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Stanowiska POL ws. poselskich projektow ustaw dot.
jakosci w ochronie zdrowia

Porozumienie Organizacji Lekarskich, zrzeszajgce Naczelng Izbe Lekarska, Ogélnopolski Zwigzek
Zawodowy Lekarzy, Federacje Zwiazkéw Pracodawcé4w Ochrony Zdrowia Porozumienie
Zielonogérskie oraz Porozumienie Rezydentéw OZZL, wydato dwa stanowiska dot. poselskich
projektéw ustaw: o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych
innych ustaw i o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenhstwie pacjenta.

Dokumenty sg efektem prac w ramach powotanego przez POL Forum dla Jakosci i Bezpieczenstwa
Pacjenta. - Pomimo, Zze oba projekty ustaw Zzostaty juz przyjete w Sejmie nie mozemy stac
bezczynnie, kiedy wprowadza sie przepisy, ktére nie zagwarantujg skutecznego systemu opartego
na jakosci i zaufaniu. Dzisiaj kierujemy nasze stanowiska dotyczace tych dwdch przyjetych przez
Sejm ustaw, ktére wprowadzono w miejsce odrzuconej przez Parlament ustawy o jakosci, do
senatoréw. Obecne projekty ustaw, choé mniej kontrowersyjne niz pierwotna wersja ustawy o
jakosci, nadal nie spetniaja oczekiwan medykdéw. Wierzymy, Ze politycy wezma pod uwage
wypracowane przez srodowisko lekarskie postulaty i ponownie stang po stronie pacjentéw -
komentuje wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Klaudiusz Komor.

STANOWISKO Nr 1/2023
z dnia 21 czerwca 2023 r.
w sprawie ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw
W petni aprobuje sie idee wdrozenia modelu pozasadowego rekompensowania szkéd doznanych
przez pacjentébw w wyniku zaistnienia zdarzen medycznych. Wprowadzenie pozasgdowej
mozliwosci uzyskania kompensacji przez pacjentéw, ktérzy doswiadczyli zdarzefh medycznych jest
bez watpienia potrzebne i celowe. Nalezy stworzy¢ model, w ktérym poszkodowani pacjenci beda
mogli w krétkim czasie uzyskaé¢ rekompensate finansowg, co daje im mozliwos¢ szybszej
rehabilitacji i zmniejszenia innych negatywnych skutkéw niepowodzenia medycznego oraz w
ktérym to modelu otrzymanie kompensacji nie wymaga orzekania o winie, co stanowitoby odejscie
od kultury winy i kary na rzecz kultury sprawiedliwego traktowania, w zgodzie z europejskimi
standardami.
Zatozenia przedstawionej ustawy oceniamy pozytywnie jednak z kilkoma istotnymi zastrzezeniami.
Apelujemy o uwzglednienie ich w dalszym procesie legislacyjnym.
Przyjeta w ustawie definicja zdarzenia medycznego jest zbyt waska, poniewaz wyklucza
kompensacje za uszczerbek na zdrowiu spowodowany systemowym brakiem lekéw lub rozstréj
zdrowia spowodowany zbyt diugim czasem oczekiwania na uzyskanie swiadczenia. W przysztosci
nalezatoby przewidzie¢ dla pacjenta mechanizmy pokrywania szkéd wynikajacych z wad
organizacyjnych systemu.
Ustawa przewiduje dodanie do art. 47 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
nowego punktu 3b, ktéry upowaznia Rzecznika Praw Pacjenta do ,zbierania informacji o
zdarzeniach niepozadanych oraz opracowywania na ich podstawie rekomendacji, analiz i raportéw
w zakresie bezpieczehstwa pacjenta”. Zastrzezenia budzi upowaznienie Rzecznika Praw Pacjenta
do opracowywania rekomendacji - nalezy przyjaé, ze rekomendacje dotyczace postepowania



medycznego powinny by¢ opracowywane przez medyczne towarzystwa naukowe czy inne gremia
naukowe, a nie przez organ panstwowy, jakim jest Rzecznik Praw Pacjenta.

Odnos$nie do projektowanych przepiséw w zakresie kompensacji szkdéd poniesionych przez
pacjentéw, zgtaszamy nastepujgce uwagi:

Projektowany art. 67q ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta przewiduje, ze nowy
system kompensacji szkéd poniesionych przez pacjenta bedzie dotyczyt tylko zdarzeh medycznych
bedgcych nastepstwem udzielania lub zaniechania udzielenia $wiadczeh opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w szpitalu.
Kompensacja szkdéd w pozasadowym modelu jest zatem niepetna i doznaje dwdch zasadniczych
ograniczen- po pierwsze, dotyczy tylko pacjentéw, ktérzy leczyli sie w szpitalu. Po drugie, system
ten nie obejmuje pacjentéw, korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych, ktére nie sg finansowane
ze srodkéw publicznych. Naszym zdaniem brak jest podstaw do pozbawienia tych grup pacjentéw
dostepu do pozasadowego trybu dochodzenia roszczeh. Takie zapisy ustawy wykluczajg z
kompensacji pacjentéw ambulatoryjnych, ktérzy stanowig zdecydowana wiekszo$¢ o0soéb
otrzymujgcych Swiadczenia medyczne (83%). Pewna grupa $wiadczen medycznych moze by¢
wykonywana zaréwno w placéwkach szpitalnych, jak i nieszpitalnych, sg obarczone one zblizonym
ryzykiem, niezasadne jest zatem wykluczenie z kompensacji jedynie na podstawie lokalizacji, w
ktérej pacjent otrzymuje sSwiadczenie. Réwniez problematyczne jest wykluczenie z kompensacji
pacjentéw korzystajgcych z prywatnych placowek medycznych. W naszym kraju istotna ilos¢
$wiadczen medycznych jest catkowicie niedostepna w publicznych placéwkach lub jej dostepnosé
w ramach funduszu jest tak ograniczona, ze w akceptowalnym czasie mozna jg uzyska¢ jedynie w
placéwkach prywatnych. Korzystanie z tych ustug nie jest wiec wyborem pacjenta, a koniecznoscig
wynikajgca z niedostatkéw dostepu do Swiadczen zdrowotnych.

Odnosnie do wysokosci przewidzianych kwot $wiadczenia kompensacyjnego uwazamy, ze nalezy
dazy¢ do ich zwiekszenia, tak by zminimalizowa¢ sytuacje, w ktérych pacjent niezadowolony
wysokoscig przyznanej rekompensaty decyduje sie nastepnie na droge sadowa.

Zastrzezenia budzi art. 67w ustawy o prawach pacjenta, ktéry przewiduje, ze strong postepowania
w sprawie ustalania $wiadczenia kompensacyjnego jest wnioskodawca, czyli pacjent lub osoby,
ktére w przypadku $mierci pacjenta nabywaja prawo do tego Swiadczenia. Pomija sie w tym
postepowaniu role podmiotu udzielajgcego $wiadczeh zdrowotnych, ktéry takze powinien
korzysta¢ z praw strony postepowania poniewaz ustalenia zdarzenia medycznego niewagtpliwie
dotyczy praw i intereséw tego podmiotu leczniczego.

Podzielamy poglad organizacji pacjentéw, aby wyraznie zagwarantowa¢ mozliwos¢ ubiegania sie o
zwolnienie z optat za ztozenie wniosku o przyznanie $wiadczenia kompensacyjnego i umozliwié
pacjentowi wyznaczenie petnomocnika.

Przewidziany w ustawie Zespét do spraw SwiadczehA z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzeh
Medycznych, do zadah ktérego bedzie nalezato wydawanie opinii w przedmiocie wystgpienia
zdarzenia medycznego i jego skutkéw bedzie liczyt co najmniej 20 oséb, co moze w pewien sposéb
ograniczy¢ mozliwos¢ sprawnego i terminowego rozpoznawania spraw. Zespét bedzie bowiem
opiniowat wszystkie sprawy trafiajgce do niego z obszaru catego kraju. Postuluje sie poszerzenie
sktadu tego zespotu.

W art. 67x ust. 10 nalezy wykresli¢ punkt 4. Przepis ten przewiduje, ze Rzecznik Praw Pacjenta
odwotuje cztonka Zespotu do spraw Swiadczen z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzeh Medycznych
w przypadku ,zaistnienia okolicznosci, ktére wptywaja na niezalezne sprawowanie funkcji cztonka
Zespotu”. Jest to przestanka wysoce niedookresSlona i moze stanowi¢ podstawe do
nieuzasadnionych zmian w sktadzie Zespotu. Ta sama uwaga dotyczy tez odwotywania cztonkéw
Komisji Odwotawczej.

W projektowanym art. 67zc ust. 3 ustawy o prawach pacjenta przyjeto, ze jesli w terminie 30 dni
od dnia, gdy decyzja, w ktérej przyznano Swiadczenie kompensacyjne i ustalono jego wysokos¢,
stata sie prawomocna, wnioskodawca nie sktada Rzecznikowi Praw Pacjenta oswiadczenia o
przyjeciu $wiadczenia kompensacyjnego ani oswiadczenia o rezygnacji ze S$wiadczenia
kompensacyjnego, to przyjmuje sie, ze jest to réwnoznaczne ze zrzeczeniem sie przez



whnioskodawce $wiadczenia kompensacyjnego. Nalezy raczej przyjgc¢ regute odwrotna - jesli pacjent
sktada najpierw wniosek o przyznanie Swiadczenia kompensacyjnego, a decyzjg Rzecznika Praw
Pacjenta $wiadczenie to jest mu przyznane, to milczenie pacjenta w terminie 30 dni od
prawomocnosci decyzji Rzecznika Praw Pacjenta powinno by¢ réwnoznaczne z przyjeciem przez
pacjenta $wiadczenia kompensacyjnego.

STANOWISKO Nr 2/2023
z dnia 21 czerwca 2023 r.
w sprawie ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i

bezpieczenstwie pacjenta
Wskazniki jakosci opisane w art. 4 ustawy sg podzielone na trzy obszary: kliniczny, konsumencki i
zarzadczy. Wada ustawy jest brak wskaZznika dotyczgcego personelu. Jest to znaczace
niedopatrzenie, gdyz warunki pracy personelu medycznego sg kluczowym aspektem jakosSci w
ochronie zdrowia, a zta organizacja pracy, nieréwne traktowanie, przemeczenie i wypalenie
zawodowe sg jednymi z czynnikéw prowadzacych do zdarzen niepozgdanych.
Wskazniki jakosci bedzie wedtug projektu ustawy monitorowat NFZ i na ich podstawie moze
zmienia¢ wysokos¢ finansowania placéwek. Zastrzezenia budzi, ze ten sam podmiot (NFZ) bedzie
oceniat jakos¢ oraz modyfikowat finansowanie, bez niezaleznej jednostki kontrolnej, ani mozliwosci
odwotania sie do drugiej instancji.
Odnosnie do wskaznika klinicznego zgtaszamy uwage, ze ustalenie tego wskazZnika w oparciu
liczbe powtérnych hospitalizacji z tej samej przyczyny i $smiertelnosci po zabiegach zgodnie z
ustawg bedzie dokonywane wytgcznie w oparciu o ,specyfike Swiadczenia opieki zdrowotnej”,
nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze moze to by¢ obarczone duzym btedem i sktania do budowania
groznego dla pacjenta modelu faworyzowania placéwek podejmujgcych sie tatwiejszych
przypadkow. Wyzsza Smiertelnos¢ bedzie np. w szpitalach posiadajgcych SOR-y, Centra Urazowe i
placéwkach przyjmujacych w trybie pilnym pacjentéw po wypadkach komunikacyjnych, a nizsza
np. w placéwkach, posiadajacych oddziat chirurgiczny, podejmujacy sie rutynowych zabiegéw
planowych. Nalezy zatem wprowadzi¢ do modelu poréwnywania placéwek element uwzgledniajgcy
rézny profil pacjentéw i tryb udzielenia Swiadczenia.
Odnosnie do wskaznika konsumenckiego nalezy zwréci¢ uwage, ze satysfakcja pacjenta bedzie
oceniana na podstawie pisemnych ankiet, ktérych uzupetnienie moze by¢ trudniejsze lub
niemozliwe dla pacjentéw szpitali paliatywnych, psychiatrycznych, neurologicznych,
geriatrycznych - nieakceptowalnym bytoby zmniejszenie finansowania tych placéwek z tytutu
nizszych wynikéw ankiet. Problematyczne réwniez sg szpitale pediatryczne, w ktérych ankiete
uzupetniatby rodzic lub opiekun prawny, a nie sam pacjent.
Z uwagi na podniesione powyzej uwagi oraz specjalistyczny i ztozony charakter zagadnienia
wskaznikéw jakosci proponujemy, aby w art. 4 ust. 1 ustawy wymienione zostaty jedynie obszary
jakosci, natomiast ustawa nie powinna z géry okresla¢ wskaznikéw jakosci przyktadowo poprzez
dtugos¢ hospitalizacji, liczbe powtérnych hospitalizacji z tej samej przyczyny czy Smiertelno$¢ po
zabiegach. Dookreslenie wskaznikéw jakosci powinno nastapi¢ w drodze rozporzadzenia ministra
wiasciwego do spraw zdrowia wydawanego w trybie, o ktérym mowa ponizej.
Proponujemy, aby wydawane na podstawie art. 4 ust. 2 ustawy rozporzadzenie okreslajace
wskazniki jakosci opieki zdrowotnej byto efektem prac zespotu eksperckiego, a nie jedynie decyzji
ministra wfasciwego do spraw zdrowia. Postulujemy zmiane przepisu poprzez dodanie zapisu
zobowigzujgcego ministra o powotania takiego zespotu. W delegacji ustawowej do wydania
rozporzadzenia nalezatoby réwniez dodaé, ze minister wyda rozporzadzenie okreslajgce te
wskazniki, po zasiegnieciu opinii wiasciwych organéw samorzgdéw zawodéw medycznych, w tym
Naczelnej Rady Lekarskiej. Udziat samorzaddéw zrzeszajgcych przedstawicieli medycznych
zawoddéw zaufania publicznego w opracowywaniu wskaznikéw jakosSci opieki medycznej wydaje sie
nieodzowny w procesie prawidtowego ustalania miernikéw jakosci Swiadczonej pomocy medycznej.
Art. 5 ust. 3 ustawy przewiduje sie, ze Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, okreslajac
szczeg6towe warunki rozliczania Swiadczen opieki zdrowotnej, ustala wspoétczynniki korygujgce
zwigzane z uzyskaniem przez podmiot okreslonej wartosci realizacji wskaznikéw jakosci opieki



zdrowotnej. Zapis powinien mie¢ wytacznie oddziatywanie motywujgce do promowania wysokiej
jakosci, a nie sankcyjne, stad nie moze prowadzi¢ do ,karania” podmiotu za nieosiggniecie
odpowiedniej wartosci wskaznikéw jakosci. Dlatego nalezy doprecyzowad w art. 5 ust. 3 ustawy, ze
Prezes NFZ moze ustala¢ w tym trybie jedynie wspétczynniki korygujgce o wartosci wiekszej niz
1,0.

W zakresie przewidzianej w projekcie ustawy autoryzacji, ktéra bedzie udzielana przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, niewfasciwe jest powierzenie jednej instytucji roli ptatnika i
autoryzacji. Istnieje tutaj potencjalny konflikt intereséw zwigzany z przyznawaniem autoryzacji
podmiotom wykonujgcym dziatalnos¢ lecznicza przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
(czyli organ reprezentujacy ptatnika).

W art. 9 ust. 4 ustawy przewiduje sie, ze Prezes NFZ bedzie okreslat harmonogram sktadania
wnioskéw o autoryzacje, uwzgledniajgc zakresy $wiadczen, liczbe podmiotéw udzielajgcych tych
Swiadczen na terenie dziatania poszczegélnych oddziatéw wojewddzkich Funduszu oraz termin
obowigzywania uméw o udzielanie s$wiadczen opieki zdrowotnej w tych zakresach, a takze biorac
pod uwage koniecznos$¢ zapewnienia dostepu do Swiadczeh opieki zdrowotnej. Podmioty objete
obowigzkiem autoryzacji powinny mie¢ zagwarantowany czas na przygotowanie sie do takiej
procedury, zatem ustawa powinna przewidywa¢, ze Prezes NFZ ogtasza harmonogram co najmniej
na 6 miesiecy przed terminem skfadania wnioskéw o autoryzacje.

Ustawa wprowadza wewnetrzne systemy zarzadzania jakosScig i bezpieczehnstwem, warunkujace
uzyskanie autoryzacji, nie oferujac Srodkéw finansowych na ich odpowiednie prowadzenie.
Oznacza to obcigzenie finansowe placéwek oraz ryzyko sytuacji kolejnego wzrostu ich zadtuzenia.
Zbyt krétki jest réwniez okreslony ustawa okres na uruchomienie tych systeméw.

Odnosnie do przewidzianej w ustawie procedury akredytacyjnej, brak jest jednoznacznego
wskazania, jakie konkretne korzysci dla podmiotu leczniczego ubiegajgcego sie o akredytacje
bedzie niosto za sobg uzyskanie akredytacji. Informacji takich nie zawiera réwniez uzasadnienie
dotaczone do projektu ustawy. Nalezy na to zwréci¢ uwage, poniewaz uzyskanie akredytacji wigze
sie z obowigzkiem uiszczenia relatywnie wysokiej optaty.

Zastrzezenia budzi proponowany sktad Rady Akredytacyjnej, gdzie na 13 cztonkéw, az 9 bedzie
reprezentowato strone rzadowg. Trudno zrozumie¢ w jaki sposéb zmniejszenie udziatu oséb
pracujgcych w ochronie zdrowia lub w organizacjach zajmujacych sie poprawa jakosci na rzecz
kandydatéw wskazanych przez rzad ma pozytywnie wptyna¢ na poprawe jakosci. Brak réwniez
organu kontrolujgcego decyzje Rady, niezaleznego od Ministerstwa Zdrowia.

W art. 37 ust. 1 ustawy przewiduje sie, ze minister wiasciwy do spraw zdrowia udziela albo
odmawia udzielenia akredytacji po uzyskaniu rekomendacji Rady Akredytacyjnej. Takie brzmienie
przepisu oznacza, ze opinia Rady Akredytacyjnej nie jest wigzaca dla Ministra. Przepis nie okresla
natomiast, w jakich przypadkach Minister Zdrowia jest uprawniony, aby podjgé¢ decyzje odmienng
niz rekomendowana przez Rade Akredytacyjna, co nalezy uzna¢ za wade przyjetego rozwigzania.






