzenia!
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