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Zatozenia

W okresie intensywnych reform systemowych w roku 2017 oraz 2018, menedzerowie szpitali stajg
w obliczu zarzadzania ryzykiem, ktorego zrédtem sg nowe regulacje prawne. Wptywajg one miedzy
innymi na mozliwos¢ dtugoterminowego planowania oraz biezgcego zarzadzania. Istnieje wiec luka
informacyjna, a zatem narodzita sie potrzeba - przeprowadzenia warsztatéw, kierowanych do
menedzerdw szpitali.

Grupa docelowa, do ktérej kierowane byty warsztaty, byty szpitale specjalistyczne, w tym
onkologiczne, ktére w obecnym systemie sg podmiotem oraz przedmiotem istotnych reform.
S3 to osrodki zabezpieczajgce dostep do sSwiadczen na poziomie regionalnym oraz ogdlnokrajowym.
Jednoczesnie odpowiadajg na najwieksze zapotrzebowanie epidemiologiczne oraz absorbujg
najwieksze zasoby.

Celem warsztatow stato sie nawigzanie aktywnej wspdtpracy z kluczowymi osobami zarzadzajacymi
szpitalami, a takze osobami zaangazowanymi w procesy kliniczne oraz rozliczeniowe. Organizatorem
warsztatéw byfa Polska Koalicja Medycyny Personalizowanej — Stowarzyszenie, we wspotpracy
z Polska Federacjg Szpitali oraz eksperci z Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi. Wydarzenie swoim patronatem objeta Polska Unia
Onkologii.

Zatozono, ze mierzalnym efektem wspdlnych prac bedzie zestaw rekomendacji skierowany do
Ministerstwa Zdrowia, ktére stanowi¢ mogg podstawe dalszej debaty publicznej w sektorze ochrony
zdrowia.

Najistotniejsze zagadnienia poruszane podczas spotkan dotyczyty nastepujgcych zagadnien:
1. Finansowanie $wiadczen.

2. Rozliczanie oraz budzetowanie.

3. Zarzadzanie ryzykiem w szpitalu i controlling.

4. Jakos¢ w ochronie zdrowia i bezpieczeristwo pacjenta.

5. Ochrona danych osobowych szczegdlnie z perspektywy dokumentacji medycznej.

6. Diagnostyka w szpitalu.

7. Gospodarka lekiem, ze szczegdlnym uwzglednieniem racjonalnej antybiotykoterapii.

8. Zwalczanie zakazen szpitalnych.

Uczestnicy skupili sie na spojrzeniu na kwestie udzielania swiadczen zdrowotnych w odniesieniu do
powyzszych zagadnien z czterech odmiennych punktéw widzenia:

e  Pacjenta
e  Profesjonalisty medycznego
e  Zarzadu szpitala

e Administracji szpitala



Cykl warsztatow

Cykl spotkan zostat zrealizowany na przetomie kwietnia oraz maja w trzech miastach:

1. Wroctaw, Dolnoslgski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka

2. t4dz, Wojewddzkie Specjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
3. Olsztyn, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

Warsztaty kierowane byty do zarzgdzajgcych szpitalami menedzeréw wysokiego i sredniego szczebla
oraz stuzb wspierajgcych rozliczenia swiadczed. W trakcie wszystkich spotkan szpitale o réznych
profilach dziatalnosci reprezentowato ok. 200 osdb, w tym:

e Dyrektorzy Naczelni/Prezesi

e Dyrektorzy ds. Medycznych/Lecznictwa

e Dyrektorzy ds. Ekonomicznych/Finansowych

e Dyrektorzy/Kierownicy ds. rozliczen swiadczen/statystyki medycznej
e Ordynatorowie/Kierownicy Klinik

e Pozostali pracownicy dziatéw administracji

tacznie w dyskusji wzieli udziat reprezentanci ok. 50 szpitali, z przewaga placéwek o charakterze
specjalistycznym. Dzieki otwartosci uczestnikdw oraz zaangazowaniu gospodarczy udato sie omowic
wiele wyzwan przed ktérymi stajg zarzadzajacy placdwkami w ochronie zdrowia, ktérych
podsumowanie stanowig ponizsze rekomendacje.
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Rekomendacje

Finansowanie szpitali

Reforma dotyczaca zmiany sposobu finansowania dziatalnosci szpitali byta przedmiotem gtebokiej
debaty wsréd uczestnikow warsztatow. Poktadamy duze nadzieje w ustawie wprowadzajgcej zmiany
w zakresie finansowania s$wiadczen zdrowotnych. Jednoczes$nie wyrazamy nadzieje, ze nowe
rozwigzania pozwolg na kompleksowe finansowanie ustug medycznych.

Uczestnicy warsztatéw zgtaszajg propozycje, aby wraz z wprowadzeniem szczegdétowych aktow
wykonawczych do ustawy Ministerstwo Zdrowia zainicjowato szkolenia, ktére pozwolg na
przygotowanie sie osrodkéw do wdrozenia nowego systemu.

Ponadto Srodowisko menedzerdw szpitali wyraza che¢ oraz gotowos$¢ do nawigzania wspétpracy przy
implementacji reformy oraz przygotowywaniu propozycji kolejnych zmian.

Jakosc¢ oraz bezpieczenstwo pacjenta

Aspekty zwigzane z jakoscig oraz bezpieczenstwem pacjenta byty przedmiotem gtebokiej dyskusji
uczestnikéw warsztatéw. Menedzerowie podkreslali, ze nowoczesna opieka zdrowotna powinna by¢
tak zorganizowana, aby zasoby kadrowe, infrastrukturalne i finansowe w najbardziej efektywny
sposéb zaspokajaty potrzeby spoteczenstwa zaréwno w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki,
diagnostyki i leczenia, jak i rehabilitacji, a takze zapewniaty bezpieczenstwo opieki, racjonalizacje
wykorzystania zasobdw przy jednoczesnym zagwarantowaniu spetnienia oczekiwan spotecznych.

Optymalizacja proceséw medycznych wymaga systemowego podejscia do zagadnienia jakosci.
Odpowiednio zorganizowane zarzgdzanie jakoscig, dziatajgce zaréwno na poziomie wewnetrznym
jednostek ochrony zdrowia, jak i na poziomie systemowym - centralnym winno stymulowaé poprawe
funkcjonowania systemu poprzez wzrost bezpieczenstwa zdrowotnego.

Uczestnicy omawiali oraz komentowali projekt zatozen do ustawy o jakosci w ochronie zdrowia
i bezpieczenstwie pacjenta, ktdrg uznano za niezwykle wazng i potrzebng. Jednakze ze wzgledu na
ogoélny zakres informacji zawarty w projekcie, zapowiadajgcy zmiany w aktach wykonawczych,
ktorych tresc nie jest znana, znacznie utrudnia odniesienie sie do szczegétow projektowanej Ustawy.
W projekcie brakuje odniesiert do konkretnych artykutéw innych aktéw prawnych powigzanych np. :

— Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta dotyczgcych udostepniania dokumentacji
medycznej do wgladu osobom nie wymienionym w tej Ustawie,

— brak definicji podstawowych poje¢ z rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej oraz
niespdjnos¢ z innymi zwigzanymi aktami normatywnymi,



— brak odniesienia sie do Ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia -
w szczegdlnosci sposdb przekazywania informacji elektronicznej, poziom zabezpieczen systemow
informatycznych oraz srodki finansowe na zabezpieczenie poufnosci, integralnosci, dostepnosci
i kompletnosci przetwarzanych danych (w tym danych wrazliwych) przesytanych na zewnatrz
przez jednostki.

Ponadto, zawarte w Projekcie wymagania wigzg sie ze znacznie zwiekszonym naktadem pracy
personelu jednostek ochrony zdrowia, zardwno medycznego jak i administracyjnego, w obszarze
zarzadzania jakoscig. Projekt nie uwzglednia przydzielenia dodatkowych funduszy na ten cel,
co z pewnoscig obcigzy szpitale. Dyrektorzy upatrujg ryzyko niepowodzenia reformy przy braku
zapewnienia wsparcia finansowego dla dziatan przewidzianych projektem.

Wiele z wypowiedzi wskazywato, ze dotychczasowe doswiadczenia ze zgtaszaniem zdarzen
niepozgdanych, niezaleznie od poziomu zapewnienia o niekaralnosci i braku sankcji wobec oséb
zgtaszajacych tego typu incydenty, nie sprawdzajg sie. Celem poprawy zgtaszalnosci zdarzen
niepozgdanych nalezatoby rozwazy¢ wdrozenie anonimowego ogdlnopolskiego rejestru zdarzen
niepozadanych, z ujednoliconym katalogiem definicji i wskaznikdw monitorowania jakosci. Dostep
pracownikédw medycznych oraz pacjentéw lub ich rodzin do tego rejestru powinien gwarantowaé
wiarygodne i kompleksowe zbieranie informacji zdarzen na terenie kraju. Ponadto, niepokdj budzi
brak uregulowan w kwestii mozliwych konsekwencji (prawnych i finansowych) wynikajacych ze
zgtaszanych zdarzen niepozadanych, co w odniesieniu do szpitali, gdzie ztozonos¢ realizowanych
procedur moze wigzad sie z duzg iloscig, jest dalece prawdopodobne.

Rejestr medyczny zawiera szczegdlnie wrazliwe dane pacjentéw, dlatego zasadnos¢ utworzenia
kazdego takiego rejestru musi by¢ wyjgtkowo mocno umotywowana potrzebg spoteczng,
a wynikajace z prowadzenia rejestru obowigzki proporcjonalne do zaktadanego celu. Wewnetrzny
system monitorowania jakosci, podobnie jak kliniczne wskazniki jakosci, powinien zapewniac
adekwatnos¢, powtarzalnosci oraz weryfikowalnosé prowadzonych analiz przez wszystkie podmioty.
Biorac pod uwage obecng funkcjonalnos¢ systemdw informatycznych nalezy liczy¢ sie z koniecznoscia
przeprowadzenia zmian wymagajgcych analizy produkcyjnej przez autordw oprogramowania,
co moze sie wigzad z koniecznoscig poniesienia dodatkowych naktadéw finansowych przez szpitale.

Eksperci wskazywali, ze w chwili obecnej w celu zapewnienia zgodnosci wprowadzenia elektronicznej
dokumentacji medycznej napotykajg na trudnosci zarowno organizacyjne, techniczne, jak i prawne
wynikajgce z braku wfasciwych uregulowan, co powinno stanowi¢ podstawe do prowadzenia
niezbednych analiz procesu udzielania $wiadczed zdrowotnych i rejestrowania zdarzen
niepozadanych.

Niepokdj wzbudzito zaproponowanie system autoryzacji oraz akredytacji, ktéry nie zawiera
jednoznacznych kryteriéw oceny. W zwigzku z powyzszym nie jest mozliwe w stanie ocenic¢ skali
nakfaddéw i koniecznosci zaangazowania niezbednych zasobdéw do ich spetnienia. Wskazano réwniez,
ze system oceny nie bedzie tez motywowat do podnoszenia jakosci, a jedynie do wypetniania
warunkéw brzegowych i nie bedzie premiowato najlepszych. Jezeli spetni sie z minimalne wymagania
— otrzyma sie autoryzacje i nie bedzie to motywowato do dalszego podnoszenia jakosci. Wyjasnienia



wymaga takze zaleznos¢ autoryzacji od wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé
Leczniczg i okreslenie, na czym miataby polega¢ dodana wartos¢ autoryzacji i akredytacji.

Ostatnim z postulatéw ptyngcych z rozméw jest rozwazenie mozliwosci wprowadzenia ustawy
o jakosci wraz ze zmianami w systemie odszkodowan za zdarzenia niepozgdane zwigzane
z leczeniem. Potgczenie mozliwosci sprawnego uzyskania odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu
z ochrong zgtaszajacych zdarzenia niepozgdane stworzy mozliwos¢ rzetelnego zgtaszania
i wiarygodnej analizy tych zdarzen oraz poprawy bezpieczenstwa pacjentow.

Jakos¢ na przyktadzie diagnostyki genetycznej

Jednym z omawianych tematéw byta diagnostyka, a w szczegdlnosci problemy dotyczace jakosci
z ktérymi spotykaja sie szpitale. Eksperci omoéwili zagadnienie na przyktadzie diagnostyki genetycznej
oraz patomorfologicznej. Menedzerowie podkreslali ogromny postep w tych dziedzinach, a co z tym
zwigzane wskazali koniecznos$¢ zmiany w sposobie finansowania. Dodatkowym utrudnieniem okazato
sie prawo zamowien publicznych, w ktérym brak jasnych wytycznych jakosciowych uniemozliwia
wybor whasciwego dostawcy ustug.

Fundamentalne znaczenie w procesie diagnostyki genetycznej ma jakos$é wykonanych oznaczen i ich
profesjonalna interpretacja, na réwni z prawidtowym wykorzystaniem uzyskanych danych
genetycznych przez lekarzy klinicystéw. Badanie genetyczne uzyteczne klinicznie powinno zatem by¢
wykonane przez doswiadczone laboratorium, zatrudniajgce wysoko wykwalifikowanych specjalistéw,
legitymujacych sie odpowiednimi uprawnieniami zawodowymi, za pomocg certyfikowanych
i zwalidowanych metod testowych. Istniejg réznice w szczegdétowych wymaganiach dla laboratoriow
genetycznych o specyficznych profilach badan, jednak mozliwe jest ustanowienie wspdlnych zasad
dziatania laboratoriow w celu zapewnienie witasciwego poziomu Swiadczonych ustug medycznych.
Konieczne jest doprecyzowanie tych wymagan wobec laboratoridéw, wykonujgcych badania
genetyczne i ustanowienie skutecznych mechanizméw kontroli.

Uzyskany wynik badania genetycznego powinien by¢ zawsze rozpatrywany w kontekscie klinicznym.
Dla tego podstawowe znaczenie ma wspotpraca i wzajemna wymiana informacji pomiedzy
genetykiem-diagnostg a patologiem, jak i pomiedzy genetykiem-diagnostg, a lekarzem klinicysta.

Dziatania, podjete przez Krajowego Konsultanta ds. Genetyki Klinicznej wraz ze Srodowiskiem
genetykdw (Polskie Towarzystwo Genetyki Cztowieka), genetykdw pracujgcych bezposrednio
w obszarze diagnostyki onkologicznej oraz dziatania podjete w ramach Polskiej Koalicji Medycyny
Personalizowanej (PKMP) majg wspdlny cel: zapewnienie wysokiej jakosci wykonywanych badan
genetycznych oraz umozliwienie bezpiecznego dostepu uprawnionych pacjentéw do wykonywanych
badan genetycznych.

Podobne stanowisko reprezentujg uczestnicy warsztatow oraz eksperci w zakresie diagnostyki
patomorfologicznej, gdzie zapewnienie jakosci rowniez przektada sie na bezposrednie wyniki leczenia
chorych na nowotwory. Nalezy mie¢ na uwadze, ze biopsja, materiat pooperacyjny, czy w przypadku
biataczek cytometria przeptywowa jest jedynym narzedziem do postawienia rozpoznania choroby
nowotworowej, a w przypadku pozostatych choréb eliminuje spekulacje zwigzane z diagnostyka
roznicowg. Materiat badania patomorfologicznego, po postawieniu rozpoznania choroby
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nowotworowej, stuzy takze do oznaczenia czynnikdw prognostycznych i predykcyjnych. Badanie
wykonane w warunkach i w sposéb ponizej optymalnych warunkéw, powoduje brak mozliwosci
zastosowania wlasciwego leczenia, co moze generowac nastepstwa prawne.

W celu zapewnienia wtasciwej jakosci kluczowego elementu w procesie diagnostyczno-
terapeutycznego (tj. badania patomorfologicznego) nalezy wdrozy¢ nastepujgce elementy:

e opublikowanie rozporzadzenia dot. patomorfologii

e zaakceptowad procedury przygotowane przez Polskie Towarzystwo Patologéw

e zapewnié¢ odpowiednie finansowanie (wydzielenie procedur z "worka" kosztéw)

e kontrolowaé¢ jakos¢ wykonania badan m.in. na podstawie jakosci zintegrowanego
rozpoznania/raportu patomorfologicznego (tj. czy zawiera wszystkie elementy pozwalajgce
na podjecie spersonalizowanych decyzji terapeutycznych)

Dodatkowo:

e wprowadzi¢ referencyjnos¢ zaktaddéw patologii (pozwoli na zaoszczedzenie nadmiernych
naktadow) w zaleznosci od profilu szpitala, w ktdrym sie znajduje
e wprowadzenie/opracowanie sieci zaktadéw patomorfologii

Ochrona danych osobowych

Jednym z gtéwnych wnioskéw ptyngcych ze wszystkich spotkan dotyczy szczegdlnych wyzwan
wiasciwej oraz zgodnej z literg prawa ochrony danych osobowych w podmiotach wykonujgcych
dziatalno$¢ lecznicza. Codzienna dziatalnosé szpitali dostarcza wiele sytuacji, w ktdrych zapewnienie
wiasciwego stosowania przepisow jest niezwykle trudna, czasami wrecz niemozliwa. Zarzadzajgcy
placowkami wraz z catym personelem przygotowujg sie do zmian wynikajgcych z wejscia w zycie
unijnego rozporzadzenia zwanego dalej RODO.

Dane osobowe powinny by¢ przetwarzane w sposéb zapewniajgcy im odpowiednie bezpieczenstwo
i odpowiednig poufnos$é, w tym ochrone przed nieuprawnionym dostepem do nich i do sprzetu
stuzgcego ich przetwarzaniu oraz przed nieuprawnionym korzystaniem z tych danych i z tego sprzetu.

Nowe przepisy RODO nie zmieniaja obowigzujgcych obecnie zasad dotyczacych stopnia
bezpieczenstwa czy naruszenia ochrony danych osobowych. Jednak nalezy zauwazy¢, ze obowigzki te
sg niejednokrotnie trudne do spetnienia w odniesieniu do niektdrych dziatan realizowanych
w podmiotach leczniczych:

1) Podmiot leczniczy na podstawie art. 26 ust. 1 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta jest zobowigzany do udostepnienia dokumentacji osobie wskazanej przez pacjenta. Jednak
w praktyce czesto pojawiajg sie watpliwosci co do zakresu danych osobowych jakie majg by¢
podstawg do wskazania przez pacjenta, a nastepnie zweryfikowane przez personel podmiotu.
Brakuje rowniez regulacji, z ktérej wynikatoby, ze dyspozycja pacjenta w zakresie upowaznien oséb
do dokumentacji medycznej jak rowniez wnioski o jej udostepnienia powinny mie¢ forme pisemna.
Zdaniem Rzecznika Praw Pacjenta, pacjent nie ma obowigzku sporzadzania pisemnych wnioskéw



wobec czego podmiot nie bedzie mogt wykaza¢, ze dyspozycje takg otrzymat od pacjenta. Ponadto
pojawiajg sie watpliwosci w zakresie listownych i telefonicznych wnioskéw o udostepnienie
dokumentacji medycznej pacjenta na odmienny adres niz wskazany przez pacjenta do
korespondenciji.

Wydaje sie zasadne by witasciwy organ panistwowy podjat dziatania majgce na celu wprowadzenie
odpowiedniej regulacji ustawowej (zakres danych zgodnie z postanowienia Konstytucji powinien by¢
okreslony w przepisach rangi ustawowej).

2) Personel medyczny w zaleznosci od stanu faktycznego jest zobowigzany do udzielenia informacji
0 pacjencie nastepujgcym osobom:

e Matzonek,

e Opiekun faktyczny,

e Krewny i powinowaty w linii prostej do stopnia drugiego,
e Przedstawiciel ustawowy.

W Swietle restrykcyjnych przepiséw w zakresie ochrony danych osobowych podmiot leczniczy (lub
personel medyczny) bedzie narazony na surowe sankcje finansowe. Personel medyczny nie
dysponuje zadnym narzedziem do weryfikacji oséb, ktére mogg potencjalnie by¢ osobami
uprawnionymi do informacji o stanie zdrowia pacjenta. W praktyce stosowane jest rozwigzanie
polegajgce na tym, ze osoba uprawniona sktada stosowne oswiadczenie, ze jest osoba uprawniong
do zadanych informacji. Duzg obawg ze strony szpitali oraz pozostatych placowek ochrony zdrowia
jest mozliwos¢ zastosowania wobec personelu medycznego sankcji za ztamanie tajemnicy prawnie
chronionej jesli osoba sktadajaca oswiadczenie poswiadczy nieprawde.

Wydaje sie, ze wszelkie spory doktrynalne w tym zakresie mogtyby zostac¢ rozwigzane jesli personel
medyczny bytby wyposazony w ,odpowiednie narzedzie”. Takim narzedziem modgtby by¢ centralny
rejestr (w ramach Systemu Informacji Medycznej). Na wniosek pacjenta informacje o osobie
uprawnionej do jego dokumentacji (informacji o stanie zdrowia) zostatyby wprowadzone do takiego
rejestru. Dodatkowo rejestr nalezatoby zintegrowac z innymi rejestrami by pojawity sie informacje o:
matzonku, przedstawicielu ustawowym. Na dzieA dzisiejszy funkcjonuje system eWUS, ktéry mégtby
zosta¢ wzbogacony o funkcjonalnosci, ktére umozliwityby weryfikacje statusu oséb czy s3 osobami
uprawnionymi wzgledem pacjenta.

3) Problem ochrony danych osobowych na salach kilku osobowych

Jest to jeden z najwiekszych probleméw w codziennej pracy personelu medycznego. Wskazano na
wiele technicznych dziatan dla ktérych, ze wzgledu na ich specyfike zasadne wydaje sie
wprowadzenie stosownych regulacji prawnych, ktére wytaczg odpowiedzialno$¢ podmiotu z tytutu
udzielania swiadczen pacjentowi w obecnosci innych oséb np. wywiad z pacjentem, wykonanie
zastrzyku jesli czynnosci te nie mogag byc zrealizowane w innym miejscu. Obecne mozliwosci
infrastrukturalne wielu szpitali uniemozliwiajg ochrone danych osobowych przewidziang
w przepisach prawnych.

4) Kroplowki oznaczone danymi pacjentow



Dla wtasciwego zrozumienia problematyki odwotujemy sie do jednego ze standw faktycznych
przytoczonych przez uczestnika warsztatow:

Pacjent poddawany chemioterapii ma podawany lek dozylnie. Kropléwka z lekiem oznaczona jest
danymi osobowymi pacjenta. Ze wzgleddw bezpieczenstwa (by nie doszto do pomytki) leki oznaczone
sg petnymi danymi osobowymi pacjenta (imie nazwisko, PESEL). Tak oznaczona kropléwka jest
w zasiegu wzroku nie tylko personelu medycznego ale réwniez osdb postronnych (innych
przebywajgcych na sali, gdzie przebywa pacjent). Nalezy zaznaczyé¢, ze praktyki tego typu sg wynikaja
z troski o zycie i zdrowie pacjentow a w przypadku preparatéw krwiopochodnych réwniez
Z przepisow.

Rodzi sie zatem pytanie czy taka praktyka jest dopuszczalna. Czy podmiot moze zosta¢ oskarzony
0 naruszenie praw pacjenta z tytutu niewtasciwej ochrony jego danych osobowych?

Jednogtosnie uznano, ze zasadne wydaje sie by wprowadzi¢ regulacje prawne wytaczajgce
odpowiedzialno$¢ z tytutu naruszenia ochrony danych osobowych w sytuacjach, w ktérych
naruszenie to moze wynika¢ z tytutu nadzoru nad bezpieczeistwem w zakresie zdrowia i zycia
pacjenta (sale intensywnego nadzoru, leki oznaczone danymi pacjentéw).

Kluczowe wnioski

1. Polskie spoteczeistwo dynamicznie sie starzeje, co razem z brakiem dtugoletnich dziatan na
polu edukacji, prewencji i profilaktyki zdrowotnej generuje znaczaco zwiekszone potrzeby

zdrowotne, a co za tym idzie wiecej wymaganych i koniecznych swiadczen zdrowotnych.

2. Z racji na konstytucyjng odpowiedzialnos¢ Paristwa za zdrowie obywateli celem gwarancji
zaspokojenia ich potrzeb zdrowotnych zasoby kadrowe, infrastruktura oraz finansowanie

powinno by¢ zabezpieczone przez Panstwo w sposéb adekwatny do potrzeb zdrowotnych.

3. Nowoczesna opieka zdrowotna powinna by¢ tak zorganizowana, aby zasoby kadrowe,
infrastrukturalne i finansowe w najbardziej efektywny sposéb zaspokajaty potrzeby
spoteczenstwa zaréwno w zakresie promocji zdrowia, profilaktyki, diagnostyki i leczenia,
jak i rehabilitacji, a takze zapewniaty bezpieczenstwo opieki oraz racjonalizacje wykorzystania

zasobow przy jednoczesnym zagwarantowaniu spefnienia oczekiwan spotecznych.

4. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze w Polsce dominuje model medycyny naprawczej — hospitalizacje
oraz porady specjalistyczne, a przejscie do modelu prewencyjno-zachowawczego wymaga nie

tylko czasu, ale zmiany mentalnosci obywateli. Dlatego tez na wysokim poziomie powinno by¢
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11.

utrzymane finansowanie leczenia szpitalnego i opieki specjalistycznej, a stopniowo

dofinansowywanie POZ i programéw profilaktycznych.

Biorgc pod uwage zakres zmian wprowadzanych obecnie w systemie ochrony zdrowia przez
Ministerstwo Zdrowia wskazujemy na koniecznos¢ prowadzenia regularnych szkolen, ktére
pozwolg na przygotowanie sie sSwiadczeniodawcéw do wdrozenia nowego systemu

finansowania swiadczen zdrowotnych.

Uczestnicy wyrazajg nadzieje, ze kolejnym krokiem po implementacji nowego systemu
finansowania $wiadczen bedzie korekta wyceny w obrebie badan diagnostycznych
pozwalajgcych na personalizacje leczenia, zwiekszenie skutecznos$¢ terapii i racjonalizacji
wydawania s$rodkdw w systemie. Wnioskujemy o rozpoczecie prac nad wyceng badan
patomorfologicznych oraz systematyczng aktualizacjg wyceny badan genetycznych adekwatng

do wdrazanych nowoczesnych technologii.

Optymalizacja proceséw medycznych wymaga systemowego podejscia do zagadnienia jakosci.
Odpowiednio zorganizowane zarzgdzanie jakoscig, dziatajgce zaréwno na poziomie
wewnetrznym jednostek ochrony zdrowia, jak i na poziomie systemowym - centralnym winno

stymulowaé poprawe funkcjonowania systemu poprzez wzrost bezpieczeristwa zdrowotnego.

Jakos¢ swiadczen w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta wigzg sie ze znacznie
zwiekszonym nakfadem pracy personelu jednostek ochrony zdrowia, zaréwno medycznego jak
i administracyjnego, w obszarze zarzadzania jakoscig. Nalezy uwzgledni¢ przydzielenie

dodatkowych funduszy dla dziatan swiadczeniodawcéw w tym zakresie.

System autoryzacji oraz akredytacji powinien motywowac do ciggtego podnoszenia jakosci
Swiadczen, zawierac jednoznaczne kryteria oceny oraz ocene skali naktadow i koniecznosci

zaangazowania niezbednych zasobdéw do ich spetnienia.

Nalezy potaczy¢ mozliwo$¢ sprawnego uzyskania odszkodowania za uszczerbek na zdrowiu
z ochrong zgtaszajacych zdarzenia niepozadane, co stworzy mozliwos¢ rzetelnego zgtaszania

i wiarygodnej analizy tych zdarzen oraz poprawy bezpieczenstwa pacjentow.

Celem poprawy zgtaszalnosci zdarzen niepozadanych nalezatoby rozwazy¢ wdrozenie
ogoélnopolskiego rejestru zdarzen niepozadanych, z ujednoliconym katalogiem definicji

i wskaznikdw monitorowania jakosci.

10



12.

13.

14.

15.

W przypadku informacji w ochronie zdrowia powinien by¢ szczegdétowo opisany
sposdb  przekazywania informacji elektronicznej, poziom zabezpieczen systemow
informatycznych oraz okreslone srodki finansowe na zabezpieczenie poufnosci, integralnosci,
dostepnosci i kompletnosci przetwarzanych danych (w tym danych wrazliwych) przesytanych

na zewnatrz przez jednostki.

Dane osobowe powinny by¢ przetwarzane w sposdb zapewniajgcy im odpowiednie
bezpieczenstwo i odpowiednig poufnosé, w tym ochrone przed nieuprawnionym dostepem do
nich i do sprzetu stuzacego ich przetwarzaniu oraz przed nieuprawnionym korzystaniem

z tych danych i z tego sprzetu.

Zasadne wydaje sie by wprowadzié regulacje prawne wytgczajgce odpowiedzialnos¢ z tytutu
naruszenia ochrony danych osobowych w sytuacjach, w ktérych naruszenie to moze wynikac

z tytutu nadzoru nad bezpieczenstwem w zakresie zdrowia i zycia pacjenta.

W procesie optymalizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce fundamentalny jest regularny
i rzeczowy dialog pomiedzy regulatorem, ptatnikiem oraz $wiadczeniodawcami - z udziatem

reprezentantéw wszystkich interesariuszy systemowych.
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