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Pacjenci potrzebują wsparcia

Opieka koordynowana to jedna z największych zmian w podstawowej opiece zdrowotnej w ostatnich latach. 
Pacjenci z chorobami przewlekłymi mogą liczyć na pomoc w poruszaniu się po systemie zdrowia: koordyna-
tor zaplanuje wizyty u specjalistów, zleci konieczne badania, a lekarz raz w roku dokona dokładnego przeglą-
du zdrowia i przygotuje Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM).
Opieka koordynowana wprowadza jeszcze jedną ważną zmianę: zwrot w kierunku zapowiadanego płacenia 
za jakość i efekty leczenia. Do nowego modelu przekonuje się coraz więcej POZ-tów – w sierpniu 2023 r. już 
ok. 24% z nich wprowadzało opiekę koordynowaną.

Systemy IT w centrum koordynacji

– Ścieżka leczenia jest profesjonalnie moderowana przez jedną osobę, a lekarz staje się dla pacjenta podstawo-
wym opiekunem. W naszej placówce medycznej spadła o połowę liczba skierowań do poradni specjalistycz-
nych dla pacjentów mających wskazania kliniczne. Jednocześnie obserwujemy wzrost satysfakcji pacjentów 
– mówi w wywiadzie dla OSOZ Andrzej Zapaśnik, Prezes Zarządu Przychodni BaltiMed.
Jednak aby OK zadziałała tak jak powinna, trzeba poradzić sobie z kilkom wyzwaniami, w tym z planowaniem 
budżetu, poszerzoną sprawozdawczością, monitorowaniem opieki i postępów, nową logistyką opieki nad pa-
cjentem. Podpowiemy, jak to zrobić m.in. sięgając do zintegrowanych systemów IT.

Z raportu dowiecie się Państwo:

• Jak wygląda proces od podjęcia decyzji do wdrożenia OK;
• Jakie zmiany wprowadzono do OK w ostatnim czasie;
• Jak zorganizować OK w systemie informatycznym;
• Co radzą menedżerowie placówek, gdzie OK już została wdrożona;
• Które rozwiązania e-zdrowia mogą pomóc pacjentowi na ścieżce opieki.

Jak zorganizować 
opiekę koordynowaną?
Aktualny przewodnik dla placówek POZ planujących wdrożenie lub już wdrażających  
Opiekę Koordynowaną. Dowiedz się, jak stawiać pierwsze kroki w OK oraz  
zaplanować obsługę pacjenta dzięki systemom IT.

o d  r e d a k c j i

kliknij, aby przejść 
do szkolenia

https://blog.osoz.pl/nieobowiazkowa-edm-jak-wyjsc-z-impasu/
https://bit.ly/3PRddLN
https://bit.ly/3PRddLN
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KROK

1
Decyzja o wprowadzeniu OK w placów-
ce medycznej. Zapoznanie się z pod-
stawowymi pojęciami, zaplanowanie 

budżetu i organizacja procesu.

S T a r T

KROK

2
Podstawy prawne.  

Zapoznaj się z trzema  
dokumentami regulującymi  

OK w POZ.

KROK

3
Zawarcie umowy z NFZ  
w zakresie: świadczenia  

w budżecie powierzonym  
opieki koordynowanej.

KROK

4
Dokładne zaplanowanie  

całego procesu oraz ścieżki 
pacjenta. Dowiedz się, jak inne 

placówki wdrożyły OK.

KROK

5
Przygotowanie systemu informatycznego, 

aby ułatwić proces koordynacji opieki 
oraz wygenerować wymagane doku-

menty, w tym Indywidualny Plan Opieki 
Medycznej IPOM.

Od czego 
zacząć?
Procedura wprowadzenia  
Opieki Koordynowanej (OK) 
w POZ. Podstawowe informacje, 
dokumenty i szkolenia.

PRZYGOTOWANIE

PRZEPISY PRAWNE

UMOWA

WDROŻENIE

ORGANIZACJA W SYSTEMIE IT

Kliknij kolorowe pole w każdym kroku,  
aby przejść do stron www  
z dodatkowymi informacjami  
lub wybranego miejsca w dokumencie

KLIKNIJ TUTAJ,  
aby dowiedzieć  

się więcej

POBIERZ 
Zarządzenie  

Prezesa NFZ Nr  
124/2022/DSOZ

POBIERZ 
Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia  

z 15 września  
2022 r.

KLIKNIJ TUTAJ,  
aby dowiedzieć  
się, jak zawrzeć 
umowę z NFZ 

KLIKNIJ TUTAJ,  
aby poznać  

porady  
praktyków

KLIKNIJ TUTAJ,  
aby zobaczyć  
przykładową  

ścieżkę pacjenta 
w OK 

KLIKNIJ TUTAJ, 
aby zobaczyć 

bezpłatny  
webinar 

POBIERZ 
Zarządzenie  
Prezesa NFZ  

z dnia 5 lipca  
2023 r.

https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/1475/Zarz%C4%85dzenie-124_2022_DSOZ
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20220001965/O/D20221965.pdf
https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/1909/
https://www.osoz.pl/konferencja/szczegoly/6183?utm_source=Szkolenie+opieka+koordynowana&utm_medium=Baner_edm.kamsoft&utm_campaign=Rejestracja
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Wyjaśniamy, jak złożyć wniosek do NFZ na realizację opieki koordynowanej, 
rozliczyć budżet powierzony na OK, czym zajmuje się koordynator, co to 
jest IPOM oraz wizyta kompleksowa.

Głównym elementem jest Indywidualny Plan Opie-
ki Medycznej (IPOM) będący rozpisanym w szczegó-
łach planem wizyt u specjalistów oraz badań. Ponie-
waż IPOM obejmuje także wizyty u lekarzy specjali-
stów i dietetyka, jego realizacja wymaga zatrudnienia 
nowych pracowników albo skorzystania z podwyko-
nawców. OK obejmuje również realizację profilaktyki 
w stosunku do osób kwalifikujących się do programów 
profilaktycznych.

Na czym polega Opieka Koordynowana?

Opieka koordynowana w POZ ma na celu zapewnienie 
pacjentowi choremu przewlekle kompletnej diagnosty-
ki i terapii. Cały proces jest nadzorowany i organizo-
wany przez lekarza/pielęgniarkę we współpracy z ko-
ordynatorem.
Założeniem OK jest poprawa dostępności, jakości oraz 
efektywności opieki oraz satysfakcji pacjenta.

Wprowadzenie 
do opieki koordynowanej

S T a r T
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Koordynator

Od 1 października 2022 w systemie zdrowia pojawiły 
się dwie nowe role koordynatorów:
– Koordynator profilaktyki;
– Koordynator realizujący pełny zakres zadań w opiece 

koordynowanej.
Koordynator nie musi być lekarzem. Może to być pie-
lęgniarka albo osoba z rejestracji, która realizować bę-
dzie zadania wchodzące w zakres OK, odpowiadając za 
logistykę opieki nad pacjentem. Przykładowo, kontak-
tuje się z pacjentem, aby ustalić terminy badań i wi-
zyt u specjalistów oraz przypomnieć o nich. Taka osoba 
odpowiedzialna jest też za wyszukiwanie osób w POZ, 
które należy objąć opieką koordynowaną i zapraszanie 
ich na poradę.
Ważne jest, aby placówka dobrze zaplanowała czas ko-
ordynatora. Zaleca się (ale nie jest to wymagane), aby 
czas pracy koordynatora kalkulować według zasady:
– koordynator profilaktyki – 1/2 etatu na każde 5000 pa-

cjentów;
– koordynator realizujący pełny zakres usług – 1 pełny 

etat na każde 5000 pacjentów.
Lista zadań koordynatora:
– monitorowanie obiegu dokumentacji medycznej pa-

cjenta, nadzór nad jej kompletnością;
– nawiązywanie i utrzymywanie kontaktu z pacjentem 

i jego rodziną podczas procesu leczenia;
– ustalanie terminów realizacji poszczególnych etapów 

opieki zdrowotnej;

– zapewnienie komunikacji pomiędzy personelem ad-
ministracyjnym, a personelem medycznym zarów-
no podmiotu leczniczego, w którym jest zatrudniony 
oraz innymi świadczeniodawcami zaangażowanymi 
w proces udzielania świadczeń;

– udzielanie informacji związanych z procesem koordy-
nacji i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej;

– analizowanie i udział w doborze populacji świadcze-
niobiorców objętych opieką do odpowiednich inter-
wencji zdrowotnych;

– monitorowanie realizacji Indywidualnych Planów 
Opieki Medycznej;

– promowanie profilaktyki.
Praca Koordynatora jest finansowana w ramach staw-
ki kapitacyjnej (szczegóły w tabeli: Wycena świad-
czeń w budżecie powierzonym opieki koordynowanej) 
i 7,20 zł/rok/pacjenta w przypadku pracy koordynato-
ra profilaktyki.
Aby zapewnić pokrycie kosztów pracy koordynatora, 
placówka POZ powinna:
– objąć OK możliwie szeroką grupę pacjentów;
– dobrze zaplanować wydatki w ramach budżetu powie-

rzonego;
– zorganizować ścieżkę obsługi pacjenta w ramach 

OK;
– wdrożyć narzędzia informatyczne, które poprawią 

efektywność pracy;
– zaoferować pacjentowi rozwiązania e-zdrowia, np. 

aplikację mobilną, aby ułatwić z nim kontakt i plano-
wanie/realizację wizyt.

Budżet powierzony

To kwota wynikająca z umowy z NFZ na realizację opie-
ki koordynowanej. W jego skład wchodzą:
– badania diagnostyczne;
– wizyta kompleksowa, podczas której wyznaczany jest 

Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM), reali-
zowana raz na 12 miesięcy;

– porady edukacyjne udzielane przez lekarzy i pielęg-
niarki po wstępnej diagnozie i ustaleniu planu lecze-
nia (maksymalnie 6 porad w roku). Pielęgniarki udzie-
lające porad edukacyjnych powinny zostać przeszko-
lone w tym zakresie;

– porady dietetyczne (maksymalnie 3 porady w roku). 
Te porady mogą być udzielane on-line;

– konsultacje specjalistyczne w takich schorzeniach jak: 
kardiolog, diabetolog, pulmonolog/alergolog, endo-
krynolog (pełna lista ). W praktyce dotyczą ok. 
10–20% chorych.

Konsultacje specjalistyczne obejmują konsultacje pa-
cjenta z lekarzem specjalistą (realizowane są w formule 
stacjonarnej) oraz konsultacje lekarza POZ z lekarzem 
specjalistą (mogą być realizowane w formie zdalnej, ale 
ich wartość nie może przekroczyć 3% budżetu).
Lekarz posiadający dwie specjalizacje, który pracuje 
jako lekarz POZ i jest specjalistą dziedzinowym z OK, 
może realizować zarówno wizyty kompleksowe, jak 
i wizyty specjalistyczne.
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Porada wstępna

Jest to pierwsza porada realizowana w celu potwierdze-
nia bądź wykluczenia wstępnego rozpoznania choroby 
przewlekłej, określonej w załączniku nr 6 do rozporzą-
dzenia MZ w zakresie umowy zawartej przez świad-
czeniodawcę.
Porada jest rozliczana z budżetu powierzonego – i to na-
wet, jeśli wstępne podejrzenie choroby przewlekłej się 
nie potwierdzi. Jest realizowana podobnie jak standar-
dowa wizyta.
Lista chorób, które są objęte opieką koordynowaną:

Kardiologia

– nadciśnienie tętnicze
– niewydolność serca
– choroba niedokrwienna serca
– migotanie przedsionków

Diabetologia

– cukrzyca

Endokrynologia

– niedoczynność tarczycy
– guzki pojedyncze/mnogie

Pulmonologia/alergologia

– POCHP
– astma

Wizyta kompleksowa

Najważniejszy element opieki koordynowanej. Jest to 
coroczna ocena stanu zdrowia pacjenta chorego prze-
wlekle, w ramach której wykonuje się badania kontrol-
ne i dokładne badanie przedmiotowe. Realizowana jest 
wyłącznie pacjentom z rozpoznaniem zgodnym z wyka-
zem chorób wg klasyfikacji ICD -10 stanowiących przy-
czynę diagnostyki i leczenia świadczeniobiorcy, kwali-
fikujących do rozliczania świadczeń w zakresie budże-
tu powierzonego opieki koordynowanej.
Wizyta kompleksowa realizowana jest dla pacjenta 
przez lekarza, pielęgniarkę i koordynatora raz w roku, 
trwa do 30 minut, a placówka mająca umowę z NFZ na 
OK otrzymuje za nią ryczałtową stawkę 200,60 zł.

Obejmuje:
– wywiad;
– badanie przedmiotowe;
– analizę wyników badań i stosowanego leczenia;
– zalecenie niezbędnych konsultacji specjalistycznych 

oraz badań diagnostycznych;
– opracowanie Indywidualnego Planu Opieki Medycz-

nej (IPOM).

Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM)

Jest to dokument generowany w formie elektronicznej 
oraz przekazywany pacjentowi. Wersja elektroniczna 
jest częścią e-dokumentacji pacjenta i jest wysyłana na 
platformę P1. IPOM można wygenerować bezpośred-
nio w systemie gabinetowym (jeśli producent przygo-
tował aktualizację). Nadal mogą się pojawiać zmiany 
w IPOM, stąd zaleca się aktualizację systemów IT.
IPOM należy przekazać pacjentowi w formie wydruku. 
W planach jest udostępnienie IPOM na Indywidualnym 
Koncie Pacjenta. Trafia on także do koordynatora, który 
planuje w szczegółach wyznaczony przez lekarza plan.

IPOM zawiera informacje obejmujące:
– oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdro-

wotnych,
– pacjenta,

– osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych
– w IPOM znajdą się informacje dotyczące stanu zdro-

wia oraz procesu diagnostyki, leczenia i opieki, 
w szczególności o rozpoznaniu choroby lub proble-
mu zdrowotnego,

– udzielonych lub planowanych świadczeniach zdro-
wotnych, w tym o kontrolnych badaniach diagno-
stycznych oraz o wizytach kontrolnych,

– ordynowanych lekach, środkach spożywczych spe-
cjalnego przeznaczenia żywieniowego i wyrobach 
medycznych, w tym o okresie ich stosowania i spo-
sobie dawkowania, poradach edukacyjnych lub kon-
sultacjach dietetycznych, konsultacjach specjalistycz-
nych, zaleceniach,

– informacje dodatkowe istotne dla procesu diagnosty-
ki, leczenia lub opieki nad pacjentem.
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Wymagania dla specjalistów i dietetyka  
w ramach OK

Opieka koordynowana wymaga współpracy pomiędzy 
koordynatorem, lekarzem POZ i pielęgniarką, lekarza-
mi specjalistami oraz dietetykiem.
Konsultant dziedzinowy w OK to lekarz specjalista ze 
specjalizacją I lub II stopnia lub lekarz w trakcie spe-
cjalizacji w dziedzinie objętej koordynacją lub lekarz ze 
specjalizacją II stopnia z chorób wewnętrznych z pięcio-
letnią praktyką na oddziale szpitalnym o profilu zgod-
nym z zakresem świadczenia opieki koordynowanej. 
Wizyty z lekarzami specjalistami realizowane są tylko 
w formule stacjonarnej.
Dietetyk musi spełniać jedno z poniższych kryteriów:
– ukończenie szkoły policealnej publicznej lub niepub-

licznej o uprawnieniach szkoły publicznej i uzyskanie 
tytułu zawodowego dietetyka lub dyplomu potwier-
dzającego kwalifikacje zawodowe w zawodzie diete-
tyka;

– ukończenie technikum lub szkoły policealnej i uzy-
skaniu tytułu zawodowego technika technologii ży-
wienia w specjalności dietetyka;

– tytuł zawodowy magistra lub licencjata na kierunku 
dietetyka;

– rozpoczęcie przed dniem 7 października 2007 r. stu-
diów wyższych o specjalności dietetyka obejmują-
cych co najmniej 1784 godziny kształcenia w zakre-
sie dietetyki i uzyskanie tytułu magistra;

– rozpoczęcie przed dniem 1 października 2007 r. stu-
diów wyższych na kierunku technologia żywności 
i żywienie człowieka o specjalności żywienie czło-
wieka i uzyskanie tytułu magistra lub magistra inży-
niera na tym kierunku.

Porada dietetyka może być realizowana stacjonarnie lub 
zdalnie (online). Placówki POZ mogą też współpraco-
wać z lekarzami specjalistami lub dietetykami przyjmu-
jącymi prywatnie.

Przykład Indywidualnego Planu 
Opieki Medycznej (IPOM)  
(źródło: Centrum e-Zdrowia)

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra 
Zdrowia z dnia 19 lipca 2023 r. zmienia-
jącym rozporządzenie w sprawie rodzajów, 
zakresu i wzorów dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej przetwarzania, Indy-
widualny Plan Opieki Medycznej stano-
wi elektroniczną dokumentację medyczną 
w rozumieniu przepisów ustawy o SIOZ. 
Jednak do dnia 31 grudnia 2023 r. możli-
we jest jego prowadzenie w postaci papie-
rowej. Przepis ten wszedł w życie 2 sierpnia 
2023 r. (kliknij tutaj, aby przejść do roz-
porządzenia ).

https://dziennikustaw.gov.pl/DU/2023/1486
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Umowa z NFZ na OK

Aby rozpocząć realizację OK, placówka POZ musi naj-
pierw złożyć wniosek do Oddziału NFZ o rozszerzenie 
umowy o nowy zakres świadczeń: świadczenia w bu-
dżecie powierzonym opieki koordynowanej. Wniosek 
mogą złożyć świadczeniodawcy posiadający umowę 
w rodzaju POZ w zakresie: świadczenia lekarza POZ.
Formularz wniosku sporządza się online z pomocą apli-
kacji obsługującej postępowanie. Jest ono publikowane 
standardowo w publikatorze informacji o postępowa-
niach w sprawie zawarcia umów o udzielanie świadczeń 
opieki zdrowotnej dostępnym na stronach interneto-
wych OW NFZ (kliknij tutaj, aby przejść do Publi-
katora ).
Wniosek w formie pisemnej zawiera:
– wydruk formularza wniosku, zgodny z jego postacią 

elektroniczną;
– dokumenty i oświadczenia, o których mowa w § 47 

zarządzenia Nr 79/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 
czerwca 2022 r. w sprawie warunków zawarcia i rea-
lizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowot-
nej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna z późn. 
zmianami.

Złożone poprawnie wnioski rozpatrywane są w OW 
NFZ w terminie 20 dni od dnia ich złożenia. Umowa 
obowiązuje od pierwszego dnia okresu sprawozdawcze-
go następującego po dniu jej zawarcia.
We wniosku świadczeniodawcy należy wskazać m.in.:
– średniotygodniowy czas pracy personelu medyczne-

go,
– potencjał do realizacji świadczeń,
– dostęp do konsultacji lekarskich i dietetycznych i ba-

dań diagnostycznych.
Świadczeniodawcy, którzy zgłosili wniosek o nowy za-
kres „świadczenia w budżecie powierzonym opieki ko-
ordynowanej”, a nie mają umowy na zakres „koordyna-
cja opieki – zadania koordynatora” powinni złożyć rów-
nież wniosek na zakres: „koordynacja opieki – zadania 
koordynatora”.
Dokładna procedura przygotowania wniosku została 
przedstawiona w prezentacji NFZ (kliknij tutaj, aby 
pobrać prezentację ). 

Rozliczenie umowy z NFZ

Usługi w ramach opieki koordynowanej pierwotnie mo-
gły być wykonywane wyłącznie osobom powyżej 18 
roku życia. W lipcu 2023 roku weszły nowe przepisy, 
które rozszerzyły OK także na osoby poniżej 18 r. ż. 
Rozkład konsultacji i badań w ramach OK dobierany 
jest do indywidualnych potrzeb pacjenta i jest ustala-
ny przez lekarza. Nie obowiązują tutaj żadne wytycz-
ne. Budżet na zakres świadczenia w budżecie powierzo-
nym opieki koordynowanej nie jest podzielony na grupy 
dziedzinowe. Nie ma limitów na liczbę wykonywanych 
badań diagnostycznych, a jedynym ograniczeniem jest 
wysokość budżetu powierzonego opieki koordynowa-
nej określona w umowie.
Warunkiem rozliczenia porady kompleksowej jest jej 
wykonanie zgodnie ze wszystkimi elementami zawar-
tymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 15 września 
2022 r. zmieniającym rozporządzenie w sprawie świad-

czeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki 
zdrowotnej (Dz. U. poz. 1965) oraz przekazanie infor-
macji w raporcie statystycznym. Raport ten musi zostać 
przekazany przez świadczeniodawcę nie później niż 10. 
dnia miesiąca następującego po miesiącu, którego doty-
czy rozliczenie.
Przy rozliczeniu porady kompleksowej należy wykazać 
jednostkę chorobową/jednostki chorobowe wg. klasy-
fikacji ICD-10, stanowiącą przyczynę diagnostyki i le-
czenia pacjenta, kwalifikującą do rozliczania świadczeń 
w zakresie budżetu powierzonego opieki koordynowa-
nej.
Zakres świadczenia w budżecie opieki koordynowanej 
ma określoną wartość kwotową wykazaną w poszcze-
gólnych miesiącach umowy. Po jej przekroczeniu świad-
czeniodawca może wnioskować o zwiększenie budżetu 
na podstawie § 43 Ogólnych Warunków Umów. 

Opracowano na podstawie informacji Narodowego Funduszu Zdrowia (źródło: bit.ly/3jR0tax)

https://konkurs.nfz.gov.pl/ap-pubpst/user/pst/oddzialy@default+start
https://konkurs.nfz.gov.pl/ap-pubpst/user/pst/oddzialy@default+start
https://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultstronaopisowa/1097/1/1/proces_zawierania_i_rozliczania_umow.pdf
https://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultstronaopisowa/1097/1/1/proces_zawierania_i_rozliczania_umow.pdf
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W lipcu i sierpniu 2023 roku pojawiło się szereg zmian 
do pierwotnych zapisów dotyczących świadczenia usług 
w ramach opieki koordynowanej.
Najważniejsze modyfikacje to:
– specjalny dodatek za tzw. wielochorobowość,
– objęcie opieką koordynowaną osób poniżej 18 roku 

życia,
– wyższa wycena części badań,
– włączenie IPOM do EDM.

Zmiany dotyczące wycen zostały zawarte w Zarządze-
niu Nr 104/2023/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 5 lipca 2023 r. zmieniające zarzą-
dzenie w sprawie warunków zawarcia i realizacji umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodza-
ju podstawowa opieka zdrowotna (kliknij tutaj, aby 
przejść do rozporządzenia ).

Nowelizacja zapisów 
o opiece koordynowanej

Dodatek za wielochorobowość

Dodatek za wielochorobowość przysługuje za każdą 
grupę chorobową w ramach OK z zakresu diabetologii, 
kardiologii, endokrynologii i pulmonologii.
W przypadku objęcia opieką świadczeniobiorców cho-
rych przewlekle, z grupy chorób przewlekłych z danej 
grupy dziedzinowej, po każdym okresie sprawozdaw-
czym wypłaca się dodatek kwotowy. Lekarz POZ otrzy-
ma dodatkowo:

– 18,10 zł za pacjenta z chorobą przewlekłą,
– 30,17 zł za pacjenta z chorobami przewlekłymi 

z dwóch grup,
– 39,22 zł za pacjenta z chorobami przewlekłymi 

z trzech grup,
– 45,26 zł za pacjenta z chorobami przewlekłymi 

z czterech grup.

IPOM jako obowiązkowa część 
dokumentacji medycznej (EDM)

Także w lipcu, Ministerstwo Zdrowia włączyło IPOM 
do katalogu obowiązkowej dokumentacji medycznej 
(EDM).
Zmianę reguluje Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 19 lipca 2023 r. zmieniające rozporządzenie 
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (kliknij tu-
taj, aby przejść do rozporządzenia ).
Rozporządzenie określa, że Indywidualny Plan Opie-
ki Medycznej jest prowadzony w systemie teleinfor-
matycznym – Elektroniczna Platforma Gromadzenia, 
Analizy i Udostępniania Zasobów Cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych, o którym mowa w art. 7 ust. 1 

ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji 
w ochronie zdrowia.
Tym samym IPOM j stanowi część EDM w rozumieniu 
przepisów ustawy o SIOZ. Do 31 grudnia 2023 roku 
można go prowadzić w wersji papierowej. Po tym okre-
sie wersja elektroniczna będzie obowiązkowa.
Dokument precyzuje także, kto może dokonywać wpi-
sów w Indywidualnym Planie Opieki Medycznej. Jest to 
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub pielęgniarka 
podstawowej opieki zdrowotnej oraz wyznaczona oso-
ba, o której mowa w art. 14 ust. 2 ustawy z dnia 27 paź-
dziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.

Nowe stawki kapitacyjne

Rozporządzenie Prezesa NFZ z 5 lipca 2023 roku wpro-
wadziło też nowe stawki za usługi w ramach OK. Wyż-
sze wyceny dotyczą m.in. spirometrii, konsultacji pacjen-
ta z lekarzem specjalistą, konsultacji dietetycznej, czy po-
rad kompleksowej i edukacyjnej.

Stawki kapitacyjne za każdego pacjenta zapisanego 
wynoszą obecnie:
– lekarz POZ: 204,36 zł,
– pielęgniarka POZ: 50,04 zł,
– położna POZ: 33,12 zł.

https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/1909/Zarzadzenie-104_2023_DSOZ
https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/1909/Zarzadzenie-104_2023_DSOZ
https://dziennikustaw.gov.pl/D2023000148601.pdf
https://dziennikustaw.gov.pl/D2023000148601.pdf
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Wycena świadczeń w budżecie powierzonym opieki koordynowanej (dane w PLN)

Badanie, konsultacja, porada Aktualna stawka jednostkowa (zł)

BNP (NT-pro-BNP) 98,82

albuminuria (stężenie albumin w moczu) 8,36

UACR (wskaźnik albumina/kreatynina w moczu) 33,00

antyTPO (przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej) 43,10

antyTSHR (przeciwciała przeciw receptorom TSH) 72,10

antyTG (przeciwciała przeciw tyreoglobulinie) 37,70

EKG wysiłkowe (próba wysiłkowa EKG) 176,10

Holter EKG 24 godz. (24 godzinna rejestracja EKG) 145,96

Holter EKG 48 godz. (48 godzinna rejestracja EKG) 163,80

Holter EKG 72 godz. (72-godzinna rejestracja EKG) 191,30

Holter RR (24-godzinna rejestracja ciśnienia tętniczego) 145,96

USG Doppler tętnic szyjnych 113,16

USG Doppler żył obu kończyn dolnych 170,40

USG Doppler tętnic obu kończyn dolnych 170,40

ECHO serca przezklatkowe 171,90

Spirometria 59,90

Spirometria z próbą rozkurczową 106,00

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy celowana do 2 procedur (u dorosłych) 424,75

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy celowana (u dorosłych) co najmniej 3 procedury 852,77

Konsultacja z lekarzem specjalistą (lekarz POZ – lekarz specjalista) 86,95

Konsultacja z lekarzem specjalistą(pacjent – lekarz specjalista) 140,90

Porada edukacyjna 49,00

Konsultacja dietetyczna 58,90

Porada kompleksowa 200,60

Baza przychodni realizujących 
opiekę koordynowaną

NFZ przygotował specjalną stronę, na której można 
sprawdzać listę placówek, które realizują OK. Lista za-
wiera informacje dotyczące zakresów OK (diabetolo-
gia, endokrynologia, kardiologia, pulmonologia). Moż-

na ją sortować np. według kryterium województwa, po-
wiatu i miasta. 
Kliknij tutaj, aby sprawdzić, które placówki POZ re-
alizują OK 

https://koordynowana.nfz.gov.pl/przychodnie-poz-realizujace-opieke-koordynowana/
https://koordynowana.nfz.gov.pl/przychodnie-poz-realizujace-opieke-koordynowana/
https://koordynowana.nfz.gov.pl/przychodnie-poz-realizujace-opieke-koordynowana/
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Świadczenia, które można realizować  
w zakresie budżetu powierzonego opieki koordynowanej

Kod świadczenia wg NFZ Nazwa jednostki sprawozdawczej

Kardiologia

nadciśnienie tętnicze
niewydolność serca
przewlekła choroba niedokrwienna serca
migotanie przedsionków

5.01.00.0000180 EKG wysiłkowe (próba wysiłkowa EKG
5.01.00.0000181 Holter EKG 24
5.01.00.0000203 Holter EKG 48
5.01.00.0000198 Holter EKG 72
5.01.00.0000182 Holter RR
5.01.00.0000183 USG Doppler tętnic szyjnych
5.01.00.0000184 USG Doppler naczyń kończyn dolnych
5.01.00.0000185 ECHO serca przezklatkowe
5.01.00.0000174 BNP (NT-pro-BNP)
5.01.00.0000175 albumina (stężenie albumin w moczu)
5.01.00.0000176 UACR (wskaźnik albumia/kreatynina w moczu)
5.01.00.0000200 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie kardiologii (lekarz poz – lekarz specjalista)
5.01.00.0000192 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie kardiologii (pacjent – lekarz specjalista)

Diabetologia cukrzyca
5.01.00.0000175 albumina (stężenie albumin w moczu)
5.01.00.0000176 UACR (wskaźnik albumia/kreatynina w moczu)
5.01.00.0000184 USG Doppler naczyń kończyn dolnych
5.01.00.0000200 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie diabetologii (lekarz poz – lekarz specjalista)
5.01.00.0000192 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie diabetologii (pacjent – lekarz specjalista)

Pulmonologia / alergologia
astma oskrzelowa
przewlekła choroba obturacyjna płuc

5.01.00.0000186 spirometria
5.01.00.0000187 spirometria z próbą rozkurczową
5.01.00.0000201 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie pulmonologii (lekarz poz – lekarz specjalista)
5.01.00.0000193 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie pulmonologii (pacjent – lekarz specjalista)
5.01.00.0000202 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie alergologii (lekarz poz – lekarz specjalista)
5.01.00.0000194 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie alergologii (pacjent – lekarz specjalista)

Endokrynologia
niedoczynność tarczycy
guzki pojedyncze i mnogie tarczycy

5.01.00.0000205 celowana biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy celowana do 2 procedur (u dorosłych)
5.01.00.0000206 celowana biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy celowana do 3 procedur (u dorosłych)
5.01.00.0000177 anty TPO (przeciwciała przeciw peroksydazie tarczycowej)
5.01.00.0000178 anty TSHR (przeciwciała przeciw receptorom TSH)
5.01.00.0000179 anty Tg (przeciwciała przeciw tyreoglobulinie)
5.01.00.0000199 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie endokrynologii (lekarz poz – lekarz specjalista)
5.01.00.0000191 konsultacja z lekarzem specjalistą w dziedzinie endokrynologii (pacjent – lekarz specjalista)

Dla wszystkich dziedzin leczenie i badania diagnostyczne
5.01.00.0000195 porada edukacyjna
5.01.00.0000196 porada dietetyczna
5.01.00.0000197 porada kompleksowa
5.01.00.0000219 porada wstępna
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Na jakie elementy trzeba zwrócić uwagę 
wypełniając wniosek o zawarcie umowy z NFZ 
w ramach opieki koordynowanej?

Wymagania dotyczące składania wniosków o zawarcie 
umowy będą zależne od statusu, jaki posiada podmiot 
leczniczy. W przypadku:
– świadczeniodawców, mających podpisaną umowę na 

realizację świadczeń zdrowotnych w POZ, będzie to 
wniosek o rozszerzenie już zawartej umowy o reali-
zację świadczeń w budżecie powierzonym opieki ko-
ordynowanej w POZ;

– podmiotu, który przystępuje po raz pierwszy do za-
warcia umowy o udzielanie świadczeń w POZ, będzie 
to wniosek o zawarcie umowy na podstawie warun-
ków zawarcia i realizacji umów o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opie-
ka zdrowotna.

W obu przypadkach realizacja świadczeń zdrowotnych 
w ramach budżetu powierzonego opieki koordynowa-
nej w POZ jest dobrowolna i jest decyzją świadczenio-
dawcy.

Świadczeniodawcy posiadający umowę, ubiegający 
się o jej rozszerzenie o zakres świadczeń: świadczenia 
w budżecie powierzonym opieki koordynowanej, po-
winni podjąć następujące działania:
1. zaktualizować na portalu świadczeniodawcy/SZOI in-

formacje odnoszące się do potencjału wymaganego do 
realizacji nowego zakresu świadczeń, a dotyczące:
a) wykazu personelu medycznego, który będzie re-

alizował świadczenia w jednostkach organizacyj-
nych świadczeniodawcy, np. dietetyk, czy lekarz 
specjalista (np. kardiolog itp.);

b) wykazu średniotygodniowego harmonogramu 
pracy personelu medycznego;

c) wykazu lekarzy specjalistów, którzy będą kon-
sultować pacjentów przewlekle chorych, działa-
jących w formie odrębnego podmiotu lecznicze-
go poza miejscem udzielania świadczeń wniosko-
dawcy, np. praktyka lekarska, czy inny podmiot 
leczniczy (tzw. podwykonawcy);

d) sprzętu niezbędnego do realizacji nowych świad-
czeń.

2. pobrać z portalu Funduszu aplikację do przygoto-
wania wniosków zgodnie z pobranym ze strony OW 
NFZ lub przeglądarki postępowań (kliknij tutaj ) 
zapytaniem ofertowym;

3. wypełnić wniosek, który powinien zawierać informa-
cje w zakresie:
a) danych identyfikujących wnioskującego,
b) przedmiotu umowy, którego dotyczy wniosek,
c) wykazu podwykonawców realizujących wyłącz-

nie świadczenia w budżecie powierzonym opieki 
koordynowanej,

d) wykazu wszystkich miejsc udzielania świad-
czeń,

e) wykazu personelu,
f) wykazu sprzętu zawierającego uszczegółowie-

nie w cechach dodatkowych, np. dla USG – opcja 
Dopplera,

g) wykazu sprzętu mającego zastosowanie w nowym 
zakresie, np. USG, Holter RR.

Jak złożyć wniosek do NFZ 
i jakie kryteria decydują o jego przyjęciu?
Tłumaczy Andrzej Troszyński, p.o. rzecznika prasowego Centrali NFZ.

https://konkurs.nfz.gov.pl/ap-pubpst/user/pst/oddzialy@default+start
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Podmioty lecznicze wnioskujące o zawarcie umo-
wy na podstawie warunków zawarcia i realizacji umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju 
podstawowa opieka zdrowotna powinny podjąć nastę-
pujące działania:
1. uzyskać dostęp do portalu świadczeniodawcy/porta-

lu SZOI w zależności od oddziału wojewódzkiego na 
terenie, którego mają być realizowane świadczenia 
gwarantowane w rodzaju podstawowa opieka zdro-
wotna. W celu uzyskania dostępu do portalu należy 
złożyć odpowiedni wniosek zgodnie z informacjami 
umieszczonymi na stronach internetowych poszcze-
gólnych oddziałów;

2. w portalu świadczeniodawcy/SZOI przekazać aktu-
alne o informacje dotyczące podmiotu i jego działal-
ności, tj.:
a) miejsc udzielania świadczeń,
b) danych personelu mającego udzielać świadcze-

nia,
c) wykazu posiadanego przez wnioskodawcę sprzę-

tu do realizacji umowy.

W przypadku podmiotów leczniczych należy pamiętać, 
aby dla miejsca udzielania świadczeń wskazać właś-
ciwe kody komórek organizacyjnych, zgodnie z posia-
danym wpisem do RPWDL (dotyczy kodów resorto-
wy stanowiących część VII oraz VIII systemu resorto-
wych kodów identyfikacyjnych).

3. pobrać z portalu Funduszu aplikację do przygotowa-
nia wniosków zgodnie z zapytaniem ofertowym, po-
branym ze strony OW NFZ lub przeglądarki postę-
powań (kliknij tutaj );

4. utworzyć wniosek – formularz wnioskującego powi-
nien zawierać informacje w zakresie:
a) danych identyfikujących wnioskującego,
b) przedmiotu umowy, którego dotyczy wniosek,
c) wykazu podwykonawców realizujących wyłącz-

nie świadczenia w budżecie powierzonym opieki 
koordynowanej,

d) wykazu wszystkich miejsc udzielania świad-
czeń,

e) wykazu personelu,
f) wykazu sprzętu zawierającego uszczegółowie-

nie w cechach dodatkowych, np. dla USG – opcja 
Dopplera,

g) wykazu sprzętu mającego zastosowanie w nowym 
zakresie, np. USG, Holter RR.

Niezbędne jest też dołączenie do wniosku dokumentów 
formalno-prawnych w formie oświadczeń oraz dodat-
kowych dokumentów, tj. potwierdzających posiadane 
kwalifikacje przez lekarza specjalistę i dietetyka oraz 
umowy z podwykonawcami, określonych w §79 zarzą-
dzenia.

Spełnienie opisanych wymogów warunkuje przyjęcie do 
rozpatrzenia przez OW NFZ wniosków zgodnie z właś-
ciwościami.

Jakie elementy decydują o przyjęciu wniosku?

Decyzja o realizacji świadczeń zdrowotnych w opie-
ce koordynowanej w ramach budżetu powierzonego 
w POZ jest oparta o warunki danego podmiotu leczni-
czego. Należą do nich:
1. spełnienie określonych zarządzeniem wymagań for-

malno-prawnych;
2. pozyskanie do współpracy pracowników medycz-

nych, realizujących zadania opieki koordynowanej:
a) lekarzy specjalistów wybranych specjalności 

z określonych grup dziedzinowych,
b) dietetyka,
c) koordynatora realizacji świadczeń;

3. pozyskanie dodatkowego sprzętu;
4. uzyskanie możliwości realizacji rozszerzonej diag-

nostyki;
5. ustalenie nowych zasad organizacyjnych i funkcjo-

nalnych w podmiocie leczniczym dotyczących spo-
sobu realizacji świadczeń opieki koordynowanej:
a) zmiana dostosowawcza harmonogramu udziela-

nia świadczeń,
b) ewentualne dostosowanie pomieszczeń, w któ-

rych będą realizowane świadczenia,
c) zmiany w regulaminie organizacyjnym placówki 

odzwierciedlające zaistniałe ustalenia i zmiany,
d) wdrożenie szkoleń dla pracowników podmiotu 

leczniczego. 

https://konkurs.nfz.gov.pl/ap-pubpst/user/pst/oddzialy@default+start
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Ryczałt to szklany sufit 
dla jakości i efektywności 
opieki nad pacjentem
Opieka koordynowana będzie 
rozszerzana o nowe obsza-
ry, a docelowo obowiązkowa 
– mówi prof. UMW Agnieszka 
Mastalerz-Migas, pełnomocnik 
Ministra Zdrowia ds. wdrożenia 
opieki koordynowanej, kon-
sultant krajowa w dziedzinie 
medycyny rodzinnej.

W skrócie:

• Model opieki oparty na stawce kapitacyjnej wyczerpał się. Lekarze pracują co-
raz więcej, ale nie przekłada się to na efekty i zadowolenie pacjenta.

• Za dodatkowymi pieniędzmi musi teraz iść dodatkowa jakość. W pierwszym 
roku na OK przeznaczono ponad 1 mld zł.

• Stawka za poradę kompleksową wynosi 200,60 zł, a roczny ryczałt na pacjen-
ta – 204,36 zł. Przy odpowiedniej skali i płynnej organizacji, OK może stać się 
istotną pozycją w budżecie.

• W lipcu pojawiły się dodatki za opiekę nad pacjentami z wielochorobowością.
• Aby rozwiązać problem z dostępem do specjalistów, być może trzeba będzie 

rozważyć dopuszczenie w określonych przypadkach zdalnej opieki.
• Zespół ds. opieki koordynowanej ma w planach m.in. dopracowanie Indywidu-

alnego Planu Opieki Medycznej. Priorytetem jest m.in. informatyczne wspar-
cie koordynacji i poszerzenie zakresu OK oraz profilaktyka.
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Jak ocenia Pani zainteresowanie OK w POZ?

Jest większe niż się spodziewano. Z danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia wynika, że już ponad 600 pod-
miotów złożyło wnioski o aneksy do umowy z NFZ, 
podpisano blisko 350 umów. To ok. 10% wnioskują-
cych świadczeniodawców (red.: stan na sierpień 2023 
to 24%).

Lepsza opieka nad pacjentem chorym przewlekłym to 
podstawowy argument za opieką koordynowaną. Ale 
czy taki model opłaca się placówkom medycznym, któ-
re muszą dbać o stabilną sytuację finansową?

Przez lata przyzwyczailiśmy się do funkcjonowa-
nia w warunkach stawki kapitacyjnej. Ten model jest 
tak mocno zakorzeniony, że wielu podmiotom trudno 
przejść do modelu mieszanego, uwzględniającego fi-
nansowanie zadaniowe.
W systemie opartym na ryczałcie, wszyscy dostają takie 
samo finansowanie, niezależnie od tego, jak realizowa-
na była opieka. Taki model ma swoje plusy, bo dla płat-
nika jest wygodny, prosty w obsłudze i przewidywalny. 
Tak samo dla świadczeniodawcy – ryczałt jest płaco-
ny niezależnie od nakładu pracy, jakości i zaangażowa-
nia. Dla obu stron, sytuacja „win-win”, która przez lata 
się sprawdzała.
Jednak ta formuła wyczerpuje się. Są podmioty, które 
mają pomysł na opiekę nad pacjentem, a wówczas ry-
czałt to za mało. W przypadku opieki koordynowanej, 
płatnik kładzie na słół konkretne pieniądze – w pierw-
szym roku ponad 1 mld zł – ale wymagając więcej. Aby 
po nie sięgnąć, konieczna jest zmiana myślenia i funk-
cjonowania. Wkrótce pójdziemy o krok dalej, bo czeka-
ją nas dyskusje o premiach za jakość i efektywność.
To naprawdę nie są małe pieniądze. Przykładowo, staw-
ka za wizytę kompleksową to 200,60 zł. Są to środki, 
które w całości pozostają w POZ. Z kolei bazowa rocz-
na stawka kapitacyjna za pacjenta to ok. 204 zł. Moim 
zdaniem, to całkiem dużo za jedną poradę. Wyzwaniem 
pozostaje organizacja całego systemu i efekt skali, aby 
po pewnym czasie opieka koordynowana stała się za-
uważalną pozycją w budżecie podmiotu.
Do tego stary mnożnik stawki kapitacyjnej 3.2 będzie 
zmieniony na dodatek kwotowy, uwzględniający wielo-
chorobowość pacjenta niezależnie od wieku. To będzie 
duży plus dla placówek ze starszą i schorowaną popula-
cją pacjentów (red.: zmiana weszła w lipcu 2023 r.).

Jakie argumenty powinny wziąć pod uwagę placówki, 
które nadal wahają się, czy wejść do OK?

Inne argumenty przekonają lekarza z 40-letnim stażem, 
którego otwartość na zmiany jest mniejsza. Będzie on 
oczekiwał prostego procesu organizacji oraz rozliczenia 
opieki koordynowanej. Z kolei dla młodszych lekarzy 
rodzinnych istotne będzie poczucie sprawczości i wpły-
wu na to, co się dzieje z pacjentem – opieka holistyczna, 
skoordynowana i kompleksowa to istota medycyny ro-

dzinnej. Dla świadczeniodawcy liczy się, czy taki mo-
del przyniesie dochód i jaki wysiłek organizacyjny się 
z nim wiąże. Stąd tak ważne jest pokazanie aspektu fi-
nansowego i wytłumaczenie całego procesu.
OK to dla personelu medycznego i podmiotu nowy 
standard pracy zespołowej i porządkowania organiza-
cji opieki nad pacjentem. Często mówię, że pracujemy 
tak szybko, że nie nadążamy ładować taczek, czyli pra-
cujemy nieefektywnie. I mimo, że zapewniamy dostęp-
ność do opieki, nie przekłada się to ani na satysfakcję 
pacjenta, ani personelu medycznego. Wszyscy są zmę-
czeni i sfrustrowani.
Trzeba powiedzieć stop i zacząć robić rzeczy po nowe-
mu – opiekować się pacjentem chorym przewlekle nie 
czekając, aż jego stan zdrowia będzie tak zły, że sam do 
nas przyjdzie z zaostrzeniem choroby przewlekłej, ale 
też ustalić mu plan opieki, żeby miał poczucie, że ktoś 
czuwa nad jego chorobą i nie jest zostawiony sam so-
bie.
Jestem realistką i zdaję sobie sprawę, że opieka koordy-
nowana to nie wszystko – musimy zapewnić dostępność 
pacjentom zgłaszającym się w ostrych stanach i z wielu 
innych przyczyn. A to wymaga żonglerki organizacyj-
nej, aby pogodzić przypadki pilne z profilaktyką, szcze-
pieniami, opieką kompleksową, przedłużaniem recept 
i szeregiem działań, które codziennie realizuje POZ.
I na koniec: można założyć, że jest tak źle, że lepiej nic 
nie zmieniać, robić swoje, starając się przetrwać. Ale 
moim zdaniem to ślepa uliczka, prowadząca z czasem do 
głębokiej frustracji i trzeba działać na rzecz zmian, w ra-
mach możliwości, które mamy. A OK jest właśnie taką 
nową szansą, choć wymagającą czasu i cierpliwości.

»  Czekają nas dyskusje o premiach 
za jakość i efektywność.«

»  Wprowadzenie dodatku kwotowego 
będzie dużym plusem dla placówek 
ze starszą i schorowaną  
populacją pacjentów.«
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A tej brakuje, zwłaszcza, że na efekty OK przyjdzie po-
czekać.

Politycy chcieliby widzieć szybki efekt, świadczenio-
dawcy są nieufni. A OK to projekt na lata. Na razie jest 
fakultatywna, ale przyjdzie czas, że stanie się obligato-
ryjna. Kiedy? To kwestia otwarta. Trzeba zobaczyć, ja-
kie będzie tempo przystępowania podmiotów do progra-
mu, jakie będą wnioski z ewaluacji.
Duże placówki mające w swojej strukturze lekarzy spe-
cjalistów bez większego problemu wdrożą OK. Jednak 
problem z tym mają mniejsze placówki, często poza du-
żymi miastami. Dlatego monitorujemy wdrażanie opie-
ki koordynowanej i będziemy się zastanawiać, jak roz-
wiązać istniejące bariery. Przykładowo, być może trzeba 
będzie rozważyć szerszy zakres realizacji wizyt w for-
mule zdalnej. Moim daniem OK powinna być też po-
szerzona o kolejne obszary, ponad te cztery uruchomio-
ne na start.
O tych kwestiach dyskutujemy, nie da się wszystkie-
go idealnie zaplanować od początku, bo OK to proces. 
Upłynie co najmniej kilka lat, zanim będziemy mogli 
powiedzieć, że mamy sprawnie działającą, dostępną dla 
każdego opiekę koordynowaną w podstawowej opiece 
zdrowotnej.

W tej chwili NFZ refunduje konsultacje zdalne pacjen-
ta z dietetykiem i lekarza POZ ze specjalistą w formie 
mini-konsylium. A co z konsultacjami pacjenta ze spe-
cjalistami?

Obecne stanowisko NFZ jest takie, że powinna to być 
konsultacja stacjonarna.
Moim zdaniem, pierwszorazowa porada, gdy lekarz 
musi poznać pacjenta, powinna być w formule stacjo-
narnej. W kolejnych etapach można zastanowić się nad 
konsultacjami zdalnymi, ale określając jasno wskaza-
nia. To zwiększyłoby dostęp. Będziemy o tym na pew-
no dyskutować, kiedy po pierwszym półroczu przepro-
wadzimy bilans programu.

Jako przewodnicząca zespołu ds. wdrożenia opieki ko-
ordynowanej i pełnomocnik Ministra Zdrowia w tym 
zakresie, jakie zmiany będzie Pani rekomendowała, aby 
udoskonalić program?

Do dokończenia jest kilka wątków, w tym zmiana for-
muły profilaktyki w POZ. W międzyczasie pojawił się 
temat centralnej rejestracji na profilaktykę. Ważnym te-
matem jest rozszerzenie opieki koordynowanej, na pew-
no trzeba porozmawiać o tym, co opieka koordynowana 
ma do zaoferowania w pediatrii. Tak aby koordynator 
mógł też pracować z pacjentami poniżej 18 roku życia, 
pomagając umawiać, np. na szczepienia i bilanse zdro-
wia (red.: zmiana weszła w życie w lipcu 2023).
Będziemy dopracowywać szczegóły Indywidualne-
go Planu Opieki Medycznej. Chodzi o to, aby był za-
wsze dostępny na platformie P1, a pacjent mógł go udo-
stępnić specjalistom, z którymi się konsultuje. Cała cy-
fryzacja jest bardzo ważna – nie ma koordynacji opieki 
bez pełnej informacji o pacjencie. Stąd obecność dwóch 
członków Centrum e-Zdrowia w zespole, aby obudować 
i wzmacniać informatycznie proces koordynacji.
Do tego dochodzi zwiększenie roli położnej w profi-
laktyce. Kilka tematów zostało zainicjowanych podczas 
pracy ostatniego zespołu i wymaga dokończenia. Bę-
dziemy monitorować cały proces i wyjaśniać pojawia-
jące się wątpliwości. 

»  Cyfryzacja jest kluczowa.  
Nie ma koordynacji opieki bez 
pełnej informacji o pacjencie. «

60+ stron o cyfryzacji  
ochrony zdrowia. 
Nowe e-wydania czasopisma  
OSOZ Polska możesz pobrać na

blog.osoz.pl 

https://blog.osoz.pl
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Pierwsze kroki z OK w POZ
Tomasz Zieliński, lekarz medycyny rodzinnej i wiceprezes Federacji Związków  
Pracodawców Ochrony Zdrowia „Porozumienie Zielonogórskie”, radzi,  
na co zwrócić uwagę podczas wdrażania opieki koordynowanej. 

Kolejny etap to złożenie wniosku z ofertą do NFZ. To 
wymaga wprowadzenia danych o lekarzach specjali-
stach, dietetyku i sprzęcie do badań dodatkowych na 
Portalu Świadczeniodawcy lub SZOI i potem wypeł-
nienia oferty w aplikacji ofertowej udostępnionej przez 
NFZ. 
Po złożeniu oferty do NFZ czekamy na jej rozpatrzenie, 
ewentualnie wprowadzamy poprawki, jeśli coś zrobili-
śmy błędnie. Po zaakceptowaniu naszego wniosku, NFZ 
przygotowuje aneks rozszerzający naszą umowę o opie-
kę koordynowaną.

Wyzwanie 1.  
Specjaliści i umowa z NFZ

Jeżeli podejmiemy decyzję o wejściu w opiekę koordy-
nowaną, to musimy pozyskać do współpracy lekarzy od-
powiednich specjalności i dietetyka oraz zapewnić rea-
lizację badań, które są określone w rozporządzeniu „ko-
szykowym” wprowadzającym opiekę koordynowaną. 
Do wyboru są dwie metody współpracy: zatrudnienie 
specjalistów albo współpraca z podwykonawcą, który 
udostępni nam swoje zasoby. Podobnie w kwestii diag-
nostyki – możemy mieć swój sprzęt (np. Holter RR czy 
spirometr), ale możemy część lub wszystkie badania 
zlecać podwykonawcy.
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Wyzwanie 2.  
Powołanie koordynatora i planowanie budżetu

Koordynacja obejmuje dwa elementy:
• Osobę koordynatora
• Budżet powierzony opieki koordynowanej
Koordynator to nowa osoba w zespole POZ lub nowa 
funkcja dla osób już będących w naszym zespole. Jego 
rolą jest dopilnowanie procesu koordynacji w taki spo-
sób, żeby pacjent miał zrealizowane wszystkie świad-
czenia zalecone w Indywidualnym Planie Opieki Me-
dycznej (IPOM) przez lekarza POZ. 
Koordynator umówi, przypomni i podpowie pacjento-
wi, co dalej. Dzięki temu lekarz wchodząc w koordyna-
cję nie powinien mieć większego obciążenia biurokracją 
i czynnościami administracyjnymi. A pacjent ma mieć 
przewodnika, do którego zawsze może zwrócić się o po-
moc, zapytać o techniczną stronę realizacji IPOM-u.
Budżet powierzony opieki koordynowanej to środki, 
które NFZ przeznacza na realizację świadczeń dla pa-
cjenta z chorobami przewlekłymi. Zakres świadczeń 
niezbędnych danemu pacjentowi ustala lekarz POZ 
zgodnie z zapisami rozporządzenia „koszykowego” oraz 
wiedzą medyczną. Środki te są ograniczone, więc lekarz 
musi racjonalnie nimi gospodarować.

Wyzwanie 3.  
IPOM, czyli Indywidualny Plan Opieki Medycznej

Centralną pozycję w koordynacji ma porada komplekso-
wa. Z założenia jest to porada wykonywana raz w roku 
u pacjenta chorującego przewlekle na przynajmniej jed-
ną z chorób podlegających koordynacji. Taka porada ma 
być taką dokładniejszą, podczas której – oprócz standar-
dowo wykonywanych elementów, czyli wywiadu, bada-
nia pacjenta, oceny dotychczasowej diagnostyki i lecze-
nia, wydania zaleceń i jeśli potrzebne to skierowań – le-
karz opracowuje IPOM. 

W IPOM-ie zawarte są elementy ze standardowej pora-
dy, ale zebrane w jeden dokument. IPOM jest wskazów-
ką dla pacjenta, co ma robić przez najbliższy rok. Jed-
nocześnie stanowi wytyczną dla koordynatora, w czym 
ma pomóc pacjentowi. 

Poznaj przepisy i zacznij powoli

Na początku bardzo ważne jest, aby dobrze poznać zapisy prawne i wytyczne, które się po-
jawiają. Następnie powinno się ustalić role w zespole POZ, sposób komunikacji pomiędzy 
członkami zespołu oraz przygotować narzędzia informatyczne wspierające proces, w tym 
pracę koordynatora. Istotne jest, żeby wszyscy członkowie zespołu POZ i współpracują-
cy specjaliści-konsultanci, dietetyk oraz wykonawcy badań również dokładnie znali pra-
wo i zasady współpracy.
Najlepiej zaczynać od pacjentów z mniej skomplikowanymi przypadkami i stopniowo, 
wraz z nabieraniem wprawy, podejmować wyzwania z pacjentami o bardziej skomplikowa-
nym przebiegu schorzeń. Pacjent wychodzący z poradni POZ powinien wiedzieć, co dalej, 
co ma zrobić w kolejnym kroku i w tym pomagać mu powinien koordynator. 

»  Jeśli stan zdrowia 
pacjenta jest stabilny, 
IPOM jest aktualizoway 
co roku podczas porady 
kompleksowej. «
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Pierwsze trudności i sposób ich pokonania

Problem. Nie mogłem znaleźć podwykonawców, którzy zapewnią odpowiednie usługi 
(konsultacje i badania), których podmiot nie może zapewnić samodzielnie.

Rozwiązanie. Skontaktowałem się z centrum medycznym, które świadczyło dotąd prywat-
nie poszukiwane przeze mnie usługi. Miało odpowiednie zasoby, aby zostać w tych zakre-
sach podwykonawcą.

Problem. Stworzenie wniosku i jego złożenie w NFZ zgodnie z wymogami zarządzenia 
Prezesa NFZ oraz ograniczeniami technicznymi portalu SZOI oraz aplikacji ofertowej.

Rozwiązanie. Może się okazać, że trzeba zmienić wstępną koncepcję i złożyć wniosek tak, 
żeby systemy informatyczne go przepuściły. Ostatecznie mój wniosek nie był w zgodzie 
z moim pomysłem na OK, więc musiałem elastycznie dopasować się do formularza.

Problem. Lekarze mają napięte grafiki pracy i brak czasu na koordynację.

Rozwiązanie. Tutaj pomocna jest zmiana punktu widzenia. Pacjent do koordynacji to pa-
cjent, który jest chory przewlekle, więc bywa systematycznie u lekarza POZ. Dzięki koor-
dynacji powinniśmy w sposób usystematyzowany poświęcić mu trochę więcej czasu jed-
norazowo, ale dzięki temu potencjalnie zmniejsza się liczba pojedycznych wizyt w ciągu 
roku. Na początek warto zacząć od prostszych przypadków, dla których czas poświęcony 
na poradę kompleksową będzie bardzo zbliżony do standardowej porady. 

Często zadawane pytania

Czy opieka koordynowana opłaca się placówce medycznej?

Wszystkie świadczenia w koordynacji są płacone za usługę, więc to co zrobimy w ramach 
podmiotu, to jest dodatkowy dochód. Problemem są usługi, które wykonuje nam podwy-
konawca. Jeśli znajdziemy realizatora tańszego niż to, co płaci NFZ, wtedy możemy mieć 
dochód, a jeżeli nie znajdziemy, to może być nawet na tym strata. Globalnie powinien pod-
miot wyjść na plus.

Czym różni się standardowa wizyta pacjenta od wizyty  
w ramach opieki koordynowanej?

Niewiele, wizyta jest podobna do dotychczasowej obsługi pacjenta z chorobą przewlekłą. 
Musimy tylko wybrać raz w roku jedną poradę jako główną (kompleksową). Podczas tej 
porady należy głębiej się zastanowić nad pacjentem oraz wygenerować Indywidualny Plan 
Opieki Medycznej (IPOM), czyli spis naszych zaleceń dla pacjenta na kolejny rok. 
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Obsługa pacjenta
Przykładowa ścieżka pacjenta w Opiece Koordynowanej oraz  
jak można ją wspomóc stosując rozwiązania informatyczne.

DZIAłANIE

ETAP

KTO

OBSłUgA IT

START IPOM

SCENARIUSZ 1. Wybór do programu 
pacjentów już zdiagnozowanych

Opieka koordynowana bazuje na progra-
mach profilaktycznych, a jednym z zadań 
koordynatora jest zachęcanie pacjentów 
do korzystania z nich. Po to, by diagnozo-
wać wcześnie choroby, które mogą być 
objęte OK.

Pacjent z chorobą przewlekłą może być 
wcześniej zdiagnozowany na podstawie 
badań przesiewowych lub standardo-
wych usług realizowanych w POZ z koszy-
ka usług gwarantowanych. Drugą opcją 
jest diagnoza realizowana w ramach 
budżetu powierzonego OK.

SCENARIUSZ 2. Diagnoza pacjenta  
podczas wizyty

Pacjent zgłasza się do lekarza z objawami, ale jeszcze 
nie wiemy, na co choruje.

W takim przypadku można zrealizować poradę wstęp-
ną w ramach OK i zlecić badania w ramach budżetu 
powierzonego. Rejestracja porady wstępnej daje do-
stęp do realizacji badań specjalistycznych w ramach 
OK. I to mimo, że pacjent nie jest jeszcze objęty OK. 
Nawet, jeśli podejrzenie się nie potwierdzi, badania 
można rozliczyć w ramach OK. 

Rozpoznanie  
choroby przewlekłej

Wyniki badań potwier-
dzają chorobę przewlekłą 
u pacjenta. Pacjent zostaje 
zaproszony do placówki na 
konsultację, która będzie 
pierwszą poradą komplek-
sową (można ją wykonać 
raz w roku).

Przygotowanie strategii opieki

30-minutowa wizyta kompleksowa, 
podczas której lekarz POZ określa dalszy 
plan diagnostyczno—terapeutyczny. 
Przeprowadzony zostaje wywiad, badania 
przedmiotowe, analiza wyników badań 
i dotychczasowego leczenia oraz zlecane 
są konsultacje specjalistyczne i dalsze ba-
dania laboratoryjne. Przygotowany zostaje 
Indywidualny Plan Opieki Medycznej IPOM 
(podczas kolejnej wizyty kompleksowej 
– realizowanej co rok – IPOM będzie już tyl-
ko modyfikowany). Plan przekazywany jest 
pacjentowi, a nadzór nad jego realizacją 
przejmuje koordynator.

Pacjent realizuje zlecony  
plan opieki. Pomaga mu  
w tym koordynator

IPOM trafia do koordynatora. 
Zlecone wizyty u specjalistów 
i dietetyka oraz badania labora-
toryjne są dokładnie planowane. 
Od tej chwili, koordynator przez 
kolejny rok będzie monitorował 
realizację planu i wspierał pa-
cjenta, przykładowo dobierając 
terminy wizyt u specjalistów. Po 
12 miesiącach pacjent zapra-
szany jest na kolejną wizytę 
kompleksową.

Sporządzenie w systemie IT 
listy osób z rozpoznaniem 
kwalifikującym do OK. Kon-
takt z nimi oraz zaproszenie 
do programu OK. Przykła-
dowo: wysyłanie zaproszeń 
i informacji SMS-em lub 
przez aplikację mobilną.

Obsługa rejestracji pacjenta 
on-line, zlecenie badań 
laboratoryjnych w systemie, 
sporządzenie dokumentacji 
medycznej, zarejestrowanie 
wykonania usług medycz-
nych w ramach OK lub 
z koszyka świadczeń gwaran-
towanych.

Wykonanie badań – do-
stęp do wyników w aplika-
cji gabinetowej lekarza 
kierującego.

Dostęp do wyników  
przez pacjenta w aplikacji 
mobilnej lub na portalu 
pacjenta.

KWALIFIKACJA 
PACJENTA DO 

PROgRAMU OPIEKI 
KOORDYNOWANEJ

KOORDYNATOR

KONSULTACJA

LEKARZ 
PIELĘgNIARKA 
KOORDYNATOR

BADANIA  
DIAgNOSTYCZNE

LABORATORIUM 
KOORDYNATOR

Weryfikacja wyników 
w systemie informa-
tycznym. Możliwość 
wyszukiwania wyników 
poza normą. Skontak-
towanie się z pacjen-
tem oraz umówienie 
kolejnej wizyty.

DIAgNOZA

LEKARZ 
PIELĘgNIARKA 
KOORDYNATOR

Lekarz sprawdza historię 
choroby i wyniki badań 
w systemie, wprowadza 
wyniki wywiadu i bada-
nia przedmiotowego, 
ordynuje leki, rejestruje 
zalecane usługi specja-
listyczne oraz dodatko-
we badania, zalecenia 
i postępowanie niefar-
makologiczne.

WIZYTA 
KOMPLEKSOWA

LEKARZ 
PIELĘgNIARKA 
KOORDYNATOR

Na podstawie wpro-
wadzanych danych 
w systemie gabine-
towym, generowany 
jest dokument IPOM, 
który trafia do EDM 
i jest przesyłany na 
platformę P1. Dostęp 
do IPOM zyskuje koor-
dynator.

LEKARZ

Umówienie wizyt 
u specjalistów i dietetyka 
w systemie IT. Plan wizyt 
widoczny jest w aplikacji 
mobilnej pacjenta. Koor-
dynator może kontakto-
wać się przez aplikację 
z pacjentem. Po roku 
umawia kolejną wizytę 
kompleksową.

PLAN OPIEKI

KOORDYNATOR
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14 punktów opieki 
wspomaganych przez 

oprogramowanie
Po pierwszych miesiącach wdrażania opieki koordynowanej krystalizują się oczekiwania 
w stosunku do systemów IT. Podczas gdy są one na bieżąco wdrażane w systemach  
KAMSOFT, podpowiadamy jak wykorzystać już dostępne bazowe funkcjonalności.

1.   generuj bazowe dokumenty – IPOM i HARMONOgRAM – zgodnie z wytycznymi

Indywidualny Plan Opieki Medycznej generowany z systemu informatycznego przez lekarza to do-
kument podsumowujący wskazania terapeutyczne: leki, wizyty u specjalistów, badania diagnostycz-
ne i zalecenia edukacyjne. IPOM można łatwo przygotować w systemie KS-SOMED, KS-PPS oraz 
Serum, a następnie przesłać do centralnego systemu P1 (wymagane).
IPOM trafia do koordynatora, który uzupełnia go m.in. o daty wizyt u specjalistów. W ten sposób pa-
cjent otrzymuje jeden plan leczenia na następny rok. Harmonogram drukowany jest pacjentowi i słu-
ży jako mapa drogowa terapii.
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2.  Wyszukaj pacjentów kwalifikujących się do OK, poznaj populację pacjentów

W modułach statystycznych można sortować listy pacjentów m.in. według kryterium jednostki rozpo-
znania, daty wizyty, zrealizowanej usługi itd. Dobierając odpowiednie warunki wyszukiwania, stwo-
rzysz bazę chorych przewlekle, potencjalnie kwalifikujących się do OK. Tych pacjentów można za-
prosić na wizyty wstępne. W zależności od już dostępnych danych, można to zrobić wysyłając zapro-
szenia pocztą, mailem lub sms-em.

3.  Zaproponuj pacjentom aplikację mobilną VisiMed

Pomoże nie tylko pacjentom objętym OK. VisiMed pozwala zarządzać wizytami, realizować recepty. 
Pacjent ma zawsze pod ręką m.in. plan dalszych konsultacji i wyniki badań laboratoryjnych, a apka 
przypomini np. o zażywaniu leków. Rejestracja placówki może zachęcać pacjentów do instalacji 
VisiMed lub może to zrobić dodatkowo koordynator.

4.  Monitoruj zdrowie przez cały rok

Koordynator może stworzyć listę pacjentów już objętych koordynacją, nadzorując wykonywanie ko-
lejnych, indywidualnie określonych procedur, jak kontakt telefoniczny w celu sprawdzenia realizacji 
planu leczenia. Dane dotyczące realizacji zadań koordynatora można wprowadzać w różny sposób, 
przykładowo na kartotece pacjenta z pomocą specjalnego formularza.

5.  Stwórz sieć komunikacyjną ze specjalistami i laboratorium

Placówki POZ posiadające w swojej strukturze także poradnie specjalistyczne i laboratorium, korzy-
stające z jednego systemu zintegrowanego (KS-SOMED), mają ułatwione zadanie. Kiedy pacjent wy-
kona badanie laboratoryjne, wyniki będą od razu widoczne na jego kartotece. Podobnie jak realizacja 
wizyt specjalistycznych i wprowadzone przez nich zalecenia. Jeśli do tego pacjent ma już aplikację 
VisiMed, powstaje płynny ekosystem wymiany danych pomiędzy lekarzem POZ, pielęgniarką, spe-
cjalistą (oraz dietetykiem), koordynatorem i pacjentem.

6.  Zarządzaj budżetem OK dla płynności finansowej

Rozliczenie opieki koordynowanej jest podobne do realizowanych dotychczas rozliczeń z NFZ. Jed-
nak rozdysponowanie tzw. budżetu powierzonego wymaga planowania sposobu realizacji usług wcho-
dzących w OK. Przykładowo, usługi świadczone w ramach porady wstępnej mogą być rozliczane 
w ramach standardowego kontaktu z NFZ lub budżetu na OK. Obserwuj na bieżąco stan realizacji 
kontraktu w systemie IT i ustal z lekarzami najbardziej optymalną strategię.

7.  Planuj terminowo wizyty kompleksowe

Realizowana raz w roku 30-minutowa wizyta kompleksowa jest centralnym elementem OK, posiada-
jącym oddzielną jednostkę rozliczeniową. Dodanie kryterium wyszukiwania według czasu ostatniej 
wizyty w bazie pacjentów objętych OK pomoże koordynatorowi na czas umówić jej termin. Wpro-
wadzona do terminarza KS-SOMED lub KS-PPS data, będzie automatycznie widoczna w aplikacji 
VisiMed.

8.  Ułatwij pacjentowi konsultacje z diabetologiem

Gdy w okolicy POZ realizującego OK brakuje diabetologa, alternatywą są teleporady diabetologicz-
ne. Pacjent także zrealizuje je bezpiecznie i wygodnie w aplikacji VisiMed. W ten sposób nie musi 
instalować dodatkowych narzędzi.

9.  Wygeneruj zrozumiałe dla pacjenta wydruki

Stosowanie się do zaleceń lekarza przez chorego przewlekle zależy od czytelności przekazywanych 
mu informacji. Dlatego też w ramach OK wprowadzono spójny plan leczenia w postaci IPOM. Wy-
drukowane za pomocą systemów KAMSOFT dokumenty są zgodne z wymaganiami Płatnika i czy-
telne dla pacjenta. Ale lekarz może też tworzyć właśne wydruki, już poza IPOM, przykładowo objaś-
niające sposób dawkowania. 
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10.  Pomóż w wykupieniu leków

Skuteczność zaleconej terapii zależy od przestrzegania jej założeń. Gdy występują braki leków 
w aptekach, w systemach KAMSOFT lekarz może sprawdzić dostępność leków i w razie prob-
lemów – zasugerować inny odpowiednik. Do tego e-recepta będzie od razu widoczna w aplikacji  
VisiMed.

11.  Zwiększ bezpieczeństwo farmakoterapii

Zastosuj narzędzia kontroli i wykrywania interakcji leków, aby minimalizować ryzyko interakcji po-
między lekami. Osoby chore przewlekłe, które z reguły zażywają kilka leków naraz (polipragmazja), 
są grupą szczególnie narażoną.

12.   Ułatw lekarzom i pielęgniarkom przeprowadzenie wywiadu

Jednym z elementów 30-minutowej wizyty kompleksowej jest szczegółowy wywiad lekarski. Można 
go przeprowadzić na podstawie wprowadzonego w systemie szablonu wywiadu, aby przyspieszyć re-
jestrację danych. Formularz wywiadu każda placówka może personalizować pod swoje potrzeby.

13.  Aktualizuj system i monitoruj nowości

Wraz z dojrzewaniem opieki koordynowanej, do systemów KAMSOFT są wprowadzane na bie-
żąco nowe funkcjonalności. Aktualizuj regularnie oprogramowanie, aby mieć dostęp do wszyst-
kich nowości. Nawet jeśli niektóre z nich nie odnoszą się bezpośrednio do OK, pomogą w codzien-
nej pracy.

14.  Zaprojektuj procedury działania w OK zanim zaczniesz je realizować w systemie IT

Stwórz własną ścieżkę opieki nad pacjentem w ramach OK i zapytaj konsultanta KAMSOFT S.A., 
jak wykorzystać systemy IT do jej realizacji. Każda placówka – w zależności od struktury organi-
zacyjnej, posiadanego zaplecza medycznego i personalnego – inaczej wdraża OK. Nie ma jednego 
szablonu. Szeroka funkcjonalność i łatwa personalizacja KS-PPS, KS-SOMED oraz Serum pozwolą 
zaadaptować obsługę pacjenta w OK do systemu.

Jak systemy IT  
KAMSOFT wspierają  

opiekę koordynowaną? 

Sprawdź nowe funkcjonalności, 
skorzystaj z porady konsultanta 
lub otrzymaj pomoc w doborze 

odpowiedniego oprogramowania. 

Napisz do nas:

medycyna@kamsoft.pl



KAMSOFT S.A.

www.kamsoft.pl

Informacje z Rynku Ochrony Zdrowia

do nas

Su bskryb uj!

PO LU B!

https://www.facebook.com/profile.php?id=100047643076430
https://www.youtube.com/@KAMSOFTOSOZ
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Integracja opieki to DNA 
naszych rozwiązań IT

Aby skoordynować ścieżkę pacjenta potrzebne są 
zintegrowane rozwiązania IT, tworzące jeden spój-
ny ekosystem cyfrowy łączący pacjentów, lekarzy, 
pielęgniarki, koordynatorów opieki, farmaceutów 
i płatników.

O rozwoju systemów informatycznych, które są 
krwiobiegiem systemu zdrowia, opowiada Grzegorz 
Mródź, Prezes Zarządu KAMSOFT S.A.

Jak placówki POZ stosujące systemy IT KAMSOFT wy-
korzystują je do koordynacji opieki?

KAMSOFT S.A. od początku swojej działalności two-
rzy rozwiązania, dzięki którym placówki medyczne 
mogą płynnie koordynować wewnętrzne procesy orga-
nizacyjne placówki i opiekę nad pacjentami. Taka filo-
zofia łączenia różnych punktów opieki nad pacjentem 
jest zresztą zapisana w naszej filozofii i znana jako Ot-
warty System Ochrony Zdrowia.
Dzięki tej strategii, nie musimy w pośpiechu budować 
pojedynczych rozwiązań dla opieki koordynowanej, 
a konsekwentnie dodajemy kolejne puzzle e-zdrowia 
do tych już istniejących.
Podam przykład. Takie systemy jak KS-SOMED czy KS-
PPS, w efekcie przemyślanego wdrożenia, stają się sy-
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stemami zintegrowanymi wewnętrznie a poprzez sze-
reg interfejsów integracyjnych wkomponowują się w re-
ferencyjne modele e-zdrowia. Oznacza to, że placówka 
ochrony zdrowia może stopniowo rozwijać infrastruktu-
rę IT o kolejne elementy, które zawsze będą do siebie pa-
sowały, wdrażając je we własnym tempie.
Dojrzała, wypracowana przez lata praktycznych do-
świadczeń architektura cyfrowa jest bazą do koordyna-
cji przepływu danych i w efekcie – koordynacji opieki.
Jeszcze ważniejsze jest informacyjne połączenie pla-
cówki z innymi elementami systemu zdrowia – apteka-
mi, placówkami specjalistycznymi, szpitalami, labora-
toriami, płatnikiem itd. I przede wszystkim pacjentem, 
aby placówka medyczna mogła go nieustannie wspierać 
nawet po zakończeniu wizyty, gdy zostaje ze swoją cho-
robą przewlekłą w domu.
Ten paradygmat opieki świadczonej wirtualnie stał się 
ważny w czasie pandemii i teraz – wraz z wchodzeniem 
do POZ opieki koordynowanej – nabiera szczególne-
go znaczenia.
Wracając do pytania: nasi klienci już od pierwszych dni 
formalnego wprowadzenia opieki koordynowanej wy-
korzystują systemy KAMSOFT do tego, aby zorgani-
zować płynnie cały proces. Wszechstronność i elastycz-
na architektura naszych systemów daje im zauważal-
ną przewagę. A my oczywiście stopniowo uzupełniamy 
systemy IT o nowe funkcjonalności pozwalające jesz-
cze łatwiej obsłużyć pacjentów objętych opieką koor-
dynowaną, zwykle wyprzedzając o kilka lat potrzeby 
naszych klientów.
Dzisiaj potrzebne są podstawowe funkcjonalności, a za 
rok, dwa okaże się, że – na przykład – optymalizacja 
i automatyzacja procesów koordynacji będą podstawo-
wym wymaganiem na rynku. Dlatego my pracujemy już 
nad tym od jakiegoś czasu. Takich przykładów można 
znaleźć wiele. 

Zainteresowanie OK jest duże i wiele placówek POZ do-
piero eksperymentuje z logistyką obsługi pacjenta, szu-
kając wsparcia w informatyzacji.

Na razie prawie każda placówka POZ w inny sposób 
wprowadza opiekę koordynowaną. Dla nas najważniej-
sze jest to, że nasi klienci mają już teraz w systemach 
informatycznych całą skrzynkę z narzędziami – czyli 
funkcji – z pomocą których mogą zaprojektować i wdro-
żyć model opieki zgodny z założeniami OK, aby uzy-
skać pomoc wykraczającą daleko poza rozliczenie umo-
wy z NFZ.
Bardzo szybko zaimplementowaliśmy Indywidualne 
Plany Opieki Medycznej (IPOM) oraz harmonogramy 
wizyt. Kolejne rozwiązania będą wprowadzane stra-
tegicznie, bo na razie rynek jest na etapie uczenia się 
OK. Potrzeba czasu, aby nowe reguły wkomponowa-
ły się w pracę POZ-tów. Tak jak wspominałem wcześ-
niej, wiele rozwiązań, które były przedstawiane nawet 
kilka lata temu, dopiero znajdują swoje miejsce w co-
dziennej pracy.

Stworzyliśmy zespół, który razem z naszymi klientami, 
lekarzami, pielęgniarkami, farmaceutami, koordynato-
rami opieki, menedżerami placówek i organizacjami 
ochrony zdrowia pracuje nad kolejnymi rozwiązaniami. 
Obserwujemy prace zespołu ds. opieki koordynowanej 
powołanego przez Ministra Zdrowia. W razie koniecz-
ności jesteśmy w kontakcie z Centrum e-Zdrowia.
Jedno jest pewne – nasi klienci na bieżąco będą mie-
li dostęp do nowości związanych z OK, a dodatkowo 
pewność, że będą to rozwiązania dobrze przemyślane, 
udostępniane na czas. Zamierzamy być tymi, którzy do-
starczając narzędzia jako pierwsi na rynku, nadal będą 
umożliwiać naszym klientom bycie pionierami i lidera-
mi nowoczesnych rozwiązań e-zdrowia.

Dużym wyzwaniem jest organizacja pracy koordynato-
ra, który musi mieć kontrolę nad całym procesem opie-
ki nad pacjentem. A w niektórych placówkach to może 
być kilka tysięcy chorych przewlekle.

To może zabrzmieć zaskakująco, ale jeszcze na długo 
przed wprowadzeniem przepisów dotyczących koor-
dynacji opieki w POZ, nasi klienci już koordynowali 
usługi i wspierali pacjenta w poruszaniu się po syste-
mie zdrowia.
Przykładowo, wiele POZ-tów wykorzystywało do tego 
Otwarty System Ochrony Zdrowia OSOZ, w tym po-
przez aplikację mobilną VisiMed ułatwiającą pacjento-
wi umawianie kolejnych wizyt, kontakt z lekarzem ro-
dzinnym, zamawianie i następnie realizację e-recept, 
farmakoterapię; oferującą programy profilaktyczne pro-
sto w smartfonie.
W czasie, kiedy dostępność wielu leków jest ograniczo-
na, z pomocą pacjentom i lekarzom przychodzi możli-
wość zlokalizowania apteki, w której można otrzymać 
przepisany lek, a to wszystko zarówno w VisiMed jak 
i na KtoMaLek.pl, z którym współpracuje ponad 90% 
aptek w Polsce.
A tak przy okazji: czy wie Pan, że od jakiegoś czasu le-
karz może „przepisać” pacjentowi aplikację VisiMed na 
receptę? Niektórzy już w ten sposób zachęcają pacjen-
tów do jej zainstalowania. Wiem, jest to pionierskie roz-
wiązania i może na początku budzić wątpliwości, ale 
przecież tak jest z większością innowacji.

»  Dojrzała, wypracowana przez lata 
architektura cyfrowa jest bazą do 
koordynacji przepływu danych. «

https://KtoMaLek.pl
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W pełnym, sformalizowanym modelu OK pacjent do-
datkowo otrzymuje m.in. wsparcie koordynatora. Już 
dziś może on w systemie, np. generować listę pacjen-
tów kwalifikujących się do OK i wysyłać im zaprosze-
nia na porady wstępne, umawiać wizyty do specjalistów 
z pomocą e-rejestracji czy telekonsutacje z dietetykiem. 
Ważne informacje – jak terminy wizyty czy wyniki ba-
dań – są dostępne w aplikacji mobilnej VisiMed. W ten 
sposób koordynator ma do dyspozycji narzędzie komu-
nikacji z pacjentem, a pacjent może monitorować przyj-
mowanie leków i prowadzić notatki dotyczące przebie-
gu leczenia.
Pracujemy obecnie nad ułatwieniami w pracy koordy-
natorów, aby m.in. niektóre czynności administracyjne 
outsourcinogować na oprogramowanie, pomóc w za-
rządzaniu listą pacjentów objętych OK czy monitoro-
wać postępy.

OK i ustawa o jakości w ochronie zdrowia pokazują, że 
nie wystarczą już proste i pojedyncze funkcjonalności 
systemów IT. Jakie rady ma Pan dla placówek chcących 
strategicznie budować dojrzałość cyfrową?

Informatyzacja placówki medycznej musi opierać się na 
solidnej strategii, pod którą dobierane są kolejne ele-
menty rozwiązań IT. Łatwo jest kupić sprzęt czy licen-

cje, ale tak naprawdę o jakości będzie de-
cydować profesjonalne wdrożenie i do-
świadczony partner, na wsparcie którego 
można liczyć.
Gdyby na chwilę odwrócić role i umieś-
cić placówkę medyczną w roli pacjenta, 
to czy przypadkiem nie nasunie się ana-
logia i czy placówka nie skorzystałaby 
na tym, żeby dostawca pełnił rolę koor-
dynowanej opieki nad wdrożeniem roz-
wiązania IT w podmiocie? KAMSOFT 
S.A. ma bogate doświadczenie właśnie 
w pełnieniu takiej funkcji koordynatora.
Zawsze przestrzegam przed zakupami 
z potrzeby chwili i podobną radę mam 
w przypadku opieki koordynowanej. 
Cyfryzację przyrównałbym do budowy 
sieci dróg, po której poruszają się dane. 
Każda droga wybudowana poza planem 
może być drogą ślepą albo taką, która po 
kilku latach będzie już nieprzejezdna.
Ale gdy już stworzymy plan, dużo ła-
twiej będzie go realizować i uzupełniać 

na bieżąco. Do tego jest potrzebny zaufany partner, czy-
li firma informatyczna oferująca wysokiej jakości sy-
stem, który będzie na bieżąco aktualizowany, nie tylko 
za rok, ale i za 10 lat.
Dojrzewanie cyfrowe podmiotu medycznego wymaga 
koordynatora. Przykładowo, znam placówki medyczne, 
które wśród lekarzy i pielęgniarek znalazły entuzjastów 
IT i powierzyły im monitorowanie i rozwój cyfryzacji, 
we współpracy z informatykami. Efekty mogą być za-
skakujące.

Trzeba mieć też jasną wizję tego, co chce się osiągnąć 
dzięki cyfryzacji. Nasze systemy informatyczne mają 
tysiące funkcji i dziesiątki opcji pozwalających indywi-
dualizować pracę poza dostępnym dla wszystkich stan-
dardem.
Kiedy ma się pomysł i plan, łatwiej jest wykazać osią-
ganie konkretnych korzyści. Te z kolei wzmacniają ak-
ceptację dla zmian wprowadzanych w ramach transfor-
macji cyfrowych.
I na koniec: zaniedbanie cyfryzacji to też decyzja, któ-
ra ma swoje określone konsekwencje. Wiedzą to już 
na przykład ci, którzy próbowali na szybko skorzystać 
z możliwości, jakie w poprzednim roku dawał projekt 
Profilaktyka 40+. Właściwie nie było to możliwe dla 
podmiotów, które w przeszłości traktowały IT jako do-
datkowy koszt swojej działalności, najczęściej ograni-
czając się do absolutnego minimum. Z każdym rokiem 
będzie to coraz bardziej dotkliwe. Przekonały się o tym 
najpierw takie branże jak bankowość, potem przemysł, 
nie inaczej jest obecnie z ochroną zdrowia.

Jak systemy KAMSOFT będą rozwijane w przyszłości, 
aby wspierać opiekę nad pacjentami?

Odpowiedź jest krótka: tak, aby wyprzedzać to, czego 
oczekują menedżerowie i pracownicy ochrony zdro-
wia, placówki medyczne, farmaceuci i pacjenci; zawsze 
zgodnie z wymaganiami prawnymi i administracyjnymi 
oraz standardami pozwalającymi najlepiej jak to możli-
we zadbać o bezpieczeństwo informacji.
System musi spełniać konkretne zadania. Przykładowo, 
aby pomóc pacjentom znaleźć wolny termin wizyty czy 
lek w aptece, wiele lat temu uruchomiliśmy serwisy Le-
karzeBezKolejki.pl i KtoMaLek.pl. Kiedy pacjenci za-
częli oczekiwać wygodnego dostępu do usług zdrowot-
nych, chcąc lepiej zarządzać swoim zdrowiem, odkryli, 
że stworzyliśmy aplikację VisiMed. Wraz ze zmienia-
jącym się charakterem pracy rozwija się aplikacja mo-
bilna dla lekarzy, pielęgniarek i położnych. W tym roku 
na rynek trafi jej zupełnie nowa, nowoczesna odsłona, 
znacząco podnosząca efektywność pracy: VisiPro i Vi-
siPro Premium.
Mógłbym wymieniać jeszcze długo. Dzięki nowym 
technologiom – sztucznej inteligencji, inteligentnym 
czujnikom – możemy wprowadzać innowacje w syste-
mach IT jeszcze szybciej. Wyzwań jest dużo. Brakuje 
lekarzy, dlatego systemy IT muszą wyręczać ich w pra-
cy administracyjnej i eliminować powtarzalne czynno-
ści. Rośnie liczba pacjentów z niezakaźnymi choroba-
mi przewlekłymi, stąd będziemy rozwijać narzędzia po-
magające im dbać o zdrowie. Udoskonalamy narzędzia 
typu business intelligence, aby wspierać menedżerów 
ochrony zdrowia w zarządzaniu.
Zrównoważony rozwój systemów, w połączeniu z wy-
korzystaniem możliwości jakie daje chmura oblicze-
niowa, gwarantuje kurs w stronę coraz wyższej jakości 
i efektywności w codziennej pracy specjalistów.
Technologia nigdy nie jest celem samym w sobie. Mody 
mijają, a przemyślane rozwiązania służą przez lata. 

»  Zaniedbanie 
cyfryzacji to 
też decyzja, 
która ma 
poważne kon-
sekwencje. «

https://LekarzeBezKolejki.pl
https://LekarzeBezKolejki.pl
https://KtoMaLek.pl
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Poznaj populację pacjentów, 
zaplanuj budżet i szkolenia, 
przygotuj procedury pracy

– Szacuję, że do końca roku 
2023 do OK przystąpi 40–50% 
POZ-tów, bo program jest 
dobrze skrojony do ich potrzeb 
– mówi Dr Paweł Żuk, Peł-
nomocnik Zarządu do spraw 
edukacji i rozwoju w grupie 
Centrum, wiceprzewodniczący 
ministerialnej komisji zdrowia 
do spraw wdrażania opieki 
koordynowanej w POZ.

W skrócie:

• Wyzwania OK to zmiana mentalności, wprowadzenie pracy zespołowej, proce-
sowe podejście do pacjenta i uporządkowanie koordynacji w systemie informa-
tycznym.

• Barierę mentalnościową można przełamać m.in. organizując szkolenia, umiesz-
czając schematy postępowania na biurkach, tworząc grupy w komunikatorach 
na smartfony.

• Na początek należy przeprowadzić dyspenseryzację pacjentów (grupowanie we-
dług chorób) i ich stratyfikację (określenie ciężkości chorób). Dla każdej podgru-
py tworzona jest ścieżka postępowania.

• Dobra znajomość populacji pozwoliła nam dokładnie rozdysponować budżet po-
wierzony.

• Zadania koordynatora muszą być z góry znane. NFZ dopuścił dla placówek po-
niżej 5000 pacjentów stworzenie osobnego etatu.

• Zmiany związane z OK doprowadzą do transformacji opieki specjalistycznej.

P o d S T a W Y
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Dlaczego placówki grupy Centrum przystąpiły do pro-
gramu OK w POZ?

Wynika to z naszego postrzegania roli podstawowej 
opieki zdrowotnej i wniosków z pilotażu programu 
POZ Plus. Medycyna rodzinna w dotychczasowej for-
mie miała głównie rolę czysto interwencyjną, a próby 
wprowadzenia profilaktyki były szczątkowe. Do tego 
jeszcze trzeba dodać duży nacisk na leczenie specjali-
styczne. Wszyscy widzimy, jak – w efekcie takiego po-
dejścia – system zdrowia funkcjonuje.
Doszliśmy do wniosku, że OK jest rozwiązaniem atrak-
cyjnym dla pacjentów, bo skraca drogę do badań diag-
nostycznych. Ale też dla lekarzy, ponieważ stają się oni 
decydentami opieki. Dodatkowo mamy szansę odciążyć 
opiekę specjalistyczną i szpitalnictwo, gdy pacjent nie 
będzie się już musiał „błąkać” po systemie zdrowia.

Na jakie przeszkody natrafiliście Państwo podczas im-
plementacji koordynacji w życie i jak udało się je roz-
wiązać?

Po pierwsze, najtrudniejsze jest przełamanie bariery 
mentalnościowej. Jeśli to się uda, łatwiej rozwiązać inne 
problemy. Projekt OK wymaga zmiany sposobu myśle-
nia i przyzwyczajeń.
Lekarze rodzinni nie są przygotowani do podejmowania 
poważnych decyzji klinicznych. Przez lata byli „zmu-
szani” do leczenia prostych jednostek chorobowych, 
nie mogąc nawet skierować chorego na podstawowe ba-
dania. W efekcie pacjent trafiał do specjalisty, bo taką 
ścieżkę narzucał system zdrowia. W OK jest odwrotnie: 
lekarz rodzinny musi się zaangażować, ma odpowied-
nie narzędzia, czyli badania diagnostyczne, i może pro-
wadzić pacjenta korzystając w razie potrzeby z konsul-
tacji lekarzy specjalistów.

Drugą barierą jest praca zespołowa. Nie można prowa-
dzić opieki koordynowanej samemu – do tego potrzeb-
na jest komunikacja z członkami zespołu: pielęgniar-
ką, konsultantami dziedzinowymi, dietetykiem, koor-
dynatorem. A to jest duży problem w polskiej ochronie 
zdrowia.
Po trzecie, pacjenci mają problem z dyscypliną porusza-
nia się po podstawowej opiece zdrowotnej – regularnym 
przychodzeniem na badania, porady edukacyjne, stoso-
waniem się do zaleceń. To kwestia przyzwyczajeń.
Po czwarte, informatyzacja. Przez lata oprogramowanie 
dla placówek zdrowia tworzone było pod system zdro-
wia nastawiony na jednorazowe wizyty lekarskie. A OK 
to procesowa obsługa pacjenta oparta na kaskadzie ko-
lejno następujących po sobie zdarzeń. Nasze systemy IT 
też dopiero się do tego dostosowują.

Co zrobiliście Państwo, aby przełamać barierę mental-
nościową?

Trzeba zacząć od ogólnych szkoleń. Pracownicy muszą 
wiedzieć, na czym polega OK. Zalecam, aby na pierw-
szych spotkaniach był cały zespół, aby pokazać pełny 
proces opieki.
Następnie zorganizowaliśmy szkolenia dla lekarzy, 
obejmujące postępowanie z określonymi przypadkami 
klinicznymi. Lekarze muszą czuć się bezpiecznie i pew-
nie podczas pracy z pacjentem. Podobnie w przypadku 
pielęgniarek, które z kolei muszą wiedzieć, jak konty-
nuować opiekę świadczoną przez lekarza. Aby utrwa-
lić nowe procesy, przygotowaliśmy schematy postępo-
wania na biurka, broszury, grupy w komunikatorach na 
smartfonach.
Do tego dochodzi indywidualny coaching prowadzony 
przez osoby dokładnie znające OK. Najlepiej zastoso-
wać kilka technik jednocześnie, aby osiągnąć efekt.

Umowa z NFZ została podpisana i co dalej? Czy stwo-
rzyliście Państwo najpierw procedury, przykładowo dla 
koordynatora i lekarza?

Najważniejsze na początek jest zbudowanie scenariu-
szy ścieżek dla konkretnych grup pacjentów. To wy-
maga dyspenseryzacji pacjentów (grupowanie według 
chorób) i ich stratyfikacji (określenie ciężkości chorób). 
W zależności od oceny według tych dwóch kryteriów, 
uruchamiana jest wybrana ścieżka postępowania. Taki 
scenariusz określa, co trzeba zrobić w przypadku okre-
ślonego pacjenta, a co jest opcją.
Jestem za tworzeniem takich schematów. Oczywiście, 
można do nich wprowadzać modyfikacje. Jednak w ten 
sposób nie trzeba za każdym razem wymyślać wszyst-
kiego od początku. Nasze scenariusze bazują na tzw. 
schematach drzewkowych, czyli zaleceniach opracowa-
nych przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, 
konsultanta krajowego ds. medycyny rodzinnej i konsul-
tantów dziedzinowych dla poszczególnych chorób.

»  Jeśli przejdzie się proces 
budowania nowych relacji 
w zespole, co narzuca OK, 
placówka już nie będzie 
taka sama. Zyska na jako-
ści i lepszej komunikacji. «
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Wiedząc, że część usług w ramach porady wstępnej 
można rozliczyć w ramach standardowej umowy z NFZ 
albo już w ramach OK, jak rozplanować budżet powie-
rzony?

Tu też bazą jest to, o czym mówiłem wcześniej – do-
kładne poznanie populacji pacjentów pod opieką. Mu-
simy wiedzieć, ilu pacjentów kwalifikuje się do OK oraz 
ile osób jesteśmy w sposób odpowiedzialny objąć bu-
dżetem OK.
Nasi lekarze przygotowują obecnie ok. 2–3 Indywidual-
ne Plany Opieki Medycznej dziennie. I do tej wydolno-
ści systemu dopasowujemy budżet, monitorując, ile mo-
żemy wykonać badań dla wizyt kompleksowych, zreali-
zować konsultacji itd.
Osobiście jestem za dokładnym dzieleniem budżetu na 
jego składowe: jaka część potrzebna jest na wizyty kom-
pleksowe, które wprawdzie są nielimitowane, ale każ-
da placówka ma swoją przepustowość? Jaki będzie po-
ziom diagnostyki związany z wizytami kompleksowy-
mi? Ile będzie potrzebnych konsultacji?
Dopiero się tego uczymy i na razie nie ma jednego wzor-
ca postępowania.

Czy podobne planowanie dotyczy też pracy koordyna-
tora?

W ramach grupy Centrum mamy bardzo małe placówki 
i duże przychodnie mające kilkanaście tysięcy pacjen-
tów pod opieką. W tych małych, gdzie jest 1000–1500 
pacjentów, wystarczy przypisanie zadań koordynatora 
do pielęgniarki lub rejestratorki. W dużych placówkach 
będzie to zazwyczaj nowa osoba.

Wyszliśmy od określenia roli koordynatora i zmierze-
nia czasu realizacji jego zadań. Na tej podstawie wyzna-
czamy potrzebne etaty. Warto wspomnieć, że Narodowy 
Fundusz Zdrowia wprowadził korzystne dla małych pla-
cówek rozwiązanie – do 5000 pacjentów można otrzy-
mać środki na pokrycie całego etatu koordynatora.

Ile czasu potrzeba od momentu podpisania umowy 
z NFZ do chwili, gdy OK zacznie w miarę płynnie funk-
cjonować w podmiocie?

Po dwóch miesiącach nadal jesteśmy na etapie uczenia 
się. Wystartowaliśmy w listopadzie, choć już przed pod-
pisaniem umowy przygotowywaliśmy się do OK. Po-
rady edukacyjne dla pacjenów uruchomiliśmy dopiero 
w styczniu, bo chcieliśmy dokładnie zaplanować cały 
proces.
Moim celem do końca grudnia było, aby każdy lekarz 
wystawił przynajmniej jeden IPOM. I to się udało. A to 
już duży postęp, bo każdy z naszych ponad 80 lekarzy 
przećwiczył OK w praktyce. 

»  Po pierwszych 2 miesiącach 
każdy z naszych lekarzy wystawił 
przynajmniej jeden IPOM. «

Podsumowanie OK po kilku miesiącach od wdrożenia

Po pierwsze, warto wejść w opiekę koordynowaną, mimo że na pierwszy rzut oka jest skomplikowana. Po drugie, dostępnych 
jest już sporo materiałów i szkoleń, co bardzo pomaga w przygotowaniu.
Komisja ds. opieki koordynowanej, której jestem członkiem, ma za zadanie ewaluować cały proces i ustalić, co dalej. Jestem 
mocno podbudowany statystykami – po trzech miesiącach już 10% POZ-tów weszło w OK. Szacowałem, że zajmie to pół 
roku. A to znaczy, że model jest dobrze skrojony pod potrzeby rynku. Myślę, że na koniec roku realne jest osiągnięcie pozio-
mu 40–50%.
Zmiany, które OK wywoła w POZ-tach, doprowadzą do transformacji całego procesu obsługi pacjenta. W efekcie, prawdopo-
dobnie będziemy musieli przebudować opiekę specjalistyczną.
Nie zapominajmy, że Komisja wypracowała cały pakiet usług pielęgniarskich, które nie weszły dotąd w życie, bo na począt-
ku byliśmy skoncentrowani na uruchomieniu OK. Jednak Minister Zdrowia podpisał już zarządzenie dotyczące trzech usług 
pielęgniarskich tzw. opieki przejściowej. Ten nowy produkt w polskiej ochronie zdrowia pozwala zająć się pacjentami, którzy 
wcześniej wychodząc ze szpitali wpadali w próżnię systemu.
Czekamy też na ustawę o jakości w ochronie zdrowia, która też powinna uwzględniać pewne elementy związane z OK.
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Buduj
relacje z pacjentami

aplikacji

Mobilny asystent pacjenta, 
czyli koordynacja ścieżki 
pacjenta w placówce zdrowia
Jak ułatwić pacjentom 
korzystanie z usług 
zdrowotnych oraz 
postawić kropkę nad i 
w koordynacji opieki? 
Wdrażając aplikację 
mobilną łączącą poje-
dyncze usługi w jedną 
całość.

W skrócie:

• Z danych Centrum e-Zdrowia wynika, że tylko 4,5% polskich placówek me-
dycznych korzysta z rozwiązań m-zdrowia (aplikacji mobilnych).

• Wśród przeszkód ich wprowadzenia są m.in. koszty, brak czasu i kompetencji 
cyfrowych.

• Na rynku są aplikacje mobilne wspierające pacjentów od momentu umówienia 
wizyty, przez realizację e-recepty do kontroli stanu zdrowia.

• Taka koordynacja m.in. ułatwia administrowanie wizytami i poprawia komuni-
kacją z pacjentami.

• Jak to działa, pokazujemy na przykładzie aplikacji VisiMed.
• Placówka medyczna może ją spersonalizować, oferując pod własnym logo uni-

kalne funkcje dla pacjenta jak m.in. realizacja telekonsultacji czy zamawianie 
leków w aptekach.

https://visimed.osoz.pl/
https://visimed.osoz.pl/
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Jedna spójna ścieżka  
od szukania pomocy po leczenie

Po okresie wdrażania pojedynczych usług e-zdrowia, 
wyzwaniem jest ich spięcie w spójny ciąg. Tak, aby 
pacjent otrzymał cyfrowe wsparcie na każdym etapie 
ścieżki profilaktyki i leczenia.
Z perspektywy pacjenta – najlepiej za pomocą aplikacji 
mobilnej. I to takiej, która jest zintegrowana z systemem 
informatycznym placówki medycznej, co z jednej stro-
ny pozwoli zbudować zaufany kanał komunikacji z pa-
cjentem, a z drugiej – usprawnić procesy organizacji wi-
zyt i zarządzać ścieżką pacjenta.

Jak to zrobić w praktyce, omówimy na przykładzie 
aplikacji VisiMed (KAMSOFT S.A.), zintegrowanej 
z systemami gabinetowymi firmy. Jest ona bezpłatna 
i można ją w prosty sposób spersonalizować pod pla-
cówkę medyczną wybierając własne logo czy kolory-
stykę.
Aby zapewnić pełną koordynację ścieżki pacjenta, apli-
kacja pozwala pacjentowi poruszać się po usługach ofe-
rowanych także przez inne placówki. Ta otwartość jest 
ważna – dzięki niej, pacjent nie jest ograniczony silo-
sowym rozwiązaniem, ale może umówić się też np. do 
specjalisty obsługującego poza podmiotem oferującym 
aplikację.
Jednak placówka, która zaoferowała pacjentowi apli-
kację, nadal posiada najwyższy priorytet. Przykłado-
wo, podczas wyszukiwania wolnych terminów (lekarze 
z placówki będą na samej górze listy). W ten sposób ot-
wartość aplikacji idzie w parze z realizacją celów pod-
miotu medycznego.

Spersonalizowana 
aplikacja mobilna 
VisiMed
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»  Aplikacja mobilna 
jest przewodnikiem 
ułatwiającym 
pacjentowi poruszanie 
się po systemie zdrowia 
i korzystanie z usług 
placówki medycznej.«

• Aktywne wykorzystanie nowych możliwości ryn-
kowych. Przykładem jest opieka koordynowana wy-
magająca wdrożenia rozwiązań ułatwiających zarzą-
dzanie ścieżką pacjenta.

• Zmniejszenie kosztów administracyjnych. Roz-
wiązania zdrowia cyfrowego mogą pomóc zmniej-
szyć obciążenia administracyjne, dzięki optymaliza-
cji nieefektywnych procesów.

• Budowanie fundamentów pod nowe modele opieki 
zdrowotnej. Rynek zdrowia będzie powoli odchodził 
od modelu nastawionego na ilość w kierunku jakości. 
Dobrze przeprowadzona digitalizacja, w tym ucyfro-
wienie komunikacji z pacjentem, ułatwia dopasowa-
nie się do nowych modeli opieki.

Im wcześniej, tym więcej korzyści

Brak dodatkowych środków finansowych na wdroże-
nie nowoczesnych technologii, brak umiejętności cyfro-
wych, braki kadrowe i chroniczny brak czasu na wdra-
żanie nowości – nawet najbardziej otwarci na nowości 
świadczeniodawcy trafiają na bariery w adaptacji no-
wych technologii.
Dlatego o sukcesie decyduje prostota rozwiązania.

Omówiona aplikacja mobilna VisiMed oferuje cały pa-
kiet nowych usług pacjentowi, a placówkom – szybkie 
uruchomienie nowego kanału opieki nad pacjentami. 
Koordynacja ścieżki pacjenta z aplikacją mobilną jest 
jeszcze łatwiejsza. 

Kliknij tutaj, aby dowiedzieć się więcej o aplikacji VisiMed.

Sama aplikacja została tak zbudowana, aby płynnie pro-
wadzić pacjenta po ścieżce opieki, także tej wyznaczonej 
przez koordynatora. Z jej pomocą można m.in. spraw-
dzać terminy wizyt, wprowadzić objawy, szybciej zare-
jestrować się w placówce medycznej, otrzymać i zreali-
zować e-receptę, wyszukać aptekę, gdzie można wyku-
pić lek oraz wprowadzać wyniki pomiarów parametrów 
zdrowia i objawy, aby lepiej zarządzać zdrowiem.
Co jeszcze zyskują placówki medyczne dzięki aplikacji?
• Przejrzyste zarządzanie terminami wizyt. Pacjent 

może łatwo umówić i odwołać wizytę, co pomaga zre-
dukować liczbę niezrealizowanych terminów. Koor-
dynator widzi np. odwołane wizyty i może odpowied-
nio reagować.

• Płynna integracja telekonsultacji z usługami sta-
cjonarnymi. Pacjent może w bezpieczny sposób ko-
rzystać z telekonsultacji np. z dietetykiem w ramach 
OK (forma zdalna jest dopuszczona prawnie).

• Poprawa stopnia przestrzegania zaleceń lekarza. 
Aplikacja przypomina m.in. o konieczności zażycia 
leku, co dodatkowo pomaga w osiąganiu lepszych 
wyników leczenia pacjentów chorych przewlekle.

• Wzmocnienie lojalności pacjenta i jego zaanga-
żowania. Pacjent może notować informacje o obja-
wach czy wynikach parametrów zdrowia i przekazać 
je lekarzowi podczas kolejnej wizyty kompleksowej. 
Z pomocą aplikacji może też pozostać w kontakcie 
z koordynatorem.

• Kontrola lekoterapii. Aplikacja zawiera dodatkowo 
praktyczny terminarz dawkowania.

Zintegrowane systemy IT ułatwiają opiekę

Połączone ze sobą usługi zdrowotne – tak jak w przy-
padku opieki koordynowanej – będą stopniowo zastępo-
wały poszatkowane etapy opieki zdrowotnej.
Koordynator OK ma być przewodnikiem i doradcą pa-
cjenta. Jednak również ważne jest to, aby pacjent miał 
narzędzia do zarządzania w jednym miejscu swoim 
zdrowiem. Aplikacje mobilne są dziś szeroko stosowa-
ne m.in. do rezerwacji wakacji czy kupna biletu na po-
ciąg. Teraz pomagają też świadczyć opiekę, pozostawać 
w kontakcie z pacjentem, wspierać go po zakończeniu 
wizyty.
Za koordynacją usług opartą na rozwiązaniach mobil-
nych idą jeszcze dodatkowe korzyści dla placówek zdro-
wia:
• Sprostanie rosnącej konkurencji. Liderzy rynku 

zdrowia wdrażają cyfrowe technologie zdrowotne, 
rozwijając wielokanałową, cyfrowo-analogową opie-
kę i budując unikalne doświadczenia pacjenta. To tak-
że kwestia wzmacniania lojalności pacjentów, ważnej 
z punktu widzenia wyników leczenia.

• Mocne, zaufane marki w ochronie zdrowia to mar-
ki cyfrowe. Stosowanie rozwiązań e-zdrowia wzmac-
nia wizerunek nowoczesnej placówki, który z kolei 
wpływa na zaufanie pacjentów i znacznie ułatwia 
współpracę z kontrahentami.

https://visimed.osoz.pl/


OSOZ Polska   40 41OSOZ Polska   

Ścieżka pacjenta  
w systemie zdrowia

Widoczność usług dla pa-
cjenta. Wsparcie pacjenta na 
etapie, gdy wystąpią pierwsze 
objawy i pacjent szuka pomocy 
online (obecność w narzę-
dziach wyszukiwania wolnych 
terminów wizyt).

Umówienie wizyty. Łatwe wyszukanie 
terminu i jego umówienie (wizyta 
w placówce lub telekonsultacja). 
Zarządzanie terminarzem wizyt wraz 
z opcją zmiany terminu i odwołania 
w razie potrzeby.

Realizacja świadczenia. Przyspieszona 
rejestracja w placówce z pominięciem 

fizycznej rejestracji dzięki aplikacji 
mobilnej lub łatwa obsługa telewizyty 

(np. możliwość wprowadzenia objawów, 
płatności on-line itd.).

Diagnoza. Lekarz ma dostęp do danych 
pacjenta (historia leczenia, zażywane leki) 
oraz jego własnych notatek na temat stanu 
zdrowia. Może sprawdzić dostępność leków 
w aptece, aby pacjent nie miał problemu 
z ich wykupieniem. Pacjent otrzymuje 
e-receptę w swojej aplikacji.

Leczenie. Pacjent sprawdza, 
w której aptece kupi lek, 
rezerwuje go a następnie 
odbiera. W przypadku skiero-
wania, może wyszukać nowy 
termin wizyty u specjalisty 
przyjmującego w okolicy.  
Aplikacja przypomni o termi-
nie wizyty.

Opieka. Pacjent w domu 
może notować własne 
parametry zdrowia i umó-
wić się na konsultację 
z lekarzem w razie wątpli-
wości lub niepokojących 
objawów. Z kolei placówka 
medyczna może skontak-
tować się z pacjentem 
w przypadku, np. akcji 
profilaktycznych. Kontrola. Pacjent 

ma jedno narzędzie 
(aplikację mobilną), 
aby zapanować 
nad całym proce-
sem leczenia. Może 
zarządzać terminami 
wizyt, zamawiać 
recepty, umawiać 
się na wizyty, prowa-
dzić samokontrolę 
parametrów zdrowia. 
W ten sposób łatwiej 
porusza się po lecze-
niu i profilaktyce.

Taką ścieżkę pacjenta wspiera  
aplikacja mobilna VisiMed

Kliknij, aby  
dowiedzieć się więcej 

https://visimed.osoz.pl/
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Czy wiesz jak chronić dane 
w placówce ochrony zdrowia?

BEZPIECZEŃSTWO
DANYCH W PLACÓWKACH

OCHRONY ZDROWIA

PRZEWODNIKI 
PO CYFROWEJ 

OCHRONIE 
ZDROWIA

PARTNEREM SERII JEST

KAMSOFT S.A.

Czasopismo OSOZ prezentuje nowy 
raport i webinar „Cyberbezpieczeństwo 
i RODO w placówkach ochrony zdrowia”

Dowiedz się więcej na temat:

• Aktualnych wymagań RODO

• Metod działania cyberprzestępców

• Kar UODO

• Zaleceń dla ochrony zdrowia

• Przetwarzania danych

• Szkoleń personelu

• Ochrony e-dokumentacji

https://blog.osoz.pl/wideo-jak-wzmocnic-ochrone-przed-cyberatakami/
https://blog.osoz.pl/wideo-jak-wzmocnic-ochrone-przed-cyberatakami/
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