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1. Streszczenie strategiczne

System ochrony zdrowia jest projektowany jako infrastruktura bezpieczenstwa narodowego
i dobrostanu obywateli, a nie jako luzna suma kontraktéw, kolejek, przywilejow zawodowych,
szpitalnych dtugéw i refundacyjnych kompromisow. Jego celem jest maksymalizacja wyniku
zdrowotnego populacji per ztotowka wydatku publicznego oraz realna dostepnos$¢ opieki dla
dwéch grup priorytetowych: mtodego pokolenia i senioréw.

Diagnoza podstawowa: obecny system nie jest wytacznie niedofinansowany. Jest w znacznym
stopniu zawtaszczony przez mechanizmy renty, reglamentacji, asymetrii informacii,
nieprzejrzystosci kosztow, konfliktow intereséw i perwersyjnych bodzcéw. Dosypywanie Srodkéw
do takiego uktadu bez zamkniecia kanatéw renty zwieksza przeptywy finansowe, ale nie
gwarantuje zwiekszenia dostepnosci ani jakosci leczenia.

Reforma ochrony zdrowia nie zaczyna sie od hasta ,,wiecej pieniedzy”, lecz od hasta ,,nowe reguty
gry”. Oznacza to przejscie od finansowania aktywnosci do finansowania wyniku; od zarzadzania
intuicja do zarzadzania sprzezeniem zwrotnym; od rozproszonej odpowiedzialnosci do
prezydencko nadzorowanych agencji; od kartelizacji zawoddéw do kompetenciji i task shiftingu; od
marnotrawstwa aparatury do petnego controllingu zasobéw; od kolejek jako niejawnego produktu
rynkowego do cyfrowego triage i jawnych Sciezek pacjenta.

Pie¢ decyzji strategicznych

1. Ustanowié Prezydencki System Zdrowia jako metapoziom odpowiedzialnosci za wynik
zdrowotny panstwa.

2. Powotac¢ Sanacyjng Agencje Zdrowia i wyspecjalizowane agencje wykonawcze: ptatnika
wyniku, agencje jakosci, agencje danych i Al, agencje technologii medycznych i lekéw,
agencje bezpieczenstwa pacjenta oraz agencje opieki dtugoterminowej.

3. Wdrozy¢ obowigzkowy controlling kosztowo-procesowy: TDABC, process mining, audyt
wykorzystania aparatury, sal operacyjnych, t6zek i kadr.

4. Przestawié finansowanie na wynik zdrowotny: kapitacja w POZ, ptatnosci pakietowe,
globalne budzety szpitalne z premia za jako$¢, refundacja drogich terapii tylko z mierzalnym
efektem klinicznym.

5. Zbudowac¢ cyfrowy uktad nerwowy zdrowia: interoperacyjne dane, Al do triage, predykcji,
audytu i dokumentacji, smartfonowy monitoring zdrowia, wczesne markery chorob,
genomika, robotyka i bezpieczna medycyna predykcyjna.
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2. Zatozenia ustrojowe i metodologiczne

Nowy model ochrony zdrowia opiera sie na zatozeniu, ze zdrowie jest systemem ztozonym, w
ktérym wystepujg gracze o sprzecznych interesach: pacjent, lekarz, szpital, ptatnik, firma
farmaceutyczna, regulator, samorzad zawodowy, prywatny ubezpieczyciel, dostawca technologii
i polityczny patron. Bez dobrze zaprojektowanego mechanizmu system przechodzi w
nieefektywna rownowage Nasha: kazdy broni wtasnej renty, a pacjent pozostaje na koncu kolejki.

Cybernetyczna rama reformy traktuje ochrone zdrowia jako uktad sterowany. Uktad ten musi mie¢
regulator, informacje zwrotnag, zasilanie finansowe, sensory, algorytmy decyzyjne, wykonawcow,
system korekty bteddéw i mechanizmy przeciwdziatajace przechwyceniu. W jezyku zarzadczym
oznacza to: dane, mierniki, wtasciciela procesu, controlling, audyt i odpowiedzialnos¢ za wynik.

Teoria gier wskazuje, ze nie wystarczy apelowaé do etosu zawodowego.

Trzeba zmieni¢ wyptaty w grze:

optaca sie skracac¢ kolejke, a nie komercjalizowa¢ ja prywatnie;

optaca sie leczy¢ skutecznie, a nie mnozy¢ procedury;

optaca sie delegowac zadania, a nie blokowac¢ dostep do kompetenciji;

optaca sie ujawnia¢ konflikt intereséw, a nie ukrywac¢ go w gremiach eksperckich.

Zasada Tresé
Wynik ponad Podstawg finansowania ma by¢ mierzalny efekt zdrowotny,
procedure bezpieczenstwo pacjenta i dostepnosé, a nie sam fakt

wykonania procedury.

Regulator ponad Panstwo nie moze by¢ biernym kasjerem.
uktad Musi by¢ aktywnym regulatorem, ktéry kupuje zdrowie,
a nie wolumen swiadczen.

Jawnos¢ ponad Wszystkie przeptywy pieniedzy, konfliktow intereséw, taryf,
korporacyjna zakupow i decyzji refundacyjnych musza byé audytowalne.
autonomie

Kompetencje ponad | Zakres uprawniehn zawodowych ma wynika¢ z kompetencji,
monopol certyfikacji i bezpieczenstwa, nie z tradycyjnej pozycji
korporacyjnej.

Al jako wzmacniacz | Al ma skracaé czas decyzyjny, obnizaé koszt
panstwa administracyjny, wykrywacé naduzycia i wspierac klinicystéw,
ale pozostawacé pod nadzorem cztowieka i prawa.
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3. Diagnoza patologii obechego systemu zdrowia w Polsce

Diagnoza ochrony zdrowia jest ostrzejsza niz standardowa narracja o ,niedofinansowaniu”.
Polska ochrona zdrowia cierpi na strukturalng utrate sterowalnosci. Naktady rosng, lecz pacjent
nadal doswiadcza kolejek, rozproszenia odpowiedzialnosci, nierébwnego dostepu, kosztéw
prywatnych, przecigzenia SOR, braku koordynacji opieki i braku jawnej informacji o realnym
koszcie oraz jakosci Swiadczen.

3.1. Paradoks naktady-dostepnosc¢

Paradoks systemowy polega na tym, ze wzrost publicznych s$rodkéw nie przektada sie
proporcjonalnie na skrécenie czasu oczekiwania i wzrost satysfakcji pacjentow. W ujeciu
cybernetycznym oznacza to, ze zasilanie uktadu ros$nie, ale kanaty sterowania, kontroli i korekty
sg niewydolne. W ujeciu ekonomii politycznej oznacza to, ze cze$¢ dodatkowych srodkéw jest
przechwytywana przez kanaty renty zanim stanie sie realnym swiadczeniem.

3.2. Dziesie¢ kanatow degeneraciji

# ‘ Kanat patologii ‘ Mechanizm

1 Kartel zawodowy Ograniczona podaz lekarzy i specjalistow zwieksza site
i renta licencyjna przetargowg waskich grup oraz blokuje elastyczne
wykorzystanie kompetencji innych zawodéw.

2 | Dual practiceicicha | Ten sam zaséb lekarski funkcjonuje w $ciezce publicznej
prywatyzacja kolejki | i prywatnej, a kolejka publiczna moze zasila¢ popyt prywatny.

3 | Perwersyjne bodzce | Fee-for-service, proste DRG/JGP i nadwykonania premiuja

ptatnicze wolumen, kodowanie i aktywnosé, a nie wynik zdrowotny.
4 | Nieefektywnosc¢ System nie zna realnego kosztu Sciezki pacjenta,
operacyjna wykorzystania aparatury, czasu sal operacyjnych
i produktywnosci zespotow.
5 | Partyjnosc¢ Obsada zarzadow i dyrekcji bywa zalezna od uktadéw
i klientelizm politycznych, nie od kompetencji i KPl zdrowotnych.
6 | Patologie ptatnika Kontrakty historyczne i lokalne uktady moga utrwalac
i kontraktowania nieoptymalng alokacje zasobdéw.
7 | BigPharmairenta Patenty wtdrne, marketing, lobbying i wysokie ceny lekdw
refundacyjna moga przejmowacd czes¢ budzetu bez proporcjonalnej
wartosci zdrowotne;.
8 | Przechwycenie Eksperci, komisje, taryfy i rekomendacje moga by¢ podatne
regulatora na konflikty intereséw oraz zjawisko revolving door.
9 | Nieprzejrzystosé Brak petnego $ladu procesowego ukrywa marnotrawstwo,
danych i proceséw upcoding, btedy i konflikty interesdw.
10 | Niewykorzystanie Al, smartfony, diagnostyka markerowa, genomika i robotyka
technologii nie sg systemowo wdrozone jako mechanizmy obnizajgce

koszt i skracajgce czas decyzji.
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3.3. Patologie szczegdlnie istothe w Polsce

e Prywatyzacja publicznej opieki zdrowotnej: publiczna kolejka i prywatny gabinet czesto
korzystajg z tych samych deficytowych kadr, co tworzy konflikt bodZzcow.

e Gigantyczne zarobki waskich elit: wysokie stawki czesci specjalistow bywajg efektem
rzadkosci, kontraktowania i braku substytucji kompetencji, a nie wytgcznie produktywnosci
klinicznej.

¢ Nieefektywne wykorzystanie infrastruktury: aparatura, bloki operacyjne, tézka, sale
zabiegowe i zespoty dyzurowe nie sg rozliczane w czasie rzeczywistym wedtug kosztu
i wyniku.

e Nieracjonalna alokacja srodkéw: historyczne kontrakty, lokalne naciski i brak kosztu $ciezki
pacjenta wypierajg racjonalng mape potrzeb zdrowotnych.

e Barierawejscia dla mtodych: limity ksztatcenia, rezydentur i specjalizacji tworzg dtuga
Sciezke wejscia, ktéra konserwuje deficytirente.

e Nieréwnowaga zawodow medycznych: pielegniarki, ratownicy, farmaceuci, fizjoterapeuci,
psychologowie i asystenci medyczni nie sg optymalnie wtgczeni w taricuch wartosci
zdrowotnej.

e Chaos SORIi ratownictwa: SOR petni funkcje ostatniej bramy systemu, czesto kompensujgc
niewydolnos¢ POZ, AOS, opieki dtugoterminowej i diagnostyki.

e Brakrealnego rynku jakosci: pacjent nie ma przejrzystej informacji o wynikach leczenia,
czasie oczekiwania, ryzyku powiktan i jakosci placéwek.

4. Program niezbednych reform systemu ochrony zdrowia

Program reform systemu ochrony zdrowia musi by¢ prowadzony w $cisle okreslonej kolejnosci:
widocznosé > odciecie renty > zmiana bodzcow > zmiana funkcji produkcji > wzrost
finansowania. Oznacza to, ze panstwo najpierw musi zobaczy¢ realne przeptywy pieniedzy,
pacjentéw, procedur, decyzji i intereséw, nastepnie zamkna¢ kanaty zawtaszczania srodkéw
publicznych przez grupy interesu, a dopiero pdzniej zmienia¢ sposob ptacenia i organizowania
pracy swiadczeniodawcow.

Odwrécenie tej kolejnosci jest jedng z gtéwnych przyczyn nieskutecznosci dotychczasowych
reform. Jezeli panstwo najpierw zwieksza finansowanie, ale nie widzi kosztéw $ciezki pacjenta, nie
kontroluje konfliktéw interesdw, nie rozlicza wynikdw i nie usuwa patologicznych bodzcéw,
dodatkowe srodki wzmacniajg przede wszystkim tych, ktdrzy juz kontrolujg system. Wtedy rosng
wynagrodzenia wybranych grup, koszty procedur, ceny ustug i skala prywatnej ekstrakcji renty, ale
niekoniecznie rosnie dostepnosc leczenia, bezpieczenstwo pacjenta ani efektywnosé¢ zdrowotna.

TechnoSanacja.pl | System Ochrony Zdrowia | TechnoRepublika.pl | © dr Andrzej Wegrzyn



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

&

TechnoSanacja

Kod ‘ Reforma ‘ Opis
R1 Jawnos¢ i Rejestr konfliktow interesow, rejestr lobbingu
anty-capture medycznego, karencja regulator-branza, jawno$¢é relaciji

lekarz—firma, jawnos$¢ zakupoéw i taryf.

R2 Nowy ptatnik wyniku | Ptatnik publiczny ma kupowaé wynik zdrowotny,
dostepnosé i bezpieczenistwo, a nie tylko procedury.

R3 Szpital jako Benchmarking jakosci, globalny budzet z premig za wynik,
organizacja wyniku | rachunek kosztow Sciezki pacjenta, petny audyt
wykorzystania zasobow.

R4 Reforma kadr Zwiekszenie podazy, task shifting, nowe zawody,
certyfikacja kompetenciji, uproszczona $ciezka dla lekarzy
Z zagranicy przy zachowaniu bezpieczenstwa.

R5 Cyfrowy triage Smartfonowy pierwszy kontakt, Al wstepnej kwalifikacji,
iPOZ2.0 szybkie Sciezki dla chordb wysokiego ryzyka, odcigzenie
SOR.
R6 HTA i refundacja Drogie terapie, leki sieroce, CAR-T i terapie genowe
wyniku finansowane w modelu outcome-based i risk-sharing.
R7 Bezpieczenstwo System no-fault, raportowanie zdarzen, root cause
pacjenta analysis, audyt diagnostyczny, bezpieczenstwo

okotoporodowe i ratownictwo.

R8 Profilaktyka i Program markeréw, genomiki, badan przesiewowych,
medycyna digital biomarkers, opieka senioralna i zdrowie psychiczne
predykcyjna Gen Z.

Reforma musi wiec by¢ traktowana jako przebudowa regut gry, a nie jako administracyjne
»dosypanie pieniedzy”. Panstwo ma przejs¢ od roli biernej kasy refundacyjnej do roli aktywnego
regulatora, ktéry kupuje wynik zdrowotny, dostepnosé, bezpieczenstwo i odpornosé¢ systemu.
Ponizsza tabela przedstawia osiem gtéwnych reform tworzgcych spéjny program naprawczy.

Tabela nie jest zwyktg listg postulatéw, lecz mapg kolejnych warstw przebudowy systemu.
Reformy R1-R3 tworzg fundament sterowania: jawnos$¢, antykorupcje, nowy model ptatnika
i rozliczanie szpitali z wyniku. Reformy R4-R5 odblokowujg dostepnosé przez nowe kompetencije
kadr, cyfrowg kwalifikacje pacjentow i silniejszg podstawowa opieke zdrowotng. Reformy R6-R8
wprowadzajg system w przysztos¢: racjonalne finansowanie drogich terapii, bezpieczenstwo
pacjenta, medycyne predykcyjna, profilaktyke oraz szczegbélng opieke nad seniorami
i pokoleniem Z.

Wdrozenie powinno rozpoczac¢ sie od R1 — jawnosci i anty-capture, poniewaz bez widocznosci
nie ma sterowania. Panstwo musi wiedzie¢, kto wptywa na decyzje refundacyjne, kto korzysta
z taryf, kto decyduje o zakupach, jakie sg powigzania miedzy lekarzami, firmami, szpitalami,
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regulatorami i dostawcami technologii. Dopiero po stworzeniu petnej mapy intereséw mozna
bezpiecznie reformowac ptatnika, szpitale, kadry i technologie.

Drugi etap to R2 i R3, czyli zmiana logiki finansowania. Pienigdz publiczny nie moze dalej ptyna¢
za samym faktem wykonania procedury. Ma ptyng¢ za efekt: skrocenie kolejki, realna poprawe
zdrowia, mniejszg liczbe powiktan, lepsze przezycie, skuteczniejsza rehabilitacje, mniejsza liczbe
niepotrzebnych hospitalizacji i wieksze bezpieczenstwo pacjenta.

Trzeci etap to R4 i R5, czyli zmiana funkcji produkcji ustug zdrowotnych. System nie moze by¢
zaktadnikiem waskich gardet lekarskich, zle zorganizowanych SOR-6w i chaotycznego wejscia
pacjenta do systemu. Task shifting, nowe zawody medyczne, Al, cyfrowy triage i POZ 2.0 maja
sprawic, ze pacjent trafia od razu na wtasciwg sciezke, a lekarz specjalista zajmuje sie tym, co
naprawde wymaga jego kompetenciji.

Czwarty etap to R6-R8, czyli przejscie od medycyny reaktywnej do medycyny predykcyjnej
i wysokotechnologicznej. Panstwo powinno finansowa¢ drogie terapie tylko tam, gdzie istnieje
mierzalny efekt zdrowotny, a jednoczesnie inwestowa¢ w wczesne wykrywanie chordb,
biomarkery, genomike, monitorowanie cyfrowe i programy dla grup priorytetowych: senioréw
oraz Gen Z.

Dopiero po przeprowadzeniu tych reform powinien nastgpi¢ wiekszy wzrost finansowania.
W modelu TechnoRepubliki kazda dodatkowa ztotéwka na zdrowie musi by¢ poprzedzona
pytaniem: czy system potrafi ja zamienié¢ na zdrowie pacjenta, czy tylko na rente grup interesu?

4.1. Reforma finansowania

e Ptatnosci mieszane: POZ finansowany kapitacyjnie z korekta ryzyka i premig za profilaktyke;
AOS za sSciezke diagnostyczng; szpital za epizod, pakiet i wynik.

e Budzet globalny z premia jakosciowa: szpital nie moze zy¢ wytacznie z mnozenia procedur;
musi by¢ rozliczany z wyniku, bezpieczenstwa, czasu oczekiwania i kosztu sciezki.

e Zakaz ptacenia za iluzje innowacji: drogie terapie bez twardego efektu klinicznego powinny
by¢ objete warunkowa refundacja, ptatnosciag roztozona lub odmowa finansowania.

e Ochrona przed kosztami katastroficznymi: system ma ogranicza¢ wypychanie pacjenta do
prywatnych wydatkéw, zwtaszcza w chorobach przewlektych, onkologii, psychiatrii i opiece
senioralnej.

4.2. Reforma kadr i zawodéw medycznych

Celem reformy kadr nie jest konflikt z lekarzami, lecz odebranie systemowi sztucznej rzadkosci
jako zrédta renty. Lekarz ma by¢ liderem klinicznym tam, gdzie jego kompetencje sg niezbedne,
ale system nie moze uzywac lekarza do czynnosci, ktdre bezpiecznie moze wykona¢é pielegniarka
zaawansowanej praktyki, ratownik, farmaceuta, fizjoterapeuta, psycholog, asystent lekarza lub
system Al pod nadzorem.
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e Zwiekszenie miejsc ksztatcenia medycznego tam, gdzie istnieje realny deficyt i zdolnosé
utrzymania jakosci.

e Reforma rezydentur i specjalizacji: wiecej miejsc, jawne kryteria, krotsze waskie gardta,
mentoring cyfrowy i symulacyjny.

e Wprowadzenie asystenta lekarza i rozszerzenie kompetencji pielegniarek, ratownikéw,
farmaceutéw oraz fizjoterapeutéw.

e Nowy system wynagrodzen oparty na kompetencji, dostepnosci, odpowiedzialnosci i wyniku,
a nie wytgcznie na pozycji korporacyjne;j.

e Alw edukacji: symulowani pacjenci, automatyczny feedback, trening diagnostyczny, monitor
kompetenciji i standard egzamindéw praktycznych.

5. Docelowy model systemu ochrony zdrowia

Docelowy system jest szesciowarstwowym regulatorem zdrowia: cel, nadzér, sterowanie,
bodzce, Swiadczenie i pacjent. Kazda warstwa ma wtasciciela, dane, mierniki, budzet, procedure

korekty i bezpiecznik antyzawtaszczeniowy.

Warstwa

Funkcja

Wtasciciel

6. Celitozsamos¢

Zdrowie jako infrastruktura panstwa;

wynik populacyjny per ztotéwka; priorytet
Gen Zisenioréw.

Prezydenti Senat/

strategia zdrowia panstwa

5. Nadzér

Prezydencki nadzér nad agencjami,
jawnos¢ decyzji, raport kwartalny zdrowia
panstwa. Kontrola Senatu.

Kancelaria Prezydenta
i Senatu/ Rada Zdrowia
TechnoRepubliki

4. Sterowanie

Al, dane, HSPA, mapy potrzeb, cyfrowy
triage, digital twin, process mining.

Agencja Danych
Zdrowotnych i Al

3. Bodzce

Value-based payment, HTA, refundacja
wyniku, premia za jakos$¢, kary za gaming.

Narodowy Ptatnik Wyniku
Zdrowotnego

2. Swiadczenie

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

Sieci Swiadczeniodawcow
i agencje jakosci

1. Pacjent

Dostepnosé, bezpieczenstwo, prawo do
danych, profilaktyka, zdrowie
psychiczne, opieka senioralna.

Obywatel / pacjent/
opiekun
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Agencja Rola Zadania podstawowe
Sanacyjna Agencja Metaregulator | Strategia, koordynacja agenciji, pulpit KPI,
Zdrowia systemu audyt systemowy, raportowanie
Prezydentowi.
Narodowy Ptatnik Ptatnik Kontraktowanie, taryfy, ptatnosci za wynik,
Wyniku publiczny korekta ryzyka, audyt upcodingu.
Zdrowotnego
Agencija Jakosci Jakos¢ Standardy, benchmarking, akredytacja,
Klinicznej i Swiadczen rejestry wynikow, kultura bezpieczenstwa.
Akredytacji
Agencja Danych Cyfrowy uktad | Interoperacyjnos¢, EHDS/FHIR, Al,
Zdrowotnych i Al nerwowy cyberbezpieczenstwo, digital twin i audit

logs.

Agencja Technologii

HTA, refundacja

Ocena lekéw, wyrobow, terapii genowych,

MedycznychilLekéw | isuwerennosc¢ | risk-sharing, produkcja krytycznych API.
lekowa
Agencja SOR, EMS, No-fault, triage, trauma/stroke networks,
Bezpieczenstwa zdarzenia dyspozytornie Al, bezpieczenstwo
Pacjenta i niepozadane okotoporodowe.

Ratownictwa

Agencja Opieki
Senioralnej i Zdrowia
Mtodych

Grupy
priorytetowe

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

5.2. Model relacji pacjent-system

Pacjent w TechnoRepublice nie ma ,,szuka¢ wejscia do systemu”. System ma rozpoznawac
ryzyko, prowadzi¢ pacjenta po sciezce i korygowaé opdznienia. Pierwszy kontakt powinien by¢
mozliwy przez smartfon, POZ, infolinie, apteke, punkt diagnostyczny, ratownictwo lub opiekuna
senioralnego. Kazdy kontakt pozostawia slad danych, ktéry zasila pulpit decyzji i mierzy realny
czas reakciji.
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6. System nadzoru, controllingu i eliminacji patologii

Nadzér TechnoRepubliki nie polega na mnozeniu papierowych sprawozdan. Polega na
widocznosci przeptywow: pieniedzy, pacjenta, czasu, aparatury, pracy, leku, decyzji i wyniku.
Kazdy proces zdrowotny ma mie¢ wtasciciela, koszt, ryzyko, standard czasu i miernik rezultatu.

6.1. Pulpit sterowniczy Prezydenta

Prezydent otrzymuje kwartalny raport zdrowia panstwa oraz miesieczny alertowy pulpit ryzyk.
Pulpit nie zastepuje lekarza ani dyrektora szpitala, ale ujawnia systemowe odchylenia: rosnace
kolejki mimo wzrostu naktadow, nienaturalne zmiany case-mix, niewykorzystanie sprzetu,
wzrost prywatnych doptat, nadmierne powiktania, niedostepnosc¢ psychiatrii mtodziezowej,
przecigzenie SOR, braki lekowe i anomalie zakupowe.

Obszar KPI Przyktadowe mierniki

Dostepnosé czas oczekiwania do POZ/AOS/SOR/zabiegu; % przypadkow w
standardzie czasu

Wynik zdrowotny | $miertelno$é mozliwa do unikniecia, readmisje, powiktania,
kontrola choréb przewlektych

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

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

Technologia pokrycie EDM, interoperacyjnosc¢, audit logs Al, cyberincydenty,
udziat decyzji wspartych Al

Priorytet spoteczny | czas do pomocy psychicznej Gen Z, pokrycie LTC senioréw,
opieka domowa, wsparcie opiekunéw

Lekiiterapie czas refundacji, cena wzgledem wartosci, outcome-based
adherence, braki lekowe, zaleznos¢ API

Bezpieczenstwo zdarzenia niepozadane, RCA, no-fault claims, diagnostyczne
btedy krytyczne, EMS response time
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6.2. Controlling finansowy i procesowy

TDABC jako standard rachunku kosztéw: kazda istotna $ciezka pacjenta ma koszt
jednostkowy liczony wedtug czasu, zasobdw i kompetencji uzytych w procesie.

Process mining jako standard audytu: system analizuje realne Sciezki pacjentow, wykrywa
waskie gardta, powtdrzenia, petle i odchylenia od standardu klinicznego.

Digital twin szpitala i regionu: symulacja obtozenia tézek, SOR, bloku operacyjnego, kadr,
ambulansow i diagnostyki pozwala przewidywac przecigzenia.

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

Audyt wykorzystania aparatury: tomografy, rezonanse, roboty chirurgiczne, sale operacyjne
i laboratoria majg publiczny wskaznik wykorzystania i kosztu przestoju.

Mapa renty i marnotrawstwa: kazda agencja prowadzi mape kanatoéw renty oraz liste decyzji
korygujacych z terminem i wtascicielem.

6.3. Mechanizmy antyzawtaszczeniowy

Instrument Dziatanie

Rejestr konfliktow Obowigzkowy dla decydentow, ekspertéw, konsultantéw,
intereséw lekarzy biorgcych udziat w wytycznych, HTA i zakupach.
Rejestr lobbingu Publiczne spotkania, notatki, interes reprezentowany, wartos¢
medycznego potencjalnego wptywu na budzet.

Karencjairevolving | Okres karencji dla przejscia regulator-branza oraz branza—

door regulator; zakaz udziatu w decyzjach dotyczacych bytych
pracodawcow.
Sunset clauses Kazda nowa taryfa, program refundacyjny i przywilej wygasajg

bez ponownej oceny wyniku.

Open procurement Jawne dane zakupowe, ceny referencyjne, audyt anomalii,
poréwnanie miedzy placowkami.

No-faulti RCA Bezpieczenstwo pacjenta oparte na naprawie przyczyny, nie
ukrywaniu btedu.

Publiczny ranking Whyniki placéwek publikowane w sposdb zrozumiaty dla
jakosci pacjenta i odporny na manipulacje.
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7. Program rozwoju zaawansowanych technologii zdrowotnych

Technologia ma zmieni¢ funkcje produkcji zdrowia: mniej czasu administracyjnego, szybsze
rozpoznanie, tanszy monitoring, wczesniejsze wykrycie chorob, lepsze wykorzystanie kadr, mniegj
hospitalizacji mozliwych do unikniecia, wiecej opieki domowej i wieksza kontrola jakosci. Program
technologiczny musi by¢ panstwowy w sensie architektury, ale otwarty na prywatna innowacje,

konkurencje i walidacje.

Technologia

Program wdrozeniowy

Al klinicznaii
administracyjna

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

Smartfony i wearables

Monitoring ci$nienia, tetna, saturacji, rytmu serca, snu, aktywnosci,
objawdw psychicznych, glikemii i stanu seniora.

Wczesna diagnostyka
markerowa

Panele markeréw choréb sercowo-naczyniowych, metabolicznych,
onkologicznych, neurodegeneracyjnych i zapalnych.

Genomika i medycyna
predykcyjna

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

Roboty chirurgiczne

Centra referencyjne, petny rachunek kosztéw, minimalny wolumen,
audyt efektu klinicznego i bezpieczenstwa.

Roboty humanoidalne
i opiekuncze

Wsparcie seniordw, rehabilitacji, logistyki szpitalnej, opieki domowej
i przecigzonych zespotow pielegniarskich.

Mikroroboty
i nanomedycyna

Monitorowany program badan i wdrozen w dostarczaniu lekdw, terapii
celowanych i diagnostyki minimalnie inwazyjne;.

Terapie genowe
i komorkowe

Refundacja wynikowa, rejestry efektow, ptatnosci roztozone, centra
kompetencji, polski program kompetencji ATMP.

Suwerennos¢ lekowa
i produkcija

Mapa API krytycznych, rezerwy strategiczne, produkcja w Polsce/UE,
kontrola jakosci generykéw, zabezpieczenie antybiotykow i lekéw
onkologicznych.

Cyberbezpieczenstwo
zdrowia

Zero trust, segmentacja sieci szpitalnych, kopie awaryjne, monitoring
incydentow, certyfikacja dostawcéw i obowigzkowe testy odpornosci.
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7.1. Zasady dopuszczania technologii

1.

Kazda technologia musi mie¢ wtasciciela klinicznego, wtasciciela danych i wtasciciela

odpowiedzialnosci prawne;.

Kazdy model Al musi mie¢ walidacje kliniczng, monitoring driftu, log decyzji, ocene biasu

i procedure wytaczenia.

Robot chirurgiczny lub opiekunczy musi by¢ oceniany nie marketingowo, lecz przez koszt,

wolumen, wynik kliniczny, bezpieczenstwo i zastepowalnos¢ pracy.

Program markerowy lub genetyczny wymaga oceny korzysci populacyjnej, ryzyka
nadrozpoznawalnosci, kosztu $ciezki i ochrony danych.

Refundacja terapii przetomowej wymaga rejestru efektu, umowy podziatu ryzyka i mozliwosci

renegocjacji ceny.

8. Mapa wdrozenia

Horyzont Kamienie milowe

100 dni

Audyt kanatéw renty; powotanie zespotu prezydenckiego; projekt
ustaw o jawnosci COl, lobbingu medycznym, Sanacyjnej Agencji
Zdrowia; start pilotazu pulpitéw KPI; wybdér 10 sciezek TDABC.

12 miesiecy

Powotanie agencji; wdrozenie rejestru COl i lobbingu; pilotaz
cyfrowego triage; audyt aparatury; pierwsze kontrakty value-based;
program Gen Z i seniorow w regionach pilotazowych.

36 miesiecy

Petny pulpit HSPA; process mining w szpitalach sieciowych;
przebudowa taryf; refundacja outcome-based drogich terapii;
rozszerzone kompetencje zawodéw medycznych; interoperacyjne
dane.

Do 2035

Petna medycyna predykcyjna: markerowe i genomowe programy
wczesnego wykrywania, Al jako standard wsparcia decyzji, centra
robotyczne, opieka domowa senioréw wsparta technologia,
suwerennos$é krytycznych lekéw.
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Pakiet legislacyjny i instytucjonalny

Ustawa o Prezydenckim Systemie Zdrowia i Sanacyjnej Agencji Zdrowia.

Ustawa o jawnosci konfliktow intereséw, lobbingu medycznym i karencji regulator-branza.
Ustawa o Narodowym Ptatniku Wyniku Zdrowotnego i finansowaniu opartym na wyniku.
Ustawa o danych zdrowotnych, interoperacyjnosci, Al i cyberbezpieczenstwie medycznym.

Ustawa o bezpieczenstwie pacjenta, no-fault i obowigzkowym raportowaniu zdarzen
niepozadanych.

Ustawa o reformie zawoddw medycznych, task shiftingu, asystencie lekarza

i kompetencyjnej certyfikacji.

Ustawa o technologiach medycznych, refundacji wynikowej, lekach krytycznych

i suwerennosci API.

Ustawa o opiece dtugoterminowej, teleopiece senioralnej i zdrowiu psychicznym mtodego
pokolenia.

10. Konkluzja polityczna

System Ochrony Zdrowia TechnoRepubliki Polskiej ma zakonczyé epoke bezradnego panstwa-
kasjera. Panstwo ma byc¢ regulatorem, pacjent ma by¢ centrum, lekarz ma by¢ liderem wyniku
klinicznego, szpital ma by¢ organizacjg jakosci, Al ma by¢ uktadem nerwowym, a publiczny
pienigdz ma by¢ chroniony przed zawtaszczeniem.

Najwazniejszy wybor polityczny brzmi: albo Polska bedzie nadal finansowac¢ procedury, kolejki

irenty, albo zacznie finansowac zdrowie, dostepnosc i bezpieczenstwo. TechnoRepublika wybiera
druga droge.
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Aneks 1. Wspélny pulpit KPI

KPI Kierunek Definicjarobocza Wtasciciel
Renta deficytu kadr | spadek | dochdd ponad next-best, luka Agencja Kadr
podazy, czas do specjalisty Medycznych /
SAZ
Dual-practice spadek | przeptyw pacjenta z publicznej Narodowy
leakage kolejki do prywatnej sciezki tego Ptatnik Wyniku
samego zasobu
Upcoding index spadek | odchylenie case-mix od Ptatnik + audyt
benchmarku, skoki kodowania kliniczny
po taryfie
Low-value care spadek | procedury niezalecane/ 1000 Agencja Jakosci
pacjentow
Wynik per ztotowka | wzrost | wynik zdrowotny skorygowany o SAZ
kosztiryzyko
Dostepnosé wzrost | % pacjentow w standardzie Ptatnik + regiony
czasu
Wykorzystanie wzrost | czas pracy/ czas dostepnosci; Agencja Danych
aparatury koszt przestoju i Al
Bezpieczenstwo wzrost | raportowanie, RCA, spadek Agencja
pacjenta zdarzen powtarzalnych Bezpieczenstwa
Gen Z mental wzrost | czas do pomocy Agencja GenZ
health access psychologicznej/psychiatrycznej i Seniorow
Senior LTC wzrost | % senioréw objetych opieka Agencja GenZ
coverage domowa/koordynowanag i Seniorow
Suwerennos¢ wzrost | interoperacyjnosc, brak vendor Agencja Danych
danych lock-in, audit logs i Al
Suwerennosé wzrost | udziat krytycznych API z Agencja
lekowa bezpiecznych zrédet, braki Technologii
lekowe i Lekéw
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Aneks 2. Stownik pojec i skrotéow

Stownik porzadkuje wszystkie skroty, akronimy i oznaczenia robocze uzyte w dokumencie oraz
objasnia kluczowe pojecia ustrojowe, ekonomiczne, zarzadcze, cyfrowe i medyczne. Definicje
majg charakter roboczy: wskazujg nie tylko znaczenie terminu, lecz takze jego funkcje
w projektowanym Systemie Ochrony Zdrowia TechnoRepubliki Polskiej.

Uwaga redakcyjna: skrot APl oznacza w tym dokumencie substancje czynna produktu leczniczego
(Active Pharmaceutical Ingredient), a nie interfejs programistyczny. Kody R1-R8 sg oznaczeniami
kolejnych reform programu.

2.1. Skréty, akronimy i oznaczenia robocze

Rozwiniecie Znaczenie w dokumencie

Systemy algorytmiczne wspierajgce kwalifikacje
Artificial Intelligence — sztuczna | Pacienta, diagnostyke, dokumentacie, predykeie,
Al . > . audyt, edukacje i zarzadzanie. W dokumencie Al
inteligencja . . . . .
pozostaje pod nadzorem cztowieka, prawa i walidacji
klinicznej.
Swiadczenia specjalistyczne udzielane bez
ArinTslEiayie Geike hospltallzacn. W modelu T.echnoRepub.llkl AOS ma by¢
AOS . rozliczana przede wszystkim za sprawnie
Specjalistyczna L . . . .
przeprowadzong Sciezke diagnostyczng i wynik, a nie za
liczbe pojedynczych wizyt.
W tym dokumencie skrét dotyczy farmaciji, a nie
Active Pharmaceutical Ingredient | interfejsu programistycznego. Suwerennos$é¢ API
API — substancja czynna produktu oznacza bezpieczne zrédta, rezerwy i zdolnosci
leczniczego produkcji krytycznych substancji czynnych w Polsce lub
UE.
Kategoria obejmujgca m.in. terapie genowe,
Advanced Therapy Medicinal somatyczne terapie komdrkowe i produkty inzynierii
ATMP Products — produkty lecznicze | tkankowej. Dokument postuluje rozwdj polskich
terapii zaawansowane;j kompetencji ATMP oraz refundacje powigzang z
efektem.
Chimeric Antigen Receptor T-cell | Spersonalizowana terapia komoérkowa stosowana
CAR-T therapy — terapia limfocytami T z | gtéwnie w wybranych nowotworach hematologicznych.
chimerycznym receptorem Ze wzgledu na wysoki koszt wymaga centréw
antygenowym kompetenciji, rejestru efektéw i ptatnosci wynikowej.
Sytuacja, w ktérej interes prywatny moze wptywaé na
Conflict of Interest — konflikt bezstronnos¢ decyzji publicznej, klinicznej,
col . . . . L .
interesow refundacyjnej, zakupowej lub eksperckiej. Rejestr COI
jest jednym z podstawowych narzedzi anty-capture.
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Znaczenie w dokumencie

Diagnosis-Related Groups —

Miedzynarodowa metoda grupowania hospitalizacji
wedtug rozpoznania, procedur i zuzycia zasoboéw.

DRG grupy jednorodnych przypadkéw | Dokument wskazuje ryzyko manipulacji kodowaniem
diagnostycznych oraz potrzebe audytu DRG w czasie zblizonym do
rzeczywistego.
Ustrukturyzowane dane i dokumenty dotyczace
Elektroniczna Dokumentacja pr.zeb|.egu leczgma p,agjenta. quryme EDM jest .
EDM miernikiem dojrzatosci cyfrowej, ale petng wartos¢
Medyczna . . . N .
uzyskuje dopiero przy interoperacyjnosci i wysokiej
jakosci danych.
Europejskie ramy bezpiecznego wykorzystywania
European Health Data Space — | danych zdrowotnych do opieki, badan, innowacji i
EHDS Europejska Przestrzeh Danych polityki publicznej. W dokumencie EHDS jest punktem
Dotyczacych Zdrowia odniesienia dla interoperacyjnosci i praw pacjenta do
danych.
ey el Semines — Zequt ustug przedszpitalnych i transportu 'mec.lyczn.ego
EMS . reagujacych na stany nagte. W modelu obejmuje m.in.
system ratownictwa medycznego . . . "
dyspozytornie wspierane Al oraz pomiar czasu reakcji.
Standard wymiany danych zdrowotnych opracowany
Fast Healthcare Interoperability | dlatatwiejszego tgczenia systemow informatycznych.
FHIR . . .
Resources W dokumencie stuzy jako techniczna podstawa
interoperacyjnego uktadu danych zdrowotnych.
Pokolenie urodzone w przyblizeniu od drugiej potowy lat
. 90. XX wieku do poczatku drugiej dekady XXI wieku.
GenZ Generacja Z Dokument traktuje zdrowie psychiczne i szybki dostep
do pomocy dla tej grupy jako priorytet panstwa.
Health System Performance Metodyka catosciowej oceny systemu przy uzyciu
HSPA Assessment — ocena poréwnywalnych miernikdw dostepnosci, jakosci,
sprawnosci systemu ochrony efektywnosci, odpornosciiréwnosci. Docelowo zasila
zdrowia pulpit sterowniczy panstwa.
= el Tovalie oy Aesess e Wlelokry'Eerlalna ocena lekow, Wyrobolw., procedur i
.. programow pod wzgledem skutecznosci,
HTA — ocena technologii . ; . o .
bezpieczenstwa, kosztéw, wartosci oraz skutkow
medycznych . . .
organizacyjnych i spotecznych.
Polski system grupowania i rozliczania hospitalizacji
JGP Jednorodne Grupy Pacjentéw zblizony funkCJonalnle do DRG". Dokume'nt postulup
algorytmiczny audyt kodowania JGP, zmian case-mix
i skokow taryfowych.
Key Performance Indicator — Mler.m.k s{uz‘ac,y do‘o.cejny r'eallzacp cglu. Ka;dy K.PI
KPI powinien mie¢ definicje, kierunek pozadanej zmiany,

kluczowy wskaznik efektywnosci

wtasciciela, zrédto danych i czestotliwos$é pomiaru.
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Long-Term Care — opieka

Ciaggta opieka medyczna, pielegnacyjna, rehabilitacyjna
i spoteczna dla osdb niesamodzielnych. Pokrycie LTC

LTC . P S .
dtugoterminowa seniorow jest jednym z miernikdw priorytetu
spotecznego.
PL Polska (,)z,naczenle'kraju uzywane w nazwach materiatow
zrodtowych i roboczych.
Pierwszy poziom systemu: profilaktyka, diagnostyka
. podstawowa, leczenie czestych choréb i koordynacja
POz Podstawowa Opieka Zdrowotna Sciezki pacjenta. Model POZ 2.0 taczy kapitacje, korekte
ryzyka, premie za profilaktyke i cyfrowy triage.
Usystematyzowane badanie, dlaczego doszto do
RCA Root Cause Analysis — analiza zdarzenia niepozgdanego, z naciskiem na przyczyny
przyczyn zrédtowych systemowe i dziatania zapobiegajace powtdrzeniu, a nie
wytacznie na wskazanie winnego.
R1 Reforma 1 Pakiet rejestrow, jawnosci zakupow i taryf, karencji
- jawnosc i anty-capture regulator-branza oraz kontroli konfliktéw intereséw.
Przestawienie publicznego ptatnika z zakupu wolumenu
Reforma 2 . s
R2 . . procedur na zakup wyniku zdrowotnego, dostepnosci i
-nowy ptatnik wyniku . .
bezpieczenstwa.
R3 Reforma 3 Globalny budzet z premig jakosSciowa, benchmarking,
- szpital jako organizacja wyniku | koszt $ciezki pacjenta i audyt wykorzystania zasobdw.
Zwiekszenie podazy kompetenciji, task shifting, nowe
Reforma 4 . . T
R4 zawody, certyfikacja i bezpieczne uproszczenie Sciezek
- reforma kadr S
wejscia do systemu.
R5 Reforma 5 Nowy model pierwszego kontaktu, szybkiej kwalifikacji
- cyfrowy triage i POZ 2.0 ryzyka, prowadzenia pacjenta i odcigzenia SOR.
Finansowanie drogich terapii w zaleznosci od
R6 Reforma 6 rzeczywistego efektu, zumowami podziatu ryzyka i
- HTA i refundacja wyniku SCZyWIS' g oL P yzy
rejestrami wynikow.
R7 Reforma 7 System no-fault, raportowanie zdarzen, RCA, audyt
- bezpieczenstwo pacjenta diagnostyczny i wzmocnienie ratownictwa.
Reforma 8 Rozwéj markeréw, genomiki, badan przesiewowych,
R8 - profilaktyka i medycyna biomarkeréw cyfrowych oraz programow dla seniorow i
predykcyjna Gen Z.
Projektowany metaregulator ochrony zdrowia
SAZ Sanacyjna Agencja Zdrowia odpowiedzialny za strategie, koordynacje agencji, audyt

systemowy, pulpit KPl oraz raportowanie Prezydentowi.
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Szpitalna jednostka dla pacjentow w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego. Dokument zaktada odcigzenie
SOR przez sprawny POZ, AOS, cyfrowy triage, opieke
dtugoterminowsg i diagnostyke.

SOR Szpitalny Oddziat Ratunkowy

Metoda obliczania kosztu Sciezki pacjenta na
podstawie czasu pracy i wykorzystanych zasobéw. Ma
ujawniac realny koszt procesu, przestoje i waskie
gardta.

Time-Driven Activity-Based
TDABC Costing — rachunek kosztow
dziatan sterowany czasem

Wspoélnota polityczno-gospodarcza stanowigca ramy
UE Unia Europejska regulacyjne i potencjalny obszar bezpiecznej produkc;ji
lekdéw, substancji czynnych i infrastruktury danych.

2.2. Pojecia ustrojowe, regulacyjne i cybernetyczne

Pojecie Definicja i znaczenie w modelu

Panstwo, ktére nie ogranicza sig do finansowania i formalnego nadzoru,
lecz wyznacza cele, projektuje bodzce, mierzy wyniki, koryguje odchylenia
i odpowiada za zdolno$¢ systemu do realizacji misji publiczne;.

Aktywny regulator
panstwowy

Zespo6t rozwigzan utrudniajgcych przejecie instytucji przez grupy interesu:
Anty-capture jawnosé decyzji, rejestry konfliktow i lobbingu, rotacja, karencja,
niezalezny audyt, otwarte dane oraz finansowanie oparte na wyniku.

Sytuacja, w ktdrej jedna strona relacji — np. lekarz, szpital, ptatnik lub
Asymetria informaciji producent — posiada istotnie wiecej informacji niz pacjent albo regulator
i moze wykorzystac¢ te przewage do ksztattowania decyzji lub ceny.

Zdolnos¢ do odtworzenia, kto, kiedy, na jakiej podstawie i z jakim
Audytowalnosé skutkiem podjat decyzje. Wymaga kompletnego sladu danych, jawnych
regut i zachowania logéw.

Finansowe, organizacyjne, prawne i reputacyjne sygnaty wptywajace na
zachowanie uczestnikéw systemu. Reforma zmienia bodzce tak, aby
optacat sie wynik, dostepnosé i bezpieczenstwo zamiast wolumenu i
utrzymywania niedoboru.

Bodzce systemowe

Podejscie traktujgce ochrone zdrowia jako uktad sterowany, ktéry
potrzebuje celu, regulatora, modelu systemu, danych, sensoréw,
wykonawcow, sprzezenia zwrotnego i procedur korekty.

Cybernetyczna rama
reformy
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Pojecie Definicja i znaczenie w modelu

Wspdlna warstwa danych, standardow, analityki i Al, ktéra przekazuje
informacje miedzy pacjentem, Swiadczeniodawcami, ptatnikiem i
regulatorem oraz skraca czas od sygnatu do decyzji.

Cyfrowy uktad nerwowy
zdrowia

Populacje, dla ktérych panstwo ustanawia szczegélne cele dostepnosci i
wyniku. W dokumencie sg to przede wszystkim Gen Z — zwtaszcza w
zdrowiu psychicznym — oraz seniorzy wymagajacy koordynac;ji i opieki
dtugoterminowej.

Grupy priorytetowe

Mechanizm, przez ktéry publiczne srodki sg przejmowane bez
proporcjonalnego wzrostu wartosci zdrowotnej, np. dzieki monopolowi
kompetencyjnemu, nieprzejrzystej taryfie, konfliktowi intereséw albo
manipulacji kodowaniem.

Kanat renty

Obowigzkowy okres ograniczajacy przechodzenie decydenta miedzy
instytucja regulujaca a podmiotem regulowanym. Ma zmniejszac ryzyko
wykorzystywania wptywow, informaciji i relacji z poprzedniej funkciji.

Karencja regulator-
branza

Uktad ograniczajgcy dostep do zawodu lub zakresu czynnosci w sposéb
Kartel zawodowy chroniagcy pozycje i dochody grupy bardziej niz bezpieczenstwo pacjenta.
Dokument przeciwstawia mu certyfikacje rzeczywistych kompetenciji.

Obsadzanie stanowisk, rozdzielanie kontraktéw lub zasobdéw w zamian za
Klientelizm lojalnosé polityczng albo osobistg, zamiast wedtug kompetencji, potrzeb
zdrowotnych i mierzalnych wynikéw.

Rozbieznos¢ miedzy obowigzkiem dziatania w interesie pacjenta lub
Konflikt interesow panstwa a interesem osobistym, zawodowym lub finansowym. Konflikt
nie musi oznaczac¢ naduzycia, ale musi by¢ ujawniony i zarzadzany.

Instytucja nadzorujgca spéjnosc¢ dziatania regulatoréw i agenciji
Metaregulator sektorowych. SAZ ma koordynowac cele, dane, mierniki, korekty i
odpowiedzialnos$¢ catego systemu zdrowia.

Architektura obejmujaca: celitozsamos¢, nadzér, sterowanie, bodzce,
Model szesciowarstwowy | swiadczenie oraz pacjenta. Kazda warstwa posiada wtasciciela, dane,
budzet, mierniki i mechanizm korekty.

Krytyczne okreslenie panstwa ograniczajgcego sie do zbierania sktadek i
Panstwo-kasjer refundowania procedur, bez zdolnosci do projektowania rynku, oceny
wyniku, kontroli renty i korygowania dziatania systemu.
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Petla sprzezenia
zwrotnego

Ciag: pomiar wyniku > porédwnanie z celem - rozpoznanie odchylenia >
decyzja korygujgca > ponowny pomiar. Bez domknietej petli dane i
wskazniki nie prowadza do poprawy.

Prezydencki System
Zdrowia

Projektowany metapoziom odpowiedzialnosci ustrojowej, w ktorym
Prezydent wyznacza strategie i nadzoruje agencje, a Senat kontroluje
zgodnosc¢ dziatania z interesem publicznym i celami zdrowia panstwa.

Przechwycenie
regulatora

Proces, w ktérym instytucja publiczna zaczyna realizowac interes
regulowanych podmiotéw albo wtasnej biurokracji zamiast interesu
publicznego i wyniku zdrowotnego pacjentéw.

Regulator cybernetyczny

Podmiot sterujgcy systemem na podstawie aktualnego modelu, danych i
sprzezenia zwrotnego. Nie zarzadza kazda decyzjg kliniczng, lecz ustala
cele, reguty, mierniki, alarmy i korekty.

Rejestr lobbingu
medycznego

Publiczna ewidencja kontaktéw z decydentami obejmujaca uczestnikéw,
reprezentowany interes, przedmiot rozmowy, notatke i mozliwy wptyw na
budzet lub regulacje.

Revolving door
- drzwi obrotowe

Przeptyw os6b miedzy regulatorem, polityka, biznesem i gremiami
eksperckimi, ktéry moze tworzy¢ zaleznosci, uprzywilejowany dostep i
konflikty intereséw. Ograniczajg go karencja i jawnos¢.

Rownowaga Nasha

Stan, w ktérym zaden uczestnik nie ma bodzca do jednostronnej zmiany
wtasnej strategii, mimo ze wynik catego systemu moze by¢ zty. Reforma
ma zmienic¢ reguty i wyptaty, aby nowa réwnowaga sprzyjata pacjentowi.

Sterowalnosé systemu

Zdolnos¢ panstwa do rozpoznania stanu systemu, podjecia skutecznej
decyzji i uzyskania przewidywalnej zmiany. Wymaga widocznosci
przeptywow, odpowiedzialnosci i realnych narzedzi wykonawczych.

Sunset clause
- klauzula wygasniecia

Przepis powodujgcy automatyczne wygasniecie taryfy, programu lub
przywileju, jezeli nie zostanie ponownie oceniony i Swiadomie przedtuzony
na podstawie wynikéw.

Teoria gier

Metodyka analizy decyzji uczestnikdw o réznych interesach. W reformie
zdrowia stuzy do projektowania takich regut i wyptat, aby racjonalne
zachowanie uczestnikéw prowadzito do pozadanego wyniku publicznego.
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Pojecie Definicja i znaczenie w modelu

Osoba lub instytucja jednoznacznie odpowiedzialna za przebieg, dane,

Wtasciciel procesu . L .
P koszt, ryzyko, standard czasu i rezultat danej sciezki pacjenta.

Zasada cybernetyczna mowiaca, ze regulator musi dysponowac
repertuarem reakcji wystarczajgcym wobec ztozonosci i liczby zaktécen w
systemie. Dane, agencje i Al zwiekszaja te zdolnos¢, ale wymagaja
kontroli.

Wymagana réznorodnosé

2.3. Finansowanie, controlling, procesy i jakos¢

Pojecie Definicja i znaczenie w modelu

Poréwnywanie wynikéw placowek i zespotow po uwzglednieniu profilu
Benchmarking jakosci pacjentéw oraz ryzyka. Ma ujawnia¢ dobre praktyki i odchylenia, a nie
tworzy¢ prosty ranking nieporéwnywalnych jednostek.

Ustalona z géry pula finansowania dla szpitala lub sieci na okreslony
Budzet globalny okres i populacje. W dokumencie jest korygowana o jakos¢, dostepnosé,
bezpieczenstwo i strukture ryzyka.

Struktura przypadkéw leczonych przez placéwke wedtug ztozonosci,
Case-mix rozpoznan i zuzycia zasobow. Nienaturalne zmiany case-mix moga
wskazywac¢ zmiane profilu pacjentéw albo manipulacje kodowaniem.

Staty system pomiaru kosztéw, czasu, zasobdéw, przeptywu pacjenta
i odchylen od standardu. tgczy rachunek kosztéw z analizg realnego
przebiegu procesu i decyzjami korygujgcymi.

Controlling kosztowo-
procesowy

Rownolegta praca tego samego specjalisty lub wykorzystanie tego
samego deficytowego zasobu w sektorze publicznym i prywatnym. Bez
wtasciwych regut moze tworzy¢ bodziec do wydtuzania kolejki publiczne;j.

Dual practice
- podwa@jna praktyka

Wyodrebniony cigg swiadczen zwigzanych z okreslonym problemem
Epizod leczenia zdrowotnym, od rozpoczecia diagnostyki do zakoriczenia leczenia lub
stabilizacji. Moze by¢ podstawa ptatnosci pakietowej i pomiaru wyniku.

Model, w ktérym kazda wizyta lub procedura generuje odrebng ptatnosc.
Zwieksza dostepnosé aktywnosci, ale bez bezpiecznikdéw moze
premiowaé nadmiar procedur zamiast wyniku.

Fee-for-service
- ptatnosé za ustuge

Formalnie zgodne lub trudne do wykrycia manipulowanie regutami
Gaming systemu rozliczen, wskaznikami albo kwalifikacjg pacjentéw w celu poprawy
przychodu lub wyniku raportowanego bez realnej poprawy zdrowia.

Stata ptatnosé przypisana swiadczeniodawcy za opieke nad pacjentem
Kapitacja w okreslonym czasie. Powinna uwzgledniaé ryzyko zdrowotne populac;ji i
premiowac profilaktyke oraz koordynacje.
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Korekta ryzyka

Dostosowanie finansowania lub oceny wynikéw do wieku, choréb
wspotistniejgcych, stanu zdrowia i innych cech pacjentow. Zapobiega
karaniu placowek leczacych trudniejsze przypadki oraz selekcji
pacjentow.

Koszt katastroficzny

Wydatek zdrowotny tak wysoki w relacji do dochodu gospodarstwa
domowego, ze zagraza jego podstawowym potrzebom lub prowadzi
do zadtuzenia. System publiczny ma ograniczac takie ryzyko.

Koszt $ciezki pacjenta

taczny koszt wszystkich zasobdw zuzytych w przebiegu diagnostyki,
leczenia, rehabilitacji i kontroli danego problemu zdrowotnego, a nie tylko
koszt pojedynczej procedury.

Low-value care — opieka
o niskiej wartosci

Badania, procedury lub terapie przynoszace matg lub zadna korzysé
kliniczng w stosunku do ryzyka, kosztu i obcigzenia pacjenta. Miernik
powinien by¢ odniesiony do wskazan klinicznych.

Mapa potrzeb
zdrowotnych

Analiza potrzeb populacji, dostepnych zasobow, epidemiologii i luk
geograficznych stuzgca do planowania swiadczen, infrastruktury, kadr
i finansowania.

Nadwykonania

Swiadczenia wykonane ponad zakontraktowany limit. Moga wskazywaé
realng potrzebe, btedne planowanie albo bodziec do mnozenia procedur,
dlatego wymagajg analizy wyniku i zasadnosci.

Outcome-based payment
- ptatnosé za wynik

Model, w ktérym czes¢ lub catosé zaptaty zalezy od osiggniecia wczesniej
zdefiniowanego, mierzalnego efektu zdrowotnego, jakosciowego lub
funkcjonalnego.

Ptatnos¢ pakietowa

Jedna ptatnos¢ za caty uzgodniony epizod lub $ciezke leczenia,
obejmujaca kilka swiadczen i podmiotéw. Zacheca do koordynaciji,
ale wymaga korekty ryzyka i kontroli ograniczania potrzebnej opieki.

Ptatnosci mieszane

Potaczenie kilku mechanizmdéw — np. kapitacji, ptatnosci za epizod,
budzetu globalnego i premii za jako$¢ — aby réwnowazy¢ ich zalety i
ograniczac¢ perwersyjne bodzce.

Premia jakosciowa

Dodatkowa czes$é finansowania uzalezniona od bezpiecznie
zdefiniowanych wskaznikéw wyniku, dostepnosci, doswiadczenia
pacjenta i bezpieczenstwa.

Process mining

Analiza znacznikdéw czasu i zdarzen zapisanych w systemach
informatycznych w celu odtworzenia rzeczywistych $ciezek pacjentéw,
wykrycia petli, opdznien, powtérzen i niezgodnosci ze standardem.

Readmisja

Ponowne przyjecie pacjenta do szpitala po niedawnym wypisie. Wysoki
odsetek readmisji moze wskazywac problemy jakosciowe lub brak
koordynacji, lecz wymaga korekty o ryzyko i charakter choroby.

Refundacja warunkowa

Czasowe lub ograniczone finansowanie technologii pod warunkiem
zebrania dalszych danych, przestrzegania kryteriéw kwalifikacji albo
osiggniecia uzgodnionych efektow.
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Refundacja wynikowa

Finansowanie leku lub terapii powigzane z rzeczywistym efektem u
pacjenta lub populaciji, rejestrowanym wedtug uzgodnionego protokotu.

Renta deficytu kadr

Ponadstandardowa korzys¢ ekonomiczna wynikajgca ze sztucznej lub
utrwalonej rzadkosci kompetencji, ograniczonego wejscia do zawodu i
braku bezpiecznej substytucji zadan.

Renta regulacyjna

Dochdd lub przewaga powstajgca dzieki licenciji, taryfie, przywilejowi,
ograniczeniu konkurencji lub wptywowi na regulatora, a nie dzieki
proporcjonalnej wartosci dla pacjenta.

Risk-sharing — podziat
ryzyka

Umowa miedzy ptatnikiem a producentem lub swiadczeniodawca, ktora
dzieli ryzyko finansowe albo kliniczne, np. przez zwrot czesci ceny, limit
kosztu lub zaptate zalezng od efektu.

Rynek jakosci

System, w ktérym pacjent, ptatnik i regulator majg poréwnywalne
informacje o wynikach, bezpieczenstwie, czasie oczekiwania i
doswiadczeniu pacjenta, a finansowanie reaguje na te dane.

Taryfa Swiadczenia

Ustalona stawka rozliczeniowa za okreslone swiadczenie lub grupe
przypadkow. Powinna odzwierciedla¢ uzasadniony koszt, pozadany
model opieki i ryzyko niezamierzonych bodzcéw.

Task shifting
- przesuwanie zadan

Planowe przekazywanie wybranych czynnosci do innych zawodow lub
narzedzi, jezeli posiadajg potwierdzone kompetencje i dziatajg wedtug
standardu oraz nadzoru. Celem jest skrécenie kolejek bez obnizania
bezpieczenstwa.

Upcoding

Kodowanie przypadku jako bardziej ztozonego lub kosztownego, niz
wynika to z dokumentacji i stanu klinicznego, w celu uzyskania wyzszej
ptatnosci.

Value-based payment
- finansowanie oparte na
wartosci

Ptatnos$¢ powigzana z relacjg miedzy wynikami waznymi dla pacjenta a
catkowitym kosztem uzyskania tych wynikéw, z uwzglednieniem ryzyka.

Wynik per ztotéwka

Relacja mierzalnego efektu zdrowotnego do publicznego kosztu jego
uzyskania. Nie jest prostym wskaznikiem oszczednosci, lecz préba
poréwnania wartosci tworzonej przez rézne Sciezki.

Wynik zdrowotny

Mierzalna zmiana stanu zdrowia, przezycia, sprawnosci, jakosci zycia lub
ryzyka powiktan przypisana okreslonej interwencji albo organizacji opieki.
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2.4. Dane, sztuczna inteligencja i infrastruktura cyfrowa

Pojecie

Definicja i znaczenie w modelu

Al administracyjna

Zastosowanie Al do dokumentacji, planowania zasobow, kodowania,
rozliczen, obstugi pacjenta, wykrywania anomalii i automatyzacji
czynnosci biurowych.

Al kliniczna

Zastosowanie modeli do wspierania kwalifikacji, diagnozy, prognozy,
doboru terapii i monitorowania pacjenta. Odpowiedzialnos¢ kliniczna nie
moze by¢ przeniesiona na niekontrolowany algorytm.

Algorytmiczny audyt

Automatyczne lub wspierane algorytmami wykrywanie odchylen,
anomalii, naduzy¢ i ryzyk w danych klinicznych, finansowych lub
procesowych, z mozliwosciag weryfikacji przez cztowieka.

Audit log
- dziennik audytowy

Chronologiczny, zabezpieczony zapis dostepu, zmian, operacji i decyzji w
systemie. Umozliwia rozliczalnosé, analize incydentdow i odtworzenie
dziatania modelu Al.

Bias modelu
- stronniczo$¢ modelu

Systematyczne znieksztatcenie wynikéw modelu, ktére moze nieréwno
traktowac grupy pacjentdéw lub btednie odwzorowywacé populacje.
Wymaga oceny przed wdrozeniem i statego monitoringu.

Cyberbezpieczenstwo
medyczne

Ochrona systemoéw, urzadzen, danych i ciggtosci dziatania opieki przed
nieuprawnionym dostepem, sabotazem, utratg danych i zaktéceniem
ustug.

Cyfrowy $lad procesowy

Zapis kolejnych zdarzen, decyzji i znacznikdw czasu pozostawiany w
systemach informatycznych. Jest podstawg process miningu, audytu i
pomiaru realnego czasu reakcji.

Digital biomarker
- biomarker cyfrowy

Mierzalna cecha stanu zdrowia pozyskiwana za pomoca urzadzenia
cyfrowego, np. wzorzec chodu, rytm serca, sen, aktywnos$¢ lub sposéb
korzystania ze smartfona. Wymaga walidacji klinicznej.

Digital twin
- cyfrowy blizniak

Dynamiczny model szpitala, regionu lub procesu zasilany danymi, stuzacy
do symulowania obtozenia, przeptywow, zapotrzebowania na kadry i
skutkéw zmian organizacyjnych.

Digital triage - cyfrowa
kwalifikacja wstepna

Wspierana cyfrowo ocena pilnosci i wtasciwego miejsca pomocy na
podstawie objawdw i ryzyka. Nie zastepuje badania lekarskiego tam, gdzie
jest ono potrzebne.

Drift modelu

Zmiana jakosci dziatania Al w czasie wskutek zmiany populacji, danych,
praktyki klinicznej lub sSrodowiska. Monitoring driftu ma uruchamiaé
ponowna walidacje, korekte albo wytgczenie modelu.

Human oversight
- nadzor cztowieka

Zasada, zgodnie z ktérg uprawniona osoba rozumie role systemu Al, moze
zakwestionowaé jego rekomendacje i ma mozliwosé skutecznego
zatrzymania lub zmiany dziatania.
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Definicja i znaczenie w modelu

Pojecie

Interoperacyjnosé

Zdolnos¢ réznych systemow i organizacji do bezpiecznej wymiany

danych, poprawnego rozumienia ich znaczenia oraz praktycznego
wykorzystania w opiece i zarzadzaniu.

Kopia awaryjna

Odseparowana kopia danych i konfiguracji pozwalajaca odtworzy¢
system po awarii lub cyberataku. Powinna by¢ regularnie testowana, a nie
jedynie formalnie wykonywana.

Log decyzji

Zapis przestanek, danych wejsciowych, rekomendacji, osoby
zatwierdzajgcej i rezultatu decyzji. W Al i refundacji stanowi podstawe
kontroli, odwotania i uczenia sie systemu.

Monitoring smartfonowy

Dobrowolne i bezpieczne wykorzystywanie telefonu do obserwacji
objawoéw, aktywnosci, parametréw lub zachowan istotnych dla zdrowia
oraz do kontaktu z systemem.

Predykcja pogorszenia

Prognozowanie wzrostu ryzyka klinicznego na podstawie trendéw danych,
aby wczesniej uruchomié kontakt, diagnostyke lub interwencje.

Segmentacja sieci

Podziat infrastruktury informatycznej na kontrolowane strefy, aby
ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie ataku i chroni¢ systemy krytyczne
szpitala.

Suwerennos$¢ danych

Zdolnos$¢ panstwa i pacjenta do kontrolowania dostepu, standardéw,
lokalizacji, wykorzystania i przenoszenia danych bez uzaleznienia od
jednego dostawcy.

Walidacja kliniczna Al

Ocena, czy model dziata wystarczajgco poprawnie, bezpiecznie
i sprawiedliwie w okreslonej populacji, wskazaniu i Srodowisku klinicznym
przed oraz po wdrozeniu.

Vendor lock-in
- uzaleznienie od
dostawcy

Stan, w ktérym zmiana systemu lub dostawcy jest nadmiernie kosztowna
albo praktycznie niemozliwa z powodu zamknietych formatéw, braku
przenosnosci danych lub zaleznosci technologiczne;j.

Wearables
- urzadzenia ubieralne

Czujniki noszone na ciele, np. zegarki lub opaski, zbierajace parametry
fizjologiczne i behawioralne. Dane muszag mie¢ okreslona jakosé, cel
kliniczny i zasady ochrony prywatnosci.

Whtasciciel danych

Podmiot odpowiedzialny za jako$é, legalnos$¢, bezpieczenstwo, definicje,
dostepnosc i cykl zycia okreslonego zbioru danych. Nie oznacza
swobodnego prawa do dysponowania danymi pacjenta.

Zero trust

Model bezpieczenstwa oparty na zasadzie: nie ufaj domyslnie, zawsze
weryfikuj. Kazdy dostep jest ograniczany do niezbednego zakresu,
uwierzytelniany, autoryzowany i monitorowany.
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2.5. Opieka, bezpieczenstwo i technologie medyczne

Pojecie

Badania przesiewowe
- screening

Definicja i znaczenie w modelu

Systematyczne badanie osdb bez objawow w celu wczesniejszego

wykrycia choroby lub ryzyka. Program ma sens, gdy istnieje wiarygodny
test, skuteczna dalsza Sciezka i korzystny bilans korzysci, szkéd oraz
kosztow.

Bezpieczenstwo pacjenta

Zorganizowane ograniczanie mozliwych do unikniecia szkéd zwigzanych
z opieka. Obejmuje kulture zgtaszania, analize przyczyn, standardy,
uczenie sie i monitorowanie dziatan naprawczych.

Biomarker

Obiektywnie mierzalna cecha biologiczna wskazujaca proces
fizjologiczny, chorobowy albo odpowiedz na leczenie. Przydatnosc¢
kliniczna wymaga potwierdzenia jakosci pomiaru i wptywu na decyzje.

Farmakogenomika

Badanie wptywu wariantéw genetycznych na odpowiedz na leki. Moze
wspiera¢ dobdr preparatu lub dawki, ale wymaga wiarygodnych
dowododw, ochrony danych i odpowiedniej interpretaciji.

Genomika

Analiza genomu i jego znaczenia dla ryzyka, diagnozy oraz leczenia.
W systemie publicznym wymaga kryteridw kwalifikacji, poradnictwa,
ochrony danych i oceny korzysci populacyjne;j.

Hospital-at-home —
szpitalw domu

Model prowadzenia wybranych pacjentéw w domu z intensywnoscig i
monitoringiem odpowiadajgcymi opiece szpitalnej, gdy jest to klinicznie
bezpieczne i organizacyjnie zapewnione.

Leki krytyczne

Produkty lecznicze niezbedne do ciggtosci leczenia i bezpieczenstwa
panstwa, ktérych niedobdr powodowatby powazne skutki zdrowotne.
Wymagaja mapy zaleznosci, rezerw i zabezpieczonych zrodet.

Medycyna predykcyjna

Podejscie wykorzystujgce dane kliniczne, biologiczne i behawioralne do
wczeshiejszego rozpoznawania ryzyka oraz uruchamiania profilaktyki lub
diagnostyki przed rozwojem zaawansowanej choroby.

Mikroroboty

Bardzo mate urzadzenia projektowane do dziatania w organizmie lub jego
bezposrednim otoczeniu, np. w dostarczaniu leku albo diagnostyce.

W dokumencie pozostajg obszarem monitorowanego programu badan i
walidacji.

Nanomedycyna

Zastosowanie materiatéw i struktur w skali nanometrycznej w
diagnostyce, obrazowaniu i terapii, m.in. do celowanego dostarczania
lekéw. Wymaga szczegblnej oceny bezpieczenstwa i skutecznosci.

Nadrozpoznawalnosé

Wykrycie zmiany lub choroby, ktéra bez badania nigdy nie
spowodowataby objawéw ani szkody. Moze prowadzi¢ do zbednego
leczenia, leku i kosztéw, dlatego musi by¢ uwzgledniana przy ocenie
screeningu.

No-fault

Model kompensaciji szkdd medycznych bez koniecznosci dtugiego sporu o
wing, potgczony z raportowaniem i analizg przyczyn systemowych. Nie
oznacza braku odpowiedzialnosci za razgce naruszenia.

Polygenic risk score
- poligeniczny wskaznik
ryzyka

taczna ocena wielu wariantéw genetycznych szacujgca predyspozycje do
okreslonej choroby. Jej uzytecznosé zalezy od populaciji, jakosci modelu i
istnienia skutecznej interwencji.
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Definicja i znaczenie w modelu

POZ 2.0

Projektowany model podstawowej opiekitaczacy cyfrowy pierwszy
kontakt, koordynacje, korekte ryzyka, profilaktyke, monitoring populaciji
i szybkie sciezki dla chordb wysokiego ryzyka.

Robot chirurgiczny

System wspomagajacy operatora w zabiegu. Powinien by¢ oceniany przez
wynik kliniczny, bezpieczenstwo, minimalny wolumen, petny koszt i
alternatywne sposoby organizacji Swiadczenia, a nie przez sam efekt
marketingowy.

Robot opiekunczy lub
humanoidalny

Urzgdzenie wspierajgce opieke, rehabilitacje, logistyke i codzienne
funkcjonowanie, zwtaszcza senioréw. Nie zastepuje relacji opiekunczej
i wymaga oceny bezpieczenstwa, prywatnosci i realnej uzytecznosci.

Sieci trauma/stroke

Regionalnie skoordynowane sieci leczenia ciezkich urazéw i udarow,
oparte na szybkiej kwalifikacji, transporcie do wtasciwego osrodka,
standardach czasu i monitorowaniu wynikéw.

Suwerennosc¢ lekowa

Zdolnos¢ zapewnienia ciggtosci dostaw kluczowych lekdw i substanciji
czynnych dzieki dywersyfikacji zrédet, rezerwom, kontroli jakosci
i zdolnosciom produkcyjnym w Polsce lub UE.

Teleopieka senioralna

Zorganizowane wsparcie osoby starszej na odlegtos¢ z uzyciem
komunikacji, czujnikdéw, alarmoéw i koordynacji opiekundw, z jasno
okreslona reakcja na sygnat oraz ochrong prywatnosci.

Terapie genowe

Zaawansowane terapie modyfikujgce materiat genetyczny albo
wykorzystujgce komoérki do leczenia. Wymagaja wyspecjalizowanych

i komérkowe osrodkéw, dtugiego monitorowania efektéw i modeli ptatnosci roztozonej
lub wynikowe;j.
Triage Uporzadkowana kwalifikacja pacjentow wedtug pilnosci i ryzyka, stuzaca

skierowaniu ich do wtasciwego poziomu opieki w odpowiednim czasie.

Wczesna diagnostyka
markerowa

Programowe wykorzystywanie biomarkeréw do rozpoznawania ryzyka lub
choroby przed wystagpieniem zaawansowanych objawoéw, tylko gdy
istnieje potwierdzona korzys¢ i dalsza sciezka postepowania.

Zdarzenie niepozadane

Szkoda lub ryzyko szkody zwigzane z udzielaniem swiadczenia, a nie
wytacznie z naturalnym przebiegiem choroby. Powinno by¢ raportowane i
analizowane w celu zapobiegania powtdrzeniom.
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Aneks 3. Podstawa zrodtowa dokumentu

Dokument zostat opracowany na podstawie przegladéw publikacji w nastepujacych obszarach:
e Zdrowie -1_Panstwo-Regulator-Finansowanie

e Zdrowie -2_Uklad-Nerwowy-Al-Cyfryzacja-Dane

e Zdrowie -3_Swiadczeniodawca-Szpital-Platnosci-Kadry

e Zdrowie -4_Pacjent-Priorytetowy-GenZ-Seniorzy

e Zdrowie -5_Zdrowie-Publiczne-Bezpieczenstwo

e Zdrowie-6_Reforma-Ochrony-Zdrowia-PL

e Zdrowie-7-Reforma-Ochrony-Zdrowia-PL_Patologie

Warstwa dowodowa materiatow zrédtowych obejmuje biblioteki:
reforma systemowa, autoregeneracja, panstwo-regulator,
Al/cyfryzacja/dane, Swiadczeniodawcy/szpitale/kadry,

Gen Z/seniorzy oraz zdrowie publiczne i bezpieczenstwo pacjenta.

3.1. Nota metodologiczna

Podstawe dowodowag dokumentu stanowi przeglad 491 publikacji zgromadzonych w dwdch
rundach kwerendy Zrédtowej i pogrupowanych w 20 klastrow tematycznych. Runda pierwsza (R1,
236 publikacji) dotyczy konstruktywnej warstwy reformy — nowych regut gry, architektury agenciji,
finansowania wyniku zdrowotnego, sztucznej inteligencji, HTA, kadr, bezpieczennstwa pacjenta,
priorytetow pokoleniowych i profilaktyki. Runda druga (R2, 255 publikacji) dotyczy warstwy
diagnostycznej — mechanizmdéw ekstrakcji renty, kartelizacji, perwersyjnych bodzcéw, Slepoty
kosztowej, patologii ptatnika, praktyk przemystu farmaceutycznego, przechwycenia regulatora
oraz technologicznych dzwigni antydegeneracyjnych.

Wykaz ponizej obejmuje 307 pozycji kluczowych, reprezentatywnych dla catej bazy dowodowe;j:
prace teoretyczne i empiryczne stanowigce kotwice argumentacyjne rozdziatéw 1-10, raporty
organizacji miedzynarodowych (WHO, OECD, Komisja Europejska, Europejski Trybunat
Obrachunkowy), zrodta krajowe (NIK, GUS, AOTMIT, NIZP PZH-PIB, CeZ, IFP/FPP, Klub
Jagiellonski, Fundacja WHC) oraz akty prawne Unii Europejskiej i Rzeczypospolitej Polskie;j.

Zasady opisu: pozycje uporzadkowano wedtug 20 klastrow tematycznych i ponumerowano w
sposob ciggty (1-307), co pozwala odwotywaé sie do nich w tekscie dokumentu numerem pozycji.
Opis obejmuje autora lub instytucje sprawcza, rok publikacji, tytut, wydawce lub czasopismo wraz
zoznaczeniemtomuistron, a dla dokumentéw instytucjonalnych i aktow prawnych — takze adres
internetowy lub identyfikator publikacyjny tam, gdzie Zrédto jest publicznie dostepne. Tytuty
obcojezyczne podano w brzmieniu oryginalnym. Dla dokumentéw instytucjonalnych
aktualizowanych cyklicznie wskazano edycje wykorzystang w pracach nad niniejszym
opracowaniem.
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3.2. Warstwa dowodowa R1 — reforma systemu (klastry 1-10)

Klastry 1-10 obejmujag 236 publikacji rundy pierwszej. Warstwa ta odpowiada rozdziatom 2, 4, 5, 7
i 9 dokumentu: ustanawia teoretyczng i poréwnawczag podstawe nowych regut gry, architektury
agenciji, finansowania opartego na wyniku oraz technologii zdrowotnych.

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

1.

11.

12.

13.
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16.
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19.

20.

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

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

Peltzman, S. (1976), Toward a More General Theory of Regulation, ,,The Journal of Law and Economics” 19(2), s.
211-240.

Tullock, G. (1967), The Welfare Costs of Tariffs, Monopolies, and Theft, ,Western Economic Journal” 5(3), s.
224-232.

Krueger, A.O. (1974), The Political Economy of the Rent-Seeking Society, ,,The American Economic Review”
64(3), s. 291-303.

Olson, M. (1965), The Logic of Collective Action: Public Goods and the Theory of Groups, Harvard University
Press, Cambridge MA.
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University Press, New Haven.
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Quarterly Journal of Economics” 106(4), s. 1089-1127.
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Limit It, Cambridge University Press, New York.
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Einav, L., Finkelstein, A. (2018), Moral Hazard in Health Insurance: What We Know and How We Know It, ,,Journal
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