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Rozktad populacji objetej opiekg majgcg cechy opieki koordynowanej
Z podziatem na miejsce leczenia i prawdopodobny rozktad kosztow.

—

Pacjenci w wieloma problemami

r—  zdrowotnymii spotecznymileczeninp. w
szpitalu,.
Pacjenci z zachorowaniami ostrymi lub
—

zaostrzeniami choréb przewlektych

L Pacjencizjedna lub wieloma chorobami

Disease management
przewlektymi, leczeni w POZ lub AOS

(zarzadzanie chorobg)

OPIEKA KOORDYNOWANA

Osoby zdrowe, sporadyczne problemy
zdrowotne, pod opiekg POZ




Strategia POZ

Mechanizmy
finansowania

Monitorowanie
efektow

Zakres modelu 1, wersja 2.0

Problemy i
odpowiedz

Model
finansowy

Benchmark
Wspotpraca z
placowkami

Jak to ma
dziatac?

System IT
NFZ/placowki

Planowanie
pilotazu



Model zgodny ze strategig POZ

v Zespdt medycyny rodzinnej (pkt. 3)

v Poprawa (w tym zrdznicowanie form) finansowania (pkt.4)
v' Wzmocnienie roli profilaktyki zdrowotnej (pkt. 5)

v’ Integracja wewnatrz- i miedzysektorowa (pkt. 6)

v' Informatyzacja (pkt. 7)

v Poprawa jakosci (pkt. 9)



Cele pilotazu

- Poprawa stanu zdrowia objetej populacji (wskazniki)

- Uzyskanie przez pacjentow szerszego zakresu swiadczen na
poziomie POZ (kolejki)

- Poprawa satysfakcji pacjentow i personelu medycznego
(pomiary)

- Efektywnosc alokacyjna



... W skali makro...

Wydatki NFZ na swiadczenia zdrowotne 1 osoby w okreslonym wieku (z1)
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Odpowiedz na wybrane problemy

Problem

Odpowiedz

Niewystarczajgca prof./prewencja

Bilanse dzieci i dorostych

Poczucie zagubienia

Koordynacja (administracyjna)

Fragmentacja opieki

Wigzanie finansowe POZ z AOS

Brak kontroli przebiegu choroby

Schematy disease management

Trudny dostep do diagnostyki

F4S za niektdre Swiadczenia

Dtugie kolejki/czas oczekiwania do
specjalistow, nieréwny dostep

Scista wspotpraca POZ/AOS zamiast
,Przepychania pacjenta”

Rozwdj dokumentac;ji elektronicznej

Brak kontroli jakosci

SDTP/monitorowanie jakosci




Jak to ma dziatac?

Opieka POZ obecnie oferowana
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‘Jak to ma dziatac¢?

Programy profilaktyczne

Planowanie i realizacja w wymiarze populacyjnym
Skuteczna rekrutacja (personel niemedyczny) i realizacja (personel nielekarski)

Disease management (DM) w priorytetowych chorobach przewlektych:

Wytyczne postepowania/Sciezki postepowania klinicznego (NFZ2)
Indywidualny plan opieki medycznej (IPOM)

Porady i diagnostyka dodatkowo rozliczane (kompleksowe, edukacyjne, in.)
Koordynacja opieki medycznej pomiedzy jednostkami wspodtpracujgcymi
Edukacja i usamodzielnianie pacjenta

Szersze korzystanie z e-zdrowia i telemedycyny

Fizjoterapia

Pacjent: edukacja w zakresie samoleczenia i zapobiegania incydentom bélowym
Lekarz rodzinny/POZ: diagnostyka przyczyny bélu i proste interwencje p/bdlowe
Fizjoterapeuta: konsultacja, edukacja, zabiegi fizjoterapeutyczne w POZ

11



Bilans dorostego - na bazie najnowszych wytycznych

00 =

Profilaktyka i wczesne wykrywanie miedzy innymi: choréb sercowo-naczyniowych,

nowotworowych POCHP, cukrzyca wedtug:

Wieku 35%- 65%
_ POPULACII/
° Ptci 1 ROK

Czynnikow ryzyka: palenie, otytosc¢, brak ruchu.

Rodzajéw interwencji: badania- cytologia, mammografia, kolonoskopia w podziale na
wiek i pte¢
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‘ Bilans dorostego - narzedzie
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Choroby uktadu
krazenie,
przewlekte
choroby uktadu
oddechowego,
choroby
onkologiczne;

palenie

Wszyscy od 10 roku zycia
powinni by¢ pytani o
palenie. Skrynning
oprotunistyczny-
“schemat 5A"”- na kazdej
wizycie. Poradnictwo
dostarczane przez lekarza/
pielegniarke dla
wszystkich dorostych, ew.
skierowanie do poradni/
na terapie.

5A’s include:

¢ asking about their interest in quitting

¢ advising to stop smoking,

¢ asses the willingness to quit. agreeing on
quit goals

e assist by offering pharmacotherapy if
appropriate or referral to a proactive
telephone callback cessation service (e.g. the
Quitline)

e arrange following up to support
maintenance and prevent relapse using self-
help or pharmacotherapy. To assess nicotine
dependence:

e ask about the time to first cigarette and the
number of cigarettes smoked a day. There is
a high likelihood of nicotine

dependence if the person smokes within 30
minutes of waking and smokes more than
10-15 cigarettes a day

e explore whether the patient had
withdrawal symptoms when they previously
attempted to quit.

Nawet krétka
interwencja
namawiajaca
na rzucenie
palenia (3
minutowa)
moze
skutkowac
rzuceniem
palenia wsréd
5-10%
pacjentow.
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Wybor chorob do zarzgdzania chorobg/DM

 Dane epidemiologiczne: chorobowosc¢, umieralnose,
badania naukowe

* Analiza korzystania ze swiadczen i wydatkow
historycznych NFZ

* Analiza danych od swiadczeniodawcow

14



$rednia porad

ICD_10 Liczba porad. | Liczba osdb. Srednia porad na 1000 udziat udziat porad
na osobe . .. porad |skumulowany
mieszkancow
110 - Samoistne (pierwotne) nadci$nienie 17 101 302 6 456 820 2,65 444,71 11,72% 11,72%
Z76- Osob kaj i tuzba zdrowia w i h
Osoby stykajace sigze sluzba zdrowla w innyc 16 537 745|0 7235 937 2,29 430,06| 11,34% 23,06%
okolicznosciach
J06 - Ost kazenie g6 h drég oddech h
T osUE s T L B CEREL IR AL 7403 781| 5133598 1,44 192,53|  5,08% 28,14%
umiejscowieniu mnogim lub nieokreslonym
J0OO - Ostre zapalenie nosa i gardtfa (przeziebienie) 6 617 579 4 344 971 1,52 172,09 4,54% 32,67%
Z00 - Ogolne badania lekarski b bez dolegliwosci i
SRR Sl oo SRRl 5133290| 3477876 1,48 13349  3,52% 36,19%
rozpoznania choroby
Z71- Osob kaj i tuzba zdrowi I kani
soby stykajace sig ze suzba zdrowla w celu uzyskania 4691526] 2639248 1,78 122,000  3,22% 39,41%
konsultacji i porad innych niz sklasyfikowane gdzie indziej
Z03 - Obserwacja medycznai ocena przypadkéw podejrzanych o
3 865 342 2/881 228 1,34 100,52 2,65% 42,06%
chorobe lub stany podobne
J02 - Ostre zapalenie gardta 3410738 2 642 554 1,29 88,70 2,34% 44,40%
E11- Cukrzycainsulinoniezaleina 3277034 1406 953 2,33 85,22 2,25% 46,64%
J20 - Ostre zapalenie oskrzeli 3 005 987 1955174 1,54 78,17 2,06% 48,70%
G54 - Zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych 2 826 017 1783720 1,58 73,49 1,94% 50,64%
Z27 - Potrzeb ieni filakt koj
.0 r?e aszczepienia profilaktycznego skojarzonego 5 137 287 1578 893 135 55,58 1.47% 52.11%
przeciw kilku chorobom
125 - Przewlekia choroba niedokrwienna serca 2 096 170 961 849 2,18 54,51 1,44% 53,54%
I11 - Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca 1914 692 805 469 2,38 49,79 1,31% 54,85%
M47 - Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 1697 458 1174995 1,44 44,14 1,16% 56,02%
J03 - Ostre zapalenie migdatkdow 1676 005 1 306 385 1,28 43,58 1,15% 57,17%
Z02 - Badania i ustugi dla celow administracyjnych 1675 668 1309128 1,28 43,58 1,15% 58,32%
E78 - Zaburzenia przemian lipidéw i inne lipidemie 1572 185 1062122 1,48 40,88 1,08% 59,39%
J45 - Dychawica oskrzelowa 1447 081 736 555 1,96 37,63 0,99% 60,39%
Z09 - Badania kontrolne po leczeniu standw innych niz
1205 120 816 948 1,48 31,34 0,83% 61,21%

nowotwory ztosliwe




Koszty wybranych porad AOS w stosunku do
wszystkich kosztow AOS (dane NFZ)

Diabetologia; 2% Endokrynologia ; 3%
Kardiologia; 6%

Neurologia; 5%

Ortopedia; 6%

Pulmonologia; 2%
Rehabilitacja ; 1%

Reszta
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‘ Chorobowosc i korzystanie ze swiadczen DM

Choroby objete DM

Nadcisnienie tetnicze
samoistne

Cukrzyca typu 2 7,4%

Przewlekta choroba wienncowa [Z:%ed

Utrwalone migotanie 0,9%
przedsionkow

Przewlekta niewydolnosc serca A%
Astma oskrzelowa 8,6%
POCHP 5,7%
Wole migzszowe i guzowate 2,0%
tarczycy

Niedoczynnos¢ tarczycy 3,4%

Choroba zwyrodnieniowa
stawéw obwodowych

Zespoty bolowe kregostupa

22,9%

15,0%

20,0%

llos¢ pacjentow ko

leczenia- NFZ 2015

POZ - 15.99%
Szp.—0.17%

POZ -3.65%
Szp.—0.19
POZ-2.62%
Szp. —0.46%
POZ- 1.02%
Szp.—0.19%
POZ-1.19%
Szp.—0.4%
POZ-1.8%
Szp.—0.1%
POZ-0.96%
Szp. 0.10%
POZ-0.24%
Szp.—0.02%
POZ-1.94%
Szp. —0.06%
POZ-3.69%
Szp.—0.25%

POZ-6.11%
Szp.—0.21%

rzystajacych z

AOS —2.34%
Reh. lecz. — 0.01%

AOS —-2.17%
Reh. lecz. — 0.003%

AOS—-1.77%
Reh.lecz. — 0.019%

AOS —0.58%
Reh.lecz. — 0.0004%

AOS —0.28%
Reh.lecz. — 0.02%

AOS —1.96%
Reh.lecz. — 0.01%

AOS —0.82%
Reh.lecz. — 0.012%

AOS-0.27%
Reh.lecz. — 0.00008%

AOS — 2.44%
Reh.lecz. — 0.0008%

AOS -3.1%
Reh.lecz. —2.18%

AOS - 3.14%
Reh.lecz. —3.44%

Badania ( miedzy innymi:
GUS,NATPOL, WOBASZ,
SHARe itp.)

38% kobiety, 44% mezczyzni,
32%, 3 mil. nieodszacowane

9.8%, 12.8%, roczny przyrost

chorych —2.5%
9%

Dane z przychodni

8.8%, 13%, 19%,
21%, 28%*

1.4%, 2%, 2.2%,
7.4%, 7%**

0.6%, 0.9%, 1%

Rozpoznawalne 1-2%, dotyczy 0.8%, 1.2%, 2%,

3-5%

2.1- 2.6 (rozpoznano u 53%
0s6b pow.65 r.)

4.1-4.6% , wystepowanie
objawodw 13%

5.2 %, 1.4% leczonych z
powodu

1-6%, 3.8- choroby tarczycy
ogotem

15%

22-57%,

2.2%
0.6%, 0.9%, 1%,

1.7%

0.7%, 1%, 2%

0.2%, 0.4%, 1%

0.1%, 0.2%, 1%

0.7%, 1%, 4%

1.5%, 2.3%, 9%

7.1%, 10.8%, 2%,
8.9%***



Choroby objete DM pierwszym roku pilotazu:

» Nadcisnienie tetnicze samoistne

» Cukrzyca typu 2

* Przewlekta choroba wiencowa

« Utrwalone migotanie przedsionkéw

* Przewlekta niewydolnosc¢ serca

« Astma oskrzelowa

« POCHP

* Wole migzszowe i guzowate tarczycy

* Niedoczynnosc tarczycy

» Choroba zwyrodnieniowa stawoéw obwodowych

« Zespoty bolowe kregostupa

20



‘Disease management w wybranych chorobach

e Opieka petniona przez POZ z pomocg innych
specjalistow

? « Wsparcie w wytycznych/SDTP
Q\\ $ 7 Q& * Indywidualne plany opieki medycznej (IPOM) z
? aktywnym planowaniem swiadczen
'z 153
7 N e . :
0 ? * Dodatkowe narzedzia diagnostyczne i konsultacyjne
f 1a3 ) w POZ wynikajace ze SPDT

* Wspotpraca ze specjalistami
* Nowe zadania personelu nielekarskiego i koordynacja
opieki, kontrola realizacji zalecen i pomiarow,

edukacja pacjenta, fizjoterapia i inne.

21



chorobach

W ramach pilotazu testujemy:

Disease management w wybranych

Optymalny poziom korzystania ze swiadczen
Kluczowe elementy prawidtowego postepowania
Ocene wybranych wskaznikow jakosci opieki i sposéb ich monitorowania

Optymalny sposdb finansowania, motywujgcego do wykonywania
preferowanych swiadczen

22



Disease management w wybranych
chorobach

Rozszerzony pakiet diagnostyczny

Cukrzyca typu 2 — mikroalbuminuria, dno oka;

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego - Holter RR, Holter EKG, echokardiografia,

proba wysitkowa, peptyd natriuretyczny (BNP);

Choroby uktadu oddechowego - badanie spirometryczne z préba rozkurczowg;

Choroba uktadu ruchu — obrazowanie metoda tomografii komputerowej (TK) i

rezonansu magnetycznego (MRI)*, elektroneurografia®;

Choroby tarczycy — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC), scyntygrafia tarczycy*

*

- mozliwos¢ skierowania po konsultacji specjalistycznej (m.in. w ramach ASDK).

23



Fizjoterapia -

Opieka POZ obecnie
oferowana

Porada diagnostyczna (lekarz rodzinny/POZ)

- bl ostry czy przewlekty
- bdl swoisty (np. zespdt rwy, meta) czy nieswoisty (biomechaniczny)
- bl nieswoisty - przyczyna anatomiczna czy funkcjonalna

Konsultacja fizjoterapeuty (bél nieswoisty - fizjoterapeuta, specjalista rehabilitacji,

bdl swoisty - neurolog, ortopeda)

Profilaktyka i edukacja - po pierwszym epizodzie bélu

* indywidualna (lekarz rodzinny/POZ ) - autoterapia, potgczona z prewencjg nawrotéw

* grupowa (fizjoterapeuta) - profilaktyka wstawania i dZzwigania, podnoszenia, siedzenia, schylania

sie.

Fizjoterapia w POZ
ok. 2-3 wizyty do 30 min.

Skierowanie do REH - jezeli brak poprawy po w.w.
24



‘ Disease management

PROCES DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNY

DLANADCISNIENIATETNICZEGO (SAMOISTNEGO, NIEPOWIKEANEGO)
W OPIECE KOORDYNOWANEJ

PROCES
ROZPOZNANIA
NT

O—

ROZPOCZECIE
PROCESU

NIE

PROCES ROZPOZNANIA NT

CEL PROCESU:

Celem procesu jest jak najszybsze, wiarygodne,
zgodne z aktualnymiwytycznymi PTNT
rozpoznanie lub nie NT u pagjentow POZ.

Czy rozpoznano
u pacjenta NT?

PROCES
DIAGNOSTYKI
WNT

IPOM?
NIE

Leczenie
nie bedzie realizowane

PROCESDIAGNOSTYKIW NT

CEL PROCESU:

Celem procesu, realizowanego dla pacjentow,

u ktérych rozpoznano NT, jest identyfikacja
wspotistnienia innych czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego, ewentualnych powiktan
narzadowychi innych choréb, przyczyn
podwyzszonego BP, zgodnie z wytycznymi PTNT

i EBM, w jak najkrotszym czasie i przy wykorzystaniu

niezbednych zasobdw.

Czy ustalono
dla pacjenta

TAK
PROCES
POSTEPOWANIA
ERAPEUTYCZNEGO X

Czy leczenie

bedzie

kontynuowane?
NIE

O

Zakonczenie
leczenia

W NT

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNEW NT

CELPROCESU:

Celem procesu jest zmniejszenie smiertelnosci oraz
globalnego ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych
i nerkowych a w szczegdlnosci obnizenie cisnienia
tetniczego (BP) do wartosci uznanych za docelowe
uosob zrozpoznanym i zdiagnozowanym NT.
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Finansowanie

Metodologia

Dane epidemiologiczne: choroby uktadu
krgzenia, cukrzyca, choroby uktadu kostno-
szkief itp.

Dane NFZ dotyczace najczestszych porad w POZ
i AOS

Dane NFZ dotyczace kosztéw wybranych porad
w AOS

26



‘ Mechanizmy finansowania

Ptatnosci

Kapitacja POZ

Kapitacja REH

Dodtk. kap. DM

Dodtk. kap. ADM

Dodtk. kap. IT

Raporty
FFS Porady Ptatnos$ci ) Ortopedia Diabetologia
FFS Diagnostyka Endokrynologia Kardiologia
FFS Profilaktyka Pul logi N logi
Dokumentacja ulmonologia eurologia

Fizjoterapia

Diagnostyka

27



Ewaluacja modelu 1

Wskazniki produktu projektu:

* Pilotaz we wszystkich regionach Polski, z uwzglednieniem matych i Ssrednich
placowek i specyfikg regionu i duzych miast.

* Prawie wszystkie (95%) jednostki uczestniczagce w pilotazu modelu POZ+ wdrozg
nowy, organizacyjny model opieki, w tym zastosujg sciezki postepowania dla swoich
pacjentow.

* Przewiduje sie, ze po 4 latach trwania pilotazu:

v' 65% catej populacji objetej modelem POZ+,, objeta dziataniami profilaktycznymi
(bilans zdrowia dorostych i dzieci)

v 50% chorych przewlekle bedzie objetych programami DM

v’ kluczowe wskazniki kliniczne chordb przewlektych oraz odsetek pacjentow
stabilnych sie poprawia

v’ satysfakcja pacjentow z jakosci opieki bedzie wieksza

v podwyzszona efektywno$¢ alokacyjna

v podwyzszona efektywnos¢ techniczna

28



Ewaluacja modelu 1

02 Wybrane wskazniki jakosci opieki:

e Odsetek pacjentow zadeklarowanych do lekarzy ze specjalizacjg z medycyny
rodzinnej

* Prowadzenie indywidualnej elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) z
dostepem do kazdego uprawnionego pracownika na terenie placéwki/w
innych lokalizacjach

* Elektroniczna rejestracja na Swiadczenia w placéwce/poza placowka

* Elektroniczny odbiér wynikdw swiadczen realizowanych poza placéwka (np.
badania laboratoryjne, obrazowe)

* Odsetek zadeklarowanych pacjentow z dostepnymi numerami telefonow
* Odsetek zadeklarowanych pacjentow z dostepnymi adresami mailowymi

* Posiadane przez placowke akredytacji POZ/ 1SO

29



Ewaluacja modelu 1

03 Wybrane wskazniki jakosci opieki:

* Odsetek pacjentow objetych bilansami dzieci i dorostych w poszczegdlnych
grupach wiekowych

* Odsetek pacjentow poddanych dyspanseryzacji i stratyfikacji stanu zdrowia
* Odsetek pacjentow chorych przewlekle korzystajgcych ze schematow DM

e Odsetek chorych w DM z wykonanymi poradami kompleksowymi w danym
roku

* Odsetek chorych w DM z poradami edukacyjnymi / Liczba porad edukacyjnych
na rok w populacji w DM.

* llos¢ wybranych swiadczen wykonanych w ramach DM
e Czas oczekiwania na Swiadczenia w ramach DM

e Koszty opieki w ramach DM

30



Ewaluacja modelu 1

(4 wybrane wskazniki jakosci opieki:

* Odsetek pacjentow chorych przewlekle z zadowalajgcg kontrolg stanu zdrowia,
w oparciu i kluczowe wskazniki

* Odsetek chorych przewlekle niestabilnych, wymagajgcych swiadczen poza OK

* Wskaznik satysfakcji z opieki pacjentéow objetych OK

* Odsetek chorych przewlekle korzystajgcych z ustug poradni AOS

* Odsetek chorych przewlekle objetych schematami DM, ktorzy trafili na SOR

e Odsetek chorych przewlekle poddanych hospitalizacji, czas i koszty leczenia
szpitalnego

» Catosciowe koszty opieki nad chorymi przewlekle ponoszone przez NFZ

* Wskaznik konsumpcji antybiotykow
* Wskaznik konsumpcji wybranych lekow w leczeniu chordéb przewlektych

31



Wdrozenie modelu 1

Szacowany catkowity koszt

- czteroletniego pilotazu modelu

- optymalnie do 10 tys. pacjentow na jednostke POZ
obejmujacy do 300 tys. pacjentow

Sredni, roczny wzrost wydatkow na rzecz
Swiadczeniodawcéw o okoto 50 %, w tym okoto 16 % wydatki

na ustugi lekarzy specjalistow, fizykoterapeutéw, oraz 12% na

ITi koordynatorow.

Dodatkowo 40 min PLN rocznie, w tym ok. 20 min PLN w

ramach funduszy UE.
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Zadania uczestnikow pilotazu

Dziatania swiadczeniodawcy

Obowigzkowe
Regulamin organizacyjny
Realizowanie programoéw profilaktycznych
Rekrutacja na badania przesiewowe
IPOM
Koordynacja administracyjna procesu opieki

Edukacja pacjentow

Rekomendowane
Dyspensaryzacja pacjentow chorych przewlekle
IPOM na podstawie SPDT
Wykorzystanie IT w IPOM i badaniach diagnostycznych

Angazowanie personelu nielekarskiego w realizacje programow
profilaktycznych, edukacji i dyspensaryzacji pacjenta

Wykonywanie badan przesiewowych
Contact center

Bezposredni odbidr zleconych badan (bez posrednictwa pacjenta)

Narzedzia IT

Obowigzkowe w momencie zawarcia umowy

Automatyczna identyfikacja pacjenta do programéw
profilaktycznych i z chorobami przewlektymi

Umawianie pacjenta na badania specjalistyczne i
diagnostyczne

Prowadzenie wewnetrznej elektronicznej
dokumentacji medycznej w POZ (EDM)

Procedury bezposredniego przekazywania zewnetrznej
dok. med. (miedzy KAOZ i wspdtpracujgcymi
Swiadczeniodawcami)

Konieczne w ciggu 1 roku od zawarcia umowy

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji wewnetrznej przez
poradnie specjalistyczne (EDM)

Integracja systemow rejestracji badan diagnostycznnych,
kosultacji specjalistycznych, oraz wymiana dokumentacji zew.
pomiedzy wspodtpracujgcymi swiadczeniodawcami

SMS, e-mail z zaproszeniem do programow profilaktycznych
kwalifikujgcych sie pacjentéw

Wopisanie pacjenta do grupy dyspenseryjnej.

POM z elektroniczng rejestracja termindéw 33



Zmiany systemow po stronie NFZ -

* Rozliczenia

Uwaga — zmiany nie beda dotykaé
Drobne zmiany w komunikacie DEKL [ & y &dq doty

innych swiadczeniodawcow

]

Drobne zmiany w komunikacie SWIAD

— Wprowadzenie w systemie umoéw dla konsorcjéw

* Udostepnianie danych z ZIP lekarzom-koordynatorom

Musi by¢ zgoda pacjenta
NFZ udostepni ustuge sieciowg do pobierania tych danych

Informacja o wykupionych lekach i Swiadczeniach spoza konsorcjum (w tym
hospitalizacji) poprawi jakos¢ opieki

* Kierunki strategiczne dalszych zmian

Przebudowa systemu rejestracji deklaracji POZ — ustuga sieciowa on-line
Przyspieszenie raportowania — przechodzenie na model on-line

Zbudowanie narzedzi gromadzenia niektérych danych o stanie zdrowia pacjenta
(np. grupy dyspanseryjne, parametry monitorowania dla choréb przewlektych

itp.)
34



Zmiany systemow IT po stronie -

Swiadczeniodawcow

* Rozliczenia

Uwaga — zmiany nie bedg dotyka¢
Dostosowanie komunikatéw DEKL

innych swiadczeniodawcow

Dostosowanie komunikatow SWIAD

Dostosowanie do formatu umoéw dla konsorcjéw

* Korzystanie z danych z ZIP

Zagladanie do portalu lub pobieranie danych (za zgodga pacjenta) w celu
optymalizacji opieki

e Elektroniczna wymiana danych w ramach konsorcjum

Przekazywanie danych rozliczeniowych poprzez lidera konsorcjum
Rozwdj narzedzi elektronicznej rejestracji na wizyty (terminarze przyjed)
Elektroniczne zlecanie badan i konsultacji

Elektroniczny odbidor wynikdw badan i konsultacji

Budowa narzedzi komunikacji z pacjentami (portal, SMS, telemonitoring)
Wymiana danych o stanie zdrowia pacjenta
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Rozwigzania instytucjonalne

Kluczowa rola NFZ
Project Management Unit — jednostka wdrazajgcej OK

* Wspotpraca z odpowiednimi jednostkami kontraktujgcymi NFZ
* Projektowanie systemu raportowania

e Zbieranie, analiza i komunikowanie rezultatow monitoringu

e Stworzenie narzedzi i zespotu analizowania danych

 Stworzenie zespotu wsparcia $wiadczeniodawcow (w  tym

szkoleniowego)

* Przygotowanie i przeprowadzenie badan opinii (satysfakcji pacjentow,
lekarzy, pielegniarek)

* Przygotowywanie raportéw z wdrozenia pilotazy

 Komunikacja zew. i wew
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Dziatania biezace

Rekrutacja- z przystapienia- koniec 2016- poczatek 2017 roku, legislacja

Duze potencjalne zainteresowanie swiadczeniodawcow

v Ostatecznie 75 -100 podmiotéw realizujacych pilotaze (model 1i 2)

Pracujemy:
Polskie doswiadczenia w OK

Model 2 i 3- liczenie kosztow

Sciezka opieki w ramach dziatan profilaktycznych, NFZ- $ciezki opieki

Podrecznik wdrozenia, komunikacja, mapa drogowa zmian IT




Pilotaz

‘ Wdrozenie - proces
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