podstawowa opieka zdrowotna

POZ Plus w doSwiadczeniach placowek Sredniej wielkosci —

wstepne wnioski z pilotazu
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POZ Plus czy minus?

Od rozpoczecia pilotazu POZ Plus minety trzy lata, a zatem potowa czasu jego realizacji przy-
padta na okres pandemii COVID-19. Obecnie projekt zmierza do kofica i rozpoczynaja sie prace
nad jego podsumowaniem. Wyprzedzajac oficjalne oceny, prezentujemy opinie przedstawicieli
trzech placoéwek opieki zdrowotnej sredniej wielkosci: dr. Andrzeja Zapasnika z Przychodni
BaltiMed w Gdansku, Angeliki Milkiewicz-tawickiej z Przychodni Medycyny Rodzinnej w Szcze-
cinie oraz dr. Bartosza Pedzinskiego z tomzynskiego Centrum Medycznego.

Projekt POZ Plus zostal zaplanowany jako rozwia-
zanie dla matych i §rednich placéwek podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), a jego gléwng cecha byto
poszerzenie mozliwosci POZ o dodatkowe — i dodatko-
wo finansowane — §wiadczenia profilaktyczne, badania
laboratoryjne i konsultacje lekarzy specjalistow.

Poza POZ Plus w tym samym czasie planowano pi-
lotaze innych modeli opieki, kierowane do wiekszych
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placéwek, obejmujacych wieksza populacje pacjentéw,

pod robocza nazwa:

—POZ + AOS, w ktérym placéwki petniace funkcje
POZ i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
dzialaja na zasadzie objecia opieka okre$lonej populaciji,

—POZ + AOS + Szp, w ktérym do POZ i AOS doda-
wany jest poziom powiatowy (pierwszy poziom refe-
rencyjny) szpitala (Szp).
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podstawowa opieka zdrowotna

Do wdrozenia wymienionych pilotazy opieki koor-
dynowanej nigdy jednak nie doszto.

Projekt

Celem omawianego pilotazu byto zidentyfikowanie
oraz przeprowadzenie oceny jakosciowej zalozed mode-
lu POZ Plus, odrézniajacych go od istniejacego modelu
podstawowej opieki zdrowotnej.

Przyjeto, ze projekt POZ Plus pomoze w rozwiaza-
niu nastepujacych probleméw ochrony zdrowia w kraju:
— niewystarczajgca profilaktyka,

— poczucie zagubienia w systemie ochrony zdrowia
u pacjenta,

— fragmentacja opieki — poszczegélne placéwki odpo-
wiadaja jedynie za cze$¢ procesu opieki, brakuje ko-
ordynatora cato$ci procesu,

— brak kontroli przebiegu choroby, co skutkuje bra-
kiem wtasciwej i wczesnej reakcji na pogarszanie sie
stanu zdrowia,

— trudny dostep do diagnostyki, ktorego efektem jest
op6znienie rozpoznania, ale takze naduzywanie
ustug szpitalnych, poniewaz w innym trybie pewne
$wiadczenia diagnostyczne sg niedostepne,

— dhugi czas oczekiwania do specjalistéw réznych dzie-
dzin, co skutkuje podobnymi zjawiskami jak powyzej,

— brak nadzoru nad jakoscig $wiadczen.

W odpowiedzi na te problemy zaproponowano model

POZ Plus obejmujacy:

— okresowe badania profilaktyczne dorostych (bilanse
zdrowia),

— edukacje pacjenta, u ktérego zidentyfikowano ryzyko
zdrowotne oraz chorobe przewlekla,

— wprowadzenie funkcji koordynatora administracyj-
nego oraz koordynatora klinicznego — lekarza POZ,

— odrebne finansowanie wybranych badan diagno-
stycznych oraz konsultacji specjalistycznych i fizjo-
terapii (budzet powierzony),

— wdrozenie programu zarzadzania chorobg u pacjen-
téw chorych przewlekle, w tym utworzenie indywi-
dualnych planéw opieki medycznej,

— dokumentacje elektroniczng oraz jej wymiane mie-
dzy personelem medycznym,

— monitorowanie wskaznikéw jakosci opieki.

W toku prac nad koncepcja pilotazu pojawialy sie
kontrowersje i réznice stanowisk, sposrdd ktérych naj-
wazniejsze dotyczyly zakresu dziatad profilaktycznych
oraz kryteriéw kwalifikacji placéwek opieki zdrowotnej
do pilotazu.

W pierwszym wypadku chodzito o to, jakie czyn-
nosci nalezy wykonaé w ramach tzw. bilansu zdrowia
os6b dorostych. Zwolennicy koncepdiji ,szerokiej” (przy-
jetej ostatecznie do realizacji) zaproponowali dziatania
wymagajace blisko godzinnego zaangazowania perso-
nelu medycznego do przeprowadzenia bilansu jednego
pacjenta. Z kolei odrzucona koncepcja ,,selektywna”
zaktadata dobdr badan uzalezniony od wstepnej oceny
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13 Projekt POZ Plus juz spowodowat
zmiany w systemie ochrony
zdrowia, choc ich utrzymanie
nie jest przesgdzone )

ryzyka, co mialo skutkowaé oszczednoscia czasu po-
$wieconego na przeprowadzenie badania, a co za tym
idzie — nizszym kosztem catkowitym badas.

W pierwotnych zalozeniach projekt miat by¢ adre-
sowany do malych placéwek POZ, jednak ostre kry-
teria kwalifikacji spowodowaly, ze znalazly sie w nim
gléwnie podmioty wieksze, wielospecjalistyczne, z roz-
budowanymi strukturami zarzadzania oraz licznymi
lokalizacjami udzielania §wiadczefi.

Pilotaz zaplanowano na dwa lata, jednak pod koniec
tego okresu zdecydowano o jego przedtuzeniu o dwa
kolejne. W tym czasie sejm uchwalit ustawe o POZ,
w ktorej zapisano, ze przetestowane i pozytywnie oce-
nione aspekty pilotazu zostang wlaczone do prakeyki
kontraktowania POZ.

Obecnie, po trzech latach od rozpoczecia pilotazu
— a zatem polowa czasu jego realizacji przypadta na
okres pandemii COVID-19 — projekt zmierza do kofica
i rozpoczynajg sie prace nad jego podsumowaniem.

Niejako wyprzedzajac oficjalne oceny, podsumo-
wano do$wiadczenia w rozmowie z przedstawicielami
trzech placéwek opieki zdrowotnej §redniej wielkosci
— Przychodni BaltiMed w Gdafisku, Przychodni Medy-
cyny Rodzinnej w Szczecinie oraz Lomzyfiskiego Cen-
trum Medycznego. Podsumowanie to nie ma charakte-
ru systematycznej analizy, nie zawiera oceny ilo$ciowej.
Jest to rodzaj analizy jako$ciowej, prezentujacej opinie
przedstawicieli placéwek zarGwno co do przebiegu, jak
i wnioskéw z pilotazu.

Motywy przystapienia do POZ Plus

Przedstawiciele trzech ww. podmiotéw niejako cze-
kali na rozwigzania zawarte w pilotazu POZ Plus, dla-
tego ich poparcie dla projektu moze w pewnym stopniu
wplywac na obiektywny charakter podsumowania.

W okresie ksztaltowania zalozed modelu POZ
Plus jednym z konsultantéw Banku Swiatowego byt
dr Andrzej Zapasnik, majacy od lat 90. XX wieku
doswiadczenie zwigzane z funkcjonowaniem zakladéw
opieki zdrowotnej zaré6wno na rynku prywatnym (abo-
namenty), jak i publicznym (kontrakty kas chorych).
W 2013 r. wraz z zespolem pracownikéw Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego opracowal on koncepcje ko-
ordynowanej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, uprze-
dzajac prace nad podobnym zagadnieniem prowadzone
w tym samym czasie w Ministerstwie Zdrowia.
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)) Bilans zdrowia dorostego
pacjenta, cho¢ pozyteczny,
powinien zostac bardziej
sprofilowany, aby unikna¢
zbednych czynnosci angazujacych
czas personelu medycznego !

Dwa lata przed rozpoczeciem pilotazu POZ Plus
dr Bartosz Pedzifiski wdrozyl autorski model komplek-
sowej opieki zdrowotnej, nazwany na wlasne potrzeby
one-stop shop, wspétfinansowany ze §rodkéw regionalne-
g0 programu operacyjnego wojewddztwa podlaskiego.
W modelu tym pacjent mial mozliwo$¢ w jednym miej-
scu uzyskaé porady z zakresu POZ i AOS wraz z ba-
daniami laboratoryjnymi i obrazowymi (RTG i USG)
wykorzystywanymi wspdlnie przez lekarzy POZ i AOS.
Informacje o $wiadczeniach trafialty do elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM) dostepnej dla wszyst-
kich uprawnionych pracownikéw Centrum.

Angelika Milkiewicz-Eawicka pracowala w oddzia-
le Narodowego Funduszu Zdrowia, obserwujac rozwdj
i zmiany zachodzace w regulacjach dotyczacych syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce. Gdy projekt startowal,
jako prawnik dotaczyta do zespotu szczecifiskich przy-
chodni, zostajac koordynatorem pilotazu POZ Plus.
Zagadnienia mozliwych zmian w obszarze pracy ze-
spoléw lekarza rodzinnego stanowia temat przewodni
jej planowanej pracy doktorskiej. Gtéwna motywacjg
jej zaangazowania w pilotaz bylo: poswiecenie wickszej
uwagi pacjentom, zastosowanie szerszej perspektywy
zwigzanej ze zdrowiem i rozwojem choroby podopiecz-
nych w postepowaniu lekarskim, objecie pacjenta ze-
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spotowa opieka skoordynowana, otoczenie ciagla,
kompleksowa opieka medyczna zaréwno zdrowego, jak
i chorego pacjenta. Motywem byl réwniez sam udzial
w pilotazu nowego rozwiazania, umozliwiajacego zmie-
rzenie potrzeby zmian w POZ.

Jakie problemy miat rozwigza¢ POZ Plus?

Wedlug dr. Andrzeja Zapasnika koncepcja opieki
koordynowanej miala stanowi¢ rozwigzanie nastepuja-
cych probleméw:

— niedostateczna wsp6lpraca lekarzy i placoéwek roz-
nych specjalnosci,

— brak standardéw postepowania w leczeniu okreslo-
nych schorzen (brak standaryzacji prakeyki klinicz-
nej),

— nieudzielanie odpowiednich informacji pacjentom
oraz innym lekarzom (obieg informacji),

— brak dbatosci o jako$¢ udzielanych $wiadczefi zdro-
wotnych.

Jego doswiadczenia w zakresie opieki koordynowa-
nej z lat 90. byly zachecajace — zar6wno pacjenci, jak
i lekarze pracujacy z dr. Zapa$nikiem byli zadowoleni
z przewidywalnej, zespolowej pracy. Pilotaz POZ Plus
miat stanowi¢ niejako kontynuacje procesu przyjmowa-
nia tych rozwiazan.

Od lat dr Bartosz Pedzifiski popierat §cista wspét-
prace zespotu POZ (lekarz, pielegniarka i potozna)
oraz delegowanie szerszych uprawniefi na personel nie-
lekarski i promowanie pielegniarek na kierownikéw
sekcji POZ. Jednoczesnie dzigki temu, ze Eomzyniskie
Centrum Medyczne zatrudnialo lekarzy AOS, w natu-
ralny spos6b funkcjonowata praktyka konsultowania
przypadkéw miedzy lekarzami POZ a AOS podczas
nieformalnych spotkan. Problem braku koordynacji
wystepujacy w relacji POZ — AOS podczas leczenia
pacjenta starano sie rozwiazaé, miedzy innymi wpro-
wadzajac system informatyczny.

Gdy dwa lata przed pilotazem POZ Plus Lomzyn-
skie Centrum Medyczne wdrozylo wlasny model kom-
pleksowej opieki, brakowato odpowiednich mechani-
zm6w finansowania, aby zapewni¢ pacjentom stosowne
$wiadczenia (zapewni¢ to, co konieczne, oraz ograni-
czy¢ to, co niekonieczne). Kierownictwo Centrum
chcialo skréci¢ proces diagnostyczno-terapeutyczny,
niestety bez powodzenia, poniewaz lekarz POZ cze-
sto nie mogt zleca¢ okreslonych badan, wiec pacjent
byl zmuszony zapisac si¢ na liste kolejkowa do leka-
rza specjalisty i czekaé czesto wiele tygodni na porade.
Rozwiazanie tych probleméw stanowil zatem pilotaz
POZ Plus.

Wedlug Angeliki Milkiewicz-Lawickiej problemem
ostatnich lat w POZ byl wylacznie kapitacyjny system
finansowania, stabo motywujacy do poprawy efek-
tywnosci funkcjonowania placéwki. Skutkiem stalo sie
rozproszenie opieki, niedostatecznie rozwinieta profi-
laktyka, stabe poczucie zwigzku lekarza z pacjentem
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13 Znakomitym rozwigzaniem POZ Plus zaréwno dla pacjenta,
jak i placéwek opieki zdrowotnej jest ,,bezkolejkowy” dostep

do konsultacji wybranych specjalistow i szerszego zakresu diagnostyki.
To najjasniejsza strona pilotazu, a jednoczesnie niezbyt kosztowna !

i dorazna realizacja §wiadczefi opieki zdrowotnej. Ze-
spoly POZ zmniejszaly zaangazowanie w proces pro-
wadzenia pacjentéw, co skutkowato ich niezadowole-
niem, trudng wspélpraca z AOS i spadajacymi ocenami
opieki na poziomie POZ.

Kolejnym problemem, na ktéry zwraca uwage An-
gelika Milkiewicz-Lawicka, sa kolejki do lekarzy spe-
cjalistéw (endokrynologa, kardiologa i neurologa) wy-
nikajgce z brakéw kadrowych potaczonych z tendencija
do przejmowania opieki nad pacjentami przez lekarzy
AOS. Tymczasem kierowanie pacjenta do lekarza AOS
powinno by¢ dobrze uzasadnione, a wynik konsulta-
¢ji dawad wyrazne wskazdwki dotyczace jego dalszego
prowadzenia przez lekarza POZ. Tego rodzaju wspél-
praca podmiotéw POZ i AOS w ramach lecznictwa
otwartego przyspiesza diagnostyke, zmniejsza liczbe
konsultacji, zwieksza kontrole nad przebiegiem choro-
by oraz poprawia jako$¢ opieki nad przewlekle chorym
— po prostu stuzy pacjentowi, ktéry staje sie podmio-
tem w systemie opieki zdrowotnej. Jest to bezposrednio
zwiazane z kontrolg przebiegu choroby oraz kontrolg
jakosci sprawowania opieki nad pacjentem przewlekle
chorym w POZ.

Te elementy powoduja stagnacje zaréwno samej
POZ, jak i pacjentéw, ktérzy nie dostrzegali swojej
partnerskiej roli w procesie ich prowadzenia przez leka-
rzy rodzinnych. W takim stanie, przy zmiennych regu-
lacjach prawnych trudno bylo o uzyskanie efektu syste-
mu ,,pacjentocentrycznego”, opisywanego w literaturze
i dokumentach strategicznych. Poszerzenie w sposéb
przemyslany profilaktyki realizowanej w POZ pozwala
na lepsza wspétprace z AOS, na elastyczne dostosowanie
prowadzenia pacjentéw w zdrowiu i chorobie. Podsu-
mowujac — to fragmentacja opieki stanowita najwiekszg
systemowa przeszkode w sprawowaniu opieki w POZ.

Czy narzedzia POZ Plus byty odpowiednie?

Uczestniczac w tworzeniu zalozed POZ Plus, dr An-
drzej Zapasnik mial wlasne wyobrazenia o jego funk-
cjonowaniu. Poniewaz nastapita ewolucja przyjetego
modelu POZ Plus, niektére z proponowanych rozwia-
zaf wywolaly kontrowersje. Jednym z nich jest bilans
zdrowia dorostego pacjenta. Andrzej Zapasnik podkre-
§lat zdecydowanie bardziej selektywne i celowane dzia-
tanie, niepowtarzanie badan, ktére nie wnosza nowej
informacji — generalnie opowiadat sie za selektywny-
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mi dziataniami oszczedzajgcymi czas pracy personelu.
Ponadto dotaczyt do bilansu dziatania majace na celu
poprawe realizacji badan przesiewowych w zakresie
profilaktyki onkologicznej, aby wykorzysta¢ obecno$¢
pacjenta oraz czas i zaangazowanie personelu.

Innym rozwigzaniem przyjetym w POZ Plus jest
program zarzadzania chorobg (PZCh), ktérego pod-
stawa jest aktywna opieka nad przewlekle chorym.
Zgodnie z programem pacjent jest aktywnym partne-
rem lekarza we wspdlnym podejmowaniu decyzji do-
tyczacych leczenia na podstawie wspdlnie opracowane-
go indywidualnego planu opieki medycznej IPOM).
Wedltug dr. Zapasnika pilotaz wykazal korzysci z re-
alizacji zadafi PZCh zaréwno dla pacjenta, jak i pla-
cowki opieki zdrowotnej, mimo pojawienia sie kilku
przeszkdd. Glowna bariere, jak sie spodziewano, sta-
nowily przyzwyczajenia pacjentéw zwigzane z wizyta
u lekarza specjalisty. Zgodnie z zalozeniami POZ Plus
liczba wizyt pacjentéw u lekarzy AOS powinna spadad,
jednak mechanizm ten jeszcze nie funkcjonuje, ponie-
waz wielu pacjentéw nadal korzysta jednoczesnie ze
$wiadczen opieki zdrowotnej w ramach POZ Plus oraz
porad w ramach AOS. Zdecydowanie dobrze sprawdza
si¢ planowanie opieki (IPOM) — pacjenci znaja szczeg6-
fowo dalsze dziatania diagnostyczno-lecznicze, przez co
zwieksza sie ich poczucie podmiotowej roli w systemie
opieki zdrowotnej. Indywidualny plan opieki medycz-
nej pozwala jednocze$nie na kontrole realizacji zalecefi
przez pacjenta, a zatem prawidlowego przebiegu tera-
pii.
W Przychodni BaltiMed pewnego rodzaju prze-
szkode stanowi brak narzedzi informatycznych, ktére
zdecydowanie usprawnityby kontrolng funkcje IPOM.
Plac6wka stara sie dostosowac do standardéw poste-
powania opracowanych przez £6dzki Uniwersytet Me-
dyczny we wspOlpracy z towarzystwami naukowymi.
Najlepiej sprawdzajg sie protokoly opracowane dla nad-
ci$nienia i cukrzycy.

Znakomitym rozwigzaniem POZ Plus zaréwno dla
pacjenta, jak i placéwek opieki zdrowotnej jest ,,bezko-
lejkowy” dostep do konsultacji wybranych specjalistow
i szerszego zakresu diagnostyki. To najjasniejsza strona
pilotazu, a jednoczesnie niezbyt kosztowna.

W Lomzyfiskim Centrum Medycznym wykonuje sie
minimalng okre$long umowa liczbe bilanséw zdrowia
doroslego pacjenta. Wynika to z faktu, ze wcze$niej
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13 W Przychodni Medycyny
Rodzinnej w wysokim stopniu
realizowane sg okresowe
badania profilaktyczne (bilans
zdrowia dorostego pacjenta)

z wykorzystaniem mozliwie
szerokiego (zaleznego od stanu
zdrowia pacjenta) spektrum
diagnostyki?)

w tej placéwee realizowano wiele badan profilaktycz-
nych w ramach $rodkéw z NFZ, Unii Europejskiej i sa-
morzgdowych, dlatego w ocenie lekarzy powtarzanie
badan w formie bilansu zdrowia nie byto priorytetem.
Szczegélnie w sytuacji, gdy zglaszaly sie na nie osoby
stale korzystajace z badan. Priorytetem zespotu me-
dycznego placéwki byta opieka nad pacjentami prze-
wlekle chorymi w ramach PZCh. Planowanie opieki
w formie IPOM trudno byto wdrozy¢, ale po uptywie
2,5 roku realizacji pilotazu 30 proc. oséb dorostych
(1,5 tys. sposréd 5,5 tys.) jest objetych tego rodzaju
planem. W Centrum zostal powotany specjalny dziat
koordynacji $wiadczen, ktéry sktada sie z kilku o0s6b
pracujacych na stanowiskach cal/-center i w recepcji,
ktorych zadaniem jest aktywna obstuga pacjenta.
Bartosz Pedzifiski stara sie, aby pracownicy call-center
réznili sie od pracownikéw rejestracji medycznej, bez-
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refleksyjnie, biernie umawiajacych pacjenta na wizyte.
Chce, aby rozpoznawali problem pacjenta i starali sie
wybra¢ optymalna Sciezke w systemie opieki zdrowot-
nej, aktywnie kontaktowali si¢ z pacjentem, planowali
i pilnowali wykonania §wiadczen zaleconych w IPOM
lub indywidualnym planie postepowania zdrowotne-
go (IPPZ). Jest to ogromna praca, ktdrej nie udaje sie
zrealizowa¢ dwém koordynatorom administracyjnym
finansowanym z pilotazu. Lekarze POZ niechetnie
korzystaja z przyjetych w POZ Plus mozliwosci posze-
rzonego zakresu badan diagnostycznych. Nadal wola,
aby pacjent uzyskat te badania za posrednictwem le-
karza specjalisty, co z uwagi na strukture Centrum
jest mozliwe, a takze optacalne finansowo. Ogromng
trudnoscia bylo pozyskanie do wspotpracy niektorych
lekarzy specjalistéw. Nalezalo réwniez otworzy¢ pra-
cownie fizjoterapii. Kiedy udalo sie to zrobi¢, zar6wno
lekarze POZ, jak i pacjenci docenili szybkie $ciezki
konsultacji specjalistycznych i zabiegéw fizjoterapeu-
tycznych z pelnym dostepem lekarza POZ do wynikéw
konsultacji i zabiegéw. To, co na etapie wdrozenia bylo
gléwnag bariera, stalo sie najwickszym atutem projekeu.

Réwniez wedlug Angeliki Milkiewicz-Eawickiej po-
szerzenie uprawnien lekarza POZ to istotna korzy$§¢
wynikajgca z pilotazu POZ Plus. Korzys¢ polegajgca
na wspélpracy zespoléw oraz zaangazowaniu malo do-
cenianego personelu pielegniarskiego w aktywna opie-
ke nad pacjentem. W Przychodni Medycyny Rodzinnej
w wysokim stopniu realizowane sa okresowe badania
profilaktyczne (bilans zdrowia dorostego pacjenta)
z wykorzystaniem mozliwie szerokiego (zaleznego od
stanu zdrowia pacjenta) spektrum diagnostyki. Z bar-
dzo dobra ocena pacjentéw spotykaja sie, odrebnie
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finansowane (pienigdze pochodza z budzetu powierzo-
nego, ktérego rozliczenie nie jest fatwym zadaniem, ale
z pewno$cig pozwala na skuteczny nadzér nad proce-
sem leczenia pacjenta), wybrane badania diagnostyczne
oraz konsultacje specjalistyczne i fizjoterapia. Réwnie
dobrze pacjenci przyjmuja wprowadzenie PZCh skie-
rowanego do przewlekle chorych, szczegélnie wspolne
z lekarzem sporzadzanie IPOM i okre§lanie Sciezek po-
stepowania. W zwigzku z tym monitorowanie wskaz-
nikéw jakosci opieki zdrowotnej ma szanse odbywac sie
z pelnym zrozumieniem pacjentéw — dobrze okre§lony
plan opieki i cele, do ktérych dazy zesp6t, moga pomdc
w budowie nowej jakosci POZ.

Wprowadzenie cze$ciowo elektronicznej dokumen-
tacji medycznej w Przychodni Medycyny Rodzinnej
nastapilo przed przystapieniem placéwki do pilotazu.
Mozliwo$¢ wykorzystywania tej formy dokumentacji
w gronie poszerzonym o lekarzy specjalistéw pozwoli-
ta docenic jej wage i przydatno$¢. Prowadzenie opieki
koordynowanej nad pacjentem bez dobrej koordynacji
dzialan bytoby niemozliwe. W Przychodni Medycyny
Rodzinnej dziatania koordynacyjne zostaly podzielone
miedzy koordynatora pilotazu, ktéry zajmuje sie pro-
wadzeniem dokumentacji i biezacym zarzadzaniem,
a koordynatora nadzorujacego opieke medyczng nad
pacjentem — lekarza POZ. Ten podzial sprawdza sie
bardzo dobrze. Dywersyfikuje wiedze, umiejetnosci,
angazuje zespét POZ.

W realizacji pilotazu najtrudniejsze byty dwa ele-
menty: proces zmiany (przygotowanie, zalozenia, prze-
bieg procesu) i fakt, ze POZ jest formalnym wykonaw-
ca $wiadczen w zakresie znacznie wykraczajacym poza
dotychczasowy standard.

Oznaczalo to inne zapotrzebowanie zwiazane z opro-
gramowaniem, inne zasady rozliczefi z NFZ, w tym
$wiadczen dla pacjentéw z COVID-19 (w ciggu ostat-
niego roku).

Wyzwaniem okazalo sie tez zabezpieczenie dia-
gnostyki zgodnej z zalozeniami pilotazu (krétki czas
realizacji, jakiego placéwka wymagata od podwyko-
nawcéw i wspbtpracownikéw), pozyskanie specjalistéw
konsultujacych pacjentéw w ramach pilotazu, a takze
opracowanie modelu optymalnej wspélpracy lekarza
POZ i lekarza specjalisty, zgodnie z zasadami opieki
koordynowanej, co wymagalo zrozumienia ze strony
pacjentdéw, lekarzy AOS i POZ.

Najlatwiej z kolei bylo zacheci¢ pacjentéw do udzia-
tu w bilansie zdrowia. W zwiazku z dobrym zabezpie-
czeniem §wiadczeni rehabilitacyjnych fatwe okazalo sie
wlaczanie pacjentéw w proces usprawniania, szczegdl-
nie w obszarze zespotéw bolu kregostupa. Mozliwos¢
przeprowadzenia rehabilitacji w krétkim czasie pomo-
gta w uzyskaniu oczekiwanego efektu terapeutycznego
(pacjent nie koniczyt rehabilitacji po jednej sesji, mdgt
ja kontynuowaé, co pozwalalo na nieprzerywanie roz-
poczetego procesu).
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1YW zwigzku z dobrym
zabezpieczeniem Swiadczen
rehabilitacyjnych tatwe okazato
sie wtgczanie pacjentow
W proces usprawniania,
szczegllnie w obszarze
zespotow bolu kregostupa??

Efekty pilotazu w opinii wykonawcow

Plac6wki nie maja petnego obrazu efektéw pilotazu.
Nie posiadaja ilosciowych informacji o liczbie i kosz-
tach poszczegblnych dziatai. Dane te byly rejestro-
wane i przekazywane do NFZ, ale nie zostaly jeszcze
udostepnione. W zwiazku z tym obserwacje, ktérymi
uczestnicy pilotazu mogli sie podzieli¢, dotycza zacho-
wan i zjawisk, bez aspektu ilo$ciowego.

Andrzej Zapasnik zwraca uwage na dobre przyjecie
przez pacjentéw wdrozenia PZCh.

Na podstawie zachowan zwigzanych z realizacja pi-
lotazu wyodrebniono trzy grupy pacjentéw:

— pacjenci, ktérzy stosuja sie do zalecen lekarza i ak-
tywnie wspolpracuja,

— pacjenci, ktérzy wypadaja z opieki, poniewaz nie
zglaszaja sie na kolejne wizyty badZ nie wykonuja zle-
conych §wiadczen opieki zdrowotnej (non-compliance),

— pacjenci, ktérzy stale wykraczaja poza oferowany
zakres opieki, zglaszajg sie na wizyty i po skierowa-
nia na badania nieadekwatnie do realnych potrzeb
zdrowotnych i przyjetego IPOM, a takze korzystaja
jednoczes$nie ze §wiadczed POZ Plus i AOS.
Dwiema ostatnimi, niewlasciwie wspétpracujacymi

grupami pacjentéw niezwykle trudno zarzadzaé, mie-

dzy innymi dlatego, ze przychodnia nie dysponuje sys-
temem, ktéry sprawnie wskazywalby pacjentéw tego
rodzaju. Na obecnym etapie przeszkode stanowi réw-
niez brak standaryzacji i wiarygodnych wskaznikéw, co
wymaga dluzszej obserwacji i uzgodniei wéréd reali-
zatoréw pilotazu. Wydaje sig, ze wdrozenie PZCh jest
dos¢ trudne, poniewaz wéréd placéwek uczestniczacych
w pilotazu sa takie, w ktérych programy zarzadzania
choroba w ogdle nie ruszyly. Warto zaznaczy¢, ze nie
wszystkie jednostki chorobowe (11) znajdujace si¢ na
liscie PZCh s3 jednakowo latwe w prowadzeniu w ra-
mach tego typu programu. O ile w wypadku choréb
krazenia i cukrzycy mozna opracowaé IPOM z dosé
duza przewidywalnoscia, o tyle w wypadku niedoczyn-
nosci tarczycy tego rodzaju plan zbyt rzadko wymaga
interwencji. Z kolei w przebiegu przewleklej obturacyj-
nej choroby ptuc i astmy oskrzelowej zbyt czesto wy-
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)) Realizacja zadah POZ w spos6b
okreslony w pilotazu POZ Plus
to duze wyzwanie. Nie kazda
placowka jest w stanie
mu podotac. Wyzwanie to
testuje dojrzatosc¢ zespotu POZ,
a jednoczesnie jg zwieksza.
Podnosi poziom opieki, poprawia
komunikacje miedzy cztonkami
zespotu a pacjentem?)

stepuja zjawiska nieplanowane (zaostrzenia). Z calego
programu najtatwiej bylo wdrozy¢ planowanie opieki
i wydzieli¢ w harmonogramie pracy godziny dla pa-
cjentéw POZ Plus. Stosunkowo tatwo byto tez zapla-
nowa¢ badania przesiewowe. Trudniejsze natomiast
okazalo sie skoordynowanie tych dziatad z konsultacja-
mi lekarzy specjalistéw, a najtrudniejsze — i jak dotad
niezakoficzone — jest przygotowanie i wdrozenie odpo-
wiedniego oprogramowania i wspoipraca z pacjentami
niezdyscyplinowanymi (non-compliance).

Kierownictwo Lomzyfiskiego Centrum Medycznego
ocenia pilotaz POZ Plus bardzo pozytywnie, dr Pe-
dzifiski wielokrotnie deklarowal, ze nie chcialby cofna¢
sie do realizowania $§wiadczen opieki zdrowotnej w ra-
mach modelu opieki POZ sprzed trzech lat. Oczywi-
$cie dostrzega tez minusy, ktére docelowo nalezy wy-
eliminowac.

W realizacji bilanséw zdrowia dorostego pacjenta
pewna trudno$¢ stanowilo przekonanie lekarzy o ko-
rzy$ciach plynacych z tego typu dziataf. Finansowo
wykonanie bilanséw byto oplacalne, ale zarzadzanie
personelem medycznym, mocno obcigzonym praca,
ktéry opiera swoje decyzje na kodeksie etycznym,
wymaga réwniez merytorycznego uzasadnienia ich
prowadzenia. Z kolei ze strony pielegniarek pewna
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trudnoscia okazalo sie wlasciwe prowadzenie edukacji
pacjenta po przeprowadzonym bilansie (zaréwno w ra-
mach projektu, jak i w toku studiéw nie bylo szkoler
z nowoczesnej edukacji zdrowotnej pacjenta, uwzgled-
niajacej konkretne jednostki chorobowe w warunkach
POZ). Innym problemem byto utrzymanie zaangazo-
wania pacjenta w proces edukacyjny (aktywny udzial
w ramach drugiej i trzeciej porady, przewidzianych
W umowie).

W zakresie PZCh pozytywny odbiér wiagzal sie
z szybkim dostepem do konsultacji specjalistycznych
oraz fizjoterapii. Z frekwencji w Lomzyniskim Cen-
trum Medycznym podczas pilotazu POZ Plus mozna
wywnioskowaé, ze pacjenci w regionie tomzyfskim
mieli utrudniony dostep do tych §wiadczefi w ramach
dotychczasowej opieki zdrowotnej. Starsze, przewlekle
chore osoby bardzo pozytywnie odebraly sytuacje, kie-
dy ,ich” pielegniarka dzwonita w pierwszych miesia-
cach lockdownu spowodowanego pandemig COVID-19,
aby przy okazji porady edukacyjnej zapytac¢ o samo-
poczucie, konieczno$¢ wystawienia recepty lub zlecen
na wyroby medyczne. Do dzi§ jednak nieznana jest
skutecznos¢ tych dzialan ani w wymiarze klinicznym,
ani ekonomicznym, w szczeg6lnosci w skali populacyj-
nej. Dotychczas rozwigzania informatyczne (w ramach
grantu technologicznego) nie pokazuja osiaganych
efektéw. Bartosz Pedzifiski z niecierpliwo$cia czeka
na odpowiednie opracowania sporzadzone przez NFZ,
ktéry ma wieksze mozliwoséci analityczne.

W Przychodni Medycyny Rodzinnej ocena pilotazu
wypada bardzo korzystnie. Angelika Milkiewicz-Ea-
wicka twierdzi, ze byla to inicjatywa trudna, ale dzieki
temu mobilizujaca zesp6t POZ do wspélpracy i state-
go podnoszenia wiedzy, a lekarzy specjalistéw i leka-
rzy POZ do ustalenia zasad wsp6lpracy i opracowania
$ciezek opieki nad pacjentem, ktéry stat sie aktywnym
uczestnikiem tego procesu. Pacjenci chwalg zaréwno
bilans zdrowia, jak i krétkie terminy konsultacji leka-
rzy specjalistow, a takze dostep lekarzy specjalistéw do
pelnej informacji o stanie ich zdrowia (wspdlny dostep
lekarzy POZ i AOS do dokumentacji pacjenta).

Pilotaz pokazal, Ze dziatania ad hoc sg skuteczne
w stanach naglych, a POZ musi sie opierac na pla-
nach opieki. Program zwieksza znaczenie lekarza POZ,
wprowadza go wraz z zespolem na $ciezke aktywnej
opieki nad pacjentem. Jest réwniez dobrym wstepem
do wprowadzenia porad pielegniarskich — powierza
im bardziej odpowiedzialne zadania, buduje podstawe
triazu pielegniarskiego. Jesli to nie nastapi, to proces
wlaczania pielegniarek w aktywna opieke nad pacjen-
tem bedzie znacznie dtuzszy.

Koordynacja w POZ staje si¢ niezbedna i dotyczy
zaréwno zadaf administracyjno-zarzadczych, jak i po-
stepowania klinicznego. Jest jednak dzialaniem kosz-
townym, ktérego bez dodatkowych pieniedzy, jakie
oferuje pilotaz, placéwki POZ nie udzwigna.
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Po uplywie 2,5 roku mozna powiedzieé, ze personel
Przychodni Medycyny Rodzinnej okrzeplt w realizacji
zadan pilotazu i bardziej elastycznie reaguje na zmiany.
Pomdégt wielu pacjentom poznad stan zdrowia, podjaé
trud zmiany nawykéw, nabraé zaufania do zespotu
POZ. Wielu pacjentéw skierowanych na rehabilitacje
znacznie mniej odczuwa bdl i trudnosci w funkcjono-
waniu, nauczylo si¢ pracowac nad dobrym samopo-
czuciem, podjelo rehabilitacje we wla§ciwym czasie.
W trakcie realizacji pilotazu POZ Plus wystawiono
kilka kart DILO, czesto pacjentom przekonanym o do-
brym stanie zdrowia. Ustalono tez potrzebe szczegdlnej
obserwacji kobiet (mimo opieki lekarzy ginekologéw
bardzo rzadko mialy wykonywane USG piersi).

Realizacja zadati POZ w spos6b okreslony w pilota-
zu POZ Plus to duze wyzwanie. Nie kazda placéwka
jest w stanie mu podotaé. Wyzwanie to testuje dojrza-
to$¢ zespolu POZ, a jednoczesnie ja zwicksza. Podnosi
poziom opieki, poprawia komunikacje miedzy czton-
kami zespotu a pacjentem. Kierownictwo Przychod-
ni chcialoby wprowadzenia rozwigzania podobnego
do pilotazu POZ Plus dla pacjentéw, ktérzy przebyli
COVID-19. Wydaje sie, ze w tym wypadku prioryte-
tem powinny by¢ §wiadczenia w zakresie neurologii,
kardiologii, pulmonologii i psychiatrii.

Przysztosé

Podsumowujac poczynione obserwacje, nalezy
stwierdzi¢, ze projekt POZ Plus juz spowodowal zmia-
ny w systemie ochrony zdrowia, cho¢ ich utrzymanie
nie jest przesagdzone. Przede wszystkim w ustawie

o podstawowej opiece zdrowotnej z 27 pazdziernika

2017 1. zapisano, ze lekarze POZ powinni pelni¢ funk-

cje koordynatoréw opieki, zdefiniowane w ustawie. Jed-

nocze$nie termin wej$cia tego przepisu w zycie ustalo-
no poczatkowo na rok 2019, a obecnie na pazdziernik

2021 r. Zgodnie z prawem od tego terminu pewne

funkcje koordynacyjne powinny by¢ spelniane przez

POZ. Jednoczes$nie minister zdrowia zapowiada wpro-

wadzenie systematycznych badan profilaktycznych oséb

dorostych jako odpowiedz na pogorszenie stanu zdrowia
mieszkaficow Polski w czasie pandemii COVID-19.

Z oméwionych dos§wiadczen trzech placéwek opieki
zdrowotnej mozna wyciaggnal nastepujgce wnioski:

1. Bilans zdrowia dorostego pacjenta, cho¢ pozyteczny,
powinien zostaé bardziej sprofilowany, uwzgledniad
ryzyko zdrowotne, aby uniknaé zbednych czynno$ci
angazujacych czas personelu medycznego. Sposobem
profilowania moglaby by¢ odpowiednio zaprojekto-
wana ankieta (do samodzielnego wypelnienia przez
pacjenta), ewentualnie uzupetniona o analize wyko-
rzystanych w przeszlosci §wiadczen i lekéw.

2. Porady edukacyjne udzielane pacjentom w nastep-
stwie przeprowadzonych badan profilaktycznych
wymagaja wiedzy, umiejetno$ci i kompetencji.
Pielegniarki, dietetycy i inne osoby pelniace funk-
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Projekt POZ Plus jest wynikiem prac zapoczgtkowanych
przed 2009 r. w Departamencie Ubezpieczenia Zdrowotne-
go Ministerstwa Zdrowia, ktérych celem byto stworzenie
nowych modeli Swiadczenia ustug zdrowotnych opartych
na koordynacji opieki nad pacjentem. Kierownictwo De-
partamentu zaangazowato miedzy innymi Adama Kozier-
kiewicza. Kolejne etapy tego przedsiewziecia obejmowaty:

e publikacje ksiazki ,Konsolidacja opieki zdrowotnej” au-
torstwa Adama Kozierkiewicza,

e organizacje szkolen obejmujacych miedzy innymi za-
gadnienia opieki koordynowanej, w ktérych w latach
2010-2013 uczestniczyto ok. 6 tys. 0s6b,

e opracowanie koncepcji pilotazu opieki koordynowanej
przez Ministerstwo Zdrowia we wspétpracy z NFZ, finan-
sowanego ze srodkéw Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj (POWER),

« zaangazowanie Banku Swiatowego w realizacje pilotazu
przez NFZ,

e wprowadzenie ustawy z 27 pazdziernika 2017 r. o podsta-
wowej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2017 r. poz. 2217 z pézn.
zm.) zawierajacej przepisy dotyczace koordynacji opieki,

* uruchomienie pilotazu (listopad 2017 r.) nadzorowanego
przez Departament Analiz i Strategii NFZ,

e zakonczenie pilotazu planowane na wrzesief 2021 r.

cje edukatoréw zdrowotnych powinny przechodzié
szkolenia i zosta¢ wyposazone w konkretne narze-
dzia edukacji zdrowotne;j.

3. Program zarzadzania chorobg powinien by¢ dostoso-
wany do potrzeb i mozliwosci placéwki (niekoniecz-
nie wszystkie jednostki chorobowe musza by¢ pro-
wadzone we wszystkich placéwkach). Najwazniejsze
z nich, dotyczace choréb uktadu krazenia i cukrzycy,
w mniejszym stopniu niedoczynno$ci tarczycy, po-
winny sie znalez¢ w rozwigzaniach planowanych dla
POZ (mnoznik 3,2), przy czym konieczne jest ich
polaczenie z poszerzonymi mozliwo$ciami diagno-
stycznymi i konsultacjami specjalistycznymi.

4. Wdrozenie programéw powinno by¢ silnie wsparte
dziataniami szkoleniowymi, rozwojem oprogramo-
wania informatycznego dla placéwek POZ, a takze
biezaca oceng jakosci i analiza poréwnawcza dzia-
talnosci itp. Pozostawienie placéwek bez takiego
wsparcia spowoduje, ze wdrozenie zmian bedzie
znacznie dtuzsze i bardziej powierzchowne.

5. Zakoficzenie realizacji §wiadczedt w modelu POZ
Plus oznaczaloby zamkniecie poszczegblnych pra-
cowni otwartych na potrzeby pilotazu (np. fizjo-
terapii), zwolnienie dietetykdéw, psychologéw, ko-
ordynatoréw i lekarzy specjalistéw, a co najgorsze
— rozbicie zgranego zespotu profesjonalistéw, ktéry
przez ostatnie trzy lata wypracowal nowe standardy
opieki nad pacjentem. Najwiecej straciliby pacjen-
ci aktywnie prowadzeni w ramach programu za-
rzadzania choroba, posiadajacy indywidualny plan
opieki medycznej i podlegajacy statemu monitoro-
waniu stanu zdrowia.

Adam Kozierkiewicz, Dariusz Gilewski
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