UCHWALA Nr 42

strony pracownikow i strony pracodawcéw Rady Dialogu Spolecznego
z dnia 22 wrzeSnia 2017 r.

w sprawie koordynacji prac w zakresie I'T oraz regulacji dotyczacych NFZ

Na podstawie art. 29 w zwigzku z art. 2 pkt 1 ustawy z dnia 24 lipca 2015 r. o Radzie Dialogu
Spolecznego i innych instytucjach dialogu spotecznego (Dz.U. z 2015 r., poz.1240), uchwala

sig, co nastepuje:
§1

Strona pracownikéw i strony pracodawcdéw Rady Dialogu Spotecznego wskazuje na problem
niepelnej koordynacji miedzy projektami reform oraz projektami infrastrukturalnymi realizo-
wanymi obecnie przez rzad w obszarze zdrowia i cyfryzacji.
W obszarze legislacji dotyczy to w szczegodlnosci:
e ustawy o sieci w aspekcie ciggltosci raportowania o realizowanych $wiadczeniach me-
dycznych;
e ustawy o systemach jako prawnej podstawy gromadzenia, wymiany i analizy danych o
charakterze medycznym,;
e ustawy o jakosci — kluczowej dla stworzenia ram systemu wspierania przestrzegania i
monitorowania standardu postepowania medycznego, ktorego ksztalt jest Scisle zwig-
zany z mozliwosciami technicznymi i podejsSciem do danych gromadzonych w

systemie ustawy o Narodowym Systemie Zdrowia /w tworzeniu/

W obszarze infrastruktury:

e wprowadzenia nowego systemu sprawozdawczego
e e-zdrowia
e platformy P1

e zachowania cigglosci i integralnosci danych obecnie gromadzonych w bazach NFZ.

W opinii strony pracownikow i strony pracodawcow:
e Zagadnienia likwidacji NFZ, utworzenia nowego systemu sprawozdawczosci oraz prze-

niesienia bazy danych NFZ do nowego ukfadu nalezy traktowac jako jedno zadanie,



ktére powinno uzyska¢ odpowiednie zasoby budzetowe w realistycznym okresie reali-
zacji.

e Horyzont czasowy na zakonczenie zdefiniowanych prac w IT w ochronie zdrowia jest
ustalony ramowo do 2020 roku. Ten sam horyzont czasowy powinien by¢ ustalony dla

pozostaltych komponentéw systemu docelowego;

e Nalezy rowniez rozwazy¢ koordynacj¢ realizacji nowego systemu sprawozdawczego z
pozostatymi programami IT w ochronie zdrowia, w szczegolnosci z projektem e-zdro-
wie, P1 oraz ustawa o jakosci i bezpieczenstwie, ktora w zadnym wypadku nie moze
by¢ realizowana w oderwaniu od pozostalych zagadnien wymienionych powyze;.

§2

W perspektywie dlugofalowej dodatkowej uwagi wymaga zagadnienie laczenia
sprawozdawczosci 1 analityki w zakresie dotyczacym zdrowia populacji i kosztéw systemu
ochrony zdrowia wraz z uwzglednieniem kosztoéw posrednich. Podzespdt wnosi o rozwazenie
mozliwego zakresu integracji systemow — NFZ, ZUS 1 KRUS w celu utworzenia spdjnej plat-
formy analitycznej i sprawozdawczej. Aktualnie nie istnieje spdjna platforma, ktora pozwala-
taby analizowa¢ zagadnienie zdrowia populacji calosciowo. Jednoczesnie zidentyfikowane sa
obszary, w ktorych systemowo mozna osiggna¢ istotne uprawnienia systemie (np. opieka dtu-
goterminowa — dublowanie zadan systemu zdrowia 1 opieki spotecznej) lub strategicznie pla-
nowaé wydatki (np. skuteczna profilaktyka a koszty leczenia i koszty posrednie)

Ze wzgledu na kolejne inicjatywy legislacyjne, ktére maja na celu udoskonalenie infrastruktury
systeméw IT w ochronie zdrowia oraz kompleksowe zmiany systemowe podzespdt wnosi o
pilne wprowadzenie wymienionych tematéw w trybie priorytetowym w tok prowadzonych

prac.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.

—
-
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Zalgcznik do stanowiska stanowi podsumowanie posiedzen Podzespotu poswieconych jakosci i

IT wyjasniajgcy tlo dla podjecia powyzszego stanowiska.

Podsumowanie prac Podzespolu problemowego ds. ochrony zdrowia po§wi¢conych
Jakoscii IT

Jakos¢ w ochronie zdrowia — koncepcja i znaczenie

1. Strona pracownikow i strona pracodawcéw zgadzaja sie¢ z koncepcja budowania systemu

jakosci w ochronie zdrowia, ktora obejmuje trzy elementy tacznie:

e powszechnie obowigzujgce standardy postepowania klinicznego i wskazniki mierzenia

jakosci;

e kompletnos¢ i wiarygodnos¢ danych na temat zastosowanego postepowania

medycznego;

e techniczng mozliwos¢ biezgcego zbierania i1 analizowania kluczowych dla jakosci

danych.

Aby system wspierania jakosci w zdrowiu funkcjonowatl zgodnie z intencja, elementy te musza

wystepowac jednoczesnie.

2. Opisane, powszechnie przyjete i monitorowane standardy postepowania klinicznego oraz
wynikajace z nich wskaZniki powinny by¢ integralng czeécia systemu opieki zdrowotne;.
Standardy post¢powania klinicznego powinny powsta¢ we wspdlpracy ze srodowiskiem
medycznym 1 wynika¢ z medycyny opartej na dowodach. Wprowadzenie regulacji w tym
obszarze nie oznacza przy tym ingerencji w sztuke lekarska ani ograniczenia prawa lekarza do
wyboru — za zgoda pacjenta — standardu postgepowania odmiennego niz ogdlnie przyjety.
Sztywne i efektywnie egzekwowane powinny by¢ wyltacznie reguty dotyczace kompletnosci
danych oraz nieznajdujacego uzasadnienia w aktualnej wiedzy medycznej postepowania

terapeutycznego lub zdarzen potencjalnie zagrazajacych pacjentom.

3. Celem jest zatem:

e posiadanie wiedzy na temat realnie zastosowanego standardu postgpowania w

odniesieniu do potrzeb pacjentow;

e monitorowania go w oparciu o mierzalne, obiektywne, mozliwe do pozyskania

wskazniki jakosciowe;



e wspieranie jawnosci w tym obszarze, wymiany wiedzy i promowania dobrych praktyk.

4. W tak rozumianym systemie wspierania jakosci w ochronie zdrowia wiodacg rolg regulatora
jest stworzenie warunkOw do zaistnienia opisanych powyzej procesow. W tym w

szczegolnosci:

e stworzenia i prawnego umocowania standardow postepowania medycznego oraz

wskaznikow jakosci;

e zbierania, gromadzenia i analizowania danych dotyczacych zastosowanego standardu

postepowania medycznego oraz ich kompletnosci;

e powstania warunkow technicznych do realizacji tych zadan — uwzgledniajacych

ograniczanie obcigzen biurokratycznych dla uczestnikow systemu.

5. Wiarygodne i kompletne dane na temat epidemiologii w polaczeniu z informacja o
standardzie postgpowania pozwalaja przewidywaé¢ 1 planowa¢ zasoby niezbedne do
zaspokojenia potrzeb medycznych (epidemiologia + standard post¢powania = potrzebne
zasoby). Efektywne zarzadzanie budzetem — rozumiane jako adekwatnos¢ wydatkow do
potrzeb oraz wiasciwa alokacja Srodkow — na ochrone zdrowia i strategiczne planowania
zasobOw nie bedzie mozliwe bez tych komponentow. Przyjecie jakosci w ochronie zdrowia ma
wiec znaczenie nie tylko z punktu widzenia zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa i

adekwatnej do potrzeb terapii, ale rOwniez zarzadzania i planowania.

6. Realizacja postulatu kompletnosci danych oraz technicznej mozliwosci biezacego ich
zbierania $cisle wigze si¢ z informatyzacja stuzby zdrowia. IT w zdrowiu warunkuje mozliwos¢

wdrozenia systemu wspierajacego jakosc¢ i bezpieczenstwo pacjenta.
Kontekst biezgcy i wyzwania

1. Ustawy o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta - kluczowy dokument dajacy ramy prawne do
przysztego systemu wspierajacego jakos¢ 1 bezpieczenstwo pacjenta (w przygotowaniu; etap

projektu zalozen do projektu ustawy).

2. Realizacja przepisOw pakietu onkologicznego zaktadajgcych: opracowanie standardéw
postepowania medycznego, ogloszenie ich w trybie obwieszczenia, wypracowanie wskaznikow
jakosciowych i ich raportowanie. Z punktu widzenia calosciowego systemu wspierania jakosci

w zdrowiu — pelni funkcje pilotazowa.



3. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $Swiadczen opieki zdrowotnej (sie¢
szpitali) wchodzacy w zycie w 2017 roku. W zwigzku ze zmiang sposobu finansowania

swiadczen (ryczalt zamiast fee for service) pojawiajg si¢ dwa aspekty:

e zglaszane przez interesariuszy w toku konsultacji spotecznych obawy o utrzymanie
jakosci 1 dostgpnosci do leczenia — wobec ograniczonych mozliwosci ich
monitorowania do czasu wdrozenia systemu opisanego w ustawie o jakosci i

bezpieczenstwie pacjenta;

e wyzwanie: utrzymanie struktury i kompletnodci raportowania przynajmniej na
dotychczasowym poziomie jako warunek niezbedny dla cigglosci danych 1 mozliwosci

analizy istotnych zjawisk w systemie (np. przyczyny zadluzenia szpitali).

4. Wprowadzenie Narodowej Stuzby Zdrowia i1 likwidacja NFZ — w aspekcie zachowania

cigglosci danych:

e bazy NFZ sg obecnie podstawowym, najbardziej kompletnym 1 wiarygodnym Zrodiem
informacji na temat ochrony zdrowia, mimo swoich ograniczen (ograniczony dostep;
brak niektérych kategorii informacji takich jak stopien zaawansowania w onkologii)
stanowily podstaw¢ do opracowania map potrzeb zdrowotnych i mogg by¢ zrédtem dla
analiz i diagnozy stanu wyjsciowego w obszarze jakosci — ich zachowanie 1 ciaglos¢

raportowania jest z tego punktu widzenia kluczowa;

e wyzwanie: okres przejsciowy w dzialaniach zaplanowanych w ramach projektu e-
zdrowie (dzialania CSIOZ oraz prace infrastrukturalnych prowadzone przez
Ministerstwo Cyfryzacji) - luka w procesie przekazywania kompetencii 1 koordynacji

zadan miedzy NFZ i CSIOZ.

5. Informatyzacja stuzby zdrowia (w tym status projektu P1) jako zapewnienie technicznej
mozliwos$ci wdrozenia systemu jakosci 1 bezpieczenstwa pacjenta, wiarygodnosci danych,

ograniczania barier administracyjnych i wymogoéw biurokratycznych.

6. Ustawa o informacji w ochronie zdrowia — w aspekcie ujednolicenia przepisoéw dotyczacych
tworzenia rejestrow medycznych, dostepu do danych oraz mozliwosci ich laczenia na potrzeby

poglebionych analiz.






