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Przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP) to postepujaca choroba ptuc o duzej czgstosci
wystepowania 1 niezwyktym wplywie spoteczno-ekonomicznym na pacjentow i systemy opieki
zdrowotnej. Wczesne wykrycie zaostrzen mogloby zmniejszy¢ niekorzystne skutki dla zdrowia

pacjentow i obnizy¢ koszty obciazajace pacjentéw z POChP.

Najlepsze praktyki

iTrain

Rehabilitacja oddechowa jest skuteczng interwencja w leczeniu 0sob z przewlekla obturacyjng
chorobg ptuc (POChP). Jednak dostepne zasoby sg czgsto ograniczone, a wielu pacjentow cierpi
z powodu stabej dostepnosci programéw. Utrzymanie korzysci zwigzanych z PR 1 regularne
¢wiczenia przez dlugi czas sa trudne bez zadnej strategii utrzymania c¢wiczen. W
przeciwienstwie do tradycyjnych programow PR realizowanych w o$rodkach, telerehabilitacja
moze promowac bardziej efektywng integracje ¢wiczen z codziennym zyciem w dituzszej
perspektywie oraz poszerzy¢ ich zastosowanie 1 dostgpnos¢. Kilka badan wykazalo obiecujace
wyniki w telerchabilitacji, ale glownie z krotkoterminowymi interwencjami (doi:
10.1186/s12890-016-0288-z.)

Miedzynarodowe, wieloosrodkowe, randomizowane badanie z grupg kontrolng,
przeprowadzone w os$rodkach w trzech krajach, bgdzie rekrutowa¢ 120 pacjentow z POChP.
Uczestnicy zostang losowo przydzieleni do telerehabilitacji, biezni 1 kontroli, a nastepnie beda
obserwowani przez 2 lata. Interwencja telerehabilitacji polega na zindywidualizowanym
treningu fizycznym w domu na biezni, telemonitoringu prowadzonym przez fizjoterapeute za
posrednictwem wideokonferencji przy uzyciu tabletu oraz samozarzadzanie poprzez
dostosowang stron¢ internetowg. Pacjenci w ramieniu biezni majg biezni¢ tylko do
wykonywania ¢wiczen fizycznych bez nadzoru w domu. Pacjentom w ramieniu kontrolnym
oferuje si¢ opieke standardowa. Glownym wynikiem jest tgczna liczba hospitalizacji i
prezentacji na oddziale ratunkowym. Drugorz¢dne wyniki obejmuja zmiany w stanie zdrowia,
jakosci zycia, Igku 1 depresji, poczucie wlasnej skutecznosci, subiektywne wrazenie zmiany,

wydolnos$¢ fizyczna, poziom aktywnosci fizycznej i osobiste doswiadczenia w telerehabilitacji.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27549782/

Ocena aktywnosci fizycznej wsrdd 0s6b z POChP w dwoch krajach skandynawskich i Australii

Pory roku i warunki pogodowe moga wptywaé na aktywnos$¢ fizyczng i przyczyniaé sie¢ do
roznic miedzy krajami. Niniejsze badanie mialo na celu zbadanie, czy istniejg réoznice w
poziomie aktywnosci fizycznej miedzy Norwegami, Dunczykami i Australijczykami z
przewlekla obturacyjng chorobg ptuc (POChP) oraz ustalenie, czy jakiekolwiek réznice w
aktywno$ci fizycznej mozna przypisa¢ porom roku. Badanie przekrojowe, w ktorym
uczestnikami badania byty osoby z POChP, ktore uczestniczyly w dwodch oddzielnych
badaniach klinicznych: badaniu iTrain (Norwegia, Dania i Australia) oraz badaniu HomeBase
(Australia). Aktywnos$¢ fizyczng oceniano obiektywnie za pomocg monitora aktywnosci;

zmiennymi byty: catkowity wydatek energetyczny, liczba codziennych krokow, siedzacy tryb
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czuwania, lekki 1 umiarkowana do duzej intensywno$¢ aktywnos$ci fizycznej. Porownano

roznice w aktywnosci fizycznej miedzy krajami 1 porami roku, uwzgledniajac stopien cigzkosci
choroby.

W tym badaniu przekrojowym czas spedzony w stanie czuwania w pozycji siedzacej byt
dluzszy u uczestnikdéw z Danii w poréwnaniu z uczestnikami z Norwegii 1 Australii po
uwzglednieniu nasilenia choroby. Liczba krokdéw u wszystkich pacjentow byta najwyzsza
latem, a nizsza wiosng, zimg 1 jesienig, niezaleznie od potozenia geograficznego. W
szczegoblnosci ogdlna roznica migdzy latem a zimg przewyzszala minimalng istotng klinicznie
réznic¢ w dziennej liczbie krokéw po rehabilitacji oddechowej. Warunki pogodowe i wahania
sezonowe mogg wplywac¢ na wyniki w badaniach klinicznych 1 rejestrach zdrowia mierzacych
aktywnos¢ fizyczng w czasie, niezaleznie od przeprowadzonych interwencji, i nalezy je wzia¢
pod uwage przy interpretacji wynikow.

https://www.dovepress.com/seasonal-variations-in-objectively-assessed-physical-activity-

among-pe-peer-reviewed-fulltext-article-COPD

USECARE

USECARE koncentruje si¢ na rozwigzaniach ICT dla os6b z chorobami przewlektymi lub
niezakaznymi (NCD), takimi jak niewydolnos$¢ serca, wczesna diagnoza cukrzycy typu 2 1
POChHP Gold 1, a takze dla opiekunow nieformalnych (rodzina, sgsiedzi, przyjaciele). Projekt
USECARE ma na celu pokazanie, w jaki sposdb obecne technologie informacyjno-
komunikacyjne moga wspiera¢ przeplyw informacji migdzy pacjentem a nieformalnymi
opiekunami, uwrazliwi¢ opini¢ publiczng jako ostatecznego interesariusza na odpowiednie
wynagrodzenie oraz doda¢ rozwigzanie zmniejszajace stres zaroOwno dla pacjentow, jak i
opiekunow.

Obecne rozwigzanie SENACA jest technicznie oparte na platformie 2net, solidnym systemie
opartym na chmurze, zaprojektowanym tak, aby byl uniwersalnie interoperacyjny z ré6znymi
urzadzeniami i aplikacjami medycznymi, umozliwiajac taczno$¢ bezprzewodowa typu end-to-
end, jednoczes$nie umozliwiajgc uzytkownikom urzadzen medycznych 1 ich lekarzom lub
opiekunom tatwe dost¢p do danych biometrycznych. We wspoétpracy z utworzono pilotazowsa
sie¢ z kolejnymi 2 zlokalizowanymi stronami w Norwegii (senaca.no) 1 Izraelu (senaca.il). W
kazdym z trzech uczestniczacych krajow grupa pacjentow zostanie zrekrutowana, zapewniona
1 przeszkolona w zakresie prototypowego systemu samozarzadzania.

Dalszy rozw6j obecnego prototypu systemu samokontroli SENACA 2.0 (dla SENior Health

ACAdemy), aby umozliwi¢ opiekunom zdalne sterowanie krytycznymi biomarkerami


https://www.dovepress.com/seasonal-variations-in-objectively-assessed-physical-activity-among-pe-peer-reviewed-fulltext-article-COPD
https://www.dovepress.com/seasonal-variations-in-objectively-assessed-physical-activity-among-pe-peer-reviewed-fulltext-article-COPD
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pacjentow, przestrzeganie zalecen terapeutycznych (leki i styl zycia), agregowanie informacji

1 interakcje spoteczne.

https://ehealthresearch.no/en/projects/usecare

AMICA: Autonomy, Motivation & Individual Self-Management for COPD Patients

Automatyczne przewidywanie zaostrzen przewleklej obturacyjnej choroby pluc dzigki
telemonitorowaniu objawow w domu

Grupa pacjentdw zostata poddana telemonitorowaniu w domu za pomoca nowatorskiego
elektronicznego kwestionariusza codziennych objawdw podczas 6-miesiecznego badania.
Zarejestrowane dane postuzyty do szkolenia i walidacji klasyfikatora probabilistycznych sieci
neuronowych (PNN), aby umozliwi¢ automatyczne przewidywanie zaostrzen. Zaproponowany
system byl w stanie wczesnie przewidzie¢ zaostrzenia POChP z marginesem 4,8 + 1,8 dnia
(Srednia £ SD). Doktadno$¢ wykrywania wynosita 80,5% (33 z 41 zaostrzen wykryto
wcezesnie); W 78,8% (26 z 33) wykrytych tez stwierdzono zaostrzenie, a 87,5% (7 z 8) to
niezgtoszone epizody. Proponowany kwestionariusz 1 zaprojektowany automatyczny
klasyfikator mogg pomoc we wczesnym wykrywaniu zaostrzen POChP z korzyS$cig zarowno

dla lekarzy, jak i pacjentow.
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https://www.researchgate.net/publication/265734167_Automatic_prediction_of chronic_obst

ructive_pulmonary_disease_exacerbations_through_home_telemonitoring_of_symptoms

Projekt United4Health (U4H) - UNIversal solutions
in TElemedicine Deployment FOR European HEALTH care
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W ramach projektu United4Health (U4H) 2 przetestowano uslugi telezdrowia dotyczace

POChP. Celem jest zapewnienie alternatywnego sposobu wspierania samoleczenia poprzez
zapewnienie odpowiedniego poziomu tele-monitoringu, ktory jest elastyczny i moze reagowac
wahaniami ich stanu zdrowia 1 w ten sposob unikaj przysztych przyje¢ do szpitala w naglych
wypadkach z powodu zaostrzenia POChP. Czas trwania interwencji i obserwacji dla
pojedynczego pacjenta wynosi do 12 miesiecy.

Sciezka opieki nad pacjentami z POChP, ktéra obejmowata ushugi telemedyczne i dzialataby
na roznych poziomach zarzadzania, zostata ustanowiona w regionie Agder w potudniowe;j
Norwegii w ramach europejskiego projektu United4Health (U4H).
(http://www.united4health.no/). Projekt rozpoczat si¢ w 2012 roku i1 zakonczyt w 2015 roku.
Ustuga telemedyczna powstala jako ustuga miejska (Gallefoss i in., 2012), podczas gdy w
pozostatych regionach projektu byta to usluga organizowana w ramach szpitali (Kidholm,
2016). Utworzono trzy centra telemedyczne (TMC); kazda z nich miata obejmowac grupe
okolicznych gmin.

U4H obejmuje 3 fazy, odpowiadajace trzem poziomom intensywnosci tele-monitoringu.
Pacjent przyjety z zaostrzeniem POChP zostaje wypisany ze szpitala i zaopatrzony w pakiet
telekonitorowania obejmujacy wideokonferencj¢ i pulsoksymetr. W pierwszej fazie (High
Level TMon) odbywa si¢ codzienna telekonsultacja z pielegniarka GP (w formie
wideokonsultacji lub telefonicznie, jesli nie jest to mozliwe). Pacjent odpowiada na pytania
dotyczace leczenia objawow 1 zapisuje odczyty pulsoksymetryczne, ktére sg przesytane przed
telekonsultacja. Faza ta ma trwa¢ okoto 10 dni roboczych, ale moze trwa¢ od 5 do 30 dni, w
zaleznos$ci od decyzji lekarza. Ponadto, jesli wystepuja niepokojace objawy kliniczne, pacjent
moze zosta¢ skierowany na badanie lekarskie i w zalezno$ci od schorzenia, ponownie
skierowany do szpitala. W takim przypadku pozostajg oni w badaniu 1 s3 ponownie wypisywani
z High Level TMon. Na poziomie umiarkowanym pacjenci codziennie aktualizuja
pulsoksymetri¢ 1 pytania dotyczace objawow przez okres do 12 tygodni (minimum 4 tygodnie)
po wypisaniu ze szpitala. Pielegniarka GP otrzymuje te dane i odpowiada na wszelkie
ostrzezenia oraz w razie potrzeby zwraca si¢ o porade do lekarza rodzinnego i specjalistow
szpitalnych. Wreszcie, w telekonitorowaniu niskiego poziomu dostgpne sa opcjonalne pytania
dotyczace zarzadzania objawami 1 monity tekstowe dotyczace zachowania lub tgcza do witryn
internetowych wysytane na telefon komorkowy przez okres do 12 miesigcy po wypisaniu ze
szpitala. W sumie interwencja 1 czas trwania obserwacji (w tym trzy poziomy intensywnosci
tele-monitorowania) dla indywidualnego pacjenta moga trwa¢ maksymalnie 12 miesiecy (i

minimum trzy), w zaleznos$ci od zalecenia lekarza prowadzacego.
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Ocena zostala przeprowadzona przy uzyciu wielowymiarowej metodologii oceny MAST

(Kidholm 1 in., 2012). Badanie miato projekt obserwacyjny, z grupami interwencyjnymi i
poréwnawczymi. Grupa porownawcza skladala si¢ z pacjentow, réznigcych si¢ od pacjentow z
grupy interwencyjnej, ktorzy spetniali kryteria kwalifikacyjne oraz byli leczeni 1 obserwowani
przez co najmniej rok przed realizacja uslugi telezdrowia, z tych samych placéwek
zdrowotnych, co grupa interwencyjna. Pacjenci z grupy porownawczej otrzymywali zwykla
opieke. Zwykta opieka zajmujg si¢ sami pacjenci, wspierani gtdéwnie przez lekarza pierwszego
kontaktu i pielegniarke pierwszego kontaktu, ktorzy odbywaja wizyty domowe w zaleznosci
od stanu zdrowia pacjenta. Informacje kliniczne sg zapisywane w udostgpnionej EHR. Pacjenci
moga mie¢ zaplanowane wizyty w celu przegladu planu leczenia 1 samodzielnego leczenia. W
razie potrzeby moga zosta¢ skierowani do specjalistow medycznych i pielegniarskich w
POChHP. Oceniono osiem wskaznikow sukcesu: przyjecia do szpitala, dostep do izby przyjec,
konsultacje lekarskie, catkowity koszt leczenia, akceptacja, zmiany organizacyjne, przyczyny
nieuczestniczenia oraz roznice w wynikach klinicznych. Interwencja jest obecnie w rutynowym
zastosowaniu, poniewaz SERGAS zintegrowat tele-monitoring jako jedna z metod leczenia

dostgpnych po wypisie.
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Rekomendacja

Bazujac na wczesniejszych opracowaniach, przegladzie piSmiennictwa oraz zaprezentowanej
powyzszej analizie rekomendujemy wprowadzenie w warunkach Polskich w cato$ci

monitoringu pacjentow z POChP w oparciu o projekt United4Health (U4H).

Ogolna architektura systemu monitorowania
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ol
Norway /\/\7—

grants Ministerstwo Zdrowia
Kompleksowy schemat funkcjonowania calego systemu mozna oprze¢ na ponizszym

przyktadzie:
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http://www.united4health.eu

Monitorowane parametry i system reakcji

Doctor or nurse in the hospital

Heart Failure:
+ Body weight:

>1.5 kg increase
>1.5 kg decrease
+ Systolic blood pressure:

daily <100 mmHg

once a week >140 mmHg

once a week * Pulse:

once a week » >45 bpm decrease Action taken, e.g.:
>75 bpm increase

+ Or deviation of a ‘preset bandwidth’

+ Adjustment of medication
* Blood test
+ Patient admitted to the hospital

COPD: COPD:
+ CCQ Questionnaire twice a week + CCQ: > 0.4 increase in score

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2588914120300071
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Globalny efekt opisuje E-(hos)pital Care Model

Figure 4. The Epital Care Model illustrated as a funnel.
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Zrédto:

Phanareth K, Vingtoft S, Christensen AS, Nielsen JS, Svenstrup J, Berntsen GKR, et al. The
Epital Care Model: A New Person-Centered Model of Technology-Enabled Integrated Care for
People With Long Term Conditions JMIR Res Protoc 2017.

Przekazane powyzej materialy przedstawialy informacje na temat czestosci
wystepowania przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POCHP) i wyzwan pacjentow w trakcie
leczenia. Na podstawie dostepnych danych naukowych, raportéw epidemiologicznych i
doswiadczen autordéw z pracy klinicznej wskazano miejsca w opiece nad pacjentami z POCHP,
ktére mozna poprawi¢. Rozwigzania z zakresu telemedycyny wydaja si¢ idealne do poprawy
opieki. Powyzej przedstawiono szereg rozwigzan stosowanych na §wiecie. Wydaje sie¢, ze

istnieje mozliwo$¢ opracowania systemowego rozwigzania, ktore bedzie oparte na danych

10
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naukowych. Przedstawiony model opieki nad pacjentami z POCHP opiera si¢ na kompleksowe]

opiece z efektywnym wykorzystaniem zasobow ludzkich i technologicznych.

Warto podkresli¢, ze caly model bedzie si¢ koncentrowat na pacjencie, na jego potrzebach 1
wyzwaniach, z ktérymi musi si¢ zmierzy¢ podczas codziennego funkcjonowania. Ponadto,
kazdy pacjent bedzie traktowany indywidualnie, a poszczegodlni specjaliSci powinni zawsze
wywazy¢ swoje decyzje majac na uwadze dobro pacjenta. Pacjent z odpowiednia,
kompleksowa, wielokierunkowa opieka bedzie mogt skorzysta¢ poprzez popraweg jego
rokowania.

Liczba pacjentéw z POCHP ro$nie - w Stanach Zjednoczonych POCHP jest juz 3 przyczyna
zgonow w skali kraju.

W Polsce wedlug szacunkdw takie rozpoznanie mozna postawi¢ u ponad 2 milionoéw obywateli.
POCHP jest cigzka choroba, wymagajaca przewlektego leczenia. Co wiecej, jakos¢ zycia tej
grupy pacjentow jest istotnie nizsza, a leczenie stanowi ogromne wyzwanie. Dodatkowo, Ci
pacjenci poza POCHP zazwyczaj maja duzo innych obcigzen, sg czesciej hospitalizowani, co
razem ze wzmozong czgstotliwoscig wizyt ambulatoryjnych, wigze si¢ z ogromnymi kosztami
dla ptatnika. Kompleksowa opieka oparta gléwnie na opiece ambulatoryjnej wedlug autorow
opracowania pozwoli na ograniczenie kosztow oraz przelozy si¢ na poprawe jakosci zycia i
rokowania pacjentow z POCHP. Prawidlowe leczenie pozwala unikng¢ np. nieplanowanych
hospitalizacji zwigzanych z zaostrzeniem POCHP.

Leczenie tych pacjentéw to skomplikowany proces, ktorego czes¢ moze si¢ odbywaé w
warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. (POZ). W opisywanym ponizej modelu to wlasnie
w POZ bedzie odbywac si¢ czgs¢ leczenia — np. odpowiednia edukacja pacjentéw dotyczaca
rekomendacji zmiany stylu zycia, czyli zaprzestania palenia papieroséw, aktywnosci fizycznej,
diety, stosowania uzywek. Z drugiej strony okresowe wsparcie specjalisty chorob pluc jest
niezbedne, aby optymalnie leczy¢ pacjentéw zgodnie z najnowszymi schematami
sugerowanymi przez §wiatowe towarzystwa naukowe. Czes¢ kontaktow z systemem opieki
zdrowotnej moze opiera¢ si¢ na rozwigzaniach e-zdrowotnych np. teleporadach uzupetnionych
0 dane z mobilnego spirometru, ktorym pacjent wykonuje pomiary w warunkach domowych.
Ostatecznie niektore wizyty beda odbywaty si¢ stacjonarnie, poniewaz nalezy pamigtaé, ze
teleporady majg swoje ograniczenia, a bezposredni kontakt 1 badanie przedmiotowe pozostaje
cennym narzedziem w rekach lekarza.

Na podstawie dostepnych danych naukowych 1 przeprowadzonej analizy mozliwych rozwigzan
grupa robocza pracujgca nad rozwigzaniem modelu ,,Przewlekta Obturacyjna Choroba Pluc” w

raportach z wczesniejszych etapow przedstawita propozycje zastosowan, ktore moglyby

11
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znalez¢ miejsce w warunkach polskiego systemu opieki zdrowotnej. W nawigzaniu do ustalen

ze Zleceniodawca w niniejszym dokumencie w sposob bardziej szczegdtowy 1 kompletny

omowiono etap pilotazu oraz odniesiono si¢ do etapu wdrozenia na skale ogdlnokrajowa.

Opis modelu

a. Zatozenia merytoryczne

Rekomendujemy, aby docelowym rozwigzaniem byla platforma zintegrowana z
dostepnymi i stale rozwijanymi przez MZ elementami e-zdrowia w Polsce (pacjent.gov.pl,
gabinet.gov.pl). W programie pilotazowym zostanie wykorzystana dedykowana do niego
platforma internetowa, ktéra bedzie stuzyta do koordynacji dziatan wokot pacjenta oraz jako
narzedzie edukacyjne dla chorych. W zatozeniu platforma bedzie umozliwia¢ pozyskiwanie
danych medycznych i zarzadzanie nimi przez lekarzy i pielggniarki, jak rowniez bedzie
stanowila narzedzie do $wiadczenia ustug tzn. teleporad, zdalnego monitoringu. To
nowoczesne podejscie do profilaktyki zaostrzen choroby oraz zgonow z jej powodu. Wedtug
naszych analiz opisany w tym dokumencie model opieki jest mozliwy do wypracowania i
wdrozenia przy wspotpracy osrodkow, ktére dysponujg szerokim doswiadczeniem w
prowadzeniu pacjentow z POCHP, jak rowniez w zatrudniajagcym $wiatowej klasy specjalistow.
Nabycie/wypozyczenie platformy bedzie w obowigzkach o$rodka, ktoéry podejmie sie¢
przeprowadzenia pilotazu. Rekomendujemy, aby integracja z platformami rzadowymi nastapita
w kolejnym etapie, po zakonczeniu pilotazu 1 potwierdzeniu skutecznosci 1 bezpieczenstwa
platformy. Wsrod kompetencji cztonkow zespotu nalezy wymieni¢ znajomos¢ funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej w Polsce ze szczegdlnym uwzglednieniem drogi, jaka pacjent
przechodzi w trakcie leczenia. Czlonkowie zespotu powinni zdawac sobie sprawe z ograniczen
organizacyjnych, finansowych 1 prawnych. Wskazane jest biegle poruszanie si¢ w obszarze IT,
z preferowanym posiadanym doswiadczeniem w ramach zastosowan z zakresu telemedycyny.
Wskazane, aby osoby pracujace przy projekcie posiadaly zdolnosci zarzadzania projektami, a
optymalnie by¢ w przeszio$ci liderem zrealizowanego podobnego projektu na skale
miedzynarodowg. Wymagana jest dyspozycyjnos¢ i responsywno$¢ w razie wystgpienia naglej
sytuacji. Dodatkowym atutem bedzie do$wiadczenie w miedzynarodowych projektach, co
przetozy si¢ na tatwiejsze zaadoptowanie rozwigzan spoza polskiego systemu opieki

zdrowotnej.
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Zwazywszy na przedstawione powyzej wymagania nalezy si¢ spodziewac, ze realizator

projektu bedzie posiadal doswiadczenie w realizacji podobnych projektow. Zaplecze
techniczne i organizacyjne bedzie atutem. Co wigcej, plusem begdzie doswiadczenie w realizacji
europejskich programow. Wartoscig dodang, ale nie wymogiem niezbednym, begdzie
udokumentowanie mozliwosci podjgcia dziatania w ramach konsorcjum biznesowego z
partnerami z branzy informatycznej, spolecznej, organizacjami pacjenckimi. Ponadto, opcja
pozostaje wspolpraca z partnerem z Norwegii, dzigki ktoremu bedzie mozliwe spojrzenie na
wszystkie zatozenia 1 rozwigzania z szerszej perspektywy.

Realizacja pilotazu powinna by¢ wsparta dziataniami profilaktycznymi i informacyjnymi,
zarowno po stronie osrodka specjalistycznego, jak 1 POZ. Zakres 1 zasieg tych dziatah powinien
by¢ dostosowany zaro6wno do obszaru geograficznego, ktory obejmie pilotaz, grup docelowych,
jak 1 rodzaju informacji oraz planowanych do osiggnigcia celow. Rekomendowane dziatania
profilaktyczne obejmuja: ulotki, plakaty, spoty reklamowe, organizacj¢ co najmniej dwoch
konferencji (z uwzglednieniem tresci adresowanych do pacjentow), materiaty szkoleniowe,
webinaria, filmy instruktazowe, publikacje, spotkania edukacyjne kierowane do potencjalnych
pacjentow.

Dziatania informacyjne i profilaktyczne maja na celu poprawe $wiadomosci odnos$nie wagi
adresowanych w pilotazu problemow, z uwzglednieniem szeroko pojetej profilaktyki chordb
ptuc. Nalezy podkresli¢, ze w opisywanym modelu to wlasnie w POZ bgdzie odbywac si¢ czgsé
leczenia wsparta odpowiednimi dziataniami edukacyjnymi i profilaktycznymi podnoszacymi
$wiadomos¢ pacjentéw —np. odpowiednia edukacja pacjentow dotyczaca rekomendacji zmiany
stylu zycia, czyli zaprzestania palenia papieroséw, aktywnosci fizycznej, diety, stosowania
uzywek. W ramach platformy internetowej powinien zosta¢ utworzony réwniez panel
edukacyjny, ktéry powinien zawiera¢ podstawowe informacje dotyczace patofizjologii,
objawow 1 leczenia (w tym zasadno$¢ leczenia, wpltywu palenia papierosow, dieta, aktywno$¢
fizyczna itd.) POCHP przeznaczony dla pacjentow. Ponadto panel edukacyjny powinien
zawiera¢ rowniez podstawowe informacje o innych chorobach niz POCHP - przyktadowo
nadci$nienie t¢tnicze, najczestsze nowotwory itd. Na dedykowanej stronie www z panelem
promocyjnym roéwniez powinny by¢ umieszczane treSci o charakterze informacyjnym i
edukacyjnym, jako cz¢$¢ dziatan wspierajacych profilaktyke. Ponadto na potrzeby promocji i
realizacji dziatan profilaktycznych i edukacyjnych zostang stworzone ulotki, plakaty i spoty
reklamowe. Ich rolg bedzie podnoszenie §wiadomos$ci pacjentow na temat POChP oraz

wsparcie rekrutacji pacjentow. Materiaty edukacyjne i promocyjne stworzone na potrzeby
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programu (materialy szkoleniowe, filmy instruktazowe, spotkania edukacyjne kierowane do

potencjalnych pacjentéw) rowniez powinny zawiera¢ tresci zwigzane z profilaktyka.
Podczas upubliczniania uzyskanych wynikdw w drodze publikacji, webinariow oraz
materiatOw na konferencje 1 strony www aspekty zwigzane z szeroko pojetg profilaktyka

chordb pluc rdwniez powinny by¢ zaadresowane.

b. Zalozenia technologiczne

Przedstawiony projekt to propozycja skorzystania z platformy www umozliwiajacej
pacjentowi, lekarzowi i pielggniarkom wspotprace i koordynacj¢ procesu leczenia, ocene stanu
zdrowia pacjenta 1 odbycie konsultacji. Na platformie bgdg gromadzone dane dotyczace
procesu leczniczego. Opisywany projekt bedzie stanowil okazje do zebrania do obszernych
analiz populacyjnych, ktére postuza jako podstawa do dalszych proceséw optymalizacji
systemu opieki zdrowotnej. Platforma powinna posiada¢ ponizsze funkcjonalnosci:

e Dostepna przez przegladarke internetowa

e Dostosowana do stosowania przez smartphony i tablety z ewentualng dedykowang
aplikacja mobilng

e Posiada¢ mozliwos¢ rejestracji 1 logowania z uwzglednieniem wymagan prawnych w
zakresie potwierdzania tozsamos$ci pacjenta. W miar¢ mozliwosci platforma powinna
zosta¢ zintegrowana z kontem pacjenta na portalu pacjent.gov.pl

e W ramach wsparcia i ulatwienia poruszania si¢ po platformie powinien powstaé
samouczek, ktory bedzie pomagat przechodzi¢ przez kolejne etapy obstugi platformy

e System powinien pomimo mnogosci opcji by¢ prosty w obstudze, ale oferowac szereg
opcji. W zalozeniu wykorzystane zostang duze, czytelne czcionki, a dodatkowe
odnosniki beda ograniczone.

e Dostepna funkcja ,,asystenta/opiekuna” dla oséb nie postugujacych si¢ biegle w tego
typu rozwigzaniach. Osoba wspierajaca miataby pomaga¢ w obstudze platformy 1 jej
pelnym wykorzystaniu.

e Warto zwrdci¢ uwage na bezpieczenstwo danych — wskazane bedzie przeprowadzenie
testOw bezpieczenstwa przez firme zewnetrzng, ktora specjalizuje si¢ w tej tematyce

e Dodanie Kkolejnych funkcjonalnosci na podstawie konsultacji z pacjentami i

uwzglednianiu ich potrzeb
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Panel edukacyjny powinien zawiera¢ podstawowe informacje dotyczace patofizjologii,
objawoéw 1 leczenia (w tym zasadno$¢ leczenia, wptywu palenia papierosow, dieta,
aktywnos¢ fizyczna itd.) POCHP przeznaczone dla pacjentow.
Panel edukacyjny zawierajacy podstawowe informacje o innych chorobach niz POCHP.
Przyktadowo nadcis$nienie tetnicze, najczestsze nowotwory itd.
W ramach panelu moga si¢ integrowa¢ pomiary z wykonanej spirometrii z
wykorzystaniem dedykowanego urzadzenia np. AioCare. Poza parametrami ze
spirometrii aparat mierzy rowniez saturacj¢ krwi. W przypadku niepokojacych
wynikow system sam alarmuje uzytkownika 1 lekarza prowadzacego, ktéry powinien
wowczas podjac interwencjg.
Udostepni¢ mozliwo$¢ zamieszczania dokumentacji medycznej pacjenta, jak rOwniez
notatek z poszczeg6lnych kontaktow z przedstawicielem systemu opieki zdrowotnej
W przypadku koniecznosci konsultacji w POZ, u pulmonologa ambulatoryjnie lub w
szpitalu lekarz i pielggniarka musza mie¢ dostep do danych na platformie
Podsumowanie dotychczasowego i zaplanowanego procesu leczniczego pacjenta, tak,
aby konsultujgcy specjalista mogl spojrze¢ na kolejne wydarzenia z szerszej
perspektywy z uwzglednieniem kolejnych wizyt pacjenta
Dostep do platformy powinni mie¢ pacjenci, lekarze opiekujacy si¢ pacjentem w

ramach opisywanego programu, jak rowniez inni specjalisci leczacy inne schorzenia.

C. Zalozenia ekonomiczne
Obecnie w Polsce jest ponad 2 miliony osob z POCHP. Wedtug prognoz specjalistow
ta bedzie si¢ stale zwiecksza¢. Oczywistym jest fakt, ze nie kazdy chory bedzie

zainteresowany udzialem w przedstawionym projekcie. Niemniej jednak ilo$¢ o0sob

wymagajacych opieki jest niewatpliwie ogromna. Nie wolno pomina¢ faktu, ze w raz ze

starzeniem si¢ spoleczenstwa, liczba pacjentéw z POCHP bedzie si¢ zwigkszac¢. Ponadto, coraz

wiecej

0s0b bedzie w stanie skorzysta¢ z rozwigzan z zakresu telemedycyny. Zwazywszy na

powyzsze, nalezy si¢ spodziewa¢ statego wzrostu ilosci zainteresowanych tym programem.

Ponizej przedstawiono przyktadowa kalkulacj¢ kosztow dotyczacych pilotazu:

e koszty IT, z uwzglednieniem:
a. czasu trwania projektu

b. ilos¢ rol na platformie (lekarz, pielegniarka, pacjent)
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c. mozliwosci platformy (w tym integracja z spirometrem i automatyczne
przekazywania danych)
d. przekazywanie powiadomien i wiadomosci (organizacyjnych i
edukacyjnych)
€. zarzadzanie harmonogramami poszczegdlnych osob bioracych udziat w
projekcie
f. tworzenie notatek po wizytach
g. mozliwos¢ komunikacji audio-video
generowanie raportow
Koszt stworzenia i udostepnienia ustugi na czas trwania pilotazu wyniesie
prawdopodobnie ok. 600 000zt. W sktad tej kwoty wchodzi dostarczenie przez
zewnetrzng firme platformy, przygotowanie ankiet dla pacjentéw, wsparcie
graficzne, obstuga i wsparcie w przypadku problemow z platforma. Koszt
oszacowano na podstawie analizy rynku i do§wiadczeniu autorOw opracowania.
Koszt wypozyczenia mobilnego spirometru od producenta i transferu z niego
danych wynosi 1000zt/pacjent. Koszt dotyczy wypozyczenia sprzgtu na 3
miesigce — czyli na caty okres udziatu pacjenta w projekcie. Przy zatozeniu
objeciu 500 pacjentéw pilotazem koszt wyniesie 500 000zt.
Biorac pod uwage, ze nie kazdy pacjent dysponuje
komputerem/tabletem/smartfonem z dostepem do internetu nalezy przeznaczy¢
cze$¢ funduszy na zapewnienie im mozliwosci udziatu w pilotazu poprzez
dostep do takiego urzadzenia. Szacujemy, ze taka potrzeba zaistnieje w
przypadku okoto 50 pacjentow. Koszt na jednego pacjenta wynosi 2000z, a
zatem sumaryczny koszt bedzie wynosit 100 000zt.
Kolejnym wydatkiem bedzie zakup komputerow dla lekarzy POZ,
pulmonologéw i pielggniarek. Koszt jednego komputera to 6000zt Ilos¢
wymaganych urzadzen: 15. (ilo$¢ orientacyjna, moze ulec zmianie).
Sumaryczny koszt: 90 000zt. Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze zakup sprze¢tu moze
stanowi¢ max 37% wartosci projektu.
Trzeba réwniez uwzgledni¢ koszty wdrozenia rozwigzania — okoto 10 000zt na
kazdy osrodek POZ. Ostateczny koszt zalezny od ilosci placowek POZ, ktore
wezmg udzial w projekcie. Minimalna liczba gabinetoéw POZ:3, maksymalna:

10 Sumaryczny koszt, to okoto 70 000zt.
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Projekt wymaga dedykowanej strony www z panelem promocyjnym oraz jej
regularnego zarzadzana — szacowany wydatek to 30 000z1.
Ponadto na potrzeby promocji i realizacji dziatan profilaktycznych i
edukacyjnych zostang stworzone ulotki, plakaty i spoty reklamowe. Dzigki
temu rekrutacja pacjentéw powinna przebiegaé sprawnie, a pacjenci chetnie
przystepowac do programu. Cato$ciowy koszt wyniesie okoto 60 000zt.
Koszty zwigzane z S$wiadczeniem uslug medycznych prezentujg sie
nastepujaco:

1. lekarz pulmonolog — 250 zt za wizyte

2. lekarz POZ - 200 zt za wizyte

3. pielegniarka — 150 zt za wizyte
W ramach programu pacjent planowo bedzie mial 1 wizyte u pulmonologa, 2 u
lekarza POZ i 1 u pielegniarki — sumaryczny koszt wizyt na 1 pacjenta wynosi
zatem 800zt. Przy sugerowanej ilosci pacjentow rownej 500, sumaryczny koszt
wizyt lekarskich wyniesie: 400 000zt.
W ramach projektu bedzie oceniana satysfakcja pacjentow — koszt formularzy
1 ich przeprowadzenie to ok. 6000z1.
Na potrzeby programu zostang stworzone materiaty edukacyjne i promocyjne
(materiaty szkoleniowe, filmy instruktazowe, spotkania edukacyjne kierowane
do potencjalnych pacjentow) — szacowany koszt tego zadania to 40 000zt.
Wynagrodzenie dla os6b wchodzacych w sktad grupy ds. zarzadzania i oceny
pilotazu — wynagrodzenia oparte na zadaniowosci. W sktad zadan bedzie
wchodzito np. szkolenie lekarzy POZ, pielegniarek, pulmonologow,
przeprowadzenie oceny mozliwosci wdrozenia programu na szerszg skale,
ocena spojnosci opisywanego projektu, ocena stopnia satysfakcji
poszczegolnych uzytkownikdéw, upublicznienie uzyskanych wynikow
(publikacje, webinaria, materialy na konferencje i strony www), obstuga
prawnicza, IT itp. Wsrdd cztonkow tej grupy bedzie kilku pulmonologdw,
ktorzy beda czuwaé nad projektem, prowadzi¢ szkolenia, odpowiadaé za
zabezpieczenie prawnicze. Szacowana kwota moze by¢ ostatecznie mniejsza.
Na tym etapie dokladne wyliczenia nie s3 mozliwe. Kazdy wydatek bedzie
musial by¢ sumiennie ewidencjonowany i akceptowany przez ptatnika -

szacowany koszt to 500 000z1.
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e Potencjalny koszt uczestnictwa organizacji pacjentow — wsparcie w realizacji i

ulepszaniu programu — 80 000zt.

e Potencjalny koszt udziatu partnera norweskiego, ktory bedzie wspieral strone
polska, konsultowat i doradzal w ramach opisywanego projektu. Koszt
obejmuje wsparcie merytoryczne strony polskiej w realizacji projektu poprzez
wymiane doswiadczen, dzielenie si¢ wiedza w drodze konsultacji, spotkan,
konferencji, webinariow, jak rowniez poprzez udziat w opracowaniu
materiatéw informacyjnych i szkoleniowych. Koszt oszacowany na podstawie
analogicznych przedsiewzig¢ — 100 000z1.

e Koszt podrozy uczestnikow projektu (spotkania z partnerem norweskim) w
przypadku nawigzania wspotpracy — ok. 50 000zt

e Koszt zarzadzania projektem — 10% catosci budzetu

Podsumowujac: koszt projektu powinien wynie$¢ okoto: 2 700 000 zt (warto$¢ projektu
pilotazowego moze wynosi¢ od 200 000 — 675 000 EUR). Ostateczna warto$¢ projektu zalezy
m.in. od liczby przebadanych oséb, liczby wspotpracujacych POZ oraz od zakresu wspotpracy

zZ partnerem i organizacja pacjencka.

d. Wymagania dotyczace kwestii prawnych

» Zgoda pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

Udzial w opisywanym przedsiewzigciu uwzgledniajgcym wykorzystanie systemu
telemedycznego do koordynacji i wsparcia opieki nad pacjentami z POCHP wymaga wyrazenia
przez pacjenta jednoznacznej 1 $wiadomej zgody na szeroko rozumiane przetwarzanie danych
osobowych z uwzglednieniem informacji o stanie zdrowia. Uzyskanie $wiadomej 1 wyraznej
zgody od pacjenta obligatoryjnie begdzie pierwszym etapem opieki. Wedlug motywu 32
preambuty RODO zaznaczono, ze zgode mozna wyrazi¢ poprzez zaznaczenie okienka wyboru
w trakcie przegladania strony internetowej, wyborze ustawien technicznych, lub innym
o$wiadczeniu, ktére bez watpliwosci wskazuje, Zze pacjent zaakceptowal proponowane,
szerokie przetwarzanie danych osobowych. Pomimo tego, proponujemy, zeby zgode pacjenta
na przetwarzanie danych osobowych i na udziat w pilotazu wyrazi¢ pisemnie, W

przygotowanym wczesniej dedykowanym dokumencie. Ewentualnie, w wyjatkowych
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sytuacjach mozliwe jest wyrazenie zgody poprzez zaznaczenie okienka wyboru na stronie

internetowej w sposob przedstawiony nizej:

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie..., w celu ..., zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
oraz zgodnie z klauzulg informacyjng dotgczong do mojej zgody.

Wyrazam zgodg
* Obowigzek informacyjny administratora danych osobowych

Zgodnie z art. 13 RODO jezeli dane osobowe obywatela, ktorego dotyczg sg zbierane
bezposrednio od tej osoby, to administrator podczas zbierania danych osobowych jest
zobowigzany do podania szeregu informacji opisanych w przytoczonym przepisie. Z tego
wynika, ze administrator powinien udostepni¢ klauzule informacyjng, ktora bedzie zawieraé
szereg informacji wskazanych nizej. Ich tre§¢ powinna by¢ przekazana uzytkownikowi przed
wypelnieniem przez niego kwestionariusza. W opisywanym programie pilotazowym
sugerowane jest zawarcie klauzuli informacyjnej w dedykowanym dokumencie, ktory bedzie
dotaczony do pisemnej zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych. Alternatywnie,
jezeli pacjent przystepuje do uzupeknienia formularza poprzez stron¢ internetowg i wyrazi
zgodg na przetwarzanie danych osobowych poprzez zaznaczenie okienka wyboru, to wowczas
mozliwe jest umieszczenie klauzuli informacyjnej w odpowiedniej zaktadce na stronie
internetowej. Analiza wykorzystywanych, podobnych rozwigzan globalnie wskazuje, ze
klauzula informacyjna jest najczgsciej zawarta na stronie internetowej, w dedykowanej
zaktadce z proponowang nazwg ,,polityka prywatnosci”’. Sugerujemy, zeby informacje o
przetwarzaniu danych byly odpowiednio posegregowane i obdarzone tytutami w zamian za
umieszczenie niezrozumiatego ciggu definicji i klauzul odwotujacych si¢ do poszczegodlnych
aktow prawnych. Nalezy pamigtaé, ze nadrzgdnym celem jest przystepne i zrozumiate
informowanie uzytkownikow (czyli gtdwnie osob starszych, czesto nie orientujacych sie w

zawitych zagadnieniach prawniczych).
* Zgoda pacjenta na przeprowadzenie badania i udzielenie $wiadczenia zdrowotnego

Zwazywszy na fakt, ze zapewne wickszo$¢ uczestnikow pilotazu bedzie seniorami
bardzo istotne jest wyrazenie §wiadomej i poinformowanej zgody na przeprowadzenie badania

1 udzielanie $wiadczenia zdrowotnego. Biorac pod uwage fakt autonomii pacjenta bardzo
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wazne jest zasada wyrazania zgody na udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Zdolno$¢ do

wyrazenie zgody oznacza mozliwo$¢ samodzielnego decydowania o poddaniu si¢ lub nie
$wiadczeniu zdrowotnemu. W mysl art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza 1 lekarza dentysty (Dz.U. z 2021 r. poz. 790) lekarz moze zbada¢ pacjenta lub udzieli¢
$wiadczen zdrowotnych z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu
zgodny przez pacjenta. Z drugiej strony istnieje rOwniez art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r. poz. 849), zgodnie z
ktorym pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub braku zgody na zbadanie i udzielenie innych
$wiadczen zdrowotnych — w tym leczniczych. Biorgc pod uwage powyzsze akty prawne nalezy
wywnioskowac, ze petng zdolnos¢ do wyrazania zgody posiadajg osoby pelnoletnie, ktére nie
s3 ubezwtasnowolnione catkowicie i s3 zdolne oraz s3 w stanie do wyrazenia §wiadomej zgody.
Zgodna jest wyrazona ustnie, poprzez podpisanie dokumentu lub przez zachowanie si¢
pacjenta, ktore nie budzi watpliwosci co do woli pacjenta do poddania si¢ $§wiadczeniu
medycznemu (por. art. 32 ust. 7 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 17 ust.
4 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta). W opisywanym modelu
telemedycznym wydaje si¢, ze najlepsza metoda wyrazenia zgody bedzie dokument podpisany
wlasnorecznie przez pacjenta. Zgoda powinna zawiera¢ informacje o badaniu, planowanych
swiadczeniach zdrowotnych oraz korzys$ciach 1 zagrozeniach dla pacjenta. Pacjent powinien
otrzyma¢ zardwno kopi¢ zgody jak i dokument z opisem planowanego postgpowania. Ten
obowiazek wynika z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Z drugiej

strony prawo pacjenta do informacji zostato opisane w art. 9 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta.
» Wytyczne Naczelnej Rady Lekarskiej dla udzielania §wiadczen telemedycznych

Uchwata nr 89/20/P-VIII dotyczaca przyjecia wytycznych dla udzielania §wiadczen
telemedycznych zostata przyjeta w dniu 24 lipca 2020r. Dokument zostal przygotowany przez
zespot ekspertéw z Naczelnej Rady Lekarskiej ds. telemedycyny wspdlnie z Telemedyczng
Grupa Robocza i zostal stworzony, aby stanowi¢ wsparcie dla lekarzy w trakcie udzielania
$wiadczen telemedycznych. Uchwata posiada zalacznik sktadajacy sie z trzech zalgcznikow.
Wytyczne dla udzielania $wiadczen telemedycznych to czgs¢, ktora obejmuje wymagania
prawne zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zwigzanych z teleporada, kwestie
praktyczne, jak rowniez aspekty techniczno-organizacyjne. Ponadto, oméwiono wytyczne z
uwzglednieniem aspektow etycznych dotyczace udzielania $wiadczeh w formie innej niz

osobista. Finalnie przedstawiono réwniez 10 krokow wizyty telemedycznej, gdzie opisano
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poszczegdlne etapy $swiadczen podczas odbywania teleporady. W przypadku omawianego

modelu opieki z wykorzystaniem $wiadczen telemedycznych niezbedne jest uwzglednienie

wymienionych powyzej dokumentow w celu postepowania zarowno zgodnie z literg prawa, jak

1 z najlepsza dostepng praktyka lekarska.

Realizacja i formalna ocena pilotazowego modelu wdrozeniowego

a. Zalozenia

Celem wdrozenia opisywanego programu na szeroka skale wskazane jest wykonanie

programu pilotazowego w celu oceny dziatania i funkcjonalno$ci na mniejszej populacji.

Autorzy opracowania sugeruja wykorzystanie zewngtrznej platformy, ktorej funkcje i

mozliwosci zostaly opisane ponizej, a koszty w jednym z poprzednich paragrafow. Sugeruje

si¢, aby projekt zgodnie z zalozeniem byl realizowany w bliskiej wspolpracy z partnerem

norweskim, ktory bedzie wspierat polska strong, przekazywal uwagi oraz uczestniczyt w

spotkaniach. Pilotaz powinien zosta¢ przeprowadzony w jednostce wytonionej na drodze

postepowania konkursowego. Wér6d wymagan nalezy wymienic:

Zaplecze specjalistyczne (zespot doswiadczonych specjalistow chorob ptuc >
okoto 10 = 1 specjalista na 50 pacjentow) z dostepem do opieki ambulatoryjnej
1 szpitalnej, jak rowniez mozliwosci lokalowe do objecia opieka okreslone;]
grupy chorych, prowadzenia spotkan i szkolen

Wskazane jest posiadanie do§wiadczenia w prowadzeniu projektow w obszarze
zdrowia, ktore sg finansowane ze S$rodkow publicznych — wykazanie
zrealizowania przynajmniej jednego tego typu projektu

Atutem bedzie zaplecze akademickie

Blisko wspotpracujace gabinety POZ, pod ktorych opieke trafiajg pacjenci po
hospitalizacji (minimalnie 3, maksymalnie 10). Nalezy pamigtaé, ze opicka
powinni zosta¢ objeci rowniez pacjenci z obszarow wykluczonych, ktorzy beda
stanowi¢ przynajmniej 10% populacji objetej projektem pilotazowym.
Dos$wiadczenie w zakresie projektow realizowanych z placowkami POZ —
udokumentowana realizacja przynajmniej jednego projektu opierajacego si¢ na

wspolpracy szpitala z gabinetem POZ.
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e Doswiadczenie w zakresie realizacji migdzynarodowych projektow, szczegdlnie

z uwzglednieniem rozwigzan z zakresu telemedycyny bedzie atutem, ale nie jest
obligatoryjne

e Zgoda organizacji pacjenckiej na wspolprace w realizacji omawianego projektu
— wskazane ale nie konieczne.

e Przynajmniej 10% pacjentow powinny stanowi¢ osoby z obszarow

wykluczonych, z utrudnionym dostgpem do systematycznej opieki medycznej

Wedlug autoréw przedstawionej analizy celem zapewnienia spojnosci, maksymalnego
uproszczenia i ulatwienia zarzadzania projektem pilotaz moze by¢ realizowany przez osrodek,
ktory bedzie obcigzony odpowiedzialnoscig za wykonanie zadan projektowych oraz za jakos¢
uzyskanych danych do dalszych opracowan. Mozliwe jest jednak rowniez koordynowanie
projektu przez kilka o$rodkéw rownolegle. Wokoét gtownego osrodka powinna by¢ zrzeszona
duza placowka POZ i kilka mniejszych, z ktorymi zostanie nawigzana wspotpraca. W ramach
wspoOlpracujacych placowek POZ powinna by¢ przynajmniej jedna umozliwiajgca opieke nad
pacjentami z rejondw wykluczonych. Jak wskazano powyzej, docelowo tacy pacjenci beda
stanowili przynajmniej 10% populacji objetej projektem. Opisany model pozwoli sprawnie
rozszerzy¢ dzialanie programu na skal¢ krajowa, w ktorej kazdy szpital/instytut bedzie
wspotpracowat z kilkoma przychodniami POZ. Dopuszcza si¢ takze mozliwos$¢ rozpoczecia

pilotazu réwnolegle w kilku placoéwkach.

b. Etapy realizacji

e Pilotaz powinien zosta¢ wsparty kampanig informacyjnag, ktorej celem begdzie
promocja projektu i inicjatywy w $rodowiskach medycznych 1 wsrod
pacjentéw. Kampania powinna opiera¢ si¢ na reklamie telefonicznej, reklamie
w social-mediach, ulotkach w placowkach POZ i szpitalach oraz za pomocg
dedykowanej strony www.

e W konkursie, zgodnie z zatozeniami programu, 0 dofinansowanie projektu
pilotazowego moga si¢ ubiega¢ szpitale ponadregionalne i instytuty i to one
beda wnioskodawcami, ktorzy wylonia wspotpracujace placowki POZ.
Instytucje nie muszg by¢ w podobnym rejonie, poniewaz dzigki rozwojowi
telemedycyny bariery geograficzne przestaja by¢ istotne. Co wigcej,
przynajmniej 10% pacjentow beda stanowily osoby z obszarow wykluczonych.

W ramach tego etapu obeda si¢ spotkania informacyjne i szkolenia z osobami z
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POZ, ktére beda zainteresowane wzigciem udziatu w pilotazu. Do skutecznego
przeprowadzenia tego etapu wskazane bedzie wykorzystanie materiatlow
szkoleniowych, ulotek informacyjnych, filmoéw z instruktazami i spotkan w
celu omoéwienia doktadnych zagadnien projektu 1 potencjalnych trudnosciach.
Kolejnym etapem bedzie rozpoczecie rekrutacji pacjentow. Rekrutacja bedzie
si¢ odbywac¢ zarowno w szpitalu, jak 1 w warunkach ambulatoryjnych po
postawieniu rozpoznania POCHP. Autorzy spodziewaja si¢, ze cz¢$¢ pacjentow
zostanie wigczonych do badania w trakcie hospitalizacji z powodu zaostrzenia
POCHP lub rozpoznania POCHP de novo. Planowana populacja obejmuje
wstepnie 500 pacjentow. Bazujac na doswiadczeniu autorzy tego opracowania
szacuja, ze aby zrekrutowa¢ 500 pacjentéw screeningowi nalezy poddaé okoto
1500 os6éb majac na uwadze, ze ostateczna decyzja dotyczaca udziatu w
projekcie nalezy do pacjenta.
Nastepnie odbeda si¢ spotkania z przedstawicielami pacjentow (1 na 3
miesigce) oraz spotkania z os§rodkami sprawujgcymi opieke nad pacjentami (1
na 4 miesigce dla kazdego osrodka osobno). Tematem spotkan beda
oczekiwania i spostrzezenia pacjentow oraz dyskusja nad rozwigzaniami, ktore
mozna potencjalnie zastosowac. Jest o wazny aspekt projektu, ktory uwzglednia
opini¢ 1 potrzeby pacjentéw, wokol ktorych program jest opracowywany.
Dzieki niemu osoby tworzace zasady opieki beda mogty doktadnie uwzglednic
potrzeby pacjentow i wesprze¢ ich w wyzwaniach, z jakimi mierzg si¢ na co
dzien.
Pod koniec zostanie przeprowadzona ocena 1 analiza wdrazanego rozwigzania.
Pod uwage zostang wzigte: jakos$¢ zycia pacjentdw, ich rokowanie, kontrola
choroby podstawowej, jak rowniez przeprowadzona zostanie analiza kosztowa
catego przedsiewzigcia. Ocena bedzie si¢ opiera¢ na dwoch filarach: 1) dane
jakosciowe: Obserwacje 1 wywiady z uczestnikami dotyczace ich oczekiwan 1
doswiadczen w trakcie realizacji projektu. Aby zaobserwowac nieoczekiwane
wydarzenia 1 wyzwania, ktore mogag wspierac lub zagrazac¢ realizacji projektu.
2) Dane ilosciowe dotyczace oczekiwanych wynikoéw projektu. Proces:
powinny zosta¢ zarejestrowane dane: kto przeprowadzil konsultacje, ile czasu
trwata, koszty zaangazowanego personelu 1 sprzetu itp. 3) Wiyniki:
Doswiadczenie 1 opinia pacjenta. Wyniki powinny by¢ ocenione w

dedykowanych skalach do oceny poszczegodlnych elementow.
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e Finalnie, zostanie przeprowadzona analiza dotyczaca mozliwosci zastosowania
tego rozwigzania na szeroka, ogodlnokrajowa skalg pod warunkiem
pozytywnych wynikéw wczesniejszych analiz. O pomoc zostanie poproszona
strona norweska, o ile uda si¢ nawigza¢ wspotprace z Partnerem z Norwegii.
Partner z Norwegii bgdzie proszony o spojrzenie na temat z innej perspektywy
oraz wskazanie potencjalnych mocnych 1 stabych stron zrealizowanego
projektu. Nastepnie na podstawie opracowanych wynikéw zaproponuje
schemat wdrozenia rozwigzania na szeroka skale. Nalezy pamigta¢ o
mozliwo$ci nieznalezienia partnera Norweskiego, wowczas projekt musi by¢
zrealizowany bez jego wsparcia. Wtasnie dlatego udziat partnera w projekcie
jest opisywany jako ciato doradcze, a nie gtowny wykonawca. W razie potrzeby
moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia analizy pod katem wprowadzenia
ewentualnych zmian w projekcie w zaleznosci od postepow w jego realizacji i
z uwzglednieniem mozliwosci wprowadzania zmian okreslonych przez

regulacje Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021.
c. Szczegdtowy opis Sciezki postepowania

Opieka nad pacjentem z POCHP wymaga skoordynowanego dziatania w warunkach
szpitalnych i1 ambulatoryjnych. Celem takiego postepowania jest poprawa rokowania
pacjentow, poprawa ich jakosci zycia oraz redukcja liczby hospitalizacji. Odpowiednio
opracowany schemat opieki pozwoli zaoszczedzi¢ fundusze przeznaczone, poniewaz wizyty w
szpitalu s3 najdrozsza metoda dostarczania ustlug medycznych. Aby umozliwi¢ realizacje
powyzszych zatozen potrzebna jest platforma multimedialna umozliwiajaca wspotprace wielu
specjalistow, ale przede wszystkim przyblizajaca pacjenta do procesu leczniczego. Na
wspomnianej platformie powinny zosta¢ stworzone role: pacjent, pielegniarka, lekarz POZ,
lekarz pulmonolog (zarowno ambulatoryjnie, jak i w szpitalu). Kazda z oséb ma okreslone
zadania i mozliwos$ci w obrebie platformy w zakresie procesu leczniczego pacjenta z POCHP.

Ponizej zostanie oméwiona rola kazdego z cztonkéw calego procesu.

Zgloszenie placowek chetnych do wziecia udziatu w pilotazu.
1. Szkolenie osrodkéw dotyczace planowanego postepowania.

2. Rekrutacja pacjentow do badania.
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Lekarz pulmonolog

W szpitalu

Znaczna czg$¢ pacjentow z POCHP trafia do szpitala, gdzie zglaszaja si¢ gléwnie z
powodu dusznosci, kaszlu i ograniczenia wydolnosci fizycznej. W trakcie hospitalizacji lekarze
daza do ustalenia ustabilizowania stanu o wdrozenia optymalnego leczenia, ktore ma za zadanie
zmniejszy¢ objawy pacjenta i poprawi¢ jego rokowanie. U niektorych pacjentow wykonywana
jest miedzy innymi spirometria oraz inne badania obrazowe. Kazdy pacjent ma wdrazang
indywidualnie dostosowang farmakoterapi¢ z uwzglednieniem chordéb towarzyszacych.
Niemniej jednak, POCHP jest postepujacym 1 dynamicznym stanem, przez co wymagane sg
regularne korekty i zmiany w farmakoterapii. Rola lekarza prowadzacego pacjenta z POCHP
na oddziale pulmonologicznym bedzie wprowadzenie do platformy karty wypisowej pacjenta,
z zalaczonymi wynikami badan oraz zalecang farmakoterapig. Do platformy powinna zostac¢
rowniez dodana notatka dla pulmonologa koordynujacego, tak aby pacjent byt prowadzony
wedlug jednego schematu. Przyktadowo — zalecane ponowne wykonanie badania sercowo-
ptucnej proby wysitkowej z wykorzystaniem biezni lub cykloergometru za 3 miesigce, aby
oceni¢ funkcje uktadu oddechowego i wskazania do ewentualnej interwencji. Pacjent bgdzie
mial dostep do zalecen poprzez swoje konto na platformie.

Podsumowujac, rolg pulmonologa w szpitalu jest ustabilizowanie stanu pacjenta oraz
nadanie toku procesowi leczniczo-diagnostycznemu, ktory pacjent w wigkszosci bedzie mogt

realizowa¢ w warunkach opieki ambulatoryjne;.
W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

Druga osoba zaangazowang w opieke nad pacjentem z POCHP begdzie pulmonolog
pracujacy w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. To wlasnie ten lekarz bedzie osobg
prowadzaca pacjenta. W zatozeniu powinien podaza¢ planem zaproponowanym w szpitalu, ale
moze réwniez go modyfikowaé¢ w zaleznosci od wynikow kolejnych badan i stanu pacjenta.
Beda dostgpne dwie mozliwosci kontaktu przez pacjenta z pulmonologiem: teleporada oraz
wizyta osobista. W przypadku pacjentow w stabilnym stanie, bez dolegliwosci teleporada
wydaje sie¢ wystarczajaca forma kontaktu. Na podstawie wykonanych pomiarow
spirometrycznych i z saturacji z mobilnego spirometru wyniki beda przekazywane na platforme
Dzigki temu teleporada nie bedzie ograniczona jedynie do rozmowy z pacjentem. W przypadku

wystgpienia alarmow z systemu lub samodzielnie zaobserwowanych nieprawidtowos$ci w
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raportowanych badaniach inicjowany kontakt przez pulmonologa i zalecenia intensyfikacji

farmakoterapii, zgloszenia si¢ na wizyte osobistg lub hospitalizacje. W wyznaczonym przez
lekarza interwale pacjent bedzie przychodzil na wizyty osobiste w celu zbadania pacjenta oraz
ponownej oceny dotyczacej wskazan do danych lekow 1ich dawek.

Rolg lekarza pulmonologa w ambulatorium bgdzie zamieszczanie notatek z kazdej
wizyty na platformie, ktore beda uwzglednialy obecny stan pacjenta, zalecenia
krotkoterminowe, jak roéwniez potencjalne plany na przyszto$§¢ (np. rozwazenie wskazan
rehabilitacji oddechowe;j). Zalecenia beda dostepne dla pacjenta, jak rowniez dla lekarza POZ,
ktory ma mie¢ najwiecej kontaktu z pacjentem. Bezposrednio do lekarza POZ bedzie kierowana
wiadomos¢ z krotkim podsumowaniem dotychczasowego leczenia oraz dotyczaca dalszych
planow diagnostyczno-terapeutycznych.

Pomimo faktu, ze duza cze$¢ pacjentow z POCHP predzej czy pdzniej jest
hospitalizowanych z tego powodu, to jest rowniez grupa pacjentéw, ktdrzy nie byli wczesniej
w szpitalu. U tych pacjentow rozpoznanie zostato postawione w ramach ambulatoryjnej opieki
1 do tej pory byto optymalnie leczone. Woéwczas punktem wyjscia dla takiego pacjenta bedzie
pierwsza wizyta u pulmonologa w ramach opisywanego schematu. Pozostate etapy opieki sg

tozsame.

Rekrutacja pacjentow — przebiegaé bedzie przebiegaé nastepujaco:

e Podczas hospitalizacji: w trakcie pobytu w szpitalu z powodu zaostrzenia POCHP lub
rozpoznania POCHP de novo lekarz prowadzacy bedzie proponowat pacjentowi udziat
w projekcie i uzyska stosowne zgody.

e Podczas ambulatoryjnej wizyty u pulmonologa: cz¢$¢ rozpoznan POCHP jest
stawianych w warunkach ambulatoryjnych — wowczas rowniez pulmonolog bedzie miat
mozliwo$¢ zaproponowania pacjentowi udziatu w badaniu.

o Kontakt telefoniczny: ta forma kontaktu bedzie dedykowana do pacjentow
zarejestrowanych w danej placowce POZ, ktérzy maja juz postawione rozpoznanie
POCHP. Rozmowa bedzie polegata na zaproponowaniu udziatu i przedstawieniu
potencjalnych korzysci udziatu.

e Podczas ambulatoryjnej wizyty u lekarza POZ: analogicznie do zaproponowanych
wyzej scenariuszy lekarz POZ rowniez begdzie miat mozliwos¢ wlaczy¢ pacjenta do

udziatu w projekcie.
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o Po uzyskaniu zgody proponowana bedzie pacjentowi wizyta 0

e Alternatywnie na podstawie materialow promocyjnych pacjent samodzielnie

poprosi lekarza POZ o objecie pilotazem. Wowczas rolg lekarza POZ bedzie

doktadne sprawdzenie kryteriow wiaczenia 1 wytaczenia 1 pobranie od pacjenta

stosownych dokumentow.

* wizyta rekrutacyjna (nazywana w ponizszym dokumencie ,,Wizyta 0” — odbywa Si¢ w

ramach zaproponowanych powyzej scenariuszy — optymalnie u pulmonologa, w

przeciwnym razie wskazana konsultacja pulmonologiczna celem opracowania planu

leczenia pacjenta przez specjalistg), w jej trakcie:

Doktadne przekazanie informacji dotyczacych pilotazu, potencjalnych
korzysciach i ewentualnych zagrozeniach.

Zebranie stosownych zgdd

Kroétkie przeszkolenie z obslugiwania platformy oraz wskazanie w jaki sposob
korzysta¢ z dedykowanego samouczka, ewentualnie u kogo szuka¢ pomocy w
przypadku probleméw technicznych

Nadzoér nad pacjentem podczas wykonywania pierwszych, przyktadowych
badan spirometrycznych i oceny saturacji.

W ramach podej$cia skoncentrowanego na pacjencie bardzo wazne jest
zidentyfikowanie potrzeb pacjenta 1 uwzglednienie tego w planie opieki. Co
wigcej, nalezy mocno zaangazowaé pacjenta w caly proces opieki z
uwzglednieniem ich oczekiwan 1 codziennych problemow. Ponadto caty
program powinien zosta¢ tak dostosowany do Zycia i plandw pacjenta, aby byt
mozliwy do zrealizowania. Plan powinien uwzglednia¢ plany prywatne i
zawodowe pacjenta. Powyzsze podejscie stanowi wyzwanie na miare
opisywanego zastosowania. Z pewnoscig nie jest to latwe zadanie, ale
postawienie pacjenta w centrum calego procesu jest jednym z gtownych zalozen
calego projektu.

Poinformowanie pacjenta 0 jego obecnym stanie zdrowia, zagrozeniach,

perspektywach oraz planach dotyczacych dalszego postepowania.

* Nastgpnie po miesigcu £ 5 dni odbedzie si¢ wizyta 1 w warunkach POZ
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e Tawizyta bedzie typowa teleporada lekarska, w trakcie ktérej zostang ocenione
raportowane parametry zyciowe, objawy pacjenta. Na jej zakonczenie na
platformie zamieszczona bedzie notatka z wizyty oraz informacje z dalszymi
zaleceniami dla pacjenta.

e W razie wystgpienia niepokojacych objawdéw pacjent zostanie skierowany na
przyspieszona konsultacje pulmonologiczng lub bezposrednio na izbe przyjec

szpitala w zaleznosci od stanu pacjenta.

Lekarz POZ

Lekarz POZ bedzie kontynuowat zalecenia przekazane przez pulmonologa po wypisie
ze szpitala lub pulmonologa pracujacego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j.
Zadaniem lekarza POZ bedzie dbanie o zdrowie pacjenta, okresowe badania i telewizyty, ktore
beda stanowily uzupetnienie opieki specjalistycznej. Lekarz POZ w ramach swojej aktywnosci
bedzie mogt zmienia¢ dawkowanie lekow lub dodawac 1 odstawia¢ pojedyncze leki. Nalezy
pamigtac, ze to jednak pulmonolog bedzie lekarzem prowadzacym. Lekarz POZ bedzie takze
wspierat pacjenta w zakresie recept. W przypadku stopniowego, statego pogarszania si¢ stanu
zdrowia pacjenta lekarza bedzie mdgt poprosi¢ pulmonologa o przyspieszong wizyte lub w
zaleznosci od potrzeby, hospitalizacjg.

Nalezy pamigtac, ze rola lekarza POZ nie ogranicza si¢ do leczenia jedynie choréb ptuc.
Lekarz w ramach podstawowej opieki zdrowotnej musi dba¢ generalnie o zdrowie pacjentow i
patrze¢ na nie z szerszej perspektywy. Z tego wzgledu lekarz POZ koordynuje leczenie u innych
specjalistow (np. kardiologéw, onkologow, gastrologdéw itd.). Pacjenci z POCHP to zazwyczaj
chorzy z licznymi obcigzeniami, a opieka nad pacjentem nie powinna si¢ ogranicza¢ tylko do
jednej jednostki chorobowej. Na platformie beda takze umieszczane informacje o innych,
rownolegtych procesach leczniczych, tak aby pulmonolog uwzglednit np. leczenie

onkologiczne i1 zwigzane z nim zaplanowane hospitalizacje. Dane beda uzupeiniane przez
lekarza POZ.

Lekarz POZ réwniez bedzie mial mozliwos¢ dostepu do platformy z raportami
przygotowanymi przez pacjenta dotyczacymi jego saturacji i wynikéw spirometrii, co ma

utatwi¢ opieke nad pacjentem.

Pielegniarka
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Konsultacja pielggniarska bedzie odbywac si¢ 2 miesigce po rozpoczgciu pilotazu. W

Polsce rola pielegniarek w programach skoordynowanej opieki jest pomijana, pomimo faktu,
ze takie wsparcie dowiodto swojej skutecznosci w badaniach klinicznych przeprowadzonych u
nas w kraju i na $wiecie. Rola pielggniarki jako osoby dopetniajacej caly program jest bardzo
wazna. Pielegniarki jako osoby kontaktujace si¢ z pacjentem gltownie telefonicznie
przeprowadzaja wywiad z pacjentem zgodnie z wczesniej przygotowanym formularzem. Proste
algorytmy pozwalajg oceni¢, czy pacjent wymaga pilnego kontaktu z lekarzem w ramach opieki
ambulatoryjnej lub szpitalnej. Poza upewnieniem si¢, ze pacjent obecnie nie ma niepokojacych
objawow bardzo wazng rolg pielegniarek jest edukacja pacjentow. Udowodniono, ze regularna
1 merytoryczna edukacja przektada si¢ na poprawe rokowania pacjentow. Dzieje si¢ tak,
poniewaz lepiej rozumiejacy swoja chorobe pacjenci dokladniej stosuja si¢ do zalecen
lekarskich, regularniej biorg leki 1 unikajg czynnikdw mogacych spowodowaé zaostrzenie
POCHP. Dlatego po uzupetieniu formularza, druga czescia telewizyty pielgegniarskiej bedzie
edukacja pacjenta. Informacje dla chorego powinny by¢ indywidualnie dostosowane na
podstawie obcigzen i chordb towarzyszacych. Przykladowo, pacjent palacy papierosy powinien
otrzymac¢ informacjg, ze nikotynizm jest bardzo szkodliwy dla uktadu oddechowego 1 sercowo-
naczyniowy. Z drugiej strony pacjent bez cukrzycy nie wymaga informacji dotyczacych
prowadzenia profilu glikemii. Ostatnim etapem rozmowy powinna by¢ porada dotyczaca
odzywiania si¢ pacjentow, rOwniez dostosowana w zalezno$ci od wyst¢powania innych chorob.
Dzigki takiej wizycie, ktora zostanie odnotowana na platformie pacjent bedzie pozostawatl pod
stalg opieka medyczng, dostanie szereg wiadomosci edukacyjnych i bedzie miat poczucie
czynnego uczestnictwa w procesie leczniczym. Po kazdej teleporadzie pielegniarka bedzie
umieszczata wpis na platformie z informacja czego dotyczyla rozmowa, na jaki temat pacjent
byt edukowany oraz wynik przygotowanego formularza wraz z wnioskiem (np. pacjent
skierowany do pulmonologa w trybie planowym/pacjent nie wymaga przyspieszonej

wizyty/pacjent odestany na izbe przyje¢ szpitala)

e Ostatecznie odbedzie si¢ teleporada koncowa u lekarza POZ (wizyta 3) po 3 miesigcach
od rozpoczecia pilotazu.

e Bedzie to typowa teleporada z oceng raportowanych parametréw oraz stanu

pacjenta. Pacjent dostanie szczegdlowe zalecenia dotyczace dalszego

postepowania. W jej trakcie zostang ocenione punkty koncowe projektu, w tym

jakos¢ zycia, rokowanie, czgstos¢ nieplanowanych hospitalizacji.
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e Innowacyjny bedzie m.in. model opieki opierajacy si¢ na staltym
telemonitoringu parametrow pacjentow. Dzigki zastosowaniu z zakresu
telemedycyny bedzie rowniez mozliwos¢ interwencji na biezaco, bez zbednej

zwloki koniecznej do umdwienia i odbycia tradycyjnej wizyty.

d. Kryteria wlaczenia pacjenta do projektu
Do projektu beda wigczani pacjenci spetniajacy nastepujace kryteria:
e Wiek >=18 lat
e Swiadoma zgoda na udzial wyrazona pisemnie lub elektronicznie (zgodnie z
obowigzujacy literg prawa)
e Rozpoznanie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
e Przynajmniej 10% pacjentow bedzie pochodzito z obszarow wykluczonych, z

ograniczonych dostepem do opieki medycznej na co dzien.

Nalezy wzia¢ pod uwagg, ze pacjenci z POCHP sg niejednokrotnie seniorami, a ich zdolnosci
do obstugiwania platformy www/aplikacji mobilnej sg zr6znicowane. Zwazywszy na ten fakt
dopuszczalne bedzie wsparcie opiekuna (np. syn/corka/zona/maz itd.) w obsludze platformy
oraz pomoc podczas szkolen z obstugi platformy, jak réwniez w szkoleniach edukacyjnych.
Oczywiscie powyzszy scenariusz powinien si¢ odbywacé za $wiadoma zgoda uczestnika
badania. Aby zminimalizowaé¢ ryzyko wykluczenia cze$ci pacjentow bez zaplecza
technicznego w projekcie pilotazowym przewidziano mozliwo$¢ wypozyczenia pacjentom
komputera/tabletu/smartphona oraz zapewnienie dost¢pu do internetu. Jako ze zatozeniem
projektu jest jego powszechnos¢ i mozliwos¢ ekstrapolacji na populacje ogolna, to w projekcie
nie opisano kryteriow wylaczenia. Intencja jest docelowe objecie maksymalnie duzej grupy
pacjentow z POCHP. Istnieje zagrozenie, ze wypozyczy¢ sprzgt bedzie musiato ponad 50
pacjentow — wowczas obowigzkiem lidera projektu bedzie zorganizowanie dodatkowych
urzadzen. Tak jak opisano w pozostatych czg$ciach projektu mozliwe bedzie zaangazowanie

opiekuna/asystenta, ktérzy beda wspiera¢ pacjentow w obstudze platformy i spirometru.

e. Zdefiniowanie rol / czynno$ci poszczegélnych podmiotow zaangazowanych w

projekt
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1. Pacjent +/- opiekun

Najwazniejszg osobg w caltym procesie leczniczo-diagnostycznym pozostaje pacjent.
To wokot niego bedzie zbudowany caty program kompleksowej opieki, ale rowniez od tego w
jaki sposob z niego skorzysta bedzie zalezato jego rokowanie. Zalozeniem catego projektu jest,
aby za pomocag rozwigzan z zakresu telemedycny przyblizy¢ pacjenta i system opieki
zdrowotnej reprezentowany przez pielegniarki, lekarzy POZ 1 pulmonologow.

Cze$¢ pacjentow program opieki bgdzie rozpoczyna¢ od hospitalizacji z powodu
POCHP. W ich przypadku zalecenia lekarskie beda umieszczone na platformie, tak aby pacjent
miat do nich staty dostep. Juz w trakcie hospitalizacji zostanie poinformowany o sugestii
wykonywania regularnie spirometrii i badania saturacji. Parametry bedg trafialy na platforme
automatycznie — po synchronizacji z urzadzeniem. Zanim pacjent trafi do pulmonologa
pracujacego ambulatoryjnie begdzie on monitorowal raportowane parametry, tak aby
maksymalnie zmniejszy¢ ryzyko kolejnego zaostrzenia POCHP pomiedzy wypisem ze szpitala
a pierwsza wizyta ambulatoryjna u specjalisty. Alternatywnie, jezeli diagnoza zostanie
postawiona ambulatoryjnie, bez hospitalizacji, pacjent otrzyma wszystkie informacje w
przychodni. Pacjent zostanie poinstruowany na temat rél okre$lonych czionkéw zespotu
sprawujacych nad nim opieke. Dzieki temu bedzie wiedzial do kogo powinien si¢ zglosi¢ z
danym problemem. Przykladowo, podstawowe kwestie edukacyjne moze rozwigzad
pielegniarka. Po przedtuzenie recept pacjent bedzie si¢ kierowat do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, a z wynikami specjalistycznych badan laboratoryjnych do pulmonologa.

Na platformie beda umieszczone materialty edukacyjne, tak zeby pacjent mogt
samodzielnie z wiarygodnego zrodta zasiegnaé informacji, ktore nastgpnie w trakcie wizyty
moga zosta¢ doprecyzowane. Ponadto, aby zwigkszy¢ zaangazowanie chorych mozna
rozwazy¢ stworzenie quizoOw na podstawie dostepnych materiatdéw, co ma zachgci¢ pacjentow
do doktadnego zapoznania si¢ z nimi.

Zalozenie calego programu polega na otoczeniu pacjenta opieka, dzigki czemu bedzie
doktadnie realizowat zalecenia lekarskie, stosowat si¢ do zasad zdrowego stylu zycia i bedzie
rozumial, dlaczego poszczegdlne etapy sa tak wazne. Istnieje wiele dowodow naukowych
pokazujacych, ze lepiej poinformowany pacjent jest bardziej zaangazowany w proces

leczniczy, co bezposrednio przektada si¢ na jego zachowanie.
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Pacjent jest rekrutowany w szpitalu lub u pulmonologa pracujacego
ambulatoryjnie, ewentualnie przez lekarza POZ. W przypadku rekrutacji nie
obowigzuje rejonizacja pacjentow — moga si¢ leczy¢ w placowcee, ktora nie jest
najblizej ich miejsca zamieszkania
Po uzyskaniu zgody od pacjenta lekarz rekrutujacy przeprowadza szkolenie
dotyczace obstugi platformy internetowej, celow 1 zalozen projektu
Pacjent jest poinformowany o zaleceniu regularnych pomiardw parametrow
zyciowych i ich raportowanie na platforme.
Zaleca si¢ pacjentowi korzystanie z platformy szczegolnie w zakresie edukacji

Pacjent moze na platformie odnalez¢ dedykowane sobie zalecenia lekarskie

. Rola POZ bedzie przesiewowe poszukiwanie i rekrutowanie pacjentdéw oraz

objecie opieka grupy chorych zrekrutowanych przez pulmonologéow
Kontakt z potencjalnymi uczestnikami (pacjentami), przedstawienie informacji
0 projekcie
Przeprowadzenie Wizyty poczatkowej obejmuje:
1. skierowanie do pulmonologa w przypadku braku poprzedniego kontaktu
ze specjalistg
2. kontynuowanie zalecen przekazanych przez pulmonologa ze szpitala lub
pracujacego ambulatoryjnie
poinformowanie o zatozeniach projektu
uzyskanie $wiadomej zgody

przeprowadzenie szkolenia z obstugi platformy

o o &~ w

generale zalecenia co do stylu Zycia: w tym diety, aktywnosci fizycznej,
uzywek itd.

7. czuwanie nad raportowanymi parametrami zyciowymi, sprawdzanie
alertow (system bedzie alarmowat lekarza po uzyskaniu krytycznych
warto$ci (np. bardzo niska saturacja). W razie potrzeby lekarz POZ
bedzie pierwsza osobg interweniujaca poprzez modyfikacje
farmakoterapii lub odestanie pacjenta do pulmonologa lub na izbe
przyje¢ szpitala. Konsultacja pulmonologiczna powinna odby¢ si¢ do

48h od ustalenia wskazan do interwencji.
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8. posredniczenie pomig¢dzy pacjentami a informatykami w przypadku

wystepowania problemow z platforma.
3. Poradnia wysokospecjalistyczna — pulmonologiczna

1. Opracowanie dla pacjenta planu postepowania. Leczenie POCHP jest procesem
dynamicznym, ktéry wymaga statego dostosowywania dawek lekow. Po ustaleniu
schematu leczenia moze on zosta¢ przekazany do lekarza POZ w celu jego realizacji
i kontynuacji.

2. Zaplanowanie specjalistycznych badan kontrolnych.

3. Konsultacja pacjentdow, ktérych problem wymaga konsultacji specjalistycznej, czyli
pacjentéw skierowanych przez lekarza POZ

4. Konsultacja z lekarzem POZ wynikéw, co do ktorych lekarz POZ nie jest pewien,
ale niewymagajacych konsultacji specjalistyczne;.

5. Na podstawie dostepnych danych pulmonolog decyduje czy dana wizyta moze

odby¢ si¢ w formie teleporady czy pacjent powinien stawié si¢ stacjonarnie.
4. Grupa ds. zarzadzania i oceny pilotazu (wybrana przez osrodek realizujacy)

Przeprowadzenie szkolenie i nadzorowanie lekarzy POZ, poradni pulmonologicznej i

szpitala w zakresie:

e Prowadzenia programu, w tym z uwzglednieniem wspotpracy pomig¢dzy
poszczegdlnymi jednostkami.

e Wykorzystanie i obstuga platformy internetowej

e Prowadzenia procesu leczniczego pacjentow z POCHP

e Przeprowadzenie badan oceniajacych potrzeby uzytkownikow (lekarzy,
pielegniarek i pacjentow) w odniesieniu do proponowanej platformy

e Ocena zadowolenia uzytkownikéw z prowadzonego pilotazu

e Ocena mozliwosci zastosowania testowanego rozwigzania na szeroka,
ogolnokrajowa skalg

e Ocena spdjnosci kolejnych etapow oraz poszukiwanie mozliwosci
optymalizacji projektu pod wzgledem organizacyjnym, zdrowotnym i
finansowym

e Podsumowanie rokowania i perspektyw pacjentéw bioracych udziat w pilotazu
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Promocja projektu poprzez publikowanie zachgcajacych wynikow,
umieszczanie informacji o projekcie w mediach spolecznosciowych, jak
réwniez w czasopismach naukowych
Obstuga prawna
Obstuga IT — reagowanie na biezgco na problemy zaréwno pacjentow jak i
pielegniarek i lekarzy
Regularne konsultacje z partnerem norweskim (jesli dotyczy) w celu

optymalizacji pilotazu i regularnej poprawy wdrazanych rozwigzan

5. Partner norweski — udziat opcjonalny

Wsparcie merytoryczne polskiej strony w realizowaniu projektu

Inna perspektywa pozwoli na optymalne zarzadzanie wyzwaniami, ktore
pojawia si¢ w trakcie realizacji projektu

Regularne przekazywanie uwag i zastrzezen do dziatan strony polskiej
Czynny udzial w spotkaniach online

Wskazanie korzysci i ryzyka ostatecznego planu wdrozenia

Wskazanie potencjalnych miejsc optymalizacji postepowania

Wskazanie potencjalnych dzialan poprawiajacych rokowanie pacjentow w
ramach opracowanego modelu opieki

Opracowanie niezaleznej analizy kosztoefektywnos$ci przedsiewzigcia

f. Szczegotowe zasady wspoOtpracy poszczegolnych podmiotow

o Przeprowadzenie spotkan organizacyjnych (forma spotkania uzalezniona od

sytuacji epidemiologicznej) grupy ds. zarzadzania i oceny pilotazu z lekarzami
ze szpitala. W trakcie spotkania zostang poruszone nastgpujace kwestie:
= Omowienie metodologii i zatozen projektu
* Przedstawienie zasad wspotpracy pomigdzy poszczegdlnymi stronami w
projekcie
»  Wprowadzenie do obstugi platformy www, wokot ktorej projekt bedzie
prowadzony POCHP ze szczegbélnym naciskiem na dzialania

poprawiajace rokowanie i jako$¢ zycia pacjentow
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o Przeprowadzenie spotkania organizacyjnego (forma uzalezniona od sytuacji

epidemiologicznej) grupy ds. zarzadzania i oceny pilotazu z lekarzami POZ

Omowienie metodologii i zatozef projektu

Przedstawienie zasad wspdlpracy pomiedzy poszczegdlnymi stronami w
projekcie

Wprowadzenie do obstugi platformy www, wokot ktorej projekt bedzie
prowadzony

Podsumowanie zatozen opieki nad pacjentem z POCHP ze szczegdlnym

naciskiem na dziatania poprawiajace rokowanie i jako$¢ zycia pacjentow

o Przeprowadzenie spotkania organizacyjnego (forma uzalezniona od sytuacji

epidemiologicznej) grupy ds. zarzadzania i oceny pilotazu z lekarzami

pulmonologami pracujgcymi ambulatoryjnie

Omowienie metodologii i zatozef projektu

Przedstawienie zasad wspdlpracy pomiedzy poszczegdlnymi stronami w
projekcie

Wprowadzenie do obstugi platformy www, wokot ktorej projekt bedzie
prowadzony

Podsumowanie zatozen opieki nad pacjentem z POCHP ze szczegdlnym

naciskiem na dziatania poprawiajace rokowanie i jako$¢ zycia pacjentow

o Przeprowadzenie spotkania organizacyjnego (forma uzalezniona od sytuacji

epidemiologicznej) grupy ds. zarzadzania i oceny pilotazu z pielegniarkami

Omowienie metodologii 1 zatozen projektu

Przedstawienie zasad wspotpracy pomigdzy poszczegdlnymi stronami w
projekcie

Wprowadzenie do obstugi platformy www, wokot ktérej projekt bedzie
prowadzony

Podsumowanie zatozen opieki nad pacjentem z POCHP ze szczegdlnym

naciskiem na dziatania poprawiajace rokowanie 1 jakos$¢ zycia pacjentow

o Spotkania grupy ds. zarzadzania i oceny pilotazu z lekarzami ze szpitala,

pulmonologami pracujacymi ambulatoryjnie, lekarzami POZ i pielggniarkami

(spotkania +/- raz na miesigc) w celu oceny dotychczasowego dziatania i

napotkanych trudnosci

Omowienie procesu rekrutacji pacjentow
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Omowienie korzysci 1 trudnosci zwigzanych z wykorzystaniem
platformy www

Przedstawienie potencjalnych rozwigzan na napotkane problemy

o Wspolpraca pomiedzy lekarzami POZ a pulmonologami przyjmujacymi

ambulatoryjnie w celu:

Omowienia wynikoéw niepokojacych lekarza POZ
Przedstawienia pacjentow juz skierowanych do pulmonologa
Przedstawienie lekarzowi POZ przez pulmonologa zalozen procesu

leczniczego pacjenta i wskazowki dotyczace ich realizacji

o Wspotpraca pielegniarki z lekarzami

Z lekarzami POZ — w przypadku pacjentow z okre§lonym wynikiem w
formularzu oceniajacym objawy pacjenta, gdzie wskazana jest
konsultacja lekarza POZ

Z lekarzami pulmonologami — w przypadku pacjentéw z okreslonym
wynikiem w formularzu oceniajagcym objawy pacjenta, gdzie wskazana

jest konsultacja lekarza pulmonologa

o Wskazany kontakt pielegniarek i lekarzy ze strong IT w przypadku napotkanych

probleméw lub trudnos$ci raportowanych przez pacjentow. Do raportowania

bledow powinna zosta¢ stworzona platforma, gdzie informatycy beda

przedstawia¢ dotychczasowy postep prac nad danym zadaniem. W przypadku

nagltych probleméw (np. system w ogole nie dziala) wskazana mozliwos¢

kontaktu telefonicznego z przedstawicielem IT.

o Stata wspolpraca pomigdzy grupa ds. zarzadzania i1 oceny pilotazu a

przedstawicielami pacjentéw (organizacja pacjencka) w celu:

Doktadnego poznania potrzeb i wymagan pacjentow przystepujacych do
programu

Wspolnej analizy uzyskanych wynikow w projekcie

Wspotpracy z organizacjg pacjentow w zakresie upubliczniania 1

promoc;ji projektu i jego wynikow.

o Wspolpraca pomigdzy grupa ds. zarzadzania 1 oceny pilotazu a partnerem

norweskim w celu konsultacji i wymiany zdan na temat wypracowanych i

wdrazanych rozwigzan w ramach projektu

g. Wymagania techniczne oraz organizacyjne
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e Wszyscy cztonkowie projektu (lekarze, pielegniarki, pacjenci) powinni
dysponowa¢ komputerem/tabletem/smartfonem ze stalym dostepem do
internetu. Ostateczna ilo$¢ specjalistow zalezy od ilosci gabinetow POZ, ktore
przystapig do wspotpracy — docelowo 1/2 komputery na placowke.

e Przy braku mozliwosci spelnienia powyzszego punktu mozliwe bezptatne
wypozyczenie urzgdzenia w ramach pilotazu

e Bezplatne wypozyczenie pacjentom mobilnego spirometru, z ktorego pomiary
beda si¢ synchronizowac z platforma

e Platforma www stuzaca do wykonania teleporad, zamieszczania notatek nt.
zdrowia pacjentdw, magazynujaca parametry zyciowe z spirometra, jak
rowniez konsultacji pomiedzy poszczegdlnymi przedstawicielami systemu

opieki zdrowotnej.

Powyzej opisany program skoordynowanej opieki opiera si¢ na S$cistej wspotpracy
specjalistow oraz przede wszystkim pacjenta. Jak opisano wczesniej, narzedziem do tej
wspotpracy powinna by¢ dedykowana platforma, ktora z jednej strony bedzie wszechstronna i
rozbudowana, ale rowniez prosta i przejrzysta. Pomimo faktu, Zze pacjenci z POCHP s3 w
roznym wieku, to zazwyczaj nie zamykaja si¢ na nowe rozwigzania, tym bardziej jezeli maja
bezposredni wptyw na ich zdrowie i zycie. Dodatkowo, coraz wiecej mtodych, na co dzien
postugujacych si¢ komputerami i urzadzeniami mobilnymi, osob cierpi na POCHP. Wydaje sie,
ze potencjalne wykorzystanie rozwigzania z zakresu telemedycyny do wsparcia i koordynacji
procesu leczniczego omawianej grupy chorych jest rozwigzaniem na miar¢ potrzeb i

mozliwos$ci polskiego systemu ochrony zdrowia.

Opisana wcze$niej platforma WWW oraz dedykowane narzgdzie do domowej
spirometrii bedzie modelem z obszaru pulmonologii, ktéry bedzie pomagal w edukowaniu
pacjentéw, koordynacji ich leczenia, jak réwniez wzmacnial kontakt pomigdzy
przedstawicielami systemu opieki zdrowotnej z wykorzystaniem nowoczesnych rozwigzan.

Wdrazane rozwigzania dowiodly swojej skutecznosci w duzych badaniach klinicznych.

Wedlug autorow opracowania docelowym rozwigzaniem powinna by¢ platforma

telemedyczna zintegrowana z mobilnym spirometrem, ktéra bytaby integrowana i rozwijana
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razem z systemami opracowanymi przez MZ (np. www.pacjent.gov.pl, www.gabinet.gov.pl).

Platforma ma w zatozeniu stuzy¢ do zarzadzania danymi medycznymi w optymalny sposob
przez dedykowane do tego osoby. Platforma stanowitaby wsparcie dla §wiadczenia ustug
przewidzianych w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Pilotaz zostat
opracowany jako proéba wdrozenia rozwigzania z wykorzystaniem dedykowanego narzedzia na

mniejszg skale.

Opisywane przedsiewzigcie bedzie stanowi¢ propozycje zmiany modelu opieki nad
pacjentami z POCHP. Kazda tego typu interwencja wiaze si¢ z mozliwo$cig niepowodzenia,
ale z drugiej strony potencjalne korzysci z programu z pewnoscig przewyzszaja ryzyko
ewentualnych niepowodzen. Nalezy podkresli¢, ze zaleta pilotazu jest fakt, ze w mniejszych,
bardziej kontrolowanych warunkach mozna wytapa¢ potencjalne etapy, ktéore wymagaja
poprawy 1 zastosowa¢ odpowiednie kroki na etapie zastosowania projektu w skali
ogblnokrajowej. Pilotaz ma w zatozeniu by¢ koordynowany przez jedna, specjalistyczng
jednostke (lidera projektu), ktora bedzie wspotpracowaé z gabinetami POZ. Dzigki
wspomnianym powyzej powstang komfortowe warunki do przetestowania rozwigzania
telemedycznego. Wydaje sie, Zze na tym etapie mozna si¢ zmierzy¢ ze wszystkimi

potencjalnymi problemami.

W przysziosci korzysci rozwigzania maja by¢ odczuwane w catym kraju, jednak
podczas realizacji pilotazu efekt begdzie zaznaczony lokalnie i obecny jedynie w danych

osrodkach.

Przed doktadniejszym omdwieniem korzysci nalezy jednak podkresli¢, jak opisywany
model stanowi alternatywne podejscie do modelu opieki, poniewaz do tej pory podobne

rozwigzania w Polsce nie byly implementowane.
Ryzyka zwigzane z wprowadzeniem modelu

Ryzyka, ktére sg zwigzane z realizacja pilotazu nalezy podzieli¢ na kilka kategorii

wymienionych ponizej:

e motywacyjnych i kompetencyjnych,
e oOrganizacyjnych,
e prawnych,

« finansowych,
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e technologicznych,

e Kklinicznych,

o fazy pilotazu.

Poszczegolne zagrozenia zostaly omoéwione dokladnie ponizej, a wraz z nimi zawarto sugestie

dotyczace zarzadzania ewentualnymi problemami.
1. Ryzyka dotyczace kwestii motywacyjnych i kompetencyjnych
¢ Niewystarczajace zachety do wdrozenia modelu

Opisywana propozycja opieki opiera si¢ na wspdlpracy pomiedzy jednostkami POZ,
gabinetami specjalistycznymi oraz szpitalami. Obecnie te relacje rowniez istniejg, ale sg duzo
luzniejsze 1 mniej zorganizowane. Praktyka pokazuje, ze pacjenci sa po prostu
przekierowywani pomiedzy roéznymi szczeblami opieki. Podczas wdrazania rozwigzania
telemedycznego bedzie konieczno$¢ nawigzania zdefiniowanych powigzan, na ktorych bedzie
si¢ opierata wspolpraca. Brakuje motywacji do tego typu wspodipracy, poniewaz zaro6wno
jednostki POZ, jak i gabinety specjalistyczne sg przecigzone i nie chcg zobowigzywaé si¢ do
wykonywania kolejnych zadan. Biorac pod uwage powyzsze istnicje konieczno$é

wypracowania mechanizmow motywacyjnych, ktére do tej wspdtpracy zacheca.
Sugerowane $rodki w celu rozwigzania powyzszego problemu:

e Szeroko zakrojona kampania informacyjno-promocyjna sygnowana przez MZ i/lub
NFZ, ktoéra bedzie skierowana do jednostek opieki zdrowotne;j

e Sumienna wycena $wiadczen (do rozwazenia bonusy za dang procedure — np. za
pierwszych pacjentow, ktorzy ukonczg program)

e Nieche¢¢ do zmian i korzystania z nowych technologii przez senioréw — niektore osoby
nie chcg korzysta¢ z nowych rozwigzan. Z drugiej strony obecnie nawet seniorzy sa
chetni do alternatywnych metod, ktére zapewnig im lepsza opieke i poprawia ich
rokowanie.

e Szeroko zakrojona kampania informacyjno-promocyjna sygnowana przez MZ i/lub
NFZ, ktoéra bedzie skierowana do potencjalnych pacjentow.

e Szeroko zakrojona kampania informacyjno-promocyjna sygnowana przez MZ i/lub
NFZ, ktoéra bedzie prowadzona na terenie POZ, dzigki czemu przekazywane informacje

nabiora wiarygodnosci.
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Brak potrzebnych zdolnosci do obstugi i swobodnego poruszania si¢ po platformie WWW

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Uproszczony schemat zakladania konta i logowania si¢

e Dostep do samouczka, ktory pomoze w zakladaniu konta i jego obstudze
e Dozwolony udziat opiekuna, ktory moze pomaga¢ w obstudze platformy
e Nagranie filmikow instruktazowych dla pacjentow

e Staty dostep do wsparcia ze strony informatykéw, w razie problemow technicznych.

Pacjenci zapewne beda mieli obawy zwigzane z przekazywaniem swoich danych osobowych i

informacji o swoim stanie zdrowia przez Internet

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Mozliwosc¢ statego kontaktu z administratorem danych osobowych w celu wyjasnienia
watpliwosci zwigzanych z przekazaniem swoich danych osobowych

e Szeroko zakrojona kampania informacyjna, ktéra przetozy si¢ na wzrost zaufania do
projektu

e Dostep do adreséw e-mail oraz numerdw telefonéw o0sdb mogacych na biezaco

wyjasni¢ watpliwosci dotyczgce zarzgdzania danymi osobowymi i zdrowotnymi
2. Ryzyka dotyczace kwestii organizacyjnych
e Ograniczony zasi¢g informacji o projekcie wsrod seniorow

Seniorzy niejednokrotnie prowadza siedzacy tryb zycia i maja ograniczony dostep do uslug
medycznych (trudnoéci z wykorzystaniem narz¢dzi telemedycznych). Ponadto rzadsze

korzystanie z internetu powoduje, ze seniorzy beda mieli informacji o projekcie.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Przeprowadzenie kampanii promocyjnej wsrod docelowych odbiorcow —
w §rodowiskach medycznych i senioralnych

e Promocja projektu poprzez: telefony, ulotki, plakaty, strong www
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Uwzglednienie w kanalach promocyjnych réwniez opiekundéw

Potencjalne  poczatkowe  problemy projektu na  etapie  uruchamianie
W zwiazku z realizacja duzego przedsigwzigcia nalezy si¢ spodziewac typowych
wyzwan, ktore mozna nazwac problemami ,,wieku dziecigcego” programu. Wsrdod nich
prawdopodobnie pojawig si¢ r6znice w interpretacji otrzymanych informacji, obstudze

oprogramowania, spirometru, czy zatozen projektu.

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

Przygotowanie nieskomplikowanych instrukcji przedstawiajacych obstuge systemu dla

wszystkich rol przewidzianych w projekcie.

Zorganizowanie systemow wspomagania (help-desk) z mozliwoscia chatu oraz
polaczenia telefonicznego, co niejednokrotnie jest bardziej wartosciowe dla oséb

starszych

Wyzwania we wspodlpracy pomiedzy jednostkami podczas uruchamiania projektu
Przedstawiony projekt jest przykladem nowego podejscia do wspotpracy pomiedzy
POZ a specjalistami, ktore do tej pory nie byto popularne w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce. Ze wzgledu na potrzebe nawigzania nowych kontaktow wymagane bedzie
wsparcie w organizacji sieci wspoOtpracujacych placéwek 1 przedstawicieli systemu

ochrony zdrowia.

Sugerowane $rodki ograniczajace/zapobiegawcze:

Wsparcie ze strony MZ i NFZ w poszukiwaniu partneréw — mozliwe wskazanie
potencjalnie zainteresowanych osrodkéw. Warto zwrdci¢ rowniez uwage na fakt, ze w
obliczu nattoku pracy zaréwno lekarzy POZ, jak i1 pulmonologéw znalezienie

odpowiedniej liczby lekarzy do obstugi projektu moze stanowi¢ wyzwanie.
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o Wyzwanie dotyczace wspotpracy pomigdzy jednostkami w trakcie trwania projektu

Wspotprace pomiedzy poszczegdlnymi stronami w projekcie nalezy rozpatrywaé w
kategorii wyzwania finansowo-organizacyjnego, poniewaz w obecnym systemie
rozliczania ustug taka wspotpraca nie jest promowana. Korzystna bytaby zmiana
podejscia do wyceny procedur, z uwzglednieniem optacania dziatan profilaktycznych i

premiowania wspotpracy pomigdzy wspomnianymi stronami.

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Opracowanie modelu wspolpracy pomiedzy osrodkami (wzory kontraktow
zawieranych pomigdzy partnerami)

e Przekazywanie pomig¢dzy o$rodkami wypracowanych schematow dziatania, ktore
sprawdzity si¢ w praktyce

e Przeprowadzenie kampanii i szkolenia na temat najlepszego dostgpnego modelu
wspotpracy

e Zaproponowanie zmiany wyceny omawiane] wspolpracy z uwzglednieniem

premiowania wspotpracy 1 profilaktyki
3. Ryzyka dotyczace kwestii prawnych

e Wyrazenie zgody przez pacjenta na przeprowadzenie badania i udzielenie $§wiadczenia

zdrowotnego

Jedng z podstawowych zasad w prawie polskim jest uwzglednienie autonomii pacjenta do
wyrazenia zgody lub domowy na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w przypadku
petnoletnich, nieubezwlasnowolnionych osob. Odpowiednie wyrazenie zgody na procedure
medyczng jest warunkiem prawnym legalnosci zabiegéw medycznych. Co wigcej, pacjent
wyrazajac s$wiadoma i poinformowang zgode bierze ryzyko wystgpienia ewentualnych zdarzen
niepozadanych wynikajacych z przeprowadzonego zabiegu medycznego na siebie. Dlatego
wlasnie pacjent powinien uzyska¢ peing i udzielong w przystepny sposob formie informacje o
swoim stanie zdrowia, mozliwo$ciach leczniczych i konsekwencjach zwiazanych z kazdym z

nich. Nie ma jednak jednoznacznie okreslonych wymagan dotyczacych formy przekazania

42



ol
Norway /\/\7-

Ministerstwo Zdrowia
grants
takiej informacji. Optymalnie petna informacja powinna zosta¢ przekazana pacjentowi w

formie pisemne] przez osobe wykonujacg zawod medyczny, a ponadto wskazane jest
omowienie wszelkich watpliwosci pacjenta. Jest to wazny element, ktory powoduje, Ze pacjent
swiadomie podejmuje decyzje, a takze element zwalniajacy lekarza z zarzutu bezprawnego
dziatania. Ustne wyjasnienie jest bardzo wazne, poniewaz jak pokazuje praktyka jedynie

niewielki odsetek pacjentow czyta i zapoznaje si¢ z informacjami przekazanymi im pisemnie.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Przygotowanie szablonow, ktére beda zawieraly dane informacje. Pacjent bedzie je
otrzymywatl jako e-mail, lub bedzie pobieral dokument ze strony www. Dzigki temu
bedzie miat czas i warunki do zapoznania si¢ z trescig pliku. Kontakt z przedstawicielem
zawodu medycznego bedzie stuzyt do uzupetnienia informacji, co do ktorych pacjent
nie jest pewien lub ma dodatkowe pytania.

e Po otrzymaniu opisanych powyzej informacji pacjent powinien wyrazi¢ zgodg¢ lub brak
zgody na udzielanie $wiadczenia zdrowotnego. Wedlug obowigzujacych przepisow
zgoda na $wiadczenie ustug medycznych moze by¢ rowniez wyrazona stownie.

e Pomimo tego bedzie ktadziony nacisk, aby zgodg otrzymywac na pismie, dlatego nalezy
przygotowa¢ dokument ze zgoda dla pacjenta. Jedna kopie bedzie otrzymywat chory, a
druga bedzie zachowywana w osrodku. Podpisanie zgody osobiscie wydaje si¢ nie by¢
problemem, jako Ze pierwsza wizyta inicjujgca bedzie wizyta stacjonarng, a nie

teleporada.

e Uzyskanie zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

Biorac pod uwagg fakt, ze zgodna pacjenta jest niezbedna do legalnego przetwarzania danych
wrazliwych, konieczne jest uzyskanie zgody na przetwarzanie danych osobowych ze
szczegblnym naciskiem na dane wprowadzane do formularza kwestionariuszowego. Przed
otrzymaniem zgody pacjent powinien zosta¢ poinformowany o sposobie ich pozyskiwania,
przetwarzania oraz celu w jakim sg zbierane. Wazne, aby zgoda byla mozliwie uproszczona, a

wszelkie watpliwosci wyjasnione pacjentowi na poczatku programu.

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:
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Przygotowanie zgdd zawierajacych wszystkie niezbgdne klauzule w mozliwie
przystepny sposob. Dokumenty beda dostepne na stronie www, beda mogly by¢
wyslane pacjentowi e-mailem lub preferencyjnie przekazana podczas pierwszej wizyty
z zachowaniem czasu dla pacjenta, ktory bedzie si¢ mogt z nig zapoznac.
Pacjent powinien wyrazi¢ jednoznaczng i jasng zgod¢ na przetwarzanie danych
osobowych, z uwzglednieniem danych wrazliwych. Preferencyjnie ta zgoda rowniez
powinna zosta¢ podpisana fizycznie, w celu zmniejszenia ryzyka oskarzenia o
nieprzedstawienie wszystkich informacji pacjentowi.
Istnieje jednak mozliwos$¢ odstapienia od uzyskania zgody pacjenta na przetwarzanie
wrazliwych danych osobowych pod warunkiem spetnienia punktow w art. 9 ust. 2lit. H
RODO. W mysl przytoczonego przepisu, jezeli do ,,diagnozy medycznej, zapewnienia
opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego, leczenia lub zarzadzania systemami
1 ustugami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego”, to dane osobowe moga
by¢ przetwarzane do powyzszych celow, jezeli sg przetwarzane przez — lub na
odpowiedzialno§¢ — osoby podlegajacej obowiazkowi zachowania tajemnicy

zawodowej.

Weryfikacja tozsamosci pacjenta

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

W  przypadku odbywania $wiadczen medycznych za posrednictwem systemu
teleinformatycznego, to potwierdzenie tozsamosci bedzie si¢ odbywac podczas
logowania do systemu. W pozostalych przypadkach identyfikacja tozsamosci bedzie si¢
odbywa¢ na podstawie przedstawionego dokumentu tozsamosci. W przypadku
pierwszych wizyt wskazane bedzie zebranie wszystkich danych potrzebnych do
dalszego leczenia (np. numer PESEL). Podczas teleporad mozna poprosi¢ pacjenta o

okazanie do kamerki dowodu tozsamo$ci.

Dbanie o poufno$¢ teleporady

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:
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o Kazde $wiadczenie medyczne powinno odbywac¢ si¢ w komfortowym miejscu, gdzie sa

zapewnione warunki poufnosci. W pomieszczeniu, z ktorego udzielana jest teleporada
nie powinny znajdowaé si¢ inne osoby niz konieczne do udzielenia $wiadczenia

medycznego.

e Dbanie o bezpieczenstwo danych osobowych
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e W kazdej jednostce powinny by¢ wypracowane zasady bezpieczenstwa, ktdre pozwola
na efektywne zarzadzaniem bezpieczenstwa danych. Kazdy pracownik danego
podmiotu powinien mie¢ odpowiednie uprawnienia do zarzagdzania danymi osobowymi.
W przypadku koniecznosci przekazania danych do firmy zewnegtrznej, wowczas
wskazane jest zawarcie umowy pomiedzy administratorem danych, a podmiotem

ktoremu dane s3 powierzane.
4. Ryzyka dotyczace kwestii finansowych
o Nieprawidtowa wycena ustugi przez platnika

Usluga obejmuje wprowadzenie do uzytkowania omawianego zatozenia wymaga wspotpracy
wielu osob (pielggniarek, pacjentdow, lekarzy, informatykéw, koordynatoréw itd.). Bardzo
wazne jest zdefiniowanie odpowiednich rol w projekcie, tak aby kazdy mogt si¢ wywigzywac
ze swoich obowiazkow. Niektore ustugi zapewne nie beda musialy by¢ wykonywane przez
lekarzy, a przy innych bedzie wskazanie, aby lekarz ja wykonal. Z tego wzgledu moga pojawié

sie¢ rozbiezno$ci pomigdzy pierwotng wycena, a ostatecznym kosztem realizacji projektu.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

o Doktadna wycena wszystkich kosztow, ktore sg zwigzane z wprowadzeniem modelu.

e Doktadne zdefiniowanie rél i zakresu obowigzkéw poszczegdlnych uczestnikow
projektu.

e System finansowania powinien premiowac dziatania profilaktyczne oraz utrzymywanie
pacjenta w dobrym stanie

e Warto zaznaczy¢, ze cze$¢ edukacji moze by¢ prowadzona przez pielegniarke, co

potencjalnie zmniejszy w pewnym stopniu koszty.
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e Trudnosci w realizacji ptatnos$ci za sprawg duzej grupy objetej projektem

Opisywany projekt wymaga doktadnie opracowanego systemu finansujgcego. Nalezy zdawac
sobie sprawe z faktu, ze korzysci nie przyjda od razu, a oszczgdnosci trzeba bedzie sie
doszukiwa¢ spogladajac z szerszej perspektywy. Kazdorazowo ptatnik doktadnie analizuje
bilans korzysci 1 kosztéw przed finansowaniem danego rozwigzania. Wobec braku doktadnie;j
1 wnikliwej analizy moze si¢ wydawaé, ze caty projekt nie ma sensu i jest przyktadem

niegospodarnego wydawania $rodkow publicznych.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

¢ Nalezy przeprowadzi¢ bardzo sumienng i rzetelng kalkulacja wszystkich kosztow, zagrozen i

korzys$ci wynikajacych z dziatania profilaktycznego w omawianym modelu.
5. Ryzyka dotyczace kwestii technologicznych

e Ryzyko powigzane z wytworzeniem, wdrozeniem 1 wykorzystaniem opracowanego
systemu
e Ryzyko w zakresie dostgpu do technologii 1 umiejetnosci postugiwania si¢

technologiami cyfrowymi, w tym mobilnego spirometru, przez pacjentow z POCHP

Docelowo wykorzystane zostang istniejgce rozwiazania, ktore bedg rozbudowane w oparciu o
wymagania. Co za tym idzie, bezpieczenstwo danych powinno by¢ zapewnione, poniewaz te
mechanizmy juz funkcjonuja. Wazng kwestig jest rozwoj istniejacych ustug np. pacjent.gov.pl
o potrzebne funkcjonalnosci. Nalezy pamieta¢ o koniecznosci akceptacji na szczeblu
centralnym oraz o mozliwo$ciach technicznych takiego rozwigzania. Ponadto czes¢ pacjentow
nie dysponuje odpowiednim sprzetem do obstugi systemu lub nie posiada umiejetnosci, aby

skorzysta¢ z proponowanych rozwigzan.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Uzgodnienia dotyczace rozbudowy istniejgcych aplikacji powinny by¢ ustalone z
odpowiednimi instytucjami przed rozpoczgciem pilotazu, tak aby mozna rozpoczaé ich

szerokie zastosowanie zaraz po zakonczeniu pilotazu.

46



ol
Norway /\/\7-

Ministerstwo Zdrowia
grants
e W projekcie nalezy przewidzie¢ mozliwo$¢ udostepnienia odpowiednich urzadzen

osobom, ktore ich nie majg, Nalezy stworzy¢ bardzo dokladny samouczek dla
pacjentow. Dopuszczalny jest udziat opiekuna, ktory wesprze w obstudze systemow.
e Nalezy uruchomi¢ infolinie, ktora bedzie stanowita wsparcie techniczne dla pacjentéw

w przypadku wystapienia probleméw z obstugg.

6. Ryzyka dotyczace kwestii klinicznych

e Deficyty Utrudniony kontakt za sprawg np. niedostuchu lub braku umiej¢tnosci obstugi

platformy, co potencjalnie utrudnia odbycie telewizyty
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Umozliwienie kontaktu z opiekunem pacjenta
e Doktadny samouczek i infolinia z pomocg techniczng dla pacjentow
e Mozliwos¢ odbycia wizyty osobistej w przypadku braku mozliwosci odbycia

teleporady ze wzgledu na wspomniane ograniczenia.

Bledne informacje wprowadzone do systemu

Zalozeniem platformy jest wsparcie procesu leczniczego. Czg$¢ ankiet bedzie
uzupetnianych przez pacjentéw, ktorzy moga si¢ oczywiscie pomyli¢, co trzeba mie¢ na

uwadze podejmujac interwencje.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Kazdorazowo doktadna ocena kliniczna w celu weryfikacji przekazanych danych
e Nadzor ze strony opiekuna
« Informacja zwrotna od lekarza dla pacjenta z ewentualng sugestig miejsca gdzie mogt

si¢ wkras¢ btad.

e Watpliwosci lekarza POZ co do postgpowania i interwencji u pacjenta po otrzymaniu

alarmowych wynikéw uzupetionych ankiet
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Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

® Mozliwo$¢ potaczenia i uzyskania doktadniejszych informacji oraz upewnienie si¢ co
do prawdziwosci o przekazanych danych. Rozmowa z pacjentem i wyjasnienie miejsc,

gdzie mogtly si¢ wkras¢ bigdny podczas uzupetniania formularza.

¢ Problemy z obstugg platformy

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

Dostep do statej pomocy informatyka przy pojawieniu si¢ trudnosci
Wsparcie opiekuna
Maksymalnie uproszczony system i rozbudowany oraz intuicyjny samouczek

dostosowany do potrzeb seniorow.

Zaostrzenie choroby

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

Dzieki wezesnemu wykrywaniu objawow zaostrzenia przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc (wzrost wagi) bedzie mozliwo$¢ wprowadzenia odpowiedniej profilaktyki dla tych
pacjentéw 1 wyprzedzenie niekorzystnych nastgpstw.

Wczesne wykrycie zblizajacego si¢ zaostrzenia powoduje, ze bedzie wigcej czasu na

zorganizowanie kontaktu z lekarzem 1 wdrozenie dziatania potrzebnego dla pacjenta.

7. Ryzyka dotyczace fazy pilotazu

Ryzyko zwigzane z propozycja nowej organizacji wspoipracy pomigdzy osrodkami

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

Doktadne ustalenie zakresu obowigzkow poszczegodlnych placéwek oraz zdefiniowanie
ich rol
Przeprowadzenie szkolen dotyczacych zasad dziatania pilotazu, tak aby caly projekt

zostat sprawnie zorganizowany i przeprowadzony
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o Kampania informacyjna, ktora zacheci dane osrodki do udziatu

o Na wstepnym etapie wybranie najlepiej funkcjonujacych placowek, ktére beda w stanie
zorganizowa¢ odpowiednig opieke dla pacjentéw i stanowi¢ przyklad dla nastepnych

jednostek.
e Brak urzadzenia (komputera/tabletu/smartfonu) i/lub dost¢pu do Internetu

Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Mozliwos¢ wypozyczenia sprzetu pacjentowi lub opiekunowi
e Zachecanie pacjentdw poprzez kampanie informacyjne, ze dzigki takim urzadzeniom
mozna zoptymalizowa¢ ich proces leczenia, co posrednio powinno ich zacheci¢ do

zakupu.

o Niewystarczajaca/zbyt wolna rekrutacja pacjentow do badania
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Przeprowadzenie kampanii informacyjnej, ktora bgdzie promowala projekt z banerem
NFZ/MZ wsréd pacjentow i jednostek potencjalnie mogacych rekrutowaé pacjentow

e Umozliwienie wiaczenia do pilotazu kolejnych jednostek

o Wiasciwie brak kryteriow wykluczenia pacjentéw z programu

o Prostota programu i jasne przedstawienie korzysci powinny sklania¢ pacjentoéw do

udziatu

Stworzenie aplikacji na miar¢ potrzeb i kompatybilnej z rozwigzaniami centralnymi

Omawiany system musi by¢ kompletnym narzedziem, ktére poza funkcjonalnos$ciami bedzie
si¢ cechowal wysokim bezpieczenstwem. Ryzykiem jest samo wytworzenie rozwigzania,
poniewaz zamawiajacy nie jest w stanie przewidzie¢ zwycigzcy przetargu ani jego przebiegu.

Co za tym idzie, istnieje ryzyko opdznieni w realizacji projektu, a takze wytworzeniem

49



ol
Norway /\/\7_

grants Ministerstwo Zdrowia
produktu, ktory nie spelnia wszystkich zalozen. Co wiecej tatwos¢ uzytkowania jest bardzo

subiektywna 1 trudna do zdefiniowania w zamowieniu.
Sugerowane srodki ograniczajace/zapobiegawcze:

e Sumienne i dokladne opisanie wymagan w postepowaniu przetargowym. W
zamoOwieniu nalezy zawrze¢ rowniez informacje do bezpieczenstwie danych z
podkresleniem okre$lonych norm. Wymagane bedzie dostarczenie probek rozwigzan,
w celu uniknigcia nierzetelnych dostawcow.

e Nalezy przewidzie¢ mozliwos¢ udostepnienia pacjentom urzadzen z dostepem do
internetu.

e System powinien zawiera¢ funkcje opiekuna, ktory wesprze pacjenta w procesie
leczniczym.

e Po pilotazu wskazana bedzie doktadna analiza 1 poszukiwanie potencjalnych pdl do
poprawy systemul.

e Przygotowanie szkolen (wideo, ulotki) dla uzytkownikéw, dzigki czemu latwiej i

efektywniej skorzystaja z rozwigzania.

Powyzej przedstawione zagadnienia prezentujg potencjalne ryzyka oraz ewentualne
rozwigzania problemoéw. Nie ulega watpliwosci, ze pilotaz jest odpowiednig forma
wprowadzenia rozwigzania na szerszg skalg, dzieki czemu bedzie mozliwos¢ poprawy

wadliwych etapow. Niewatpliwie wskazane jest:

e Przeprowadzenie dobrze zaplanowanego pilotazu
e Stworzenie dobrego systemu bedacego podstawa catego projektu

e Odpowiednia kampania informacyjna promujaca cale przedsigwzigcie
Korzysci wynikajace z wprowadzenia modelu

Wedtug autoréw opracowania rekomendowany system opieki nad pacjentami z POCHP utatwi
efektywna, skuteczng i optacalng opieke, ktora bedzie poprawiala im rokowanie. Obecnie nie
dysponujemy podobnymi narzedziami, a tym bardziej rozwigzaniami systemowymi do
koordynacji procesu leczenia i do organizacji wspotpracy pomigdzy jednostkami leczniczymi
z poszczegolnych szczebli opieki. Pacjent wilaczony do programu ma zapewniong
kompleksowa opieke, a jego proces leczniczy jest zorganizowany i nastawiony na konkretny

cel. Czas oczekiwania do specjalistow wyraznie si¢ zmniejsza poprzez zapewnienie dostepu do
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lekarzy. Pomimo licznej grupy pulmonologéw w Polsce stale rosngca liczba pacjentow z

chorobami ptuc powoduje, ze czas ich procy jest bardzo cenny 1 powinien by¢ wykorzystywany

w odpowiedni sposob.
Ponizej wymienilismy korzys$ci z zastosowania platformy i jej wdrozenia.

e Optymalizacja wspotpracy pomigdzy POZ a jednostkami specjalistycznymi z
efektywnym wykorzystaniem czasu pracy lekarzy.

o Wsparcie narzgdzia telemedycznego, ktore zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi jest
rekomendowane, a dost¢gpne dane naukowe potwierdzaja korzysci z tego typu
rozwigzan.

e Zapewnienie pacjentowi kompleksowej opieki, dzigki czemu poprawia si¢ jego
rokowanie

e Wsparcie systeméw telemedycznych pomaga wyloni¢ pacjentéw, ktoérzy wymagaja
wizyty osobiste]j oraz zapewnia reszcie pacjentow kontakt telemedyczny z
przedstawicielem zawodu medycznego.

e Optymalizacja czasu pracy lekarzy pozwala udzieli¢ pomocy wigkszej liczbie
pacjentéw z najlepsza jakoscig $wiadczonych ustug.

o Zwigkszenie roli lekarzy POZ w procesie leczniczym pacjentow z POCHP.

e Zniesienie barier geograficznych poprzez mozliwos$¢ odbycia teleporady. Dzigki temu
nawet osoby mieszkajace w rejonie bez specjalistycznej jednostki bgeda mogly by¢
otoczone profesjonalng opieka.

e Odpowiednia opieka przektada si¢ na zmniejszenie ryzyka zaostrzenia przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc, a hospitalizacje z tego powodu sg bardzo kosztowne. Co za
tym idzie, wydaje si¢, ze proponowane rozwigzanie bedzie efektywne kosztowo.

o Dostgpnos$¢ rozwigzan telemedycznych uniezaleznia proces leczniczy od stanu
epidemiologicznego w kraju — konsultacje mogg nadal si¢ odbywac niezaleznie od
obowigzujacych obostrzen i ograniczen.

e Wyrownanie nierdwnosci spotecznych w zakresie dostepu do specjalistow pomiedzy
mieszkancami wsi 1 miast.

e Redukcja niepotrzebnych procedur wynikajacych z nieefektywnej wspolpracy
pomiedzy lekarzem POZ a specjalista lub wynikajacej z braku wspolpracy. Powyzsze

przeklada si¢ na efektywniejsze zarzadzanie dostgpnymi funduszami.
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Redukcja btedéw wynikajacych z braku mozliwosci uzyskania konsultacji specjalisty.
Mniej btedow lekarskich przektada si¢ na poprawe rokowania pacjentow.
Realizacja projektu, w ktorym to pacjent jest najwazniejszym ogniwem. To wokot
pacjenta jest zrealizowany program, ktory bedzie mogt by¢ dostosowywany w
zaleznosci od wyrazonych potrzeb pacjenta. Jest to zgodne z zaleceniami towarzystw
naukowych, a takze wigze si¢ z wymiernymi korzys$ciami dla pacjentow.
Poprawa opieki nad pacjentami z POCHP z wykorzystaniem nowoczesnego
rozwigzania na miar¢ potrzeb i mozliwosci.
Zorganizowanie pracy przedstawicieli zawodow medycznych w formie pracy
grupowej, ktorej przyswieca jeden cel, jakim jest poprawa zdrowia pacjenta i realizacja
jego zyczen zdrowotnych w miar¢ mozliwosci.
Poprawa celowosci zlecany procedur dla pacjenta — optymalizacja zarzadzania
funduszami.
Zaangazowanie opiekuna moze przelozy¢ si¢ na polepszenie relacji pomi¢dzy nim a
pacjentem poprzez wspdlne dzialanie zorientowane na jeden cel jakim jest poprawa
zdrowia pacjenta.
Dzigki zniesieniu barier geograficznych nie bedzie nierdwnosci spotecznych w dostepie
do $wiadczen medycznych i procedur opisywanych w tym programie.
Szansa na zgromadzenie licznych danych stuzacych do dalszych analiz, publikacji
naukowych i optymalizacji procesu leczniczego.
Optymalizacja zarzadzania wydatkami — wigkszy nacisk na profilaktyke i rozpoczecie
trendu wyceniania 1 rozliczania dzialan profilaktycznych, szczegodlnie tych ktore
przynosza pozadany efekt.
Rozbudowa istniejgcych rozwigzan telemedycznych, dzigki czemu pacjenci beda mieli
tatwiejszy dostep do opieki medycznej.
Zwigkszenie $wiadomosci pacjentdow na temat ich choréb za sprawag panelu
edukacyjnego na platformie.
Zmniejszenie kosztow zwigzanych z redukcja hospitalizacji z powodu zaostrzenia
POCHP.
Angazowanie pacjentow i opiekunoéw do czynnego uczestnictwa w procesie leczniczym
oraz zwigkszanie ich kompetencji w zakresie korzystania z rozwigzan z zakresu
telemedycyny.
Rozwdj systemdéw e-zdrowotnych w skali krajowej z uwzglednieniem pacjenta jako

najwazniejszej osoby w calym procesie.
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Poprawa wspotpracy pomigdzy lekarzem a pacjentem za sprawg utatwionego kontaktu.
Transparentno$¢ procesu leczniczego dzigki umieszczonym na platformie zalozeniom
na nastepne miesigce opieki.
Utatwiony dostep medyczny w przypadku zaostrzenia przewleklej choroby
Zwigkszanie kompetencji przedstawicieli zawodéw medycznych poprzez przemyslane
1 systemowe wdrazanie rozwigzah z zakresu telemedycyny.

Umozliwienie prowadzenia badan naukowych z pominigciem bariery geograficzne;.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze lista korzysci jest bardzo rozbudowana, a potencjalne

zagrozenia wydaja si¢ by¢ na tym etapie mozliwe do rozwigzania. Przy odpowiednim

wdrozeniu programu i zadbaniu o potencjalne ryzyka wszyscy uczestnicy programu powinni

by¢ beneficjentami. OczywisScie priorytetem jest stan zdrowia i jakos$¢ zycia pacjenta, ktére to

beda przyswiecaé zardwno autorom projektu, jak i realizatorom.
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