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Stownik uzywanych akronimow:

ChUK - profilaktyka chorob uktadu krgzenia finansowana przez NFZ

DGN+ - koszyk badan diagnostycznych w kompetencjach lekarza rodzinnego/POZ w modelu
POZ+, wykraczajacy poza koszyk swiadczen w POZ

DMP — opieka nad chorymi przewlekle w modelu POZ+ (ang. disease management program)

EDM — elektroniczna dokumentacja medyczna

FFS - optata za ustuge (ang. fee for service)

FlZ — fizjoterapia

IKP — indywidualne konto pacjenta w systemie IT

IPOM  —indywidualny plan opieki medycznej nad chorym przewlekle objetym DMP

OOK — organizacja opieki koordynowanej

PO WER — Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj, z ktérego pilotaz OOK ma by¢
dofinansowany

POZ+ - poszerzona podstawowa opieka zdrowotna w opisywanym modelu opieki
koordynowanej

PROF+ — poszerzona profilaktyka chorob przewlektych w modelu POZ+

SIMP  —program NFZ do rejestracji badan profilaktycznych

SPDT  — $ciezka postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

ZIP — zintegrowany informator pacjenta, program NFZ



Wstep
Poszerzona podstawowa opieka zdrowotna (POZ+) obejmuje zakres dotychczasowego POZ oraz
cze$¢ $wiadczen z obecnego zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) i opcjonalnie

ambulatoryjnej fizjoterapii (FIZ).

Organizacja POZ+ ma wyrdznia¢ si¢ racjonalng i zaplanowang wspélpraca zespotu medycyny
rodzinnej/POZ i konsultujacych specjalistow, oparta o zasade przenoszenia kompetencji na

najnizszy efektywny poziom.

POZ+ ma si¢ wyrdznia¢ aktywnym rozpoznawaniem potrzeb zdrowotnych pacjentow oraz ich
zaspokajanie w sposob zaplanowany. Stuzy¢ temu maja populacyjne programy profilaktyczne

oraz programy opieki koordynowanej nad chorymi przewlekle.

POZ+ ma by¢ finansowany w sposéb motywacyjny oraz zagwarantowa¢ optymalne wykorzystanie

srodkow przeznaczonych na $wiadczenia zdrowotne.

Zarowno pflatnik jak i podmioty medycznej maja monitorowaé jakosé opieki i efektywnos¢

kosztowa, w oparciu o wypracowane w trakcie pilotazu wskazniki.

POZ+ nie ogranicza prawa pacjenta do wyboru miejsca leczenia, ale oferuje dodatkowa

mozliwo$¢ wyboru innego sposobu organizacji procesu leczenia niz powszechnie obowiazujacy.

Pilotaz w zakresie POZ+ ma by¢ realizowany glownie przez mniejsze podmioty lecznicze (dla
wiekszych podmiotow przewidziany jest model koordynowanej ambulatoryjnej opieki zdrowotne;,
POZ+) oraz indywidualne lub grupowe praktyki lekarza rodzinnego/POZ realizujace umowe z NFZ

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.



L.

Zakres koszyka Swiadczen

Podstawowa opieka zdrowotna w zakresie obecnie obowiazujacym (POZ);
Minimalnym zakresem opieki POZ, stanowigcym podstawe¢ dziatalnosci jednostki oferujacej POZ+
sg $wiadczenia lekarza POZ. Rekomendowanym poziomem jest jednak dzialalnos¢ zespotu POZ,

obejmujacego $wiadczenia lekarza, pielggniarki i potoznej POZ.

Poszerzona profilaktyka chorob przewleklych, w tym edukacja zdrowotna (PROF+)

Proponuje si¢ poszerzenie obecnie realizowanego programu w zakresie chordb sercowo-
naczyniowych w przedziale wiekowym 35-55 lat, 0 nadzorowang w POZ profilaktyke chorob
nowotworowych (raka szyjki macicy, raka piersi i raka jelita grubego) i jego potaczenie z
profilaktyka POCHP u 0s6b palacych tyton.

Postuluje si¢ rozszerzenie populacji kwalifikujgcej si¢ do programow profilaktycznych o pacjentow
do 70-go roku zycia.

Niezbednym elementem profilaktyki jest edukacja zdrowego stylu zycia oraz zaplanowanie
czestszych badan 1 pomiaréw u oséb z grup ryzyka.

Zakres badan i pomiarow w zalezno$ci od ptci i wieku okre$lony jest w Tabeli Nr 2.

Tab. 2 Zakres badan profilaktycznych

Grupy wiekowe 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-70
Pacjent Ryzyka stylu zycia + + + + + + +
Pielegniarka Ankieta st. zdr. + + + + + + +
BP, BMI + + + + + + +
Lekarz Badanie ogodlne + + + + + + +
Laboratoryjne | Glukoza + + + + + + +
Lipidogram + + + + + + +
Kat na krew utajong * * + + + +
Obrazowe Mammografia + + + +
Inne Cytologia + + + + +
Kolonoskopia * * + I + +
Spirometria * * * * *

* - badania diagnostyczne rekomendowane w grupach ryzyka

Opieka koordynowana nad chorymi przewlekle (ang. disease management program, DMP)
Zakres ten obejmuje, oprocz rutynowych czynnos$ci zwigzanych z opiekg nad chorym, znajdujagcym
si¢ na liScie pacjentow POZ, poglebione postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne w
nastepujacych w zespotach objawowych i chorobach przewlektych (kategorii POZ+):
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

1. Nadcisnienie tgtnicze samoistne

2. Przewlekta choroba wiencowa

3. Utrwalone migotanie przedsionkdéw




4. Przewlekla niewydolno$¢ serca

Choroby uktadu oddechowego
5. Astma oskrzelowa
6. POCHP

Choroby metaboliczne i endokrynologiczne

7. Cukrzyca typu 2
8. Wole migzszowe i guzowate tarczycy
9. Niedoczynno$¢ tarczycy

Choroby uktadu ruchu
10. Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych

11. Przewlekte zespoty bolowe kregostupa

W ramach poszerzonych kompetencji lekarzy rodzinnych/POZ okreslony jest zakres konsultacji z
lekarzami innych specjalno$ci oraz badan diagnostycznych obecnie nieuwzglednionych w koszyku
lekarza POZ, ktore moga by¢ zlecane samodzielnie lub po konsultacji z lekarzami innych

specjalnosci.

Tab.3. Wykaz konsultacji specjalistycznych i poszerzonych badan diagnostycznych w modelu POZ+

Konsultacje na ktére kieruje lekarz rodzinny/POZ do lekarzy innych specjalnosci

diabetologiczna

endokrynologiczna lub choréb tarczycy
kardiologiczna

neurologiczna

pulmonologiczna

ortopedyczna

Zlecane przez lekarza rodzinnego/POZ

ABPM

echokardiografia

Holter EKG

badanie wysitkowe EKG

peptyd natriuretyczny typu B (BNP, NT-proBNP)
mikroalbuminuria

dno oka

badanie spirometryczne z proba rozkurczowa
przeciwciala przeciw peroksydazie tarczycowej
10 przeciwciala przeciw tyreoglobulinie

11. biopsja aspiracyjna cienkoiglowa tarczycy — celowana
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Zlecane przez konsultujacych lekarzy innych specjalnosci

12. elektroneurografia

13. tomografia komputerowa
14. rezonans magnetyczny
15. badania radioizotopowe

Ostateczny wykaz badar: i podzial kompetencji zostanie sporzqdzona na podstawie SPDT.

Ambulatoryjna fizjoterapia (FI1Z+) - opcjonalnie
Dedykowana jest przewlektym zespotom bolowym krggostupa i duzych stawoéw obwodowych. Ze

wzgledu na obecny brak doswiadczen w prowadzeniu fizjoterapii w  POZ jest to zakres




nieobligatoryjny, mozliwy do wdrozenia w dowolnym czasie trwania pilotazu przez placoéwki w nim

uczestniczace.

II.  Sciezki postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (SPDT)
Na etapie prac przygotowawczych zwigzanych z wdrozeniem pilotazu, dla zdefiniowania zakresow
odpowiedzialnosci merytorycznej lekarzy rodzinnych/POZ za proces diagnostyczno-terapeutyczny w
wybranych zespolach objawowych i chorobach przewleklych (kategorii POZ+), zostang
opracowane zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego, w oparciu o opublikowane

wytyczne opracowane przez polskie i europejskie towarzystwa naukowe.

SPDT nie maja charakteru obowiazkowego sposobu postepowania, lecz powinny shuzy¢ jako
pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych przez lekarzy, z zachowaniem obowiazujacej zasady, ze
ostateczne decyzje nalezag do pacjenta i lekarza. Powinny by¢ tez pomocne w tworzeniu
indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM) dla danego pacjenta, w szczeg6lnosci w zakresie
podzialu rél migdzy lekarzy rodzinnych/POZ, a lekarzy specjalistéw w innych dziedzinach oraz
innych profesjonalistow medycznych. W ramach IPOM definiowany jest indywidualnie dla danego
pacjenta zakres 1 czestotliwo$¢ wykonywania badan diagnostycznych, wizyt u lekarza

rodzinnego/POZ, konsultacji u lekarza AOS, porad edukacyjnych itp.

SPDT stanowi¢ beda punkt odniesienia w monitorowaniu jakosci i efektywnosci opieki. W
szczegblnosci, w oparciu na SPDT, okre§lone zostang punkty kontrolne w przebiegu procesow
diagnostyczno-terapeutycznych, ktérych monitorowanie bedzie elementem zarzadzania jako$cig
opieki.
Wykorzystanie SPDT:

e edukacyjne

e podzial kompetencji profesjonalistow medycznych

e 7rodlo wskaznikow jakosci opieki

e pomoc przy tworzeniu indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM)

e wskazoéwki do okreslania koszyka badan diagnostycznych (DGN+)

e wskazoéwki do okreslania kosztow opieki



III. Organizacja opieki

Realizacja programéw profilaktycznych

Proponowany model opieki ma zapewni¢ poprawe skutecznosci realizacji dotychczas
realizowanych programéw profilaktycznych, m.in. przez zmiang sposobu rekrutacji, realizacji i
finansowania oraz monitorowanie odsetka ich wykonywalnosci w populacji zadeklarowanej do
lekarza rodzinnego/POZ. Rekrutacja pacjentow na badania w zakresie profilaktyki onkologicznej
(cytologia, mammografia, kolonoskopia) powinna si¢ odbywaé na poziomie POZ.

Pigcioletni cykl zaproszenia na badania profilaktyczne nie powinien ogranicza¢ pacjentom dostepu
do tych badan profilaktycznych ktérych wykonywanie jest zalecane w krotszych odstepach
czasowych (m.in. cytologia, mammografia).

Rekomendowane jest wykorzystanie dedykowanych kwestionariuszy do wywiadu o stanie zdrowia
badanego pacjenta oraz rozdzielenia badania na czg¢$¢ przedlekarska (m.in. uzupetnienie wywiadu,
pomiary BP i BMI) oraz lekarska (m.in. badanie przedmiotowe, wnioski i zalecenia).

Zaklada sie¢, iz w wyniku przeprowadzenia badan przesiewowych zostang wyrdznione trzy grupy
pacjentow, ktore beda wymagaly réznych $ciezek dalszego postgpowania. Bedg to pacjenci:

a) zdrowi bez czynnikoéw ryzyka,

b) zdrowi ze stwierdzonymi czynnikami ryzyka zachorowania na choroby przewlekte,

C) z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby przewlekte;.

W przypadku pacjentow ze stwierdzonymi czynnikami ryzyka rozwoju choréb przewleklych beda
wdrozone programy edukacyjne zdrowego stylu zycia, m.in. z wykorzystaniem materialow

edukacyjnych, takze w formule e-learningowej,

Ciezar realizacji Swiadczen profilaktycznych 1 edukacyjnych powinien spoczywac na przeszkolonych
pielegniarkach i potoznych, wspieranych przez personel niemedyczny w aspekcie zaréwno
merytorycznym (np. edukatora zdrowotnego, dietetyka, psychologa) i organizacyjnym (np.

rejestratorke, asystenta medycznego, contact center).
Koordynacja opieki nad chorymi przewlekle (ang. disease management program — DMP).

Nieodzownym elementem DMP jest okresowe wykonywanie poglebionego badania stanu zdrowia w
trybie tzw. porady kompleksowej, ktorej celem jest:
1. Ocena stanu zdrowia pacjenta i czynnikow je warunkujacych, m.in.:
a) stopnia klinicznego zaawansowania choroby podstawowej i ewentualnych choréb
wspotistniejacych,

b) wyst¢powanie ewentualnych powiktan narzagdowych oraz niewydolnosci uktadowych.



C) stopnia samodzielno$ci pacjenta — m.in. umiejetnosci realizacji dotychczasowych zalecen
lekarskich 1 pielegniarskich, samokontroli i ewentualnych pomiarow oraz sprawnos$ci
psychoruchowej i ewentualnej potrzeby korzystania z pomocy drugich osob.

d) stylu zycia i warunkéw socjalnych — m.in. natogi, aktywnos¢ fizyczna, nawyki zywieniowe,
sytuacja rodzinna i materialna.

2. Ocena skuteczno$ci dotychczasowych interwencji medycznych, m.in.:
a) leczenia farmakologicznego
b) postepowania niefarmakologicznego, w tym porad edukacyjnych

3. Okreslenie indywidualnego planu opieki medycznej (IPOM), m.in.: zawierajacego zalecenia i
ewentualne terminy realizacji w zakresie:

a) kontrolnych badan diagnostycznych

b) konsultacji specjalistycznych

c) leczenia (farmakologicznego i niefarmakologicznego) i/lub rehabilitacji

d) edukacji

e) samokontroli

f) wizyt kontrolnych lekarskich i pielggniarskich

Zasadniczg zmiang w odniesieniu do aktualnej praktyki jest wprowadzenie planowania kolejnych
wizyt z wielomiesigcznym wyprzedzeniem oraz aktywny nadzor ze strony placowki medycznej

nad realizacja zalecen przez pacjenta i monitorowanie jakosci opieki.

Za realizacje [IPOM odpowiada w pierwszej kolejnosci sam pacjent, ktory prowadzi samokontrolg
stanu zdrowia (np. pomiary cis$nienia tetniczego, glukozy we krwi), z ewentualnym wykorzystaniem
narzg¢dzi telemedycznych oraz odpowiada za prowadzenie zdrowego stylu zycia i realizacj¢ zalecen
(w tym postgpowania niefarmakologicznego), wynikajacych z rodzaju choroby przewleklej. Tak
pojeta wspolodpowiedzialno$¢ pacjenta za efekty opieki wymaga daleko idacych zmian w
swiadomosci swojej roli, dlatego docelowo kazdy pacjent z rozpoznaniem choroby przewleklej
objety DMP powinien uczestniczy¢ w programach edukacyjnych radzenia sobie z chorobg, m.in. z

wykorzystaniem materiatdéw edukacyjnych, w tym narzedzi e-learningowych.

Koordynacja opieki ze strony podmiotu medycznego zwigzana jest z aktywnym nadzorem nad
realizacjg ww zalecen lekarskich w zaplanowanych terminach i przypominaniem pacjentowi o
zblizajacych si¢ wizytach (np. drogg mailowa lub sms-owg). W przypadku braku realizacji zalecen
lub stwierdzonych nieprawidlowosci w wynikach kontrolnych badan diagnostycznych lub pomiaréw
prowadzi si¢ interwencj¢ w postaci np. przyspieszenia kontrolnej wizyty u lekarza lub pielegniarki.
Obowigzki koordynatora moze petni¢ nie tylko pracownik $wiadczeniodawcy ale réwniez podmiotu

wspolpracujgcego (np. specjalistyczne contact center).



Organizacja ambulatoryjnej fizjoterapii (FIZ+) — opcjonalnie (wg Wisniewski M.& Idziak B.).
F1Z+ realizowana jest w przypadku zespotow bolowych kregostupa oraz choroby zwyrodnieniowej
duzych stawow obwodowych (biodrowe, kolanowe, kompleks ramienno-barkowo-obojczykowy)
Interwencje rozliczang w ramach modelu POZ+ rozpoczynamy, jezeli jest to kolejny incydent
bolowy, albo incydent 1-razowy, ktory trwa dtuzej niz 4 tygodnie.

Fizjoterapia w ramach modelu POZ+ moze by¢ prowadzone do roku od wystgpienia objawow
ostrego bolu zwigzanego z uszkodzeniem pierscienia wtoknistego krazka m/kregowego oraz do

ustgpienia bolu w pozostatych przypadkach.

Rodzaj $wiadczen

1. Porada lekarska kompleksowa
a) diagnostyka roznicowa bolu swoistego i nieswoistego (wg algorytmu)
b) leczenie p/bolowe farmakologiczne
¢) edukacja samoleczenia i profilaktyki nawrotéw bolu (m.in. utozenie, ¢wiczenia)
2. Porady fizjoterapeutyczne —do 3 wizyt po 40 min.
a) terapia manualna (m.in. mobilizacja, rozcigganie, masaz poprzeczny, McKenzi)
b) ¢wiczenia (rozcigganie, wzmacnianie)
c) profilaktyka (wstawanie, schylanie)
3. Konsultacje 7 lekarzami innej specjalnosci - neurolog, ortopeda, specjalista rehabilitacji, m.in.:
e permanentny bol,
e nietypowe przypadki pacjentow z bolem
e trudno$ci w leczeniu pacjenta tzn. brak poprawy, minimalna poprawa pomimo 3 wizyt
e potrzeba zaawansowanych metod leczniczych
4. Uzupelniajqca fizykoterapia w zespotach bolowych stawdéw obwodowych, mozliwa do
wykonania w warunkach lokalowych przychodni POZ, m.in.:
¢ laser wysokoenergetyczny
o fala uderzeniowa
5. Grupowe zajecia dla pacjentow z objawami uszkodzenia pier§cienia wtoknistego krazka
m/krggowego po leczeniu manualnym, u ktoérych uzyskano znaczaca poprawe lub ustapienie
bolu.
e wzmocnienie kompleksu migsniowego odpowiedzialnego za stabilizacje kregostupa
e edukacja pacjentéw (mozliwos¢ wykonywania niektorych ¢wiczen w warunkach domowych)

¢ polepszenie stanu psychicznego pacjenta(interakcja z uczestnikami)

Opisany zakres $wiadczen jest mozliwy do realizacji w warunkach lokalowych i sprzgtowych

przychodni POZ przez odpowiednio przeszkolonego lekarza rodzinnego/POZ lub wspotpracujacego



z nim fizjoterapeuty. Wskazana jest wspotpraca zespotu medycyny rodzinnej z konkretnym
fizjoterapeutg realizujagcym zalecenia lekarskie, a formy i sposob realizacji §wiadczen powinien by¢
wypracowany w toku pilotazu.

W przypadkach tego wymagajacych pacjenci sg kierowani na specjalistyczne zabiegi rehabilitacyjne

nieobjete koszykiem POZ+.

Przekazanie czeSci zadan pielegniarkom POZ i innym specjalistom medycznym (np.
edukatorom zdrowotnym).
Personel nielekarski jest angazowany mozliwie w jak najwigkszym stopniu w nast¢pujace zadania:

1. Wstepna ocena stanu zdrowia w przypadku zglaszanych probleméw zdrowotnych, m.in. Na
drodze porad (w tym telefonicznych i internetowych), prowadzonych wg. okreslonego protokotu
postgpowania, umozliwiajacego w szczegolnosci wykrycie sytuacji, Kiedy niezbg¢dna jest wizyta
u lekarza (np. infolinia);

2. Edukacja w ramach profilaktyki pierwotnej i wtornej;

3. Koordynacja i realizacja zadan wynikajacych z IPOM nad pacjentami przewlekle chorymi (np.
edukacja, w przypadku pielegniarek i potoznych, kontynuacja ordynacji lekowych oraz zlecanie
kontrolnych badan laboratoryjnych i wyrobéw medycznych) zgodnie z zakresem posiadanych

uprawnien.

Chorzy przewlekle nieobjeci DMP

DMP nie obejmuje pacjentow z chorobami przewlektymi kategorii POZ+, ktorzy nie zgodzili si¢
na zaproponowany przez lekarza IPOM. Rowniez pacjenci objeci DMP  zachowujg prawo do
rezygnacji w dowolnym momencie z tego modelu opieki. Podmiot realizujacy umowe POZ+
obowigzany jest do udzielania takim pacjentom $wiadczen POZ oraz kierowania na inne $wiadczenia

w powszechnie obowigzujacym zakresie.

Pacjenci pozostajacy pod opieka POZ+ w przypadku probleméw zdrowotnych przekraczajacych
zakres swiadczen kategorii POZ+, sg kierowani do innego $wiadczeniodawcy zgodnie z powszechnie

obowigzujacymi zasadami.

Regulamin organizacyjny

Sposdb koordynacji opieki nad pacjentami z chorobami przewlektymi kategorii POZ+ (DMP) ustala
$wiadczeniodawca, a przez platnika regulowane sg jedynie elementy opieki warunkujgce sposob
sprawozdawania monitorowania i rozliczania.

Przyjeta organizacja opieki powinna by¢ realizowana w oparciu o procedury opisane w regulaminie
organizacyjnym swiadczeniodawcy POZ+ opisujagcym m.in.:

a) sposob koordynacji opieki medycznej w zakresie $wiadczen bedacych przedmiotem umowy;
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b)

d)

f)

kompetencje i zadania personelu medycznego zespolu POZ+: lekarzy rodzinnych/POZ
konsultujagcych specjalistow, pielegniarek, potoznych, edukatora zdrowotnego (np. dietetyka,
psychologa, asystenta zdrowia) oraz zasady wspotpracy pomiedzy nimi;

sposob realizacji konsultacji lekarz-lekarz i pacjent-lekarz przez specjalistow innych dziedzin
mozliwosci wzajemnego komunikowania si¢ 0sob udzielajacych $wiadczen w procesie opieki, w
tym wymiana informacji o zdarzeniach medycznych i dokumentacji medycznej, w oparciu o
system informatyczny wymiany danych o zdarzeniach medycznych i elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM). Wszystkie informacje zdrowotne o pacjencie powinny by¢
stale dostgpne dla lekarza rodzinnego/POZ. Preferowane sg takie rozwigzania organizacyjne,
ktore umozliwiaja przekazywanie wynikow badan diagnostycznych 1 $wiadczen
specjalistycznych wykonywanych ,na zewnatrz”, bez posrednictwa pacjenta, najlepiej z
wykorzystaniem systemu IT.

przekazywanie pacjentom informacji o zasadach funkcjonowania POZ+;

sposéb monitorowania jakosci opieki oraz nadzoru udzielanych $wiadczen zdrowotnych

kategorii POZ+.

Tab. 4. Gléwne zatozenia organizacyjne modelu POZ+.

Lp. | Obowiazkowe Rekomendowane

1. Regulamin organizacyjny

2. Realizacja programéw profilaktycznych, w tym | Zaangazowanie wykwalifikowanego personelu
bilansow dzieci wraz z rejestracja wykonanych | nielekarskiego.
badan

3. Rekrutacja na dostepne w obszarze dziatania | Pobieranie materialu do badan w zakresie populacyjnego
populacyjne badania przesiewowe (raka szyjki | programu wczesnego wykrywania raka szyjki macicy.
macicy, piersi, jelita grubego)

4. Koordynacja opieki nad chorymi przewlekle w | Ustalanie IPOM na podstawie SPDT.
oparciu o przyjety IPOM.

5. Prowadzenie edukacji u pacjentow objetych | Zaangazowanie wykwalifikowanego personelu
DMP w zakresie radzenia sobie z choroba | nielekarskiego.
przewlekla, w tym zdrowego stylu zycia

6. Monitorowanie realizacji zalecen medycznych i | Zaangazowanie wykwalifikowanego personelu
aktywne umawianie na wizyty wynikajace z | nielekarskiego lub podwykonawcy (np. contact center).
IPOM.

7. Zorganizowanie gabinetu fizjoterapii na terenie placowki

POZ 1lub wspodlpraca z gabinetem fizjoterapii poza

placowka.
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IV. Obieg informacji i sprawozdawczosc¢.

System IT, ktéry wspomaga placowke w pilotazu powinien zapewnié:

1. Wysylanie raportéow do NFZ dotyczace pacjentow 1 zrealizowanych $wiadczen. Raporty
dotyczace realizacji ustug ptatnych odrebnie w ramach POZ+ przekazywane s3 do NFZ co
najmniej raz w miesigeu 2z wykorzystaniem dedykowanego oprogramowania
informatycznego platnika (np. odpowiednia modyfikacja Portalu Swiadczeniodawcy) w
sposob spersonalizowany na pacjenta i pracownika medycznego. Zakres sprawozdawczosci:

a) $wiadczenia kategorii POZ wykonane na rzecz pacjenta
b) $wiadczenia w zakresie programow profilaktycznych, w tym edukacji zdrowotnej
C) pacjenci objeci DMP:

¢ dane niezbedne do ustalenia stawki kapitacyjnej;

e S$wiadczenia rozliczane wg FFS;

2. Otrzymywanie raportow zwrotnych z NFZ. Na podstawie comiesigcznych
raportéw przygotowywanych i wysylanych przez §wiadczeniodawce NFZ przekazuje zwrotnie
raporty w zakresie m.in.:

a) potwierdzonych §wiadczen odrgbnie finansowanych w ramach budzetu zadaniowego;

b) chorych przewlekle objetych DMP;

€) chorych przewlekle objetych DMP, u ktorych rozliczono $wiadczenia w poradniach AOS
(poza modelem POZ+);

d) chorych przewlekle objetych DMP, oczekujacych w kolejkach na wizyte pierwszorazowa do
poradni AOS ((poza modelem POZ+), wraz z czasem oczekiwania.

3. Ewidencje¢ grup pacjentéw, m.in.:

a) kwalifikujacych si¢ do programéw profilaktycznych (wg wieku i ptci oraz z
uwzglednieniem zdefiniowanych wykluczen zapisanych w SIMP lub EDM)

b) zdrowi z czynnikami ryzyka rozwoju chorob przewlektych

C) chorzy przewlekle objeci i nie objgci DMP

4. Rejestracje z wyprzedzeniem na wybrane $§wiadczenia zgodnie IPOM bez posrednictwa
pacjenta w placowce koordynujacej oraz w placoéwkach wspolpracujacych, z elektroniczng
rejestracjg terminu $wiadczenia.

5. Elektroniczne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje oraz mozliwo$¢ odbierania
wynikow

6. Prowadzenie i archiwizowanie elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) z dostepem
dla kazdego uprawnionego pracownika na terenie placowki i w placowkach wspotpracujacych

(dopuszczalny okres przejsciowy w pierwszym roku funkcjonowania);
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7. Narzedzia IT wsparcia dla pacjenta, m.in.:
a) rejestracja internetowa, contact center;
b) potwierdzanie wizyt i wysytanie przypomnien drogg SMS-owg, mailowa, telefoniczna;
¢) wymiana danych medycznych pomiedzy profesjonalistami medycznymi i pacjentem, np. w
oparciu o dostepne w systemie IT indywidualne konto pacjenta (IKP);
d) baza wiedzy pacjenta, e-learning;
e) telekonsultacje pacjent-lekarz;
f) narzgdzia do samokontroli (monitoring kluczowych pomiaréw, kontrolnych badan
diagnostycznych, realizacji zalecen terapeutycznych i in.).
8. Narzedzia IT wsparcia dla personelu medycznego, m.in.:
a) baza wiedzy, w tym dostep do wytycznych;
b) dostep do opisu $ciezek postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego (SPDT)
c) telekonsultacje lekarz-lekarz;
d) organizacja i monitorowanie opieki przez koordynatora;
e) dostep do analiz wskaznikow jakos$ci opieki (benchmarking).

Powyzsze wymagania, z podziatem na konieczne i rekomendowane, opisane sa w Tabeli Nr 5.
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Tab. 5. Wymagania dla systemu informatycznego POZ+

L.p | Konieczne Rekomendowane
Wysytanie raportdéw do NFZ dotyczace pacjentow i | Dedykowany  system kodowania  danych ze
L zrealizowanych  §wiadczen z  wykorzystaniem | zrealizowanych §wiadczen
dedykowanego oprogramowania informatycznego
ptatnika.
Otrzymywanie raportow zwrotnych z NFZ Dostep do wybranych informacji (m.in. statusy pacjentow,
2. porady AOS i hospitalizacje u chorych objetych DMP) w
systemie on-line
Benchmarking dla wybranych wskaznikéw jako$ci opieki
Ewidencja dedykowanych grup pacjentow (do badan | Ewidencja stratyfikacji ryzyka u chorych przewlekle
3. profilaktycznych, DMP) objetych DMP
Ewidencja porad kompleksowych i zalecen | Wykorzystanie ustrukturyzowanych  kwestionariuszy
4. wynikajacych z indywidualnych planoéw opieki | EDM do zapisu porad kompleksowych i zalecen
medycznej (IPOM) u chorych przewlekle objetych | wynikajacych z IPOM
DMP
Elektroniczna  rejestracja  terminu  §wiadczen | Rozwigzania wspierajace aktywnie wzywane na wizyty
5 wynikajacych z IPOM w okresie minimum roku oraz | (m.in. bramki SMS-owe, mailing, contact center)
ich planowanie w okresie minimum 2 lat
Rejestracja  faktu  skierowania na  badania | Integracja z systemami rejestrujacymi zakres i termin
6. diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne wykonania badan diagnostycznych oraz konsultacji
specjalistycznych u podwykonawcow
Rejestracja faktu wykonania badan diagnostycznych | Integracja z systemami rejestrujgcymi wyniki badan
7. kategorii POZ+ i konsultacji specjalistycznych diagnostycznych oraz konsultacji specjalistycznych u
podwykonawcow
Prowadzenie i archiwizacja EDM Dostep do EDM dla kazdego uprawnionego pracownika w
8. placowce i u podwykonawcow.
Wykorzystanie ustrukturyzowanych  kwestionariuszy
EDM do rejestracji kluczowych $wiadczen (m.in. bilanse
dzieci, porady kompleksowe) oraz zapisu IPOM, w
oparciu o zalecenia wynikajace ce SPDT.
Komunikacja z pacjentem droga telefoniczng Komunikacja z pacjentem z wykorzystaniem narzedzi IT
9 Udostepnienie przez NFZ $wiadczeniodawcom informacji
rejestrowanych w ZIP
E-learning, telekonsultacje pacjent-lekarz
Baza wiedzy, narzedzia IT do samokontroli
Dostep do opisu wytycznych i wynikajacych $ciezek | Narzedzia wsparcia w podejmowaniu decyzji klinicznych
10. postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego | zgodnych ze SPDT
wykorzystywanych w DMP Telekonsultacje lekarz-lekarz
System alertoéw dla koordynatora
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V. Zarzadzanie jakos$cia opieki

Monitorowanie jakosci opieki jest kluczowym elementem opieki koordynowanej, a w przypadku
pilotazu niezbednym do oceny jego efektow. Bedzie ono dotyczyto wybranych wskaznikéw
dotyczacych S$wiadczen wykonywanych w ramach OK, ktéorych przykladowy  zakres i

harmonogram sprawozdawania podany jest w Tab. 6.

Tab. 6 Harmonogram monitorowania przyktadowych wskaznikow jakosci OK w modelu POZ+

L.p | Wskaznik Raportowanie

Struktura

1. Sktadniki lokalowe, kadrowe i sprzetowe, w tym systemy IT Raz w roku

Liczba pacjentéw kwalifikujacych si¢ do poszczegdlnych programow
2. ) Raz na rok
profilaktycznych w danym roku

Proces

Odsetek pacjentdow objetych bilansami dzieci i badaniami profilaktycznymi
3. ) ) . Raz w kwartale
dorostych w poszczeg6lnych grupach wiekowych i poddanych dyspanseryzacji;

Liczba pacjentow z poszczegdlnymi chorobami przewlektymi kategorii POZ+
4, ) o ) Raz w kwartale
objetych i nie objetych DMP

5. Odsetek chorych przewlekle objetych DMP z ustalonym IPOM,; Raz w kwartale

6. Odsetek pacjentdow realizujgcych zalecenia wynikajace z IPOM,; Raz w kwartale

Ilo$¢ kluczowych §wiadczen u chorych przewlekle objetych DMP (m.in. porady
7. ) o o ) Raz w kwartale
kompleksowe, edukacyjne, badania diagnostyczne POZ+, fizjoterapia POZ+);

8. Czas oczekiwania na wybrane $wiadczenia w ramach DMP Raz w kwartale
9. Koszty opieki w ramach DMP, w tym ponoszone przez NFZ Raz w kwartale
Wynik

Odsetek pacjentow chorych przewlekle z zadowalajaca kontrola stanu zdrowia, w
10. o Raz w kwartale
oparciu i kluczowe wskazniki kliniczne pomiarow (np. BP) i badan (np. HbAlc)

11. | Odsetek chorych przewlekle niestabilnych, wymagajacych §wiadczen poza OK Raz w kwartale

12. | Pomiary satysfakcji pacjentdw i opinii pracownikow Raz w roku

Wybdr wskaznikéw jakosci opieki oraz sposob ich sprawozdawania przez placowki biorace udziat
w pilotazu nie powinny by¢ zwigzane z nadmiernym obcigzeniem biurokratycznym. Dlatego
kluczowe bedzie przygotowanie przez platnika odpowiednich narzedzi IT, ktére umozliwig
zapisywanie danych ,,w tle”, przy okazji udzielania 1 zapisywania $wiadczen przez personel

medyczny POZ.
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W przypadku pacjentéw z chorobami przewlektymi objetymi DMP monitorowane bgda ponadto
ilo$¢ i koszt wybranych $wiadczen refundowanych przez NFZ, wykonywanych poza OK, na
przyktad:
1. Odsetek chorych przewlekle objetych inie objetych DMP, ktorzy:
a) skorzystali z ustug poradni AOS poza POZ+
b) trafili na SOR oraz NiSOZ
c) zostali poddani hospitalizacji (planowanej i nieplanowanej) oraz rehospitalizacji (w
pierwszym miesigcu po wypisie), czas i koszty leczenia szpitalnego
2. Koszty ordynowanych lekéw refundowanych i nierefundowanych (np. z wykorzystaniem
danych w EDM oraz bazy danych OSOZ), m.in. antybiotykow
3. Catosciowe koszty opieki nad chorymi przewlekle objetymi i nie objetymi DMP ponoszone
przez NFZ

Zasadne jest tez przeprowadzenie na reprezentatywnej grupie pacjentow z chorobami przewlektymi
objetymi DMP badan ankietowych oceniajacych ilo§¢ i koszt S$wiadczen zdrowotnych
nierefundowanych przez NFZ, m.in.:

1. Ambulatoryjnych wizyt w gabinetach prywatnych

2. Kosztow ponoszonych przez pacjentoéw na leki

3. Absencji w pracy

Na etapie pilotazu uzasadniony jest udzial w monitorowaniu jako$ci opieki instytucji zewnetrzne;j,
niezaleznej od $wiadczeniodawcow 1 platnika.
Uzyskiwane wyniki powinny by¢ udostepniane w postaci raportow, optymalne w systemie cigglym

(tzw. benchmarking).
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VL.

Finansowanie

Oplata kapitacyjna za pacjenta

1.

W odniesieniu do calej populacji pacjentow zadeklarowanych do lekarza rodzinnego/POZ
powszechnie obowigzujaca stawka POZ jest powigkszana o ryczaltowa kwote uwzgledniajaca
nastepujace koszty opieki::

a) ,,administracyjne” (m.in. koordynacja profilaktyki, reorganizacja pracy zespotu medycyny
rodzinnej, umowy ze specjalistami, wewnetrzny nadzor i monitorowanie jakosci opieki);

b) ,technologiczne” (m.in. zakup 1 amortyzacja sprzetu komputerowego, sprzetu do
telekonsultacji 1 zdalnego monitorowania parametrow  zdrowotnych, systemu
informatycznego);

Opfata ta ma na celu zrekompensowa¢ w ciggu kilku lat trwania pilotazu koszty ponoszone

przez placéwki zwigzane z realizacja dodatkowych zadan administracyjnych oraz inwestycjami

w sprzet 1 oprogramowanie konieczne do obstugi niezbednych procesow.

W przypadku chorych przewlekle objetych DMP stawka kapitacyjna powigkszana jest o kwotg

rekompensujaca koszty zwigkszonego ryzyka korzystania ze $wiadczen zdrowotnych

wynikajacych z koordynacji opieki i wynikajacych z niej dodatkowych §wiadczen zdrowotnych

(lekarskich, pielegniarskich i diagnostycznych).

W przypadku jezeli chory przewlekle objety DMP korzysta z opieki specjalistycznej

rozliczanej poza modelem POZ+ (w ramach odrebnych uméw AOS), to omawiana optata

kapitacyjna bedzie czasowo wstrzymywana (np. przez 3 kolejne miesigce). Wstrzymanie to

obowigzuje od czasu uzyskania przez $wiadczeniodawce informacji od ptatnika o tym fakcie. W

tym okresie pacjentowi nie przyshuguja §wiadczenia wynikajace z DMP.

W przypadku, gdy pacjent rezygnuje z korzystania z modelu POZ+ to omawiana optata

kapitacyjna ulega wstrzymaniu bezterminowo.

Oplata za ushluge (FFS, ang. fee for service)

1.

2.

Pokrywajaca pelne koszty
a) programow profilaktycznych, w tym porad edukacyjnych zdrowego stylu zycia
b) indywidualnych zabiegow i grupowych zaj¢¢ fizjoterapeutycznych

Pokrywajaca czes¢ kosztow

a) badan diagnostycznych kategorii POZ+;

b)porad lekarskich kompleksowych;

c) konsultacji specjalistycznych: lekarz-lekarz, lekarz-pacjent, w tym telekonsultacji

d) programow edukacyjnych radzenia sobie z chorobg

Jest to optata motywacyjna, uzupekiajace wynagrodzenie kapitacyjne w chorobach przewlekltych
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objetych DMP i dotyczy preferowanych $wiadczen wynikajacych ze SPDT.

Rys. 1.

Sposéb finansowania OK w modelu POZ+
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VIL.

Kontraktowanie

Umowy na udzial w pilotazu podpisywane sa w trybie przystapienia, podobnie jak inne umowy w

zakresie POZ. Strong umowy moze sta¢ si¢ $wiadczeniodawca, ktory posiada co najmniej kontrakt

na $wiadczenia lekarza POZ i spetni warunki realizacji POZ+.

Warunki realizacji $wiadczen w modelu POZ+, ktore musi spelni¢ ubiegajacy si¢ o kontrakt

$wiadczeniodawca przed rozpoczgciem pilotazu:

1.

Umowa z NFZ w zakresie POZ obejmujaca §wiadczenia lekarza POZ oraz do 20 tys. deklaracji
do lekarza rodzinnego/POZ;

Wstepna umowa na konsultacje z lekarzami innych specjalnosci

Opracowany i zaakceptowany przez platnika regulamin organizacyjny (patrz rozdz. I11)
Wyposazenie w zasoby lokalowe, sprzet i aparature medyczng (wtasne i podwykonawcow) oraz
posiadanie zasobow kadrowych umozliwiajace realizacj¢ kontraktu.

Wymagania minimalne systemu informatycznego.

Przeprowadzone szkolenia lekarzy i pozostatego personelu medycznego w zakresie standardow

medycznych i organizacyjnych POZ+.

Przystepujac do pilotazu $wiadczeniodawca zobowiaze si¢ do realizacji niektorych dziatan

wymagalnych z od samego poczatku a innych po okreslonym czasie dostosowawczym. Czes¢

dziatah moze by¢ realizowana opcjonalnie i pozostanie dla swiadczeniodawcy do wyboru. Wykaz

dziatah zawiera Tabela Nr 7.
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Tab. 7. Podsumowanie dziatan w ramach pilotazu OOK w modelu POZ +

Rodzaj dzialania* |w|[mT| 0
Rekrutacja na programy profilaktyczne
ChUK X
Cytologia X
Mammografia X
Kolonoskopia X
Wykonywanie badan profilaktycznych
ChUK
Nadawanie statusu zdrowotnego (zdrowy + czynniki ryzyka, chory przewlekle)
Edukacja zdrowego stylu zycia
Cytologia
Mammografia
Kolonoskopia
DMP w wybranych dla modelu POZ+ chorobach przewlektych
Poszerzona diagnostyka X
Konsultacje specjalistyczne X
Porady kompleksowe X
IPOM X
Edukacja chorych przewlekle w zakresie samokontroli stanu zdrowia i radzenia sobie w chorobie X
Aktywne monitorowanie realizacji zalecen X
Implementacja do IPOM zalecen wynikajacych ze SPDT X
Rejestracja na §wiadczenia wynikajace z IPOM z kilkumiesigcznym wyprzedzeniem X
Koordynacja opieki wykonywana przez podwykonawce (np. contact center). X
Fizjoterapia w przewlektych zespotach bolowych kregostupa i duzych stawow X
Obieg informacji i sprawozdawczo$é
Wysylanie raportow do NFZ dotyczace pacjentdow i zrealizowanych §wiadczen oraz wskaznikow jakosci «
opieki z wykorzystaniem dedykowanego oprogramowania informatycznego platnika
Ewidencja dedykowanych grup pacjentow (do badan profilaktycznych, DMP) X
Badania poziomu satysfakcji pacjentow X
Prowadzenie i archiwizacja EDM X
Dostep do kluczpwych_ informa_cji (m.in. statusy pacjentéw, porady AOS i hospitalizacje u chorych objetych X
DMP) w systemie on-line ptatnika
Udostepnienie przez NFZ §wiadczeniodawcom informacji rejestrowanych w ZIP X
Benchmarking dla wybranych wskaznikow jakosci opieki X
Wymiana EDM placowki z konsultujacymi specjalistami pracujacymi w innych lokalizacjach X
Telekonsultacje X
Narzedzia IT do samokontroli i monitoringu wybranych pomiaréw wykonywanych przez pacjenta X
Narzedzia wsparcia w podejmowaniu decyzji klinicznych zgodnych ze SPDT X

*- rodzaj dziatania:

W — wymagalne od poczatku,

MT — wymagalne po pewnym czasie ale w trakcie projektu (np. za 2 lata),
O — opcjonalne, do wyboru przez placowke biorgca udziat w pilotazu

20




VIII.

Oczekiwane rezultaty

A. Lepsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych pacjenta i zwi¢kszenie jego udzialu w procesie

1.

7.

opieki medycznej.

Kreowanie postaw prozdrowotnych i wigkszej odpowiedzialno$ci pacjenta za wtasne

zdrowie;

Wigksze zaangazowanie chorego przewlekle w proces opieki zdrowotnej przez zmiang

sposobu jej organizacji z biernego na pro-aktywny i wykorzystanie narzedzi e-zdrowia.

Poprawa dostepnosci 1 jakosci opieki w zakresie chorob przewleklych w efekcie:

diagnostyki i1 leczenia przez lekarza rodzinnego/POZ w wigkszym niz obecnie zakresie,
okreslonym przez SPDT, w oparciu 0 szerszy dostep do diagnostyki ambulatoryjnej oraz
konsultacje lekarzy AOS.

ograniczenie kolejek do poradni AOS w efekcie okreslenia w SPDT $cistych wskazan do
opieki specjalistycznej, po ustgpieniu ktéorych pacjent wraca pod opieke lekarza

rodzinnego/POZ.

Ograniczenie groznych dla zycia i zdrowia powiklan chorob przewlektych wskutek

zwigkszenia ich wykrywalno$ci oraz skutecznosci profilaktyki pierwotnej 1 wtorne;.

Zmniejszenie obcigzenia finansowego pacjentdow wskutek ograniczenia niepotrzebnych

wydatkow na leki (m.in. ograniczenie polipragmazji i czgstej zmiany leczenia), na dojazdy do

specjalistow (konsultacje blizej miejsca zamieszkania) oraz na leczenie w prywatnych

gabinetach lekarskich (z powodu zmniejszenia kolejek do AQS);

Osigganie wysokiego poziomu przekonania ze strony pacjenta o zasadnosci dziatan

proponowanych przez profesjonalistow zdrowotnych.

Poprawa poziomu satysfakcji pacjentow z realizowanych ustug zdrowotnych;

B. Poprawa sposobu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

1.

Poszerzenie koszyka swiadczen POZ w powszechnie obowigzujacym systemie ochrony

zdrowia w zakresie swiadczen profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych i

rehabilitacyjnych oraz wybranych konsultacji specjalistycznych innych niz w zakresie

medycyny rodzinnej;

Zwigkszenie skutecznosci profilaktyki chorob, w tym edukacji zdrowotnej

Umozliwienie lekarzom rodzinnym/POZ wykorzystania w wigkszym stopniu swoich

kompetencji w zakresie posiadanej specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej, ogdlnej i

chorob wewngtrznych;

Zwigkszenie kompetencji i roli pielggniarek i potoznych srodowiskowo-rodzinnych/POZ w

zakresie profilaktyki i edukacji zdrowotnej;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wykorzystanie potencjatu kadr nielekarskich w systemie ochrony zdrowia (np. edukatorzy,
fizjoterapeuci);

Optymalizacja postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, rozumiana jako stosowanie
najbardziej odpowiednich, z punktu widzenia celéw, dziatan na etapie diagnostyki i terapii
choroéb;

Wdrozenie koordynacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez zespot medycyny rodzinne;,
z elementami planowania opieki i aktywnym umawianiem pacjenta na kolejne wizyty;
Zapewnienie Scislej i praktycznej wspolpracy roznych profesjonalistow medycznych w
procesie opieki zdrowotnej oferowanej dla danego pacjenta;

Maksymalne wykorzystanie informacji medycznej zapisanej w EDM przez poszczegolnych
profesjonalistow opieki zdrowotnej w procesach podejmowania decyzji klinicznych;
Zwigkszenie atrakcyjnosci pracy w POZ dla lekarzy rodzinnych/POZ i pozostatych
profesjonalistéw medycznych, ktorzy dzicki wigkszym kompetencjom beda mogli lepiej
realizowac¢ si¢ zawodowo oraz utrzymac lub zwigkszy¢ aktualny poziom dochodéw;
Poprawa celowosci zatrudnienia oraz wzrost efektywnego wykorzystania personelu
medycznego i pracownikow wspierajacych;

Poprawa efektywnosci i optymalizacja kosztow leczenia chorob przewlektych ze §rodkow
publicznych;

Zastapienie 1 eliminacja cz¢$ci procedur administracyjnych zwigzanych z tworzeniem i
nadzorem nad kolejkami procedurami koordynacji opieki usprawniajacymi opieke;
Systematyczne przenoszenie opieki na najnizszy efektywny poziom, z poziomu AOS na POZ
oraz opieki stacjonarnej na lecznictwo ambulatoryjne;

Zmniejszenie liczby §wiadczen w stanach doraznych udzielanych w SOR, Izbie Przyje¢¢ oraz
placowkach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej wynikajgcych z ograniczonego dostgpu
do POZ;

Zbudowanie podstaw do rozwijania przysziej wspotpracy w zakresie opieki farmaceutycznej

oraz pomocy spotecznej;
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