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Wstep.

Na stronie Rzagdowego Centrum Legislacji zostat opublikowany projekt ustawy o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta https://legislacja.gov.pl/projekt/12349305

Konsultacje publiczne projektu trwaja do dnia 21 sierpnia 2021 r.

Uwzgledniajac powyzsze przygotowaliSmy Analize (,Analiza”) dotyczaca przedstawionego
projektu ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenistwie pacjenta, z uwzglednieniem
analizy rozwigzan pro jakos$ciowych stosowanych w krajach Unii Europejskiej, korzysci
ptynacych ze stosowania opieki koordynowanej oraz innych rozwigzan planowanych do
wdrozenia w Polsce, tj. ,Zatozen reformy podmiotéw leczniczych wykonujqcych dziatalnosé¢
leczniczq w rodzaju $wiadczenia szpitalne™ oraz ,Zdrowa przyszto$¢ ramy strategiczne rozwoju

systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r.”%

Jako autorzy Analizy chcemy wyraznie zaznaczy¢, ze trudny czas pandemii COVID-19
pokazal, ze system ochrony zdrowia wymaga przebudowy. Przeznaczanie kolejnych
srodkéw finansowych bez przebudowy systemu ochrony zdrowia pod katem poprawy
jakosci, w tym wspierania rozwiazan opieki koordynowanej, nie ma sensu. To jedynym
mozliwy i stuszny kierunek. Nie ma od niego odwrotu. Dlatego, tym bardziej, nalezy nada¢
temu kierunkowi wiasciwe ramy.

Pierwszym krokiem reformy systemu powinno by¢ opracowanie diugookresowej strategii
rozwoju systemu ochrony zdrowia, ktéra musi uzyska¢ powszechng akceptacje spoteczng
i wyznaczy¢ wizje rozwoju systemus3.

Przyjecie strategii pozwoli zerwa¢ z powszechna w ciggu ostatnich 20 lat praktyka dokonywania
czesto przypadkowych i doraznych zmian powodujgcych np. tworzenie sprzecznych przepiséw
i trudno$ci w ich interpretowaniu. Brak strategii moze réwniez niekorzystnie wptywaé na

1 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujqgcych dziatalno$é leczniczq w
rodzaju swiadczenia szpitalne”, zrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-
2Ministerstwo Zdrowia ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030 r.”, zrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--

strategia-rozwoju-ochrony-zdrowia-na-kolejne-dziewiec-
lat#:~:text=Dokument%20%E2%80%9EZdrowa%20przysz%C5%820%C5%9B%C4%87.jako%20waru

nek%20wydatkowania%20%C5%9Brodk%C3%B3w%?20europejskich.

3 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ,Raport: system ochrony zdrowia w Polsce -
stan obecny i pozqdane kierunki zmian.” KZD.034.001.2018, Nr ewid. 8/2019/megainfo/KZD.
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funkcjonowanie instytucji ochrony zdrowia, a takze zniecheca¢ do podejmowania decyzji

inwestycyjnych w tym obszarze*.

Powyzsze jest réwniez niezwykle istotne z punktu widzenia efektywnosci wydatkowania

$rodkéw publicznychS.

4 Ibidem
5 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq w

»on

rodzaju Swiadczenia szpitalne” ”, Zzrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-

reformy-szpitalnictwa oraz Ministerstwo Zdrowia ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r.” dokument przygotowany przez Ministerstwo

Zdrowia, zrodlo: https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--strategia-rozwoju-ochrony-
zdrowia-na-kolejne-dziewiec-
lat#:~:text=Dokument%20%E2%80%9EZdrowa%20przysz%C5%820%C5%9B%C4%87.,jako%20waru
nek%?20wydatkowania%20%C5%9Brodk%C3%B3w%?20europejskich.
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1.Koncepcja jakosci.

1.1.Definicje jako$ci.

Historia jako$ci opieki zdrowotnej rozpoczyna sie w roku 1966, w ktérym to
Donabedian zdefiniowal ja jako stopien podobienstwa miedzy kryteriami

pozadanej opieki zdrowotnej, a rzeczywiscie $wiadczona opieka zdrowotna®.

Donabedian podzielit réwniez jako$¢ opieki zdrowotnej na trzy komponenty: jako$¢
wynikdéw, jakos¢ procesow i jako$¢ strukturalna. Tréjpodziat ten stat sie powszechnie
rozpoznawang koncepcjg w $rodowisku naukowymi i zawodowym. W ramach jakosci
wynikéw dokonano dodatkowego podziatu na jako$¢ specjalistow opieki zdrowotnej

oraz jako$¢ postrzegana z perspektywy pacjenta’.

Rys. 2.7 Podziat jakosci opieki zdrowotnej wedtug Donabediana

Jakosc efektow

Efekt opieki zdrowotnej dla pacjentow i grup populacji. Efekty te dotycza zmian zdrowia,
zachowania, wiedzy, doswiadczenia oraz jakosci zycia. Trudno jest potaczyc efekty

ze Swiadczeniem opieki zdrowotnej, poniewaz inne czynniki, takie jak warunki mieszkaniowe,
dochéd i poziom wyksztatcenia czesto rowniez wptywaja na zdrowie. Zamiast terminu jakos¢
efektu, stosuje sie rowniez termin jakos¢ produkgji.

Jakosc procesu

Proces opieki sktada sie z szeregu aktywnosci, ktore dzieja sie jednoczesnie lub sekwencyjnie.
Przyktady tego obejmuja badania przesiewowe, diagnoze, leczenie, dalsza opieke i edukacje
zdrowotna. Ciggtosc opieki stanowi wazny aspekt jakosci. Obejmuje to ciagtos¢ osob (tak
mato réznych pracownikéw opieki na ile to jest mozliwe), ciggtosc informacji (ponowne uzycie
uprzednio zebranej informacji) oraz ciagtos¢ logistyczna (brak niepotrzebnego czekania
miedzy kolejnymi aktywnosciami). Jako$¢ procesu odnosi sie do aktywnosci prowadzonych
zaréwno przez pracownikéw opieki, jak i pacjentow. Dla pracownikow opieki zdrowotnej,
przestrzeganie odnosi sie do przestrzegania standardow i zalecen. Dla pacjentéw odnosi sie to
do przestrzegania brania lekow, jak uzgodnili to wzajemnie lekarz i pacjent.

6 Marta Bembnowska, Jadwiga Josko-Ochojska, Zabrze-Rokitnica, ,Zarzqdzanie jakoscig w ochronie zdrowia
Quality management in health care system” Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katedra i Zaktad
Medycyny i Epidemiologii Srodowiskowej, Hygeia Public Health 2015, 50(3): 457-462

7 ibidem
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Jakosc strukturalna

Jakos¢ budynkow oraz wyposazenia, poziom wyksztatcenia oraz doswiadczenie pracownikow
opieki zdrowotnej; charakterystyka organizacji opieki zdrowotnej; metoda finansowania opieki
zdrowotnej; przekazywanie informacji. Obecno$¢ charakterystyki strukturalnej jest czesto tatwa
do zmierzenia.

Zrédto: Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. Millbank Q 2005;83(4):691-729.
© 2005 Millbank Memorial Fund.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje jako$¢ opieki zdrowotnej jako
»Stopien, do jakiego ustugi zdrowotne obejmujqce jednostki i populacje zwiekszajq
prawdopodobieristwo osiggniecia oczekiwan w zakresie efektéw leczenia oraz
wykazujq zgodnos¢ z aktualnq i profesjonalng wiedzq”8.

Okre$lona przez Wspdlna Komisje Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej jest
najczesciej pojawiajacg sie definicjg jakosci opieki zdrowotnej, ktéra definiuje jako$é
jako stopien, w ktéorym kazda swiadczona pacjentowi ustuga, przekazana
zgodnie z aktualng wiedza, daje prawdopodobienstwo uzyskania pozadanego
wyniku opieki i redukcji prawdopodobienstwa niepozadanych rezultatow?®.

Jako$¢ techniczna wg Ch. Gronroosa jest efektem koricowym proceséw operacyjnych
(projektowania i wytwarzania), a zatem stanowi wszystko to, co konsument
otrzymuje od ustugodawcy w nastepstwie zrealizowania danej ustugi (technologie,

maszyny, kwalifikacje, umiejetnos$ci ustugodawcy)10.

Podsumowanie:

Donabedian podzielil jako$¢ opieki zdrowotnej na trzy komponenty: jakos$¢
wynikow, jako$¢ procesow i jako$¢ strukturalng. Tréjpodzial ten stal sie
powszechnie rozpoznawana Kkoncepcja w Srodowisku naukowymi
i zawodowym, a obecnie przewaza réowniez jako rozwiazanie praktyczne w
politykach wielu panstw europejskich.

Z punktu widzenia rozwigzan jako$ciowych na gruncie przepisow prawa
szczegoOlnie wazne jest dazenie do osiagniecia jakosSci proceséw oraz jakosci
strukturalnej w zakresie organizacji i finansowania ochrony zdrowia.

Dodatkowo przepisy prawa moga premiowa¢ jakos¢ efektow oraz jakos¢
strukturalng w kontekscie jakosci infrastruktury.

8 jbidem
9 ibidem
10 jpidem
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2.Rozwigzania pro
jakosciowe w Europie
na wybranych
przyktadach.

2.1.Republika Federalna
Niemiec.

Jako przyktad kompleksowego podejscia do jakosci nalezy wskaza¢ niemiecki
system ochrony zdrowiall,

Jakos$¢ opieki jest rozwiazywana za pomoca szeregu Srodkow szeroko
okreslonych przez prawo, a bardziej szczegélowo przez Federalny Komitet
Wspélny. Instytut Zapewnienia Jakosci i Przejrzystosci (IQTiG) jest
odpowiedzialny za pomiary i raportowanie jakosci opieki i wydajnosci
$swiadczeniodawcy w imieniu Wspélnego Komitetu Federalnego.

Ponadto Instytut opracowuje kryteria oceny certyfikatéw i celéw jakosciowych oraz
zapewnia, ze publikowane wyniki sg zrozumiate dla opinii publiczne;.

Wszystkie szpitale s3 zobowigzane do publikowania wynikéw dotyczacych
wybranych wskaznikéw okres$lonych przez IQTiG, aby umozliwi¢ poréwnania miedzy
szpitalami. Istnieje obowigzkowy system raportowania jakosci dla okoto 1600
szpitali opieki doraznej, w ktérym gromadzone s3 dane dotyczace 290
opublikowanych wskaznikéw procesu i wynikéw z 30 obszar6w leczenia.

Na podstawie tych danych kasy chorych i Biata Lista (Weisse Liste) - bezstronne
narzedzie internetowe, raportuja wyniki, aby poméc pacjentom w wyborze szpitali.

11 1) zrédto: https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-
center/countries/germany; 2) ,SO WHAT? Strategies across Europe to assess quality of care Report by the
Expert Group on Health Systems Performance Assessment”, Zrodto:
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/systems performance assessment/docs/sowhat en.pdf; 3)
~Improving healthcare quality in Europe: characteristics, effectiveness and implementation of different

strategies” ", zrodto: https://apps.who.int/iris/handle/10665/327356
VI Ul o >’
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Obecnie trwaja prace nad wskaZnikami akredytacji szpitali i ptatnosci zwigzanych
z jakoscia.

Domy opieki i agencje opieki domowej sg oceniane przez regionalne komisje lekarskie
SHI m.in. pod katem niedoboréw opieki. Wyniki tych kontroli jakos$ci sa publikowane
w raportach przejrzysto$ci. Ponadto na podstawie tych kontroli i ankiet wsrod
mieszkancéw i pracownikéw doméw opieki tworzone sg oceny w zakresie opieki
pielegniarskie;j.

Jakos¢ strukturalna jest dodatkowo zapewniona przez wymag posiadania przez
Swiadczeniodawcéw systemu zarzadzania jakoScia, przez postanowienie, Ze
wszyscy lekarze kontynuujg edukacje medyczng oraz przez ocene technologii
medycznych dla lekéw i procedur.

Chociaz nie ma wymogu rewalidacji lekarzy, wiele instytucji i $wiadczeniodawcéw
ustug zdrowotnych wigcza systemy zarzadzania reklamacjami do swoich programéw
zarzadzania jakoScig. System ten stat sie obowigzkowy dla szpitali w 2013 roku. Na
szczeblu panstwowym organizacje Swiadczeniodawcéw zawodowych sg zachecane
do tworzenia systeméw skarg i komisji arbitrazowych do pozasadowego
rozstrzygania roszczen z tytutu btedow w sztuce lekarskie;j.

Instytut Roberta Kocha, agencja rzadowa podlegta Federalnemu Ministerstwu
Zdrowia i odpowiedzialna za kontrole choréb zakaznych i sprawozdawczo$¢
zdrowotng, przeprowadzit krajowe badania ws$rod pacjentéw i opublikowat dane
epidemiologiczne, dotyczace zdrowia publicznego i opieki zdrowotnej. Rejestry
chor6éb dla okreslonych chordb, takich jak niektére nowotwory, sg zwykle
organizowane regionalnie. W ramach National Cancer Plan rzad federalny uchwalit
ustawe, ktéra nakazywata wdrozenie standaryzowanych rejestréw nowotworéow we
wszystkich stanach do 2018 r. w celu poprawy jakosci opieki onkologiczne;j. Jednak
pelne wdrozenie jeszcze nie nastapito.

Ostatnio nastapito odejscie od polegania na ogdlnych budzetach lekarzy
ambulatoryjnych i szpitali oraz wspélnych regionalnych limitach recept dla
lekarzy w kierunku nacisku na jakos¢ i skutecznos$¢. Ustawa o reformie
struktury opieki szpitalnej z 2016 r. ma na celu nie tylko powiazanie ptatnosci
szpitalnych z dobra jakoScia ustug, ale takze zmniejszenie oplat za ustugi
o niskiej warto$ci. Obecnie IQTiG pracuje nad przygotowaniem odpowiednich
koncepcji i rekomendacji dla Federalnej Komisji Wspélnej.



2.2. Republika
Francuskalz,

Sieci dostawcow ustug zdrowotnych  dziela sie wytycznymi i protokotami
klinicznymi, uzgadniaja najlepsze praktyki i maja dostep do wspdlnej dokumentacji
pacjenta. Ponadto pilotazowe programy telemedyczne maja na celu poprawe
koordynacji opieki i dostepu do opieki dla okreslonych schorzen lub populacji, takich
jak noworodki lub osoby starsze.

W przypadku lekarzy prowadzacych dziatalno$¢ na wlasny rachunek,
certyfikacje i rewalidacje organizuja niezalezne organy, takie jak towarzystwa
medyczne zatwierdzone przez Narodowy Urzad Zdrowia. W przypadku lekarzy
szpitalnych certyfikacja i rewalidacja moga by¢ przeprowadzane w ramach
procesu akredytacji szpitala.

Lekarze, potozne, pielegniarki i inni specjali$ci musza uczestniczy¢ w dziataniach
ustawicznego ksztatcenia medycznego, ktére sg kontrolowane co czwarty lub piaty
rok. Opcjonalna akredytacja istnieje dla wielu specjalnosci medycznych
wysokiego ryzyka, takich jak poloznictwo, chirurgia i kardiologia.
Akredytowani lekarze moga ubiega¢ sie o odliczenie od skladek na
ubezpieczenie zawodowe.

Szpitale musza by¢ akredytowane co cztery lata. Kryteria i raporty
akredytacyjne sa publicznie dostepne na stronie internetowej National Health
Authority (www.has-sante.fr). CompaqH, krajowy program wskaznikéw
wydajnosci, rowniez raportuje wyniki dotyczace wybranych wskazZnikow.

Zapewnienie jakosSci i zarzadzanie ryzykiem w szpitalach s3 monitorowane na
szczeblu krajowym przez Ministerstwo Spraw Spotecznych, Zdrowia i Praw Kobiet,
ktoére publikuje online wskazniki zakazen szpitalnych i inne informacje. Informacje
o poszczegdlnych lekarzach nie sg dostepne. Obecnie nagrody lub kary finansowe nie
s3 powigzane ze sprawozdawczo$cia publiczna, chociaz kwestia ta pozostaje
kwestionowana.

Domy opieki sg rowniez akredytowane przez National Health Authority (wczesniej
przez Agence Nationale d’Evaluation Sociale et Médico-sociale) ze szczegbélnym
naciskiem na zapobieganie przemocy wobec oséb starszych. Opieka domowa

12 1) Zrédto: https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-
center/countries/germany; 2) ,SO WHAT? Strategies across Europe to assess quality of care Report by the
Expert Group on Health Systems Performance Assessment”, zrodto:
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/systems performance assessment/docs/sowhat en.pdf; 3)
~Improving healthcare quality in Europe: characteristics, effectiveness and implementation of different

strategies” ”, zr6dto: https://apps.who.int/iris/handle/10665/327356
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$wiadczona przez filie szpitalne jest akredytowana przez National Health Authority
z publicznymi raportami dostepnymi online.

2.3. Krolestwo Danii.

Poprawa jakosci jest gtdwnym obszarem priorytetowym w polityce zdrowotnej,
co odzwierciedla dunskie prawo zdrowotne13,

Dunski Instytut Jakosci i Akredytacji w Opiece Zdrowotnej (IKAS) odegrat
kluczowa role we wdrazaniu akredytacji w szpitalach oraz w podstawowej
i miejskiej opiece zdrowotnej w ramach Duniskiego Programu Jakosci Opieki
Zdrowotnej. Program, dzialajacy w latach 2004-2015, zostal wycofany dla
szpitali i zastapiony nowym systemem, w ktorym regiony sa odpowiedzialne za
opracowywanie programow umozliwiajacych im spelnienie osmiu krajowych
celéow jakosciowych i powigzanych wskaznikow. Cele te zostaty okre$lone
w  wynegocjowanych umowach miedzy panstwem, regionami dunskimi
i samorzadem lokalnym Danii. Wyniki regionalne w zakresie celé6w sg monitorowane
i publikowane corocznie.

Akredytacja dla podstawowej opieki zdrowotnej jest stopniowo zastepowana
przez system wspoélpracy kolegialnej oparty na jakosci danych. Akredytacja jest
nadal dostepna dla miejskiej stuzby zdrowia na zasadzie dobrowolnosci.

Trwajg inne dziatania na rzecz przejrzystosci. Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo
Finanséw i duniskie regiony regularnie publikuja badania poréwnawcze skutecznosci
(wydajnosci), ktére pomagaja regionom i kierownikom szpitali w poréwnywaniu
wynikéw poszczegélnych oddziatéw szpitalnych. Dane dotyczace jakosci dla wielu
obszaréw leczenia sg roéwniez rejestrowane w badaniach klinicznych. rejestry
i udostepniane instytucjom (ale nie poszczegélnym $wiadczeniodawcom opieki
zdrowotnej na poziomie szpitalnym) za posrednictwem krajowego portalu
internetowego po$wieconego zdrowiu, www.esundhed.dk. Ponadto doswiadczenia

pacjentow s3a gromadzone za pomoca przeprowadzanych co dwa lata badan
krajowych, regionalnych i lokalnych.

Aby zmniejszy¢ réznice w jakosci opieki, dunski urzad ds. zdrowia okreslit
standardowe S$ciezKki leczenia, z priorytetami obejmujacymi zapobieganie
chorobom przewleklym i interwencje nastepcze. Sciezki dla 34 nowotworéw

3 1) Zzrédto: https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-
center/countries/germany; 2) ,SO WHAT? Strategies across Europe to assess quality of care Report by the
Expert Group on Health Systems Performance Assessment”, zrodto:
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/systems performance assessment/docs/sowhat en.pdf; 3)
»Improving healthcare quality in Europe: characteristics, effectiveness and implementation of different

strategies” ”, zr6dto: https://apps.who.int/iris/handle/10665/327356
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istnieja od 2008 roku, obejmujac prawie wszystkich pacjentéw z rakiem. Urzad
ds. Zdrowia monitoruje $ciezki i szybkos¢, z jaka pacjenci sa diagnozowani
i leczeni. Krajowe wytyczne i programy referencyjne wymuszaja réwniez
stosowanie programow Sciezek i krajowych wytycznych Kklinicznych dla
wszystKkich gléwnych typéw chordéb. Regiony opracowuja bardziej szczegétowe
wytyczne dotyczace praktyk dla szpitali i innych organizacji, w oparciu o ogélne
zalecenia krajowe.

Nie ma wyraznych krajowych zachet ekonomicznych zwiazanych z jako$cia, ale
we wszystkich pieciu regionach eksperymentuje sie z takimi programami,
wlaczajac wskazniki zwiazane z czasem oczekiwania, przestrzeganiem
wytycznych, wskaznikami readmisji i satysfakcja pacjentow w strukturze
oceny. Generalnie regiony sa zobowigzane do dzialania w przypadku stabych
wynikow. Dunski Urzad Zdrowia moze wkroczy¢, jesli regiony nie spelniaja
standardow.

Domy opieki i agencje opieki domowej podlegaja kontrolom jakosci
przeprowadzanym przez gminy i Dunski Urzad ds. Bezpieczenstwa Pacjentow.
Wyniki kontroli gminnych sg zazwyczaj publikowane w Internecie, natomiast urzad
publikuje tematyczne raporty przegladowe dotyczace prowadzonych przez siebie
kontroli opartych na analizie ryzyka.

Podsumowanie:

Przewaza kompleksowe podejscie do jakosSci w ochronie zdrowia, ktdre
uwzglednia wszystkie rodzaje $wiadczen zdrowotnych, w tym rdéwniez
Swiadczenia wykonywane w domach opieki.

Przewaza zdecentralizowane podejscie do jako$ci w ochronie zdrowia.
W ocenie jakos$ci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcow jakosci, biora udziat
wszyscy interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym podmioty
administracji rzadowej i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty
publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujgce sig jakoscia w ochronie
zdrowia, instytucje naukowe.

Przewaza podejScie, ktdre opiera sie na oddzieleniu podmiotéw, ktére biora
udziat w ocenie jako$ci od podmiotu, ktéry jest platnikiem
w systemie ochrony zdrowia. Platnik moze bra¢ udzial w ocenie jakosci, jednak
wraz z innymi podmiotami, czyli jako jeden z interesariuszy, ale nie jako jedyny.

W ramach systeméw oceny jakosci oraz Kkreowaniu wytycznych
i wzorcéw jakosci akcentuje sie silnie role samorzaddéw terytorialnych oraz
zawodowych.
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3.Grupa Ekspertow ds.
Oceny Wydajnosci
Systemow Opieki
Zdrowotnej (HSPA).

3.1.Raport dotyczacy
jakosSci ochrony zdrowia
w Unii Europejskiej.

W lutym 2014 r. Grupa Robocza Wysokiego Szczebla ds. Zdrowia Publicznego Rady
zaprosita panstwa cztonkowskie i Komisje do powotania Grupy Ekspertéw ds. Oceny
Skutecznosci Systemow Opieki Zdrowotnej (HSPA). Grupa Ekspertéow zostata
powotana we wrze$niu 2014 rokul4.

Ocena wydajnosci systemow opieki zdrowotnej jest przydatna do wlasciwego
zrozumienia sposobu ich dzialania, a zatem do prowadzenia dziatan majacych
na celu ich poprawe. Ocena wynikdw zapewnia przejrzystos¢, ktora jest
niezbedna do zapewnienia odpowiedzialno$ci za systemy opieki zdrowotnej,
poprawiajac w ten sposéb ich funkcjonowanie.

Jednym z najwazniejszych dokumentéw HSPA jest raport ,SO WHAT? Strategies
across Europe to assess quality of care Report by the Expert Group on Health Systems

Performance Assessment”15

RdézZne rodzaje modeli s3 stosowane miedzy krajami i wewnatrz krajéw w celu
poprawy zarzadzania jako$cia, w tym system zarzadzania jakos$cia ISO, nagroda
EFQM, Common Assessment Framework (CAF), metoda jakos$ci Lean oraz
program Social and Health Quality Service SHQS (Finlandia).

14 ;16 dto:
https://ec.europa.eu/health/systems performance assessment/policy/expert group en

15 S0 WHAT? Strategies across Europe to assess quality of care Report by the Expert Group on Health
Systems Performance Assessment”, Zrédto:
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/systems performance assessment/docs/sowhat en.pdf
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Promowano réwniez krajowe inwestycje w tak zwane , krajowe rejestry jakosci”, ktére
zostaty zbudowane na istniejacych rejestrach jakosci specyficznych dla danej choroby
(Szwecja).

Wiekszos$¢ panstw czlonkowskich opracowata ramy koncepcyjne, ale stosuje
rézne podej$cia i wymiary. Na przyklad w Belgii ramy obejmuja wszystkie
dziedziny systemu opieki zdrowotnej, a definicja jakosci jest wbudowana
w ocene wynikéw. Obejmuje adekwatno$¢, skutecznos$é, bezpieczenstwo,
ciggltos¢ i koncentracje na pacjencie. W szerszym ujeciu, kilka aspektow jako$ci
obejmuje réowniez inne wymiary, takie jak niewlas$ciwe uzycie, naduzywanie
i niedostateczne wykorzystanie. W tym podejsciu jako$c¢ jest Scisle powigzana
z dostepnoscia, wydajnoscia i sprawiedliwos$cia

Jak juz wskazano w Niemczech Federalny Komitet Wspé6lny nie uzgodnit
jednoznacznego modelu lub ram jakosci opieki, ktére powinny by¢ stosowane,
ale sze$s¢ wymiarow opieki wysokiej jakosci (bezpieczenstwo, skutecznosé¢,
zorientowanie na pacjenta, terminowos$¢, wydajnos¢ i ré6wnos¢) ma na celu
ocene jakoSci opieki ktore mozna sklasyfikowa¢ zgodnie z koncepcja
Donabediana. Warto jednak zauwazy¢, Ze wymiary efektywnoSci i sprawiedliwo$ci
byty do tej pory ograniczone i uwzgledniane w programach spoza obszaru pracy
Federalnej Komisji Wspodlnej. W Niemczech kwestie réwnos$ci w zdrowiu sa
uwzgledniane w programach poza obszarem pracy Wspdlnego Komitetu
Federalnego. Wskazniki jako$ci stosowane w programie mozZna réwniez
podzieli¢ na wskazniki oceniajace strukture, proces i wyniki opieki zgodnie
z koncepcja Donabediana.

Na Malcie do zakotwiczenia procesu metodologicznego wybrano ramy
donabedowskie, a ostateczny model odzwierciedla elementy wejsSciowe,
procesowe i wyjsciowe struktury donabedyjskiej. Jakos¢ jest uwazana za jeden
z tych wymiaréw i obejmuje 10 wskaznikéw krajowych. Inne wymiary zwigzane
z jakoscia, takie jak wydajnos¢, dostep i responsywno$¢, rowniez zawieraja miary
i wskazniki jakosci.

W  Portugalii Narodowa Strategia miala na celu promowanie
i rozpowszechnianie w instytucjach swiadczacych opieke zdrowotng kultury
ciaglego podnoszenia jako$ci. Dziatania obejmujg obszary dotyczace wytycznych
klinicznych, aby poméc pracownikom stuzby zdrowia, jakosci Klinicznej
i organizacyjnej jednostek $wiadczacych opieke zdrowotng, natomiast stworzenie
krajowego systemu powiadamiania o zdarzeniach niepozadanych i incydentach nie
ma charakteru karnego, ale ma raczej charakter edukacyjny w zakresie uczenia sie na
btedach.



Programy opracowane we Wloszech maja szeroki zakres, koncentrujac sie na
wskaznikach z zakresu profilaktyki (zakres szczepien, dostep do programéw
badan przesiewowych w Kkierunku raka, kontrole zwierzat i ZywnoSci
bezpieczenstwo), szpital (ogélna wydajnos¢ i wyniki poszczegdlnych procesow)
opieka ambulatoryjna: (tj. opieka domowa, zakres okreslonych ustug
diagnostycznych) oraz opieka w naglych wypadkach (sprawno$¢ ukladu
terytorialnego). Podobnie na poziomie regionalnym system oceny wynikéw (PES)
obejmuje duzy zestaw wskaznikow, ktére sg aktualne, poniewaz sg obliczane
i rozpowszechniane w okresie szeSciu miesiecy. Wskazniki sg pogrupowane w 60
indeksow i sklasyfikowane w sze$ciu wymiarach (zdrowie populacji, zgodnos¢
ze strategia regionalna, jakos¢/odpowiednios¢/ciaglosé opieki,
bezpieczenstwo pacjentéw i zarzadzanie podaza w celu dostosowania do
popytu, zadowolenie pacjentow/personelu oraz wydajnosé¢/wyniki finansowe)
zainspirowaly do opracowania koncepcji ,Dobra opieka zdrowotna” -
koncepcji wprowadzonej przez Krajowa Rade Zdrowia i Opieki Spolecznej
w 2005 roku. Stanowi ona ramy dla HSPA, jesli chodzi o procesy, wyniki i koszty
opieki zdrowotnej moze by¢ monitorowany. Koncepcja lub ramy okreslaja szes¢
gtownych obszaréow lub celéw swiadczenia opieki zdrowotnej. Cele te zostaty
wyraznie okreSlone w przepisach dotyczacych systemoéw zarzadzania jakoSciag
i bezpieczenstwem pacjentéw w opiece zdrowotnej, ktéry to system jest obecnie
zaktualizowany. Jest rowniez stosowanie ram OECD dotyczacych oceny jakoSci.

Podsumowanie:

We wszystkich krajach Europy przewaza podejscie do ochrony zdrowia oparte
na jakoSci.

Pomimo braku wspdlnej polityki europejskiej mozna dostrzec w réznych
cechach tych polityk elementy wspolne, tj. takie jak: silna skoncentrowanie na
jakosci, ale i koordynacji dzialan pomiedzy poszczegdlnymi sektorami ochrony
zdrowia oraz poszczegdlnymi interesariuszami systemu ochrony zdrowia,
w tym podmiotami administracji rzadowej i samorzadowej, samorzadami
zawodowymi, podmiotami publicznymi i prywatnymi, dedykowanymi
instytucjami zajmujacymi sig jako$cia w ochronie zdrowia, instytucjami
naukowymi.

Mozna tez dostrzec dazenie do integracji pomiedzy poszczegdlnymi sektorami
ochrony zdrowia, ktére jest przejawem dazZenia do stworzenia modelu opieki
koordynowanej, w réznych aspektach koordynacji.
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4.Analiza OECD.

4.1.Wytyczne oparte
na praktycznych
przyktadach.

Zapewnienie wysokiej jakos$ci opieki jest podstawowg cechg sprawnie dziatajgcego i
odpornego systemu opieki zdrowotnej. Opieka wysokiej jakosci to opieka, ktéra jest
bezpieczna, skuteczna i skoncentrowana na pacjencie i nigdy nie powinna by¢

traktowana jako oczywisto$¢16.

Zapewnienie, monitorowanie i poprawa jakosci opieki zdrowotnej jest bardziej niz
kiedykolwiek gtéwnym problemem we wszystkich systemach opieki zdrowotnej
OECD.

Aby sprosta¢ tym wyzwaniom zwigzanym z popytem i podaza, przy jednoczesnym
zapewnieniu stabilno$ci finansowej systeméw opieki zdrowotnej, rzady powinny
nalegac¢ na przejrzystos¢, aby wspierac ich systemy opieki zdrowotnej w celu ciggtego
zapewniania lepszej jakosci i wynikow opieki.

Przebudowa systemdéw opieki zdrowotnej i zmiana kultur to nie jest fatwe zadanie,
ale do$wiadczenia krajéw OECD wskazujg na trzy priorytetowe obszary dziatania:

Miejsca: systemy opieki zdrowotnej musza inwestowa¢ w kluczowe funkcje
podstawowej opieki zdrowotnej, aby oferowa¢ kompleksowosé¢, ciaglosé
i koordynacje pacjentom o ztoZonych potrzebach. Budowa silnej fundamentéow
podstawowej opieki zdrowotnej wymaga inwestycji w tworzenie
skoordynowanych i wysokiej jakosci ustug opieki srodowiskowej oraz
rozwiniecie bogatej infrastruktury informacyjnej, ktéra stanowi podstawe
przejrzystego monitorowania i poprawy jakosci.

Ludzie: przejrzysto$¢ oznacza umieszczenie pacjentow w centrum, aby
zapewni¢ wysokiej jakosci opieke, ktora maksymalizuje zarowno jakos¢, jak
i wydajno$¢. Powinno to obejmowa¢ okazywanie szacunku pacjentom,
angazowanie ich w podejmowanie decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej,
a takze promowanie ich glosu i mozliwosci wyboru poprzez wieksza

16  Lessons learnt from 15 reviews of health care quality: Caring for quality in health.” ©OECD 2017.
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swiadomos$¢ zdrowotna. Gromadzenie miar doswiadczen pacjentow ma réwniez
kluczowe znaczenie dla $wiadczenia ustug zdrowotnych, ktére naprawde
odpowiadaja na potrzeby pacjentéw. Stuchanie i kontaktowanie sie z pacjentami przy
jednoczesnej modernizacji roli pracownikéw stuzby zdrowia bedzie miato kluczowe
znaczenie dla powyzszego priorytetu wzmocnienia podstawowej opieki zdrowotne;j.

Dane i zachety: systemy opieki zdrowotnej musza inwestowa¢ we wlasciwe
dane i zachety, aby promowac¢ odpowiedzialnos¢ i przejrzystos¢. Gromadzenie
i publikowanie informacji na temat wynikéw i jakos$ci (raczej niz wktadow i dziatan),
przechodzenie do informacji zwrotnych na temat wynikéw i tgczenie ptatnosci
z zapewnieniem opieki wysokiej jakos$ci to kluczowe instrumenty, ktérych nie nalezy
lekcewazy¢, zwlaszcza w czasach ostrego stresu finansowego.

Ramy rozliczalnosci i zachety sa w szczegélno$ci waznymi dzwigniami
wspierania poprawy jakos$ci. W podstawowej opiece zdrowotnej systemy
opieki zdrowotnej powinny gromadzi¢ wiecej wskaznikow jakosci dotyczacych
profilaktyki, zarzadzania chorobami przewleklymi, opieki nad osobami
starszymi i opieki psychiatrycznej (jak wida¢ w Wielkiej Brytanii, Portugalii,
Izraelu i Danii). Informacje zwrotne na temat wydajnosci i rygorystyczne
otwarte porownania sa rowniez kluczowymi narzedziami do tworzenia
platformy do dzielenia sie doswiadczeniami i ulatwiania uczenia sie w celu
doskonalenia. W potaczeniu ze sprawozdawczos$cia publiczng, zachety
pozafinansowe s3 skutecznymi czynnikami wptywajacymi na poprawe jakosci (jak
wida¢ w Izraelu, Korei i Szwecji). Zachety finansowe, takie jak te taczace ptatnosc
z jakoS$cig i wynikami opieki, sg skuteczne, gdy sa skierowane na obszary o wysokim
priorytecie, takie jak lepsze zarzadzanie chorobami przewlektymi (jak widac
w Australii i Wielkiej Brytanii), jakos¢ opieki szpitalnej (jak w Korei) lub zdrowia
psychicznego i opieki dtugoterminowej (jak w Szwecji).

Co nie mniej wazne, potrzebne s3 dalsze badania, aby uzyskac lepsze zrozumienie
osiggnie¢ i wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. Wlasciwe i powtarzane
stosowanie cyklu planuj-do-badania-dziatania powinno stanowi¢ podstawe
tego, skoncentrowanego na wynikach pacjentéw, aby kierowa¢ tworzeniem
polityki na szczeblu lokalnym i krajowym. Podczas gdy systemy opieki
zdrowotnej OECD coraz lepiej uwzgledniaja ocene inicjatyw lokalnych, wciaz
brakuje ogdlnosystemowej oceny funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej.

Taka ocena powinna by¢ przeprowadzana w sposéb bardziej systematyczny, aby
oceni¢ wptyw polityk i wypetni¢ istniejgce luki w wiedzy. Aby zaplanowac krajowe
strategie zdrowotne i przygotowa¢ reformy zdrowotne, potrzebne sg wspolne
dziatania w celu przeprowadzenia oceny funkcjonowania krajowego systemu opieki
zdrowotnej i poréwnania wynikéw na poziomie miedzynarodowym.
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Podsumowanie:

Systemy opieki zdrowotnej musza inwestowa¢ w Kluczowe funkcje
w podstawowej opieki zdrowotnej, aby oferowa¢ kompleksowos¢, ciaglosé
i koordynacje pacjentom o zloZzonych potrzebach. Budowa silnych
fundamentéw podstawowej opieki zdrowotnej wymaga inwestycji w tworzenie
skoordynowanych i wysokiej jakosci ustug opieki Srodowiskowej oraz
rozwiniecie bogatej infrastruktury informacyjnej, ktéra stanowi podstawe
przejrzystego monitorowania i poprawy jakosci.

Ramy rozliczalnosci i zachety sa w szczegdlno$ci waznymi dzwigniami
wspierania poprawy jako$ci. W podstawowej opiece zdrowotnej systemy
opieki zdrowotnej powinny gromadzi¢ wiecej wskaznikdw jakosci dotyczacych
profilaktyki, zarzadzania chorobami przewleklymi, opieki nad osobami
starszymi i opieki psychiatrycznej.
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5.0pieka
koordynowana.

5.1. Definicja opieki
koordynowanej.

Zgodnie z definicjg przygotowana przez Europejskie Biuro Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO EURO)17, opieka koordynowana to ,koncepcja s$wiadczen
zwiqzanych z diagnozowaniem, leczeniem, opiekq, rehabilitacjq i promocjq
zdrowia w wymiarze naktadéw, realizacji i organizacji $wiadczen oraz
zarzgdzania”. Koordynowana opieka zdrowotna prowadzi do poprawy
dostepnosci, jakosci oraz efektywnosci opieki, a takze poziomu satysfakcji
pacjentals,

Z praktycznej perspektywy zintegrowany system realizacji Swiadczen mozna okresli¢
mianem bliskich, roboczych relacji miedzy réznymi stuzbami i ustugami, takimi jak:
szpitale, policja, opieka domowa, zdrowie publiczne, opieka spoteczna i inne
Swiadczenia zwigzane ze zdrowiem.

Opieka koordynowana nie jest koncowym rezultatem lecz istotnym czynnikiem
wplywajacym na poprawe jakosSci opieki. Istniejg obszerne badania
przedstawiajgce rézne elementy i definicje takiej opiekil?, odstaniajgce rdzne
perspektywy majace wptyw na projektowanie i ksztatt procesu zmian.

Inne funkcjonujace okreslenia to miedzy innymi opieka skoncentrowana na pacjencie
(patient’s cantered care), opieka zintegrowana (integrated care), opieka dzielona
miedzy ro6zne osoby lub podmioty (shared care), opieka wspotpracujaca

17 1) Anna Koziel, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):
251-257 zréto: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808. 2) WHO Regional Office for Europe, Strengthening Peoplecentered Health Systems in the WHO
European Region: Framework for Action on Integrated Health Services Delivery, Copenhagen 2016

18 Anna Koziet, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):

251-257 zroto: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808.

19 AHRQ, Closing the Quality Gap: A Critical Analysis of Quality Improvement Strategies (Vol 7; Care
Coordination), Agency for Healthcare Research and Quality Report, Rockville 2007.
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(collaborative care). Cze$¢ z tych okreSlen uzywana jest wymiennie, mimo Ze nie

zawsze oznaczajg doktadnie to samo20,

Opieka koordynowana (lub zintegrowana) to takze: metody i sposoby
organizacji opieki umozliwiajace udzielanie $wiadczen profilaktycznych
i leczniczych wysokiej jakosci, a jednoczesnie optacalnych, zapewniajacych
ciaglos¢ikoordynacje leczenia z przeznaczeniem dla pacjentow o najwiekszych
potrzebach zdrowotnych?l; system 1gczacy opieke zdrowotng (doraZng,
podstawowa i specjalistyczna) z opieka socjalng/srodowiskowa (opieka
dtugoterminowa, domowa, edukacjg) w celu poprawy wydajnosci systemu i wynikéw
leczenia?2; system spajajgcy w cato$¢ naktady, personel itd., niezbedne do stworzenia
systemu, udzielania $wiadczen, organizacji i zarzgdzania opiekg zwigzang
z rozpoznaniem choroby, leczeniem, rehabilitacja i promocjg zdrowia, aby zwiekszy¢
dostepno$¢ i jako$¢ opieki, satysfakcje pacjenta i wydajno$¢ systemu?3; modele
platnosci, organizacji systemu, udzielania $wiadczen i $ciezek zawodowych personelu
medycznego sprzyjajace wspotpracy, spojnosci i konsolidacji powigzan miedzy
poziomami opieki przyczyniajace sie do wzrostu jakosci opieki i Zycia pacjentéw oraz
wydajnosci systemu?4.

Klasyfikacja opieki koordynowanej wedlug grupy docelowej oraz stosowanego
paradygmatu?2,

20  Anna Koziet, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):
251-257 zroto: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808.

21 giyretveit ], Integrated Care: Models and Issues, Briefing Paper, The Nordic School of Public Health,
Gothenburg 1998.

22 Leutz W.N,, Five laws for integrating medical and social services: Lessons from the United States and the
United Kingdom, ,, The Milbank Quarterly” 1999; 77 (1): 77-110.

23 Grone 0., Garcia-Barbero M., Integrated care: A position paper of the WHO European Office for Integrated
Health Services, ,International Journal of Integrated Care” 2001; 1 (21).

24 Kodner D., Spreeuwenberg C., Integrated care: Meaning,logic, applications and implications - a discussion
paper,,International Journal of Integrated Care” 2002; 2 (3).

25 Jpidem
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Rys. 2.2 Klasyfikacja opieki koordynowanej wedtug grupy docelowej oraz stosowanego
paradygmatu

Typ koordynacji Czy pracownicyopieki |Czy zastosowano Przyktad z odniesieniem
zdrowotnej stuzj tej ten sam do odpowiedniego
samej populacji? paradygmat? rozdziatu

(rozdziat 3)

Koordynacja Nie Nie Koordynacja leczenia
leczenia w przypadku osoby
z demencja (rozdziat 5)

Koordynacja Nie Nie Koordynowana opieka
Swiadczen dla uzaleznionych:
zdrowotnych wspdtpraca miedzy
i spotecznych urzednikami ds.
mieszkaniowych,
policjantami
i psychiatrami (rozdziat 7)

Rys. 2.3 Klasyfikacja opieki koordynowanej wg Valentijn i wsp.

Koordynacja pionowa Dotyczy strategii wiazacych rézne poziomy opieki

Koordynacja organizacyjna Dotyczy stopnia, w jakim organizacje koordynuja Swiadczenia
w réznych organizacjach

Koordynacja kliniczna Dotyczy stopnia, w jakich Swiadczenia zdrowotne sa
R

Koordynacja normatywna Dotyczy stopnia w jakim misja, wartosci pracy itp. s3 dzielone
w ramach systemu

Zrédto: Valentijn P, Schepman SM, Opheij W, et al. Understanding integrated care:
a comprehensive conceptual framework based on the integrative functions of primary care. Int J
Integr Care 2013;13:€010.
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Rys. 2.6 Kompetencje koordynatora

2 Jest w stanie stymulowaé profesjonalistéw do wspétpracy oraz przestrzegania norm
i standardéw zespotu lub sieci

4 Posiada doswiadczenie w zakresie logistyki pacjentdw, zastosowan rozwiazan
lnbmmtycmny:jhwopieceumon\ejlpnepiséw(ﬁnumych)dotqud\opw

6 Mowi jezykiem docelowe] grupy pacjentéw i zaangazowanych specjalistow

Zrédto: W oparciu o Aa, A van der i wsp. Naar een methodisch kader voor ketenregie in het
openbaar bestuur. Utrecht: Berenschot, 2002.

Podsumowanie:

Opieka koordynowana to ,koncepcja Swiadczeri zwiqzanych z diagnozowaniem,
leczeniem, opiekgq, rehabilitacjq i promocjq zdrowia w wymiarze naktadow, realizacji
i organizacji Swiadczen oraz zarzqdzania”.

Z punktu widzenia opieki koordynowanej niezmiernie istotne jest
projektowanie i ksztaltowanie procesu zmian, bowiem w istocie opieka
koordynowana jest procesem, ktory ze wzgledu na rozwdj technologii
medycznych oraz rozwoj spoteczny, nie ma konca. Tym samym nalezy uznac, ze
srodowisko organizacyjne Kksztaltowane przez przepisy prawa powinno,
powinno by¢ tak budowane, aby sprzyja¢ rozwojowi opieki koordynowanej.

Uwzgledniajac powyzsze niezwykle istotne jest wlasciwe (tj. pod wzgledem
funkcjonalnym, organizacyjnym, logistycznym), réwniez pod wzgledem
prawnym, funkcji koordynatora.
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5.2. Cel opieki
koordynowanej.

Valentijna i wsp.26 utrzymuja, ze koordynacja na wszystKich poziomach
(kliniczna, profesjonalistow, organizacyjna i systemowa) w rezultacie prowadzi
do powstania systemu opieki, Kktory skupia sie na potrzebach
Swiadczeniobiorcy i populacji. Badacze zwracajg uwage na to2?7, ze
Swiadczeniobiorcy, ich rodziny, opiekunowie oraz spotecznosci stanowig takze
oddzielny, pelnoprawny poziom, ktéry nalezy uwzgledni¢ w koordynacji i zmianie
postaw?2s,

Pomimo braku jednoznacznej definicji zdecydowana wiekszo$¢ programow
opieki koordynowanej ma ten sam cel - wspieranie oséb chorych przewlekle.
Rezultatem tych programéw bardzo czesto jest ograniczenie liczby
hospitalizacji (nawet o 19%) i zwiekszenie satysfakcji pacjentow?22.

Projektowanie i wdrazanie opieki koordynowanej wymaga znacznych inwestycji
w zasoby ludzkie, wiedzy i czasu, aby model ten odni6st sukces. Przyktady z catego
Swiata rowniez podkres$laja, Ze opieka koordynowana jest dtugoterminowg strategia

zmian i rozwoju30.

Aby uzyska¢ wsparcie i che¢ uczestnictwa ludzi, specjalistow i decydentéw,
koordynator musi okresli¢ wspoélne korzysci i zbudowac¢ koalicje na rzecz ich
realizacji. 0d samego poczatku konieczne s3 tez jasne i mierzalne zatozenia oraz ramy
dla oceny, a takze w odniesieniu do nich - ustanowienie zewnetrznej (naukowej)
oceny i publikacja rezultatéw. Narzedzia wdrozenia, edukacja i szkolenie kadr,
pacjentow i spoteczno$ci wspiera rownie niezbedne zmiany kulturowe, jak réwniez
budowanie umiejetnosci (capacity building) w celu $wiadczenia i aktywnego
uczestnictwa w tych nowych procesach.

26 23, Valentijn P.P.,, Boesveld I.C,, van der Klauw D.M., Ruwaard D., Struijs J.N., Molema ].J.W., Bruijnzeels
M.A.,, Vrijhoef H.].M., Towards a taxonomy for integrated care: A mixedmethods study, , International Journal
of Integrated Care” 2015; 15 (1).

27 24. Ferrer L., Engaging Patients, Carers and Communities for the Provision of Coordinated/Integrated
Health Services: Strategies and Tools, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2015.

28 Anna Koziel, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):

251-257 zroto: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808.

29 Dorling G., Founaine T., McKenna S., Suresh B., The Evidence for Integrated Care, McKinsay & Company,
London, 015.

30 Anna Koziel, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):
251-257 zroéto: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808.
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Kliniczne i administracyjne przywoédztwo, silne struktury koordynujace oraz
wlasciwe zachety motywacyjne sa konieczne, aby zapewni¢ zrownowazony
rozwoj transformacji oraz odpornos¢ na zewnetrzne zmiany, takie jak zmiany
przepisow czy ciecia budzetowe. Skupienie sie na holistycznych potrzebach
obywateli powinno by¢ nadrzedng zasada dla systemu, w ktéorym regulacje,
struktury prawne, organizacyjne i finansowe wspomagaja lokalng innowacje
zgodnie z potrzebami mieszkancow i spotecznosci oraz przy ich wspoélpracy,
a nie sa przeszkoda w rozwoju31,

Podsumowanie:

Skupienie sie na holistycznych potrzebach obywateli powinno by¢ nadrzedna
zasada dla systemu, w ktorym regulacje, struktury prawne, organizacyjne
i finansowe wspomagaja lokalng innowacje zgodnie z potrzebami mieszkancow
i spotecznosci oraz przy ich wspétpracy, a nie sa przeszkoda w rozwoju.

31 Anna Koziel, Aleksandra Kononiuk, Katarzyna Wiktorzak ,Opieka koordynowana, definicja,
miedzynarodowe doswiadczenia jako inspiracja dla Polski”, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (3):

251-257 zro6to: www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie ,doi:10.4467/208426270Z.17.028.
7808.
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6.Deklaracja
z Atama-Aty.

6.1. Opieka
koordynowana

w zwigzku

z dziatalnosScig POZ.

Deklaracja z Alma-Aty nie byta podrecznikiem ,jak to zrobi¢”, ale raczej filozofig
holistycznego podejscia do zdrowia32. Postepy w tym kompleksowym podej$ciu
w poszczegolnych krajach, a nawet w obrebie poszczegdlnych krajow, byly
zroZnicowane, poczawszy od znacznego zmniejszenia Smiertelnosci i dos¢
sprawiedliwego $swiadczenia ustug, do, w niektérych krajach, postepowania
z kleskami zywiolowymi lub katastrofami spowodowanymi przez czlowieka
lub masowymi epidemiami AIDS33,

Wspoélpraca miedzysektorowa byla réwniez stabym elementem podstawowej
opieki zdrowotnej, gléwnie dlatego, Ze inne sektory ochrony zdrowia maja
swoje wlasne priorytety i obowiazki i uwazaja, ze problemy zdrowotne
dotyczace podstawowej ochrony zdrowia, to nie sg ich problemy34.

Lepszy stan zdrowia krajow takich jak Sri Lanka, Kuba, Kostaryka i Bangladesz mozna
przypisa¢ co najmniej w takim samym stopniu pracom publicznym, edukacji,
rolnictwu, mikrokredytom i tworzeniu miejsc pracy, jak postepom w dziedzinie
zdrowia. Polityki krajowe moga utatwic taka wspotprace, ale tylko dziatania lokalne
moga sprawic, ze te synergie sie pojawia.

Integracja wspélnych funkcji zarzadzania dla wszystkich programéw - np.
podstawowych lekéw, transportu, nadzoru i informacji - jest kluczowym
pierwszym krokiem do zapewnienia kompleksowej opieki.

32 Rohde ], Cousens S, Chopra M, et al. 30 years after Alma-Ata: has primary health care worked in countries?
Lancet 2008; 372: 950-61.

33 Joy E Lawn, Jon Rohde, Susan Rifk in, Miriam Were, Vinod K Paul, Mickey Chopra ,Alma-Ata 30 years on:
revolutionary, relevant, and time to revitalise”, Lancet 2008; 372: 917-27.

34 jbidem
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Jednak integracja i koordynacja w ramach systemdéw opieki zdrowotnej pozostaje
powaznym wyzwaniem z bardzo ograniczonymi dowodami empirycznymi na to, co
dziata35.

Jesli jakos¢ jest niska lub brakuje kompetentnych swiadczeniodawcow, lekow
lub interwencji ratujacych zycie na najnizszym poziomie, wowczas
uzytkownicy beda trafia¢ bezposrednio do okregowych lub referencyjnych
osrodkow leczenia, do prywatnego sektora lub w ogdle nie szuka¢ pomocy3°.

Tworzenie powigzan miedzy srodowiskowa i podstawowg opieka zdrowotna
jest niezbedne i wymaga jasno rozumianych protokotéw, ktore wskazuja, kiedy
ich ustlugi sa wymagane, a kiedy pacjenci powinni by¢ kierowani do opieki
wyZszego poziomu, a takze komunikacji funkcjonalnej i nadzoru systemowego.

Specjalisci opieki zdrowotnej w podstawowej opiece zdrowotnej wykonuja
badania diagnostyczne w oparciu o wywiad chorobowy, badania fizykalne oraz
diagnostyke uzupelniajaca, w tym badania laboratoryjne krwi i tkanek ciata.
Lekarze POZ moga wykonywac ostatnie z wymienionych badan diagnostycznych we
wilasnych laboratoriach. W  razie konieczno$ci przeprowadzenia diagnostyki
obrazowej, analizy tkanek lub biopsji badz tez sekwencjonowania genomu, lekarze
zwyKkle kieruja pacjentéw do specjalisty podejmujacego dalsze leczenie3?.

Z uwagi na spodziewany wzrost liczby pacjentow podstawowej opieki
zdrowotnej z chorobami przewleklymi, zaostrzenia objawow stana sie istotnym
czynnikiem w realizacji $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej38.

Optymalny model leczenia oparto o podejscie zespotowe, obejmujace koordynatora
opieki zdrowotnej sprawujacego koordynacje nad opieka wspdlnie z lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej i innymi specjalistami. Takie podejscie
maksymalizuje  skuteczno$¢ oraz jakos¢ opieki nad osobami
Z wspélistniejacymi zaburzeniami somatycznymi i psychicznymi3®.

35 1) Sibley L, Sipe TA, Koblinsky M. Does traditional birth attendanttraining improve referral of women with
obstetric complications: a review of the evidence. Soc Sci Med 2004; 59: 1757-68. 2) Briggs C], Garner P.
Strategies for integrating primary health services in middle- and low-income countries at the point of delivery.
Cochrane Database Syst Rev 2006; 2: CD003318.

36 1) Bhutta ZA, Ali S, Cousens S, et al. Interventions to address maternal, newborn, and child survival: what
diff erence can integrated primary health-care strategies make? Lancet 2008; 372: 972-89. 2) Ekman B,

Pathmanathan |, Liljestrand ]. Integrating health interventions for women, newborn babies, and children: a
framework for action. Lancet 2008; 372: 990-1000.

37 ibidem
38 jbidem
39 jbidem
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Funkcja koordynatora pelniona przez lekarza POZ zyskuje na znaczeniu
rowniez w innych rodzajach koordynacji poziomej. W niektorych krajach
koordynatorzy opieki zdrowotnej odgrywaja istotna role w dostepie do doméw
opieki, specjalistycznych swiadczen zdrowia psychicznego oraz swiadczen
spotecznych. W Holandii stosuje sie jeden punkt kontaktu dla wiekszos$ci rodzajow
opieki. Takie podejscie zmniejszyto liczbe pacjentéw w domach opieki oraz innych
formach opieki zinstytucjonalizowanej z 132 940 wg stanu na dzien 1 stycznia 2010
r.do 108 270 wg stanu na dzien stycznia 2014 r., co stanowi spadek o 18,6%. Jest to
o tyle zadziwiajace, ze liczba os6b w wieku powyzej 80 lat w tym okresie wzrosta o
12,2% (z 647 994 do 717 089)40,

Podsumowanie:

Integracja wspdlnych funkcji zarzadzania dla wszystkich programéw - np.
podstawowych lekdéw, transportu, nadzoru i informacji - jest kluczowym
pierwszym krokiem do zapewnienia kompleksowej opieki.

Tworzenie powigzan miedzy srodowiskowa i podstawowg opieka zdrowotng
jest niezbedne i wymaga jasno rozumianych protokoléw, ktore wskazuja, kiedy
ich ustugi sa wymagane, a kiedy pacjenci powinni by¢ kierowani do opieki
wyZszego poziomu, a takze komunikacji funkcjonalnej i nadzoru systemowego.

40 Guus Schrijvers, Opieka koordynowana Lepiej i taniej Integrated Care: Better and Cheaper Narodowy
Fundusz Zdrowia 2017.
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7.Zatozenia reformy
podmiotow leczniczych
wykonujgcych
dziatalnos$c¢ lecznicza
w rodzaju Swiadczenia
szpitalne.

7.1. Agencja Rozwoju
Szpitali.

W zalozeniach reformy#! przyjeto, iz z punktu widzenia organizacyjnego,
celowym rozwiazaniem jest, aby za operacyjne przeprowadzenie calego
procesu rozwoju i restrukturyzacji sektora szpitalnictwa odpowiadala jedna
instytucja, co zostalo wskazane w przypadku rekomendowanego przez Zespot
wariantu III.

Koncentracja narzedzi w jednej jednostce umozliwi lepsza koordynacje
i stymulowanie rozwoju szpitali, a takze wybdr metody restrukturyzacji, ktéra jest
optymalna w przypadku poszczegdlnych podmiotéw leczniczych. Ponadto
odpowiedzialno$¢ spoczywajaca na jednej instytucji pozwoli unikng¢ transferu
kompetencji z jednej instytucji do drugiej i w efekcie jej rozmycia. W ramach
przygotowywanej reformy Zespol zarekomendowal utworzenie Agencji
Rozwoju Szpitali, ktoérej rola bedzie nadzor nad procesami restrukturyzacji
szpitali oraz wspieranie ich rozwoju.

Jak wskazano w rekomendowanym wariancie III planowanej reformy, ARS
odpowiedzialna bedzie za kwalifikowanie poszczegdlnych szpitali do kategorii
wynikajacych z uzyskanych ocen. W przypadku szpitali zakwalifikowanych do

41 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujqcych dziatalnos¢ leczniczq
w rodzaju swiadczenia szpitalne” ”, zrédlo: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-

reformy-szpitalnictwa
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kategorii A, w Kktorej nie =zachodzi konieczno$¢ przeprowadzania dziatan
naprawczych i restrukturyzacyjnych, szpitale beda mogly by¢ premiowane np.
zwiekszeniem warto$ci kontraktu z NFZ, a takze beda priorytetowo traktowane
w przyznawaniu funduszy na dziatania rozwojowe. W kategorii B szpitale bedg
podejmowac dziatania naprawcze optymalizujace ich funkcjonowanie i rowniez beda
mogty by¢ uprzywilejowane w ubieganiu sie o fundusze na dziatania rozwojowe.
Natomiast kategorie C i D wigza¢ beda sie z konieczno$cig przeprowadzenia
postepowania restrukturyzacyjnego, przy czym w zalezno$ci od sytuacji
ekonomicznofinansowej wprowadzone zostang zréznicowane dziatania nadzorcze.
W przypadku kategorii C realizacja programu restrukturyzacyjnego nadzorowana
bedzie przez doradce restrukturyzacyjnego wskazanego przez ARS, natomiast
w kategorii D ARS dokona czasowego przejecia zarzgdzania szpitalem.

ARS powinna gromadzi¢ dane pozwalajace okresli¢ wysoko$¢ zapotrzebowania
kapitalowego na prowadzenie proceséw rozwojowych, inwestycyjnych
i restrukturyzacji oraz zapewnienie ptynno$ci szpitali. ARS bedzie miejscem, gdzie
dane finansowe pozyskiwane z réznych zrdédet beda gromadzone, agregowane
i analizowane. Na podstawie analiz danych powinny by¢ przygotowywane raporty,
ktére okreslatyby zapotrzebowanie finansowe na w/w dziatania. ARS powinna by¢
réwniez centrum biezgcego monitorowania sytuacji sektora szpitali publicznych
w Polsce.

W zalozeniach reformy przyjeto, iz inwestycje sa nieodzownym elementem
wspierania rozwoju sektora szpitalnictwa, planowania strategicznego ochrony
zdrowia, procesow restrukturyzacji szpitali oraz poprawy rentownosci szpitali
i ich stabilnosci finansowej. Sa one jednoczesnie jednym z Kkluczowych
elementéow systemu ochrony zdrowia, wplywajacych na jako$¢, dostepnosé
i efektywnos$¢ udzielanych s$wiadczen opieki zdrowotnej. Infrastruktura
zdrowotna, mimo dynamicznego rozwoju w ostatnich latach, wymaga dalszego
wsparcia w celu dostosowania systemu opieki zdrowotnej do zachodzacych
i prognozowanych zmian demograficznych oraz zniwelowania réznic geograficznych
w dostepie do opieki zdrowotnej. Zdiagnozowane sg ogromne potrzeby inwestycje w
zakresie infrastrukturalnym, w tym modernizacje budynkéw szpitalnych, ktére beda
wymagaty wsparcia, w perspektywie najblizszych lat.

W zatozeniach reformy przyjeto, iz programy restrukturyzacyjne powinny by¢
przygotowane przez szpitale, ale przy wsparciu ARS oraz zaopiniowane przez NFZ,
jako ptatnika $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
Jest to najwazniejszy etap, w ktérym opracowanie odpowiednich, efektywnych
i realizowalnych zatozen dla programu restrukturyzacyjnego, uprawdopodobni
konicowy sukces. ARS powinna wspiera¢ podmiot opracowujacy program przez
okreslenie standardu takiego programu, jego elementéw, zakresu analiz
finansowych i projekcji stanowiacych jego czes¢. Programy restrukturyzacyjne
powinny réwniez zaklada¢ wprowadzenie przez szpitale nowych standardéw
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organizacyjnych izarzadczych. Programy beda podlegaly zatwierdzeniu przez
ARS, Kktora powinna przyja¢ i udostepni¢ szpitalom wzér programu
restrukturyzacyjnego i wytyczne dotyczace zakresu jego sporzadzenia
z uwzglednieniem specyfiki funkcjonowania sektora.

Do Kkluczowych dzialan podejmowanych przez ARS w tym zakresie bedzie
nalezato: a) Nadzor i kontrola realizacji programéw restrukturyzacyjnych -
staty nadzor nad realizacjg programoéw restrukturyzacyjnych oraz okresowa ocena
ich realizacji. 28 W przypadku oceny negatywnej wdrazania programu ARS bedzie
uprawniona do inicjowania jego modyfikacji lub do wnioskowania o jego
zawieszenie/zakonczenie. b) Wspoétpraca z podmiotami tworzacymi szpitali -
w kontekscie podejmowania wspdlnych dziatan monitorujacych/nadzorczych
w zaKresie realizacji proceséw restrukturyzacji. c) Przejmowanie zarzadzania
szpitalami - w przypadku braku efektow realizowanych dziatan
restrukturyzacji, ARS bedzie uprawniona do przejmowania zarzadzania danym
szpitalem, w szczego6lnosci przez wymiane kadry zarzadzajacej szpitalem.

Podsumowanie:

Zgodnie z zalozeniami reformy szpitali ARS powinna wspiera¢ podmiot
opracowujacy program przez okresSlenie standardu takiego programu, jego
elementow, zakresu analiz finansowych i projekcji stanowiacych jego czes¢.
Programy restrukturyzacyjne powinny rowniez zaklada¢ wprowadzenie przez
szpitale nowych standardéw organizacyjnych i zarzadczych. Programy beda
podlegaly zatwierdzeniu przez ARS, ktéra powinna przyja¢ i udostepnic
szpitalom wzdr programu restrukturyzacyjnego i wytyczne dotyczace zakresu
jego sporzadzenia z uwzglednieniem specyfiki funkcjonowania sektora.

7.2.Akademia
Menedzera#2.

W ramach dziatalnosci ARS bedzie wystepowal komponent edukacyjny. ARS
bedzie ksztalci¢ menedzeréw uprawnionych do zajmowania stanowisk
zarzadzajacych w szpitalach. Ponadto, ksztalceniu beda podlegaly osoby
zatrudnione w ARS, angaZiowane w trakcie restrukturyzacji podmiotéw
leczniczych jako doradcy lub realizatorzy programéw restrukturyzacyjnych.
Oprocz ksztalcenia ARS bedzie odpowiedzialna rdéwniez za proces
przyznawania uprawnien ww. osobom poprzez organizowanie egzamindéw
i certyfikacje.

42 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$é leczniczq w
rodzaju swiadczenia szpitalne” ”, zrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-

reformy-szpitalnictwa
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Podsumowanie:

ARS bedzie ksztalci¢ menedzeréw uprawnionych do zajmowania stanowisk
zarzadzajacych w szpitalach.

ARS bedzie odpowiedzialna réwniez za proces przyznawania uprawnien ww.
osobom poprzez organizowanie egzamindw i certyfikacje

7.3.Reorganizacja sieci
szpitali43,

Reorganizacja systemu szpitalnictwa Restrukturyzacja sektora szpitalnictwa
w Polsce wymaga¢ bedzie rowniez redefinicji i reorganizacji systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, czyli
tzw. ,sieci szpitali”.

Kwalifikacja dla poszczego6lnych oddziatow System kwalifikacji, oparty na kryteriach
odnoszacych sie do catego szpitala nie sprawdza sie w przypadku nietypowych,
wyspecjalizowanych  jednostek,  odbiegajacych  od  typowych  szpitali
wielospecjalistycznych. Stworzenie $cistych kryteriéw, opartych na peinej strukturze
szpitala pomija jednostki specjalistyczne i komplikuje system, ktéry powinien by¢
prosty i jednoznaczny.

Proces kwalifikacji oparty na oddziatach, nie za$ szpitalach, utatwi wlaczenie
do sieci nietypowych szpitali o duzym znaczeniu w zapewnianiu dostepu do
Swiadczen specjalistycznych. Izby Przyjec/Szpitalne Oddzialy Ratunkowe
kwalifikowane beda pod warunkiem kwalifikacji co najmniej jednego profilu
szpitalnego.

Kryteria wiaczenia oparte na analizie danych z realizacji $wiadczen Zespot
rekomenduje przyjecie kryteriow wigczenia opartych na takich danych jak liczba
hospitalizacji (zwtaszcza porody), odsetek hospitalizacji zabiegowych, odsetek
rehospitalizacji i odsetek Swiadczen, ktére mozna rozliczy¢ jako hospitalizacje
jednodniowe. Rekomendowane rozwigzanie wynika z wielokrotnie publikowanych
przez ekspertdw medycznych stanowisk, wskazujacych na bezposredni zwigzek
efektow leczenia z doSwiadczeniem. Podwazany jest na przyktad sens organizowania
matych oddziatéw potozniczych, ponizej 400 porodoéw rocznie, ze wzgledu na wysoki
koszt gotowosci przy jednoczesnym mniejszym do$wiadczeniu zespotu.

43 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujqgcych dziatalno$é leczniczq w
rodzaju swiadczenia szpitalne” ”, zrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-

reformy-szpitalnictwa
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Przeglad wynikéw analiz, odnoszacych sie do struktury §wiadczen, realizowanych
w oddziatach zabiegowych wyraZnie pokazuje duze réznice - z jednej strony duze
oddziaty z szerokim zakresem realizowanych zabiegoéw, ktére zajmujg sie przede
wszystkim operatywa, za$ z drugiej mate oddzialy z niewielkim udziatem grup
zabiegowych, realizujgce w duzej mierze najprostsze zabiegi i nie stanowigce
realnego zabezpieczenia w postaci gotowosci do catodobowej realizacji zabiegéw.

Przy tworzeniu nowych przepiséw dotyczacych tzw. ,sieci szpitali” zasadnym
jest uregulowanie poprzez wypracowanie jednolitych kryteriéw przejrzystych
zasad kwalifikacji, ktore zagwarantuja udzielanie $wiadczen w sposéb
zapewniajacy z jednej strony poprawe efektu leczenia, za$s z drugiej
zagwarantuja racjonalne wydawanie srodkéw, zaré6wno w aspekcie ptatnika,
jak i zarzadzajacych poszczeg6lnymi podmiotami. Wstepna propozycja zaktada
wtaczenie do sieci: — oddziatéw potozniczych, dla ktérych $rednia liczba porodow w
latach 2019-2020 wynosita co najmniej 400 rocznie, — oddziatéw zabiegowych
(niezaleznie od specjalizacji), dla ktérych odsetek hospitalizacji zabiegowych (grupy
JGP z katalogu NFZ) w 2019 roku wynosit co najmniej 60%.

W ramach finansowania mieszanego Zespo6t zarekomendowal wprowadzenie
ryczaltu ze znacznie szerszym katalogiem wylaczen, ryczattu dotyczacego
profili podstawowych oraz wylaczenie z ryczaltu opieki ambulatoryjnej.
Dotychczasowy ryczaltowy system finansowania okazat sie by¢ mato elastyczny
i nie pozwalal na zmiane poziomu realizacji poszczegdlnych grup (zwlaszcza
planowych czy takich, w ktdérych realizacji koszty zmienne miatly istotny udziat
w kosztach jednostkowego $wiadczenia).

W tej sytuacji zasadnym wydaje sie by¢ zaproponowanie systemu mieszanego,
ograniczajacego ryczalt do Swiadczen o charakterze podstawowym, wylaczajac
Z niego Swiadczenia: - planowe (konieczne zapewnienie wptywu ptatnika na
poziom realizacji adekwatnie do potrzeb, rozumianych jako kolejka
oczekujacych), - o wysokim koszcie zmiennym (np. pompy baklofenowe -
wzrost wartosci ryczaltu przy istniejacych mechanizmach nie refunduje
kosztoéw zwiagzanych z realizacja Swiadczenia).

Z drugiej strony, ryczatt powinien zabezpiecza¢ koszty state, zwigzane
z utrzymywaniem gotowosci szpitala do udzielania $wiadczen, wynikajace
z istniejacego potencjatu. Nie sposéb tez nie doceni¢ zalet ryczattowego systemu
finansowania, ktére pozwolity na utrzymanie jego poziomu w nadzwyczajnej sytuacji
spowodowanej epidemig COVID-19, gdzie znaczne ograniczenie poziomu realizacji
Swiadczen byto niezalezne od staran poszczeg6lnych podmiotow.

Ponadto trzeba zauwazy¢, ze finansowanie $Swiadczen ambulatoryjnych
w ramach ryczattu, wspélnie ze Swiadczeniami w trybie hospitalizacji nie
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wplynelo na oczekiwane kierunki zmian, to jest zwiekszenie liczby swiadczen
realizowanych ambulatoryjnie. Niewystarczajaca zacheta okazal sie
wspotczynnik jakoSciowy, zas wprowadzenie zwiekszenia finansowania
proporcjonalnie do realizacji $wiadczen ambulatoryjnych nie wplyneto na
wzrost ich poziomu. W zalozeniach reformy przyjeto, iZ nalezy rozdzieli¢
finansowanie obu trybow, co przy zniesieniu limitow w czes$ci ambulatoryjnej
powinno da¢ oczekiwany efekt. Jednoczes$nie zaklada sie, Ze wszystkie oddziatly
(profile) wlaczone do sieci otrzymaja mozliwos¢ realizacji $wiadczen
jednoimiennych w trybie ambulatoryjnym niezaleznie od zakontraktowanych
obecnie zakresow $wiadczen.

Podsumowanie:

Reorganizacja systemu szpitalnictwa Restrukturyzacja sektora szpitalnictwa
w Polsce wymaga¢ bedzie rowniez redefinicji i reorganizacji systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, czyli
tzw. ,sieci szpitali”.

Przy tworzeniu nowych przepiséw dotyczacych tzw. ,sieci szpitali” zasadnym
jest uregulowanie poprzez wypracowanie jednolitych kryteriéw przejrzystych
zasad kwalifikacji, ktore zagwarantuja udzielanie $wiadczen w sposéb
zapewniajacy z jednej strony poprawe efektu leczenia, za$s z drugiej
zagwarantuja racjonalne wydawanie srodkéw, zaré6wno w aspekcie ptatnika,
jak i zarzadzajacych poszczeg6lnymi podmiotami.

7.4. Benchmarking#4,

Benchmarking dla szpitali w sieci powinien by¢ oparty o dane o jakosci leczenia
(konieczna ocena stanu pacjenta na wejsciu), dane zarzadcze oraz dane
z badania opinii konsumenckiej. Dotychczas nie uregulowano kwestii
upubliczniania poréwnan poszczegoélnych podmiotéw na podstawie analizy
danych sprawozdawczych.

Przyjmujac za punkt wyjscia dane, raportowane w systemie NFZ nalezy
pamietaé, Ze potencjalny efekt leczenia w duZej mierze zalezy od stanu
zaawansowania czy nasilenia choroby. Nalezy zatem we wspodlpracy
z ekspertami wypracowa¢ standard raportowania danych, umozliwiajacych
obiektywne poréwnywanie efektéw leczenia.

44 Ministerstwo Zdrowia ,Zatozenia reformy podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$é leczniczq w

rodzaju swiadczenia szpitalne

»

" zrodto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/raport-w-sprawie-zalozen-

reformy-szpitalnictwa
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Nalezy tez upowszechni¢ badanie satysfakcji pacjentéw po zakonczonym leczeniu,
przy czym sam proces przeprowadzania badania powinien by¢ niezalezny od
realizatoréw, co umozliwi pozyskanie obiektywnych i niezmanipulowanych danych.

Warto tez zauwazy¢, Ze benchmarkingi sg Zzrédtem wiedzy dla zarzadzajacych
i personelu placowek, pozwalajac okresli¢ skuteczno$¢ organizacji udzielania
Swiadczen i ustali¢ obszary, w ktérych podmiot wymaga dziatan naprawczych.

Ustalenie kryteriow jakosciowych, umozliwiajacych wyréznienie najlepszych
szpitali

Zespol zarekomendowal ustalenie kryteriow jakosciowych, umozliwiajacych
wyroznianie najlepszych szpitali. Kryteria ustalane miatyby by¢ na podstawie
benchmarkingu, zgodnie z trzema grupami wskaznikéw. Konieczne bedzie
ustalenie norm i wag poszczegdlnych wskaznikow po okresie ewaluacji i analizie
wynikéw benchmarkingu.

Zespol zarekomendowat takze ustalanie hierarchii oddzialéw centralnie, dla
calego kraju oraz wprowadzenie bonuséw jakosciowych takich jak: - zniesienie
limitéw, — wspodtczynniki rozliczeniowe, — monopol wynikajacy z unikalnosci
realizowanych swiadczen, — uwzglednienie we wzorze na ryczatt.

Pozadanym kierunkiem zmian, wynikajagcym z prowadzonego benchmarkingu
i upublicznienia danych poréwnawczych jest umozliwienie pacjentom wybrania
lepszych szpitali jako miejsca leczenia. W $lad za tym musi jednak nastgpi¢ realny
finansowy benefit i zwiekszenie warto$ci kontraktu. Wynika to zaréwno z kosztéw,
zwigzanych z ustawiczng poprawg jakosci udzielanych swiadczen i satysfakcji
pacjentéw, jak i z wiekszej liczby realizowanych $wiadczen jako efektu sSwiadomych
wyboréw. Stad proponowane narzedzia finansowe dla najlepszych osrodkow,
premiujace podjete starania.

Zespotl zaproponowal rownie opcjonalne wprowadzenie Kryteriow usuwania
z sieci, opartych na benchmarkingu.

System zachet finansowych, opartych na Kkryteriach jako$ciowych, nie stanowi
wystarczajacej podstawy do dziatan naprawczych dla stosunkowo niewielkich,
tradycyjnie zarzadzanych podmiotow.

Proponowane mechanizmy beda potencjalnie w zasiegu szpitali o ugruntowanej
pozycji i sprawnym zarzadzaniu, nie wptywajac jednoczesnie na che¢ dziatania
w duzej czesci podmiotow. W tej sytuacji warto zauwazy¢, ze na podstawie analizy
benchmarkingu mozna wytypowac takze szpitale, ktére wypadaja znacznie gorzej niz
przecietna dla wszystkich analizowanych podmiotéw. Sie¢ w dotychczasowym
ksztatcie utrwalata ksztatt rynku, wrecz gwarantujac nieusuwalno$¢
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zakwalifikowanych do niej w 2017 roku podmiotéw. Potencjalna mozliwo$¢
usuniecia z sieci bedzie bodZcem, gwarantujagcym poprawe poziomu udzielanych
$Swiadczen takze w grupie stabszych jednostek.

Podsumowanie:

Benchmarking dla szpitali w sieci powinien by¢ oparty o dane o jakosci leczenia
(konieczna ocena stanu pacjenta na wejsciu), dane zarzadcze oraz dane
z badania opinii konsumenckiej. Dotychczas nie uregulowano kwestii
upubliczniania poréwnan poszczegélnych podmiotéw na podstawie analizy
danych sprawozdawczych.
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8.Zdrowa przysztosc*.

8.1.Kierunek interwencji
- jakosc¢.

W ramach  dokumentu ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r.” przewidziano
okreslone kierunki interwencji.

Jako jeden z Kierunkéw interwencji przewidziano poprawe jakoSci,
przyjaznosci i efektywnosci sSwiadczonych ustug zdrowotnych poprzez
standaryzacje i reorganizacje opieki Bardzo waznym Kkierunkiem interwencji
jest poprawa procesow i organizacji systemu ochrony zdrowia przyczyniajaca
sie do osiggniecia celéw dotyczacych jako$ci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu ochrony zdrowia.

Pierwszym waznym zagadnieniem zwigzanym z jako$cia i efektywnos$cia
Swiadczonych ustug zdrowotnych jest statle monitorowanie zaré6wno wskaznikow
uzyskiwanych wynikéw leczenia, réwnosci dostepu do swiadczen medycznych,
jakosci obstugi, a przypadku podmiotéw publicznych réwniez efektywnosci
operacyjnej i finansowe;j.

Konieczna jest rowniez optymalizacja (w opiece zdrowotnej), ktéra moze miec
najwiekszy wptyw na poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Dziatania
z zakresu optymalizacji powinny zapewni¢ efektywniejsze wydawanie $rodkow
przeznaczanych na ochrone zdrowia, co pozwoli unikng¢ zagrozenia rosngcymi
wydatkami przy braku zmiany wydajnosci systemu.

Niezbedne jest ponadto stworzenie systemu zglaszania zdarzen niepozadanych
i podejmowania na tej podstawie dziatan zapobiegawczych i naprawczych, jak
i wprowadzanie rozwigzan poprawy bezpieczenstwa pacjenta i personelu
medycznego. ZatoZzeniem wprowadzenia rozwigzan w tym zakresie jest poprawa

45 Ministerstwo Zdrowia ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030 r.”, zrédto: https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--
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jakoSci  opieki leczniczej poprzez ograniczenie wystepowania zdarzen
niepozadanych.

Na zwiekszenie jako$sci w ochronie zdrowia wplywaja tez stosowane
zewnetrzne systemy oceny, m.in. standardy akredytacyjne.

Konieczne jest kontynuowanie dzialan w zakresie upowszechnienia
standardow w podmiotach leczniczych.

Koordynacja i integracja opieki nad pacjentem nabiera szczegolnie istotnego
znaczenia w przypadku opieki nad osobami potrzebujacymi wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu oraz osobami z zaburzeniami psychicznymi.

Te dwa obszary w duzym stopniu powinny zosta¢ objete deinstytucjonalizacja,
ktora jest rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym przez WHO, UE
i OECD oraz w przedmiotowym dokumencie.

Zachodzace procesy spolteczno-demograficzne oraz ich dalszy spodziewany
przebieg wymuszaja podjecie pilnych dziatan w zakresie zapewnienia osobom
potrzebujacym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu dostepu do
kompleksowych $wiadczen zdrowotnych w ramach nowych modeli opieki.
Podejmowane dzialania powinny racjonalizowa¢ ponoszone Kkoszty oraz
zwieksza¢ udzial zdeinstytucjonalizowanych ustug, realizujac cel
najefektywniejszego wsparcia funkcjonowania pacjenta w srodowisku. Proces
ten powinien zosta¢ wlaczony roéwniez system pomocy spotecznej.
Zdeinstytucjonalizowane formy opieki powinny odgrywa¢ coraz wieksza role
w procesie poprawy dostepnosci do opieki zdrowotne;j.

Z jednej strony zwiekszaja one bowiem dostepnos$¢ do $§wiadczen i sa ,przyjazne” dla
pacjentow i ich rodzin, a z drugiej stanowia uzupeiienie tradycyjnych,
instytucjonalnych form opieki. W tym kontekscie niezbedny jest dynamiczny rozwoj
infrastruktury - przede wszystkim sprzetowej, ale w niektérych przypadkach
rowniez budowlanej (np. budowa o$rodkéw pobytu dziennego). Dzieki udzielonemu
wsparciu pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ korzystania z wysokiej jakoSci ustug
odpowiadajacych zmieniajagcym sie wymogom demograficznym, zdrowotnym
i cywilizacyjnym.

Efektem wdrazania interwencji powinno by¢ zapewnienie wiekszego
bezpieczenstwa zdrowotnego osobom starszym, niepelnosprawnym, osobom
wymagajacym opieki w codziennym funkcjonowaniu, a takze poprawa jakosci
ich zycia oraz zwiekszenie pola do rdéznorakich form aktywnosci, w tym
mozliwo$ci funkcjonowania w spoteczenstwie i poglebiania wiezi spotecznych.
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Jak wazne jest stworzenie skoordynowanego systemu opieki dtugoterminowej
opartego n deinstytucjonalizacji unaocznita réwniez pandemia SARS-CoV-2 w 2020 r.
Jednym z obszaréw silnie narazonych na rozprzestrzenianie sie epidemii byta
bowiem instytucjonalna opieka diugoterminowa oparta na instytucjach z zakresu
pomocy spotecznej - domach pomocy spotecznej i instytucjach opieki zdrowotnej -
zaktadach opiekunczo-leczniczych.

Dlatego tym bardziej pilne i konieczne jest wsparcie i rozwo6j opieki w Srodowisku
domowym. Kolejnym, waznym krokiem ku koordynacji jest dokonanie zmian
w nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej. Szpitale powinny dziata¢ na zasadzie trzech
etapow kontaktu z pacjentem. Pierwszy poziom to wstepna diagnostyka
i e-rejestracja pacjenta; drugi - sie¢ powiatowych ambulatoriéw catodobowych, trzeci
- interwencja karetki ratownictwa medycznego i transport do szpitalnego oddziatu
ratunkowego.

Podsumowanie:

Jako jeden z Kierunkéw interwencji przewidziano poprawe jakosci,
przyjaznosci i efektywnosci swiadczonych ustug zdrowotnych poprzez
standaryzacje i reorganizacje opieki Bardzo waznym kierunkiem interwencji
jest poprawa procesow i organizacji systemu ochrony zdrowia przyczyniajaca
sie do osiggniecia celéw dotyczacych jako$ci, przyjaznosci i efektywnosci
systemu ochrony zdrowia.

Konieczne jest kontynuowanie dzialan w zakresie upowszechnienia
standardéw w podmiotach leczniczych.

Koordynacja i integracja opieki nad pacjentem nabiera szczegdlnie istotnego
znaczenia w przypadku opieki nad osobami potrzebujacymi wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu oraz osobami z zaburzeniami psychicznymi.

Te dwa obszary w duzym stopniu powinny zostac objete deinstytucjonalizacja,
ktora jest rekomendowanym kierunkiem zmian postulowanym przez WHO, UE
i OECD oraz w przedmiotowym dokumencie.
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8.2.0bszary wsparcia
w ramach jakosSci4é,

W ramach  dokumentu ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r.” przewidziano
okreslone obszary wymagajace wsparcia.

Jako takie okreslono:

e Utworzenie systemu monitorowania i poréwnywania jakosci Swiadczonych
ustug (wraz z serwisami informowania pacjentéw), efektywno$ci operacyjnej
i finansowej podmiotdw leczniczych funkcjonujacych w ramach publicznego
systemu ochrony zdrowia.

e Opracowanie i implementacja standardéw organizacyjnych opieki i obstugi
pacjenta oraz $ciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla
czesto wystepujacych jednostek chorobowych.

e Wdrozenie mechanizméw ptacenia za jakos¢ i efekty zdrowotne, w tym
premiowania wykonywania ustug zgodnie ze standardami.

e Utworzenie systemu monitorowania zdarzen niepozadanych oraz funduszu
odszkodowan dla pacjentow.

e Wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej  poprzez  wdrazanie = kompleksowych  rozwigzan
i skoordynowanie dziatann w obu zakresach. Reorganizacja sieci szpitali oraz
Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotne;j.

e Wprowadzenie ustawy o jako$ci, ktéra pozwoli na kazdym poziomie systemu
ochrony zdrowia zaimplementowac mechanizmy akredytacji
i monitorowania jakosci.

o Wsparcie i rozwoj akredytacji podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza.

e Stworzenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartos$ci
zdrowotne;j.

e Utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci Kardiologicznej
umozliwiajacych lepsza koordynacje opieki.

e Rozwdj infrastruktury niezbednej do udzielania $§wiadczen zdrowotnych
w formach zdeinstytucjonalizowanych.

e Rozwdj ustug opiekunczych poprzez integracje ustug zdrowotnych i pomocy
spotecznej oraz dostosowanie ustug do potrzeb lokalnych.

e Rozwdj opieki srodowiskowej i dlugoterminowe;j.

46 Ministerstwo Zdrowia ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
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e Rozwdj nowoczesnych modeli opieki domowej, z wykorzystaniem narzedzi
telemedycznych.

e Organizacja pomocy dla opiekunédw o0s6b potrzebujacych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

e Organizacja wsparcia dla os6b z zaburzeniami poznawczymi i innymi
przewlektymi chorobami skutkujacymi zaburzeniami pamieci.

e Rozwdj dialogu spotecznego w obszarze zdrowia oraz idei spotecznej
odpowiedzialnos$ci instytucji systemu ochrony zdrowia poprzez promowanie
i nawigzywanie wspétpracy administracji publicznej nadzorujacej system
ochrony zdrowia z organizacjami pacjentow.

Podsumowanie:

Wzmocnienie roli podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej poprzez wdrazanie kompleksowych rozwigzan
i skoordynowanie dzialan w obu zakresach. Reorganizacja sieci szpitali oraz
Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotne;.

Wprowadzenie ustawy o jakoSci, ktora pozwoli na kazdym poziomie systemu
ochrony zdrowia zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji i monitorowania
jakosci.

Wsparcie i rozwoj akredytacji podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

Stworzenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci
zdrowotne;j.

8.3.Narzedzie 2.1.47

Jako jeden z kierunkéw interwencji przewidziano poprawe jakosSci, przyjaznosci
i efektywnosci systemu opieki zdrowotne;.

Dla tego kierunku okreslono narzedzie 2.1., tj. zapewnienie efektywnego
wsparcia dla systemu opieki zdrowotnej wymaga wzmocnienia
podejmowanych dotad dziatan, ktore przyniosty wymierne korzysci zwiazane
z poprawa jako$ci udzielanych swiadczen zdrowotnych oraz poprawa jakosci
zarzadzania w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

Aby poprawi¢ efektywnos$¢ funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej nalezy
podja¢ dzialania optymalizacyjne lub zwiekszajace podaz wysokiej jakosci
ustlug zdrowotnych, a wiec bezpiecznych i skutecznych, ale jednocze$nie

47 Ibidem
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efektywnych kosztowo technologii medycznych, a takZe rozwijajace
wspolprace z partnerami spotecznymi.

Celem przedmiotowego narzedzia powinno by¢ dazenie do wyeliminowania
wszelkich zagrozen dla poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli,
zwiekszenia przyjaznosci oraz efektywnosci operacyjnej i finansowej
w podmiotach leczniczych wudzielajacych w szczegélnosci $wiadczen
szpitalnych. Wspierane dziatania powinny stuzy¢ poprawie efektywnosci
podmiotéw leczniczych, w szczegblnosci szpitali. Realizowane przedsiewziecia
powinny prowadzi¢ do zwiekszenia efektywnos$ci i jakosci proceséw zarzadczych
i nadzorczych, w tym poprzez profesjonalizacje zarzadzania oraz przygotowanie
narzedzi pozwalajgcych na obiektywne poréwnywanie jakosci klinicznej, poziomu
obstugi pacjenta oraz efektywnos$ci zarzadczej podmiotéw, wspomagaé procesy
restrukturyzacyjne i modernizacyjne oraz wdroZenie innowacji organizacyjnych.

Kluczowym elementem wsparcia jako$ci w opiece zdrowotnej bylo dotad
wzmocnienie procesu akredytacji w ochronie zdrowia. Wspétczesne
oczekiwania spoteczne wobec jakos$ci w opiece zdrowotnej dotycza w znacznej
mierze odpowiedzialnosci za opieke szpitalng i jej skutki. Dzieki sSrodkom EFS
mozliwy byl wzrost liczby szpitali posiadajacych akredytacje, a takze
zainicjowanie wsparcia procesu akredytacji podmiotéw udzielajacych
swiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na potrzebe
rozwoju wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w srodowisku lokalnym dziatania
na rzecz upowszechnienia akredytacji powinny by¢ dalej rozwijane. Nalezy
dazy¢ do obligatoryjnosci akredytacji w lecznictwie szpitalnym, jak
i upowszechniania akredytacji na pozostatych poziomach systemu.

W celu poprawy jakos$ci, przyjaznosci i przejrzystosci nalezy rowniez rozwijac
dzialania na rzecz standaryzacji $wiadczen zdrowotnych m.in. poprzez
opracowanie i implementacje standardéow organizacyjnych opieki, obstugi
pacjenta, zalecen diagnostycznoterapeutycznych, wytycznych postepowania
oraz S$ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto wystepujacych
jednostek chorobowych we wspélpracy z Kkonsultantami, ekspertami
i towarzystwami naukowymi oraz powiazanie mechanizméw ptatniczych
z realizacja Swiadczen zgodnie ze standardami.

Ponadto nalezy réwniez wdrozy¢ pilotazowe projekty poprawy jako$ci w podmiotach
leczniczych dotyczace optymalizacji procedur medycznych i administracyjnych oraz
zastosowanie nowoczesnych instrumentéw wspomagajacych zarzadzanie procesami
i wspoétprace w ramach wewnetrznej struktury w szpitalach.

Waznym elementem poprawy jakosci w systemie ochrony zdrowia jest

przeciwdzialanie bledom medycznym i zdarzeniom niepozadanym. W tym
kontek$cie istotne jest wprowadzenie rozwigzan legislacyjnych w zakresie
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odpowiedzialnosci pracownikow medycznych sprzyjajacych monitorowaniu
niezgodnos$ci, utworzenie funduszu odszkodowan dla pacjentéw ulatwiajacego
dochodzenie rekompensat za bledy medyczne oraz utworzenie rejestru
zdarzen niepozadanych pozwalajacego na ich monitorowanie i wspierajacego
wdrazanie dziatan naprawczych.

Jednym z elementéw wsparcia w zakresie jako$ci oraz efektywnos$ci systemu
opieki zdrowotnej powinna by¢ poprawa jakosci danych wprowadzanych
i zbieranych w systemie. Z tego wzgledu niezbedne jest dokonanie przegladu
obowigzkéw sprawozdawczych naktadanych na podmioty lecznicze, likwidacja
nadmiarowych lub duplikujacych sie obowigzkéw sprawozdawczych oraz
uzupetnienie zakresu zbieranych danych tam, gdzie jest to niezbedne dla poprawy
funkcjonowania systemu.

Istotna jest profesjonalizacja w zakresie tworzenia i utrzymywania
dokumentacji medycznej i sprawozdawczej, a tym samym odcigZenie personelu
medycznego bez utraty jako$ci i kompletnosci danych i informacji medycznych.

Szczegollnie istotnym zagadnieniem jest uporzadkowanie i poprawa jakosci
danych zbieranych w ramach rejestrow medycznych. Bardzo wazne jest takze
udroznienie przepltywu danych pomiedzy systemami ochrony zdrowia i opieki
spotecznej w celu poprawy ich efektywnosci.

Ponadto waznym kierunkiem jest réwniez zwiekszenie otwartosci danych
zdrowotnych dla celéw badawczych i rozwojowych z zachowaniem poszanowania
praw pacjenta. Z tego wzgledu niezbedne jest wypracowanie przejrzystych zasad
udostepniania, wykorzystywania i wymiany danych zawartych w rejestrach
publicznych i medycznych. Wobec powyzszych zadan, zostanie wprowadzona ustawa
o0 jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, ktéra pozwoli na kazdym
poziomie systemu ochrony zdrowia zaimplementowaé¢ mechanizmy akredytacji
i monitorowania jakosci.

Ponadto pozwoli zbudowaé¢ m.in. krajowy system monitorowania zdarzen
niepozadanych. System ten w wielu Kkrajach, przy zapewnieniu ochrony
i bezpieczenstwa osobom zglaszajacym takie zdarzenia, w istotny sposéb
wplynal na poprawe rozwigzan dotyczacych dzialalno$ci medycznej
i organizacji pracy.

Wsparcie w obszarze poprawy efektywnosci systemu opieki zdrowotnej powinno
dotyczy¢ takze wzmocnienia potencjatu instytucji systemu opieki zdrowotnej
w zakresie realizacji dziatan sanitarnych, zapobiegawczych i przeciwepidemicznych.
Niezbedne jest wdrozenie technik analitycznych umozliwiajacych prowadzenie
zaawansowanych badan epidemiologicznych. Jest to szczegdélnie wazne z uwagi na
pandemie COVID-19.
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Waznym celem tych dziatan powinno by¢ dazenie do podniesienia kompetencji
pracownikdw inspekcji sanitarnej. Poprawie przejrzysto$ci systemu oraz
efektywnosci jego funkcjonowania stuza rowniez dziatania na rzecz rozwoju dialogu
spotecznego oraz idei spotecznej odpowiedzialnosci instytucji systemu ochrony
zdrowia, polegajgce m.in. na wspotpracy administracji systemu ochrony zdrowia
z organizacjami pacjentéw.

Podsumowanie:

Nalezy dazy¢ do obligatoryjnosci akredytacji w lecznictwie szpitalnym, jak
i upowszechniania akredytacji na pozostatych poziomach systemu.

W celu poprawy jakosci, przyjaznosci i przejrzystosci nalezy rowniez rozwija¢
dzialania na rzecz standaryzacji $wiadczen zdrowotnych m.in. poprzez
opracowanie i implementacje standardéow organizacyjnych opieki, obstugi
pacjenta, zalecen diagnostycznoterapeutycznych, wytycznych postepowania
oraz S$ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto wystepujacych
jednostek chorobowych we wspélpracy z Kkonsultantami, ekspertami
i towarzystwami naukowymi oraz powiazanie mechanizméw ptatniczych
z realizacja Swiadczen zgodnie ze standardami.

8.4. Narzedzie 2.248,

Jako kolejne narzedzie 2.2. wskazano wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej,
w tym nad osobami starszymi.

Gléwne cele opieki koordynowanej to udoskonalenie procesu tworzenia
i Swiadczenia opieki zdrowotnej zorientowanej na pacjenta, podniesienie
jakosci Swiadczen dla oséb w podesztym wieku, przewlekle chorych
i z niepelnosprawno$ciami oraz zmniejszenie fragmentaryzacji, wypelnienie
luki i wusuniecie nadwyzki/zwiekszenie efektywnosci wykorzystania
posiadanych zasobéw.

Wyzwaniem przy wprowadzaniu opieki koordynowanej jest wypracowanie takich
zasad wspétpracy i organizacji opieki nad chorym, aby uwzgledniaty one lokalne
uwarunkowania. Nalezy réwniez pamieta¢, ze opieka koordynowana jest procesem
ciggtym, ktéry wymaga statego monitorowania oraz biezgcego reagowania na nowe
wyzwania.

48 jhidem
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Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych
kierunkow zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania
opieka zdrowotna w Polsce. Dzialania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na
wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentow
stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia,
szczegolnie w przypadku choroéb przewlektych.

Opieka koordynowana rekomendowana jest przede wszystkim jako
rozwigzanie pomocne dla oséb chorych cierpiacych na choroby przewlekle
oraz w populacji oséb starszych. Ma ona integrowa¢ wszystkie podmioty
uczestniczace w procesie leczenia pacjentow z danym schorzeniem oraz
usprawniac i przyspieszac leczenie, poprzez stworzenie odpowiednich norm
organizacyjnych .

Celem tego narzedzia powinno by¢ przede wszystkim wypracowanie,
przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych
zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia.

Realizowane dziatania powinny mie¢ na celu przede wszystkim:

e poprawe dostepu wysokiej jakosci opieki zdrowotnej, oferowanej blisko
miejsca zamieszkania oraz w §rodowisku lokalnym;

e zapewnienie ciggtosci i integracji opieki zdrowotnej nad populacja
podopiecznych oraz aktywnych pacjentow;

e poprawe jako$ci medycznej oraz satysfakcji pacjentéw z opieki zdrowotnej;

e poprawe efektywnosSci systemu opieki zdrowotnej oraz stabilnosci
finansowej systemu i jego sktadowych.

Dziatania powinny by¢ skierowane przede wszystkim do os6b starszych oraz
potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Ww. dzialaniom
towarzyszy¢ powinien szereg prac uzupelniajacych, realizowanych w ramach
innych narzedzi - m.in. szkolenia dla pracownikéw systemu ochrony zdrowia
nt. zdeinstytucjonalizowanych form opieki oraz organizacji systemu opieki
zdrowotnej i spolecznej, tworzenie i rozwdj sieci geriatrycznych centréow
akademickich/ geriatrycznych oSrodkéw Kkonsultacyjnych, a takze
opracowanie i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych.

Jednym z pierwszych krokéw przy rozwoju opieki koordynowanej w Polsce byto
wprowadzenie pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra przyniosta bardzo
obiecujace efekty, dlatego powinna by¢ nadal rozbudowywana. Udato sie nie tylko
przyspieszy¢ dostep do lekarza i niezbednych badan, ale takze odnotowano
kilkakrotne zwiekszenie poprawnych i peinych pakietéw badan, co jest kluczowe we
wtasciwej diagnostyce onkologicznej. Nastepnym krokiem przy rozwijaniu opieki
koordynowanej w Polsce.
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Podsumowanie:

Jako kolejne narzedzie 2.2. wskazano wsparcie i rozwoj opieki koordynowanej,
w tym nad osobami starszymi.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych
kierunkéw zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania
opieka zdrowotna w Polsce. Dzialania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na
wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw
stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia,
szczegolnie w przypadku choroéb przewlektych.

Opieka koordynowana rekomendowana jest przede wszystkim jako
rozwigzanie pomocne dla oséb chorych cierpiacych na choroby przewlekle
oraz w populacji os6b starszych. Ma ona integrowac¢ wszystkie podmioty
uczestniczace w procesie leczenia pacjentow z danym schorzeniem oraz
usprawniac i przyspieszac leczenie, poprzez stworzenie odpowiednich norm
organizacyjnych.
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9.Raport Najwyzsze;j
[zby Kontroli dotyczacy
jakoSci w ochronie

zdrowia49.

9.1.Dtugookresowa
strategia.

Pierwszym krokiem reformy systemu powinno by¢ opracowanie dlugookresowej
strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia, ktéra musi uzyska¢ powszechng
akceptacje spoteczna i wyznaczy¢ wizje rozwoju systemu.

Strategia ta powinna przede wszystkim okresla¢ cele systemu, z uwzglednieniem
wyzwan demograficznych i epidemiologicznych, a takze priorytetowe kierunki
rozwoju i zasady jego funkcjonowania, w tym: 1) zakres zadan i odpowiedzialnosci
poszczegdlnych uczestnikow systemu, 2) Zrédia finansowania oraz plan wzrostu
naktadéw na ochrone zdrowia, w potaczeniu ze zwiekszeniem jakosci i dostepnosci
Swiadczonych ustug, 3) zakres wprowadzania elementéw konkurencji. Taka
powszechnie akceptowana strategia powinna chroni¢ system przed dziataniami
doraznymi. Jednocze$nie wdrazanie strategii musi podlega¢ monitowaniu
i okresowej ocenie.

Przyjecie strategii pozwoli zerwa¢ z powszechna w ciagu ostatnich 20 lat
praktyka dokonywania czesto przypadkowych i doraznych zmian
powodujacych np. tworzenie sprzecznych przepisow i trudno$ci w ich
interpretowaniu. Brak strategii moze réwniez niekorzystnie wplywaé¢ na
funkcjonowanie instytucji ochrony zdrowia, a takze zniecheca¢ do
podejmowania decyzji inwestycyjnych w tym obszarze5.

49Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ,Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - stan
obecny i pozqdane kierunki zmian.” KZD.034.001.2018, Nr ewid. 8/2019/megainfo/KZD.
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Podsumowanie:

Pierwszym krokiem reformy systemu powinno by¢ opracowanie
dlugookresowej strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia, ktéra musi
uzyska¢ powszechng akceptacje spoteczna i wyznaczy¢ wizje rozwoju systemu.

9.2.]Jako$¢ danych?>1,

Poprawa jakos$ci danych zbieranych w systemie ochrony zdrowia jest kluczowym
zadaniem warunkujacym skuteczng jego reforme. Powinna przede wszystkim
dotyczy¢ dwoch obszaréw: - danych medycznych i polega¢ na wprowadzeniu
elektronicznej dokumentacji medycznej i epidemiologicznych rejestréw medycznych
pozwalajacych na koordynacje leczenia oraz ocene jego efektéw, - danych
finansowych o rzeczywistych kosztach udzielania poszczegdlnych procedur
medycznych.

Bez rzetelnej wyceny swiadczen nie bedzie mozliwe dokonanie systemowych zmian,
zapobiegajacych nieuzasadnionemu zadtuzaniu sie podmiotow leczniczych.

Z kolei brak elektronicznej dokumentacji medycznej powigzanej z rejestrami
epidemiologicznymi nie pozwoli na rzetelng ocene skutkdw podejmowanych dziatan,
przede wszystkim ustalenie, czy procedury medyczne wprowadzane do wykazu
Swiadczen gwarantowanych i finansowanych ze $rodkéw publicznych przynosza
spodziewane efekty lecznicze. Inaczej nie zostanie spetniony wymag efektywnego i
gospodarnego wydatkowania Srodkéw publicznych. Jednym z istotnych warunkéw
poprawy jakosci zbieranych danych jest ustalenie wspolnych stownikéw oraz

formatéw zbierania i wymiany danych52.

Podsumowanie:

Poprawa jakos$ci danych zbieranych w systemie ochrony zdrowia jest
kluczowym zadaniem warunkujacym skuteczna jego reforme.

9.3.0rganizacja ochrony
zdrowia.

W organizacji systemu ochrony zdrowia wyr6zni¢ nalezy trzy zasadnicze grupy
nieprawidtlowos$ci: - nieskoordynowane dziatania dotyczgce tworzenia
i funkcjonowania podmiotéw leczniczych; - nieskoordynowana opieka nad

51 jhidem
52 jbidem
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pacjentem; - niewystarczajace lub nieadekwatne zasoby systemu do obecnych

i przysztych potrzeb zdrowotnych ludnoscis3.

W celu skoordynowania dziatan obejmujacych tworzenie i funkcjonowanie

podmiotow leczniczych nalezy:

Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy koordynacji polityki zdrowotnej na
szczeblu wojewoddztwa, tak aby wyeliminowa¢ nieefektywne
wykorzystanie zasobéw systemu ochrony zdrowia w regionie. Jak
wskazywali niektorzy eksperci zewnetrzni uczestniczacy w panelach, nalezy
rozwazy¢ przeniesienie prawa wtasnosci szpitali powiatowych oraz miejskich
(gminnych) na jednostki samorzadu wojewé6dztwa. Dotychczasowe 20-
letnie proby skoordynowania dzialan pomiedzy réznymi podmiotami
leczniczymi oraz ich organami wtlascicielskimi nie przyniosty
pozytywnych rezultatbw w postaci koordynacji procesu leczenia
i efektywnego gospodarowania s$rodkami publicznymi. W wielu
przypadkach na tym samym terenie wystepuja podmioty lecznicze
udzielajace identycznych s$wiadczen, co prowadzi do zmniejszenia
jednostkowych kontraktow NFZ zawieranych z tymi podmiotami
i pogorszenia ich sytuacji finansowej. Proces przejecia przez samorzad
wojewo6dzki szpitali powiatowych i miejskich (gminnych) powinien by¢
potaczony z oddtuzeniem przejmowanych szpitali. Konsolidacja uprawnien
wtascicielskich w przypadku szpitali samorzagdowych umozliwi koordynacje
i optymalizacje wykorzystania bazy materialnej i kadrowej systemu.
Okresli¢ relacje pomiedzy publicznym systemem ochrony zdrowia
a sektorem prywatnym. Okreslenie miejsca i roli sektora prywatnego
w systemie ochrony zdrowia i relacji z sektorem publicznym powinno
prowadzi¢ do tego, by srodki byly wydatkowane w spos6b przejrzysty
i mozliwie efektywny, z jak najwieksza korzyscia dla pacjent
Wprowadzi¢ tzw. ,bariery wejscia” oraz ,mechanizmy wyjscia”
z systemu. Tzw. ,bariery wejscia” dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢
w publicznym systemie ochrony zdrowia powinny odnosic¢ sie nie tylko
do wskaznikéw ilo$ciowych (np. liczba 16Zek, personelu o okreslonych
kwalifikacjach, wyposazenie), ale rdéwniez zawiera¢ Kryteria
jakosciowe. Podmiot ubiegajacy sie o Srodki publiczne powinien przede
wszystkim wykazaé, ze jego kadra medyczna ma okres$lone do$wiadczenie
zawodowe, np. wykonata rocznie okre$long liczbe zabiegéw. Z Kkolei
ograniczenie dziatalno$ci w systemie (np. zbyt mata liczba zabiegéw)
powinno skutkowa¢ zaprzestaniem finansowania dziatalnosci placowki ze
$rodkéw publicznych, przy utrzymaniu dostepu pacjentow do sSwiadczen
zdrowotnych na niepogorszonym poziomie.

Skoordynowac polityki panstwa. Skutecznos¢ procesu terapeutycznego
wynika w duzej mierze ze Swiadomosci pacjentéow, ze ich stan zdrowia

53 jbidem
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zalezy takze od indywidualnych dzialan lub zaniechan, zwlaszcza
w obszarze stylu zycia i profilaktyki. Najwyzsza Izba Kontroli w 2018 r.
wskazywata na potrzebe wprowadzenia do programu nauczania w szkotach
podstawowych oraz S$rednich wydzielonego przedmiotu - edukacji
zdrowotnej ksztattujacej odpowiednie nawyki na przysztos¢. Nalezy rowniez
pamieta¢, ze poza polityka zdrowotng, czy edukacjg, takze inne obszary
aktywnos$ci panstwa maja istotny wptyw na stan zdrowia spoteczenstwa
(ochrona s$rodowiska, rozwdj, polityka regionalna, regulacje dotyczace
produktéw farmaceutycznych i Zywnos$ci, koordynacja systemdéw
zabezpieczenia spotecznego, opodatkowanie wyrobow tytoniowych
i alkoholowych, itd.).

Poprawi¢ wykorzystanie zasobow systemu, w szczegdlnosci zasobow
kadrowych. W zwigzku z niedoborem personelu medycznego konieczne
jest dokonanie przegladu kompetencji i uprawnien poszczegélnych
grup zawodowych celem ich szerszego wykorzystania. W systemie
ochrony zdrowia pojawity sie nowe zawody, jak np. opiekunowie medyczni.
Potencjat takich grup zawodowych nie jest w petni wykorzystany. Nalezy
réwniez powigza¢ kierunki rozwoju kadry medycznej z systemem
motywacyjnym (w tym z zapewnieniem stabilnych warunkéw pracy) w celu
podejmowania specjalizacji w dziedzinach szczegélnie deficytowych. NIK
rekomenduje wprowadzenie mechanizméw pozwalajacych na zwiekszenie
liczby studentéw w uczelniach medycznych oraz zwiekszenie liczby lekarzy
specjalizujacych sie, a takze wprowadzenie dziatan poszerzajacych mozliwos¢
dokonywania nostryfikacji z réwnoczesnym doksztatcaniem dla oso6b
konczacych uczelnie medyczne poza UE. Normy dotyczace zatrudnienia
poszczegdlnych grup zawodowych pracownikéw medycznych (np. liczba
pielegniarek przypadajgca na t6zko szpitalne) powinny odnosi¢ sie do
pacjentoéw, a nie posiadanego wyposazenia.

Podsumowanie:

Nalezy wprowadzi¢ tzw. ,bariery wej$cia” oraz ,mechanizmy wyjscia”

z systemu. Tzw. ,bariery wejscia” dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢

w publicznym systemie ochrony zdrowia powinny odnosi¢ sie nie tylko do
wskaznikow iloSciowych (np. liczba 16zek, personelu o okreslonych
kwalifikacjach, wyposazZenie), ale rowniez zawierac Kryteria jako$ciowe.

9.3.Koordynacja opieki

nad pacjentem?>4,

W celu skoordynowania opieki nad pacjentem i poprawy jej jakosci nalezy:

54 jbidem
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Zwiekszy¢ role i znaczenie podstawowej oraz ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej w procesie leczenia. Nadmierna
liczba hospitalizacji jest przyczyna powstawania nieuzasadnionych
kosztow, a nawet stanowi zagrozenie dla pacjentéw z uwagi na
wystepowanie lekoopornych szczepow bakterii w S$rodowisku
szpitalnym. Wiele procedur medycznych - wykonywanych obecnie
w lecznictwie szpitalnym - mozna dzi$ wykona¢ rowniez w warunkach
ambulatoryjnych. Koszt takich $wiadczen jest niZzszy w poréwnaniu do
takich samych ustug medycznych wykonywanych w ramach hospitalizacji.
Powinno sie zatem rozwazyC przeksztalcenie cze$ci dotychczasowych
szpitali w zespoty opieki ambulatoryjnej (ZOA), ktérych statym zadaniem
bedzie udzielanie kompleksowych Swiadczen z zakresu diagnostyki, opieki
specjalistycznej, a takze Swiadczen usprawniajacych (rehabilitacja). ZOA
powinny $cisle wspoétpracowaé z placowkami podstawowej opieki
zdrowotnej, ale takze by¢ uprawnione do tworzenia wtasnych, terenowych
placowek opieki podstawowej. Zasadne jest wprowadzenie mechanizméw
koordynacyjnych dotyczacych wspétpracy POZ i ZOA (np. spotkan
kierownikéw placowek POZ z kadra medyczng ZOA w celu oceny stanu
zdrowia ludnosci objetej opieka, czy wprowadzania lokalnych programéw
profilaktycznych), ale réwniez zwigzanych z zachowaniem ciggtosci
i kompleksowosci udzielanych §wiadczen. POZ wspoétpracujacy z danym ZOA
powinien ustala¢ termin przyjecia pacjenta; ktory otrzyma juz tylko
informacje, kiedy i gdzie ma sie zgtosi¢ i jak ma przygotowac sie do badania.
Warunkiem skierowania pacjenta do leczenia na wyzszym szczeblu systemu,
do leczenia szpitalnego, powinna by¢ konieczno$¢ diagnostyki badz leczenia
w warunkach szpitalnych. Hospitalizacja pacjenta, poza przypadkami
ratujacymi zycie i zdrowie w stanach naglych, powinna by¢ mozliwa
glownie po wczesniejszym podjeciu leczenia w POZ i lokalnym ZOA.
W ten sposob do szpitali trafia pacjenci rzeczywiscie wymagajacy
hospitalizacji (ZOA i POZ powinny petni¢ role ,punktéw wejscia” na wyzsze
szczeble systemu ochrony zdrowia). Jednocze$nie zapobiegnie to
nieuzasadnionemu przerzucaniu kosztéw pomiedzy podmiotami réznych
szczebli systemu ochrony zdrowia. Nocng i $wigteczng opieke medyczna
powinny sprawowac¢ zarowno placowki POZ, jak i ZOA. Lekarze rodzinni
powinni mie¢ mozliwos¢ prowadzenia kompleksowej opieki medycznej,
w  ramach  zespotowej wspotpracy z  pielegniarka, potozna
i przedstawicielami innych zawodéw medycznych. Taka organizacja pracy
POZ, w polaczeniu z poprawa funkcjonowania ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, pozwoli na odcigzenie pracy szpitalnych oddzialow
ratunkowych (SOR), obecnie udzielajacych swiadczen réwniez osobom,
ktoére powinny by¢ zaopatrzone na nizszych szczeblach systemu
ochrony zdrowia.

Wprowadzi¢ mechanizmy promujgce podejmowanie profilaktyKi.
W ramach obligatoryjnych badan okresowych, wynikajacych z Kodeksu
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pracy, nalezy wykonywa¢ badania ukierunkowane na wczesne
wykrywanie tzw. ,choréb cywilizacyjnych”. Najwyzsza Izba Kontroli
w 2018 r. postulowata przygotowanie rozwiazan legislacyjnych majacych na
celu wiaczenie lekarzy medycyny pracy w profilaktyke wtérng i wczesng
diagnostyke choréb cywilizacyjnych, w tym nowotworéw, z zapewnieniem
jej odrebnego finansowania, ktére nie obcigzy pracodawcow.

e Wykonywa¢ poszczegdlne procedury leczenia pacjentow na
okreslonych szczeblach referencyjnych systemu. Rozwigzanie to
podnosi poziom bezpieczenstwa pacjentéow i jako$¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.

e Wprowadzi¢ system oceny jakosci udzielanych swiadczen. Zbuduje to
zaufanie do systemu, a jednoczesnie bedzie stanowilo bodziec dla
podmiotéw leczniczych do poprawy jakos$ci udzielanych $wiadczen.
Placowki ochrony zdrowia, ktore lecza skutecznie i bezpiecznie,
powinny by¢ premiowane.

Podsumowanie:

Nalezy wprowadzi¢ tzw. ,bariery wejscia” oraz ,mechanizmy wyjscia”
z systemu. Tzw. ,bariery wejscia” dla podmiotéw chcacych uczestniczy¢
w publicznym systemie ochrony zdrowia powinny odnosi¢ sie nie tylko do
wskaznikow iloSciowych (np. liczba 16zek, personelu o okreslonych
kwalifikacjach, wyposazZenie), ale rowniez zawierac Kryteria jako$ciowe.

9.4.Dostep do S$wiadczen
zdrowotnych?>,

Dostep do Swiadczen zdrowotnych jest glownym czynnikiem decydujagcym o
satysfakcji pacjenta z dzialania systemu ochrony zdrowia. Zalezy on od szeregu
czynnikow zwigzanych przede wszystkim z organizacja i finansowaniem
systemu ochrony zdrowia.

Zmiany dokonane w tych obszarach wptywaja na skrécenie czasu oczekiwania na
udzielenie Swiadczenia, ktory jest zasadnicza miarg dostepu pacjentéw do leczenia.

Poza zmianami w organizacji i finansowaniu systemu ochrony zdrowia nalezy:
o Preferowa¢ w systemie finansowania te podmioty, ktére udzielaja
Swiadczen w sposdb ciagly i kompleksowy. Efekty leczenia pacjentéow sa
czesto zaprzepaszczane z powodu niezapewnienia kompleksowosci i
ciagltosci leczenia, gléwnie poprzez odsylanie pacjentéow do innych
podmiotéw, czesto odleglych od ich miejsca zamieszkania.

55 jbidem
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e Ustalic liste badan profilaktycznych, w tym populacyjnych, Kierowanych
do okres$lonych grup os6b wraz z okres$leniem interwaléw czasowych
ich wykonywania oraz stworzenie systemu zachet do ich realizacji.
Badania powinny dotyczy¢ Kluczowych probleméw zdrowotnych
ludnosci (choréb cywilizacyjnych). Wprowadzeniu tego rozwigzania musi
towarzyszy¢ stworzenie bazy danych, ktére pozwolg oceni¢ faktyczne
uczestnictwo obywateli w badaniach profilaktycznych.

e Wdrozy¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotow
leczniczych na terenach, na ktérych nie zabezpieczono swiadczen dla
pacjentow. Rozmieszczenie podmiotdw leczniczych na terenie Kraju nie
odpowiada potrzebom zdrowotnym ludnosci. Proces przebudowy struktury
terytorialnej systemu bedzie dtugotrwaty. Istotna role powinno odegrac
panstwo, ktére poprzez system zachet (w tym fiskalnych) powinno
stymulowa¢ tworzenie nowych podmiotéw, tam gdzie wystepuje deficyt
Swiadczen okreslonego rodzaju.

Podsumowanie:

Nalezy preferowa¢ w systemie finansowania te podmioty, ktoére udzielaja
Swiadczen w sposob ciagly i kompleksowy.

Nalezy ustali¢ liste badan profilaktycznych, w tym populacyjnych, kierowanych
do okres$lonych grup osdéb wraz z okresleniem interwaldéw czasowych ich
wykonywania oraz stworzenie systemu zachet do ich realizacji. Badania
powinny dotyczy¢ kluczowych probleméw zdrowotnych ludnosci (choréb
cywilizacyjnych).

Nalezy wdrozy¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotow
leczniczych na terenach, na ktérych nie zabezpieczono $wiadczen dla
pacjentow.
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10.0goblna ocena

Projektu.

10.1. Dtugookresowa
strategia.

10.1.1. Opis:

Trudny czas pandemii COVID-19 pokazal, Ze system ochrony zdrowia wymaga
korekty (przebudowy) (uzywamy tego stlowa, z uwagi na dewaluacje stowa
sreforma”). Przeznaczanie kolejnych S$rodkéw finansowych, bez korekty
(przebudowy) systemu pod katem poprawy jakosSci, w tym wspierania
rozwigzan opieki koordynowanej, to jedynym mozliwy i stuszny kierunek. Nie
ma od niego odwrotu. Dlatego tym bardziej nalezy nada¢ temu kierunkowi
wlasciwe ramy. Wskazane ramy powinny zdecydowanie mie¢ charakter
dlugookresowej strategii.

10.1.2. Stanowisko:
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Pierwszym krokiem reformy systemu powinno by¢ opracowanie dtugookresowe;j
strategii rozwoju systemu ochrony zdrowia, ktéra musi uzyska¢ powszechna
akceptacje spoteczng i wyznaczy¢ wizje rozwoju systemu.

Strategia ta powinna przede wszystkim okresla¢ cele systemu, z uwzglednieniem
wyzwan demograficznych i epidemiologicznych, a takze priorytetowe kierunki
rozwoju i zasady jego funkcjonowania, w tym: 1) zakres zadan i odpowiedzialnosci
poszczegblnych uczestnikow systemu, 2) Zrédia finansowania oraz plan wzrostu
naktadéw na ochrone zdrowia, w potaczeniu ze zwiekszeniem jakos$ci i dostepnosci
Swiadczonych ustug, 3) zakres wprowadzania elementéw konkurencji. Taka
powszechnie akceptowana strategia powinna chroni¢ system przed dziataniami
doraznymi. Jednocze$nie wdrazanie strategii musi podlega¢ monitowaniu
i okresowej ocenie.

Przyjecie strategii pozwoli zerwac¢ z powszechng w ciggu ostatnich 20 lat praktyka
dokonywania czesto przypadkowych i doraznych zmian powodujgcych np. tworzenie
sprzecznych przepisow i trudnos$ci w ich interpretowaniu. Brak strategii moze
réwniez niekorzystnie wptywac¢ na funkcjonowanie instytucji ochrony zdrowia,
a takze zniecheca¢ do podejmowania decyzji inwestycyjnych w tym obszarze.



10.1.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy rozwazy¢ opracowanie strategii dotyczgcej stworzenia spdjnego systemy
jakoSci i bezpieczenstwa w ochronie zdrowia z uwzglednieniem rozwigzan
europejskich, oraz przygotowanych juz dokumentéw w postaci ,Zatozenia reformy
podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalnosé leczniczq w rodzaju swiadczenia
szpitalne”, ,Zdrowa przysztos¢ ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na
lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r.”, a takze ,Raportu: system ochrony zdrowia
w Polsce - stan obecny i pozgdane kierunki zmian.”

Niezwykle istotne jest uwzglednienie takich mechanizméw, ktére pozwola na
rozwoj opieki koordynowanej.

10.2.Brak ,zupetnosci”
Projektu.

10.2.1. Opis:
Wiele istotnych elementéw systemu jakos$ci i bezpieczenstwa nie wynika
z Projektu, bowiem maja by¢ one uregulowane w drodze rozporzadzen, ktérych
tre$¢ na dzien dokonywania Analizy jest nieznana, tj.:

e Minister wlasciwy do spraw zdrowia, okresli w drodze rozporzadzenia,
zasady i tryb monitorowania jakosci udzielanych swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $Srodkéw publicznych, o ktéorych mowa
w art. 5, majac na wzgledzie kliniczny, konsumencki i zarzadczy obszar
udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej (art. 6 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzania,
szczegolowy tryb wydawania autoryzacji oraz wzér wniosku o wydanie
autoryzacji, uwzgledniajac zapewnienie kompleksowosci
i przejrzystosci oceny spelniania warunkoéw realizacji $wiadczen opieki
zdrowotnej okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d
ustawy o Swiadczeniach (art. 17 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia,
wytyczne do prowadzenia analiz przyczyn zrédlowych wystepowania
zdarzen niepozadanych, uwzgledniajgc konieczno$¢ zapewnienia
poprawy jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta oraz przejrzystosci
i skutecznosci wdrazania wnioskéw z tych analiz (art. 21 ust. 2 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia,
zakres informacji podlegajacych zgtoszeniu do Funduszu oraz wzoér
zgloszenia zdarzenia niepozadanego, uwzgledniajgc stopien ciezkosci
zdarzen i prawdopodobienistwo ich wystapienia, konieczno$¢ zapewnienia
wtasciwej ochrony danych, ktérych dotyczy zgloszenie oraz mozliwos¢ ich
analizy (art. 24 ust. 3 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzania,
minimalne wymagania dla wewnetrznego systemu zapewnienia jako$ci
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i bezpieczenistwa oraz oceny jego skutecznosci dokonywanych przez
podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza oraz Prezesa Funduszu,
w tym wzor raportu jakosci, uwzgledniajac koniecznos$¢ zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentéw i personelu oraz sprawnego i efektywnego
zarzadzania(art. 26 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia okre$li, w drodze rozporzadzenia:
1) wzor wniosku; 2) szczegélowy sposéb przeprowadzenia procedury
oceniajacej; 3) wzor certyfikatu akredytacyjnego, - uwzgledniajac
zakres danych wymaganych do udzielenia akredytacji; 4) wysokos¢ optat
za przeprowadzenie procedury oceniajacej, uwzgledniajac koszty
przygotowania i przeprowadzenia procedury oceniajacej, a takze rozmiar
dziatalnos$ci i rodzaj podmiotu wnioskujacego. (art. 44 Projektu).

e Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rzecznika Praw
Pacjenta, okres$li, w drodze rozporzadzenia, minimalne Kkryteria przyznania
swiadczenia kompensacyjnego oraz szczegélowy zakres i warunki
ustalania wysokosSci $wiadczenia z tytulu zakazZenia biologicznym
czynnikiem chorobotwérczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia
oraz S$mierci pacjenta, Kierujagc sie Kkoniecznoscia przejrzystosci
w ustalaniu wysokoS$ci Swiadczenia kompensacyjnego oraz zapewnienia
ochrony interes6w wnioskodawcéw. (art. 71 ust. 3 Projektu).

10.2.2. Stanowisko:

Brak wiedzy na temat tak kluczowych informacji, ktére majg sie znalez¢ w tresci
rozporzadzen w duzej mierze uniemozliwia ocene Projektu. Zakres materii
przekazanej do regulacji w drodze rozporzadzenia w wiekszosci obejmuje kwestie,
ktére winny by¢ uregulowane w drodze konkretnych przepisow ustawy,
w szczego6lnosci jesli dotyczg nabywania lub utraty uprawnien.

10.2.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy rozwazy¢ przygotowanie tresci rozporzadzen, bowiem bez ich tresci nie jest
mozliwa doktadna i caloSciowa ocena Projektu. Ponadto nalezy rozwazy¢
umieszczenie okreslonej czeSci zakresu regulacji (przewidzianej dla rozporzadzen),
do umieszczenie w Projekcie.
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Projekcie.

11.1. Pojecie akredytaciji.

11.1.1. Opis:

Akredytacja - dobrowolny system zewnetrznej oceny jakosci opieki zdrowotnej
i bezpieczenstwa pacjenta, majacy na celu potwierdzenie przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, zwanego dalej ,Funduszem”, speliania przez podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza standardéw akredytacyjnych; akredytacja nie
stanowi akredytacji w rozumieniu ustawy z dnia 13 kwietnia 2016 r. o systemach oceny
zgodnosci i nadzoru rynku (Dz. U. poz. 542, 12281 1579) (Art. 2 pkt. 1 Projektu).

11.1.2. Stanowisko:

W Europie zdecydowanie przewaza zdecentralizowane podejsScie do jakosci
w ochronie zdrowia. W ocenie jakosci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcow
jakosci, biora udzial wszyscy interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym
podmioty administracji rzadowej i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty
publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujace sig jako$cia w ochronie
zdrowia, instytucje naukowe.

Patrz: Punkt 2, 3 Analizy.

Ponadto w Europie przewaza podejscie, ktére opiera sie na oddzieleniu podmiotow,
ktére biorg udzial w ocenie jakosci od podmiotu, ktéry jest ptatnikiem w systemie
ochrony zdrowia. Ptatnik moze bra¢ udziat w ocenie jako$ci, jednak wraz z innymi
podmiotami, czyli jako jeden z interesariuszy, ale nie jako jedyny.

W ramach systemo6w oceny jakos$ci oraz kreowaniu wytycznych i wzorcéw jakosci
akcentuje sie silnie role samorzadéw terytorialnych oraz zawodowych.

Patrz: Punkt 2 i 3 Analizy.

Strona | 59

Posiadanie przez szpital SOP procedur jest réwniez wymogiem Standaréw
Akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci Ustug w Ochronie Zdrowia.
W Projekcie nie okre$lono zaleznosci pomiedzy wewnetrznym system jakoSci
w ramach, ktorego szpital ma opracowac SOP, a akredytacja. Nie okre$lono réwniez
relacji akredytacji do ISO.
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11.1.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy rozwazy¢ utrzymanie dotychczasowego modelu akredytacji przez odrebna od
platnika, tj. NFZ instytucjq akredytujaca, ktéra moze by¢ jest Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia w Krakowie.

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ rozwoj akredytacji (poprzez dokonanie nowelizacji
obecnie obowigzujacych przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji
w ochronie zdrowia) poprzez wzmocnienie mechanizmoéw i procedur (nie tylko przez
udziat w Radzie Akredytacyjnej), zgodnie z ktéorymi w ocenie jakos$ci oraz kreowaniu
wytycznych i wzorcow jakosci, biorg udziat wszyscy interesariusze systemu ochrony
zdrowia, w tym podmioty administracji rzadowej i samorzadowej, samorzady
zawodowe, podmioty publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujgce sia
jakos$cig w ochronie zdrowia, instytucje naukowe, w tym instytucje zaplanowane do
utworzenia, w tym Agencji Rozwoju Szpitali.

Nalezy okresli¢ zalezno$ci pomiedzy wewnetrznym system jakosci w ramach, ktérego
szpital ma opracowac¢ SOP, a akredytacja, w ramach, ktérej obecnie opracowuj sie
SOP, oraz systemami zarzadzania ISO, ktére réwnie wymagaja opracowani SOP.

11.2. Pojecie autoryzacji.

11.2.1. Opis:

Autoryzacja - obligatoryjny system oceny podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne, finansowanych ze Srodkéw publicznych,
spetnienia wymagan w zakresie lecznictwa szpitalnego okreslonych w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 139
z p6zn. zm.2), zwanej dalej ,,ustawq o swiadczeniach”. (Art. 2 pkt. 2 Projektu).

11.2.2. Stanowisko:
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Warunkiem finansowania ze $rodkéw publicznych dziatalnosci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne jest spetnienie wymagan okres$lonych w art. 31d ustawy
o Swiadczeniach (wymagania zwigzane z okreSleniem wykazu $wiadczen
gwarantowanych), ktérych spelnienie jest weryfikowane przez NFZ na etapie
zawierania umow o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow
publicznych (patrz: réwniez uwagi do art. 8 Projektu). Tym samym, zgodnie
z Projektem, zaktada sie, Zze okoliczno$¢ spetnienia wymagan okre$lonych w art. 31d
ustawy o Swiadczeniach, bedzie weryfikowana dwukrotnie (a nawet trzykrotnie -
réwniez w toku kontroli zawartych uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych)
przez ten sam podmiot, tj. przez NFZ.

Nie okreslono relacji pomiedzy akredytacja i autoryzacja
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Brak powigzania procesu autoryzacji z planowanym procesem restrukturyzacji
przez Agencje Rozwoju Szpitali oraz planowanego procesu Benchmarkingu.

Patrz: punkt 7 Analizy.

Nie okreslono relacji pomiedzy autoryzacja, a okolicznoscia uzyskania przez
podmiot wykonywujacy dzialalno$¢ lecznicza pozytywnej opinii o celowosci
inwestycji (IOWISZ).

Pojawia sie watpliwo$¢, czy autoryzacji powinny podlega¢ podmioty lecznicze,
czy tez komorki organizacyjne podmioty leczniczego (np. oddziaty).

11.2.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy rozwazy¢, czy autoryzacja ma dotyczy¢ wytgcznie szpitali oraz czy kryterium
autoryzacji ma odbywac sie na podstawie wymagan okreslonych w art. 31d ustawy
o Swiadczeniach (wymagania zwigzane z okreSleniem wykazu S$wiadczen
gwarantowanych).

Nalezy rozwazy¢ doprecyzowanie relacji formalnych pomiedzy akredytacja
i autoryzacja

Nalezy rozwazy¢ powigzanie procesu autoryzacji z planowanym procesem
restrukturyzacji przez Agencje Rozwoju Szpitali oraz planowanego procesu
Benchmarkingu.

Nalezy rozwazy¢ okreslenie relacji formalnych a okoliczno$cia uzyskania przez
podmiot wykonywujacy dziatalno$¢ lecznicza pozytywnej opinii o celowosci
inwestycji (IOWISZ).

Nalezy rozwazy¢ prowadzenie procesu autoryzacji w stosunku do oddziatow
szpitalnych, a nie podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, oraz okresli¢
skutek przeprowadzenia autoryzacji dla postepowania w przedmiocie
zawierania umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

11.3. Monitorowanie
zdarzen niepozgdanych.

11.3.1. Opis:
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Monitorowanie zdarzen niepozadanych - dzialania prowadzone przez podmiot
leczniczy wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne
polegajace na zapewnieniu zgtaszania zdarzen niepozadanych, dokonywaniu ich
systematycznej analizy oraz wdrazaniu wniosko6w z analiz, majace na celu
zapobiezenie wystapieniu takich samych i podobnych zdarzen niepozadanych
w przysztosci. (Art. 2 pkt. 3 Projektu).
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11.3.2. Stanowisko:

W celu poprawienia jako$ci monitorowanie zdarzen niepozadanych powinno
obejmowac rowniez inne $wiadczenia zdrowotne, niz wytgcznie te udzielane przez
podmiot leczniczy wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne.

Nalezy rowniez okresli¢ definicje zdarzenia niepozadanego, na dzisiaj jest ona
nieprecyzyjna na skutek czego wiele zdarzen ,wymyka sie monitorowaniu”. Co wiecej
warto stworzy¢ racjonalny ,systemem zachet” oraz ,system kar”.

11.3.3. Propozycja rozwigzania:

W celu poprawienia jakos$ci nalezy rozwazy¢, czy monitorowanie zdarzen
niepozadanych nie powinno obejmowac réwniez innych $wiadczenn zdrowotnych, niz
wytacznie te udzielane przez podmiot leczniczy wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju Swiadczenia szpitalne.

Nalezy réwniez rozwazy¢ doprecyzowania definicji zdarzenia niepozadanego. Na
dzisiaj jest ona nieprecyzyjna na skutek czego wiele zdarzen ,wymyka sie
monitorowaniu”. Co wiecej warto stworzy¢ racjonalny ,systemem zachet” oraz
»System kar”.

Jest to szczegdlnie istotne, o ile celem systemu ochrony zdrowia ma by¢ dazenie
do modelu opieki koordynowanej.

11.4. Wewnetrzny system
zapewnienia jakoSci
i bezpieczenstwa.

11.4.1. Opis:

Wewnetrzny system zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa - system zarzadzania
podmiotem leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia
szpitalne obejmujgcy dziatania majace na celu zwiekszenie skutecznosci
i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen zdrowotnych, zadowolenie pacjentéw oraz
ciagte doskonalenie organizacji w tym zakresie (Art. 2 pkt. w Projektu).

11.4.2. Stanowisko:
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Nalezy podda¢ w watpliwos$¢ okoliczno$¢, iz wewnetrzny system zapewnienia jakoSci
i bezpieczenstwa jest obowigzkowy wytaczenie dla dziatalnos$ci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne.

Wewnetrzny system zapewnienia jako$ci i bezpieczenstwa powinien by¢
obowigzkowy dla dzialalno$ci leczniczej rowniez w innych rodzajach
Swiadczen. Brak jest racjonalnych argumentéw, ktére moglaby przemawia¢, na
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rzecz wylaczenia stosowania tego systemu, w przypadku dziatalnosci leczniczej
w innych rodzajach swiadczen.

Na uwage zasluguje brak powigzania wewnetrznego systemu zapewnienia
jakosci i bezpieczenstwa z systemami ISO.

Systemy zarzadzania jakoscia wedtug wymagan norm ISO s3 stosowane na
wszystkich poziomach referencyjnosci. Pierwszy certyfikat ISO w polskim szpitalu
otrzymano w lutym 2001 r ., co na tamte czasy bylo ogromnym wyzwaniem dla
zaktadu opieki zdrowotne;j. Certyfikaty zgodnosci brane pod uwage przez NFZ to:

e SO 9001 - certyfikat systemu zarzadzania jakoScig,

e SO 14001 - certyfikat systemu zarzadzania $rodowiskowego,

e [SO 27001 - certyfikat systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji,

e [SO 18001 - certyfikat systemu zarzgdzania bezpieczenstwem i higieng pracy

oraz
e [SO 22000 - certyfikat systemu zarzadzania bezpieczenstwem zywnosci.

Certyfikat ISO przyznaje sie na 3 lata, jednak co roku odbywajg sie audyty
nadzorujgce. Nalezy zaznaczy¢, ze obecnie w procedurze konkursowej, wykazujac
certyfikat ISO, nalezy go utrzymac przez caly okres obowigzywania umowy -
konieczne sg wiec dwa cykle.

11.4.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy rozwazy¢ wymdg stworzenia i utrzymania wewnetrznego systemu
zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa dla dziatalnosci leczniczej réwniez
w innych rodzajach $wiadczen, niz tylko udzielanie Swiadczen szpitalnych.

Ponadto nalezy powigza¢ wymog stworzenia i utrzymania wewnetrznego systemu
zapewnienia jakos$ci i bezpieczenstwa z systemami ISO.

Nalezy dookresli¢ definicje, na dzisiaj zawiera ona okre$lenia takie jak skuteczno$¢
podczas gdy umowa lekarz-pacjent nie jest umowa rezultatu tylko nalezytej
starannosci czy zadowolenie podczas gdy jest to pojecie subiektywne.

11.5.Koncepcja jako$ci.

11.5.1. Opis:
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Jako$¢ w opiece zdrowotnej jest definiowana i mierzona przez wskazniki, odnoszace
sie do obszaréw: 1) Kklinicznego; 2) konsumenckiego; 3) zarzadczego. (Art.
3 Projektu).

W Projekcie wskazano, iz to minister wtasciwy do spraw zdrowia, okresli w drodze
rozporzadzenia, zasady i tryb monitorowania jakosci udzielanych $wiadczen opieki
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zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych, majac na wzgledzie kliniczny,
konsumenckKi i zarzadczy obszar udzielania Swiadczen opieki zdrowotne;j.

11.5.2. Stanowisko:
W Projekcie brak jest okre$lenia doktadnie i szczegdtowo koncepcji jakosci,
w szczegOlnosci z uwzglednieniem koncepcji jakoSci w ujeciu Donabedian’a
(wskazana koncepcja jakoSci w ochronie zdrowia jest dominujaca w prawie
europejskim, ktéry podzielit jakos¢ opieki zdrowotnej na trzy komponenty: jako$¢
wynikdéw, jako$¢ procesow i jakos¢ strukturalna.

Patrz: punkt 1, 2 i 3 Analizy.

Koncepcja ,jakosci” powinna by¢ szczegétowo okreslona w drodze definicji legalnej
i to w samym Projekcie nie za§ w aktach wykonawczych do Projektu, a takze bez
wzgledu na okoliczno$¢ wyboru koncepcji podejscia do ,jakosci”.

Patrz: punkt 1, 2 i 3 Analizy.

Pomimo braku wspélnej polityki europejskiej mozna dostrzec w réznych cechach
tych polityk elementy wspolne, tj. takie jak: silna skoncentrowanie na jakosci, ale
i koordynacji dziatan pomiedzy poszczegdlnymi sektorami ochrony zdrowia oraz
poszczegblnymi interesariuszami systemu ochrony zdrowia, w tym podmiotami
administracji rzagdowej i samorzadowej, samorzagdami zawodowymi, podmiotami
publicznymi i prywatnymi, dedykowanymi instytucjami zajmujacymi sig jakoScig
w ochronie zdrowia, instytucjami naukowymi.
Patrz: punkt 2 i 3 Analizy.

Mozna tez dostrzec dazenie do integracji pomiedzy poszczegolnymi sektorami
ochrony zdrowia, ktore jest przejawem dazenia do stworzenia modelu opieki
koordynowanej, w réznych aspektach koordynacji

Patrz: punkt 2 i 3 Analizy.

Z tego tez wzgledu koncepcja ustawowa koncepcja jako$ci powinna uwzglednia¢
aspekt koordynacji.
Patrz: punkt 2, 3,4, 5, 7 i 8 Analizy.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych kierunkéw
zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania opieka zdrowotna
w Polsce. Dziatania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na wypracowanie,
przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw stuzacych
zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia, szczeg6lnie w przypadku
choréb przewlektych.

Opieka koordynowana rekomendowana jest przede wszystkim jako rozwigzanie

pomocne dla oséb chorych cierpigcych na choroby przewlekte oraz w populacji oséb
starszych. Ma ona integrowa¢ wszystkie podmioty uczestniczace w procesie leczenia
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pacjentéw z danym schorzeniem oraz usprawniac i przyspieszac leczenie, poprzez
stworzenie odpowiednich norm organizacyjnych ..
Patrz: punkt 3, 4, 5, 6, 7 i 8 Analizy.

Systemy opieki zdrowotnej muszg inwestowa¢ w kluczowe funkcje podstawowej
opieki zdrowotnej, aby oferowa¢ kompleksowos¢, ciagtos¢ i koordynacje pacjentom
o zlozonych potrzebach. Budowa silnych fundamentéw podstawowej opieki
zdrowotnej wymaga inwestycji w tworzenie skoordynowanych i wysokiej jakosci
ustug opieki srodowiskowej oraz rozwiniecie bogatej infrastruktury informacyjnej,
ktéra stanowi podstawe przejrzystego monitorowania i poprawy jakosci.

Patrz: Punkt 4, 5, 7, 6 i 8 Analizy.

11.5.3. Propozycja rozwiazania:
Nalezy przyjac¢ okreslona koncepcje dotyczaca jakos$ci, a nastepnie zgodnie z przyjeta
koncepcja jakosci, nalezy doktadnie wskaza¢ narzedzia osiggniecia jakosci
z uwzglednieniem narzedzi okre$lonych w dokumencie ,Zdrowa przysztos¢ ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do
2030r.”

Przyjeta koncepcja jakosci, powinna uwzglednia¢ dazenie integracji pomiedzy
poszczegdélnymi sektorami ochrony zdrowia, ktdre jest przejawem dazenia do
stworzenia modelu opieki koordynowanej, w roznych aspektach koordynacji.
Z punktu widzenia rozwigzan jakosciowych na gruncie przepis6w prawa szczeg6lnie
wazne jest dazenie do osiagniecia jako$ci proceséw oraz jakosci strukturalnej
w zakresie organizacji i finansowania ochrony zdrowia.

Dodatkowo przepisy prawa mogg premiowac jakos¢ efektow oraz jakos¢ strukturalng
w kontekscie jako$ci infrastruktury.

Nalezy wdrozy¢ system zachet sprzyjajacy powstawaniu podmiotéw leczniczych na
terenach, na ktérych nie zabezpieczono swiadczen dla pacjentow.

11.6.Koncepcja
bezpieczenstwa.

11.6.1. Opis:
W Projekcie nie zostata opisana koncepcja systemu zapewnienia bezpieczenstwa dla
pacjentow.

11.6.2. Stanowisko:
W projekcie nie zostata opisana koncepcja systemu zapewnienia bezpieczenstwa dla
pacjentéw.
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11.6.3. Propozycja rozwiazania:

Przestrzeganie praw pacjentdbw oraz zapewnienie im bezpieczenstwa przy

korzyst

aniu ze $wiadczen zdrowotnych jest jednym z najwiekszych wyzwan dla

systemu ochrony zdrowia.

W zwigzku z czym nalezy>®:

1)

2)

3)

4)

Ustali¢ standardy organizacyjne udzielania swiadczen finansowanych
ze Srodkow publicznych. Minister Zdrowia powinien, w wiekszym niz do
tej pory stopniu, wykorzysta¢ delegacje ustawowa pozwalajaca na
ustalenie standardéw organizacyjnych udzielania $wiadczen
finansowanych ze Srodkéw publicznych. Dotychczas standardy takie
ustalono jedynie w Kkilku obszarach. Standaryzacja zwieksza
prawdopodobienstwo, Ze w procesie leczenia zostanie zastosowany
najlepszy z mozliwych wariantéow. W praktyce wyKkorzystywanie
standaryzacji stanowi dowdd dzialania zgodnie z najnowsza wiedzg,
a ponadto ma wplyw na czytelno$¢ kosztéw funkcjonowania (dla
ustugodawcy i ptatnika), co jest szczegdlne istotne w sytuacji wystepowania
statego deficytu S$rodkéw finansowych w ochronie zdrowia. Bez
wprowadzenia standardow nie da sie zapewni¢ réwnego traktowania
pacjentéw. Nie bedzie réwniez mozliwe ustalenie rzeczywistych kosztéw
udzielania $wiadczenn oraz dokonywanie ich poréwnan pomiedzy
poszczegdlnymi podmiotami leczniczymi. Standardy pozytywnie oddziatuja
na jako$¢ udzielanych $wiadczen, a takze stanowia forme ochrony kadry
medycznej przed nieuzasadnionymi roszczeniami pacjentéw. Wprowadzenie
standardéw organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych musi obejmowac
mozliwie najszerszy zakres ustug medycznych finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

Wprowadzi¢ skuteczne mechanizmy zwalczania zakazen szpitalnych.
Skuteczno$¢ obecnego systemu przeciwdzialania zakazeniom
szpitalnym jest niewystarczajaca. W sytuacji pojawienia sie szczepow
bakterii lekoopornych moze to stanowi¢ zagrozenie dla pacjentéw
(szczegolnie tych po zabiegach i z ostabiona odpornoscia). System
monitorowania i raportowania takich zdarzen, jak wykazata kontrola
NIK, nie jest kompletny.

Stworzy¢ system informacji dla pacjenta. System oparty
0 autoryzowany, nowoczesny i przyjazny dla uzytkownika zaséb wiedzy
o zdrowiu i leczeniu, np. w postaci portalu internetowego.

Wzmocni¢ i koordynowaé¢ dzialania podmiotéw realizujacych
zewnetrzny nadzor instytucjonalny. W obecnym stanie prawnym nadzoér

56 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli ,Raport: system ochrony zdrowia w Polsce - stan
obecny i pozqgdane kierunki zmian.” KZD.034.001.2018, Nr ewid. 8/2019/megainfo/KZD.
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5)

nad systemem ochrony zdrowia jest rozproszony pomiedzy rézne
instytucje, ktére w ograniczonym stopniu wspoétpracuja ze soba.

Poprawi¢ funkcjonowanie pozasadowego dochodzenia roszczen przez
pacjentéw. Obecnie funkcjonujacy, w zatozeniu alternatywny do drogi
sadowej, system kompensacyjny orzekania o zdarzeniach medycznych
nie chroni pacjenta i nie zapewnia mu skutecznego narzedzia
dochodzenia odszkodowania i zados$¢uczynienia.
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12.Autoryzacja zgodnie
Z Projektem.

12.1.Autoryzacja jako

warunek finansowania
Swiadczen ze Srodkow
publicznych.

12.1.1. Opis:
Udzielenie autoryzacji danemu $wiadczeniodawcy jest warunkiem finansowania ze
Srodkéw publicznych dziatalnoSci leczniczej w rodzaju $wiadczenia szpitalne (Art. 7
Projektu).

12.1.2. Stanowisko:

Warunkiem finansowania ze $rodkéw publicznych dziatalnosci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne jest spetnienie wymagan okreslonych w art. 31d ustawy
o Swiadczeniach (wymagania zwigzane z okreSleniem wykazu S$wiadczen
gwarantowanych), ktérych spelnienie jest weryfikowane przez NFZ na etapie
zawierania umow o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych (patrz: réwniez uwagi do art. 8 Projektu). Tym samym, zgodnie
z Projektem, zaktada sie, Ze okoliczno$c¢ spetnienia wymagan okreslonych w art. 31d
ustawy o Swiadczeniach, bedzie weryfikowana dwukrotnie (a nawet trzykrotnie -
réwniez w toku kontroli zawartych uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych)
przez ten sam podmiot, tj. przez NFZ.

12.1.3. Propozycja rozwigzania:
Nalezy rozwazy¢, czy autoryzacja ma dotyczy¢ wytacznie szpitali, oraz czy kryterium
autoryzacji ma odbywac sie na podstawie wymagan okreslonych w art. 31d ustawy
o Swiadczeniach (wymagania zwigzane z okreSleniem wykazu S$wiadczen
gwarantowanych).

Nalezy rozwazy¢ doprecyzowanie relacji formalnych  pomiedzy akredytacja
i autoryzacja

A CGam KT /ni=io A ?-
Strona | 68 EHERO I[ 1.l Agé =




A Giw
T

S-S+

Nalezy rozwazy¢ powigzanie procesu autoryzacji z planowanym procesem
restrukturyzacji przez Agencje Rozwoju Szpitali oraz planowanego procesu
Benchmarkingu.

Nalezy rozwazy¢ okreslenie relacji formalnych a okoliczno$cia uzyskania przez
podmiot wykonywujacy dziatalno$¢ lecznicza pozytywnej opinii o celowosci
inwestycji (IOWISZ).

Nalezy rozwazy¢ prowadzenie procesu autoryzacji w stosunku do oddziatéw
szpitalnych, a nie podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, oraz okresli¢
skutek przeprowadzenia autoryzacji dla postepowania w przedmiocie
zawierania umow o udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

12.2. Warunki autoryzacji.

12.2.1. Opis:

Warunkiem udzielenia autoryzacji jest: 1) spetnianie warunkéw realizacji §wiadczen
opieki zdrowotnej okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy
o S$wiadczeniach, odnoszacych sie do zakresu dziatalnosci leczniczej danego
Swiadczeniodawcy; 2) prowadzenie wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci i
bezpieczenstwa (Art. 8 Projektu).

12.2.2. Stanowisko:

Warunkiem finansowania ze $rodkéw publicznych dziatalnosci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne jest spetnienie wymagan okreslonych w art. 31d ustawy
o Swiadczeniach (wymagania zwigzane z okreSleniem wykazu S$wiadczen
gwarantowanych), ktérych spelnienie jest weryfikowane przez NFZ na etapie
zawierania umow o udzielanie $§wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych (patrz: réwniez uwagi do art. 8 Projektu). Tym samym, zgodnie
z Projektem, zaklada sie, Ze okoliczno$¢ spelnienia wymagan okres$lonych w art.
31d ustawy o Swiadczeniach, bedzie weryfikowana dwukrotnie (a nawet
trzykrotnie - w toku Kkontroli zawartych uméw o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych) przez ten sam podmiot, tj. przez NFZ.

12.2.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy réwniez rozwazy¢ powigzanie oceny jakosci, w tym w drodze autoryzacji,
z wydaniem opinii o celowosci inwestycji (IOWISZ), bowiem zgodnie
z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie formularza Instrumentu Oceny
Whioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia dla inwestycji skutkujgcych zmiang
zakresu udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2021 r. poz. 252) oraz
rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie formularza Instrumentu Oceny
Whnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia dla inwestycji pozostajgcych bez wptywu
na zakres udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2021 r. poz. 249), na etapie
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] W)

oceny inwestycji  przewidziano  konieczno$¢  opisania, we  wniosku
o wydanie decyzji, licznych kryteriow jako$ciowych, np. , W jakim stopniu inwestycja
wptynie na poprawe komfortu pacjentéw i ich rodzin?” - Oszacowanie powinno by¢
przeprowadzone w kontekscie realizacji oczekiwan pacjentéw i ich rodzin oraz
z uwzglednieniem czynnikéw wplywajqcych na satysfakcje pacjentéw i ich rodzin.
W ramach oceny wptywu na komfort nalezy uwzgledni¢ warunki lokalowe,
udogodnienia zwiqzane z lokalizacjq inwestycji (czy tatwo dojechac), udogodnienia dla
0s6b niepetnosprawnych, parking dla gosci, ewentualne zapewnienie warunkow
hotelowych dla rodzin (szczegdlnie w przypadku pediatrii).”

W kontekscie wydania opinii o celowos$ci inwestycji nalezy wyraznie zaznaczyé¢,
ze z jednej strony podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktory planuje
nowa inwestycje musi speli¢ wiele kryteriow jakos$ciowych, zgodnie
z powolanymi wyzej rozporzqdzeniami, jednak nie ma to, w kontekscie tresci
Projektu, Zadnego wplywu na ocene jakosci, w przypadku tego podmiotu. Tym
samym podmiot, ktory uzyskal pozytywna opinie IOWISZ i tak, w zakresie
Swiadczen objetych decyzja, musi wystepowac o autoryzacje.

Na temat prowadzenie ,wewnetrznego systemu zapewnienia jakoSci
i bezpieczenistwa” uwagi do w dalszej czesci.

12.3.Autoryzacja
warunkowa.

11.3.1. Opis:

Autoryzacji warunkowej udziela sie na okres 1 roku. Warunkiem jej udzielenia jest
spetienie 95% kryteriéw autoryzacji. (Art. 9 ust. 1 Projektu).

11.3.2. Stanowisko:
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W kontekscie tresci art. 8 Projektu nalezy podda¢ w watpliwos¢ mozliwo$¢ oceny, iz
dany Podmiot spetnia 95 % kryteriéw autoryzacji. Prowadzenie wewnetrznego
systemu zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa nie jest mozliwe w 95%. Roéwnie
trudno ustali¢, iz dany Podmiot spetnia w 95% wymagania okre$lone zwigzane
z okres$leniem wykazu $wiadczen gwarantowanych.

W Projekcie nie okreslono, jaki skutek prawny nastepuje po uptywie 1 roku od
udzielenia warunkowej Autoryzacji, tj. czy mozna ubiega¢ sie o kolejng warunkowa
Autoryzacje, czy tez po uptywie tego roku mozliwe jest wylacznie ubieganie sie
o Autoryzacje. Z uwagi na cel wprowadzenia Projektu, wtasciwym rozwigzaniem
bytoby przyjecie, iz po udzielaniu warunkowej Autoryzacji, mozliwe jest udzielnie
wytacznie Autoryzacji na 5 lat.
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11.3.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy doprecyzowac kwestie dotyczace udzielenia autoryzacji warunkowej.

12.4.Udzielenie
Autoryzacji przez NFZ.

12.4.1. Opis:

Autoryzacji udziela dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu na wniosek
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne na
terenie wtasciwosci tego oddziatu. (Art. 10 ust. 1 Projektu).

12.4.2. Stanowisko:

Uwzgledniajgc przedstawione przyktady pochodzace z krajéw europejskich
przewaza zdecentralizowane podejscie do jako$ci w ochronie zdrowia. W ocenie
jako$ci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcéw jakoSci, biorg udziat wszyscy
interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym podmioty administracji rzadowej
i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty publiczne i prywatne, dedykowane
instytucji zajmujace sig jakoscig w ochronie zdrowia, instytucje naukowe. Przewaza
réwniez podejscie, ktore opiera sie na oddzieleniu podmiotéw, ktore biorg udziat
w ocenie jakoSci od podmiotu, ktdry jest ptatnikiem w systemie ochrony zdrowia.
Ptatnik moze bra¢ udzial w ocenie jakoSci, jednak wraz z innymi interesariuszami
wskazanymi powyze;j.

Patrz: Punkt 2, 3 i 4 Analizy.

12.4.3. Propozycja rozwigzania:

W zwigzku z tym nalezy rozwazy¢, czy uzasadniona jest centralizacji tak wielu
kompetencji jak: (i) kontrola udzielania §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
$rodkoéw publicznych; (ii) ocena ofert sktadanych w toku postepowan o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych; (iii) ksztattowanie
w drodze zarzadzen Prezesa NFZ, szczeg6towych warunkéw postepowan, (iv)
prowadzenie  postepowan  administracyjnych  dotyczacych  postepowan
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych i
jednocze$nie postepowan o udzielenie Autoryzacji, ktoére pokrywaja sie
zakresem z czynnos$ciami okreslonymi od (i) do (iv).

12.5. Wizyta
autoryzacyjna.
12.5.1. Opis:
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Przed udzieleniem autoryzacji dyrektor oddzialu wojewddzkiego Funduszu
przeprowadza wizyte autoryzacyjng w zaktadzie leczniczym, ktérego dotyczy
wniosek.. (Art. 11 ust. 2 Projektu).
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12.5.2. Stanowisko:

Nie okreslona jaki cel ma ,.wizyta autoryzacyjna”, na czym polega, wedtug jakich
zasad sie ja przeprowadza.

12.5.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy jednoznacznie wskazaé, Ze postepowanie w sprawie udzielenia Autoryzacji
toczy sie wedtug na zasadach postepowania administracyjnego zgodnie z Kodeksu
Postepowania Administracyjnego (KPA), na co wskazuje tres$¢ art. 13 Projektu.

Prowadzenie postepowania w przedmiocie Autoryzacji zgodnie z KPA znacznie
wplynie na transparentnos¢ tego postepowania, a takze zdefiniuje prawa
i obowiazki strony oraz organu prowadzacego postepowanie.

12.6.Postepowanie
w Przedmiocie
Autoryzacji (art. 11).

12.6.1. Opis:

1. Dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu dokonuje oceny ztoZzonego wniosku
w terminie 3 miesiecy od dnia jego ztoZenia. 2. Przed udzieleniem autoryzacji
dyrektor oddziatu wojewddzkiego Funduszu przeprowadza wizyte autoryzacyjng w
zaktadzie leczniczym, ktorego dotyczy wniosek. 3. Rozpatrujac wniosek, o ktérym
mowa w art. 9 ust. 1, dyrektor oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu moze zada¢ od
sktadajgcego wniosek udzielenia wyjasnien oraz dodatkowych informacji
i dokumentéw pozwalajacych na dokonanie oceny spetniania warunkéw, o ktérych
mowa w art. 7. 4. W przypadku nieprzekazania przez wnioskodawce informacji,
o ktérych mowa w ust. 4, dyrektor oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu wzywa do jej
uzupetnienia w terminie 7 dni od dnia doreczenia wezwania (art. 11 Projektu).

12.6.2. Stanowisko:

Brak jednoznacznego wskazania zasad prowadzenia postepowania w sprawie
udzielenia Autoryzacji.

12.6.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy jednoznacznie wskazac, Ze postepowanie w sprawie udzielenia Autoryzacji
toczy sie wedtug na zasadach postepowania administracyjnego zgodnie z Kodeksu
Postepowania Administracyjnego (KPA), na co wskazuje tres$c¢ art. 13 Projektu.

Prowadzenie postepowania w przedmiocie Autoryzacji zgodnie z KPA znacznie
wplynie na transparentnos¢ tego postepowania, a takze zdefiniuje prawa
i obowiazKi strony oraz organu prowadzacego postepowanie.
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12.7.Decyzje

Administracyjne
(art. 13).
12.7.1. Opis:

1. Dyrektor oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu udziela autoryzacji w drodze decyzji
administracyjnej w terminie 3 miesiecy od dnia ztozenia wniosku, jezeli z oceny,
o ktérej mowa w ust. 10 ust. 1 wynika, Ze wnioskodawca spetnia wszystkie kryteria
autoryzacji, z zastrzezeniem art. 8 ust. 2. 2. Dyrektor oddzialu wojewddzkiego
Funduszu odmawia udzielenia autoryzacji w drodze decyzji administracyjnej
w terminie 3 miesiecy od dnia ztoZenia wniosku, jezeli z oceny, o ktdrej mowa w ust.
10 ust. 1, wynika, ze wnioskodawca nie spetnia wszystkich kryteriow autoryzacji,
z zastrzezeniem art. 8 ust. 2. 3. Dyrektor oddziatu wojewo6dzkiego Funduszu,
w drodze decyzji administracyjnej, cofa autoryzacje w przypadku, gdy podmiot
autoryzowany nie spetnia kryteridw autoryzacji, o ktérych mowa w art. 7, nie pézniej
niz w terminie 14 dni od dnia stwierdzenia braku spelniania kryteriéw autoryzacji,
z zastrzezeniem art. 8 ust. 2. 4. Decyzja, o ktérej mowa w ust. 1-3, jest ostateczna. Od
decyzji przystuguje skarga do sgdu administracyjnego. (art. 13 Projektu).

12.7.2. Stanowisko:

Brak jednoznacznego wskazania zasad prowadzenia postepowania w sprawie
udzielenia Autoryzacji.

12.7.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy jednoznacznie wskazaé, ze postepowanie w sprawie udzielenia Autoryzacji
toczy sie wedlug na zasadach postepowania administracyjnego zgodnie z Kodeksu
Postepowania Administracyjnego (KPA), na co wskazuje tres¢ art. 13 Projektu.

Prowadzenie postepowania w przedmiocie Autoryzacji zgodnie z KPA znacznie
wplynie na transparentno$¢ tego postepowania, a takze zdefiniuje prawa
i obowiazKi strony oraz organu prowadzacego postepowanie.

12.8.Skarga do sadu.

12.8.1. Opis:

Decyzja, o ktérej mowa w ust. 1-3, jest ostateczna. Od decyzji przystuguje skarga do
sadu administracyjnego. (Art. 13 ust. 4 Projektu).

12.8.2. Stanowisko:

Brak jednoznacznego wskazania zasad prowadzenia postepowania w sprawie
udzielenia Autoryzacji.
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12.8.3. Propozycja rozwiazania:
Nalezy jednoznacznie wskaza¢, Ze postepowanie w sprawie udzielenia Autoryzacji
toczy sie wedtug na zasadach postepowania administracyjnego zgodnie z Kodeksu
Postepowania Administracyjnego (KPA), na co wskazuje tres$¢ art. 13 Projektu.

Prowadzenie postepowania w przedmiocie Autoryzacji zgodnie z KPA znacznie
wplynie na transparentno$¢ tego postepowania, a takze zdefiniuje prawa
i obowiazki strony oraz organu prowadzacego postepowanie.

12.9. Ztozenie
kolejnego wniosku.

12.9.1. Opis:
W przypadku odmowy udzielenia autoryzacji, kolejny wniosek, o udzielenie
autoryzacji moze zosta¢ ztozony po uptywie 1 roku od dnia, w ktérym decyzja
o odmowie udzielenia autoryzacji stata sie prawomocna (Art. 14 Projektu).

12.9.2. Stanowisko:
Brak uzasadnienia dla rocznego terminu, w szczegélno$ci w przypadkach, w ktérych
o barku udzielenia Autoryzacji przesadzaja mate uchybienie jednak ponizej 95%
kryteriow autoryzacji, jednak np. powyzej 90% kryteriéw autoryzacji.

Nie zostaty uregulowane przypadek cofniecia Autoryzacjo w przypadku, gdy podmiot
autoryzowany nie spetnia kryteriow autoryzacji, po jej udzielaniu.

12.9.3. Propozycja rozwigzania:
Konieczne jest doprecyzowanie zasad prowadzenia postepowania.
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13. Wewnetrzny system

zapewnienia jakosci

i bezpieczenstwa.

13.1.Prowadzenie
wewnetrznego systemu
zapewnienia jakos$ci

i bezpieczenstwa.

13.1.1. Opis:

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne jest
obowigzany do prowadzenia wewnetrznego systemu zapewnienia jako$ci
i bezpieczenstwa obejmujacego opracowanie, wdrozenie, utrzymanie i usprawnianie
tego systemu na podstawie oceny jego skutecznosci oraz wynikéw badan opinii
i doswiadczenia pacjentéw (Art. 18 Projektu).

13.1.2. Stanowisko:
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Nalezy podda¢ w watpliwos¢ okolicznos¢, iz wewnetrzny system zapewnienia jakoSci
i bezpieczenstwa jest obowigzkowy wytaczenie dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne.

Wewnetrzny system zapewnienia jako$ci i bezpieczenstwa powinien by¢
obowigzkowy dla dziatalnosci leczniczej réwniez w innych rodzajach $wiadczen.
Brak jest racjonalnych argumentéw, ktére mogtaby przemawia¢, na rzecz wytaczenia
stosowania tego systemu, w przypadku dziatalno$ci leczniczej w innych rodzajach
Swiadczen.

Brak powiazania wewnetrznego systemu zapewnienia jakoSci
i bezpieczenstwa z systemami ISO.

Systemy zarzadzania jako$cia wedlug wymagan norm ISO sg stosowane na
wszystkich poziomach referencyjnosci. Pierwszy certyfikat ISO w polskim szpitalu



otrzymano w lutym 2001 r57,, co na tamte czasy byto ogromnym wyzwaniem dla
zaktadu opieki zdrowotne;j. Certyfikaty zgodnosci brane pod uwage przez NFZ to:

- IS0 9001 - certyfikat systemu zarzadzania jako$cia,

- IS0 14001 - certyfikat systemu zarzadzania Srodowiskowego,

- IS0 27001 - certyfikat systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji,

- IS0 18001 - certyfikat systemu zarzadzania bezpieczenstwem i higieng pracy
oraz

- IS0 22000 - certyfikat systemu zarzadzania bezpieczefistwem Zywno$ci.

Certyfikat ISO przyznaje sie na 3 lata, jednak co roku odbywaja sie audyty
nadzorujgce. Nalezy zaznaczy¢, ze obecnie w procedurze konkursowej, wykazujgc
certyfikat ISO, nalezy go utrzymaé przez caty okres obowigzywania umowy -
konieczne sg wiec dwa cykle.

Za normy ISO odpowiada Miedzynarodowa Organizacja Normalizacyjna, ktéra co do
zasady aktualizuje normy zgodnie z wiedzg i praktyka gospodarcza, tak wiec na
przyktad aktualnie obowigzuje norma 9001:2015 wnoszaca elementy analizy
strategicznej, BSC czy szacowanie ryzyka, uchylajac konieczno$¢ prowadzenia ksiegi
jako$ci wskazanej w normie ISO 9001:200858. Co ciekawe, istnieje rGwniez norma
9001:2015 dedykowana ochronie zdrowia, nieprzettumaczona, a wprowadzona
wprost przez Polski Komitet Normalizacyjny EN ISO 15224:2016 Quality
management system EN ISO 9001:2015 for healthcare, nieznajdujaca oficjalnie
zastosowania przez publicznego ptatnika. Podobnie jest z normg EN ISO 13940, EN
[SO 80001-1 i ISO 13485, ktére sa wskazane w normie EN 15224 jako mozliwe do
wspolnego wdrozenia®®.

Zaleta norm ISO jest mozliwos$¢ integracji norm w jeden system. Za podstawowe
zadanie integracji systemow uznaje sie usprawnienie proceséw wewnetrznych
oraz ich optymalizacje i zagwarantowanie wspodlpracy poszczegolnych
systemoOw zarzadzania rOwnoczesnies0.

Integracja moze by¢ cze$Sciowa lub catkowita. Program akredytacji i normy ISO
maja zapewni¢ wysoka jako$¢ w placowce medycznej. Czesto oba te systemy
wystepuja obok siebie, niejako dublujac procedury, szkolenia, przeglady,
powodujac straty czasu personelu bezposrednio odpowiedzialnego za oba
systemy, jak i trudno$¢ z organizacja wielu szkolen. Co do zasady o integracji

57 M. Ligarski, ,,Budowa systeméw zarzqdzania jakosciqg wedtug norm ISO serii 9000 w ochronie zdrowia”,
,Przeglad Organizacji” 2005, nr 7-8, s. 66.

58 M. Dobska, P. Dobski, Systemy zarzadzania jakoéciag w podmiocie leczniczym, Wolters Kluwer, Warszawa
2016, s. 80.

59 15 PN-EN 15224 Systemy zarzadzania jako$ciag EN ISO 9001:2015 dla sektora ochrony zdrowia, Polski
Komitet Normalizacyjny, Warszawa 2017, s. 13.

60 B, Wegrzyn, Zintegrowany system zarzadzania etapem ksztaltowania w przedsiebiorstwie zarzadzania
przez jakos¢ (TQM), ,Przeglad Organizacji” 2007 nr 6, s. 39-42.
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mowi sie w przypadku norm ISO, gdzie laczenie wielu systeméw zarzadzania
w jedna spojna polityke jest wysoce zalecane®l. W literaturze jednak spotyka
sie integracje pomiedzy innymi systemami.

Integracja systeméw to iaczenie oddziatywujacych wzajemnie na siebie zbioréw
elementdw systemu w jedng spojng catos¢, czyli w strukture zintegrowanego systemu
przeksztatcajgcego sygnaly i informacje znajdujace sie w otoczeniu w dziatania
w ramach elementéw tworzacych te strukture 62,

Jak wskazuje literatura, systemy zarzadzania ISO i akredytacja nie sg jedynymi
elementami mogacymi ulec integracji.

Grzegorz Gtod i Wojciech Gtéd podkreslaja, iz w ochronie zdrowia (w publicznych
jednostkach) moze nastgpi¢ integracja owych systeméw z kontrolg zarzadcza.
Autorzy wymieniajg wspolne cechy systemow - standardy Kkontroli zarzadczej,
akredytacyjne i elementy normy ISO. Integracja dotyczy kwestii zwigzanych
z personelem, strukturg organizacyjng, monitorowaniem i oceng realizacji celow
i zadan, ochrong zasobdw, identyfikacjg, analiza i reakcja na ryzyko, biezaca
informacjg, komunikacja wewnetrzng i zewnetrzng, monitorowaniem systemu.
Ponadto warto zauwazy¢, iz inni autorzy réwniez sugerujg gtebsza integracje ré6znych
systemow®3,

Elementy spdjnosci mozna zauwazy¢ miedzy takimi dzialami jak jakos¢
(akredytacja i normy ISO) i bezpieczenstwo informacji (RODO, zabezpieczenie
sie przed socjotechnikami, polityka ryzyka). Ochrona zasobéw jest mocno
podkres$lana w standardach akredytacyjnych, ale tez w normie ISO 27001, nie
bez znaczenia sa tez obowiazujace przepisy prawne - ustawa o ochronie danych
osobowych®* oraz zapisy tzw. dyrektywy RODO®5.

Ze wzgledu na wielos¢ obowiazujacych aktow prawnych, systeméw i norm kazda
firma powinna integrowac swoje systemy zgodnie z potrzebami.

61 ] Ejdys, U. Kobylifiska, A. Lulewicz-Sas, Zintegrowane systemy zarzadzania jako$cia, $rodowiskiem
i bezpieczenstwem pracy, Oficyna Wydawnicza Politechniki Biatostockiej, Biatystok 2012, s. 2

62 R, Baum, K. Wajszczuk, ]. Wawrzynowicz, Zintegrowane systemy zarzadzania w przedsiebiorstwach, 03-
34 Koncepcje i strategie logistyczne. Koncepcje nr 6 7/28/11, s. 13.

63  Problematyka jakosci w ochronie zdrowia - wyzwanie dla zarzqdzania. Quality issues in health care -
challenge for management” ZN WSH Zarzadzanie 2020 (2), s. 165-175 Artykut przegladowy ]. Ejdys, U.
Kobyliniska, A. Lulewicz-Sas, Zintegrowane systemy zarzadzania jako$cig, Srodowiskiem i bezpieczenstwem
pracy, Oficyna Wydawnicza Politechniki Biatostockiej, Biatystok 2012, s. 20.

64 [Jstawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018, poz. 1000).

65 Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/680 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych przez wtasciwe organy do celéw
zapobiegania przestepczosci, prowadzenia postepowan przygotowawczych, wykrywania i Scigania czynéw
zabronionych i wykonywania kar, w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylajgca decyzje
ramowq Rady 2008/977/WSiSW
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Potaczenie r6znych metod i systemow zarzadzania jako$cia moze prowadzi¢ do
powstania nowych systemoéw lub bardzo silnych powigzan miedzy nimiss.

13.1.3. Propozycja rozwigzania:
Nalezy rozwazy¢ integracje systemy zarzadzania ISO, akredytacji oraz wewnetrznego
systemu zapewnienia jakos$ci i bezpieczenstw, rowniez z punktu widzenia
wykonywania obowigzkéw RODO.

13.2.Cechy wewnetrznego
systemu zapewnienia
jakoSci i bezpieczenstwa.

13.2.1. Opis:
Podmiot leczniczy w ramach systemu, o ktérym mowa w ust. 1:
1) wdraza rozwigzania stuzace identyfikacji i zarzadzaniu ryzykiem w ramach
udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
2) okresla kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad
jakoscig i bezpieczenstwem udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
3) zapewnia niezbedne Srodki do wlasciwego monitorowania jakoSci
i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
4) okresowo monitoruje i ocenia jakos¢ i bezpieczenstwo udzielanych Swiadczen
zdrowotnych;
5) prowadzi dziatania niezbedne dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
$wiadczen zdrowotnych;
6) corocznie, w terminie do dnia 31 marca nastepnego roku opracowuje i publikuje
raport jakosci;
7) opracowuje standardowe procedury postepowania, zwane dalej ,SOP” w ramach
funkcjonowania podmiotu leczniczego;
8) monitoruje niezgodnos$ci z SOP, w tym: a) zgtaszanie niezgodnosSci osobie
odpowiedzialnej, o ktérej mowa w art. 18; b) prowadzenie analiz wystepowania
niezgodnosci;
9) monitoruje zdarzenia niepozadane, w tym: a) identyfikuje zdarzenia niepozadane,
b) zgtasza i rejestruje zdarzenia niepozadane, c¢) prowadzi analizy zdarzen
niepozadanych.
10) wdraza wnioski z analiz, o ktéorych mowa w pkt 9 lit. b i pkt 10 lit. ¢; 11)
identyfikuje priorytetowe obszary do poprawy jakosci i bezpieczenistwa udzielanych
Swiadczen zdrowotnych;
12) wdraza dziatania niezbednych do poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych
Swiadczen zdrowotnych;

66 V. Ismyrlis, The contribution of quality tools and integration of quality management systems to the
organization, “The TQM Journal” 2017, Vol. 29, No. 5, s. 680.
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13) zapewnia szkolenia niezbedne dla uzyskiwania i podnoszenia kompetencji
personelu w zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen zdrowotnych;
14) prowadzi badania opinii i doSwiadczen pacjentéw na podstawie kwestionariusza
oraz zapewnia publikacji w raporcie jakos$ci. (art. 18 ust. 2 Projektu).

13.2.2. Stanowisko:
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Standardowe Procedury Operacyjne funkcjonuja w laboratoriach. W medycynie
Standardowe Procedury Postepowania zafunkcjonowaty przede wszystkim
w laboratoriach, poniewaz opisywaty czynnosci powtarzajace sie regularnie i istotne
dla jakosci badan, takie jak pobieranie materiatu do badania, miejsce pobrania, czas
transportu, temperature. Zadaniem SOP procedur w laboratorium byto
sprecyzowanie tego, co ma by¢ testowane, w jakich warunkach, na bazie jakich
odczynnikéw, jak powinno sie zorganizowac odbior i rejestracje préobek.

Obecnie SOP procedury okreslajg najwazniejsze procesy postepowania z pacjentem
w danym oddziale szpitalnym. Katalog tych sposobéw postepowania czy dziatan jest
zalezny od zakresu $wiadczonych ustug medycznych. W nawigzaniu do
sformutowanej na wstepie uwagi o starzejacym sie spoteczenstwie i jednostkach
chorobowych wspotistniejacych ze schorzeniem gtéwnym, znaczenie SOP procedur
w placéwce medycznej wydaje sie oczywiste. Swiadomo$¢ co i kto leczy na terenie
danego szpitala pozwala na interdyscyplinarne, holistyczne podejscie do pacjenta bez
konieczno$ci zwotywania konsylidw.

Posiadanie przez szpital SOP procedur jest réwniez wymogiem Standaréw
Akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci Ustug w Ochronie Zdrowia.
Powodem takiego stanu rzeczy jest miedzy innymi konieczno$¢ konsultowania
pacjentow leczonych na schorzenie gtdwne przez lekarzy innych specjalnosci.
Wezwanie na konsultacje moze by¢ o wiele prostsze, jezeli lekarz wzywajacy okresli
doktadnie jej zakres, a w tym celu moze postuzy¢ sie zbiorem SOP.

Wszystkie SOP-y powinny znajdowac sie w Systemie Zarzadzania Jakoscig, jezeli
takowy dany szpital posiada, poniewaz stanowig one istotne informacje medyczne dla
lekarzy i personelu. Przygotowanie dokumentacji SOP moze wydawac sie zadaniem
ucigzliwym, jednak istniejg - zwtaszcza w systemach zarzadzania jakoscig - schematy
przygotowania procedur, ktére mogg stanowi¢ wzor dla Standardowych Procedur
Postepowania .

Przekazywanie informacji powinno nastepowac w oparciu o matryce, zgodnie z ktora,
jezeli dana informacja jest istotna dla komorki A, to réwniez ma znaczenie
(w zaleznosci od okre$lonego priorytetu) dla komdrek z nig wspotpracujacych,
np. B i C. W takiej matrycy dla Standardowych Procedur Postepowania mozna
wskaza¢ wszystkie procesy, ktore sg zwiazane z danym $wiadczeniem ustugi
medycznej, a takze okresli¢ poziom istotno$ci dla danego szczebla personelu



medycznego (inny dla lekarzy, inny dla pielegniarek, a jeszcze inny dla pracownikéw
administracji).

Na podstawie Projektu nie mozna znalez¢ odpowiedzi co ma by¢ przedmiotem
SOP. Informacja nie zostala zamieszczona w Projekcie. Nie przewidziano
rowniez odpowiedniej delegacji dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia do
wydania rozporzadzenia w tym zakresie.

W Projekcie nie okreslono zaleznosci pomiedzy wewnetrznym system jakosci
w ramach, ktérego szpital ma opracowac SOP, a akredytacja, w ramach ktorej
obecnie opracowuje sie SOP, oraz systemami zarzadzania ISO, ktére réwniez
wymagajgq opracowani SOP.

Brak w Projekcie okreslenia zaleznos$ci pomiedzy wewnetrznym system jakosci
i bezpieczenstwa w tym SOP, a wymogami okreslonymi przez procedury RODO.

W ramach wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa nie
okreslono, jak do tego obowigzku ma sie obowiazek rozpoznawania skarg
pacjentéw wynikajacy juz z przepiséw prawa.

W zakresie wymogu szkolen nie okreslono czestotliwosci prowadzenia szkolen,
przedmiotu, oraz grup zawodowych, dla ktérych szkolenia majg by¢
prowadzone.

W celu poprawy jako$ci, przyjaznoSci i przejrzystosci nalezy rowniez rozwijac
dzialania na rzecz standaryzacji swiadczen zdrowotnych m.in. poprzez
opracowanie i implementacje standardéw organizacyjnych opieki, obstugi
pacjenta, zalecen diagnostycznoterapeutycznych, wytycznych postepowania
oraz Sciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto wystepujacych
jednostek chorobowych we wspélpracy z Kkonsultantami, ekspertami
i towarzystwami naukowymi oraz powigzanie mechanizméw ptatniczych
z realizacja Swiadczen zgodnie ze standardami.

Patrz: punkt 8 Analizy.

W ramach wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa nie
uwzgledniono koniecznosci zapewnienia modelu koordynowanej opieki.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych
kierunkow zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania
opieka zdrowotna w Polsce. Dzialania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na
wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie wdrozenie nowych instrumentéw
stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia,
szczegOlnie w przypadku choroéb przewleklych.

Patrz: punkt 5 i 8 Analizy.
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13.2.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy rozwazy¢, czy wewnetrzny system zapewnienia jako$ci i bezpieczenistwa
powinien by¢ obowigzkowy wylgczenie dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju
Swiadczenia szpitalne, czy tez nie nalezy zatozy¢ jego systematycznego
wprowadzania we wszystkich rodzajach swiadczen.

Projekt wymaga takiej modyfikacji, aby mozna w nim znalez¢ odpowiedzi co ma by¢
przedmiotem SOP. Informacja dotyczaca wymogu SOP powinna by¢ zamieszczona
w Projekcie.

W Projekcie nalezy okresli¢ zaleznosci pomiedzy wewnetrznym system jakoSci
w ramach, ktérego szpital ma opracowac SOP, a akredytacja, w ramach ktérej obecnie
opracowuje sie SOP, oraz systemami zarzadzania ISO, ktoére réwniez wymagaja
opracowani SOP.

Nalezy okre$li¢c w Projekcie zalezno$ci pomiedzy wewnetrznym system jakoSci
i bezpieczenstwa w tym SOP, a wymogami okre$lonymi przez procedury RODO.

Nalezy okresli¢ jak do wewnetrznego systemu zapewnienia jakosci
i bezpieczenstwa ma sie obowigzek ma sie obowigzek rozpoznawania skarg
pacjentéw wynikajacy juz z przepiséw prawa.

Nalezy okresli¢c czestotliwo$ci prowadzenia szkolen, przedmiot, oraz grupy
zawodowych, dla ktorych szkolenia majg by¢ prowadzone.

Nalezy réwniez rozwija¢ dziatania na rzecz standaryzacji Swiadczen zdrowotnych
m.in. poprzez opracowanie i implementacje standardéw organizacyjnych opieki,
obstugi pacjenta, zalecen diagnostycznoterapeutycznych, wytycznych postepowania
oraz $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto wystepujacych jednostek
chorobowych we wspoétpracy z konsultantami, ekspertami i towarzystwami
naukowymi oraz powigzanie mechanizméw ptatniczych =z realizacjag Swiadczen
zgodnie ze standardami.

Nalezy uwzgledni¢ konieczno$¢ zapewnienia modelu koordynowanej opieki.

Koordynowana opieka zdrowotna powinna by¢ jednym z podstawowych
kierunkéw zmian planowanych w najblizszych latach w systemie zarzadzania
opieka zdrowotna w Polsce. Dzialania w tym zakresie nalezy ukierunkowa¢ na
wypracowanie, przetestowanie, a nastepnie wdrozZenie nowych instrumentéw
stuzacych zapewnieniu odpowiedniej koordynacji procesu leczenia,
szczegOlnie w przypadku choroéb przewlektych.
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13.3.Brak odpowiedzialnoSci
zgtaszajgcych zdarzenia
niepozadane.

13.3.1. Opis:

1. Personel podmiotu leczniczego jest odpowiedzialny za identyfikowanie oraz
zglaszanie osobie odpowiedzialnej: 1) niezgodnos$ci z SOP lub 2) zdarzen
niepozadanych. 2. Zgtoszenia, o ktérych mowa w ust. 1, moga by¢ dokonywane
réwniez anonimowo. 3. Zgtoszenie zdarzenia niepozadanego nie stanowi podstawy
do wszczecia wobec osoby, ktéra tego zgloszenia dokonata, postepowania
dyscyplinarnego, postepowania w sprawie o wykroczenie lub postepowania karnego,
chyba ze w wyniku prowadzonej analizy przyczyn Zrédtowych zdarzenie to okaze sie
czynem popetnionym umyslnie (Art. 20 Projektu).

13.3.2. Stanowisko:

Wprowadzenie rozwigzan o niesankcjonowaniu os6b zgtaszajacych zdarzenia
niepozadane z wzgledu na ich zgltoszenie stoi w sprzecznosci z ustawg o prawach
pacjenta, prawa do zado$c¢uczynienia, odszkodowania etc., jak i ograniczy mozliwosci
pracodawcy do wyciggania konsekwencji wobec os6b niewtasciwie wykonujacych
swoje obowiazki wtasnie nie zapewniajac witasciwej jakosci opieki. Gwarantujac
personelowi medycznemu, zgtaszajacemu zdarzenie niepozadane, Ze w wyniku tego
zgtoszenia nie zostanie poddany przez pracodawce postepowaniu dyscyplinarnemu
ani innym dziataniom pogarszajacym jego sytuacje osobista w ramach istniejacego
stosunku pracy, czy tez nie zostanie pociggniety do odpowiedzialno$ci zawodowej,
niesie ryzyko stworzenia ochronnego parasola wobec osdb, ktére dopuszcza sie
naruszenia np. w wyniku zaniedbania, nienalezytej starannosci ale w wyniku
zgtoszenia tego jako zdarzenie niepozadane nie beda mogtly by¢ pociggniete do
odpowiedzialnosci Dodatkowy sprzeciw w tej sytuacji budzi wylaczenie
z odpowiedzialnosci osoby, ktora jest. bezposrednim sprawca podczas gdy
z odpowiedzialnosci nie jest zwolniony podmiot leczniczy, w stosunku do ktérego
moga zosta¢ wytoczone zarzuty wynikajace z wystgpienia zdarzenia niepozadanego,
a to wszystko w imie zwiekszenia zgtaszalnosci zdarzen niepozadanych. Projekt
wytacza z odpowiedzialnos$ci karnej, z wytgczeniem winy umys$lnej lub zaniedbania.
natomiast nie odpowiada na pytanie kto i kiedy bedzie modgt stwierdzi¢ zwigzek
zdarzenia z zaniedbaniem, czy tez dziataniem umyslnym.

13.3.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy doprecyzowac rozwigzanie okreslone w art. 20 Projektu.
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14.Akredytacja.

14.1.Zasada
akredytacji.

14.1.1. Opis:

Akredytacja w ochronie zdrowia ma na celu potwierdzenie speiniania przez podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg wymogdw w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania tego podmiotu, zwanych dalej ,standardami
akredytacyjnymi (art. 27 ust. 1 Projektu).

14.1.2. Stanowisko:
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Kluczowym elementem wsparcia jako$ci w opiece zdrowotnej byto dotad
wzmocnienie procesu akredytacji w ochronie zdrowia. Wspoétczesne oczekiwania
spoteczne wobec jakoSci w opiece zdrowotnej dotycza w znacznej mierze
odpowiedzialnosci za opieke szpitalng i jej skutki. Dzieki Srodkom EFS mozliwy byt
wzrost liczby szpitali posiadajacych akredytacje, a takze zainicjowanie wsparcia
procesu akredytacji podmiotéw udzielajacych $wiadczen w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej. Ze wzgledu na potrzebe rozwoju wysokiej jakosSci ustug
zdrowotnych w $rodowisku lokalnym dziatania na rzecz upowszechnienia
akredytacji powinny by¢ dalej rozwijane. Nalezy dazy¢ do obligatoryjnosci
akredytacji w lecznictwie szpitalnym, jak i upowszechniania akredytacji na
pozostatych poziomach systemu.

W celu poprawy jakosci, przyjaznosSci i przejrzystosci nalezy rowniez rozwijac
dziatania na rzecz standaryzacji Swiadczen zdrowotnych m.in. poprzez opracowanie
i implementacje standardéw organizacyjnych opieki, obstugi pacjenta, zalecen
diagnostycznoterapeutycznych,  wytycznych  postepowania  oraz  Sciezek
diagnostyczno-terapeutycznych dla czesto wystepujacych jednostek chorobowych
we wspoéipracy z konsultantami, ekspertami i towarzystwami naukowymi oraz
powigzanie mechanizméw ptatniczych z realizacja $wiadczen zgodnie ze
standardami.

Program akredytacji i normy ISO majg zapewni¢ wysoka jakos¢ w placowce
medycznej. Czesto oba te systemy wystepuja obok siebie, niejako dublujac procedury,
szkolenia, przeglady, powodujac straty czasu personelu bezposrednio
odpowiedzialnego za oba systemy, jak i trudno$¢ z organizacjg wielu szkolen. Co do
zasady o integracji mowi sie w przypadku norm ISO, gdzie taczenie wielu systemow
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zarzadzania w jedna spdjna polityke jest wysoce zalecane . W literaturze jednak
spotyka sie integracje pomiedzy innymi systemami.

Integracja systeméw to tgczenie oddziatywujacych wzajemnie na siebie zbioréw
elementéw systemu w jedng spéjng catos¢, czyli w strukture zintegrowanego systemu
przeksztatcajgcego sygnaly i informacje znajdujace sie w otoczeniu w dziatania
w ramach elementéw tworzacych te strukture .

Jak wskazuje literatura, systemy zarzadzania ISO i akredytacja nie s3 jedynymi
elementami mogacymi ulec integracji. W tym zakresie istotne jest réwniez okreslenie
zaleznosci pomiedzy takimi instytucjami jakosci jak akredytacja, autoryzacja,
wewnetrzy system zapewnienia jakosci i systemami zarzadzania ISO.

14.1.3. Propozycja rozwigzania:

Okreslenie zasad integracji pomiedzy systemami zarzadzania ISO i akredytacja
Nalezy rozwazy¢ doprecyzowanie relacji formalnych  pomiedzy akredytacja
i autoryzacja

Nalezy rozwazy¢ powiagzanie procesu akredytacji z planowanym procesem
restrukturyzacji przez Agencje Rozwoju Szpitali oraz planowanego procesu
Benchmarkingu.

Nalezy rozwazy¢ okreslenie relacji formalnych a okoliczno$cia uzyskania przez
podmiot wykonywujacy dziatalno$¢ lecznicza pozytywnej opinii o celowoSci
inwestycji (IOWISZ).

Nalezy okresli¢ relacje pomiedzy akredytacja oraz autoryzacja i wewnetrznym
systemem zapewnienia jakos$ci.

14.2.NFZ jako podmiot
udzielajacy akredytacji.

14.2.1. Opis:

Akredytacji udziela Prezes Funduszu na okres 4 lat w formie -certyfikatu
Akredytacyjnego (art. 27 ust. 3 Projektu).

14.2.2. Stanowisko:
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W  Europie zdecydowanie przewaza zdecentralizowane podej$cie do jakosci
w ochronie zdrowia. W ocenie jakosci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcow
jakosci, biora udzial wszyscy interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym
podmioty administracji rzgdowej i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty
publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujace sig jako$cia w ochronie
zdrowia, instytucje naukowe.
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Patrz: Punkt 2, 3 Analizy.

Ponadto w Europie przewaza podejscie, ktdre opiera sie na oddzieleniu podmiotéw,
ktore biorg udziat w ocenie jakosci od podmiotu, ktory jest ptatnikiem w systemie
ochrony zdrowia. Ptatnik moze bra¢ udzial w ocenie jakosci, jednak wraz z innymi
podmiotami, czyli jako jeden z interesariuszy, ale nie jako jedyny.

W ramach systemoéw oceny jakosci oraz kreowaniu wytycznych i wzorcéw jakosci
akcentuje sie silnie role samorzadéw terytorialnych oraz zawodowych.

Patrz: Punkt 2 i 3 Analizy.

14.2.3. Propozycja rozwigzania:

W zwigzku z tym nalezy rozwazy¢, czy uzasadniona jest centralizacji tak wielu
kompetencji jak: (i) kontrola udzielania swiadczen zdrowotnych finansowanych ze
$Srodkéw publicznych; (ii) ocena ofert sktadanych w toku postepowan o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych; (iii) ksztattowanie
w drodze zarzadzen Prezesa NFZ, szczegétowych warunkéw postepowan, (iv)
prowadzenie  postepowan  administracyjnych  dotyczacych  postepowan
o0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych;
jednocze$nie postepowan o udzielenie Autoryzacji, ktore pokrywaja sie
zakresem z czynno$ciami okreslonymi od (i) do (iv), a jednocze$nie
postepowania w przedmiocie akredytacji.

Nalezy rozwazy¢ utrzymanie dotychczasowego modelu akredytacji przez odrebna od
platnika, tj. NFZ instytucjq akredytujaca, ktérg moze by¢ jest Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia w Krakowie.

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ rozwdj akredytacji (poprzez dokonanie nowelizacji
obecnie obowigzujacych przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji
w ochronie zdrowia) poprzez wzmochienie mechanizmoéw i procedur (nie tylko przez
udziat w Radzie Akredytacyjnej), zgodnie z ktérymi w ocenie jakosci oraz kreowaniu
wytycznych i wzorcow jakosci, biorg udziat wszyscy interesariusze systemu ochrony
zdrowia, w tym podmioty administracji rzadowej i samorzadowej, samorzady
zawodowe, podmioty publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujace sia
jakos$cig w ochronie zdrowia, instytucje naukowe, w tym instytucje zaplanowane do
utworzenia, w tym Agencji Rozwoju Szpitali.

Nalezy okresli¢ zalezno$ci pomiedzy wewnetrznym system jako$ci w ramach, ktérego
szpital ma opracowac SOP, a akredytacjg, w ramach, ktorej obecnie opracowuj sie
SOP, oraz systemami zarzgdzania ISO, ktére réwnie wymagaja opracowani SOP.
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14.3.Projket standardow
akredytacyjnych.

14.3.1. Opis:

Projekt standardow akredytacyjnych obejmuje: 1) opis wymagan dla poszczegolnych
standardéw akredytacyjnych; 2) sposéb sprawdzenia spetniania poszczegélnych
standardéw akredytacyjnych; 3) sposob oceny punktowej spetniania poszczegdlnych
standardéw akredytacyjnych; 4) wskazanie standardéow akredytacyjnych
obligatoryjnych, ktérych spetnienie warunkuje udzielenie akredytacji; 6) wskazanie
przypadkéw wyltaczenia standardéw akredytacyjnych spod oceny;. 7) okreslenie
wag dla poszczeg6lnych standardéw akredytacyjnych; 7) wskazanie rodzaju i zakres
$Swiadczen zdrowotnych lub podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, do
ktérych odnosi sie projektowany zestaw standardéw. 2. Standardy akredytacyjne
opracowuje sie do dzialéw tematycznych, w szczeg6lnosci: 1) potrzeby pacjenta; 2)
kwalifikacja i przyjecie pacjenta; 3) ocena stanu pacjenta; 4) laboratorium; 5)
diagnostyka obrazowa; 6) zabiegi i znieczulenia; 7) farmakoterapia; 8) ciggtos¢ opieki
9) kontrola zakazen; 10) bezpieczenistwo opieki; 11) poprawa jakosSci; 12)
skutecznos$¢ opieki; 13) jako$¢ obstugi; 14) informacja medyczna; 15) zarzadzanie
podmiotem; 16) prawa pacjenta; 17) koordynacja opieki. (art. 28 Projektu).

14.3.2. Stanowisko:

Uwzgledniajagc przedstawione przyktady pochodzace z krajow europejskich
przewaza zdecentralizowane podej$cie do jako$ci w ochronie zdrowia. W ocenie
jako$ci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcow jakosci, biorg udziat wszyscy
interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym podmioty administracji rzadowej
i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty publiczne i prywatne, dedykowane
instytucji zajmujace sig jako$cig w ochronie zdrowia, instytucje naukowe. Przewaza
réwniez podejscie, ktore opiera sie na oddzieleniu podmiotéw, ktoére biorg udziat
w ocenie jakosci od podmiotu, ktéry jest ptatnikiem w systemie ochrony zdrowia.
Ptatnik moze bra¢ udzial w ocenie jakosci, jednak wraz z innymi interesariuszami
wskazanymi powyze;j.

14.3.3. Propozycja rozwigzania:

W zwigzku z tym nalezy rozwazy¢, czy uzasadniona jest centralizacji tak wielu
kompetencji jak: (i) kontrola udzielania swiadczen zdrowotnych finansowanych ze
Srodkow publicznych; (ii) ocena ofert sktadanych w toku postepowan o udzielanie
$Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych; (iii) ksztattowanie
w drodze zarzadzen Prezesa NFZ, szczegétowych warunkéw postepowan, (iv)
prowadzenie  postepowan  administracyjnych  dotyczacych  postepowan
o0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych;
jednocze$nie postepowan o udzielenie Autoryzacji, ktéore pokrywaja sie
zakresem z czynno$ciami okreslonymi od (i) do (iv), a jednoczes$nie
postepowania w przedmiocie akredytacji.
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14.4.Procedura
akredytacyjna.

14.4.1. Opis:

Akredytacja jest udzielana po przeprowadzeniu przez Prezesa Funduszu procedury
oceniajacej spelnienie standardéw akredytacyjnych zwanej dalej ,procedura
oceniajaca”, obejmujgcej: 1) ocene formalng wniosku, o ktéorym mowa
w art. 26 ust. 2; 2) przeprowadzenie oceny spetnienia standardéw akredytacyjnych
w podmiocie wnioskujgcym zwanej dalej ,przegladem akredytacyjnym”,
3) sporzadzenie raportu z przegladu akredytacyjnego, zwanego dalej ,raportem
z przegladu” (art. 31 i nastepne Projektu).

14.4.2. Stanowisko:

Procedura postepowania w sprawie udzielenia akredytacji powinna by¢
jednoznacznie okre$lona, co do praw i obowigzkéw stron, przy jednoczesnym
zatoZeniu jej transparentnosci.

14.4.3. Propozycja rozwigzania:

Prowadzenie postepowania w przedmiocie akredytacji zgodnie z KPA znacznie
wplynie na transparentno$¢ tego postepowania, a takze zdefiniuje prawa
i obowiazki strony oraz organu prowadzacego postepowanie.

14.5.Sktad Rady
Akredytacyjnej.

14.5.1. Opis:

W sktad Rady wchodzi 14 cztonkéw, w tym: 1) pieciu przedstawicieli Narodowego
Funduszu Zdrowia; 2) trzech przedstawicieli ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
3) jeden przedstawiciel samorzadu zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow;
4) jeden przedstawiciel samorzadu zawodowego pielegniarek i potoznych; 5) jeden
przedstawiciel Ministra Obrony Narodowej; 6) jeden przedstawiciel ministra
wtlasciwego do spraw wewnetrznych; 7) dwdch przedstawicieli Rzecznika Praw
Pacjenta (art. 51 Projektu).

14.5.2. Stanowisko:

W Europie zdecydowanie przewaza zdecentralizowane podejscie do jakosci
w ochronie zdrowia. W ocenie jakosSci oraz w kreowaniu wytycznych i wzorcow
jakosci, biora udzial wszyscy interesariusze systemu ochrony zdrowia, w tym
podmioty administracji rzadowej i samorzadowej, samorzady zawodowe, podmioty
publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujace sig jako$cia w ochronie
zdrowia, instytucje naukowe.

Patrz: Punkt 2, 3 Analizy.
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Ponadto w Europie przewaza podejscie, ktére opiera sie na oddzieleniu podmiotéw,
ktore biorg udziat w ocenie jakosci od podmiotu, ktéry jest ptatnikiem w systemie
ochrony zdrowia. Ptatnik moze bra¢ udziat w ocenie jakosci, jednak wraz z innymi
podmiotami, czyli jako jeden z interesariuszy, ale nie jako jedyny.

W ramach systemoéw oceny jakosci oraz kreowaniu wytycznych i wzorcéw jakosci
akcentuje sie silnie role samorzadéw terytorialnych oraz zawodowych.

Patrz: Punkt 2 i 3 Analizy.

14.5.3. Propozycja rozwigzania:

Nalezy rozwazy¢ rozwdj akredytacji (poprzez dokonanie nowelizacji obecnie
obowiazujacych przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji
w ochronie zdrowia) poprzez wzmocnienie mechanizmow i procedur (rowniez przez
udziat w Radzie Akredytacyjnej), zgodnie z ktorymi w ocenie jakoSci oraz kreowaniu
wytycznych i wzorcow jako$ci, biorg udziat wszyscy interesariusze systemu ochrony
zdrowia, w tym podmioty administracji rzagdowej i samorzadowej, samorzady
zawodowe, podmioty publiczne i prywatne, dedykowane instytucje zajmujace sig
jako$cig w ochronie zdrowia, instytucje naukowe, w tym instytucje zaplanowane do
utworzenia, w tym Agencji Rozwoju Szpitali.
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15.Kompensacja szkod

wynikajgca ze zdarzen

medycznych.

15.1.Zdarzenia medyczne
w szpitalu

15.1.1. Opis:

Przepisy niniejszego rozdzialu stosuje sie do zdarzen medycznych bedacych
nastepstwem udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalu w rozumieniu
przepisOw ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (art. 62 pkt.
8 Projektu dodanie art. 71a. do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

15.1.2. Stanowisko:

Obecnie pacjenci przed wojewo6dzkimi komisjami za zakazenie lub rozstréj zdrowia
mozna otrzyma¢ maksymalnie 100.000 ztotych polskich, a za Smier¢ pacjenta
300.000 ztotych polskich.

Komisje badaja, czy pacjent faktycznie padt ofiarg btedu personelu medycznego
i sprawdzaja czyja to byla wina, ale mimo to nie one przyznaja samodzielnie
odszkodowania. Wysoko$¢ rekompensaty okresla szpital lub ubezpieczyciel,
a z praktyki wynika, Zze wskazane propozycje sg czesto bardzo niskieé7.

Przewidziana w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta procedura
dochodzenia okreslonej kwoty odszkodowania nie zapewniata pacjentowi uzyskania
tego $wiadczenia. Odbywa sie ona poza komisjg i jest realizowana przez pacjenta
i szpital w drodze negocjacji. Komisje nie posiadajg nawet pelnych informacji, czy
doszto do porozumienia w kwestii wysokosci odszkodowania i czy pacjent ja
otrzymat. Brak Scisle okres$lonych regulacji w tym zakresie powoduje, ze wielu
pacjentow jest nieusatysfakcjonowanych propozycjami szpitali. Szpitale nie byty
zainteresowane wyplata s$wiadczen adekwatnych do poniesionych przez

67 NIK ,Informacje o kontroli: o pozasgdowym dochodzeniu roszczerh przez pacjentéow”
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pacjentéw szkod. Wykorzystywaly one przy tym fakt, Ze rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowego zakresu oraz warunkow ustalania
wysokos$ci sSwiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego nie okresla
minimalnych kwot swiadczenia, a jedynie ich gérne limity. Stwierdzono
rowniez przypadKi nieprzestrzegania ustawowego obowigzku przedstawienia
pacjentowi propozycji odszkodowania/zado$cuczynienia.

Propozycje $wiadczen zostaly zlozone do 231 (sposrod 253) orzeczen
o ustalenie zdarzenia medycznego wydanych w I kadencji funkcjonowania
pieciu komisji, ale w 166 przypadkach (71,9%) zostaly one odrzucone przez
wnioskodawcéow. Natomiast w badanej prébie 336 wnioskéw (z lat 2014 -
2018), propozycje $wiadczenia ztozono do 81 orzeczen (sposrod 88 orzeczen
o ustaleniu zdarzenia medycznego) ale tylko 19 propozycji zostalo
zaakceptowanych przez wnioskodawcowss,

Rzecznik Praw Pacjenta negatywnie ocenit funkcjonowanie od 2012 r. wojewddzkich
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Rzecznik wskazat na niektore
regulacje ustawy o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta, ktérych
przestrzeganie przez komisje (do czego jest zobligowana) powoduje, ze - wbrew
zatozeniom ustawodawcy - obecny system pozasadowego dochodzenia roszczen
przez pacjentéw nie stanowi alternatywy dla sadownictwa powszechnego.
Rzecznik zwr6cil uwage m.in. na: a) ograniczenie mozliwosci orzekania
o zdarzeniach medycznych wylacznie do zdarzen majacych miejsce
w szpitalach; b) watpliwos$ci co do przyznania mocy wigzacej orzeczen
wydanych przez komisje wobec sadow; c) kwestie przerwania biegu
przedawnienia.

W latach 2012-2017, liczby skladanych pozwéw do sadéw byly wyzsze niz
przywolane w ocenie skutkéw regulacji wprowadzajacych system
pozasadowego dochodzenia roszczen przez pacjentow. Szacowano -odnoszac
sie do lat 2001-2019 - ze wprowadzenie nowych regulacji zmniejszy wpltyw
spraw do sadéw o odszkodowania za szkody wyrzadzone w stuzbie zdrowia
z 330 Sredniorocznie do 99. Jednak w latach 2012-2017 liczba spraw
odszkodowawczych wplywajacych do sadéw rejonowych i sadéw okregowych
I instancji wyniosta Sredniorocznie 905, a wiec blisko 10-krotnie wiecej niz
szacowano. Nalezy wiec stwierdzi¢, ze utworzenie wojewddzkich komisji nie
mialo istotnego wplywu na odcigzenie sadéw powszechnych sprawami
o odszkodowania z tytutu zdarzen medycznychs°.

Projekt nie odnosi sie do kwestii zglaszania incydentéw medycznych, ktore
dotychczas zgodnie z ustawq z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U.
z2015r., poz. 876 z pdzn. zm.) oraz rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego

68 hidem
69 Ibidem
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2016 r. w sprawie kryteriow raportowania zdarzen z wyrobami, sposobu zgtaszania
incydentéw medycznych i dziatan z zakresu bezpieczenstwa wyrobow (Dz. U. z 2016 r.,
poz. 201) przekazywane byty do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych.

Projekt nie odnosi sie réwniez do kwestii zglaszania zdarzen niepozadanych
dotyczacych obszaru transplantacji dotychczas przekazywanych do Krajowego
Centrum Bankowania Tkanek i Komorek - ustawa z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzqdéw
oraz o zmianie ustawy - Przepisy wprowadzajqce Kodeks karny.

Projekt nie odnosi sie rowniez do kwestii zgtaszania dziatan niepozadanych zgodnie
z przepisami ustawy - Prawo farmaceutyczne.

15.1.3. Propozycja rozwigzania:

Projekt powinien odnosi¢ sie do zdarzen niepozadanych nie tylko w przypadku
zdarzen medycznych bedacych nastepstwem udzielania $Swiadczen opieki
zdrowotnej w szpitalu.

Projekt powinien okresla¢ relacje proponowanych w nie przepiséw do innych
przepisow, tj.:
e ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2015 r., poz.
876 z pdzn. zm.) oraz rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 lutego 2016
r. w sprawie kryteriow raportowania zdarzen z wyrobami, sposobu zgtaszania
incydentéw medycznych i dziatan z zakresu bezpieczeristwa wyrobéw (Dz. U. z
2016, poz. 201);
e ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzqddow oraz o zmianie ustawy - Przepisy
wprowadzajqgce Kodeks karny;
e ustawy - Prawo farmaceutyczne.

15.2.Wysokos¢
Swiadczenia
kompensacyjnego.

15.2.1. Opis:
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Wysoko$¢ $wiadczenia kompensacyjnego z tytutu jednego zdarzenia medycznego
w odniesieniu do jednego wnioskodawcy wynosi w przypadku: 1) zakazenia
biologicznym czynnikiem chorobotworczym - od 2 000 zt do 200 000 zi
2) uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia - od 2 000 zt do 200 000 zt; 3) Smierci
pacjenta - od 20 000 zt do 100 000 zt. 2. Przy ustalaniu wysokosci $wiadczenia
kompensacyjnego uwzglednia sie: 1) w razie zakazenia biologicznym czynnikiem
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chorobotwdérczym - rodzaj biologicznego czynnika chorobotwoérczego oraz charakter
nastepstw zdrowotnych wynikajgcych z zakazenia, w tym w zakresie ucigzliwosci
leczenia oraz pogorszenia jako$ci zycia; 2) w razie uszkodzenia ciata lub rozstroju
zdrowia - charakter nastepstw zdrowotnych zdarzenia medycznego oraz stopien
dolegliwosci wynikajacych z tego zdarzenia, w tym w zakresie ucigzliwosci leczenia
oraz pogorszenia jako$ci zycia; 3) w razie $mierci pacjenta - rodzaj relacji miedzy
osoba najblizsza a zmarlym pacjentem oraz wiek osoby najblizszej i zmartego
pacjenta. 3. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rzecznika
Praw Pacjenta, okresli, w drodze rozporzadzenia, minimalne kryteria przyznania
Swiadczenia kompensacyjnego oraz szczegdtowy zakres i warunki ustalania
wysoko$ci  Swiadczenia z  tytutu zakazenia biologicznym  czynnikiem
chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia oraz $mierci pacjenta,
kierujgc sie koniecznoS$cig przejrzystoSci w ustalaniu wysokos$ci $wiadczenia
kompensacyjnego oraz zapewnienia ochrony intereséw wnioskodawcéw (art. 62
pkt. 8 Projektu dodanie art. 71c ust 1 i ust. 2 do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

15.2.2. Stanowisko:

Strona | 92

Minimalne kryteria przyznania $wiadczenia kompensacyjnego oraz szczegdtowy
zakres i warunki ustalania jego wysoko$ci okre$li minister zdrowia w drodze
rozporzadzenia. Wydaje sie jednak, Ze okre$lone w projekcie maksymalne kwoty
nie sa adekwatne. Co prawda pacjent zawsze ma wybor - moze w powaznych
sprawach dochodzi¢ roszczen na drodze cywilnej.

Uzasadnienie Projektu wskazuje na o konieczno$¢ ustalenia rekompensaty na
poziomie akceptowalnym spotecznie. W uzasadnieniu do przepis6w o Wojewoddzkich
Komisjach z 2011 roku wskazano, ze wedtug 6wczesnych badan, oczekiwana przez
poszkodowanych kwota za $mier¢ osoby bliskiej to 500.000 ztotych polskich. Trudno
zaakceptowac stanowisko, ze kwota oczekiwana odszkodowania zmalata od 2011 r.

W obligatoryjnych elementach wniosku zgodnie z Projektem nie okreslono wymogu,
aby wnioskodawca opisat i wykazat doznana z tytutu $mierci szkode i krzywde. Bez
watpienia wskazania okoliczno$¢ powinna by¢ jednym z kryteriow ustalania
wysokosci rekompensaty. Wedtug projektu rekompensata za $mier¢ przystuguje
matzonkowi, krewnemu pierwszego stopnia (dzieciom, rodzicom), osobom
pozostajacym z pacjentem we wspdlnym pozyciu. Kazdy z nich bedzie mogt ztozy¢
wniosek. Jednak to wtasnie rodzaj relacji moze mie¢ wptyw na ustalenie wysokosci
rekompensaty.



15.2.3. Propozycja rozwigzania:
Projekt powinien okresla¢ gérne granice mozliwych do dochodzenia rekompensat na
wyzszym poziomie, w szczegblnosci jezeli system rekompensat ma by¢ realng
alternatywa dla dochodzenia roszczen przed sagdem?70.

15.3.Powazne
nastepstwa zdrowotne.

15.3.1. Opis:

1. Rzecznik, po uzyskaniu opinii Zespotu, wydaje decyzje administracyjng w sprawie
przyznania $wiadczenia kompensacyjnego i ustalenia jego wysokos$ci albo odmowy
przyznania $wiadczenia kompensacyjnego. 2. W decyzji, o ktérej mowa w ust.
1, okresla sie, na wniosek pacjenta, czy zdarzenie medyczne spowodowato powazne
nastepstwa zdrowotne, wraz ze wskazaniem okresu ich przewidywanego trwania, nie
dtuzej jednak niz 5 lat, chyba Zze wedtug wiedzy medycznej nie ma rokowan, by
powazne nastepstwa zdrowotne ustgpity przed uptywem tego okresu (art. 62 pkt.
8 Projektu dodanie art. 71k ust 1 i ust. 2 do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

15.3.2. Stanowisko:
W decyzji na wniosek pacjenta rzecznik okresla, czy zdarzenie medyczne
spowodowato powazne nastepstwa zdrowotne. W zaswiadczeniu bedzie
okreslony okres trwania nastepstw - nie moze by¢ dtuzszy niz 5 lat, chyba ze
wedlug wiedzy medycznej nie ma rokowan, ze ustapia. Pacjenci, ktorzy
otrzymaja takie zaswiadczenie zostana otoczeni kompleksowa opieka
medyczna, ktora bedzie koordynowata specjalnie wyznaczona przez NFZ osoba.

Zgodnie z definicja z Projektu powazne nastepstwa zdrowotne to istniejace
w dacie wydawania decyzji uszkodzenie ciala lub rozstrdéj zdrowia, ktore
skutkuje uposledzeniem struktury lub funkcji ciata.

W tym kontekscie powstaje watpliwos¢ jak rzecznik bedzie weryfikowal
istnienie tych nastepstw, skoro Projekt nie przewiduje badania wnioskodawcy
przez zespot opiniujacy.

Kolejne watpliwosci to kwestia zaburzen psychicznych - z Projektu nie wynika,
Ze to uposledzenie funkcji ciala i co sie bedzie, gdy po pieciu latach okreslonych
w zaswiadczeniu, nastepstwa nie mina, w szczegdlnoSci, Ze przyjecie
rekompensaty oznacza sie zrzeczenie przez wnioskodawce wszelKich roszczen
o odszkodowanie oraz zados$¢uczynienie pieniezne mogacych wynikaé¢ ze

70 NIK ,Informacje o kontroli: O pozasqdowym dochodzeniu roszczen przez pacjentéw”
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/dochodzenie-roszczen-pacjentow.html
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zdarzenia medycznego w zaKkresie szkod, ktore ujawnily sie do dnia ztozenia
wniosku.

Ponadto postepowania w sprawie §wiadczenia kompensacyjnego nie wszczyna sie,
a wszczete umarza w przypadku, gdy w zwiazku z tym samym zdarzeniem sad karny
orzekl na rzecz wnioskodawcy obowigzek naprawienia szkody wyrzadzonej
przestepstwem lub zado$Cuczynienia za doznang krzywde albo nawiazke.
W praktyce jednak sady karne nie zasadzaja odszkodowania, a jedynie
symboliczna nawigzke pieniezna, ktora stanowi jedynie czeSciowe naprawienie
szkody, i to od sprawcy przestepstwa, na przyklad lekarza czy pielegniarki.
Wykluczenie wiec w takiej sytuacji mozliwosci uzyskania rekompensaty jest
nieuzasadnione.

15.3.3. Propozycja rozwigzania:

W zakresie wskazanym powyZej Projekt wymaga doprecyzowania, zgodnie
z przedstawionym stanowiskiem.

15.4.Strona
postepowania.

15.4.1. Opis:

Strong postepowania jest wnioskodawca. Petnomocnikiem strony moze by¢
matzonek, rodzenstwo, zstepni lub wstepni, osoby pozostajace ze strong w stosunku
przysposobienia oraz pozostajace we wspdlnym pozyciu. (art. 62 pkt. 8 Projektu
dodanie art. 71g do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

15.4.2. Stanowisko:
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Zgodnie z Projektem strong postepowania jest wnioskodawca. Pelnomocnikiem
strony moze by¢ matzonek, rodzenstwo, zstepni lub wstepni, osoby pozostajace
ze strong w stosunku przysposobienia oraz pozostajace we wspdélnym pozyciu.
Wskazany przepis uniemozliwi skorzystanie z fachowej pomocy pelnomocnika
w postepowaniu kompensacyjnym, bo w kregu dopuszczonych pelnomocnikow
nie ujeto radcéw prawnych ani adwokatéw.

Co wiecej podstawg rozstrzygania bedzie dokumentacja medyczna, wyjasnienia
i informacje podmiotu leczniczego zainteresowanego korzystnym dla siebie
rozstrzygnieciem podmiot. W efekcie trudno bedzie pacjentowi przeprowadzi¢
postepowania dowodowe, a w szczego6lnosci kwestionowa¢ okolicznosci
okresSlone w dokumentacji medycznej oraz wyjasnienia i informacje
pochodzace od podmiotu leczniczego.




15.4.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy dopusci¢ mozliwo$¢ reprezentowania wnioskodawcy przez profesjonalnego
pelnomocnika.

15.5.Rezygnacja z drogi
sgdowej dochodzenia
roszczen.

15.5.1. Opis:

1. W terminie 14 dni od dnia doreczenia prawomocnej i ostatecznej decyzji, w ktérej
przyznano $wiadczenie kompensacyjne i ustalano jego wysoko$¢ wnioskodawca
moze zlozy¢ Rzecznikowi o$wiadczenie o rezygnacji ze $wiadczenia
kompensacyjnego. 2. Nieztozenie o$wiadczenia, o ktéorym mowa w ust. 1, jest
réwnoznaczne ze zrzeczeniem sie przez wnioskodawce wszelkich roszczen
o odszkodowanie oraz zado$¢uczynienie pieniezne mogacych wynika¢ ze zdarzenia
medycznego w zakresie szkdd, ktére ujawnily sie do dnia ztozenia wniosku.
3. Swiadczenie kompensacyjne jest wyptacane w terminie 14 dni od dnia
bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 1, lub dnia ztozenia
oSwiadczenie o przyjeciu $wiadczenia kompensacyjnego  wynikajacego
z prawomocnej i ostatecznej decyzji (art. 62 pkt. 8 Projektu dodanie art. 71n od ust
1 do ust. 3 do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).

15.5.2. Stanowisko:
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Zgodnie z projektem wnioskodawca musi wybra¢ czy dochodzi roszczen na
drodze sadowej, czy w trybie pozasadowym. Wniesienie do sadu sprawy
o odszkodowanie lub zados¢uczynienie wyklucza rozpatrzenie wniosku przez
RPP.

Zgodnie z Projektem wnioskodawca, ktory zrezygnuje ze $swiadczenia musi
zlozy¢ oSwiadczenie o tym w terminie 14 dni od dostarczenia mu pozytywnej
decyzji o rekompensacie. Je$linie zlozy takiego o$wiadczenia, jest to
rownoznaczne z tym, Ze zrzeka sie wszelkich roszczen o odszkodowanie oraz
zados$Cuczynienie pieniezne, mogacych wynika¢ ze zdarzenia medycznego
w zakresie szkdd, ktore ujawnily sie do dnia ztozenia wniosku.

Taki mechanizm automatycznego pozbawienia roszczen w razie braku akceptacji dla
zaproponowanej kwoty nie jest wtasciwy, stawia bowiem pacjenta w bardzo ztej
sytuacji. Milczenie pacjenta oznacza zrzeczenie sie roszczen i to w sytuacji, w
ktoérej Projekt nie przewiduje mozliwo$ci reprezentowania pacjentéw przez
profesjonalnych pelnomocnikéw. Tym samym skutki nieznajomosci prawa
beda obciaza¢ pacjentow.
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15.5.3. Propozycja rozwigzania:

Utrata roszczen powinna nastepowaé wytacznie w przypadku podjecia dziatania
przez pacjenta/osoby najblizszej, ktéra sposéb $wiadomy i wyrazny okres$la, ze
akceptuje zaproponowang wysoko$¢ rekompensaty.

15.6.Dowody
Z postepowania
kompensacyjnego.

15.6.1. Opis:

Informacje, dowody i decyzje uzyskane w toku postepowania w sprawie Swiadczenia
kompensacyjnego nie moga by¢ wykorzystane w innych postepowaniach
prowadzonych na podstawie odrebnych przepiséw, z wylaczeniem dochodzenia
przez Rzecznika zwrotu wyptaconego Swiadczenia i kosztéw postepowania (art. 62
pkt. 8 Projektu dodanie art. 710 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849)

15.6.2. Stanowisko:

Informacji, dowoddéw i decyzji uzyskanych w postepowaniu przed Rzecznikiem
Prawa Pacjenta wnioskodawca nie moze wykorzysta¢ w innych postepowaniach
prowadzonych na podstawie odrebnych przepiséw, z wylaczeniem dochodzenia
przez Rzecznika zwrotu wyptaconego $wiadczenia i kosztéw postepowania. Obecnie
materiat zebrany w postepowaniu przed komisjg moze by¢ wykorzystywany
w procesie cywilnym. Tu pojawia sie wiele watpliwosci, np., czy prokurator
prowadzacy postepowanie przygotowawcze w sprawie po zakonczeniu
postepowania przed Rzecznikiem, nie bedzie miat wgladu w akta postepowania, oraz,
czy pacjent, ktéry zdecydowat sie wycofa¢ wniosek w toku postepowania, albo ztozyt
oSwiadczenie o rezygnacji z rekompensaty , bedzie mogt w postepowaniu cywilnym,
przedstawia¢ jako dowdd dokumenty zgromadzone przed Rzecznikiem Prawa
Pacjenta.

Tu pojawia sie szersza watpliwos¢ dotyczaca relacji pomiedzy proponowanym
postepowaniem prowadzonym przez Rzecznika Prawa Pacjenta i postepowaniem
cywilnym.

15.6.3. Propozycja rozwiazania:

Nalezy doktadnie okresli¢ relacje jakie bedg wystepowa¢ pomiedzy postepowaniem
prowadzonym przed Rzecznikiem Prawa Pacjenta oraz postepowaniem cywilnym,
gdyz wszelkie watpliwosci w tym zakresie beda dziataty na niekorzys$¢ pacjentéw
i ostabia ich pozycje.
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