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Wprowadzenie

Systemy ochrony zdrowia w Europie funkcjonuja
dzis pod rosnaca presja. Wynika ona zarowno ze
zmian demograficznych, jak i ze wzrastajacych
oczekiwan dotyczacych jakosci oraz dostepnosci
opieki. Jednoczesnie coraz wyrazniej widac, ze
sposdb, w jaki myslimy o zdrowiu — i jak nim za-
rzagdzamy — nie nadaza za skala tych wyzwan.

Debata publiczna nadal zbyt czesto koncentruje
sie na poziomie wydatkow, rzadziej natomiast na
pytaniu, jakie efekty te wydatki realnie przynosza.
Tymczasem z perspektywy zdrowia publicznego
kluczowe znaczenie ma nie tylko wysokos¢ na-
ktadow, ale przede wszystkim ich struktura i efek-
tywnosc.

Taka perspektywe przyjmuje raport ,Zwrot z in-
westycji w zdrowie: Katalizator wzrostu i odpor-
nosci gospodarczej” (,Healthy Returns: A Catalyst
for Economic Growth and Resilience”), opracowa-
ny przez WifOR'. Punktem wyjscia tej analizy jest
traktowanie zdrowia jako formy kapitatu - zaso-
bu, ktdry generuje mierzalne efekty ekonomicz-
ne i spofteczne. Oznacza to odejscie od postrze-
gania zdrowia wytacznie jako kosztu i uznanie
go za czynnik wspottworzacy produktywnosc,
aktywnos¢ zawodowa oraz stabilnos¢ systemow
spoteczno-gospodarczych.

W takim ujeciu wptyw zdrowia na gospodarke
nie jest jednowymiarowy. Obejmuje on kilka po-
wigzanych ze soba obszarow — od jakosci kapitatu
ludzkiego, przez produktywnos¢ sity roboczej, az
po poziom obcigzen zwigzanych z opieka, zdol-
nos¢ do generowania innowacji oraz stabilnosc¢
finansow publicznych. Dopiero spojrzenie na te
elementy tacznie pozwala uchwycic¢ rzeczywista
role zdrowia w procesach rozwojowych.

1 Healthy Returns: A Catalyst for Economic Growth and Resilience. Prof.
Dr. Dennis A. Ostwald, Dr. Malina Muller, Dr. Sandra Zimmermann,
Ceyda Ural, Hatice Beton. WIfOR Institute.12/2025 https:/mww.wifor.
com/en/download/healthy-returns-a-catalyst-for-economic-growth-
and-resilience/?wpdmd|=360794&refresh=69af2ca82e4381773087912
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Istotnym uzupetnieniem tej perspektywy jest
sposob definiowania kosztow. W praktyce nie
ograniczaja sie one do wydatkow ponoszonych
w systemie ochrony zdrowia. Opréocz kosztow
bezposrednich, zwigzanych z leczeniem i opieka,
nalezy uwzglednic¢ takze koszty posrednie — wy-
nikajace z utraty produktywnosci, absencji czy
wczesniejszego wycofywania sie z rynku pracy
— oraz koszty ukryte, ktore czesto rozktadaja sie
W czasie i obciazajag rodziny, opiekundéw i cata
spotecznosé. Taki sposodb analizy pozwala lepiej
zrozumiec rzeczywista skale konsekwencji zdro-
wotnych i ekonomicznych.

Na tym tle Polska znajduje sie w interesujacym
punkcie, dysponujac rozwigzaniami sprzyjajacy-
mi spdjnemu zarzadzaniu, ktérych potencjat nie
jest jeszcze w petni wykorzystywany. Niniejsze
opracowanie wykorzystuje powyzsze podejscie
jako punkt wyjscia do analizy polskiego systemu
ochrony zdrowia oraz do sformutowania reko-
mendacji dotyczacych jego dalszego rozwoju.

Dlaczego Polska potrzebuje
tej zmiany teraz?

Europa stoi dzis przed podwdjnym wyzwaniem.
Z jednej strony szybko rosng potrzeby zdrowotne
Zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstw. Z dru-
giej — coraz wyrazniejsza jest presja konkuren-
cyjna ze strony USA i Azji w obszarze innowacji.
W efekcie systemy ochrony zdrowia przestajg byc
wytacznie elementem polityki spotecznej. Coraz
czesciej stajg sie jednym z filaréw konkurencyj-
nosci gospodarki.

W tym kontekscie sposdb myslenia o finanso-
waniu zdrowia wymaga zasadniczej zmiany. Nie
chodzi juz wytgcznie o zwiekszanie naktadow, ale
o poprawe efektywnosci ich wykorzystania. Od-
powiednio ukierunkowane inwestycje —zwitaszcza
w profilaktyke, wczesna diagnostyke i skuteczne
leczenie — pozwalaja ograniczac koszty w dtuzszej
perspektywie, a jednoczesnie zwiekszac wartosc
generowana przez system.



Na tym tle Polska nie startuje od zera. System
oparty na jednym dominujacym pfatniku, roz-
winieta infrastruktura cyfrowa i duze zasoby
danych zdrowotnych to przewagi, ktore wiele
krajow dopiero buduje. Potencjat ten wciaz nie
przekfada sie jednak na realna wartos¢ — ani
zdrowotna, ani ekonomiczna.

W ostatnich latach wyraznie zwiekszylismy nakfady
na zdrowie. Efekty jednak nie rosna w tym samym
tempie. Wskazniki zdrowotne i sprawnosc systemu
nie nadazaja za wydatkami. To pokazuje jedno: dal-
sze zwiekszanie finansowania, cho¢ potrzebne, nie
rozwiaze problemu samo w sobie. Kluczowe staje
sie pytanie nie o to, ile wydajemy, ale jak wydajemy
i co z tych wydatkow realnie wynika.

Warunkiem tej zmiany sg dane. Polska ma ich
duzo — w systemie NFZ, w rejestrach programow
lekowych, w rozwijajacych sie systemach cyfro-
wych. Problem w tym, ze dane s3 rozproszone,
trudne do integracji i wcigz rzadko wspieraja de-
cyzje systemowe. Bez przezwyciezenia tych barier
trudno mowi¢ o polityce zdrowotnej opartej na
dowodach i realnym pomiarze zwrotu z inwestycji.

W tym kontekscie European Health Data Space
(EHDS) moze odegrac role katalizatora — nie tylko
Jjako projekt regulacyjny, ale jako narzedzie zmia-
ny sposobu zarzadzania systemem: od reaktyw-
nego do opartego na danych. Umozliwia lepsza
ocene efektéow leczenia, bardziej racjonalne de-
cyzje refundacyjne i szybszy rozwdj innowacji. Co
rownie wazne, tworzy warunki dla inwestycji ba-
dawczych i klinicznych, gdzie dostep do danych
staje sie jednym z kluczowych czynnikow konku-
rencyjnosci.

Innowacje zdrowotne — zwifaszcza w obszarze far-
macji, biotechnologii i zdrowia cyfrowego — prze-
staty by¢ wytacznie domena systemu ochrony
zdrowia. Dzi$ sa elementem bezpieczenstwa
gospodarczego i technologicznego panstw. Ich
rozwoj zalezy od konkretnych warunkoéw: sta-
bilnego otoczenia regulacyjnego, dostepu do
danych i przewidywalnosci decyzji publicznych.
Polska ma zasoby i kompetencje. Brakuje spdjnej
decyzji strategicznej, ktéra pozwoli ten potencjat
przeku¢ w realng wartos¢ — dla pacjentow, dla
systemu i dla gospodarki.

Uzupetnieniem tej perspektywy sg wnioski przed-
stawione w raporcie ,Zwrot z inwestycji w zdro-
wie: Katalizator wzrostu i odpornosci gospodar-
czej. Rekomendacje dla Polski", ktéry pokazuje
W sposob konsekwentny, ze istnieje bezposredni
zwigzek miedzy poziomem inwestycji w zdrowie
a dobrostanem spoteczenstw oraz dtugotermino-
wa kondycja gospodarek. Inwestycje obejmujace
zarowno profilaktyke, leczenie, jak i rozwdj no-
wych terapii przektadaja sie nie tylko na poprawe
Jjakosci zycia, lecz takze na wzrost produktywnosci,
wieksza i dtuzsza aktywnos¢ zawodowa oraz wiek-
szg odpornosc systemow spoteczno-ekonomicz-
nych. W tym ujeciu zdrowie nie jest jedynie ele-
mentem polityki spotecznej, ale petnoprawnym
sktadnikiem kapitatu gospodarczego.

Raport identyfikuje pie¢ wzajemnie powigzanych
obszardéw, w ktorych zdrowie petni role czynnika
napedzajacego gospodarke: kapitat ludzki, pro-
duktywnos¢ sity roboczej, odcigzenie opiekundw,
innowacyjnosc i konkurencyjnosc¢ oraz stabilnosc
finansowa i spoteczna. Szczegdtowe wnioski i ich
przetozenie na polskie realia omdéwiono w dalszej
czesci opracowania.
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Raport ,Zwrot z iInwestyc]l

w zdrowie: Katalizator wzrostu
| odpornosci gospodarczej.
Rekomendacje dla Polski”

— zatozenia metodologiczne
oraz polska perspektywa

Celem  opracowania polskiej  perspektywy
i komentarzy do raportu pt. ,Zwrot z inwesty-
cji w zdrowie: Katalizator wzrostu i odporno-
$ci gospodarczej. Rekomendacje dla Polski”
jest przetozenie kluczowych wnioskow raportu
na realia polskiego systemu ochrony zdrowia.
Szczegolny nacisk potozono na pokazanie kapita-
tu zdrowia, jako czynnika generujacego mierzal-
ny zwrot spoteczny i gospodarczy w warunkach
Polski. Nalezy stwierdzi¢, ze zdrowie publiczne
w Polsce przez ditugi czas nie byto traktowane
jako priorytet polityczny i strategiczny. Dopiero
od momentu przystapienia Polski do Unii Euro-
pejskiej zdrowie zaczeto pojawiac sie na agen-
dzie politycznej, spotecznej i medialnej. W duzej
mierze wynika to z mozliwosci poréwnywania
rzeczywistych danych dotyczacych finansowania,
organizacji i efektéw dziatania systemu ochrony
zdrowia w Polsce na tle innych krajow wspdlno-
ty europejskiej. Analiza tych danych pokazuje, ze
Polska nadal zajmuje jedno z ostatnich miejsc
w wielu europejskich zestawieniach dotyczacych
systemow ochrony zdrowia.

Do udziatu w pracach nad opracowaniem pol-
skiej perspektywy zaproszeni zostali polscy klini-
cysci, ekonomisci i eksperci systemowi. W dysku-
sji moderowanej przez Dziennik Gazeta Prawna
zadano trzy kluczowe pytania:

1. Jak oceniamy w Polsce rzeczywiste efekty le-
czenia (RWE - real-world evidence), takie jak
remisja (ustapienie choroby) czy catkowite
przezycie (OS - overall survival), i czego ucza
nas wybrane przyktady z réznych dziedzin
medycyny?

2. W jaki sposdb mierzymy rzeczywista efek-
tywnosc¢ kosztowa terapii (RWE) w polskim
systemie ochrony zdrowia (np. spadek hospi-
talizacji, brak koniecznosci stosowania innych
terapii, utrzymanie produktywnosci itp.) na
przykfadzie wybranych obszarow terapeu-
tycznych?

3. Jak mozna wprowadzi¢ kompleksowy rachu-
nek efektow zdrowotnych i kosztow w za-
kresie Sciezki diagnostyczno-terapeutycznej
pacjenta na przykfadzie wybranych dziedzin
medycyny?

Ponizej przestawiono kluczowe dane, wnioski i re-
komendacje dla Polski w nawiazaniu do omawia-
nego raportu w ujeciu ogolnym, wnioskow i re-
komendacji autoréw oryginalnego raportu oraz
szczegotowych komentarzy eksperckich z zakre-
su hematologii, onkologii i gastroenterologii.



Streszczenie

Kluczowe liczby

Polska vs Europa > Ud?ia’r wydatkéw na zdrowie Srednia dtugosé zycia
ogdtem w PKB; (lata, dane za 2024 r)
publiczne

‘ Polska i prywatne Wydatki

. érednia UE (proc., w2024 r) na zdrowie

per capita
R (euro PPP,
x\zlayzd;rt(l(\:vie dane za 2023r)
per capita
(euro,
w 2023 r)

Skala problemu one

zgony mozliwe

'l 44 do unikniecia
tys. rocznie

'|'|5 mid zt  ubytek
rocznie PKB

50 proc.

udziat hospitalizacji
w kosztach NFZ

70 proc.

z powodu
proc. rzedwczesnej .
2 9 PKB Smieralnoéci s Polacy negatywnie
7 oceniajacy publiczna
mid zt stracone dochody 23?2322
rocznie finanséw 23,6,
publicznych

33,6

Deficyt

Narastajaca NEZ

nierownowaga finansowa’
(dane w mid zt)

. 2024r.

Dotacja

. 2025 & budzetowa
: dla NFZ
Wptywy
Deficyt Koszty ze sktadki
©® au budzetu panstwa Swiadczen NFZ zdrowotnej

2 Healthcare expenditure statistics by function, provider and financing scheme. Eurostat. Dostepne:https:/ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained

index.php?title=Healthcare expenditure_statistics_by_function, provider_and_financing_scheme

Ustawa z dnia 5 sierpnia 2021 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw.

“ OECD (2025), Health at a Glance 2025: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris. Dostepne: https:/doi.org/101787/8f9e3f98-en

5 State of Health in the EU. Polska. Profil systemu ochrony zdrowia 2025. https://eurohealthobservatorywho.int/docs/librariesprovider3/country-health-
profiles/chp2025pdf/2025_translations/soheu-2025-poland-native-language-final-web.pdf?sfvrsn=cdc81201 1

& Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia Dostepne: https:/federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf

7 Mapy potrzeb zdrowotnych. MZ https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/lecznie-szpitalne-analizy/leczenie-szpitalne,

g Opinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Sondaz CBOS. Dostepne: https://www.cbos.pl/PL/publikacje/raporty_tekst.php?id=7079
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Diagnoza

Polska wcigz ponosi ogromne koszty zdrowotne
i ekonomiczne wynikajace z niewystarczajacej
skutecznosci dziatan profilaktycznych i zbyt pdz-
nego wykrywania chorob. Ogdtem liczbe zgondw
mozliwych do unikniecia w Polsce mozna szaco-
wac na 144 tys. rocznie. Ostroznie szacowany uby-
tek PKB zwigzany z przedwczesng smiertelnoscia
0sOb ponizej 75. roku zycia wynosi ok. 2,9% PKB,
co odpowiada ok. 115 mld zt w warunkach 2025
r. Przekfada sie to na utracone dochody sektora
finanséw publicznych na poziomie ok. 49 mld zt
rocznie'®.

Jednym z istotnych wnioskdw raportu jest niski
poziom inwestycji w profilaktyke zdrowotna. Pol-
ska wydaje na profilaktyke zdrowotna zaledwie
1,7% biezacych wydatkdw na zdrowie, co stanowi
potowe sredniej krajow OECD wynoszacej 3,4%".
Polska nalezy jednoczesnie do krajow o najwyz-
szej liczbie hospitalizacji w UE, najnizszym udzia-
le profilaktyki w wydatkach zdrowotnych oraz
jednym z najnizszych poziomow wydatkow per
capita wsrod krajow cztonkowskich. Wedtug Eu-
rostat, w 2022 roku Polska wydawata na profilak-
tyke 21,6 euro rocznie na mieszkanca, podczas
gdy srednia unijna wynosita 202,2 euro, a Czechy
wydawaty 118,6 euro'.

Polska pomimo iz jest 6. gospodarka UE pod
wzgledem PKB, jednak PKB per capita pozostaje
istotnie ponizej sredniej unijnej, co wskazuje na
niewykorzystany potencjat rozwojowy. W kate-
gorii PKB, wyrazonego w miliardach euro PPP
(parytet sity nabywczej), Polska z kwotg 1176 mid
euro PPP zajeta 5. miejsce w Unii Europejskiej.
Produkt Krajowy Brutto Polski wyrazony w euro
PPP stanowit 6,5% catego PKB Unii Europejskie;.
W rankingu wysokosci PKB na gtowe mieszkan-
ca Polska odnotowata dopiero 21. miejsce — 22 610
euro PPP, przy sredniej dla EU-27 wynoszacej
39 940 euro PPP/mieszkanca®.

1 Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia Dostepne: https://

federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf

OECD (2025), Health at a Glance 2025: OECD Indicators, OECD

Publishing, Paris. Dostepne: https:/doi.org/101787/8f9e3f98-en

2 Preventive health care expenditure statistics. Dostepne: https:/
ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index. php?title=Preventive_
health_care_expenditure_statistics

* Gross domestic product at market prices. Eurostat. Dostepne:
https:/fec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tec00001/default,
table?lang=en

T
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Mimo stopniowego wzrostu naktaddw na ochro-
ne zdrowia, Polska nadal pozostaje ponizej Sred-
niej europejskiej - udziat wydatkéw zdrowotnych
(publicznych i prywatnych) w PKB nadal jest ni-
ski. Wedtug szacunkowych danych GUS wyniost
on 71% w 2023 roku i 81% w 2024 roku'. Sredni
udziat wydatkow zdrowotnych (publicznych i pry-
watnych) w produkcie krajowym brutto dla 27
krajow Unii Europejskiej wynosi 10% PKB. W 2023
roku Polska zajmowata w tej statystyce 23. miej-
sce w UE. Od kilku lat zasada okreslania poziomu
wydatkéw na zdrowie w relacji do PKB okazuje
sie niewystarczajaca w stosunku do rosnacych
potrzeb systemu ochrony zdrowia.

Deficyt NFZ wzrést z 23,6 mid zt w 2024 roku do
33,6 mld zt w 2025 roku — mimo ze wplywy ze
sktadki zdrowotnej rosna. Dotacja budzetowa dla
NFZ zwiekszyta sie w tym czasie z 18 mld zt do 32
mld zt, przy deficycie budzetu panstwa siegaja-
cym 289 mld zt. a dotacja budzetowa w planie fi-
nansowym NFZ na 2025 rok —ok. 32 mld zt. Nalezy
przypomniec, ze deficyt w budzecie NFZ wynika
Z réznicy pomiedzy kosztem swiadczen zdrowot-
nych, a wplywem z tytutu sktadki zdrowotnej.
W 2025 roku wptywy ze sktadki zdrowotnej wy-
niosty ok.173,2 mld zt, natomiast koszty Swiadczen
zdrowotnych NFZ — 206,8 mld zt, co przektadato
sie na deficyt w finansach NFZ na poziomie ok.
336 mid zt. W 2024 r. wptywy ze sktadki wyniosty
ok. 158,8 mld zt, koszty swiadczen ok. 182,3 mid zt,
a deficyt ok. 23,6 mlid zt*°.

Dane wskazuja, ze wyzwaniem nie jest wytacznie
poziom finansowania systemu, ale rowniez efek-
tywnos¢é wykorzystania srodkdw oraz ograniczo-
na zdolnos¢ do oceny zdrowotnych, spotecznych
i gospodarczych rezultatdw ponoszonych nakta-
doéw. Polska nie prowadzi systemowych analiz
zaleznosci miedzy wydatkami NFZ a kosztami
niezdolnosci do pracy ponoszonymi przez ZUS.
Zdrowie nadal traktowane jest w Polsce jako
koszt, a nie jako inwestycja generujaca mierzalny
zwrot gospodarczy i spoteczny.

% Wydatki na ochrone zdrowia w latach 2022-2024. GUS. Dostepne:
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/wydatki-na-
ochrone-zdrowia-w-latach-2022-2024.27.5.html
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Ta diagnoza prowadzi do identyfikacji pieciu klu-
czowych wyzwan strukturalnych, ktére autorzy
raportu uznaja za gtéwne bariery efektywnosci
systemu.

Kluczowe wyzwania systemowe

Brak systemowego pomiaru efektow

zdrowotnych i ekonomicznych terapii.

- Niewystarczajace wykorzystanie danych
rzeczywistych (RWD/RWE) w zarzadzaniu
systemem ochrony zdrowia.

Brak integracji danych zdrowotnych
i spoteczno-ekonomicznych.

- Brak systemowego monitorowania
wptywu zdrowia na gospodarke Polska
nie prowadzi regularnego pomiaru
wartosci zdrowia dla gospodarki
i spoteczenstwa.

Niewystarczajace upowszechnienie
modeli opieki opartych na efektach
zdrowotnych.

« Nadmierna koncentracja $wiadczen
w lecznictwie szpitalnym.

Niewystarczajacy poziom finansowania

ochrony zdrowia w relacji do potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa.

« Niedoinwestowanie profilaktyki
i diagnostyki.

Szesc¢ krokdéw dla Polski
rekomendowanych w opracowaniu
i wdrozeniu kompleksowej strategii
przeksztatcenia inwestycji

w zdrowie w wymierng wartosc¢

dla gospodarki.

KROK T:
Zrozumienie wartosci gospodarki zdrowotne;.

KROK 2:
Wzmocnienie wspotpracy miedzyresortowe).

KROK 3:
Pomiar wptywu polityk publicznych
na zdrowie.

KROK 4:
Budowa ram inwestycji w zdrowie.

KROK 5:
Inwestowanie we wczesne interwencje
i innowacje.

KROK 6:
Zapewnienie stabilnego finansowania zdrowia.
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Polski system ochrony zdrowia
na tle Unii Europejskiej

— diagnoza

dr n. med.

Jakub Gierczynski,
MBA, Cztonek
Prezydium Rady
Ekspertow przy
Rzeczniku Praw
Pacjenta

Pomiar rzeczywistych efektéw
zdrowotnych (RWE) w polskim
systemie ochrony zdrowia -
przyktady wybranych obszarow
terapeutycznych

Przedstawione ponizej dane nalezy odczytywac
w kontekscie podejscia zaprezentowanego w ra-
porcie WIfOR, w ktérym zdrowie traktowane jest
jako kapitat generujacy wymierne efekty eko-
nomiczne i spoteczne. Oznacza to koniecznosé
oceny systemu nie tylko przez pryzmat poziomu
wydatkow, ale przede wszystkim ich wptywu na
produktywnosc¢, aktywnos¢ zawodowa i stabil-
nosc finansdéw publicznych.

Za bezstronna, obiektywnga i oparta na wiary-
godnych oraz poréwnywalnych danych diagno-
ze stanu i perspektyw dla polskiego systemu
ochrony zdrowia uznano najnowszy raport pt.
“State of Health in the EU. Polska. Profil systemu
ochrony zdrowia 2025"¢ Komisja Europejska,
positkujac sie danymi Eurostat, wskazata kilka
podstawowych cech polskiego systemu.

® State of Health in the EU. Polska. Profil systemu ochrony zdrowia 2025.
https:/feurohealthobservatorywho.int/docs/librariesprovider3/country-

Podstawowe wskazniki zdrowotne
na tle UE"

W 2024 r. $rednia dtugosé¢ zycia
w Polsce wynosita

78,7 lat

- o 3 lata mniej niz srednia
w Unii Europejskiej.

Roznica w sredniej dtugosci zycia kobiet
i mezczyzn pozostawata stosunkowo duza
i wynosita 7,5 roku na korzys¢ kobiet.

. Srednia dlugoséé zycia w zdrowiu w Polsce
byta znacznie nizsza od sredniej Unii Eu-
ropejskiej. W wieku 65 lat kobiety w Polsce
moga oczekiwac 8,6 roku zycia w zdrowiu,
a mezczyzni 7,8 roku, w poréwnaniu ze sred-
nia wynoszaca odpowiednio 9,2 roku i 8,9 roku
w catej UE.

« Zgodnie z trendami obserwowanymi w catej
Europie gtownymi przyczynami zgondw oraz
ztego stanu zdrowia Polakéw byty choroby
uktadu krazenia i nowotwory.

Wysokie wskazniki umieralnosci, ktérej mozna
zapobiec, ujawniaja stabosci systemu opieki zdro-
wotnej w zakresie profilaktyki choréb i leczenia
pacjentow. Umieralnose, ktdrej mozna zapobiec,
utrzymuje sie na poziomie wyzszym niz srednia
UE, a liczba mozliwych do unikniecia hospitaliza-
cji z powodu niektdrych z najczestszych choréb
przewlektych nalezy do najwyzszych w Europie,
co wskazuje na niedociagniecia w zakresie opieki
ambulatoryjne;j.

7 State of Health in the EU. Polska. Profil systemu ochrony zdrowia 2025.
https:/fleurohealthobservatorywho.int/docs/librariesprovider3/country-

health-profiles/chp2025pdf/2025_translations/soheu-2025-poland-

native-language-final-web.pdf?sfvrsn=cdc81201 1

health-profiles/chp2025pdf/2025_translations/soheu-2025-poland-

native-language-final-web.pdf?sfvrsn=cdc81201 1




Wydatki i dostep do swiadczen®

o Catkowite wydatki na ochrone zdrowia na
mieszkanca w Polsce w 2023 r. wedtug OECD
wyniosty 2 266 EUR, czyli o 40 % mniej niz
Srednia UE wynoszaca 3 832 EUR. Z tej kwo-
ty 78% pochodzito ze zrédet publicznych, na-
tomiast 22% stanowity wydatki prywatne — w
wiekszosci pokrywane bezposrednio z kiesze-
ni pacjentow.

e Niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki
medycznej sg w Polsce stosunkowo wysokie,
a dtugi czas oczekiwania i kolejki do swiad-
czen stanowia jeden z najstabszych elemen-
tow polskiego systemu ochrony zdrowia.

Dodatkowe dane
uzupetniajgce diagnoze

Diagnoze oparta na danych unijnych uzupetnia-
ja ponizsze aktualne wskazniki, ktére pokazuja
zdrowotne i gospodarcze uwarunkowania funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

e Wedtug raportu pt. ,Strengthening Poland'’s
Healthcare Readiness: Insights from the Heal-
thcare Readiness Index 2024", Polska plasuje
sie na koncu rankingu pod wzgledem odpor-
nosci systemu ochrony zdrowia (resilience)'.

e Wedtug sondazu CBOS z wrzesnia 2025
roku, az 70% Polakéw negatywnie ocenia
publiczng ochrone zdrowia, podczas gdy
zadowolenie wyraza zaledwie 27% bada-
nych. Ogdélny poziom zaufania do funkcjo-
nowania opieki zdrowotnej pozostaje niski,
pogarszajac sie od czasu pandemii®.

'® State of Health in the EU. Polska. Profil systemu ochrony zdrowia
2025. https:/feurohealthobservatorywho.int/docs/librariesprovider3,
country-health-profiles/chp2025pdf/2025_translations/soheu-2025-
poland-native-language-final-web.pdf?sfvrsn=cdc81201_1

9 Strengthening Poland's Healthcare Readiness: Insights from the
Healthcare Readiness Index 2024 Dostepne: https:/www.globsec.org,
sites/default/files/2025-09/Strengthening%20Poland%E2%80%995%20
Healthcare%20System%20-%20Insiahts%20from%20the%20
Healthcare%20Readiness%20Index%202024-final.pdf

20 Opinie na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Sondaz
CBOS. Dostepne: https://www.cbos.pl/PL/publikacje/raporty._tekst.
php?id=7079

e Zdecydowana wiekszos¢ organizacji pacjen-
tow ocenia system ochrony zdrowia w Pol-
sce jako przecietny, przy znaczacym odsetku
ocen negatywnych, wskazujacych na koniecz-
nosc istotnych zmian. Najbardziej palacymi
problemami  wymienianymi przez organi-
zacje sa kolejki do Swiadczen zdrowotnych,
braki kadrowe oraz nierownosci w dostepie
do opieki zdrowotnej. Organizacje pacjen-
tow zwracajg uwage na pilng potrzebe edu-
kacji zdrowotnej oraz kompleksowej reformy
systemu, uwzgledniajacej zaréowno poprawe
dostepu do Swiadczen zdrowotnych, jak i za-
pewnienie lepszych warunkow pracy dla per-
sonelu medycznego?.

e Wyniki Europejskiego Badania Dochodow
i Warunkow Zycia Ludnosci przeprowadzo-
nego w 2024 r. wskazuja, ze 66,1% mieszkan-
cow Polski w wieku 16 lat i wiecej ocenito swoj
stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry (o
12 pkt. proc. wiecej niz w 2023 r.). W 2024 r.
dtugotrwate problemy zdrowotne wystapity
u 33,5% badanych osoéb (o 0,6 pkt proc. mniej
nizw 2023 r.)%.

Kontekst demograficzny
i zdrowotny

Obraz demograficzny i zdrowotny Polski jest
niepokojacy. W 2024 roku liczba zgondw wy-
niosta 4085 tys,, a liczba urodzen zywych - 2518
tys. Gtownymi przyczynami zgonodw byty choroby
uktadu krazenia — 36,8%, nowotwory — 27,0% oraz
choroby ukfadu oddechowego i trawiennego
—12,6%%. Jednoczesnie liczba zgondw mozliwych
do unikniecia szacowana jest na 144 tys. rocz-
nie. Ostroznie szacowany ubytek PKB zwiazany
Z przedwczesng umieralnoscig osob ponizej 75.
roku zycia wynosi ok. 2,9% tj. ok. 115 mld zt w 2025
r. Przektada sie to na utracone dochody sektora
finansdw publicznych na poziomie ok. 49 mld zt
rocznie?.

2 Pacjent w polskim systemie ochrony zdrowia 2024, Instytut Praw

Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. 2024 Gierczynski J, Nowak A, Grzesiak

I, Rzucidto-Zajac P. https:/ippez.pl/wp-content/uploads/2024/02,

Pacjent-w-polskim-systemie-ochrony-zdrowia-2024.pdf

Kapitat ludzki w Polsce w latach 2020-2024. GUS 2026 https:/

publikacje.new.stat.gov.pl/portal-publikacje/kapital-ludzki-w-polsce-

w-latach-2020-2024

2 GUS, Kapitat ludzki w Polsce w latach 2020-2024
https://publikacje.new.stat.gov.pl/portal-publikacje/kapital-ludzki-w-
polsce-w-latach-2020-2024

2 Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia Dostepne: https:/
federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-content/uploads/2026/01/MFOZ-15.
pdf

N
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Proces starzenia sie spoteczenstwa przyspie-
sza. W 2024 r. liczba osdb w wieku 60+ wzrosta do
niemal 10 min i stanowita 26,6% populacji Polski.
Rosnaca liczba seniorow przy jednoczesnym spad-
ku liczby ludnosci ogdtem powoduje szybki wzrost
obciazenia demograficznego —na 100 osob w wie-
ku produkcyjnym przypada juz 31,8 osdb w wieku
65+%. Trend ten bedzie w kolejnych latach jednym
Z gtéwnych czynnikdw wzrostu zapotrzebowania
Nna swiadczenia zdrowotne.

Polska stoi zatem przed trwatym, strukturalnym
wyzwaniem — nie przed chwilowym przecigze-
niem systemu. W tych warunkach zwiekszenie
naktadow na zdrowie przestaje by¢ kwestig wy-
boru politycznego, a staje sie koniecznoscia sys-
temowa. Brak adekwatnej reakcji finansowej be-
dzie prowadzit do pogtebiania sie nieréwnowagi
pomiedzy potrzebami zdrowotnymi a zdolnoscia
systemu do ich zaspokojenia. W konsekwencji
przetozy sie to nie tylko na pogorszenie wynikow
zdrowotnych populacji, ale réwniez na ogranicze-
nie aktywnosci zawodowej, spadek produktyw-
nosci i rosnace obcigzenie finansdw publicznych.

Zdrowie populacji stanowi jeden z kluczowych
zasoboéw spotecznych i ekonomicznych panstwa.
Bez swiadomej i odpowiednio skalowanej decyzji
0 zwiekszeniu inwestycji w ochrone zdrowia nie
bedzie mozliwe utrzymanie dtugoterminowej
stabilnosci gospodarczej ani sprawnego funkcjo-
nowania panstwa.

Rynek pracy i potencjat
gospodarczy

Sytuacja na rynku pracy pozostaje stabilna. We-
dtug danych GUS, w 4 kwartale 2025 r. pracowato
w Polsce 17,3 mIn oséb w wieku 15-89 lat, z czego
75,6% stanowity osoby pracujace w sektorze pry-
watnym, a 24,4% — w sektorze publicznym. Licz-
ba oséb bezrobotnych wyniosta 567 tys., a stopa
bezrobocia uksztattowata sie na poziomie 32%. Az
900 tys. Polakow w wieku emerytalnym (czyli, co
10. emeryt) jest aktywnych zawodowo?.

25 Sytuacja 0sob starszych w Polsce w 2024 - informacja na komisji
Senacie. Dostepne: https:/www.gov.pl/web/senior/sytuacja-osob-
starszych-w-polsce-w-2024--informacja-na-komisji-senacie
Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL). Dane za 4
kwartat 2025 r. GUS 2026 https:/ssgk.stat.gov.pl/Rynek_pracy BAEL.
html

&

Polska jest pigta gospodarka UE pod wzgledem
PKB, jednak PKB per capita pozostaje istotnie
ponizej sredniej unijnej, co wskazuje na niewyko-
rzystany potencjat rozwojowy. W kategorii PKB,
wyrazonego w miliardach euro PPP (parytet sity
nabyweczej), Polska z kwotg 1176 mld euro PPP
zajeta 5. miejsce w Unii Europejskiej, po Niem-
czech — 3 855 mld euro, Francji — 2 681 mld euro,
Wioszech — 2 292 mld euro i Hiszpanii — 1774 mld
euro. Produkt Krajowy Brutto Polski wyrazony
w euro PPP stanowit 6,5% catego PKB Unii Eu-
ropejskiej. W rankingu wysokosci PKB na gtowe
mieszkanca Polska odnotowata dopiero 21. miej-
sce —22 610 euro PPP, przy sredniej dla EU-27 wy-
noszacej 39 940 euro PPP/mieszkanca?.

Struktura wydatkow
i rola profilaktyki

Struktura wydatkdéw  zdrowotnych w  Polsce
wskazuje na relatywnie niski poziom inwesty-
cji w profilaktyke. Wedtug najnowszych danych
Eurostatu, Polska przeznaczyta na ochrone zdro-
wia w 2023 r. 53 677 mIn euro, zajmujac 8. miej-
sce w UE-27. W 2023 r. nastapit wzrost wydatkow
w Polsce vs 2022 r. 0 25%, czyli 0 10 889 min euro.
Byt to najwiekszy wzrost wsrod wszystkich kra-
jow UE?. W kategorii wydatkéw na gtowe miesz-
kanca, Polska zajeta jednak dopiero 23. miejsce,
Z kwotg 1 463 euro rocznie, przy sredniej unijnej
— 3835 euro, co stanowito 38%. Podobnie, Polska
przeznaczyta na ochrone zdrowia w 2023 r. 2 240
euro PPP na gtowe mieszkanca rocznie, przy
sredniej dla EU-27 — 3 835 euro PPP. Stanowito
to 58% sredniej EU-27 i plasowato Polske na 19.
miejscu wsrod 27 panstw UE.

27 Gross domestic product at market prices. Eurostat. Dostepne:
https:/fec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tecO0001/default
table?lang=en

2% Healthcare expenditure statistics by function, provider and financing
scheme. Eurostat. Dostepne:https:/ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Healthcare_expenditure_statistics by
function, provider_and financing scheme




Udziat wydatkéw  zdrowotnych  (publicznych
i prywatnych) w PKB nadal jest niski. Wedtug
szacunkowych danych GUS wyniodst on 71%
w 2023 roku i 8,1% w 2024 roku. Sredni udziat wy-
datkéw zdrowotnych (publicznych i prywatnych)
w produkcie krajowym brutto dla 27 krajow Unii
Europejskiej wynosi 10% PKB. W 2023 roku Pol-
ska zajmowata w tej statystyce 23. miejsce w UE.
Od Kilku lat zasada okreslania poziomu wydat-
kéw na zdrowie w relacji do PKB okazuje sie
niewystarczajgca w stosunku do rosnacych po-
trzeb systemu ochrony zdrowia. Ustawa z dnia
5 sierpnia 2021 r. o zmianie ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych oraz niektdrych innych ustaw
(czesc tzw. Polskiego tadu) zaktada, ze publicz-
ne wydatki na zdrowie majag osiagnac poziom
7% PKB w 2027 roku®. Jednak zasada ,t-2" zakta-
da, ze naktady na dany rok obliczane s3 na pod-
stawie PKB sprzed dwoch lat. Aby osiggnac 7%
PKB w 2027 roku, wymagane sa dalsze wzrosty
finansowania publicznego oraz likwidacja zasa-
dy ,t-2", celem urealnienia alokacji i monitoro-
wania publicznych wydatkéw przeznaczanych/
wydawanych na ochrone zdrowia.

2% Ustawa z dnia 5 sierpnia 2021 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw.

n

Zasoby publicznego systemu ochrony zdro-
wia rosna z roku na rok. Pomimo wzrostu wy-
datkow publicznych na zdrowie wystepuja pro-
blemy z dostepnosciag swiadczen zdrowotnych.
Ich gtowna przyczyna sa rozwierajace sie nozyce
kosztow | przychoddw NFZ. Koszt udzielanych
Swiadczen wzrdst gwattownie po 2020 roku
—inflacja medyczna w Polsce jest dzis 2,5-krotnie
wyzsza niz inflacja ogdlna. Dodatkowo, gtdwnym
motorem wzrostu kosztow NFZ jest tzw. ustawa
podwyzkowa. Skuteczne finansowanie ochrony
zdrowia wymaga rozwiazania kluczowych pro-
blemow systemu: niewystarczajgcych wplywow
ze sktadki zdrowotnej, rosnacej presji koszto-
wej i wyczerpywania sie rezerw. Konieczne jest
zwiekszenie przejrzystosci danych dotyczacych
finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce
oraz monitorowania wyzwan finansowych zwia-
zanych z realizacjg ustawy o 7% PKB na zdrowie.
Warunkiem wypracowania trwatych rozwigzan
jest oparta na aktualnych danych debata o fi-
nansowaniu systemu, a nie jedynie dorazne re-
akcje na kolejne deficyty 0315233,

w
8

Stawomir Dudek, tukasz Koztowski, Bernard Wasko, Wojciech
Wisniewski. Luka finansowa systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Perspektywa 2025-2027. Instytut Finanséw Publicznych, Federacja
Przedsiebiorcow Polskich, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

— Panstwowy Zaktad Higieny. Czerwiec 2024. Dostepne: https/
www.pzh.gov.pl/raport-luka-finansowa-systemu-ochrony-zdrowia-w-
polsce-perspektywa-2025-2027,

*I Stawomir Dudek, tukasz Koztowski, Wojciech Wisniewski. Finanse
ochrony zdrowia pod $cistym nadzorem procedury nadmiernego
deficytu. Instytut Finanséw Publicznych. Federacja Przedsiebiorcow
Polskich. Luty 2025 Dostepne: https:/federacjaprzedsiebiorcow.pl
wp-content/uploads/2025/02/Finanse-ochrony-zdrowia-pod-scislym-
nadzorem-procedury-nadmiernego-deficytu_Raport_IFP_FPP.pdf
tukasz Koztowski, Bernard Wasko, Wojciech Wisniewski. Luka
finansowa systemu ochrony zdrowia — wyzwania dtugoterminowe.
2025 FPP. NIZP-PZH https:/federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-content,
uploads/2025/12/Raport_Luka-finansowa-w-ochronie-zdrowia-_
wyzwania-dlugoterminowe_9122025.docx.pdf

Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia. Nr 16. Marzec 2026 r. https:/
calpe.pl/monitor/wp-content/uploads/2026/01/MFOZ-15 pdf

o
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Mowiac o koniecznosci dofinansowania NFZ
Z budzetu panstwa nalezy pamietac, ze dotacja
budzetowa NFZ w 2024 roku wyniosta ok. 18 mld
zt, przy deficycie budzetu panstwa wynoszacym
ok. 211 mld zt. W 2025 roku zaplanowany deficyt
budzetu panstwa wynosi ok. 289 mld zi, a do-
tacja budzetowa w planie finansowym NFZ na
2025 rok — ok. 32 mld zt. Nalezy przypomniec, ze
deficyt w budzecie NFZ wynika z roznicy pomie-
dzy kosztem swiadczen zdrowotnych, a wpty-
wem z tytutu sktadki zdrowotnej. W 2025 roku
wpltywy ze sktadki zdrowotnej wyniosty ok. 1732
mld zi, natomiast koszty $wiadczen zdrowot-
nych NFZ — 206,8 mld zt, co przekfadato sie na
deficyt w finansach NFZ na poziomie ok. 33,6
mid zt. W 2024 r. wplywy ze sktadki wyniosty ok.
158,8 mld zt, koszty Swiadczen ok. 182,3 mid zt,
a deficyt ok. 23,6 mld zt.

Polska wydaje na profilaktyke zdrowotna zale-
dwie 17% biezacych wydatkdw na zdrowie, co
stanowi potowe sredniej krajow OECD wynosza-
cej 3,4%*. Wedtug Eurostat, w 2022 roku Polska
wydawata na profilaktyke 21,6 euro rocznie na
mieszkanca, podczas gdy srednia unijna wyno-
sita 202,2 euro, a Czechy wydawaty 118,6 euro®.
Rekomendowane jest zwiekszenie poziomu wy-
datkow na profilaktyke zdrowotnag w Polsce co
najmniej do poziomu Czech. Zalecane jest row-
niez wprowadzenie zawodu profilaktyka, wyko-
rzystujac kompetencje absolwentow zdrowia
publicznego.

34 OECD (2025), Health at a Glance 2025: OECD Indicators, OECD
Publishing, Paris. Dostepne: https:/doi.org/10.1787/8f9e3f98-en

% Preventive health care expenditure statistics. Dostepne: https://
ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Preventive_
health care expenditure statistics
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Sektor prywatny ochrony zdrowia

Réwnolegle obserwowany jest dynamiczny roz-
woj dodatkowych prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. W 2024 roku suma sktadek na pry-
watne ubezpieczenia zdrowotne wzrosta o 35,3
proc. — do 2,3 mld zt, a liczba ubezpieczonych
zwiekszyta sie rok do roku o 12,2 proc. do 539
mlin osoéb. Zakres tych ubezpieczenn obejmuje
przede wszystkim ambulatoryjng opieke pod-
stawowa | specjalistyczng oraz dostep do badan
diagnostycznych. Dane te wskazuja na dalszy
wzrost znaczenia tego segmentu rynku, zwigza-
ny z rosnacymi oczekiwaniami spotecznymi oraz
potrzeba szybszego dostepu do swiadczen zdro-
wotnych. Oczekuje sie rowniez dalszego rozwoju
oferty kierowanej zaréwno do klientow indywidu-
alnych, jak i pracodawcow?®,

Cyfryzacja ochrony zdrowia

Istotnym kierunkiem rozwoju pozostaje row-
niez cyfryzacja ochrony zdrowia i wprowadzenie
takich rozwigzan jak e-recepta, e-skierowanie
i Internetowe Konto Pacjenta (IKP), z ktérego juz
obecnie korzysta ponad 17-20 min oséb. Trwa in-
tensywna modernizacja (blisko 4 mld zt z KPO),
obejmujaca centralna e-Rejestracje, petng wy-
miane Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
(EDM) oraz wdrozenie Al w diagnostyce®’.

Kompetencje zdrowotne

Inwestycje w edukacje zdrowotng spoteczen-
stwa naleza do najbardziej efektywnych koszto-
wo dziatan w ochronie zdrowia. Obejmujg one
zarowno edukacje formalna, jak i profesjonalna
komunikacje zdrowotng, przyczyniajac sie do
ograniczenia zachorowalnosci oraz poprawy wy-
nikow zdrowotnych w dtugim okresie.

Kluczowe znaczenie ma rowniez sposdb prowa-
dzenia komunikacji zdrowotnej. Komunikacja
oparta na jezyku korzysci jest skuteczniejsza niz
przekaz oparty na strachu czy samych statysty-
kach. To nie tylko kwestia formy, lecz takze efek-
tywnosci wydatkowania srodkow publicznych.

% Prywatne ubezpieczenia zdrowotne coraz popularniejsze — wyniki
za 2024 r. PIU Dostepne: https://piu.org.pl/prywatne-ubezpieczenia-
zdrowotne-coraz-popularniejsze-wyniki-za-2024-r,

37 Cyfryzacja w ochronie zdrowia. MZ https:/www.gov.pl/web/zdrowie,
cyfryzacja-w-ochronie-zdrowia
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Pomiar efektow zdrowotnych
| efektywnosci systemu w Polsce
—diagnoza i kierunki zmian

Ocena efektywnosci systemu ochrony zdrowia kowite czy jakosc¢ zycia pacjentow — prowadzony
w Polsce wciaz w ograniczonym stopniu opiera jest jedynie w wybranych obszarach terapeutycz-
sie na rzeczywistych danych dotyczacych efektow nych, najczesciej w ramach programow lekowych
zdrowotnych (Real World Evidence, RWE). Pomiar i rejestrow klinicznych.

wynikow terapii —takich jak remisja, przezycie cat-

Przykiady obejmuja m.in.

Pomiar efektéw terapii w zakresie programu lekowego B.102FM. Leczenie rdzeniowego

zaniku miesni przez Zespé6t Koordynacyjny ds. Leczenia Rdzeniowego Zaniku Miesni
na bazie SMPT3%°,

« Monitorowanie efektéw terapii przez Zespét Koordynacyjny ds. Leczenia Biologicznego
w Chorobach Reumatycznych na bazie SMPT w zakresie pomiaru remis;ji“°.

Analizy danych NFZ z SMPT programu lekowego B.54. Leczenie chorych na szpiczaka
plazmocytowego, ktére potwierdzajg wysoka skutecznos¢ nowoczesnych terapii poprzez
znaczne wydtuzenie catkowitego przezycia (OS) chorych na szpiczaka“'.

« Krajowy Rejestr Nowotworéw i Polski Rejestr Onko-Hematologiczny, czyli system
gromadzenia, aktualizacji i analizy danych o rozpoznanych przypadkach nowotworéw
ztosliwych w kontekscie analizy przezyc¢+.

Monitorowanie wyszczepienia przeciwko HPV w kontekscie efektu zdrowotnego: eliminacji

raka szyjki macicy i nowotworéw HPV-zaleznych, oparte na kluczowych wskaznikach
efektywnosci (KPI), ktére sa publicznie raportowane i poddawane ocenie*.

3

&

Rdzeniowy zanik miesni (SMA). Efekty leczenia SMA w Polsce. Nowa jakos¢ zycia pacjentow i opiekundw. https:/www.fsma.pl/wp-content,
uploads/2022/11/Raport-SMA_online 31 10.pdf

Zespot Koordynacyjny ds. Leczenia Rdzeniowego Zaniku Miesni. https:/www.czd.pl/strony/dzialalnosc-kliniczna/zespoly/zespol-koordynacyjny-ds-
leczenia-chorych-na-rdzeniowy-zanik-miesni

3

&

4 Szpiczak plazmocytowy. Ocena jakosci informacyjnej rejestru kontraktowego. NFZ 2019 https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nowy-

raport-nfz-szpiczak-plazmocytowy,7543.ntm| Hematolodzy wybrali szpiczaka. Powstaje interaktywny raport. https:/hematoonkologia.pl/aktualnosci
id/7843-hematolodzy-wybrali-szpiczaka-powstaje-interaktywny-raport

Krajowy Rejestr Nowotwordéw. Polski Rejestr Onko-Hematologiczny. https:/onkologia.org.pl/pl

Manzano A, Czech M, Gierczynski J, Hotownia-Voloskova M, Koczkodaj P, Nowakowski A, Swiech G, Mariczuk M, Romeo S, Rzucidto-Zajac P, Kosir U.
From cervical cancer to HPV elimination in Poland: Local action for national impact. IHE REPORT 2026:1, IHE: Lund, Sweden. Od raka szyjki macicy do
eliminacji HPV w Polsce: dziatania lokalne o ogdlnokrajowym znaczeniu. IHE 2026 https:/ihe.se/en/rapport/from-cervical-cancer-to-hpv-elimination-in-
poland-local-action-for-national-impact-2,
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Jak mierzymy rzeczywiste efekty zdrowotne (RWE) w polskim
systemie ochrony zdrowia, uwzgledniajace kluczowe wskazniki

takie jak remisja, catkowite przezycie (OS), na przyktadzie wybranych
obszardow terapeutycznych?
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Polska nadal nie dysponuje rutynowym, powszechnym systemem rejestrowania
danych klinicznych, ktory pozwalatby na kompleksowy i systematyczny pomiar
rzeczywistych efektéw zdrowotnych w skali populacyjnej. W praktyce oznacza to,
Ze ocena skutecznosci terapii opiera sie na fragmentarycznych zrédtach danych
oraz dziataniach o charakterze punktowym.

W praktyce klinicznej — w tym w hematologii — stosowane sg standardowe wskaz-
niki oceny efektow leczenia, takie jak odsetek remisji, czas do progresji choroby czy
catkowite przezycie (OS). Jednak ich pomiar w warunkach rzeczywistych (RWE) nie
jest realizowany w sposob systemowy.

Kluczowym ograniczeniem pozostaje brak zintegrowanych, wysokiej jakosci reje-
strow klinicznych obejmujacych cata populacje pacjentdw. Dane dostepne w Polsce
pochodza z réznych, nieskoordynowanych zrédet — w tym z programow lekowych
(SMPT), badan obserwacyjnych czy Krajowego Rejestru Onkologicznego, ktory jest
bardziej dopasowany do specyfiki guzéw litych niz hematologii i dostarcza gtéwnie
dane epidemiologiczne — co ogranicza mozliwosc ich kompleksowej analizy.

Model referencyjny - doswiadczenia niemieckie. DoSwiadczenia z pracy w refe-
rencyjnych osrodkach hematologicznych w Niemczech pokazuja, ze w systemach
dojrzatych rejestrowanie danych ma charakter rutynowy i powszechny. Kazdy pa-
cjent diagnozowany w osrodku jest automatycznie wigczany do rejestru, bez po-
trzeby dodatkowych decyzji organizacyjnych. Rejestry sg witasnoscig towarzystw
naukowych, co zapewnia ich ciagtose, jakosc i niezaleznose.

W efekcie wiekszos¢ badan rejestracyjnych dla nowych terapii — w tym w obszarze
przewlekiej biataczki limfocytowej — opiera sie na wysokiej jakosci danych niekomer-
cyjnych generowanych przez srodowisko naukowe. Dane te maja charakter nie tylko
krajowy, ale stanowia punkt odniesienia w badaniach europejskich i globalnych.

Na tym tle Polska pozostaje w tyle — mimo uptywu ostatnich dwodch dekad nie
udato sie zbudowac porownywalnego systemu gromadzenia danych klinicznych.

Przyktad krajowy — badanie POMOST. \W odpowiedzi na brak systemowych roz-
wigzan srodowisko kliniczne podejmuje wiasne inicjatywy. Przyktadem jest badanie
POMOST — wieloosrodkowe, nieinterwencyjne badanie obserwacyjne prowadzone
przez Polska Grupe Szpiczakowa. Obejmuje ono ponad 2 000 pacjentéw z nawroto-
wym lub opornym szpiczakiem plazmocytowym i umozliwia analize rzeczywistego
przebiegu diagnostyki oraz leczenia w warunkach codziennej praktyki klinicznej.

Populacja chorych na szpiczaka w Polsce wynosi okoto 10 tys. pacjentow. Przyjeto,
ze panel obejmujacy ok. 1 500 pacjentow pozwala na wiarygodna ekstrapolacje
wynikéw na cata populacje. W praktyce do badania wiaczono ponad 2 000 pacjen-
téw, co stanowi istotny sukces organizacyjny i analityczny.

Pierwsze wyniki analiz POMOST dostarczaja informacji m.in. o:

e rzeczywistych sciezkach diagnostycznych,

e potrzebach terapeutycznych (w tym w populacji pacjentéw potréjnie opornych),
o funkcjonowaniu systemu w kontekscie decyzji refundacyjnych.
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Dane te miaty rowniez znaczenie wspierajace w procesach refundacyjnych, w tym
w odniesieniu do nowych terapii (np. anty-BCMA). Co istotne, w ramach badania
zbierane sg takze dane spoteczne — m.in. dotyczace absencji zawodowej pacjen-
tow — ktoére nie sg dostepne w systemach publicznych, takich jak ZUS.

Nalezy jednak podkresli¢, ze POMOST nie jest rejestrem systemowym, lecz bada-
niem obserwacyjnym. Oznacza to odwrdcenie modelu stosowanego w krajach
takich jak Niemcy — tam rejestr obejmuje wszystkich pacjentdw, a badania obser-
wacyjne stanowig jego rozszerzenie; w Polsce badanie obserwacyjne petni funkcje
substytutu rejestru.

Ograniczenia programoéw lekowych. W polskich warunkach najwieksza koncen-
tracja danych wystepuje w programach lekowych, gdzie dzieki systemowi SMPT
mozliwe jest prowadzenie wybranych analiz. Dotyczy to jednak wytacznie czesci
populacji pacjentow i okreslonych technologii medycznych.

Istotnym ograniczeniem jest brak danych dotyczacych pacjentow niespetniaja-
cych kryteriow wigczenia do programaow lekowych. Dotyczy to na przyktad chorych
w gorszym stanie ogolnym (np. ECOG 3-4), ktdrzy — mimo, ze w praktyce klinicz-
nej wymagaja leczenia — sg wykluczani z programow. W konsekwencji system nie
generuje wiedzy o przebiegu choroby i efektach leczenia w tej grupie pacjentow.
Prowadzi to do sytuacji, w ktorej dostepne analizy maja charakter fragmentarycz-
ny i nie obejmuja catej populacji chorych.

Potencjat rozwojowy. Mimo wskazanych ograniczen istnieja przestanki do umiar-
kowanego optymizmu. W. innych obszarach - jak sektor bankowy — Polska poka-
zata zdolnos¢ do szybkiego nadrabiania dystansu technologicznego wobec krajow
zachodnich.

Podobny ,skok rozwojowy” jest mozliwy w obszarze danych zdrowotnych. Szcze-
golny potencjat wiazany jest z inicjatywami takimi jak Regionalne Centra Medycy-
ny Cyfrowej (RCMC) rozwijane przez Agencje Badan Medycznych oraz z wykorzy-
staniem systemu P1. W zatozeniu moga one umozliwi¢ szerokie, zaawansowane
analizy danych klinicznych w skali systemowej.

Na obecnym etapie rozwiazania te pozostaja jednak w fazie rozwoju i nie stanowia
jeszcze realnego narzedzia zarzadczego.

Whiosek. Polska dysponuje rosnacymi zasobami danych oraz inicjatywami eks-
perckimi o wysokiej wartosci analitycznej, jednak ich wykorzystanie ma charakter
punktowy i niesystemowy. Brak powszechnego, zintegrowanego systemu reje-
strowania danych klinicznych — obejmujacego cata populacje pacjentéw — stanowi
jedna z kluczowych barier rozwoju systemu ochrony zdrowia.

Warunkiem przejscia do modelu zarzadzania opartego na rzeczywistych efektach
zdrowotnych jest budowa systemowego rejestru danych klinicznych oraz integra-
cja danych pochodzacych z réznych zrodet publicznych i medycznych.
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Pomiar rzeczywistych efektéw zdrowotnych w Polsce ma charakter fragmenta-
ryczny i niesystemowy, mimo ze w praktyce onkologicznej stosowane sa standar-
dowe wskazniki skutecznosci leczenia.

Zakres stosowanych wskaznikéw i ich ograniczenia: W onkologii stosowane
sg standardowe miary efektywnosci leczenia, takie jak odsetek remisji (w tym re-
misja czesciowa — PR i catkowita — CR), czas do progresji choroby oraz catkowite
przezycie (overall survival, OS). Jednoczesnie zakres analiz pozostaje ograniczony.
W niewystarczajacym stopniu uwzglednia sie wyniki raportowane przez pacjen-
tow (patient-reported outcomes, PRO), a takze takie aspekty jak sprawnosc funk-
cjonalna, zdolnos¢ do pracy czy obciazenie opiekunow. W efekcie ocena efektow
zdrowotnych nie oddaje w petni rzeczywistego wptywu choroby i leczenia na zycie
pacjentow.

Dostepnosc¢ i jakosé danych. Kluczowym warunkiem obiektywnej oceny efektéw
zdrowotnych jest dostep do wiarygodnych danych. W onkologii funkcjonuje Kra-
jowy Rejestr Nowotwordw, ktory gromadzi przede wszystkim dane populacyjne
dotyczace zachorowalnosci i umieralnosci, a wiec analizuje sytuacje epidemiolo-
giczna. Nie dostarcza natomiast informacji o przebiegu leczenia, jakosci opieki ani
ditugoterminowych efektach terapii.

Zatozeniem Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO) byto czesciowe wypetnienie tej
luki poprzez monitorowanie Sciezki pacjenta oraz jakosci i wynikéw leczenia.
W praktyce system ten nie zostat w petni wdrozony — gtéwnie z powodu braku
odpowiednich narzedzi cyfrowych, takich jak karta e-DILO, ktéra miata umoz-
liwi¢ zbieranie danych rzeczywistych. W konsekwencji KSO pozostaje bardziej
projektem organizacyjnym niz w petni funkcjonujacym systemem zarzadzania
Jjakoscia opieki.

Docelowo ocena opieki onkologicznej powinna obejmowac wskazniki populacyj-
ne, takie jak wyniki leczenia z uwzglednieniem stopnia zaawansowania choroby
oraz efektywnosc¢ dziatan diagnostycznych i terapeutycznych. Obecnie nie ma jed-
nak mozliwosci systemowego gromadzenia takich danych. Dostepne analizy, pro-
wadzone m.in. przez organizacje pozarzadowe maja najczesciej charakter punk-
towy i koncentruja sie gtdwnie na czasie oczekiwania na Swiadczenia czy dostepie
refundacyjnym do terapii.

Dostepne zZrédta danych i ich wykorzystanie. Relatywnie najlepiej rozwinietym
obszarem monitorowania danych sa programy lekowe, gtownie dzieki systemowi
SMPT, ktory umozliwia sledzenie wybranych parametrow Kklinicznych i przebiegu
leczenia. Dotyczy to jednak jedynie czesci terapii lekowych, a wiec stanowi jedynie
wycinek catego systemu opieki onkologicznej.

Istotnym, cho¢ nadal niewykorzystanym zZrédtem danych pozostaje baza danych
NFZ, uzywana obecnie gtownie do celéw rozliczeniowych. Rozwijana jest rowniez
platforma P1, ktora w przysztosci moze stac sie waznym zréodtem danych analitycz-
nych. W wybranych nowotworach, np. w raku ptuca, funkcjonuja réwniez rejestry,
jednak ich zakres pozostaje ograniczony.

Whiosek. Pomiar RWE w Polsce realizowany jest niesystematycznie i nieréwno-
miernie — tam, gdzie istnieja rejestry i odpowiednie narzedzia informatyczne - ja-
kos¢ danych jest wyzsza, natomiast w pozostatych obszarach dominuja dane za-
gregowane i niewystarczajace do oceny jakosci leczenia. Zasadne jest zespolenie
bazy Krajowego Rejestru Nowotwordow z bazg NFZ oraz systemami szpitalnymi,
AOS i POZ.
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Pomiar efektow zdrowotnych w obszarze choréb zapalnych jelit rozwija sie, jednak
jest ograniczony przez brak integracji danych oraz niewystarczajace wykorzystanie
dostepnych zasoboéw informacyjnych.

Dane epidemiologiczne i identyfikacja populacji. Dzieki wspdtpracy z Minister-
stwem Zdrowia opracowano epidemiologie nieswositych choréb zapalnych jelit i wy-
kazano istotny wzrost liczby dotknietych nimi pacjentow w ostatnich dekadach. Na
podstawie autorskiego algorytmu, opartego na danych dotyczacych wizyt ambulato-
ryjnych, hospitalizacji oraz realizacji recept, zidentyfikowano okoto 100 tys. pacjentow
z chorobami zapalnymi jelit w Polsce. W tej populacji ponad 25 tys. stanowia chorzy
na chorobe Lesniowskiego-Crohna, a okoto 77 tys. — pacjenci z wrzodziejgcym zapale-
niem jelita grubego.

Choroby te sa najczesciej rozpoznawane miedzy 15. a 35. rokiem zycia, co oznacza, ze
dotycza oséb mtodych i maja charakter przewlekty, wptywajac na cate dalsze zycie
pacjentow.

Wplyw leczenia na efekty zdrowotne i spoteczne. Choroby zapalne jelit moga
istotnie zmieniac¢ przebieg zycia pacjentéw, szczegdlnie w przypadku opdznionej
diagnozy lub niewfasciwego leczenia. Wprowadzenie terapii innowacyjnych znacza-
co poprawito rokowanie — pacjenci odpowiednio wczesnie leczeni osiggaja remisje
i moga funkcjonowac w sposdb zblizony do populacji ogdlnej.

Istotna zmiana systemowa byto zniesienie obowiazku przerywania leczenia w progra-
mach lekowych po 24 miesiacach. Obecnie leczenie innowacyjne moze by¢ kontynu-
owane tak dtugo, jak zaleca to lekarz, w oparciu o jego skutecznosc i bezpieczenstwo.

Rekomendowana jest dalsza liberalizacja kryteriow programow lekowych, w szcze-
golnosci: rozszerzenie dostepu do leczenia na pacjentéw z umiarkowang posta-
cig choroby, wczesniejsze rozpoczynanie terapii innowacyjnych, rozszerzenie
wskazan o dodatkowe sytuacje kliniczne.

Wedtug danych NFZ, w 2025 roku w programie lekowym B.55 (wrzodziejace zapale-
nie jelita grubego) leczonych byto okoto 5 tys. pacjentdw, a w programie B.32 (choroba
Lesniowskiego-Crohna) — rowniez okoto 5 tys. pacjentdw, podczas gdy odsetek pa-
cjentéw z tymi rozpoznaniami otrzymujacych leczenie innowacyjne w innych krajach
Uni Europejskiegj jest dwu- lub trzykrotnie wyzsza.

Pomiar efektéw zdrowotnych i spotecznych. \Wprowadzony w programach le-
kowych obowigzek monitorowania skutecznosci leczenia umozliwia ocene dtu-
gofalowych efektow terapii. W przeprowadzonych analizach wykazano, ze lecze-
nie innowacyjne przekfada sie na poprawe funkcjonowania pacjentow — czestsze
utrzymanie aktywnosci zawodowej, rzadsze korzystanie ze zwolnien lekarskich
oraz nizszy poziom catkowitej niezdolnosci do pracy.

Oznacza to, ze nakfady na leczenie innowacyjne czesciowo wracaja do systemu
w postaci ograniczenia wydatkow zwigzanych z niezdolnoscia do pracy.

Ograniczenia systemowe. Kluczowym ograniczeniem pozostaje brak integracji
baz danych oraz niemoznos¢ wykorzystania duzych zasobow informacji genero-
wanych w systemie ochrony zdrowia (szpitale, poradnie). Dane te nie sg integro-
wane ani wykorzystywane w sposob systemowy.

Podejmowane sa proby integracji danych (np. projekty badawcze), jednak proces
ten pozostaje bardzo trudny.
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Aktualnie planowane sa analizy poréwnujace czestos¢ hospitalizacji pacjentow
leczonych i nieleczonych w programach lekowych, co pozwoli ocenic¢ rzeczywisty
wptyw terapii na wykorzystanie zasobow systemul.

Petna ocena efektéw zdrowotnych wymagataby jednak uzyskania dostepu do da-
nych obejmujacych caty przebieg choroby i funkcjonowania pacjenta - w tym ho-
spitalizacje, wizyty w SOR, aktywnos¢ zawodowa, pobieranie swiadczen oraz czas
absencji — co obecnie nie jest mozliwe.

Nieréwnosci w dostepie do leczenia. Istotnym problemem jest nieréwna dys-
trybucja dostepu do opieki specjalistycznej. W niektorych regionach (np. woj. ma-
zowieckie) w programach lekowych leczonych jest 20-30% pacjentdow z choroba
Lesniowskiego-Crohna, podczas gdy w innych (np. lubuskie, podlaskie) odsetek
ten wynosi ponizej 5%.

Whiosek. Pomiar efektéw zdrowotnych w Polsce jest mozliwy i rozwijany, jednak
pozostaje ograniczony przez brak integracji danych, nieréwnosci w dostepie do
leczenia oraz brak petnego obrazu funkcjonowania pacjenta w systemie.
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Polska jeszcze piec lat temu bardzo odstawata
w dostepie refundacyjnym do rejestrowanych le-
kow w Unii Europejskiej*t. W ostatnich latach po-
prawit sie jednak dostep do nowoczesnych terapii.
Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia w latach
2021-2026 liczba refundowanych nowych cza-
steczko-wskazan wzrosta ponad dwukrotnie.

“ The Patients W.A.LT. Indicator 2025: Access to Innovative Medicines in
Europe. IQVIA https://www.iqvia.com/library/publications/the-patients-

wait-indicator-2025




Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia
w latach 2021-2026 nastgpit znaczacy postep
w dostepie refundacyjnym do innowacji.

W 2021 roku zrefundowano 68 nowych

czgsteczko-wskazan, w tym 32 nowe
czasteczko-wskazania w zakresie onkologii.

« W 2022 roku zrefundowano 115 nowych
czasteczko-wskazan, w tym 40 nowych
czasteczko-wskazan w zakresie onkologii.

W 2023 roku zrefundowano 145 nowych
czasteczko-wskazan, w tym 75 nowych
czgsteczko-wskazan w zakresie onkologii.

« W 2024 roku zrefundowano 135 nowych
czasteczko-wskazan, w tym 36 nowych
czasteczko-wskazan w zakresie onkologii.

W 2025 roku zrefundowano 152 nowe

czasteczko-wskazania, w tym 63 nowe
czasteczko-wskazania w zakresie onkologii.

« W 2026 roku (obwieszczenia styczen
i kwiecien) zrefundowano 40 nowych
czasteczko-wskazan, w tym 23 nowe
czasteczko-wskazania w zakresie
onkologii“.

W ciggu ostatnich czterech lat skrocit sie takze
dwukrotnie sredni czas procedowania wniosku
refundacyjnego przez Ministerstwo Zdrowia — z
712 do 318 dni od ztozenia wniosku do decyzji re-
fundacyjnej.

Wiekszos¢ nowych lekow jest refundowanych
w ramach programow lekowych NFZ. W styczniu
2026 roku funkcjonowaty 142 programy lekowe,
w tym 41 programow onkologicznych i 101 pro-
gramow nieonkologicznych.

Z danych Map Potrzeb Zdrowotnych wynika, ze
w 2024 roku w ramach 127 programow lekowych
leczono 293 tys. pacjentow w 560 osrodkach Kkli-
nicznych. Wydatki NFZ z tytutu tych programow
lekowych wyniosty 12,6 mld zt, a Sredni koszt le-
czenia pacjenta wyniost 43 166 7446,

“ Nowa lista lekéw refundowanych od 1 kwietnia 2026 r. MZ https:/
www.gov.pl/web/zdrowie/nowa-lista-lekow-refundowanych-od-1-
kwietnia-2026-r

“ Mapy potrzeb zdrowotnych. MZ https:/basiw.mz.gov.pl/
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Poprawiajacy sie dostep refundacyjny do no-
woczesnych terapii lekowych przektada sie na
wzrost przezywalnosci i poprawe jakosci zycia
pacjentdw w Polsce. Jednoczesnie system nadal
nie mierzy w sposoéb kompleksowy wptywu po-
szczegodlnych terapii na funkcjonowanie ochro-
ny zdrowia i gospodarki. W praktyce nie ocenia
sie systemowo ich wplywu na ograniczenie ho-
spitalizacji ani mozliwosci prowadzenia leczenia
w warunkach ambulatoryjnych lub domowych.
Refundacja nie premiuje réwniez terapii zmniej-
szajacych obciagzenie pacjenta i wykorzystanie
zasobow ochrony zdrowia, takich jak leki doustne
czy preparaty podawane podskornie.

Ograniczenia w zakresie
funkcjonowania programow
lekowych

Istotnym ograniczeniem systemowym pozostaje
instytucja programow lekowych jako dominu-
jacej sciezki dostepu do innowacyjnych terapii.
Cho¢ mechanizm ten umozliwia kontrole kosz-
tow oraz monitorowanie wybranych parametrow
klinicznychw praktyce dziata jako mechanizm
ograniczajacy dostep do leczenia.

Programy lekowe opieraja sie na restrykcyj-
nych kryteriach kwalifikacji i wytaczenia, ktore
nie zawsze odpowiadajg rzeczywistom potrze-
bom klinicznym i aktualnej wiedzy medyczeja.
W konsekwencji czes¢ pacjentdw, mimo wska-
zarh medycznych, ktérzy mogliby uzyskac korzysc
zdrowotna, pozostaje poza systemem finanso-
wania swiadczenn gwarantowanych. Co wiecej,
mimo statusu Swiadczen gwarantowanych, pro-
gramy lekowe pozostaja Swiadczeniami limi-
towanymi (z wyjatkiem onkologii i pediatrii) co
prowadzi do ograniczen kontraktowych w reali-
zujacych je osrodkach.
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Rekomendacje zebrane w raporcie ,Flexcare.
Mozliwosci wprowadzenia elastycznego mo-
delu opieki w programach lekowych” zale-
caja przeniesienie czesci procesu leczenia poza
szpitale specjalistyczne. Moze to dotyczy¢ pacjen-
tow ze stabilnym schematem dawkowania lekéow
oraz terapii, ktérych forma podania umozliwia
prowadzenie leczenia poza szpitalem — za zgoda
lekarza i pacjenta. Podawanie leku mogtoby sie
odbywac¢ w warunkach ambulatoryjnych, w apte-
ce lub w domu, réwniez przy wsparciu personelu
medycznego. Takie podejsScie moze ograniczy¢
liczbe wizyt w osrodkach specjalistycznych, po-
prawi¢ komfort leczenia oraz zwiekszy¢ efektyw-
nos¢ wykorzystania zasobdw szpitalnych.

Aby innowacje rzeczywiscie przektadaty sie na
poprawe wynikow leczenia, potrzebne sg mode-
le opieki integrujace pomiar efektow klinicznych
i ekonomicznych. Przyktadami takich rozwiazan
s3 Krajowa Sie¢ Hematologiczna*® i Krajowa Siec
Onkologiczna®.

“7 Flexcare. Mozliwosci wprowadzenia elastycznego modelu opieki
w programach lekowych https:/www.mzdrowie.pl/wp-content,
uploads/2025/02/16-rap-flex-care-2024-vl-zalaczniki-web.pdf
“¢ Krajowa Sie¢ Hematologiczna czeka na pilotaz. Prof. Lech-Maranda:
czas wyjac projekt z zamrazarki. https:/hematoonkologia.pl,
aktualnosci/id/7965-krajowa-siec-hematologiczna-czeka-na-pilotaz-
prof-lech-maranda-czas-wyjac-proj
Krajowa Sie¢ Onkologiczna https:/onkologia.pacjent.gov.pl/pl
narodowa-strategia-onkologiczna/krajowa-siec-onkologiczna

4
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Postulaty
i reckomendacje

e Postulowane jest zniesienie
limitéw kontraktacyjnych
w zakresie wszystkich
programow lekowych.

——e Rekomendowany jest pomiar
efektow zdrowotnych
na podstawie rzeczywistych
danych ptatnika publicznego
(NFZ), poprzez tworzenie
i systematyczng analize rejestrow
prowadzonych z udziatem
ekspertéw klinicznych,
np. w formule Zespotéw
Koordynujacych.

8 Rekomendowane jest wdrazanie
modeli opieki uwzgledniajacych
ilosciowe i jakosciowe wskazniki
pomiaru efektéw zdrowotnych.

e Postulowane jest skuteczne
wdrazanie innowacji
oraz ocena ich rezultatéw
na podstawie analizy rzeczy-
wistych danych z praktyki
klinicznej (RWD). Powinna by¢
ona oparta na zintegrowanym
systemie biezacego zbierania,
porzadkowania i przetwarzania
danych. W procesie tym nalezy
uwzglednic¢ postulat sprawnego
i dostosowanego do krajowych
potrzeb wdrozenia Europejskiej
Przestrzeni Danych Zdrowotnych
(EHDS).

~—e Rekomendowane jest
wspieranie rozwigzan
umozliwiajgcych prowadzenie
terapii blizej miejsca zamiesz-
kania pacjenta, w tym —tam,
gdzie jest to klinicznie mozliwe
i bezpieczne — przenoszenie
podawania terapii ze szpitala
do opieki ambulatoryjnej lub
domowej. Pozwala to ograniczac¢
koszty bezposrednie, posrednie
i spoteczne, a jednoczesnie
poprawia dostepnosé leczenia

©®rm i odcigza system.
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W jaki sposdb mierzymy rzeczywistg efektywnos¢ kosztowa terapii (RWE)
w polskim systemie ochrony zdrowia (np. spadek hospitalizacji, brak
koniecznosci stosowania innych terapii, utrzymanie produktywnosci, itp.)
na przyktadzie wybranych obszaréw terapeutycznych?

Komentarz ekspercki

Prof. dr hab. n. med.
Krzysztof
Giannopoulos

Prezes Polskiego
Towarzystwa
Hematologicznego

i Transfuzjologicznego
Perspektywa kliniczna:
hematologia

W Polsce rzeczywista efektywnosc kosztowa terapii jest oceniana przede wszyst-
kim punktowo — gtéwnie w procesie refundacyjnym — natomiast analizy oparte na
danych rzeczywistych (RWE) po wdrozeniu terapii pozostaja ograniczone i maja
charakter wycinkowy. W warunkach ograniczonej dostepnosci dedykowanych
rejestrow klinicznych dane ptatnika publicznego, mimo swoich istotnych ograni-
czen, pozostaja jednym z najcenniejszych dostepnych zrodet wiedzy.

Zrédta danych - rola ptatnika publicznego. W obszarach pozbawionych dedy-
kowanych rejestrow klinicznych kluczowym zrédtem informacji pozostaja dane
pfatnika publicznego. Pomimo swoich ograniczen, stanowig one istotng baze do
analiz rzeczywistych efektéw leczenia w skali populacyjne;.

Modelowym przyktadem wykorzystania takich danych jest szpiczak plazmocytowy,
w ktérym wszyscy pacjenci leczeni sg w ramach programu lekowego B.54. Leczenie
chorych na szpiczaka plazmocytowego”. Dzieki temu mozliwe jest prowadzenie analiz
dla petnej populacji pacjentéw objetych danym mechanizmem finansowania.

Analizy RWE - przyktad programu lekowego B.54. \W 2019 roku przeprowadzo-
no pierwsza analize danych Narodowego Funduszu Zdrowia pochodzacych z sys-
temu SMPT dla programu lekowego B.54. Wyniki zostaty opublikowane w rapor-
cie ,Szpiczak plazmocytowy. Ocena jakosci informacyjnej rejestru kontraktowego”
i potwierdzity wysoka skutecznos¢ nowoczesnych terapii, w szczegdlnosci poprzez
istotne wydtuzenie catkowitego przezycia (OS) pacjentow®os!,

W marcu 2026 roku opublikowano kolejna analize — ,Szpiczak plazmocytowy —ana-
liza programu lekowego”. Wskazuje ona na wyrazna poprawe przezycia pacjentow
leczonych w pierwszej linii terapii. Dotyczy to zaréwno chorych kwalifikowanych do
autologicznego przeszczepienia komorek krwiotworczych (ASCT), jak i — co szczegol-
nie istotne — pacjentow niekwalifikujacych sie do tej procedury. W tej drugiej grupie
skala poprawy jest najbardziej widoczna w poréwnaniu z danymi historycznymi=2

Obserwowany postep stanowi bezposrednia konsekwencje decyzji refundacyj-
nych podejmowanych w ostatnich latach, w tym rozszerzenia dostepu do nowo-
czesnych terapii juz od pierwszej linii leczenia. Ma to szczegdlne znaczenie dla
pacjentow, ktoérzy nie kwalifikuja sie do przeszczepienia jako elementu leczenia
pierwszego rzutu — w tej populacji nowe terapie przynosza najwieksza korzysc
kliniczna i w istotny sposdb zmieniaja naturalny przebieg choroby.

Znaczenie analiz RWE dla decyzji systemowych. Analizy oparte na danych rze-
czywistych dostarczaja wgladu w rzeczywiste wyniki leczenia oraz sekwencyjnosc
terapii w skali populacyjnej. Ich wartosc polega na tym, ze pozwalaja ocenic efekty
decyzji refundacyjnych nie w warunkach badan klinicznych, lecz w realnej prakty-
ce systemu ochrony zdrowia.

50 Szpiczak plazmocytowy. Ocena jakosci informacyjnej rejestru kontraktowego. NFZ 2019 https:/www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/no

raport-nfz-szpiczak-plazmocyto

7543 html

5" Hematolodzy wybrali szpiczaka. Powstaje interaktywny raport. https:/hematoonkologia.pl/aktualnosci/id/7843-hematolodzy-wybrali-szpiczaka-

powstaje-interaktywny-raport

52 NFZ o zdrowiu. Szpiczak plazmocytowy — analiza programu lekowego. NFZ. 30.03.2026 https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-
dane/raport; piak-plazmocytowy-analiza-programu-lekowego
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Wyniki analiz podkreslaja znaczenie zapewnienia powszechnego dostepu do pro-
gramu lekowego dla wszystkich pacjentow kwalifikujacych sie do leczenia, a takze
wskazuja na rosnacy potencjat prowadzenia terapii w trybie ambulatoryjnym.

W tym kontekscie raporty oparte na danych NFZ moga petnic funkcje praktyczne-
go narzedzia wspierajacego decyzje ptatnika publicznego i decydentdw systemo-
wych. Pokazuja bowiem w sposéb bezposredni, ze postep farmakoterapii — wspar-
ty racjonalnymi decyzjami refundacyjnymi — przektada sie na realne i mierzalne
efekty zdrowotne.

Podsumowanie. Polska dysponuje przyktadami wysokiej jakosci analiz efektyw-
nosci kosztowej opartych na danych rzeczywistych, jednak maja one charakter
selektywny i ograniczony do wybranych obszardw, takich jak programy lekowe.
Brakuje systemowego podejscia do prowadzenia analiz RWE obejmujacych catosc
Sciezki terapeutycznej oraz petna populacje pacjentow.

Rozwaoj takich analiz wymaga szerszego i bardziej systematycznego wykorzystania
danych ptatnika publicznego oraz ich integracji z innymi Zrédtami informacji. Tyl-
ko takie podejscie pozwoli na petna ocene efektywnosci klinicznej i ekonomicznej
interwencji zdrowotnych w skali systemowe].

Ocena efektywnosci kosztowej terapii w Polsce koncentruje sie przede wszystkim
na etapie wprowadzania nowych technologii (ex-ante), natomiast analizy po ich
wdrozeniu (ex-post), oparte na rzeczywistych danych systemowych, sa stosowane
w ograniczonym zakresie.

Mechanizmy oceny ex-ante (HTA). Rzeczywista efektywnos¢ kosztowa nowych
technologii medycznych oceniana jest gtéwnie w ramach analiz HTA prowadzo-
nych przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Ich ce-
lem jest oszacowanie kosztéw wdrozenia nowej technologii oraz potencjalnych
korzysci zdrowotnych mozliwych do osiagniecia po jej zastosowaniu. W praktyce
oznacza to porownanie obecnego modelu leczenia z efektami oczekiwanymi po
wprowadzeniu nowej terapii z efektami oczekiwanymi po wdrozeniu nowej tech-
nologii. Analizy te stanowia standardowy element procesu refundacyjnego, czyli
wigczania nowych technologii do koszyka swiadczern gwarantowanych.

Ograniczenia analiz ex-post i wykorzystania danych. Znacznie rzadziej pro-
wadzone sa analizy efektywnosci nowych technologii po ich wdrozeniu. Dotycza
one gtownie programow lekowych, gdzie wykorzystywane sa dane NFZ i systemu
SMPT. Jednoczesnie potencjat analityczny danych NFZ pozostaje w duzej mierze
niewykorzystany, mimo ze obejmuja one m.in. informacje dotyczace hospitalizacji,
czasu leczenia czy wykorzystania swiadczen.

Na podstawie tych danych mozliwa bytaby analiza takich parametrow jak rehospita-
lizacje, wykorzystanie kolejnych linii terapii, powikfania, przerwy w leczeniu czy czas
pozostawania pacjenta w programie lekowym. Wskazniki te mogtyby stanowic¢ pod-
stawe rzeczywistej oceny efektywnosci kosztowej terapii w praktyce klinicznej.

Problem nadmiernej hospitalizacji i nieefektywnosci systemowej. Istotnym
problemem systemowym pozostaje nadmierna hospitalizacja. W praktyce obser-
wuje sie sytuacje, w ktoérych identyczne procedury w jednych osrodkach realizo-
wane sg niemal wytacznie ambulatoryjnie, a w innych niemal wytacznie w trybie
hospitalizacji. Pokazuje to skale nieefektywnosci organizacyjnej i niewtasciwego
wykorzystania zasobow.
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Pomimo wieloletniej dyskusji o koniecznosci ,odwrdcenia piramidy swiadczen”,
nadal brakuje skutecznych mechanizmow finansowych wspierajacych leczenie
ambulatoryjne i domowe, mimo dostepnych analiz oraz rekomendacji wskazuja-
cych mozliwe kierunki zmian.

Bariery wykorzystania danych. Dane NFZ i SMPT stanowiag cenne zrodto infor-
macji dla klinicystow, jednak dostep do nich pozostaje ograniczony. W praktyce
NFZ wykorzystuje te dane przede wszystkim do celéw rozliczeniowych i kontrol-
nych, a nie do zarzadzania jakoscia i efektywnoscia systemu ochrony zdrowia.

Perspektywa kosztéw spotecznych i integracji danych. Petna ocena efektyw-
nosci kosztowej powinna uwzgledniac rowniez koszty posrednie. W tym celu ko-
nieczna jest integracja danych medycznych z danymi ZUS, tak aby mozliwe byto
uwzglednienie takich elementow jak absencja chorobowa, renty, utrata produk-
tywnosci, wczesniejsze wypadniecie z rynku pracy czy koszty opieki nieformalnej.

Znaczenie profilaktyki i wczesnej diagnostyki. Najwyzsza efektywnos¢ kosztowa
osiagaja dziatania profilaktyczne, w ktérych kazda zainwestowana ztotdwka generu-
je wielokrotny zwrot. Bardzo efektywna jest takze wczesna diagnostyka, poniewaz
leczenie choroby we wczesnym stadium jest istotnie tansze i skuteczniejsze niz le-
czenie choroby zaawansowanej. W onkologii szczegdlne znaczenie maja dziatania
takie jak szczepienia przeciwko HPV, udziat w programach badan przesiewowych
(mammografia, skrining raka szyjki macicy) oraz kolonoskopia przesiewowa.

Whiosek. Rzeczywista efektywnos¢ kosztowa terapii — w wymiarze klinicznym
spotecznym i gospodarczym — jest w Polsce nadal oceniana w ograniczonym za-
kresie, mimo dostepnosci danych i narzedzi analitycznych. Problem ten pozostaje
niedostatecznie uwzgledniany w procesie podejmowania decyzji systemowych.

Efektywnosc¢ kosztowa terapii w chorobach zapalnych jelit powinna by¢ oceniana
w szerszej perspektywie — uwzgledniajacej nie tylko koszty leczenia, ale rowniez
koszty spoteczne i produktywnos¢ pacjentow.

Wplyw terapii na efekty zdrowotne i ekonomiczne. Nowoczesne leczenie
umozliwia osiggniecie remisji i poprawe funkcjonowania pacjentéw. Oproécz po-
prawy dobrostanu klinicznego przektada sie to rowniez na zmniejszenie obciazen
dla systemu zabezpieczenia spotecznego.

Analizy wskazuja, ze koszty zwigzane z niezdolnosciag do pracy moga przewyzszac
koszty leczenia.

Dowody empiryczne. W analizie pt. ,Oszczednosci w wydatkach socjalnych na
niezdolnos¢ do pracy u pacjentow z nieswoistymi zapaleniami jelit zaleza od do-
stepu do innowacyjnych terapii w Polsce” oceniono wptyw dostepu do nowocze-
snego leczenia na produktywnosc pacjentéw oraz wydatki ZUS.

Wyniki wskazaty, ze:

e wydatki na swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy wzrosty w populacji ogolnej,

e jednoczesnie spadty w populacji pacjentow z NZJ w latach 2012-2021,

e stosowanie innowacyjnych terapii wigzato sie ze zmniejszeniem wydatkéw na
jednego pacjenta w niektérych wojewodztwach.

Whiosek. Efektywnos¢ kosztowa terapii powinna by¢ oceniana w ujeciu systemo-
wym, z uwzglednieniem wptywu leczenia na produktywnos¢ i koszty spoteczne,
a nie wytacznie koszty bezposrednie terapii.
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Jak mozna wprowadzi¢ kompleksowy rachunek efektow zdrowotnych i kosz-
tow w zakresie sciezki diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta na przyktadzie
wybranych dziedzin medycyny?

Wprowadzenie kompleksowego rachunku efektow zdrowotnych i kosztow wyma-
ga wdrozenia modelu opieki koordynowanej oraz integracji danych na poziomie
systemowym.

Model opieki kompleksowej. Pierwszym kluczowym rozwigzaniem jest wdro-
zenie modelu kompleksowej opieki nad pacjentem z chorobami zapalnymi jelit,
opracowanego przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii.

Model zakfada:

e stworzenie sieci osrodkow referencyjnych opartych na istniejacych, doswiad-
czonych jednostkach,

e zapewnienie dostepu do nowoczesnych terapii,

e organizacje opieki wielospecjalistycznej (m.in. gastroenterolog, psycholog, reu-
matolog, dermatolog, chirurg, dietetyk),

e koncentracje opieki w jednym osrodku, umozliwiajaca kompleksowa ocene
pacjenta.

Pacjent w takim modelu maoégtby uzyskac skoordynowana, wielospecjalistyczna
porade (np. raz w roku), a jej wyniki bytyby podstawa dalszego leczenia.

Istotnym elementem systemu powinna byc¢ rola koordynatora, odpowiedzialnego
za:

e nadzoér nad realizacja badan,

e kontakt z pacjentem,

e oOrganizacje wizyt i Swiadczen,

e mMonitorowanie przebiegu leczenia.

Podobne modele funkcjonuja juz w innych krajach europejskich, m.in. w Belgii,
Hiszpanii i Francji.

Integracja danych. Drugim kluczowym elementem jest integracja danych po-
chodzacych z réznych zrédet (NFZ, ZUS, systemy szpitalne), umozliwiajaca moni-
torowanie petnej sciezki diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta.

System taki powinien obejmowac:

o efekty zdrowotne,

e jakosc zycia pacjentow,

o koszty bezposrednie i posrednie leczenia.

Whiosek. Kompleksowy rachunek efektéw zdrowotnych i kosztow wymaga jed-

noczesnego wdrozenia modelu opieki koordynowanej oraz integracji danych sys-
temowych, co umozliwi petng ocene wartosci interwencji medycznych.



Ocena rzeczywistej efektywnosci
kosztowej terapii (RWE) w polskim
systemie ochrony zdrowia -
przyktady wybranych dziedzin
medycyny

W Polsce nie mierzy sie systemowo zaleznosci
pomiedzy publicznymi i prywatnymi wydatkami
na zdrowie a uzyskiwanymi efektami, takimi jak
ograniczenie liczby hospitalizacji, zmnigjszenie
potrzeby stosowania innych terapii czy utrzyma-
nia produktywnosci pacjentow.

Kluczowe znaczenie dla efektywnosci inwestycji
w zdrowie ma dostep do rzetelnych i aktualnych
danych. Tylko decyzje oparte na wiarygodnych
informacjach pozwalaja kierowac srodki tam,
gdzie przynosza one najwieksza wartos¢ zdro-
wotna i spoteczna, a nastepnie oceniac efekty
tych inwestycji. Bez odpowiedniego zaplecza da-
nych trudno maowic o racjonalnym planowaniu,
skutecznym wdrazaniu innowacji i mierzeniu re-
zultatow polityk zdrowotnych.

Wydatki na zdrowie w Polsce rosng, jednak
nadal pozostajg ponizej sSredniej europejskiej.
Wedtug GUS, w 2024 roku taczne wydatki na
zdrowie wyniosty 2936 mld zt, z czego stanowity
wydatki publiczne 2291 mld zt (78%), a 64,5 mld
zt (22%) — wydatki prywatne®. Wydatki publiczne
w latach 2022-2024 wzrosty od 145 mld zi, przez
192 mld zt, do 229 mld zt. Wydatki prywatne Pola-
koéw na zdrowie w latach 2022-2024 wzrosty z 52
mld zt do 64,5 mld zt (wzrost 0 13,0 mld zt 2024 vs.
2022). taczne wydatki publiczne i prywatne na
zdrowie wyniosty 196 mid w 2022 roku, 246 mlid zt
w 2023 roku i 294 mld zt w 2024 roku.

5 Wydatki na ochrone zdrowia w latach 2022-2024. GUS. Dostepne:
https:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/wydatki-na-
ochrone-zdrowia-w-latach-2022-202427.5.html
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Hospitalizacje w Polsce stanowig nadal 50
proc wydatkéw NFZ. Polska od lat nalezy do
krajow o najwyzszej liczbie hospitalizacji w UE,
a wedtug danych OECD jest rowniez liderem
w liczbie hospitalizacji mozliwych do uniknie-
cia — zwiaszcza z powodu niewydolnosci serca
i cukrzycy. Oznacza to, ze znaczna czesc¢ kosztow
szpitalnych wynika z niewystarczajacej skutecz-
nosci profilaktyki, wczesnej diagnostyki i leczenia
ambulatoryjnego. Model ,odwréconej pirami-
dy swiadczen”, w ktorym wiekszos¢ problemaow
zdrowotnych rozwiazywana jest poza szpitalem,
pozostaje w Polsce bardziej postulatem, niz rze-
czywistoscig®. Wedtug Map Potrzeb Zdrowot-
nych liczba hospitalizacji wzrosta z 10,2 min dla
8,1 mIn pacjentow w 2022 roku do 12,6 mIn ho-
spitalizacji dla 8,9 min pacjentéw w 2024 roku=®.

Towarzyszyt temu réwniez wzrost liczby porad
AOS -z 76,8 mIn porad w 2022 roku do 871 mIn
porad w 2024 roku®. W POZ liczba porad wzrosta
w tym czasie z 169,3 min do 1815 mIn®”. Wynika
Z tego, ze nie udato sie osiaggnac modelu ,odwro-
conej piramidy swiadczen”, a Polska nadal nalezy
do krajow UE o najwyzszej liczbie hospitalizacji®®.

Koszty posrednie choréb nadal pozostajg poza
systemowg oceng efektywnosci ochrony zdro-
wia. W Polsce nie mierzy sie zaleznosci pomie-
dzy wydatkami NFZ na swiadczenia zdrowotne
a wydatkami ZUS zwigzanymi z niezdolnoscia do
pracy z powodu choroby. W praktyce oznacza to
brak oceny wptywu systemu ochrony zdrowia na
utrzymanie aktywnosci zawodowej i produktyw-
nosci pracownikow.

>4 OECD (2025), Health at a Glance 2025: OECD Indicators, OECD
Publishing, Paris, https:/doi.org/10.1787/8f9e3f98-en.

%5 Mapy potrzeb zdrowotnych. MZ https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-
informacje/mapa-2022-2026/analizy/lecznie-szpitalne-analiz
leczenie-szpitalne/

% Mapy potrzeb zdrowotnych. MZ https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-
informacje/mapa-2022-2026/analizy/ambulatoryjna-opieka-
specjalistyczna/

57 Mapy potrzeb zdrowotnych. MZ https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-

informacje/mapa-2022-2026/analizy/podstawowa-opieka-zdrowotna

Hospital discharges and length of stay statistics. Eurostat https:/

ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Hospital_

discharges_and_length_of stay_statistics

@
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Jednymi z nielicznych
analiz mierzacych
rzeczywisty wptyw
technologii medycznych
na produktywnos$é
chorych byty:

\—e@ analizy wptywu dostepu do nowocze-
snego leczenia stwardnienia rozsianego
na spadek liczby i wydatkéw ZUS
tytutem rent chorobowych®

\—@ analizy wptywu dostepu do nowocze-
snego leczenia nieswoistych choréb
zapalnych jelit na utrzymanie produk-
tywnosci pacjentdow i Swiadczenia
tytutem niezdolnosci do pracy
finansowane przez ZUS®°

\—@ ocena kosztéw posrednich
wyhnikajacych z absencji chorobowej
©® rv spowodowanej przez nowotwory®'

%% Spofeczno-ekonomiczne skutki stwardnienia rozsianego (SM)

w Polsce https.//izwoz.|lazarskipl/projekty-badawcze/raport-nt-
stwardnienia-rozsianego-sm

Zagorowicz E, Binowski G, Strzadata D, Pruszko C, Kucha P, Reguta

J. Savings in social expenditures for work incapacity in patients with
inflammatory bowel disease depend on access to innovative therapies
in Poland. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2024 Jun 1,36(6):695-703. doi:
10.1097/MEG.0000000000002764. Epub 2024 Mar 19. PMID: 38526938
https:/lpubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38526938,

tyszczarz B. Productivity losses from short-term work absence due
to neoplasms in Poland. Sci Rep. 2024 Feb 8;14(1):3289. doi: 10.1038/
$41598-024-53878-4. PMID: 38332168; PMCID: PMC10853257. https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38332168,

=
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Kluczowa role w ocenie efektywnosci kosz-
towej odgrywaja analizy przygotowywane
przez AOTMIT. W latach 2007-2025 (dane za
pierwsza potowe roku) Agencja sporzadzita
tacznie 3 745 analiz technologii lekowych i nie-
lekowych, w tym 2 439 ocen lekowych oraz 516
analiz swiadczen opieki zdrowotnej.

Odrebnym wyzwaniem sg metodologiczne ogra-
niczenia samych modeli oceny. Nie zawsze od-
zwierciedlaja one rzeczywiste efekty Kkliniczne
i systemowe osiggane w praktyce, co szczegdlnie
dotyka terapie przetomowe (breakthrough the-
rapies) —innowacje wkraczajgce w obszary, gdzie
dotychczas brakowato skutecznych opcji tera-
peutycznych. Paradoksalnie, wiasnie te technolo-
gie napotykaja na najwieksze trudnosci z uzyska-
niem pozytywnej oceny efektywnosci kosztowe).
Gdy analiza nie obejmuje petnego spektrum ko-
rzysci danej terapii, jej rzeczywista wartosc¢ pozo-
staje niedoszacowana.



Oceniajac sektor ochrony zdrowia, warto spoj-
rzec nie tylko na koszty, lecz takze na jego wktad
w gospodarke. Wedtug CeZ, w Polsce w 2023
roku w samym obszarze kadr medycznych pra-
cowato ok. 700 tys. 0séb, w tym okoto: 319 tys.
pielegniarek, 165 tys. lekarzy, 46 tys. lekarzy den-
tystow, 42 tys. potoznych, 39 tys. farmaceutdw,
36 tys. fizjoterapeutdw, 22 tys. ratownikow me-
dycznych, 18 tys. diagnostéw laboratoryjnych i 10
tys. elektroradiologéow®?. Znaczenie gospodarcze
sektora zdrowia odzwierciedla réwniez sateli-
tarny rachunek zdrowia, obejmujacy transakcje
ekonomiczne swiadczeniodawcow, obrot dobra-
mi i ustugami typowymi dla sektora zdrowia oraz
zwiazane z nim nakfady inwestycyjne.

Wedtug GUS, w 2021 roku wartos¢ produkcji glo-
balnej Swiadczeniodawcoéw opieki zdrowotnej
osiagneta 225,4 mld zt, co oznacza wzrost o 28,1%
w poréownaniu z 2020 r. Wartos¢ dodana brut-
to osiagneta 140,0 mld zt, natomiast nadwyzka
operacyjna brutto, stanowigca réoznice pomiedzy
wartoscig dodana brutto a kosztami pracy i po-
zostatymi obcigzeniami zwiazanymi z produkcja,
wyniosta 71,4 mld zt, czyli o 38,0% wiecej niz rok
wczesniegj®s.

Dane te pokazuja, ze system zdrowotny nalezy
postrzegac nie tylko przez pryzmat kosztéw, ale
i wartosci, jaka wytwarza dla gospodarki. Jedno-
czesnie skala strat wynikajacych z niewystarcza-
jacej profilaktyki i opdznionego leczenia pozo-
staje bardzo wysoka. Szacowany roczny ubytek
PKB wynikajacy z przedwczesnej umieralnoscia
0s6b ponizej 75. roku zycia wynosi ok. 115 mld zt,
co odpowiada 82% wartosci dodanej brutto cate-
go sektora zdrowia z 2021 r. (140 mld zt). Oznacza
to, ze koszty wynikajace z niewystarczajacej pro-
filaktyki i opoznionego leczenia sa porownywal-
ne z rocznym wkfadem gospodarczym sektora
ochrony zdrowia.

52 Biuletyn Statystyczny Ministra Zdrowia 2025. CeZ. Dostepne: https:/
ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/biuletyn-statystyczny

& Satelitarny rachunek zdrowia w 2021 r. GUS 2025 https:/stat.gov.
pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5513/31/1/1
satelitarny_rachunek zdrowia w2021 r.pdf
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Postulaty

@ Rekomendowany jest pomiar
efektywnosci kosztowej terapii
na podstawie rzeczywistych
danych ptatnika publicznego
(NFZ), poprzez przygotowanie

i systematyczna analize
rejestrow z udziatem ekspertow
klinicznych i systemowych.
Ocena efektéw powinna
obejmowac dtuzsza perspekty-
we czasowa oraz uwzgledniacé
zaréwno koszty bezposrednie,
jak i posrednie.

@ Zalecane jest wypracowanie
metod oceny dtugotermino-
wych efektéw zdrowotnych,
uwzgledniajgcych catkowite
koszty leczenia (bezposrednie

i posrednie) oraz wyniki raporto-
wane przez pacjentow a takze
raportowanie przez AOTMIT
wynikow analiz efektywnosci
kosztowej w ramach oceny HTA.

e Rekomendowane jest stworze-
nie na bazie Map Potrzeb
Zdrowotnych platformy
integrujacej dane NFZ i ZUS
wedtug klasyfikacji ICD10,

w kategoriach liczby pacjentow,
liczby swiadczen i wydatkow
oraz wydatkéw w poszczegodl-
nych rodzajach swiadczen.

@ Rekomendowana jest formalna
wspotpraca sektora publicz-
nego i prywatnego oparta na
wspolnych celach zdrowotnych
oraz mechanizmach wymiany
danych, a nie wytacznie na
doraznych dziataniach.

—eo Rekomendowany jest coroczny
pomiar wartosci gospodarki
zdrowotnej dla spoteczenstwa
oraz przedstawianie przez
Ministra Zdrowia i Prezesa GUS
raportu na wzér Satelitarnego
Rachunku Zdrowia

©® rv w Parlamencie i KPRM.
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Jak mozna wprowadzi¢ kompleksowy rachunek efektéw zdrowotnych
i kosztow w zakresie sciezki diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta
na przyktadzie wybranych dziedzin medycyny?

Komentarz ekspercki

Prof. dr hab. n. med.
Krzysztof
Giannopoulos

Prezes Polskiego
Towarzystwa
Hematologicznego

i Transfuzjologicznego
Perspektywa kliniczna:
hematologia

W hematologii kluczowym elementem poprawy efektéw zdrowotnych i optymali-
zacji kosztow nie jest profilaktyka, lecz wczesne rozpoznanie oraz petne monitoro-
wanie sciezki pacjenta w ujeciu ciagtym (continuum opieki).

W przypadku nowotworow krwi profilaktyka w klasycznym rozumieniu praktycz-
nie nie wystepuje, poniewaz sag to choroby niezawinione, o nie do konca poznanej
etiologii. Jednoczesnie jednym z najlepiej udokumentowanych czynnikow wpty-
wajacych zaréowno na efekty leczenia, jak i koszty systemowe pozostaje wczesne
rozpoznanie choroby. W tym kontekscie kluczowe znaczenie ma mozliwosc anali-
zy Sciezek pacjenta, w szczegolnosci identyfikacji opdznien diagnostycznych.

llustracja tego problemu jest analiza przeprowadzona w Wielkiej Brytanii, porow-
nujaca pacjentow diagnozowanych w trybie rutynowym oraz w trybie ratunko-
wym. W modelu rutynowym sciezka pacjenta rozpoczyna sie od wizyty u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej (general practitioner, GP). Nastepnie, na podsta-
wie oznaczenia biatka monoklonalnego, podejmowana jest decyzja o wykonaniu
biopsji szpiku, co umozliwia rozpoznanie szpiczaka — zarowno w postaci aktywnej,
jak iw fazie tlacej sie — oraz wdrozenie leczenia.

W trybie ratunkowym rozpoznanie nastepuje dopiero w momencie wystapienia
powiktan, takich jak ztamania patologiczne, niewydolnosc¢ nerek czy ciezka niedo-
krwistos¢ wymagajaca transfuzji. Analiza wykazata, ze réznica w rocznym przezy-
ciu catkowitym (OS) pomiedzy tymi dwoma grupami wynosi okoto 20 punktow
procentowych na niekorzysc pacjentéw diagnozowanych w trybie ratunkowym.

Analogiczne zjawiska obserwowane sa w Polsce. W praktyce klinicznej czesto wy-
stepuja przypadki pacjentow, u ktorych wczesniejsze wykonanie podstawowych
badan diagnostycznych mogtoby istotnie przyspieszy¢ rozpoznanie i rozpoczecie
leczenia. W rzeczywistosci pacjenci ci przechodza przez wiele konsultacji specjali-
stycznych, a system nie dysponuje narzedziami umozliwiajacymianalize i optyma-
lizacje ich sciezki diagnostycznej.

W obszarze hematologii sciezka pacjenta ma szczegdlne znaczenie, zwiaszcza
w przypadku przewlektych nowotwordw limfoproliferacyjnych oraz choréb o pod-
stepnym, niespecyficznym poczatku. W tych przypadkach wczesne rozpoznanie
pozostaje jednym z najwazniejszych czynnikow wptywajacych na wydtuzenie prze-
ZycCia pacjentow, niezaleznie od zastosowanej terapii. Jednoczesnie nalezy zazna-
czy¢, ze w chorobach o gwattownym przebiegu, takich jak ostre biataczki, sciezka
diagnostyczna jest z natury krotsza i bardziej dynamiczna.

Z perspektywy systemowej oznacza to koniecznos¢ odejscia od monitorowania
pojedynczych zdarzen, procedur i Swiadczen na rzecz analizy catego procesu le-
czenia. Kompleksowy rachunek efektéw zdrowotnych i kosztéw powinien obej-
mowac petne continuum opieki — od diagnostyki, przez leczenie i rehabilitacje, az
po diugoterminowe monitorowanie efektéw terapii. Wdrozenie takiego podejscia
powinno stanowic jeden z priorytetow systemu ochrony zdrowia.
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Krajowa Sie¢ Hematologiczna jako model systemowy. Kluczowym projektem
ukierunkowanym na optymalizacje opieki hematologicznej w Polsce jest pilotaz
Krajowej Sieci Hematologicznej (KSH), opracowany w kwietniu 2023 r. we wspot-
pracy ekspertow z Ministerstwem Zdrowia. W sierpniu 2023 r. projekt zostat pod-
dany konsultacjom publicznym, a nastepnie zmodyfikowany. W pazdzierniku 2023
r.opracowano projekt rozporzadzenia regulujacego jego funkcjonowanie. Niestety
pilotaz nie zostat rozpoczety.

Pilotaz zaplanowano na okres dwoch lat, przy czym pierwsze szesS¢ miesiecy prze-
ZNnaczono na zawieranie umow o wspotpracy pomiedzy osrodkami oraz opracowa-
nie zalecen i sciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Gtownym celem KSH jest: zwiekszenie wykrywalnosci nowotwordw krwi, poprawa
kwalifikacji pacjentow do leczenia, w tym we wczesnych stadiach choroby, obnize-
nie umieralnosci, wydtuzenie przezycia pacjentow.

Cele te maja by¢ realizowane poprzez: wprowadzenie referencyjnosci osrodkow
w oparciu o ich potencjat wykonawczy, koordynacje pionowa i pozioma (zarowno
pomiedzy osrodkami, jak i w ramach pojedynczych placowek), zapewnienie kom-
pleksowosci opieki poprzez wspotprace wielodyscyplinarna.

Istotnym elementem KSH jest réwniez poprawa jakosci opieki poprzez: wdroze-
nie i monitorowanie standardéw diagnostyczno-terapeutycznych, wprowadzenie
miernikow jakosciowych dotyczacych zardwno procesu leczenia, jak i jego wyni-
kow, a takze monitorowanie organizacji i funkcjonowania opieki hematologicznej
z wykorzystaniem wskaznikoéw organizacyjnych.

Raportowanie danych, niezbednych do wyliczania wskaznikow jakosci, ma by¢ re-
alizowane za pomoca dedykowanego systemu analityczno-informatycznego.

Struktura systemu. Zgodnie z zatozeniami projektowymi KSH bedzie oparta na

trojpoziomowym modelu referencyjnym:

e Poziom | (podstawowy): poradnie hematologiczne, oddziaty leczenia dzien-
nego oraz wyodrebnione t6zka hematologiczne w oddziatach o profilu onkolo-
gicznym lub choréb wewnetrznych.

e Poziom Il (specjalistyczny): oddziaty hematologiczne z oddziatem leczenia
dziennego i przyszpitalng poradnia hematologiczna, zapewniajace petna dia-
gnostyke i leczenie wybranych nowotworéw.

e Poziom lll (wysokospecjalistyczny): osrodki oferujgce kompleksowa diagno-
styke i leczenie wszystkich nowotworéow hematologicznych, w tym oddziaty
z pododdziatem intensywnej opieki hematologicznej oraz jednostki przeszcze-
piania krwiotworczych komaorek macierzystych.

Zakres pilotazu i integracja opieki®‘. Czescig pilotazu jest rowniez opracowanie
szczegotowych zalecen diagnostyczno-terapeutycznych opartych na analizie scie-
zek pacjentoéw, z uwzglednieniem: identyfikacji punktow krytycznych w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym, oceny kompletnosci pakietow diagnostycz-
nych oraz analizy realizowanych swiadczen.

& Krajowa Sie¢ Hematologiczna czeka na pilotaz. Prof. Lech-Maranda: czas wyjac projekt z zamrazarki. https:/hematoonkologia.pl/aktualnosci/id/7965-
krajowa-siec-hematologiczna-czeka-na-pilotaz-prof-lech-maranda-czas-wyjac-proj
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Pilotaz obejmuje siedem kluczowych rozpoznan:

e 0Ostra biataczke szpikowa,

e 0stra biataczke limfoblastyczna,

e szpiczaka plazmocytowego,

o przewlekia biataczke limfocytowa,

e chioniaka rozlanego z duzych komorek B (DLBCL),
e chioniaka grudkowego,

e chioniaka Hodgkina.

Istotnym elementem projektu jest takze wspoétpraca z podstawowa opieka
zdrowotna (POZ). Zaktada ona: opracowanie standardow diagnostyki nowotwo-
row krwi na poziomie POZ, okreslenie wskazan do kierowania pacjentéw do po-
radni hematologicznej, wskazanie kryteriow hospitalizacji, a takze stworzenie mo-
delu dtugoterminowej opieki nad pacjentem hematologicznym.

Whiosek. \Wprowadzenie kompleksowego rachunku efektow zdrowotnych i kosz-
tow wymaga odejscia od fragmentarycznego podejscia do monitorowania swiad-
czen na rzecz analizy petnej sciezki pacjenta. Kluczowe znaczenie ma w tym kon-
tekscie rozwoj modeli organizacyjnych, takich jak Krajowa Sie¢ Hematologiczna,
ktore umozliwiaja integracje danych, standaryzacje opieki oraz systemowe moni-
torowanie jej jakosci i efektow.
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W Polsce nadal nie funkcjonuje skuteczny model zarzadzania opieka onkologicz-
na oparty na danych i wynikach leczenia, co uniemozliwia prowadzenie komplek-
sowego rachunku efektow zdrowotnych i kosztow.

Dotychczasowe strategie i ich ograniczenia.

LStrategia Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024", opracowana w 2014 roku z inicjaty-
wy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego we wspotpracy z innymi towarzystwa-
mi naukowymi, srodowiskami akademickimi i organizacjami pacjentow, zaktadata
ograniczenie liczby zachorowan i zgonéw z powodu Nowotworéw oraz poprawe
jakosci zycia chorych. Strategia byta oparta na najlepszych swiatowych wzorcach
organizacji opieki onkologicznej, jednak w praktyce nie zostata wdrozona.

Podobne problemy dotycza Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Krajowej Sie-
ci Onkologicznej. Mimo wieloletniego pilotazu KSO nie przyniosta oczekiwanych
rezultatow i nadal nie funkcjonuje jako rzeczywisty system zarzadzania jakoscia
leczenia. Jej kluczowe zatozenie — monitorowanie jakosci i wynikow leczenia — nie
zostato w ogole wdrozone.

Ocena obecnego modelu organizacji opieki. Referencyjnos¢ osrodkéw, choc istot-
na, nie stanowi najwazniejszego elementu systemu. Kluczowe znaczenie powinna
miec jakos¢ i organizacja opieki nad pacjentem onkologicznym, w szczegdlnosci jej
koordynacja. Obecny model nie zapewnia efektywnego zarzadzania sciezka pacjenta.

Brak zarzadzania opartego na danych i efektach. Podstawowym problemem
pozostaje brak zarzadzania systemem ochrony zdrowia opartego na danych.
Obecny model koncentruje sie przede wszystkim na rozliczaniu procedur, a nie na
rzeczywistych wynikach zdrowotnych. W praktyce oznacza to, ze mierzy sie liczbe
Swiadczen, a nie takie wskazniki jak przezycia, powiktania, jakos¢ zycia czy powrdt
pacjenta do aktywnosci zawodowej.Koncepcja systemu opieki opartej na wartosci
(Value Based Health Care, VBHC) pozostaje w Polsce w duzej mierze niewdrozona.
System finansowania premiuje realizacje procedur, a nie osigganie okreslonych
efektow zdrowotnych.

Nieefektywnosci systemowe. Jednym z przejawow nieefektywnosci jest nad-
produkcja swiadczen diagnostycznych. Zniesienie limitéw na kosztowne badania
zwiekszyto dostepnosé samych badan, ale nie poprawito efektywnosci procesu
diagnostycznego. Przy ograniczonej liczbie specjalistow — np. radiologdw — prowa-
dzi to do wydtuzenia czasu oczekiwania na opis badania, mimo skrécenia czasu
oczekiwania na jego wykonanie.

Dowody empiryczne - analiza raka piersi. Dobrym przyktadem znaczenia pomiaru
efektow jest przeprowadzona przez nas analiza populacyjna obejmujaca okoto 100 tys.
chorych na raka piersi obserwowanych przez 10 lat. Badanie oceniato zaleznos¢ po-
miedzy wydatkami NFZ w poszczegolnych wojewddztwach a piecioletnim przezyciem
chorych. Wydatki na jedna pacjentke réznity sie miedzy wojewddztwami nawet o 25%
wzgledem sredniej krajowej, jednak korelacja pomiedzy poziomem nakfaddw a prze-
zyciem okazata sie zerowa. Oznacza to, ze samo zwiekszanie wydatkow — bez pomiaru
jakosci i efektow leczenia — nie prowadzi automatycznie do poprawy wynikow zdrowot-
nych. Kluczowe znaczenie ma sposob alokacji sSrodkow, a nie wytacznie ich wysokose.

Whiosek. Wprowadzenie kompleksowego rachunku efektéw zdrowotnych i kosztéw
wymaga przejscia od systemu opartego na rozliczaniu procedur do modelu zarzadza-
nia opartego na danych i wynikach leczenia. Kluczowe jest monitorowanie efektow
zdrowotnych w catej Sciezce pacjenta oraz powigzanie ich z kosztami bezposrednimi
i posrednimi, zamiast koncentrowania sie wyfacznie na poziomie wydatkow.
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Wprowadzenie kompleksowego rachunku efektow zdrowotnych i kosztow wyma-
ga wdrozenia modelu opieki koordynowanej oraz integracji danych na poziomie
systemowym.

Model opieki kompleksowej. Pierwszym kluczowym rozwigzaniem jest wdro-
zenie modelu kompleksowej opieki nad pacjentem z chorobami zapalnymi jelit,
opracowanego przez Polskie Towarzystwo Gastroenterologii.

Model zakfada:

e stworzenie sieci osrodkow referencyjnych opartych na istniejacych, doswiad-
czonych jednostkach,

e zapewnienie dostepu do nowoczesnych terapii,

e organizacje opieki wielospecjalistycznej (m.in. gastroenterolog, psycholog, reu-
matolog, dermatolog, chirurg, dietetyk),

e koncentracje opieki w jednym osrodku, umozliwiajaca kompleksowa ocene
pacjenta.

Pacjent w takim modelu mogtby uzyskac skoordynowana, wielospecjalistyczna
porade (np. raz w roku), a jej wyniki bytyby podstawa dalszego leczenia.

Istotnym elementem systemu powinna byc rola koordynatora, odpowiedzialnego
za: nadzor nad realizacja badan, kontakt z pacjentem, organizacje wizyt i Swiad-
czen, a takze monitorowanie przebiegu leczenia.

Podobne modele funkcjonuja juz w innych krajach europejskich, m.in. w Belgii,
Hiszpanii i Francji.

Integracja danych. Drugim kluczowym elementem jest integracja danych po-
chodzacych z réznych zrédet (NFZ, ZUS, systemy szpitalne), umozliwiajaca moni-
torowanie petnej sciezki diagnostyczno-terapeutycznej pacjenta.

System taki powinien obejmowac: efekty zdrowotne, jakos$¢ zycia pacjentéw
oraz koszty bezposrednie i posrednie leczenia.

Whiosek. Kompleksowy rachunek efektow zdrowotnych i kosztow wymaga jed-
noczesnego wdrozenia modelu opieki koordynowanej oraz integracji danych sys-
temowych, co umozliwi petng ocene wartosci interwencji medycznych.
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Wnioski | rekomendacje

Z raportu ,Zwrot z inwestycjl
w zdrowie: Katalizator wzrostu
| odpornosci gospodarczej.
Rekomendacje dla Polski”

Diagnoza przedstawiona w poprzednich roz-
dziatach jest jednoznaczna: wzrost naktadow nie
przekfada sie proporcjonalnie na poprawe wy-
nikdw zdrowotnych ani efektywnosci systemu.
Polska wydajac na zdrowie 58% Sredniej unijnej
Sredniej per capita, nalezy do krajow o najwyz-
szej liczbie hospitalizacji w UE, przeznacza jedy-
nie 1,7% wydatkoéw zdrowotnych na profilaktyke
— okoto potowy sredniej OECD — i nie prowadzi
systemowych analiz zaleznosci miedzy wydatka-
mi NFZ a kosztami niezdolnosci do pracy pono-
szonymi przez ZUS. Jednoczesnie okoto 144 tys.
zgonow mozliwych do unikniecia rocznie prze-
ktada sie na szacowany ubytek PKB rzedu 115
mld zt. Koszty biernosci zdrowotnej sa wiec mie-
rzalne i bardzo wysokie.

Zmiana tego stanu rzeczy wymaga nie tylko
wiekszych naktadow, ale przede wszystkim zmia-
ny sposobu Mmyslenia o zdrowiu: nie jako koszcie
podlegajacym ograniczaniu, lecz jako inwestycji
przynoszacej zwrot w postaci wyzszej produk-
tywnosci, aktywnosci zawodowej i stabilniejszych
finansow publicznych. Taka perspektywe przyj-
muje raport ,Zwrot z inwestycji w zdrowie: Kata-
lizator wzrostu i odpornosci gospodarczej. Reko-
mendacje dla Polski", wskazujac cztery kluczowe
dzwignie systemowe i siedem krokdw operacyj-
nych. Ponizej zestawiono je z konkretnymi reko-
mendacjami dla Polski.

Kluczowe mechanizmy polityki
zmian oraz whnioski z raportu
“ZWrot z inwestycji w zdrowie:
Katalizator wzrostu i odpornosci
gospodarczej. Rekomendacje dla
Polski”

Raport definiuje cztery kluczowe mechanizmy
polityki zmian, obejmujace konkretne rozwia-
zania wspierajace budowe efektywnego i od-
pornego systemu ochrony zdrowia. Zaktadaja
one wspodtdzielenie odpowiedzialnosci pomie-
dzy uczestnikami ekosystemu zdrowotnego,
skutecznag koordynacje opieki oraz podejscie
traktujace zdrowie jako inwestycje spoteczna
i gospodarcza. Celem jest przetozenie polityk
zdrowotnych na praktyczne dziatania i generu-
jace z inwestycji w zdrowie wartos¢ zdrowotna,
spoteczng i ekonomiczna.

W zestawieniu z polska rzeczywistoscia wyraznie
widoczne sg obszary wymagajagce zmian. Zdro-
wie jest nadal postrzegane przede wszystkim
jako koszt, a nie inwestycja; profilaktyka i wcze-
sna diagnostyka pozostaja niedofinansowane
(wydatki na profilaktyke wynosza w Polsce 216
EUR na mieszkanca rocznie wobec sredniej UE
202,2 EUR); koszty biernosci, obejmujace okoto
144 tys. zgonow mozliwych do unikniecia rocz-
nie i szacowany ubytek PKB rzedu 2,9% — nie s3
uwzgledniane w rachunku ekonomicznym pan-
stwa; a wspotpraca miedzy sektorami zdrowia,
finansow i pracy pozostaje ograniczona.

Przedstawione ponizej mechanizmy i odpowia-
dajace im rekomendacje dla Polski odnoszg sie
bezposrednio do tych wyzwan.
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Kluczowe mechanizmy polityki zmian z raportu ,,Zwrot z inwestycji w zdrowie:
Katalizator wzrostu i odpornosci gospodarczej. Rekomendacje dla Polski.”

J Kluczowe mechanizmy J Rekomendacje dla Polski
polityki zmian ©®

Odpowiednie
inwestowanie Srodkow
zdrowotnych w celu
optymalizacji zasobdéw,
zapewnienia stabilnego
finansowania oraz
rozwoju hybrydowych
modeli inwestycyjnych

Wspieranie racjonalnych
inwestycji w zdrowie
poprzez dialog
miedzyresortowy

i miedzysektorowy,
integrujacy cele
zdrowotne z polityka
krajowa i lokalna

Woczesne
interwencje
wptywajace
na przebieg
choroby

Systemowe wdrazanie
innowacji o wysokiej
wartosci w ochronie
zdrowia jako element
poprawy wynikéw
leczenia oraz budowy
odpornych
spoteczenstw

Planowanie i monitorowanie
inwestycji w zdrowie

w sposob obejmujacy
sektory i uczestnikow
systemu, tak aby wspierac¢
rozwdj tzw. gospodarki
zdrowia

Opracowanie i rutynowe
stosowanie narzedzi oceny
wptywu na zdrowie (Health
Impact Assessments), umozli-
wiajace identyfikacje i ocene
skutkéw zdrowotnych polityk
publicznych oraz lepsze integro-
wanie celéw zdrowotnych z poli-
tyka spoteczna i gospodarcza

Opracowanie sciezek
diagnostyczno-terapeutycznych
dla poszczegdlnych choréb

oraz refundacja technologii
medycznych i modeli opieki
zgodnie z europejskimi
standardami klinicznymi

Kompleksowa ocena efektéw
klinicznych i ekonomicznych
innowacji, uwzgledniajaca
koszty posrednie,

wyniki raportowane

przez pacjentéw (PROM,
PREM) oraz rozwaj cyfryzacji
w ochronie zdrowia



Kluczowe wnioski z raportu ,, Zwrot z inwestycji w zdrowie: Katalizator
wzrostu i odpornosci gospodarczej. Rekomendacje dla Polski”

4 Whniosek J Rekomendacje dla Polski

Zdrowie ma
fundamentalne
Znaczenie

dla jednostek,
spoteczenstwa
i gospodarki

Dowody z zakresu
onkologii, neurologii
oraz zdrowia psy-
chicznego wskazuja,
Ze inwestycje

we wczesng
diagnostyke

i profilaktyke
przynosza wiekszy
zwrot niz leczenie
zaawansowanych
stadiow choréb

Wysokie koszty
biernosci zdrowotnej
- obejmujace spadek
produktywnosci,
absencje chorobowa
oraz obcigzenia
opiekuncze

- wskazuja

na potrzebe zmiany
modelu funkcjono-
wania systemu
ochrony zdrowia

Zdrowie

nadal zbyt czesto
traktowane jest
wylacznie

jako koszt,

a nie jako
strategiczna
inwestycja
spoteczna

i gospodarcza

Bezpieczenstwo zdrowotne obywateli Polski musi sta¢ sie jednym

z kluczowych priorytetéow parnstwa, osadzonym na poziomie
Kancelarii Prezesa Rady Ministréw i realizowanym zgodnie z zasada
»,zdrowie we wszystkich politykach” (Health in All Policies).
Rekomendowane jest powotanie petnomocnika rzadu ds. zdrowia
w randze ministra przy premierze, odpowiedzialnego

za uwzglednianie aspektow zdrowotnych w politykach publicznych
i decyzjach rzadu. Strategia zdrowotna panstwa powinna sie opiera¢
na biezaco gromadzonych danych i wskaznikach efektywnosci,
regularnie raportowanych przez Ministra Zdrowia do Parlamentu RP
i KPRM.

Bez odpowiedniego umocowania instytucjonalnego system
pozostanie skoncentrowany na reagowaniu na skutki probleméw
zdrowotnych, zamiast przeciwdziata¢ ich przyczynom.

Rekomendowane jest opracowanie i wdrozenie Sciezek
diagnostyczno-terapeutycznych pacjentéw zgodnych

z europejskimi zaleceniami i stanowiskami polskich towarzystw
naukowych, obejmujgcych wszystkie rekomendowane technologie
medyczne - od diagnostyki, lekéw, wyrobéw medycznych,

po modele opieki.

Szczegdlny priorytet nalezy nadac profilaktyce i wczesnej
diagnostyce, ktére — zgodnie z przedstawionymi dowodami
—generuja najwyzszy zwrot z inwestycji zdrowotnych.

Rekomendowana jest zmiana modelu ochrony zdrowia
z reaktywnego leczenia skutkéw choréb na system
proaktywnych inwestycji we wczesne i skuteczne
interwencje zdrowotne.

Istotnym kierunkiem powinien by¢ rozwéj modeli opieki
umozliwiajacych prowadzenie terapii blizej miejsca
zamieszkania pacjenta, w tym rozwigzan typu Flex Care.
Modele te moga poprawia¢ komfort leczenia

a takze zmniejszac¢ obcigzenie infrastruktury szpitalnej

i koszty posrednie, takie jak absencja chorobowa

oraz utrata produktywnosci.

Dowody przedstawione w raporcie WiFOR oraz doswiadczenia
z praktyki klinicznej pokazuja, ze najwiekszy zwrot z inwestycji
w ochrone zdrowia przynosza innowacyjne terapie pozwalajgce
uzyskac trwate efekty leczenia oraz utrzymanie aktywnosci
zawodowej pacjentéw. Dlatego rekomendowana jest
priorytetyzacja wysoko skutecznych terapii oraz ocena
wydatkéw publicznych w perspektywie dtugoterminowej,
uwzgledniajacej réwniez koszty posrednie

Warunkiem realizacji tego podejscia jest trwata, strukturalna
wspdtpraca miedzy resortami zdrowia, finanséw, pracy,
gospodarki, edukacji, nauki i sportu przy budowie systemu
ochrony zdrowia zorientowanego na wartos¢.
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Szesc krokéw dla Polski wedtug
raportu ,,Zwrot z inwestycji

w zdrowie: Katalizator wzrostu

i odpornosci gospodarczej.
Rekomendacje dla Polski”

Raport WiFor wskazuje siedem krokdw operacyj-
nych wspierajacych panstwa w budowie i wdro-
zeniu kompleksowej strategii przeksztatcenia
inwestycji w zdrowie w wymierna wartos¢ spo-
teczna i gospodarcza. Stanowia one praktyczna
agende dla Ministra Zdrowia, Ministra Finanséw
i KPRM.

Punktem wyijscia dla ich wdrozenia w Polsce sa
whnioski przedstawione we wczesniejszych roz-
dziatach. Po pierwsze, zdrowie nie jest wyfacznie
domena jednego resortu, lecz lezy w zakresie za-
dan resortow dziatajacych w obszarze nauki, cy-
fryzacji, obrony, edukacji, sportu, finanséw i pra-
cy. Uzasadnia to potrzebe koordynacji polityki
zdrowotnej na poziomie Kancelarii Prezesa Rady
Ministrow. Po drugie, skutecznosc reform zalezy
od dostepu do i ich praktycznego wykorzystania.
To dane umozliwiaja ocene efektywnosci inwe-
stycji zdrowotnych, wdrazanie innowacji i podej-
mowanie trafnych decyzji systemowych. Z tego
wzgledu wdrozenie EHDS powinno mie¢ w Pol-
sce charakter priorytetowy.

Po trzecie, konieczna jest zmiana sposobu pro-
wadzenia debaty publicznej o zdrowiu — z pyta-
nia ,ile to kosztuje?" na pytanie ,jaka wartos¢ to
tworzy?".
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Szes¢ krokdéw dla Polski rekomendowanych w opracowaniu
i wdrozeniu kompleksowej strategii przeksztatcenia inwestycji
w zdrowie w wymierna wartosc¢ dla gospodarki

©® =M

Zrozumienie wartosci gospodarki zdrowotnej

DZIALANIE:

e Coroczny pomiar wartosci gospodarki zdrowotnej
dla spoteczenstwa oraz przedstawianie raportu
— na wzor Satelitarnego Rachunku Zdrowia
w Parlamencie RP i KPRM - przez Ministra Zdrowia
i Prezesa GUS.

Wzmochnienie wspétpracy miedzyresortowej

DZIALANIE:

¢ \Wprowadzenie rutynowej oceny wptywu wszystkich
kluczowych regulacji na zdrowie (Health Impact Assessment),
umozliwiajacej efektywna alokacje zasobow i integracje
polityki zdrowotnej z polityka gospodarcza, spoteczna
i edukacyjna.

Pomiar wptywu polityk publicznych na zdrowie

DZIALANIE:

e Systematyczna identyfikacja luk systemowych oraz analiza
kosztow bezposrednich, posrednich i spotecznych chordb
w celu lepszego planowania reform i racjonalnej redystrybucji
Srodkow miedzy resortami zdrowia, finansow, pracy i gospodarki.

Budowa ram inwestycji w zdrowie

DZIALANIE:

e Rozwdoj zrownowazonych modeli finansowania w ochronie
zdrowia, takich jak obligacje spoteczne, inwestycje PPP
(partnerstwo publiczno-prywatne ang. public-private partnershig
Jpodatki od grzechu” (sin taxes), czy dodatkowe ubezpieczenia.

¢ \Wdrozenie zintegrowanego systemu danych zdrowotnych
oraz szybkiej implementacji EHDS.

Inwestowanie we wczesne interwencje i innowacje

DZIALANIE:

e Priorytetowe inwestowanie we wczesnga diagnostyke, profilaktyke
i szybkie interwencje terapeutyczne.

e Systemowe wdrazanie innowacyjnych technologii i modeli opieki
o wysokiej wartosci klinicznej i spotecznej.

Zapewnienie stabilnego finansowania zdrowia

DZIALANIE:

e Utrzymanie trwatego zobowigzania panstwa do zwiekszania
nakfadoéw na zdrowie w formule budzetowo-sktadkowe;.
Trwate zobowigzanie panstwa do zwiekszania naktadow
na zdrowie w formule budzetowo-sktadkowej.

e Odejscie od zasady ,t-2" na rzecz bardziej aktualnego mechanizmu
naliczania wydatkow zdrowotnych na podstawie biezacego PKB.



38 | Zwrot z inwestycji w zdrowie: Katalizator wzrostu i odpornosci gospodarczej. Rekomendacje dla Polski

Komentarz ekspercki
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Komentarz ekspercki

Polski sektor ochrony zdrowia mierzy sie z powaznymi wyzwaniami o charakterze
finansowym i organizacyjnym. Niedobor srodkow pozostajacych do dyspozycji Na-
rodowego Funduszu Zdrowia na poczatku 2026 r. wynosit ponad 23 mld zt. Ma to
zwiazek zaréwno ze skala zadan naktadanych na fundusz, jak i niewystarczajacym
poziomem dotacji podmiotowej do NFZ okreslonej w budzecie panstwa. Dotacja
ta zostata pierwotnie zaplanowana w kwocie 26 mld zt, podczas gdy wymagana
suma przy owczesnej skali zadan siegata 49-50 mid zt.

Obszar ochrony zdrowia jest zatem obszarem oszczednosci w ramach systemu
finansow publicznych. W procesie ksztattowania wydatkow budzetu panstwa
uznano, ze inne obszary powinny zostac¢ potraktowane bardziej priorytetowo niz
zdrowie. Moze miec to rowniez zwigzek z postrzeganiem tej sfery jako kosztochton-
nego obszaru dziatalnosci panstwa, gdzie alokowanie dodatkowych srodkéw nie
przynosi realnego efektu —w zwiazku z tym planowane wydatki ograniczane sa do
niezbednego Mminimum, w tym przypadku wynikajacego z regulacji art. 131c usta-
wy 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
gwarantujacych przeznaczanie w poszczegdlnych latach na publiczna ochrone
zdrowia okreslonego procenta PKB sprzed dwaoch lat.

Zupetnie inaczej postrzegane sa na tym gruncie wydatki inwestycyjne, ktdre stusz-
nie traktowane sa jako naktad budujacy przyszty produktywny potencjat gospodar-
ki, a w konsekwencji powiekszajacy przyszta baze podatkowa. Nawet w przypadku
transferéow spotecznych, podejscie decydentéw niejednokrotnie jest bardziej pozy-
tywne, ze wzgledu na traktowanie ich jako impuls popytowy dla gospodarki, wyra-
zane m.in. w kalkulowaniu mnoznikow fiskalnych wydatkdow publicznych.

Analogicznego podejscia czesto nie znajdujemy w odniesieniu do rachunku kosz-
tow i korzysci zwiazanych z alokowaniem srodkow na ochrone zdrowia. Wyraznie
brakuje tutaj systematycznego podejscia do tej problematyki, opartego m.in. na
ocenie rzeczywistych efektow zdrowotnych oraz kalkulacji stopy zwrotu z inwesty-
cji w zdrowie. Analogicznie, brakuje réowniez analizy skutkéw decyzji o przeznacza-
niu niewystarczajacych srodkéw m.in. do Narodowego Funduszu Zdrowia w sto-
sunku do jego aktualnych ustawowych zadan, co rodzi napiecia zwiazane z m.in.
z opdznieniami w rozliczaniu nadwykonan swiadczen z podmiotami leczniczymi.
Przekfada sie to w bezposredni sposdb na dostepnosc swiadczen opieki zdrowot-
nej dla pacjentow. Swiadczy o tym w szczegdlnosci fakt, iz liczba pacjentéw pil-
nych wskazana w sprawozdaniu z dziatalnosci NFZ za IV kw. 2025 r. osiagneta juz
poziom 785 tys. oséb w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej oraz 123 tys. w le-
czeniu szpitalnym, podczas gdy srednia wazona mediana czasu oczekiwania tych
pacjentéw wynosita, odpowiednio, 59 i 21 dni. Opdzniajace sie w czasie leczenie
w zwiazku z malejaca jego dostepnosciag powoduje pogarszanie sie stanu zdrowia
oczekujacych pacjentow, co w diuzszej perspektywie czasu tylko zwieksza zapo-
trzebowanie na bardziej kosztowne terapie. Tacy pacjenci przez dtuzszy okres po-
zostaja niezdolni do pracy, co zwieksza koszty po stronie pracodawcow i Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, finansujacych wynagrodzenie i zasitki w okresie choro-
by. W skrajnych przypadkach zbyt pézne leczenie moze skutkowac réwniez trwata
utrata zdrowia i zwigzanej z nim zdolnosci do pracy, co powoduje przechodzenie
tych pacjentow do systemu rentowego.
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W trakcie planowania polityki publicznej dotyczacej ochrony zdrowia zbyt cze-
sto brakuje rozpatrywania skutkéw podejmowanych decyzji w tych kategoriach.
Tymczasem ograniczenie wydatkow nie zawsze sie optaca — koszty po stronie go-
spodarki, a nawet samych finanséw publicznych, zwigzanych z choroba pacjenta
i utracona produktywnoscia moga byc¢ wyzsze niz same wydatki na jego leczenie.

W jaki sposdb mozemy doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej kalkulacja oparta na ujeciu
rzeczywistych efektéw zdrowotnych bedzie czesciej stosowana? Uwazam, ze jednym
Z rozwiazan jest internalizacja mozliwie petnego zakresu kosztow w ramach jednego
dysponenta, odpowiedzialnego za finansowanie zaréwno sSwiadczen rzeczowych (le-
czenia) oraz pienieznych (zasitkow). W takim przypadku ograniczenie finansowania
realizacji np. badan diagnostycznych przestaje byc¢ tak oczywistym dziataniem racjo-
nalizatorskim. Trzeba bowiem uwzglednic nie tylko oszczednosci po stronie mniej-
szych wydatkow na swiadczenia, ale réowniez ocenic potencjalny wptyw tych dziatan
na podzniejsza diagnoze chorob, a w konsekwencji wyzsze wydatki zwigzane z niezdol-
nosciag do pracy.

Taki wiasnie kierunek dziatania zaproponowalismy w projekcie ustawy reformujacej
system ochrony zdrowia, opracowanej przy wspotudziale Federacji Przedsiebiorcow
Polskich, ktora zostata ztozona w Sejmie jako projekt poselski. Konsolidacja ubezpie-
czenia chorobowego i ubezpieczenia zdrowotnego, podzielonego obecnie kompe-
tencyjnie miedzy ZUS a NFZ, wydaje sie rozwigzaniem, ktdre pomoze w optymalizacji
wydatkowania srodkéw na ochrone zdrowia, tworzac realne bodzce do badania efek-
tywnosci kosztowej w tym obszarze. Jednoczesnie konieczne jest zwiekszenie cato-
sciowych zasobow finansowych systemu w obliczu istniejacych wyzwan. Jednym ze
sposobow na realizacje tego celu mogtoby by¢ poszerzenie bazy sktadkowej w pota-
czonych ubezpieczeniach chorobowym i zdrowotnym. Szczegdtowe rozwigzania i kie-
runki dziatania niewatpliwie wymagaja dyskusji, jednak w obecnej sytuacji narasta
potrzeba podjecia pilnych dziatarh naprawczych, ktére ogranicza istniejace nieréwno-
wagi w systemie, stwarzajac odpowiednia przestrzen do przeksztatcen o charakterze
organizacyjnym, ukierunkowanych na poprawe efektywnosci.




Podsumowanie

Zdrowie stanowi szczegdlng forme kapitatu spo-
tecznego, bedaca istotnym czynnikiem wzrostu
gospodarczego oraz stabilnosci systemowej.
Jego oddziatywanie obejmuje pie¢ kluczowych
obszarow: ksztattowanie kapitatu ludzkiego,
wzmacnianie produktywnosci sity roboczej, ogra-
niczanie obcigzen zwigzanych ze sprawowaniem
opieki, wspieranie innowacyjnosci, konkurencyj-
nosci i odpornosci, a takze umacnianie stabilno-
sci finansowej i spotecznej.

Strategiczne inwestycje w zdrowie generuja wy-
mierne zwroty poprzez wzrost produktywnosci,
zwiekszenie aktywnosci zawodowej, ogranicze-
nie obciazen zwiazanych z opieka oraz wzmoc-
nienie odpornosci spotecznej, tworzac warunki
dla trwatego rozwoju i skutecznego reagowania
spoteczenstw na przyszte wyzwania.

Traktowanie zdrowia jako kapitatu — nie jako
kosztu — wymaga strategicznych inwestycji, kto-
re zwiekszaja produktywnos¢, poszerzaja baze
podatkowa i wzmacniaja finansowa odpornosc
panstwa. Zdrowie stanowi kluczowy element ka-
pitatu gospodarczego, ktory w sposéb zasadniczy
wspiera stabilnosc fiskalna, innowacyjnos¢ oraz
dtugoterminowy rozwdj i dobrobyt spotecznosci.

Wydatki na zdrowie w Polsce rosng, ale ciggle nie
osiggnieto ustawowego 7% PKB wydatkéw pu-
blicznych na zdrowie, przy 10% sredniej unijnej
wydatkéw ogdtem (publicznych i prywatnych).
Jednoczesnie brakuje pomiaru efektéw zdrowot-
nych i systemowych tych inwestycji. Nie prowadzi
sie w Polsce analiz, czy srodki na ochrone zdro-
wia sg efektywnie wydatkowane. Nie sprawdza
sie tez, czy innowacyjne terapie — te, ktére daja
pacjentom diugotrwata odpowiedz na leczenie
— rzeczywiscie przynosza systemowi najwiekszy
ZwWrot z inwestycji.

Starzenie sie spoteczenstwa, braki kadrowe
i inflacja medyczna zwiekszaja presje finanso-
wa na pfatnika publicznego oraz stopniowo na
ptatnika prywatnego (operatorzy medyczni).
Decyzja o adekwatnym finansowaniu ochrony
zdrowia jest dzis pilniejsza niz kiedykolwiek.
Bez zdrowego spoteczenstwa nie ma sprawne-
go panstwa — i zadna reforma instytucjonalna
tego nie zastapi.

Potrzebujemy systematycznego, wieloletniego
pomiaru efektéw zdrowotnych — prowadzonego
wspodlnie przez ekspertéw Klinicznych i ekono-
micznych, w oparciu o dane NFZ i ZUS. Rachu-
nek musi by¢ petny: koszty bezposrednie lecze-
nia, koszty posrednie utraty produktywnosci
i koszty niewymierne — przede wszystkim jakosc¢
zyCia pacjenta.

Fundamentem jest integracja danych zdrowot-
nych ispotecznych oraz systematyczna publikacja
analiz efektywnosci kosztowej — z traktowaniem
wskaznika ICER/QALY jako realnego kryterium
decyzyjnego, nie tylko formalnego wymogu.
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