MANIFEST

Manifest zmiany ochrony
zdrowia

Petna wersja programowa

Program zmiany ochrony zdrowia widzianej od strony cztowieka, ktéry wchodzi do gabinetu, na izbe przyjecina
oddziat. Dla kazdej z dziewieciu tez: warto$¢, dane uzasadniajace zmiane, propozycja wdrozenia, podziat

odpowiedzialnosci i konkretne dziatania. Karty pomiaru zebrane w aneksie.

Piotr Szlazak




Wstep

Manifest przedstawia program zmiany ochrony zdrowia widzianej od strony cztowieka, ktéry wchodzi do
gabinetu, na izbe przyjec i na oddziat. Nie jest to opracowanie urzedowe ani komentarz do przepiséw. Jest to
program: zbiér wartosci, ktérych chcemy broni¢, oraz konkretnych dziatan, dzieki ktérym te wartosci maja

przestac by¢ deklaracja.

Celem manifestu jest przestawienie punktu ciezkosci systemu z procedury na cztowieka i zapewnienie, ze kazda
obietnica sktadana pacjentowi ma przypisanego adresata, termin i sposéb sprawdzenia. Adresatami sg
instytucje publiczne, kadry medyczne, organizacje pacjentéw oraz wszyscy, ktérzy decyduja o pienigdzach,

ksztatceniu i organizacji opieki.

Zakres manifestu obejmuje catg droge cztowieka przez system: profilaktyke, rozpoznanie, leczenie szpitalne i
ambulatoryjne, zdrowie psychiczne, rehabilitacje, opieke dtugoterminowa i paliatywna, a takze sytuacje rodziny
i opiekunéw. Manifest nie rozstrzyga sporéw doktrynalnych i nie zastepuje analizy skutkéw regulacji. Tam, gdzie
proponujemy nowe rozwigzania, méwimy o tym wprost. Tam, gdzie zasada juz obowiagzuje, przedmiotem

postulatu jest jej rzeczywiste wykonanie i pomiar.

Manifest opiera sie na danych publicznych: kontrolach Najwyzszej I1zby Kontroli, badaniach i sprawozdaniach
Rzecznika Praw Pacjenta, danych ptatnika, obowiazujacych aktach prawnych oraz poréwnaniach
miedzynarodowych. Dane te nie dowodza, ze proponowany pakiet reform juz dziata; wskazuja kierunek i
pokazuja, gdzie luka miedzy prawem a praktyka jest udokumentowana. Rozwigzania zagraniczne traktujemy

jako transfer wymagajacy adaptacji i pilotazu, nie jako gotowy przepis do skopiowania.

Jedna uwaga dotyczy wszystkich sekcji ,Odpowiedzialno$¢”: wskazujg one proponowany podziat zadan. Czes$¢é
wymienionych w nich rél wynika z obowigzujacych przepiséw, a czes¢ jest postulatem, ktérego wprowadzenie

wymagatoby decyzji ustawodawcy, organizatora systemu lub ptatnika.

Preambuta: od stow do czynéw

Prawo zapisane nie jest jeszcze prawem zrealizowanym. Jesli o czym$ piszemy, cho€ jest juz w przepisach,
znaczy to, ze nie jest dobrze respektowane albo wdrazane. Za stowami majag i$¢ czyny, a czyny maja by¢

sprawdzalne wskaznikami.

Kontrola Najwyzszej Izby Kontroli o przestrzeganiu praw pacjenta, opublikowana 19 wrzeénia 2024 roku,
ujawnita naruszenia we wszystkich badanych obszarach, w tym brak petnego dostepu do wymaganych prawem
informacji w 65 procentach kontrolowanych szpitali (NIK). Badanie Rzecznika Praw Pacjenta pokazato, ze
narzedzia rejestrowania zdarzen niepozadanych sa w wielu szpitalach nadal papierowe (Rzecznik Praw
Pacjenta). Wnioski z takich badan dotycza podmiotéw skontrolowanych lub odpowiadajacych na ankiete i nie
opisuja catego kraju. Nie twierdzimy, ze nikt nic nie mierzy ani ze prawo jest wszedzie martwe; twierdzimy, ze

skala luki wdrozeniowej jest nieznana, a to samo jest wada systemu.

Dlatego kazdy postulat przektadamy na obowigzek dziatania, wskazany podmiot odpowiedzialny i kontrole
skutku. Obecno$¢ zasady w prawie nie jest powodem, by wykredli¢ ja z manifestu; jest zobowigzaniem do
sprawdzenia, czy dziata w zyciu konkretnego cztowieka. Rozréznienie miedzy stanem prawa a propozycja
programowa stuzy wdrozeniu: pozwala wskazad, co mozna zrobic od zaraz, a co wymaga zmiany ustawy lub

pieniedzy.



Dziewied tez

» System istnieje dla pacjenta, nigdy odwrotnie: godnos$¢ cztowieka wyznacza cel leczenia, a ograniczenia

zasobéw muszg by¢ jawne, uzasadnione i sprawiedliwe.

¢ Pacjent ma prawo wspétdecydowac i otrzymaé prowadzenie, ktérego potrzebuje. Sojusz zastepuje zaréwno

paternalizm, jak i pozostawienie cztowieka samemu sobie.

* Terapia zaczyna sie od spotkania, a komunikacja jest kompetencja kliniczna: zgoda wymaga porozumienia,
ktérego sam podpis nie zastapi.

e Pacjent ma prawo do rzetelnej wiedzy przed decyzja: wiedza medyczna, zakres refundacji i lokalna

dostepnos(¢ to trzy rézne rzeczy i trzeba je rozdzielac.

* Nikt nie zostaje sam pomiedzy etapami opieki: nawigacja organizacyjna i koordynacja kliniczna sg

standardem, a nie przywilejem.

* Rodzina, opiekunowie i osoby wskazane przez pacjenta sa partnerami opieki i sami potrzebujg wsparcia, w

tym odpoczynku i warunkédw bytowych.

¢ Odpowiedzialno$¢ ma zapobiegac szkodzie, naprawiac jej skutki i prowadzi¢ do uczenia sie, a nie konczy¢ sie

na szukaniu winnego.

¢ Wartoscig opieki jest to, co zmienia ona w zdrowiu i zyciu cztowieka: wyniki i doSwiadczenia zgtaszane przez

pacjentéw mierzymy osobno.

¢ System ma obowiazek uczy¢ sie od skuteczniejszych rozwiazan polskich i zagranicznych, adaptowac je,

sprawdzad w pilotazu i publikowadé takze brak korzysci.

TEZAO1

System istnieje dla pacjenta, nigdy odwrotnie

WARTOSC

Pacjent jest osoba majaca wtasne cele, relacje, przekonania i obawy, a rozpoznanie choroby nie wyczerpuje
wiedzy o jego potrzebach. Dobro pacjenta obejmuje mozliwosc¢ leczenia, ograniczanie cierpienia, sprawnos¢,
godnosc i jakos¢ zycia; nie moze byé definiowane wytacznie przez instytucje ani utozsamiane z wykonaniem
procedury. Ustalamy je w rozmowie, z uwzglednieniem dowodéw medycznych i wartosci chorego. Kodeks Etyki
Lekarskiej nazywa dobro chorego najwyzszym nakazem etycznym lekarza (Kodeks Etyki Lekarskiej); zadaniem

systemu jest stworzy¢ warunki, w ktérych ten nakaz da sie wypetnic.

Ograniczenia zasob6w sg rzeczywiste: skierowanie personelu, czasu lub pieniedzy do jednej osoby moze
ograniczy¢ pomoc innym. Prymat dobra pacjenta wymaga wiec potaczenia indywidualnej troski ze
sprawiedliwym podziatem zasobdw i nie oznacza bezwarunkowego finansowania kazdej oczekiwanej
interwencji. Oznacza natomiast, ze ograniczen finansowych nie wolno przedstawiac jako medycznego braku

mozliwosci leczenia, a decyzji alokacyjnej nie wolno przerzucac bez wsparcia na pojedynczego lekarza.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA
Kontrola Najwyzszej I1zby Kontroli poSwiecona wytacznie przestrzeganiu praw pacjenta, opublikowana 19

wrzesnia 2024 roku, ujawnita naruszenia we wszystkich badanych obszarach: pacjenci 65 procent



kontrolowanych szpitali nie mieli petnego dostepu do wszystkich wymaganych prawem informacji, a pie¢
podmiotdw objetych kontrola nie zapewnito godnych warunkéw pobytu (NIK). Ograniczenia: odsetki odnosza
sie do kontrolowanych szpitali, a nie do wszystkich podmiotéw leczniczych w Polsce; kontrola objeta waska
grupe jednostek i nie jest préba reprezentatywna, a okresu objetego badaniem informacja o wynikach kontroli

nie podaje (NIK, lista jednostek uczestniczacych w kontroli).

Ograniczenia zasobéw maja wymiar finansowy: biezace wydatki na zdrowie odpowiadaty w Polsce w 2023 roku
7,2 procent produktu krajowego brutto wobec 10 procent Srednio w Unii Europejskiej (State of Health in the EU:
Poland 2025). Ograniczenie: udziat wydatkéw opisuje skale finansowania, a nie jako$¢ relacji z pacjentem ani

sprawiedliwo$¢ podziatu zasobéw.

Whniosek nie jest taki, ze system nie dziata. Wniosek jest taki, ze w sytuacji realnego niedoboru zasobéw jawnos¢

kryteridw i uzasadnien jest warunkiem sprawiedliwosci, a jej wykonanie wymaga sprawdzalnego standardu.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Punktem wyjscia jest standard uzasadnienia odmowy, ktéry mozna wprowadzi¢ w ramach obowigzkéw
jakos$ciowych podmiotéw, bez zmiany ustawy: kazda odmowa lub ograniczenie $wiadczenia otrzymuje
jednoznaczna kwalifikacje przyczyny i wskazanie drogi ponownej oceny. Réwnolegle instytucje decydujace o
koszyku i refundacji publikuja kryteria priorytetéw. Przepis o uzasadnionym odstepstwie od procedury wymaga
zmiany ustawowej i osobnej analizy skutkéw regulacji; do czasu jego przyjecia podmioty mogg wprowadzié

wewnetrzng Sciezke zgtaszania i analizy takich sytuacji.

ODPOWIEDZIALNOSC

Instytucje ustalajace koszyk, refundacje i finansowanie, to jest Ministerstwo Zdrowia, Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Narodowy Fundusz Zdrowia, odpowiadaja za jawnos¢ kryteridw i uzasadnien.
Kierownik podmiotu leczniczego odpowiada za standard odmowy i za to, by lekarz nie pozostawat sam z decyzjg

0 podziale zasobdéw. Ustawodawca odpowiada za przepis o uzasadnionym odstepstwie.

KONKRETNE DZIAtANIA
» Jawne kryteria priorytetéw: pilno$¢, przewidywana korzys¢, ryzyko i rownos¢ dostepu, publikowane przez

instytucje, ktéra o nich decyduje.

¢ Standard uzasadnienia odmowy: kazda odmowa wskazuje, czy chodzi o brak wskazar medycznych, brak

refundacji, czy brak lokalnej dostepnosci, kto za ograniczenie odpowiada i jaka jest droga ponownej oceny.

» Klauzula prymatu dobra pacjenta jako przepis o uzasadnionym odstepstwie: odstepstwo od wytycznej lub
procedury w sytuacji, ktérej procedura nie przewidziata, lub gdy jej zastosowanie szkodzitoby choremu,
podjete w granicach uzasadnionych medycznie, z poinformowaniem pacjenta i biezagcym
udokumentowaniem, nie moze samo przesadzac o winie. Ocene odnosimy do wiedzy, realnie dostepnych
zasobow i starannosci w chwili decyzji. Klauzula nie jest immunitetem: nie wytacza obowiagzujacego prawa,
wymogu zgody ani uprawnien pacjenta i nie chroni razacego niedbalstwa, dziatai umyslnych ani zaniechania

pomocy.

e Trzy odrebne Sciezki, ktérych nie wolno mylié: uzasadnione odstepstwo kliniczne, szybka decyzja o pokryciu

kosztéw w przypadku indywidualnym oraz niezalezna ocena przypadku spornego.

* Kazde uzasadnione odstepstwo trafia do wewnetrznego systemu jakosci jako zdarzenie uczace, a analiza
konczy sie jednym z trzech wnioskéw: zmiana reguty, zmiana organizacji albo uznanie uprawnionej
indywidualizacji.



TEZA 02

Pacjent ma prawo wspoldecydowac i otrzymac
prowadzenie

WARTOSC

Odrzucamy zaréwno narzucanie decyzji pacjentowi zdolnemu do ich podejmowania, jak i pozostawianie go
samego wobec specjalistycznego wyboru. Lekarz przedstawia opcje, wyjasnia ich znaczenie i formutuje
rekomendacje. Pacjent wnosi wiedze o wtasnym zyciu i o tym, jakie korzysci oraz obcigzenia sa dla niego
najwazniejsze. Prosba ,,prosze mnie poprowadzi¢” moze by¢ swiadomym wyborem, w kazdej chwili
odwotywalnym; nie jest blankietowym zrzeczeniem sie praw ani rezygnacja z informacji niezbednych dla

bezpieczenstwa, takich jak objawy alarmowe i zasady przyjmowania lekéw.

Odpowiedzialno$¢ musi odpowiada¢ kompetencjom, obowigzkom i rzeczywistej mozliwosci dziatania. Lekarz
odpowiada za staranno$¢ kliniczng i jako$¢ informaciji, zarzadzajacy za organizacje i warunki pracy, instytucje
publiczne za dostepnoé¢ i finansowanie. Swiadoma akceptacja nieuchronnej niepewnosci leczenia nie przenosi
na pacjenta odpowiedzialnosci zawodowej personelu ani organizatora opieki i nie wytagcza kompensacji

naleznej zgodnie z prawem. Zgoda na ryzyko prawidtowo prowadzonego leczenia nie jest zgoda na zaniedbanie.

Osoba zaufana jest wsparciem podczas rozmowy, zgodnie z wolg pacjenta. Trzeba przy tym rozrézniac trzy role:
osobe towarzyszaca, osobe upowazniong do informacji i przedstawiciela uprawnionego do zgody za pacjenta,
ktéry sam nie moze decydowad. Ustawowa definicja osoby bliskiej obejmuje takze osobe wskazang przez
pacjenta, wiec prawo do obecnosci kogo$ wybranego nie wymaga tworzenia nowej kategorii; brakuje natomiast
petnomocnika uprawnionego do decyzji medycznych, gdy pacjent nie moze ich podjaé¢, i to jest postulat

legislacyjny.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Wspdtdecydowanie ma udokumentowana skuteczno$¢. Przeglad Cochrane obejmujacy 209 badar i 107 698
uczestnikéw, z dowodami aktualnymi do marca 2022 roku, wykazat, ze narzedzia wspierajace decyzje
zwiekszaja wiedze pacjentéw (107 badan, 25 492 uczestnikdw), poprawiaja trafnosé postrzegania ryzyka (25
badan, 7 796 uczestnikéw) i zmniejszajg bierno$¢ w podejmowaniu decyzji (21 badan, 4 348 uczestnikéw), bez
wzrostu zalu podecyzyjnego (22 badania, 3 707 uczestnikéw) (Cochrane). Ograniczenia: 34 z 209 badarn miaty co
najmniej jeden element oceniony jako wysokie ryzyko btedu, a badania pochodza w wiekszosci spoza Polski,

wiec wynik wskazuje kierunek, a nie gwarancje efektu w polskich warunkach.

Praktyka informowania pozostaje niepetna. W 35 procentach szpitali objetych kontrolg Najwyzszej 1zby Kontroli,
opublikowang we wrzesniu 2024 roku, pacjenci nie uzyskali petnej informacji o zabiegach podwyzszonego
ryzyka, ktérym mieli zosta¢ poddani (NIK). Ograniczenie: odsetek dotyczy waskiej grupy kontrolowanych szpitali

i nie pozwala oszacowac skali krajowe;j.

Podstawy prawne istnieja: ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zawiera odrebne rozdziaty o
prawie do informacji oraz o prawie do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych (tekst jednolity
ustawy o prawach pacjenta). Problemem nie jest brak przepisu, lecz to, ze udziat pacjenta w decyzji nie jest

systematycznie potwierdzany i raportowany na poziomie poréwnywalnym miedzy podmiotami.

PROPOZYCJA WDROZENIA



Od zaraz: pytanie o preferowany sposéb decydowania jako element rozmowy, z odnotowaniem i mozliwosciag
zmiany; tryb szybkiego rozpatrzenia odmowy konsultacji przez petnomocnika do spraw praw pacjenta w
podmiocie; jednoznaczne oznaczanie w dokumentacji trzech rél oséb bliskich. Etapami: niezalezna druga opinia
jako Swiadczenie, wdrazana najpierw pilotazowo w waskim katalogu sytuacji, z terminem odpowiadajgcym
pilnoéci i zdalnym dostepem do dokumentacji. Sciezka ustawowa: petnomocnik do decyzji medycznych z

zabezpieczeniami przed naduzyciem.

ODPOWIEDZIALNOSC

Kierownik podmiotu odpowiada za warunki rozmowy i tryb odwotawczy. Ministerstwo Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia odpowiadaja za projekt i finansowanie niezaleznej drugiej opinii. Ustawodawca odpowiada za
petnomocnika do decyzji medycznych. Samorzady zawodowe i uczelnie odpowiadaja za standardy

wspétdecydowania w ksztatceniu.

KONKRETNE DZIALANIA
e Zastgpienie warunku ,jesli pacjent moze” obowigzkiem wspierania jego udziatu: prosty jezyk, czas,
ttumaczenie i pomoc komunikacyjna, a dla dzieci i oséb o ograniczonej zdolnosci decyzyjnej udziat

dostosowany do mozliwosci. Osoby potrzebujace wiecej wsparcia nie mogg mie¢ mniej praw.

¢ Uszanowanie ustawowych wyjatkédw: w sytuacjach nagtych, gdy zwtoka zagrazataby zyciu lub zdrowiu, a
pacjent nie moze wyrazi¢ woli, dziatanie bez zgody jest dopuszczalne i nie jest naruszeniem standardu

wspotdecydowania (Rzecznik Praw Pacjenta).

* Tryb odwotawczy od odmowy konsultacji: skoro lekarz moze odnotowaé odmowe zadania opinii innego
lekarza lub konsylium, pacjent powinien méc zgtosi¢ takag odmowe petnomocnikowi do spraw praw pacjenta
w krétkim terminie.

* Niezalezna druga opinia jako nowe Swiadczenie: katalog sytuacji obejmujacy rozpoznanie nowotworu, duza
operacje, odmowe leczenia z powodu braku wskazan i niepewno$¢ diagnostyczna, z finansowaniem
publicznym i terminem odpowiadajgcym pilnosci. To propozycja programowa, odrebna od prawa do

konsultacji w toku leczenia.

e Wyrazne rozréznienie w dokumentacji trzech rél: osoba towarzyszaca, osoba upowazniona do informacji,

przedstawiciel uprawniony do zgody.

TEZA 03

Terapia zaczyna sie od spotkania, komunikacja jest
kompetencja kliniczna

WARTOSC

Pierwszy kontakt jest poczatkiem relacji terapeutycznej. Sposob rejestracji, przedstawienie sie personelu,
zapewnienie prywatnosci i potraktowanie obaw chorego wptywaja na warunki dalszej wspétpracy. Pacjent ma
wiedzieé, kto go przyjmuje, jaki jest cel spotkania i co nastapi po nim. Stuchanie, wyjasnianie niepewnosci,
przekazywanie trudnych informacji i sprawdzanie zrozumienia s3 umiejetno$ciami zawodowymi: uczymy ich,

oceniamy je i doskonalimy jak kazdg inng kompetencje kliniczna.

Podpis dokumentuje zgode, ale sam nie dowodzi zrozumienia. Zgoda ma by¢ dobrowolna, Swiadomai

konkretna. Prawo przewiduje wyjatki od wymogu jej uzyskania, w tym sytuacje nagte, gdy zwtoka zagrazataby



zyciu lub zdrowiu, a pacjent nie moze wyrazi¢ woli. Odrebna kwestia, nienalezaca do tych wyjatkdw, jest sposéb
wyrazania zgody przez matoletnich: do ukoriczenia szesnastu lat decyduje przedstawiciel ustawowy, a matoletni
w wieku szesnastu i siedemnastu lat wyraza zgode réwnolegle z przedstawicielem ustawowym (Rzecznik Praw
Pacjenta). Btedy komunikacji moga prowadzi¢ do powaznej szkody i majg by¢ analizowane z takg sama powaga
jak inne zagrozenia bezpieczenstwa. Trudno$¢ w zrozumieniu jest sygnatem potrzeby lepszego wsparcia, nie

podstawg do zawstydzania ani do odmowy pomocy.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Informacja przed zabiegiem podwyzszonego ryzyka bywa niepetna: brak petnej informacji stwierdzono w 35
procentach szpitali objetych kontrolg, a monitoring oceny i skutecznosci leczenia bélu nie byt prowadzony lub
rzetelnie dokumentowany w ponad jednej trzeciej z nich (NIK). Ograniczenie: kontrola objeta waska grupe

jednostek i nie pozwala oszacowac skali krajowe;.

Sprawdzanie zrozumienia da sie bada¢. W badaniu typu proof of concept opublikowanym w 2022 roku, w
ktérym 34 uczestnikéw przydzielono losowo do dwéch grup po siedemnascie 0s6b, rozmowa ze sprawdzeniem
zrozumienia wtasnymi stowami data wyzszy wynik testu wiedzy (8,35 wobec 7,38 poprawnych odpowiedzi, p
réwne 0,048), wyzszy $redni wynik zaufania do lekarza w skali Likerta (3,92 wobec 3,51, p réwne 0,0458) oraz
wizyte dtuzsza Srednio o 147 sekund, czyli 0 2,45 minuty (p réwne 0,0014) (Patient Safety and Surgery).
Ograniczenia sa powazne: bardzo mata préba, scenariusz symulowany, brak danych demograficznych i brak
pomiaru wynikéw klinicznych. To sygnat, Zze metoda jest wykonalna i kosztuje czas, a nie dowdd poprawy
zdrowia.

Prawo do rzetelnej, zrozumiatej informacji i do Swiadomej zgody jest juz zapisane w odrebnych rozdziatach
ustawy o prawach pacjenta (tekst jednolity ustawy o prawach pacjenta). Postulatem jest jego urzeczywistnienie:

czas, warunki i ocena jakosci przekazu.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Od zaraz: standard pierwszego kontaktu i Standard Rzetelnego Wyjadnienia jako procedury wewnetrzne
podmiotu; sprawdzanie zrozumienia przed zabiegami podwyzszonego ryzyka i przed sedacja. Etapami:
kompetencja komunikacyjna oceniana egzaminacyjnie lub w obserwacji praktycznej w ksztatceniu
przeddyplomowym i specjalizacyjnym. Sciezka finansowa: wycena rozmowy o rozpoznaniu, planie i zgodzie

jako odrebnego elementu $wiadczenia w wybranych Sciezkach.

ODPOWIEDZIALNOSC

Kierownik podmiotu odpowiada za standard pierwszego kontaktu i warunki rozmowy. Ministerstwo Zdrowia,
uczelnie medyczne i Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego odpowiadaja za miejsce komunikacji w
programach i egzaminach. Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
odpowiadaja za wycene czasu rozmowy. Samorzady zawodowe odpowiadaja za standard rozwoju
zawodowego.

KONKRETNE DZIAtANIA
 Standard pierwszego kontaktu: rozpoznanie potrzeb, informacja o pilnosci, o osobie prowadzacejio

dalszych krokach, z uwzglednieniem leku, bélu, niepetnosprawnosci i obcigzenia rodziny.

¢ Standard Rzetelnego Wyjasnienia przed kazda istotng decyzja: cel postepowania, rozsadne alternatywy,
spodziewane korzysci, istotne ryzyka, niepewnos¢, skutki niepodjecia dziatania i nastepny krok, dopasowane

do konkretnej osoby, z miejscem na pytania i namyst odpowiednio do pilnosci.



e Sprawdzanie zrozumienia przed zabiegiem podwyzszonego ryzyka i sedacja: pacjent opisuje wtasnymi
stowami cel, gtéwne ryzyko i nastepny krok, z wyraznym wyjasnieniem, ze sprawdzamy jako$¢ naszego

przekazu, a nie pacjenta.

¢ Komunikacja w ksztatceniu i ocenie: obserwacja rozméw szkoleniowych, informacja od pacjentéw i

sprawdzanie zrozumienia jako trzy zrédta oceny.
¢ Czas narozmowe wyceniony i zaplanowany w harmonogramie, a nie doklejany do wizyty.
e Audyt komunikacji stuzy poprawie i nie moze stworzy¢ kolejnego formularza zastepujacego rozmowe ani

kolejnego podpisu.

TEZA 04

Rzetelna wiedza przed decyzja

WARSTWY WIEDZY O0SOBNO POKAZUJ
Dla pacjenta Co wiemy
Wsparcie decyzji Co jest finansowane
Dla profesjonalisty Co jest dostepne

Zrédta - Aktualizacja - Niepewnos¢

WARTOSC

Pacjent nie musi zdobywac wyksztatcenia medycznego, aby rozumieé sens leczenia. Ma otrzymaé wiarygodny
opis choroby, celéw terapii, drég postepowania i granic dowoddw, dostepny cyfrowo i na papierze, na réznych
poziomach szczegbtowosci, dostosowany do jezyka, wieku i potrzeb komunikacyjnych. Trzeba odrézniaé
leczenie o ugruntowanej skuteczno$ci od metod eksperymentalnych i badan klinicznych, a nowos¢ od

udowodnionej przewagi. Prawo do prawdy obejmuje uczciwe przyznanie, czego medycyna nie wie.

Pacjent musi méc odréznié trzy sytuacje: brak wskazan medycznych, brak refundacji i brak lokalnej dostepnosci.
Kazda wymaga innej odpowiedzi. Dowéd skutecznosci nie oznacza automatycznego obowigzku finansowania
kazdej technologii; jednocze$nie wzgledy ekonomiczne nie moga by¢ ukrywane za twierdzeniem, ze medycyna
nie oferuje innej mozliwosci. Dyplom nie jest dozywotnim potwierdzeniem aktualnosci wiedzy, a system ma

zapewnic czas i dostep do wiarygodnych Zrédet, aby obowigzek jej aktualizowania byt wykonalny.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Zas6b metodyczny w Polsce istnieje. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji dysponuje ramami
metodycznymi opracowywania zalecerr postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, ukoriczonymi 22
grudnia 2017 roku w wersji 0.3 po konsultacjach z zespotem ekspertéw (Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji). Ograniczenie: ramy opisujg metodyke tworzenia zalecen, a nie zas6b tresci przygotowanych dla
pacjenta. Dlatego postulujemy integracje i uzupetnienie istniejacych zasobéw w jedng dostepna catos¢, a nie

budowe wiedzy medycznej od zera.



Potrzebe inwestycji w przystepne materiaty uzasadniajg dwie przestanki. Pierwsza dotyczy dostepu do
informacji: w 65 procentach kontrolowanych szpitali pacjenci nie mieli petnego dostepu do wymaganych
prawem informacji, a w 35 procentach nie uzyskali petnej informacji o zabiegach podwyzszonego ryzyka (NIK).
Druga dotyczy skutecznosci dobrze przygotowanych materiatéw: narzedzia wspierajace decyzje poprawiaja
wiedze pacjentéw (107 badan, 25 492 uczestnikéw) i trafnos$¢ postrzegania ryzyka (25 badan, 7 796
uczestnikéw), przy dowodach do marca 2022 roku (Cochrane). Ograniczenia: dane kontrolne dotyczg waskiej
grupy szpitali, a przeglad obejmuje badania gtéwnie spoza Polski. Przestanki te uzasadniaja kierunek inwestycji,

ale nie dowodzg skutecznosci konkretnej architektury Krajowego Systemu Wiedzy Medyczne;j.

Wiarygodnego, aktualnego i reprezentatywnego polskiego pomiaru kompetencji zdrowotnych populacji nie

przedstawiamy, bo nie potwierdziliSmy takiego Zrédta w tej redakcji. Nie zastepujemy go szacunkiem.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Krajowy System Wiedzy Medycznej budujemy modutowo. Etap pierwszy: potaczenie istniejacych wiarygodnych
zasobdéw i warstwa dla pacjenta w wersji drukowalnej dla kilku najczestszych Sciezek. Etap drugi: warstwa
wspierajaca decyzje i warstwa dla profesjonalistéw, z metadanymi o Zrédtach, dacie przegladu, sile dowodéw i
konfliktach intereséw. Etap trzeci: jawny rejestr rozbieznoSci miedzy wiedza a koszykiem Swiadczen. Opis

danych systemu jest propozycja dotyczaca narzedzia, ktére jeszcze nie istnieje.

ODPOWIEDZIALNOSC

Ministerstwo Zdrowia jako wtasciciel systemu, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji jako
operator metodyczny, towarzystwa naukowe i organizacje pacjentéw jako wspoéttwércy. Instytucje decydujace o
koszyku i refundacji odpowiadaja za rejestr rozbieznosci. Kierownicy podmiotéw i samorzady zawodowe

odpowiadaja za czas i warunki rozwoju kompetencji.

KONKRETNE DZIAtANIA

* Krajowy System Wiedzy Medycznej w trzech warstwach: prosty opis dla pacjenta, materiaty wspierajace
decyzje, opracowania dla profesjonalistéw. Kazdy materiat wskazuje Zrédta, date przegladu, site dowodéw,
niepewnos$¢, odpowiedzialny zespét i konflikty intereséw, z niezalezng recenzja, udziatem pacjentéw i trybem

pilnej korekty.

¢ Dostepnosc¢ papierowa i prosty jezyk: wersja drukowalna kazdego materiatu warstwy pacjenta, oceniona

przez panel pacjentéw, oraz wersje dostepne dla 0s6b z niepetnosprawnosciami.

* Sztuczna inteligencja wytacznie jako wsparcie wyszukiwania i objasniania tresci; zatwierdzenie tresci
pozostaje po stronie wskazanego zespotu ludzi. System nie jest nieomylnym miernikiem aktualnej wiedzy ani

wytgcznym standardem oceny postepowania lekarza.
* Jawny rejestr rozbieznosci miedzy wiedza a koszykiem: dla kazdego istotnego ograniczenia publikowane
powody, data przegladu i droga ponownej oceny, z odpowiedzialno$cia przypisana wtasciwej instytucji.

¢ Aktualizacja kompetencji: czas na rozwéj zawodowy w organizacji pracy, dostep do wiarygodnych zrédet
zapewniony przez system, weryfikacja oparta na analizie praktyki i przypadkdw, nie na samym zliczaniu

punktow.



TEZA 05

Nikt nie zostaje sam miedzy etapami opieki

Diagnoza — Plan — Kolejny etap — Kontrola

Nawigator: organizacja

Koordynator kliniczny: leczenie

Kto przejmuje opieke? Kiedy? Gdzie zgtosi¢ pogorszenie?

WARTOSC

Pacjent z ciezka lub ztozong chorobg ma miec zrozumiaty plan i wskazang osobe kontaktowa. Rozdzielamy dwie
funkcje. Nawigator organizacyjny pomaga poruszac sie po systemie: terminy, dokumentacja, wsparcie socjalne.
Koordynacja kliniczna zapewnia sp6jnosc¢ decyzji terapeutycznych i odpowiada za nig wskazany profesjonalista

lub zespét. Funkcje mozna taczyé w jednej osobie, ale nie wolno zaciera¢ granic odpowiedzialnosci: nawigator

nie podejmuje decyzji klinicznych, a koordynator kliniczny nie moze by¢ obarczony cata logistyka.

Przy kazdym przekazaniu ma by¢ jasne, kto przejmuje nastepny etap, kiedy sie on zaczyna i gdzie zgtosic¢
pogorszenie. Rodzina nie moze by¢ jedynym no$nikiem informacji miedzy szpitalem, opieka podstawowa,
opieka specjalistyczna, rehabilitacja, opiekg domowg i pomoca spoteczna. Intensywnos$¢ wsparcia ma

odpowiadac ztozonosci potrzeb, a osoba bez rodziny musi otrzymaé pomoc réwnowazna.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Infrastruktura koordynacji juz powstaje: na 2025 rok zawarto 2 948 umoéw na realizacje Swiadczen w budzecie
powierzonym opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej, a ptatnik przedtuzyt wyptate ryczattu
za koordynacje opieki, aby zacheci¢ S$wiadczeniodawcdw do obejmowania nig wiekszej grupy pacjentéw
(Narodowy Fundusz Zdrowia, sprawozdanie z dziatalnosci za 2025 rok). Ograniczenie: liczba uméw to nie liczba
lokalizacji ani liczba koordynatoréw; sprawozdanie nie podaje liczby koordynatoréw, etatéw ani obcigzenia

sprawami, wiec o jakosci koordynacji nie wnioskujemy.

Narzedzia pomiaru ciggtosci réwniez istniejg. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 10 wrze$nia 2024 roku okresla
wskazniki jakosci opieki zdrowotnej w obszarach klinicznym, konsumenckim i zarzadczym, w tym czestosc¢
rehospitalizacji w ciggu 30 dni po wybranych hospitalizacjach oraz czesto$¢ rehabilitacji po udarze i po zawale
serca w okreslonych okresach od wypisu (rozporzadzenie w sprawie wskaznikéw jakosci opieki zdrowotne;j).
Ograniczenie: rozporzadzenie definiuje wskazniki, ale nie zapewnia samo z siebie, ze pacjent wie, kto prowadzi

jego leczenie.

Barierami dostepu wskazywanymi w Polsce s3 dtugie oczekiwanie na ambulatoryjne Swiadczenia
specjalistyczne, cze$¢ planowych $wiadczen szpitalnych i rehabilitacje oraz nieréwnomierne rozmieszczenie

kadr (State of Health in the EU: Poland 2025). Ograniczenie: ustalenie opisowe, bez pojedynczej liczby krajowe;j.

PROPOZYCJA WDROZENIA



Od zaraz: standard przekazania w $ciezkach ztozonych oraz stratyfikacja intensywnosci nawigacji wedtug
potrzeb. Etapami: nawigator organizacyjny z okre$lonym zakresem, limitem spraw i Sciezka eskalacji opdznien,
wdrazany w kilku $ciezkach z punktem odniesienia. Rozwijamy istniejace formy koordynacji, w tym opieke
koordynowang w podstawowej opiece zdrowotnej i koordynatoréw w onkologii, zamiast budowania

rownolegtych struktur.

ODPOWIEDZIALNOSC

Ministerstwo Zdrowia odpowiada za definicje $ciezek i standard przekazania. Narodowy Fundusz Zdrowia
odpowiada za finansowanie nawigacji i koordynacji oraz za pomiar ciggtodci na wtasnych danych. Kierownicy
podmiotéw odpowiadaja za realizacje przekazania i wskazanie osoby kontaktowej. Samorzady terytorialne i

pomoc spoteczna odpowiadaja za styk z opieka domowg i socjalna.

KONKRETNE DZIAtANIA
 Standard przekazania: kazdy wypis i skierowanie w Sciezkach ztozonych zawiera trzy informacje: kto
przejmuje opieke, kiedy i gdzie zgtosi¢ pogorszenie, a plan w prostym jezyku otrzymuje pacjent i, za jego

zgoda, osoba wskazana.
 Stratyfikacja wsparcia: intensywno$¢ nawigacji zalezna od ztozono$ci potrzeb, a nie od samego rozpoznania.

* Nawigator organizacyjny z limitem spraw, dostepem do dokumentacji w granicach zgody pacjenta i $ciezka

eskalacji opéznien; koordynacja kliniczna przypisana do wskazanego lekarza lub zespotu, z zastepstwem.

¢ Pilotaz w kilku Sciezkach, na przyktad w udarze, chorobie nowotworowej, niewydolnosci serca i opiece
paliatywnej, z okreslonym punktem odniesienia, oraz pomiar ciggtosci oparty na danych ptatnika i jednym
krétkim pytaniu do pacjenta.

TEZA 06

Rodzina, opiekunowie i osoby wskazane przez
pacjenta

WARTOSC

Choroba zmienia zycie domowe, sytuacje materialng i funkcjonowanie bliskich. W pediatrii, onkologii, opiece
paliatywnej i dtugoterminowej rodzina oraz opiekunowie czesto uczestnicza w codziennej opiece. System ma
rozpoznawac ich potrzeby: warunki obecnosci, szkolenie do bezpiecznej opieki domowej, rozmowe z zespotem,
pomoc psychologiczna i socjalng oraz odpoczynek. Przyjmujemy szerokie okreslenie ,,rodzina, opiekunowie i
osoby wskazane przez pacjenta”, bo to pacjent decyduje, kto jest mu bliski, a ustawowa definicja osoby bliskiej

obejmuje réwniez osobe przez niego wskazana.

Partnerstwo nie oznacza zastepowania personelu nieodptatng praca bliskich. Dostep do leczenia i jego jakos¢
nie moga zaleze¢ od tego, czy kto$ ma opiekuna. Udziat bliskich jest dobrowolny i zgodny z wola oraz
bezpieczenstwem pacjenta. Gtos dziecka respektujemy odpowiednio do jego mozliwosci, a w razie presji,

konfliktu lub przemocy umozliwiamy rozmowe bez rodziny.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA
Udziat opieki dtugoterminowej w wydatkach zdrowotnych jest w Polsce niski: przypadato na nig 7,8 procent
biezacych wydatkéw na zdrowie w 2023 roku, mniej niz potowa $redniej unijnej wynoszacej 18,1 procent, przy

czym kategoria ta obejmuje zaréwno opieke domowa, jak i instytucjonalna, a 9,4 procent gospodarstw
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domowych doswiadczyto w 2021 roku katastrofalnych wydatkéw zdrowotnych (State of Health in the EU:
Poland 2025). Ograniczenie: dane o wydatkach nie mierza obcigzenia konkretnych opiekunéw, a katastrofalne

wydatki liczone sa dla gospodarstw domowych, nie dla 0s6b sprawujacych opieke.

Wsparcie wytchnieniowe istnieje, ale jako program roczny o limitowanym zasiegu. Program ,,Opieka
wytchnieniowa” dla jednostek samorzadu terytorialnego w edycji 2026 zaktada objecie wsparciem nie mniej niz
20 000 cztonkdéw rodzin lub opiekundw, z limitem na uczestnika nie wiekszym niz 240 godzin pobytu dziennego i
14 déb pobytu catodobowego w 2026 roku (Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej). Ograniczenia:
program adresuje opiekunéw 0séb z niepetnosprawnosciami, zalezy od udziatu samorzadu w naborze, a cel
liczbowy jest zatozeniem programu, nie potwierdzong liczba oséb, ktére wsparcie otrzymaty. Program nie
stanowi wiec powszechnej gwarancji wsparcia wszystkich opiekundw przy kazdym pobycie szpitalnym i w

opiece u kresu zycia.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Od zaraz: ocena potrzeb opiekuna w wskazanych obszarach jako element opieki, koficzaca sie planem wsparcia
lub skierowaniem; procedura osobnej rozmowy z pacjentem bez oséb towarzyszacych; szkolenie opiekuna
przed wypisem. Etapami i z finansowaniem: standard minimum warunkéw bytowych dla oséb towarzyszacych
oraz dostepnos¢ opieki wytchnieniowej w realnym czasie oczekiwania. Standard minimum wymaga okre$lenia

kryteridw i zrédta finansowania; bez tego pozostanie deklaracja.

ODPOWIEDZIALNOSC

Ministerstwo Zdrowia odpowiada za standard minimum warunkéw bytowych i za wzér oceny potrzeb opiekuna.
Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za finansowanie warunkéw obecnosci. Resort odpowiedzialny za
polityke spoteczng i samorzady odpowiadaja za opieke wytchnieniowg i wsparcie sSrodowiskowe. Kierownicy

podmiotéw odpowiadaja za realizacje i za procedure rozmowy bez rodziny.

KONKRETNE DZIAtANIA

¢ QOcena potrzeb opiekuna w pediatrii, onkologii, opiece paliatywnej, dtugoterminowej i po udarze: krétka
rozmowa o odpoczynku, noclegu, higienie, wyzywieniu, obcigzeniu psychicznym i mozliwosci pomocy
wytchnieniowej.

¢ Warunki bytowe bliskich jako postulat finansowany: okre$lone minimum obejmujgce miejsce do odpoczynku
i nocleg przy dziecku oraz przy osobie umierajacej, dostep do higieny i mozliwos¢ positku.

* Szkolenie opiekunéw do bezpiecznej opieki domowej przed wypisem, z materiatem z Krajowego Systemu
Wiedzy Medycznej i mozliwoscig kontaktu po wypisie.

¢ Réwnowazne wsparcie 0s6b samotnych: brak opiekuna uruchamia intensywniejszg nawigacje, kontakt z
pomoca spoteczng i wsparcie Srodowiskowe, tak by nikt nie byt leczony gorzej ani wypisywany pézniej z

powodéw pozamedycznych.

¢ Gtos dziecka: rozmowa dostosowana do wieku i mozliwosci, odnotowana w dokumentacji; osobna rozmowa
z pacjentem bez os6b towarzyszacych zawsze wtedy, gdy personel dostrzega presje, konflikt lub przemoc, z

procedura postepowania i ochrong poufnosci.
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TEZA 07
Odpowiedzialno$¢ zapobiega szkodzie, naprawia i
uczy

WARTOSC

Odpowiedzialno$¢ ma trzy zadania: zapobiegac szkodzie, naprawiac jej skutki i prowadzi¢ do uczenia sie.
Badamy przyczyny zdarzen, warunki pracy i zawodnos$¢ procedur, a wnioski przektadamy na sprawdzalne
zmiany z osobg odpowiedzialng, terminem i kontrolg skutku. Chronimy przed odwetem i niesprawiedliwym
obwinianiem, nie znoszac odpowiedzialnosSci za Swiadome naruszenia. Niekorzystny wynik leczenia sam w sobie
nie dowodzi btedu, a cisza nie jest dowodem bezpieczenstwa: wzrost liczby zgtoszeh moze oznaczac wieksza

gotowos$¢ do ujawniania probleméw.

Pacjent dotkniety szkodg potrzebuje najpierw pomocy, potem wyjasnienia, przeprosin i dostepnej drogi
naprawienia szkody. Analiza bezpieczeristwa i ustalanie odpowiedzialnosci prawnej maja rézne cele i nie moga
sie wzajemnie blokowad. Ochrona uczciwego zgtaszania dotyczy samego zgtoszenia, a nie czynu: nie moze
oznaczac ukrywania faktéw przed poszkodowanym, ograniczania jego dostepu do wtasnej dokumentacji i
dowoddw ani pozbawiania go prawa do roszczen. Zgtoszenie dokonane w dobrej wierze nie moze by¢é podstawa
represji, lecz nie wytacza odpowiedzialnosci za czyn wykazany niezaleznymi dowodami; zgtoszenia Swiadomie

fatszywe i dziatania umyslne pozostaja poza ochrona.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Podmioty zumowa z ptatnikiem majg juz obowigzek prowadzenia wewnetrznego systemu zarzadzania jakoscia
i bezpieczenstwem, identyfikowania ryzyka, monitorowania zdarzen niepozadanych i prowadzenia badan opinii
oraz doswiadczen pacjentéw, a odpowiedzialno$¢ za system spoczywa na kierowniku podmiotu (ustawa o
jakos$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, art. 18 i 19). Ustawa definiuje tez zdarzenie
niepozadane i wytacza z tej definicji przewidywany skutek prawidtowo udzielonego $wiadczenia. Zgtoszenia i
wnioski pozostajg jednak wewnatrz podmiotu: ustawa nie utworzyta centralnego rejestru zdarzen
niepozadanych prowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia i nie przewiduje ochrony zgtaszajacego. Dlatego
postulujemy trwaty mechanizm przekazywania wnioskdw miedzy placéwkami i krajowej analizy sygnatéw

bezpieczenstwa.

Jak wyglada praktyka, wiemy z badan z 2024 roku: w ankiecie Rzecznika Praw Pacjenta skierowanej do
wszystkich szpitali w Polsce wzieto udziat 400 podmiotéw leczniczych, a w badaniu Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia wérdd 180 szpitali z certyfikatem akredytacyjnym ankiete wypetnito 59 podmiotow;
narzedzia rejestrowania zdarzer pozostajg w wielu placéwkach papierowe (Rzecznik Praw Pacjenta).
Ograniczenie: udziat byt dobrowolny i anonimowy, wiec wyniki opisuja podmioty, ktére odpowiedziaty, a nie

wszystkie szpitale.

Kompensacja bez procesu sgdowego dziata i ma mierzalng skale. W 2025 roku do Rzecznika Praw Pacjenta
wptyneto ponad 2 500 wnioskdw o $wiadczenie z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych, wydano
ponad 1 314 decyzji, w tym 586 przyznajacych Swiadczenie na taczng kwote 34 milionéw ztotych, przy Sredniej
kwocie okoto 58 tysiecy ztotych (Rzecznik Praw Pacjenta). Ograniczenia: wnioski ztozone i decyzje wydane w
danym roku dotycza réznych kohort spraw, dlatego z tych liczb nie wolno wyliczaé odsetka skutecznosci
wnioskéw; fundusz obejmuje zdarzenia szpitalne, wiec nie opisuje szkdd w opiece ambulatoryjne;j. Liczba

wnioskow nie jest tez miarg liczby szkéd.
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Skala szkéd mozliwych do unikniecia jest znaczna: szkody zwigzane z lekami dotycza jednego na trzydziestu
pacjentéw, a ponad jedna czwarta z nich jest ciezka lub zagrazajaca zyciu (Swiatowa Organizacja Zdrowia).

Ograniczenie: dane globalne, nieprzenoszalne wprost na polskie oddziaty.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Od zaraz, w ramach istniejacych obowigzkéw jakos$ciowych: informacja zwrotna do osoby zgtaszajacej,
domykanie petli dziatan naprawczych oraz rozmowa wyjasniajaca z poszkodowanym w krétkim terminie.
Sciezka ustawowa: ochrona zgtaszajacego oraz krajowy system zbierania i analizy zgtoszen z alertami
bezpieczenstwa i publicznym raportem rocznym. Kolejno$¢ ma znaczenie: najpierw dziatajace uczenie sie,
potem dyskusja o stopniowaniu odpowiedzialnosci. Osobno oceniamy zakres funduszu kompensacyjnego, w

tym mozliwo$¢ objecia opieki ambulatoryjne;j.

ODPOWIEDZIALNOSC

Kierownik podmiotu odpowiada za dziatajacy wewnetrzny system, informacje zwrotna i otwarto$¢ wobec
poszkodowanego. Ustawodawca i Ministerstwo Zdrowia odpowiadajg za ochrong zgtaszajgcego i krajowy
system. Rzecznik Praw Pacjenta odpowiada za fundusz kompensacyjny i wsparcie poszkodowanych. Samorzady

zawodowe odpowiadaja za standard sprawiedliwej oceny w postepowaniach.

KONKRETNE DZIAtANIA
* Analiza zdarzen prowadzona przez kompetentny zespét, z uwzglednieniem doswiadczenia pacjenta i rodziny;

kazde dziatanie naprawcze ma osobe odpowiedzialna, termin i sprawdzenie skutecznosci.

¢ Ochrona zgtaszajacego z jasnymi granicami: zgtoszenie w dobrej wierze nie jest podstawa represji ani
dowodem przeciw zgtaszajagcemu; ochrona nie obejmuje zgtoszen Swiadomie fatszywych ani czynéw

umyslnych i nie ogranicza prawa pacjenta do informacji, dokumentacji i dowodéw.

¢ Krajowy system zbierania i analizy zgtoszen z informacjg zwrotng do zgtaszajacych, agregacja zdarzen

potencjalnych, alertami bezpieczenstwa i corocznym publicznym raportem.

* Obowigzek otwartosci wobec poszkodowanego: pomoc, rozmowa wyjasniajgca w krétkim terminie,

przeprosiny, informacja o drodze kompensacji i udziat w analizie, jesli pacjent lub rodzina tego chca.

TEZA 08

Warto$¢ opieki to zdrowie i zycie czlowieka

WARTOSC

Miarg wartosci opieki jest to, co zmienia ona w zdrowiu i Zyciu cztowieka. Wyniki zgtaszane przez pacjentéw
dotycza zdrowia: bélu, sprawnosci, jakosci zycia. DoSwiadczenia zgtaszane przez pacjentéw dotycza opieki:
komunikacji, dostepnosci, koordynacji, szacunku. To odrebne wymiary, ktérych nie wolno zamienia¢ ani

sumowad w jeden indeks.

Empatia nie moze zaleze¢ wytacznie od indywidualnego poswiecenia. Organizacja ma zapewniac czas na
rozmowe, prywatnos$¢, ciagtos¢ kontaktu i reagowanie na cierpienie. Mierzymy warunki i zachowania
wyrazajace szacunek, a nie emocje personelu, i nie utozsamiamy empatii z satysfakcja, bo dobra opieka moze
wymagac¢ odmowy nieuzasadnionego leczenia. Uwzgledniamy ztozono$¢ potrzeb, aby pomiar nie premiowat
unikania trudnych przypadkéw.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA
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Rozdzielanie wynikéw i doswiadczen jest praktyka miedzynarodowa: program Patient-Reported Indicator
Surveys prowadzony przez OECD zbiera osobno wskazniki wynikdw zgtaszanych przez pacjentéw i wskazniki
dosdwiadczen, przedstawia dziesie¢ kluczowych wskaznikéw dla krajéw uczestniczacych i wskazuje, ze
wielochorobowos¢ dotyczy wiecej niz potowy badanej populacji (OECD, Does Healthcare Deliver?).
Ograniczenia: publikacja nie podaje na tej stronie liczebnosci préby ani sposobu doboru respondentéw, a
udziatu Polski w tej edycji nie potwierdzamy; traktujemy program jako wzorzec metodyczny, nie jako zrédto

polskich wynikéw.

W Polsce istnieje juz podstawa do pomiaru doswiadczen: podmioty zumowa z ptatnikiem prowadza badania
opinii i doswiadczen pacjentéw na podstawie ankiety przewidzianej w ustawie o jakosci (ustawa o jakos$ci w
opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, art. 18 ust. 3 pkt 7). Wskazniki jako$ci okreslone
rozporzadzeniem obejmujg obszar kliniczny, konsumencki i zarzadczy, w tym $miertelnos¢ po zabiegach oraz
rehospitalizacje (rozporzadzenie w sprawie wskaznikéw jakosci opieki zdrowotnej). Brakujgcym elementem jest
systematyczny pomiar wynikéw zdrowotnych zgtaszanych przez pacjentéw, z pomiarem wyjsciowym i
kontrolnym oraz korekta ryzyka. Ograniczenie: sam fakt istnienia ankiety nie méwi nic o odsetku odpowiedzi ani

o wykorzystaniu wynikéw w decyzjach.

PROPOZYCJA WDROZENIA

W pierwszej kolejnosci, po oszacowaniu naktadu pracy: raportowanie doswiadczen pacjentéw osobno od
wynikéw klinicznych, zawsze z odsetkiem odpowiedzi i liczebnoscia, oraz pomiar warunkéw empatii z danych,
ktére podmiot juz posiada. Etapami i z finansowaniem: pomiar wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw w kilku
$ciezkach, na przyktad w endoprotezoplastyce, wybranych nowotworach, niewydolnosci serca i opiece
paliatywnej. Powigzanie czesci finansowania z tak rozumiang wartos$cia testujemy dopiero po ocenie

kompletnosci danych i ryzyka selekcji pacjentéw, bez automatycznych kar za wyniki kliniczne.

ODPOWIEDZIALNOSC

Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji odpowiadajg za dobér narzedzi i
metodyke korekty ryzyka. Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za publikacje wynikéw z zastrzezeniami
metodycznymi i za ostrozne testowanie powigzania z finansowaniem. Kierownicy podmiotéw odpowiadaja za

warunki empatii i bezpieczng obsade.

KONKRETNE DZIAtANIA
» Zwalidowane narzedzia pomiaru wynikéw dobrane do choroby i populacji, z pomiarem stanu wyjsciowego i
zmiany w czasie, korekta ryzyka i podziatem na ciezkos¢ przypadkédw. W opiece paliatywnej wartoscig jest

ulga w cierpieniu i realizacja celéw chorego.

* Reprezentatywnos$¢: dostepne rézne sposoby udziatu, odpowiedzZ opiekuna oznaczana jako zastepcza, wyniki

publikowane z odsetkiem odpowiedzi i liczebnoscia, bez publikacji dla matych préb.

e Warunki empatii mierzone jako warunki: obsada w relacji do liczby pacjentéw, czas na wizyte i rozmowe,

miejsce do rozmowy w prywatnosci, ciagto$¢ osoby prowadzacej, bezpieczenstwo personelu.

* Ochrona danych pacjenta w catym pomiarze: dane zagregowane lub pseudonimizowane, dostep ograniczony
do niezbednego zakresu, dla okreslonego celu i rejestrowany.

* Pomiar nie moze powodowac selekcjonowania tatwiejszych pacjentéw, utrudniaé przyjec ani przenosi¢

kosztéw i pracy na rodzine.
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TEZA 09

Uczenie sie od skuteczniejszych rozwiazan polskich
i zagranicznych

Sprawdz dowody — Dostosuj — Przetestuj —

( Upowszechnij J ( Popraw J ( Zatrzymaj J

Publikuj takze brak korzysci

WARTOSC

System ma obowigzek uczy¢ sie od tych, ktérzy skuteczniej stuzg pacjentom. Korzystamy ze sprawdzonych
rozwigzan polskich i zagranicznych, oceniajac ich efekty oraz mozliwo$¢ zastosowania u nas. O wartosci
decyduja efekty i warunki ich uzyskania, a nie prestiz osrodka czy certyfikat. Certyfikacja i akredytacja same

podlegaja ocenie: sprawdzamy, czy poprawiaja wyniki i doswiadczenia pacjentéw.

Adaptacja to nie kopiowanie: kazdy transfer wymaga oceny dowodéw, kosztéw, kadr, zgodnosci z prawem i
warunkow spotecznych, a potem pilotazu z punktem odniesienia. Publikujemy takze brak korzysci i skutki
niezamierzone.

DLACZEGO POTRZEBNA JEST ZMIANA

Poréwnania miedzynarodowe sg dostepne i projektowane wtasnie po to, by stuzyé wzajemnemu uczeniu sie:
profile zdrowotne krajéw przygotowywane wspdlnie przez OECD i Europejskie Obserwatorium Systemoéw i
Polityk Zdrowotnych maja, jak wskazuja ich autorzy, wspiera¢ wzajemne uczenie sie i dialog o polityce
zdrowotnej opartej na dowodach (OECD, Country Health Profile 2025: Poland). Ograniczenie: profil dostarcza

poréwnan, a nie gotowych rozwigzan organizacyjnych.

Dobre wzory zagraniczne same sg wynikiem iteracji, a nie jednorazowej decyzji. Narzedzie NHS England stuzace
sprawiedliwej ocenie postepowania po zdarzeniu zastgpito wczesniejszy przewodnik z 2018 roku po fazie
rozpoznawczej prowadzonej od listopada 2023 do marca 2024 roku, a jego zasadg jest, ze zdarzenia sg zwykle
sygnatem probleméw systemowych i ze dziatanie skierowane przeciw jednostce jest rzadko wtasciwe oraz
wymaga odrebnego, nierutynowego trybu (NHS England). Ograniczenie: narzedzie dziata w innym systemie
prawnym i organizacyjnym; w Polsce jest to transfer wymagajacy adaptacji i pilotazu, nie przepis do przyjecia
wprost.

PROPOZYCJA WDROZENIA

Kazde rozwigzanie przenoszone do polskich warunkéw przechodzi trzy etapy: ocene wykonalnosci, pilotaz z
punktem odniesienia i z gory ustalonymi kryteriami kontynuacji, modyfikacji lub zatrzymania, oraz decyzje z
opublikowanym uzasadnieniem. Uczymy sie takze od polskich osrodkéw radzacych sobie lepiej, przy

poréwnaniach z korekta ryzyka i bez rankingéw surowych.
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ODPOWIEDZIALNOSC
Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji odpowiadaja za ocene i pilotaze.
Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za finansowanie pilotazy z punktem odniesienia. Towarzystwa

naukowe i organizacje pacjentéw odpowiadaja za udziat w ocenie.

KONKRETNE DZIAEANIA
* Pilotaz z okreslonym punktem odniesienia i z géry ustalonymi kryteriami decyzji; publikacja wynikéw réwniez

wtedy, gdy korzysci nie ma lub pojawity sie skutki niezamierzone.

e Uczenie sie od polskich osrodkéw o lepszych wynikach: poréwnania z korekta ryzyka stuza identyfikacji

dobrych praktyk i ich upowszechnianiu.
* Certyfikacja i akredytacja oceniane po tym, czy poprawiaja wyniki i doSwiadczenia pacjentéw.

* Publiczny rejestr pilotazy z data rozpoczecia, kryteriami decyzji i statusem.

/ ° [ oo
Wspolna metodyka pomiaru i reakcji
Po co mierzymy. Mierniki stuza sprawdzeniu, czy za stowami poszty czyny. Nie stuzag rankingom, karaniu za
wyniki kliniczne ani produkowaniu formularzy. Zestaw jest celowo maty: dwie lub trzy karty pomiaru na filar.
Cze$¢ kart ma kilka cztondéw, bo jedno zjawisko wymaga uzupetniajacych sie ujeé; kazdy czton ma wtasng

metode i wtasny mianownik, a cztonéw nie sumujemy w jedng liczbe.

Koszt pomiaru jest realny. Kazda karta przed przyjeciem ma oszacowany koszt: czas personelu, narzedzia i
systemy, analize. Takze audyt préby dokumentacji ma koszt, mimo ze dane juz istnieja. Miernik, ktérego koszt
przewyzsza wartos$¢ informacji, jest odrzucany lub zastepowany audytem préby. Wprowadzeniu nowego
pomiaru towarzyszy usuniecie dublujacych sie formularzy i finansowanie czasu potrzebnego do realizacji

standarddw.

Najpierw baza, potem cel. W pierwszym roku ustalamy wartosci wyjSciowe, nie odktadajac obowigzku
respektowania praw ani reagowania na naruszenia. Nie przyjmujemy arbitralnych progéw liczbowych bez
znajomosci stanu wyjsciowego. Standard prawny i etyczny obowiazuje teraz i w petnym zakresie; cel poprawy
wskaznika go nie obniza i nie oznacza tolerowania czesci naruszen. Uzasadnione wyjatki przewidziane prawem
nie s3 naruszeniem, ale nieuzasadniona odmowa nie staje sie dopuszczalna dlatego, ze placéwka ma dobry
wynik Sredni. Potwierdzone naruszenia raportujemy oddzielnie od uzasadnionych wyjatkéw i od brakéw

danych.
Reguty interpretacji.

» Korekta ryzyka: wyniki kliniczne i zgtaszane przez pacjentéw poréwnujemy wytacznie po korekcie ryzyka i w
podziale na ciezko$¢ przypadkéw, bo inaczej pomiar premiuje unikanie trudnych pacjentéw.
¢ Reprezentatywno$¢: kazdy wynik ankietowy publikujemy z odsetkiem odpowiedzi i liczebnoscia, bez

publikacji matych préb na poziomie oddziatu; brak odpowiedzi nie jest zadowoleniem, a odpowiedzi

zastepcze oznaczamy.
¢ Wyniki i doswiadczenia nie sg zamienne: raportujemy je osobno i nie tagczymy w jeden indeks.

* Liczba zgtoszen zdarzen jest miarg aktywnosci raportowania, a nie czesto$ci szkdd; wzrost zestawiamy z
niezalezng miarg, na przyktad przegladem dokumentacji na prébie lub decyzjami funduszu
kompensacyjnego.
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¢ Nie wyliczamy odsetkéw wynikéw spraw z rocznych licznikéw dotyczacych réznych kohort: wnioski ztozone i

decyzje wydane w tym samym roku dotycza innych zbioréw spraw.
* Wskazniki posrednie nazywamy posrednimi: wykup recept nie mierzy bezposrednio przestrzegania zalecen.

e (Czasy oczekiwania liczymy z uwzglednieniem os6b nadal oczekujacych, rezygnacji, zgonéw i brakéw
obserwacji; obok mediany pokazujemy dtugie oczekiwanie i odsetek przekroczen terminu; Swiadczenia

optacone prywatnie nie s3 widoczne w danych ptatnika, a przypadki nagte analizujemy osobno.

e Brak rankingéw surowych: publikacja poréwnawcza wytacznie z korekta ryzyka, przedziatami niepewnosci i

zastrzezeniami metodycznymi.

* Ochrona danych: pomiar operuje danymi zagregowanymi lub pseudonimizowanymi, a dostep do danych
jednostkowych jest mozliwy wytgcznie w niezbednym zakresie, dla okre$lonego celu i na wtasciwej

podstawie prawnej, z rejestrowaniem dostepu.
* Nie przerzucamy pomiaru ani organizacji opieki na opiekunéw.
 Satysfakcja nie jest miarg empatii ani jakosci klinicznej: mierzymy warunki i zachowania.

tancuch reakcji na niespetnienie. W zwyktym trybie doskonalenia reakcja jest proporcjonalna, przewidywalna i
zaczyna sie od pomocy, nie od kary. Powazne zagrozenie zdrowia lub zycia, przemoc, podejrzenie przestepstwa i
koniecznos¢ ochrony konkretnego pacjenta wymagajg natychmiastowego dziatania, zabezpieczenia pacjenta i

wtasciwych zgtoszen bez czekania na kolejny cykl pomiaru i bez wymogu powtérzenia naruszenia.

» Jawne zobowigzanie: podmiot publikuje, do czego sie zobowiazuje i ktérym miernikiem bedzie to

sprawdzane.
¢ Monitorowanie: dane zbierane w ustalonej czestosci i dostepne wewnetrznie na biezaco.
* Niezalezna weryfikacja: audyt préby lub przeglad zewnetrzny potwierdza rzetelno$¢ danych.

* Plan naprawczy z data ponownego pomiaru: podmiot przedstawia przyczyny, dziatania, osobe

odpowiedzialng i zasoby; brak zasobdw jest nazwany wprost i kierowany do instytucji, ktéra o nich decyduje.

* Eskalacja proporcjonalna: powtarzajace sie niespetnienie bez planu lub dziatania uruchamia kolejne kroki, od
publicznego wskazania, przez warunki umowy z ptatnikiem, po postepowania nadzorcze. Ciezkie naruszenie

uzasadnia eskalacje natychmiast.

Nie ma automatycznych sankcji za sam wynik kliniczny ani za nieosiggniecie liczbowego celu poprawy.
Odpowiedzialno$¢ dotyczy ustalonego naruszenia obowigzkéw, odpowiednio do wptywu, winy i okolicznosci;
przyktadami sa fatszowanie danych i naruszanie praw pacjenta. Cykl doskonalenia nie zastepuje istniejgcych

trybdw odpowiedzialnosci ani nie zawiesza obowigzkdw zgtoszenia.

Etapy wdrozenia

Etap pierwszy, do wykonania w ramach obowiagzujacego prawa. Standard przekazania miedzy etapami opieki,
Standard Rzetelnego Wyjasnienia i sprawdzanie zrozumienia przed zabiegami podwyzszonego ryzyka, ocena
potrzeb opiekuna z planem wsparcia, informacja zwrotna dla zgtaszajacych zdarzenia, domykanie petli dziatan
naprawczych, rozdzielone raportowanie do$wiadczen pacjentéw i warunkéw empatii, z ustaleniem wartosci

wyjsciowych w pierwszym roku.

Etap drugi, wymagajacy pieniedzy i organizacji. Wycena czasu rozmowy, nawigacja przy ztozonych potrzebach z

rozdzieleniem funkcji organizacyjnej i klinicznej, standard minimum warunkéw bytowych dla os6b
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towarzyszacych, dostepnos¢ opieki wytchnieniowej w realnym czasie oczekiwania, pierwsza warstwa
Krajowego Systemu Wiedzy Medycznej, pilotaz pomiaru wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw w kilku

Sciezkach, pilotaz niezaleznej drugiej opinii.

Etap trzeci, wymagajacy zmian ustawowych i odrebnej analizy skutkéw regulacji. Przepis o uzasadnionym
odstepstwie, ochrona zgtaszajacego i krajowy system zbierania oraz analizy zgtoszen, petnomocnik do decyzji
medycznych, niezalezna druga opinia jako $wiadczenie gwarantowane, standard minimum warunkéw

bytowych dla bliskich jako obowiazek finansowany, ocena zakresu funduszu kompensacyjnego.

Kolejnosé nie oznacza hierarchii wartosci: cze$¢ postulatéw wymaga decyzji parlamentu i budzetu.

Zasady przekrojowe

Profilaktyka i zdrowie publiczne. Koncentracja na cztowieku dotyczy takze zycia przed chorobg i po leczeniu.
Udziat profilaktyki w biezacych wydatkach na zdrowie w Polsce wynosit 1,7 procent w 2023 roku wobec 4

procent Srednio w Unii Europejskiej, przy 37,2 procent na opieke szpitalng wobec 27,7 procent w Unii (State of

Health in the EU: Poland 2025). Ograniczenie: klasyfikacja wydatkéw profilaktycznych rézni sie miedzy krajami.

Struktura ta pokazuje, gdzie lezy priorytet finansowy: prewencja nie jest dodatkiem do manifestu, lecz

warunkiem, by system miat komu i jak stuzy¢.

Zdrowie psychiczne. Wszystkie filary stosuja sie do opieki psychiatrycznej i psychologicznej, ze szczegblng

uwaga na dobrowolno$¢, godnosé i prywatnosé.

Rehabilitacja i opieka paliatywna. Wartoscig jest odzyskana sprawnos¢ i ulga w cierpieniu, nie liczba procedur.

Réwnos$¢ dostepu. Mierniki dotyczace pacjentéw raportujemy w podziale na region, wiek i pte¢ tam, gdzie taki

podziat ma sens merytoryczny i gdzie liczebno$¢ na to pozwala, aby $rednia nie ukrywata nieréwnosci.

Kadry i warunki pracy. Bez bezpiecznej obsady, czasu i szkolenia zaden standard rozmowy ani koordynacji nie

zadziata. Warunki pracy personelu sg czescig praw pacjenta.

Daneiich ochrona. Bezpieczna wymiana dokumentacji, minimalizacja dostepu, jawny dla pacjenta rejestr
dostepdw i niezalezny nadzér nad wtérnym wykorzystaniem danych sg warunkiem zaufania. Pomiar nie moze

by¢ pretekstem do rozszerzania dostepu do danych o cztowieku.

Wspédttworzenie. Pacjenci i opiekunowie wspoéttworza standardy, pytania ankiet i materiaty informacyjne. To, co

dotyczy cztowieka, nie jest projektowane bez niego.

Manifest koriczy sie tam, gdzie zaczyna sie praca: przy jednym pacjencie, wobec ktérego obietnica ma zostac

spetniona i sprawdzona.

18



Manifest zmiany ochrony zdrowia Piotr Szlazak

ANEKS

Karty pomiaru

Dwadziescia trzy karty pomiaru, po dwie lub trzy na teze. Kazda karta méwi, co doktadnie liczymy, skad biorg sie

dane, jak czesto je zbieramy i kto za to odpowiada. Zestaw jest celowo maty, a mierniki stuza sprawdzeniu, czy

za stowami poszty czyny, nie rankingom.

Teza 01 System istnieje dla pacjenta, nigdy odwrotnie

Jawnos¢ ograniczen
Licznik. odmowy lub ograniczenia $wiadczenia, ktérych uzasadnienie wskazuje rodzaj ograniczenia, odpowiedzialna
instytucje i droge ponownej oceny.
Mianownik. wszystkie udokumentowane odmowy w badanej prébie dokumentacji.
Zrédto. audyt losowe]j préby dokumentacji.
Czestos¢. rocznie.
Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy w samoocenie, Rzecznik Praw Pacjenta w weryfikacji préby.
Uwaga interpretacyjna. uzasadniona odmowa nie jest naruszeniem; miernik dotyczy jakos$ci uzasadnienia, nie samego
faktu odmowy.

Uzasadnione odstepstwa i ich analiza
Czton pierwszy. liczba udokumentowanych odstepstw zgtoszonych do wewnetrznego systemu jakosci, interpretowana
jako miara aktywno$ci zgtaszania, nie jakosci opieki.
Czton drugi. odsetek zgtoszen zakoriczonych analiza z jednym z trzech wnioskéw.
Zrédto. wewnetrzny system zarzadzania jakoscia.
Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, agregacja anonimowa przez Ministerstwo Zdrowia.

Teza 02 Pacjent ma prawo wspotdecydowad i otrzyma¢é prowadzenie

Udzial w decyzji i osoba zaufana

Metoda. krétki zestaw pytan po istotnej decyzji leczniczej o przedstawienie mozliwosci wyboru, zapytanie o to, co dla

pacjenta wazne, i mozliwo$¢ obecnosci wskazanej osoby.
Licznik. odpowiedzi twierdzace.

Mianownik. respondenci, zawsze z podaniem odsetka odpowiedzi i liczebnosci.

Zrédto. badanie opinii i doéwiadczen pacjentéw, ktére podmioty z umowa z ptatnikiem prowadza na podstawie ustawy o

jakosci (ustawa o jakos$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta).
Czestosc. zbieranie ciggte, raport roczny.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, rdzen pytan ustalany przez Ministerstwo Zdrowia z udziatem pacjentéw.
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Realizacja prawa do opinii innego lekarza
Czton pierwszy. liczba odnotowanych zadan opinii innego lekarza lub konsylium oraz odsetek odméw.
Czton drugi. odsetek odméw rozpatrzonych przez petnomocnika do spraw praw pacjenta w terminie.

Czton trzeci, wytacznie w pilotazu niezaleznej drugiej opinii. mediana dni od wniosku do opinii oraz odsetek opinii
zmieniajacych plan leczenia.

Zrédto. dokumentacja medyczna w audycie préby, rejestr pilotazu.
Czestos¢. rocznie, w pilotazu kwartalnie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy w cztonie pierwszym i drugim, Narodowy Fundusz Zdrowia w cztonie
pilotazowym.

Teza 03 Terapia zaczyna sie od spotkania, komunikacja jest kompetencja
kliniczna

Zrozumienie przed decyzja

Licznik. osoby, u ktérych przed decyzjg o zabiegu podwyzszonego ryzyka i przed sedacja potwierdzono zrozumienie celu,
istotnego ryzyka, alternatyw i nastepnego kroku, po udzieleniu potrzebnego wsparcia.

Mianownik. osoby objete sprawdzeniem. Osobno raportujemy udziat objetych pomiarem oraz przyczyny jego
niewykonania. Nie jest to test pacjenta ani warunek uzyskania pomocy; trudno$¢ uruchamia lepsze wyjasnienie. W
sytuacjach nagtych i przy ograniczonej mozliwosci komunikacji stosujemy odrebne $ciezki.

Zrédto. krétka adnotacja z rozmowy, weryfikowana na prébie.

Czestos¢. ciaggta, raport roczny.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, metodyka Ministerstwa Zdrowia.

Zdarzenia z czynnikiem komunikacyjnym
Czton pierwszy. liczba analiz przyczyn Zrédtowych z zidentyfikowanym czynnikiem komunikacyjnym.
Czton drugi. odsetek tych analiz z dziataniem naprawczym sprawdzonym po wyznaczonym terminie.
Zrédto. wewnetrzny system zarzadzania jakoscia.
Czestos¢. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy.

Komunikacja w ksztalceniu

Metoda. odsetek programéw specjalizacji i kierunkéw lekarskich, w ktérych kompetencja komunikacyjna jest oceniana
egzaminacyjnie lub w obserwacji praktycznej, a nie tylko wyktadana.

Zrédto. programy specjalizacji i standardy ksztatcenia.
Czestos¢. co dwa lata.

Proponowany gospodarz. Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Ministerstwo Zdrowia, uczelnie.

Teza 04 Rzetelna wiedza przed decyzja

Aktualno$¢ i dostepnosc tresci
Czton pierwszy. odsetek materiatéw z nieprzekroczona datg przegladu.
Czton drugi. mediana dni od istotnej zmiany dowoddéw lub rekomendacji do aktualizacji materiatu.
Czton trzeci. odsetek materiatéw warstwy pacjenta dostepnych w wersji drukowalnej i w prostym jezyku po ocenie panelu
pacjentéw.
Zrédto. metadane systemu, czyli dane projektowane wraz z narzedziem.
Czestos¢. kwartalnie.

Proponowany gospodarz. operator systemu.
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Jawnos¢ rozbieznosci wiedza i koszyk
Czton pierwszy. liczba wpiséw w rejestrze z opublikowanym powodem, datg przegladu i droga ponownej oceny.
Czton drugi. odsetek wpiséw z nieprzekroczong data przegladu.
Czton trzeci. liczba wnioskéw o ponowng ocene i ich wynik.
Zrédto. rejestr, ktérego utworzenie jest przedmiotem postulatu.
Czestos¢. potrocznie.

Proponowany gospodarz. Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Teza 05 Nikt nie zostaje sam miedzy etapami opieki

Plan i kontakt

Licznik. pacjenci wypisani lub po rozpoznaniu ztozonej choroby, ktérzy potwierdzaja, ze otrzymali zrozumiaty plan i znaja
osobe lub numer kontaktowy.

Mianownik. respondenci, z podaniem odsetka odpowiedzi.
Zrédto. badanie doéwiadczen pacjentéw.
Czestos¢. ciagta, raport roczny.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, agregacja przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Czas do kolejnego etapu i kompletnos¢ przekazania
Czton pierwszy. mediana dni od wypisu lub skierowania do rozpoczecia nastepnego etapu w wybranych Sciezkach, liczona
z uwzglednieniem oséb nadal oczekujacych, rezygnacji, zgonéw i brakéw obserwacji, wraz z odsetkiem przekroczen
terminu wtasciwego dla Sciezki i pilnosci.
Czton drugi. odsetek przekazan zawierajacych trzy informacje standardu w audycie préby dokumentacji.
Zrédto. dane rozliczeniowe ptatnika, audyt dokumentacji.
Czestosc. kwartalnie.

Proponowany gospodarz. Narodowy Fundusz Zdrowia w cze$ci opartej na danych rozliczeniowych, podmiot leczniczy w
audycie dokumentacji.

Uwaga interpretacyjna. Swiadczenie sfinansowane prywatnie nie jest widoczne w danych ptatnika, a brak wpisu nie
dowodzi braku kontaktu z opieka; przypadki nagte analizujemy osobno.

Przerwy w $ciezce
Czton pierwszy. odsetek pacjentéw bez zadnego kontaktu z systemem w ciggu 30 dni po wypisie w $ciezkach
wymagajacych kontynuacji.
Czton drugi. rehospitalizacje trzydziestodniowe z korekta ryzyka, z rozréznieniem przyjec planowych i nieplanowych,
zgodnie z istniejgcym katalogiem wskaznikéw jakosci.
Zrédto. dane ptatnika.
Czestos¢. kwartalnie.

Proponowany gospodarz. Narodowy Fundusz Zdrowia.

Teza 06 Rodzina, opiekunowie i osoby wskazane przez pacjenta

Ocena potrzeb opiekuna i wsparcie os6b samotnych

Czton pierwszy. odsetek pacjentéw we wskazanych obszarach z udokumentowana rozmowa o potrzebach opiekuna i
planem wsparcia.

Czton drugi. odsetek pacjentéw bez opiekuna, u ktérych uruchomiono réwnowazne wsparcie przed wypisem.
Zrédto. audyt préby dokumentacji.
Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, weryfikacja przez Rzecznika Praw Pacjenta lub konsultantéw wojewéddzkich.
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Warunki bytowe i opieka wytchnieniowa
Czton pierwszy. odsetek oddziatéw we wskazanych obszarach spetniajacych okreslone minimum.

Czton drugi. liczba miejsc i mediana czasu oczekiwania na opieke wytchnieniowa w regionie, z podaniem odsetka oséb
nadal oczekujacych.

Zrédto. sprawozdanie podmiotu potwierdzane kontrola wyrywkowa oraz dane pomocy spotecznej.

Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy oraz jednostka samorzadu terytorialnego w cztonie dotyczacym opieki

wytchnieniowej. Uwaga o koszcie: koszt audytu, sprawozdawczosci i kontroli wymaga oszacowania, a zapewnienie
samych warunkéw wymaga naktadéw i to jest tres¢ postulatu.

Glos dziecka i rozmowa bez rodziny
Czton pierwszy. odsetek dzieci od okreslonego wieku z udokumentowang rozmowa dostosowang do mozliwosci.
Czton drugi. istnienie i znajomos$¢ procedury osobnej rozmowy w razie presji lub przemocy, sprawdzana w ankiecie
personelu.
Zrédto. audyt dokumentacji, ankieta kultury bezpieczeristwa.
Czestos¢. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy.

Teza 07 Odpowiedzialno$¢ zapobiega szkodzie, naprawia i uczy

Zamkniecie petli uczenia sie

Licznik. analizy przyczyn zrédtowych zakoriczone dziataniem naprawczym z osobg odpowiedzialna, terminem i
udokumentowanym sprawdzeniem skutecznosci po terminie.

Mianownik. analizy zakoriczone w okresie.
Zrédto. wewnetrzny system zarzadzania jakoscia.
Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, agregacja przez Ministerstwo Zdrowia po utworzeniu systemu krajowego.

Informacja zwrotna i poczucie bezpieczenstwa zglaszania
Czton pierwszy. odsetek zgtaszajgcych, ktérzy otrzymali informacje zwrotna.
Czton drugi. odsetek personelu zgadzajacego sie w ankiecie kultury bezpieczenstwa, ze zgtoszenie nie skutkuje represja.
Czton trzeci. liczba zgtoszen na 1000 hospitalizacji, raportowana wytacznie jako miara aktywnosci raportowania.
Zrédto. system zgtoszen, ankieta personelu.
Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, agregacja krajowa po utworzeniu systemu zgtoszen.

Pomoc i wyjasnienie dla poszkodowanego
Czton pierwszy. mediana dni od zdarzenia do rozmowy wyjasniajacej z pacjentem lub rodzina.

Czton drugi. mediana czasu rozpatrzenia wniosku w funduszu kompensacyjnym, raportowana dla kohorty wnioskéw z
danego roku, aby nie mieszac réznych rocznikéw spraw.

Zrédto. dokumentacja zdarzen, dane Rzecznika Praw Pacjenta.
Czestos¢. rocznie.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy w czesci dotyczacej rozmowy wyjasniajacej, Rzecznik Praw Pacjenta w czesci
dotyczacej funduszu kompensacyjnego.
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Teza 08 Warto$¢ opieki to zdrowie i zycie czlowieka

Wyniki zglaszane przez pacjentow
Metoda. zmiana wyniku w zwalidowanym narzedziu miedzy pomiarem wyjsciowym a kontrolnym w wybranych $ciezkach,
z korekta ryzyka, raportowana z odsetkiem odpowiedzi, liczebnoscig i oznaczeniem odpowiedzi zastepczych.
Zrédto. ankieta wynikéw i dane kliniczne.
Czestos¢. ciaggta, raport roczny.

Proponowany gospodarz. Ministerstwo Zdrowia wspélnie z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, realizacja
w podmiotach objetych pilotazem. Koszt: $redni do wysokiego, poniewaz wymaga narzedzi, czasu personelu i systemu
zbierania; dlatego wdrazamy etapami, a nie zaktadamy, ze pomiar jest darmowy, bo dane juz istnieja.

Doswiadczenia zglaszane przez pacjentow

Metoda. wskazniki doswiadczen w wymiarach komunikacji, koordynacji, szacunku i dostepnosci z istniejgcego badania
opinii i doswiadczen, raportowane osobno od wynikéw zdrowotnych i z odsetkiem odpowiedzi.

Zrédto. badanie prowadzone na podstawie ustawy o jakosci.
Czestos¢. ciaggta, raport roczny.

Proponowany gospodarz. podmiot leczniczy, agregacja przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Warunki empatii i bezpieczenistwa zespotu

Czton pierwszy. liczba pacjentéw na pielegniarke na zmiane i czas zaplanowany na wizyte w wybranych oddziatach i
poradniach.

Czton drugi. odsetek personelu potwierdzajacego w ankiecie warunki do rozmowy w prywatnosci.

Czton trzeci. liczba zgtoszonych incydentéw agresji wobec personelu, interpretowana jako miara zgtaszania, nie samego
zjawiska.

Zrédto. harmonogramy, ankieta personelu, rejestr incydentéw.

Czestos<. rocznie.

Proponowany gospodarz. kierownik podmiotu leczniczego.

Teza 09 Uczenie sie od skuteczniejszych rozwiazan polskich i zagranicznych

Pilotaze z punktem odniesienia
Czton pierwszy. odsetek adaptowanych rozwigzan wdrazanych z pilotazem, w ktérym z géry okreslono punkt odniesienia i
kryteria decyzji.
Czton drugi. odsetek pilotazy z opublikowang ocena, w tym oceng negatywna.
Zrédto. rejestr pilotazy, ktérego utworzenie jest przedmiotem postulatu.
Czestos<. rocznie.

Proponowany gospodarz. Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Czas od oceny do decyzji
Czton pierwszy. mediana miesiecy od zakorczenia oceny pilotazu do decyzji o upowszechnieniu, modyfikacji lub
zatrzymaniu.
Czton drugi. odsetek decyzji z opublikowanym uzasadnieniem.
Zrédto. rejestr pilotazy.
Czestosc. rocznie.

Proponowany gospodarz. Ministerstwo Zdrowia.
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