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Do:

Minister Zdrowia
Ministerstwo Zdrowia ul.
Miodowa 15

00-952 Warszawa

PETYCJA W INTERESIE PUBLICZNYM

w sprawie stworzenia publicznego Systemu Jakosci i Zaufania Ochrony Zdrowia

Na podstawie art. 2 ust. 1-3 oraz art. 4 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o petycjach zwracam si¢ w
interesie publicznym o podjecie prac legislacyjnych, organizacyjnych i informatycznych zmierzajacych
do stworzenia jednolitego, panstwowego Systemu Jakosci i Zaufania Ochrony Zdrowia, ktory w prosty i
wiarygodny sposéb przedstawiatby obywatelom jakos¢ swiadczen, ich rzeczywista dostgpnos¢ oraz
poziom zaufania do podmiotow leczniczych, ich jednostek organizacyjnych i lekarzy.

Projekt nie zaktada tworzenia zwyktego portalu z internetowymi recenzjami ani budowania od podstaw
drugiego, konkurencyjnego systemu gromadzenia danych. Postulowany system powinien stanowic
publiczng warstwe agregacji, uzupehlienia i prezentacji danych pochodzacych z istniejacych oraz
rozwijanych systemow panstwowych, w szczegélno$ci z systemu wskaznikéw jakosci NFZ, P1/
Internetowego Konta Pacjenta, Centralnej e-rejestracji i danych o dostepnosci, RPWDL, danych
Rzecznika Praw Pacjenta oraz wiasciwych rejestrow i rozstrzygnie¢ organéw zawodowych i kontrolnych.

I. ZADANIA PETYCJI

Wnosze o:

1. podjecie prac nad wdrozeniem jednolitego publicznego Systemu Jakosci i Zaufania Ochrony

Zdrowia, opartego na dwoch odrebnych, ale cze¢sciowo powigzanych wskaznikach:
a. ocenie jakosci w skali 1-5 gwiazdek, z mozliwym krokiem 0.5, dla placowek, oddziatow,
poradni, SOR, izb przyjec 1 innych porownywalnych jednostek;
b. poziomie zaufania w skali od -3 do +5, z mozliwym krokiem 0.5, dla placowek, jednostek

organizacyjnych oraz lekarzy;

2.oparcie oceny gwiazdkowe] w pierwszej kolejnosci na istniejacych urzedowych danych
klinicznych, organizacyjnych i dostgpno$ciowych, zamiast tworzenia rownolegtego systemu
raportowania tych samych informacji;



zawierajacego m.in. zakres rzeczywiscie udzielanych $wiadczen, grupy wiekowe pacjentow,
informacj¢ o przyjmowaniu dzieci i dorostych, tryb §wiadczen, aktualng dostgpnos¢, ocene jakosci,
poziom zaufania i liste lekarzy wraz z ich publicznym poziomem zaufania;

4. wprowadzenie zweryfikowanych ankiet pacjentow, w szczegdlnosci przez IKP/mojelKP, przy
technicznym oddzieleniu tozsamoS$ci pacjenta od treSci oceny oraz ochronie przed mozliwoscig
odwetu;

5. stworzenie ustawowo uregulowanej procedury ustalania i zaskarzania poziomu zaufania, zwtaszcza
lekarzy, z prawem do uzasadnienia, obrony i niezaleznego odwolania;

6. powiazanie dobrych wynikéw jakosci i zaufania z dodatkowymi §rodkami motywacyjnymi, ktérych
glownym beneficjentem bytby personel, przy jednoczesnym unikaniu automatycznego obnizania

podstawowego finansowania placéwek o niskich wynikach;

7. wprowadzenie obowiazkowych dziatan naprawczych i zwickszonego nadzoru przy utrzymujacym
si¢ krytycznie niskim zaufaniu, bez traktowania samego wyniku jako kary zawodowej lub podstawy
do odebrania prawa wykonywania zawodu;

8. przeprowadzenie przed wdrozeniem ogdlnopolskim pilotazu na danych historycznych 1
rzeczywistych, wraz z oceng skutkow dla ochrony danych, bezpieczenstwa, finansé6w publicznych,
dostepnosci $wiadczen i ryzyka niezamierzonych zachowan;

9.rozwazenie nowelizacji w pierwszej kolejnosci ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta oraz innych ustaw niezbednych do nadania projektowi wyraznej podstawy
prawnej;

10. w przypadku uznania, ze cze$¢ postulatéw pozostaje poza wlasciwoscig Ministra Zdrowia,

przekazanie wlasciwych czesci petycji organowi wlasciwemu zgodnie z ustawg o petycjach.

I1. UZASADNIENIE I CEL PUBLICZNY

Obywatel wybierajacy miecjsce leczenia powinien mie¢ dostep do informacji, ktore sg jednoczesnie
proste, wiarygodne i poréwnywalne. Obecnie istniejg juz publiczne dane o jakosci 1 dostepnosci, lecz sa
one rozproszone, czesto techniczne i trudne do wykorzystania przez osobg, ktora chce odpowiedzie¢ na
praktyczne pytania: gdzie rzeczywiscie wykonuje si¢ dane §wiadczenie, jak dlugo trzeba czekad, jakie sa
wyniki leczenia, czy dana jednostka przyjmuje dzieci, czy wyst¢gpowaly powtarzalne problemy zwigzane

z prawami pacjenta oraz czy placowka potrafita wlasciwie zareagowaé na nieprawidtowosci.

Postulowany system powinien wykorzystywac istniejgca infrastrukture i dane, a nie je dublowac.
Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta juz przewiduje monitorowanie jakosci
w obszarze klinicznym, konsumenckim i zarzadczym. NFZ publikuje wartosci wskaznikow jakosci.
Réwnolegle rozwijane sg systemy dostepnosci, Centralna e-rejestracja, P1/IKP oraz RPWDL. Projekt
polega przede wszystkim na utworzeniu spojnej, obywatelskiej warstwy interpretacyjnej i uzupetnieniu

istniejgcego systemu o brakujacy, prawnie zabezpieczony wymiar zaufania.



III. OCENA JAKOSCI —- GWIAZDKI 1-5

1. Zakres

Ocena gwiazdkowa powinna dotyczy¢ podmiotéw i jednostek organizacyjnych, a nie indywidualnych
lekarzy. Powinna odpowiada¢ gléwnie na pytanie: jak dobra, bezpieczna, do§wiadczona, dostepna i

rzeczywiscie zdolna do udzielania okre$lonych swiadczen jest dana jednostka.
W zaleznosci od typu jednostki powinna uwzglednia¢ m.in.:

* wyniki leczenia;

* ponowne hospitalizacje i ponowne przyjecia z tej samej przyczyny,

* powiktania;

* $miertelno$¢ tam, gdzie wskaznik jest miarodajny;

* do$wiadczenie i liczbe wykonywanych procedur;

* dostgpnos¢ terminow;

* cigglosc¢ leczenia;

» mozliwosci diagnostyczne i zabiegowe;

* rzeczywiste wykonywanie deklarowanych $wiadczen;

* organizacjg;

« warunki sanitarne i czystos¢, z relatywnie mniejsza waga;

* dostepnos¢ dla 0sob ze szczegdlnymi potrzebami;

* w ograniczonym zakresie czynniki bezpieczenstwa i zaufania, jezeli wplywaja na rzeczywistg

jakos¢ $wiadczenia.

2. Wagi zalezne od rodzaju jednostki

Nie powinien istnie¢ jeden uniwersalny wzor dla SOR, oddzialu chirurgicznego, poradni
ambulatoryjnej i POZ. Dla kazdego poréwnywalnego typu $wiadczen nalezy opracowaé odrebny koszyk
wskaznikow 1 wag.

3. Korekta ryzyka

Wyniki kliniczne musza by¢ korygowane o profil pacjentow, w szczegdlnosci ciezkos$¢ przypadkow,
wiek, choroby wspolistniejace, tryb przyjecia, stopien referencyjnosci i rodzaj wykonywanych procedur.
Osrodek przyjmujacy najtrudniejszych pacjentow nie moze by¢ karany za sam fakt leczenia populacji o
wyzszym ryzyku.

4. Mala liczba danych

W przypadku matych prob system nie powinien publikowaé niestabilnej liczby z pozorna precyzja.
Nalezy zastosowa¢ minimalne liczebno$ci, model statystycznego ograniczania skrajnosci przy matych
probach oraz informacje o poziomie wiarygodnosci wyniku. Doboér konkretnej metody, w tym

ewentualnego modelu bayesowskiego, powinien zostaé¢ zweryfikowany w pilotazu.

5. Nowe jednostki

Nowa jednostka moze od poczatku otrzymywaé cze$ciowa oceng na podstawie danych strukturalnych
i dostgpno$ciowych. Elementy zalezne od historii klinicznej nalezy oznacza¢ jako niewystarczajace do

oceny do czasu zgromadzenia odpowiedniej liczby obserwacji.



IV. AKTUALNA DOSTEPNOSC SWIADCZEN

Poza stabilniejsza, okresowo aktualizowang oceng gwiazdkowg powinien istnie¢ oddzielny modut
»Dostepno$¢ teraz”, wykorzystujacy mozliwie aktualne dane z Centralnej e-rejestracji 1 innych wtasciwych

systemow.
Powinien wskazywa¢ m.in.:

* najblizszy dostepny termin lub prognozowany czas oczekiwania;
* tryb przyjecia;
* czy dana jednostka aktualnie wykonuje konkretne §wiadczenie;
* czy przyjmuje dzieci, dorostych lub obie grupy;
* podstawowe ograniczenia zakresu udzielanej pomocy.
Zmiany pojedynczych termindw nie powinny powodowac codziennych wahan catej oceny

gwiazdkowej. Dane o dostepnosci z dtuzszego okresu moga natomiast wptywaé na kolejne okresowe
przeliczenie gwiazdek.

V. POZ10M ZAUFANIA - SKALA -3 DO +5

1. Znaczenie skali
Proponowana skala:

*+4,5 do +5 — bardzo wysoki lub wzorcowy poziom zaufania;
* +3 do +4 — wysoki;
*+1,5 do +2,5 — dobry lub podwyzszony;
* +1 — prawidtowy poziom neutralny;
* +0,5 — lekko obnizony;
* 0 — obnizony albo, w przypadku nowego profilu, wyraznie oznaczony ,,wynik poczatkowy”;
*-0,5 do -1 — niski;
*-1,5 do -2 — bardzo niski;
*-2,5 do -3 — krytycznie niski.
Wynik poczatkowy 0 musi by¢ wizualnie i opisowo odrozniany od rzeczywiscie obnizonego wyniku 0.
Zrodta
Na zaufanie powinny wptywac m.in.:
* prawomocnie lub wiarygodnie ustalone naruszenia praw pacjenta;
* powazne nieprawidlowosci i problemy bezpieczenstwa;
» wyniki kontroli;
« zasadne skargi,
* statystycznie wiarygodne wzorce zweryfikowanych opinii pacjentow;
* sposob traktowania pacjentow;
* komunikacja;
» respektowanie szczegolnych potrzeb;

» reakcja na problemy i dzialania naprawcze;



+ $wiadome proby ukrywania zdarzen lub utrudniania ich wyjasnienia.

Samo wniesienie skargi, niepotwierdzony zarzut albo pojedyncza anonimowa opinia nie powinny
automatycznie obniza¢ publicznego wyniku.

2. Model hybrydowy
Wynik nie powinien by¢ prostym kalkulatorem typu ,,jedna skarga = -0,5”. Rekomendowany jest model
hybrydowy:
* cze$¢ analityczna tworzaca wynik bazowy na podstawie jawnych kategorii, wagi dowodowe;j,
cigzkosci, aktualno$ci i powtarzalnoSci;
* cze$¢ ekspercka pozwalajaca na korekte wyniku bazowego w granicach okre§lonych prawem, z

obowigzkowym pisemnym uzasadnieniem.

Publiczna wartos¢ moze by¢ prezentowana co 0,5, nawet jezeli system wewnetrzny wykorzystuje
bardziej szczegdtowa skale analitycznag.

VI. POWIAZANIE ZAUFANIA Z GWIAZDKAMI

Zaufanie i jako$¢ powinny pozostawaé oddzielnymi wymiarami, ale skrajnie niski poziom zaufania nie
moze wspolistnie¢ z najwyzszg oficjalng oceng jakosci.
Przyjmuje jako punkt wyj$cia nastepujace ograniczenia:
» zaufanie +1 i wyzej — brak automatycznego ograniczenia 5 gwiazdek;
» zaufanie +0,5 — maksymalnie 4,5 gwiazdki,
+ zaufanie 0 — maksymalnie 4 gwiazdki;
* przy wynikach ujemnych maksymalna liczba gwiazdek stopniowo maleje;
* przy zaufaniu -3 — maksymalnie 3 gwiazdki.
Doktadne progi dla wartosci od -0,5 do -2,5 powinny zosta¢ skalibrowane w pilotazu. Na gtownym
profilu uzytkownik powinien widzie¢ osobno gwiazdki i zaufanie. Nie nalezy tworzy¢ trzeciego

syntetycznego wyniku. W szczegdtach metodologii nalezy jasno wyjasni¢, ze niski poziom zaufania moze
ogranicza¢ maksymalny oficjalny wynik gwiazdkowy.

VII. OPINIE PACJENTOW

1. Weryfikacja

Podstawowym kanatem powinien by¢ IKP/mojelKP lub rownowazna panstwowa ushuga, ktéra potrafi
potwierdzi¢, ze uzytkownik faktycznie korzystat z danego $wiadczenia. Ankieta powinna by¢ generowana
przez system panstwowy, a nie przez placowke, aby placowka nie mogla wybiera¢, ktorym pacjentom
zostanie zaproponowana ocena.

2. Zakres ankiety

Ankieta moze obejmowac m.in.:

* szacunek i godnos$¢;
 komunikacje;
* prawo do informacji;

* prywatnos¢;



* reakcje na zglaszany problem;
* respektowanie potrzeb zwiazanych z niepetnosprawnoscig lub innymi szczegélnymi potrzebami;
* poczucie bezpieczenstwa;

* pole opisowe do wykorzystania przez organ analizujacy.

3. Brak publicznych komentarzy

Tekstowe komentarze pacjentéw nie powinny by¢ publikowane publicznie. Moga by¢ materiatlem

analitycznym dla wlasciwego organu, z ochrong danych i tajemnicy medyczne;.

4. Sciezka wyjatkowa

Jezeli $wiadczenia nie mozna automatycznie potwierdzi¢, mozna dopuséci¢ dodatkowa Sciezke po
silnym uwierzytelnieniu uzytkownika i ztozeniu ustawowo uregulowanego o$wiadczenia co do faktu
korzystania ze $wiadczenia. Taka opinia powinna mie¢ mniejsza wage. Odpowiedzialnos¢ za falszywe

o$wiadczenie moze dotyczy¢ faktow, nie subicktywnej oceny.

5. Maloletni

Projekt zaktada mozliwo$¢ samodzielnego sktadania oceny przez pacjenta od 16 roku zycia, a ponizej
tego wieku przez przedstawiciela ustawowego, przy czym rozwigzanie wymaga szczegOlowego

uzgodnienia z prawami maloletniego pacjenta i zasadami dostepu do danych w IKP.

VIIL. OCHRONA TOZSAMOSCI PACJENTA

Samo usuniccie imienia i nazwiska nie wystarcza. W malych poradniach albo przy rzadkich
Swiadczeniach lekarz mdglby rozpoznaé pacjenta na podstawie daty, opisu i kontekstu. Dlatego proponuje
architekture czterowarstwowa:

1. odseparowany ,.sejf tozsamosci” potwierdzajacy uprawnienie do oceny;
2. jednorazowy lub pseudonimowy token ankiety;
3. odr¢bna baza analityczna bez bezposrednich danych identyfikacyjnych;

4. warstwa publiczna pokazujgca wylacznie
agregaty. Dodatkowo nalezy stosowac:

» minimalne liczebnosci przed publikacjg szczegdtowych agregatow;
* grupowanie danych w czasie;
« ograniczenie doktadnych znacznikdéw czasu przekazywanych ocenianym podmiotom;
* petne rejestrowanie dostepu do danych identyfikacyjnych;
« zasadg¢ need-to-know;
* szyfrowanie i silne uwierzytelnianie.
Tozsamos$¢ autora oceny powinna by¢ ujawniana ocenianemu lekarzowi lub placéwce wylacznie w

wyjatkowych przypadkach przewidzianych ustawa, gdy jest to konieczne dla konkretnego postgpowania i
nie istnieje mniej ingerujacy sposodb zapewnienia prawa do obrony.



IX. ODPOWIEDZIALNOSC LEKARZ — ODDZIAL — PLACOWKA

System musi odr6znia¢ odpowiedzialnos¢ indywidualng od organizacyjne;.

Przy pierwszym, indywidualnym naruszeniu:
* najwickszy wplyw powinien dotyczy¢ lekarza;
* oddzial powinien traci¢ niewiele, jezeli nie mial realnego udziatu;
« caly szpital powinien odczuwac wptyw §ladowy:.

Powtarzalno$¢ zmienia oceng. Kolejne podobne problemy mogg $wiadczy¢ o nieskutecznym nadzorze,
szkoleniu, procedurach lub kulturze organizacyjnej. Ocena recydywy nie moze jednak zaleze¢ wytacznie
od liczby zdarzen. Powinna bra¢ pod uwage jednoczesnie:

* liczbg 1 cigzar zdarzen;

* ich podobienstwo;

* czas;

* wolumen swiadczen;

* profil ryzyka pacjentow;

* mozliwo$¢ zapobiezenia;

» dzialania podjete po wczesniejszych zdarzeniach.

Trzecie podobne zdarzenie moze automatycznie uruchamiac przeglad organizacyjny, ale nie powinno
automatycznie oznacza¢ winy jednostki. Ewentualne domniemanie problemu systemowego musi by¢
wzruszalne i oparte na jasno okre$lonych kryteriach.

X. REAKCJA NA BLEDY I OCHRONA KULTURY BEZPIECZENSTWA

System powinien silnie premiowac:
+ samodzielne wykrycie problemu;
* szybkie zgloszenie;
* zabezczenie pacjenta;
* rzetelng analizg;
» wdrozenie dzialan naprawczych;
* szkolenia i zmiang procedur;
* poznigjsza skutecznos¢ dziatan.
Swiadome ukrywanie zdarzenia, manipulowanie dokumentacja, nacisk na pacjenta lub personel,

utrudnianie kontroli lub odwet powinny stanowi¢ silne czynniki obcigzajace.

Jednoczesnie szczegOlowe wewnetrzne analizy przyczyn zrodlowych nie powinny automatycznie
stawac si¢ materialem stuzacym do publicznego obnizania wyniku. Nalezy stworzy¢ ustawowy , firewall
bezpieczenstwa”: system zewnetrzny moze wykorzystywaé informacje o tym, ze zdarzenie wykryto,
przeanalizowano i wdrozono dziatania, natomiast dostep do surowej wewnetrznej tresci RCA powinien
odbywac si¢ tylko na podstawie odpowiedniej kompetencji ustawowej. Celem jest unikni¢cie efektu
zniechecajacego personel do szczerego zgltaszania btedow.



XI. PUBLICZNY WYNIK ZAUFANIA LEKARZA

Lekarz nie powinien otrzymywaé gwiazdek. Powinien mie¢ jeden publiczny poziom zaufania
podazajacy za osoba, niezaleznie od miejsca wykonywania zawodu, poniewaz zachowanie indywidualne
nie moze ,,wyzerowac si¢” po zmianie pracodawcy. Jednoczesnie zdarzenie musi by¢ przypisane do

miejsca, w ktorym wystapito, aby nie obcigza¢ bez podstaw innych placowek.
Negatywne zmiany publicznego wyniku lekarza powinny wymaga¢ podwyzszonego standardu
dowodowego. Podstaw¢ moga stanowi¢ przede wszystkim:

« formalne lub prawomocne ustalenia wtasciwych organdw;

« inne ustalenia o wysokiej wiarygodno$ci po przeprowadzeniu odpowiedniej procedury;

« stabilny, statystycznie wiarygodny wzorzec zweryfikowanych doswiadczen pacjentow.

Sama skarga, wszczecie postepowania lub pojedyncza niepotwierdzona relacja nie powinny

powodowaé publicznego obnizenia.

Publiczny profil lekarza powinien zawiera¢ tylko niezb¢dne informacje zawodowe: imi¢ i nazwisko,
specjalizacje, informacje o miejscach wykonywania zawodu, poziom zaufania oraz liczbe

zweryfikowanych ocen. Nie powinien zawiera¢ publicznych komentarzy ani rankingu lekarzy.

XII. ZATARCIE I HISTORIA

System nie moze obchodzi¢ ustawowych zasad zatarcia kar przez zachowywanie publicznej informacji
o tej samej karze pod inng nazwa. Po zatarciu nalezy usuna¢ publiczng identyfikacj¢ zdarzenia w zakresie
wymaganym prawem. Historia wyniku moze by¢ zachowywana tylko w takim zakresie, w jakim bedzie to
zgodne z zasadg proporcjonalnosci, ochrong dobr osobistych i przepisami o ochronie danych.

Dla jednostek organizacyjnych historia powinna co do zasady podazaé za faktyczna ciggloscia
dziatalno$ci mimo zmiany nazwy lub reorganizacji. Nalezy oprze¢ ja na trwatych identyfikatorach,
nastepstwie prawnym, RPWDL, lokalizacji, zakresie §wiadczen oraz ciaglo$ci faktycznej dziatalnosci, tak
aby nie mozna bylo ,,wyzerowac” zlej historii prostg zmiang nazwy.

XIIL. STATUS PRAWNY WYNIKOW I ODWOLANIA
Proponuje rozdzieli¢ status prawny obu ocen.

1. Gwiazdki

Gwiazdki mogg by¢ urzgdowa informacija obliczang automatycznie wedtug publicznej metodologii na
podstawie zweryfikowanych danych. Placéwka musi mie¢ prawo do zgloszenia bledu danych, zadania
korekty, otrzymania uzasadnienia odmowy korekty oraz zaskarzenia rozstrzygnig¢cia dotyczacego korekty
odpowiednia drogg. Nie ma potrzeby prowadzenia pelnego postepowania administracyjnego przy kazdym

rutynowym okresowym przeliczeniu wynikajacym wylacznie z nowych danych.

2. Zaufanie

Jezeli obnizenie zaufania ma wywotywac publicznie negatywne skutki, ograniczenie premii, obowiazek
programu naprawczego lub zwigkszony nadzér, powinno nastgpowac w procedurze zapewniajgcej:

» zawiadomienie ocenianego;

* mozliwo$¢ odniesienia si¢ do materialu;

* ochrong tozsamosci pacjentow;



* pisemne uzasadnienie;
* niezalezne odwolanie;
* kontrole sadowg wtasciwg dla charakteru prawnego rozstrzygniecia.
Co do zasady do czasu rozpatrzenia odwotania powinien pozostawa¢ poprzedni publiczny wynik, z

wyjatkiem przypadkow, w ktorych odrgbna, legalna i odpowiednio zabezpieczona procedura wymaga
natychmiastowe;j reakcji ze wzglgdu na bezpieczenstwo pacjentow.

XIV. ZRODLA DANYCH I MODEL INSTYTUCJONALNY

Nie nalezy przyjmowaé jednego ,,zrodta prawdy” dla wszystkich rodzajow informacji. Kazda kategoria

powinna mie¢ zrodlo referencyjne wlasciwe dla jej charakteru.
Przyktadowo:

*NFZ - dane s$wiadczeniowe, kliniczne, rozliczeniowe, cze¢§¢ danych jako$ciowych i
dostepnosciowych;

* CeZ/P1/IKP/Centralna e-rejestracja — kanat ankiet, cz¢$¢ danych o $wiadczeniach i aktualne;j
dostepnosci;

* RPWDL — tozsamo$¢ i struktura podmiotéw oraz komoérek organizacyjnych;
* RPP — ustalenia dotyczace praw pacjenta i dane wynikajace z kompetencji ustawowych;
* organy zawodowe — prawomocne ustalenia odpowiedzialno$ci zawodowej;
» wlasciwe organy kontroli i sanitarne — dane w zakresie ich kompetenc;ji.
Przed rozstrzygnigciem, czy NFZ, RPP, CeZ i inny organ maja by¢ wspotadministratorami danych,

nalezy przygotowaé formalng mape przeplywow danych i kompetencji. Wspotadministrowanie powinno

by¢ stosowane tylko tam, gdzie podmioty rzeczywiscie wspdlnie ustalajg cele i sposoby przetwarzania.

Organ ustalajgcy poziom zaufania powinien by¢ ustawowo umocowany, mie¢ staty profesjonalny
aparat analityczny 1 orzeczniczy oraz by¢ organizacyjnie oddzielony od organu odwotawczego.

XV. FINANSOWANIE I PREMIE

System powinien przede wszystkim nagradza¢ personel.
Hierarchia korzys$ci powinna by¢ nastepujaca:
1. najwigkszy efekt — pracownicy;
2. mniejszy, ale odczuwalny — oddziat lub poradnia;
3. najmniejszy — cata placowka.
Nie postuluje ustawowego minimalnego dodatku. Nalezy natomiast rozwazy¢ maksymalny putap

premii i coroczne ustalanie wysokos$ci dostepnych srodkow w granicach tego putapu.

W odniesieniu do lekarza zaufanie powinno by¢ silnym warunkiem lub ,,bramkg” okre$lajgca
dopuszczalny poziom premii, a nie prostym kalkulatorem kwoty. Konkretna wysokos¢ powinna zaleze¢
takze od obiektywnych danych wiasciwych dla specjalizacji, pracy zespotowej, wykonywanych

obowiazkoéw i jakosci pracy.

Personel nielekarski powinien by¢ premiowany w sposob oparty przede wszystkim na wynikach
zespohu 1 jednostki, chyba Zze w przysztosci zostanie opracowany sprawiedliwy, prawnie zabezpieczony
model indywidualny.



Niski wynik nie powinien automatycznie powodowaé obnizenia podstawowego finansowania

$wiadczen, poniewaz mogtoby to poglebi¢ problemy i zaszkodzi¢ pacjentom.

XVI. DZIALANIA PRZY NISKIM ZAUFANIU

Krytycznie niski wynik placowki lub oddziatu powinien powodowa¢ przede wszystkim:
* utrat¢ lub ograniczenie premii jako$ciowej;
* obowigzkowy plan naprawczy;
* zwickszony nadzor;
» mozliwos$¢ czestszych kontroli;

* ponowng ocene po okreslonym czasie.
Sam wynik nie powinien zastgpowac odr¢gbnych podstaw prawnych do naktadania sankcji.

W przypadku lekarza wynik -3 moze powodowaé brak premii jako$ciowej i umiarkowanie zwigkszony
nadzér, ale nie moze sam w sobie zawiesza¢ lekarza, ogranicza¢ prawa wykonywania zawodu ani
stanowi¢ kary dyscyplinarnej. Takie skutki moga wynika¢é wylacznie z wlasciwego odrebnego

postepowania.

XVII. CYBERBEZPIECZENSTWO

System powinien by¢ projektowany od poczatku jako infrastruktura o wysokiej krytycznosci.
Nalezy uwzgledni¢ co najmnie;j:
* silne uwierzytelnianie, w tym MFA dla kont uprzywilejowanych;
« szyfrowanie danych w transmisji i w spoczynku;
» rozdzielenie domen tozsamosci, analityki i publikacji;
* niezmienne lub kryptograficznie zabezpieczone logi zmian ocen;
* pelng rozliczalno$¢ rgeznych korekt;
* monitoring anomalii;
* ochrong przed przej¢ciem kont;
» wykrywanie zorganizowanych kampanii ocen;
* ciaglo$¢ dziatania i procedury odtworzeniowe;
* okresowe testy bezpieczenstwa.
Nie nalezy z gory okreslac ,,systemu” jako podmiotu kluczowego w rozumieniu przepisoOw o krajowym
systemie cyberbezpieczenstwa. Status nalezy ocenia¢ wobec konkretnego operatora systemu 1 jego

ustawowej roli. Niezaleznie od formalnej kwalifikacji architektura powinna spetnia¢ wysokie wymagania

cyberbezpieczenstwa wiasciwe dla krajowej infrastruktury zdrowotne;j.

XVIII. OCHRONA PRZED MANIPULACJA

System powinien przewidywac zabezpieczenia przed:
* botami 1 falszywymi opiniami;
* kampaniami negatywnymi,

* zorganizowanym naktanianiem do ocen pozytywnych;



* selekcjonowaniem pacjentow;
* unikaniem trudnych przypadkow;
» manipulowaniem kodowaniem rozpoznaf;
* sztucznym przenoszeniem pacjentéw mi¢dzy jednostkami;
* niewysytaniem ankiet okreslonym grupom,;
* zmiang nazwy lub formy prawnej w celu resetu historii;
* probami modyfikowania wyniku przez osoby posiadajace dostep uprzywilejowany.
Zaproszenia do podstawowej ankiety powinny by¢ generowane centralnie. Podejrzane wzorce ocen

powinny by¢ automatycznie oznaczane do analizy, a ich wptyw na wynik moze by¢ czasowo wstrzymany
do wyjasnienia.

XIX. PRZEJRZYSTOSC I PREZENTACJA DLA OBYWATELA
Glowny ekran profilu powinien by¢ prosty.
Dopiero po rozwinigciu uzytkownik powinien widzie¢:
» wyniki kliniczne;
* dostgpnosc¢;
* do$wiadczenice;
* wiarygodno$¢ statystyczna;
« zakres Swiadczen;
* metodologie.
Nie nalezy tworzy¢ jednego trzeciego wyniku laczacego jakos¢ i zaufanie, poniewaz obywatel moze
mie¢ uzasadnione powody do nadawania r6znej wagi skuteczno$ci klinicznej, dostepnosci i

doswiadczeniu pacjenta. Przy wyniku poczatkowym 0 nalezy zawsze wyswietla¢ jasne oznaczenie, ze
brak historii nie oznacza ustalonego obnizonego zaufania.

XX. DOSTEPNOSC CYFROWA

Portal oraz funkcje IKP powinny spetia¢ wymagania dostgpnosci cyfrowej 1 by¢ projektowane z
udziatem uzytkownikow ze szczegdlnymi potrzebami. Informacja nie moze by¢ przekazywana wylacznie
kolorem. Oceny powinny mie¢ odpowiedniki tekstowe, a interfejs powinien zapewniaé czytelno$¢ dla

czytnikow ekranu, obshuge klawiaturg oraz prosta prezentacj¢ na urzgdzeniach mobilnych.

XXI. PILOTAZ I WDROZENIE ETAPOWE

Przed uruchomieniem skutkow finansowych konieczny jest pilotaz. Proponowana kolejnosé:

1. opracowanie podstaw prawnych, metodologii i mapy danych;

2. pilotaz gwiazdek na istniejgcych danych;

3. pilotaz zaufania instytucjonalnego;

4. pilotaz indywidualnego zaufania lekarza z pelnym trybem odwotawczym;
5. niezalezna ewaluacja rezultatow i skutkéw ubocznych;

6. dopiero po stabilizacji metodologii — stopniowe uruchomienie mechanizmu

premiowego. W pilotazu nalezy testowac w szczego6lnosci:



* rozne modele korekty ryzyka;

* minimalne liczebnos$ci;

* odpornos¢ na manipulacje;

* wplyw na sktonno$¢ do zgtaszania bledow;

* liczbe odwotan;

* wpltyw na przyjmowanie trudnych pacjentow;
» zrozumiato$¢ ocen dla obywateli;

* koszty administracyjne;

* zgodno$¢ z zasada proporcjonalnosci.

XXII. PODSTAWOWE ZAGADNIENIA PRAWNE DO UREGULOWANIA

Realizacja projektu wymaga w szczeg6lnoéci analizy i, tam gdzie konieczne, nowelizacji:
* ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej 1 bezpieczenstwie pacjenta;
* ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
* ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia;
* ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdow publicznych;
* ustawy o dziatalno$ci leczniczej;
* ustawy o izbach lekarskich;
* przepisdéw dotyczacych odpowiedzialnosci zawodowej i zatarcia;
* przepisdéw o ochronie danych osobowych i RODO;
* prawa pracy w zakresie mechanizmu premiowego;
* przepiséw o dostepnosci cyfrowe;;
* przepiséw o krajowym systemie cyberbezpieczenstwa;
* przepisoéw proceduralnych zapewniajacych prawo do odwotania i sgdu.

Publiczny, imienny wynik lekarza powinien mie¢ wyrazna podstawe ustawowa, precyzyjnie
okreslony cel, zakres danych, przestanki zmiany, okres przechowywania, zabezpieczenia proceduralne i
zasady zatarcia.

XXIII. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Przed wdrozeniem nalezy przeprowadzi¢ oceng skutkéw dla ochrony danych (DPIA) oraz zastosowac

privacy by design i privacy by default.
Nalezy w szczegdlnosci rozstrzygnac:

+ administratora lub administratorow poszczegdlnych zbiorow;

* podstawy prawne przetwarzania danych pacjentow i lekarzy;

« zasady pseudonimizacji;

* retencje;

» minimalizacje;

* dostep do materiatu przez stron¢ odwotujaca sig;

« ryzyko reidentyfikacji w matych jednostkach;

* sposob wykonywania praw 0so6b, ktérych dane dotycza;



« zasady automatycznego i eksperckiego podejmowania rozstrzygnicc.

XXIV. KORZYSCI PUBLICZNE

Prawidlowo zaprojektowany system moze:

* poprawi¢ zdolno$¢ pacjenta do §wiadomego wyboru miejsca leczenia;

» zwickszy¢ przejrzystos¢ wykorzystania srodkow publicznych;

 promowac jakos¢ kliniczna, bezpieczenstwo i prawa pacjenta jednocze$nie;

* nagradza¢ dobrych pracownikow bez zbiorowego karania innych;

* pozwoli¢ wczesniej identyfikowac powtarzalne problemy organizacyjne;

* motywowac do dziatan naprawczych zamiast ukrywania bledow;

* uporzadkowad i utatwi¢ obywatelom wykorzystanie danych, ktore panstwo juz zbiera;

* zwigkszy¢ znaczenie wiarygodnych, zweryfikowanych doswiadczen pacjentéw bez tworzenia
otwartego portalu komentarzy.

XXV. WNIOSEK KONCOWY

Zwracam sie¢ o potraktowanie niniejszego pisma jako petycji w interesie publicznym i

przeanalizowanie mozliwosci rozpoczgcia prac koncepeyjnych i legislacyjnych nad opisanym systemem.
W szczegdlnosci prosze o:

1. ocene mozliwo$ci wykorzystania obecnego systemu wskaznikow jakos$ci NFZ jako podstawy
warstwy gwiazdkowej;

2. ocene mozliwosci utworzenia w IKP zweryfikowanego mechanizmu opinii pacjentéw;

3.analiz¢ prawng publicznego poziomu zaufania lekarza wraz 2z pelnymi gwarancjami
proceduralnymi;

4. analiz¢ modelu premiowania personelu;

5. przygotowanie koncepcji pilotazu;

6. przeprowadzenie konsultacji z NFZ, RPP, CeZ, UODO, samorzgdami zawodowymi, AOTMiT lub
innymi wlasciwymi ekspertami oraz organizacjami pacjentow;

7. poinformowanie mnie o sposobie rozpatrzenia petycji oraz ewentualnych planowanych dziataniach.

Jezeli Minister Zdrowia uzna, ze realizacja czg$ci postulatow wymaga wspoétdziatania lub

rozstrzygnigcia innego organu, prosze¢ o przekazanie odpowiedniej cze$ci pisma wedtug wlasciwosci oraz

poinformowanie mnie o tym.

Niezaleznie od podjetej decyzji, uprzejmie prosze o przekazanie odpowiedzi na moj adres do

e~doreezc: [

Z powazaniem
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ZALACZNIK INFORMACYJNY
SKROCONA SPECYFIKACJA SYSTEMU

. Jednostki z gwiazdkami: placowki, oddziaty, poradnie, SOR, izby przyjec i inne porownywalne

jednostki.

. Lekarz: bez gwiazdek, z publicznym ogdlnopolskim poziomem zaufania.
. Jakos¢é: 1-5 gwiazdek; wagi zalezne od typu $wiadczenia.
. Zaufanie: -3 do +5, neutralny poziom +1, 0 jako osobno oznaczony wynik poczatkowy.

. Aktualizacja zaufania: okresowa, co do zasady potroczna, z mozliwoscia nadzwyczajnego przegladu po

powaznym ustalonym zdarzeniu.

. Opinie: przede wszystkim zweryfikowane przez IKP; brak publicznych komentarzy.
. AnonimowoS$¢: separacja techniczna tozsamosci 1 odpowiedzi.
. Recydywa: zalezna od cigzaru, podobienstwa, czasu, wolumenu $wiadczen 1 reakcji organizacji.

. Dobra reakcja: silny czynnik tagodzacy.

Ukrywanie zdarzen i odwet: silne czynniki obcigzajace.
Gwiazdki a zaufanie: +0,5 maks. 4,5 gwiazdki; 0 maks. 4; -3 maks. 3; wartosci posrednie do kalibracji.

Niski wynik placéwki: plan naprawczy i nadzér, bez automatycznego odcinania podstawowego

finansowania.

Niski wynik lekarza: ograniczenie premii i umiarkowany nadzor, bez automatycznych sankcji

zawodowych.
Premie: najwickszy efekt dla personelu, mniejszy dla oddziatu, najmniejszy dla calej placowki.

Historia: brak mozliwos$ci resetu przez zmiang nazwy jednostki; obowigzek respektowania zatarcia

danych dotyczacych lekarza.
Zrédta: federacyjny model Zzrédet autorytatywnych, m.in. NFZ, CeZ/P1, RPWDL, RPP i wiasciwe organy

zawodowe.

Procedura: korekta danych dla gwiazdek; formalne zabezpieczenia i odwolanie przy negatywnych

rozstrzygnigciach zaufania.

Transparentno$c: osobno jako$¢, zaufanie 1 biezgca dostepno$é; brak trzeciego syntetycznego wyniku.
Bezpieczenstwo: DPIA, pseudonimizacja, MFA, audytowalne logi, wykrywanie anomalii i architektura
wysokiej krytycznosci.

Wdrozenie: etapowe, z obowigzkowym pilotazem przed uruchomieniem wptywu finansowego.



