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WSTEP

Rozwoj systemow ochrony zdrowia w Polsce i na §wiecie nastgpuje w dwoch
zasadniczych kierunkach. Dynamiczny przyrost wiedzy medycznej oraz postep
technologiczny skutkuje rosnaca specjalizacja zarbwno w obrebie zawoddéw medycznych jak
1 sposoboéw organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych. Pozwala to na wykonywanie
ustug medycznych opartych na najnowszych dostgpnych technologiach diagnostycznych i
terapeutycznych, ale takze wymaga kosztochtonnego utrzymania zlozonych struktur
organizacyjnych i wielodyscyplinarnych zasobow kadrowych. Efektem ubocznym procesu
specjalizacji w ramach systemu ochrony zdrowia stato si¢ ostabienie wigzi organizacyjnych
pomigdzy poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami. Zjawisko to jest wykorzystywane przez
czg$¢ pacjentdw, ktorzy pomijaja poziom podstawowe] opieki zdrowotnej i1 kieruja sig
bezposrednio do specjalistow, zarowno w lecznictwie ambulatoryjnym jak i szpitalnym.
Prowadzi to do nadmiernej konsumpcji drogich $§wiadczen specjalistycznych, powodujac
szybko postepujacy wzrost kosztow funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia®, nie
przektadajac si¢ jednakze na adekwatne wyniki w zakresie dlugosci i1 jako$ci zycia.
Nadmierna specjalizacja prowadzi rowniez do wzrostu nieréwnosci w dostgpie do §wiadczen,
poniewaz $wiadczenia specjalistyczne, jednostkowo drogie i limitowane, sa adresowane do
stosunkowo nielicznej grupy pacjentow. | czeéciej korzystaja z nich mieszkancy duzych

miast, z zamozniejszych grup spotecznych.

Rownolegle do postgpujacej specjalizacji kraje wysoko rozwinigte zapewniaja
obywatelom swobodny dostep do podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Silna podstawowa
opieka zdrowotna, ze wzgledu na powszechna dostepnosé, ma istotny pozytywny wptyw na
stan zdrowia publicznego [16,15]. Kraje, w tym kraje wysoko rozwinigte, ktére w sposob
konsekwentny rozwingty podstawowa opieke zdrowotna, osiagnely znaczaca poprawg stanu
zdrowia swoich mieszkancow [8]. W Polsce istnieje obecnie pilna potrzeba zwigkszenia
zakresu kompetencji POZ i przekazania na poziom podstawowy czgsci $wiadczen
wykonywanych dotychczas wytacznie w poradniach specjalistycznych, a co za tym idzie
zwigkszenia jej zlozonos$ci organizacyjnej. W celu ograniczenia niekorzystnych efektow
postepujacej specjalizacji potrzebne jest wzmocnienie roli lekarza POZ jako skutecznego
,straznika systemu”, ktéry kieruje na wyzsze poziomy opieki pacjentow rzeczywiscie tego

wymagajacych [17].

! w obecnej sytuacji wzrost kosztow nie jest skutecznie kontrolowany przez platnika publicznego



W polskim systemie ochrony zdrowia funkcjonuje mieszany system finansowania:
kapitacyjny w podstawowej opiece zdrowotnej oraz za ustuge w przypadku wszystkich
pozostatych rodzajow swiadczen. W wielu krajach, w ktorych wprowadzono wczesniej niz w
Polsce rozliczanie $wiadczen w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (AOS) za ustuge w oparciu
0 tzw. "produkty jednostkowe" (m.in. Dania, Norwegia i Szwecja), system ten jest mocno
krytykowany, jako nieefektywny ekonomicznie i nieprzyjazny dla pacjenta. Przeciwnicy
zwracaja uwage na fakt, ze wazniejsze staja si¢ rozliczane ,,produkty” niz potrzeby zdrowotne
pacjenta [7].

Aktualnie w Polsce zostaty zapoczatkowane zmiany, ktorych celem jest stworzenie
przez platnika publicznego systemu finansowania §wiadczen zdrowotnych realizowanych w
ramach opieki kompleksowej. Probami tego typu dziatan, o nieznanych obecnie rezultatach,
moga by¢: kompleksowa opieka nad kobieta i dzieckiem, taczenie $§wiadczen kardiologii
inwazyjnej i1 ortopedii z rehabilitacja, czy zapowiadane projekty reformy opieki
psychiatrycznej. Powyzsze zmiany W sposobie finansowania maja jednak ograniczony zasigg
i Koncentruja si¢ na poszczegolnych problemach zdrowotnych ograniczonych grup pacjentow.
Nie rozwiazuja zasadniczych problemow stojacych przed ochrong zdrowia w Polsce, jakimi
sa m.in.:

— ograniczenie negatywnych skutkéw choréb cywilizacyjnych,

— zapewnienie ciaglej opieki profilaktycznej dla catych populacji lokalnych,

— przenoszenie kompetencji diagnostyczno-terapeutycznych i rehabilitacyjnych na

najnizszy efektywny poziom opieki,

— kontrola i optymalizacja kosztow.
Tym wyzwaniom moze sprosta¢ jedynie daleko idaca zmiana procesu udzielania §wiadczen w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. Autorzy niniejszego opracowania przedstawiaja
propozycje zatozen, ktoére, ich zdaniem, winny zosta¢ dopracowane w wyniku publiczne;,
otwartej dyskusji, a nastgpnie przetestowane w pilotazach. Uwazamy, ze kazda istotna zmiana
systemu zdrowia wymaga dobrego przygotowania koncepcyjnego i przed wdrozeniem w skali
ogolnopolskiej musi zosta¢ poddana probom (pilotazom) w wybranych, w oparciu o

wlasciwe kryteria, osrodkach.


http://m.in/

WPROWADZENIE DO ZAGADNIEN OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Pojecie opieki koordynowanej narodzito si¢ w Stanach Zjednoczonych, gdzie w
wyniku licznych oddolnych inicjatyw pojawity si¢ rozne jej formy, a w wielu miejscach
odnotowano jej dynamiczny rozwdj [9]. W czasie relatywnie krotkiej historii, opieka
koordynowana doczekata si¢ kilkudziesigciu prob definicji i jest obecnie bardzo rdznie
rozumiana, a okreslenie to jest czgsto zamiennie stosowane z pojeciem "opieka
zintegrowana". Na potrzeby niniejszego opracowania koordynowana opieka zdrowotna
rozumiana jest jako celowe organizowanie opieki nad pacjentem przy wspoétudziale dwoch
lub wigkszej liczby podmiotéw (w tym pacjenta) zajmujacych si¢ pacjentem w celu
utatwienia odpowiedniego $wiadczenia ustug zdrowotnych. Organizowanie opieki obejmuje
zarzadzanie personelem oraz innymi zasobami potrzebnymi do przeprowadzenia
niezbgdnych czynnosci w zakresie opieki nad pacjentem, a czgsto jest realizowane poprzez
wymiang informacji migdzy uczestnikami odpowiedzialnymi za rézne aspekty wspotpracy.
[10] Celem koordynowanej opieki jest osiagnigcie wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy

ograniczeniu zbednych kosztow opieki zdrowotnej. [10]

K.M. McDonald, V. Sundaram, D.M. Bravata podaja 5 podstawowych elementow,
niezbednych do zaliczenia danego sposobu organizacji $wiadczen do opieki koordynowanej
[10]:

1. obejmuje grupe kilku podmiotow udzielajacych $wiadczen (niekoniecznie
niezaleznych);
2. istnieje wspoétzaleznos¢ funkcjonalna pomigdzy poszczegdlnymi podmiotami;
3. poszczegdlni swiadczeniodawcy musza by¢ swiadomi swojej roli oraz roli innych
podmiotow;
4. uczestnicy opieki koordynowanej posiadaja mozliwo$¢ ciaglej wymiany informacji;
5. celem integracji dzialan uczestnikow opieki koordynowanej  jest ulatwienie
dostarczania wiasciwego poziomu opieki.
Powyzsze cechy wyrdzniajace definiuja nowy model opieki zdrowotnej: skoncentrowanej na
pacjentach, zachowujacej ciaglos¢ opieki, zorientowanej na rezultaty i realizowanej
przez przygotowane do tego podmioty lecznicze. Specyfika tego modelu jest aktywne
dostosowywanie sposobu udzielania $wiadczen do zmiennych preferencji pacjentow,
wspieranie innowacyjnosci W sferze organizacyjnej i technologicznej oraz przenoszenie

kompetencji na najnizszy efektywny jej poziom: podstawowa opiekg zdrowotna oraz samych



pacjentow.

Koncepcja opieki koordynowanej opiera si¢ na kompleksowym zarzadzaniu dostgpem
do $wiadczen, kompleksowym zarzadzaniu jakoscia udzielanych $wiadczen oraz na
generowaniu pozytywnych bodzcéw wobec wszystkich uczestnikow systemu. To wilasnie
kompleksowos¢ jest zasadniczym wyrdznikiem opieki koordynowanej, ktory jednocze$nie

stanowi powazne wyzwanie dla menadzeré6w w podmiotach leczniczych.

Woprowadzenie koordynowanej opieki zdrowotnej do polskiego systemu ochrony
zdrowia bytoby fundamentalnym krokiem w kierunku zmiany polityki zdrowotnej panstwa,
migdzy innymi ze wzgledu na przekazanie $wiadczeniodawcom czgsci dotychczasowych
kompetencji ptatnika w zakresie organizacji opieki I alokacji zasobow finansowych, a w

konsekwencji istotnej czesci odpowiedzialnosci za zdrowie obywateli. ? [6]

Wdrozenie koncepcji opieki koordynowanej pociaga za soba koniecznos¢ [4, 5]:

— zmiany w sposobie organizacji podmiotow medycznych,

— zmiany w sposobie finansowania $wiadczen zdrowotnych,

— motywowania pacjenta do wigkszego zaangazowania | aktywnego udzialu na
wszystkich etapach opieki medycznej,

— uruchomienia mechanizméw oceny jakosci, i in.

? ciekawe studium historyczne opieki koordynowanej na przyktadzie regionu todzkiego i miasta L.odzi
przedstawili J. Michalak i A. Rybarczyk-Szwajkowska [11]



AUTORSKA KONCEPCJA KOORDYNOWANEJ
AMBULATORYJNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (KAOZ)

11.1. Uwarunkowania wdrozenia koncepcji

Skuteczne wdrazanie zmian systemowych, szczegdlnie w tak ztozonych systemach jak
ochrona zdrowia, wymaga poglebionej, opartej na wiedzy 1 doswiadczeniu, analizy
uwarunkowan oraz okreslenia jak na wprowadzane zmiany zareaguja poszczegdlni uczestnicy

systemu.

Autorzy opracowania dokonali szerokiego przegladu czynnikow, ktore moga
przyczyni¢ si¢ do sukcesu projektu. Uwarunkowania te mozna skategoryzowaé w
nastegpujacych grupach [12, 5]:

— infrastruktura i organizacja opieki zdrowotnej,

— kompetencje profesjonalistow,

— oczekiwania pacjentow z uwzglednieniem ich statusu ekonomicznego, wyksztatcenia,
wieku, stanu cywilnego i stanu zdrowia,

— kultura wspoélpracy pomigdzy poszczegdlnymi poziomami opieki zdrowotnej oraz
samymi profesjonalistami,

— dostgpne narzgdzia do wymiany informacji,

— uwarunkowania prawne i finansowe.

Przedstawiona koncepcja KAOZ zostata opracowana w oparciu o funkcjonujace juz w
Polsce elementy systemu ochrony zdrowia oraz z uwzglednieniem szeregu rozwiazan
wdrozonych w innych krajach m.in. Stany Zjednoczone, Hiszpania, Szkocja. Autorzy
rekomenduja jednak przeprowadzenie dodatkowego studium wykonalnosci przed samym
wdrozeniem, ktore przedstawione rozwiazania skonfrontuje ponownie z zalozonymi celami

oraz srodkami przyjetymi do ich osiagnigcia.

11.2. Kierunki dzialan

Autorzy opracowania podzielaja przekonanie, ze najskuteczniejszym sposobem
ograniczenia kolejek do specjalistow jest pelne wykorzystanie potencjalu lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), tak zeby stali si¢ oni faktycznymi ,,przewodnikami”

pacjenta po systemie oraz ,,straznikami” kosztéw. Realizacja tego postulatu bedzie mozliwa w



przypadku wdrozenia koordynowanej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W zwiazku z tym
autorzy postuluja umozliwienie realizacji KAOZ, opierajacej si¢ przede wszystkim na
wdrozeniu:

— standardow medycznych KAOZ — opracowanych dla poszczegdlnych jednostek

chorobowych w oparciu o wytyczne EBM (ang. evidence based medicine) polskich i
europejskich towarzystw naukowych,

— standardow organizacyjnych KAOZ — opisujacych i rozgraniczajacych kompetencje

POZ i AOS oraz zasady wspotpracy migdzy nimi.

Proponowane przez autordw rozwiazania skupiaja si¢ w pierwszym rzgdzie na
realizacji rzeczywistych potrzeb zdrowotnych pacjentow, przy zachowaniu dla nich formuty
otwartej. Formuta taka zaktada brak ograniczen w zakresie prawa pacjenta do wyboru miejsca
leczenia, a dodatkowo zapewnia mu prawo do wyboru sposobu organizacji procesu leczenia.
Leczenie w formule KAOZ mogloby by¢ oferowane rownolegle do obecnego lub
zmodyfikowanego zgodnie z propozycjami MZ sposobu leczenia ambulatoryjnego.
Omowiona w opracowaniu koncepcja poza korzySciami w zakresie organizacji $wiadczen,
pozwoli takze na racjonalizacj¢ kosztow $§wiadczen zdrowotnych, a dodatkowo moze
doprowadzi¢ do wdrozenia na polskim rynku ustug medycznych nowych zasad konkurencji
ukierunkowanych na wzrost tworzonej warto$ci (konkurowanie przez wspotprace). [18]

Koordynowana opieka zdrowotna realizowana w oparciu o lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej jest z sukcesem rozwijana w Wielkiej Brytanii (tzw. PTCs — Primary Care
Trusts), a w zblizonych modelach funkcjonuje w Niemczech i niektorych innych krajach
europejskich [3]. Rowniez w Polsce wielu ekspertow ochrony zdrowia postuluje

wprowadzenie opieki koordynowanej.

11.3. Cele i organizacja KAOZ

Glownym celem KAOZ jest uzyskanie znaczacej poprawy w realizacji potrzeb
zdrowotnych pacjentow w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej poprzez stworzenie
modelu zintegrowanej, poszerzonej podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujacej swoim
zakresem dziatania dotychczasowego POZ oraz czgé¢ dziatan AOS (z wylaczeniem poradni

AOS dostepnych bez skierowania).

Organizacja KAOZ powinna opiera¢ si¢ na czterech zasadach:

1. Standaryzacja — postepowanie w najczesciej wystepujacych chorobach przewlektych

10



w oparciu o opracowane standardy medyczne i organizacyjne, z rozpisaniem zadan
POZiAOS;

Informatyzacja — stworzenie systemu wspierajacego przeptyw informacji pomiedzy

swiadczeniodawcami realizujacymi KAOZ oraz umozliwiajacego gromadzenie
danych dotyczacych pacjentow i realizowanych na ich rzecz swiadczen;

Edukacja — realizacja programow edukacyjnych dla personelu medycznego i
pacjentow w zakresie postgpowania w okreslonych stanach chorobowych oraz
profilaktyki i promocji zdrowia w systemie KAOZ;

Monitorowanie — procesu leczenia, wynikow leczenia oraz satysfakcji pacjentow.

Przedstawiona w niniejszym opracowaniu koncepcja zaklada, ze realizacja celu

glownego KAOZ bedzie mozliwa dzigki podjgciu dziatah zmierzajacych do:

1.

2
3
4.
5
6

ustanowienia POZ koordynatorem opieki zdrowotnej;

utworzenia interdyscyplinarnego zespotu integrujacego dziatania lekarzy POZ i AOS;
zintegrowania rehabilitacji ambulatoryjnej z AOS i POZ;

uruchomienia koordynowanych programow profilaktycznych i edukacyjnych;
przekazania czg$ci zadan pielggniarkom POZ i edukatorom zdrowotnym,;

przekazania czg$ci zadan koordynatorom opieki medyczne;.

11.3.1. Ustanowienie POZ koordynatorem opieki i przewodnikiem pacjenta.

a)

b)

Warunkiem realizacji tego celu jest poszerzenie kompetencji lekarza POZ w zakresie:
wstepnej diagnostyki chordb przewlektych — przed konsultacja w AOS — w oparciu
o poszerzony zakres badan dodatkowych;

leczenia chorob przewlektych w szerszym niz obecnie zakresie, w oparciu o standardy
medyczne (z rownoczesnym okresleniem wskazan do konsultacji w AOS), takich jak
m.in.:

nadci$nienie t¢tnicze pierwotne, bez istotnych klinicznie powiktan narzadowych,
cukrzyca t. II bez istotnych klinicznie powiktan narzadowych, na lekach doustnych
I w skojarzeniu z insulinoterapia,

inne choroby przewlekte bez objawow zaawansowanej niewydolnosci narzadowej —
m.in. stabilna choroba wiencowa, POCHP i astma oskrzelowa o tagodnym 1
umiarkowanym nasileniu, niewydolnos¢ serca I 1 Il st. wg NYHA, przewlekta choroba
nerek w kategorii zaawansowania G1-G3,

choroby zakwalifikowane do objawowego leczenia zachowawczego, m.in.: choroba
zwyrodnieniowa stawow, zespoty bolowe korzeniowe bez objawdéw ubytkowych,

11



choroby naczyn konczyn dolnych, przerost prostaty, niedoczynno$¢ tarczycy i in.;

C) monitorowania pacjentow leczonych w AOS, w oparciu o wdrozone standardy
wspolpracy POZ z AOS, m.in. w zakresie:

— mnadci$nienia tgtniczego lekoopornego oraz z powiktaniami narzadowymi,

— cukrzycy t. II z powiktaniami narzadowymi oraz z nieskutecznoscia lub powiktaniami
leczenia,

— choréb potencjalnie kwalifikujacych si¢ do leczenia przyczynowego i operacyjnego
(choroba zwyrodnieniowa stawow, zespoly bolowe korzeniowe z objawami
ubytkowymi, choroby naczyn konczyn dolnych, przerost prostaty i in.),

— innych chorob z objawami zaawansowanej niewydolnosci narzadowej (m.in.
niestabilna choroba wiencowa, POCHP i astma oskrzelowa o cigzkim i bardzo cigzkim
przebiegu, niewydolno$¢ serca III i IV st. wg NYHA, przewlekla choroba nerek w
kategorii zaawansowania G4-G5).

Fakultatywnie, w zaleznosci od posiadanych kompetencji potwierdzonych
odpowiednimi szkoleniami, lekarz POZ moéglby realizowa¢ samodzielnie niektore

swiadczenia oraz badania diagnostyczne przewidziane dotychczas wytacznie dla AOS.

Praca lekarza POZ w modelu KAOZ bytaby na tyle wszechstronna, ze medycyna

rodzinna miataby szans¢ ponownie sta¢ si¢ dla mtodych lekarzy atrakcyjna specjalizacja.

11.3.2. Utworzenie interdyscyplinarnego zespolu integrujacego dzialania lekarzy POZ i
AOS

Celowi temu ma stuzy¢ m.in. okreslenie kompetencji lekarza AOS w zakresie:

a) konsultacji — pacjent bytby kierowany przez lekarza POZ na konsultacj¢ lekarza AOS
z kompletem badan okreslonym w standardach medycznych KAOZ; do lekarza AOS
nalezatoby ustalenie (w miar¢ mozliwosci w oparciu o standardy medyczne KAOZ)
czy pacjent wymaga statej opieki specjalistycznej, a lekarz POZ powinien na ten temat
otrzymywac kazdorazowo informacj¢ wraz z uzasadnieniem,

b) leczenia — powinno si¢ ono odbywac w $cistej wspotpracy z lekarzem POZ, najlepiej
w oparciu o pelny dostgp do prowadzonej na roéznym poziomie dokumentacji
medycznej. Leczenie nie powinno trwa¢ dluzej niz wynika to ze standardow

medycznych i organizacyjnych KAOZ.
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11.3.3. Zintegrowanie rehabilitacji ambulatoryjnej z AOS i POZ
Czas oczekiwania 1 zakres rehabilitacji, zwlaszcza w przypadku  zabiegow

fizjoterapeutycznych w roznego rodzaju zespotach bélowych, ma by¢ bardziej niz obecnie

uzalezniony od wskazan medycznych, okreslonych w standardach KAOZ.

11.3.4. Uruchomienie koordynowanych programow profilaktycznych i edukacyjnych
Programy w zakresie profilaktyki pierwotnej choréb przewleklych powinny

obejmowa¢ okre$lone grupy pacjentow i by¢ przeprowadzane zgodnie z wytycznymi EBM
[np. 1]:

— profilaktyka chorob uktadu krazenia i cukrzycy,

— cytologia,

— mammografia,

— kolonoskopia (finansowanie z MZ).
W przypadku pacjentow ze stwierdzonym podwyzszonym ryzykiem zachorowania beda

opracowane dalsze procedury nadzoru nad ich stanem zdrowia.

Programy edukacyjne bgda kierowane do wszystkich chorych na przewlekte choroby
cywilizacyjne, takie jak:
— cukrzyca,
— nadci$nienie tetnicze,
— zaburzenia lipidowe,
— otylo$¢ 1 zespdt metaboliczny,
— nikotynizm,

— choroba alkoholowa.

11.3.5. Przekazanie czesci zadan pielegniarkom POZ i edukatorom zdrowotnym
Autorzy omawianej koncepcji KAOZ zaktadaja mozliwos¢ zaangazowania personelu

nielekarskiego w wigkszym niz obecnie stopniu, w szczegolnosci w zakresie:

a) edukacji prozdrowotnej i programéw profilaktycznych,

b) wstegpnej oceny stanu zdrowia (w przypadku zgtaszanych problemow zdrowotnych),
m.in. na drodze porad (w tym telefonicznych i internetowych), prowadzonych wedtug
okreslonego protokotu postgpowania, umozliwiajacego w szczegdlnosci wykrycie
sytuacji, w ktorych niezbgdna jest wizyta u lekarza (np. infolinia 8.00-18.00),

¢) edukacji i opieki nad pacjentami przewlekle chorymi.

Warto podkresli¢, ze sprawna komunikacja z pacjentami i ich edukacja jest istotna nie
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tylko z punktu widzenia jakos$ci i efektywnosci profilaktyki, ale takze satysfakcji pacjentow z
udzielanych $wiadczen. Zaangazowanie innych niz lekarzy, profesjonalistow medycznych jest
niezbedne ze wzgledu na duza liczbe pacjentdw i zroznicowanie ich problemow zdrowotnych

5, 2].

11.3.6. Przekazanie cze¢$ci zadan koordynatorom opieki medycznej.
Konieczno$¢ koordynacji opieki dotyczy dziatan na kazdym jej poziomie: profilaktyki

I edukacji zdrowotnej, postgpowania diagnostyczno—terapeutycznego oraz rehabilitacji. Jej
celem jest:

— aktywizacja pacjenta i jego rodziny w zakresie wspodluczestniczenia w dziataniach
zmierzajacych do zachowania zdrowia lub ograniczajacych niekorzystne skutki
choroby,

— planowanie dziatan zgodne z rzeczywistymi potrzebami zdrowotnymi pacjenta,

— optymalizacja wykorzystania zasoboéw $wiadczeniodawcy.

Istota tego dziatania jest zmiana dotychczasowej rutyny postgpowania, w ktorej to
pacjent jest odpowiedzialny za umawianie si¢ na kolejne zlecone przez lekarzy wizyty. W
KAOZ ta odpowiedzialno$¢ ma zosta¢ czgsciowo przeniesiona na koordynatora opieki
medycznej, ktory w trakcie ustalania terminu kolejnych §wiadczen kieruje si¢ indywidualnym
dla kazdego pacjenta planem opieki. Plan taki powinien zosta¢ opracowany m.in. na
podstawie zalecen wynikajacych z populacyjnych programéw  profilaktycznych,
przynaleznosci pacjenta do zdefiniowanej grupy ryzyka oraz stwierdzonych chordb
przewlektych. W przypadku rozpoznania choroby przewlektej plan opieki medycznej
(poradnictwa czynnego) opracowuje lekarz POZ, po dokonaniu uprzedniej dyspanseryzacji
(wynikajacej z rodzaju oraz stopnia zaawansowania choroby). Lekarz przygotowujacy plan
opieki medycznej powinien uzgodni¢ go z pacjentem, a nastepnie sprawowac¢ nadzor nad jego
realizacja.

Koordynatorem opieki medycznej moze by¢ pracownik zespolu medycyny rodzinnej
(POZ) 1ub podmiotu wspolpracujacego np. contact center (pod warunkiem obowiazywania
stosownej umowy dotyczacej zachowania poufnosci w zakresie danych medycznych

pacjenta).
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KONTRAKTOWANIE | MODEL FINANSOWANIA

Prezentowana koncepcja KAOZ zaktada podpisywanie uméw na realizacje $wiadczen
oddzielnie z kazdym §wiadczeniodawca, ktory posiada list¢ deklaracji do POZ i1 wyrazi wole
przystapienia oraz spetni warunki realizacji KAOZ. Jednym z takich warunkow bedzie
utworzenie na obszarze powiatu grupy $wiadczeniodawcdéw majacych pod opieka nie mniej
niz 50 tys. pacjentow w osrodkach wielkomiejskich 1 20 tys. w mniejszych powiatach. Grupa
ta bedzie zwiazana umowa wspotpracy w zakresie dziatan realizowanych w ramach KAOZ
podejmowanych w oparciu o wspolny potencjat kadrowy i sprzetowy. Poszczegdlne jednostki
beda zobowiazane do wspolnego zarzadzania jakos$cia i monitorowania zgodnosci opieki ze
standardami i celami KAOZ, a takze do wspdlnego podejmowania niektorych dziatan (np.

realizowania koordynowanych programow profilaktycznych i edukacyjnych).

Autorzy koncepcji proponuja, aby podstawa finansowania KAOZ byla stawka
kapitacyjna. Finansowanie opieki skoncentrowanej na zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych
pacjenta w zdefiniowanym zakresie i w sposob zgodny z przyjetymi Standardami KAOZ
moglto by si¢ odby¢ docelowo ze srodkow NFZ czgéciowo pochodzacych ze sSrodkow
finansowych dotychczas wykorzystywanych w obszarach:

— POZ (w tym transport sanitarny),

— AOS (za wyjatkiem zakreséw $wiadczen, ktore beda wytaczone z KAOZ),

— badan kosztochtonnych (ASDK) zlecanych przez lekarzy POZ i AOS objetych KAOZ,

— rehabilitacji ambulatoryjnej (REH) zlecanej przez lekarzy POZ i AOS objgtych
KAOZ.

W przypadku $wiadczen begdacych w zakresie KAOZ, a na Zyczenie pacjenta
realizowanych poza tym systemem 1 rozliczanych przez NFZ na podstawie umow z innymi
$wiadczeniodawcami, wyzej wymienione s$rodki bylyby odpowiednio pomniejszane, z
jednoczesnym przekazywaniem informacji do organizatora KAOZ dla kogo, gdzie, kiedy i za

ile $wiadczenia takie miaty miejsce.

Osobny budzet zadaniowy powinien by¢ przeznaczony na poprawg skutecznosci

leczenia w chorobach spotecznych. W tym celu nalezy zdefiniowa¢ 1 wyceni¢ §wiadczenia
shuzace:
— wczesnemu wykrywaniu chorob w fazie bezobjawowej,

— realizowaniu  dziatan profilaktycznych zapobiegajacych rozwojowi chordb
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(profilaktyka pierwotna),

— edukacji pacjentow z rozpoznanymi chorobami przewleklymi (w tym interwencja

antynikotynowa),

— poprawie jakos$¢ opieki 1 skutecznos$ci leczenia.

Zasady finansowania §wiadczen zdrowotnych w ramach KAOZ powinny zosta¢ tak

zdefiniowane, zeby system byt motywacyjny na kazdym poziomie opieki, a o sposobie i

miejscu leczenia decydowaly standardy medyczne i organizacyjne KAOZ opracowane na

podstawie wytycznych EBM.

I11.1. Spodziewane efekty

Przedstawiona koncepcja KAOZ, podobnie jak inne inicjatywy z zakresu opieki

koordynowanej, ma na celu poprawe efektywnosci catego systemu, w szczegdlnosci w

zakresie ograniczenia liczby mozliwych do uniknigcia hospitalizacji [1].

I11.1.1. Lepsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych pacjenta w procesie leczenia

1.

Ograniczenie groznych dla Zycia 1 zdrowia powiktan chordb spotecznych wskutek
zwigkszenia ich wykrywalno$ci oraz skuteczno$ci profilaktyki pierwotnej 1 wtorne;.
Poprawa dostgpnosci i jakosci opieki w zakresie chorob przewlektych na skutek:
diagnostyki i leczenia przez lekarza POZ w wigkszym niz obecnie zakresie, $cisle
okreslonym przez standardy KAOZ, w oparciu o peten dostep do diagnostyki
ambulatoryjnej, wspomaganego przez konsultacje lekarzy AOS,

ograniczenie kolejek do poradni AOS w efekcie okreslenia w standardach KAOZ
$cistych wskazan do opieki specjalistycznej, po ustapieniu ktorych pacjent wraca pod
opieke lekarza POZ.

Zmniejszenie  obcigzenia  finansowego  pacjentdéw  wskutek  ograniczenia
niepotrzebnych wydatkéw 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 kolejek do AOS
finansowanej ze Srodkow publicznych).

Poprawa efektywnosci leczenia i komfortu pacjentow.
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111.1.2. Poprawa sposobu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
1. Poprawa opinii pacjentow na temat jakosci systemu ochrony zdrowia;

2. Stabilizacja catego systemu ochrony zdrowia poprzez wprowadzenie systemu zachgt

do podpisywania uméw wieloletnich;

3. Zmniejszenie liczby i kosztow hospitalizacji planowych i ponownych hospitalizacji;

4.  Zmniejszenie liczby i kosztow wizyt w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR).

Tabela 1. Poréwnanie modelu POZ z modelem KAQOZ.

Obecnie KAOZ Efekty/Uwagi
Profilaktyka ograniczona systemowa ograniczenie progresji i powiktan
poprawa dostepnosci,
Diagnostyka ograniczona jak w AOS ograniczenie wizyt ,,diagnostycznych” w
AOS
. . zgodne ze zwigkszenie zakresu chordb leczonych w
Leczenie ograniczone standardami POZ
Edukacja pacjentéw przypadkowa | systemowa poprawa efektow leczenia
Konsultacje AOS brak zgodne ze poprawa skutecznosci leczenia w POZ
standardami
. zgodne ze poprawa monitorowania leczenia w AOS
Wspolpraca zAOS brak standardami powrot czgsci pacjentow z AOS do POZ
ograniczenie wizyt w SOR,
poprawa dostepu do hospitalizacji
lanowych
. K p \
Wspélpraca ze SZP bra systemowa wstepna diagnostyka przed planowa
hospitalizacja,
skrocenie hospitalizacji
Administracja 20 % wizyt ograniczenie wlaczenie personelu nielekarskiego
Ilo$¢ pacjentow/1 2500 1500 Docelowo

lekarza
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Hlo$¢ wizyt w dniu pracy

40 (35+5%)

30 (20+10%)

Docelowo

Kompetencje lek. rodz.

ograniczone

podnoszone

poprawa prestizu medycyny rodzinnej

* pacjenci leczeni przewlekle

Zrodto: opracowanie wiasne

Tabela 2. Porownanie modelu AOS z modelem KAOZ.

Obecnie KAOZ Efekty/Uwagi
Diagnostyka caloéciowa | uzupetniajaca | %%z;mczeme wizyt ,,diagnostycznych” w
. zgodne ze — poprawa dostgpnosci,
Konsultacje dia POZ brak standardami | — poprawa skuteczno$ci leczenia w POZ
. . . . zgodne ze — ograniczenie AOS do pacjentow tego
Skierowanie na leczenie uznaniowe standardami wymagajqcych
d — Ograniczenie §wiadczen pod rozliczenie z
Leczenie uznaniowe zgodne z€ NFZ
standardami ’ L .
— poprawa efektywnosci kosztow
. c osrodki przy wspolpracy z POZ
Edukacja pacjentow przykliniczne systemowa
. zgodna ze — poprawa monitorowania leczenia,
formalna - .

Wspolpraca z POZ standardami | — powrdt czesci pacjentow do POZ

— ograniczenie wizyt w SOR,

— poprawa dostgpu do hospitalizacji

, - planowych,
raniczon mOow. )
Wspolpraca ze SZP ograniczona systemowa — wstepna diagnostyka przed planowa
hospitalizacja,

— skrocenie hospitalizacji

Kompetencje lek. AOS niewykorzys- podnoszone | ~ poprawa prestizu pracy w AOS

tane
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Opieka ,,disease wytyczne, standardy;, — zmniejszenie hospitalizacji pacjentow z
management” projekty realizacja zaawansowana niewydolno$cig narzadowa
Ilos¢ pacjentow/godz. 6 4 Docelowo

Ilo$¢ wizyt w dniu pracy 40 30 Docelowo

Zrodto: opracowanie wiasne

111.2.Wylaczenia z KAOZ

Autorzy omawianej koncepcji KAOZ zaktadaja, ze w pierwszym etapie wdrazania

zostana z niej wytaczone nast¢pujace obszary opieki ambulatoryjnej:

poradnie AOS dostgpne bez skierowania — nie moga by¢ objete KAOZ z powodu
braku narzedzi stuzacych kontroli kosztow,

diagnostyka i leczenie chorob przewlektych nieobjetych kompetencjami lekarza POZ,
poradnie AOS dla dzieci do 18 r.z. (z wyjatkiem alergologicznej, laryngologicznej
chirurgicznej i ortopedycznej),

wysokospecjalistyczne §wiadczenia w poradniach o wyzszym stopniu referencyjnosci
(m.in.: diagnostyka i leczenie NT wtornego i lekoopornego, kontrola stymulatoréw
serca),

$wiadczenia w poradniach przyszpitalnych (opieka przed i poszpitalna, w tym
pooperacyjna),

opieka hospicyjna.

W przysztosci jednak nalezy rozwazy¢ dalszy rozwd) modelu KAOZ z wlaczeniem

niektorych z wyzej wymienionych zakreséw, a takze wybranych obszarow opieki

stacjonarne;j.
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V.

PLAN WDROZENIA

IV.1. Podstawy prawne

W oparciu o posiadane opinie prawne autorzy koncepcji uwazaja, ze wystarczajacym
warunkiem do wdrozenia KAOZ jest opublikowanie odpowiedniego Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, a nastgpnie Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, traktujacych
KAQOZ jako formeg zintegrowanej opieki podstawowej. Da to mozliwos¢ realizacji KAOZ na
obowiazujacej w POZ zasadzie przystapienia, a nie konkursu, pod warunkiem spelniania

okreslonych warunkow.

Autorzy projektu widza ponadto potrzebe wprowadzenia odpowiednich zmian
ustawowych, ktore umozliwia:

— stopniowe wprowadzanie KAOZ w poszczegdlnych wojewddztwach oraz
dostosowanie jej zakresu do lokalnych potrzeb i regionalnej polityki zdrowotnej,
zamiast wdrozenia od razu jednego modelu KAOZ w calym kraju,

— wdrazanie na poziomie wojewddztw innych koordynowanych programoéw opieki
wynikajacych z regionalnej polityki zdrowotnej (np. opieki nad pacjentami
z zaawansowang niewydolnoscia serca, cukrzyca z zaawansowanymi powiktaniami
narzadowymi, choroba nowotworowq itp.),

— pilotazowe wdrazanie réznorodnych projektow poprawy funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia (opracowanych przez MZ, NFZ, réznorodne $rodowiska medyczne,
w tym towarzystwa naukowe) na reprezentatywnych grupach pacjentow w wybranych
oddziatach wojewddzkich, przed ich wprowadzeniem do systemu ochrony zdrowia na
terenie catego kraju.

W obowiazujacym obecnie porzadku prawnym wszelkie nowe produkty kontraktowe
wynikajace z rozporzadzen MZ 1 zarzadzen Prezesa NFZ sa realizowane od razu w calej

Polsce, bez mozliwosci ich wczesniejszego sprawdzenia na mniejszej populacji.

IV.2. Zakres | etapu

Calkowita zmiana filozofii organizacji oraz finansowania opieki ambulatoryjnej i
przejscie z rozliczania $wiadczeniodawcow za poszczegélne zrealizowane ustugi na

rozliczanie za kompleksowy proces opieki ambulatoryjnej skoncentrowanej na potrzebach
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zdrowotnych pacjenta, oparty o standardy medyczne i organizacyjne KAOZ, wymaga
wdrazania etapami. Takie wlasnie stopniowe wdrazanie opieki koordynowanej jest zgodne z
zaleceniami ekspertow, gdyz umozliwia m.in. lepsze merytoryczne przygotowanie personelu
medycznego, pacjentéw, Swiadczeniodawcow oraz samego platnika. W zwiazku z tym
autorzy koncepcji proponuja rozpoczgcie wdrozenia modelu KAOZ od pilotazu
przeprowadzonego w jednym lub kilku wojewddztwach, na obszarze wybranych powiatow.
Pilotaz powinien obja¢ od 20 tys. pacjentow w mniejszych powiatach oraz od 50 tys.
pacjentow w wigkszych miastach. Dodatkowo powinien by¢ realizowany przez kilku
(kilkunastu) wspolpracujacych ze soba w ramach KAOZ $wiadczeniodawcow, posiadajacych
listy POZ oraz odpowiedni potencjal do realizowania opieki koordynowanej, w oparciu o

umowg podpisana na okres 24-36 miesigcey.

Opracowane standardy medyczne i organizacyjne rowniez powinny by¢ wprowadzane
stopniowo, poczatkowo jako zalecenia, najlepiej potaczone z mechanizmami motywowania za
ich przestrzeganie, a docelowo jako obowiazujacy punkt odniesienia. Ostateczne decyzje
zawsze podejmuja lekarz i pacjent, jednak fakt ewentualnego niestosowania si¢ do

standardow powinien by¢ opisany w dokumentacji z podaniem przyczyny.

Zwlaszcza w poczatkowym okresie proponowany model opieki powinien by¢ uwaznie
monitorowany, najlepiej przez jednostki niezalezne od platnika i realizatora §wiadczen, tak
zeby porownaé¢ wady 1 zalety oraz ewoluowac projekt w kierunku maksymalizacji efektow

w stosunku do ponoszonych kosztow.

IV.3. Okreslenie zakresu $wiadczen objetych KAOZ oraz niezbednego budzetu

Koszyk s$wiadczen objetych KAOZ powinien zosta¢ okres§lony w odpowiednim
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Wykaz poradni, ktére zdaniem autorow projektu
nalezaloby wilaczy¢ do KAOZ zawiera Zalacznik 1. Z zakresu Swiadczen tych poradni
powinny zosta¢ wytaczone $wiadczenia zwiazane z:

— ambulatoryjna opieka przed— i poszpitalna (poradnie przyszpitalne),

— opieka nad chorobami przewlektymi nieobjetymi przez POZ (m.in. kolagenozy,
koagulopatie, padaczka, istotne klinicznie komorowe zaburzenia rytmu serca oraz
zaburzenia przewodzenia i automatyzmu serca itp.),

— opieka w poradniach wojewodzkich 1 przyklinicznych, referencyjnych dla KAOZ.
Szczegotowe warunki realizacji i finansowania KAOZ powinny zosta¢ ujgte w
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zarzadzeniu Prezesa NFZ. Powinno ono dawa¢ Dyrektorowi OW NFZ mozliwo$¢ dokonania
szczegotowej kalkulacji finansowej dotychczasowych kosztéw opieki w zakresie KAOZ na
terenie powiatu, gdzie planowane jest jej wdrozenie, najlepiej w odniesieniu do
poszczegolnych grup wiekowych. Kalkulacja taka powinna sta¢ si¢ podstawa do okre$lenia
stawki kapitacyjnej dla KAOZ. Istotne elementy takiej kalkulacji wymienione zostaly w

Zalaczniku 1.

Dodatkowe $rodki, przekazywane przez NFZ w ramach funduszu zadaniowego,
nalezy przeznacza¢ na $wiadczenia dotychczas nie realizowane w sposob, ktory zgodnie z
wytycznymi EBM ma przynosi¢ wymierne korzysci zdrowotne i systemowe w zakresie
choréb spotecznych (m.in. poprawa wykrywalnos$ci, zmniejszenie ryzyka powiktan, poprawa
efektow leczenia, zmniejszenie odlegltych hospitalizacji). Przyktadowy wykaz tego typu

swiadczen zamieszczony zostat w Zataczniku 2.

IV.4. Przygotowanie szczegélowych warunkow umowy kontraktowej przez NFZ

Umowa kontraktowa powinna zawiera¢ m.in.:

=

Zakres $wiadczen bedacych przedmiotem KAOZ obejmujacy:

— caly POZ z wyjatkiem nocnej opieki chorych (NOCH),

— AOS z wyjatkiem poradni bez skierowan oraz $wiadczen mozliwych do realizacji
w przychodniach przyszpitalnych i referencyjnych,

— rehabilitacje (REH) zlecana przez lekarzy poradni objetych KAOZ, z wyjatkiem
$wiadczen mozliwych do realizacji jedynie w przychodniach przyszpitalnych
i referencyjnych,

— badania ASDK zlecane przez lekarzy poradni objgtych KAOZ.

2. Warunki realizacji umowy kontraktowej, m.in.:

— wykaz 1 opis obowiazujacych w KAOZ standardow medycznych 1 organizacyjnych
(aneksowany i aktualizowany minimum co trzy lata),

— wykaz §wiadczen rozliczanych w ramach funduszu zadaniowego wraz z obowiazujaca
dokumentacja medyczna (m.in. kwestionariusze) i sprawozdawczos$cia,

— wymagany potencjat lokalowy 1 sprzetowy do realizacji umowy, w tym
informatyczny,

— wymagany minimalny harmonogram pracy poradni.

3. Warunki ktére musza spetni¢ ubiegajacy si¢ o kontrakt $wiadczeniodawcy, naleza do
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nich m.in.:

umowa pomiedzy swiadczeniodawcami dotyczaca wspdlpracy w realizacji KAOZ,
udokumentowane umowami zaplecze kadrowe, lokalowe i sprzetowe umozliwiajace
realizacje kontraktu (wlasne i podwykonawcow),

udokumentowana zdolno$¢ do wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej
pomiedzy $wiadczeniodawcami wspotpracujacymi w ramach KAOZ (dopuszczalny
okres przejsciowy dla stworzenia systemu elektronicznej wymiany danych w
pierwszym roku funkcjonowania),

udokumentowane szkolenia lekarzy i pozostatego personelu medycznego w zakresie
standardow medycznych i1 organizacyjnych KAOZ (dopuszczalny okres przejsciowy
wraz z harmonogramem planowanych szkolen w pierwszym roku funkcjonowania),
udokumentowane systemy komunikowania z pacjentami w zakresie zasad KAOZ, a w
szczegblnoSci w zakresie rozpoznawania ich potrzeb zdrowotnych i przekazywania
informacji zwrotnych (np. platforma eZdrowie — dopuszczalny okres przejsciowy dla
stworzenia tego typu platformy wymiany danych elektronicznych w pierwszym roku

funkcjonowania).

1VV.5. Monitorowanie KAOZ

Monitorowanie funkcjonowania KAOZ powinno obejmowaé¢ m.in.:

Badanie porownawcze procesu opieki nad pacjentami z podobnymi problemami
zdrowotnymi pod katem jego zgodnos$ci ze standardami KAOZ, na podstawie oceny
poszczegdlnych przypadkéw oraz zbiorczych analiz gromadzonych danych, w
odniesieniu do poszczegdlnych lekarzy i $wiadczeniodawcow (tzw. benchmark);
Monitorowanie jakosci opieki na podstawie badania satysfakcji pacjentow oraz

poziomu osiaganych celow (tzw. outcomes).

W celu zapewnienia obiektywizmu kontroli uzasadnione byloby monitorowanie

KAOZ przez instytucje zewngtrzna, niezalezna od §wiadczeniodawcoéw 1 platnika, ktora co

p6t roku dokonywataby oceny i przygotowywata stosowne raporty.

Przykladowy zakres monitoringu:

1.

Ilo$¢ $wiadczen ambulatoryjnych w poszczegdlnych poradniach:

catkowita,
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w poszczegdlnych grupach wiekowych,
w poszczegblnych schorzeniach, poczynajac od najczestszych.
Ilo$¢ $wiadczen ambulatoryjnych w poszczegdlnych grupach wiekowych
catkowita,
w poszczegbdlnych poradniach,
w poszczegblnych schorzeniach, poczynajac od najczgstszych.
Ilos¢ $wiadczen realizowana zgodnie ze standardami KAOZ:
w poszczegblnych schorzeniach, poczynajac od najczgstszych,
w poszczegdlnych grupach wiekowych,
w poszczegdlnych poradniach.
Wyniki leczenia wybranych chordb przewlektych zgodnie ze standardami KAOZ.
Przyktadowe mierniki stuzace ocenie wynikow leczenia to:
% pacjentéow z cukrzyca t.2 z HBAlc <7 g%,
% pacjentow z NT ze srednim BP < 140/90 w pomiarach domowych/ABPM,
% pacjentow z dyslipidemia 1 zalecanym poziomem LDL.
Wysoko$¢ kosztow ponoszonych przez pacjentéw na leki:
catkowita,
W poszczegdlnych grupach wiekowych,
w poszczegblnych schorzeniach, poczynajac od najczgstszych.
Wysokos$¢ kosztow ponoszonych przez pacjentéw na swiadczenia odptatne:
catkowita,
w poszczegdlnych grupach wiekowych,
w poszczegdlnych schorzeniach, poczynajac od najczgstszych.
Poziom satysfakcji pacjentow ze $wiadczonych ustug medycznych:
catkowita,
w poszczegdlnych grupach wiekowych,
w poszczegdlnych schorzeniach, poczynajac od najczestszych,
Ilo$¢ hospitalizacji:
catkowita,
w poszczegdlnych grupach wiekowych,

w poszczegblnych schorzeniach, poczynajac od najczgstszych.

Grupe kontrolna powinni stanowi¢ pacjenci nie objeci KAOZ:
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— zadeklarowani do innych okolicznych §wiadczeniodawcow,
— i, ktorzy wybrali tradycyjny model opieki u $wiadczeniodawcow realizujacych
KAOZ.
Doktadna ocena efektow medycznych, ekonomicznych i satysfakcji pacjentéw oraz
ewentualna rekomendacja rozwijania tego systemu opieki na terenie catego kraju begdzie
mozliwa w czasie pierwszych 1-2 lat od wdrozenia pilotazu. Jednakze pierwsze analizy i

wnioski beda mogty by¢ wyciagnigte juz po p6t roku funkcjonowania KAOZ.

25



V.

NADZOR NAD REALIZACJA PROJEKTU

V.1. Nadzor wewnetrzny nad zgodnoscia realizacji $wiadczen z zapisami umowy

Sami $swiadczeniodawcy uczestniczacy w KAOZ beda materialnie zainteresowani

prowadzeniem nadzoru nad skuteczno$cia koordynacji opieki ambulatoryjnej w zakresie

przestrzegania obowiazujacych standardow medycznych i organizacyjnych. Projekt zaktada

bowiem, ze przychody $wiadczeniodawcow beda zalezaty od:

iloéci pacjentow leczonych zgodnie ze standardami KAOZ (co ograniczy koszty
opieki w poradniach AOS),

ilosci $wiadczen wykonanych zgodnie z umowa w zakresie funduszu zadaniowego
wedtug okre§lonych procedur,

wynikéw leczenia wybranych chorob w odniesieniu do docelowych wskaznikow,
jakosci $wiadczen 1 zadowolenia pacjentow objetych §wiadczeniami w ramach KAOZ
(co moze stanowi¢ walor zachgcajacy nowe osoby do zlozenia deklaracji POZ u
danego $wiadczeniodawcy).

Pogorszenie jakos$ci ustug realizowanych w ramach KAOZ bedzie skutkowalo

ograniczeniem przychodow $wiadczeniodawcy spowodowanych wybieraniem przez

pacjentow tradycyjnego modelu opieki.

V.2. Nadzor zewnetrzny nad zgodnos$cia realizacji $wiadczen z zapisami umowy

Ostateczny nadzor nad zgodnoscia realizacji $wiadczen z zapisami umowy bedzie

pehit ptatnik, ktory dzigki niezbednym w modelu KAOZ zmianom w sprawozdawczosci

Swiadczen bedzie miat wigksze mozliwosci kontroli §wiadczen niz w tradycyjnym modelu

opieki, migdzy innymi w zakresie:

ilosci pacjentow leczonych zgodnie ze standardami KAOZ,
rozliczenia $wiadczen wykonanych zgodnie z umowa w ramach funduszu
zadaniowego wedtug okreslonych procedur,

wgladu w dokumentacje medyczna prowadzona zgodnie ze standardami KAOZ.

26



VI.

MOZLIWE KIERUNKI ROZWOJU OPIEKI KOORDYNOWANEJ
W DALSZEJ PRZYSZY.OSCI

VI1.1. Dlugoterminowa opieka domowa

Dhugoterminowa opicka domowa moze by¢ prowadzona w zespole (lekarz,
pielegniarka, rehabilitant, pracownik socjalny i in.) w oparciu o ustalony plan opieki.
Koordynatorem tego typu $wiadczen moglaby zosta¢ piclegniarka srodowiskowo—rodzinna.
Zasadne byloby w zwiazku z tym w przysztosci zintegrowanie organizacyjne i finansowe
swiadczen zdrowotnych i pomocy socjalne;.

Docelowo opicka w zaktadach opieki leczniczej (ZOL) powinna ogranicza¢ si¢ do
tych pacjentow, ktorym, przy wspolpracy ze stuzbami socjalnymi nie mozna czasowo

zapewnic¢ opieki domowe;.

V1.2. Leki refundowane

Przyjete w niniejszym projekcie rozwiazania w toku dalszej ich ewolucji moglyby
stuzy¢ rowniez racjonalizacji farmakoterapii i prowadzi¢ do:
1. Ograniczenia stosowania lekow do wskazan wynikajacych z wytycznych EBM;
2. Ograniczania nieuzasadnionej polipragmazji;
3. Preferowania tanszych generykow w przypadku drozszych lekow;
4. Stworzenia funduszu lekowego dla przewlekle chorych ubogich pacjentéw (m.in.

celem zmniejszenia czgstosci ich hospitalizacji).

W ramach KAOZ mozliwe jest wdrozenie wewngtrznej kontroli kosztow leczenia
wybranymi grupami lekow, a nieracjonalne ich stosowanie mogloby mie¢ bezposredni wptyw

na wynagrodzenie lekarza.

Projekty racjonalizacji farmakoterapii powinny dotyczy¢ konkretnej grupy lekow, np.
antybiotykoterapii, drogich lekow refundowanych mozliwych do zastapienia przez generyki
itp. Na realizacje tych projektéw platnik powinien przeznaczy¢ okreslone fundusze, np. na
sfinansowanie szybkich testow identyfikujacych zakazenie bakteryjne w trakcie porady

lekarskiej (m.in. CRP, badanie antygenow paciorkowcow z wymazu gardta).
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V1.3. Leczenie sanatoryjne

Skutkiem dobrze funkcjonujacego modelu KAOZ mogloby by¢ ograniczanie
bezptatnego leczenia sanatoryjnego na rzecz wigkszej dostepnosci do ambulatoryjnej i
domowej rehabilitacji ruchowej dla osob:

— starszych,
— niepetnosprawnych,

— obloznie chorych.

V1.4. Leczenie szpitalne

Autorzy omawianego projektu KAOZ uznaja za zasadne docelowe zintegrowanie
procesu leczenia ambulatoryjnego i stacjonarnego w procesie leczenia choréb przewlektych
poprzez:

1. Skierowania do SOR zgodnie ze standardami KAOZ;

2. Skierowania na hospitalizacje planowe zgodnie ze standardami KAOZ - m.in.
wczesniejsze wykonanie czgsci diagnostyki ambulatoryjnej (np. przed zabiegiem
operacyjnym), okreslenie procedur ustalania terminu przyjg¢cia oraz wypisania do
dalszego leczenia ambulatoryjnego (m.in. powiadomienie lekarza POZ);

3. Konsultacja i monitorowanie przez lekarza POZ stanu pacjentow diugotrwale
hospitalizowanych (np. ponad 2 tygodnie) oraz organizowanie alternatywnych form
leczenia (np. ZOL, rehabilitacja domowa, pomoc socjalna itp.) w ramach KAOZ;

4. Przeniesienie $wiadczen (zabiegi, diagnostyka) nie wymagajacych hospitalizacji do
lecznictwa ambulatoryjnego i chirurgii jednego dnia.

Usprawnienie opieki ambulatoryjnej powinno stopniowo prowadzi¢ do zmniejszenia
ilosci osobodni w szpitalach. Wygospodarowane w ten sposéb srodki moglyby w kolejnych
latach zosta¢ przeznaczone na programy opieki koordynowanej nad przewlekle chorymi ze
zwigkszonym ryzykiem hospitalizacji (z wieloma wspoétistniejacymi schorzeniami i/lub z
zaawansowana niewydolnoécia narzadowa) w celu zmniejszenia ryzyka kolejnych

hospitalizacji (tzw. zarzadzanie choroba (disease managment)).
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ZAELACZNIKI DO PROJEKTU
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Zalacznik 1. Kalkulacja stawki kapitacyjnej KAOZ

Punktem wyjscia przy okreslaniu wysokosci stawki kapitacyjnej powinna by¢
kalkulacja wykonana dla pacjentow podmiotow przystepujacych do KAOZ, skorygowana o
przecigtne koszty leczenia ambulatoryjnego w powiecie (nie powinna by¢ nizsza). Stawka na
kolejny rok powinna by¢ skalkulowana na podstawie analizy kosztow $wiadczen z
poprzednich dwdch lat i obejmowac:

1. Caly POZ - z wyjatkiem nocnej opieki chorych (NOCH);

2. Wybrane poradnie AOS najczesciej funkcjonujace w przychodniach — z wyjatkiem
poradni bez skierowan oraz poradni przyszpitalnych. Sa to m.in. poradnie:
kardiologiczna, pulmonologiczna, alergologiczna, gastroenterologiczna,
reumatologiczna, endokrynologiczna, diabetologiczna, neurologiczna,
laryngologiczna, chirurgii og6lnej, ortopedyczna, urologiczna. Z kalkulacji powinny
by¢ wylaczone poradnie przyszpitalne, w =zakresie $wiadczen zwiazanych z
hospitalizacjami (np. 1-2 wizyty przed i 3 wizyty w ciagu roku po hospitalizacji) oraz
swiadczenia niewykonywane poza tymi poradniami (np. kontrola stymulatoréw
serca);

3. Rehabilitacja (REH) na zlecenie poradni objetych KAOZ;

4. Badania ASDK w zakresie realizowanym dotychczas na zlecenie poradni objetych
KAOZ: badania endoskopowe, TK, MRI, scyntygrafia tarczycy.

Docelowo stawka powinna zosta¢ okreslona dla poszczegdlnych grup wiekowych danego
powiatu/dzielnicy i1 by¢ taka sama dla wszystkich $wiadczeniodawcow. Proponowane grupy
wiekowe to:

- 0-6rz,

- 7-18r.z,

— 19-34rz,

- 3549rz,

— 50-64rz.,

- 65-79rz,

— od. 80r.z.

Przyklad kalkulacji kosztow opieki w ramach KAOZ (w opracowaniu przez dzial

organizacyjny POW NF2Z):
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Kalkulowane koszty opieki — Przychodnia 1

0-6 r.z.

7-19
r.Z.

20-35
I.Z.

36-50
r.Z.

51-65
r.Z.

66-80
r.Z.

Od 81
r.Z.

RAZEM

Io$¢ pacjentow

POZ (L,PS,P,T)

Kardiolog

Pulmonolog

Alergolog

Gastroenterolog

Reumatolog

Endokrynolog

Diabetolog

Neurolog

Laryngolog

Chirurgii
ogolnej

Ortopeda

Urolog

Rehabilitacja

ASDK z w.w.

RAZEM

Przychodnia 1 - POZ i AOS
Przychodnia 2 — ,,czysty POZ”

Srednia w powiecie/wojewodztwie




Zalacznik 2. Przyklady Swiadczen mozliwych do rozliczania w ramach funduszu
zadaniowego
Fundusz zadaniowy powinien by¢ przekazywany na te $wiadczenia, ktérych
przeprowadzenie spowoduje nowa jakos¢ w sprawowaniu opieki w chorobach spotecznych:
— zwigkszenie wczesnej wykrywalnoscei,
— poprawe oceny wstepnej i okresowej choroby,
— weczesne i skuteczne leczenie ambulatoryjne zgodne z wytycznymi EBM.
W perspektywie dlugookresowej funkcjonowanie funduszu zadaniowego przyniesie
zmniejszenie hospitalizacji z powodu dajacych si¢ unikna¢ powiktan niewykrytej lub zZle

leczonej choroby.

Oplata za wykonanie §wiadczenia zgodnie z opisanymi procedurami (tzw. checklista):
1. Ocena wstepna i okresowa w chorobach przewleklych wraz z kompletem badan
zgodnie z wytycznymi EBM, m.in.:
— nadci$nienia tetniczego,
— cukrzycy t. 2,
— stabilnej choroby wiencowej,
— przewleklego migotana przedsionkow,
— przewlektej niewydolnosci serca,

— przewleklej choroby nerek.

Oplata za efekt Swiadczenia i/lub wyniki leczenia

1. Weczesne wykrywanie — za ilo$¢ pacjentow z nowo wykrytym/a:

— nadci$nieniem tgtniczym u przebadanych pacjentow z grup ryzyka,

— cukrzyca t. 2 u przebadanych pacjentéw z grup ryzyka,

— przewleklym migotaniem przedsionkow po 65 r.z. 1 in.

2. Wyniki leczenia

— % pacjentow z cukrzyca t.2 z HBAlc <7 g%,

— % pacjentéw z NT ze srednim BP < 140/90 w pomiarach domowych/ABPM,

— % pacjentow z dyslipidemia i zalecanym poziomem LDL.

3. Edukacja — za ilo$¢ pacjentdow, u ktorych przeprowadzono edukacje wedtug
okres§lonego programu, z nast¢pujacymi schorzeniami:

— nadci$nienie tetnicze,

— cukrzycat. 2,
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niewydolno$¢ serca i in.
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Zalacznik 3. Wykaz czestszych chorob przewleklych w POZ, dla ktorych w
ramach projektu opracowywane sa standardy medyczne i organizacyjne KAOZ na
podstawie wytycznych EBM

(docelowo zaakceptowane przez konsultantow wojewodzkich/krajowych)
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Nadci$nienie tetnicze — przykiad w opracowaniu

Cukrzyca t. Il — przyktad w opracowaniu
Zaburzenia lipidowe

Zespot metaboliczny

Nikotynizm

Choroba alkoholowa

Przewlekta stabilna choroba wiencowa
Przewlekte migotanie przedsionkow

Przewlekta niewydolnos¢ serca

. Zakrzepica zyl glebokich

. Miazdzyca zarostowa t¢tnic konczyn dolnych
. Przewlekta niewydolno$¢ zylna

. Przewlekta choroba nerek

. Kamica dr6g moczowych

. Choroba zwyrodnieniowa stawow

. Zapalenia stawow

. Zespoty uciskowe nerwoéw obwodowych

. Astma oskrzelowa i alergiczny niezyt nosa

. POCHP

. Choroba refluksowa

. Przewlekle choroby zapalne jelita grubego 1 zespot jelita nadwrazliwego
. Niedoczynnos¢ tarczycy
. Wole guzowate

. Niedokrwisto$¢ sideropeniczna i megaloblastyczna

. Przerost prostaty
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Zalacznik nr 4. Analiza SWOT realizacji projektu KAOZ

Mocne strony

Organizacyjne

zintegrowanie opieki ambulatoryjnej na kazdym poziomie i jej podporzadkowanie
potrzebom zdrowotnym pacjentow w miejsce autonomicznie dziatajacych i1 nie
wspolpracujacych ze soba poradni POZ, AOS i REH,

realizacja $wiadczen w oparciu o precyzyjnie opisane standardy medyczne i
organizacyjne, a w konsekwencji ograniczenie dowolnosci decyzji personelu
medycznego i1 spetniania zyczen pacjentow,

zwigkszenie uprawnien lekarzy POZ w oparciu o obowiazujace wytyczne EBM,
zwigkszenie dostgpnosci do diagnostyki w POZ,

ograniczenie decyzji diagnostycznych podejmowanych w AOS pod wplywem zasad
finansowania tychze $wiadczen (w zalezno$ci od rodzaju rozliczanych produktéw
jednostkowych, a nie z uwzglednieniem rzeczywistych wskazan medycznych),
ograniczenie niepotrzebnych konsultacji lekarzy AOS (m.in. wynikajacych z
konieczno$ci zlecania przez lekarzy specjalistdw podstawowych badan, ktérych
obecnie nie mozna wykona¢ w POZ),

ograniczenie leczenia w AOS do pacjentow tego wymagajacych,

poprawa przeptywu informacji medycznych pomigdzy POZ 1 AOS,

zachowanie przez pacjentow prawa do wyboru modelu opieki (tradycyjny czy
KAOZ), bez potrzeby zmiany deklaracji POZ,

wigksza innowacyjnos¢ opieki dzigki wykorzystaniu aplikacji informatycznych

(eZdrowie).

Finansowe

rozliczanie za kompleksowos$¢ opieki zgodnej z przyjetymi standardami zamiast
rozliczania za produkty jednostkowe,

poprawa finansowania POZ umozliwiajaca docelowe zmniejszenie ilo$ci pacjentow
zadeklarowanych do jednego lekarza,

zwigkszenie jednostkowej ceny $wiadczenia AOS wynikajace z optymalizacji leczenia
zgodnego ze standardami KAOZ,

powiazanie finansowania §wiadczen z ich jakoscia (wynikami terapeutycznymi oraz
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jakoscia obstugi pacjenta).

Stabe strony

Organizacyjne

brak przygotowania lekarzy POZ i AOS do leczenia zgodnego z wytycznymi EBM,
brak przygotowania kadry menadzerskiej do wdrazania i monitorowania KAOZ,
brak przygotowania ptatnika do nadzoru nad opieka koordynowana,
niewypracowane narzgdzia do monitoringu i oceny efektywnosci KAOZ,

przyzwyczajenie pacjentow do decydowania o wyborze miejsca leczenia.

Finansowe

brak doswiadczenia w kalkulowaniu kosztéw opieki koordynowanej,
ograniczone S$rodki finansowe platnika mozliwe do przekazania na $wiadczenia
rozliczane w ramach funduszu zadaniowego,

brak $rodkow na monitorowanie KAOZ przed podmiot zewngtrzny.

Szanse
ograniczenie iloSci hospitalizacji wskutek poprawy efektywnosci lecznictwa
ambulatoryjnego opartego na wytycznych EBM, w tym wizyt w SOR,
ograniczenie kosztow leczenia w oddziatach szpitalnych i SOR,
poprawa prestizu lekarza POZ w odbiorze spotecznym,
zwigkszenie sklonnosci mlodych lekarzy do specjalizacji w zakresie medycyny
rodzinnej,
poprawa efektywnosci szkolen podyplomowych, majacych bezposrednie przetozenie
na praktyke lekarzy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
,.konkurencyjnos¢” KAOZ i tradycyjnego modelu opieki ambulatoryjnej,
potrzeba spoteczna i polityczna nowych rozwiazan w systemie ochrony zdrowia,
likwidujacych istniejace nieprawidtowosci,
konkurencja réznych grup swiadczeniodawcoéw, w tym sieci medycznych, w realizacji

KAOZ.

Zagrozenia
poglebiajacy si¢ niedobor kadry medycznej na rynku pracy,
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przekonanie czgsci srodowiska o stabym potencjale POZ uniemozliwiajacym jego
poprawg,

zdominowanie rynku przez sieci medyczne preferujace leczenie w AOS,

opor cze¢sci srodowiska medycznego przed zmiana,

opor czegsci pacjentow przed zmiana,

przekonanie pacjentéw o wigkszej skutecznosci leczenia w poradniach AOS niz POZ,

niedoinformowanie pacjentow w zakresie zmian w systemie opieki zdrowotne;.
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STANDARDY MEDYCZNE | ORGANIZACYJNE KOORDYNOWANEJ
AMBULATORYJNEJ OPIEKI W NADCISNIENIU TETNICZYM

(wersja robocza w trakcie konsultacji a Konsultantem Krajowym)

Standardy medyczne — na podstawie wytycznych PTNT z 2015 r

Standardy organizacyjne — do dalszej dyskusji.

KOMPETENCJE LEKARZA POZ

Woczesne wykrywanie

Objecie wszystkich 0s6b dorostych pomiarami ci$nienia tetniczego raz w roku, a w
szczegolnoscei:
— pacjentéw z rodzinnym obcigzeniem chorobami uktadu krazenia (udar, zawat serca,
niewydolno$¢ serca) — kobiety przed 65. r.z., m¢zczyzni przed 55. r.z.,
— 0s0b z cukrzyca lub wspolistniejaca choroba nerek,
— chorych z przynajmniej dwoma klasycznymi czynnikami ryzyka chordb sercowo—
naczyniowych,

— 0s6b z BP>130/85 mm Hg.

Program wczesnego wykrywania NT powinien by¢ finansowany z budzetu zadaniowego.
Informacja na temat programu powinna dociera¢ do zadeklarowanych pacjentow poprzez

zaproszenia i materialy edukacyjne oraz akcje medialne.

Finansowanie swiadczen uzaleznione od uzyskanych efektow w oparciu o przyjete mierniki
np. liczbe nowo zdefiniowanych pacjentow z grup ryzyka i ilos¢ kontrolnych pomiarow BP po

roku w tej grupie.

Program realizowany przez pielegniarki lub edukatoréow medycznych.

Rozpoznawanie i ocena

W celu wyboru strategii leczenia dla chorego z nadci$nieniem tetniczym nalezy
oszacowaé stopien indywidualnego ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta. Stratyfikacjg
tacznego ryzyka sercowo—naczyniowego z podziatem na kategorie: matego, umiarkowanego,
duzego 1 bardzo duzego nalezy przeprowadzi¢ w oparciu o tabele zamieszczong w
wytycznych ESH/ESC z 2013 r (patrz Zatacznik NT). Ocena taczonego ryzyka uwzglednia

wysoko$¢ cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego, wystgpowanie klasycznych
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czynnikdw ryzyka, a takze bezobjawowych powiklan narzadowych, cukrzycy, przewlektej
choroby nerek oraz réznego stopnia oraz objawowej choroby uktadu sercowo-naczyniowego
(m.in. chorobg wiencowa, udar). Na tym etapie nalezy rowniez oceni¢ prawdopodobienstwo

przyczyny wtornej nadcisnienia tetniczego (checklista).

Zakres badan dodatkowych:

Podstawowe — u wszystkich pacjentdéw z nowo rozpoznanym NT: morfologia krwi, glukoza
na czczo, potas, lipidogram, kreatynina, kwas moczowy, TSH, badanic ogélne moczu
z badaniem mikroskopowym, badanie biatka w moczu za pomoca testu paskowego,
elektrokardiogram, USG jamy brzuszne;j.

Rozszerzone — u wybranych pacjentdw, wedlug wskazan okreslonych w Zataczniku NT:
calodobowy pomiar ci$nienia t¢tniczego (ABPM), echokardiografia, dno oka, OGTT,

ilosciowe okreslenie albuminurii (np. ACR mg/Q).

Leczenie

Pierwsza wizyta kontrolna po rozpoczeciu lub zmianie leczenia (w okresie migdzy 2 a
4 tyg.), po uzyskaniu prawidlowych wartos$ci ci$nienia t¢tniczego wizyty kontrolne co 3 m-ce.
W przypadku stwierdzenia wyjsciowych nieprawidlowosci w zakresie modyfikowalnych
czynnikow ryzyka, w tym w zakresie badan laboratoryjnych, nalezy je ponownie oszacowac

na najblizszej wizycie kontrolne;.

Badanie po rozpoznaniu NT oraz kontrolna ocena modyfikowalnych czynnikow ryzyka (patrz
tabela tqczonego ryzyka) powinny byc¢ przeprowadzane wedlug okreslonego algorytmu i
opisane na specjalnym formularzu.

Czas wizyty — minimum 30-45 minut.

Kazde badanie nowo rozpoznanego NT i jego opisanie wediug przyjetego schematu oraz
przeprowadzenie diagnostyki z tym zwiqzanej, powinno byc¢ finansowane z budzetu

zadaniowego.

KOMPETENCJE LEKARZA AOS

Konsultacja specjalisty

Lekarz POZ kieruje pacjenta na konsultacjg jezeli podejrzewa:
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1. Nadci$nienie tetnicze lekooporne:

a) jezeli nie uzyskano docelowych warto$ci BP pomimo stosowania 3 lekow w pelnych
dawkach (w tym diuretyku);

b) jezeli uprzednio uzyskana dobra kontrola ulegta pogorszeniu pomimo zazywania lekow
— bez przyczyny stwierdzanej w wywiadach;

2. NT wtoérne zwiazane z:

a) obturacyjnym bezdechem sennym,

b) chorobami nerek,

) nadci$nieniem naczyniowo-nerkowym,

d) nadczynnoscia lub niedoczynnoscia tarczycy,

e) pierwotnym hiperaldosteronizmem,

f) zespotem Cushinga,

g) guzem chromochtonnym nadnerczy,

h) koarktacja aorty,

i) przyjmowanymi lekami i substancjami.

Konsultacje specjalisty leczenia NT (do 3 wizyt na podstawie 1 skierowania) powinny by¢
oplacane z budzetu KAOZ i majq na celu potwierdzenie wskazan do dalszej diagnostyki
szczegotoweyj i leczenia w poradni specjalistycznej.

Po konsultacji lekarz POZ otrzymuje informacje wraz z propozycjq dalszego postepowania.
Na podstawie uzyskanej informacji, w przypadku takiego zalecenia, lekarz POZ wypisuje
skierowanie na dalszq diagnostyke i leczenie do poradni leczenia NT, albo innej (np.

nefrologicznej, endokrynologicznej).

Leczenie w poradni specjalistycznej

1. NT lekooporne — do czasu osiagnigcia pozadanych wartosci BP potwierdzonych
ABPM,;

2. NT wtorne — poglebiona diagnostyka i leczenie przyczynowe.
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Zalacznik NT
Czynniki inne niz cisnienie t¢tnicze w pomiarach gabinetowych, ktore wplywaja na

rokowanie i s3 wykorzystywane do stratyfikacji lacznego ryzyka sercowo-naczyniowego

Czynniki ryzyka

Ple¢ meska

Wiek (mgzczyzni: > 55 lat, kobiety: > 65 lat)

Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Cholesterol catkowity > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) i/lub

Cholesterol frakcji LDL > 3,0 mmol/I (115 mg/dl) i/lub

Cholesterol frakcji HDL < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u mezczyzn, < 1,2 mmol/l (46 mg/dl) u kobiet i/lub

Triglicerydy > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Glukoza w osoczu na czczo 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)

Nieprawidtowy wynik proby tolerancji glukozy

Otytos¢ (BMI > 30 kg/m2)

Otytos¢ brzuszna (obwod pasa: mezezyzni: > 102 cm, kobiety: > 88 cm — u 0s6b rasy biatej)

Przedwczesna CVD w wywiadach rodzinnych (u mg¢zczyzn w wieku < 55 lat, u kobiet w wieku < 65
lat)

Bezobjawowe powiklania narzadowe

Ci$nienie tgtna (u 0s6b w podeszlym wieku) > 60 mm Hg
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Elektrokardiograficzne cechy LVH (wskaznik Sokolowa-Lyona > 3,5 mV; amplituda zatamka R w aVL
> 1,1 mV; iloczyn Cornell > 244 mV*ms) lub

Echokardiograficzne cechy LVH (wskaznik LVM > 115 g/m2 BSA u m¢zczyzn, > 95 g/m2 BSA u
kobiet)a

Pogrubienie $ciany tgtnicy szyjnej (IMT > 0,9 mm) lub obecno$¢ blaszki miazdzycowej

PWV migdzy tetnica szyjna a t¢tnica udowa > 10 m/s

Wskaznik kostkowo-ramienny < 0,9

CKD z eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? (BSA)

Mikroalbuminuria (30-300 mg/24 h) lub stosunek stezenia albumin w moczu do st¢zenia kreatyniny w
moczu (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol) (najlepiej oceniany w porannej probce moczu)

Cukrzyca

Glukoza w osoczu na czczo > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) w dwoch oznaczeniach i/lub

Stezenie HbAlc > 7% (53 mmol/mol) i/lub

Glukoza w osoczu po obciazeniu > 11,0 mmol/l (198 mg/dl)

Jawna choroba ukladu sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo-mézgowa: udar niedokrwienny, krwawienie srodmozgowe, TIA

CHD: zawat serca, dlawica piersiowa, rewaskularyzacja mig$nia sercowego za pomocag PCI lub CABG

Niewydolnos$¢ serca, w tym niewydolno$¢ serca z zachowana EF

Objawowa choroba tetnic obwodowych w obrebie konczyn dolnych

CKD z eGFR < 30 ml/min/1,73 m* (BSA); biatkomocz > 300 mg/24 h
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Zaawansowana retinopatia: krwawienia lub ogniska wysigku, obrzek tarczy nerwu wzrokowego

BMI — wskaznik masy ciata; BSA — powierzchnia cialta;, CABG — pomostowanie tgtnic
wiencowych; CHD — choroba wieficowa, CKD — przewlekta choroba nerek; CVD — choroba
uktadu sercowo-naczyniowego; EF — frakcja wyrzutowa; eGFR — oszacowana filtracja

ktebuszkowa; HbAlc — hemoglobina Alc; HDL — lipoproteiny o duzej gestosci; IMT — grubosé
blony wewngtrznej i srodkowej; LDL — lipoproteiny o matej gestosci; LVH — przerost lewej
komory; LVM — masa lewej komory; PCl — przezskorna interwencja wiencowa; PWV — predkosé
fali tgtna; TIA — incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego aRyzyko
jest najwigksze w przypadku koncentrycznego LVH: zwiekszony wskaznik LVM w polaczeniu ze
stosunkiem grubosci $ciany do promienia jamy lewej komory > 0,42

Wskazania do calodobowego pomiaru cisnienia tetniczego (ABPM)

znaczne wahania BP w pomiarach gabinetowych (> 20 mm Hg) lub rdéznice migdzy

pomiarami domowymi a gabinetowymi,

— nadcis$nienie tgtnicze oporne na leczenie (brak normalizacji BP przy stosowaniu trzech
lekow w pelnych dawkach, w tym diuretyku),

— ocena objawow sugerujacych hipotoni¢ lub dysfunkcj¢ uktadu autonomicznego
(zawroty glowy, upadki, zastabnigcia, utraty przytomnosci),

— podejrzenie nadci$nienia w nocy lub braku nocnego spadku BP, np. u pacjentéow z

bezdechem sennym, chorobami nerek lub cukrzyca,

— nadci$nienie tgtnicze u kobiet w ciazy.

Poszukiwanie bezobjawowych powiklan narzadowych, chorob ukladu sercowo-

naczyniowego i przewleklej choroby nerek

Serce
U wszystkich pacjentow z nadci$nieniem tgtniczym zaleca si¢ EKG w celu wykrycia cech
LVH, powigkszenia lewego przedsionka, zaburzen rytmu serca lub wspotistniejacej choroby

Serca.

U chorych z dhlugotrwatym, powiklanym Ilub zle kontrolowanym NT oraz chorych
przynajmniej umiarkowanego ryzyka nalezy rozwazy¢ echokardiografi¢ w celu
doktadniejszej oceny ryzyka sercowo—naczyniowego i/lub potwierdzenia
elektrokardiograficznego rozpoznania LVH, powigkszenia lewego przedsionka, jak rowniez

wspotistniejacej choroby serca.
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Jezeli wywiady wskazuja na niedokrwienie migsnia sercowego, zaleca sig
elektrokardiograficzna probg wysitkowa, a jezeli jej wynik jest dodatni lub niejednoznaczny,

to zaleca si¢ skierowanie do kardiologa celem rozwazenia obrazowania obciazeniowego.

Wszystkich pacjentow, u ktorych dane z wywiadéw lub badania przedmiotowego wskazuja na
istotne zaburzenia rytmu serca, nalezy skierowa¢ do kardiologa celem rozwazenia
dlugoterminowego monitorowanie EKG, a w przypadku podejrzenia zaburzen rytmu serca

wywotanych wysitkiem fizycznym elektrokardiograficznej proby wysitkowe;.

Tetnice (ocena przez ultrasonografiste i/lub praktykujacego hipertensjologa)
Nalezy rozwazy¢ ultrasonografi¢ tgtnic szyjnych w celu wykrycia przerostu naczyn lub

bezobjawowej miazdzycy, zwtaszcza u 0séb w podesztym wieku.

U chorych o umiarkowanym ryzyku, duzym obciazeniu rodzinnym oraz z bardzo wysokimi
ci$nieniami nalezy rozwazy¢ pomiar PWV migdzy t¢tnica szyjna a udowa w celu wykrycia

wzrostu sztywnosci duzych tetnic.

U chorych z cechami uposledzenia krazenia obwodowego (chromanie przestankowe) nalezy

rozwazy¢ pomiar wskaznika kostkowo-ramiennego (ABI).

Nerki

U wszystkich pacjentdéw z nadci$nieniem tgtniczym zaleca sig¢ oznaczenie st¢zenia kreatyniny

w surowicy i eGFR.

U wszystkich pacjentdow z nadci$nieniem t¢tniczym zaleca si¢ oceng wydalania biatka z

moczem za pomoca testu paskowego.

U chorych z dodatnim testem paskowym (badanie na obecnos$¢ biatka w moczu) zaleca si¢
oceng albuminurii w pojedynczej probce moczu i wyrazenie jej w postaci stosunku stezenia

albumin w moczu do stgzenia kreatyniny w moczu (ACR mg/g).

Dno oczu
Nalezy rozwazy¢ badanie siatkowki u pacjentow z trudnym do kontroli lub opornym
nadci$nieniem w celu wykrycia krwawien, ognisk wysigku i1 obrzgku tarczy nerwu

wzrokowego, ktore wiaza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Nie zaleca si¢ badania siatkowki u pacjentow z tagodnym lub umiarkowanym nadci§nieniem

bez cukrzycy, z wyjatkiem os6b mtodych.
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U pacjentow z nadci$nieniem tgtniczym 1 pogorszeniem czynnosci poznawczej mozna

rozwazy¢ obrazowanie méozgu za pomoca MRI lub tomografii komputerowej.
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STANDARDY MEDYCZNE | ORGANIZACYJINE KOORDYNOWANEJ
AMBULATORYJNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W CUKRZYCY T. 2

(wersja robocza w trakcie konsultacji z Konsultantem Wojewodzkim)

Standardy medyczne — na podstawie wytycznych PTD z 2016 roku.

Standardy organizacyjne — do dalszej dyskusji.

KOMPETENCJE LEKARZA POZ

Woczesne wykrywanie

Zalecane co 3 lata badanie glikemii na czczo u kazdej osoby powyzej 45 roku zycia

oraz co roku u 0soéb z nastgpujacych grup wysokiego ryzyka:

1.

Dane z wywiadu:
z nadwaga lub otytoscia,
u kobiet z przebyta cukrzyca ciazowa,
u kobiet, ktére urodzity dziecko o masie ciata > 4 kg,
z cukrzyca wystepujaca w rodzinie (rodzice badz rodzenstwo),
malo aktywnych fizycznie.
Dane Kliniczne:
z hiperlipidemia,
z nadcisnieniem tgtniczym,
z chorobg uktadu sercowo-naczyniowego,
u ktorych w poprzednim badaniu stwierdzono stan przedcukrzycowy,
u kobiet z zespotem policystycznych jajnikow,

z zespolem metabolicznym.

Program wczesnego wykrywania cukrzycy powinien dociera¢ do zadeklarowanych pacjentéow

poprzez materialy edukacyjne (m.in. mozliwos¢ wpisania danych z wywiadu do

kwestionariusza na stronie www, przestania e-mailem) oraz indywidualne zaproszenia dla

pacjentow z grup ryzyka wytypowanych na podstawie danych z wywiadu ankietowego.

Finansowanie swiadczen uzaleznione od uzyskanych efektow w oparciu o przyjete mierniki

(np. ilos¢ nowo zdefiniowanych pacjentow z grup ryzyka i pomiarow glikemii w tej grupie po

roku od poprzedniego badania) z budzetu zadaniowego.
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U pacjentow z innymi chorobami przewlektymi pomiar glikemii czesciq standardowej

diagnostyki w trakcie leczenia.

Prewencja i opéznianie rozwoju

— 0soby z wysokim ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2 — edukacja na temat zasad
zdrowego stylu zycia,
— pacjenci w stanie przedcukrzycowym - zmniejszenie masy ciata i zwigkszenie

aktywnosci fizyczne;j.

Dzialania podejmowane przez edukatoréw zdrowotnych rozliczanych z  funduszu

zadaniowego.

Monitorowanie glikemii oraz rozpoznawanie poznvch powiklan

1. Kontrola glikemii:

— samokontrola po przeszkoleniu dotyczacym sposobu korzystania z glukometru,

oznaczanie poziomu HbA1C.

N

Ocena zagrozenia pojawienia si¢ poznych powiktan.

w

Diagnostyka wczesnych stadiow poznych powiktan: nefropatii, retinopatii, neuropatii,

neuropatii anatomicznej, stopy cukrzycowej.

Zalecenia dotyczace monitorowania dorostych chorych na cukrzyce t.2.

Parametr Po rozpoznaniu cukrzycy, a nastepnie:

Edukacja dietetyczna Na kazdej wizycie

i terapeutyczna

HbAlc Raz w roku, czgsciej w przypadku watpliwosci utrzymania
normoglikemii lub konieczno$ci weryfikacji skutecznosci leczenia po
jego modyfikacji

Lipidogram Raz w roku, czesciej w przypadku o dyslipidemii.

Albuminuria Raz w roku u chorych nieleczonych inhibitorami ACE lub
antagonistami receptora AT1
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Badanie ogolne
moczu

Raz w roku

Kreatynina

Raz w roku

Kreatynina, Na+, K+,

Co po6t roku u chorych z podwyzszonym stezeniem kreatyniny

Ca2+, PO43-

Dno oka przy Raz w roku

rozszerzonych

zrenicach

TSH Co 5 lat lub czgsciej, zgodnie z wytycznymi PTD i PTE

Badanie czucia
nacisku, bolu,
temperatury,
wibracji*

Raz w roku

Badanie stop i
ukrwienia konczyn
dolnych

Co najmniej raz w roku

Badanie EKG

Co najmniej raz w roku

*

po przeszkoleniu dotyczacym badania czucia bdlu i wibracji w celu wczesnego wykrywania

objawOw neuropatii czuciowej, wskazane jest wyposazenie gabinetu w monofilament Semmesa-

Weinsteina, przyrzad do badania czucia temperatury i stroik Ryde-la-Seiffera 128 Hz, ktore

umozliwiaja to badanie.

Prewencja, diagnostyka i leczenie nefropatii cukrzycowej

eGFR

Postepowanie

Wszyscy chorzy na
cukrzyce

Raz w roku okres$li¢ wydalanie albuminy z moczem oraz stgzenie
kreatyniny i potasu we krwi

45-60

Skierowa¢ chorego na konsultacj¢ nefrologiczna
Skorygowac¢ dawki stosowanych lekow

Monitorowa¢ czynno$¢ nerek co 6 miesigcy
Monitorowa¢  stgzenia sodu, potasu®, wapnia,
wodoroweglanow, hemoglobiny i PTH raz w roku

fosforanow,
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Uzupehia¢ niedobory
Przeprowadzi¢ szkolenie dietetyczne

30-44 Monitorowaé czynno$¢ nerek co 3 miesiace

Monitorowa¢  stgzenia sodu, potasu®*, wapnia, fosforanow,
wodorowgglanéw, hemoglobiny i PTH co 6 miesigcy

Skorygowac¢ dawki stosowanych lekow

<30 Skierowa¢ na leczenie nefrologiczne

Badanie  po rozpoznaniu cukrzycy t.2 oraz kontrolne raz w roku, powinno byé
przeprowadzane wg okreslonego algorytmu i opisane na specjalnym formularzu.

Czas wizyty — min. 30-45 minut.

Kazde badanie nowo rozpoznanej cukrzycy t.2 i jego opisanie wg przyjetego schematu — oraz
przeprowadzenie diagnostyki z tym zwiqzanej — powinno by¢ finansowane z budzetu

zadaniowego.

L eczenie

1. Prowadzenie chorych leczonych behawioralnie oraz za pomoca lekow doustnych.
2. Rozpoczecie 1 prowadzenie insulinoterapii w modelu terapii skojarzonej z lekami
doustnymi.
Celem leczenia jest uzyskanie wartos$ci docelowych w zakresie: glikemii, ci$nienia tgtniczego,

lipidogramu 1 masy ciata.

Edukacja

Edukacja jest stalym, integralnym 1 niezbednym sktadnikiem postgpowania
terapeutycznego w cukrzycy w trakcie kazdej wizyty lekarskiej. Ponadto powinna by¢
realizowana w ustrukturowany sposob, obejmujac edukacj¢ w okresie rozpoczynania terapii, a
nastgpnie reedukacjg, na podstawie corocznej oceny potrzeb szkoleniowych pacjenta badz na
jego prosbe.

Zalecane jest rownolegte prowadzenie zindywidualizowanej edukacji oraz tworzenie
grupowych programow edukacyjnych. Edukacj¢ powinny prowadzi¢ odpowiednio
przeszkolone osoby (lekarze, pielegniarki, dietetycy, natomiast w dlugoterminowe;j
perspektywie nalezy dazy¢ do uksztaltowania zawodu medycznego — edukatora

diabetologicznego).

49



W edukacji powinni bra¢ réwniez udziat cztonkowie zespotu terapeutycznego,
reprezentujacy roézne zawody medyczne. Potrzebne sa programy edukacyjne dla oséb, u
ktorych stwierdzono cukrzyce oraz reedukacyjne dla pacjentow chorujacych od dluzszego
czasu. Przydatne jest proponowanie edukacji dla ich rodzin i bliskich. W edukacji nalezy
wykorzystywac wspotczesne technologie (DVD, internet).

Edukacja wstgpna chorego na cukrzycg leczonego dieta lub dieta i doustnymi lekami
hipoglikemizujacymi powinna trwaé¢ co najmniej 5 godzin, natomiast pacjenta leczonego
insuling — okoto 9 godzin.

Nalezy ja kontynuowaé przez caty rok, przeznaczajac tacznie na ten cel 5-9 godzin dla
chorych na cukrzyce typu 2. W nastgpnych latach czas przeznaczony na reedukacj¢ musi by¢
uzalezniony od zasobu wiedzy, ktora przyswoit pacjent, od liczby btedéw popetnianych przez
chorego, a takze od rodzaju pojawiajacych si¢ ewentualnie powiktan czy chordb
towarzyszacych.

Zaleca si¢ wprowadzenie nowych programoéw edukacyjnych o udokumentowanej

skuteczno$ci, potwierdzonej wynikami badan.

Programy edukacyjne powinny by¢ realizowane z funduszu zadaniowego i rozliczane za

efekty (np. poswiadczenie udziatu w szkoleniach, stopien zmniejszenia poziomu HbA).

KOMPETENCJE LEKARZA AOS

Konsultacja diabetologa

Lekarz POZ kieruje na konsultacj¢ do diabetologa w nastgpujacych sytuacjach:
1. Brak mozliwosci edukacji diabetologicznej w ramach POZ;
2. Trudnos$ci w osiagnigciu kryteriow wyrownania glikemii i lipidow;
3. Trudno$ci w osiagnigciu celéw leczenia nadcis$nienia tgtniczego;
4. Powtarzajace si¢ hipoglikemie;
5. Ciaza;
6. Podejrzenie/rozpoznanie wczesnego stadium poznych powiktan cukrzycy: nefropatii,
retinopatii, neuropatii, stopy cukrzycowej, sercowo-naczyniowych;
7. Inne problemy, np. z wustaleniem typu cukrzycy, edukacja, leczeniem,

monitorowaniem chorych.
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Konsultacja kardiologa

1. Planowane rozpoczgcie intensywnych ¢wiczen fizycznych u oséb > 35. roku zycia,

w przesztosci prowadzacych mato aktywny tryb zycia.

no

Obecnos$¢ (poza cukrzyca) dwoch lub wigcej czynnikow ryzyka ChNS:

— nieprawidtowe parametry gospodarki lipidowej,

— nadcisnienie tetnicze,

— palenie tytoniu,

— wywiad rodzinny dotyczacy przedwczesnego wystgpowania miazdzycy,

— obecnos¢ albuminurii,

— obecnos¢ neuropatii autonomicznej.

3. Obecnos¢ typowych Iub nietypowych objawéw ze strony ukladu sercowo-
naczyniowego.

4. Nieprawidltowy zapis spoczynkowego EKG.

5.  Wspdtistnienie miazdzycy tgtnic szyjnych lub obwodowych.

Konsultacja nefrologa

— zalecana przy eGFR < 60 ml/min/ /1,73 m2
— obowiazkowa przy eGFR < 30 ml/min/ /1,73 m2

Konsultacja neurologa

— podejrzenie/obecnos¢ neuropatii obwodowe;j

Konsultacje specjalisty (do 3 wizyt na podstawie 1 skierowania) majq na celu potwierdzenie
wskazan do dalszej diagnostyki i leczenia w poradni specjalistycznej.

Po konsultacji lekarz POZ otrzymuje informacje wraz z propozycjq dalszego postepowania.
Na podstawie uzyskanej informacji, w przypadku takiego zalecenia, lekarz POZ wypisuje

skierowanie na dalszq diagnostyke i leczenie do poradni AOS.
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