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Warszawa, 25 lutego 2026 .

Podsumowanie debaty eksperckiej pt. ,Kryzys finansowy w polskim systemie ochrony zdrowia”

W dniu 24.02.2026 odbyt sie panel ekspertéw z udziatem dr Krzysztofa Zdobylaka i dr Matgorzaty Gatazki-
Sobotki reprezentujgcych Stowarzyszenie IFIC Polska.

Nasz giowny przekaz: Zdrowie to nie koszt. To inwestycja, ale tylko wtedy, gdy wida¢ dane

Polski system ochrony zdrowia stoi przed wielowymiarowymi wyzwaniami, ktére wykraczaja
daleko poza kompetencje samego Ministerstwa Zdrowia. Jak wskazata dr Matgorzata Gatgzka-
Sobotka podczas debaty, zrozumienie determinantéw zdrowia wymaga spojrzenia systemowego,
obejmujgcego polityke finansowg, edukacyjng i spoteczng panstwa jako catosci.

Reorganizacja ta powinna opierac sie na zasadach gospodarnosci, przejrzystosci finansowania
oraz efektywnego wykorzystania dostepnych zasobdéw i danych.

Kluczowym postulatem jest wyprowadzenie dyskusji o zdrowiu publicznym poza waskie
srodowisko branzowe i nadanie jej rangi priorytetu ogdélnopanstwowego, z udziatem premiera,
ministra finanséw oraz ministra edukacji jako gtéwnych decydentéw.

Debata ujawnita szereg strukturalnych problemdéw polskiego systemu ochrony zdrowia, ktére
wzajemnie sie wzmacniajg i utrwalajg nieefektywnosc¢ systemu:

e Brak koordynacji miedzyresortowej: Zdrowie publiczne traktowane jest jako domena
wytacznie Ministerstwa Zdrowia, podczas gdy kluczowe determinanty zdrowia lezg w
gestii innych resortow. Oceny Skutkow Regulacji (OSR) nie zawierajg analizy wptywu aktow
prawnych na zdrowie obywateli.

e Nieefektywne zarzgdzanie danymi: Pomimo istnienia rozbudowanych zbioréw danych w
NFZ i Ministerstwie Zdrowia, nie sg one przeksztatcane w informacje zarzadcza. Kto jest
aktywna sitg blokujaca upublicznienie danych o nieréwnosciach w dostepie do opieki?

e Patologiczny model finansowania: System finansuje podmioty deklarujace opieke,
niezaleznie od jej faktycznego wykonania. Ptatnosci za niedowykonanie Swiadczen w
szpitalach obcigzajg ubezpieczonych bez ekwiwalentnego swiadczenia ustug.

e Gigantyczna polaryzacja dostepu: Formalnie system oferuje swiadczenia na poziomie
porownywalnym ze Szwaijcaria, jednak w praktyce dostep do nowoczesnych technologii
medycznych jest ograniczony do nielicznych. Wiekszo$¢ spoteczenstwa nie korzysta
efektywnie z przystugujgcych im swiadczen.
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Regres zdrowia dzieci i mtodziezy: Mimo transferow spotecznych w postaci programu
500+/800+ stan zdrowia polskich dzieci drastycznie sie pogorszyt w ciggu ostatnich 10 lat
, co wskazuje na brak polityki zdrowotnej powigzanej z politykg spoteczna.

Nieefektywna koordynacja POZ-SOR: Pacjenci z POZ trafiajg na szpitalne oddziaty
ratunkowe bez wskazan do hospitalizacji, co generuje zbedne koszty i obcigza system.

Konieczno$é fundamentalnej zmiany podejécia do finansowania systemu ochrony zdrowia, opartej
na zatozeniach:

Powigzanie finansowania z efektami: Obecny model, w ktérym ptatnos¢ nastepuje za
samo deklarowanie opieki, a nie za jej faktyczne wykonanie, powinien zosta¢ zastgpiony
mechanizmami uzalezniajgcymi finansowanie od mierzalnych wynikéw zdrowotnych i
jakosci Swiadczen.

Ekonomiczna wycena kosztow nieleczenia: Konieczne jest precyzyjne obliczenie
utraconych korzysci dla budzetu panstwa wynikajgcych z braku skutecznego leczenia, w
tym kosztéw $Swiadczen rentowych i spotecznych ponoszonych przez inne resorty.

Uwzglednienie zdrowia w OSR: Pierwszym praktycznym krokiem powinno by¢
uzupetnienie wytycznych do Ocen Skutkéw Regulacji o obowigzkowa analize wptywu
projektowanych aktéw prawnych na zdrowie publiczne. Zmiana ta nie wymaga duzych
naktadow finansowych, a moze istotnie wptynaé na jakos¢ stanowionego prawa.

Transparentnos¢ danych NFZ: Upublicznienie danych o nierownosciach w jakosci opieki i
dostepie do swiadczen stanowi warunek konieczny dla racjonalnego zarzgdzania
zasobami systemu. Dane te powinny stuzy¢ jako podstawa do modyfikacji kontraktowania
i alokacji Srodkéw.

Miedzyresortowe zarzadzanie zdrowiem publicznym: Postulowane jest powofanie
petnomocnika premiera ds. zdrowia publicznego w randze ministra w KPRM , ktéry petnitby
role egzekutora dziatan réznych resortéw i eliminowat chorobotwdrcze skutki polityk
sektorowych.

Obszary wymagajace pilnych i skoordynowanych reform:

Obszar |: Strategia i zarzgdzanie systemem

Fundamentalng zmiang powinno by¢ przeniesienie odpowiedzialnosci za zdrowie publiczne na
poziom Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Postulowane powotanie petnomocnika premiera ds.
zdrowia publicznego miatoby na celu koordynacje dziatan wszystkich resortéw wptywajgcych na
determinanty zdrowia, w tym Ministerstwa Finanséw, Ministerstwa Edukacji i Sportu oraz
Ministerstwa Rodziny. Niezbedne jest opracowanie dfugofalowe] strategii zdrowia publicznego,
analogicznej do dokumentu ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.”, ktéra wyznaczataby mierzalne cele dla
poszczegblnych resortdow. Rdéwnolegle konieczne jest wdrozenie systemu kontroli jakosci



Swiadczen, opartego na danych NFZ, ktéry umozliwiatby identyfikacje i eliminacje patologii w
kontraktowaniu.

Obszar lI: Koordynacja opieki i integracja ustug

System wymaga gruntownej restrukturyzacji przeptywu pacjenta pomiedzy poziomami opieki.
Kluczowym problemem jest brak efektywnej koordynacji pomiedzy podstawowa opieka
zdrowotng (POZ), ambulatoryjng opieka specjalistyczng (AOS) a szpitalami. Wdrozenie modelu
modyfikujgcego interwencje lekarza rodzinnego w odniesieniu do podstawowych zagrozen
zdrowotnych pozwolitoby ograniczyé nieuzasadnione hospitalizacje i odcigzy¢ szpitalne oddziaty
ratunkowe. Restrukturyzacja szpitali powinna uwzglednia¢é dane o faktycznym wykonaniu
Swiadczen, eliminujgc finansowanie podmiotéw niewykonujgcych zadeklarowanej opieki.
Formalizacja wspotpracy POZ-AQOS—szpitale powinna opieraé¢ sie na Sciezkach klinicznych i
systemach informacji kliniczne;j.

Obszar lll: Innowacje i narzedzia wspierajace

Kluczowa rola danych w reformowaniu systemu. Polska dysponuje rozbudowang infrastrukturg
danych zdrowotnych w NFZ i Ministerstwie Zdrowia, jednak dane te nie sg przeksztatcane w
uzyteczng informacje zarzadczg. Digitalizacja systemu, budowa krajowych narzedzi analitycznych
opartych na sztucznej inteligencji oraz zniesienie barier prawnych blokujgcych przeptyw danych
stanowig warunki konieczne dla efektywnego zarzadzania systemem. Dane statystyczne powinny
by¢ podstawg zaréwno dla decyzji operacyjnych, jak i dla badain naukowych oraz oceny
skutecznosci polityk zdrowotnych.

Strategia i zarzgdzanie systemem
Obecna architektura zarzadzania systemem ochrony zdrowia jest nieadekwatna do skali wyzwan.
Ponizej przedstawiono kluczowe elementy proponowanej strategii:

e Strategia SOZ 2035: Konieczne jest opracowanie dtugofalowego dokumentu strategicznego
wyznaczajagcego cele zdrowotne dla catego aparatu panstwowego, nie tylko dla
Ministerstwa Zdrowia. Strategia powinna uwzglednia¢ zasade asymetrii systemowej,
zgodnie z ktorg korekta jednego ogniwa podsystemu nie naprawia catego systemu.

e Nowy model wspodtpracy z samorzgdami: Samorzady terytorialne, jako organy
zatozycielskie wielu podmiotéw leczniczych, powinny zosta¢ wigczone w sformalizowany
system zarzadzania jakoscig i finansowania opieki zdrowotnej na poziomie regionalnym.

e Kontrola jakosci i bezpieczernstwo: Upublicznienie danych NFZ o nierdwnosciach w jakosci
opieki jest warunkiem wstepnym dla wdrozenia skutecznego systemu kontroli. Dane te
powinny by¢ podstawg do modyfikacji kontraktéw i eliminacji podmiotow
niewykonujgcych swiadczen.

e System lojalnosci pracy w sektorze publicznym: Wobec narastajgcego odptywu kadr
medycznych do sektora prywatnego, konieczne jest opracowanie mechanizmow
zatrzymujgcych specjalistow w publicznym systemie ochrony zdrowia, powigzanych z
systemem wynagradzania opartym na wynikach.



e Polityka pronatalna i senioralna: Drastyczny regres stanu zdrowia dzieci i mtodziezy oraz
starzenie sie spoteczeistwa wymagaja dedykowanych polityk zdrowotnych,
koordynowanych na poziomie KPRM, a nie wytgcznie Ministerstwa Zdrowia.

e Wspodtpraca miedzynarodowa: Polska powinna aktywnie korzysta¢ z doswiadczen innych
systemOw ochrony zdrowia, w tym systemow skandynawskich i szwajcarskiego, przy
jednoczesnym dostosowaniu rozwigzan do krajowych uwarunkowan finansowych i
demograficznych.

Koordynacja opieki i integracja ustug

Jednym z najpowazniejszych problemoéw strukturalnych polskiego systemu ochrony zdrowia jest
brak efektywnej, ustrukturyzowanej i sformalizowanej pionowej koordynacji pomiedzy
poszczegblnymi poziomami opieki. Skutkuje to ,btgdzeniem" pacjenta w systemie,
nieuzasadnionymi hospitalizacjami oraz marnotrawstwem zasobdw.

Medycyna rodzinna jako fundament systemu

Zespot POZ powinien petnic role rzeczywistego koordynatora opieki nad pacjentem. Wdrozenie
modelu modyfikujgcego dziatanie zespotu POZ w odniesieniu do podstawowych zagrozen
zdrowotnych i wykorzystania dostepnych narzedzi opieki koordynowanej i kluczowych ustug jak
wizyta kompleksowa z IPOM, realizacja wczesnej diagnostyki choréb w ramach programu Moje
Zdrowia oraz egzekwowania obowiazku realizacji programoéw przesiewowych pozwolitoby na
istotne ograniczenie liczby pacjentéw trafiajgcych na SOR bez wskazan do hospitalizacji. Wymaga
to jednak powigzania finansowania POZ z mierzalnymi wynikami zdrowotnymi populacji objetej
opieka, a nie wytgcznie z liczbg zadeklarowanych pacjentéw.

Restrukturyzacja szpitali

Obecny model finansowania szpitali, w ktorym pfatnos¢ nastepuje za niedowykonanie swiadczen,
generuje systemowg nieefektywnos¢. Restrukturyzacja powinna opieraé sie na danych o
faktycznym wykonaniu kontraktéw i jakosci udzielanych swiadczen. Podmioty niewykonujgce
zadeklarowanej opieki nie powinny otrzymywac¢ finansowania ze srodkdéw publicznych.

Sformalizowana wspétpraca POZ—-AOS-szpitale

Integracja ustug wymaga wdrozenia formalnych mechanizmoéw wspotpracy pomiedzy podstawowa
opieka zdrowotng, ambulatoryjng opiekg specjalistyczng a szpitalami. Obejmuje to wspdlne sciezki
kliniczne, systemy wymiany informacji o pacjencie oraz jasno zdefiniowane kryteria kierowania na
kolejne poziomy opieki. Eliminacja barier informacyjnych pomiedzy poziomami opieki jest
kluczowa dla minimalizacji ryzyka zdrowotnego wynikajgcego z opdznien diagnostycznych i
terapeutycznych.

Rownos¢ dostepu

Obecnie system zmierza w kierunku gtebokiej polaryzacji, w ktdrej cze$¢ spoteczerstwa
dysponuje dostepem do swiatowej klasy opieki, podczas gdy wiekszos¢ obywateli nie ma
dostepu do elementarnych swiadczen. Koordynacja opieki powinna by¢ projektowana z myslg o
wyréwnaniu tych dysproporcji, a nie ich utrwalaniu.



Innowacje i narzedzia wspierajace
Transformacja cyfrowa i efektywne wykorzystanie danych sg kluczowymi warunkami skutecznej
reformy systemu ochrony zdrowia.

Digitalizacja systemu ochrony zdrowia

Polska dysponuje rozbudowang infrastrukturg danych zdrowotnych zgromadzonych przez NFZ i
Ministerstwo Zdrowia. Problem polega jednak nie na braku danych, lecz na braku woli i narzedzi
do ich przeksztatcenia w uzyteczng informacje zarzadcza. Digitalizacja powinna obejmowac nie
tylko gromadzenie danych, ale przede wszystkim budowe systeméw analitycznych
umozliwiajgcych ich operacyjne wykorzystanie przez decydentdw na wszystkich poziomach
systemu.

Krajowe narzedzia Al

Budowa krajowych narzedzi opartych na sztucznej inteligencji powinna umozliwi¢ automatyczng
identyfikacje patologii w systemie, takich jak nieuzasadnione hospitalizacje, niedowykonanie
kontraktéw czy nieréwnosci w dostepie do swiadczen. Narzedzia te powinny wspiera¢ zaréwno
decyzje kliniczne, jak i zarzadcze na poziomie ptatnika i regulatora.

Bariery prawne i instytucjonalne

Jak wskazano w debacie, istniejq regulacje prawne, w tym ustawa wprowadzona w 2014 roku,
ktore ograniczajg mozliwos¢ efektywnego wykorzystania danych zdrowotnych. Nowelizacja tych
przepisow jest warunkiem koniecznym dla uruchomienia petnego potencjatu analitycznego
systemu. Konieczne jest rdwnieZz zidentyfikowanie i wyeliminowanie instytucjonalnych sit
blokujgcych upublicznienie danych o nierdwnosciach w jakosci opieki.

Dane jako podstawa polityki zdrowotnej

Polska nadal nie wdraza rozwigzan, co do ktérych skutecznosci istniejg dowody naukowe i nie
wykorzystuje danych ujawniajgcych patologie systemowe. Budowa kultury zarzadzania opartego
na transparentnosci danych, obejmujaca zaréwno poziom kliniczny, jak i polityczny, jest
fundamentem kazdej trwatej reformy systemu ochrony zdrowia.

Podsumowanie i wezwanie do dziatania

Debata jednoznacznie wskazata, ze polski system ochrony zdrowia wymaga zorientowania na
gospodarnosé, gruntownej reformy opartej na trzech filarach: systemowym zarzadzaniu zdrowiem
publicznym z wyznaczeniem mierzalnych celéw populacyjnie istotnych (dfuzsze zycie w zdrowiu)
na poziomie KPRM, odpowiedzialnosci za wyniki, efektywnej koordynacji opieki pomiedzy
poziomami POZ-AOS—szpitale, inwestycjami w edukacje pacjentéw i samoopieke oraz petnym
wykorzystaniu potencjatu danych i narzedzi cyfrowych.

Kluczowe wnioski debaty:
e Zdrowie publiczne musi stac¢ sie priorytetem catego rzadu, a nie wytgcznie Ministerstwa
Zdrowia.



e Dane zgromadzone przez NFZ i MZ powinny by¢ niezwtocznie przeksztatcone w informacje
zarzadczg i upublicznione.

e Model finansowania musi zosta¢ powigzany z faktycznym wykonaniem i jakoscig
Swiadczen.

e Bariery prawne i instytucjonalne blokujgce przeptyw danych wymagaja pilnej nowelizacji.

e Polaryzacja dostepu do opieki zdrowotnej stanowi zagrozenie dla spdjnosci spofecznej i
wymaga natychmiastowej reakcji decydentdw.

Proponowane reformy nie wymagajg wytacznie dodatkowych naktadéw finansowych. Wiele z
nich, jak zmiana wytycznych do OSR czy upublicznienie istniejacych danych NFZ, moze zostac
wdrozonych przy wykorzystaniu obecnych zasobow. Gotowos¢ srodowiska eksperckiego do
wspotpracy z decydentami politycznymi jest wyrazna. Warunkiem powodzenia reform jest jednak
przetamanie instytucjonalnych oporéw i wyjscie poza srodowiskowg barnke branzowg na rzecz
szerokiego, ogdlnospotecznego dialogu o zdrowiu jako fundamencie polityki paristwa.

Stowarzyszenie IFIC Polska powstato w kwietniu 2019 r. z inicjatywy grupy interesariuszy modelu opieki zintegrowanej,
reprezentujacych rdzne zawody zwigzane z opieka zdrowotng w celu wspdlnego dziatania na rzecz poprawy jakosci i efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.



