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Wiedza Edukacja Rozwdj

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejskq w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Program zarzgdzania chorobg
realizowany w ramach pilotazu
POZ PLUS
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Cel programu zarzqdzania chorobq

Systemowa, ciggta, opieka medyczna nad
pacjentami z chorobami przewlektymi

z wykorzystaniem indywidualnych planow opieki
medycznej (IPOM)
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- DO KOGO SKIEROWANY

Adresatem programu s3 pacjenci z chorobami przewlektymi,
ktorzy obecnie s3g (z reguty) kierowani do poradni AOS.

W ramach pilotazu w programie zarzgdzania chorobg moga uczestniczyc osoby,
u ktorych rozpoznano co najmniej jedng z ponizszych chorob:

Nadcisnienie tetnicze samoistne POCHP

Cukrzyca typu 2 Wole migzszowe i guzowate tarczycy
Przewlekta choroba wiencowa Niedoczynnos¢ tarczycy

Utrwalone migotanie Choroba zwyrodnieniowa stawow
przedsionkow obwodowych

Przewlekta niewydolnos$é serca Zespoty bolowe kregostupa

Astma oskrzelowa

Wybrane 11 chordb stanowi tgcznie ponad 50% wszystkich choréb
przewlektych zgtaszanych w podstawowej opiece zdrowotne;j
i ponad 40% w opiece ambulatoryjnej
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- KONIECZNA AKTYWNA ROLA SWIADCZENIODAWCY

 Wizyty w poradni sg inicjowane nie tylko przez
pacjenta, ale rowniez przez swiadczeniodawce.
Zasadniczym celem jest planowanie kolejnych wizyt z
wyprzedzeniem oraz aktywny nadzor nad realizacjg
zalecen przez pacjenta

« Wspotpraca ze specjalistami 6 dziedzin: diabetologia,
endokrynologia, kardiologia, neurologia,
pulmonologia, ortopedia
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- KONIECZNA AKTYWNA ROLA SWIADCZENIODAWCY

« Zlecanie badan diagnostycznych - poszerzony zakres
badan, realizowany zgodnie ze sSciezkami postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego (SPDT)

« Ustanowienie srodkow komunikacji pomiedzy
swiadczeniodawcami. Uwzglednienie wymiany informacji
0 zdarzeniach zdrowotnych i dokumentacji medyczne] w
oparciu o system informatyczny

« Edukacja pacjenta (rodziny) w zakresie samokontroli i
radzenia sobie z chorobg
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- KONIECZNA AKTYWIZACIA PACIENTA

 Pacjent i jego rodzina biorg aktywny udziat w podejmowaniu
decyzji o leczeniu, w oparciu o opracowany wspolnie z
lekarzem indywidualny plan opieki medycznej (IPOM).

* Pacjent nieustajgco posiada prawo wyboru poradni, w ktorej
bedzie sprawowana nad nim opieka.

 Pacjenci zachowujg prawo do rezygnacji z tej formy
opieki w dowolnym momencie
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- NARZEDZIA WSPOMAGAJACE SWIADCZENIODAWCE

DODATKOWE FINANSOWANIE SWIADCZEN

1. DODATEK KAPITACYJNY

Dodatek do podstawowej optaty kapitacyjnej ma na celu pokrycie czesci kosztow
bardziej intensywnej opieki (np. dodatkowych wizyt lekarskich, badan
diagnostycznych realizowanych w ramach umowy POZ, opieki pielegniarki)
oferowanej osobom zakwalifikowanym do programu zarzgdzania choroba.

Dodatek bedzie naliczany za kazdy miesigc objecia pacjenta programem.
W przypadku wielochorobowosci przewiduje sie wyzszg kapitacje.

2. OPLATY F4S

Optata F4S stuzy do sfinansowania wybranych wizyt lekarskich realizowanych zgodnie
ze Sciezkami postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (w tym  wizyty
specjalistow, wizyty kompleksowe zwigzane z wystawieniem IPOM) oraz do
sfinansowania dodatkowych badan diagnostycznych.
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- NARZEDZIA WSPOMAGAJACE SWIADCZENIODAWCE

2. SYSTEM INFORMATYCZNY DOSTOSOWANY DO WYMOGOW PILOTAZU

Podstawowa funkcjonalnos¢ SI powinna zapewni¢ lekarzowi
prowadzgcemu zgromadzenie petnej informacji o procesie
leczenia pacjenta, w tym w szczegolnosci wynikow konsultacji
specjalistycznych oraz wynikow badan.

Dodatkowo S| powinien wspierac udzielanie Swiadczen zgodnie
ze sciezkami postepowania diagnostyczno — terapeutycznego
oraz opracowanie i modyfikacje IPOM.
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- NARZEDZIA WSPOMAGAJACE SWIADCZENIODAWCE

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 / badan diagnostycznych i wpisuje je w terminarz.

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

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

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

5. Koordynator jest odpowiedzialny za sprawozdawczos¢ i okresowe raporty.
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- NARZEDZIA WSPOMAGAJACE SWIADCZENIODAWCE

4. INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI MEDYCZNEJ (IPOM)

IPOM jest opracowany przez lekarza prowadzgcego na podstawie oceny stanu
klinicznego pacjenta, po przeprowadzeniu niezbednych badan diagnostycznych i
konsultacji specjalistycznych.

Na podstawie IPOM okresla sie planowe wizyty (kontrolne, diagnostyczne,
profilaktyczne, itp.) — informacja o planowanych wizytach jest przekazywana do
koordynatora, ktory wpisuje wizyty w terminarz i w odpowiednim czasie
przypomina o nich pacjentowi.

INFORMACJE ZAWARTE W IPOM:

ROZPOZNANIE WG ICD 10

INFORMACIJE O PRZYIMOWANYCH LEKACH WRAZ Z DAWKOWANIEM
PLAN WIZYT LEKARSKICH / BADAN

ZALECENIA DOTYCZACE SAMOKONTROLI
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PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA
- NARZEDZIA WSPOMAGAJACE SWIADCZENIODAWCE

5. SCIEZKI POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO — TERAPEUTYCZNEGO

SPDT stanowig opis (algorytm) postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego, ktory ma na celu wsparcie lekarzy w udzielaniu
Swiadczen pacjentom z chorobami przewlektymi.

SPDT zostaly opracowane dla 11 choréb przewlektych przez
Uniwersytet Medyczny w todzi we wspotpracy z ekspertami
dziedzinowymi.

SPDT sktadajg sie z czesci diagnostycznej (pacjenci z podejrzeniem
choroby) i czesci terapeutycznej (pacjenci z rozpoznaniem)

SPDT beda udostepnione w wersji elektronicznej na stronie NFZ.
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Zarzadzanie w chorobach przewlektych
Sci eUki

BPMACADEMIC
INITIATIVE

postnpowantiardpagnhpsestzygegao|( ¢

ZALECENIE:
Dla pacjenta z wynikiem BP pov%yzej 180/110 mmH|g_|
rezygnujemy z potwierdzenie NT w postaci ABPM / HBPM,
Tkoleine pomiary BR M8 T T T T T T T T T T T T ; majac na celu jak najszybsze okreslenie IPOM
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' pomigdzy kolejnymi Brak rozpoznania NT
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diagnestyczna
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Wynik w normie
Brak rozpoznania NT
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Skiar |

ZALECENIE: na !
Zgodnie z wytycznymi PTNT, aby méc rozpoznaé NT u pacjenta, (A b !
srednia z wynikéw, z dwdch réznych pomiardw BP, wykonanych na HapM) I
przynajmniej 2 réznych wizytach musi byc réwna lub wieksza od I
140/90 mmHg !
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SLOWNIK: |
- OK - Opieka koordynowana, ‘
TNT - Nadcicnienie tatnicae, | ABPM b HBPM
- BP - Ciénienie tetnicze (Blood pressure) | przez pacjenta

- IPOM - Indywidualny Plan Opieki Medyczne]

- PTNT - Polskie Towarzystwo Nadciénienia Tetniczego

- ABPM - Automatyczny pomiar cisnienia tetniczego

- HBPM - Domowy pomiar cisnienia tetniczego
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Skierowanie do
specjalistygdy
istnieje podejrzenie:
- NT wtorne, lub
- NT powiktane
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Legend

Cormments

ABPM < 130780 mamHg lub
HEFM < 135/B5 mmHg

Jaki wayrik BP?

BF > 1807110 mmHg lub

BF (HEPM) >= 135/85 mmHg Iul
BP (ABPM) >= 130/80 mmHg (2¢
== 135/B5 mmHg (dzief)
>=120070 mmHg (noc)

Tak

Czy rozpoznano NT?

Mie, potrzeba
konsultacji specjalisty

Porada
konsultacyjna

Cay pe
ma;

Wy
N specjalist

Iinformacja
dia PO
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Dziekuje za uwage.
Katarzyna lfowiecka
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