POLSKIE TOWARZYSTWO
PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

Gdansk, 14 czerwca 2024 roku
Pani lIzabela Leszczyna

Ministra Zdrowia
5&;% @P% V(’M!M’/
wieloletnie zaniedbania w obszarze ochrony zdrowia Polakéw prowadzg migdzy innymi
do $miertelnosSci okotooperacyjnej przewyzszajgcej Srednig dla krajow europejskich.
Wedtug danych opublikowanych przez Lancet w roku 2012, wynosita ona prawie 7 os6b
na 100, czyli siedem razy wigcej od europejskiego minimum. Praktycznie, kazdy Polak

potrafi wskaza¢ osobe ze swojej rodziny lub z kregu bliskich znajomych, ktdra ucierpiata
z powodu niezadowalajgcej opieki okotooperacyjnej!

Wobec catkowitego ignorowania tego problemu przez kolejne rzady, od 2018 roku Polskie
Towarzystwo Programow Zdrowotnych podejmuje dziatania na rzecz poprawy jakosSci
opieki okotooperacyjnej. Inicjatorkg i liderkg tych dziatar z ramienia Towarzystwa jest
Przewodniczgca Sekcji Prehabilitacji i Medycyny Okotooperacyjnej PTPZ, dr n. med.
Magdalena tasinska-Kowara, specjalistka anestezjologii i intensywnej terapii.

Celem kolejnej Interdyscyplinarnej Konferencji Medycyny Okotooperacyjnej w Gdarisku,
zorganizowanej przez Sekcje Prehabilitacji i Medycyny Okotooperacyjnej PTPZ, byto
uzyskanie konsensusu $rodowisk medycznych, menedzerskich i pacjenckich co do
koniecznosci wprowadzenia standardéw opieki okotooperacyjnej oraz wypracowanie
pierwszych propozycji konkretnych rozwigzan.

PrzygotowaliSmy osiem rekomendacji, ktére zostaty przedstawione ekspertom obecnym
podczas debaty, a nastepnie przeprowadziliSmy korespondencyjnie proces uzgodnien
metodg Delphi oraz anonimowe gtosowanie. Niniejszym przekazujemy pani Ministrze
uzyskany i zaakceptowany w ten sposob dokument, z gorgcg prosba o pilne podjecie
niezbednych srodkdw zaradczych.

powsKi dr Magdalena Lasinska- Kowara

dr Piotr
Przewodniczacy Towarzystwa Przewodniczgca Sekeji Prehabilitacji
i Medycyny Okotooperacyjnej

cc: Ministerstwa i instytucje wspierajgce agende
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POLSKIE TOWARZYSTWO
PROGRAMOW ZDROWOTNYCH

Gdansk, 16 kwietnia 2024 roku

Pani lzabela Leszczyna

Ministra Zdrowia

W imieniu uczestnikéw Il Interdyscyplinamej Konferenciji Medycyny Okotooperacyjnej,
IKMO 2024, ktéra odbyta sie w dniach 26-27 kwietnia 2024 roku, w Gdansku, zwracamy sie z
apelem o opracowanie i wdrozenie Koordynowanej Interdyscyplinarnej Opieki
Okolooperacyjnej dla wszystkich pacjentéw poddawanych leczeniu inwazyjnemu w polskich
szpitalach.

Okres okotooperacyjny obejmuje czas od kwdlifikacji do zabiegu operacyjnego do
przywrécenia  pacjentowi  maksymalne] moizliwej sprawnosci, w tym rehabilitacje
pooperacyjng. Dzi§ szpital zajmuje sie pacjentem od momentu przyjecia do wypisu. W
rezultacie wielu pacjentdw jest hospitalizowanych bez petnej diagnozy i odpowiedniego
przygotowania do operaciji, co prowadzi do koniecznosci dtuzszego, kosztownego pobytu w
szpitalu. To skutkuje nieefektywnym wykorzystaniem bloku operacyjnego, infrastruktury szpitala
i zasobow kadrowych. W skrajnych przypadkach pacjent jest odsytany do domu, co rodzi
negatywne skutki spoteczne.

Podobnie, po wypisie ze szpitala, pacjenci czesto pozostajg bez odpowiedniego
wsparcia. Brakuje mechanizméw pozwalajgcych na skoordynowane monitorowanie ich
powrotu do zdrowia w $rodowisku zamieszkania. Wizyta kontrolna w przychodni przyszpitalnej
nie gwarantuje ciggtodci opieki, co prowadzi do wzrostu kosztéw opieki rosng, takze po stronie
pacjenta. W ten sposéb nawet po udane] operacji dochodzi do pogorszenia efekiow
klinicznych, a w skrajnych przypadkach do zgonu pacjenta.

Wdrozenie standardu okotooperacyjnej sciezki pacjenta w systemie publicznej
ochrony zdrowia zwiekszy jego przyjaznosc, poprawi dostepnosc i jakosc Swiadczen. Dzieki
jednoczednie uzyskanej poprawie bezpieczenstwa leczenia inwazyjnego obnizq si¢ koszty
leczenia powiktan. Koordynacja oraz interdyscyplinarno$¢ opieki okotooperacyjnej skrocq
czas pooperacyjnej dezaktywacji zawodowej i zapobiegng ubozeniu rodzin zwigzanemu z
wydatkami na przedtuzong rekonwalescencje i konieczno$¢ zapewnienia opieki cztonkom
rodzin.

Interdyscyplinamosé i koordynacja leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego oraz ich
wspdtdziatanie z opiekg spoteczng stanowiq najbardziej poigdane kierunki zmian w
systemach opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Sq jednym z priorytetow polityki
spojnosci i celem wsparcia ze srodkdw wspdlnotowych. Wdrozenie takiego standardu opieki
zostato przewidziane w dokumencie , Zdrowa Przyszto$¢". Koordynowana interdyscyplinarna
opieka okotooperacyjna wpisuje sie we wszystkie cele w obszarze ,Pacjent”. Jest zgodna z
Kierunkiem interwenciji 2 i narzedziami 2.1 i 2.2 poprzez wdrozenie opieki koordynowanej oraz
dziatania w zakresie akredytacii, $ciezek postepowania oraz zapobiegania zdarzeniom
niepozgdanym.
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PROGRAMOW ZDROWOTNYCH
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Obnizenie wskaznika zgondw mozliwych do uniknigcia, zwigzanych z nieprawidtowym

dostarczaniem swiadczen stanowi element polityki zdrowotnej ukierunkowanej na ratowanie

7ycia obywateli, co stanowi element Wieloletniego Planu Finansowego na lata 2024-2027 (str.
31):

Proponujemy powotanie odpowiedniego zespotu ministeriainego w  celu
opracowania szczegbtowego rozwigzania oraz deklarujemy wsparcie merytoryczne jego
pracy.

W zatgczeniu przesytamy pogtebione uzasadnienie celowosci proponowanego
dziatania oraz konkluzje dialogu eksperckiego obejmujgcego szczegoty rozwigzania.

W imieniu wymienionych ponizej ekspertéw dokument podpisata

Dr n. med. Magdalena Lasinska-Kowara, anestezjolozka,
Przewodniczgca Sekcji Prehabilitacji i Medycyny Okotooperacyjnej
Polskiego Towarzystwa Programow Zdrowotnych

Prof. dr hab. med. Janusz Andres

Prezes Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Banasiewicz

Cztonek Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa Chirurgdw Polskich

Prof. dr hab. med. Mariusz Bidzinski

Konsultant Krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej

Prof. dr hab. med. Rafat Drwita

Konsultant Krajowy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

Prof. dr hab. med. Jan Szczegielniak

Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii

Polskie Towarzystwo Programéw Zdrowotnych; Debowa 30, 80-204 Gdanisk; 48 58 349 13 35
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Prof. dr hab. med. Wojciech Zegarski

Konsultant Krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej

Dr n. med. Bartosz Trzeciak

Konsultant Wojewddzki w dziedzinie medycyny rodzinnej

Dr n. med. Dominka Batycka-Stachnik

Wiceprezeska Krajowej Izby Fizjoterapeutow

Prezes Instytutu Zdrowia i Demokracji

drinz. Robert Motdach

mgr Magdalena Janus-Hibner

Zastepca Dyrektora ds. Projektow, Rozwoju i Organizacji Onkologii Wojewodzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w £odzi

mgr Jolanta Dynarska

Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w
Szczecinie

lek. med. Jacek Pilarczyk

Przedstawiciel Zarzgdu Szpitali Pomorskich

kmdr. mgr farm. Bozena Szubiriska Przedstawicielka Delegatury Pomorskiej
Obywatelskiego Parlamentu Senioréw

Prof. dr hab. med. Michat Zembala, kardiochirurg

e
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Uzasadnienie:

Nasza inicjatywa jest odpowiedzig na wezwanie WHO skierowane do personelu medycznego,
zarzadow placowek oraz decydentdw najwyzszego szczebla o pilne dziatania ukierunkowane na
zmniejszenie szkdéd spowodowanych kontaktem pacjenta z placéwkami ochrony zdrowia na catym
swiecie. W ocenie WHO, powiktania leczenia stanowig obecnie jeden z czynnikéw ograniczajacych
dostep do opieki medycznej'

Wiemy z wtasnej praktyki, ze Polska nie jest w tym zakresie wyjagtkiem. Z dostepnych danych
wynika, ze 60-dniowa Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna po zabiegach operacyjnych w Polsce jest 2,5
krotnie wyzsza od Sredniej unijnej ii Z powodu braku centralnego systemu rejestracji powiktan, nie
jestesmy w stanie okreslié, jaki jest wptyw kosztéw leczenia powiktan zabiegdw inwazyjnych na budzet
ochorny zdrowia w Polsce.

Pomimo licznych zmian, od czasu pierwszej reformy ochrony zdrowia, w latach 90-tych
ubiegtego wieku, obszar medycyny okotooperacyjnej, nie doczekat sie wystarczajacego uregulowania.
Jednym z niewielu polskich standardéw w tym zakresie jest standard opieki anestezjologicznej, Scisle
ograniczony do pobytu pacjenta na sali operacyjneji zakresu odpowiedzialnosci lekarza anestezjologa.

W odréznieniu od medycyny nieinwazyjnej, interwencja zabiegowa charakteryzuje sie wieksza
ztozonoscig procesow, zaangazowaniem wiekszej liczby osdb oraz innym przebiegiem w czasie. Z wyzej
wymienionych powodow oraz ze wzgledu na wynikajgce z definicji naruszenie integralnosci ciata
pacjenta, charakteryzuje sie wiekszg liczbg powiktan, a ich nastepstwa powoduja dtugotrwatg
zaleznos$¢ od opieki medycznej, niepetnosprawnos$¢ i skrécenie czasu zycia. Warto zwrécié uwage na
to, ze 90% zabiegdw operacyjnych w Polsce to interwencje planowe. (ostatni menedzer zdrowia)

Planowy zabieg operacyjny, w rozumieniu wspoétczesnej medycyny, nie jest jednorazowym
zdarzeniem w zyciu pacjenta. Okres okotooperacyjny to czas od kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
do przywrdcenia pacjentowi maksymalnej mozliwej sprawnosci, z uwzglednieniem rehabilitacji po
zabiegu.

Proces ten obejmuje wiele elementéw, ktérych przeprowadzenie i wykonanie wymaga
standaryzacji na poziomie ogdlnokrajowym, analogicznie do dziatan prowadzonych w innych
krajachiii

Niektore elementy procesu okotooperacyjnego to kwalifikacja (obejmuje diagnostyke choroby,
proces podejmowania decyzji i proces zgody), przygotowanie pacjenta (diagnostyka i leczenie choréb
wspotistniejgcych oraz prehabilitacja), przygotowanie zespotu (wybor miejsca, personelu i sprzetu),
przeprowadzenie interwencji (liczne podrzedne elementy), rekonwalescencja pacjenta — w tym
rehabilitacja i inne elementy oraz — regeneracja osOb i sprzetu do przeprowadzenia nastepnej
procedury.

Aktualna wiedza medyczna pozwala na wypracowanie w Polsce, wzorem wielu innych krajéw
Europy i sSwiata, standardu interdyscyplinarnej, koordynowanej opieki okotooperacyjnej
dotyczgcego catej medycyny inwazyjnej.

Uporzadkowanie procedur oraz opracowanie standardu okotooperacyjnej sciezki pacjenta na
poziomie centralnym jest niezbedne w celu realizacji konstytucyjnej rownosci pacjentéw w odniesieniu
do dostepu oraz jakosci i bezpieczenstwa sSwiadczen. W efekcie doprowadzi do poprawy



gospodarowania srodkami finansowymi, poprawy wizerunku ochrony zdrowia oraz zadowolenia
pacjenta. Transparentnos$é przepisdw zmniejszy niepewnos¢ personelu w zakresie odpowiedzialnosci
prawnej, ktéra aktualnie zbyt czesto wynika z btedéw systemowych, a nie indywidualnych.

Zasadnym jest skorzystanie z wdrozonych wczesniej standardéw opieki koordynowanej w
onkologii (DILO, programy KON-Piers i KON-Jelito) oraz POZ (opieka koordynowana), nie powielajac ich
btedéw. Nalezy wzig¢ pod uwage propozycje standardéw wdrozonych w innych krajach oraz zatozenia
krajowego planu transformaciji. Medycyna okotooperacyjna doskonale i na wielu ptaszczyznach
wpisuje sie w ten projekt. Krajowy Plan Transformacji - Ministerstwo Zdrowia - Portal Gov.pl

(www.gov.pl)

Konieczne jest umozliwienie przeptywu informacji pomiedzy POZ, AOS i szpitalem. Nalezy
przypisac¢ procedurom inwazyjnym ryzyko zwigzane z procedurg (klasyfikacja znana od lat 90-tych ub.

wieku). Trzeba implementowa¢ do systemdéw informatycznych standardy oceny ryzyka
okotooperacyjnego po stronie pacjenta, wymagac jej okreslenia na kolejnych etapach kwalifikacji oraz
planowania dziatan obnizajacych to ryzyko. Nalezy okreslic standardy badan laboratoryjnych dla
poszczegélnych procedur (wiele badan wykonywanych jest niepotrzebnie, niezgodnie z aktualnag
wiedzg - koszty systemowe!, innych nie wykonuje sie, cho¢ powinno — koszty leczenia powiktan!).
Niezbedne jest opracowanie wzoréw dokumentacji okotooperacyjnej i okreslenie zakresu ich
modyfikacji. Trzeba zapewni¢ pacjentom dostep do ujednoliconej informacji na temat przebiegu i
ryzyka procedur (krajowy system informacji medycznej o procedurach inwazyjnych). Ostatnie
dziatanie jest niezbedne w obecnej rzeczywistosci i pozwoli na zwiekszenie wiarygodnosci catego
systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Proponujemy, aby w sktad zespotu weszli przedstawiciele wszystkich grup personelu
medycznego, w tym lekarze POZ, AOS, wielu specjalnosci zabiegowych, zarzadzajgcy szpitalami oraz
reprezentanci pacjentow.

Sugerujemy rowniez wczesne otwarcie sciezek pilotazowych dla opracowywanych modeli w
mniejszych rejonach kraju.

Uczestnicy debaty:
Konsultanci Krajowi:
¢ Anestezjologii i Intensywnej Terapii — prof. Rafat Drwita,
¢ Chirurgii — (p/o) prof. Tomasz Banasiewicz,
¢ Chirurgii Onkologicznej — prof. Wojciech Zegarski,
¢ Ginekologii Onkologicznej — prof. Mariusz Bidzinski,
Konsultant Wojewddzki Medycyny Rodzinnej - dr Bartosz Trzeciak,
Prezes Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii — prof. Janusz Andres,

Menedzerowie Ochrony Zdrowia:



e Zastepca Dyrektora Ds. Projektow, Rozwoju i Organizacji Onkologii Wojewddzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii Im. M. Kopernika W Lodzi — Magdalena
Janus-Hibner

e Zastepca Dyrektora Ds. Pielegniarstwa Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii w Szczecinie —
Jolanta Dynarska

* Przedstawiciel Zarzadu Szpitali Pomorskich —Jacek Pilarczyk
Oraz:
* Prezes Instytutu Zdrowia i Demokracji — dr inz. Robert Motdach

* Przedstawicielka Delegatury Pomorskiej Obywatelskiego Parlamentu Senioréw — kmdr. Bozena
Szubinska

Prowadzacy debate:
Prof. Michat Zembala, kardiochirurg

Dr n. med. Magdalena tasinska-Kowara, anestezjolozka

Zatacznik:

Konsensus Ekspertéw przeprowadzony wg metody Delphi.

" [Rezolucja WHA 72.6 - URGES Member States:1 (1) to recognize patient safety as a health
priority in health sector policies and programmes, making it an essential component for strengthening
health care systems in order to achieve universal health coverage][ Slawomirski, L., A. Auraaen and N.
Klazinga (2017), "The economics of patient safety: Strengthening a value-based approach to reducing patient
harm at national level", OECD Health Working Papers, No. 96, OECD Publishing,
Paris, https://doi.org/10.1787/5a9858cd-en.|| GLOBAL PATIENT SAFETY ACTION PLAN 2021-2030 Towards

eliminating avoidable harm in health care]

"dane z 2012 roku, brak nowszych - Pearse RM, Moreno RE, Bauer P, Pelosi P, Metnitz P, Spies C,
Vallet B, Vincent JL, Hoeft A, Rhodes A; European Surgical Outcomes Study (EuSOS) group for the Trials
groups of the European Society of Intensive Care Medicine and the European Society of
Anaesthesiology. Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study. Lancet. 2012 Sep
22,380(9847):1059-65).

i [Homepage | Centre for Perioperative Care (cpoc.org.uk), Anaesthesia Perioperative Care

Network | Agency for Clinical Innovation (nsw.gov.au), The Perioperative Care Framework document for

design team (anzca.edu.au), Sichere Chirurgie - Patientensicherheit]




Stanowisko grupy ekspertéw

w sprawie standardu opieki okotooperacyjnej
w systemie ochrony zdrowia w Polsce

uzgodnione podczas

Il Interdyscyplinarnej Konferencji Medycyny Okotooperacyjnej
w Gdansku, 26.04.2024.

Opracowanie:
Dr n med. Magdalena tasinska-Kowara
Przewodniczgca Sekcji Prehabilitacji i Medycyny Okotooperacyjne;j

Polskiego Towarzystwa Programéw Zdrowotnych



1. Rekomendujemy  wyrdznienie w systemie ochrony  zdrowia okresu
okotooperacyjnego obejmujgcego czas od wstepnej kwalifikacji do zakonczenia
rehabilitacji w przypadku prawidtowego przebiegu procesu leczenia lub do zakonczenia
leczenia ewentualnych powiktan wraz z nastepcza rehabilitacja.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
» wstrzymuje sie od giosu

2.  Apelujemy o utworzenie grupy ekspertéow w celu opracowania standardu
koordynowanej interdyscyplinarnej opieki okotooperacyjnej w systemie ochrony
zdrowia w Polsce oraz $ciezki jej finansowania.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
& wstrzymuje sie od giosu

2.1. Zalecamy, aby w sktad grupy ekspertéw weszli lekarze aktualnie praktykujacy
oraz przedstawiciele wszystkich grup profesjonalistéw medycznych uczestniczgcych
w procesie leczenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem pielegniarek, fizjoterapeutow,
dietetykéw i psychologéw.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sig
@ wstrzymuje sig od glosu




2.2. Rekomendujemy opracowanie takiego standardu realizacji Swiadczen opieki
okotooperacyjnej (analogicznie do standardu opieki anestezjologicznej oraz potozniczej),
ktéry pozwoli na uwzglednienie aktualnych i przysztych rekomendacji klinicznych
w zakresie opieki przedoperacyjnej, w tym prehabilitacji, oraz pooperacyjnej wraz
z rehabilitacja.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
wstrzymuje sie od giosu

2.3. Sugerujemy aktualizacje dokumentu nie rzadziej co 5 lat i dostosowanie go do
aktualnych zaleceh medycznych opracowywanych na bazie Evidence Based Medicine.

4 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sig
wstrzymuje sie od gtosu

)

3. Celem wyprzedzajacej konsultacji anestezjologicznej jest zwiekszenie
bezpieczenstwa pacjentéw w okresie okotooperacyjnym oraz uczestnictwo specjalisty
anestezjologa w podejmowaniu decyzji o postepowaniu okotooperacyjnym. Brak
mozliwosci wyprzedzajgcej konsultacji anestezjologicznej poddaje w watpliwos¢ jakosé
prawng uzyskiwanej zgody na znieczulenie, powoduje hospitalizacje pacjentéw
nieprzygotowanych do operacji, naraza system na koszty odwotywania operacji
u pacjentow wysokiego ryzyka oraz przyczynia sie do wzrostu kosztéw leczenia w zwigzku
z powiktaniami opieki. Nie jest w interesie szpitala ani pacjenta brak finansowania porady
jesli zabieg operacyjny nie odbywa sie w ustalonym wczesniej terminie albo dochodzi do
rezygnacji z niego.

3.1. W okresie przejsciowym do czasu utworzenia nowego standardu opieki,
rekomendujemy pilne zmiany sposobu funkcjonowania oraz rozliczania konsultacyjnej
poradni anestezjologicznej (kod resortowy 1670) w taki sposéb, aby zabezpieczyé
zarowno interes pacjenta jak i szpitala.



14 odpowiedzi

@ zgadzam sie
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuijg sie od gtosu

3.2. Nalezy umozliwi¢ zlecanie badan dodatkowych i konsultacji innych specjalistow,
co bywa niezbedne dla rzetelnego okreslenia ryzyka okotooperacyjnego.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuje sie od giosu

3.3. Nalezy uwzgledni¢ mozliwo$¢ udzielania tej konsultacji w formie teleporady.

14 odpowiedzi

@ zgadzam sig
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuje sie od glosu

3.4. Nalezy umozliwi¢ rezydentom o stazu okreslonym przez konsultanta krajowego
w dziedzinie AilT czynny udziat w procesie przygotowania pacjentow do zaplanowanych
zabiegdéw operacyjnych.



14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
® wstrzymuje sie od glosu

3.5. Nalezy umozliwi¢ pielegniarkom specjalistkom anestezjologii i intensywnej terapii
czynny udziat w procesie przygotowania pacjentow do zaplanowanych zabiegow
operacyjnych.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuje sie od gtosu

3.6. Nalezy uwzgledni¢ w procesie przygotowania co najmniej jedng wyprzedzajgca
konsultacje fizjoterapeutyczna.

14 odpowiedzi

® zgadzam sie
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuje sie od gtosu

3.7. Nalezy okresli¢ zasady konsyliarnej dyskwalifikacji z zabiegu operacyjnego.



14 odpowiedzi

@ zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
& wstrzymuje sie od glosu

4. Rekomendujemy wtaczenie posiadania standardu opieki okotooperacyjnej (SOP) do
wymagan akredytacyjnych dla szpitali oferujgcych zabiegi inwazyjne,
w tym wprowadzenie do systemu HIS triage pacjentow kwalifikowanych do zabiegow.

14 odpowiedzi

@ zoadzam sieg
@ nie zgadzam sie
& wstrzymuje sie od giosu

4.1. Proponujemy, aby triage obejmowat znakowanie w systemie grupy ryzyka pacjenta
oraz znakowanie w systemie grupy ryzyka zabiegu, zgodnie z rekomendacjami klinicznymi
dla poszczegélnych grup zabiegowych. SOP postepowania okotooperacyjnego powinien
wynika¢ z matrycy ryzyka i obejmowa¢ przedziat czasowy jak w rekomendacji 1.

14 odpowiedzi

® zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
0 wstrzymuje sie od grosu

5. Niespodjnosc i brak ciggtosci sposobow rejestracji powiktan prowadzi do trudnosci w
obliczeniu rzeczywistego ryzyka dla pacjentéw poddawanych zabiegom inwazyjnym.
System CTCAE jest od kilkudziesieciu lat stosowany w celu zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentéw w badaniach klinicznych, doskonale sprawdzony i co kilka lat aktualizowany.



5.1. Rekomendujemy przyjecie systemu opisu CTCAE 5.0 jako obowigzujgcego
nazewnictwa i okreslania stopnia ciezkosci powiktan w okresie okotooperacyjnym —
analogicznie do onkologii.

14 odpowiedzi

@ zogadzam sig
@ nie zgadzam sie
@ wstrzymuijg sie od gtosu

5.2. W celu zapewnienia jakosci i bezpieczenstwa leczenia proponujemy centralny
system rejestracji powiktan, jednolity dla wszystkich dziedzin zabiegowych.

14 odpowiedzi

@ zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
@& wsirzymuije sie od glosu

6. Trudnosci komunikacyjne pomiedzy systemami powodujg brak ciggtosci opieki
medycznej oraz sg powaznym czynnikiem ryzyka btedéw w opiece zdrowotne;.

6.1. Apelujemy o przyspieszenie prac umozliwiajacych komunikacje miedzy specjalistami
opiekujgcymi sie tym samym pacjentem za posrednictwem platformy P1
lub dedykowanych aplikac;ji.

14 odpowiedzi

@ zgadzam sig
@ nie zgadzam sie
& wstrzymuje sie od glosu




6.2.

Proponujemy sporzadzenie standardu komunikacji przed przyjeciem oraz po
wypisie ze szpitala w postaci odpowiedniego zatgcznika wzorcowej dokumentac;ji
(wzorcowe skierowanie i wzorcowa epikryza), z mozliwoscia umieszczania
dodatkowych uwag.

14 odpowiedzi

@ zoadzam sie
@ nie zgadzam sie
wstrzymuje sie od glosu

Powszechna dezinformacja jest czynnikiem ryzyka okotooperacyjnego. Obniza
zaufanie do opieki zdrowotnej, refundowanej przez panstwo oraz naraza lekarzy na
niestuszne zarzuty prawne, co rodzi kolejne koszty spoteczne. Proponujemy pilne
rozpoczecie prac nad witgczeniem do systemu informacji medycznej powszechnie
dostepnego, Krajowego Systemu Informacji o Zabiegach Inwazyjnych, napisanego
jezykiem zrozumiatym dla pacjentéw, w celu przeciwdziatania powszechnej
dezinformacji. Link do odpowiedniego dokumentu powinien by¢ przypisany do
procedury, skad mozna go wydrukowac. Ujednolicenie informacji oraz obowigzek
wydania jej pacjentowi moze poprawi¢ jakos¢ komunikacji miedzy lekarzem
a pacjentem i sprzyja kompletnosci informacji w procesie uzyskiwania swiadome;j
zgody na zabieg. W stworzenie takiego systemu mozna zaangazowac wiele grup
spotecznych, co sprzyja budowaniu spoteczenstwa obywatelskiego i wzmacnianiu
kapitatu spotecznego.

Apelujemy o stworzenie Krajowego Systemu Informacji o Zabiegach Inwazyjnych,
analogicznego do funkcjonujgcego w leczeniu farmakologicznym ChPL.

14 odpowiedzi

@ zgadzam sig
@ nie zgadzam sie
wstrzymuje sie od glosu




8. Status spoteczno-ekonomiczny pacjenta jest czynnikiem ryzyka powiktan.
Wzmocnienie roli pracownikdw spotecznych w okresie okotooperacyjnym przystuzy
sie szczegolnie pacjentom w starszym wieku w celu zagwarantowania
bezpieczenstwa i jakosci opieki po wypisie ze szpitala po zabiegach inwazyjnych.
Uwzglednienie opieki spotecznej w tym procesie moze przeciwdziata¢ poszpitalnej
instytucjonalizacji. Zatrudnienie pracownikow opieki spotecznej w opiece
koordynowanej w takich przypadkach wychodzi naprzeciw zapotrzebowaniu
spotecznemu i jest wyrazem szczegdlnej troski o seniorow i sprzyja ich lepszej
kondycji psychicznej .

Rekomendujemy wtaczenie pracownikéw opieki spotecznej do Sciezki
koordynowanej, interdyscyplinarnej opieki okotooperacyjnej, okreslenie ich zadan
oraz sposobu finansowania.

14 cdpowiedzi

@ zgadzam sig
@ nie zgadzam sie
wstrzymuje sie od glosu

9. Akceptuje listdo MZ.

14 odpowiedz

@ zgadzam sig
@ nie FQAATAM S8
WSZymujg Sig od ghosu

10. Akceptuje uzasadnienie do listu do MZ.

& zgadeam siy
@ nie zgadzam sie
§ wilrZymUje si8 0d giosu




POMORSKA DELEGATURA OPS

w Gdansku z siedzibg w Sopocie

Obywatelski 81-809 Sopot, ul. Artura Grottgera 4
PARLAMENT Tel.: 501.266.900; 58.555.11.42
Seniorow e: pomorskadelegatura@gmail.com

Sopot, 13 czerwca 2024 r.

Pani Izabela LESZCZYNA
MINISTER ZDROWIA

Warszawa

Szanowna Pani Minister !

W imieniu Pomorskiej Delegatury Obywatelskiego Parlamentu Senioréw oraz bioracych udziat
w dzialalnoéci naszego Ruchu Spotecznego, [ktérym jest Obywatelski Parlament Senioréw] szeregu
Organizacji Pozarzadowych dziatajacych na rzecz swoich Czlonkéw [realizujac m.in. Zadania Polityki
Senioralnej na terenie Wojewddztwa Pomorskiego], niniejszym

w calej rozcigglosci popieram
Stanowisko Ekspertéw II Interdyscyplinarnej Konferencji Medycyny Okotooperacyjnej,
IKMO 2024, ktéra odbyta sie w dniach 26-27 kwietnia br. w Gdarisku

dotyczgce opracowania i wdrozenia przez Ministerstwo Zdrowia
standardu opieki okolooperacyjnej w systemie ochrony zdrowia w Polsce w postaci
Koordynowanej Interdyscyplinarnej Opieki Okolooperacyjnej,

dla wszystkich pacjentéw poddawanych leczeniu inwazyjnemu w szpitalach naszego kraju, a ktdry to
dokument wraz z uzasadnieniem, zostaly ztoZone na rece Pani Minister.

Szanowna Pani Minister!

Jako seniorzy mamy prawo oczekiwaé, ze w jesieni naszego zycia bedziemy leczeni zgodnie
z procedurami, a nadto z wymogami, jakie daja standardy stosowane w wielu krajach naszego kontynentu,
do ktérych nalezy zaliczy¢ réwniez gataz medycyny, ktéra jest Medycyna Okolooperacyjna. Dlatego tez
jako Ruch Spoteczny wierzymy, ze w najblizszym okresie Pani Resort wdrozy, jako jeszcze mato znang
oraz nie stosowana w pelnym zakresie, Koordynowana Interdyscyplinamg Opieke Okotooperacyjna dla
pacjentéw poddawanych leczeniu inwazyjnemu we wszystkich polskich szpitalach.

Z gory bardzo serdecznie dzigkujac za zrozumienie naszej prosby i okazane jej nalezyte oraz skuteczne
wsparcie, w imieniu Pomorskich Senioréw i swoim wiasnym,

pozostaje z wyrazami szacunku i powazaniem -




PiSZa

Sz. P. Drn. med. Magdalena Lasinska-Kowara

Lider Il Interdyscyplinarnej Konferencji Medycyny Okotooperacyjnej w Gdansku, 2024

Szanowna Pani Doktor,

Polska Federacja Szpitali wraz z Polskim Towarzystwem Koordynowanej Ochrony
Zdrowia promujg najlepsze praktyki opieki koordynowanej, ktorej docelowym modelem
powinny byé organizacje koordynowanej ochrony zdrowia konkurujgce o wynik
leczenia pacjentow.

Popieramy tworzenie i rozwdj elementéw opieki koordynowanej zwigzanej z
poszczegdinymi procesami diagnostyczno-leczniczymi (np. opieka okofooperacyjna),
poziomami opieki (np. opieka koordynowana w POZ), czy procesami chorobowymi
(np. KOS zawat), uwazajgc je za stuszne kroki w kierunku modelu docelowego. Tym
modelem powinny by¢ organizacje utrzymujgcych pacjentow w jak najlepszym
zdrowiu, na przyktad w formie konsorcjow réznych podmiotéw szpitalnych oraz
lecznictwa ambulatoryjnego. Wdrozenie opieki opartej na wartosci dla pacjentow
(VBHC) w oparciu o konsorcja koordynowanej ochrony zdrowia pozwoli na znaczng
poprawe wynikéw leczenia oraz zmniejszy koniecznos¢ odgornego regulowania wielu
procesow.

W wyzej wymienionym kontekscie popieramy propozycje srodowiska profesjonalistow
medycznych obradujgcych podczas IKMO 2024 - Il Interdyscyplinamej Konferencii
Medycyny Okolooperacyjnej w Gdansku, w dniach 26-27 kwietnia 2024 roku,
dotyczace opracowania i wdrozenia projektu Koordynowanej Interdyscyplinarnej
Opieki Okotooperacyjnej dia wszystkich pacjentéw leczonych inwazyjnie w polskich
szpitalach. Projekt powinien stac¢ sig integralng czescig dobrych praktyk stosowanych
przez podmioty lecznicze, sprzyjajgc ich wspolpracy, a co za tym idzie - tworzeniu
organizacji koordynowanej opieki zdrowotnej w naszym kraju.

Z wyrazami uszanowania,

aderacji Szpitali
skiego Towarzystwa Koordynowanej Ochrony Zdrowia

e-mail: jif@pfsz.org
Warszawa, 31.05.2024

Dok. PFSz,KIOQ,L0OS,2024.05.31
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Porozumienie
Rezydentéw

OZZL

21/ZPR/2024 Warszawa, 16 czerwca 2024 r.

Stanowisko
Zarzadu Porozumienia Rezydentow OZZL
w sprawie poparcia postulatow dot. opracowania i wdrozenia Koordynowanej

Interdyscyplinarnej Opieki Okotooperacyjnej w polskich szpitalach.

Jako Zarzad Porozumienia Rezydentéw OZZL oraz jako mlodzi lekarze chcemy
wyrazi¢ swoje poparcie dla apelu ekspertow II Interdyscyplinarnej Konferencji
Medycyny Okotooperacyjnej w sprawie postulatéw dot. opracowania i wdrozenia

Koordynowanej Interdyscyplinarnej Opieki Okotooperacyjnej w polskich szpitalach.

Wdrozenie standardu okotooperacyjnej $ciezki pacjenta nie tylko zminimalizuje
ryzyko powstania niepozadanych zdarzen medycznych, ale takze pomoze w
identyfikacji 1 zarzadzaniu potencjalnymi ryzykami zwigzanymi z leczeniem
operacyjnym w polskich szpitalach. Wtasnie dzigki temu mozliwe bedzie wdrozenie
dziatan zapobiegawczych, ktore zredukuja ryzyko powiktan, przektadajac si¢

bezposrednio na zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow oraz jakos$¢ opieki leczenia.

Z wyrazami szacunku

Sebastian Goncerz
Przewodniczgcy

Porozumienia Rezydentéw OZZL

1- f
Sebasion (o

Kontakt
E-mail: sekretariat.pr@gmail.com



