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Stownik pojec

BMI (ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciala, wspolczynnik powstaty przez
podzielenie masy ciala [kg] przez kwadrat wysokosci [m?]

FRAIL — formularz stuzacy do przesiewowej oceny w kierunku zespotu kruchosci
FRA-MA-SARC (FRA - frailty, ang. zesp6t krucho$ci, MA — malnutrition, ang.
niedozywienie, SARC - sarcopenia, ang. sarkopenia) — platforma stuzgca ocenie
wystepowania niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchos$ci

IKP — indywidualne konto pacjenta

IT (ang. Information Technology) — dyscyplina informatyczna i branza na rynku pracy
zajmujaca si¢ stosowaniem technologii takich jak oprogramowanie i1 sprzet komputerowy
w codziennym zyciu

Lekarz POZ — lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

Lokalny Zespot ds. Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu — zespot ekspertow z zakresu
geriatrii, zdrowia publicznego, prawa i IT wyloniony przez osrodek realizujacy

MNA (ang. Mini Nutritional Assessment) — formularz stuzacy do oceny stanu odzywienia
MNA-SF (ang. Mini Nutritional Assessment Short-Form) — formularz stuzacy do
przesiewowej oceny w kierunku niedozywienia

MZ — Ministerstwo Zdrowia

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

Niedozywienie (ang. malnutrition) — stan wynikajacy z braku wchtaniania lub braku
spozywania sktadnikéw odzywczych, prowadzacy do zmiany skladu ciala, a przez to do
uposledzenia aktywnosci fizycznej 1 psychicznej organizmu oraz wplywajacy niekorzystnie
na wynik leczenia choroby podstawowej

Opieka wysokospecjalistyczna — w tym opracowaniu to geriatra

Opiekun osoby starszej — osoba pomagajaca osobie starszej w codziennym funkcjonowa-
niu, moze nig by¢ opiekun formalny (osoba posiadajaca ptatne stanowisko 1 dos§wiadczenie
w takiej opiece np. pracownik MOPS, pielegniarka Srodowiskowa) lub opiekun
nieformalny (zwykle cztonek najblizszej rodziny danej osoby, przyjaciel czy np. sasiad)
Organizacja/stowarzyszenie/fundacja pacjencka — organizacja zrzeszajaca pacjentow,
dziatajaca na rzecz wybranego interesu i niedziatajagca w celu osiggniecia zysku, powstajaca
najczesciej wskutek osobistych doswiadczen z chorobg
Organizacja/stowarzyszenie/fundacja senioralna — organizacja dziatajagca na rzecz
wybranego interesu (senioréw) i niedziatajgca w celu osiagniecia zysku

POZ zewnetrzny — w tym opracowaniu to placéwka podstawowej opieki zdrowotnej
zrekrutowana dodatkowo przez POZ wiodacy (zarzadzajacy) i biorgca udziat w programie
jako partner go wspomagajacy

PR — pogotowie ratunkowe

Pracownik MOPS — pracownik Miejskiego Osrodka Pomocy Spoteczne;j

Pre-frailty (ang.) — zagrozenie rozwojem petnoobjawowego zespotu kruchosci
Profesjonalista medyczny — osoba majaca wyksztalcenie medyczne— w tym opracowaniu
to lekarz POZ, geriatra, lekarz innej specjalizacji, pielggniarka S$rodowiskowa,
fizjoterapeuta, dietetyk lub inna osoba o pokrewnych kompetencjach

RODO - Rozporzadzenie o Ochronie Danych Osobowych

Sarkopenia (ang. sarcopenia) — utrata sily i masy mig¢$niowej pierwotna zwigzana z
wiekiem lub wtorna do towarzyszacych stanow chorobowych

SARC-F — formularz stuzacy do przesiewowej oceny w kierunku sarkopenii

SOR — Szpitalny Oddzial Ratunkowy
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e Telekonsultacja — konsultacja pomigdzy lekarzami (np. lekarz POZ — lekarz geriatra) ce-
lem zasiggniecia opinii na temat pacjenta, wykonywana za pomocg srodkow porozumiewa-
nia si¢ na odleglos¢, bez jednoczesnej fizycznej obecnosci lekarzy

e Teleporada — swiadczenie ustug medycznych majacych na celu poprawe zdrowia, za
pomocg srodkéw porozumiewania si¢ na odlegtos$¢, bez jednoczesnej fizycznej obecnosci
pacjenta i lekarza, rozumiana jako konsultacja pomig¢dzy lekarzem i pacjentem

e Zespol kruchosci, zespol stabosci (ang. frailty) — zespot geriatryczny, w ktérym wystepuje
stan zwiekszonej podatnosci na rozne stresogenne czynniki zewnetrzne 1 wewnetrzne w
wyniku zmniejszenia rezerw fizjologicznych organizmu
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Wprowadzenie

Niniejszy dokument przedstawia zebrane efekty pracy zespotu ekspertow pracujgcych nad
problemem zdefiniowanym w projekcie: Opracowanie modeli telemedycznych w dziedzinach:
kardiologia, geriatria, psychiatria, potoznictwo, diabetologia, opieka paliatywna, choroby
przewlekte w ramach projektu pn.:" Ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu poprzez
stosowanie rozwigzan telemedycyny i e-zdrowia" dofinansowanego ze srodkow Norweskiego
Mechanizmu Finansowego 2014-2021 oraz budzetu Panstwa.

1. Opis problemu — przykladowe scenariusze kliniczne

Dla zobrazowania problemu, jaki stal si¢ podstawa do dalszych dziatan, ponizej przedstawiono
przyktadowe scenariusze kliniczne, ktore — w opinii ekspertow — sg typowe dla problematyki
zdrowia 0sob starszych w obszarze objetym dzialaniami projektu. Scenariusze obejmuja opis
sytuacji, problem z nig zwigzany oraz krotka charakterystyke narzedzia, ktore mogloby zostaé
zastosowane, by doprowadzi¢ do rozwigzania problemu lub minimalizacji skutkow jego
wystepowania.

Scenariusz Kliniczny 1

Opis:

Pan Stanistaw, 78 lat, emerytowany nauczyciel, mieszkaniec pigtnastotysiecznego miasta.
Mieszka sam w domu jednorodzinnym. Ma dwoje dzieci mieszkajacych w odlegtosci kilkuset
metrow. Posilki spozywa sam. Wymaga wsparcia w zatatwianiu ci¢zszych sprawunkow.
Uzywa Internetu, ptaci rachunki drogg elektroniczng. Dotychczas zgtaszat si¢ do swojego POZ
co 3 miesigce po recepty (leczony przewlekle z powodu nadci$nienia tetniczego i stanu
przedcukrzycowego). W pandemii unika osobistego zgtaszania si¢ do lekarza — korzysta z
teleporad. Zauwazyt, ze ograniczenie wychodzenia z domu doprowadzito u niego do
zmniejszenia wysitku fizycznego, a przez to, ostabienia. U pacjenta doszto do dwoch upadkow.

Problem:
Zagrozenie postepujaca utrata silty miesniowej, niedozywieniem i rozwojem zespolu kruchosci.

Rozwiqzanie:
Powtarzany co 6 miesiecy screening w kierunku ww. zaburzen.

Narzedzie:

e Pacjent loguje si¢ do swojego indywidualnego konta pacjenta i wypehia trzy ankiety.
Wyniki tych ankiet przyporzadkowuja go do jednej z trzech grup (niezagrozony, zagrozony,
obcigzony). Wyniki uzyskane przez pana Stanistawa wskazuja, ze jest on zagrozony
kazdym z wymienionych i powigzanych ze soba zespolow geriatrycznych.

e Pacjent otrzymuje informacj¢ zwrotna z IKP, otrzymuje podstawowe zalecenia, dostep do
modutu edukacja oraz zalecenie kontaktu z lekarzem POZ.
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e Po wyrazeniu (jednorazowo przy pierwszym uzyciu modalnosci lub w trakcie wizyty
stacjonarnej) zgody na przekazanie danych do jego lekarza POZ, dane sg przekazane do
strony gabinet.gov.pl jego lekarza POZ.

e Lekarz POZ w trakcie kolejnej wizyty, ma mozliwos¢ weryfikacji ocenionego przez
Pacjenta ryzyka oraz wydanie spersonalizowanych zalecen.

e Pacjent w razie stwierdzenia przez lekarza takiej potrzeby odbywa teleporady z lekarzem
POZ.

e Lekarz POZ moze w trybie telekonsultacji przedyskutowa¢ problemy Pacjenta z geriatra.

e Lekarz geriatra moze z wybranymi Pacjentami odby¢ teleporade specjalistyczna.

Powtarzana ocena da mozliwo$¢ przedstawienia historii zmian u pacjenta pomocnej w
planowaniu aktywnosci fizycznej, fizjoterapii, interwencji zywieniowej oraz monitorowania
postepu leczenia. Lekarz w portalu gabinet.gov.pl dostanie propozycj¢ spersonalizowanych
zalecen dla swojego pacjenta. Dodatkowo, zaraportowanie przez pacjenta upadkow, zostaje
oflagowane z informacja o potrzebie skierowania do chorego pracownika socjalnego celem
doglebnej analizy jego potrzeb, warunkow mieszkaniowych 1 zagrozen srodowiskowych.

Scenariusz kliniczny 2

Opis:

Pani Janina, lat 82, prowadzaca fotelowo-t6zkowy tryb zycia, okazjonalnie porusza si¢ przy
pomocy chodzika. Mieszka w duzym miescie (100-500 tys. mieszkancow), nie korzysta
samodzielnie z Internetu. Obcigzona wielochorobowoscig i wielolekowoscia. Spozywa positki
o monotonnym sktadzie. Chora okresowo odwiedzana jest przez corke mieszkajacag w innym
miescie. Zalezna samoobstugowo w znacznym stopniu. Z uwagi na ograniczenia w mozliwosci
poruszania si¢, ograniczyta wizyty u lekarza POZ, od kilkunastu miesigcy funkcjonuje w
systemie teleporad.

Problem:
Zagrozenie postepujaca utrata sity mieSniowej, niedozywieniem i rozwojem zespotu kruchosci.

Rozwigzanie:
Powtarzany co 3 miesigce screening w kierunku ww. zaburzen.

Narzedzie:

e Uprawniony Opiekun loguje si¢ do IKP danego Pacjenta lub do mozliwej do stworzenia
dodatkowej funkcjonalnosci ,,www.opiekun.gov.pl” gdzie dokonuje oceny przy pomocy
proponowanych skal. Informacja jest przekazana do lekarza POZ.

e Opiekun, w formie uniwersalnych prostych zalecen, dostaje zwrotng informacj¢ o
mozliwych do wdrozenia dziataniach.

e Lekarz POZ uzyskuje informacj¢ na temat Pacjenta, ktéry do niego nie dotrze. Moze
przygotowac zalecenia 1 wybra¢ chorych do okresowej wizyty domowej. Moze réwniez
przekaza¢ informacj¢ pielegniarce Srodowiskowej. Uwidocznienie ww. deficytdéw moze
doprowadzi¢ do krytycznej weryfikacji stosowanych lekow 1 odstawienia czesci z nich.

e Mozliwe jest stworzenie dodatkowej modalnos$ci internetowej opiekun.gov.pl — gdzie po
uproszczonym zalogowaniu cztonek rodziny pacjentki, pracownik MOPS (odwiedza chora
codziennie na 2 godziny), rehabilitant moze przeprowadzi¢ oceng, ktora jest raportowana
jak wyzej.
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2. Sarkopenia, niedozywienie, zespol kruchosci — skala problemu,
ryzyko, mozliwosci oceny, postepowanie

Starzenie si¢ populacji oraz wystepujaca u oséb w wieku podesztym wielochorobowosc,
niesprawno$¢ 1 zalezno$¢ od pomocy oséb trzecich generuje rosngce koszty spoteczno-
ekonomiczne. Stwarza to konieczno$¢ skutecznej profilaktyki, szybkiej identyfikacji i
odpowiedniego leczenia istotnych zespotow geriatrycznych. Do takich zespotéw zalicza sie,
m.in., sarkopeni¢, niedozywienie oraz zespOl kruchosci. Te trzy zespoly geriatryczne
wzajemnie si¢ przenikajg. Niedozywienie to stan wynikajacy z braku wchtaniania lub braku
spozywania sktadnikow odzywczych, prowadzacy do zmiany sktadu ciala, a przez to do
uposledzenia aktywnosci fizycznej i psychicznej organizmu oraz wptywajacy niekorzystnie na
wynik leczenia choroby podstawowej (Sobotka L, editor. Basics in clinical nutrition. 4th ed.
St.Galen; 2012). Niedozywienie sprzyja rozwojowi sarkopenii, czyli utracie sily i masy
mig$niowe] pierwotnej zwigzanej z wiekiem lub wtérnej do towarzyszacych standéw
chorobowych (Cruz-Jentoft i wsp, Age Ageing. 2019). Z kolei sarkopenia poprzez pogorszenie
sprawnosci funkcjonalnej jest jednym z czynnikdéw rozwoju niedozywienia i zespotu kruchosci,
czyli stanu zwigkszonej podatnos$ci na rozne stresogenne czynniki zewnetrzne 1 wewngtrzne w
wyniku zmniejszenia rezerw fizjologicznych organizmu (Fried i wsp. 2001, Morley i wsp.,
2016).

Pomimo znacznego postepu w medycynie niedozywienie pozostaje istotnym i powszechnym
problemem zdrowia publicznego w krajach rozwinigtych. W Europie dotyczy 28% pacjentéw
hospitalizowanych, 17,5% pacjentow opieki stacjonarnej i 8,5% oséb pozostajacych w opiece
w ambulatoryjnej. Czestos¢ wystepowania niedozywienia zwigksza si¢ u dorostych w wieku
powyzej 80 lat, u kobiet oraz u pacjentdéw z co najmniej jedng chorobg wspotistniejaca (Leij-
Halferk i wsp, Maturitas 2019). Dodatkowo w$rod osob zamieszkujacych whasne gospodarstwa
domowe ponad 30% 0s6b jest zagrozonych niedozywieniem (Kaiser i wsp. J Am Geriatr Soc.
2010). W Polsce, wg danych z roku 2006, niedowage lub znaczng niedowage miato 2,6% o0sob
w wieku 60-69 lat i 5,3% os6b w wieku 70 lat i wiecej (GUS Glowny Urzqd Statystyczny, 2006.
Stan zdrowia ludnosci Polski 2004, Warszawa). Rozpowszechnienie zespotu kruchosci waha
si¢ od 4,9-27,3% w zaleznosci od uzytego narzedzia diagnostycznego i badanej populacji (Choi
i wsp, J Am Med Dir Assoc. 2015). Ocenia sie, ze w Polsce zespot kruchosci dotyka 6,7% osob
starszych, w tym ponad 30% 0s6b w wieku 75-80 lat 1 50% powyzej 80. roku zycia (Sokofowski
i wsp. J Health Sciences. 2014). Za ok. 70% przypadkow zespotu kruchosci odpowiada
sarkopenia (Mijnarends i wsp J Am Med. Dir Assoc. 2015). Sarkopenia moze tez wystgpowaé
u 0s6b z nadwaga lub otyloscig — otytos¢ sarkopeniczna. Mimo rosnacej $wiadomosci wsrod
lekarzy, dazenia do ujednolicenia proponowanych narzedzi diagnostycznych 1 uproszczenia
Sciezki postgpowania, nadal duzo przypadkow niedozywienia, sarkopenii 1 zespotu kruchos$ci
pozostaje nierozpoznanych.

Wstepne dane z badania PolSenior2, pokazuja szacowane rozpowszechnienie omawianych
zespotow geriatrycznych w polskiej populacji osob w wieku lat 60 1 wigcej (ok 8.5 mln osob).
| tak szacowane wystgpowanie niedozywienia t0 3.2%, ryzyka niedozywienia 23.6%,
sarkopenii 11.9%, zespotu kruchos$ci 15.9% i zagrozenia rozwojem pelnoobjawowego zespotu
kruchosci (tzw. Pre-frailty) 55.8%. (Dane prezentowane byly wstepnie podczas konferencji
modutowych, https://konferencjapolsenior2.pl/) (rycina 1).
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Rycina 1. Szacowane rozpowszechnienie niedozywienia (zagrozenia niedozywieniem), sarkopenii,
zespotu kruchosci (zagrozenia rozwojem zespolu kruchosci) w populacji os6b 60+ w Polsce.
Wstepne dane z badania PolSenior2. Modyfikacja whasna.

U starszych pacjentow niedozywienie, sarkopenia i zespdt kruchosci zwigkszaja ryzyko
powiktanego i cigzszego przebiegu ostrych schorzen, zaostrzen chordb przewlektych, nagtych
i planowych zabiegéw operacyjnych oraz urazéw i przez to wydtuzaja czas hospitalizacji,
pogarszaja rokowanie oraz zwigkszaja Smiertelnos¢. Wskutek ryzyka pogorszenia sprawnosci
funkcjonalnej, sprzyjaja rozwojowi niesprawnosci i zwiekszaja ryzyko uzaleznienia od pomocy
osob trzecich. W konsekwencji istotnie pogarszajg jako$¢ zycia pacjentéw oraz ich opiekunow.
W diagnostyce przesiewowej wyzej wymienionych zespoldw uzywa si¢ prostych skal, ktore
moga by¢ wykonane samodzielnie przez pacjenta lub opiekuna i ktorych wykonanie nie
zajmuje duzo czasu. Obecnie skutecznym proponowanym narzedziem do poszukiwania
sarkopenii jest formularz SARC-F (Malmstrom J Am Med Dir Assoc. 2013), ktorego walidacje
przeprowadzono w Polsce w ostatnich latach (Piotrowicz 2021, Krzyminska 2020). Obejmuje
pig¢ prostych pytan dotyczacych sity, pomocy w chodzeniu, wstawania z krzesta, wchodzenia
po schodach i wystgpowania upadkéw. Maksymalny wynik mozliwy do uzyskania to 10 pkt, a
uzyskanie >4 pkt §wiadczy o podejrzeniu sarkopenii. W ocenie stanu odzywienia dla osob > 65
rz, ze wzgledu na najwiekszg czulo$¢ i swoisto$¢ zalecana jest skala MNA (ang. Mini
Nutritional Assessment), ktorej wykonanie zajmuje okoto 10 minut (Kaiser . J Am Geriatr Soc
2011). Jej cze$¢ przesiewowa — MNA-SF (ang. Mini Nutritional Assessment Short-Form)
zawiera 6 pytan zamiast 18 pozwala na wykonanie testu w okoto 3 minuty i jest rownie
skuteczna w wykrywaniu niedozywienia (Rubenstein i wsp, J Gerontol A Biol Sci Med Sci.
2001). Obejmuje pytania dotyczace ograniczenia spozywania positkow i utraty masy ciata w
ciggu ostatnich 3 miesigcy, mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢, wystgpowania stresu
psychologicznego lub ciezkiej choroby w okresie ostatnich 3 miesigcy, obecnosci zaburzen
neuropsychologicznych oraz BMI (wymiennie obwodu tydki — przy braku mozliwosci
uzyskania danych na temat masy ciata i wzrostu pacjenta). Maksymalnie w tej skali mozna
uzyska¢ 14 punktow, wynik <12 pkt wskazuje na podejrzenie niedozywienia 1 konieczno$¢
kontynuowania badania. Walidacji w Polsce tej skali dokonano w 2014 (Kostka J Nutr Health
Aging. 2014). Nadal brakuje uogdlnionej metody badan przesiewowych i diagnostyki zespotu
krucho$ci. Obecnie analizie podlegaja wyniki niedawno przeprowadzonego badania
FRAILTOOLS oceniajacego przydatno$¢ roznych skal w wykrywaniu zespotu kruchosci w
réznych warunkach klinicznych i spotecznych (Checa-Lépez i wsp, FRAILTOOLS, BMC
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Geriatr. 2019). Jedna ze skal jest skala FRAIL (Morley i wsp. 2016). Skala jest w trakcie
polskiej walidacji. Eksperci medyczni poinformowali prof. Morleya o planowanym uzyciu skal
SARC-F i FRAIL w projekcie 1 uzyskali jego zgodg (skale w zatgczniku).

Identyfikacja ryzyka sarkopenii, niedozywienia lub zespotu kruchosci przez pacjenta lub
opiekuna pozwoli na skierowanie pacjenta do specjalisty (lekarza POZ/geriatry), pelng oceng,
wczesng diagnostyke 1 wdrozenie leczenia. W leczeniu wszystkich trzech zespotéw
najwazniejsze znaczenie ma odpowiednia interwencja dietetyczna i rehabilitacyjna, obejmujgca
petnowarto$ciowa diete zawierajaca odpowiednig ilo$¢ biatka oraz regularng aktywnos¢
fizyczng z uwzglednieniem ¢wiczen oporowych. Sg to proste 1 skuteczne dziatania mozliwe do
zastosowania w warunkach domowych po uprzedniej edukacji pacjenta. Dzigki nim mozemy
zapobiec niedozywieniu, spowolni¢ rozwo6j sarkopenii oraz zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
zespotu kruchosci.

3. Korzysci z wdrozenia rozwiazania odnoszacego si¢ do trzech
zdiagnozowanych deficytow — propozycja modelu FRA-MA-
SARC

Analiza literaturowa przeprowadzona w | etapie projektu oraz doswiadczenie naukowe i
kliniczne ekspertéw, pozwolity wskaza¢ istotne w geriatrii problemy wieku podeszitego.
Zdecydowano si¢ na prace nad narzedziem, ktore dotyczy trzech problemoéw geriatrycznych

opisanych we wczesniejszych etapach projektu: niedozywienia, sarkopenii oraz zespotu
kruchosci.

Woeczesniejsza identyfikacja niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchosci i odpowiednia
interwencja mogg pomoéc odwrocic lub zatrzymac trajektorie rozwoju tych zespoldow oraz ich
negatywne skutki, a przez to obnizy¢ koszty spoteczno-ekonomiczne:

1. Weczesna zdalna identyfikacja chorych zagrozonych niedozywieniem/niedozywionych, z
podejrzeniem sarkopenii i zespolu kruchos$ci i mozliwo$¢ zwrocenia uwagi lekarza na
zagrozenie lub wystepowanie omawianych zespoléw geriatrycznych. Mozliwos¢ wykona-
nia pelnej oceny.

2. Po potwierdzeniu rozpoznania wczesna mozliwos¢ wdrozenia odpowiedniej interwencji
zywieniowo-rehabilitacyjnej.

3. Zapobieganie powiktaniom leczenia szpitalnego w razie ostrych zachorowan i interwencji
medycznych, urazéw oraz zaostrzen chorob przewlektych wynikajacych z niedozywienia,
sarkopenii 1 zespotu kruchosci.

4. Zmniejszenie ryzyka niesprawnosci i obnizenie kosztow spoteczno-ekonomicznych wyni-
kajacych z uzaleznienia od pomocy osob trzecich.

5. Zwigkszenie swiadomos$ci 1 wiedzy na temat wystepowania zespoléw geriatrycznych tj.
niedozywienia, sarkopenii 1 zespotu kruchosci wsrod osob starszych

Zaproponowano rozwigzania, ktoére mogltyby przyczyni¢ si¢ do diagnozy stanu zdrowia
pacjentow zagrozonych ww. problemami. Komitet Sterujacy wybral rekomendowane przez
zespol ekspertow rozwigzanie polegajace docelowo na stworzeniu na istniejacych platformach
e-zdrowotnych bedacych w  gestii  wladz publicznych  (www.pacjent.gov.pl oraz
www.gabinet.gov.pl) funkcjonalno$ci, korzystanie z ktoérych pozwoli na screening starszej
populacji. W jego wyniku:

1) ww. populacja ma otrzymywac:
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2)

a) informacje zwrotne nt. swojego stanu zdrowia (w odniesieniu do ww. problemow),

b) rekomendacje dotyczace dalszego postgpowania,

Lekarze i pielegniarki POZ majg otrzymywac:

a) informacje nt. stanu zdrowia 0sob pozostajacych pod ich opieka,

b) mozliwo$¢ konsultowania wynikow ze specjalistami [geriatrami],

€) mozliwos¢ interwencji poprzez zalecenia zywieniowe, dotyczace aktywnosci fizycznej
i rehabilitacji.

Jak wspomniano, przyjeto zatozenie, ze omawiane narzedzie:

1)

2)

Powinno by¢:

a) proste w obstudze,

b) ogblnodostepne,

C) bezptatne dla uzytkownikow,

d) zwalidowane (dajgce powtarzalne warto$ciowe i wiarygodne informacje),

e) dostepne dla 0sob niepelnosprawnych w tym stabowidzacych (zgodne z obowigzujacy-
mi przepisami w zakresie dostepno$ci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobil-
nych podmiotéw publicznych),

f) bezpieczne (komunikacja bedzie realizowana poprzez szyfrowany protokot HTTPS),

g) wydajne (umozliwia¢ jednoczesne korzystania przez wielu uzytkownikow).

Dawa¢ mozliwo$¢, w tym prawna, integracji z istniejagcym i rozwijanym w Polsce systemem

e-zdrowia.

Do tego celu proponuje si¢ stworzy¢ narzedzie, za pomoca ktérego mozliwa bytaby
identyfikacja niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchosci, ktore zostato nazwane narzedziem
FRA-MA-SARC (frailty-malnutrition-sarcopenia, FRA — frailty, ang. zespo6t kruchosci, MA —
malnutrition, ang. niedozywienie, SARC — sarcopenia, ang. sarkopenia).

Ze wzgledu na to, iz wymienione ponizej narzedzia sa ogdlnodostgpne / bezptatne / zwalido-
wane / majace potencjat integracyjny, do dalszych prac przyjeto wykorzystanie:

narzgdzia kwestionariuszowego MNA-SF (niedoZzywienie 1 zagrozenie niedozywieniem;
Mini-Nutritional Assessment, Short Form). MNA-SF: 6 prostych pytan, konieczna
znajomos$¢ aktualnej masy ciata 1 wzrostu; dostgpna jest wersja kwestionariusza, ktory
zaadoptowany zostal jako narzedzie do samowypelnienia przez pacjenta; narze¢dzie
dostepne  bezptatnie  (https://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_polish.pdf;
tlumaczenie wersji dla pacjenta wykonane zostanie przez ekspertow: https://www.mna-
elderly.com/forms/Self MNA_English_Imperial.pdf); dostepna polska walidacja narzedzia
narzedzia kwestionariuszowego SARC-F (sarkopenia). SARC-F: 5 prostych pytan,
kwestionariusz do samowypetnienia; narzedzie dostepne bezptatnie; polskie thtumaczenie,
walidacja kliniczna 1 kulturowa zostata wykonana przez, m in., Piotrowicz K, Gasowski J i
Klimek E, ktorzy stanowig grono ekspertow projektu.

narzedzia kwestionariuszowego FRAIL (zespot krucho$ci i zagrozenie kruchoscia).
FRAIL: 5 prostych pytan, kwestionariusz do samowypehienia; narzedzie dostepne
bezptatnie; polskie ttumaczenie, walidacja kliniczna i kulturowa aktualnie realizowana
przez Piotrowicz K, Gasowski J 1 Klimek E, ktorzy stanowig grono ekspertow.
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4. Istniejace krajowe i miedzynarodowe rozwigzania modeli
telemedycznych w odniesieniu do tematyki projektu

Ostatnich kilkanascie lat, to bardzo silny rozwdj réznego rodzaju rozwigzan e-zdrowotnych.
Przy czym rozwojowi temu nie towarzyszyta silna integracja ww. rozwigzan. W efekcie nie
uzyskiwano efektow, jakie moglyby by¢ mozliwe do osiggnigcia. Rozwigzania proponowane
w ramach niniejszego projektu od samego poczatku zaktadaty silng integracje z istniejacymi
mozliwos$ciami, jakie dajg platformy wskazane na wcze$niejszych etapach opracowywania
dokumentu.

Prace przeprowadzone w I-1lla etapach niniejszego projektu pozwolity na stwierdzenie braku
migdzynarodowych catosciowych rozwigzan e-zdrowotnych odnoszacych si¢ do ww.
problematyki. Jednocze$nie szereg elementow zawartych w istniejgcych czastkowych roz-
wigzaniach moze zosta¢ zaimplementowana, a cz¢$¢ jest juz w uzyciu. Mozliwe jest zatem
zastosowanie filozofii stanowigcej podstawe ich dziatania w proponowanych do przyjecia roz-
wigzaniach 1 stworzenie nowego rozwigzania, ktore mogtoby rozwigza¢ problem powigzania
ww. deficytow i pozwolito na pozyskanie kompleksowych informacji 0 stanie zdrowia osoby
w podesztym wieku.

Opisany w niniejszym dokumencie model zaklada wdrozenie podejScia stawiajacego pacjenta
w centrum uwagi oraz wykorzystanie koncepcji integracji zaangazowania réznych pozio-
moéw opieki zdrowotnej, tj. podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistycznej opieki zdro-
wotnej, ktére powinny rozwigzywac problemy pacjenta w starszym wieku.

W trakcie prac, nie znaleziono zadnego rozwiazania, ktore byloby tozsame z proponowa-
nym rozwigzaniem FRA-MA-SARC. Ma to zwigzek z nowatorskim podejSciem zapropo-
nowanym przez zespol ekspertow, ktory wskazat na potrzebe i mozliwo$¢ zebrania
(zintegrowania) danych dotyczacych trzech probleméw, ktére sa opisywane przede
wszystkim oddzielnie — z racji na swoja odrgbnos¢. Problemy te traktowane tacznie sg jednak
powszechne 1 wspotwystepujace.

Majac na wzgledzie podane powyzej argumenty, nalezy stwierdzi¢, ze:
e Obecnie nie ma rozwigzania adresujacego problem zespolu kruchosci, sarkopenii
I niedozywienia w prosty i jednoczesnie kompleksowy sposob — nie ma zatem roz-

wiazania do przeniesienia wprost na polski grunt.

e Nalezy jednak zastosowa koncepcje integracji roznych dzialan / sektorow
ochrony zdrowia / danych, ktére powinny rozwigzywac¢ problemy pacjenta.

e Konieczne jest zastosowanie pacjentocentrycznego modelu opieki — dla populacji
bedacej w centrum zainteresowania niniejszego projektu.
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5. Szczegoltowy opis modelu ushugi telemedycznej
a. Zalozenia merytoryczne modelu ustugi telemedycznej

Rozwigzanie docelowe: Platforma wiaczona do istniejacych 1 rozwijanych przez MZ
elementow systemu e-zdrowia w Polsce (www.pacjent.gov.pl, www.gabinet.gov.pl).
W pilotazu rozwigzania uzyta zostanie specjalnie stworzona do tego celu platforma internetowa
FRA-MA-SARC stanowigca model e-zdrowotny z obszaru geriatrii, stuzacy poprawie §wiado-
mosci (edukacja i prewencja), diagnostyki przesiewowej (screening) oraz leczenia (rekomen-
dacje postepowania niefarmakologicznego) wybranych do projektu deficytow wieku podesz-
tego, to jest, wyzej wymienionych: FRA — frailty, ang. zespot kruchosci, MA — malnutrition,
ang. niedozywienie, SARC —sarcopenia, ang. sarkopenia.
Do realizacji powszechnego programu przesiewowego (model FRA-MA-SARC) wykorzys-
tane zostang trzy rekomendowane w geriatrii narzgdzia oceny kwestionariuszowej zaprezento-
wane w poprzednich etapach prac:
e MNA-SF: kwestionariusz skladajacy si¢ z 6 pytan jednokrotnego wyboru, pozwalajacy
wskaza¢ osoby starsze z ryzykiem niedozywienia lub juz obecnym niedozywieniem.
e SARC-F: kwestionariusz sktadajacy si¢ z 5 prostych pytah jednokrotnego wyboru, pozwa-
lajacy wskaza¢ osoby starsze z ryzykiem sarkopenii.
o FRAIL: kwestionariusz sktadajacy si¢ z 5 prostych pytan, pozwalajacy wskazac osoby star-
sze z ryzykiem zespotu kruchosci.

Platforma internetowa stworzona dla pacjentow w wieku podesztym zintegrowana z obecnie
istniejgcymi  rozwigzaniami  dotyczagcymi  e-zdrowia  (ww.  www.pacjent.gov.pl,
www.gabinet.gov.pl), powinna umozliwi¢ pozyskiwanie danych medycznych i zarzadzanie
nimi przez profesjonalistow medycznych oraz §wiadczenie ustug (umawianie wizyt, konsulta-
cje, zdalny monitoring) finansowanych w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Jej funkcjonowanie przedstawiono graficznie na rycinie 2.

Pacjent i/lub opiekun

Ponéw ocene za 6 miesiecy Skontaktuj sie z lekarzem

—ﬁ
nttioss o FRA o ) ok

AR =
| o e ) |

Co zrobic by uniknac zespotu el Poznaj ogolne zalecenia
BN A pielegniarka L ;.
kruchosci, niedozywienia i érodowisko dotyczgce diety i aktywnosci
sarkopenii? rodowiskowa fizycznej
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Rycina 2. Propozycja uslugi telemedycznej (schemat); opracowanie wlasne [szczegdtowy opis zawarto w
raporcie z etapu Il].

Zaktada sie, ze ww. model jest mozliwy do wypracowania przy wspotpracy partnerow dysponu-

jacych roznymi do§wiadczeniami i kompetencjami, pozwalajacymi na stworzenie rozwigzania

opisanego w niniejszym dokumencie.

Ww. do$wiadczenia i kompetencje powinny dotyczy¢:

e Znajomosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, umiejetnosci poruszania si¢ po nim,
znajomosci drog pacjenta, uwarunkowan prawnych, zarzadczych i finansowych.

e Szeroko pojetego obszaru IT, pracy z tego typu rozwigzaniami, realizacji projektow doty-
czacych e-zdrowia.

e Zaplecza klinicznego pozwalajacego na realizacje projektu, w tym szybkie odpowiadanie
na pojawiajace si¢ potrzeby, szczegolnie — potrzeby pacjentow wymagajacych pomocy.

e Rozumienia pojecia pacjentocentryzmu, wdrazania rozwigzan sprzyjajacych koncepcji
»pacjenta w centrum uwagi’.

e Mozliwosci spojrzenia na problem z innej perspektywy, posiadania do§wiadczen miedzyna-
rodowych, umiejetnosci krytycznego mys$lenia, wskazywania na inne mozliwe rozwigzania.

Z uwagi na powyzsze, mozna zaktada¢, ze realizator pilotazu begdzie sam mial ww. doswiad-

czenia i kompetencje lub bedzie w stanie udokumentowa¢ mozliwo$¢ podjecia dziatania w

konsorcjum z partnerami biznesowymi (firmy IT), spotecznymi (organizacje pacjenckie/senio-

réw) Oraz partnerem zagranicznym reprezentujagcym inne spojrzenie na problem.

Realizacja pilotazu powinna by¢ wsparta dzialaniami profilaktycznymi i informacyjnymi,
zarowno po stronie osrodka specjalistycznego, jak 1 POZ. Zakres 1 zasigg tych dzialan powinien
by¢ dostosowany zarowno do obszaru geograficznego, ktory obejmie pilotaz, grup docelowych,
jak 1 rodzaju informacji oraz planowanych do osiaggnigcia celow.

Rekomendowane dziatania profilaktyczne obejmuja: ulotki, plakaty dla pacjentow, organizacje
co najmniej dwdch jednodniowych konferencji (z uwzglednieniem tresci adresowanych do
pacjentdOw), organizacj¢ webinariow majacych na celu podniesienie swiadomosci 1 kwalifikacji
wsérod personelu medycznego na temat sarkopenii, niedozywienia i krucho$ci. Dzialania
informacyjne i profilaktyczne maja na celu poprawe §wiadomosci odnosnie wagi adresowanych
w pilotazu problemow.

Dziatania informacyjne i profilaktyczne, skierowane zarowno dla profesjonalistow, jak i dla
pacjentéw, maja w zatozeniu poprawi¢ $wiadomo$¢ nt. omawiane] problematyki, a takze
umozliwi¢ wdrazanie podstawowych dziatan profilaktycznych.

Jedna z koniecznych funkcjonalnosci strony internetowej, w ktorej osadzona bgdzie platforma
pilotazowa, jest zaktadka edukacyjna dla pacjenta, w ktorej umieszczane beda tresci
informacyjne zwigzane z profilaktyka w obszarze geriatrii, ze szczegélnym uwzglednieniem
zagadnien, ktorych dotyczy model, jak réwniez zakladka dla lekarza/pielegniarki z
odpowiednio dostosowanymi tresciami.

Zaplanowane do wykorzystania kanaly informacyjne: komunikacja telefoniczna, ulotki dla
0s0b starszych i ich opiekundw, plakaty, strona www.

Zaplanowane do wykorzystania materiaty pomocnicze: drukowane materialy szkoleniowe i
ulotki informacyjne, krétkie filmy instruktazowe, spotkania edukacyjne dla $wiadczenio-
dawcoéw w systemie on-line.
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b. Zalozenia technologiczne modelu ustugi telemedycznej

Proponowane w pilotazu rozwigzania dotycza stworzenia platformy internetowej pozwalajace;j
pacjentowi na samooceng, profesjonaliScie medycznemu na monitorowanie stanu pacjenta oraz
konsultacje z pacjentem oraz innym profesjonalista medycznym, a systemowi opieki zdrowot-
nej na gromadzenie danych na temat stanu zdrowia populacji. Platforma ta musi spetniac¢
nastepujace warunki:

By¢ dostepna pod wskazanym adresem www (do ustalenia).
Mie¢ mozliwo$¢ dziatania jako strona na komputerze (PC/Mac), telefonie komdorkowym,
tablecie (wersja Android / iOS).
Posiada¢ mechanizm zaktadania konta i logowania, ktore:
o Beda dostosowane do potrzeb i mozliwosci osoby w starszym wieku, to znaczy:
= Zalozenie konta i jego obsluga bedzie mozliwa na dowolnym urzadzeniu wyposa-
zonym w przegladarke internetowa, z dostegpem do Internetu (komputer, tablet,
telefon).
= Zakladanie konta bedzie wymagalo wprowadzenia minimalnej ilo$ci danych i bg-
dzie wspierane przez kreatora tworzenia kont (krok po kroku).
= Autoryzacja uzytkownika bedzie mozliwa poprzez podanie przestanego bezposred-
nio na urzadzenie kodu (via mail/sms).
= Dla os6éb majagcych problem z samodzielng obstuga przewidziane jest wsparcie
opiekuna osoby starszej.
= Ekran zakladania konta i logowania o bardzo prostej budowie, z duzymi ikonami i
czcionka, bez dodatkowych odnos$nikdéw na tym etapie.
= Bardziej zaawansowane funkcjonalnosci dla uzytkownikéw bieglych w obstudze
urzadzen multimedialnych, beda dostgpne dopiero po zalogowaniu, jako
opcjonalne.
o Zapewnig:
= Bezpieczenstwo przechowywanych danych ze wzgledu na ich rodzaj.
= Latwy dostep bez wzgledu na wiek uzytkownikow.
Zawiera¢ podstawowe informacje na temat niedozywienia, sarkopenii oraz zespotu Kru-
chosci oraz ich konsekwencji dla stanu zdrowia, przeznaczone dla uczestnikow.
Umozliwia¢ dokonanie samooceny stanu zdrowia w zakresie niedozywienia, sarkopenii 1
zespotu Kruchosci przez pacjenta/opiekuna poprzez wypehienie wyzej wspomnianych
narzedzi kwestionariuszowych. Po wypelieniu ww. skal pacjent/opiekun oraz lekarz POZ
otrzymuja informacj¢ zwrotng o ewentualnych deficytach/lub ich braku w zakresie
niedozywienia, sarkopenii oraz zespotu kruchosci.
Zawiera¢ krotkie informacje dla pacjenta dotyczace zalecen dietetycznych i wysitku
fizycznego w przypadku podejrzenia/rozpoznania niedozywienia, sarkopenii oraz zespotu
kruchosci.
W przypadku koniecznosci telekonsultacji w poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycz-
nej umozliwia¢ dostep lekarzowi poradni do uzyskanych przez pacjenta/opiekuna wynikow
Samooceny.
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C. Zalozenia ekonomiczne modelu ustugi telemedycznej

Proponowane rozwigzanie ma da¢ mozliwo$¢ monitorowania stanu zdrowia populacji Polski
po 60 roku zycia. Na koniec 2020 roku ludnos$¢ Polski w wieku > 60 lat wynosita 8,54 mln 0séb
(Gtowny Urzad Statystyczny, 2021, Ludnosé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju
terytorialnym w 2020 r. Stan w dniu 31 XII, Warszawa). Nie nalezy zaktada¢, ze wszystkie te
osoby wykazg che¢ wykonywania samoocen, powyzsza warto$¢ daje jednak wyobrazenie o
docelowej skali zapotrzebowania wielkosci bazy danych, jaka powinna by¢ stworzona oraz
oprogramowania, ktore bytoby w stanie ja obstlugiwac¢. Nalezy tez bra¢ pod uwage, ze liczba
ludnosci w wieku 60+ bedzie si¢ istotnie zwieksza¢. Dodatkowo, beda to osoby majace wigksze
doswiadczenie w korzystaniu z Internetu. Wszystko to sprawi, ze nalezy zaktadac¢ stopniowe
istotne zwigkszenie uzytkownikdéw proponowanego rozwigzania.

Ponizej pokazano kalkulacje kosztow dotyczacych pilotazowej fazy projektu w nastepujacych

obszarach:

o Koszty zwigzane z IT, do wyliczenia ktorych przyjeto nastepujace zatozenia:

o Wykupienie na czas trwania pilotazu, ushugi polegajacej na udostepnieniu dla uczest-
nikow projektu (personel medyczny, pacjenci objeci pilotazem) platformy stuzacej do
obstugi lub wspierajacej procesy:

— rekrutacji pacjentow;

— definiowania, udostepniania i wypetniania ankiet;

— przesytania wiadomosci tekstowych w tym automatycznych powiadomien;

— zarzadzania harmonogramami dostepnosci specjalistow wraz z mozliwoscig uma-
wiania telekonsultacji;

— nawigzywania bezpiecznych potaczen audio-video;

— sporzadzania notatek;

— kontekstowego przegladu danych;

— wykonywania raportow;

Wedlug szacunkow, koszty udost¢pnienia i eksploatacji uslugi przez pelny okres

pilotazu wyniesie ok. 145 000 zk. na co sktadajg si¢: Udostepnienie przez dostawce

zewnetrznego platformy dostosowanej do potrzeb projektu (63 000 z1); przygotowanie

i zarzadzanie ankietami (17000 zl); udostepnienie opisanych narzedzi

komunikacyjnych (30000 zI); =zarzadzanie grafikami (20000 zI); ustuga

wsparcia/zapewnienie stalej dostepnosci platformy (15 000 z1).

o W ramach dziatan przeciwwykluczeniowych zakup zestawow tabletéw z modemem,
kartg sim, planem Internetu mobilnego dla 5-10% uczestnikow: 0séb nieposiada-
jacych sprzetu komputerowego i wlasnego dostepu do Internetu. Szacowany koszt
jednostkowy to 1 500 z1 (1 200 zt urzadzenie, 300 zt Internet mobilny). Przed przekaza-
niem pacjentom urzadzenia bgda skonfigurowane w sposdb maksymalnie utatwiajacy
faczenie si¢ z platforma.

o Zakup sprz¢tu komputerowego dla lekarzy POZ bioracych udzial w projekcie —
po jednym zestawie na POZ, koszt jednostkowy ok. 6 000 zl.

o Nalezy takze przewidzie¢ dodatkowe koszty zwiazane z obsluga IT w kazdym z
bioracych udziat w projekcie osrodkéw POZ (przyjeto, ze moze to by¢ kwota do ok.
10 000zt brutto na osrodek).

o Stworzenie strony www po$wieconej projektowi (szacowany koszt to ok. 30 000 z})

e Koszt promocji projektu, dzialania edukacyjne i profilaktyczne, do wyliczenia ktérego
przyjeto, ze pacjenci beda wiaczani w POZ, w zwiazku z tym zakres kampanii promocyjnej
bedzie ograniczony zaréwno co do zasiegu geograficznego jak 1 rodzaju informacji i celow,
ktore miaty by zosta¢ osiggnigte. CatoSciowy koszt promocji w trakcie pilotazu (w tym
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ulotki, plakaty dla pacjentow) ocenia si¢ na 30 000 zt. Powigzane z nim bedg koszty
rekrutacji / powiadomienia pacjentéw, zachecenia ich do wzigcia udziatu w samoocenie,
badaniu zapotrzebowania na tego typu usluge (ok. 10 000 zt). Rekomenduje si¢
przeprowadzenie cyklu konferencji (co najmniej dwie jednodniowe) i webinariow
majacych na celu podniesienie §wiadomosci 1 kwalifikacji wsrdd personelu medycznego na
temat Sarkopenii, niedozywienia i krucho$ci. Ma to na celu poprawe swiadomosci odnosnie
do wagi adresowanych w pilotazu probleméw. Ponadto, w ramach ww. konferencji nalezy
uwzgledni¢ pasmo adresowane do pacjentow. Obia komponenty (dla profesjonalistow i dla
pacjentOw) majg w zalozeniu poprawi¢ swiadomos$¢ omawianej problematyki, umozliwic¢
wdrazanie podstawowych dziatan profilaktycznych. Jedng z koniecznych funkcjonalnosci
strony internetowej w ktorej osadzona begdzie platforma pilotazowa jest zaktadka
edukacyjna dla pacjenta 1 osobno dla lekarza/pielegniarki.
W czeéci dla pacjentow powinny znalezé si¢ prosto podane tresci motywacyjne i
umozliwiajgce wdrozenie uniwersalnych dziatan prewencyjnych. Szacowny koszt 160 000
zL

Koszt wynagrodzenia personelu medycznego, do wyliczenia ktérego przyjeto nastgpu-
jace zalozenia: Lekarz POZ: 200 zt brutto za wizyte ,,0” (rekrutacyjng), oraz 200 zt brutto
zateleporade ,,1” 1,,3”. Lekarz specjalista geriatrii: 250 zt brutto teleporada specjalistyczna
z pacjentem, 250 zt brutto telekonsultacja dla lekarza POZ.

Koszt badania (ankietyzacji) dotyczacego satysfakcji uzytkownikow projektowanego
rozwigzania. (ok. 6 000 zl).

Koszt materialow szkoleniowych (drukowane materiaty szkoleniowe i ulotki informacyj-
ne, krotkie filmy instruktazowe, spotkania edukacyjne dla §wiadczeniodawcoéw w systemie
on-line.) szacowany na ok. 35 000 z1.

Koszt wynagrodzenia osob wchodzacych w sktad Lokalnego Zespotu ds. Przeprowadze-
nia i Oceny Pilotazu — oparty na zasadzie zadaniowosci odnoszacy si¢ do przeprowadzenia
szkolenia lekarzy POZ i nadzoru nad nimi, przeprowadzenia oceny mozliwosci wdroze-
niowych zaproponowanego systemu e-zdrowia na polskim rynku ushug zdrowotnych
(feasibility assessment), spojnosci poszczegolnych etapow i elementdw systemu, z opcja re-
ewaluacji struktury systemu po etapie pilotazu, stopnia satysfakcji beneficjentow oraz
$wiadczeniodawcOw zaangazowanych w realizacje modelu, oceny wybranych wskaznikow
zdrowotnych u pacjentow zrekrutowanych do pilotazu systemu, Upublicznienie wstepnych
wynikow, pokazujacych projekt, promujacych ideg¢ (opracowanie publikacji, webinarium,
materialy na stron¢ Www), obstugi prawnej i IT, itp. szacowany na ok. 495 000 zi.

Koszt badan dodatkowych dla 20% pacjentow — tgczny koszt 0Szacowany na podstawie
cennika komercyjnego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, dla jednego pacjenta 220
7}, w sktad zestawu badan wchodzi:

ocena morfologii krwi:
Morfologia (25 param. + retikulocyty) — 25,00

ocena funkcji nerek:

mocznik — 8,00

kreatynina — 8,00

kwas moczowy — 8,00

Badanie ogdlne moczu z oceng osadu — 20,00

ocena funkcji watroby:

ALAT —8,00
ASPAT - 8,00
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GGTP -8,00

Albumina — 8,00

Na (s6d) — 8,00

K (potas) — 8,00

Ca (wapn) — 8,00
witamina D — 65,00
witamina B12 — 30,00

Przy zatozeniu ze badania wykonane bgda u min 100 pacjentéow (20% z puli pacjentow
wlaczonych do projektu) szacowany koszt catosciowy wynosi 22.000 — 30.000 zi

e Koszt uczestnictwa organizacji pacjenckiej (organizacja grup focusowych / wywiadoéw
pogltebionych, kontakt z pacjentami, przedstawienie opinii nt. wynikéw uzyskanych w
projekcie, wsparcie dziatan projektowych) (ok. 80 000 z1).

e Koszt ewentualnego uczestnictwa partnera zagranicznego, wspomagajacego i konsul-
tujacego realizacje projektu — ok. 100 000 zi.

e Koszt podrozy uczestnikow projektu (spotkania z partnerem zagranicznym — ok. 50 000
zh.

e Koszt zarzadzania projektem — 10% catosci budzetu

Podsumowujac: wdrozenie pilotazu powinno si¢ zamkngé kwota nieprzekraczajaca
ok. 2 140 000 zi. Powyzsza szacunkowa kalkulacja kosztow zostala przedstawiona na
podstawie analizy kosztowej przedsiewzieé¢ dotychczas realizowanych o podobnym
zakresie. Ostateczne koszty moga si¢ nieznacznie rozni¢ w zaleznosci od zmieniajacych si¢
cen rynkowych oraz od liczebnosci grupy pacjentow. Koszt projektu pilotazowego
powinien zmiesci¢ si¢ pomiedzy 200 000 a 675 000 EUR.

d. Wymagania dotyczace kwestii prawnych modelu ustugi telemedycznej

e Zgoda pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

W ramach przedstawionego modelu telemedycznego istotng role odgrywa wyrazenie przez
pacjenta jednoznacznej i $wiadomej zgody na szeroko rozumiane przetwarzanie danych osobo-
wych, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia. Ze wzgledu na fakt, Zze zgoda pacjenta jest
niezbedng przestankg przetwarzania danych o charakterze wrazliwym, przed przystapieniem
do wypehiania formularza konieczne bedzie uzyskanie wyraznej i jednoznacznej zgody
pacjenta na przetwarzanie dotyczacych go danych osobowych.

W motywie 32 preambuly RODO wskazano, ze wyrazenie zgody moze polega¢ na zaznaczeniu
okienka wyboru podczas przegladania strony internetowej, wyborze ustawien technicznych do
korzystania z ushug spoteczenstwa informacyjnego lub innym o§wiadczeniu badz zachowaniu,
ktore jasno wskazuje, ze osoba, ktorej dane dotycza, zaakceptowala proponowane przet-
warzanie jej danych osobowych.

W przypadku przedstawionego modelu telemedycznego, dla celow dowodowych, proponuje
si¢ jednak, aby zgoda pacjenta na przetwarzanie danych osobowych zostala wyrazona
pisemnie, w odpowiednio przygotowanym dokumencie. Ewentualnie, jezeli pacjent przyste-
puje do wypetniania formularza elektronicznie, powinien on wyrazi¢ zgod¢ na przetwarzanie
jego danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia, poprzez wyrazne zaznaczenie
okienka wyboru na stronie internetowej, w sposob przedstawiony ponizej:
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Wyrazam zgode 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 zgode

e Obowiazek informacyjny administratora danych osobowych

Zgodnie z art. 13 RODO jezeli dane osobowe osoby, ktérej dane dotycza, zbierane sg od tej
osoby, administrator podczas pozyskiwania danych osobowych ma obowigzek poda¢ szereg
informacji okreslonych w powotanym przepisie. Z powyzszego wynika, ze administrator po-
winien udostepni¢ klauzule informacyjng zawierajacg szereg informacji wskazanych ponize;j,
ktorej tres¢ powinna zosta¢ przekazana uzytkownikowi, przed przystapieniem do wypelniania
przez niego kwestionariusza.

W przypadku przedstawionego modelu telemedycznego proponuje si¢ zawarcie klauzuli
informacyjnej w odpowiednio przygotowanym dokumencie, dotagczonym do pisemne;j
zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych. Ewentualnie, jezeli pacjent przystepuje
do wypekniania formularza elektronicznie 1 bedzie on wyrazat zgod¢ na przetwarzanie danych
0sobowych poprzez wyrazne zaznaczenie okienka wyboru na stronie internetowej, klauzula
informacyjna moze znajdowac si¢ w odpowiedniej zakladce na tej stronie.

Analiza poszczegolnych rozwigzan telemedycznych stosowanych w krajach Unii Europejskiej,
Europejskiego Obszaru Gospodarczego i USA wskazuje, ze klauzula informacyjna jest
najczgsciej zawarta na stronie internetowej w osobnej zaktadce o nazwie ,,Polityka prywat-
nosci”. Proponuje si¢, aby informacje dotyczace przetwarzania danych byly odpowiednio
poszeregowane i poprzedzone tytutami, zamiast stosowania ciggu niezrozumiatych definicji i
klauzul odwotujacych si¢ do poszczegdlnych jednostek redakcyjnych tekstu prawnego. Podsta-
wowym celem jest zrozumiale i przystepne poinformowanie uzytkownikéw, tj. seniorow
lub opiekunoéw 0s6b starszych najczesciej nie dysponujacych odpowiednig wiedzg prawnicza,
o celach i zakresie przetwarzania dotyczacych ich danych osobowych.

e Zgoda pacjenta na przeprowadzenie badania i udzielenie Swiadczenia zdrowotnego
W ramach przedstawionego modelu telemedycznego skierowanego do osob powyzej 60-go
roku zycia istotng rol¢ odgrywa wyrazenie Swiadomej i poinformowanej zgody na przepro-
wadzenie badania i udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. W ramach autonomii pacjenta
istotna jest obowiagzujaca w prawie polskim zasada wyrazania zgody na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych. Zdolno$¢ do wyrazania zgody to cecha prawna (kwalifikacja) osoby fizycznej,
oznaczajgca mozliwo$¢ samodzielnego decydowania o poddaniu badaniu lub innemu $wiad-
czeniu zdrowotnemu.

Zgodnie z art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U. z 2021 r. poz. 790) lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych swiadczen
zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez
pacjenta. Powyzszemu przepisowi odpowiada art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r. poz. 849), zgodnie z ktérym
pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych
$wiadczen zdrowotnych. Z catoksztattu powyzszych regulacji wynika petna zdolnos¢ do wyra-
zenia zgody przyznana zostala pelnoletnim osobom fizycznym, ktore nie zostaly ubezwlas-
nowolnione calkowicie i sg zdolne do Swiadomego wyrazania zgody.

Zgoda moze by¢ wyrazona rowniez ustnie albo przez takie zachowanie si¢ pacjenta, ktore w
sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania si¢ czynno$ciom proponowanym
przez osobe wykonujacg zawdd medyczny (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
przypadku przedstawionego modelu telemedycznego, dla celow dowodowych, proponuje si¢
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jednak, aby zgoda pacjenta na badanie i udzielanie dalszych swiadczen zdrowotnych byla
wyrazona pisemnie, w odpowiednio przygotowanym dokumencie.

Do dokumentu zgody powinna zosta¢ dolgczona pisemna i przystepna informacja dla
pacjenta o celu prowadzonego badania, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnos-
tycznych i leczniczych, a takze dajacych si¢ przewidzie¢ nast¢pstwach ich zastosowania albo
zaniechania. Powyzszy obowigzek informacyjny osoby wykonujacej zawod medyczny wynika
z art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Odpowiednikiem powyzszego
obowigzku jest prawo pacjenta do informacji przewidziane w art. 9 ust. 2 ustawy o prawach
pacjenta.

e Wytyczne Naczelnej Rady Lekarskiej dla udzielania §wiadczen telemedycznych

W dniu 24 lipca 2021 r. Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej przyjeto uchwate nr 89/20/P-

VIII w sprawie przyjecia wytycznych dla udzielania §wiadczen telemedycznych. Omawiane

wytyczne zostaly opracowane przez Zespdt Naczelnej Rady Lekarskiej ds. telemedycyny

wspolnie z Telemedyczng Grupg Roboczg i w zatozeniu powinny by¢ stosowane dla udzielania

Swiadczen telemedycznych przez lekarzy w ramach wykonywanego zawodu.

Wytyczne sktadajg si¢ z trzech dokumentow stanowigcych zataczniki do uchwaty:

o Wytyczne dla udzielania swiadczen telemedycznych — obejmujgce wymagania prawne
dotyczace przetwarzania danych osobowych w ramach teleporady (tj. zasady odpowie-
dzialnosci prawnej lekarza udzielajacego teleporad, katalog obowiazkéw lekarza oraz praw
pacjenta), kwestie praktyczne (tj. zasady dotyczace zapewnienia poufnosci teleporady,
weryfikacji tozsamosci pacjenta, dostepu do dokumentacji medycznej) oraz aspekty
techniczno-organizacyjne.

o  Wytyczne swiadczenia telemedycznego uwzgledniajgce aspekty etyczne — obejmujace
kwestie zwigzane z etyka wykonywania zawodu lekarza znajdujace zastosowanie w
przypadku udzielania §wiadczen zdrowotnych ,,na odlegtos¢”.

o [0 krokow wizyty telemedycznej — opisujace istotne etapy udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w postaci teleporady.

W ramach przedstawionego modelu telemedycznego, w przypadku udzielania §wiadczen zdro-

wotnych przez lekarza (w szczego6lnosci udzielania teleporad), pozadane jest uwzglednienie

powyzej wskazanych wytycznych w ramach projektowanego narzedzia teleinformatycz-
nego.

6. Realizacja i formalna ocena pilotazowego modelu wdrozenio-
wego

a. Zalozenia dotyczgce mozliwosci realizacji pilotazu

W celu przetestowania modelu docelowego w ramach planowanego pilotazu, proponowane jest
wykorzystanie zewngtrznej platformy, ktorej funkcjonalnosci, jak rowniez proces wdrozenio-
wy opisany zostat szczegdtowo w dalszej czesci raportu. Projekt powinien by¢ realizowany we
wspotpracy z partnerem zagranicznym, ktorego rola bedzie wspomaganie zespotu polskiego,
przedstawianie uwag do wypracowywanych rozwigzan, ew. uczestnictwo w webinariach, itp.

Pilotaz powinien by¢ prowadzony przez wytoniony na drodze postepowania konkursowego

osrodek (szpital ponadregionalny lub instytut jak jednostka centralna) posiadajacy na moment
realizacji pilotazu:
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e odpowiednie zaplecze specjalistyczne:

o zespdt co najmniej 3 specjalistow geriatrow z dostepem do zaplecza poradnianego i
szpitalnego, co najmniej lekarz starszy asystent
o Zzatrudnianie co najmniej 4 pracownikow naukowych, w tym:

I. 3 lekarzy, pracujacych na wyzszych uczelniach medycznych z co najmniej stopniem
doktora nauk medycznych, w tym co najmniej jeden ze stopniem doktora
habilitowanego, posiadajacych doswiadczenie w prowadzeniu projektow naukowych
1 stosowanych wymagajacych kontroli jakosci zbieranych danych klinicznych. Co
najmniej jedna z tych os6b powinna by¢ specjalista geriatrg.

ii. 1 specjalisty z zakresu zdrowia publicznego / zarzadzania ochrong zdrowia z tytulem
co najmniej doktora, ktory bedzie wchodzit w sktad Lokalnego Zespotu ds.
Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu

e odpowiednie zaplecze logistyczne — zaplecze lokalowe z mozliwo$cig prowadzenia
spotkan szkoleniowych, wtasny zespot IT,

e doswiadczenie w prowadzeniu projektéw w obszarze zdrowia ze srodkdw publicznych (co

najmniej trzy projekty realizowane ze srodkéw publicznych w trybie konkursowym w

okresie ostatnich 3 lat — moga by¢ w stadium realizacji).

zaplecze akademickie,

doswiadczenie w realizacji projektow, w ktorych wiaczone byly POZ-y zewnetrzne,

doswiadczenie w realizacji projektow migdzynarodowych dotyczacych e-zdrowia,

zgode partnera zagranicznego na wspOlprace w realizacji projektu (jesli dotyczy) —

wskazane jest partnerstwo zagraniczne (partner zagraniczny, np. norweski, z do§wiadcze-

niem w prowadzeniu projektow telemedycznych w tym w szeroko pojetej geriatrii, ktorego
rola bedzie polegac¢ na konsultowaniu budowania szczegoétowego protokotu pilotazu oraz
omawianiu probleméw i pomocy w ich rozwigzywaniu w czasie trwania projektu),

e zgody innych POZ-6w na wspotprace w realizacji projektu — konieczne jest wiaczenie do
projektu co najmniej trzech placowek (gabinetow) POZ, w tym co najmniej jednej majacej
pod opieka osoby wykluczone cyfrowo, preferencyjnie z obszaréw wiejskich (minimum
10% pacjentow dla danego projektu pilotazowego powinno pochodzi¢ z tzw. obszaréw
wykluczonych — miejscowosci oddalone od duzych miast, z uwzglednieniem wskaznika
dochodu na mieszkanca na poziomie powiatu w stosunku do przecigtnego dochodu w
kraju),

e zgode organizacji pacjenckiej/senioralnej na wspotprace w realizacji projektu (jesli
dotyczy) — wskazane jest partnerstwo organizacji senioralnej lub pacjenckiej, ktorej
zadaniem byloby rozpropagowanie idei FRA-MA-SARC wsrdd jej czlonkow,
potencjalnych przysztych uzytkownikow platformy,

Procz powyzszego silnie rekomendowany jest:

e wlasny POZ, co pozwoli na sprawdzenie funkcjonowania modelu (nie jest to jednak
warunek limitujacy).

W ocenie grupy ekspertow dla zapewnienia spojnosci projektu oraz minimalizacji poziomu

komplikacji systemu, projekt w fazie pilotazowej powinien by¢ realizowany przez pojedynczy

osrodek zarzadzajacy 1 odpowiedzialny za wykonanie zadan projektowych oraz jako$¢ pozys-
kanych danych. Jednak na potrzeby realizacji Programu ,,Zdrowie” dopuszcza si¢ realizacj¢
pilotazu przez wigcej niz jeden osrodek. Rozbicie zamdwienia i podzial zadan na wigcej
osrodkéw niesie ze sobg wysokie ryzyko wystgpienia istotnych probleméw z koordynacja
dziatan, zwlaszcza przy — zapewne — wystapieniu silnych ograniczen dotyczacych czasu

realizacji projektu oraz sformutowaniem wnioskow mozliwych do wyciaggnigcia w oparciu o

dziatania wieloosrodkowe. Natomiast do§wiadczenia zebrane w tej fazie (1 o$rodek wiodacy,

kilka POZ-6w wspotpracujacych) beda przydatne w implementacji modelu na skale krajows.
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VI.

b. Etapy realizacji projektu pilotazowego

Kampania informacyjna majaca na celu promocje projektu i inicjatywy MZ w srodowis-
kach medycznych i srodowiskach senioralnych.

Zaplanowane do wykorzystania kanaty informacyjne: komunikacja telefoniczna, ulotki dla
0sob starszych i ich opiekunow, plakaty, strona www.

Wlaczenie zewnetrznych osrodkéw POZ  (propozycja: maksymalnie  4%)
zainteresowanych udziatem w pilotazu opisywanego systemu e-zdrowia.

Spotkania informacyjne i szkoleniowe z przedstawicielami POZ zainteresowanymi udzia-
tem w inicjatywie.

Zaplanowane do wykorzystania materialy pomocnicze: drukowane materiaty szkoleniowe
i ulotki informacyjne, krotkie filmy instruktazowe, spotkania edukacyjne dla $wiadczenio-
dawcow w systemie on-line.

* Propozycja ograniczenia liczby o$rodkéw do 4 jest efektem doswiadczen autorow
zebranych we wcze$niej zrealizowanych projektach. Wiaczanie wigkszej liczby partneréw
powodowac bedzie wzrost poziomu komplikacji projektu, a tym samym wzrost ryzyka
jego niepowodzenia. Przy duzej liczbie partnerow projekt moze okazac si¢ niezarzadzalny.
Powyzsze powinno by¢ jednak traktowane jako rekomendacja, a nie warunek realizacji
projektu.

Rekrutacja pacjentow gabinetow podstawowej opieki zdrowotnej do udziatu w pilotazu.
Sposrod list pacjentow POZ wytypowane zostanie 2000/5000* os6b z ktorych co najmniej
500 zostanie wigczone do schematu samooceny FRA-MA-SARC.

*UWAGA: zaktada sig, zZe co najmniej 500 pacjentow zostanie wigczonych do dalszego etapu.
W tym celu rekrutacja obejmie 2000 osob. Z uwagi na to, ze czes¢ pacjentow moze odmowié
wziecia udziatu w badaniu lub z niego powodu wypas¢ w trakcie badania, zaktada sie, ze
rekrutacja moze objgcé wiekszq populacje pacjentow, jednak nie wiecej niz 5000 osob. Jezeli
cel rekrutacyjny zostanie osiggniety wczesniej (np. przy ww. 2000 osob), w stosunku do
pozostalych prowadzone bedzie badanie, dotyczqce zapotrzebowania na tego typu ustuge.
Pozwoli to na dokladniejszq identyfikacje zapotrzebowania na ustuge opisywang w niniejszym
dokumencie. W dalszej czesci tekstu postugujemy sie ww. okresleniem. ,,2000/5000".

Spotkania z przedstawicielami srodowisk senioralnych w tym pacjentéw w starszym
wieku: stowarzyszen(nia) pacjentow oraz po 1 spotkaniu / 1 POZ uczestniczacy w
projekcie. Sposob przeprowadzenia spotkania bedzie dostosowany do aktualnych
warunkow epidemiologicznych regionu, badan fokusowych na temat oczekiwan 1 potrzeb
pacjentow w podeszlym wieku dotyczacych ustug e-zdrowia (w zaleznos$ci od sytuacji
epidemiologicznej mozliwe bedzie przeprowadzenie spotkan zdalnych).

Realizacja pilotazu uwzgledniajaca, jak opisano we wczesniejszych sekcjach niniejszego
opracowania, uczestnictwo beneficjentow przedstawianego rozwigzania e-zdrowia (pac-
jent geriatryczny, opiekun pacjenta) oraz $§wiadczeniodawcow zaangazowanych w reali-
zacj¢ modelu (lekarz POZ a w razie mozliwosci pielggniarka zatrudniona w POZ, lekarz
specjalista geriatra).

Ocena zaproponowanego rozwiazania z analizg informacji zwrotnej uzyskanej od bene-
ficjentéw 1 zaangazowanych $wiadczeniodawcow:
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ocena mozliwosci wdrozeniowych zaproponowanego systemu e-zdrowia na polskim
rynku ustug zdrowotnych (feasibility assessment),

szczegblowa ocena spdjnosci poszczegdlnych etapow i1 elementow systemu, z opcja
re-ewaluacji struktury systemu po etapie pilotazu,

ocena stopnia satysfakcji beneficjentow (pacjent, opiekun pacjenta) oraz §wiadcze-
niodawcoéw zaangazowanych w realizacje modelu (lekarz POZ, pielegniarka POZ, pie-
legniarka srodowiskowa, lekarz specjalista geriatra) z zaproponowanego rozwigzania,
ocena wybranych wskaznikéw zdrowotnych u pacjentow zrekrutowanych do pilotazu
systemu (czgstos$¢ hospitalizacji, czestos¢ korzystania z SOR 1 PR, instytucjonalizacja,
upadek, zgon).

UWAGA: Opisane powyzej etapy prac bedqg konsultowane z zagranicznym partnerem projektu.

Z uwadi na przejrzystosé tekstu, nie wigczano ww. do opisu poszczegdlnych etapow.

Rola Partnera zagranicznego, np. norweskiego, z doswiadczeniem w prowadzeniu projektow

e-zdrowotnych w tym w szeroko pojetej geriatrii, bedzie polegal na konsultowaniu budowania

szczegolowego protokotu pilotazu oraz omawianiu problemow i pomocy w ich rozwigzywaniu

W czasie trwania projektu. Partner zapewni wsparcie merytoryczne strony polskiej w realizacji

projektu _poprzez wymiane doswiadczen, dzielenie sie wiedzqg w zakresie projektow e-

zdrowotnych lub profilaktycznych w drodze konsultacji, spotkan, konferencji, webinariow, jak

rowniez poprzez udzial w opracowaniu materiatow informacyjnych.

C. Szczegolowy opis Sciezki postepowania w POZ

Zgloszenie do udziatu w pilotazu przedstawianego modelu telemedycznego

Spotkanie szkoleniowe z wyznaczonymi do realizacji projektu ekspertami, przedstawicie-
lami podmiotu realizujgcego projekt, stuzace standaryzacji procedur projektowych.

Rekrutacja pacjentow — przebiega¢ bedzie nastepujacymi §ciezkami:

a.

Kontakt telefoniczny: Do wytypowanych sposrdod list pacjentow POZ (2000/5000
0sob) lekarz POZ, pielegniarka lub zatrudniona w tym celu osoba wykona telefon z
informacja o pilotazu. Osoby, ktére wyraza che¢ udzialu w pilotazu zaproszone
zostang na Wizyte 0 (por. wyjasnienie ponizej).

Propozycja lekarza POZ: Podczas rutynowej wizyty w POZ lekarz POZ zaproponuje
pacjentowi udziat w pilotazu — po wyrazeniu zgody przez pacjenta umowiona i
wykonana zostanie Wizyta 0.

Propozycja pacjenta: Pacjent po zapoznaniu si¢ z informacja na temat pilotazu
(ulotka, plakat, strona www) podczas rutynowej wizyty w POZ sam zapyta lekarza
POZ o mozliwos¢ udziatu w nim — lekarz zaproponuje termin wykonania Wizyty 0.

Badanie pacjentéw senioralnych:

a.

wizyta rekrutacyjna (nazywana w niniejszym dokumencie ,,Wizytg 0” — odbywa

sie niezaleznie od wizyty w POZ):

o przekazanie pacjentowi i/lub opiekunowi pacjenta w podesztym wieku informacji
0 prowadzonym projekcie,

o zebranie dokumentu §wiadomej zgody na udziat w projekcie oraz dokumentu och-
rony danych osobowych uczestnika projektu,

o szkolenie z obstugi wdrazanej platformy internetowej, jesli potrzebne,
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o nadzoér 1 wsparcie podczas wykonywania przez pacjenta (i/lub opiekuna pacjenta)
wstepnej samooceny z wykorzystaniem platformy.

o udzielenie informacji zwrotnej pacjentowi dotyczacej aktualnego stanu zdrowia w
odniesieniu do deficytow/lub ich braku (w zakresie sarkopenii, niedozywienia i
zespotu kruchosci) z informacja dodatkowa obejmujaca dalsze postepowanie.

b. teleporada kontrolna po okresie 30 dni £ 5 dni (nazywana w niniejszym doku-
mencie ,,Wizytg 1”):

o standardowa teleporada lekarska z oceng wystepowania wskazanych wczesniej
zdarzen niepozadanych, nadzor 1 wsparcie podczas wykonywania przez pacjenta
(i/lub opiekuna pacjenta) kontrolnej samooceny z wykorzystaniem platformy (jesli
wymagane),

o wylonienie pacjentow, ktorzy wymagaé beda poszerzonej oceny (W tym u nie mniej
niz 20% pacjentow zlecenia dodatkowych badan laboratoryjnych — ocena
morfologii krwi, funkcji nerek, watroby, albumina, so6d, potas, wapn, witamina D,
witamina B12) z dyskusja przypadku pacjenta podczas telekonsultacji
specjalistycznej (konsultacja z lekarzem geriatra)*.

c. teleporada koncowa w trzecim miesigcu od wlaczenia pacjenta (nazywana w
niniejszym dokumencie ,,Wizyta 3”)

o standardowa teleporada lekarska z oceng wystepowania wskazanych wczesniej
zdarzen niepozadanych i punktow koncowych,

o ocena satysfakcji ze stosowanego rozwigzania (beneficjenta oraz $wiadczenio-
dawcy),

o sformulowanie zalecen koncowych dla pacjenta™.

*W uzasadnionych przypadkach (dla okreslonych wcze$niej wynikéw punktowych uzyska-
nych przez pacjentow w zastosowanych w projekcie skalach geriatrycznych) oraz na wniosek
$wiadczeniodawcy z ramienia POZ, przewidziano w projekcie telekonsultacje/teleporady
specjalistyczne:

o wyniki wybranych (minimum** 10%) zrekrutowanych pacjentéw przedyskutowane
zostang w ramach telekonsultacji lekarz POZ — lekarz geriatra,

o wybranych z powyzszej grupy (minimum** 5%) pacjentéw odbedzie teleporade
specjalistyczng z lekarzem geriatra.

**UWAGA: Zakiadamy, ze taka liczba pacjentow odbedzie telekonsultacjelteleporady
specjalistyczne. Jezeli ww. wskaznik nie bytby w petni osiggniety (np. 9,5%, 4,5%) z uwagi na
brak pacjentow, ktorzy wymagaliby tego typu ustugi, nie nalezy traktowac¢ powyzszego jako

blgd, czy nieosigganie zaktadanych rezultatow.

Schemat opisujacy proces doboru pacjentow zostal przedstawiony na rycinie 3.
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2000 pacjentéow POZ
w wieku 60+ lat
skryning

!

Min. 500 pacjentéw
FRA-MA-SARC

!

Min. 50 pacjentéw z obecnymi deficytami geriatrycznymi
Zaplanowana zostanie telekonsultacja:lekarz POZ4ekarz specjalista geriatra

]

Min. 25 pacjentéw POZ w wieku 60+ lat z obecnymi deficytami geriatrycznymi
i ztozong wielochorobowoscig lub wieloproblemowoscig geriatryczna:
Zaplanowana zostanie teleporada: pacjent-lekarz specjalista geriatra

Rycina 3. Schemat doboru pacjentéow do telekonsultacji i teleporad specjalistycznych; opracowanie

wlasne.

d. Kryteria wlaczenia pacjenta do projektu

Wilaczenie pacjenta do projektu opierac¢ si¢ bedzie na nastepujacych kryteriach:

wiek > 60 lat,

Swiadoma zgoda na udzial w projekcie wyrazona na pismie lub droga elektroniczna,
zgodnie z uwarunkowaniami prawnymi.

Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ pomocy opiekuna w obstudze platformy internetowej oraz jego
udziatu wraz z pacjentem w szkoleniach z obstugi platformy oraz szkoleniach edukacyjnych
przy zalozeniu, ze pacjent jest w stanie wyrazi¢ §wiadomg zgode¢ na udzial w badaniu.
Celem minimalizacji ryzyka wylaczenia z projektu osob starszych wykluczonych cyfrowo
(nie posiadajacych wlasnego komputera lub sieci internetowej), przewidziano wsparcie
systemowe polegajace na zakupie 10 zestawdw tabletow z modemem, kartg sim, planem
Internetu mobilnego, z przeznaczeniem dla 0séb nieposiadajacych sprzgtu komputerowego
1 wlasnego dostgpu do Internetu. Szacowany koszt jednostkowy to 1500zt (1200zt
urzadzenie, 300zt Internet mobilny). Przed przekazaniem pacjentom urzadzenia beda
skonfigurowane w sposob maksymalnie utatwiajacy taczenie si¢ z platforma.

Parametry techniczne tabletow:

Ekran — minimum 10"’

Pamie¢ RAM i dysk — minimum 3 GB RAM + dysk minimum 32 GB

Lacznos¢ bezprzewodowa Bluetooth 5.0, WiFi 802.11 ac, modem 4G/LTE

Nie przewidziano innych poza wiekiem <60 lat i brakiem $wiadomej zgody kryteriow
wylaczenia pacjenta z projektu — jednym z podstawowych zatozen wdrazanego modelu e-
zdrowia jest bowiem powszechno$¢ modelu i1 dostepnos¢ aplikacji dla wszystkich oséb
starszych.
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e. Zdefiniowanie rél i czynno$ci poszczegélnych podmiotow zaangazowanych w
projekt

1. Pacjent/opiekun

a. Zostaje zrekrutowany w ramach POZ. Nie jest wymagane aby by? to pacjent zapisany
do danego POZ-u, mogg by¢ to rowniez osoby spoza danej placowki ktore w wyniku
prowadzonych dziatan promocyjnych uzyskaty informacj¢ o mozliwos$ci przystapienia
do projektu.

b. Po wyrazeniu zgody w obecnosci lekarza POZ na udzial w pilotazu pacjent/opieckun
odbywa szkolenie w zakresie obstugi platformy internetowej do pilotazu (Wizyta 0).

c. Wykonanie samooceny obejmujacej wypetienie formularzy dotyczacych oceny prze-
siewowej w kierunku sarkopenii, niedozywienia i zespotu kruchosci zatadowanych na

platformie internetowej. Czynno$¢ wykonywana trzykrotnie w ramach Wizyty 0, 1, 3.

d. Podokonaniu samooceny pacjent/opiekun otrzymuje od lekarza POZ informacj¢ zwrot-
ng dotyczaca:

1) aktualnego stanu zdrowia w odniesieniu do deficytow/lub ich braku (w zakresie
sarkopenii, niedozywienia i zespotu krucho$ci) wraz z:

2) informacja dodatkowa obejmujacg dalsze postgpowanie, tj. omowienie zalecen die-
tetycznych i zalecen dotyczacych wysitku fizycznego zalaczonych na platformie
internetowej, kierowanie na teleporade w poradni wysokospecjalistycznej —
geriatrycznej.

Powyzsze odbywa si¢ w ramach teleporady (Wizyta 1, 3).

2. POZ

a. Wylonienie (2000/5000) i rekrutacja (min. 500) pacjentow/opiekunow pacjentow do
pilotazu obejmujace:

1) kontakt z potencjalnymi uczestnikami (pacjentami),

2) przedstawienie informacji o projekcie,

3) zachecenie do udziatu w projekcie.

b. Przeprowadzenie Wizyty 0 obejmujace:

1) przekazanie informacji o przebiegu pilotazu,

2) uzyskiwanie zgody pacjenta/opiekuna na udziat w pilotazu,

3) przeprowadzenie szkolenia w zakresie dostgpu do platformy internetowej do pilo-
tazu 1 jej obslugi z udzieleniem informacji zwrotnej pacjentowi dotyczacej aktual-
nego stanu zdrowia w odniesieniu do deficytéw/lub ich braku (w zakresie sarko-
penii, niedozywienia i zespotu krucho$ci) z informacja dodatkowa obejmujaca
dalsze postgpowanie.

c. Analize wynikow samooceny dokonanej przez pacjenta/opiekuna i zapisanej na plat-
formie internetowej oraz przekazanie pacjentowi/opiekunowi informacji zwrotnej doty-
czacej dalszego postgpowania, w ramach teleporady (Wizyta 1, 3). Powyzsze obejmo-
wac bedzie:

1) omowienie zalecen dietetycznych,

2) omowienie zalecen dotyczacych wysitku fizycznego, opcjonalne:

3) kierowanie na teleporadg w poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej.

d. W przypadku nieprawidtowych wynikow samooceny (MNA-SF <12 pkt lub SARC-F
>=4 pkt lub FRAIL >=1) po wczesniejszej telekonsultacji lekarza POZ z lekarzem po-
radni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej, kierowanie pacjentow do teleporady
specjalistycznej w ww. poradni. Zaktada si¢, ze u tych pacjentow teleporada z POZ
odbedzie si¢ w ciggu tygodnia, a teleporada z geriatrg w ciggu 28 dni.
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e. W razie nieprawidlowych (alarmowych) wynikow samooceny tj: MNA-SF <7 lub
SARC-F >5 lub FRAIL >=3, przyspieszony kontakt z pacjentem celem poglebienia
diagnostyki i skierowania do poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej. Zaktada
sig, ze u tych pacjentoéw teleporada z POZ odbedzie si¢ w ciagu trzech dni, a teleporada
z geriatrg w ciggu 14 dni.

f. Wspolpraca z lekarzami poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej: kierowanie
wybranych pacjentow z nieprawidlowymi wynikami samooceny do teleporady
specjalistycznej w poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej z wcze$niejszym
powiadomieniem droga telefoniczng lub mailowa.

g. Wspotpraca z informatykiem w przypadku zgtaszanych przez pacjentéw problemow w
obstudze platformy internetowe;.

3. Poradnia wysokospecjalistyczna — geriatryczna
a. Telekonsultacja przypadkéw pacjentow z lekarzem POZ (na podstawie nieprawidto-
wych wynikéw — jak pkt. 2) (dotyczy minimum 10% pacjentow)
b. Teleporada specjalistyczna wybranych pacjentow skierowanych przez lekarza POZ z
nieprawidtowymi (alarmowymi) wynikami samooceny (jak w p. 2) (dotyczy minimum
5% pacjentow z powyzszej grupy).

4. Lokalny Zespot ds. Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu (wyloniony przez osrodek rea-
lizujacy)

a. Szkolenie i nadzor lekarzy POZ i lekarzy poradni wysokospecjalistycznej — geriat-
rycznej w zakresie:

1) przeprowadzenia pilotazu oraz zasad wspotpracy lekarzy POZ oraz lekarzy poradni
wysokospecjalistycznej — geriatrycznej,

2) obstugi platformy internetowe;j,

3) definicji i rozpoznania niedozywienia, sarkopenii i zespotu krucho$ci (zakresach
wynikow nieprawidtowych oraz nieprawidtowych alarmowych),

4) omodwienie zalecen dietetycznych i dotyczacych aktywnosci fizycznej w przypadku
niedozywienia, sarkopenii 1 zespotu kruchosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem
tych zalaczonych na platformie internetowe;.

b. Przeprowadzenie badania dotyczacego potrzeb uzytkownikéw w odniesieniu do projek-
towanego rozwigzania.

€. Przeprowadzenie badania dotyczacego satysfakcji uzytkownikdw projektowanego roz-
wigzania.

d. Przeprowadzenie oceny mozliwos$ci wdrozeniowych zaproponowanego Systemu e-
zdrowia na polskim rynku ustug zdrowotnych (feasibility assessment — ang. ocena
wykonalnosci),

e. Przeprowadzenie szczegdtowej oceny spojnosci poszczegolnych etapow 1 elementéw
systemu, z opcja re-ewaluacji struktury systemu po etapie pilotazu.

f. Ocena wybranych wskaznikow zdrowotnych u pacjentow zrekrutowanych do pilotazu
systemu.

g. Upublicznienie wstepnych wynikow, pokazujacych projekt, promujacych ideg
(opracowanie publikacji, webinarium, materialy na strong wWww).

h. Obstuga prawna.

I. Obstuga IT.

J.  Konsultowanie rozwigzan z partnerem zagranicznym wymiana doswiadczen, przeno-
szenie ich na grunt polski.

k. Wykonywanie innych czynno$ci niezbednych do realizacji projektu.
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5. Partner zagraniczny
Wskazane jest partnerstwo zagraniczne (partner zagraniczny, np. norweski, z do§wiadczeniem
w prowadzeniu projektow e-zdrowotnych w tym w szeroko pojetej geriatrii, ktérego rola bedzie
polega¢ na konsultowaniu budowania szczegdélowego protokolu pilotazu oraz omawianiu
probleméw i pomocy w ich rozwigzywaniu w czasie trwania projektu.
Partner zapewni wsparcie merytoryczne strony polskiej w realizacji projektu poprzez wymiang
doswiadczen, dzielenie si¢ wiedzg w zakresie projektow e-zdrowotnych lub profilaktycznych
w drodze konsultacji, spotkan, konferencji, webinariow, jak réwniez poprzez udziat w
opracowaniu materiatow informacyjnych.

a. Wspomaganie polskiego realizatora projektu.

b. Przedstawiania innego spojrzenia na analizowane problemy.

C. Przedstawianie uwag do wypracowywanych rozwigzan

d. Uczestnictwo w webinariach.

f. Szczegolowe zasady wspélpracy poszczegolnych podmiotow

1. Spotkanie organizacyjne (stacjonarne lub zdalne) Lokalnego Zespotu ds. Przeprowadzenia
i Oceny Pilotazu z lekarzami POZ (1 na kazdy wlaczony osrodek) celem szkolenia w
zakresie:

a. omoéwienia zasad przeprowadzenia pilotazu oraz omowienia zasad wspolpracy z leka-
rzami poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej,

b. obstugi platformy internetowe;,

C. definicji i rozpoznania niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchosci (wynikach niepra-
widtowych oraz nieprawidtowych alarmowych),

d. omowienia zalecen dietetycznych i dotyczacych aktywnosci fizycznej w przypadku nie-
dozywienia, sarkopenii 1 zespotu kruchosci, ze szczegolnym uwzglednieniem tych
zalaczonych na platformie internetowe;.

2. Spotkanie organizacyjne (co najmniej jedno stacjonarne lub zdalne) Lokalnego Zespotu ds.
Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu z lekarzami poradni wysokospecjalistycznej — geriatry-
cznej celem szkolenia w zakresie:

a. omowienia zasad przeprowadzenia pilotazu oraz omowienia zasad wspotpracy z leka-
rzami POZ,

b. obstugi platformy internetowe;j,

c. definicji i rozpoznania niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchosci (wynikach niepra-
widlowych oraz alarmowych),

d. omowienia zalecen dietetycznych i dotyczacych aktywnosci fizycznej w przypadku nie-
dozywienia, sarkopenii 1 zespotu kruchosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem tych
zalaczonych na platformie internetowe;.

3. Spotkania monitorujace (stacjonarne lub zdalne, co najmniej 4) Lokalnego Zespotu ds.
Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu z lekarzami POZ oraz z lekarzami poradni wysokospe-
cjalistycznej — geriatrycznej w trakcie trwania projektu celem:

a. omowienia wynikéw 1 postgpu rekrutaci,

b. omowienia ew. probleméw wyniklych w trakcie przeprowadzenia pilotazu np. zwia-
zanych z obstugg platformy internetowej, analiza uzyskanych w samoocenie wynikow.

4. Kontakt lekarza POZ z lekarzem poradni wysokospecjalistycznej celem:

a. telekonsultacji wynikoéw nieprawidlowych (alarmowych) samooceny,

b. przekazania informacji na temat pacjentow skierowanych do teleporady specjalistycznej
w ramach poradni geriatrycznej.

5. Mozliwy regularny kontakt z informatykiem w przypadku probleméw technicznych z
obstuga platformy internetowe;.
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6.

~

Kontakt miedzy Lokalnym Zespotem ds. Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu a organizacja

pacjencka/senioralng celem:

a. okreslenia wymogoéw dotyczacych projektowanego rozwigzania (potrzeby uzytkow-
nikow),

b. dokonania analizy wynikow uzyskanych w projekcie,

c. wykorzystania kontaktow ww. organizacji do rozpowszechnienia informacji nt.
projektu.

Kontakt migdzy Lokalnym Zespotem ds. Przeprowadzenia i Oceny Pilotazu a partnerem

zagranicznym celem wymiany doswiadczen, konsultacji i wypracowywania rozwigzan.

g. Wymagania techniczne oraz organizacyjne projektu pilotazowego

wymagany dostep do komputera stacjonarnego/laptopa/tabletu/smartfona z dostgpem do
szerokopasmowego Internetu (przez pacjenta/opiekuna, lekarza POZ, lekarza poradni
wysokospecjalistycznej  —  geriatrycznej) z  mozliwoscig ~ obstugi  trybu
telekonsultacji/teleporady (w trybie wideo jesli mozliwe),

w przypadku braku ww. mozliwe wypozyczenie pacjentom tabletu z aczem internetowym
w ramach pilotazu (5-10% pacjentow),

gabinet lekarza POZ celem odbycia Wizyty 0 (podpisanie zgody oraz szkolenie w zakresie
obstugi platformy internetowej),

platforma telekonsultacyjna celem wykonania teleporady przez lekarza POZ w ramach
Wizyty 1, 3 oraz teleporady specjalistycznej przez lekarza geriatre,

platforma telekonsultacyjna celem wykonania telekonsultacji lekarza POZ z lekarzem
poradni wysokospecjalistycznej — geriatrycznej,

punkt do teleporad w ramach gabinetu POZ/gabinetu geriatrycznego— strefa umozliwiajaca
odbywanie teleporad (pokéj wyposazony w wygodne stanowisko komputerowe),

punkt do teleporad w ramach gabinetu POZ lub innego wydzielonego miejsca w placowce
opieki medycznej (np. aptece)— strefa umozliwiajaca odbywanie teleporad stworzona
celem wyrownywania szans dla pacjentdéw o mniejszej e-health literacy (ang. umiejetnosci
korzystania z ustug e-zdrowia) — pokdj wyposazony w wygodne stanowisko komputerowe
z dodatkowym fotelem dla przeszkolonego pracownika, odpowiedzialnego za wsparcie
starszej osoby podczas odbywania teleporady.
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Mz
Nadzor merytoryczny nad
projektem
Organizacja

Pacjent

Samoocena
0, 1,3 mies.

POZ/Pielegniarka

1) Wizyta ,,0”: Wiaczenie
pacjenta przy okazji wizyty w
POZ; Zgody; Edukacja IT

Raportowanie
Szkolenia

2) Telewizyty po 1, 3
miesigcznych samoocenach

pacjenta
Geriatra

Nadzér merytoryczny

geriatryczny

Dobor Pacjentéw do
Nadzér nad zagadnieniami Telewizyt specjalistycznych i
informatycznymi ich przeprowadzenie
Obstuga informatyczna i Zalecenia
techniczna

Rycina 4. Graficzne przedstawienie zasad funkcjonowania modelu dla pacjentow senioralnych w
systemie polskiej opieki zdrowotnej (model pilotazowy); opracowanie wlasne.

Legenda:

—_— oznaczajag WIZYTY tzn. — Wizyty 0, 1, 3 w ramach POZ, telekonsultacje lekarza
POZ i geriatry oraz teleporade specjalistyczng pacjenta u geriatry.

- oznaczaja INFORMACJE ZWROTNA — jaka pacjent otrzymuje od lekarza POZ
podczas Wizyt 0, 1, 3, lekarza POZ od geriatry podczas telekonsultacji, pacjent od geriatry
podczas teleporady specjalistycznej.

— = = oznacza CENTRUM modelu pilotazowego czyli staty kontakt pacjenta z lekarzem
POZ w trakcie Wizyt 0, 1, 3 wraz z informacjg zwrotng na temat stanu zdrowia
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7. Zagrozenia i problemy zwiazane z implementacja modelu
wdrozeniowego

a. Ryzyka dotyczace kwestii motywacyjnych i kompetencyjnych

e Brak wystarczajacych zachet do wdrozenia modelu
Zaproponowany model zaklada wspotprace migdzy jednostkami réznych szczebli systemu
ochrony zdrowia (POZ — specjalistyka). O ile obecnie istniejg pewne powigzania organizacyjne,
moga one by¢ okreslone mianem luznych. W praktyce ograniczajg si¢ do przekierowywania
pacjentow miedzy ww. szczeblami. Przy wprowadzeniu modelu wystgpi konieczno$¢ poszuki-
wania partneroOw, tworzenia powigzan, ktére umozliwityby uruchomienie systemu. Biorgc pod
uwagg obecny system placenia za ustugi zdrowotne oraz przecigzenie pracg — jednostki ochrony
zdrowia nie s3 motywowane do wspolpracy. Konieczne staje si¢ wigc stworzenie mechaniz-
moéw motywacyjnych, ktore zachgcg do zmiany sposobow dziatania.
Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:
e Przeprowadzenie kampanii informacyjnej przez MZ/NFZ skierowanej do jednostek och-
rony zdrowia dotyczacej nowego modelu $wiadczenia ustug.
e Rzetelna wycena §wiadczen [proponuje si¢ takze zastosowanie wyzszej wyceny §wiadczen
dla osrodkow, ktore wdroza model].
e Doposazenie placowek POZ w sprzet komputerowy umozliwiajacy przeprowadzenie
teleporady/telekonsultacji
¢ Finansowanie badan laboratoryjnych dla min 20% pacjentéw (100 oséb) wiaczonych do
projektu

e Nieche¢ pacjentow do korzystania z nowych rozwiazan technologicznych
Nieche¢ do zmian, rosngca z wiekiem, moze sprawi¢, ze relatywnie duza grupa odbiorcow
moze nie chcie¢ skorzystac¢ z ustug oferowanych w omawianym modelu.
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:
e Przeprowadzenie kampanii informacyjnej przez MZ/NFZ skierowanej do osob starszych
na temat nowego modelu §wiadczenia ustug.

e Nieufno$¢ osob starszych w stosunku do informacji uzyskiwanych telefonicznie

Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Informacja telefoniczna o modelu powinna by¢ przekazywana przez zaufane osoby (lekarz,
pielegniarka, osoba zatrudniona w tym celu, ktorej afiliacj¢ przy POZ mozna jednak zwe-
ryfikowac).

e Zapewnienie mozliwosci kontaktu telefonicznego z opiekunem, ktéremu tatwiej bedzie
zweryfikowac uzyskane informacje przez kontakt z placowka POZ lub dostgp do informacji
na stronie www.

e Szeroka kampania informacyjna prowadzona na terenie POZ w postaci bezposredniej infor-
macji od lekarza POZ/pielegniarki podczas wizyty, ulotek, plakatow czy strony www
(dotyczy etapu pilotazu).

e Brak wystarczajacych kompetencji pozwalajacych na swobodny dost¢ep do zasobow
internetowych i platformy FRA-MA-SARC

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Maksymalnie ulatwiony dostep do platformy: mechanizm zakladania konta i logowania,
ktore beda dostosowane do potrzeb 1 mozliwosci osoby w starszym wieku.
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e Udziat opiekuna, jego nadzor i wsparcie podczas wykonywania przez pacjenta samooceny
z wykorzystaniem platformy.

e Do rozwazenia: szkolenie wstepne dotyczace obstugi platformy oraz stale wsparcie ze
strony informatykow w razie jakichkolwiek trudnosci (help-desk).

e Obawy zwigzane z podaniem swoich danych osobowych i udzieleniem informacji na
temat swojego stanu zdrowia w Internecie
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Zapewnienie mozliwosci kontaktu (help-desk) z instytucjg panstwowa / POZ w celu wyjas-
nienia watpliwosci zwigzanych z wprowadzaniem przez pacjenta swoich danych osobo-
wych.

e Odpowiednia (ogélnopolska) kampania informacyjna majgca na celu promocj¢ projektu.

e Wyrdzniajaca si¢ informacja nt. bezpieczenstwa danych na stronie www, podanie nume-
réw kontaktowych / innych sposobow kontaktu, pozwalajacych na wyjasnienie watpliwos-
ci zwigzanych z wprowadzaniem przez pacjenta swoich danych osobowych

b. Ryzyka dotyczace kwestii organizacyjnych

e Ograniczona liczba osdb starszych, do ktorych dotrze informacja na temat modelu

Osoby starsze prowadzg czesto ,,fotelowo-tozkowy” tryb zycia z ograniczonym dostepem do

ustug medycznych (problemy z mozliwos$cig skorzystania z ustug stacjonarnych). Nie korzys-

taja tez z Internetu, a przed to beda miaty ograniczony dostep do informacji na temat modelu.

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Odpowiednia kampania informacyjna majgca na celu promocj¢ projektu w srodowiskach
medycznych i1 sSrodowiskach senioralnych.

e Zaplanowane do wykorzystania kanaty informacyjne: komunikacja telefoniczna, ulotki dla
0sob starszych 1 ich opiekundw, plakaty, strona www.

e Wiaczenie do modelu opiekundéw 0sob starszych, dajace wigckszg mozliwos¢ zdobycia
informacji na temat modelu telemedycznego dzigki kontaktowi z POZ, mozliwos¢ zdobycia
ulotki, przeczytania plakatu czy uzyskania informacji o modelu w Internecie.

e Problemy ,,wieku dziecigcego” projektu w fazie uruchamianie

Nalezy zaktadac, ze — jak w kazdym nowym przedsigwzieciu — na etapie wprowadzania modelu
pojawig si¢ ,,standardowe” problemy zwigzane z inicjacja projektu. Beda to zapewne braki w
informacjach, r6zna interpretacja otrzymywanych informacji i zapisOw, nieznajomos¢ oprogra-
mowania, za pomoca ktorego odbywac si¢ bedzie §wiadczenie ustug, itp.

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Przygotowanie prostych instrukcji obstugi systemu dla wszystkich jego uczestnikow: pac-
jentow/opiekunoéw, pracownikow POZ, pracownikow osrodkow specjalistycznych, pra-
cownikow NFZ. Powyzsze dotyczy tak samego oprogramowania (intuicyjnosc¢ i prostota),
jak 1 informacji dodatkowych umieszczonych na stronie internetowe;j.

e Uruchomienie systemu wspomagania (help-desk), obejmujacego tak chat/mailing, jak i
telefon, co jest szczegolnie istotne dla osob starszych,

e Problemy wspélpracy miedzy jednostkami: etap uruchamiania projektu

Omawiany model zaktada wspoétdziatanie migdzy réznymi uczestnikami systemu, ktore obec-
nie nie jest powszechne i znalezienie par POZ-osrodek wysokospecjalistyczny, co moze stano-
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wi¢ problem w zwigzku z matg liczba 0s6b o odpowiednich kompetencjach (wspominana na
wczesniejszych etapach prac mala liczba geriatrow).
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Pomoc MZ/NFZ w poszukiwaniu partnerow — w zwigzku z malg liczba osrodkow wysoko-
specjalistycznych, a takze zdalnym trybem pracy mozna zaktada¢, ze dobodr partneréw nie
mialby ograniczen geograficznych — poprzez publikacje list osrodkow specjalistycznych
(za ich uprzednia zgoda).

UWAGA: problem niedoboru geriatrow bedzie stawat si¢ coraz bardziej widoczny Wraz ze

wzrostem zainteresowania omawianym projektem.

e Problemy wspélpracy miedzy jednostkami: etap dzialania projektu
Wspomniana $cislejsza wspolpraca miedzy poszczegdlnymi uczestnikami systemu stanowi is-
totne wyzwanie organizacyjno-finansowe, w zwigzku z tym, ze obecny model finansowania nie
promuje takiej wspotpracy i koordynacji. Konieczna staje si¢ wigc zmiana filozofii ptacenia za
ustugi medyczne. Omawiany projekt moglby stanowi¢ w tej materii dobry przyktad, jak idea
wspotpracy/koordynacji moglaby by¢ zrealizowana.
Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:
e Przygotowanie modelu rozwigzan (wzory kontraktow) miedzy uczestnikami (POZ/o$rodek
specjalistyczny).
e Przekazywanie (upublicznianie) informacji nt. dobrych praktyk.
e Kampania promujgca model, wyjasniajgca rolg poszczegdlnych uczestnikow.
e Stworzenie systemu finansowego promujacego wspotprace (por. ponizej — ryzyka doty-
czace kwestii finansowych).

c. Ryzyka dotyczace kwestii prawnych

e Sposéb i forma wyrazenia przez pacjenta zgody na przeprowadzenie badania i
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego

Podstawowa zasada w prawie polskim, zgodng z dyrektywa poszanowania autonomii pacjenta,
jest regula wyrazania zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych samodzielnie, przez petno-
letnig osobe fizyczna, zdolng do swiadomego wyrazenia woli. Prawidlowe wyrazenie zgody na
zabieg medyczny jest warunkiem prawnym legalnosci zabiegéw medycznych. Ponadto pacjent,
ktory wyraza $§wiadoma i1 poinformowang zgodg bierze ryzyko wystgpienia ewentualnych
powiktan wynikajacych z przeprowadzonego zabiegu medycznego na siebie.

Pacjent powinien uzyskac¢ peing i udzielong w przystepnej formie informacje¢ o stanie swojego
zdrowia, postawionym rozpoznaniu, proponowanych metodach leczenia, dajacych si¢ przewi-
dzie¢ nastepstwach leczenia. Nie ma przy tym okreslonych wymagan co do formy udzielenia
takich informacji. Dla celow dowodowych pozadane jest, aby osoba wykonujaca zawod
medyczny przekazata petne informacje pacjentowi w formie pisemnej (ze wskazaniem mozli-
wych ryzyka i powiktan), a dodatkowo omowita wskazane kwestie ustnie oraz udzielita odpo-
wiedzi na wszystkie pytania i watpliwosci pacjenta. Jest to szczegélnie istotne zar6wno dla
pacjenta, ktory powinien posiada¢ petni¢ informacji dotyczacych udzielanych mu $wiadczen
zdrowotnych, jak 1 dla samego lekarza, ktory uwalnia si¢ od zarzutu bezprawnego dziatania.
Udzielenie ustnych wyjasnien jest wazne, gdyz lekarze wystgpujacy w procesach medycznych,
w ktorych pacjenci kwestionujg fakt wyrazenia §wiadomej zgody, wskazujg na bardzo niewielki
odsetek pacjentow faktycznie zapoznajacych si¢ z informacja przekazang im w formie
pisemne;j.
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Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Opracowanie szablonow w formie pisemnej zawierajagcych wymagane informacje. Infor-
macja przygotowana w formie pisemnej powinna by¢ przestana pacjentowi za posrednict-
wem wiadomosci e-mail lub mozliwa do pobrania ze strony internetowej, tak aby pacjent
miat do niej dostep i miat czas na zapoznanie si¢ z nig w dogodnych dla niego warunkach.
Z kolei wyjasnienia osoby wykonujacej zawod medyczny, uzupehiajgce informacje pi-
semng, moga by¢ udzielane za posrednictwem systemow teleinformatycznych (telefonicz-
nie, potgczenia wideo).

Po uzyskaniu ww. informacji pacjent powinien wyrazi¢ zgode na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego. Obecnie obowigzujace przepisy nie wymagaja wyrazenia zgody w szczegolnej
formie. Zgoda na udzielenie §wiadczen zdrowotnych nie stwarzajacych podwyzszonego ryzyka
dla pacjenta moze by¢ skutecznie wyrazona ustnie, a takze w sposdb dorozumiany.
Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Mimo braku prawnego wymogu zachowania szczeg6lnej formy zgody oraz wyrazania jej
w obecnosci swiadkow postulowac nalezy, aby dla celéw dowodowych wyrazenie zgody
zostato wyrazone na pismie, opatrzone wilasnorgcznym podpisem pacjenta, a nastgpnie
wlaczone do dokumentacji medycznej pacjenta. Tym samym zasadne jest opracowanie
szablonow w formie pisemnej zawierajacych formularz zgody pacjenta. Z tych wzgledow
Wizyta 0 powinna odby¢ si¢ osobiscie, w celu odebrania pisemnej zgody od pacjenta.
Ewentualnie formularz zgody pacjenta powinien by¢ przestany pacjentowi za posrednict-
wem wiadomosci e-mail lub mozliwy do pobrania ze strony internetowej, a pacjent po
wypehieniu formularza powinien odesta¢ podpisany formularz w oryginale za posrednict-
wem poczty, w celu wiaczenia go do dokumentacji medyczne;j.

e Uzyskanie zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych

Ze wzgledu na fakt, ze zgoda pacjenta jest warunkiem legalno$ci przetwarzania danych o
charakterze wrazliwym, konieczne jest uzyskanie wyraznej 1 jednoznacznej zgody pacjenta na
przetwarzanie dotyczacych go danych osobowych. W szczegdlnosci dotyczy to danych osobo-
wych wprowadzanych do formularza kwestionariuszowego.

Przed uzyskaniem zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych administrator danych
ma obowiazek podaé szereg informacji dotyczacych celu, zakresu i sposobu przetwarzania da-
nych uzytkownikoéw. Doswiadczenie wskazuje, ze pacjenci — w szczegolnosci w podesziym
wieku — niechgtnie czytaja skomplikowane i obszerne klauzule prawne, ktore sa napisane
niezrozumiatym dla nich jezykiem. Tym samym istotne jest zrozumiate i przystepne poinfor-
mowanie uzytkownikow, tj. seniorow lub opiekunéw 0sob starszych najczesciej nie dysponu-
jacych odpowiednig wiedzg prawniczg, o celach 1 zakresie przetwarzania dotyczacych ich
danych osobowych.

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Opracowanie klauzuli informacyjnej zawierajacej tresci przewidziane w art. 13 RODO,
napisanej przystgpnym dla pacjenta jezykiem, poszeregowane i poprzedzone zrozumiatymi
tytutami. Informacja przygotowana w formie pisemnej powinna by¢ przestana pacjentowi
za posrednictwem wiadomosci e-mail lub mozliwa do pobrania ze strony internetowej (np.
w zaktadce o nazwie ,,Polityka prywatnos$ci”), tak aby pacjent miat do niej dostep 1 miat
czas na zapoznanie si¢ z nig w dogodnych dla niego warunkach.

W przypadku danych osobowych wprowadzanych do formularza kwestionariuszowego pacjent
powinien wyrazi¢ wyrazng 1 jednoznaczng zgode na przetwarzanie jego/jej danych osobowych,
w szczegllnosci danych wrazliwych dotyczacych stanu zdrowia. Przepisy prawa nie
przewiduja koniecznos$ci pisemnego wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych, to
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jednak na administratorze danych osobowych spoczywa ciezar dowodu wykazania, ze pacjent
taka zgode wyrazil. W przypadku przedstawionego modelu telemedycznego, dla celow
dowodowych, proponuje si¢, aby zgoda pacjenta na przetwarzanie danych osobowych zostata
wyrazona pisemnie, w odpowiednio przygotowanym dokumencie, i opatrzona wlasnorgcznym
podpisem pacjenta. Ewentualnie, jezeli pacjent przystepuje do wypekniania formularza
elektronicznie, powinien on wyrazi¢ zgode na przetwarzanie jego danych osobowych, w tym
danych dotyczacych zdrowia, poprzez wyrazne zaznaczenie okienka wyboru na stronie
internetowe;j.

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Opracowanie szablonow w formie pisemnej zawierajagcych formularz zgody na przetwa-
rzanie danych osobowych pacjenta. Formularz zgody pacjenta powinien by¢ przestany
pacjentowi za posrednictwem wiadomosci e-mail lub mozliwy do pobrania ze strony inter-
netowej, ktéry pacjent powinien nastgpnie odestaé w oryginale za posrednictwem poczty.
Biorac jednak pod uwage, ze kwestionariusz bedzie dostgpny za posrednictwem narzgdzi
teleinformatycznych, dogodniejsze wydaje si¢ uzyskanie zgody pacjenta na przetwarzanie
danych osobowych w formie elektronicznej poprzez wyrazne zaznaczenie okienka wyboru
na stronie internetowe;j.

Jezeli chodzi o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, ktore okaza si¢ niezbedne ze wzgledu na

stan zdrowia pacjenta ujawniony w kwestionariuszu, moze by¢ konieczne odbieranie osobnej

zgody pacjenta na przetwarzanie danych osobowych (oprocz wyrazonej juz zgody na udzielanie

$wiadczen zdrowotnych).

Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Przepisy prawa pozwalaja jednak odstgpi¢ od uzyskania zgody pacjenta na przetwarzanie
wrazliwych danych osobowych, jezeli zostang spetnione warunki przewidziane w art. 9 ust.
2 lit. h RODO. Zgodnie z powotanym przepisem, w przypadku udzielania §wiadczen zdro-
wotnych, jezeli przetwarzanie to jest niezbgdne do ,,diagnozy medycznej, zapewnienia
opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spolecznego, leczenia lub zarzadzania systemami i
uslugami opieki zdrowotnej lub zabezpieczenia spotecznego”. Dane osobowe moga by¢
przetwarzane do powyzszych celow, jezeli sa przetwarzane przez — lub na odpowiedzial-
nos$¢ — osoby podlegajacej obowigzkowi zachowania tajemnicy zawodowe;.

e Konieczno$¢ weryfikacji tozsamosci pacjenta

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Jezeli $wiadczenia zdrowotne bedg udzielane za posrednictwem systemu teleinformatycz-
nego, weryfikacja bedzie odbywa¢ po zalogowaniu si¢ pacjenta, za pomocg podanego
loginu 1 hasta. W innym przypadku konieczne jest ustalenie tozsamosci pacjenta, najlepiej
poprzez zadanie pytan kontrolnych dotyczacych danych osobowych zawartych w doku-
mentacji medycznej. Urzad Ochrony Danych Osobowych sugeruje réwniez mozliwos$¢
dokonania weryfikacji przez zadanie dodatkowych pytan dotyczacych powodu wizyty
lekarskiej, daty i godziny wizyty. Ponadto, w celu potwierdzenia prawa do $wiadczen
konieczne jest ustalenie numeru PESEL pacjenta i zweryfikowanie jego poprawnosci z
dokumentacjg medyczna. Jesli pacjent jest pierwszorazowy, nalezy ustali¢ komplet danych
potrzebnych do zalozZenia dokumentacji medycznej. Jesli teleporada odbywa si¢ za posred-
nictwem polaczenia wideo, mozna poprosi¢ pacjenta o okazanie do kamery dowodu
osobistego.

e Zapewnienie poufnosci teleporady

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Osoba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych powinna znajdowaé si¢ w miejscu zapew-
niajgcym poufnos¢ rozmowy, z uwagi na fakt przekazywania wrazliwych danych dotycza-

34



Ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu poprzez stosowanie rozwiqzar telemedycyny i e-zdrowia — geriatria

cych stanu zdrowia pacjenta. W pomieszczeniu, w ktorym lekarz udziela teleporady, nie
powinien przebywac nikt inny, poza osobami zaangazowanymi w udzielanie tego $wiad-
czenia.

e Zabezpieczenie danych osobowych
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e W podmiocie leczniczym udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych powinna zosta¢ opraco-
wana polityka bezpieczenstwa, pozwalajaca na efektywne i catosciowe zarzadzanie bez-
pieczenstwem informacji. Wszyscy pracownicy podmiotu leczniczego lub osoby zatrud-
nione na podstawie umow cywilnoprawnych powinni posiada¢ odpowiednie upowaznienia
do przetwarzania danych osobowych. Jezeli konieczne jest przekazanie danych osobowych
podmiotom zewngtrznym (np. dostawcom sytemu teleinformatycznego), konieczne jest
zawarcie pomi¢dzy administratorem danych i podmiotem zewn¢trznym umowy powierze-
nia przetwarzania danych osobowych.

d. Ryzyka dotyczace kwestii finansowych

e Bledna wycena ustugi przez publicznego platnika

Ustuga, ktora ma by¢ wprowadzona w wyniku wdrozenia omawianego projektu wymaga koor-
dynacji dziatan pracy pracownika POZ (nie tylko lekarza, pewne obowigzki moga takze petnic
inne profesje medyczne, np. pielggniarki, fizjoterapeuci, dietetyczki), jednostki specjalistycznej
(lekarz geriatra), a takze funkcjonowania technologii IT. Rola lekarza w POZ nie bgdzie w niej
polegac 1i tylko na przyjmowaniu pacjentéw, czy tez odbywaniu z nimi teleporad, ale takze na
kontroli stanu pacjenta. Ci¢zar opieki przesuwa si¢ od kontaktu z pacjentem, do monitorowania
wybranych wskaznikow okreslajacych stan pacjenta. Spora cz¢$§¢ monitoringu wykonywana
bedzie automatycznie przez system, niemniej jednak ostatecznie odpowiedzialno$¢ za pacjenta
ponosi¢ bedzie lekarz. Czuwanie nad pacjentem musi by¢ wigc takze wycenione 1 wpisane do
ceny ustugi.

Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Rzetelna wycena wszystkich kosztow 1 korzysci zwiazanych z wprowadzeniem modelu.

e Jednoznaczne rozgraniczenie rol i powinnosci poszczegdlnych uzytkownikow (rozumia-
nych tu takze jako pracownicy ochrony zdrowia) oraz przyjecie filozofii sprawiedliwego
,»podziatu zyskéw” wynikajacych z korzysci z wdrozonego modelu.

e System ptatnosci powinien uwzgledniac nie tylko premiowanie analizy stanu pacjenta, ale,
chociazby, utrzymywanie go w dobrym zdrowiu, poprawe wynikow uzyskiwanych przez
pacjenta, itp.

UWAGA: przy tak istotnych deficytach lekarzy geriatrow nalezy rozwazyé mozliwos¢ wigcze-

nia do systemu opieki oséb o kompetencjach dietetykow, ktorzy mogliby czesciowo odcigzy¢

lekarzy w_kwestiach dotyczgcych niedozywienia, czy tez fizjoterapeutow, ktorzy mogliby
wspomoc pacjentow w ich wysitkach na rzecz poprawy sprawnosci fizycznej.

e Problemy z platno$ciami bedace pochodna duzej liczby korzystajacych

Wprowadzenie opisywanego modelu wigza¢ si¢ bedzie z konieczno$ciag jego sfinansowania.
Cho¢ nalezy oczekiwac, ze przyniesie on korzy$ci opisane we wczesniejszych etapach oraz
ponizej w niniejszym dokumencie, nie pojawig si¢ one natychmiast oraz nie bedg bezposrednio
powigzane z wydatkami. NFZ moze stana¢ wobec problemu finansowania §wiadczen, ktére sa
niezbedne (ratujgce zycie 1 zdrowie) oraz takich, ktore sprawiajg, ze pacjenci nie muszg ko-
rzysta¢ z kosztownych ustug (zdalne monitorowanie stanu zdrowia). Duza liczba pacjentow
korzystajacych z tego typu ustug bedzie wigc duzym obcigzeniem dla systemu, ale zaktada sig,
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ze profilaktyka stanéw niepozadanych, ich wczesna wykrywalno$¢ oraz wezesna interwencja i
tak bedzie bardziej optacalna niz niepodejmowanie ww. dziatan.
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Rzetelna kalkulacja wszystkich kosztow 1 korzysci zwigzanych z wprowadzeniem modelu.

e. Ryzyka dotyczace kwestii technologicznych

e Gruparyzyk zwiagzana z wytworzeniem, wdrozeniem i eksploatacja centralnych kom-
ponentow systemu

e Grupa ryzyk, w obszarze dost¢pu do technologii oraz kompetencji cyfrowych pac-
jentow senioralnych

W modelu docelowym przewidziane jest wykorzystanie juz istniejacych rozwigzan szczebla
centralnego 1 rozbudowanie ich o wymagane funkcjonalno$ci. Tym samym nie wystepuje ry-
zyko zwigzane z zapewnieniem odpowiedniego poziomu zabezpieczenia systemu i danych w
nim przetwarzanych, gdyz takie mechanizmy juz funkcjonuja. Pojawia si¢ natomiast kwestia
koniecznosci zaplanowania rozwoju aplikacji pacjent.gov.pl oraz gabinet.gov.pl i w tym przy-
padku nalezy wzia¢ pod uwage zaréwno kwesti¢ samej akceptacji na szczeblu centralnym oraz
wyznaczony potencjalny termin wykonania. Nalezy przy szacowaniu tego ryzyka wzia¢ pod
uwage rosngce zainteresowanie wykorzystaniem portali w r6znego rodzaju projektach zwigza-
nych ze e-zdrowiem.

W odniesieniu do uzytkownika ryzyko dotyczace pacjenta senioralnego jest tozsame z tym w

pilotazu [por. ponizej] (nalezy zwréci¢ uwage, na problem braku dostegpnosci zaréwno do

Internetu jak i do urzqdzen mogqcych tgczy¢ sie z Internetem i obstugiwac sieciowe aplikacje.

Kolejnym ryzykiem jest brak kompetencji cyfrowych znacznej czesci pacjentow do ktorych

kierowany jest projekt. Czes¢ z nich nigdy nie korzystata z takich urzqdzen, a czgs¢ moze miec

problem z samodzielng obstugqg ekranow dotykowych lub przejsciem procesu rejestracji/weryfi-
kacji uzytkownika.)

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Przed rozpoczeciem pilotazu nalezy poczyni¢ wstepne uzgodnienia z instytucjami odpo-
wiedzialnymi za rozwoj aplikacji centralnych, a wigc MZ oraz Centrum e-Zdrowia (CEZ).
Prace projektowe 1 szczegdlowe analityczne rozpocza¢ juz na poczatku pilotazu, tak aby
bezposrednio po jego zakonczeniu mogt powsta¢ plan implementacji pilotowanych funk-
cjonalnos$ci w systemach centralnych.

e W odniesieniu do uzytkownika $rodkiem zaradczym na poziomie sprzgtu 1 dostepu do Inter-
netu bedzie takie samo dziatanie jak w przypadku pilotazu [por. ponizej] (nalezy
przewidzie¢ w projekcie mozliwos¢ nieodplatnego udostepnienia pacjentom senioralnym
sprzetu w postaci tabletow wraz z modemem i kartq SIM umozliwiajqcq podigczenie do
Internetu. Szacowaé nalezy, ze problem braku dostepu moze dotyczyé okoto 5-10%
liczebnosci grupy objetej projektem).

e W celu przeciwdziatania czynnikowi braku kompetencji cyfrowych, zasadne wydaje si¢
rozwinigcie dostepnych srodkoéw zaradczych 1 poza udostgpnieniem materiatow instrukta-
rzowych oraz wprowadzeniem funkcji opiekuna w aplikacji, ktéra mogtby petni¢ zardéwno
cztonek rodziny lub inna osoba upowazniona przez pacjenta jak i przedstawiciel systemu
ochrony zdrowia, uruchomienie bezptatnej infolinii, ktorej pracownicy specjalizowaliby si¢
W pomocy w rozwigzywaniu podstawowych problemow zwigzanych z dostgpem oraz ko-
rzystaniem z centralnych platform.
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f. Ryzyka dotyczace kwestii klinicznych

e Deficyty geriatryczne (takie jak niedostuch) utrudniajace kontakt telefoniczny i przez
to mozliwos¢ zdobycia informacji na temat modelu.

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Mozliwos¢ telefonicznego kontaktu z opiekunem.

e Kampania informacyjna promujaca model (na poziomie kraju).

e Mozliwos¢ uzyskania bezposredniej informacji od lekarza POZ/pielgegniarki podczas wi-

zZyty.

e Nieprawdziwe dane wprowadzone przez pacjenta podczas wypelniania ankiet w plat-
formie FRA-MA-SARC

Mozna zaktadac, ze czg¢$¢ ankiet samooceny bedzie zawiera¢ dane niezgodne ze stanem fak-

tycznym, co bedzie pochodng problemoéw z obstuga, btedow wynikajacych z ograniczen

pacjenta bedacych pochodng jego stanu zdrowia (np. nieprawidtowo wcisnigty klawisz),
brakiem umiejetnosci postugiwania si¢ aplikacja.

Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Kroétka informacja na temat niedozywienia, sarkopenii i zespotu kruchosci zawarta na pla-
tformie FRA-MA-SARC, ktora pozwoli poszerzy¢ wiedze i zwigkszy¢ $wiadomo$é na
temat ww. deficytow.

e Nadzoér i wsparcie opiekuna podczas wypelniania ankiet.

¢ Informacja zwrotna udzielana pacjentowi przez lekarza POZ po wypetnieniu ankiet z moz-
liwoscig weryfikacji uzyskanych danych.

e Watpliwosci lekarza POZ co do dalszego postepowania z pacjentem w przypadku
uzyskania przez niego nieprawidlowych i/lub alarmowych wynikow w wypelnionych
ankietach

Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:

e Mozliwos¢ dyskusji przypadku danego pacjenta w ramach telekonsultacji lekarza POZ z
geriatrg celem uzyskania wsparcia i wyjasnienia watpliwosci oraz wytonienia tych pacjen-
tow, ktorzy wymagac beda poszerzonej oceny z ewentualng osobista konsultacja w gabi-
necie lekarza geriatry

e Pogorszenie stanu ogdélnego pacjenta

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Dzieki wykrywaniu zagrozenia wystgpieniem deficytow geriatrycznych (niedozywienia,
sarkopenii i1 zespotu krucho$ci) mozliwos¢ wdrozenia odpowiedniej profilaktyki dietetycz-
no-rehabilitacyjnej i poprawy stanu pacjenta.

e Dzieki wykrywaniu istniejacych deficytow geriatrycznych (niedozywienia, sarkopenii i
zespotu kruchosci) mozliwos¢ wdrozenia odpowiedniego leczenia i skierowania pacjenta
do opieki specjalistycznej (geriatra) i potencjalnej mozliwosci poprawy stanu pacjenta.
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g. Ryzyka dotyczace fazy pilotazu

e Udzial oséb zdrowych z wykluczeniem tych, ktorzy najbardziej mogg skorzysta¢ na
samoocenie celem identyfikacji deficytow geriatrycznych
Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Szeroka kampania informacyjna majaca na celu promocje¢ projektu i inicjatywy MZ w
srodowiskach medycznych i srodowiskach senioralnych.

e Brak kryteriow wykluczajacych z wyjatkiem wieku > 60 lat oraz koniecznos$ci udzielenia
swiadomej zgody na udziat w pilotazu.

e Wiaczenie do pilotazu ograniczonej liczby placowek POZ z koniecznos$cig dotarcia do jak
najwigkszej liczby osob starszych, co pozwoli na wilaczenie do pilotazu takze tych oséb u
ktorych wystepujg ww. deficyty geriatryczne. Polozenie nacisku na jako$¢ przeprowa-
dzenia pilotazu, a nie liczbe 0sob, ktore w nim uczestniczyty.

e Zaangazowanie opiekunow 0sob starszych pozwoli na udziat w pilotazu oséb starszych z
obecnoscig deficytow.

e Brak urzadzenia (komputera/tabletu/smartfonu) i dostepu do Internetu
Sugerowane Srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e Mozliwos$¢ wyposazenia pacjenta/opiekuna w tablet z dostepem do Internetu stworzy szan-
s¢ na udzial w pilotazu i tym samym mozliwos$¢ zapoznania si¢ z platformg i ptyngcymi z
niej korzys$ciami.

UWAGA: omowione powyzej ryzyko dotyczy takze etapu petnego wdrozenia. Jednak, ze w przy-

padku objecia modelem populacji catego kraju sugerowane srodki ograniczajqce/zapobiegaw-

cze wykraczajq poza mozliwosci systemu ochrony zdrowia

e Brak mozliwosci zrekrutowania przez lekarza POZ odpowiedniej liczby pacjentow
Sugerowane Srodki ograniczajqce/zapobiegawcze:
e Szeroka kampania informacyjna majaca na celu promocj¢ projektu i inicjatywy MZ w
srodowiskach medycznych i1 sSrodowiskach senioralnych.
e Mozliwos¢ wlaczenia do pilotazu innych placéwek POZ.
e Ograniczone kryteria wykluczenia — kazdy pacjent, ktory ukonczyt 60 rok zycia i moze
wyrazi¢ §wiadoma zgode na udziatu w pilotazu moze wzia¢ udzial w projekcie.

e Mozliwos¢ integrowania z aplikacja, ktéra mialaby symulowa¢ przyszle rozwigzanie
zaimplementowane w systemach centralnych.

Aplikacja musi by¢ kompletna od strony funkcjonalnej z jednoczesnym zachowaniem wysokie-
go poziomu zabezpieczen wymaganego w przypadku dostepu do danych osobowych i medycz-
nych pacjentow. Na ryzyko w tym obszarze sklada si¢ problem samego wytworzenia aplikacji,
gdyz zamawiajacy nie jest w stanie w petni przewidzie¢ przebiegu postgpowania przetargowe-
go, ani jego wyniku. Wigze si¢ to z ryzykiem opoznienia w dostawie i wdrozeniu aplikacji, a
takze otrzymaniem produktu spetniajgcego literalnie zapisy dotyczace przedmiotu zamowienia,
przy jednoczesnym braku wymaganej ergonomii uzytkowania. Zapisy takie, ktore sg definio-
wane czgsto bardziej przez odczucia z uzytkowania niz poprzez samg dostgpnos¢ funkcjonal-
nos$ci sg praktycznie nie do ujecia w opisie przedmiotu zamowienia. Trzeba takze wzia¢ pod
uwage konieczno$¢ zapewnienia odpowiedniego balansu, ktory z jednej strony zabezpieczy
uzytkownikéw 1 ich dane w sposob nalezyty, a z drugiej nie skomplikuje zanadto dostgpu do
aplikaciji.

e W odniesieniu do uzytkownika — pacjenta senioralnego:
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o Brak dostepnosci zaréwno do Internetu jak i do urzadzen mogacych taczy¢ si¢ z
Internetem 1 obstugiwac sieciowe aplikacje.

o Brak kompetencji cyfrowych znacznej czesci pacjentow dla ktorych kierowany jest
projekt (czg$¢ z nich nigdy nie korzystata z takich urzadzen, a cz¢§¢ moze miec
problem z samodzielng obstugg ekranéw dotykowych lub przejSciem procesu
rejestracji/weryfikacji uzytkownika).

Sugerowane srodki ograniczajgce/zapobiegawcze:

e W postepowaniu przetargowym nalezy opracowac¢ wszelkie niezbedne zapisy nie tylko
funkcjonalne ale takze te dotyczace zabezpieczen. Wazne jest aby jednoznacznie wskazaé
normy jakie spetnia¢ ma dostarczany produkt. W warunkach uczestnictwa nalezy zawrzec
zapisy odnoszace si¢ do posiadanego doswiadczenia w podobnych projektach, a takze wy-
magac¢ dostarczenia przyktadow rozwigzan wczesniej wytworzonych przed rozstrzygnie-
ciem postgpowania, w celu eliminacji juz na tym etapie nierzetelnych dostawcow. W opisie
przedmiotu zamowienia, w celu zapewnienia odpowiedniej ergonomii nalezy jasno opisac
proces poruszania si¢ po aplikacji z doktadnoscia do wskazania liczby i rodzaju czynnosci
wymaganych do wykonania konkretnych operacji.

e W odniesieniu do uzytkownika nalezy przewidzie¢ w projekcie mozliwo$¢ nieodptatnego
udostepnienia pacjentom senioralnym sprzetu w postaci tabletow wraz z modemem i karta
SIM umozliwiajacg podltaczenie do Internetu. Szacowac nalezy, ze problem braku dostgpu
moze dotyczy¢ okoto 5-10% liczebnosci grupy objetej projektem.

e Nalezy przewidzie¢ w aplikacji funkcje ,,opiekuna”, ktéry mogtby za upowaznieniem ob-
stugiwaé konto pacjenta senioralnego oraz przygotowaé wysokiej jakosci materiaty infor-
macyjne oraz instrukcje.

Jak pokazuje powyzsze zestawienie, w trakcie prac zdefiniowano liczne ryzyka, ktore dotycza

szerokiego spektrum zagadnien. Cz¢$¢ z nich mozna w relatywnie tatwy sposob ograniczac,

czy im zapobiegac¢. Inne bedg wymagaty znacznych naktadow czasu i srodkoéw. Z pewnoscig

konieczne jest:

e Przetestowanie modelu w fazie pilotazu, wyciagnigcie wnioskéw z jego przebiegu.

e Stworzenie systemu wsparcia w poczatkowym etapie wdrazania projektu na skalg ogdlno-
polska, co pozwoli na jego relatywnie tatwe wdrozenie.

8. Korzysci wynikajace z wprowadzenia modelu

W opinii ekspertow, rekomendowany system opieki e-zdrowotnej FRA-MA-SARC umozliwi
efektywna, przebiegajaca w czasie rzeczywistym komunikacj¢ na linii gabinet POZ — specja-
lista, dajac podstawy do wdrozenia modelu opieki koordynowanej. W chwili obecnej brak jest
bowiem systemowych rozwigzan umozliwiajgcych prowadzenie takiej skoordynowanej opieki
medycznej dla pacjenta senioralnego.

Skierowany do poradni specjalistycznej z POZ pacjent senioralny pokonuje dtuga droge prowa-

dzaca go do lekarza geriatrii. Przez okres$lenie ,,dluga” rozumiemy to, Ze:

e Sredni czas oczekiwania na wizyte u specjalisty geriatrii moze wynosi¢ kilka miesigcy;

e mala liczba lekarzy specjalistow geriatrii w Polsce powoduje brak lokalnej dostgpnosci do
specjalistycznych poradni geriatrycznych, w szczegdlnosci dla pacjentoéw zamieszkujacych
wsie 1 mate miasta.

Wg danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce aktywnych zawodowo jest zaledwie 517

geriatrow. Informacja zwrotna od lekarza specjalisty i rekomendacje dotyczace dalszego postg-
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powania przekazywane sg do lekarza POZ w formie zalecen pisemnych wydawanych pacjento-
wi w wersji papierowej. Niejednokrotnie pacjent zapomina o przekazaniu wyniku konsultacji
kierujacemu lekarzowi POZ, co skutkuje brakiem interwencji leczniczej lub wydtuza czas jej
trwania, obnizajac jednocze$nie jej skutecznos¢ / efektywnosc.

Ponizej przedstawiono zidentyfikowane potencjalne korzysci wynikajace z wdrozenia modelu
FRA-MA-SARC w Polsce. Zostaly one podane w nastepujgcym ujeciu:

e tytul / krotki opis dziatania / obszaru / czynnosci,

e wyjasnienie / opis rozszerzony, uszczegotowienie (w zaleznosci od potrzeb),

e wskazanie potencjalnych korzysci.

Dla zachowania przejrzystosci wywodu, w wybranych przypadkach potencjalne korzysci zosta-
ty rozpisane w postaci uszczegdétowionych sekcji — wskazujace na kilka ww. korzysci bedacych
pochodng jednego dziatania (por. np. pkt 1 ponizej).

a. Optymalizacja wspolpracy z POZ i wykorzystanie dostepnych zasobow lekarzy
specjalistow geriatrii w Polsce.

Lekarz POZ identyfikuje pacjenta, ktory wymaga konsultacji geriatrycznej. Do lekarza specja-
listy kierowani sg wigc wylacznie pacjenci, ktdérzy w opinii lekarza POZ wymagaja konsul-
tacji/teleporady geriatry. Przypadki budzace mniej watpliwosci, lekarz POZ konsultuje
samodzielnie podczas telekonsultacji ze specjalistg geriatrii.

Korzysci:

e wdrozenie systemu telekonsultacji lekarz POZ — geriatra, pozwala na poprawe traf-
nosci wyboru pacjenta, ktory wymaga telekonsultacji specjalistycznej (pacjent-
geriatra),

e wykorzystanie systemu telekonsultacji lekarz POZ — geriatra, pozwala na zwiekszenie
liczby udzielonych specjalistycznych porad lekarskich przypadajacych na jednostke
czasu / 1 lekarza geriatre.

Lekarz POZ w systemie telekonsultacji ma okazj¢ przedyskutowac¢ problemy medyczne swoich
pacjentdéw z lekarzem specjalista, co dlugofalowo przyczyni si¢ do poprawy jego kompetenc;ji
w dziedzinie geriatrii (przedyskutowanie watpliwosci 1 nabycie nowych umiejetnosci diagnos-
tyczno-terapeutycznych przez lekarza POZ nie jest mozliwe wtedy, gdy otrzymuje on wytacz-
nie wynik konsultacji geriatrycznej wydawany pacjentowi na pismie).

Korzysc:

e zwi¢kszenie kompetencji geriatrycznych lekarzy POZ wspolpracujacych w ramach

platformy FRA-MA-SARC.

Pacjent geriatryczny 1 lekarz POZ otrzymuja wsparcie konsultacyjne i porade specjalistyczng
bez konieczno$ci osobistego kontaktu z lekarzem specjalista. Powyzsze uniezaleznia mozli-
wo$¢ skorzystania z ushug od odlegtosci do gabinetu lekarza specjalisty. Zaproponowany model
telekonsultacji oparty o platform¢ FRA-MA-SARC umozliwia wyréwnanie spotecznych nie-
rownosci w dostepie do opieki specjalistycznej 1 konsultacji geriatrycznych dla pacjentow
senioralnych zamieszkujacych wsie i male miasta. Dotyczy to takze wyrownywania mozliwosci
dostepu do ustug dla pacjentéw mieszkajacych w regionach (wojewddztwach), w ktorych
wystepuje duzy deficyt specjalistow-geriatrow. Takie utatwienie jest szczegélnie istotne w
przypadku pacjentéw w wieku podesztym, ktoérzy z uwagi na powszechnie wystepujace
choroby narzadu ruchu, deficyty sprawnosci i samodzielno$ci, czy wreszcie ograniczenia finan-
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sowe nie s3 w stanie dojecha¢ na konsultacje specjalistyczng. Model ten uniezaleznia

mozliwo$¢ uzyskania ustugi od panujacej sytuacji epidemiologiczne;.

Korzys¢:

e wyrdownanie spolecznych nierownosci w dostepie do opieki specjalistycznej i konsul-
tacji geriatrycznych dla pacjentow senioralnych zamieszkujacych wsie i malte miasta /
regiony z duzymi deficytami specjalistow-geriatrow.

Lekarz POZ otrzymuje wsparcie specjalistyczne w trybie rzeczywistym. Wykorzystanie plat-
formy FRA-MA-SARC ma przyczynic si¢ do redukcji liczby wydawanych konsultacji specja-
listycznych, ktoérych wynik przekazywany jest lekarzowi POZ z duzym opo6znieniem lub nie
jest przekazywany wcale. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku cierpigcych z powodu wielo-
chorobowosci 1 licznych deficytow wieku podesztego pacjentéw senioralnych, ktorzy korzys-
taja niejednokrotnie z opieki wielospecjalistycznej. W przypadku takich chorych brak skoordy-
nowanej komunikacji pomiedzy opiekujacymi si¢ pacjentem specjalistami moze przyczyniac
si¢ do zagrazajacych zyciu btedow lekowych (np. zlecanie pacjentowi lekow wchodzacych w
potencjalnie niebezpieczne interakcje lekowe), duplikacji procedur diagnostycznych, hospitali-
zacji czy wreszcie zgonu.
Korzysci:
¢ redukcja specjalistycznych konsultacji lekarskich, ktérych wynik nie jest wykorzys-
tywany przez wnoszacego o konsultacje lekarza POZ,
e redukcja ryzyka bledéw lekowych lub zbednych procedur diagnostyczno-leczniczych
wynikajacych z braku efektywnej komunikacji pracownikow opieki zdrowotne;j.

b. Budowa ,pacjentocentrycznego” modelu opieki geriatrycznej w realizacj¢, ktorej
zaangazowani docelowo powinni by¢ wszyscy §wiadczeniodawcy ustug medycznych dla
chorego w wieku podesztym.

Funkcjonowanie ,,pacjentocentrycznego” modelu e-zdrowia dla pacjentdw senioralnych w
systemie polskiej opieki zdrowotnej (model wdrozeniowy) zostato predstawione graficzne na
rycinie 4 (w oparciu o to, co zostalo wypracowane w raporcie I11b.
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Mz
Nadzér merytoryczny nad
projektem
Organizacja

Pacjent

Samoocena
0, 1,3 mies.

POZ/Pielegniarka

1) Wizyta ,,0”: Wiaczenie
pacjenta przy okazji wizyty w
POZ; Zgody; Edukacja IT

Raportowanieg

2) Telewizyty po 1, 3
miesiecznych samoocenach

pacjenta
Geriatra

Nadzér merytoryczny

geriatryczny

Dobor Pacjentow do
Nadzér nad zagadnieniami Telewizyt specjalistycznych i
informatycznymi ich przeprowadzenie
Obstuga informatyczna i Zalecenia
techniczna

Rycina 4a. Graficzne przedstawienie zasad funkcjonowania modelu dla pacjentow senioralnych w
systemie polskiej opieki zdrowotnej (model pilotazowy); modyfikacja ryciny 4.

Budowa modelu sprawowania opieki zdrowotnej (patient-centred care) zogniskowanego na
pacjencie zgodna jest z ogdlnoswiatowymi zaleceniami dotyczacymi sposobu sprawowania
opieki medycznej nad pacjentami w podesztym wieku (National Institute for Health and Care
Exclellence, NICE, European Union of Geriatric Medicine Society, EUGMS). Zgodnie z
zaleceniami mig¢dzynarodowych towarzystw naukowych opieka medyczna nad najstarszymi
pacjentami powinna by¢ $cisle skoordynowana, zindywidualizowana w zaleznos$ci od potrzeb
1 deficytow pacjenta i jego opiekuna, uwzgledniajaca ztoZzone potrzeby medyczne, psychiczne
i socjalne pacjenta.
Korzys¢:
e wdrozenie platformy FRA-MA-SARC stanowi¢ bedzie krok w kierunku paradygmatu
zintegrowanej, zogniskowanej na pacjencie opieki medycznej §wiadczonej pacjentom
senioralnym.

Powszechny dostep dla pracownikow opieki zdrowotnej do zasobow platformy e-zdrowia
(indywidualnych dla danego pacjenta) poprawi ich wiedze o pacjencie i efektywnos$¢ spra-
wowanych dziatan. Wdrozenie platformy umozliwi efektywne wielospecjalistyczne wykorzys-
tanie wiedzy juz zgromadzonej o chorym, zredukuje duplikowane procedury medyczne,
zwigkszy trafno$¢ diagnozy i postgpowania leczniczego.
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Pielegniarka POZ

Lekarz POZ Geriatra

~
b

Dietetyk o
Fizjoterapeuta

Rycina 5. Skoordynowany, wielospecjalistyczny model opieki zdrowotnej w centrum, ktérej znajduje sie
pacjent i jego opiekun (patient-centred care). Zaplanowano udzial dietetyka oraz fizjoterapeuty
w opracowaniu ogolnodostepnych zalecen dla pacjentéw na Platformie.

Korzysci:

e zaangazowanie wszystkich specjalistow sprawujacych opieke nad pacjentem geriat-
rycznym w prace¢ zespolowa,

e poprawa celowosci zlecanych dla pacjenta procedur diagnostyczno-interwencyjnych.

Uwzglednienie opiekuna osoby starszej w platformie e-zdrowia przeznaczonej dla pacjenta w
wieku podesztym, istotnie zwigkszy partycypacje osob starszych z deficytami poznawczymi,
deficytami narzadéw zmystow lub ograniczeniami motorycznymi w proponowanych systemo-
wo rozwigzaniach telemedycznych. Co wigcej, opiekun osoby starszej sprawowac moze role
koordynatora opieki medycznej sprawowanej dla bliskiej mu osoby, weryfikowa¢ informacje
przekazywane przez starszego pacjenta lekarzowi, a takze, odpowiednio poinstruowany, nadzo-
rowac proces stosowania si¢ pacjenta do zalecen lekarskich. Wdrozenie opiekuna osoby starszej
w proces opieki nad pacjentem senioralnym poprawié takze moze jego poczucie sprawczosci,
a przez to zmniejszy¢ zagrozenie rozwoju zespotu wypalenia opiekuna.

Korzysc¢:

e wyrownanie spolecznych nierownosci w doste¢pie do opieki specjalistycznej i konsul-
tacji geriatrycznych dla pacjentow ze zlozonymi i zaawansowanymi deficytami wieku
podeszlego.
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c. Gromadzenie rzetelnych danych medycznych dotyczacych populacji pacjentow senioral-
nych pozwalajgcych prognozowa¢é zapotrzebowanie na §wiadczenia medyczne, rehabili-
tacyjne i opiekuncze w tej grupie wiekowe;j.

Korzys¢:

e zintegrowanie, pozyskiwanie i analiza danych medycznych dotyczacych stanu
zdrowia, potrzeb medycznych, rehabilitacyjnych, opiekunczych czy wreszcie
ekonomicznych starszych pacjentow, pozwoli trafnie przewidywac i rozdzielaé srodki
finansowe na procedury prewencyjne i lecznicze w geriatrii.

e zgromadzone dane epidemiologiczne wysokiej jakosci zostana wykorzystane w nauko-
wych badaniach gerontologicznych opisujacych stan zdrowia polskiej populacji.

d. Rozbudowa istniejacych platform e-zdrowia, ktora przyczyni si¢ do poprawy dostep-
nosci 1 jako$ci sprawowanej opieki medycznej, a takze zmniejszenia konieczno$ci korzysta-
nia z osobistych wizyt lekarskich, co wydaje si¢ szczeg6lnie istotne w obliczu biezacych
zagrozeh epidemiologicznych pandemii SARS-CoV-2.

e. Zwiekszenie Swiadomosci i poglebienie wiedzy na temat wybranych deficytow geriat-
rycznych (sarkopenia, niedozywienie, zespot kruchosci) wérdd pacjentow, opiekundw i
lekarzy.

Omoéwienie wybranych deficytow geriatrycznych na platformie i ankiety samooceny dostarcza

rzetelnej informacji na temat sarkopenii, niedozywienia oraz zespotu kruchosci oraz kryteriow

ich rozpoznawania. Zwigkszenie $wiadomosci i wiedzy na temat tych deficytow przyczynic si¢
moze do zwigkszenia czestosci ich rozpoznawania.

f. Mozliwos¢ ograniczenia wydatkéw na leczenie osob starszych dzieki prewencji
Odpowiednio wczeénie postawiona diagnoza sarkopenii, niedozywienia i zespotu kruchosci, a
zwlaszcza wykrywanie zagrozenia ich wystapieniem wsrdd osob starszych daje mozliwos¢
wdrozenia odpowiedniej interwencji dietetyczno-rehabilitacyjnej. Dzigki temu istnieje mozli-
wos$¢ poprawy stanu zdrowia pacjentow starszych, a przez to prewencji wystapienia powiktan,
hospitalizacji i upadkéw z nastgpowymi urazami. Stany te powodujgc pogorszenie stanu fun-
kcjonalnego o0sob starszych prowadza do uzaleznienia od pomocy 0séb trzecich 1 nastgpowe]
instytucjonalizacji, czyli sytuacji istotnie przyczyniajacych si¢ do koniecznosci zwigkszenia
naktadow finansowych na leczenie osob starszych.

g. Zwiegkszenie kompetencji i umiejetnosci w zakresie korzystania z zasobow Internetu
wsrod osob starszych

Konieczno$¢ obstugi platformy celem wypelnienia ankiet dotyczacych samooceny stanu zdro-

wia pozwoli starszym pacjentom i ich opiekunom na oswojenie si¢ z mozliwosciami jakie stwa-

rza dostep do cyfrowych zasobow i tym samym utoruje droge do szerszego 1 odwazniejszego

eksplorowania produktow z zakresu nowoczesnych technologii. Istnieje mozliwos¢, ze dzigki

temu wzro$nie liczba 0s6b w wieku podesztym korzystajacych z zasobow Internetu.
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h. Rozwdéj systeméw e-zdrowotnych w kraju

Wdrazanie systemu e-zdrowia wymusza zmian¢ organizacji, ktéra prowadzi¢ musi (o ile system
ma funkcjonowac) do szeregu zjawisk, korzystnych z punktu widzenia jego uczestnikow a
takze samego systemu.

Wozrasta rola i znaczenie pacjenta, ktdry — stajac si¢ bardziej aktywnym uczestnikiem systemu,
tworcg danych — nabiera wigkszego znaczenia. Prowadzi to do jego upodmiotowienia.
Korzysc¢:

e upodmiotowienie pacjenta.

Zeby system opisany w niniejszym dokumencie moégt funkcjonowaé, konieczna jest poprawa
wspotpracy miedzy poszczegdlnymi uczestnikami systemu, wymiana informacji, ww. bardziej
aktywne uczestnictwo pacjenta, itp. Taka wymiana informacji pozwala na zwickszenie
transparentnosci systemu.

Korzys¢:

e poprawa wspolpracy miedzy uczestnikami systemu,

e wzrost poziomu transparentnosci systemu.

i. Zgodnos$¢ korzysci z tymi, opisanymi przez Komisje Europejska

Korzysci z wdrozenia proponowanego modelu telemedycznego odpowiadaja zatozeniom sfor-
mutowanym przez Komisj¢ Europejska w komunikacie w sprawie korzysci telemedycyny dla
pacjentow, systemow opieki zdrowotnej i spoteczenstwa. W komunikacie z 4 listopada 2008 r.,
KOM(2008)689, skierowanym do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu Regionow, Komisja Europejska wskazata na
korzysci jakie niesie telemedycyna dla pacjentow, systemow opieki zdrowotnej 1 spote-
czenstwa.

Komisja wskazala przede wszystkim na takie korzysci jak:

e ulatwienie dostgpu do specjalistycznej opieki medycznej mieszkancom matych miast i wsi,

e pomoc w ustugach specjalistycznych oraz konsultacjach dla pomniejszych os$rodkow

medycznych,

polepszenie opieki zdrowotnej na odizolowanych lub odlegtych obszarach

szybka diagnoza i pomoc medyczna,

utatwiony dostgp do pomocy medycznej w powaznych, nagtych przypadkach,

zmniejszona hospitalizacja 1 zredukowanie konieczno$ci dojazdow pacjentdw,

zmniejszone ogolne koszty leczenia i opieki zdrowotnej w panstwie cztonkowskim,

zwigkszone mozliwos$ci podnoszenia kwalifikacji personelu medycznego, szczeg6lnie na

prowincji,

oszczednos$ci wynikajace z usprawnien administracyjnych,

e umozliwienie realizacji badan naukowych, dotychczas wymagajacych pracochtonnych
dojazdow 1 scalania danych rozproszonych po réznych jednostkach ochrony zdrowia,

e zmniejszenie barier w komunikacji pomi¢dzy osrodkami ochrony zdrowia.

Podsumowujac powyzsze rozwazania mozna wskazac¢ na szerokie spektrum korzysci, z jakimi
wigza¢ si¢ bedzie wprowadzenie modelu omawianego w niniejszym opracowaniu. W
przypadku prawidtowego wdrozenia projektu i ograniczenia lub eliminacji ryzyk opisanych
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wczesniej, wszyscy uczestnicy systemu (ktorych projekt dotyczy) powinni odczué istotng
poprawe funkcjonowania.

9. Podsumowanie

Prace przeprowadzone w ramach etapow projektu pozwolity na:

e Zidentyfikowanie obszaréw, w ktorych wymagana i mozliwa jest zmiana (3 deficyty doty-
czace zdrowia pacjentow geriatrycznych: niedozywienie, zespot krucho$ci oraz
sarkopenia).

e Okreslenie zapotrzebowania na ushugi odnoszace si¢ do ww. deficytow.

e Stwierdzenie braku narze¢dzi na rynku rozwigzan, ktore pozwalalyby na rozwigzanie proble-
mu masowego screeningu ww. deficytow.

e Zaproponowanie prostego narzgdzia, ktore pozwalaloby na masowy screening opierajacy
si¢ na nast¢pujacych zatozeniach:

o Narzedzie jest oparte o pacjentocentryczny model opieki.

o Narzedzie jest proste w obstudze.

o Pilotaz narzedzia jest mozliwy w relatywnie krotkim czasie.

o Poziom skomplikowania zaproponowanego modelu jest niski (zaklada uczestnictwo
stosunkowo niewielu akcjonariuszy, a relacje migdzy nimi sg proste).

Powyzsze dziatania byly konsultowane z partnerami norweskimi i uzyskaty ich aprobate.

Partnerzy Ci zgodzili si¢ z 0g6lng koncepcja projektu, wnoszac w trakcie prac uwagi i sugestie,

ktére pozwolily na stworzenie lepszego jakosciowo rozwigzania.

Majac na wzgledzie powyzsze, mozna przyjac, ze propozycja sktadana w ramach niniejszego

projektu jest wykonalna i — zdaniem autoré6w — powinna przynie$¢ realne korzysci na wielu

poziomach:

Pacjent:

e dostep do wiedzy na temat problemoéw zdrowotnych, ktore moga jej/go dotyczyc,

mozliwo$¢ samodiagnozowania,

wsparcie ze strony systemu,

wigksza $wiadomos¢ dotyczaca stylu zycia,

wyzsza jakos¢ zycia,

obj¢cie opieka w razie zaistnienia potrzeby zdrowotnej,

Osrodek POZ:

o cfektywniejsze pozyskiwanie danych dotyczacych zdrowia oséb bedacych pod opieka,

e lepsza komunikacja z pacjentem,

e mozliwo$¢ uzyskania wsparcia ze strony o$rodka specjalistycznego,

Osrodek wysokospecjalistyczny:

e szybsza informacja dotyczaca pojawiajacych si¢ problemow zdrowotnych w obszarze zain-
teresowania osrodka,

e nawigzywanie kontaktu z POZ, tworzenie sieci wspotpracy i jej usprawnianie,

MZ/NFZ

e rzetelne dane dotyczace zdrowia populacii,

o cfektywniejsza opieka nad osobg starsza,

e tworzenie sieci wspoOlpracy miedzy osrodkowe;.

Synopsis — warunki brzegowe realizacji projektu
Wartos¢ kazdego projektu pilotazowego: migdzy 200 000 — 675 000 EUR, w tym:
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2)

max 37% na sprzet z czego jednostkowy wydatek nie moze przekroczy¢ 10 000 zt,
max 10% na obsluge administracyjng.

1) Proces ushugi

Etap I: Samoocena dokonana przez pacjenta. Na podstawie indywidualnego wyniku, po
wypetnieniu skal samooceny pacjent otrzymuje jedng z np., 9 mozliwych opracowanych
weczeéniej informacji zwrotnych, zawierajacych kilkuzdaniowy opis i interpretacje wyniku
oraz podstawowe zalecenia dotyczace stylu zycia. W przypadku wynikéw alarmowych
(wskazujacych na wystepowanie zespotu kruchos$ci, niedozywienia lub sarkopenii), pacjent
otrzymuje informacj¢ o koniecznosci pilnego kontaktu z lekarzem.

Wynik przeprowadzonej samooceny zostanie przekazany w systemie do lekarza POZ.
Etap Il: Lekarz POZ przeprowadza teleporade a nastepnie przekazuje pacjentowi
informacje zwrotna. Lekarz umowi si¢ z pacjentem na teleporadg, podczas ktorej
przekazana zostanie pacjentowi/opiekunowi informacja zwrotna na temat dalszego
postgpowania (w tym omowienie zalecen dietetycznych, zalecen dotyczacych wysitku
fizycznego i ew. kierowanie na teleporade specjalistyczng — geriatryczng) Na podstawie
teleporady, u nie mniej niz 20% pacjentéw, lekarz bedzie mogt zleci¢ badania laboratoryjne
: oceng morfologii krwi, funkcji nerek, watroby, albuming, Na (so6d), K (potas), Ca (wapn),
witaming D, witaming B12.

Etap Il1l: Wyniki pacjentow skierowanych do poglebionej oceny przedyskutowane
przez lekarza POZ ze specjalistg geriatra (w trybie telekonsultacji).

Etap IV: Wybér przez lekarza POZ pacjentow do teleporady specjalistycznej na
podstawie telekonsultacji.

W oparciu o ww. wybor lekarz geriatra bedzie mogt w trybie informacji elektronicznej
udzieli¢ konsultacji lekarzowi POZ i bedzie mogt wydaé wstgpne zalecenia dla pacjenta.
Celem wyréwnywania szans dla pacjentow o mniejszej e-health literacy (ang. umiejetnosci
korzystania z ustug e-zdrowia) kazdy POZ prowadzacy program stworzy co najmniej jeden
punkt do teleporad wyposazony w odpowiedni sprzet komputerowy. Punkt ten bedzie
obstugiwany przez przeszkolonego pracownika odpowiedzialnego za wsparcie osoby w
starszym wieku. Min. 10% pacjentéw bioracych udzial bedzie miato stworzong mozliwo$¢
wypozyczenia sprzgtu teleinformatycznego.

Wymagania dla jednostki przyst¢pujacej do programu
a. Koniecznie: Szpital ponadregionalny lub instytut jako jednostka centralna.
b. Wskazane (silnie rekomendowane): Wtasny gabinet POZ (nie jest to jednak warunek
limitujacy).
c. Koniecznie: Wiaczenie do projektu co najmniej trzech placowek (gabinetow) POZ, w
tym co najmniej jednej majacej pod opieka osoby wykluczone cyfrowo, preferencyjnie
z obszarow wiejskich (minimum 10% pacjentow dla danego projektu pilotazowego
powinno pochodzi¢ z tzw. obszaréw wykluczonych —miejscowosci oddalone od duzych
miast, z uwzglednieniem wskaznika dochodu na mieszkanca na poziomie powiatu w
stosunku do przecig¢tnego dochodu w kraju).
d. Koniecznie: zatrudnienie 3 specjalistow, co najmniej lekarz starszy asystent.
e. Koniecznie: 3 projekty realizowane ze §rodkéw publicznych w trybie konkursowym w
ciggu ostatnich 3 lat (mogg by¢ w stadium realizacji).
f. Koniecznie: Zatrudnianie co najmniej 4 pracownikow naukowych, w tym:
i. 3 lekarzy, pracujacych na wyzszych uczelniach medycznych z co najmniej stopniem
doktora nauk medycznych, w tym co najmniej jeden ze stopniem doktora
habilitowanego, posiadajacych doswiadczenie w prowadzeniu projektow naukowych
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g.
h.

i stosowanych wymagajacych kontroli jakosci zbieranych danych klinicznych. Co
najmniej jedna z tych os6b powinna by¢ specjalista geriatrg.

ii. 1 specjalisty z zakresu zdrowia publicznego / zarzadzania ochrong zdrowia z tytutlem
co najmniej doktora, ktory bedzie wchodzit w sklad Lokalnego Zespolu ds.
Przeprowadze—nia i Oceny Pilotazu

i, .
Koniecznie: Screening (telefoniczny i dokumentacji) 2000/5000 os6b w wieku 60+, z
czego do programu teleporad wlaczone bedzie co najmniej 500 osob.
Podmiot prowadzacy kazdy projekt bedzie odpowiadat za stworzenie, na podstawie re-
komendacji i w ramach otrzymanego budzetu, platformy internetowej do oceny FRA-
MA-SARC
Wskazane: Partnerstwo zagraniczne (partner zagraniczny, np. norweski, z do§wiadcze-
niem w prowadzeniu projektow telemedycznych w tym w szeroko pojetej geriatrii, kto-
rego rola bedzie polegac na konsultowaniu budowania szczegotowego protokotu pilota-
Zu oraz omawianiu problemdéw i1 pomocy w ich rozwigzywaniu w czasie trwania
projektu)
Wskazane: Partnerstwo organizacji senioralnej lub pacjenckiej, ktorej zadaniem bytoby
rozpropagowanie idei FRA-MA-SARC wsrod jej cztonkow, potencjalnych przysztych
uzytkownikéw platformy.

3) Wymagania sprzetowe (minimalne)

a.

b.

Uzytkownik  senioralny:  Komputer/laptop/tablet/smartfon z  dostegpem do
szerokopasmowego Internetu, z mozliwos$cig obstugi trybu teleporady w trybie wideo.
Gabinet POZ: komputer z dostgpem do szerokopasmowego Internetu umozliwiajacy
udzielanie teleporad. www.pacjent.gov.pl

Punkt do teleporad w ramach gabinetu POZ/gabinetu geriatrycznego— strefa
umozliwiajgca odbywanie teleporad (pokdj wyposazony w wygodne stanowisko
komputerowe),

Punkt do teleporad w ramach gabinetu POZ lub innego wydzielonego miejsca w
placowce opieki medycznej (np. aptece)— strefa umozliwiajagca odbywanie teleporad
stworzona celem wyrownywania szans dla pacjentow o mniejszej e-health literacy (ang.
umiejetnosci korzystania z ustug e-zdrowia) — pokoj wyposazony w wygodne
stanowisko komputerowe z dodatkowym fotelem dla przeszkolonego pracownika,
odpowiedzialnego za wsparcie starszej osoby podczas odbywania teleporady,

Gabinet geriatryczny: komputer z dostgpem do szerokopasmowego Internetu
umozliwiajacy udzielanie telekonsultacji i teleporad specjalistycznych.
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