
 

1 
TechnoSanacja.pl | System Ochrony Zdrowia | TechnoRepublika.pl |  © dr Andrzej Węgrzyn  

OCHRONA ZDROWIA 
 

Model cybernetycznego regulatora  
z controllingiem kosztowo-procesowym 

      

Teza dokumentu: 

TechnoRepublika Polska przechodzi:  
- od systemu finansującego procedury i chroniącego grupy interesu;  
- do systemu kupującego wynik zdrowotny, zarządzanego przez cybernetycznego  
   regulatora, kontrolowanego danymi, AI i controllingiem kosztowo-procesowym. 
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1. Streszczenie strategiczne 
System ochrony zdrowia jest projektowany jako infrastruktura bezpieczeństwa narodowego  
i dobrostanu obywateli, a nie jako luźna suma kontraktów, kolejek, przywilejów zawodowych, 
szpitalnych długów i refundacyjnych kompromisów. Jego celem jest maksymalizacja wyniku 
zdrowotnego populacji per złotówka wydatku publicznego oraz realna dostępność opieki dla 
dwóch grup priorytetowych: młodego pokolenia i seniorów. 

Diagnoza podstawowa: obecny system nie jest wyłącznie niedofinansowany. Jest w znacznym 
stopniu zawłaszczony przez mechanizmy renty, reglamentacji, asymetrii informacji, 
nieprzejrzystości kosztów, konfliktów interesów i perwersyjnych bodźców. Dosypywanie środków 
do takiego układu bez zamknięcia kanałów renty zwiększa przepływy finansowe, ale nie 
gwarantuje zwiększenia dostępności ani jakości leczenia. 

Reforma ochrony zdrowia nie zaczyna się od hasła „więcej pieniędzy”, lecz od hasła „nowe reguły 
gry”. Oznacza to przejście od finansowania aktywności do finansowania wyniku; od zarządzania 
intuicją do zarządzania sprzężeniem zwrotnym; od rozproszonej odpowiedzialności do 
prezydencko nadzorowanych agencji; od kartelizacji zawodów do kompetencji i task shiftingu; od 
marnotrawstwa aparatury do pełnego controllingu zasobów; od kolejek jako niejawnego produktu 
rynkowego do cyfrowego triage i jawnych ścieżek pacjenta. 

 

Pięć decyzji strategicznych 

1. Ustanowić Prezydencki System Zdrowia jako metapoziom odpowiedzialności za wynik 
zdrowotny państwa. 

2. Powołać Sanacyjną Agencję Zdrowia i wyspecjalizowane agencje wykonawcze: płatnika 
wyniku, agencję jakości, agencję danych i AI, agencję technologii medycznych i leków, 
agencję bezpieczeństwa pacjenta oraz agencję opieki długoterminowej. 

3. Wdrożyć obowiązkowy controlling kosztowo-procesowy: TDABC, process mining, audyt 
wykorzystania aparatury, sal operacyjnych, łóżek i kadr. 

4. Przestawić finansowanie na wynik zdrowotny: kapitacja w POZ, płatności pakietowe, 
globalne budżety szpitalne z premią za jakość, refundacja drogich terapii tylko z mierzalnym 
efektem klinicznym. 

5. Zbudować cyfrowy układ nerwowy zdrowia: interoperacyjne dane, AI do triage, predykcji, 
audytu i dokumentacji, smartfonowy monitoring zdrowia, wczesne markery chorób, 
genomika, robotyka i bezpieczna medycyna predykcyjna. 
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2. Założenia ustrojowe i metodologiczne 
Nowy model ochrony zdrowia opiera się na założeniu, że zdrowie jest systemem złożonym, w 
którym występują gracze o sprzecznych interesach: pacjent, lekarz, szpital, płatnik, firma 
farmaceutyczna, regulator, samorząd zawodowy, prywatny ubezpieczyciel, dostawca technologii 
i polityczny patron. Bez dobrze zaprojektowanego mechanizmu system przechodzi w 
nieefektywną równowagę Nasha: każdy broni własnej renty, a pacjent pozostaje na końcu kolejki. 

Cybernetyczna rama reformy traktuje ochronę zdrowia jako układ sterowany. Układ ten musi mieć 
regulator, informację zwrotną, zasilanie finansowe, sensory, algorytmy decyzyjne, wykonawców, 
system korekty błędów i mechanizmy przeciwdziałające przechwyceniu. W języku zarządczym 
oznacza to: dane, mierniki, właściciela procesu, controlling, audyt i odpowiedzialność za wynik. 
 

Teoria gier wskazuje, że nie wystarczy apelować do etosu zawodowego.  
Trzeba zmienić wypłaty w grze: 
opłaca się skracać kolejkę, a nie komercjalizować ją prywatnie;  
opłaca się leczyć skutecznie, a nie mnożyć procedury;  
opłaca się delegować zadania, a nie blokować dostęp do kompetencji;  
opłaca się ujawniać konflikt interesów, a nie ukrywać go w gremiach eksperckich. 

 

Zasada Treść 

Wynik ponad 
procedurę 

Podstawą finansowania ma być mierzalny efekt zdrowotny, 
bezpieczeństwo pacjenta i dostępność, a nie sam fakt 
wykonania procedury. 

Regulator ponad 
układ 

Państwo nie może być biernym kasjerem.  
Musi być aktywnym regulatorem, który kupuje zdrowie,  
a nie wolumen świadczeń. 

Jawność ponad 
korporacyjną 

autonomię 

Wszystkie przepływy pieniędzy, konfliktów interesów, taryf, 
zakupów i decyzji refundacyjnych muszą być audytowalne. 

Kompetencje ponad 
monopol 

Zakres uprawnień zawodowych ma wynikać z kompetencji, 
certyfikacji i bezpieczeństwa, nie z tradycyjnej pozycji 
korporacyjnej. 

AI jako wzmacniacz 
państwa 

AI ma skracać czas decyzyjny, obniżać koszt 
administracyjny, wykrywać nadużycia i wspierać klinicystów, 
ale pozostawać pod nadzorem człowieka i prawa. 
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3. Diagnoza patologii obecnego systemu zdrowia w Polsce 
Diagnoza ochrony zdrowia jest ostrzejsza niż standardowa narracja o „niedofinansowaniu”. 
Polska ochrona zdrowia cierpi na strukturalną utratę sterowalności. Nakłady rosną, lecz pacjent 
nadal doświadcza kolejek, rozproszenia odpowiedzialności, nierównego dostępu, kosztów 
prywatnych, przeciążenia SOR, braku koordynacji opieki i braku jawnej informacji o realnym 
koszcie oraz jakości świadczeń. 

3.1. Paradoks nakłady–dostępność 

Paradoks systemowy polega na tym, że wzrost publicznych środków nie przekłada się 
proporcjonalnie na skrócenie czasu oczekiwania i wzrost satysfakcji pacjentów. W ujęciu 
cybernetycznym oznacza to, że zasilanie układu rośnie, ale kanały sterowania, kontroli i korekty 
są niewydolne. W ujęciu ekonomii politycznej oznacza to, że część dodatkowych środków jest 
przechwytywana przez kanały renty zanim stanie się realnym świadczeniem. 

3.2. Dziesięć kanałów degeneracji 

# Kanał patologii Mechanizm 

1 Kartel zawodowy  
i renta licencyjna 

Ograniczona podaż lekarzy i specjalistów zwiększa siłę 
przetargową wąskich grup oraz blokuje elastyczne 
wykorzystanie kompetencji innych zawodów. 

2 Dual practice i cicha 
prywatyzacja kolejki 

Ten sam zasób lekarski funkcjonuje w ścieżce publicznej  
i prywatnej, a kolejka publiczna może zasilać popyt prywatny. 

3 Perwersyjne bodźce 
płatnicze 

Fee-for-service, proste DRG/JGP i nadwykonania premiują 
wolumen, kodowanie i aktywność, a nie wynik zdrowotny. 

4 Nieefektywność 
operacyjna 

System nie zna realnego kosztu ścieżki pacjenta, 
wykorzystania aparatury, czasu sal operacyjnych  
i produktywności zespołów. 

5 Partyjność  
i klientelizm 

Obsada zarządów i dyrekcji bywa zależna od układów 
politycznych, nie od kompetencji i KPI zdrowotnych. 

6 Patologie płatnika  
i kontraktowania 

Kontrakty historyczne i lokalne układy mogą utrwalać 
nieoptymalną alokację zasobów. 

7 Big Pharma i renta 
refundacyjna 

Patenty wtórne, marketing, lobbying i wysokie ceny leków 
mogą przejmować część budżetu bez proporcjonalnej 
wartości zdrowotnej. 

8 Przechwycenie 
regulatora 

Eksperci, komisje, taryfy i rekomendacje mogą być podatne 
na konflikty interesów oraz zjawisko revolving door. 

9 Nieprzejrzystość 
danych i procesów 

Brak pełnego śladu procesowego ukrywa marnotrawstwo, 
upcoding, błędy i konflikty interesów. 

10 Niewykorzystanie 
technologii 

AI, smartfony, diagnostyka markerowa, genomika i robotyka 
nie są systemowo wdrożone jako mechanizmy obniżające 
koszt i skracające czas decyzji. 
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3.3. Patologie szczególnie istotne w Polsce 

• Prywatyzacja publicznej opieki zdrowotnej: publiczna kolejka i prywatny gabinet często 
korzystają z tych samych deficytowych kadr, co tworzy konflikt bodźców. 

• Gigantyczne zarobki wąskich elit: wysokie stawki części specjalistów bywają efektem 
rzadkości, kontraktowania i braku substytucji kompetencji, a nie wyłącznie produktywności 
klinicznej. 

• Nieefektywne wykorzystanie infrastruktury: aparatura, bloki operacyjne, łóżka, sale 
zabiegowe i zespoły dyżurowe nie są rozliczane w czasie rzeczywistym według kosztu  
i wyniku. 

• Nieracjonalna alokacja środków: historyczne kontrakty, lokalne naciski i brak kosztu ścieżki 
pacjenta wypierają racjonalną mapę potrzeb zdrowotnych. 

• Bariera wejścia dla młodych: limity kształcenia, rezydentur i specjalizacji tworzą długą 
ścieżkę wejścia, która konserwuje deficyt i rentę. 

• Nierównowaga zawodów medycznych: pielęgniarki, ratownicy, farmaceuci, fizjoterapeuci, 
psychologowie i asystenci medyczni nie są optymalnie włączeni w łańcuch wartości 
zdrowotnej. 

• Chaos SOR i ratownictwa: SOR pełni funkcję ostatniej bramy systemu, często kompensując 
niewydolność POZ, AOS, opieki długoterminowej i diagnostyki. 

• Brak realnego rynku jakości: pacjent nie ma przejrzystej informacji o wynikach leczenia, 
czasie oczekiwania, ryzyku powikłań i jakości placówek. 
 

4. Program niezbędnych reform systemu ochrony zdrowia 
 

Program reform systemu ochrony zdrowia musi być prowadzony w ściśle określonej kolejności: 
widoczność → odcięcie renty → zmiana bodźców → zmiana funkcji produkcji → wzrost 
finansowania. Oznacza to, że państwo najpierw musi zobaczyć realne przepływy pieniędzy, 
pacjentów, procedur, decyzji i interesów, następnie zamknąć kanały zawłaszczania środków 
publicznych przez grupy interesu, a dopiero później zmieniać sposób płacenia i organizowania 
pracy świadczeniodawców. 

Odwrócenie tej kolejności jest jedną z głównych przyczyn nieskuteczności dotychczasowych 
reform. Jeżeli państwo najpierw zwiększa finansowanie, ale nie widzi kosztów ścieżki pacjenta, nie 
kontroluje konfliktów interesów, nie rozlicza wyników i nie usuwa patologicznych bodźców, 
dodatkowe środki wzmacniają przede wszystkim tych, którzy już kontrolują system. Wtedy rosną 
wynagrodzenia wybranych grup, koszty procedur, ceny usług i skala prywatnej ekstrakcji renty, ale 
niekoniecznie rośnie dostępność leczenia, bezpieczeństwo pacjenta ani efektywność zdrowotna. 
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Kod Reforma Opis 

R1 Jawność i  
anty-capture 

Rejestr konfliktów interesów, rejestr lobbingu 
medycznego, karencja regulator–branża, jawność relacji 
lekarz–firma, jawność zakupów i taryf. 

R2 Nowy płatnik wyniku Płatnik publiczny ma kupować wynik zdrowotny, 
dostępność i bezpieczeństwo, a nie tylko procedury. 

R3 Szpital jako 
organizacja wyniku 

Benchmarking jakości, globalny budżet z premią za wynik, 
rachunek kosztów ścieżki pacjenta, pełny audyt 
wykorzystania zasobów. 

R4 Reforma kadr Zwiększenie podaży, task shifting, nowe zawody, 
certyfikacja kompetencji, uproszczona ścieżka dla lekarzy 
z zagranicy przy zachowaniu bezpieczeństwa. 

R5 Cyfrowy triage  
i POZ 2.0 

Smartfonowy pierwszy kontakt, AI wstępnej kwalifikacji, 
szybkie ścieżki dla chorób wysokiego ryzyka, odciążenie 
SOR. 

R6 HTA i refundacja 
wyniku 

Drogie terapie, leki sieroce, CAR-T i terapie genowe 
finansowane w modelu outcome-based i risk-sharing. 

R7 Bezpieczeństwo 
pacjenta 

System no-fault, raportowanie zdarzeń, root cause 
analysis, audyt diagnostyczny, bezpieczeństwo 
okołoporodowe i ratownictwo. 

R8 Profilaktyka i 
medycyna 

predykcyjna 

Program markerów, genomiki, badań przesiewowych, 
digital biomarkers, opieka senioralna i zdrowie psychiczne 
Gen Z. 

Reforma musi więc być traktowana jako przebudowa reguł gry, a nie jako administracyjne 
„dosypanie pieniędzy”. Państwo ma przejść od roli biernej kasy refundacyjnej do roli aktywnego 
regulatora, który kupuje wynik zdrowotny, dostępność, bezpieczeństwo i odporność systemu. 
Poniższa tabela przedstawia osiem głównych reform tworzących spójny program naprawczy. 

Tabela nie jest zwykłą listą postulatów, lecz mapą kolejnych warstw przebudowy systemu. 
Reformy R1–R3 tworzą fundament sterowania: jawność, antykorupcję, nowy model płatnika  
i rozliczanie szpitali z wyniku. Reformy R4–R5 odblokowują dostępność przez nowe kompetencje 
kadr, cyfrową kwalifikację pacjentów i silniejszą podstawową opiekę zdrowotną. Reformy R6–R8 
wprowadzają system w przyszłość: racjonalne finansowanie drogich terapii, bezpieczeństwo 
pacjenta, medycynę predykcyjną, profilaktykę oraz szczególną opiekę nad seniorami  
i pokoleniem Z. 

Wdrożenie powinno rozpocząć się od R1 — jawności i anty-capture, ponieważ bez widoczności 
nie ma sterowania. Państwo musi wiedzieć, kto wpływa na decyzje refundacyjne, kto korzysta  
z taryf, kto decyduje o zakupach, jakie są powiązania między lekarzami, firmami, szpitalami, 
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regulatorami i dostawcami technologii. Dopiero po stworzeniu pełnej mapy interesów można 
bezpiecznie reformować płatnika, szpitale, kadry i technologie. 

Drugi etap to R2 i R3, czyli zmiana logiki finansowania. Pieniądz publiczny nie może dalej płynąć 
za samym faktem wykonania procedury. Ma płynąć za efekt: skrócenie kolejki, realną poprawę 
zdrowia, mniejszą liczbę powikłań, lepsze przeżycie, skuteczniejszą rehabilitację, mniejszą liczbę 
niepotrzebnych hospitalizacji i większe bezpieczeństwo pacjenta. 

Trzeci etap to R4 i R5, czyli zmiana funkcji produkcji usług zdrowotnych. System nie może być 
zakładnikiem wąskich gardeł lekarskich, źle zorganizowanych SOR-ów i chaotycznego wejścia 
pacjenta do systemu. Task shifting, nowe zawody medyczne, AI, cyfrowy triage i POZ 2.0 mają 
sprawić, że pacjent trafia od razu na właściwą ścieżkę, a lekarz specjalista zajmuje się tym, co 
naprawdę wymaga jego kompetencji. 

Czwarty etap to R6–R8, czyli przejście od medycyny reaktywnej do medycyny predykcyjnej  
i wysokotechnologicznej. Państwo powinno finansować drogie terapie tylko tam, gdzie istnieje 
mierzalny efekt zdrowotny, a jednocześnie inwestować w wczesne wykrywanie chorób, 
biomarkery, genomikę, monitorowanie cyfrowe i programy dla grup priorytetowych: seniorów  
oraz Gen Z. 

Dopiero po przeprowadzeniu tych reform powinien nastąpić większy wzrost finansowania.  
W modelu TechnoRepubliki każda dodatkowa złotówka na zdrowie musi być poprzedzona 
pytaniem: czy system potrafi ją zamienić na zdrowie pacjenta, czy tylko na rentę grup interesu? 

 

4.1. Reforma finansowania  

• Płatności mieszane: POZ finansowany kapitacyjnie z korektą ryzyka i premią za profilaktykę; 
AOS za ścieżkę diagnostyczną; szpital za epizod, pakiet i wynik. 

• Budżet globalny z premią jakościową: szpital nie może żyć wyłącznie z mnożenia procedur; 
musi być rozliczany z wyniku, bezpieczeństwa, czasu oczekiwania i kosztu ścieżki. 

• Zakaz płacenia za iluzję innowacji: drogie terapie bez twardego efektu klinicznego powinny 
być objęte warunkową refundacją, płatnością rozłożoną lub odmową finansowania. 

• Ochrona przed kosztami katastroficznymi: system ma ograniczać wypychanie pacjenta do 
prywatnych wydatków, zwłaszcza w chorobach przewlekłych, onkologii, psychiatrii i opiece 
senioralnej. 

 

4.2. Reforma kadr i zawodów medycznych 

Celem reformy kadr nie jest konflikt z lekarzami, lecz odebranie systemowi sztucznej rzadkości 
jako źródła renty. Lekarz ma być liderem klinicznym tam, gdzie jego kompetencje są niezbędne, 
ale system nie może używać lekarza do czynności, które bezpiecznie może wykonać pielęgniarka 
zaawansowanej praktyki, ratownik, farmaceuta, fizjoterapeuta, psycholog, asystent lekarza lub 
system AI pod nadzorem. 
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• Zwiększenie miejsc kształcenia medycznego tam, gdzie istnieje realny deficyt i zdolność 
utrzymania jakości. 

• Reforma rezydentur i specjalizacji: więcej miejsc, jawne kryteria, krótsze wąskie gardła, 
mentoring cyfrowy i symulacyjny. 

• Wprowadzenie asystenta lekarza i rozszerzenie kompetencji pielęgniarek, ratowników, 
farmaceutów oraz fizjoterapeutów. 

• Nowy system wynagrodzeń oparty na kompetencji, dostępności, odpowiedzialności i wyniku, 
a nie wyłącznie na pozycji korporacyjnej. 

• AI w edukacji: symulowani pacjenci, automatyczny feedback, trening diagnostyczny, monitor 
kompetencji i standard egzaminów praktycznych. 
 

5. Docelowy model systemu ochrony zdrowia  
Docelowy system jest sześciowarstwowym regulatorem zdrowia: cel, nadzór, sterowanie, 
bodźce, świadczenie i pacjent. Każda warstwa ma właściciela, dane, mierniki, budżet, procedurę 
korekty i bezpiecznik antyzawłaszczeniowy. 

Warstwa Funkcja Właściciel 

6. Cel i tożsamość Zdrowie jako infrastruktura państwa; 
wynik populacyjny per złotówka; priorytet 
Gen Z i seniorów. 

Prezydent i Senat / 
strategia zdrowia państwa 

5. Nadzór Prezydencki nadzór nad agencjami, 
jawność decyzji, raport kwartalny zdrowia 
państwa. Kontrola Senatu. 

Kancelaria Prezydenta   
i Senatu/ Rada Zdrowia 
TechnoRepubliki 

4. Sterowanie AI, dane, HSPA, mapy potrzeb, cyfrowy 
triage, digital twin, process mining. 

Agencja Danych 
Zdrowotnych i AI 

3. Bodźce Value-based payment, HTA, refundacja 
wyniku, premia za jakość, kary za gaming. 

Narodowy Płatnik Wyniku 
Zdrowotnego 

2. Świadczenie POZ, AOS, szpitale, ratownictwo, LTC, 
farmacja, rehabilitacja, opieka domowa. 

Sieci świadczeniodawców 
i agencje jakości 

1. Pacjent Dostępność, bezpieczeństwo, prawo do 
danych, profilaktyka, zdrowie 
psychiczne, opieka senioralna. 

Obywatel / pacjent / 
opiekun 
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5.1. Architektura agencji 
 

Agencja Rola Zadania podstawowe 

Sanacyjna Agencja 
Zdrowia 

Metaregulator 
systemu 

Strategia, koordynacja agencji, pulpit KPI, 
audyt systemowy, raportowanie 
Prezydentowi. 

Narodowy Płatnik 
Wyniku 

Zdrowotnego 

Płatnik 
publiczny 

Kontraktowanie, taryfy, płatności za wynik, 
korekta ryzyka, audyt upcodingu. 

Agencja Jakości 
Klinicznej i 
Akredytacji 

Jakość 
świadczeń 

Standardy, benchmarking, akredytacja, 
rejestry wyników, kultura bezpieczeństwa. 

Agencja Danych 
Zdrowotnych i AI 

Cyfrowy układ 
nerwowy 

Interoperacyjność, EHDS/FHIR, AI, 
cyberbezpieczeństwo, digital twin i audit 
logs. 

Agencja Technologii 
Medycznych i Leków 

HTA, refundacja 
i suwerenność 

lekowa 

Ocena leków, wyrobów, terapii genowych, 
risk-sharing, produkcja krytycznych API. 

Agencja 
Bezpieczeństwa 

Pacjenta i 
Ratownictwa 

SOR, EMS, 
zdarzenia 

niepożądane 

No-fault, triage, trauma/stroke networks, 
dyspozytornie AI, bezpieczeństwo 
okołoporodowe. 

Agencja Opieki 
Senioralnej i Zdrowia 

Młodych 

Grupy 
priorytetowe 

LTC, hospital-at-home, zdrowie psychiczne 
Gen Z, teleopieka, wsparcie opiekunów. 

 

5.2. Model relacji pacjent–system 

Pacjent w TechnoRepublice nie ma „szukać wejścia do systemu”. System ma rozpoznawać 
ryzyko, prowadzić pacjenta po ścieżce i korygować opóźnienia. Pierwszy kontakt powinien być 
możliwy przez smartfon, POZ, infolinię, aptekę, punkt diagnostyczny, ratownictwo lub opiekuna 
senioralnego. Każdy kontakt pozostawia ślad danych, który zasila pulpit decyzji i mierzy realny 
czas reakcji. 
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6. System nadzoru, controllingu i eliminacji patologii 
Nadzór TechnoRepubliki nie polega na mnożeniu papierowych sprawozdań. Polega na 
widoczności przepływów: pieniędzy, pacjenta, czasu, aparatury, pracy, leku, decyzji i wyniku. 
Każdy proces zdrowotny ma mieć właściciela, koszt, ryzyko, standard czasu i miernik rezultatu. 
 

6.1. Pulpit sterowniczy Prezydenta 

Prezydent otrzymuje kwartalny raport zdrowia państwa oraz miesięczny alertowy pulpit ryzyk. 
Pulpit nie zastępuje lekarza ani dyrektora szpitala, ale ujawnia systemowe odchylenia: rosnące 
kolejki mimo wzrostu nakładów, nienaturalne zmiany case-mix, niewykorzystanie sprzętu, 
wzrost prywatnych dopłat, nadmierne powikłania, niedostępność psychiatrii młodzieżowej, 
przeciążenie SOR, braki lekowe i anomalie zakupowe. 

Obszar KPI Przykładowe mierniki 

Dostępność czas oczekiwania do POZ/AOS/SOR/zabiegu; % przypadków w 
standardzie czasu 

Wynik zdrowotny śmiertelność możliwa do uniknięcia, readmisje, powikłania, 
kontrola chorób przewlekłych 

Koszt TDABC ścieżki pacjenta, koszt epizodu, koszt aparatury, koszt 
niewykorzystania zasobu 

Patologie indeks upcodingu, dual-practice leakage, COI index, revolving-
door index, low-value care 

Technologia pokrycie EDM, interoperacyjność, audit logs AI, cyberincydenty, 
udział decyzji wspartych AI 

Priorytet społeczny czas do pomocy psychicznej Gen Z, pokrycie LTC seniorów, 
opieka domowa, wsparcie opiekunów 

Leki i terapie czas refundacji, cena względem wartości, outcome-based 
adherence, braki lekowe, zależność API 

Bezpieczeństwo zdarzenia niepożądane, RCA, no-fault claims, diagnostyczne 
błędy krytyczne, EMS response time 
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6.2. Controlling finansowy i procesowy 

• TDABC jako standard rachunku kosztów: każda istotna ścieżka pacjenta ma koszt 
jednostkowy liczony według czasu, zasobów i kompetencji użytych w procesie. 

• Process mining jako standard audytu: system analizuje realne ścieżki pacjentów, wykrywa 
wąskie gardła, powtórzenia, pętle i odchylenia od standardu klinicznego. 

• Digital twin szpitala i regionu: symulacja obłożenia łóżek, SOR, bloku operacyjnego, kadr, 
ambulansów i diagnostyki pozwala przewidywać przeciążenia. 

• Real-time DRG/JGP audit: kodowanie, case-mix i skoki taryfowe są kontrolowane 
algorytmicznie i weryfikowane przez audytora klinicznego. 

• Audyt wykorzystania aparatury: tomografy, rezonanse, roboty chirurgiczne, sale operacyjne 
i laboratoria mają publiczny wskaźnik wykorzystania i kosztu przestoju. 

• Mapa renty i marnotrawstwa: każda agencja prowadzi mapę kanałów renty oraz listę decyzji 
korygujących z terminem i właścicielem. 
 

6.3. Mechanizmy antyzawłaszczeniowy 

Instrument Działanie 

Rejestr konfliktów 
interesów 

Obowiązkowy dla decydentów, ekspertów, konsultantów, 
lekarzy biorących udział w wytycznych, HTA i zakupach. 

Rejestr lobbingu 
medycznego 

Publiczne spotkania, notatki, interes reprezentowany, wartość 
potencjalnego wpływu na budżet. 

Karencja i revolving 
door 

Okres karencji dla przejścia regulator–branża oraz branża–
regulator; zakaz udziału w decyzjach dotyczących byłych 
pracodawców. 

Sunset clauses Każda nowa taryfa, program refundacyjny i przywilej wygasają 
bez ponownej oceny wyniku. 

Open procurement Jawne dane zakupowe, ceny referencyjne, audyt anomalii, 
porównanie między placówkami. 

No-fault i RCA Bezpieczeństwo pacjenta oparte na naprawie przyczyny, nie 
ukrywaniu błędu. 

Publiczny ranking 
jakości 

Wyniki placówek publikowane w sposób zrozumiały dla 
pacjenta i odporny na manipulację. 
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7. Program rozwoju zaawansowanych technologii zdrowotnych 
Technologia ma zmienić funkcję produkcji zdrowia: mniej czasu administracyjnego, szybsze 
rozpoznanie, tańszy monitoring, wcześniejsze wykrycie chorób, lepsze wykorzystanie kadr, mniej 
hospitalizacji możliwych do uniknięcia, więcej opieki domowej i większa kontrola jakości. Program 
technologiczny musi być państwowy w sensie architektury, ale otwarty na prywatną innowację, 
konkurencję i walidację. 

Technologia Program wdrożeniowy 

AI kliniczna i 
administracyjna 

Triage, asystent lekarza, dokumentacja, diagnostyka obrazowa, 
patomorfologia, predykcja pogorszenia, audyt kodowania, wykrywanie 
nadużyć. 

Smartfony i wearables Monitoring ciśnienia, tętna, saturacji, rytmu serca, snu, aktywności, 
objawów psychicznych, glikemii i stanu seniora. 

Wczesna diagnostyka 
markerowa 

Panele markerów chorób sercowo-naczyniowych, metabolicznych, 
onkologicznych, neurodegeneracyjnych i zapalnych. 

Genomika i medycyna 
predykcyjna 

Badania genetyczne wysokiego ryzyka, polygenic risk score, 
farmakogenomika, screening noworodków i populacji wysokiego 
ryzyka. 

Roboty chirurgiczne Centra referencyjne, pełny rachunek kosztów, minimalny wolumen, 
audyt efektu klinicznego i bezpieczeństwa. 

Roboty humanoidalne 
i opiekuńcze 

Wsparcie seniorów, rehabilitacji, logistyki szpitalnej, opieki domowej  
i przeciążonych zespołów pielęgniarskich. 

Mikroroboty  
i nanomedycyna 

Monitorowany program badań i wdrożeń w dostarczaniu leków, terapii 
celowanych i diagnostyki minimalnie inwazyjnej. 

Terapie genowe  
i komórkowe 

Refundacja wynikowa, rejestry efektów, płatności rozłożone, centra 
kompetencji, polski program kompetencji ATMP. 

Suwerenność lekowa  
i produkcja 

Mapa API krytycznych, rezerwy strategiczne, produkcja w Polsce/UE, 
kontrola jakości generyków, zabezpieczenie antybiotyków i leków 
onkologicznych. 

Cyberbezpieczeństwo 
zdrowia 

Zero trust, segmentacja sieci szpitalnych, kopie awaryjne, monitoring 
incydentów, certyfikacja dostawców i obowiązkowe testy odporności. 
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7.1. Zasady dopuszczania technologii 

1. Każda technologia musi mieć właściciela klinicznego, właściciela danych i właściciela 
odpowiedzialności prawnej. 

2. Każdy model AI musi mieć walidację kliniczną, monitoring driftu, log decyzji, ocenę biasu 
 i procedurę wyłączenia. 

3. Robot chirurgiczny lub opiekuńczy musi być oceniany nie marketingowo, lecz przez koszt, 
wolumen, wynik kliniczny, bezpieczeństwo i zastępowalność pracy. 

4. Program markerowy lub genetyczny wymaga oceny korzyści populacyjnej, ryzyka 
nadrozpoznawalności, kosztu ścieżki i ochrony danych. 

Refundacja terapii przełomowej wymaga rejestru efektu, umowy podziału ryzyka i możliwości 
renegocjacji ceny. 
 

8. Mapa wdrożenia 

  

Horyzont Kamienie milowe 

100 dni Audyt kanałów renty; powołanie zespołu prezydenckiego; projekt 
ustaw o jawności COI, lobbingu medycznym, Sanacyjnej Agencji 
Zdrowia; start pilotażu pulpitów KPI; wybór 10 ścieżek TDABC. 

12 miesięcy Powołanie agencji; wdrożenie rejestru COI i lobbingu; pilotaż 
cyfrowego triage; audyt aparatury; pierwsze kontrakty value-based; 
program Gen Z i seniorów w regionach pilotażowych. 

36 miesięcy Pełny pulpit HSPA; process mining w szpitalach sieciowych; 
przebudowa taryf; refundacja outcome-based drogich terapii; 
rozszerzone kompetencje zawodów medycznych; interoperacyjne 
dane. 

Do 2035 Pełna medycyna predykcyjna: markerowe i genomowe programy 
wczesnego wykrywania, AI jako standard wsparcia decyzji, centra 
robotyczne, opieka domowa seniorów wsparta technologią, 
suwerenność krytycznych leków. 
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9. Pakiet legislacyjny i instytucjonalny 
1. Ustawa o Prezydenckim Systemie Zdrowia i Sanacyjnej Agencji Zdrowia. 

2. Ustawa o jawności konfliktów interesów, lobbingu medycznym i karencji regulator–branża. 

3. Ustawa o Narodowym Płatniku Wyniku Zdrowotnego i finansowaniu opartym na wyniku. 

4. Ustawa o danych zdrowotnych, interoperacyjności, AI i cyberbezpieczeństwie medycznym. 

5. Ustawa o bezpieczeństwie pacjenta, no-fault i obowiązkowym raportowaniu zdarzeń 
niepożądanych. 

6. Ustawa o reformie zawodów medycznych, task shiftingu, asystencie lekarza  
i kompetencyjnej certyfikacji. 

7. Ustawa o technologiach medycznych, refundacji wynikowej, lekach krytycznych  
i suwerenności API. 

8. Ustawa o opiece długoterminowej, teleopiece senioralnej i zdrowiu psychicznym młodego 
pokolenia. 
 

10. Konkluzja polityczna 
System Ochrony Zdrowia TechnoRepubliki Polskiej ma zakończyć epokę bezradnego państwa-
kasjera. Państwo ma być regulatorem, pacjent ma być centrum, lekarz ma być liderem wyniku 
klinicznego, szpital ma być organizacją jakości, AI ma być układem nerwowym, a publiczny 
pieniądz ma być chroniony przed zawłaszczeniem. 

Najważniejszy wybór polityczny brzmi: albo Polska będzie nadal finansować procedury, kolejki  
i renty, albo zacznie finansować zdrowie, dostępność i bezpieczeństwo. TechnoRepublika wybiera 
drugą drogę. 
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Aneks 1. Wspólny pulpit KPI 

KPI Kierunek Definicja robocza Właściciel 

Renta deficytu kadr spadek dochód ponad next-best, luka 
podaży, czas do specjalisty 

Agencja Kadr 
Medycznych / 

SAZ 

Dual-practice 
leakage 

spadek przepływ pacjenta z publicznej 
kolejki do prywatnej ścieżki tego 
samego zasobu 

Narodowy 
Płatnik Wyniku 

Upcoding index spadek odchylenie case-mix od 
benchmarku, skoki kodowania 
po taryfie 

Płatnik + audyt 
kliniczny 

Low-value care spadek procedury niezalecane / 1000 
pacjentów 

Agencja Jakości 

Wynik per złotówka wzrost wynik zdrowotny skorygowany o 
koszt i ryzyko 

SAZ 

Dostępność wzrost % pacjentów w standardzie 
czasu 

Płatnik + regiony 

Wykorzystanie 
aparatury 

wzrost czas pracy / czas dostępności; 
koszt przestoju 

Agencja Danych 
i AI 

Bezpieczeństwo 
pacjenta 

wzrost raportowanie, RCA, spadek 
zdarzeń powtarzalnych 

Agencja 
Bezpieczeństwa 

Gen Z mental 
health access 

wzrost czas do pomocy 
psychologicznej/psychiatrycznej 

Agencja Gen Z  
i Seniorów 

Senior LTC 
coverage 

wzrost % seniorów objętych opieką 
domową/koordynowaną 

Agencja Gen Z  
i Seniorów 

Suwerenność 
danych 

wzrost interoperacyjność, brak vendor 
lock-in, audit logs 

Agencja Danych 
i AI 

Suwerenność 
lekowa 

wzrost udział krytycznych API z 
bezpiecznych źródeł, braki 
lekowe 

Agencja 
Technologii  

i Leków 
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Aneks 2. Słownik pojęć i skrótów 
Słownik porządkuje wszystkie skróty, akronimy i oznaczenia robocze użyte w dokumencie oraz 
objaśnia kluczowe pojęcia ustrojowe, ekonomiczne, zarządcze, cyfrowe i medyczne. Definicje 
mają charakter roboczy: wskazują nie tylko znaczenie terminu, lecz także jego funkcję  
w projektowanym Systemie Ochrony Zdrowia TechnoRepubliki Polskiej. 

Uwaga redakcyjna: skrót API oznacza w tym dokumencie substancję czynną produktu leczniczego 
(Active Pharmaceutical Ingredient), a nie interfejs programistyczny. Kody R1–R8 są oznaczeniami 
kolejnych reform programu. 

2.1. Skróty, akronimy i oznaczenia robocze 
 

Skrót / 
kod Rozwinięcie Znaczenie w dokumencie 

AI Artificial Intelligence — sztuczna 
inteligencja 

Systemy algorytmiczne wspierające kwalifikację 
pacjenta, diagnostykę, dokumentację, predykcję, 
audyt, edukację i zarządzanie. W dokumencie AI 
pozostaje pod nadzorem człowieka, prawa i walidacji 
klinicznej. 

AOS Ambulatoryjna Opieka 
Specjalistyczna 

Świadczenia specjalistyczne udzielane bez 
hospitalizacji. W modelu TechnoRepubliki AOS ma być 
rozliczana przede wszystkim za sprawnie 
przeprowadzoną ścieżkę diagnostyczną i wynik, a nie za 
liczbę pojedynczych wizyt. 

API 
Active Pharmaceutical Ingredient 

— substancja czynna produktu 
leczniczego 

W tym dokumencie skrót dotyczy farmacji, a nie 
interfejsu programistycznego. Suwerenność API 
oznacza bezpieczne źródła, rezerwy i zdolności 
produkcji krytycznych substancji czynnych w Polsce lub 
UE. 

ATMP 
Advanced Therapy Medicinal 

Products — produkty lecznicze 
terapii zaawansowanej 

Kategoria obejmująca m.in. terapie genowe, 
somatyczne terapie komórkowe i produkty inżynierii 
tkankowej. Dokument postuluje rozwój polskich 
kompetencji ATMP oraz refundację powiązaną z 
efektem. 

CAR-T 

Chimeric Antigen Receptor T-cell 
therapy — terapia limfocytami T z 

chimerycznym receptorem 
antygenowym 

Spersonalizowana terapia komórkowa stosowana 
głównie w wybranych nowotworach hematologicznych. 
Ze względu na wysoki koszt wymaga centrów 
kompetencji, rejestru efektów i płatności wynikowej. 

COI Conflict of Interest — konflikt 
interesów 

Sytuacja, w której interes prywatny może wpływać na 
bezstronność decyzji publicznej, klinicznej, 
refundacyjnej, zakupowej lub eksperckiej. Rejestr COI 
jest jednym z podstawowych narzędzi anty-capture. 
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Skrót / 
kod Rozwinięcie Znaczenie w dokumencie 

DRG 
Diagnosis-Related Groups — 

grupy jednorodnych przypadków 
diagnostycznych 

Międzynarodowa metoda grupowania hospitalizacji 
według rozpoznania, procedur i zużycia zasobów. 
Dokument wskazuje ryzyko manipulacji kodowaniem 
oraz potrzebę audytu DRG w czasie zbliżonym do 
rzeczywistego. 

EDM Elektroniczna Dokumentacja 
Medyczna 

Ustrukturyzowane dane i dokumenty dotyczące 
przebiegu leczenia pacjenta. Pokrycie EDM jest 
miernikiem dojrzałości cyfrowej, ale pełną wartość 
uzyskuje dopiero przy interoperacyjności i wysokiej 
jakości danych. 

EHDS 
European Health Data Space — 
Europejska Przestrzeń Danych 

Dotyczących Zdrowia 

Europejskie ramy bezpiecznego wykorzystywania 
danych zdrowotnych do opieki, badań, innowacji i 
polityki publicznej. W dokumencie EHDS jest punktem 
odniesienia dla interoperacyjności i praw pacjenta do 
danych. 

EMS Emergency Medical Services — 
system ratownictwa medycznego 

Zespół usług przedszpitalnych i transportu medycznego 
reagujących na stany nagłe. W modelu obejmuje m.in. 
dyspozytornie wspierane AI oraz pomiar czasu reakcji. 

FHIR Fast Healthcare Interoperability 
Resources 

Standard wymiany danych zdrowotnych opracowany 
dla łatwiejszego łączenia systemów informatycznych.  
W dokumencie służy jako techniczna podstawa 
interoperacyjnego układu danych zdrowotnych. 

Gen Z Generacja Z 

Pokolenie urodzone w przybliżeniu od drugiej połowy lat 
90. XX wieku do początku drugiej dekady XXI wieku. 
Dokument traktuje zdrowie psychiczne i szybki dostęp 
do pomocy dla tej grupy jako priorytet państwa. 

HSPA 

Health System Performance 
Assessment — ocena 

sprawności systemu ochrony 
zdrowia 

Metodyka całościowej oceny systemu przy użyciu 
porównywalnych mierników dostępności, jakości, 
efektywności, odporności i równości. Docelowo zasila 
pulpit sterowniczy państwa. 

HTA 
Health Technology Assessment 

— ocena technologii 
medycznych 

Wielokryterialna ocena leków, wyrobów, procedur i 
programów pod względem skuteczności, 
bezpieczeństwa, kosztów, wartości oraz skutków 
organizacyjnych i społecznych. 

JGP Jednorodne Grupy Pacjentów 

Polski system grupowania i rozliczania hospitalizacji 
zbliżony funkcjonalnie do DRG. Dokument postuluje 
algorytmiczny audyt kodowania JGP, zmian case-mix  
i skoków taryfowych. 

KPI Key Performance Indicator — 
kluczowy wskaźnik efektywności 

Miernik służący do oceny realizacji celu. Każdy KPI 
powinien mieć definicję, kierunek pożądanej zmiany, 
właściciela, źródło danych i częstotliwość pomiaru. 
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Skrót / 
kod Rozwinięcie Znaczenie w dokumencie 

LTC Long-Term Care — opieka 
długoterminowa 

Ciągła opieka medyczna, pielęgnacyjna, rehabilitacyjna  
i społeczna dla osób niesamodzielnych. Pokrycie LTC 
seniorów jest jednym z mierników priorytetu 
społecznego. 

PL Polska Oznaczenie kraju używane w nazwach materiałów 
źródłowych i roboczych. 

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna 

Pierwszy poziom systemu: profilaktyka, diagnostyka 
podstawowa, leczenie częstych chorób i koordynacja 
ścieżki pacjenta. Model POZ 2.0 łączy kapitację, korektę 
ryzyka, premię za profilaktykę i cyfrowy triage. 

RCA Root Cause Analysis — analiza 
przyczyn źródłowych 

Usystematyzowane badanie, dlaczego doszło do 
zdarzenia niepożądanego, z naciskiem na przyczyny 
systemowe i działania zapobiegające powtórzeniu, a nie 
wyłącznie na wskazanie winnego. 

R1 Reforma 1  
- jawność i anty-capture 

Pakiet rejestrów, jawności zakupów i taryf, karencji 
regulator–branża oraz kontroli konfliktów interesów. 

R2 Reforma 2  
-nowy płatnik wyniku 

Przestawienie publicznego płatnika z zakupu wolumenu 
procedur na zakup wyniku zdrowotnego, dostępności i 
bezpieczeństwa. 

R3 Reforma 3  
- szpital jako organizacja wyniku 

Globalny budżet z premią jakościową, benchmarking, 
koszt ścieżki pacjenta i audyt wykorzystania zasobów. 

R4 Reforma 4  
- reforma kadr 

Zwiększenie podaży kompetencji, task shifting, nowe 
zawody, certyfikacja i bezpieczne uproszczenie ścieżek 
wejścia do systemu. 

R5 Reforma 5  
- cyfrowy triage i POZ 2.0 

Nowy model pierwszego kontaktu, szybkiej kwalifikacji 
ryzyka, prowadzenia pacjenta i odciążenia SOR. 

R6 Reforma 6  
- HTA i refundacja wyniku 

Finansowanie drogich terapii w zależności od 
rzeczywistego efektu, z umowami podziału ryzyka i 
rejestrami wyników. 

R7 Reforma 7  
- bezpieczeństwo pacjenta 

System no-fault, raportowanie zdarzeń, RCA, audyt 
diagnostyczny i wzmocnienie ratownictwa. 

R8 
Reforma 8  

- profilaktyka i medycyna 
predykcyjna 

Rozwój markerów, genomiki, badań przesiewowych, 
biomarkerów cyfrowych oraz programów dla seniorów i 
Gen Z. 

SAZ Sanacyjna Agencja Zdrowia 
Projektowany metaregulator ochrony zdrowia 
odpowiedzialny za strategię, koordynację agencji, audyt 
systemowy, pulpit KPI oraz raportowanie Prezydentowi. 
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Skrót / 
kod Rozwinięcie Znaczenie w dokumencie 

SOR Szpitalny Oddział Ratunkowy 

Szpitalna jednostka dla pacjentów w stanie nagłego 
zagrożenia zdrowotnego. Dokument zakłada odciążenie 
SOR przez sprawny POZ, AOS, cyfrowy triage, opiekę 
długoterminową i diagnostykę. 

TDABC 
Time-Driven Activity-Based 

Costing — rachunek kosztów 
działań sterowany czasem 

Metoda obliczania kosztu ścieżki pacjenta na 
podstawie czasu pracy i wykorzystanych zasobów. Ma 
ujawniać realny koszt procesu, przestoje i wąskie 
gardła. 

UE Unia Europejska 
Wspólnota polityczno-gospodarcza stanowiąca ramy 
regulacyjne i potencjalny obszar bezpiecznej produkcji 
leków, substancji czynnych i infrastruktury danych. 

 

2.2. Pojęcia ustrojowe, regulacyjne i cybernetyczne 
 

Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Aktywny regulator 
państwowy 

Państwo, które nie ogranicza się do finansowania i formalnego nadzoru, 
lecz wyznacza cele, projektuje bodźce, mierzy wyniki, koryguje odchylenia 
i odpowiada za zdolność systemu do realizacji misji publicznej. 

Anty-capture 

Zespół rozwiązań utrudniających przejęcie instytucji przez grupy interesu: 
jawność decyzji, rejestry konfliktów i lobbingu, rotacja, karencja, 
niezależny audyt, otwarte dane oraz finansowanie oparte na wyniku. 

Asymetria informacji 
Sytuacja, w której jedna strona relacji — np. lekarz, szpital, płatnik lub 
producent — posiada istotnie więcej informacji niż pacjent albo regulator 
i może wykorzystać tę przewagę do kształtowania decyzji lub ceny. 

Audytowalność 

Zdolność do odtworzenia, kto, kiedy, na jakiej podstawie i z jakim 
skutkiem podjął decyzję. Wymaga kompletnego śladu danych, jawnych 
reguł i zachowania logów. 

Bodźce systemowe 

Finansowe, organizacyjne, prawne i reputacyjne sygnały wpływające na 
zachowanie uczestników systemu. Reforma zmienia bodźce tak, aby 
opłacał się wynik, dostępność i bezpieczeństwo zamiast wolumenu i 
utrzymywania niedoboru. 

Cybernetyczna rama 
reformy 

Podejście traktujące ochronę zdrowia jako układ sterowany, który 
potrzebuje celu, regulatora, modelu systemu, danych, sensorów, 
wykonawców, sprzężenia zwrotnego i procedur korekty. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Cyfrowy układ nerwowy 
zdrowia 

Wspólna warstwa danych, standardów, analityki i AI, która przekazuje 
informacje między pacjentem, świadczeniodawcami, płatnikiem i 
regulatorem oraz skraca czas od sygnału do decyzji. 

Grupy priorytetowe 

Populacje, dla których państwo ustanawia szczególne cele dostępności i 
wyniku. W dokumencie są to przede wszystkim Gen Z — zwłaszcza w 
zdrowiu psychicznym — oraz seniorzy wymagający koordynacji i opieki 
długoterminowej. 

Kanał renty 

Mechanizm, przez który publiczne środki są przejmowane bez 
proporcjonalnego wzrostu wartości zdrowotnej, np. dzięki monopolowi 
kompetencyjnemu, nieprzejrzystej taryfie, konfliktowi interesów albo 
manipulacji kodowaniem. 

Karencja regulator–
branża 

Obowiązkowy okres ograniczający przechodzenie decydenta między 
instytucją regulującą a podmiotem regulowanym. Ma zmniejszać ryzyko 
wykorzystywania wpływów, informacji i relacji z poprzedniej funkcji. 

Kartel zawodowy 

Układ ograniczający dostęp do zawodu lub zakresu czynności w sposób 
chroniący pozycję i dochody grupy bardziej niż bezpieczeństwo pacjenta. 
Dokument przeciwstawia mu certyfikację rzeczywistych kompetencji. 

Klientelizm 

Obsadzanie stanowisk, rozdzielanie kontraktów lub zasobów w zamian za 
lojalność polityczną albo osobistą, zamiast według kompetencji, potrzeb 
zdrowotnych i mierzalnych wyników. 

Konflikt interesów 

Rozbieżność między obowiązkiem działania w interesie pacjenta lub 
państwa a interesem osobistym, zawodowym lub finansowym. Konflikt 
nie musi oznaczać nadużycia, ale musi być ujawniony i zarządzany. 

Metaregulator 
Instytucja nadzorująca spójność działania regulatorów i agencji 
sektorowych. SAZ ma koordynować cele, dane, mierniki, korekty i 
odpowiedzialność całego systemu zdrowia. 

Model sześciowarstwowy 

Architektura obejmująca: cel i tożsamość, nadzór, sterowanie, bodźce, 
świadczenie oraz pacjenta. Każda warstwa posiada właściciela, dane, 
budżet, mierniki i mechanizm korekty. 

Państwo-kasjer 
Krytyczne określenie państwa ograniczającego się do zbierania składek i 
refundowania procedur, bez zdolności do projektowania rynku, oceny 
wyniku, kontroli renty i korygowania działania systemu. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Pętla sprzężenia 
zwrotnego 

Ciąg: pomiar wyniku → porównanie z celem → rozpoznanie odchylenia → 
decyzja korygująca → ponowny pomiar. Bez domkniętej pętli dane i 
wskaźniki nie prowadzą do poprawy. 

Prezydencki System 
Zdrowia 

Projektowany metapoziom odpowiedzialności ustrojowej, w którym 
Prezydent wyznacza strategię i nadzoruje agencje, a Senat kontroluje 
zgodność działania z interesem publicznym i celami zdrowia państwa. 

Przechwycenie 
regulatora 

Proces, w którym instytucja publiczna zaczyna realizować interes 
regulowanych podmiotów albo własnej biurokracji zamiast interesu 
publicznego i wyniku zdrowotnego pacjentów. 

Regulator cybernetyczny 

Podmiot sterujący systemem na podstawie aktualnego modelu, danych i 
sprzężenia zwrotnego. Nie zarządza każdą decyzją kliniczną, lecz ustala 
cele, reguły, mierniki, alarmy i korekty. 

Rejestr lobbingu 
medycznego 

Publiczna ewidencja kontaktów z decydentami obejmująca uczestników, 
reprezentowany interes, przedmiot rozmowy, notatkę i możliwy wpływ na 
budżet lub regulację. 

Revolving door  
-  drzwi obrotowe 

Przepływ osób między regulatorem, polityką, biznesem i gremiami 
eksperckimi, który może tworzyć zależności, uprzywilejowany dostęp i 
konflikty interesów. Ograniczają go karencja i jawność. 

Równowaga Nasha 

Stan, w którym żaden uczestnik nie ma bodźca do jednostronnej zmiany 
własnej strategii, mimo że wynik całego systemu może być zły. Reforma 
ma zmienić reguły i wypłaty, aby nowa równowaga sprzyjała pacjentowi. 

Sterowalność systemu 

Zdolność państwa do rozpoznania stanu systemu, podjęcia skutecznej 
decyzji i uzyskania przewidywalnej zmiany. Wymaga widoczności 
przepływów, odpowiedzialności i realnych narzędzi wykonawczych. 

Sunset clause  
- klauzula wygaśnięcia 

Przepis powodujący automatyczne wygaśnięcie taryfy, programu lub 
przywileju, jeżeli nie zostanie ponownie oceniony i świadomie przedłużony 
na podstawie wyników. 

Teoria gier 
Metodyka analizy decyzji uczestników o różnych interesach. W reformie 
zdrowia służy do projektowania takich reguł i wypłat, aby racjonalne 
zachowanie uczestników prowadziło do pożądanego wyniku publicznego. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Właściciel procesu 
Osoba lub instytucja jednoznacznie odpowiedzialna za przebieg, dane, 
koszt, ryzyko, standard czasu i rezultat danej ścieżki pacjenta. 

Wymagana różnorodność 

Zasada cybernetyczna mówiąca, że regulator musi dysponować 
repertuarem reakcji wystarczającym wobec złożoności i liczby zakłóceń w 
systemie. Dane, agencje i AI zwiększają tę zdolność, ale wymagają 
kontroli. 

 

2.3. Finansowanie, controlling, procesy i jakość 
 

Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Benchmarking jakości 
Porównywanie wyników placówek i zespołów po uwzględnieniu profilu 
pacjentów oraz ryzyka. Ma ujawniać dobre praktyki i odchylenia, a nie 
tworzyć prosty ranking nieporównywalnych jednostek. 

Budżet globalny 
Ustalona z góry pula finansowania dla szpitala lub sieci na określony 
okres i populację. W dokumencie jest korygowana o jakość, dostępność, 
bezpieczeństwo i strukturę ryzyka. 

Case-mix 
Struktura przypadków leczonych przez placówkę według złożoności, 
rozpoznań i zużycia zasobów. Nienaturalne zmiany case-mix mogą 
wskazywać zmianę profilu pacjentów albo manipulację kodowaniem. 

Controlling kosztowo-
procesowy 

Stały system pomiaru kosztów, czasu, zasobów, przepływu pacjenta  
i odchyleń od standardu. Łączy rachunek kosztów z analizą realnego 
przebiegu procesu i decyzjami korygującymi. 

Dual practice  
- podwójna praktyka 

Równoległa praca tego samego specjalisty lub wykorzystanie tego 
samego deficytowego zasobu w sektorze publicznym i prywatnym. Bez 
właściwych reguł może tworzyć bodziec do wydłużania kolejki publicznej. 

Epizod leczenia 
Wyodrębniony ciąg świadczeń związanych z określonym problemem 
zdrowotnym, od rozpoczęcia diagnostyki do zakończenia leczenia lub 
stabilizacji. Może być podstawą płatności pakietowej i pomiaru wyniku. 

Fee-for-service  
- płatność za usługę 

Model, w którym każda wizyta lub procedura generuje odrębną płatność. 
Zwiększa dostępność aktywności, ale bez bezpieczników może 
premiować nadmiar procedur zamiast wyniku. 

Gaming systemu 
Formalnie zgodne lub trudne do wykrycia manipulowanie regułami 
rozliczeń, wskaźnikami albo kwalifikacją pacjentów w celu poprawy 
przychodu lub wyniku raportowanego bez realnej poprawy zdrowia. 

Kapitacja 
Stała płatność przypisana świadczeniodawcy za opiekę nad pacjentem  
w określonym czasie. Powinna uwzględniać ryzyko zdrowotne populacji i 
premiować profilaktykę oraz koordynację. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Korekta ryzyka 

Dostosowanie finansowania lub oceny wyników do wieku, chorób 
współistniejących, stanu zdrowia i innych cech pacjentów. Zapobiega 
karaniu placówek leczących trudniejsze przypadki oraz selekcji 
pacjentów. 

Koszt katastroficzny 
Wydatek zdrowotny tak wysoki w relacji do dochodu gospodarstwa 
domowego, że zagraża jego podstawowym potrzebom lub prowadzi  
do zadłużenia. System publiczny ma ograniczać takie ryzyko. 

Koszt ścieżki pacjenta 
Łączny koszt wszystkich zasobów zużytych w przebiegu diagnostyki, 
leczenia, rehabilitacji i kontroli danego problemu zdrowotnego, a nie tylko 
koszt pojedynczej procedury. 

Low-value care — opieka 
o niskiej wartości 

Badania, procedury lub terapie przynoszące małą lub żadną korzyść 
kliniczną w stosunku do ryzyka, kosztu i obciążenia pacjenta. Miernik 
powinien być odniesiony do wskazań klinicznych. 

Mapa potrzeb 
zdrowotnych 

Analiza potrzeb populacji, dostępnych zasobów, epidemiologii i luk 
geograficznych służąca do planowania świadczeń, infrastruktury, kadr  
i finansowania. 

Nadwykonania 
Świadczenia wykonane ponad zakontraktowany limit. Mogą wskazywać 
realną potrzebę, błędne planowanie albo bodziec do mnożenia procedur, 
dlatego wymagają analizy wyniku i zasadności. 

Outcome-based payment 
- płatność za wynik 

Model, w którym część lub całość zapłaty zależy od osiągnięcia wcześniej 
zdefiniowanego, mierzalnego efektu zdrowotnego, jakościowego lub 
funkcjonalnego. 

Płatność pakietowa 
Jedna płatność za cały uzgodniony epizod lub ścieżkę leczenia, 
obejmująca kilka świadczeń i podmiotów. Zachęca do koordynacji,  
ale wymaga korekty ryzyka i kontroli ograniczania potrzebnej opieki. 

Płatności mieszane 
Połączenie kilku mechanizmów — np. kapitacji, płatności za epizod, 
budżetu globalnego i premii za jakość — aby równoważyć ich zalety i 
ograniczać perwersyjne bodźce. 

Premia jakościowa 
Dodatkowa część finansowania uzależniona od bezpiecznie 
zdefiniowanych wskaźników wyniku, dostępności, doświadczenia 
pacjenta i bezpieczeństwa. 

Process mining 
Analiza znaczników czasu i zdarzeń zapisanych w systemach 
informatycznych w celu odtworzenia rzeczywistych ścieżek pacjentów, 
wykrycia pętli, opóźnień, powtórzeń i niezgodności ze standardem. 

Readmisja 
Ponowne przyjęcie pacjenta do szpitala po niedawnym wypisie. Wysoki 
odsetek readmisji może wskazywać problemy jakościowe lub brak 
koordynacji, lecz wymaga korekty o ryzyko i charakter choroby. 

Refundacja warunkowa 
Czasowe lub ograniczone finansowanie technologii pod warunkiem 
zebrania dalszych danych, przestrzegania kryteriów kwalifikacji albo 
osiągnięcia uzgodnionych efektów. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Refundacja wynikowa Finansowanie leku lub terapii powiązane z rzeczywistym efektem u 
pacjenta lub populacji, rejestrowanym według uzgodnionego protokołu. 

Renta deficytu kadr 
Ponadstandardowa korzyść ekonomiczna wynikająca ze sztucznej lub 
utrwalonej rzadkości kompetencji, ograniczonego wejścia do zawodu i 
braku bezpiecznej substytucji zadań. 

Renta regulacyjna 
Dochód lub przewaga powstająca dzięki licencji, taryfie, przywilejowi, 
ograniczeniu konkurencji lub wpływowi na regulatora, a nie dzięki 
proporcjonalnej wartości dla pacjenta. 

Risk-sharing — podział 
ryzyka 

Umowa między płatnikiem a producentem lub świadczeniodawcą, która 
dzieli ryzyko finansowe albo kliniczne, np. przez zwrot części ceny, limit 
kosztu lub zapłatę zależną od efektu. 

Rynek jakości 
System, w którym pacjent, płatnik i regulator mają porównywalne 
informacje o wynikach, bezpieczeństwie, czasie oczekiwania i 
doświadczeniu pacjenta, a finansowanie reaguje na te dane. 

Taryfa świadczenia 
Ustalona stawka rozliczeniowa za określone świadczenie lub grupę 
przypadków. Powinna odzwierciedlać uzasadniony koszt, pożądany 
model opieki i ryzyko niezamierzonych bodźców. 

Task shifting  
-  przesuwanie zadań 

Planowe przekazywanie wybranych czynności do innych zawodów lub 
narzędzi, jeżeli posiadają potwierdzone kompetencje i działają według 
standardu oraz nadzoru. Celem jest skrócenie kolejek bez obniżania 
bezpieczeństwa. 

Upcoding 
Kodowanie przypadku jako bardziej złożonego lub kosztownego, niż 
wynika to z dokumentacji i stanu klinicznego, w celu uzyskania wyższej 
płatności. 

Value-based payment  
- finansowanie oparte na 
wartości 

Płatność powiązana z relacją między wynikami ważnymi dla pacjenta a 
całkowitym kosztem uzyskania tych wyników, z uwzględnieniem ryzyka. 

Wynik per złotówka 
Relacja mierzalnego efektu zdrowotnego do publicznego kosztu jego 
uzyskania. Nie jest prostym wskaźnikiem oszczędności, lecz próbą 
porównania wartości tworzonej przez różne ścieżki. 

Wynik zdrowotny Mierzalna zmiana stanu zdrowia, przeżycia, sprawności, jakości życia lub 
ryzyka powikłań przypisana określonej interwencji albo organizacji opieki. 
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2.4. Dane, sztuczna inteligencja i infrastruktura cyfrowa 
 

Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

AI administracyjna 
Zastosowanie AI do dokumentacji, planowania zasobów, kodowania, 
rozliczeń, obsługi pacjenta, wykrywania anomalii i automatyzacji 
czynności biurowych. 

AI kliniczna 
Zastosowanie modeli do wspierania kwalifikacji, diagnozy, prognozy, 
doboru terapii i monitorowania pacjenta. Odpowiedzialność kliniczna nie 
może być przeniesiona na niekontrolowany algorytm. 

Algorytmiczny audyt 
Automatyczne lub wspierane algorytmami wykrywanie odchyleń, 
anomalii, nadużyć i ryzyk w danych klinicznych, finansowych lub 
procesowych, z możliwością weryfikacji przez człowieka. 

Audit log  
- dziennik audytowy 

Chronologiczny, zabezpieczony zapis dostępu, zmian, operacji i decyzji w 
systemie. Umożliwia rozliczalność, analizę incydentów i odtworzenie 
działania modelu AI. 

Bias modelu  
- stronniczość modelu 

Systematyczne zniekształcenie wyników modelu, które może nierówno 
traktować grupy pacjentów lub błędnie odwzorowywać populację. 
Wymaga oceny przed wdrożeniem i stałego monitoringu. 

Cyberbezpieczeństwo 
medyczne 

Ochrona systemów, urządzeń, danych i ciągłości działania opieki przed 
nieuprawnionym dostępem, sabotażem, utratą danych i zakłóceniem 
usług. 

Cyfrowy ślad procesowy 
Zapis kolejnych zdarzeń, decyzji i znaczników czasu pozostawiany w 
systemach informatycznych. Jest podstawą process miningu, audytu i 
pomiaru realnego czasu reakcji. 

Digital biomarker  
- biomarker cyfrowy 

Mierzalna cecha stanu zdrowia pozyskiwana za pomocą urządzenia 
cyfrowego, np. wzorzec chodu, rytm serca, sen, aktywność lub sposób 
korzystania ze smartfona. Wymaga walidacji klinicznej. 

Digital twin  
- cyfrowy bliźniak 

Dynamiczny model szpitala, regionu lub procesu zasilany danymi, służący 
do symulowania obłożenia, przepływów, zapotrzebowania na kadry i 
skutków zmian organizacyjnych. 

Digital triage - cyfrowa 
kwalifikacja wstępna 

Wspierana cyfrowo ocena pilności i właściwego miejsca pomocy na 
podstawie objawów i ryzyka. Nie zastępuje badania lekarskiego tam, gdzie 
jest ono potrzebne. 

Drift modelu 
Zmiana jakości działania AI w czasie wskutek zmiany populacji, danych, 
praktyki klinicznej lub środowiska. Monitoring driftu ma uruchamiać 
ponowną walidację, korektę albo wyłączenie modelu. 

Human oversight  
- nadzór człowieka 

Zasada, zgodnie z którą uprawniona osoba rozumie rolę systemu AI, może 
zakwestionować jego rekomendację i ma możliwość skutecznego 
zatrzymania lub zmiany działania. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Interoperacyjność 
Zdolność różnych systemów i organizacji do bezpiecznej wymiany 
danych, poprawnego rozumienia ich znaczenia oraz praktycznego 
wykorzystania w opiece i zarządzaniu. 

Kopia awaryjna 
Odseparowana kopia danych i konfiguracji pozwalająca odtworzyć 
system po awarii lub cyberataku. Powinna być regularnie testowana, a nie 
jedynie formalnie wykonywana. 

Log decyzji 
Zapis przesłanek, danych wejściowych, rekomendacji, osoby 
zatwierdzającej i rezultatu decyzji. W AI i refundacji stanowi podstawę 
kontroli, odwołania i uczenia się systemu. 

Monitoring smartfonowy 
Dobrowolne i bezpieczne wykorzystywanie telefonu do obserwacji 
objawów, aktywności, parametrów lub zachowań istotnych dla zdrowia 
oraz do kontaktu z systemem. 

Predykcja pogorszenia Prognozowanie wzrostu ryzyka klinicznego na podstawie trendów danych, 
aby wcześniej uruchomić kontakt, diagnostykę lub interwencję. 

Segmentacja sieci 
Podział infrastruktury informatycznej na kontrolowane strefy, aby 
ograniczyć rozprzestrzenianie się ataku i chronić systemy krytyczne 
szpitala. 

Suwerenność danych 
Zdolność państwa i pacjenta do kontrolowania dostępu, standardów, 
lokalizacji, wykorzystania i przenoszenia danych bez uzależnienia od 
jednego dostawcy. 

Walidacja kliniczna AI 
Ocena, czy model działa wystarczająco poprawnie, bezpiecznie  
i sprawiedliwie w określonej populacji, wskazaniu i środowisku klinicznym 
przed oraz po wdrożeniu. 

Vendor lock-in  
- uzależnienie od 

dostawcy 

Stan, w którym zmiana systemu lub dostawcy jest nadmiernie kosztowna 
albo praktycznie niemożliwa z powodu zamkniętych formatów, braku 
przenośności danych lub zależności technologicznej. 

Wearables  
- urządzenia ubieralne 

Czujniki noszone na ciele, np. zegarki lub opaski, zbierające parametry 
fizjologiczne i behawioralne. Dane muszą mieć określoną jakość, cel 
kliniczny i zasady ochrony prywatności. 

Właściciel danych 
Podmiot odpowiedzialny za jakość, legalność, bezpieczeństwo, definicję, 
dostępność i cykl życia określonego zbioru danych. Nie oznacza 
swobodnego prawa do dysponowania danymi pacjenta. 

Zero trust 
Model bezpieczeństwa oparty na zasadzie: nie ufaj domyślnie, zawsze 
weryfikuj. Każdy dostęp jest ograniczany do niezbędnego zakresu, 
uwierzytelniany, autoryzowany i monitorowany. 
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2.5. Opieka, bezpieczeństwo i technologie medyczne 
 

Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

Badania przesiewowe  
- screening 

Systematyczne badanie osób bez objawów w celu wcześniejszego 
wykrycia choroby lub ryzyka. Program ma sens, gdy istnieje wiarygodny 
test, skuteczna dalsza ścieżka i korzystny bilans korzyści, szkód oraz 
kosztów. 

Bezpieczeństwo pacjenta 
Zorganizowane ograniczanie możliwych do uniknięcia szkód związanych  
z opieką. Obejmuje kulturę zgłaszania, analizę przyczyn, standardy, 
uczenie się i monitorowanie działań naprawczych. 

Biomarker 
Obiektywnie mierzalna cecha biologiczna wskazująca proces 
fizjologiczny, chorobowy albo odpowiedź na leczenie. Przydatność 
kliniczna wymaga potwierdzenia jakości pomiaru i wpływu na decyzję. 

Farmakogenomika 
Badanie wpływu wariantów genetycznych na odpowiedź na leki. Może 
wspierać dobór preparatu lub dawki, ale wymaga wiarygodnych 
dowodów, ochrony danych i odpowiedniej interpretacji. 

Genomika 
Analiza genomu i jego znaczenia dla ryzyka, diagnozy oraz leczenia.  
W systemie publicznym wymaga kryteriów kwalifikacji, poradnictwa, 
ochrony danych i oceny korzyści populacyjnej. 

Hospital-at-home — 
szpital w domu 

Model prowadzenia wybranych pacjentów w domu z intensywnością i 
monitoringiem odpowiadającymi opiece szpitalnej, gdy jest to klinicznie 
bezpieczne i organizacyjnie zapewnione. 

Leki krytyczne 
Produkty lecznicze niezbędne do ciągłości leczenia i bezpieczeństwa 
państwa, których niedobór powodowałby poważne skutki zdrowotne. 
Wymagają mapy zależności, rezerw i zabezpieczonych źródeł. 

Medycyna predykcyjna 
Podejście wykorzystujące dane kliniczne, biologiczne i behawioralne do 
wcześniejszego rozpoznawania ryzyka oraz uruchamiania profilaktyki lub 
diagnostyki przed rozwojem zaawansowanej choroby. 

Mikroroboty 

Bardzo małe urządzenia projektowane do działania w organizmie lub jego 
bezpośrednim otoczeniu, np. w dostarczaniu leku albo diagnostyce.  
W dokumencie pozostają obszarem monitorowanego programu badań i 
walidacji. 

Nanomedycyna 
Zastosowanie materiałów i struktur w skali nanometrycznej w 
diagnostyce, obrazowaniu i terapii, m.in. do celowanego dostarczania 
leków. Wymaga szczególnej oceny bezpieczeństwa i skuteczności. 

Nadrozpoznawalność 

Wykrycie zmiany lub choroby, która bez badania nigdy nie 
spowodowałaby objawów ani szkody. Może prowadzić do zbędnego 
leczenia, lęku i kosztów, dlatego musi być uwzględniana przy ocenie 
screeningu. 

No-fault 
Model kompensacji szkód medycznych bez konieczności długiego sporu o 
winę, połączony z raportowaniem i analizą przyczyn systemowych. Nie 
oznacza braku odpowiedzialności za rażące naruszenia. 

Polygenic risk score  
- poligeniczny wskaźnik 

ryzyka 

Łączna ocena wielu wariantów genetycznych szacująca predyspozycję do 
określonej choroby. Jej użyteczność zależy od populacji, jakości modelu i 
istnienia skutecznej interwencji. 
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Pojęcie Definicja i znaczenie w modelu 

POZ 2.0 
Projektowany model podstawowej opieki łączący cyfrowy pierwszy 
kontakt, koordynację, korektę ryzyka, profilaktykę, monitoring populacji  
i szybkie ścieżki dla chorób wysokiego ryzyka. 

Robot chirurgiczny 

System wspomagający operatora w zabiegu. Powinien być oceniany przez 
wynik kliniczny, bezpieczeństwo, minimalny wolumen, pełny koszt i 
alternatywne sposoby organizacji świadczenia, a nie przez sam efekt 
marketingowy. 

Robot opiekuńczy lub 
humanoidalny 

Urządzenie wspierające opiekę, rehabilitację, logistykę i codzienne 
funkcjonowanie, zwłaszcza seniorów. Nie zastępuje relacji opiekuńczej  
i wymaga oceny bezpieczeństwa, prywatności i realnej użyteczności. 

Sieci trauma/stroke 
Regionalnie skoordynowane sieci leczenia ciężkich urazów i udarów, 
oparte na szybkiej kwalifikacji, transporcie do właściwego ośrodka, 
standardach czasu i monitorowaniu wyników. 

Suwerenność lekowa 
Zdolność zapewnienia ciągłości dostaw kluczowych leków i substancji 
czynnych dzięki dywersyfikacji źródeł, rezerwom, kontroli jakości  
i zdolnościom produkcyjnym w Polsce lub UE. 

Teleopieka senioralna 
Zorganizowane wsparcie osoby starszej na odległość z użyciem 
komunikacji, czujników, alarmów i koordynacji opiekunów, z jasno 
określoną reakcją na sygnał oraz ochroną prywatności. 

Terapie genowe  
i komórkowe 

Zaawansowane terapie modyfikujące materiał genetyczny albo 
wykorzystujące komórki do leczenia. Wymagają wyspecjalizowanych 
ośrodków, długiego monitorowania efektów i modeli płatności rozłożonej 
lub wynikowej. 

Triage Uporządkowana kwalifikacja pacjentów według pilności i ryzyka, służąca 
skierowaniu ich do właściwego poziomu opieki w odpowiednim czasie. 

Wczesna diagnostyka 
markerowa 

Programowe wykorzystywanie biomarkerów do rozpoznawania ryzyka lub 
choroby przed wystąpieniem zaawansowanych objawów, tylko gdy 
istnieje potwierdzona korzyść i dalsza ścieżka postępowania. 

Zdarzenie niepożądane 
Szkoda lub ryzyko szkody związane z udzielaniem świadczenia, a nie 
wyłącznie z naturalnym przebiegiem choroby. Powinno być raportowane i 
analizowane w celu zapobiegania powtórzeniom. 
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Aneks 3. Podstawa źródłowa dokumentu 
Dokument został opracowany na podstawie przeglądów publikacji w następujących obszarach: 

• Zdrowie -1_Panstwo-Regulator-Finansowanie 

• Zdrowie -2_Uklad-Nerwowy-AI-Cyfryzacja-Dane 

• Zdrowie -3_Swiadczeniodawca-Szpital-Platnosci-Kadry 

• Zdrowie -4_Pacjent-Priorytetowy-GenZ-Seniorzy 

• Zdrowie -5_Zdrowie-Publiczne-Bezpieczenstwo 

• Zdrowie-6_Reforma-Ochrony-Zdrowia-PL 

• Zdrowie-7-Reforma-Ochrony-Zdrowia-PL_Patologie 

Warstwa dowodowa materiałów źródłowych obejmuje biblioteki:  
reforma systemowa, autoregeneracja, państwo-regulator,  
AI/cyfryzacja/dane, świadczeniodawcy/szpitale/kadry,  
Gen Z/seniorzy oraz zdrowie publiczne i bezpieczeństwo pacjenta. 

3.1. Nota metodologiczna 

Podstawę dowodową dokumentu stanowi przegląd 491 publikacji zgromadzonych w dwóch 
rundach kwerendy źródłowej i pogrupowanych w 20 klastrów tematycznych. Runda pierwsza (R1, 
236 publikacji) dotyczy konstruktywnej warstwy reformy — nowych reguł gry, architektury agencji, 
finansowania wyniku zdrowotnego, sztucznej inteligencji, HTA, kadr, bezpieczeństwa pacjenta, 
priorytetów pokoleniowych i profilaktyki. Runda druga (R2, 255 publikacji) dotyczy warstwy 
diagnostycznej — mechanizmów ekstrakcji renty, kartelizacji, perwersyjnych bodźców, ślepoty 
kosztowej, patologii płatnika, praktyk przemysłu farmaceutycznego, przechwycenia regulatora 
oraz technologicznych dźwigni antydegeneracyjnych. 

Wykaz poniżej obejmuje 307 pozycji kluczowych, reprezentatywnych dla całej bazy dowodowej: 
prace teoretyczne i empiryczne stanowiące kotwice argumentacyjne rozdziałów 1–10, raporty 
organizacji międzynarodowych (WHO, OECD, Komisja Europejska, Europejski Trybunał 
Obrachunkowy), źródła krajowe (NIK, GUS, AOTMiT, NIZP PZH–PIB, CeZ, IFP/FPP, Klub 
Jagielloński, Fundacja WHC) oraz akty prawne Unii Europejskiej i Rzeczypospolitej Polskiej. 

Zasady opisu: pozycje uporządkowano według 20 klastrów tematycznych i ponumerowano w 
sposób ciągły (1–307), co pozwala odwoływać się do nich w tekście dokumentu numerem pozycji. 
Opis obejmuje autora lub instytucję sprawczą, rok publikacji, tytuł, wydawcę lub czasopismo wraz 
z oznaczeniem tomu i stron, a dla dokumentów instytucjonalnych i aktów prawnych — także adres 
internetowy lub identyfikator publikacyjny tam, gdzie źródło jest publicznie dostępne. Tytuły 
obcojęzyczne podano w brzmieniu oryginalnym. Dla dokumentów instytucjonalnych 
aktualizowanych cyklicznie wskazano edycję wykorzystaną w pracach nad niniejszym 
opracowaniem. 

https://technosanacja.pl/
https://technosanacja.pl/programy/
https://technorepublika.pl/
https://www.linkedin.com/in/andrzej-w%C4%99grzyn-1585269/
https://technosanacja.pl/


 

31 
TechnoSanacja.pl | System Ochrony Zdrowia | TechnoRepublika.pl |  © dr Andrzej Węgrzyn  

3.2. Warstwa dowodowa R1 — reforma systemu (klastry 1–10) 

Klastry 1–10 obejmują 236 publikacji rundy pierwszej. Warstwa ta odpowiada rozdziałom 2, 4, 5, 7 
i 9 dokumentu: ustanawia teoretyczną i porównawczą podstawę nowych reguł gry, architektury 
agencji, finansowania opartego na wyniku oraz technologii zdrowotnych. 

Klaster 1. Reguły gry, grupy interesu i ekonomia polityczna zdrowia 

1. Arrow, K.J. (1963), Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, „The American Economic Review” 
53(5), s. 941–973. 

2. Stigler, G.J. (1971), The Theory of Economic Regulation, „The Bell Journal of Economics and Management 
Science” 2(1), s. 3–21. 

3. Peltzman, S. (1976), Toward a More General Theory of Regulation, „The Journal of Law and Economics” 19(2), s. 
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