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Program zarządzania chorobą 
realizowany w ramach pilotażu  

POZ PLUS 



Cel programu zarządzania chorobą 

Systemowa, ciągła, opieka medyczna nad 
pacjentami z chorobami przewlekłymi  

z wykorzystaniem indywidualnych planów opieki 
medycznej (IPOM) 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ  
- DO KOGO SKIEROWANY 

 
Adresatem programu są pacjenci z chorobami przewlekłymi,  

którzy obecnie są (z reguły) kierowani do poradni AOS. 
 
W ramach pilotażu w programie zarządzania chorobą mogą uczestniczyć osoby,  

u których rozpoznano co najmniej jedną z poniższych chorób: 

 
• Nadciśnienie tętnicze samoistne 

• Cukrzyca typu 2 

• Przewlekła choroba wieńcowa 

• Utrwalone migotanie 

przedsionków 

• Przewlekła niewydolność serca 

• Astma oskrzelowa 

• POCHP 

• Wole miąższowe i guzowate tarczycy  

• Niedoczynność tarczycy 

• Choroba zwyrodnieniowa stawów 

obwodowych 

• Zespoły bólowe kręgosłupa 

 

Wybrane 11 chorób stanowi łącznie ponad 50% wszystkich chorób 
przewlekłych zgłaszanych w podstawowej opiece zdrowotnej  

i ponad 40% w opiece ambulatoryjnej 
 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ  
- KONIECZNA AKTYWNA ROLA ŚWIADCZENIODAWCY 

• Wizyty w poradni są inicjowane nie tylko przez 

pacjenta, ale również przez świadczeniodawcę. 

Zasadniczym celem jest planowanie kolejnych wizyt z 

wyprzedzeniem oraz aktywny nadzór nad realizacją 

zaleceń przez pacjenta 

 

• Współpraca ze specjalistami 6 dziedzin: diabetologia, 

endokrynologia, kardiologia, neurologia, 

pulmonologia, ortopedia 

 

 

 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ  
- KONIECZNA AKTYWNA ROLA ŚWIADCZENIODAWCY 

• Zlecanie badań diagnostycznych - poszerzony zakres 

badań, realizowany zgodnie ze ścieżkami postępowania 

diagnostyczno-terapeutycznego (ŚPDT) 

 

• Ustanowienie środków komunikacji pomiędzy 

świadczeniodawcami. Uwzględnienie wymiany informacji 

o zdarzeniach zdrowotnych i dokumentacji medycznej w 

oparciu o system informatyczny 

 

• Edukacja pacjenta (rodziny) w zakresie samokontroli i 

radzenia sobie z chorobą 

 

 

 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ  
- KONIECZNA AKTYWIZACJA PACJENTA 

• Pacjent i jego rodzina biorą aktywny udział w podejmowaniu 
decyzji o leczeniu, w oparciu o opracowany wspólnie z 
lekarzem indywidualny plan opieki medycznej (IPOM). 

 

• Pacjent nieustająco posiada prawo wyboru poradni, w której 
będzie sprawowana nad nim opieka. 

 

• Pacjenci zachowują prawo do rezygnacji z tej formy 
opieki  w dowolnym momencie 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ 
 - NARZĘDZIA WSPOMAGAJĄCE ŚWIADCZENIODAWCĘ 

DODATKOWE FINANSOWANIE ŚWIADCZEŃ 
 

1. DODATEK KAPITACYJNY  
Dodatek do podstawowej opłaty kapitacyjnej ma na celu pokrycie części kosztów 
bardziej intensywnej opieki (np. dodatkowych wizyt lekarskich, badań 
diagnostycznych  realizowanych w ramach umowy POZ, opieki pielęgniarki) 
oferowanej osobom zakwalifikowanym do programu zarządzania chorobą.  
Dodatek będzie naliczany za każdy miesiąc objęcia pacjenta programem.  
W przypadku wielochorobowości przewiduje się wyższą kapitację. 
 
2. OPŁATY F4S 
Opłata F4S służy do sfinansowania wybranych wizyt lekarskich realizowanych zgodnie 
ze ścieżkami postępowania diagnostyczno-terapeutycznego (w tym wizyty 
specjalistów, wizyty kompleksowe związane z wystawieniem IPOM) oraz do 
sfinansowania dodatkowych badań diagnostycznych. 

  



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ 
 - NARZĘDZIA WSPOMAGAJĄCE ŚWIADCZENIODAWCĘ 

2. SYSTEM INFORMATYCZNY DOSTOSOWANY DO WYMOGÓW PILOTAŻU 

Podstawowa funkcjonalność SI powinna zapewnić lekarzowi 
prowadzącemu zgromadzenie pełnej informacji o procesie 
leczenia pacjenta, w tym w szczególności wyników konsultacji 
specjalistycznych oraz wyników badań. 

 

Dodatkowo SI powinien wspierać udzielanie świadczeń zgodnie 
ze ścieżkami postepowania diagnostyczno – terapeutycznego 
oraz opracowanie i modyfikację IPOM. 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ 
 - NARZĘDZIA WSPOMAGAJĄCE ŚWIADCZENIODAWCĘ 

3. WSPARCIE ADMINISTRACYJNE - KOORDYNATOR  

 

1. Koordynator na podstawie informacji od lekarza POZ i w porozumieniu z 
pacjentem ustala terminy wizyt u lekarza POZ / porad / konsultacji ze 
specjalistami / badań diagnostycznych i wpisuje je w terminarz. 

2.  Koordynator na podstawie informacji od lekarza POZ wydaje pacjentowi 
zlecenie na badania diagnostyczne oraz kompletuje wyniki badań. 

3. Koordynator na podstawie informacji od lekarza POZ ustala w 
porozumieniu z pacjentem terminy porad dietetyka / edukatora zdrowia / 
psychologa i inne. 

4. Koordynator na podstawie terminarza wizyt planowych kontaktuje się z 
pacjentem w celu przypomnienia o wizycie. 

5. Koordynator jest odpowiedzialny za sprawozdawczość i okresowe raporty. 

 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ 
 - NARZĘDZIA WSPOMAGAJĄCE ŚWIADCZENIODAWCĘ 

4. INDYWIDUALNY PLAN  OPIEKI MEDYCZNEJ (IPOM) 

IPOM jest opracowany przez lekarza prowadzącego na podstawie oceny stanu 
klinicznego pacjenta, po przeprowadzeniu niezbędnych badań diagnostycznych i 
konsultacji specjalistycznych. 

Na podstawie IPOM określa się planowe wizyty (kontrolne, diagnostyczne, 
profilaktyczne, itp.) – informacja o planowanych wizytach jest przekazywana do 
koordynatora, który wpisuje wizyty w terminarz i w odpowiednim czasie 
przypomina o nich pacjentowi.  

 
INFORMACJE ZAWARTE W IPOM: 

 

1. ROZPOZNANIE WG ICD 10 

2. INFORMACJE O PRZYJMOWANYCH LEKACH WRAZ Z DAWKOWANIEM 

3. PLAN WIZYT LEKARSKICH / BADAŃ 

4. ZALECENIA DOTYCZĄCE SAMOKONTROLI 



PROGRAM ZARZĄDZANIA CHOROBĄ 
 - NARZĘDZIA WSPOMAGAJĄCE ŚWIADCZENIODAWCĘ 

5. ŚCIEŻKI POSTĘPOWANIA DIAGNOSTYCZNO – TERAPEUTYCZNEGO 

 

ŚPDT stanowią opis (algorytm) postępowania diagnostyczno-
terapeutycznego, który ma na celu wsparcie lekarzy w udzielaniu 
świadczeń pacjentom z chorobami przewlekłymi. 

ŚPDT zostały opracowane dla 11 chorób przewlekłych przez 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi we współpracy z ekspertami 
dziedzinowymi. 

ŚPDT składają się z części diagnostycznej (pacjenci z podejrzeniem 
choroby) i części terapeutycznej (pacjenci z rozpoznaniem) 

 

ŚPDT będą udostępnione w wersji elektronicznej na stronie NFZ. 

 



Zarządzanie w chorobach przewlekłych 
ścieŨki postňpowania diagnostyczno-terapeutycznego (śPDT) 

  IPOM 

Proces rozpoznania NT (Lekarz) 

12 



Dziękuję za uwagę. 

Katarzyna Iłowiecka 


