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1. Cel i kontekst powstania matrycy
1.1 Czym jest PHSSR?

Pandemia COVID-19 zwrdécita uwage na odpornosc¢ systemu ochrony zdrowia, co ma duze
znaczenie polityczne i analityczne. Wiele systeméw zdrowotnych, dostosowujgc sie do nowej
sytuacji, aby poradzi¢ sobie z rozprzestrzenianiem sie wirusa, ktérego nasilenie i przenoszenie
stanowig bezprecedensowe wyzwania, zostato rozciggnietych do granic wytrzymatosci, aby
zaspokoic€ potrzeby w zakresie opieki doraznej, jednoczesnie walczgc o utrzymanie podstawowych
ustug i bezpieczenstwo personelu i pacjentow. Poczgtkowe reakcje wielu krajow — pomimo
posiadania planéw reagowania kryzysowego — charakteryzowaty sie niezdecydowaniem i brakiem
dziatania, a takze op6znieniami we wdrazaniu Srodkow powstrzymujgcych. W miare rozwoju kryzysu
globalna reakcja charakteryzowata sie niespéjnoscig i brakiem koordynaciji, ktére zaostrzyty wptyw
pandemii.

Odpornosc systemu ochrony zdrowia wymaga zardwno zdolnosci do wytrzymania wstrzgsow,
takich jak COVID-19, jak i dostosowania sie do nagromadzonych problemoéw. Skupienie sie na
odpornosci na wstrzgsy nie powinno zatem przestaniac potrzeby skupienia sie na dlugoterminowej,
fundamentalnej stabilnosci systemoéw ochrony zdrowia, ktorg definiujemy jako ich zdolno$¢ do
ciggtego wypetniania swoich funkgcji i dostosowywania sie do zmieniajgcych sie kontekstéw w celu
utrzymania poprawy stanu zdrowia populacji w obliczu zmieniajgcego sie obcigzenia chorobami
zakaznymi i niezakaznymi. Pandemia mocno ztagodzita podstawowe stabosci podstaw systemu
ochrony zdrowia, ktére i tak juz zmagajg sie z presjg popytu. Znaczna czes¢ populacji Swiata nie
ma dostepu do podstawowych ustug zdrowotnych i ochrony przed finansowymi konsekwencjami
ztego stanu zdrowia. Nawet w rozwinietych gospodarkach i krajach, ktére sg bliskie osiggniecia
powszechnego zasiegu, rosngce obcigzenie chorobami przewlektymi stanowi powazne wyzwanie
dla stabilnosci systemow ochrony zdrowia. Wymaga to podwojnego skupienia sie na stabilnosci
i odpornosci systeméw zdrowotnych oraz opracowania sposobéw ich oceny w celu okreslenia, w jaki
spos6b mozna je ulepszyc¢, wraz z ustalonymi miarami wydajnosci systemu zdrowotnego'.

Pandemia COVID-19 przetestowata systemy zdrowotne wielu krajéw pod kgtem ich
ograniczen i podkreslita wspotzaleznos¢ zdrowia z innymi sektorami zarbwno na poziomie krajowym,
jak i globalnym. Jednak jeszcze przed wybuchem pandemii systemy zdrowotne stanety w obliczu
wyzwan zwigzanych z ich odpornoscig, trwatoscig i zrownowazeniem. W tym kontekscie latem 2020
roku zostato utworzone Partnerstwo na rzecz Zrownowazonego i Odpornego Systemu Ochrony
Zdrowia (The Partnership for Health Sustainability and Resilience, PHSSR) przez Swiatowe Forum
Ekonomiczne, AstraZeneca i London School of Economics and Political Science.

Gtownym celem Partnerstwa jest poprawa globalnego zdrowia poprzez dostarczanie
jakosciowych i ilosciowych dowodow w celu ksztattowania efektywnej polityki zdrowotnej oraz
promowanie dziatan na poziomie krajowym i miedzynarodowym w celu wzmocnienia stabilnosci
i odpornosci systemu ochrony zdrowia.

' G. Wharton, D. Gocke, A. McGuire, T. Sturm (2021), The Partnership for Health Sustainability and Resilience, Interim Report of the Pilot Phase,
July 2020 — March 2021, dostep 10.09.2021 http://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR_Interim_Report_of_the_Pilot_Phase.pdf.

7




Cele PHSSR sg nastepujgce:

m  Budowanie wiedzy, zrozumienia i konsensusu w zakresie wymiardw i relacji miedzy
zrownowazeniem a odpornoscig systemu ochrony zdrowia, aby mozna je byto
zrozumie¢ w kontekscie réznych krajow, umozliwiajgc identyfikacje mocnych i stabych
stron, szans i zagrozen.

m  Kierowanie dziataniami, generujgc rozwigzania oparte na dowodach i zaleceniach
dotyczgcych polityki zdrowotnej w celu poprawy trwatosci i odpornosci, promujgc ich
przyjmowanie i wspierajgc pilotazowe wdrazanie ram w kazdym kraju.

m  Ulatwienie krajowego, transgranicznego i miedzysektorowego uczenia sie oraz
dziatan opartych na dowodach w celu wzmocnienia stabilnosci i odpornosci systemu
ochrony zdrowia, w oparciu o wiedze i relacje zbudowane w ramach partnerstwa.

1.2 Zrébwnowazenie i odpornos¢ systemow ochrony zdrowia
w rozumieniu pilotazowej fazy prac PHSSR

Faza pilotazowa PHSSR miata na celu opracowanie ram umozliwiajgcych przepro-
wadzenie szybkiej, systemowej analizy systemow zdrowotnych w osmiu krajach. Aby zapew-
ni¢ spojnosc¢ prowadzonej analizy, PHSSR przeprowadzit przy pomocy wyselekcjonowanych
ekspertow przeglad istniejgcych praktyk systemowych. Istotne byto takze zdefiniowanie, czym
jest zrbwnowazony i odporny system ochrony zdrowia.

Zréwnowazony rozwoj to koncepcja wywodzgca sie poczatkowo z ruchu ekologicznego lat
70. XX wieku, jest stosowana w réznych znaczeniach w bardzo réznych kontekstach. Powszechnie
zrownowazony rozwoj rozumiany jest jako program i wytaniajgcy sie konsensus dotyczgcy
tego, co nalezy zrobi¢, aby chroni¢ ludzi i planete oraz umozliwi¢ nieograniczong kontynuacje
konstruktywnego i pozytywnego rozwoju gospodarczego i spotecznego?. W 1987 r. w raporcie
Nasza wspdlna przyszto$¢® potgczono te pojecia, wyrazajgc koncepcje zréwnowazonego rozwoju
jako zasady organizacyjnej osiggania celéw rozwoju spotecznego, przy jednoczesnym utrzymaniu
ekologii, od ktdérej zalezy gospodarka i spoteczenstwo, ktora zyskata szerokg popularnosc i jest
ucielesniona przez Cele Zrownowazonego Rozwoju ONZ.

Od momentu powstania koncepcja zrownowazonego rozwoju byta stosowana w wielu
dziedzinach nauk przyrodniczychi spotecznych, jednak pojecie to byto rzadko stosowane w odniesieniu
do systemdéw ochrony zdrowia, w przeciwienstwie do konkretnych inicjatyw lub programow
zdrowotnych, przy czym znaczna czesc literatury koncentruje sie na poszczegdlnych wymiarach,
takich jak zréwnowazenie finansowe, zrownowazenie srodowiskowe lub zrbwnowazenie programéw
lub interwencji. W odniesieniu do systemdéw zdrowotnych niektére definicje zrownowazonego
rozwoju przyjmujg perspektywe liniowa, definiujgc jg jako wynik, w ktérym korzysci zdrowotne,
dziatania lub zdolnos¢ sity roboczej sg zachowane®. Inni postrzegajg zréwnowazony rozwdj

2 T.L. Guidotti (2015), Health and sustainability: an introduction. Oxford; New York: Oxford University Press.

3 G.H. Brundtland, M. Khalid, S. Agnelli, S. Al-Athel, B. Chidzero B. (1987), Our common future. New York.

4 M.C. Shediac-Rizkallah, L.R. Bone (1998), Planning for the sustainability of community-based health programs: conceptual frameworks and
future directions for research, practice and policy. Health Education Research. Mar 1; 13 (1): 87-108.
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jako proces, wymagajacy ciggtej adaptacji i dostosowania do potrzeb systemu zdrowotnego® ©.
Patrzgc z tej perspektywy, zrbwnowazony rozwoj zostat zdefiniowany jako ,,0gélna kontynuacja
i utrzymanie pozadanej cechy inicjatywy i zwigzanych z nig wynikow, jak rowniez proces przyjety
w celu dostosowania i rozwoju w odpowiedzi na pojawiajgce sie potrzeby systemu™.

Przyjmujac te drugg perspektywe, PHSSR opracowato roboczg definicje zrbwnowazenia
systemu ochrony zdrowia, odnoszgc sie do kluczowych wedtug WHO funkciji i celow systemu
ochrony zdrowia:

Zrownowazony system ochrony zdrowia jest to zdolnos¢ systemu ochrony zdrowia
do ciggtego dostarczania kluczowych funkcji systemu zdrowotnego, polegajgcych na
Swiadczeniu ustug, generowaniu zasoboéw, finansowaniu i zarzadzaniu, z uwzglednieniem
zasad uczciwosci finansowania, rownego dostepu i efektywnosci opieki, w dazeniu do
celow poprawy zdrowia populacji i reagowania na potrzeby populacji, ktérym stuzy, a takze
uczenia sie i doskonalenia w tym zakresie®.

Poprawa
zdrowia

populaciji
i reagowanie na
potrzeby

Finansowanie
i zarzgdzanie

Zréwnowazony
system ochrony
zdrowia

Generowanie
zasobow

Réwny dostep
i efektywnos¢

./fpesez ob[e!upé\ﬁzN\(\

Uczciwosé
finansowania

Swiadczenie
ustug

P

Rysunek 1. Zrbwnowazony system ochrony zdrowia

Zrédto: autorzy.

5 P. Pluye, L. Potvin, J-L. Denis (2004). Making public health programs last: conceptualizing sustainability. Evaluation and Program Planning. May;
27 (2): 121-33.

5 A. Shigayeva, R.J. Coker (2015), Communicable disease control programmes and health systems: an analytical approach to sustainability.
Health Policy and Planning. Apr; 30 (3): 368—85.

"L. Lennox, L. Maher, J. Reed (2018), Navigating the sustainability landscape: a systematic review of sustainability approaches in healthcare.
Implementation Science. Feb 9; 13 (1): 27.

8 G. Wharton, D. Gocke, A. McGuire, T. Sturm (2021), The Partnership for Health Sustainability and Resilience, Interim Report of the Pilot Phase,
July 2020 — March 2021, dostep 10.09.2021 http://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR_Interim_Report_of_the_Pilot_Phase.pdf.
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Definicja ta jest celowo ogdlna i otwarta: przedstawia kluczowe funkcje i cele systemoéw
ochrony zdrowia, ale nie opisuje, w jaki sposdb sg one realizowane i osiggane. Ma ona na celu
uwzglednienie oceny unikatowych cech kazdego systemu ochrony zdrowia oraz ich interakcji
w celu wykonywania swoich funkcji i osiggania celéw w czasie. Wigczenie ciggtosci, uczenia sie
i adaptaciji, trwato$¢ w tym sensie jest zdolnoscig dynamiczng: nie moze by¢ rozumiana wytgcznie
przez odniesienie do statycznych miar funkcjonowania systemu ochrony zdrowia i wymaga adaptac;ji
do zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych populacji i czynnikow kontekstowych. Jednak zakres
koncepcji stawia przed jej oceng istotne wyzwania. Definicja ta zostanie poddana przeglgdowi
w Swietle ustalen fazy pilotazowej i dalszych badan.

Podobnie jak w przypadku zrownowazonego rozwoju, odporno$¢ byta przedmiotem
rosngcego zainteresowania badaczy zajmujgcych sie miedzynarodowg politykg zdrowotng
w ostatnich latach, ale jako koncepcja wcigz dojrzewa i nie ma ustalonej definicji. Wczesne
dyscyplinarne definicje odpornosci okreslajg jg jako zdolnos¢ jednostki, populacji lub systemu
do zaabsorbowania wstrzgsu przy zachowaniu podstawowych funkcji lub cech. Taka definicja
odpornosci moze jednak sugerowac, ze pierwotny stan systemu jest stanem optymalnym, do
ktérego powinien powrdci¢ po szoku, w ktérym to przypadku pierwotne stabosci pozostang®. Bardziej
dynamiczna interpretacja odpornosci obejmuje zdolnosc¢ systemu do adaptacji i transformacji w celu
lepszej odpornosci na przyszte wstrzgsy lub zmniejszenia narazenia na nie. Ostatnie publikacje,
m.in. tworzone w ramach Europejskiego Obserwatorium Systemdéw Ochrony Zdrowia i Polityki
(European Observatory on Health Systems and Policies), wniosty istotny wktad w pogtebianie
zrozumienia tego, jak odpornos¢ w tym sensie moze by¢é rozumiana i oceniana, odnoszgc sie
w szczegolnosci do zdolnosci systemu ochrony zdrowia do przygotowania sie i zarzgdzania
(absorbowac, dostosowywac sie i przeksztatca¢) oraz uczenia sie na wstrzgsach'™.

PHSSR ustalit, ze wazne jest, aby definicja odpornosci stosowana w fazie pilotazowej
obejmowata nacisk nie tylko na kryzysy wynikajgce z krotkoterminowych wstrzgsow, ale takze
na dtugoterminowe, skumulowane problemy, takie jak presja finansowa lub niedobory kadrowe™.
Aby to uchwycié, opracowano nastepujgcg roboczg definicje odpornosci systemu ochrony zdrowia
w celu opracowania ram pilotazowych:

Odpornos¢ systemu ochrony zdrowia jest to zdolno$é¢é systemu zdrowotnego do
przygotowania sie, absorpcji, adaptacji, uczenia sie, przeksztatcania i wychodzenia z kryzysow
spowodowanych krétkoterminowymi wstrzgsami i nagromadzonymi stresami w celu
zminimalizowania ich negatywnego wplywu na zdrowie populacji i zaktécen spowodowanych
usfugami zdrowotnymi'2.

9 M. Fridell, S.E. Id, J. von Schreeb, D.D. Saulnier (2020), Health System Resilience: What Are We Talking About? A Scoping Review Mapping
Characteristics and Keywords. Int J Health Policy Manag. 9 (1): 6-16.

0'S. Thomas, A. Sagan, J. Larkin, J. Cylus, J. Figueras, M. Karanikolos (2020), Strengthening health systems resilience: key concept and strate-
gies. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe.

" E.W. Barasa, K. Cloete, L. Gilson (2017), From bouncing back, to nurturing emergence: Reframing the concept of resilience in health systems
strengthening. Health Policy and Planning. 32: 91-4.

2. G. Wharton, D. Gocke, A. McGuire, T. Sturm (2021), The Partnership for Health Sustainability and Resilience, Interim Report of the Pilot Phase,
July 2020 — March 2021, dostep 10.09.2021 http://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR_Interim_Report_of_the_Pilot_Phase.pdf.
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Odpornos¢ systemu
ochrony zdrowia
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dostosowania wytrzymania

%

Rysunek 2. Odpornos¢ systemu ochrony zdrowia
Zréadto: autorzy.

Uznajgc, ze koncepcje zrownowazenia i odpornosci muszg odzwierciedla¢ réznorodnosé¢
i Ztozonosc¢ systemow ochrony zdrowia oraz ze sg one zalezne od kontekstu, ramy pilotazowe miaty
stuzyc¢ raczej jako przewodnik po analizie jakosciowej niz jako narzedzie do pomiaru iloSciowego
lub bezposredniego poréwnania.

Pilotazowe ramy PHSSR skupity sie na pieciu ,domenach” reprezentujgcych podstawowe
elementy systemow zdrowotnych. Domeny te Scisle odpowiadajg elementom konstrukcyjnym
systemu ochrony zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia, takim jak zarzadzanie, finansowanie,
kadry, leki i technologia, Swiadczenie ustug i informacja. Cechy systemu ochrony zdrowia w kazdej
z tych dziedzin majg silny wptyw zarowno na jego trwatosc, jak i odpornosc.

Program pilotazowy PHSSR obejmowat nastepujgce dziedziny:

m Zarzadzanie (w rozumieniu rzgdzenie) systemem ochrony zdrowia: szeroki zakres
funkcji zwigzanych ze sterowaniem i tworzeniem przepiséw, wykonywanych przez rzady
i decydentdw, ktorzy dgzg do osiggniecia celdw krajowej polityki zdrowotnej.

m Finansowanie systemu zdrowotnego: w jaki sposéb systemy ochrony zdrowia generuja,
tgczg i alokujg zasoby finansowe oraz ptacg za ustugi zdrowotne.

m Pracownicy systemu ochrony zdrowia: w jaki sposob systemy ochrony zdrowia planuja,
szkolg, rekrutujg, nagradzajg i rozmieszczajg swoich pracownikow oraz ksztattujg warunki
pracy dla nich.

m Lekiitechnologia: w jaki sposdb systemy ochrony zdrowia wykorzystujg leki i technologie
w Swiadczeniu ustug zdrowotnych.
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m Swiadczenie ustug zdrowotnych: sposéb organizacji i $wiadczenia ustug zdrowotnych,
w tym opieki ambulatoryjnej i szpitalnej oraz zdrowia publicznego™.

Polski zespét badawczy brat udziat w pilotazowej fazie prac, w czasie ktorej ustalano ramy,
pomocne do opisania kazdejzdomen. Ramy zostaty opracowane poprzez przeglad najnowszej literatury
dotyczacej zarzadzania oraz rzgdzenia wielopasmowego (governance) na rzecz zdrowia, w tym
koncepcji dobrego rzgdzenia oraz rzgdzenia deliberatywnego i innych. Przeglad obejmowat literature
naukowg, a takze dokumenty polityczne i biatg ksiege opracowang przez renomowane odpowiednie
instytucje globalnego systemu ochrony zdrowia. Przeglad miat na celu identyfikacje kluczowych cech
normatywne;j i perspektywicznej koncepcji zarzgdzania systemami ochrony zdrowia. Cechy te zostaty
uporzadkowane i przypisane do wartosci zrownowazonego rozwoju i odpornosci. Nastepnie cechy
zostaty zoperacjonalizowane w pytania do celow ram analitycznych. Kluczowym celem tego procesu
byto zidentyfikowanie najbardziej aktualnego, opartego na dowodach i koncepcyjnie dojrzatego
podejscia do zarzgdzania — takiego, ktore uwzglednia najnowsze osiggniecia w tej dziedzinie i docenia
najnowsze wyzwania zwigzane z zarzgdzaniem systemami ochrony zdrowia. W wyniku prac polskiego
zespotu powstato opracowanie Sustainability and Resilience in the Polish Health System™.

1.3 Czym jest matryca? Jaki jest cel jej powstania?

Matryca powstata na podstawie analizy dokumentow przygotowanych przez Partnerstwo
na rzecz Zrownowazonego i Odpornego Systemu Ochrony Zdrowia (PHSSR). W fazie pilotazowej
programu PHSSR zespoty ekspertow z siedmiu krajow europejskich (Anglii, Francji, Hiszpanii,
Niemiec, Polski, Rosji, Wtoch) oraz Wietnamu przeprowadzity szybkie przeglady zréwnowazenia
i odpornosci wiasnych systeméw zdrowotnych. Zostaty zidentyfikowane konkretne dziatania, ktore
mozna podjg¢ w celu wzmocnienia poszczegolnych systemow ochrony zdrowia, a takze stworzono
rekomendacje pomocne przy tworzeniu przysztych strategii krajowych polityk zdrowotnych.

Matryca powstata w celu oceny zrownowazenia i odpornosci systemu zdrowotnego
w kluczowych decyzjach podejmowanych w polityce zdrowotnej. Do takich decyzji zalicza
sie zarowno dtugofalowe dokumenty strategiczne, jak i akty prawne dotyczgce waznego obszaru
polityki zdrowotnej. Nalezy jednak zauwazyc, ze prezentowana w raporcie matryca powstata z myslg
oceny zrownowazenia i odpornosci w takich dokumentach strategicznych jak: ,,Zdrowa PrzysztoSc”.
Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do
2030 r. oraz Krajowy Plan Transformacji.

Matryce mozna uznac za probe kwantyfikacji cech zréwnowazenia i odpornosci w systemie
zdrowotnym pod warunkiem jej permanentnego aktualizowania i udoskonalania, tak aby w przysztosci
traktowac jg za uniwersalne narzedzie oceny zréwnowazenia i odpornosci prowadzonej polityki
zdrowotne;j.

3 G. Wharton, D. Gocke, A. McGuire, T. Sturm (2021), The Partnership for Health Sustainability and Resilience, Interim Report of the Pilot Phase,
July 2020 — March 2021, dostep 10.09.2021 http://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR_Interim_Report_of_the_Pilot_Phase.pdf.

4 |. Kowalska-Bobko, M. Gatazka-Sobotka, M. Zabdyr-Jamréz, K. Badora-Musiat, K. Piotrowska (2021), Sustainability and Resilience in the Polish
Health System, dostep 10.09.2021 https://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR_Poland_Report.pdf.
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2. Metodyka prac nad matryca

2.1 Mechanizm selekcji rekomendacji z raportow PHSSR

Przygotowujgc matryce, poréwnano kluczowe wnioski i rekomendacje dotyczgce pieciu
domen (Rzadzenie, Finansowanie, Zasoby ludzkie, Leki i technologie oraz Swiadczenie ustug),
ktére wynikaty z raportow panstw europejskich uczestniczgcych w pilotazowej fazie prac PHSSR
(Anglii, Francji, Hiszpanii, Niemiec, Polski, Rosji, Wtoch). Nie uwzgledniono raportu Wiethnamu ze
wzgledu na istotne réznice ustrojowe, spoteczne, ekonomiczne, demograficzne.

Nastepnie pogrupowano rekomendacje dotyczgce tego samego lub podobnego zakresu
w ramach kazdej domeny. Sprawdzono, w ktérym kraju zwrécono uwage na poszczegolng
rekomendacje. Z rekomendacji powtarzajgcych sie w minimum trzech krajach i istotnych
dla polskiego systemu ochrony zdrowia (zauwazonych podczas polskiej analizy) stworzono
poszczegolny deskryptor. Deskryptory sg elementami sktadowymi kategorii/domeny, opisujgcymi
poszczegolne rekomendacie.

Przeglad raportow krajow europejskich*

Poréwnanie wnioskéw i rekomendacji dot. 5 domen

Pogrupowanie podobnych rekomendacji w danej domenie

Wybranie rekomendacji, ktore wystapity min. w 3 krajach

Przedstawienie jej w formie deskryptora
odnoszacego sie do poszczegdlnej domeny

Rysunek 3. Etapy tworzenia Matrycy Ewaluacyjnej Zrownowazenia i Odpornos$ci Systemu Ochrony
Zdrowia

* Nie uwzgledniono Wietnamu.

Zréadto: autorzy.
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2.2 Proces opracowania skali punktowej

W procesie analizy sektora ochrony zdrowia zidentyfikowano kluczowe domeny i czynniki,
ktore mogg warunkowa¢ wzmacnianie rownowagi i odpornosci systemu. Jednoczesnie wychodzgc
z zatozenia, ze nie wszystkie sg rownie wazne dla rozwoju tych cech, przy zastosowaniu metody
eksperckiej, okreslono wagi kryteriow oceny w skali trzystopniowej, przy zatozeniu, ze waga 1
oznacza czynnik mato wazny dla rownowagi i odpornosci, natomiast 3 oznacza czynnik bardzo
wazny dla rownowagi i odpornosci systemu. Nastepnie eksperci dokonali oceny wskaznikow
w kontek$cie ich wigczenia w wybrane dokumenty strategiczne przygotowane przez strone
publiczng w Polsce, tj. ,Zdrowa przysztos¢”. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia
na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r. oraz Krajowy Plan Transformacji. Oceny dokonano
w skali 1-5, przy czym uwzglednienie danego czynnika na niskim poziomie oznacza sie oceng 1,
natomiast opanowanie wskaznika w stopniu bardzo wysokim oceng 5.

Oceny wazone (waga*ocena) zostaty sklasyfikowane wedtug przygotowanej przez zespoét
badawczy 5-stopniowej skali (1.0-3.0 — ocena bardzo niska, 3.1-6.0 — ocena niska, 6.1-9.0 — ocena
Srednia, 9.1-12.0 — ocena wysoka, 12.1-15.0 — ocena bardzo wysoka). Skala zostata przygotowana
w oparciu o skale Likerta™.

2.3 Proces alokacji wag do poszczegolnych parametrow matrycy i uzasadnienie dla
takiej alokacji wag

Kazdy deskryptor w domenie ma przypisang wage (stopien istotnosci danego wskaznika
dla zrbwnowazenia i odpornosci systemu ochrony zdrowia). Waga ta zostata nadana przez 22
ekspertéw bedacych przedstawicielami srodowiska profesjonalistow medycznych, srodowiska
pacjentéw i innych, jako srednia z wag przypisanych poszczegolnym deskryptorom (lista
instytucji, z ktérych pochodzili respondenci znajduje sie w zatgczniku nr 1). Przed wskazaniem
swoich ocen, eksperci mieli mozliwo$¢ zapoznania sie z zestawieniem rekomendaciji (Tabela
nr 5) w pieciu domenach i odpowiadajgcymi im celami, kierunkami interwencji, narzedziami
i wskaznikami (znajdujgcymi sie w dokumencie ,Zdrowa przysztoS¢”. Ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.) oraz dziataniami
(Krajowy Plan Transformacji). Ekspercka ocena poszczegdlnych deskryptorow byta jednak
wynikiem przede wszystkim systemowego doswiadczenia eksperta. Zapoznanie sie z tym
zestawieniem bylo pomocne w zrozumieniu istoty poszczegolnych deskryptorow. W ramach
spotkan z ekspertami zespoét badawczy wyjasniat/opisywat deskryptory, odwotujgc sie do
przyktadéw zawartych w dokumentach strategicznych. W tym czasie eksperci mieli mozliwosc¢
wskazania gtdwnych problemdéw wystepujgcych w systemie ochrony zdrowia odpowiadajgcych
deskryptorom. Nastepnie kazdy ekspert otrzymat matryce, aby wskaza¢ swojg wage i ocene
kazdego z deskryptoréw.

5 Skala Likerta — strategia pomiarowa, stosowana w kwestionariuszach ankiet i wywiadach kwestionariuszowych, dzieki ktérej uzyska¢ mozna
wiedze o stopniu akceptacji zjawisk, pogladow, proceséw, cech itp. Wykorzystywana jest do mierzenia postaw wobec konkretnych oddziatywan,
zachowan, zdarzen, obiektow, projektéw badz probleméw. Czesto ,skalg Likerta” nazywa sie kafeterie pieciu wypowiedzi utozonych w porzadku
od catkowitego odrzucenia do catkowitej akceptacji.
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2.4 Proces uzyskiwania wyniku czgstkowego oraz ostatecznego

Stopien, w jakim dany deskryptor jest wazny z perspektywy danego systemu ochrony
zdrowia, jest zmienny i zalezy od aktualnych czynnikdw zewnetrznych. Wymaga wiec okresowej
rewizji odpowiednio do zmieniajgcych sie realiow systemowych i zmian w stanie literatury
przedmiotu. W przyjetej metodologii wagi poszczegdélnym deskryptorom przypisywali eksperci,
ktorzy stanowili zroznicowang reprezentacje interesariuszy systemu ochrony zdrowia (byty to osoby
zarzgdzajgce zarowno szpitalami, jak i placowkami podstawowej opieki zdrowotnej, przedstawiciele
zwigzkdéw pracownikow medycznych, przedstawiciele grup pacjenckich, pracownicy organizacji
pozarzgdowych, autorzy licznych publikacji naukowych dotyczgcych zagadnien systemu ochrony
zdrowia). Z tego powodu wagi nie sg uniwersalne dla innych systemow ochrony zdrowia. W kazdym
kraju wagi powinny zostac przypisane przez ekspertow, bedgcych przedstawicielami interesariuszy
danego systemu ochrony zdrowia, uwzgledniajgc realia krajowe.

Przypisana waga jest potrzebna do okreslenia oceny wazonej poszczegdlnych
deskryptorow podczas stosowania matrycy. Przy stosowaniu matrycy konieczna jest tez ocena
realizacji deskryptora w przedmiocie oceny (dokumencie/polityce strategicznej). W tym przypadku
zaproponowano stosowanie skali Likerta od 1 do 5, ktéra pozwala uzyska¢ wiedze o stopniu
akceptacji pogladdéw na temat kazdego z deskryptoréw. Ostateczny wynik obliczany jest wedtug
wzoru: waga*ocena, dajgc ocene wazong. W przypadku klasyfikacji tego wyniku sugeruje sie
stosowanie réwniez 5-stopniowej skali: 1,0-3,0 — ocena bardzo niska (wskazuje, ze poziom
odpornosci i zrownowazenia jest krytycznie niski i wymaga podjecia pilnych dziatan naprawczych
Zz uwagi na powazne zagrozenie dla zdrowia populacji), 3,1-6,0 — ocena niska (wskazuje, ze
poziom odpornosci i zrbwnowazenia jest niski i wymaga podjecia dziatan naprawczych z uwagi
na zagrozenie dla zdrowia populacji), 6,1-9,0 — ocena srednia (wskazuje, ze poziom odpornosci
i zrbwnowazenia jest sredni i moze wymagac podjecia dziatan naprawczych), 9,1-12,0 — ocena
wysoka (wskazuje, ze poziom odpornosci i zrownowazenia jest wysoki i rzadko wymaga podjecia
dziatah naprawczych), 12,1-15,1 — ocena bardzo wysoka (wskazuje, ze poziom odpornosci
i zrbwnowazenia jest bardzo wysoki i nie wymaga podjecia dziatah naprawczych).
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3. Matryca

Tabela 1. Matryca Ewaluacyjna Zréwnowazenia i Odpornosci Systemu Ochrony Zdrowia

Waga od Ocena Ocena
1do3 od1do | wazona

5
o | @ | o

RZADZENIE (GOVERNANCE)

Reorganizacja, wzmocnienie i usprawnienie systemu zdrowia
publicznego

Wzmocnienie udziatu partneréw spotecznych i gospodarczych
w procesie tworzenia prawa

Koordynacja planowania, monitorowania i ewaluacji

Integracja podsystemow ochrony zdrowia, np. zdrowia
publicznego z opiekg zdrowotng i dtugoterminowg; POZ
z AOS i LSZ na rzecz wzrostu wartosci zdrowotnej

Wzmacnianie kompetenciji zarzgdzania strategicznego, w tym
zarzadzania kryzysowego

Racjonalizacja procesu decyzyjnego w oparciu o dane

Zwiekszenie ogodlnego finansowania systemu (szczegdlnie na
opieke dtugoterminow3)

Ograniczenie indywidualnych wydatkéw z kieszeni obywateli
poprzez np. ulgi podatkowe, dodatkowe ubezpieczenia

Wprowadzenie systemu bodzcow, ktory zacheca do akumula-
cji rezerw finansowych na sytuacje kryzysowe

Instrumenty finansowe premiujgce jako$¢ i innowacyjnosé
w ochronie zdrowia (orientacja na wartosci, integracja
opieki i prewencji, zniechecanie do nadkonsumpcji)

oraz uwzglednianie perspektywy dtugoterminowej

Utworzenie mechanizmdéw skoordynowanego zarzgdzania
kapitatem i kompensaciji ryzyka inwestycyjnego. Ograniczenie
silosowosci budzetow

Strategiczne planowanie rozwoju kadr sektora ochrony zdrowia
w ujeciu ilosciowym i jakosciowym (podejscie kompetencyjne)

Racjonalizacja wykorzystania kadr poprzez np. ograniczanie
obcigzen biurokratycznych, delegowanie uprawnien,
wspotdzielenie kompetencji — skill mix

Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego
personelu medycznego i opieki spotecznej (poprawa
warunkéw pracy, zmniejszenie stresu)

Zbudowanie strategii ptacowej i rozwoju kariery zawodowej




Waga od Ocena Ocena
1do3 od1do | wazona
5
0@ (7

Polityka migracyjna kadr sektora ochrony zdrowia nakierowa-
na na rownowazenie zapotrzebowania na zasoby ludzkie

LEKI | TECHNOLOGIE

Tworzenie i wspieranie krajowej oceny technologii medycznych,
niwelujgcych réznice regionalne, np. w zakresie wprowadzania
lekow, szczepionek, sprzetu, innowacyjnych terapii

Rozwdj mechanizméw utatwiajgcych tworzenie, wdrazanie
innowaciji w ochronie zdrowia

Opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia, w tym rozwigzan
zwiekszajacych cyberbezpieczenstwo jako determinanty
jakosci udzielanych ustug

Wprowadzanie mechanizmow zachecajgcych do wdrazania
innowacyjnych telemedycznych rozwigzan w celu poprawy
opieki nad pacjentem

Wspieranie krajowej produkcji technologii o znaczeniu
,Krytycznym”. Regularne monitorowanie, zapewnienie
bezpieczenstwa dostaw

I O S B

Wdrozenie systemoéw informacyjnych na rzecz dostarczania
Swiadczenh wysokiej jakosci, ograniczajgcych nieréwnosci

w dostepie do opieki poprzez wzmacnianie wspotpracy
Swiadczeniodawcow

Strategiczne planowanie zakupu swiadczeh uwzgledniajgce
potrzeby zdrowotne

Promowanie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych,
w tym w zarzgdzaniu chorobami

Rozwdj programéw kompleksowej, zintegrowane;j
i koordynowanej opieki zdrowotnej

Wzmocnienie opieki domowej dla osob starszych (lepsza
integracja pomiedzy opiekg senioralng a opiekg zdrowotng)

Srednia ocen wazonych
(1*2)/n
n = liczba analizowanych domen

S| OCENA CALKOWITA

- W =

SKALA OCEN WAZONYCH

3.1-6.0
9.1-12.0

Tabela 2. Skala ocen wazonych




Matryca jest skonstruowana na bazie 5 domen istotnych dla zjawiska zrownowazenia
i odpornosci systemowej'®. Zespdt polskich badaczy zdecydowat na podstawie prowadzonych
przeglagdow raportow PHSSR z 7 krajow o ostatecznym ksztatcie deskryptoréw charakterystycznych
dla domeny. Tak skonstruowana matryca ma zatem charakter modutowy — jest analizowana zaréwno
w odniesieniu do domeny, jak i do deskryptorow. Pozwala to na wnioskowanie w zakresie stopnia
zrownowazenia i odpornosci systemowej w skali przede wszystkim prezentowanego deskryptora, ale
takze domeny, ktore to nastepnie sktadajg sie na wyodrebniony, istotny dla zjawiska zrownowazenia
i odpornosci catosciowy obraz systemu. O ile jednak oceny poszczegdlnych deskryptoréw dokonujg
eksperci, o tyle ocena domeny jest srednig ocen wchodzacych w jej sktad deskryptorow.

Matryca moze by¢ zatem wykorzystana réwniez do analizowania polityk publicznych, ktére
swoim zakresem obejmujg nie wszystkie domeny. Do oceny takiej polityki publicznej wykorzystane
powinny zostac deskryptory jedynie w ramach tych domen, sg (lub powinny w opinii oceniajgcego)
zosta¢ uwzglednione w danej polityce publicznej. Przyktadowo, jesli matryca wykorzystywana
jest do oceny stosunkowo ,waskiej” strategii dotyczgcej rozwoju kadr medycznych, taka strategia
moze zosta¢ poddana ocenie w oparciu o deskryptory z domen ,rzadzenie” i ,zasoby ludzkie”,
rezygnujgc z oceny w oparciu o deskryptory z domeny ,leki i technologie”.

Nalezy jednak pamietac, ze z przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy badan wynika,
ze dgzenie do zrownowazenia i odpornosci systemu ochrony zdrowia jest skuteczne w przypadku
adresowania w politykach publicznych z obszaru ochrony zdrowia w mozliwie kompletny sposoéb
jak najwiekszej liczby domen ujetych w matrycy. Odnoszac sie zatem do przywotanego wyzej
przyktadu, w przypadku prac nad ,waskimi” strategiami dotyczgcymi rozwoju kadr medycznych, oile
nie zawsze konieczne bedzie szczegdétowe adresowanie tematdw wynikajgcych z deskryptorow
domeny ,$wiadczenie ustug”, warto uwzgledniac rowniez deskryptory z tej domeny. Dla przyktadu —
planujgc rozwoj kadr medycznych, warto uwzglednic stopien, w jaki strategia ta wesprze realizacje
deskryptora ,Rozwdj programow kompleksowej, zintegrowanej i koordynowanej opieki zdrowotnej”
poprzez strategiczne planowanie zakresu kompetencji przyznawanych przedstawicielom
poszczegolnych zawodow medycznych i okotomedycznych.

Na podobnej zasadzie mozna przypisa¢ ocene catej matrycy zrownowazenia i odpornosci
w odniesieniu do poddawanych analizie dokumentéw. To z kolei pozwoli docelowo poréwnacé, na
ile silne sg czynniki zrbwnowazenia i odpornosci w poszczegolnych rodzajach analizowanej pod
tym katem polityki sektorowe;j.

Niska i bardzo nisko ekspercka ocena deskryptora wskazuje, ze poziom odpornosci i zrow-
nowazenia w danym obszarze, do ktérego odnosi sie deskryptor, jest odpowiednio niezadowalajgcy
i krytyczny oraz wymaga podjecia pilnych i kompleksowych dziatan naprawczych, bez ktorych sys-
tem nie poradzi sobie w sytuacjach kryzysu i nie osiggnie satysfakcjonujgcego stopnia zrownowa-
zenia. Wysoka i bardzo wysoka ocena deskryptora oznacza¢ bedzie dtugofalowy i wysoki poziom
odpornosci i zrbwnowazania systemowego w odniesieniu do zidentyfikowanych okoliczno$ci w mo-
mencie dokonywania oceny.

6G. Wharton, D. Gocke, A. McGuire, T. Sturm (2021), The Partnership for Health Sustainability and Resilience, Interim Report of the Pilot
Phase, July 2020 — March 2021, dostep 10.09.2021 http://www3.weforum.org/docs/WEF_PHSSR _Interim_Report_of _the_Pilot_Phase.pdf.
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4. Pilotazowe zastosowanie matrycy

4.1 Przygotowania do zastosowania matrycy

W toku prac projektowych odbyty sie dwa spotkania z ekspertami. Pierwsze, z wyselekcjono-
wanymi sektorowymi ekspertami/decydentami, miato miejsce 17 listopada 2021 roku w godzinach
14.00-17.00 i miato charakter zdalny. Drugie miato charakter stacjonarny i odbyto sie 27 listopa-
da 2021 roku na Slgskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach. Celem obydwu spotkan byto
wypracowanie kluczowych czynnikow zréwnowazenia i budowania odpornosci polskiego systemu
ochrony zdrowia. Ekspertom zostaty przedstawione rekomendacje wynikajgce z analizy raportow
krajowych opracowanych dla Partnerstwa na rzecz Zréwnowazonego Rozwoju Systemu Ochrony
Zdrowia (PHSSR) w zestawieniu z polskimi dokumentami strategicznymi — ,Zdrowa przysztosc”.
Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.
oraz Krajowy Plan Transformaciji.

W pierwszym spotkaniu — poza zespotem badaczy (lwong Kowalska-Bobko, Matgorzatg
Gatgzka-Sobotkg, Katarzyng Badorg-Musiat, Michatem Zabdyrem-Jamrozem, Karoling Piotrowsk3g)
— uczestniczyto 8 ekspertéw, bedacych przedstawicielami Srodowiska profesjonalistéw medycznych
(lekarzy i pielegniarek), srodowiska pacjentéw oraz innych zaangazowanych w system ochrony
zdrowia. Drugie spotkanie z 14 ekspertami prowadzita prof. Iwona Kowalska-Bobko.

Prowadzone badanie od samego poczatku wykorzystywato metode delfickg, ktdrej cechg
charakterystyczng jest podejmowanie decyzji z wykorzystaniem wiedzy, opinii i doswiadczenia
ekspertow reprezentujgcych dang dziedzine. Oméwienie zadania zwigzanego z matrycg poprzedzita
krotka prezentacja, wyjasniajgca droge jej powstawania oraz instrukcje jej uzytkowania. Przedstawiono
Partnerstwo na rzecz Zrébwnowazonego Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia (PHSSR), wymieniajgc
jego gtéwne cele. Zaprezentowano definicje stworzone przez PHSSR — zréwnowazonego systemu
ochrony zdrowia oraz odpornosci systemu. Wyjasniono, na czym polegata faza pilotazowa, ktéra
zakonczyta sie zebraniem rekomendacji pomocnych przy tworzeniu przysztych strategii dotyczacych
systemu ochrony zdrowia, odnoszgcych sie do pieciu domen — rzgdzenia, finansowania, zasobow
ludzkich, lekéw i technologii oraz swiadczenia ustug w kontekscie zrownowazenia i odpornosci
systemu.

Nastepnie przedstawiono ekspertom matryce z wybranymi rekomendacjami dla kazdej
domeny (sg to rekomendacje powtarzajgce sie w analizach krajow europejskich PHSSR, istotne dla
Polski). Eksperci zostali poproszeni o nadanie wagi poszczegolnym deskryptorom zidentyfikowanym
w ramach kazdej domeny (stopien istotnosci danego wskaznika dla zrownowazenia i odpornosci
systemu w skali 1-3). Przypisanie wagi poszczegdlnym deskryptorom byto poprzedzone wyjasnieniem
znaczenia deskryptora i krotkg dyskusjg poswiecong zapisowi, tak aby osiggngc¢ takie samo jego
rozumienie. Nastepnie wiedza i dodwiadczenie eksperckie w systemie ochrony zdrowia byty podstawg
do wskazania wagi dla danego deskryptora (zgodnie z technikg delfickg).
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W kolejnym kroku eksperci zostali poproszeni o ocene w skali 1-5, na ile kazdy z wymienionych
w jednej z pieciu domen deskryptor zostat ujety w dokumentach strategicznych — ,Zdrowa przysztosc”
oraz Krajowy Plan Transformacji. Eksperci oceniali dokumenty jednoczes$nie, z racji tego, ze Krajowy
Plan Transformacji ma z zatozenia uwzglednia¢ rekomendowane kierunki dziatan wskazane
w innych dokumentach strategicznych w ochronie zdrowia i jest dokumentem wdrozeniowym. Przed
wskazaniem swoich ocen eksperci mieli mozliwos¢ zapoznania sie z zestawieniem rekomendaciji
w pieciu domenach i odpowiadajgcymi im celami, kierunkami interwencji, narzedziami i wskaznikami
(znajdujgcymi sie w dokumencie ,Zdrowa przyszto$c”) oraz dziataniami (Krajowy Plan Transformacji),
stanowigcymi Zatgcznik nr 3 do niniejszego raportu.

4.2 Zastosowanie matrycy

Poszczegblne domeny otrzymaty nastepujgce wagi, ktére stanowig sSrednig wag
poszczegolnych deskryptorow (skala 1-3): Rzgdzenie — 2,6, Finansowanie — 2,4, Zasoby ludzkie
— 2,5, Leki i technologie — 2,4, Swiadczenie ustug — 2,5. Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze waga
przypisana poszczegolnym domenom na bazie dokonanej oceny wazonej deskryptoréw jest
wtasciwie sobie rowna, co potwierdzajg takze wyniki przegladu literatury, dokonanej przez ekspertow
PHSSR (od 2,4 do 2,6). Stanowi to o ich zblizonej istotnosci dla utrzymania zréwnowazenia
i odpornosci systemu ochrony zdrowia.

Zdaniem ekspertow najwazniejszymi deskryptorami w sferze RZADZENIE (GOVERNAN-
CE) jest Koordynacja planowania, monitorowania i ewaluacji (2,9) oraz Reorganizacja, wzmoc-
nienie i usprawnienie systemu zdrowia publicznego (2,8). Wazne sg réwniez takie czynniki, jak:
Wzmacnianie kompetencji zarzgdzania strategicznego, w tym zarzgdzania kryzysowego (2,7),
Integracja podsystemoéw ochrony zdrowia, np. zdrowia publicznego z opiekg zdrowotng i dtugo-
terminowg,; POZ z AOS i LSZ na rzecz wzrostu warto$ci zdrowotnej (2,6) i Racjonalizacja proce-
su decyzyjnego w oparciu o dane (2,6). Za mniej wazny zostat uznany deskryptor Wzmocnienie
udziatu partneréw spotecznych i gospodarczych w procesie tworzenia prawa (2,1). W odniesieniu
do wyzej wymienionych dokumentow strategicznych deskryptory zostaty ocenione nastepujgco:

m Koordynacja planowania, monitorowania i ewaluacji — 2,6
m Reorganizacja, wzmocnienie i usprawnienie systemu zdrowia publicznego — 3,1
m  Wzmacnianie kompetencji zarzgdzania strategicznego, w tym zarzgdzania kryzysowego — 2,3

m Integracja podsystemow ochrony zdrowia, np. zdrowia publicznego z opiekg zdrowotng
i dtugoterminowg; POZ z AOS i LSZ na rzecz wzrostu warto$ci zdrowotnej — 2,9

m Racjonalizacja procesu decyzyjnego w oparciu o dane — 2,9

m  Wzmocnienie udziatu partnerow spotecznych i gospodarczych w procesie tworzenia prawa — 2,5.
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W domenie FINANSOWANIE najwazniejszym deskryptorem wedtug ekspertow okazaty
sie by¢ Instrumenty finansowe premiujgce jako$¢ i innowacyjno$¢ w ochronie zdrowia (orientacja
na warto$ci, integracja opieki i prewencji, zniechecanie do nadkonsumpcji) oraz uwzglednianie
perspektywy dtugoterminowej (2,8). Waznym czynnikiem jest rowniez Zwiekszenie ogdlnego
finansowania systemu (szczegodlnie na opieke dfugoterminowg) (2,7). Za mniej istotne uznano
deskryptory: Wprowadzenie systemu bodzcow, ktory zacheca do akumulacji rezerw finansowych
na sytuacje kryzysowe (2,3), Utworzenie mechanizméw skoordynowanego zarzgdzania kapitatem
i kompensacji ryzyka inwestycyjnego. Ograniczenie silosowosci budzetéw (2,3) oraz Ograniczenie
indywidualnych wydatkow z kieszeni obywateli poprzez np. ulgi podatkowe, dodatkowe
ubezpieczenia (2,1). Deskryptory te zostaty ocenione nastepujgco:

m Instrumenty finansowe premiujgce jakosc¢ i innowacyjnoSc¢ w ochronie zdrowia (orientacja na
warto$ci, integracja opieki i prewencji, zniechecanie do nadkonsumpcji) oraz uwzglednianie
perspektywy dtugoterminowej — 3,3

m Zwiekszenie ogolnego finansowania systemu (szczegolnie na opieke dtugoterminowg) — 3,3

m  Wprowadzenie systemu bodzcow, ktory zacheca do akumulacji rezerw finansowych na
sytuacje kryzysowe — 1,9

m Utworzenie mechanizmow skoordynowanego zarzgdzania kapitatem i kompensacji ryzyka
inwestycyjnego. Ograniczenie silosowosci budzetéw — 3,0

m Ograniczenie indywidualnych wydatkow z kieszeni obywateli poprzez np. ulgi podatkowe,
dodatkowe ubezpieczenia — 2,1.

W domenie ZASOBY LUDZKIE, wedtug ekspertow, najwazniejszym deskryptorem sg
Strategiczne planowanie rozwoju kadr sektora ochrony zdrowia w ujeciu iloSciowym i jakoSciowym
(podejscie kompetencyjne) (2,9) oraz Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego personelu
medycznego i opieki spotecznej (poprawa warunkOw pracy, zmniejszenie stresu) (2,8). Jako wazne
czynniki wskazano rowniez: Racjonalizacja wykorzystania kadr poprzez np. ograniczanie obcigzen
biurokratycznych, delegowanie uprawnien, wspotdzielenie kompetencji— skill mix (2,7) oraz Zbudowanie
Strategii ptacowej i rozwoju kariery zawodowej (2,4). Za mniegj istotny uznano deskryptor: Polityka
migracyjna kadr sektora ochrony zdrowia nakierowana na rownowazenie zapotrzebowania na zasoby
ludzkie (1,9). Wyzej wymienione deskryptory zostaty ocenione nastepujgco:

m Strategiczne planowanie rozwoju kadr sektora ochrony zdrowia w ujeciu ilosciowym
i jakosciowym (podejscie kompetencyjne) — 3,1

m Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego personelu medycznego i opieki
spotecznej (poprawa warunkoéw pracy, zmniejszenie stresu) — 1,9

m Racjonalizacja wykorzystania kadr poprzez np. ograniczanie obcigzen biurokratycznych,
delegowanie uprawnien, wspotdzielenie kompetencji — skill mix — 3,2

m Zbudowanie strategii ptacowej i rozwoju kariery zawodowej — 1,9

m Polityka migracyjna kadr sektora ochrony zdrowia nakierowana na rownowazenie

zapotrzebowania na zasoby ludzkie — 1,8.
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W dziedzinie LEKI | TECHNOLOGIE waznymi deskryptorami sa: Opracowanie strategii
rozwoju e-Zdrowia, w tym rozwigzan zwiekszajgcych cyberbezpieczenstwo jako determinanty
Jako$ci udzielanych ustug (2,6), Tworzenie i wspieranie krajowej oceny technologii medycznych,
niwelujgcych rdznice regionalne, np. w zakresie wprowadzania lekow, szczepionek, sprzetu,
innowacyjnych terapii (2,5) oraz Rozwdj mechanizmow utatwiajgcych tworzenie, wdrazanie
innowacji w ochronie zdrowia (2,4). Za mniej znaczgce uznano: Wprowadzanie mechanizméw
zachecajgcych do wdrazania innowacyjnych telemedycznych rozwigzan w celu poprawy opieki nad
pacjentem (2,3) i Wspieranie krajowej produkcji technologii o znaczeniu ,krytycznym”. Regularne
monitorowanie, zapewnienie bezpieczenstwa dostaw (2,3). W ramach opiniowania wybranych
dokumentow strategicznych, deskryptory uzyskaty nastepujgca ocene:

m  Opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia, w tym rozwigzan zwiekszajgcych cyberbezpie-
czenstwo jako determinanty jako$ci udzielanych ustug — 3,9

m Tworzenie i wspieranie krajowej oceny technologii medycznych, niwelujgcych roznice
regionalne, np. w zakresie wprowadzania lekow, szczepionek, sprzetu, innowacyjnych
terapii — 3,4

m  Rozwoj mechanizmow ufatwiajgcych tworzenie, wdrazanie innowacji w ochronie zdrowia — 3,8

m  Wprowadzanie mechanizmow zachecajgcych do wdrazania innowacyjnych telemedycz-
nych rozwigzan w celu poprawy opieki nad pacjentem — 3,7

m  Wspieranie krajowej produkcjitechnologii o znaczeniu ,krytycznym”. Regularne monitorowanie,
zapewnienie bezpieczenstwa dostaw — 2,8.

Deskryptorem, ktory uzyskat najwyzszg wage w domenie SWIADCZENIE USLUG, jest
Rozwoj programdéw kompleksowej, zintegrowanej i koordynowanej opieki zdrowotnej (2,9).
Za wazne uznano réwniez: Wzmocnienie opieki domowej dla 0sob starszych (lepsza integracja
pomiedzy opiekg senioralng a opiekg zdrowotng) (2,6), Wdrozenie systemoéw informacyjnych na
rzecz dostarczania Swiadczen wysokiej jakoSci, ograniczajgcych nierownosci w dostepie do opieki
poprzez wzmacnianie wspotpracy $wiadczeniodawcow (2,5) oraz Strategiczne planowanie zakupu
Swiadczen uwzgledniajgce potrzeby zdrowotne (2,5). Za najmniej wazne uznano Promowanie
innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych, w tym w zarzgdzaniu chorobami (2,3). Deskryptory
w danej domenie zostaty ocenione nastepujgco:

m  Rozwdj programdéw kompleksowej, zintegrowanej i koordynowanej opieki zdrowotnej — 3,4

m  Wzmocnienie opieki domowej dla 0soéb starszych (lepsza integracja pomiedzy opiekag
senioralng a opiekg zdrowotng) — 3,5

m  Widrozenie systemow informacyjnych na rzecz dostarczania Swiadczen wysokiej jakoSci,
ograniczajgcych nierownosci w dostepie do opieki poprzez wzmacnianie wspotpracy
Swiadczeniodawcow — 3,4

m Strategiczne planowanie zakupu Swiadczen uwzgledniajgce potrzeby zdrowotne — 3,5

m  Promowanie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych, w tym w zarzgdzaniu chorobami — 3,3.
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W ramach analizy wynikow matrycy, na podstawie dokumentoéw wypetnionych przez

ekspertow, dla kazdego deskryptora zostata obliczona ocena wazona (ocena*waga). Zgodnie
z ustalong skalg 6 deskryptoréw uzyskato ocene niska, 15 deskryptoréw otrzymato ocene srednia,
natomiast 5 deskryptoréow otrzymato ocene wysokg. Zaden z deskryptoréw nie zostat oceniony
bardzo nisko ani bardzo wysoko.

W analizowanych dokumentach strategicznych wysoko zostaty ocenione deskryptory (po

zastosowaniu obliczenia ocena*waga):

Opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia, w tym rozwigzan zwiekszajgcych cyberbezpie-
czenstwo jako determinanty jakosci udzielanych ustug — 10,2

Rozwdj programow kompleksowej, zintegrowanej i koordynowanej opieki zdrowotnej — 9,9

Instrumenty finansowe premiujgce jakosc¢ i innowacyjnoSc¢ w ochronie zdrowia (orientacja na
warto$ci, integracja opieki i prewencji, zniechecanie do nadkonsumpcji) oraz uwzglednianie
perspektywy dtugoterminowej — 9,3

Wzmocnienie opieki domowej dla osob starszych (lepsza integracja pomiedzy opiekg
senioralng a opiekg zdrowotng) — 9,1

Rozwdj mechanizmow utatwiajgcych tworzenie, wdrazanie innowacji w ochronie zdrowia —9,1.
Deskryptory, ktére otrzymaty ocene wazong srednia:
Zwiekszenie ogdlnego finansowania systemu (szczegdlnie na opieke dtugoterminowg) — 9,0

Strategiczne planowanie rozwoju kadr sektora ochrony zdrowia w ujeciu iloSciowym
i jakoSciowym (podejscie kompetencyjne) — 8,9

Reorganizacja, wzmocnienie i usprawnienie systemu zdrowia publicznego — 8,8
Strategiczne planowanie zakupu $wiadczen uwzgledniajgce potrzeby zdrowotne — 8,7

Wdrozenie systemow informacyjnych na rzecz dostarczania Swiadczen wysokiej jakoSci,
ograniczajgcych nierownosci w dostepie do opieki poprzez wzmacnianie wspotpracy
Swiadczeniodawcow — 8,6

Racjonalizacja wykorzystania kadr poprzez np. ograniczanie obcigzen biurokratycznych,
delegowanie uprawnien, wspotdzielenie kompetencji — skill mix — 8,5

Tworzenie i wspieranie krajowej oceny technologii medycznych, niwelujgcych réznice
regionalne, np. w zakresie wprowadzania lekow, szczepionek, sprzetu, innowacyjnych
terapii — 8,5

Wprowadzanie mechanizmow zachecajgcych do wdrazania innowacyjnych telemedycz-
nych rozwigzan w celu poprawy opieki nad pacjentem — 8,4

Koordynacja planowania, monitorowania i ewaluacji — 7,7

Integracja podsystemow ochrony zdrowia, np. zdrowia publicznego z opiekg zdrowotng
i dtugoterminowg; POZ z AOS i LSZ na rzecz wzrostu warto$ci zdrowotnej — 7,7
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Racjonalizacja procesu decyzyjnego w oparciu o dane — 7,7
Promowanie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych, w tym w zarzgdzaniu chorobami— 7,6

Utworzenie mechanizmow skoordynowanego zarzgdzania kapitatem i kompensacji ryzyka
inwestycyjnego. Ograniczenie silosowosci budzetéw — 6,8

Wspieranie krajowej produkcji technologii o znaczeniu ,krytycznym”. Regularne
monitorowanie, zapewnienie bezpieczenstwa dostaw — 6,4

Wzmacnianie kompetencji zarzgdzania strategicznego, w tym zarzgdzania kryzysowego —
6,2.

Niskg ocene wazong otrzymaty nastepujgce deskryptory:

Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego personelu medycznego i opieki
spotecznej (poprawa warunkoéw pracy, zmniejszenie stresu) — 5,5

Wzmocnienie udziatu partnerow spotecznych i gospodarczych w procesie tworzenia prawa
-5,2

Zbudowanie strategii ptacowej i rozwoju kariery zawodowej — 4,7

Ograniczenie indywidualnych wydatkdw z kieszeni obywateli poprzez np. ulgi podatkowe,
dodatkowe ubezpieczenia — 4,4

Wprowadzenie systemu bodzcow, ktory zacheca do akumulacji rezerw finansowych na
sytuacje kryzysowe — 4,3

Polityka migracyjna kadr sektora ochrony zdrowia nakierowana na rownowaZzenie
zapotrzebowania na zasoby ludzkie — 3,5.




Tabela 3. Matryca. Wyniki zastosowania do dokumentoéw ,,Zdrowa przysztosé¢”. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do
2030 r. oraz Krajowy Plan Transformacji

Ocena wazona
(1*2)

RZADZENIE (GOVERNANCE) 7,0

Reorganizacja, wzmocnienie i usprawnienie systemu
zdrowia publicznego

Wzmocnienie udziatu partneréw spotecznych
i gospodarczych w procesie tworzenia prawa

Koordynacja planowania, monitorowania i ewaluacji

Integracja podsystemow ochrony zdrowia, np. zdrowia
publicznego z opiekg zdrowotng i dltugoterminowg; POZ
z AOS i LSZ na rzecz wzrostu wartosci zdrowotnej

Wzmacnianie kompetencji zarzgdzania strategicznego,
w tym zarzgdzania kryzysowego

Racjonalizacja procesu decyzyjnego w oparciu o dane

Zwiekszenie ogolnego finansowania systemu
(szczegdlnie na opieke dtugoterminowg)

Ograniczenie indywidualnych wydatkow z kieszeni
obywateli poprzez np. ulgi podatkowe, dodatkowe 2.1
ubezpieczenia

Wprowadzenie systemu bodzcéw, ktéry zacheca do

N : ) 1.9
akumulacji rezerw finansowych na sytuacje kryzysowe
Instrumenty finansowe premiujgce jakos¢ i innowacyjnosé
w ochronie zdrowia (orientacja na wartosci, integracja 33

opieki i prewenciji, zniechecanie do nadkonsumpciji) oraz
uwzglednianie perspektywy diugoterminowej

Utworzenie mechanizmdéw skoordynowanego zarza-
dzania kapitatem i kompensacji ryzyka inwestycyjnego. 3.0
Ograniczenie silosowos$ci budzetéw

Strategiczne planowanie rozwoju kadr sektora ochrony
zdrowia w ujeciu ilosciowym i jakosciowym (podejscie 29 3.1
kompetencyjne)

Racjonalizacja wykorzystania kadr poprzez np.
ograniczanie obcigzenh biurokratycznych, delegowanie
uprawnien, wspotdzielenie kompetencji — skill mix

Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego
personelu medycznego i opieki spotecznej (poprawa
warunkow pracy, zmniejszenie stresu)




Ocena wazona

(1*2)

Zbudowanie strategii ptacowej i rozwoju kariery
zawodowej

Polityka migracyjna kadr sektora ochrony zdrowia
nakierowana na réwnowazenie zapotrzebowania na
zasoby ludzkie

LEKI | TECHNOLOGIE

Tworzenie i wspieranie krajowej oceny technologii
medycznych, niwelujgcych réznice regionalne, np.

w zakresie wprowadzania lekéw, szczepionek, sprzetu,
innowacyjnych terapii

Rozwdj mechanizmoéw utatwiajgcych tworzenie,
wdrazanie innowacji w ochronie zdrowia

Opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia, w tym
rozwigzan zwiekszajgcych cyberbezpieczenstwo jako
determinanty jakosci udzielanych ustug

Wprowadzanie mechanizmow zachecajgcych do
wdrazania innowacyjnych telemedycznych rozwigzan
w celu poprawy opieki nad pacjentem

Wspieranie krajowej produkcji technologii o znaczeniu
~Krytycznym”. Regularne monitorowanie, zapewnienie
bezpieczenstwa dostaw

SWIADCZENIE USLUG

‘

Wdrozenie systemdw informacyjnych na rzecz
dostarczania Swiadczen wysokiej jakosci,
ograniczajgcych nieréwnosci w dostepie do opieki
poprzez wzmachianie wspoétpracy swiadczeniodawcow

Strategiczne planowanie zakupu swiadczen
uwzgledniajgce potrzeby zdrowotne

Promowanie innowacyjnych rozwigzan organizacyj-
nych, w tym w zarzgdzaniu chorobami

Rozwdj programéw kompleksowej, zintegrowane;j
i koordynowanej opieki zdrowotnej

N

Wzmocnienie opieki domowej dla oséb starszych
(lepsza integracja pomiedzy opiekg senioralng a opiekg
zdrowotng)

Srednia ocen wazonych

OCENA CALKOWITA (1*2)/n
n = liczba analizowanych domen
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Srednia ocena poszczegdlnych domen przedstawia sie nastepujgco: Rzadzenie — 2,7,
Finansowanie — 2,7, Zasoby ludzkie — 2,4, Leki i technologie 3,5, Swiadczenie ustug — 3,4. Wedtug
ekspertow poszczegolne domeny nie znajdujg wystarczajgcego odzwierciedlenia w analizowanych
dokumentach strategicznych. Oceny domen sg bardzo niskie i niskie, co $wiadczy o braku odpowiedniej
strategii, ktéra bedzie prowadzi¢ do zrownowazenia i odpornosci systemu ochrony zdrowia. Na
szczegoblng uwage zastuguje niska ocena domeny i deskryptorow dotyczgcych zasobdw ludzkich.
Szczegolne deficyty odpornosci i zrownowazania zauwazono w odniesieniu do polityki ptacowej,
migracji profesjonalistdw medycznych i zabezpieczenia dobrostanu fizycznego i psychicznego
personelu medycznego i opieki spotecznej. Taki wynik analizy budzi zdziwienie, bowiem decydenci
od lat zapewniajg, ze kadry w systemie ochrony zdrowia to jeden z najwazniejszych priorytetow
planowanych reform. Tymczasem dokumenty strategiczne nie potwierdzajg nasilonych aktywnosci
odnoszacych sie do tych newralgicznych kwestii polityki sektorowej, takich jak ptace czy odpowiednie
bezpieczenstwo pracy przektadajgce sie na dobrostan zarowno fizyczny, jak i psychiczny personelu
medycznego i okotomedycznego. Réwnie nisko zostaty ocenione domeny dotyczgce rzgdzenia,
jak i finansowania swiadczen. W obu przypadkach zauwaza sie powazne niedociggniecia dziatan
prowadzonych w ramach wytworzonych standardow postepowania w zarzgdzaniu kryzysowym.
W domenie pierwszej szczegodlne zaniepokojenie budzi fakt niskiej partycypacji obywatelskiej w procesie
tworzenia prawa. Najlepiej zostaty natomiast ocenione domeny zwigzane z lekami i technologiami oraz
z udzielaniem Swiadczen, a szczegolnie deskryptory: rozwdj mechanizmow utatwiajgcych tworzenie,
wdrazanie innowacji w ochronie zdrowia i opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia, w tym rozwigzan
zwiekszajgcych cyberbezpieczenstwo jako determinanty jakosci udzielanych ustug. Nie mozna sie
oprzec wrazeniu, ze to wiasnie kryzys pandemiczny wzmocnit potencjat wdrozeniowy tych dziatan.

Srednia wazona poszczegdlnych domen jest nastepujgca: Rzadzenie — 7, Finansowanie
— 6,5, Zasoby ludzkie — 6, Leki i technologie 8,4, Swiadczenie ustug — 8,5. Srednia wazona
dla catej matrycy to 7,3, co oznacza ocene srednig, wskazujgcg na to, ze poziom odpornosci
i zrbwnowazenia systemu ochrony zdrowia w Polsce jest sSredni i moze wymagac podjecia dziatan
naprawczych. Z prowadzonych badan jasno wynika, ze powazne zaniedbania i zaniechania
w planowaniu strategicznym w ochronie zdrowia w Polsce odnoszg sie do zasobdw ludzkich, stabej
partycypacji spotecznej w procesie tworzenia prawa oraz zarzgdzania kryzysowego. Najlepiej
wypada ocena dziatan w zakresie e-Zdrowia oraz koordynacji opieki zdrowotne;.

Srednia ocena catkowita zastosowania matrycy do dokumentéw ,Zdrowa przyszto$é”. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r. oraz
,Krajowy Plan Transformacji” wyniosta 7.28. Miesci sie to w kategorii ,oceny $redniej”, co moze
wskazywac na ograniczone szanse, by realizacja strategii ujetych w analizowanych dokumentach
W SposOb znaczgcy poprawita zrownowazenie i odpornosc systemu ochrony zdrowia.
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4.3 Whnioski i rekomendacje wynikajgce z zastosowania matrycy

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze podjete przez Ministerstwo Zdrowia dziatania w kierunku
udoskonalenia tresci Krajowego Planu Transformacji (KPT) stanowig bardzo pozytywny przyktad
nowoczesnego podejscia do tworzenia polityk publicznych. Chodzi tu w szczegdlnosci o gotowosé
do korekty i udoskonalenia dokumentu juz przyjetego — poprzez zbieranie opinii interesariuszy
i ekspertow. Jest to przyktad ukierunkowywania sie w strone nowoczesnego podejscia do autorytetu
wiadz publicznych i — cho¢ wymaga dodatkowej pracy i moze wystawia¢ na dodatkowg krytyke —
stanowi Swiadectwo pozytywnych trendow w rozwoju polskich praktyk tworzenia polityk publicznych.

W tym kontekscie rekomendowanym bytoby, aby autorzy dokumentu wskazywali, czy
i w jakim zakresie nawigzujg do wcze$niejszych dokumentéw planistycznych, strategicznych
Ministerstwa Zdrowia oraz do procesow konsultacyjnych. Przyktadowo, w jakim stopniu polskie
dokumenty strategiczne biorg pod uwage rekomendacje wynikajgce z realizowanej w 2018 roku
pod auspicjami ministra zdrowia debaty: ,Wspdlnie dla zdrowia — narodowa debata o zdrowiu.
Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce”. W jakim zakresie np. Dziatanie
2.6.1. odnosi sie do dokumentu Ministerstwa Zdrowia z maja 2021 roku pt. ,Zatozenia reformy
podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne”.
Odnotowywanie tego rodzaju powigzan pozwalatoby wskaza¢ ciggtos¢ lub swiadomos¢ zmian
linii programowej w odniesieniu do dziatah koncepcyjnych i konsultacyjnych juz podejmowanych.
Stanowitoby to istotny sygnat dla interesariuszy i dla samych ekspertéw, ze podjete do tej pory
dziatania koncepcyjne nie idg na marne i sg w jakiej$ mierze pomocne w dalszym ksztattowaniu
polityk publicznych panstwa.

Odnoszgc sie do uwagi Stefana Bogustawskiego w kwestii lepszego zdefiniowania
priorytetéw i wskaznikow, istotnym przyktadem aspektu, w ktérym dokument powinien zostac
udoskonalony, jest forma okreslania wskaznikéw realizacji dziatan. Wskazniki te powinny by¢
skonstruowane w sposaob, ktory umozliwi samym decydentom ocene skutecznosci podjetych przez
siebie dziatan. Przyktadowo, jedno z kluczowych dziatan — Dziatanie 2.6.1. opisane jest jako
,Wejscie w zycie rozwigzan prawnych umozliwiajgcych i wspierajgcych modernizacje i poprawe
efektywnosci podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju Swiadczenia
szpitalne (podmiotéw szpitalnych)”. Do oczekiwanych rezultatow tych dziatan zaliczajg sie ambitne
cele, takie jak: ,1) optymalizacja dziatalnosci podmiotéw szpitalnych; 2) dostosowanie dziatalnosci
podmiotu szpitalnego do potrzeb regionalnych; 3) wprowadzanie lub ulepszanie procesowego
modelu zarzgdzania podmiotem szpitalnym” itd. Tymczasem jako ,wskaznik realizacji dziatania”
wskazana jest wytgcznie ,,Publikacja ustawy w Dzienniku Ustaw”. Istotne jest to, Ze wskazniki powinny
w przypadku takich dokumentéow stanowic kryterium oceny wdrozonych rozwigzan — kryterium
oceny opublikowanej ustawy. Wskazniki powinny by¢ dobrane adekwatnie do oczekiwanych
(a wymienionych w dokumencie) rezultatéw i — preferencyjnie — zaopatrzone w docelowe wyniki
(targety). Tego rodzaju konstrukcja dokumentu umozliwi stosowanie wskazanych kryteriéw do
ewaluacji podejmowanych dziatan w procesie ewaluaciji.

Odnoszac sie do uwagi Matgorzaty Gatgzki-Sobotki, rekomendowany byiby proces upo-
rzagdkowania dziatann adekwatnie do ich logicznej i strukturalnej kolejnosci. KPT powinien zawierac
cos na ksztatt mapy drogowej dziatan — z kolejnoscig i wskazaniem, jakie dziatania sg prere-
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kwizytami dla innych. Takie uporzgdkowanie utatwi tez proces formutowania konkretnych polityk
w ramach realizacji KPT. Ponadto — wedtug Artura Prusaczyka — zamierzone efekty i ich wskazniki
powinny by¢ klasyfikowane adekwatnie do grup docelowych, co pozwoli ustali¢ oczekiwane skutki
dla poszczegdlnych interesariuszy. Tego rodzaju systematyzacja powinna byc¢ takze istotna przy
budowaniu koalicji i negocjowaniu kompromiséw miedzy interesariuszami — w poszukiwaniu roz-
wigzan integratywnych, a niekoniecznie w duchu gry o sumie zerowe;j.

Odnoszgc sie do uwag Krystyny Wechmann i Urszuli Jaworskiej — nalezy zwréci¢ uwage
na problem adekwatnego przygotowania merytorycznego interesariuszy do rozmowy o wysoce
technicznych i systemowych kwestiach reformatorskich (wykraczajgcych poza konkretne
doswiadczenia np. przedstawicieli organizacji pacjenckich). Jest to istotha uwaga dotyczgca
wzmocnienia realnego wsparcia interesariuszy w procesie tworzenia polityk publicznych. Zauwaza
sie, ze praktycy posiadajgcy bezcenng wiedze i doswiadczenia w konkretnych aspektach dziatalnosci
systemu czesto mogg nie by¢ w petni swiadomi szerszych uwarunkowan i wspoétzaleznosci
strukturalnych (skupiajgc sie jedynie na swojej dziedzinie). Zaopatrzenie interesariuszy w nieco
szerszy zakres wiedzy systemowej pomoze im w lepszym rozeznaniu sie w kontekscie swojej sytuacji
oraz w lepszej ocenie rozwigzan proponowanych przez innych. Szczegdlnie rekomendowane sg
tu techniki tzw. demokracji deliberatywnej — fgczace aspekt demokratycznej rozmowy z procesem
edukaciji ze strony ekspertéw. Techniki te (np. komorki planistyczne, panele obywatelskie itp.)
stosowane sg na catym $wiecie. Polegajg one na tym, Ze siega sie po ocene obywateli/pacjentow/
interesariuszy (nawet laikéw), ale po procesie objasnienia im kwestii merytoryczno-systemowych —
dzieki czemu uzyskuje sie istotng ocene interesariuszy, ale z pozycji lepszego rozeznania w temacie.
W ten sposéb wychodzi sie z poziomu juz istniejgcych preferencji do preferencji przemyslanych
i przefiltrowanych przez uwzglednienie perspektywy innych. Umozliwia to budowanie mostow
miedzy grupami docelowymi oraz proponowanie innowaciji, ktére okrgzajg problemy lub rozplagtujg
problemy do tej pory uznawane za wezty gordyjskie.

Dokument powinien zawiera¢ uwzglednienie podejmowanych poza KPT dziatan
o charakterze konsultacji spotecznych i rzgdzenia partycypacyjnego czy deliberatywnego.
W polskiej praktyce jest charakterystyczne dla tego rodzaju dokumentow strategicznych, ze nie
odnotowuje sie w nich procesow konsultacyjnych. Z jednej strony generuje to niepotrzebne, bo
nietrafne wrazenie, ze tego rodzaju dziatania nie sg podejmowane w celu udoskonalenia procesow
rzgdzenia i tworzenia polityk publicznych. Z drugiej strony utrudnia integrowanie realizacji strategii
w Scistym powigzaniu z instytucjami i praktykami partycypacyjnymi. Wpisanie mechanizmow
konsultacyjnych, partycypacyjnych i deliberatywnych do dokumentéw strategicznych typu
KPT umozliwi zintegrowanie tych mechanizmoéw z procesami ksztattowania, oceny i ewaluaciji
projektowanych dziatan.

Ponadto rekomendowanym bytoby zastosowanie —w odniesieniu do planowanych w ramach
KPT poszczegolnych dziatan legislacyjnych — techniki deliberatywnej okreslanej jako ocena
skutkow zdrowotnych (health impact assessment, HIA). Stuzy¢ ma ona ocenie zamierzonych
i niezamierzonych skutkow zdrowotnych poszczegolnych projektowanych polityk publicznych. HIA
uwzglednia gtos interesariuszy, a takze analizy eksperckie. Istotne jest, ze HIA nadaje sie zaréwno
do opracowywania oceny prospektywnej, jak i do systematycznego procesu ewaluaciji polityki po
podjeciu decyzji i w trakcie jej realizacji. Wypracowana metodologia HIA moze stanowi¢ dogodny
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punkt odniesienia i poradnik w procesie udoskonalania i ewaluac;ji polityk.

Odnoszgc sie do uwagi Zofii Matas nt. wsparcia administracyjnego medykow i wzajemnego
stuchania sie medykdw i pacjentow, rekomendowane bytoby reformowanie systemu w kierunku
tzw. uczacego sie systemu zdrowotnego, korzystajgcego z narzedzia uczenia w dziataniu (action
learning). Wymaga to istotnych inwestycji w personel zdrowia publicznego lub zajmujgcy sie
zarzgdzaniem w ochronie zdrowia — wspierajgcy koordynacyjnie, administracyjnie i analitycznie.
Tego rodzaju wsparcie powinno stanowic integralny element koordynacji systemu i zbierania
danych na potrzeby tworzenia map potrzeb zdrowotnych.

Matgorzata Gatgzka-Sobotka zauwaza, ze wsréd wskaznikdw powinna znalez¢ sie relacja
wydatkéw prywatnych do wydatkéw publicznych (ze statym monitorowaniem tego wskaznika).
Wskaznik ten jest niezwykle istotny z perspektywy realizacji zasady solidaryzmu spotecznego
w systemie ochrony zdrowia i niekorzystne trendy w tym zakresie powinny by¢ sygnatem alarmowym
istotnym dla wszystkich innych domen oraz dziatan.

Ponadto KPT wymaga uzupetnienia o propozycje finansowania z modeli zintegrowane;j
opieki. Pewne mechanizmy finansowania, np. finansowanie per case, moze by¢ bodzcem do
racjonalizacji proceséw planowania w systemie, dostarczajgc pozytywnych bodzcéw do wspotpracy
miedzy Swiadczeniodawcami — zamiast rywalizacji w duchu strukturalnego egoizmu.

W KPT kluczowe bytyby oméwienia mechanizmow zwiekszenia finansowania systemu ochrony
zdrowia, w szczegolnosci opieki zdrowotnej: Jakie reformy bedg dotyczy¢ sktadki zdrowotnej?
Czy i w jakim zakresie podejmowane bedg dziatania na rzecz redukcji regresywnosci sktadki
zdrowotnej? Czy sama zasada naczelna sktadki zdrowotnej — jako celowego podatku od pracy —
bedzie przedmiotem rewizji w ramach dziatan konsultacyjnych czy tworzenia polityk publicznych?

Odnoszgc sie do uwag Zofii Mateckiej, kadry medyczne zostaty uznane przez ekspertéow za
najstabsze ogniwo w systemie ochrony zdrowia. Nie realizuje sie bowiem postanowien przyjetej
polityki. W analizowanych dokumentach brakuje uwzglednienia motywatoréw zatrudniania sie
absolwentow w publicznej ochronie zdrowia i pozostawania osob, ktére nabyty uprawnienia
emerytalne w systemie. Eksperci wskazali na wymdg wprowadzenia obowigzkowych stazy albo
wdrozenia innych pomystéw. Oprécz powiekszania liczby absolwentow nalezy stworzy¢ réwniez
odpowiednie warunki pracy i ptacy, aby nie uciekali oni do sektora prywatnego czy za granice.

Odnoszgc sie do uwag Konrada Rejdaka, zwrocono uwage na nadmierng biurokratyzacije,
ktora w czasie pandemii COVID-19 tylko sie wzmocnita, a zabiera czas, ktéry medycy moga
przeznaczy¢ chorym. Pewne zadania przypisane obecnie medykom powinny by¢ wykonywane przez
pracownikow niemedycznych (jak np. wpisywanie parametréw zyciowych pacjentéw do systemu).

Odnoszgc sie do uwag Matgorzaty Gatgzki-Sobotki, w analizowanych dokumentach brakuje
wskazanych mechanizmow koordynacji inwestycji w obszarze nowych technologii nielekowych,
sprzetu, wyrobéw medycznych, co powoduje problemy z usystematyzowanym wdrazaniem
innowacji. Brakuje dobrze rozwinietych mechanizméw oceny technologii medycznych, czego
wynikiem moze by¢ niebezpieczenstwo wdrazania rozwigzan o niskiej skutecznosci i efektywnosci.
W dokumentach brakuje harmonogramu i priorytetyzacji dziatan.
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5. Konsultacja efektow zastosowania matrycy z przedstawicielami
strony publicznej

2 grudnia 2021 roku w godzinach 14.00-17.00 odbyto sie spotkanie z przedstawicielami
Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. Przedstawiono narzedzie badawcze wraz
zmetodologig i kontekstem catejinicjatywy badawczej. W odpowiedzi na zapytanie dotyczgce kryterium
wyboru dokumentu(-6w) poddanych analizie (i wskazanie na liczne inne dokumenty poboczne)
wyjasniono, ze powodem wyboru Krajowego Planu Transformacji (KPT) jest w szczegdlnoSci
wskazanie tego dokumentu przez Ministerstwo Zdrowia jako kluczowego dokumentu wdrozeniowego
— istotnego dla samego kierownictwa Ministerstwa Zdrowia. Jest to tez ten dokument wdrozeniowy,
ktory jest obecnie istotny (trwajg prace nad wojewddzkimi planami transformacii).

Nastepnie objasniono arkusz oceny wazonej deskryptorow i wymieniono kluczowe obszary
deficytowe Krajowego Planu Transformacji wskazane przez respondentéw (zidentyfikowane
braki Krajowego Planu Transformacji). Nastepnie prezentowane byly uwagi, refleksje i dyskusje
odnosnie do poszczegdlnych domen.

W analizowanych dokumentach strategicznych wida¢ dgzenie do zrownowazenia, ale
brakuje dazenia do odpornosci systemu (vide chroniczne przecigzenie pracownikow ochrony
zdrowia w toku pandemii).

RZADZENIE

Zidentyfikowane braki KPT:

Zwrdcono uwage, ze w wyniku przeprowadzonej oceny w domenie rzgdzenia najnizej
oceniony zostat udziat partnerow spotecznych w procesie stanowienia prawa. Istnieje powszechne
wrazenie, ze interesariusze sg proszeni o opinie, jednak ich gtos nie jest pozniej brany pod uwage.
Katalog podmiotéw majgcych wptyw na decyzje jest ograniczony i nie zmienia sie. Pacjent nie
odgrywa istotnej roli. Wskazuje sie na konieczno$¢ wzmocnienia zarzgdzania strategicznego,
w tym zarzgdzania kryzysowego.

Fasadowy pacjentocentryzm w tym przypadku przywotuje na mys| koncepcje tokenistycznej/
symbolicznej partycypaciji z koncepciji ,drabiny partycypacji’ (zob. Tabela 3).

Tabela 4. Drabina partycypacji spotecznej Sherry Arnstein

Kontrola obywatelska

Delegowanie Uspotecznienie wtadzy

Partnerstwo

Ugtaskiwanie

Konsultacje Partycypacja pozorna (,tokenizm”)

Informowanie

Terapia

Brak uczestnictwa

= I N WO |O|N|O

Manipulacja

Zrédfo: S. Arnstein, (1969)"7.

7 S.R. Arnstein (1969), A Ladder of Citizen Participation, ,Journal of the American Institute of Planners”, t. 35, nr 4, s. 216-224. 31




Natomiast poprawne skonstruowanie relacji miedzy urzednikami publicznymi a interesariu-
szami systemu nie musi by¢ oparte na odrzuceniu idei konsultacji spotecznych. Moze by¢ zreali-
zowane w duchu tzw. pragmatycznego modelu responsywnosci urzedniczej. W teorii administraciji
publicznej wyrdznia sie dwa dominujgce modele responsywnosci: obywatelskii ekspercki. W roku
2016 Yuguo Liao uzupefhit je o trzeci — model pragmatyczny'®. Rdznig sie one gtéwnie tym, kto
w nich jest podmiotem dominujgcym i wedtug jakich zasad majg dziata¢ urzednicy.

m Model obywatelski (citizen-driven model, dost. oparty na obywatelach) zaktada catkowicie
stuzebng role urzednikéw, ktérych zadaniem jest realizowanie postulatow i nastrojow obywateli
tak wiernie, jak to tylko mozliwe.

m Model ekspercki (expertise-driven model, dost. oparty na wiedzy eksperckiej) stanowit
odpowiedz na ograniczenia modelu obywatelskiego. Przyjmuje sie w nim wyraznie autonomiczngrole
urzednikow postrzeganych jako eksperci. W tym przypadku zyczenia i potrzeby obywateli oczywiscie
powinny byC szanowane, ale — jako z zatozenia rozproszone, egocentryczne i krétkowzroczne — to,
w jaki sposob bedg zrealizowane, zalezy juz od suwerennego, profesjonalnego rozeznania sprawy
przez samych urzednikow.

m Model pragmatyczny publicznej responsywnosci stawia urzednikdw w roli koordynatoréw,
moderatorow i rzecznikdw wspolnoty. Zleca im aktywne poznawanie i interpretowanie potrzeb oraz
utatwianie uczestnictwa, dialogu i partnerstwa. Za nadrzedng wartos¢ uznaje sie w tym modelu
otwartosc¢ i publiczng deliberacje — deliberacje, ktdra ma stuzy¢ ,odkrywaniu” interesu wspolnego
przez uczciwe wywazenie sprzecznych roszczen i uwzglednienie dostepnej wiedzy eksperckiej.

Dyskusja:

W dokumentach doceniono dziatania w obszarze zdrowia publicznego. Szczegdlnie cenne
jest dostrzezenie specyfiki problemoéw zdrowia mezczyzn w Polsce. Jest to wyszczegdlnienie
wynikajgce z obfitego zasobu nagromadzonych dowodow.

Znacznym postepem w dziataniu strategicznym (w relacji do ,Zdrowej przysztosci’) jest
wyznaczenie w KPT celow, wskaznikéw, podmiotéw odpowiedzialnych oraz wymiaru czasowego
realizacji. Bardzo cenne jest w KPT wskazanie mechanizméw monitorowania i ewaluaciji. Istniejg
tu jednak obszary zastugujgce na usprawnienie i poprawe. Brakuje doktadnego owskaznikowania.
Przyktadem dobrej praktyki moga tu by¢ wskazniki ustalone np. w amerykanskich programach z serii
Healthy People, gdzie istnieje ewaluacja potowiczna (zaktadajgca modyfikacje, podniesienie czy nawet
rezygnacje z niektorych celéw w zaleznosci od okolicznosci). W KPT mamy srodokresowg i roczng
ocene. Natomiast niektorych wskaznikéw Ministerstwo Zdrowia nie mogto jeszcze zidentyfikowac,
bo wcigz pewne kwestie sg w toku. Nie jest jeszcze jasne, jakie w niektorych obszarach wskazniki
bedg przyjmowane. Ministerstwo Zdrowia ma tez mozliwos¢ zmiany wskaznikow. Natomiast istotnie
istnieje Swiadomos¢, ze sam KPT jest jeszcze dokumentem niedoskonatym i w trakcie udoskonalania.

8Y. Liao, Toward a Pragmatic Model of Public Responsiveness: Implications for Enhancing Public Administrators’ Responsiveness to Citizen
Demands, ,International Journal of Public Administration”, 2018, t. 41, nr 2, s. 159-169.

32



W wymiarze dialogu spotecznego i partycypacji interesariuszy zdajemy sobie sprawe, ze
poboczne dziatania zawierajg rozne dziatania w kierunku wzmacniania np. partycypacji pacjentow, ale
sam KPT nie zawiera wpisania tych staran w dziatania strategiczne. W toku badan cenny byt gtos ze
strony organizacji pacjenckich, ktorych przedstawiciele zadawali pytania, czy reprezentanci pacjentow
sg gotowi do udziatu w partycypacji, czy majg kompetencje do tego, by ten udziat byt konstruktywny.
Jest to bardzo cenna obserwacja, sygnalizujgca zarébwno istote spotecznego uczestnictwa w procesie
podejmowania decyzji w obszarze zdrowia populacyjnego, jak i mozliwosci wykorzystania Srodowisk
spotecznych przez innych, bardziej Swiadomych wtasnych intereséw interesariuszy systemowych.

| tu istotna jest kampania edukacyjna dla pacjentow i szczegodlnie organizacji pacjenckich
w obszarze ekonomiki zdrowia i innej wiedzy systemowej. Niestety nawet projekty europejskie nie
przewidujg takiej edukaciji. Brak zrozumienia realiéw systemowych sprawia, ze pacjenci, a nawet
politycy dziatajg wbrew faktycznemu interesowi pacjentoéw. Tutaj rekomendowane sg wtasnie
rézne formy demokracji deliberatywnej, ktére tgczg aspekt demokratycznej, inkluzywnej rozmowy
z edukacjg ze strony ekspertéw.

Istotnym zagadnieniem jest integracja podsystemow (zdrowia publicznego, szpitalnictwa,
opieki otwartej). Tu KPT zawiera cenne propozycje, w tym projekt ,odwrdconej piramidy
Swiadczen”, majacy na celu odcigzenie systemu szpitalnego. Warto odnotowac, ze poza zapisami
KPT opracowano sposoby realizacji projektu: jak przenies¢ swiadczenia szpitalne do AOS —
chodzi o inny sposéb rozliczania w celu koncentracji wizyt, a nie ich rozpraszania. Projekt ten
ma najwiekszy poziom akceptacji srodowiska, jest to wiec propozycja priorytetowa. Poza tym
KPT zawiera kluczowe elementy reformy samego szpitalnictwa — system ewaluacji, nadzér nad
procesami naprawczymi, dopasowanie do potrzeb regionalnych. Witasnie tu jednak szczegodlnie
brakuje odniesienia sie do problemu budowania odpornosci systemu (zréownowazenie jest
rozwazane, ale nie odpornos¢ na kryzysy) — brak odniesienia sie do zarzgdzania kryzysowego
jest szczegodlnie zaskakujgcy w swietle doswiadczen pandemii. Jest to aspekt najstabiej oceniony
przez respondentow. Brakuje protokotéw i procedur na potrzeby sytuacji kryzysowych (brakuje
narzedzi ksztatcenia kadr na takie okolicznosci jak zagrozenia epidemiczne).

Racjonalizacja procesu decyzyjnego w oparciu o dowody naukowe to ewidentnie proces,
ktory jest w toku: zarzgdzanie w oparciu o dane. Niektore inicjatywy (jak dotyczgce monitorowania
jakosci) sg tutaj kontrowersyjne. Mamy juz narzedzia centralnego zbierania danych, niestety decyzje
regulatora sprawiajg wrazenie oderwanych od zgromadzonych dla regulatora danych. Istotne jest
tez odroznienie poziomu wiedzy, umiejetnosci i posiadanych narzedzi do wykorzystania danych na
réznych poziomach: centralnym, regionalnym i mikro. O ile na poziomie centralnym (Departament
Analiz) sytuacja jest relatywnie dobra, to na nizszych poziomach jest gorzej. Konieczna jest takze
inwestycja w budowanie kompetencji zarzgdzania w oparciu o dane. Wyzwaniem jest sytuacja, gdy
rozne podmioty méwig o polityce zdrowotnej réznymi, nieprzystajacymi jezykami: jezykiem danych,
emociji czy interesow wiasnych. Koncepcja deliberowanego rzadzenia (przyktadem dobrej praktyki
jest tu Rada Agenciji ds. Standardéw Zywnosci w UK) dostarcza tu wsparcia w wypracowaniu
strategii radzenia sobie z problemem nieprzystawalnych jezykow'®.

9 M. Zabdyr-Jamréz (2020), Wszechstronniczo$¢. O deliberacji w polityce zdrowotnej z uwzglednieniem emocji, intereséw wiasnych i wiedzy
eksperckiej. Krakow.
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FINANSOWANIE
Zidentyfikowane braki KPT:

Wyniki analizy wskazujg, ze w KPT brakuje wyraznej orientacji na ograniczenie indywidu-
alnych wydatkow obywateli na ochrone zdrowia — brakuje wyjasnienia, czy i jak proponowane
reformy wptyng na takie ograniczenie. Jest to zagadnienie kluczowe z perspektywy solidaryzmu
spotecznego i odpowiedzi na potrzeby mieszkancow — zwiekszenia dostepnosci do swiadczen.
Wigze sie to z realnymi mechanizmami zwiekszenia kadr zapewniajgcych dostepnosc.

Problemem jest krétkowzrocznos$¢ budzetowania i Scisle biezgce myslenie o wydatkach.
Potrzebne sg mechanizmy wspierajgce, bodzcujgce do tworzenia rezerw kryzysowych. Brakuje
zdolnosci budzetowania perspektywicznego i przewidywania scenariuszy negatywnych. Np. przy
zakupie sprzetu brakuje myslenia o kosztach eksploatacyjnych, kosztach serwisowania itp.

Dyskusja:

Zagwarantowane ma by¢ zwiekszenie finansowania. Podkreslona zostata rola geriatrii.
Pytanie jednak, czy budowanie osrodkéw geriatrycznych bez dostatecznego personelu pozwoli
zbudowac realnie system geriatrii w Polsce. Czy celowe jest budowanie takiego systemu w oparciu
o opieke zinstytucjonalizowang. Potrzebne jest raczej stworzenie systemu opieki dlugoterminowej,
ale opieki zdezinstytucjonalizowanej (dostepne dowody pokazujg, ze jest to najbardziej racjonalne
dziatanie w interesie dobrostanu pacjentéw oraz efektywnosci kosztowej). Najwieksze ryzyko jest
takie, ze systemowo przesuwane bedg srodki i dojdzie do zmian, ale medycznie i terapeutycznie
sytuacja pozostanie bez zmian.

Brakuje mechanizmu bazowania na dobrych praktykach, benchmarkach, np. modelowych
programach polityki zdrowotnej (vide katalog wytypowany przez AOTMiT). Ministerstwo Zdrowia powinno
skoordynowac dostarczanie dobrych rozwigzan (w tym wykupi¢ licencje na istotne oprogramowanie).
Rozproszenie tego rodzaju zadan paralizuje podmioty lokalne. Mineto juz wiele czasu od pilotazu DDOM,
a dopiero w KPT mowimy, ze znajdzie sie on w koszyku swiadczen gwarantowanych. To pokazuje, ze
system ochrony zdrowia sie nie rozwija. Zarowno na poziomie centralnym, jak i regionalnym powinny
w instytucjach znajdowac sie osoby odpowiedzialne tylko za wdrozenia.

Nie jest jasna sekwencja tych dokumentéw i kolejnos¢ wdrazania poszczegodlnych inicjatyw.
Brakuje mapy drogowej i pokazania relacji miedzy narzedziami i celami. P&ki co istnieje ogromne
ryzyko duplikowania dziatan i wydatkow.

W zadnym dokumencie nie pojawity sie rozwigzania, dzieki ktorym ograniczymy wydatki
pacjentow z wtasnej kieszeni. Jednym z celow bytaby relacja wydatkéw publicznych do wydatkow
prywatnych — jeden z miernikdw makro, ktdory mozna tatwo oceniac. To jest kluczowe z perspektywy
spotecznego odbioru systemu. Brakuje wprowadzenia maksymalnych czaséw oczekiwania na
niektore swiadczenia.

Reforma opieki diugoterminowej mogtaby byC¢ skorelowana z reformg finansowania
ochrony zdrowia przez wprowadzenie sktadki pielegnacyjnej i wyodrebnienie swiadczen opieki
dtugoterminowej, co sprawi, ze generalnie wzrosnie poziom finansowania sSwiadczen bez
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koniecznosci podnoszenia wysokosci sktadki. Opieka dtugoterminowa powinna by¢ finansowana
populacyjnie na powiat—samorzgdy same powinny organizowac opieke dtugoterminows, otrzymujgc
pienigdze ze sktadek. W tym kontekscie mamy juz szereg przetestowanych doswiadczen i reform
w krajach takich jak Szwecja czy Krolestwo Niderlandéw.

Kluczowe jest ograniczenie silosowosci budzetow i stworzenie mechanizméw kompensowania
ryzyk inwestycyjnych. Konieczny jest nowy mechanizm finansowania opieki na obszarach
wykluczonych — w celu zwalczania nierownosci w dostepie do swiadczen zdrowotnych.

ZASOBY LUDZKIE
Zidentyfikowane braki KPT:

Bardzo nisko ocenione zostato zabezpieczenie dobrostanu fizycznego i psychicznego personelu.
Nisko ocenione zostato budowanie strategii ptacowej i rozwoju kariery, a takze polityka migracyjna.

Dyskusja:

W zwigzku z matg liczbg pracownikow w sektorze ochrony zdrowia (nie tylko medycznych)
— 6/1000 przy sredniej UE 10/1000 — potrzebne jest potozenie nacisku na zawody niemedyczne/
okotomedyczne (np. analityk danych, asystent lekarza, asystent zdrowienia, koordynator), ktore
uzupetnig deficyty kadrowe i zracjonalizujg finansowanie.

Ryzykiem niepowodzenia odwrdcenia piramidy sg m.in. lekarze pracujgcy w szpitalach,
ktorzy dyskredytujg POZ. Dodatkowo pacjenci sg przyzwyczajeni do lekarzy specjalistéw, wiec od
lekarza POZ oczekujg tylko skierowania. W zmianie pogladdéw i przyzwyczajen pomocny moze
okaza¢ sie koordynator w POZ. Z jednej strony mégtby podejmowaé dziatania integrujgce z AOS
czy szpitalem, jesli tam tez pracowaliby koordynatorzy, z drugiej — moze przekonac pacjentéw do
zmiany nastawienia do POZ, jesli pokaze im wieksze zainteresowanie i utatwi proces korzystania
ze Swiadczen. Wyniki programu pilotazowego POZ PLUS pokazuja, Ze pojawienie sie koordynatora
poprawito zarowno satysfakcje z pracy personelu, jak i subiektywne poczucie zdrowia u pacjentéw.

Odwracanie piramidy powinno odbywaé sie rowniez poprzez wieksze upodmiotowienie
pielegniarki/potoznej (wieksza samodzielnos¢ tych zawodow). Nalezy wskazaé pola wspotdzielenia
kompetencji miedzy lekarzem-pielegniarkg-ratownikiem medycznym-fizjoterapeuts.

Pielegniarki/potozne nie powinny by¢ dodatkowo obarczane stanowiskami administracyjnymi,
do tego nalezy wykorzystac innych, ktorzy sg ksztatceni w tym kierunku (np. specjalisci zdrowia
publicznego).

W dokumentach brak odniesienia do zabezpieczenia dobrostanu fizycznego i psychicznego
personelu medycznego i opieki spotecznej, chociaz jest to problem zauwazany szeroko w analizach
systemowych.

W dokumentach brakuje strategii ptacowej i rozwoju kariery zawodowej, a takze polityki migracyjnej
kadr sektora ochrony zdrowia nakierowanej na rownowazenie zapotrzebowania na zasoby ludzkie.

35




LEKI | TECHNOLOGIE
Zidentyfikowane braki KPT:

Nisko oceniono wspieranie krajowej produkcji zasobow i technologii krytycznych (od lat
znany problem).

Dyskusja:

Nalezy wzmocni¢ krajowg ocene technologii medycznych oraz upowszechni¢ ocene
technologii na poziomie szpitala.

W dokumentach wskazano tylko na rozwdj innowacyjnych technologii lekowych, natomiast
brakuje akcentu potozonego na rozwdj innowacyjnych technologii nielekowych. Wazniejsze jest
takze zabezpieczenie produkcji w Polsce lekow prostych, populacyjnych lub substancji czynnych
(dazenie do niezaleznosci w tym zakresie), a nie tworzenie innowacyjnych lekow.

Obszar telezdrowia i telemedycyny jest dobrze zaadresowany. Kluczem w tym zakresie
bedzie koordynacja, jak te technologie bedg rozwijane i wdrazane, poniewaz brak mechanizmow
koordynacyjnych moze powodowac nieracjonalne wydatkowanie pieniedzy w tym obszarze,
gtéwnie na poziomie regionalnym.

SWIADCZENIE USLUG

Stworzenie teletriage — nocnej pomocy lekarskiej — jest dobrym pomystem, jednak
wymagajgcym edukacji pacjentow, ktorzy sg przyzwyczajeni do obecnej sciezki. Potrzebna jest
duza kampania informacyjna oraz okres przejsciowy, w ktérym bedg obowigzywaty dwie mozliwosci
skorzystania ze swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Brakuje dietetyka w POZ. Nie wymienia sie otytosci, ktdra powinna by¢ priorytetem.
Nalezy stworzy¢ Sciezki zaréwno dla dzieci, jak i dla dorostych. Jest to choroba znajdujgca sie na
marginesie Swiadomosci w systemie.

Stuszna jest w dokumentach strategicznych koncentracja na POZ — koncepcja odwréconej
piramidy swiadczen. Brakuje wskazania dziatan integrujgcych POZ z AOS i szpitalem.

W zwigzku z brakiem polityki migracyjnej kadr medycznych i opiekunczych, a takze z duzym
niedoborem osdb pracujgcych w opiece dtugoterminowej, opiece nad pacjentem starszym lub
Z niepetnosprawnosciami, konieczne jest budowanie spotecznosci sieci wsparcia lokalnego,
mozliwosci Swiadczenia odptatnej pomocy nad sgsiadem — co powinno znalez¢ sie w zatozeniach
dezinstytucjonalizacji opieki nad starszymi i osobami z niepetnosprawnosciami. W tym zakresie
potrzebna jest wspotpraca miedzy Ministerstwem Zdrowia a Ministerstwem Pracy, aby stworzy¢
nowe i ulepszyc¢ istniejgce mechanizmy zatrudniania, wtgczania na rynek pracy osob dotychczas
z niego wykluczonych ze wzgledu na swoj wiek lub stan zdrowia, niepetnosprawnosci.
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6. Definicje, wytyczne interpretacji poszczegolnych parametrow

Tabela 5. Kluczowe definicje

_ Definicje/wytyczne — docelowa charakterystyka

Zdrowie publiczne jest dobrze zintegrowang czescig systemu
ochrony zdrowia (a nie jedynie dodatkiem do opieki zdrowotnej)
i odgrywa role we wszystkich politykach. Usprawnione sg
systemy gromadzenia danych i badan naukowych: instytucje
monitorowania stanu zdrowia populacji (np. Sanepid)

i prowadzenia badan naukowych (np. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego i inne). Polityki zdrowia publicznego sg
realizowane i tworzone adekwatnie do populacji celowej.

Reorganizacja, wzmocnienie
i usprawnienie systemu zdrowia
publicznego.

Interesariusze systemu majg dostepne mechanizmy
demokratycznego zgtadzania swoich uwag, propozyciji, petycii,
rekomendaciji, zyczeh. Polityki publiczne, plany strategiczne,
projekty ustaw podlegajg konstruktywnym konsultacjom
spotecznym, ktére nie sg tylko symboliczne. Bierze sie pod uwage
potrzeby i interesy pacjentow, a nie tylko gtéwnych decydentow
Wzmocnienie udziatu partneréw i najsilniejszych podmiotow. Bierze sie pod uwage gtos personelu
spotecznych i gospodarczych z pierwszej linii systemu. System dialogu spotecznego jest

W procesie tworzenia prawa. w stanie konstruktywnie uwzgledniac rozne wktady: wiedzy
eksperckiej, intereséw wtasnych, a nawet i emocji w dgzeniu do
polityk konsensualnych. System dialogu spotecznego zapobiega
konfliktom i zaniedbywaniu potrzeb niektérych interesariuszy
(mechanizmy i techniki wpisujgce sie w te wytyczne: techniki
demokracji deliberatywnej i rzgdzenia deliberowanego, ocena
skutkéw zdrowotnych HIA, uczenie w dziataniu itp.).

Istniejg mechanizmy integrujace procesy planowania (np.
taczgce kluczowe informacje i umozliwiajgce uzgodnienia
miedzy kluczowymi podmiotami). Istniejg prospektywne
mechanizmy oceny skutkow polityki/projektu/regulacji (np.
ocena skutkéw zdrowotnych HIA). Istniejg mechanizmy
systematycznego monitorowania realizacji oraz ewaluacji —
umozliwiajgce korekte dziatah (np. uczenie w dziataniu).

Koordynacja planowania,
monitorowania i ewaluaciji.

Integracja podsystemow System rzagdzenia/zarzgdzania urzgdzony jest w taki sposadb,
“h . . . . . . R . P .
- ochrony zdrowia, np. zdrowia ze integruje procesy decyzyjne i koordynuje swiadczenia ustug
-« | publicznego z opiekg zdrowotng w sposob efektywny kosztowo i sprawiedliwy. Unika sie zjawiska
i dtugoterminowg; POZ z AOS wielowladztwa i niepotrzebnej konkurencji miedzy podmiotami, ktére
i LSZ na rzecz wzrostu wartosci powinny raczej zgodnie wspétpracowaé. Unika sie duplikowania D
zdrowotne;j. dziatan, silosowosci planowania i marnotrawstwa zasobdw.

Istniejg systemy prawidtowego i rzetelnego podejmowania decyzji
i dziatania w sytuacjach kryzysowych. Przygotowane sg odpowiednie
Wzmacnianie kompetencji protokoty/procedury z adekwatnym rozpisaniem dziatah. Podmioty
zarzadzania strategicznego, uczestniczgce w systemie sg przygotowane do pilnego przejscia

w tym zarzgdzania kryzysowego. | w tryb awaryjny i sprawnego reagowania. Zarzgdzanie strategiczne
nie jest zorientowane tylko na zréwnowazenie w idealnym stanie
normalnym, ale tworzy tez rezerwy kryzysowe.




_ Definicje/wytyczne — docelowa charakterystyka

Racjonalizacja procesu
decyzyjnego w oparciu o dane.

Zwiekszenie ogolnego
finansowania systemu
(szczegolnie na opieke
dtugoterminowg).

Praktyka i istnienie mechanizmdéw systematycznego brania pod
uwage gromadzonych danych i dowodoéw naukowych (stanu
literatury przedmiotu) w tworzeniu polityk publicznych. Dziatania,
reformy i plany strategiczne sg poprawnie umotywowane
merytorycznie. Dane gromadzone przez instytucje
monitorowania i wyniki badan instytucji badawczych sg brane
pod uwage, a nie jedynie gromadzone.

Zapewniony jest adekwatny catosciowy system finansowania
ochrony zdrowia, ktéry zapewnia realizacje idei dostepu do
Swiadczeh dla kazdego w catym cyklu zycia niezaleznie od
sytuacji finansowanej. Mechanizmy finansowe danin publicznych
sg skonstruowane tak, ze nie dopuszczajg regresywnosci danin
publicznych.

Ograniczenie indywidualnych
wydatkow z kieszeni obywateli
poprzez np. ulgi podatkowe,
dodatkowe ubezpieczenia.

Ograniczenie wydatkow z prywatnej kieszeni pacjentow to
zagadnienie kluczowe dla redukcji nieréwnosci zdrowotnych
(szczegdlnie w dostepie do opieki) i jest rdzeniem legitymizaciji
systemu zdrowotnego, jako spetniajgcego zatozenia
solidaryzmu spotecznego, sprawiedliwosci i prawa do ochrony
zdrowia.

Wprowadzenie systemu
bodzcow, ktéry zacheca do
akumulacji rezerw finansowych
na sytuacje kryzysowe.

Strukturalne zasady systemu premiujg budowanie rezerw
kryzysowych, a na pewno nie sg skonstruowane tak,

ze zmuszajg do ,chudego zarzgdzania” i oszczednosci.
Zréwnowazenie finansowe nie jest realizowane kosztem
odpornosci systemu.

Instrumenty finansowe
premiujgce jakosé

i innowacyjnos¢ w ochronie
zdrowia (orientacja na wartosci,
integracja opieki i prewencji,
zniechecanie do nadkonsumpcji)
oraz uwzgledniania perspektywy
diugoterminowe;.

Strukturalne zasady systemu nie sg skonstruowane tak, ze
prowadzg do krétkookresowego planowania finansowego,

do marnotrawstwa. Zasady systemu wspierajg planowanie

i inwestycje dtugoterminowe. Bierze sie pod uwage szersze
systemowe i dtugofalowe konsekwencje inwestycji, w tym koszty
eksploatacyjne, serwisowania itp.

Utworzenie mechanizméw
skoordynowanego zarzgdzenia
kapitatem i kompensaciji ryzyk
inwestycyjnych. Ograniczenie
silosowosci budzetow.

Strukturalne zasady systemu nie przymuszajg do niepotrzebnej
konkurencji, dublowania inwestycji w regionie itp. Istniejg
mechanizmy skoordynowanego, zintegrowanego racjonowania.

Strategiczne planowanie
rozwoju kadr sektora ochrony
zdrowia w ujeciu iloSciowym

i jakosciowym (podejscie
kompetencyjne).

Zasady planowania kadr w systemie ochrony zdrowia zaréwno
co do ich liczby, zasad alokacji, jak i posiadanych kompetenciji,
co zwigzane jest z tokiem catego ksztatcenia i doskonalenia za-
wodowego.
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_ Definicje/wytyczne — docelowa charakterystyka

Racjonalizacja wykorzystania
kadr poprzez np. ograniczanie
obcigzen biurokratycznych,
delegowanie uprawnien,
wspotdzielenie kompetencji —
skill mix.

Zasady racjonalnego wykorzystania ograniczonych zasobow
ludzkich, gtéwnie poprzez delegowanie i wspotdzielenie
kompetencji na przedstawicieli innych niz lekarze profesji
medycznych, np. pielegniarki, ratownicy medyczni,
fizjoterapeuci etc. Wazne jest takze tworzenie nowych zawodow
wspomagajgcych prace profesjonalistdw medycznych, np.
koordynator medyczny, analityk danych, promotor zdrowia czy
asystent lekarza.

Zabezpieczenie dobrostanu
fizycznego i psychicznego per-
sonelu medycznego i opieki
spotecznej (poprawa warunkow
pracy, zmniejszenie stresu).

Personel systemu ma zapewnione takie warunki pracy, ze zapo-
biega sie wypaleniu zawodowemu i innym problemom wynika-
jacym ze stresu. System skonstruowany jest tak, ze zapewnia
higiene i bezpieczenstwo pracy. Zapewnia sie tez odpoczynek,
odpowiednie wsparcie psychologiczne i inne w przypadku ko-
niecznosci kryzysowej mobilizacji wysitkéw personelu.

Zbudowanie strategii ptacowej
i rozwoju kariery zawodowej.

Personel ma poczucie progresji w rozwoju zawodowym oraz
perspektywy rozwoju kariery i awansu. Unika sie sytuacji,

w ktdrej personel danego typu ,utkngt” na drabinie awansu
spotecznego.

Polityka migracyjna kadr sektora
ochrony zdrowia nakierowana na
rownowazenie zapotrzebowania

na zasoby ludzkie.

Tworzenie i wspieranie krajowej
oceny technologii medycznych,
niwelujgcych réznice regionalne,
np. w zakresie wprowadzania
lekow, szczepionek, sprzetu, in-
nowacyjnych terapii.

Istnieje Swiadoma polityka biorgca pod uwage zapewnienie od-
nawialnosci i odpowiednich zasobdw kryzysowych w przypadku
migracji kadr: z jednej strony emigracji personelu, z drugiej imi-
gracji.

LEKI | TECHNOLOGIE

Istnienie centralnych mechanizmdw oceny technologii umozli-
wiajgcych ograniczanie nieuzasadnionych réznic regionalnych
(w tym nieréwnosci w dostepie do Swiadczen). Jest to mozliwe
w zwigzku z istnieniem Agencji Rozwoju Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji i podejmowanych przez nig dziatah w zakresie
oceny technologii lekowych, nielekowych oraz samorzgdowych
programow polityki zdrowotne;.

Rozwd6j mechanizmow utatwiaja-
cych tworzenie, wdrazanie inno-
wacji w ochronie zdrowia.

Wdrozenie mechanizmdw utatwiajgcych zarowno tworzenie,
jak i efektywng implementacje oraz ewaluacje innowacyjnych
technologii medycznych zaréwno na poziomie catego kraju, jak
i szpitala (szpitalna ocena technologii medycznych — HB-HTA).

| Opracowanie strategii rozwoju

e-Zdrowia, w tym rozwigzan
zwiekszajgcych cyberbezpie-
czenstwo jako determinanty ja-
kos$ci udzielanych ustug.

Integracja narzedzi telemedycyny, ktére wspierajg poprawe do-
stepnosci do swiadczen zdrowotnych, a przede wszystkim ich
jako$¢.

Wprowadzanie mechanizméw
zachecajgcych do wdrazania
innowacyjnych, telemedycznych
rozwigzan w celu poprawy opieki
nad pacjentem.

Systemowe wsparcie i wytwarzanie mechanizmow sktaniajgcych
Swiadczeniodawcéw do wdrazania innowacji telemedycznych,
ale jedynie w celu poprawy opieki nad pacjentem i podnoszenia
jako$ci udzielanych Swiadczen.
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_ Definicje/wytyczne — docelowa charakterystyka

Wspieranie krajowej produkciji
technologii o znaczeniu ,krytycz-
nym”. Regularne monitorowanie,
zapewnienie bezpieczenstwa
dostaw.

SWIADCZENIE USLUG

Wdrozenie systemoéw informa-
cyjnych na rzecz dostarczania
Swiadczen wysokiej jakosci,
ograniczajgcych nieréwnosci

w dostepie do opieki poprzez
wzmacnianie wspotpracy swiad-
czeniodawcow.

Czasy kryzysu epidemiologicznego wykazaty znaczenie krajo-
wych produkcji o znaczeniu szczegolnym, tak aby osiggnaé bez-
pieczenstwo dostaw i dystrybucji niezbednych towardw i ustug
(unikng¢ przerw w dostepie np. do lekéw czy substancji aktyw-
nych).

Wspétpraca swiadczeniodawcow jako gwarant ograniczenia
nierownosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnych gtéwnie
poprzez podnoszenie jakosci udzielanych ustug poprzez wdro-
zenie systemoéw informacyjnych (jak e-recepta, e-skierowanie,
e-zwolnienie, Internetowe Konto Pacjenta, elektroniczne reje-
stracje, teleporady).

Strategiczne planowanie zakupu
Swiadczeh uwzgledniajgce po-
trzeby zdrowotne.

Planowanie zakupu swiadczen adekwatnie do zidentyfikowa-
nych potrzeb zdrowotnych (np. zniesienie limitéw na Swiadcze-
nia, na ktére jest dluga kolejka oczekujgcych, czy zabezpie-
czenie odpowiedniej ilosci produktu — szczepionka przeciwko
grypie).

Promowanie innowacyjnych roz-
wigzan organizacyjnych, w tym
w zarzgdzaniu chorobami.

Wdrazanie innowacji organizacyjnych w procesie udzielania
Swiadczen zdrowotnych (np. elektroniczna dokumentacja).

Rozwoj programéw komplekso-
wej, zintegrowanej i koordyno-
wanej opieki zdrowotnej.

Promowanie i wdrazanie programéw koordynowanej opieki nad
pacjentem, integrujgcej swiadczeniodawcow w danej Sciezce
opieki. Chodzi np. o programy kompleksowej opieki nad pacjen-
tami z chorobami przewlektymi, ktére uwzgledniajg diagnostyke,
leczenie i rehabilitacje oraz premiujg wyniki zdrowotne, a takze
zapewniajg zaplecze do wspotpracy pomiedzy wieloosobowym
zespotem sprawujgcym opieke nad pacjentem.

Wzmocnienie opieki domowej
dla osob starszych (lepsza inte-
gracja pomiedzy opiekg senioral-
ng a opiekg zdrowotng).

Dezinstytucjonalizacja opieki nad osobami starszymi oraz inte-
gracja polityki senioralnej i zdrowotnej (wzmocnienie roli i kom-
petencji nieformalnych opiekunow).

“

T

[, ]
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7. Propozycja umiejscowienia matrycy
w systemie ochrony zdrowia

Rekomendowane systemowe umocowanie matrycy to wykorzystanie jej jako narzedzia
regularnej eksperckiej analizy kluczowych polskich dokumentéw strategicznych oraz prowadzonych
reform na poziomie centralnym, ale tez regionalnym i lokalnym.

Wypracowana matryca stanowi narzedzie, ktére ma ogromny potencjat opisowy
i rekomendacyjny. Opracowana zostata na podstawie najnowszego stanu literatury przedmiotu
w kwestii opartych na dowodach dobrych praktyk i szerszych koncepcji (np. rzgadzenia
deliberatywnego czy skill-mix). Nalezy podkresli¢ jednak, ze stanowi ona owoc prac w konkretnym
kontekscie terytorialnym i czasowym — wypracowana zostata do konkretnego kontekstu. Nie jest
to narzedzie, ktére bez odpowiedniej adaptacji mozna traktowac jako uniwersalne.

Sama matryca wymaga okresowej rewizji adekwatnie do zmieniajgcych sie realiow
systemowych, ale takze (jako ze ma charakter rekomendacyjny) do zmian w stanie literatury
przedmiotu nt. dobrych praktyk w poszczegdélnych domenach (zeby byta oparta na catoksztatcie
dostepnych dowodéw). Ponadto istnieje jeszcze pole manewru w uzupetnianiu catego schematu
matrycy choc¢by w liczbie analizowanych domen (wytypowane domeny zostaty zawezone jeszcze
na etapie pilotazu). Potencjalnie dalsze prace nad matrycg — poszerzenie badan — pozwolityby
ja zuniwersalizowac¢ do kontekstéw innych niz polski czy europejski. Wymagatoby to jednak
dodatkowych pogtebionych badan zaréwno krajowych, jak i miedzynarodowych.

Na tym etapie matryca stuzy¢ moze i powinna do oceny zrownowazenia i odpornosci systemu
dla krajowych dokumentow strategicznych, kolejnych propozycji reform i planéw regionalnych —
takze do oceny kompatybilno$ci reform miedzy sobg. Matryca mogtaby stanowi¢ obowigzkowy
element OSR przedstawianych w obszarze ochrony zdrowia. Dzigki matrycy w tatwy spos6b mozna
wskazaé, czy proponowane zmiany bedg odzwierciedla¢ kazdy z deskryptorow oraz weryfikowaé
stopien, w jakim planowane dziatania wzmocnig zrownowazenie i elastycznos¢ systemu ochrony
zdrowia. Ocena wazona da informacje zwrotng, na ktére dziatania powinno zwrocic sie szczegolng
uwage (np. na ktére przeznaczy¢ wiekszy budzet i skoncentrowaé dziatania).

Matryca jest takze doskonatym narzedziem oceny okresowej implementacji celéw
strategicznych zawartych w kluczowych dokumentach czy aktach prawnych i ich potencjalnej
modyfikacji zwiekszajgcej zrownowazanie i odpornos¢ systemowg. W tym celu nalezy
wspotpracowac z decydentami, przekonujgc ich do niezbednych zmian zapewniajgcych efektywng
realizacje zaplanowanej polityki.
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Matryca jest jednym z pierwszych kompleksowych narzedzi pomiaru zrownowazania
i odpornosci w polskim systemie ochrony zdrowia. Prace nad nig nalezy kontynuowac, realizujgc
nastepujgce cele:

m ocena nastepnych strategicznych dokumentéw, aktéw prawnych
m doskonalenie metodyki opomiarowania deskryptorow i domen
m permanentny przeglad literatury przedmiotu

m wspoétpraca z ekspertami, decydentami w celu wypracowywania modyfikacji matrycy
w nawigzaniu do charakterystyki kolejnego kryzysu.

Matryca jest bardzo mocno zakorzeniona w polityce zdrowotnej i trudno uznac jg za uniwersalne
narzedzie ewaluaciji polityk publicznych. Mozna jednak przyjgc¢, ze jest narzedziem oceny jednej
z istotnych polityk publicznych — polityki zdrowotnej, poczatkiem pracy nad matrycg uniwersalng.




8. Pozostate

Zatgcznik nr 1:

Lista instytucji respondentéw uczestniczgcych
w badaniach 17 listopada 2021 roku oraz 27 listopada 2021.

1.

2,

8.

9.

Ministerstwo Zdrowia

Rzecznik Praw Pacjenta

. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Instytut Badawczy
. Narodowy Instytut Kardiologii

. Agencja Badan Medycznych

. Fundacja Urszuli Jaworskiej

. Naczelna lzba Lekarska

Izba Pielegniarek i Potoznych

SUM w Katowicach

10. Lioyd’s Register

11. Piekarskie Centrum Medyczne

12. Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.0.

13. SP Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Wisniczu

14. Zendesk

15. Radca Prawny Jolanta Charchuta

16. Medtronic Poland Sp z o.0.
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Zatgcznik nr 2

1) Dokument ,,Zdrowa przyszto$¢”. Ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

Dokument strategiczny ,Zdrowa przyszto$¢”. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r. identyfikuje gtdwne wyzwania w systemie
ochrony zdrowia oraz wskazuje kierunki zmian. Jest kontynuacjg dokumentu strategicznego
Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne (Policy Paper),
ktory przedstawiat dtugofalowg wizje rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce, a takze cele
strategiczne oraz narzedzia ich realizacji w latach 2014-2020.

Zdrowa przyszto$c okresla dziatania majace na celu poprawe sytuacji w polskim systemie
ochrony zdrowia, ktére dotyczg szesciu gtbwnych obszarow, tj.:

1. Profilaktyka i promocja zdrowia

2. Jakosc¢, przyjaznosc i efektywnosc¢ swiadczonych ustug zdrowotnych, w tym opieka
koordynowana i ustugi srodowiskowe

3. Dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej

4. Rozwdj ustug cyfrowych w systemie ochrony zdrowia
5. Kadry systemu ochrony zdrowia

6. Nowoczesne technologie w sektorze zdrowia.

W dokumencie zostaty wskazane najistotniejsze uwarunkowania strategiczne realizacji
polityki w ochronie zdrowia. Zdefiniowano wizje oraz cele pogrupowane w obszary: pacjent,
procesy, rozwg@j i finanse. Dla zrealizowania wizji wskazano 15 celow, ktére bedg realizowane
poprzez 6 kierunkéw interwenciji, podzielonych na 18 narzedzi.

Gtéwny dokument zostat uzupetniony strategiami deinstytucjonalizacji — opieka zdrowotna
dla osob starszych i opieka zdrowotna dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.

Dokument okresla ramy strategiczne koniecznych dziatan na lata 2021-2027. Jego
uzupetnieniem na poziomie operacyjnym sg m.in. plany transformaciji — krajowy i wojewodzkie, ktore
zastgpig regionalne priorytety polityki zdrowotnej i stanowi¢ bedg istotny element operacjonalizaciji
wnioskéw z mapy potrzeb zdrowotnych?.

2) Dokument Krajowy Plan Transformacji

Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych wprowadzita obowigzek sporzgdzenia krajowego oraz wojewodzkich plandw
transformacji, uwzgledniajgcych rekomendowane kierunki dziatan wskazane w mapie potrzeb
zdrowotnych oraz wynikajgce z innych dokumentéw strategicznych w ochronie zdrowia. Krajowy
Plan Transformaciji, ktéry obowigzuje od 1 stycznia 2022 r. do konca 2026 r.

20 OSR dla Projektu uchwaty Rady Ministrow w sprawie ustanowienia polityki publicznej pt. ,Zdrowa przyszto$¢. Ramy strategiczne rozwoju sys-
temu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.”, 24.06.2021.
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KPT jest dokumentem wdrozeniowym, ktory okresla konkretne dziatania, jakie nalezy
podjg¢, aby zapewni¢ dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. Dziatania te wynikajg
z rekomendacji zawartych m.in. w raporcie Komisji Europejskiej?' czy mapach potrzeb zdrowotnych,
jako dokumentéw o charakterze diagnostycznym, zawierajgcych informacje o dostepnosci do
Swiadczen w catym kraju oraz diagnoze systemu ochrony zdrowia.

Celem KPT jest wzmocnienie zasobow i proceséw ochrony zdrowia oraz poprawa
efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych na swiadczenia opieki zdrowotnej i na inwestycje
w sektorze ochrony zdrowia, na poziomie krajowym i regionalnym, uwzgledniajgc potrzeby
zdrowotne mieszkancow.

Gtowne obszary dziatah KPT:

-_—

. Demografia

. Epidemiologia i prognoza epidemiologiczna
. Czynniki ryzyka i profilaktyka

. Podstawowa opieka zdrowotna

. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

. Leczenie szpitalne

N o a A~ w0 Db

. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

o]

. Rehabilitacja medyczna

9. Opieka dtugoterminowa

10. Opieka paliatywna i hospicyjna

11. Kadry

12. Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

Krajowy Plan Transformacji dostepny jest na stronie
http://dziennikmz.mz.gov.pl/legalact/2021/80/.

2! Motdach R., Wdrazanie Europejskich Funduszy Strukturalnych i Inwestycyjnych (EFSI) w sektorze zdrowia w Polsce, Warszawa 2019, https://
ec.europa.eu/regional_policy/sources/docgener/studies/pdf/implem_healthcare_pl_pl.pdf
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Zatgcznik nr 3

Tabela 6. Zestawienie rekomendaciji w pieciu domenach z odpowiadajacymi im celami, kierunkami
oraz dziataniami (Krajowy Plan Transformacji)

»Zdrowa Przysztosé”. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony
Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

RZADZENIE (GOVERNANCE)

Reorganizacja, wzmocnienie CEL 1.4. [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja
i usprawnienie systemu zdrowia zdrowia i postaw prozdrowotnych.
publicznego

Wskazane sg zawody i instytucje, ktérych wsparcie jest niezbedne, jak
Panstwowa Inspekcja Sanitarna (Sanepid) czy Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego PZH — Panstwowy Instytut Badawczy.

Brak odniesienia do zagadnien zdrowia we wszystkich politykach czy me-

tody HIA.
Wzmocnienie udziatu partneréw Szereg mechanizméw partycypacji obywatelskiej istnieje w formie konsul-
spotecznych i gospodarczych tacji spotecznych (np. na etapie ministerialnych prac nad projektami ustaw).

w procesie tworzenia prawa . L ) ) o . )
CEL 1.3. [Przyjaznos¢] Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta

z systemu opieki zdrowotnej: Zwiekszenie roli pacjentéw w ksztattowaniu
systemu, organizacji pacjentéw i Rzecznika Praw Pacjenta.

Brak wskaznikow.

Koordynacja planowania, monitorowania CEL 2.1. [Przejrzystos¢] Zapewnienie przejrzystosci procedur
i ewaluaciji

= Uporzadkowanie standardéw prowadzenia dokumentacji i sprawozdaw-
CZOSCi...

= Ustalenie przejrzystych zasad wykorzystywania i wymiany danych...

CEL 3.4. [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-Zdrowia.

Brak wskaznikow.

Kierunek interwencji 2: Utworzenie systemu monitorowania i poréwny-
wania jakosci...; Przeglad obowigzkéw sprawozdawczych — eliminacja du-
plikacji i nadmiaru sprawozdawczosci...

Kierunek interwencji 5: Standaryzacja w systemach informatycznych...;
Wdrozenie narzedzi komunikacji i wymiany informaciji.

Integracja podsysteméw ochrony zdrowia, | Cel 2.4. Optymalizacja piramidy $wiadczen (zwiekszenie roli opieki
tj. np. zdrowia publicznego z opieka otwartej POZ i AOS).

zdrowotng i dtugoterminowg; POZ

z AOS i LSZ na rzecz wzrostu wartosci
zdrowotnej

= Wprowadzenie nielimitowania $wiadczen w zakresie ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej (AOS).
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interwencji, narzedziami i wskaznikami (znajdujagcymi sie w dokumencie ,,Zdrowa przysztosc¢”)

Krajowy Plan Transformacji

B Dziatanie 2.3.1. ...wzmocnienie rozwoju badan i projektowanie nowych rozwigzan w zakresie zdrowia publicznego,
szczegolnie w zakresie zmiany nawykow i postaw zdrowotnych Polakéw (2021-2025).

B Dziatanie 2.3.6. ...opracowanie zatozen zmian systemowych w zdrowiu publicznym, powotanie zespotu ds. zmian
systemowych w zdrowiu publicznym (2022-2027).

B [dentyfikuje sie w KPT takze szereg dziatan edukacyjnych, profilaktycznych i kampanii spotecznych nakierowanych
na: szkoty, mezczyzn, ogét spoteczenstwa (kategoria: usprawnienie zdrowia publicznego).

B W szczegdlnosci zwraca sie uwage na:
= choroby sercowo-naczyniowe (dziatanie 2.3.7.) (wejscie w zycie NPChUK);

= wzmochienie dziatan profilaktycznych w POZ (bilanse zdrowia — dziatanie 2.4.6.).

B Dzialanie 2.13.3. Rozwdj innowacyjnych technologii lekowych (2021-2027).

B Zwiekszenie dostepu pacjentéw do innowacyjnych rozwigzan terapeutycznych np. w ramach badan klinicznych
wczesnych faz.

B Dziatania poboczne — poza Krajowym Planem Transformaciji:
= powotanie Rady Organizacji Pacjentéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta;

= powotanie zespotu do spraw opracowania projektu strategii wspotpracy Ministerstwa Zdrowia z organizacjami
pacjentow.

B Dziatanie 2.3.6. Koordynacja dziatan prozdrowotnych realizowanych na poziomie gmin i powiatéw publicznych
(2022-2027).

B Dziatanie 2.11.2. Stworzenie funkcjonalnosci centralnego Systemu Monitorowania Ksztatcenia (SMK).
B Monitorowanie wdrazania i ewaluacja KPT — minister zdrowia bedzie przygotowywat:

= coroczng informacje z realizacji KPT (w terminie do dnia 30 kwietnia roku nastepujgcego po roku, ktérego infor-
macja dotyczy);

= sprawozdanie srédokresowe (w terminie do dnia 30 czerwca trzeciego roku kalendarzowego obowigzywania KPT);

= koncowe sprawozdanie (do dnia 30 czerwca roku nastepujgcego po roku, w ktérym zakonczyt sie okres obowig-
zywania KPT).

B Dziatanie 2.13.7. Dalszy rozwdj centralnych ustug cyfrowych ochrony zdrowia stanowigcy odpowiedz na oczekiwa-
nia srodowisk medycznych i pacjenckich (2021-2026) poprzez:

= wdrozenie trzech centralnych ustug cyfrowych (narzedzia wspomagajgcego analize stanu zdrowia pacjenta, rozwo;
algorytmoéw sztucznej inteligencji, budowa centralnego repozytorium danych medycznych);

= cyfryzacje dokumentacji medycznej i dalszy rozwdj ustugi jej wymiany;

= wzmocnienie cyberbezpieczenstwa w ochronie zdrowia.

B Dziatanie 2.5.3. Realizacja projektu Odwrécona Piramida Swiadczen (2021-2027), dotyczgcego opracowania zato-
zenh i wdrozenia rozwigzan systemowych majgcych na celu:

= odcigzenie systemu szpitalnego (kosztochtonnego) od koniecznosci realizacji Swiadczen diagnostycznych i leczni-
czych o charakterze ambulatoryjnym i przeniesienie ich realizacji w ramach AOS i POZ;
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»Zdrowa Przyszto$¢”. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony

Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

CEL 3.4. [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-Zdro-
wia.

Brak wskaznikow.

CEL 4.2. [Efektywnos¢é wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméw wy-
datkowania, redefinicji struktury wtascicielskiej, wyeliminowanie konkurowa-
nia o ograniczone zasoby.

Kierunek interwencji 2: Zmiana struktury wtascicielskiej szpitali publicz-
nych...; Utworzenie profesjonalnego, scentralizowanego system nadzoru
poprzez powotanie Agencji Rozwoju Szpitali (ARS), ktérej zasadniczym
celem bedzie zapewnienie rozwoju sektora szpitalnictwa oraz wspieranie
procesow restrukturyzacji szpitali.

Brak wskaznikow.

Wzmacnianie kompetencji zarzgdzania Regulacje w tej materii istniaty juz w Polsce, jednak z powodu zaniedbania
strategicznego, w tym zarzgdzania systemu zdrowia publicznego i braku doswiadczen wiele z systeméw re-
kryzysowego agowania pozostato tylko na papierze.

Poza tym realizowane sa:

B Dokument ,System Zarzadzania Rozwojem Polski” przyjety przez Rade
Ministréw 29 pazdziernika 2018 r. — ustanowienie procedur wypracowy-
wania dokumentéw strategicznych.

Dokument ,Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju” przyjety przez
Rade Ministréw 14 lutego 2017 r. — w jego ramach: CEL 3. ,skuteczne panstwo
i instytucje stuzgce wzrostowi oraz wtgczeniu spotecznemu i gospodarczemu”.

Racjonalizacja procesu decyzyjnego CEL 4.2. [Efektywnos¢ wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméw
w oparciu o dane wydatkowania, redefinicji struktury wiascicielskiej, wyeliminowanie konku-
rowania o ograniczone zasoby.

CEL 3.3. [Innowacje] M.in. skoordynowany rozwdj rejestréw medycznych
oraz zwigkszanie jakosci i otwartosci danych w nich zawartych.

CEL 1.2. [Jakos$¢] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
Swiadczen zdrowotnych: tzw. klauzula no-fault; utworzenie rejestru zda-
rzeh niepozgdanych; oraz funduszu odszkodowan dla pacjentéw z tytutu
wystgpienia zdarzenia niepozgdanego.

Kierunek interwencji 2.

Wskaznik docelowo (1.3.4.): spadek liczby orzeczen o zdarzeniu medycz-
nym wydanych przez wojewddzkie komisje ds. orzekania o zdarzeniach

medycznych.
FINANSOWANIE |
Zwiekszenie ogolnego finansowania CEL 4.1. [Wzrost i dywersyfikacja finansowania] Zwiekszenie naktadéw
systemu (szczegolnie na opieke publicznych na ochrone zdrowia do ,co najmniej 6% PKB do roku 2023,
diugoterminowg) oraz 7% do 2027 roku”

B  Opfata cukrowa od napojow”; optaty ograniczajgce uzycie lekow OTC,
suplementéw diety czy produktéw zawierajgcych szkodliwe izomery
trans kwasow ttuszczowych;
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Krajowy Plan Transformacji

= opracowanie schematow wspotpracy/komunikacji pomiedzy AOS, POZ w ramach diagnostyki i leczenia.

B Dziatanie 2.6.1. Wejscie w zycie rozwigzan prawnych umozliwiajacych i wspierajgcych modernizacje i poprawe efek-
tywnosci podmiotow leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne (podmiotéw
szpitalnych) (2022 r.) — w tym:
= utworzenie systemu ewaluacji podmiotow;
= dostosowanie dziatalnosci do potrzeb regionalnych;
= utworzenie systemu nadzoru nad procesami haprawczo-rozwojowymi;

= podnoszenie jakosci zarzgdzania przez certyfikacje;

= aktualizacja sieci szpitali (systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej —
PSZ), oparta m.in. na utrzymaniu trybu bezkonkursowego zawierania uméw w ramach PSZ i tworzenie lokalnych
konsorcjéw konsolidujgcych zasoby.

B Dziatanie 2.6.2. i 2.6.3. Tworzenie warunkéw do rozwoju centrow specjalistycznych oraz wprowadzanie dziatan majacych
na celu poprawe koncentracji Swiadczen: Narodowy program leczenia chorych na hemofilie i pokrewne skazy krwotoczne
na lata 2019-2023, Plan Choréb Rzadkich (2021-2023).

B Dziatanie 2.6.5. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych przeksztatcajgcych oddziaty szpitalne lub
ich czesci, w ktorych ze srodkéw publicznych udzielane bedg stacjonarne Swiadczenia w zakresie geriatrii i opieki
dtugoterminowej (2021-2029).

B Krajowy Plan Transformacji.

B Dziatanie 2.13.2. Tworzenie innowacyjnych rozwigzan medycznych, technologicznych i prawnych o znaczeniu sys-

temowym na rzecz poprawy zdrowia pacjentéw oraz zwiekszenie wydajnosci polskiego systemu ochrony zdrowia
(od 2022r.).

B Dziatanie 2.5.3. Realizacja projektu Odwrécona Piramida Swiadczen: ,...wdrozenie systemu zgtaszania zdarzen
niepozgdanych nieopartego na winie, a takze nadanie wigkszej wagi wskaznikowi jakosciowemu w algorytmie obli-
czajgcym kwoty umoéw, a w konsekwencji zwiekszenie roli ptacenia za jakos¢ swiadczen” (2021-2027).

B Dziatanie 2.6.4. Realizacja zatozen ustawy o jakosci (2022-2030): 1) wzmocnienie roli akredytacji; 2) zapewnienie
aktualizacji standardow; 3) wprowadzenie autoryzacji do szpitali; 4) utworzenie rejestru zdarzen niepozadanych; 5)
rejestry i jakos¢ jako sktadowe finansowania podmiotow.

B Dziatanie 2.13.7. Dalszy rozwdj centralnych ustug cyfrowych... [patrz wyzej].

B Dzjatanie 2.6.4.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych przeksztatcajgcych oddziaty szpitalne lub ich czesci w:

1) zakresie: geriatria. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych poprzez modernizacje lub tworzenie
nowych oddziatow i/lub struktur, w ktérych ze srodkéw publicznych udzielane bedg stacjonarne swiadczenia w ro-
dzaju: leczenie szpitalne w zakresie geriatrii;
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B Udziat kierowcow pod wptywem alkoholu i $rodkéw odurzajgcych
w kosztach leczenia ofiar;

B Propozycje wspotptacenia tylko w wariancie dodatkowych ubezpieczen
(np. opiekunczych).

Wskazniki:

B 4.1.1. Udziat publicznych wydatkéw na zdrowie (2019 — 4,9% PKB) —
docelowo: wzrost.

B 4.1.2. Udziat wydatkdéw instytucji rzadowych w publicznych wydatkach
na ochrone zdrowia (2018 — 8,22%) — docelowo: spadek.

B 4.2.1. Warto$¢ zadtuzenia szpitali — docelowo: spadek.

Brak wzmianki o ulgach podatkowych.

Ograniczenie indywidualnych wydatkow
z kieszeni obywateli poprzez np. ulgi
podatkowe, dodatkowe ubezpieczenia

CEL 1.1. [Dostepnos¢] Zapewnienie réwnej dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych: ,zniesienie limitow w wybra-
nych grupach swiadczen”.

Wprowadzenie systemu bodzcow,
ktéry zacheca do akumulacji rezerw
finansowych na sytuacje kryzysowe

Zasadniczo brak, poza juz istniejgcymi rozwigzaniami, np. Baza Rezerw Sa-
nitarno-Przeciwepidemicznych w Porebach.

Instrumenty finansowe premiujgce jakos¢
i innowacyjnos¢ w ochronie zdrowia
(orientacja na wartosci, integracja

opieki i prewencji, zniechecanie do
nadkonsumpcji) oraz uwzglednianie
perspektywy dtugoterminowe;j

CEL 1.1. [Dostepnosé] Zapewnienie réownej dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do uzasadnionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenhstwa: ,inwestycje infrastrukturalne oraz system
zachet do relokacji dla kadr”; ,mechanizmy preferencyjnego finansowania
rozwoju podmiotow [...] w celu likwidowania tzw. biatych plam i niedoboréow
dostepnosci”.

CEL 1.2. [Jakos$¢] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
swiadczen zdrowotnych: Obowigzkowym systemem monitorowania i infor-
mowania o jakosci umozliwiajgcy porownywanie oceny poszczegodlnych
swiadczeniodawcow w oparciu o obiektywne kryteria (benchmarking).

CEL 4.2. [Efektywnosé wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméw
wydatkowania: ,rozwoj mechanizméw ptacenia za jakos¢ i/lub efekty”.

Kierunek interwencji 2.

B  Wprowadzenie ustawy o jakosci, ktéra pozwoli na kazdym poziomie
systemu ochrony zdrowia zaimplementowa¢ mechanizmy akredytaciji
i monitorowania jakos$ci”.

B Wsparcie i rozwoj akredytacji podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg”.

B  Wprowadzenie ,mechanizmow ptacenia za jakos¢ i efekty zdrowotne”.
Brak wskaznikow.

Narzedzie 6.3. Zwigkszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojo-
wego sektora ochrony zdrowia.

Utworzenie mechanizméw skoordynowa-
nego zarzadzania kapitatem i kompensac;ji
ryzyk inwestycyjnych. Ograniczenie siloso-
wosci budzetow

CEL 4.2. [Efektywnos¢ wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméw
wydatkowania
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3) zakresie tworzenia oddziatéw opieki diugoterminowej.
B Dziatanie 2.9.5.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéow leczniczych przeksztatcajacych oddziaty szpitalne lub ich czesci
w struktury opieki diugoterminowej, w ramach ktérych udzielane bedg stacjonarne Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze finansowane ze srodkéw publicznych.

Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych poprzez modernizacje lub tworzenie nowych oddziatéw lub
struktur, w ktérych ze srodkdéw publicznych udzielane beda stacjonarne swiadczenia w rodzaju opieka diugotermi-
nowa — swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze.

B Dziatanie 2.9.2. Wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych miejsc dziennej opieki medycznej w ramach DDOM
zgodnie z opracowanym standardem oraz wigczenie tych ustug do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
dtugoterminowej (2022-2030).

B Wigczenie do finansowania ze srodkow publicznych $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w DDOM do ko-
szyka swiadczen gwarantowanych.

Brak odniesienia do szczegdtowych rozwigzan. W catym dokumencie podkresla sie jednak cel, jakim jest zwiekszenie
dostepnosci do swiadczen finansowanych ze srodkdw publicznych, co naturalnie powinno zmniejszaé presje na korzy-
stanie z ustug na rynku prywatnym.

B Dziatanie 2.6.1. Wejscie w zycie rozwigzan prawnych umozliwiajgcych i wspierajgcych modernizacje i poprawe efek-
tywnosci podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne (podmiotéw
szpitalnych), od 2022 r.

B Dziatanie 2.4.2. (2021-2025)
Modyfikacja modelu finansowania swiadczeh w POZ poprzez wprowadzenie optaty zadaniowej.
Premiowanie ustawicznego szkolenia i podnoszenia kwalifikacji.
B Dziatanie 2.6.4. Realizacja zatozen ustawy o jakos$ci (2022-2030):
= wzmochienie roli akredytaciji;
= zapewnienie aktualizacji standardow;
= wprowadzenie autoryzacji do szpitali;
= utworzenie rejestru zdarzen niepozgdanych;
= rejestry i jakos¢ jako sktadowe finansowania podmiotéw.

B Dziatanie 2.6.5. Wsparcie rozwoju infrastruktury podmiotéw leczniczych przeksztatcajgcych oddziaty szpitalne lub
ich czesci, w ktorych ze srodkéw publicznych udzielane bedg stacjonarne swiadczenia w zakresie geriatrii i opieki
dtugoterminowej: Wsparcie w ramach Subfunduszu modernizacji podmiotéw leczniczych wyodrebnionego z Fundu-
szu Medycznego (2021-2029).

B Dziatanie 2.4.6. Wzmocnienie medycyny wiejskiej w celu zabezpieczenia obszaréw nieobjetych POZ.

Badania potrzeb podmiotow $wiadczgcych ustugi na obszarach wiejskich, w tym identyfikacja przyczyny braku zabez-
pieczenia POZ.

Opracowanie systemu wsparcia podmiotéw na obszarach wiejskich.

Rozwiniecie modelu dodatkowego finansowania dla POZ z obszaréw o niskiej gestosci zaludnienia.
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B [...] weryfikacja koszyka Swiadczen gwarantowanych, listy lekow refun-
dowanych, wyroboéw medycznych i sSrodkéw specjalnego przeznaczenia
zywieniowego pod katem ich efektywno$ci zdrowotnej oraz stworzenie
mechanizmow oceny interwencji w systemie ochrony zdrowia pod ka-
tem wnoszonej przez nie innowacyjnosci i wartosci zdrowotnej”.

Brak wskaznikow.

ZASOBY LUDZKIE ‘

Strategiczne planowanie rozwoju kadr CEL 3.1. [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontek-
sektora ochrony zdrowia w ujeciu Scie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych

ilosciowym i jako$ciowym (podejscie . . . ) . .
kompetencyjne) Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia

w kontekscie dostosowania zasobéw do zmieniajgcych sie potrzeb spote-
czenstwa.

Narzedzie 4.1. Rozwdj i wsparcie ksztatcenia lekarzy.
Narzedzie 4.2. Rozw¢j i wsparcie ksztatcenia pielegniarek i potoznych.

Narzedzie 4.3. Rozwdj i wsparcie ksztatcenia innych zawodéw zwigza-
nych z ochrong zdrowia.

= Zwiekszenie liczby oséb ksztatcgcych sie na kierunkach medycznych, sys-
tematyczne zwiekszenie limitdw przyje¢ oraz miejsc na studia medyczne
i liczby miejsc szkoleniowych szczegdlnie w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych Polski.

= Wprowadzenie kredytow dla studentéw kierunkéw medycznych.

= Stworzenie skutecznego mechanizmu planowania rozmieszczenia kadr
medycznych i likwidacji dysproporcji pomiedzy wojewddztwami oraz me-
chanizmow zachecajacych do podjecia zatrudnienia w lokalizacjach z de-
ficytami kadrowymi.

= Zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych zgodnie z zapotrzebowaniem epi-
demiologiczno-demograficznym oraz uwzgledniajgc m.in. mozliwe braki leka-
rzy specjalistdw wynikajgce z odchodzenia z rynku pracy lekarzy specjalistéw.

Wskazniki: 3.1.1. Liczba absolwentow kierunkéw medycznych.

Racjonalizacja wykorzystania kadr CEL 3.1. [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontek-
poprzez np. ograniczanie obcigzen Scie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych
biurokratycznych, delegowanie uprawnien,

wspotdzielenie kompetencii — skill mix Kierunek interwencji 4: Wsparcie rozwoju kadr systemu ochrony zdrowia

w kontekscie dostosowania zasobéw do zmieniajgcych sie potrzeb spoteczen-
stwa.

Narzedzie 4.4. Rozwdj i wsparcie ksztatcenia kadr organizacyjnych/admi-
nistracyjnych/zarzgdzajgcych systemu ochrony zdrowia.

= Zwigkszenie elastycznosci procesu ksztatcenia w zawodach medycz-
nych, np. poprzez ograniczenie liczby specjalizacji oraz rozszerzenie
kompetencji innych niz lekarskich zawodéw medycznych.

= Wsparcie rozwoju zawodowego obecnych, medycznych pracownikéw sys-
temu ochrony zdrowia oraz innych zawodéw zwigzanych z ochrong zdrowia
i kadry administracyjno-organizacyjne;j.

Brak wskaznikow.
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B Dziatanie 2.6.1. Wejscie w zycie rozwigzan prawnych umozliwiajgcych i wspierajgcych modernizacje i poprawe efek-
tywnosci podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia szpitalne (podmiotéw
szpitalnych), od 2022 r., w tym:

= poprawa efektywnosci ekonomicznej podmiotéw szpitalnych przez dokonanie ich ewaluaciji i przypisanie do od-
powiedniej kategorii, ktora bedzie warunkowata dziatania rozwojowe i naprawcze, jakie zostang podjete w po-
szczegolnych podmiotach;

= dostosowanie dziatalnosci podmiotoéw szpitalnych do potrzeb regionalnych z uwzglednieniem efektywnego i bez-
piecznego wykorzystania zasobdéw ludzkich w systemie ochrony zdrowia.

B Dziatanie 2.11.1. Realizacja celow i dziatan okreslonych w dokumencie pt. ,Polityka Wieloletnia Panstwa na Rzecz
Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce”, w tym m.in. promocja zawoddw pielegniarki i potoznej (2021-2031).

B Dziatanie 2.11.2. Wdrozenie dziatan umozliwiajgcych zwiekszenie wykorzystania wolnych miejsc specjalizacyjnych
w catym kraju, w szczegolnosci w dziedzinach deficytowych, na ktére jest najwieksze zapotrzebowanie systemu
opieki zdrowotnej. Stworzenie funkcjonalnosci centralnego Systemu Monitorowania Ksztatcenia (2021-2027).

B Dziatanie 2.4.9. Podniesienie kompetencji pielegniarek i potoznych POZ w zakresie ordynowania lekow i wypisy-
wania recept oraz skierowan na badania (2022-2029). Dziatania bedg realizowane w ramach subfunduszu rozwoju
profilaktyki (wzmocnienie roli pielegniarki POZ).

B Dziatanie 2.4.2. Zwiekszenie zakresu kompetenciji lekarza i pielegniarki POZ (2021-2025) przez:
= podjecie dziatan zmierzajgcych do zwiekszenia liczby swiadczeh diagnostycznych realizowanych w POZ.

B Dziatanie 2.4.4. Wzmocnienie opieki domowej nad pacjentem z wykorzystaniem nowoczesnych technologii oraz
zwiekszeniem roli pielegniarki (2021-2025): S

= wdrozenie rozwigzan premiujgcych rozszerzanie kompetencji — pielegniarka zaawansowanej praktyki domowe;.

B Dziatanie 2.8.2. Prace nad wyodrebnieniem podstawowej opieki fizjoterapeutycznej, w tym wczesnodzieciecej oraz
dla os6b starszych (2022-2023).

B Dziatanie 2.9.1. Wigczenie opiekunéw medycznych do personelu udzielajgcego $wiadczen gwarantowanych w ra-
mach opieki dtugoterminowej udzielanych w warunkach domowych (2023 r.).

B Dziatanie 2.9.4. Opracowanie ramowego programu szkolen dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych wymaga-
jgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do konca 2022 r.
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Zabezpieczenie dobrostanu fizycznego Brak celu i dziatarh nakierowanych na ksztattowanie efektywnego zabez-
i psychicznego personelu medycznego pieczenia dobrostanu psychicznego personelu medycznego w zwigzku
i opieki spofecznej (poprawa warunkow z catoksztattem podejmowanych dziatarh medycznych.

pracy, zmniejszenie stresu)

Zbudowanie strategii ptacowej i rozwoju CEL 3.1. [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontek-
kariery zawodowej Scie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych

CEL 2.5. [Opieka spoteczna] Wykorzystanie potencjatu synergii syste-
mow ochrony zdrowia i opieki spotecznej

= Poprawa warunkoéw pracy, wprowadzenie polityki wynagradzania oraz
utatwianie dalszego rozwoju po ukonczeniu studiéw w celu zachecenia
absolwentéw do podejmowania pracy w Polsce.

Brak wskaznikow.

Polityka migracyjna kadr sektora ochrony | Brak dziatah nakierowanych na polityke migracyjng kadr sektora ochrony
zdrowia nakierowana na robwnowazenie zdrowia.

zapotrzebowania na zasoby ludzkie ) ) )
CEL 3.1. [Kadry] Wsparcie rozwoju systemu ochrony zdrowia w kontek-

Scie zmieniajgcych sie potrzeb zdrowotnych. Wprowadzenie kredytow dla
studentow kierunkéw medycznych (jako mechanizm ograniczania migrac;ji
zawodowej z Polski).

Brak wskaznikow.

Tworzenie i wspieranie krajowej oceny Brak celu i dziatarh dotyczgcych wsparcia krajowej oceny technologii me-
technologii medycznych, niwelujgcych dycznych, np. w odniesieniu do dalszego rozwoju zadan zwigzanych z ta-
réznice regionalne, np. w zakresie ryfikacjg $wiadczen, oceng technologii lekowych i nielekowych (wyroby
wprowadzania lekéw, szczepionek, medyczne oraz HB-HTA), a takze rozwoju realnego wptywu na tworzenie
sprzetu, innowacyjnych terapii koszyka swiadczen gwarantowanych.

Cel 1.2. [Jakos$¢] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
Swiadczen zdrowotnych

= Utworzenie systemu monitorowania i poréwnywania jakosci Swiadczo-
nych ustug (wraz z serwisami informowania pacjentéw), efektywnosci
operacyjnej i finansowej podmiotéw leczniczych funkcjonujgcych w ra-
mach publicznego systemu ochrony zdrowia.

= Wprowadzenie ustawy o jakosci, ktéra pozwoli na kazdym poziomie sys-
temu ochrony zdrowia zaimplementowa¢ mechanizmy akredytacji i mo-
nitorowania jakosci.

= Wsparcie i rozwoj akredytacji podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ lecz-
nicza.

Wskazniki:
1.2.1. Liczba szpitali posiadajgcych akredytacje MZ.
1.2.2. Wspoitczynnik zakazen szpitalnych (% hospitalizaciji).

Kierunek interwencji 6: Rozwdj i upowszechnienie wykorzystania nowo-
czesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia.

Narzedzie 6.3. Zwiekszenie potencjatu naukowego i badawczo-rozwojo-
wego sektora ochrony zdrowia.

Rozwdj mechanizmow utatwiajgcych Cel 3.3. [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych
tworzenie, wdrazanie innowacji w ochronie | i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia
zdrowia
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Brak odniesienia.

Brak odniesienia.

Brak odniesienia.

B Dziatanie 2.13.2. Tworzenie innowacyjnych rozwigzan medycznych, technologicznych i prawnych o znaczeniu sys-
temowym na rzecz poprawy zdrowia pacjentéw oraz zwiekszenia wydajnosci polskiego systemu ochrony zdrowia
(od 2022 r.):

= tworzenie innowacji medycznych i technologicznych w obszarze sektora biotechnologicznego, farmaceutycznego
i medycznego;

= realizacja programow i projektow ogtaszanych przez partneréw WHIH, tworzonych we wspotpracy z instytucjami
publicznymi.

B Dziatanie 2.13.4. Stworzenie Programu Rozwoju Badan Epidemiologicznych (2021-2026).

B Dziatanie 2.13.1. Opracowanie i wdrozenie nowych regulacji prawnych w obszarze badan klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi prowadzgcych do zwiekszenia atrakcyjnosci prowadzenia badan klinicznych w Pol-
sce (od 2022 r.).
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= Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w ochronie zdrowia, m.in. wprowa-
dzenie centralnej rejestracji na wizyty lekarskie (e-rejestracja, elektro-
niczna karta szczepien, karta pacjenta, wymiana Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej) oraz rozwdj istniejgcych rozwigzan (IKP, e-wizyty,
e-skierowania), a takze cyfryzacja proceséw back office.

Kierunek interwencji 6: Rozwdj i upowszechnienie wykorzystania nowo-
czesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia.

Narzedzie 6.1. Rozwdj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych.

= Poprawa dostepnosci do innowacji w ochronie zdrowia, w tym do nowo-
czesnych terapii.

Wskazniki:
3.3.1. Odsetek pacjentéw korzystajgcych z rozwigzan telemedycznych.
3.3.2. Odsetek Swiadczen realizowanych w ramach telemedycyny.

3.3.3. Liczba lekéw krwiopochodnych wytworzonych w Polsce na bazie oso-
cza pozyskanego w stacjach krwiodawstwa.

Opracowanie strategii rozwoju e-Zdrowia,
w tym rozwigzan zwiekszajgcych cyber-
bezpieczenstwo jako determinanty lepszej
dostepnosci i jakosci udzielanych ustug

CEL 3.4. [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-Zdrowia

Kierunek interwencji 6: Rozwoj i upowszechnienie wykorzystania nowo-
czesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia.

Narzedzie 6.1. Rozw¢j i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych.

Kierunek interwencji 5: Rozwdj ustug cyfrowych w publicznym systemie
ochrony zdrowia.

Narzedzie 5.1. Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-Zdrowia.

= Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form $swiadczenia ustug
medycznych i opieki zdrowotnej, tgczacych elementy telekomunikaciji, in-
formatyki oraz medycyny (telemedycyna).

= Rozwdj narzedzi teleinformatycznych wspierajgcych proces nawigowania
pacjenta w systemie, w tym udzielania informacji o dostepnych swiadcze-
niach, powiadamiania o zaplanowanych wizytach.

= Rozwdj infrastruktury IT w ochronie zdrowia.
Wskazniki:
3.4.1. Liczba wdrozonych e-ustug w publicznym systemie ochrony zdrowia.

3.4.2. Liczba pacjentéw korzystajgcych z e-ustug w publicznym systemie
ochrony zdrowia (dot. e-recepty).

3.4.3. Liczba kont w ramach IKP.

CEL 3.3. [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowocze-
snych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia

Kierunek interwencji 5: Rozwdj ustug cyfrowych w publicznym systemie
ochrony zdrowia

= Poprawa cyberbezpieczenstwa w systemie ochrony zdrowia.

Brak wskaznikow.
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B Dziatanie 2.13.3. Rozwdj innowacyjnych technologii lekowych. Opracowanie i doprowadzenie do co najmniej | fazy
badan klinicznych szczepionki opartej o RNA lub innowacyjnego leku przeciw wirusom RNA lub osiggniecia mozliwo-
Sci produkcyjnych szczepionek opartych o RNA (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.5. Analiza potrzeb sektora biomedycznego, okreslenie kluczowych kierunkéw rozwoju sektora w Pol-
sce, zwiekszenie alokacji na rozwdj sektora B+R w obszarze rozwoju produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych,
ustug e-Zdrowia oraz wypracowanie nowego, efektywnego modelu zarzgdzania innowacjami (do 2030 r.).

B Dziatanie 2.4.7. Rozw¢j telemedycyny (2021-2022) poprzez:
= rozwijanie centralnej platformy DOM, agregujgcej dane z urzadzenh telemedycznych przekazanych do POZ;

= rozwijanie funkcjonalnosci w platformie DOM utatwiajgcej prowadzenie ,telekonsylium”, dzieki ktéremu specjalisci
mogg wymienia¢ sie informacjami i zaleceniami w zakresie potrzeb danego pacjenta, zmniejszajgc koniecznosé
jego podrézowania.

B Dziatanie 2.4.8. Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form swiadczenia ustug medycznych i opieki zdrowot-
nej, taczacych elementy telekomunikaciji, informatyki oraz medycyny (telemedycyna) na poziomie POZ (2021-2027).

B Dziatanie 2.5.2. Rozbudowa centralnego systemu e-rejestraciji, ktéry umozliwi pacjentom dokonanie rejestracji na
wybrane swiadczenie medyczne (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.6. Wdrozenie Elektronicznej Karty Zgonu (e-KZ) i Elektronicznej Karty Urodzen (e-KU) (2022 r.).

B Dziatanie 2.13.7. Dalszy rozwdj centralnych ustug cyfrowych ochrony zdrowia stanowigcy odpowiedz na oczekiwa-
nia srodowisk medycznych i pacjenckich poprzez (2021-2026):

= wdrozenie trzech centralnych ustug cyfrowych (narzedzia wspomagajgcego analize stanu zdrowia pacjenta, roz-
waj algorytmdw sztucznej inteligencji, budowa centralnego repozytorium danych medycznych);

= cyfryzacje dokumentacji medycznej i dalszy rozwadj ustugi jej wymiany;
= wzmochienie cyberbezpieczenstwa w ochronie zdrowia.

B Dziatanie 2.13.9. Poprawa dojrzatosci cyfrowej placowek POZ pod kgtem gotowosci do funkcjonowania w warun-
kach zagrozenia epidemiologicznego, zwiekszenie dostepnos$ci ustug zdrowotnych, w szczegdlnosci dla oséb star-
szych i innych os6b wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.10. Zwiekszenie dostepnosci ustug z zakresu telemedycyny, w szczegodlnosci dla oséb starszych
i innych os6b wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.11. Rozwo¢j e-ustug dla pacjentéw i poprawa cyberbezpieczehstwa w sektorze ochrony zdrowia po-
przez (2021-2027):

= rozszerzenie centralnego systemu e-rejestraciji;
= rozw0j e-ustug w ramach IKP (np. dostep do profilowanych informacji o dostepnych programach profilaktycznych);
" rozw0j narzedzi m-Zdrowia;

= zwiekszenie poziomu korzystania ze sztucznej inteligenciji (Al) w systemie ochrony zdrowia;

= wzmocnienie potencjatu podmiotdéw leczniczych.
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Wprowadzanie mechanizméw Cel 3.3. [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowocze-
zachecajgcych do wdrazania snych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia
innowacyjnych telemedycznych rozwigzan

w celu poprawy opieki nad pacjentem CEL 3.4. [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-Zdrowia

Kierunek interwencji 5: Rozwdj ustug cyfrowych w publicznym systemie
ochrony zdrowia.

Narzedzie 5.1. Rozwdj publicznych ustug cyfrowych e-Zdrowia.

Kierunek interwencji 6: Rozwdj i upowszechnienie wykorzystania nowo-
czesnych i nowatorskich technologii w sektorze zdrowia.

Narzedzie 6.1. Rozwdj i upowszechnienie rozwigzan telemedycznych.

= Wdrazanie technologii informatycznych optymalizujgcych czas i prace le-
karza i w ten sposob zwiekszajgcych wydajnos¢ catego systemu.

= Rozwdj cyfrowych narzedzi wspomagania pracy personelu medycznego,
takich jak rozpoznawanie mowy i obrazu, czy systemy wspomagania de-
cyzji klinicznych.

= Intensyfikacja dziatah w zakresie zastosowania sztucznej inteligencji, w
szczegolnosci w zakresie wykorzystania Al w procesach predykcyjnych,
diagnostycznych i leczniczych (w tym wykorzystanie sieci neuronowych)
oraz procesach obstugi pacjenta.

= Utworzenie hubu biomedycznego oraz rozwdj produkcji substancji aktyw-
nych i produktéw krwiopochodnych.

Wskazniki:
3.3.1. Odsetek pacjentéw korzystajgcych z rozwigzan telemedycznych.

3.3.2. Odsetek Swiadczen realizowanych w ramach telemedycyny.

Wspieranie krajowej produkcji CEL 3.3. [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowocze-
technologii 0 znaczeniu ,krytycznym”. snych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia
Regularne monitorowanie, zapewnienie

bezpieczenstwa dostaw Kierunek interwencji 5: Rozw¢j ustug cyfrowych w publicznym systemie

ochrony zdrowia

Utworzenie systemu informowania personelu medycznego, farmaceutow
i pacjentéw o dostepnosci i mozliwych brakach lekéw, monitorowanie dys-
trybuciji lekéw.

Brak wskaznikow.

SWIADCZENIE USLUG

Wdrozenie systemow informacyjnych na CEL 3.3. [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowocze-
rzecz dostarczania swiadczen wysokiej snych i nowatorskich rozwigzan w ochronie zdrowia

jakosci, ograniczajgcych nieréwnosci

w dostepie do opieki poprzez wzmachianie
wspoétpracy swiadczeniodawcow

= Rozwdj publicznych ustug cyfrowych w ochronie zdrowia, m.in. wprowa-
dzenie centralnej rejestracji na wizyty lekarskie (e-rejestracja, elektro-
niczna karta szczepien, karta pacjenta, wymiana Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej) oraz rozwdj istniejgcych rozwigzan (IKP, e-wizyty,
e-skierowania), a takze cyfryzacja procesow back office.
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B Dziatanie 2.13.12. Zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen (m.in. poprzez dalszy rozwdj telemedycyny) (2021-2023):

= pobudzenie rozwoju innowacyjnych rozwigzan w obszarze technologii medycznych i rozwigzan teleinformatycz-
nych wspierajgcych proces leczenia;

= wzrost bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw, wsparcie lekarza w podejmowaniu decyzji.

B Dziatanie 2.4.4. Wzmocnienie opieki domowej nad pacjentem z wykorzystaniem nowoczesnych technologii oraz
zwiekszeniem roli pielegniarki (2022-2027).

= Rekomendacja wdrozenia rozwigzan zdalnych (m.in. obecne pilotaze e-stetoskop, e-opaska).
B Dziatanie 2.13.13 Zwiekszenie dostepnosci do swiadczen (m.in. poprzez dalszy rozwdj telemedycyny).

Pobudzenie rozwoju innowacyjnych rozwigzan w obszarze technologii medycznych i rozwigzan teleinforma-
tycznych wspierajacych proces leczenia.

Wzrost bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw, wsparcie lekarza w podejmowaniu decyz;ji. "

B Dziatanie 2.13.3. Rozwdj innowacyjnych technologii lekowych. Opracowanie i doprowadzenie do co najmniej | fazy
badan klinicznych szczepionki opartej o RNA lub innowacyjnego leku przeciw wirusom RNA lub osiggniecia mozliwo-
$ci produkcyjnych szczepionek opartych o RNA (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.14. Poprawa jakosci $wiadczen zdrowotnych, obstugi pacjentow oraz dostepu do danych medycz-
nych poprzez: wdrozenie wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej i raportowania zdarzeh medycznych
w skali systemowej oraz wdrozenie e-Rejestracji i Platformy Teleporad (2021-2023).

B Dziatanie 2.4.8. Rozwijanie i upowszechnianie nowoczesnych form swiadczenia ustug medycznych i opieki zdrowot-
nej, taczacych elementy telekomunikaciji, informatyki oraz medycyny (telemedycyna) na poziomie POZ (2021-2027).

B Dziatanie 2.13.13. Wytworzenie narzedzi informatycznych umozliwiajacych wprowadzanie korzysci dla obywateli
Z niskim poziomem ryzyka przenoszenia wirusa COVID-19 z wykorzystaniem zaswiadczenh cyfrowych wydawanych
w ramach systemu w celu realizacji swobody przemieszczania i obejmujgcych trzy obszary uzycia (zaswiadczenie
z tytutu szczepienia, negatywnego wyniku testu, pozytywnego wyniku testu) (2021-2022).
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Wskazniki:
3.3.1. Odsetek pacjentéw korzystajgcych z rozwigzan telemedycznych.
3.3.2. Odsetek swiadczen realizowanych w ramach telemedycyny.

3.3.3. Liczba lekéw krwiopochodnych wytworzonych w Polsce na bazie oso-
cza pozyskanego w stacjach krwiodawstwa.

Strategiczne planowanie zakupu
Swiadczen uwzgledniajgce potrzeby
zdrowotne

Cel 1.1. [Dostepnos¢] Zapewnienie rownej dostepnosci do swiadczen
zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do uzasadnionych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa

Wskaznik:

1.1.1. Mediana czasu oczekiwania na zabieg endoprotezoplastyki stawu
kolanowego.

1.1.2. Mediana czasu oczekiwania na zabieg w zakresie soczewki (zaéma).
1.1.3. Liczba substancji czynnych wytwarzanych w Polsce.

Cel 1.4. [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja
zdrowia i postaw prozdrowotnych

Kierunek interwenciji 1: Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia
i postaw prozdrowotnych.

Narzedzie 1.1. Realizacja programéw profilaktycznych.

Narzedzie 1.2. Wdrozenie i realizacja dziatah stuzgcych wsparciu zdrowia
0s6b pracujgcych.

Narzedzie 1.3. Wsparcie dziatan w kierunku ksztattowania i rozwoju po-
staw prozdrowotnych oraz przedsiewzie¢ promujgcych zdrowy styl zycia.

= Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowot-
nych, np.:
= opracowanie i rozpropagowanie okresowych profilaktycznych bilan-
séw zdrowotnych dla oséb dorostych realizowanych w POZ;
= powszechne objecie Swiadczeniobiorcéw pomiedzy 40. a 65. r.z. profi-
laktyczng diagnostykg laboratoryjng, w ramach programu ,Profilaktyka
40 plus” w zakresie najczesciej wystepujgcych probleméw zdrowot-
nych.
Wskazniki:
1.4.1. Zgtaszalno$¢ na badania mammograficzne w ramach programu pro-
filaktycznego (% uprawnionych).
1.4.2. Zgtaszalno$¢ na badania cytologiczne w ramach programu profilak-
tycznego (% uprawnionych).
1.4.3. Odsetek zaszczepionych dzieci w 3. roku zycia w odniesieniu do wy-
mogow ,Programu szczepien ochronnych” (% objetych sprawozdaniami).
1.4.4. Odsetek zaszczepionych przeciw grypie.
1.4.5. Udziat wydatkéw na profilaktyke w wydatkach biezacych na zdrowie.

Cel 2.4. Optymalizacja piramidy swiadczen (zwigekszenie roli opieki
otwartej POZ i AOS).

= Wprowadzenie nielimitowania Swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej (AOS).

Wskaznik

2.4.1. Wskaznik $wiadczen ambulatoryjnych.

Promowanie innowacyjnych rozwigzan
organizacyjnych, w tym w zarzgdzaniu
chorobami

CEL 2.1. Zapewnienie przejrzystosci procedur
Wskazniki:

2.1.1. Liczba wdrozonych standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej
nad pacjentem.
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B Dziatanie 2.6.6. Zdefiniowanie podstawowych regionéw zabezpieczenia, uwzgledniajac zatozenia dotyczace funk-
cjonowania szpitali powiatowych.

Oczekiwane rezultaty dziatania:

= zmniejszenie nierdwnosci w dostepie do swiadczenh dla pacjentow;
= poprawa zaspokojenia potrzeb zdrowotnych;

= poprawa wskaznikéw (DALY) do poziomu wskaznikéw srednioeuropejskich;

= poprawa opieki w obszarach defaworyzowanych (obszary wiejskie, z utrudnionym dostepem do swiadczen oraz
w obszarach zagrozonych ubéstwem);

= uwzglednienie specyfiki regionalnej i obszarow/grup defaworyzowanych w okresleniu pozgdanego stanu docelo-
wego systemu ochrony zdrowia.

B Dziatanie 2.6.2. Tworzenie warunkéw do rozwoju centréw specjalistycznych oraz wprowadzanie dziatah majgcych
na celu poprawe koncentracji Swiadczen, np. Narodowy program leczenia chorych na hemofilie i pokrewne skazy
krwotoczne na lata 2019-2023 czy 2.6.3. Plan dla choréb rzadkich (2021-2023). Poprawa dostepu pacjentéw z cho-
robami rzadkimi do nowoczesnej diagnostyki i wielodyscyplinarnej, koordynowanej opieki medycznej, zgodnej z ak-
tualnym stanem wiedzy i mozliwosciami technologicznymi.
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2.1.2. Liczba opracowanych sciezek terapeutyczno-diagnostycznych w pu-
blicznym systemie ochrony zdrowia.

CEL 2.3. Rozwoj opieki koordynowanej

Narzedzie 2.2. Wsparcie i rozwéj opieki koordynowanej, w tym nad oso-
bami starszymi.

= Opracowanie i implementacja standardéw organizacyjnych opieki i obstu-
gi pacjenta oraz $ciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
dla czesto wystepujgcych jednostek chorobowych.

Wskazniki:
2.3.1. Liczba opracowanych modeli opieki koordynowanej i kompleksowe;.

2.3.2.1. Liczba wdrozonych modeli opieki koordynowanej i kompleksowej
w publicznym systemie opieki zdrowotne;.

2.3.2.2. Liczba os6b zakwalifikowanych do programow opieki koordynowa-
nej i kompleksowej w publicznym systemie opieki zdrowotne;j.

Rozwdj programéw kompleksowej,
zintegrowanej i koordynowanej opieki
zdrowotnej

CEL 2.3. Rozwdj opieki koordynowanej

Narzedzie 2.2. Wsparcie i rozwdj opieki koordynowanej, w tym nad oso-
bami starszymi.

= Promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych ze szczegdinym uwzgled-
nieniem dziatah na rzecz dzieci, mtodziezy i oséb starszych oraz zdrowia
psychicznego.

= Stworzenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci
zdrowotne;j.

= Utworzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz Krajowej Sieci Kardiolo-
gicznej umozliwiajacych lepszg koordynacje opieki.

Wskazniki:
2.3.1. Liczba opracowanych modeli opieki koordynowanej i kompleksowe;.

2.3.2.1. Liczba wdrozonych modeli opieki koordynowanej i kompleksowej
w publicznym systemie opieki zdrowotne;.

2.3.2.2. Liczba osob zakwalifikowanych do programéw opieki koordynowa-
nej i kompleksowej w publicznym systemie opieki zdrowotnej.

Wzmocnienie opieki domowej dla os6b
starszych (lepsza integracja pomiedzy
opieka senioralng a opiekg zdrowotng)

Zalgcznik nr 1. Strategia deinstytucjonalizacji: opieka zdrowotna nad
osobami starszymi

= Deinstytucjonalizacja — rozwdj opieki dziennej i domowej, gtdwnie dla
0s0b starszych i 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Wskazniki:

= Osiggniecie szybszego wzrostu liczby os6b w wieku co najmniej 65 lat
objetych Srodowiskowg (domowg i dzienng) opiekg dtugoterminowag niz
wzrostu liczby osob objetych catodobowg stacjonarng (instytucjonalng)
opiekg dtugoterminowa;

= Liczba opiekunéw medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych
udzielajgcych $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opie-
ki dtugoterminowej na 10 tys. oséb w wieku co najmniej 65 lat;

= Liczba 0s6b w wieku co najmniej 65 lat objetych Swiadczeniami pielegna-
cyjnymi i opiekunczymi w ramach opieki dtugoterminowej udzielanymi
w warunkach domowych;
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B Dziatanie 2.8.2. Prace nad wyodrebnieniem podstawowej opieki fizjoterapeutycznej, w tym wczesnodzieciecej oraz
dla oséb starszych. Rozwoj koordynowanej opieki pozabiegowej i pocovidowej (2022-2023).

B Dziatanie 2.5.1. Stworzenie trzypoziomowego systemu udzielania nocnej pomocy lekarskiej (2021-2022):
= wypetnienie ankiety dotyczgcej stanu zdrowia lub rozmowa z konsultantem;

= stworzenie sieci powiatowych ambulatoriéw przy jednoczesnej rezygnacji z ustug podmiotéw swiadczgcych obec-
nie nocng i Swigteczng pomoc lekarska;

= polecenie pacjentowi wezwania ZRM, jesli w wywiadzie zidentyfikowano podejrzenie bezposredniego zagrozenia zycia.

B Dziatanie 2.4.3. Wzmocnienie koordynacji opieki (2021-2025) przez:

= wprowadzenie w POZ funkcji koordynatora pacjenta po systemie ochrony zdrowia (finansowanie ze srodkéw pu-
blicznych i monitorowanie tej funkgciji);

= wprowadzenie szczegbtowej sprawozdawczosci i jej monitorowanie w zakresie badan diagnostycznych i innych
zlecanych z POZ;

= opracowanie nowego modelu opieki nad chorymi przewlekle z uwzglednieniem m.in. rozwigzan cyfrowych i do-
Swiadczen pilotazu POZ PLUS.

B Dziatanie 2.7.1. Rozwdj podmiotéw $wiadczacych skoordynowang opieke psychiatryczng w oparciu o zatozenia
modelu $rodowiskowego (Centra Zdrowia Psychicznego) (2022-2027).

B Dziatanie 2.4.4. Wzmocnienie opieki domowej nad pacjentem z wykorzystaniem nowoczesnych technologii oraz
zwiekszeniem roli pielegniarki (2022-2027).

= Opracowanie zasad opieki domowej nad pacjentem.
= \WWdrozenie rozwigzan premiujgcych rozszerzanie kompetencji — pielegniarka zaawansowanej praktyki domowe;j.
= Rekomendacja wdrozenia rozwigzan zdalnych (m.in. obecne pilotaze e-stetoskop, e-opaska).

B Dziatanie 2.9.1. Wigczenie opiekunéw medycznych do personelu udzielajgcego $wiadczen gwarantowanych w ra-
mach opieki dtugoterminowej udzielanych w warunkach domowych (2023 r.).

B Dziatanie 2.9.2. Wsparcie dziatalnosci lub tworzenia nowych miejsc opieki medycznej w formach zdeinstytucjonali-
zowanych, w tym DDOM zgodnie z opracowanym standardem (2022-2030).

B Dziatanie 2.9.3. Stworzenie systemu dziennego wsparcia dla oséb z zaburzeniami otepiennymi i innymi przewle-
ktymi chorobami mézgu skutkujgcymi zaburzeniami pamieci oraz dla opiekundw tych osob poprzez utworzenie sieci
DCWP — Dziennych Centrow Wsparcia Pamigci (2022-2030).




»Zdrowa Przyszio$¢”. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony

Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.

= Liczba oséb w wieku co najmniej 65 lat korzystajgcych z dziennej opieki
dtugoterminowej udzielanej w ramach DDOM,;

= Liczba os6b w wieku co najmniej 65 lat korzystajgcych z dziennej opieki
diugoterminowej udzielanej w ramach Dziennych Centrow Wsparcia Pa-
mieci;

= Odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej objetych opiekg dtugoterminowa,
w tym w formach srodowiskowych.
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Krajowy Plan Transformacji

Dziatanie 2.9.4.

= Opracowanie ramowego programu szkolen dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych wymagajgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu — do konca 2022 r.

= Opracowanie programu realizacji pilotazu wsparcia psychologicznego i profilaktyki zdrowia psychofizycznego dla
opiekundéw osob starszych i wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do kohca 2022 r.

= Przeprowadzenie pilotazu wsparcia psychologicznego i profilaktyki zdrowia psychofizycznego dla co najmniej 1000
opiekundéw oso6b starszych i wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do konca 2025 r.

Ewaluacja rezultatéw przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci wigczenia przetestowanych rozwigzan do
systemu $wiadczeh gwarantowanych — do konca 2026 r.

= Wigczenie pozytywnie zwalidowanych form wsparcia psychologicznego dla opiekunéw nieformalnych osoéb star-
szych i wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu do systemu publicznej ochrony zdrowia — do konca |
2030 r. '
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