NARODOWY PROGRAM NAPRAWY OCHRONY ZDROWIA ,,EFEKTYWNY
SYSTEM 2025-2030"

gru 5, 2025

Dokument Strategiczny
Wersja: 2.0 (Rozszerzona)

Cel: Trwata sanacja finansowa i organizacyjna Narodowego Funduszu Zdrowia oraz podmiotéw leczniczych
poprzez gteboka reforme strukturalnga.

WSTEP: FILOZOFIA ZMIANY | DIAGNOZA STANU ZAPASCI

Dotychczasowe proby reformowania polskiej ochrony zdrowia (zaréwno w latach 1999, jak i pézniejszych
korektach) opieraty sie na btednym, lecz politycznie wygodnym zatozeniu, ze gtbwnym problemem systemu
jest niedofinansowanie, a ,dosypanie pieniedzy” rozwigze problemy strukturalne. Analiza danych z lat 2014-
2025 brutalnie weryfikuje te teze: mimo nominalnego wzrostu naktadéw na zdrowie o ponad 100% w ciggu
dekady, zadtuzenie szpitali wzrosto dwukrotnie, a dostepnos$¢ do Swiadczen (mierzona czasem oczekiwania)
nie ulegta systemowej poprawie.

Obecny model funkcjonuje na zasadzie ,dziurawego wiadra” - bez uszczelnienia systemu, kazde dodatkowe
Srodki sg natychmiast konsumowane przez rosngce koszty obstugi dtugu, inflacje medyczng oraz
nieefektywne, dublujgce sie procedury w atomizowanym systemie szpitalnictwa powiatowego.

Niniejszy program odrzuca populizm na rzecz technokracji i przyjmuje Scistg hierarchie dziatar naprawczych:
Organizacja -> Technologia -> Kadry -> Prawo -> Finanse. Dopiero po naprawieniu pierwszych czterech
obszaréw, zwiekszenie finansowania przyniesie efekt zdrowotny dla pacjenta, a nie tylko efekt ptacowy dla
personelu.

FILAR I: RESTRUKTURYZACJA (ZARZADZANIE | ADMINISTRACJA)

Celem nadrzednym jest likwidacja zjawiska ,Polski resortowej” i ,,udzielnych ksiestw” w szpitalnictwie
powiatowym na rzecz skoordynowanej, racjonalnej opieki regionalnej, opartej na twardych danych
demograficznych.

1. Konsolidacja Wtascicielska i Utworzenie Regionalnych Grup Szpitalnych (RGS)

Obecny model, w ktérym na terenie jednego miasta wtascicielem szpitali moze by¢ starosta (szpital
powiatowy), marszatek (wojewddzki), uczelnia medyczna (kliniczny), a do tego dochodzg placéwki resortowe
(MSWiA, MON), generuje chaos, niezdrowg konkurencje o kadry i dublowanie drogich oddziatéw w promieniu
kilku kilometréw. Prowadzi to do kanibalizacji zasobdw.

® Dziatanie Systemowe: Przeniesienie nadzoru wiascicielskiego nad szpitalami powiatowymi ze szczebla
powiatu na szczebel wyzszy (Wojewddztwo) lub utworzenie panstwowych holdingéw.

® Cel operacyjny: Powstanie w kazdym wojewddztwie Regionalnej Grupy Szpitalnej (RGS). RGS nie jest
luznym zwigzkiem, lecz podmiotem o strukturze holdingowej, zarzgdzajgcym zasobami regionu jako
catoscia.

¢ Efekty i Mechanizmy:



® Konsolidacja Zakupéw: RGS dokonuje centralnych zakupéw lekéw, energii i sprzetu dla wszystkich
szpitali w regionie, uzyskujgc potezny efekt skali i obnizajgc koszty jednostkowe nawet o 20-30%.

® Plynnosc¢ Kadr: Lekarz i pielegniarka sg zatrudnieni w RGS, a nie w konkretnym budynku. Pozwala to na
elastyczne przesuwanie personelu tam, gdzie jest nagta potrzeba (np. epidemia, wypadek masowy), bez
biurokracji i dodatkowych umow.

® Wspdlna Ksiegowosc¢ i IT: Likwidacja dublujgcych sie dziatéw administracyjnych w kazdym matym
szpitalu na rzecz Centrow Ustug Wspolnych.

2. Profilowanie Szpitali (Koniec z fikcjg ,,szpitala wielospecjalistycznego w kazdym
powiecie”)

Utrzymywanie petnoprofilowych szpitali w powiatach o malejgcej populacji jest niebezpieczne dla pacjentow
(lekarz wykonujgcy mato zabiegdw traci wprawe) i rujnujgce finansowo. W oparciu o Mapy Potrzeb
Zdrowotnych (ktore stajg sie dokumentem wigzgcym prawnie), szpitale zostang podzielone na trzy Sciste
kategorie:

® Poziom A (Centra Opieki Dziennej i Diagnostyki - tzw. Szpitale Blisko Domu):

® S3to dawne szpitale powiatowe, ktére nie majg kadry do petnienia ostrych dyzuréw 24/7.

® Transformacja: Przeksztatcenie w nowoczesne centra diagnostyki obrazowej, chirurgii jednego dnia
(proste zabiegi planowe: za¢ma, artroskopia, przepuklina) oraz rozbudowane Zaktady Opiekuriczo-
Lecznicze (ZOL) dla seniordw.

® Korzysé: Pacjent ma blisko do rehabilitacji i diagnostyki, ale nie jest tam operowany w stanie zagrozenia
zycia, co zwieksza jego bezpieczenstwo.

® Poziom B (Szpitale Rejonowe - Centra Ostrych Przyjec):

® Placowki zapewniajgce petng ,,0strg” medycyne: sprawny SOR z lgdowiskiem, Interna, Chirurgia Ogélna,
Ortopedia, Neurologia Udarowa, Potoznictwo.

® Zageszczenie: Jeden taki szpital przypada na 3-4 powiaty (populacja ok. 150-200 tys. mieszkancéw), co
gwarantuje odpowiedni wolumen zabiegdéw i doswiadczenie kadry.

® Poziom C (Centra Specjalistyczne i Uniwersyteckie):

® Szpitale kliniczne i wojewddzkie dedykowane wytgcznie najtrudniejszym, wysokospecjalistycznym
procedurom (kardiochirurgia, neurochirurgia, onkologia wielonarzgdowa). Nie powinny zajmowac sie
prostymi przypadkami, ktére blokujg miejsca.

3. Profesjonalizacja Kadry Zarzadczej

® Wprowadzenie Licencji Menedzera Ochrony Zdrowia: Zarzgdzanie szpitalem to nie administrowanie
urzedem. Dyrektorem szpitala w sieci publicznej moze zosta¢ tylko osoba z paristwowa licencjg
(wymagany trudny egzamin panstwowy + udokumentowane portfolio sukceséw w restrukturyzacji).

® Odpolitycznienie: Kadencja dyrektora trwa 5 lat i jest catkowicie roztgczna z kadencjg samorzgdu
terytorialnego.

® Mechanizm bezpiecznika: Odwotanie dyrektora jest mozliwe wytgcznie w przypadku ztamania
dyscypliny finansowej (potwierdzonego przez RIO) lub razgcych btedéw wskaznikowych (wzrost
Smiertelnosci szpitalnej), a nie na podstawie decyzji politycznej nowego starosty czy marszatka.



FILAR II: ASPEKT TECHNICZNY (CYFRYZACJA | ZARZADZANIE DANYMI)

Technologia w tym programie nie jest gadzetem, lecz narzedziem uszczelniania systemu i bezwzglednego
zarzadzania popytem.

1. Centralny System Zarzadzania Slotami (e-Kolejka)

Obecny system kolejek jest fikcjg, w ktdrej pacjenci zapisujg sie ,na zapas” do wielu placéwek, blokujac
miejsca. Wdrazamy system analogiczny do globalnych systeméw rezerwacji linii lotniczych (GDS).

® Mechanizm dziatania: Pacjent otrzymujgcy e-skierowanie nie dzwoni po przychodniach. Loguje sie do
IKP (lub robi to za niego rejestratorka), a system centralny automatycznie proponuje 3 terminy w
najblizszej okolicy, uwzgledniajac pilnos¢ przypadku.

® Likwidacja ,sztucznego ttoku”: Zapisanie sie na wizyte w jednym miejscu automatycznie i
natychmiastowo blokuje mozliwos$¢ zapisu do innego lekarza tej samej specjalizacji na podstawie tego
samego e-skierowania w catym kraju.

® SMS/Push Reminder & Confirmation: System wysyta automatyczne prosby o potwierdzenie wizyty.
Brak potwierdzenia (klikniecia w link) na 24h przed terminem powoduje automatyczne anulowanie
wizyty i uwolnienie slotu dla pacjenta z listy rezerwowe;j.

2. Algorytmy Al i Big Data w kontroli NFZ

Przejscie od kontroli ,papierowej” (sprawdzanie dokumentacji po fakcie) do kontroli prewencyjnej i
analitycznej w czasie rzeczywistym.

® Wykrywanie fraudéw (naduzy¢): Algorytmy wytapujg anomalie, np. ,upcoding” (celowe wykazywanie
drozszych procedur niz wykonane), pacjentow wykazanych w dwoch placéwkach jednoczesnie, czy
nierealistyczng liczbe Swiadczen wykonang przez jednego lekarza w ciggu doby.

® Analiza sciezki pacjenta (Process Mining): Identyfikacja ,waskich gardet’. Jesli system wykryje, ze w
danym regionie czas od wystawienia karty DILO (onkologicznej) do konsylium przekracza 14 dni,
automatycznie wszczyna procedure wyjasniajagcg w RGS, zanim pacjent ztozy skarge.

3. Telemedycyna jako triaz (selekcja) i odcigzenie SOR

® Obowigzkowa teleporada wstepna: Dla wybranych Sciezek (przedtuzenie recepty, lekkie infekcje
sezonowe, zwolnienia L4 przy krétkich infekcjach) system wymusza najpierw kontakt zdalny. Fizyczna
wizyta jest dostepna, jesli lekarz podczas teleporady uzna jg za konieczng.

® Platforma Panstwowa: Stworzenie jednolitej, panstwowej platformy telemedycznej zintegrowanej z
IKP, dostepnej 24/7, ktéra dziata jak ,wirtualna przychodnia” odcigzajgca nocng pomoc lekarskg i SOR-y.

FILAR I1I: ASPEKT SPECJALISTOW (KADRY | KOMPETENCJE)

Problem braku lekarzy jest czesto problemem ich ztej alokacji i wykonywania przez nich czynnosci
biurokratycznych. Rozwigzaniem jest maksymalizacja efektywnosci obecnych zasobow.

1. Uwolnienie zasobéw (Task Shifting - Przesuniecie Kompetencji)

Zasada nadrzedna: ,Lekarz leczy, asystent administruje, pielegniarka opiekuje sie i edukuje”.



® Asystent Medyczny / Sekretarka Medyczna: Wdrozenie standardu akredytacyjnego: 1 asystent na 2
lekarzy (FTE) w poradniach i szpitalach.

® Rola: Asystent wprowadza dane do systemu, wystawia e-zwolnienia, e-recepty na kontynuacje, umawia
badania diagnostyczne, pisze epikryzy pod dyktando.

® Uzasadnienie: Godzina pracy asystenta jest 5-krotnie tarisza niz godzina pracy specjalisty. Uwolnienie
lekarza od biurokracji zwieksza jego przepustowos¢ o 30-40%.

® Rozszerzenie kompetencji Pielegniarek i Ratownikéw: Nadanie petnych uprawnien do
samodzielnego prowadzenia pacjentéw z chorobami przewlektymi o stabilnym przebiegu (nadcisnienie,
cukrzyca, astma) w POZ, wigcznie z modyfikacjg dawek lekéw w ramach ustalonych protokotow.

2. Regionalizacja Rezydentur i Planowanie Kadr
Koniec z losowym przydzielaniem miejsc specjalizacyjnych.

® Sterowanie centralne: Miejsca rezydenckie (szkoleniowe) nie bedg przydzielane tam, gdzie ,,chca
profesorowie” (w duzych osrodkach akademickich), ale tam, gdzie brakuje lekarzy wg Map Potrzeb
Zdrowotnych.

® Bon Patriotyczny: Wprowadzenie systemu stypendialnego. Rezydent otrzymuje wysoki dodatek do
pens;ji (finansowany z budzetu panstwa) w zamian za podpisanie ,lojalki” zobowigzujacej do pracy w
szpitalu powiatowym (poziom B) przez 5 lat po zakohczeniu specjalizacji. Niewywigzanie sie z umowy
skutkuje koniecznoscig zwrotu srodkéw z odsetkami.

3. System No-Fault (Kultura Bezpieczenstwa zamiast Kultury Strachu)

® Zmiana paradygmatu: Wprowadzenie rzeczywistego systemu No-Fault (nieorzekania o winie w
sprawach karnych). Lekarz, ktéry dobrowolnie zgtosi swéj btgd nieumysiny do rejestru zdarzen
niepozadanych, nie podlega odpowiedzialnosci karne;j.

® Cel: Odejscie od ,medycyny asekuracyjnej” (zlecania setek niepotrzebnych badan TK/MRI ,na wszelki
wypadek, dla prokuratora”), ktéra kosztuje NFZ miliardy ztotych rocznie i zatyka kolejki. System ma
uczyc¢ sie na btedach, analizujgc przyczyny systemowe, a nie szukac kozta ofiarnego.

FILAR IV: ASPEKT PRAWNY (LEGISLACJA)

Wymienione wyzej zmiany sg niemozliwe bez ,opcji atomowej” w prawie. Niezbedne jest uchwalenie pakietu
ustaw ,Konstytucja dla Zdrowia 2.0".

1. Specustawa o Restrukturyzacji Podmiotéw Leczniczych

® (Cel: Przetamanie oporu lokalnych samorzaddw przed racjonalizacjg sieci szpitali.

® Nowe uprawnienia: Nadanie Ministrowi Zdrowia (lub Wojewodzie jako organowi nadzoru) uprawnien
do odgdrnego taczenia, likwidacji lub zmiany profilu oddziatéw szpitalnych niezaleznie od woli
samorzadu lokalnego.

® Kryterium: Decyzja jest obligatoryjna, jesli wskazniki obtozenia tézek w oddziale sg ponizej 60% przez 2
lata z rzedu lub liczba zabiegdw jest nizsza niz minimum bezpieczenstwa okreslone przez konsultanta
krajowego.



® Transakcja wigzana: Przejecie gigantycznych dtugdw szpitali powiatowych przez Skarb Panstwa jest
mozliwe wyfgcznie w zamian za zrzeczenie sie praw wiascicielskich przez samorzad na rzecz holdingu
regionalnego (RGS).

2. Nowelizacja Ustawy o Swiadczeniach Opieki Zdrowotnej

* Weryfikacja Koszyka Swiadczen: Wprowadzenie prawnego mechanizmu ,sunset clause” (klauzuli
wygaszania) dla procedur medycznych. AOTMIT (Agencja Oceny Technologii Medycznych) zyskuje
uprawnienie do automatycznego wykreslania z koszyka procedur uznanych za przestarzate lub
nieskuteczne. Obecnie system marnuje Srodki na terapie, ktérych Swiat juz nie stosuje.

® Optata za niestawienie sie (No-show fee): Przetamanie tabu politycznego. Wprowadzenie ustawowej
optaty administracyjnej (zryczattowanej, np. 50 zt), pobieranej od pacjenta, ktéry nie odwotat wizyty u
specjalisty na min. 12h przed terminem i na nig nie przyszedt.

® Interpretacja prawna: Nie jest to optata za leczenie (co bytoby sprzeczne z Konstytucjg), ale optata
sankcyjna za blokowanie dostepu do systemu innym obywatelom.

3. Ustawa o Jakosci i Bezpieczenstwie Pacjenta

® Ptatnosc¢ za wynik (P4P - Pay for Performance): Powigzanie wysokosci kontraktu z NFZ z wynikami
leczenia (np. odsetek reoperacji, Smiertelnos¢ okotooperacyjna, liczba powiktan). Szpital ,bezpieczny”
otrzymuje wyzszg stawke za punkt. Szpital ,niebezpieczny” traci kontrakt, nawet jesli jest jedynym w
powiecie.

® Obowigzkowe rejestry: Szpital, ktory nie raportuje rzetelnie zdarzenh niepozgdanych i wynikéw leczenia
do centralnych rejestréw, traci prawo do kontraktu z NFZ.

FILAR V: ASPEKT FINANSOWY (OSTATNI KROK - ZASILENIE SYSTEMU)

Dopiero po uszczelnieniu ,dziurawego wiadra” (wdrozeniu Filaréw I-1V) nastepuje zmiana strumienia pieniedzy.

1. Rewolucja w modelu ptacenia: Od ,,Fee for Service” do ,,Bundled Payments”
Obecny system (ptacenie za ustuge) zacheca szpitale do mnozenia procedur i hospitalizacji.

Nowy Model: NFZ ptaci Ryczatt za Proces Leczenia (Bundle).
Przyktad: Szpital wygrywa konkurs na ,wyleczenie endoprotezy biodra”. Dostaje ryczatt 25 tys. zt. W tej
cenie musi zmiesci¢: kwalifikacje, badania, operacje, implant, pobyt i 6 tygodni rehabilitac;ji.

® Bodziec: Jesli szpital Zle zoperuje i pacjent wréci z zakazeniem - szpital leczy go dalej na wtasny koszt (w
ramach otrzymanego juz ryczattu). Optaca sie wiec leczy¢ dobrze i skutecznie za pierwszym razem.

2. Fundusz Celowy ,,Podatek od Cukru i Tytoniu”

Petna, ustawowa gwarancja (tzw. znaczenie srodkow), ze 100% wptywodw z akcyzy na alkohol, wyroby
tytoniowe oraz optaty cukrowej (,podatek od matpek”) trafia bezposrednio na wyodrebnione konto NFZ, z
pominieciem budzetu centralnego. Srodki te sa dedykowane wyfgcznie na leczenie choréb cywilizacyjnych
(onkologia, kardiologia, cukrzyca), ktore te uzywki powoduja.

3. Oddtuzenie Warunkowe



Program oddtuzeniowy (wykup obligacji szpitalnych przez Bank Gospodarstwa Krajowego) dostepny tylko i
wytacznie dla placéwek, ktére:

1. Weszty do struktury Regionalnej Grupy Szpitalne;j.

2.

Zrealizowaty plan restrukturyzacji (np. zamknety dublujgce sie oddziaty).

® Zasada zelazna: ,Ani ztotowki na bezwarunkowg sptate dtugéw”. Oddtuzenie jest nagrodg za bolesng

reforme, a nie prezentem.

4. Nowy mechanizm ksztattowania ptac

Odejscie od politycznego ustalania pensji minimalnych w ochronie zdrowia ustawg, bez pokrycia w planie
finansowym NFZ.

Mechanizm: Ptace sg negocjowane w ramach Uktadoéw Zbiorowych Pracy na poziomie RGS, z
uwzglednieniem kondycji finansowej holdingu.

Motywacja: Wprowadzenie komponentu premiowego - personel medyczny partycypuje w zysku
wypracowanym przez RGS dzieki efektywnosci.

PODSUMOWANIE HARMONOGRAMU (ROADMAP)

1.

Rok 1 (2025 - Rok Legislacji i Audytu): Przeprowadzenie petnego audytu zadtuzenia, uchwalenie
pakietu ustaw ,Konstytucja 2.0", powotanie zarzagdéw Regionalnych Grup Szpitalnych. Wdrozenie e-
kolejki w pilotazu.

Rok 2 (2026 - Rok Konsolidacji): Fizyczne tgczenie szpitali w holdingi, zmiana profili (przeksztatcanie
szpitali A w ZOL-e), masowe szkolenia i wdrozenie asystentéw medycznych.

Rok 3 (2027 - Rok Nowych Ptatnosci): Wdrozenie ptatnosci za wynik (Bundled Payments), petna
teleinformatyzacja, uruchomienie systemu No-Fault.

Lata 4-5 (2028-2030 - Stabilizacja i Wzrost): Warunkowe oddtuzenie zrestrukturyzowanych
podmiotdw, osiggniecie realnego wskaznika 7% PKB na zdrowie w uszczelnionym systemie, widoczne
skrécenie kolejek dzieki efektom skali i lepszej organizacji.
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