MANIFEST

Manifest zmiany ochrony
zdrowia

Rozwiniecie manifestu i rekomendacje wdrozeniowe

Dziewiec tez manifestu z rozwinieciem kazdego filaru, komentarzem do proponowanych zapiséw i
rekomendacjami wdrozeniowymi. Z rozr6znieniem, co juz obowigzuje w prawie, a co jest postulatem, oraz z listg

zrédet.

Piotr Szlazak




DZIEWIEC TEZ

Manifest

01

System istnieje dla pacjenta, nigdy odwrotnie

Dobro i godno$¢ cztowieka wyznaczaja cel leczenia, organizacji opieki i wydatkowania srodkéw publicznych.
Procedury i budzet maja stuzy¢ tej misji. Ograniczenia muszg by¢ jawne i sprawiedliwe wobec wszystkich
pacjentéw. System chroni profesjonaliste, ktéry z nalezyta starannoscia, zgodnie z wiedza i prawami pacjenta

podejmuje udokumentowang, uzasadniong decyzje, takze poza standardowym schematem.

02

Pacjent ma prawo wspotdecydowac i prawo otrzymac¢ prowadzenie, ktorego
potrzebuje

Odrzucamy przymusowy paternalizm i przymus samodzielnego wyboru bez wsparcia. Budujemy sojusz, w
ktérym lekarz wnosi wiedze i rekomendacje, a pacjent swoje wartosci, potrzeby i cele. Zapewniamy mozliwos¢
drugiej opinii i obecnosci osoby zaufanej. Odpowiedzialno$¢ odpowiada kompetencjom, obowigzkom i

rzeczywistemu wptywowi; zgoda pacjenta nie przenosi na niego odpowiedzialnosci zawodowej personelu.

03

Terapia zaczyna sie od spotkania, a komunikacja jest kompetencja kliniczna

Kazdy pacjent ma otrzymac zrozumiate wyjasnienie celu leczenia, mozliwosci wyboru, korzysci, ryzyka i
niepewnoéci. Swiadoma zgoda wymaga porozumienia, ktérego sam podpis nie zastapi. Stuchania i
przekazywania trudnych informacji uczymy, oceniamy je i doskonalimy. Zapewniamy czas na rozmowe, a btedy

komunikacji traktujemy z powaga nalezna zagrozeniom bezpieczeristwa.

04

Pacjent ma prawo do rzetelnej wiedzy przed podjeciem decyzji

Tworzymy Krajowy System Wiedzy Medycznej: publiczny, aktualizowany i dostepny na réznych poziomach
szczegbtowosci. Pokazujemy istotne mozliwosci leczenia, site dowodéw i granice wiedzy, wyraznie oddzielajac
je od ograniczen finansowania. Oferta jednego szpitala nie moze wyznaczac granic informacji. Aktualizowanie

kompetencji przez cate zycie zawodowe jest obowigzkiem, ktéremu system zapewnia warunki.

05

Nikt nie moze pozosta¢ sam pomiedzy diagnoza a kolejnym etapem opieki

Pacjent otrzymuje zrozumiaty plan, wskazang osobe kontaktowa i wsparcie odpowiednie do ztozonos$ci swoich
potrzeb. Koordynacja taczy leczenie szpitalne, opieke podstawowa i specjalistyczna, rehabilitacje oraz pomoc
domowg i spoteczna. Instytucje odpowiadajg za przekazanie informacji i ciaggto$¢ opieki. Pacjent i jego bliscy nie

moga by¢ jedynymi organizatorami wtasnego leczenia.



06

Rodzina i osoby wskazane przez pacjenta sg partnerami opieki i rOwniez
potrzebuja wsparcia

Organizacja i przestrzen leczenia uwzgledniaja obecnos¢ bliskich, ich potrzeby psychologiczne, odpoczynek i
warunki bytowe. Partnerstwo pozostaje zgodne z wolg i bezpieczefAstwem pacjenta, z poszanowaniem gtosu
dziecka. Zaangazowanie opiekundw jest dobrowolne i nie zastepuje obowigzkéw personelu. Osobom

samotnym system zapewnia rbwnowazng pomoc.

07

Odpowiedzialno$¢ ma zapobiega¢ szkodzie, naprawiac jej skutki i prowadzi¢ do
uczenia sie

Budujemy kulture uczciwego zgtaszania probleméw i sprawiedliwej oceny dziatania. Badamy przyczyny
zdarzen, warunki pracy i zawodnos$¢ procedur, a wnioski przektadamy na sprawdzalne zmiany. Chronimy przed
odwetem i niesprawiedliwym obwinianiem, zachowujac odpowiedzialno$¢ za Swiadome naruszenia. Pacjent ma

otrzymac wyjasnienie, pomoc i dostep do naprawienia szkody.

08

Miara wartosci opieki jest to, co zmienia ona w zdrowiu i zZyciu czlowieka

Wyniki zdrowotne i doSwiadczenia zgtaszane przez pacjentéw staja sie obowigzkowa czescig oceny jakosci,
obok wynikéw klinicznych, bezpieczeristwa, dostepnosci i kosztéw catej opieki. Uwzgledniamy ztozonosé¢
potrzeb, aby nie premiowac unikania trudnych przypadkéw. Empatia otrzymuje warunki organizacyjne: czas,

prywatnos¢, ciggtos$é kontaktu i bezpieczna prace zespotu.

09

System ma obowiazek uczy¢ sie od tych, ktorzy skuteczniej stuza pacjentom

Korzystamy ze sprawdzonych rozwigzan polskich i miedzynarodowych, oceniajac ich efekty oraz mozliwos¢
zastosowania w naszych warunkach. Adaptujemy je, sprawdzamy w praktyce i upowszechniamy, gdy przynosza
korzys$¢. Certyfikaty i procedury stuza doskonaleniu. Instytucje rozliczamy z poprawy opieki i wiernosci dobru
cztowieka.



Rozwiniecie manifestu i rekomendacje
wdrozeniowe

Ponizej pozostaja szczegdtowe wyjasnienia dziewieciu filaréw, komentarze do proponowanych zapiséw oraz
rekomendacje ich wdrozenia. Opisy nowych gwarancji stanowig postulaty programowe; odniesienia do

istniejacych praw i rozwigzan wskazano w Zrédtach.

FILAR 01

Prymat pacjenta nad procedura

Pacjent jest osoba majaca wtasne cele, relacje, przekonania i obawy. Rozpoznanie choroby nie wyczerpuje
wiedzy o jego potrzebach. Dobro pacjenta obejmuje mozliwo$¢ leczenia, ograniczanie cierpienia, zachowanie
sprawnosci, godnos¢ i jakosc¢ zycia. Nie moze by¢ definiowane wytacznie przez instytucje ani utozsamiane z
wykonaniem procedury. Powinno by¢ ustalane w rozmowie z pacjentem, z uwzglednieniem dowodéw

medycznych i jego wartosci.

Kazda istotna reguta organizacyjna powinna mie¢ uzasadnienie w korzysci dla pacjentéw, bezpieczenstwie lub
sprawiedliwym dostepie do opieki. Ocena placéwki powinna obejmowac wyniki leczenia oraz to, czy cztowiek

otrzymat pomoc na czas i rozumiat dalszy plan. Sama poprawnos¢ rozliczen nie potwierdza spetnienia misji.

Budzet i procedury maja stuzy¢ zdrowiu ludzi. Ograniczenia zasobdw sg jednak rzeczywiste: skierowanie
personelu, czasu lub pieniedzy do jednej osoby moze ograniczy¢ pomoc innym. Prymat dobra pacjenta wymaga
wiec potaczenia indywidualnej troski ze sprawiedliwym podziatem zasobéw. Nie oznacza bezwarunkowego

finansowania kazdej oczekiwanej interwencji.

Proponujemy jawne kryteria priorytetéw uwzgledniajace pilnos¢, przewidywana korzysé, ryzyko i rownosé
dostepu. Odmowa powinna mieé zrozumiate uzasadnienie, wskazang odpowiedzialng instytucje oraz droge
ponownej oceny. Ograniczen finansowych nie wolno przedstawia¢ jako medycznego braku mozliwosci leczenia.

Decyzji o podziale zasobéw nie mozna tez przerzucac bez wsparcia na pojedynczego lekarza.

Klauzula prymatu dobra pacjenta powinna chronié¢ profesjonaliste podejmujacego starannie uzasadniona
decyzje, takze odbiegajaca od standardowego schematu. Ocenia¢ nalezy wiedze, mozliwosci i okolicznosci
dostepne w chwili decyzji. Niekorzystny wynik sam w sobie nie dowodzi btedu. Dobra wiara wymaga jednak
uzupetnienia o nalezyta staranno$¢, kompetencje, proporcjonalno$c ryzyka, dokumentacje i poszanowanie

zgody pacjenta. Klauzula nie moze chronié razacego niedbalstwa ani Swiadomego narazania.

Komentarz do propozycji. Zasada etyczna i organizacyjna nie uchyla automatycznie prawa ani regut
finansowania. Potrzebne sg osobno: $ciezka uzasadnionego odstepstwa klinicznego, szybka decyzja o pokryciu
kosztéw i niezalezna ocena spornych przypadkéw. Nie nalezy utozsamiac wytycznych klinicznych, przepiséw

prawa i ograniczen refundacyjnych.

FILAR 02

Sojusz terapeutyczny i koniec paternalizmu




Odrzucamy zaréwno narzucanie decyzji zdolnemu do ich podejmowania pacjentowi, jak i pozostawianie go
samego wobec specjalistycznego wyboru. Pacjent powinien otrzymac propozycje udziatu w decyzji oraz
zaproszenie do okreslenia, ile wsparcia potrzebuje. 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. Nie jest jednak blankietowym zrzeczeniem
sie praw ani zastgpieniem wymaganej zgody. Preferowany sposéb podejmowania decyzji moze sie zmieniac.
Udziat nalezy wspieraé przez prosty jezyk, czas, ttumaczenie i pomoc komunikacyjna. Dla dzieci oraz 0s6b o
ograniczonej zdolno$ci decyzyjnej potrzebne s3 odpowiednie zabezpieczenia i udziat dostosowany do

mozliwosci; sytuacje nagte wymagaja odrebnego trybu zgodnego z prawem.

Odpowiedzialno$¢ musi uwzglednia¢ kompetencje, obowiazki i rzeczywistag mozliwo$¢ dziatania. Lekarz
odpowiada za staranno$¢ kliniczng i jako$¢ informacji, zarzadzajacy za organizacje oraz warunki pracy, a
instytucje publiczne za decyzje dotyczace dostepnosci i finansowania. Wsp6tdecydowanie nie moze stuzyé

przeniesieniu odpowiedzialnosci zawodowej na chorego.

Zgoda na ryzyko prawidtowo prowadzonego leczenia nie jest zgoda na zaniedbanie. Pacjent nie odpowiada za
niepowodzenie tylko dlatego, ze wybrat jedna z przedstawionych opcji. Wsp6tpracy mozna od niego oczekiwaé
w granicach rzeczywistych mozliwosci. Jesli nie realizuje planu, nalezy najpierw ustali¢, czy przyczyna sa koszty,
niezrozumienie, dziatania niepozadane, ograniczenia poznawcze lub brak wsparcia. Ryzyko biologiczne,

odpowiedzialno$¢ moralna i odpowiedzialno$¢ prawna sg odrebnymi zagadnieniami.

Osoba zaufana powinna by¢ dostepnym wsparciem podczas rozmowy, zgodnie z wolg pacjenta. Moze pomagac
w zapamietywaniu i zadawaniu pytan, lecz nie przejmuje automatycznie prawa do decyzji lub petnej
dokumentacji. Obecno$¢ osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczerh ma juz podstawe w polskich prawach
pacjenta, z przewidzianymi wyjatkami dotyczacymi zagrozenia epidemicznego lub bezpieczenstwa

zdrowotnego i obowigzkiem odnotowania odmowy. [4]

Zachowujemy wczeéniejszy postulat niezaleznej drugiej opinii przed decyzjami o duzym ryzyku,
nieodwracalnymi lub diagnostycznie niepewnymi. Nalezy okresli¢ finansowanie, terminy i sprawne przekazanie
dokumentacji, bez niebezpiecznego opézniania leczenia. Obecne uprawnienie do zadania zasiegniecia opinii
innego lekarza lub konsylium przewiduje mozliwo$¢ odnotowanej odmowy; nie jest tozsame z takg nowa

gwarancja. [2]

Komentarz do propozycji. Zastepujemy sztywny warunek ,jesli pacjent moze” obowigzkiem wspierania jego
udziatu. Zdolnos¢ i gotowos¢ do wspotdecydowania moga sie zmieniac. Osoby potrzebujgce wiecej wsparcia nie

moga otrzymywac mniej praw.

FILAR 03

Komunikacja jako mierzalna kompetencja kliniczna

Pierwszy kontakt jest poczatkiem relacji terapeutycznej. Sposéb rejestracji, przedstawienie sie personelu,
zapewnienie prywatnosci i potraktowanie obaw chorego wptywaja na warunki dalszej wspétpracy. Pacjent
powinien wiedzieé, kto go przyjmuje, jaki jest cel spotkania i co nastgpi po nim. Dotyczy to catego zespotu oraz

organizacji placowki.

Postulujemy standard pierwszego kontaktu obejmujacy rozpoznanie potrzeb, informacje o pilnosci, osobie

prowadzacej i dalszych krokach. Powinien uwzgledniac lek, bdl, niepetnosprawno$é oraz obcigzenie rodziny.



Zyczliwo$¢ wymaga wsparcia organizacyjnego: odpowiedniej obsady, czasu i warunkéw rozmowy.

Stuchanie, wyjasnianie niepewnosci, przekazywanie trudnych informacji i sprawdzanie zrozumienia powinny
by¢ szkolone oraz oceniane jak inne kompetencje zawodowe. Rzetelna rozmowa pomaga zebrad informacje
potrzebne do decyzji i ustali¢ plan mozliwy do wykonania. Sama wiedza specjalistyczna nie wystarcza, jezeli nie

moze zostac uzyta we wspotpracy z pacjentem.

Proponujemy Standard Rzetelnego Wyjasnienia: cel postepowania, rozsadne alternatywy, spodziewane
korzysci, istotne ryzyka, niepewno$¢ i nastepny krok. Ocena powinna taczy¢ obserwacje rozméw szkoleniowych,
informacje od pacjentéw i sprawdzanie zrozumienia. Satysfakcja nie moze by¢ jedynym miernikiem: dobra
opieka moze wymagaé odmowy nieuzasadnionego leczenia. Pomiar nie powinien tworzy¢ kolejnego formularza

zastepujacego rozmowe.

Podpis dokumentuje zgode, ale sam nie dowodzi zrozumienia. Proponujemy, aby przed istotng decyzja pacjent
otrzymywat wyjasnienie celu, mozliwych korzysci, powaznych ryzyk, rozsadnych alternatyw oraz skutkéw
niepodjecia dziatania. Informacja ma odpowiadac sytuacji konkretnej osoby, a nie ograniczaé sie do

uniwersalnego druku.

Rozmowa powinna dawac miejsce na pytania i namyst odpowiednio do pilnosci. Mozna poprosi¢ pacjenta o
opisanie wtasnymi stowami najwazniejszych ustalen, wyjasniajac, ze sprawdzamy jako$¢ przekazu. Trudnosci ze
zrozumieniem sg sygnatem potrzeby lepszego wsparcia, a nie podstawg do zawstydzania lub automatycznej
odmowy leczenia. Istotna zmiana sytuacji wymaga powrotu do rozmowy. Polskie prawa pacjenta juz obejmuja

informacje i zgode; postulatem jest ich praktyczne urzeczywistnienie. [1]

Komentarz do propozycji. Nie zachowujemy twierdzenia o ,takim samym ryzyku” jak przy zle wykonanym
zabiegu. Jest zbyt kategoryczne: rodzaj, prawdopodobierstwo i skala szkody zalezg od sytuacji. Proponowane
brzmienie: ,,Btedy komunikacji moga prowadzi¢ do powaznej szkody i powinny by¢ analizowane z taka sama
powaga jak inne zagrozenia bezpieczenstwa”. Audyt powinien stuzy¢ poprawie, przy ochronie poufnosci oraz

bez tworzenia kolejnego obowigzku podpisywania formularza.

Krajowy System Wiedzy Medycznej i prawo do
rzetelnej informacji

Pacjent nie musi zdobywa¢ wyksztatcenia medycznego, aby rozumiec¢ sens leczenia. Powinien otrzymac
wiarygodny opis choroby, celéw terapii, mozliwych drég postepowania i ograniczeh dowodéw. Wiedza o
wtasnej sytuacji ma wspiera¢ rozmowe i zmniejszaé zaleznos$¢ od przypadkowych tresci znalezionych w

internecie.

Informacja powinna by¢ dostepna na papierze i cyfrowo, z uwzglednieniem jezyka, wieku, sprawnosci
poznawczej oraz potrzeb komunikacyjnych. Trzeba odrézniaé leczenie o ugruntowanej skutecznosci od metod
eksperymentalnych, a nowo$¢ od udowodnionej przewagi. Pacjent powinien méc wybraé poziom

szczegbtowosci. Dostep do materiatéw nie zwalnia zespotu z rozmowy.

Proponujemy Krajowy System Wiedzy Medycznej jako publiczng infrastrukture wiarygodnej informacji.
Powinien taczyc trzy warstwy: prosty opis dla pacjenta, pogtebione materiaty wspierajace decyzje i opracowania
dla profesjonalistéw. Kazdy materiat powinien wskazywadé zrédta, date aktualizacji, site dowoddéw, niepewnosé

oraz odpowiedzialny zespot.



System powinien pokazywac istotne opcje kliniczne, ich ograniczenia i zasady finansowania. Oferta jednego
szpitala nie moze wyznaczad granicy informacji o medycynie. Potrzebne sg jawne konflikty intereséw,
niezalezna recenzja, udziat pacjentéw, historia wersji i tryb pilnej korekty. W pierwszej kolejnosci nalezy
potaczyc i uporzadkowac wiarygodne istniejgce zasoby. Sztuczna inteligencja moze utatwiaé wyszukiwanie i
objasnianie tresci, ale odpowiedzialno$¢ za ich zatwierdzenie musi pozostac okreslona. KSWM nie moze by¢

jedynym ani nieomylnym miernikiem aktualnej wiedzy.

Pacjent powinien méc odréznic brak wskazan medycznych, brak refundacji i brak lokalnej dostepnosci. Kazda z
tych sytuacji wymaga innej odpowiedzi. Instytucje ustalajace koszyk Swiadczen, warunki refundacji i
finansowanie powinny przedstawiac zrozumiate przestanki swoich decyzji, uwzgledniajace dowody, koszty,

potrzeby populacji oraz sprawiedliwos¢.

Proponujemy publikowanie powodéw ograniczen, dat przegladu i dostepnych drég ponownej oceny.
Odpowiedzialno$¢ nalezy przypisywac wtasciwym instytucjom, a nie zbiorczo wytacznie NFZ. Dowdd
skutecznosci nie oznacza automatycznej koniecznosci finansowania kazdej technologii. Jednoczesnie wzgledy

ekonomiczne nie powinny by¢ ukrywane za twierdzeniem, ze medycyna nie oferuje innej mozliwosci.

Zachowujemy tez zasade, ze dyplom nie jest dozywotnim potwierdzeniem aktualno$ci wiedzy. Rozwdj
kompetencji powinien obejmowac analize przypadkéw, komunikacje i aktualizacje praktyki, a personel musi
otrzymac czas i dostep do wiarygodnych zrédet. KSWM moze wspierac ten proces, ale nie stanowi wytacznego

miernika poprawnosci postepowania.

Komentarz do propozycji. ,,Prawo do prawdy” warto objasnic jako prawo do rzetelnej informacji, w tym
uczciwego przyznania, czego medycyna nie wie. ,Cate spektrum opcji ratunkowych i innowacyjnych”
zastepujemy istotnymi dla danego przypadku mozliwos$ciami wraz z sita dowoddw, ryzykiem, kwalifikacja i
dostepnoscia. Metody eksperymentalne i badania kliniczne trzeba wyraznie odréznic od leczenia o
ugruntowanej skutecznosci. EBM taczy dowody z oceng kliniczng oraz wartosSciami pacjenta; nie sprowadza sie

do najnowszej publikacji.

FILAR 05

Nawigacja i koordynacja jako standard opieki

Pacjent z ciezka lub ztozong choroba powinien mie¢ wskazang osobe kontaktowa oraz zrozumiaty plan opieki.
Nawigator pomaga poruszac sie po systemie, ustala¢ terminy, przekazywac dokumentacje i uzyskiwac wsparcie.
Koordynacja kliniczna zapewnia natomiast spéjnos¢ decyzji terapeutycznych; odpowiada za nig wskazany
profesjonalista lub zesp6t o wtasciwych kompetencjach. Funkcje mozna taczy¢, ale nie wolno zaciera¢ granic

odpowiedzialnosci.

Koordynator potrzebuje dostepu do niezbednych informacji, mozliwosci uzgodnien miedzy placéwkami,
zastepstwa i $ciezki eskalacji opdznien. Rodzina nie powinna by¢ jedynym nosnikiem informacji miedzy
szpitalem, POZ, AOS, rehabilitacja, opieka domowa i pomocg spoteczna. Przy przekazaniu pacjenta nalezy

okresli¢, kto przejmuje nastepny etap, kiedy sie on rozpoczyna i gdzie zgtosi¢ pogorszenie.

Komentarz do propozycji. Samo utworzenie stanowiska nie zapewni koordynacji. Nalezy ustali¢ zakres
uprawnien, finansowanie i obcigzenie liczbg spraw. Intensywnos$¢ wsparcia powinna odpowiadaé ztozonosci
potrzeb, a osoba bez rodziny musi otrzymac réwnowazng pomoc. Proponowane miary to czas do kolejnego

etapu, liczba przerw w $ciezce oraz odsetek oséb znajacych swéj plan i kontakt do zespotu.



FILAR 06

Rodzina i opiekunowie jako partnerzy opieki

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
powinien rozpoznawac ich potrzeby i wspierac ich udziat: zapewnia¢ warunki obecnosci, szkolenie do

bezpiecznej opieki domowej, rozmowe z zespotem oraz dostep do pomocy psychologicznej i socjalne;j.

Postulujemy ocene potrzeb opiekuna obejmujaca odpoczynek, nocleg, higiene, wyzywienie i mozliwosé
uzyskania pomocy wytchnieniowe]. Zakres gwarantowanego wsparcia bytowego wymaga okreslenia kryteridw i
finansowania. Udziat bliskich ma by¢ dobrowolny i zgodny z wolg pacjenta oraz jego bezpieczeristwem. Trzeba
respektowac gtos dziecka odpowiednio do jego mozliwosci, a w razie presji, konfliktu lub przemocy umozliwié

rozmowe bez rodziny.

Komentarz do propozycji. Proponujemy szersze okreslenie ,rodzina, opiekunowie i osoby wskazane przez
pacjenta”. Partnerstwo nie moze oznaczac zastepowania personelu bezptatng praca bliskich. Dostep do
leczenia i jego jakos¢ nie moga zalezeé od tego, czy kto$ ma opiekuna. Odpowiedzialno$¢ za zapewnienie

Swiadczen pozostaje po stronie systemu.

FILAR 07

Kultura odpowiedzialnosci i uczenia sie

Odstepstwo od standardu powinno uruchamiac analize, czy byto potrzebne i czego uczy. Nie kazde odstepstwo
oznacza wadliwg procedure: moze wynikad z nietypowej sytuacji, nowych danych lub btednej oceny. System
musi umiec rozréznic te przypadki. Potrzebny jest proporcjonalny przeglad z udziatem wtasciwych ekspertéw i

uwzglednieniem doswiadczenia pacjenta.

Jezeli ujawniono wade organizacji, odpowiedzig powinny by¢ konkretna korekta, odpowiedzialny wykonawca i
sprawdzenie rezultatu. Zgtoszenia ryzyka nalezy chroni¢ przed odwetem. Wstepny wzrost liczby zgtoszen nie
musi oznaczaé pogorszenia opieki; moze odzwierciedlaé wieksza gotowo$¢ do ujawniania probleméw. Nie

wolno premiowac ciszy.

Pacjent dotkniety szkodg potrzebuje szybkiej pomocy, wyjasnienia i dostepnej Sciezki rekompensaty. Analiza
bezpieczenstwa i ustalenie odpowiedzialnosci prawnej maja rézne cele. Ochrona uczciwego zgtaszania nie moze

oznaczac ukrywania faktéw przed poszkodowanym ani pozbawienia go prawa do dochodzenia roszczen.

Postulujemy kulture sprawiedliwego traktowania: btad ludzki wymaga analizy i zabezpieczen, utrwalona
ryzykowna praktyka korekty, a Swiadome naruszenia adekwatnej odpowiedzialnosci. Polska ma juz Fundusz
Kompensacyjny Zdarzerh Medycznych, w ktérym przyznanie $wiadczenia nie wymaga wykazania winy placéwki,
przy spetnieniu okreslonych warunkéw. Reforma powinna ocenié dziatanie i zakres istniejgcych mechanizméw.

(3]

Analize zdarzen powinien prowadzi¢ kompetentny zespét bezpieczeristwa i jakosci, z udziatem odpowiednich
specjalistéw oraz uwzglednieniem pacjenta i rodziny. Compliance moze wspieraé wdrozenie, lecz kontrola
zgodnosci sama nie zastepuje analizy klinicznej i organizacyjnej. Kazde dziatanie naprawcze wymaga osoby
odpowiedzialnej, terminu i sprawdzenia skutecznosci. NHS England w narzedziu Being fair przyjmuje podejscie

systemowe, z odrebnym rozpatrywaniem uzasadnionych watpliwos$ci dotyczacych postepowania jednostki. [5]



Komentarz do propozycji. Just Culture nie oznacza automatycznej bezkarnosci. Ochrona zgtoszen i uczenie sie
muszg wspétistniec z odpowiedzialnoscig za Swiadome naruszenia. Nie kazde zdarzenie jest skutkiem wadliwej
procedury; niektére wynikaja z nieuniknionego ryzyka. Postulat ograniczenia medycyny defensywnej nalezy
powigzac z uzasadnianiem wskazan i oceng nadmiernych oraz zaniechanych interwencji, bez traktowania

kazdej dodatkowej diagnostyki jako dziatania ze strachu.

FILAR 08

Organizacyjne warunki empatii i mierzenie
wartosci

Empatia nie moze zaleze¢ wytacznie od indywidualnego poswiecenia. Organizacja powinna zapewniac czas na
rozmowe, prywatno$é, dostepnos¢ komunikacji, ciggtos¢ kontaktu i reagowanie na cierpienie. Mierzymy
warunki i zachowania, ktére wyrazajg szacunek oraz troske. Nie tworzymy pozornego wskaznika mierzacego

wewnetrzne emocje personelu.

PROMs to miary wynikéw zdrowotnych raportowanych przez pacjenta, na przyktad bélu, sprawnosci i jakosci
zycia. PREMs dotyczg doswiadczer opieki, takich jak komunikacja, dostepno$¢ i koordynacja. To odrebne
wymiary: dobra rozmowa nie dowodzi skuteczno$ci terapii, a poprawa wyniku klinicznego nie dowodzi

poszanowania pacjenta. Takie rozrdznienie stosuje program OECD PaRIS. [6]

Value-Based Healthcare oznacza szersza orientacje na warto$¢ opieki, nie jeden obowigzkowy model wyceny.
Wyniki wazne dla pacjenta nalezy zestawia¢ z wynikami klinicznymi, bezpieczenstwem, dostepnoscia i kosztami
catej Sciezki. Perspektywa systemowa wymaga takze uwzglednienia réwnosci i celéw spotecznych. [7]
Proponujemy stopniowe testowanie powigzania czesci finansowania z tak okreslong wartoscia, po sprawdzeniu

jakosci danych.

Nalezy dobiera¢ zwalidowane narzedzia do choroby i populacji, mierzy¢ stan wyj$ciowy oraz zmiane w czasie i
uwzgledniac ciezkos$¢ przypadkéw. Brak odpowiedzi nie moze by¢ traktowany jako zadowolenie. Potrzebne sg
dostepne sposoby udziatu; odpowiedZ opiekuna trzeba oznaczac jako zastepcza. Pomiar nie moze powodowadé
selekcjonowania tatwiejszych pacjentéw, utrudniac przyjec ani przenosic¢ kosztéw na rodzine. W opiece

paliatywnej wartoscig moze by¢ ulga w cierpieniu i realizacja celéw chorego.

Komentarz do propozycji. Zmieniamy ,,gtéwng walutg sg PROMs i PREMs” na ,wyniki i doswiadczenia
raportowane przez pacjenta sa obowigzkowym sktadnikiem oceny jakosci i wartosci”. To chroni reforme przed
zastapieniem jednego uproszczonego sposobu rozliczania innym. Bezpieczna obsada i warunki pracy personelu

sg warunkiem realizacji tego filaru.

FILAR 09

Otwarto$¢ i adaptacja sprawdzonych rozwiazan
miedzynarodowych

Polski system powinien systematycznie korzystac z wiedzy i doswiadczen innych panfstw oraz rozwija¢ wtasne
skuteczne praktyki. Adaptujemy rozwigzania odpowiadajgce konkretnemu problemowi: organizacje drugiej
opinii, koordynacje, obecno$¢ opiekunéw, standardy komunikacji lub analize bezpieczerstwa. O wartosci

decyduja efekty i warunki ich uzyskania, a nie sam prestiz osrodka czy certyfikat.



Kazdy transfer powinien obejmowac ocene dowoddw, kosztéw, potrzeb kadrowych, zgodnosci z prawem,
warunkéw spotecznych i mozliwosci wdrozenia. Po adaptacji nalezy przeprowadzi¢ pilotaz z okreSlonym
punktem odniesienia oraz kryteriami kontynuacji, modyfikacji lub zatrzymania. Trzeba publikowac takze brak
korzysci i skutki niezamierzone. Certyfikacja jest narzedziem doskonalenia; nie moze stac sie celem wazniejszym

niz wyniki i doSwiadczenie pacjenta.

Komentarz do propozycji. Zastepujemy nieostre ,najlepsze miedzynarodowe ekosystemy” rozwigzaniami o
udokumentowanych efektach, mozliwymi do zastosowania w Polsce. OECD PaRIS oraz NHS Being fair sa
punktami odniesienia dla pomiaru i kultury bezpieczeristwa, a nie dowodem, ze caty model zagranicznego

systemu nalezy skopiowad. [5-6]

Co trzeba zachowac¢ w programie reformy

Dziewie filaréw porzadkuje manifest. W ich obrebie pozostaja wczesdniejsze postulaty: niezalezna druga opinia,
aktualizacja kompetencji przez cate zycie zawodowe, prawo do wyjasnienia i rekompensaty, jawne granice
finansowania oraz odpowiedzialno$¢ instytucji za warunki dziatania. Nie zastepujemy ich sama deklaracja

empatii.

Zasady przekrojowe to réwnosc¢ dostepu, dostepna komunikacja, ochrona danych i bezpieczna wymiana
dokumentacji, wspéttworzenie standarddw przez pacjentdéw oraz bezpieczne warunki pracy. Zakres reformy
musi obejmowac profilaktyke, zdrowie psychiczne, rehabilitacje i opieke paliatywna. Koncentracja na cztowieku
dotyczy takze zycia przed chorobg i po leczeniu.

Jak przelozy¢ manifest na wdrozenie

Najpierw nalezy dla kazdego filaru ustali¢ odpowiedzialng instytucje, podstawe prawna, luke miedzy
uprawnieniem a praktyka, koszty i wymagane zasoby. Rozdzielamy zmiany ustawowe, finansowe i

organizacyjne. Nie kazda poprawa musi czeka¢ na nowg ustawe.

Do pierwszego pilotazu proponujemy wspélny pakiet: Standard Rzetelnego Wyjasnienia, nawigacje przy
ztozonych potrzebach, plan wsparcia opiekuna, pomiar PROMs i PREMs oraz analize zdarzen prowadzaca do
dziatan naprawczych. KSWM mozna rozwijaé modutowo, zaczynajac od uporzadkowania istniejacych

materiatéw. Niezalezng druga opinie nalezy projektowac z terminem odpowiadajgcym pilnosci decyzji.

Ocena powinna taczy¢ perspektywe pacjentéw i personelu z wynikami klinicznymi, dostepnoscia oraz kosztami.
Przed powigzaniem wynikéw z finansowaniem trzeba oceni¢ kompletno$¢ danych i ryzyko unikania trudnych
przypadkéw. Wprowadzeniu nowych obowigzkéw powinno towarzyszy¢ usuniecie dublujgcych sie formularzy i

finansowanie czasu potrzebnego do realizacji standardéw.

Zrédla i zakres ich wykorzystania

Zrédta wspieraja wskazane odniesienia do istniejgcych praw, narzedzi i poje¢. Pozostate mechanizmy sg
propozycjami programowymi. Nie twierdzimy, Ze opisujg obecng praktyke wszystkich polskich placéwek. Przed

projektem legislacyjnym konieczna jest analiza konkretnych przepiséw i skutkdw regulacji.
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