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Streszczenie w języku polskim 

Wprowadzenie: System podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich latach 

podlega dynamicznym przeobrażeniom wynikającym z pandemii COVID-19, 

przyspieszonej implementacji telemedycyny, postępującego starzenia się populacji oraz 

nasilającej się presji ekonomicznej. Zjawiska te jednocześnie oddziaływały na organizację 

świadczeń, strukturę popytu zdrowotnego oraz stabilność finansową podmiotów 

leczniczych. Celem rozprawy była wielowymiarowa analiza poziomu realizacji świadczeń 

ambulatoryjnych w publicznym podmiocie leczniczym, z uwzględnieniem trzech 

komplementarnych perspektyw: transformacji telemedycznej, uwarunkowań 

demograficzno klinicznych populacji pacjentów oraz determinant ekonomicznych 

funkcjonowania świadczeniodawcy. 

Materiał i metody: Przeprowadzono retrospektywne analizy zanonimizowanej 

dokumentacji medycznej oraz zagregowanych danych finansowych sieci przychodni 

podstawowej opieki zdrowotnej działającej w środowisku miejsko wiejskim. Analiza 

kliniczno organizacyjna objęła okres od stycznia 2020 do grudnia 2024 roku, natomiast 

analiza ekonomiczna okres od stycznia 2021 do czerwca 2025 roku. W części dotyczącej 

telemedycyny analizie poddano 720 133 porady udzielone 54 430 pacjentom. Zmiennymi 

objaśniającymi były: wiek, płeć, typ konsultacji (stacjonarna vs teleporada), okres 

pandemiczny (przed COVID-19, lockdown, pierwsza fala, druga fala, stan zagrożenia 

epidemicznego, okres post COVID-19) oraz działania kliniczne (wystawienie recepty, 

skierowania, zlecenie badań diagnostycznych). Do oceny różnic w rozkładach zmiennych 

kategorycznych pomiędzy okresami zastosowano testy chi kwadrat Pearsona. Siłę 

zależności oceniano na podstawie wartości statystyk χ² oraz poziomów istotności p. Analizy 

porównawcze umożliwiły identyfikację zmian strukturalnych w modelu udzielanych 

świadczeń w kolejnych fazach pandemii. W obszarze demograficzno klinicznym analizą 

objęto 42 844 pacjentów w wieku ≥60 lat i 738 300 konsultacji. Dla zmiennych ilościowych 

obliczono średnie, odchylenia standardowe oraz zakresy. Zależności pomiędzy zmiennymi 

kategorycznymi (np. choroba przewlekła vs brak choroby przewlekłej, porada 

pierwszorazowa vs kontrolna, typ świadczenia) analizowano przy użyciu testów chi 

kwadrat. W przypadku zmiennych o rozkładach niespełniających założeń normalności 

stosowano porównania nieparametryczne. Zależność między wiekiem a liczbą porad  

oceniono przy użyciu współczynnika korelacji rang Spearmana. W celu identyfikacji 
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predyktorów ponownego skorzystania z opieki w określonych horyzontach czasowych (30, 

60, 90 dni) zastosowano modele regresji logistycznej. Obliczono ilorazy szans (OR) wraz  

z poziomem istotności statystycznej, co umożliwiło ocenę względnego wpływu takich 

zmiennych jak liczba wcześniejszych porad, skierowania psychiatryczne czy okres 

pandemiczny na prawdopodobieństwo powrotu pacjenta. W części dotyczącej analizy 

ekonomicznej zastosowano analizę trendów czasowych w oparciu o statystyki opisowe. 

Oceniano dynamikę przychodów całkowitych, finansowania ze środków NFZ, kosztów 

całkowitych oraz kosztów osobowych. Obliczono procentowe zmiany rok do roku, udział 

kosztów osobowych w strukturze kosztów ogółem oraz relację kosztów do przychodów  

w ujęciu miesięcznym. Analizowano także różnice w dynamice wzrostu kosztów personelu 

zatrudnionego na umowę o pracę i w formie kontraktowej. Ocena rentowności operacyjnej 

obejmowała analizę marż oraz częstotliwość miesięcy z pełnym pokryciem kosztów przez 

przychody. We wszystkich analizach przyjęto poziom istotności statystycznej p < 0,05. 

Interpretacja wyników uwzględniała nie tylko istotność statystyczną, lecz również wielkość 

efektów i ich potencjalne znaczenie kliniczne oraz systemowe. 

Wyniki: Pandemia COVID-19 istotnie zmieniła strukturę realizowanych świadczeń.  

W okresie lockdownu teleporady stanowiły 78,5% wszystkich konsultacji, po czym ich 

udział stopniowo spadł i ustabilizował się na poziomie 12 do 15% w okresie 

postpandemicznym. Wykazano istotne statystycznie różnice między kolejnymi fazami 

pandemii. Teleporady częściej kończyły się wystawianiem recept, natomiast porady 

stacjonarne częściej wiązały się ze zleceniem badań diagnostycznych oraz skierowań 

specjalistycznych. Młodsi pacjenci korzystali z teleporad częściej niż osoby ≥60 lat, które 

preferowały kontakt bezpośredni. W populacji osób starszych średnia liczba porad wynosiła 

10,3, a wiek dodatnio korelował z liczbą konsultacji. Recepty wystawiano w 56,9% porad, 

skierowania w 33,5%, a badania diagnostyczne w 21,4%. Pacjenci z chorobami 

przewlekłymi częściej otrzymywali zlecenia badań, lecz rzadziej powracali w krótkim 

horyzoncie czasowym. Pandemia przejściowo ograniczyła realizację świadczeń, natomiast 

okres post-COVID-19 wiązał się ze znaczącym wzrostem wykorzystania usług. Wpływ 

czynników demograficznych i klinicznych był istotny statystycznie, choć wielkości efektów 

pozostawały umiarkowane. Analiza ekonomiczna wykazała narastającą nierównowagę 

finansową. W latach 2021 do 2025 przychody wzrosły o 46%, finansowanie NFZ o 50%, 

natomiast całkowite koszty aż o 85%. Udział kosztów osobowych zwiększył się z 80 do 

ponad 86% kosztów całkowitych, przy szczególnie dynamicznym wzroście kosztów 
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personelu kontraktowego. Od końca 2022 roku koszty systematycznie przewyższały 

przychody, a pełne pokrycie kosztów uzyskano jedynie w 20% analizowanych miesięcy. 

Wnioski: Poziom realizacji świadczeń ambulatoryjnych w badanym podmiocie był 

determinowany równocześnie przez czynniki epidemiologiczne, demograficzne  

i ekonomiczne. Telemedycyna, choć ustabilizowała się na umiarkowanym poziomie po 

pandemii, stała się trwałym komponentem modelu opieki. Starzenie się populacji generuje 

wysoką intensywność korzystania ze świadczeń, przy relatywnie niewielkich różnicach 

efektów klinicznych między podgrupami. Najpoważniejszym zagrożeniem dla ciągłości 

realizacji świadczeń pozostaje narastająca presja kosztowa, wynikająca głównie ze wzrostu 

wynagrodzeń i niedostatecznej dynamiki korekt taryfowych. Uzyskane wyniki wskazują,  

że stabilność i dostępność ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wymagają skoordynowanych 

działań obejmujących rozwój infrastruktury cyfrowej, dostosowanie modeli opieki do 

potrzeb populacji geriatrycznej oraz systemowe reformy finansowania świadczeń. 

Integracja tych trzech wymiarów stanowi kluczowy warunek utrzymania efektywności  

i bezpieczeństwa funkcjonowania podmiotów ambulatoryjnych w warunkach zmiennego 

otoczenia systemowego. 
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Abstract in English 

Introduction: In recent years, the Polish primary health care system has undergone 

profound structural transformation driven by the COVID-19 pandemic, the accelerated 

implementation of telemedicine, progressive population ageing, and increasing economic 

pressure. These concurrent processes have substantially affected the organization of service 

delivery, the structure of health care demand, and the financial stability of health care 

providers. The aim of this doctoral dissertation was to conduct a multidimensional analysis 

of the level of provision of ambulatory services within a public health care entity, integrating 

three complementary perspectives: telemedical transformation, demographic and clinical 

determinants of patient utilization patterns, and economic factors shaping provider 

performance. 

 

Material and Methods: Retrospective analyses were performed using anonymized medical 

records and aggregated financial data obtained from a network of primary health care clinics 

operating in a mixed urban and rural setting. The clinical and organizational analysis 

covered the period from January 2020 to December 2024, while the economic analysis 

encompassed January 2021 to June 2025. Telemedicine component. The telemedicine 

analysis included 720,133 consultations provided to 54,430 patients. Explanatory variables 

comprised age, sex, type of consultation (in person versus teleconsultation), pandemic phase 

(pre COVID-19, lockdown, first wave, second wave, epidemic emergency state, post-

COVID-19 period), and clinical actions undertaken during the visit (prescription issuance, 

specialist referral, diagnostic test ordering). Differences in the distribution of categorical 

variables across pandemic periods were assessed using Pearson chi square tests. The 

strength of associations was evaluated based on χ² statistics and corresponding p values. 

Comparative analyses enabled identification of structural shifts in service delivery models 

across successive phases of the pandemic. Demographic and clinical components. This 

analysis included 42,844 patients aged 60 years or older and 738,300 consultations. For 

continuous variables, means, standard deviations, and ranges were calculated. Associations 

between categorical variables, such as chronic disease status versus absence of chronic 

disease, first visit versus follow up visit, and type of service provided, were examined using 

chi square tests. For variables not meeting normality assumptions, nonparametric 

comparisons were applied. The relationship between age and number of visits was assessed 

using Spearman rank correlation. To identify predictors of re utilization within predefined 

time horizons of 30, 60, and 90 days, logistic regression models were constructed.  
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Odds ratios with corresponding levels of statistical significance were calculated to estimate 

the relative contribution of variables such as prior visit frequency, psychiatric referrals, and 

pandemic period to the probability of return visits. Economic component. Time trend 

analyses were conducted using descriptive statistics. Dynamics of total revenue, National 

Health Fund financing, total costs, and personnel expenditures were evaluated. Year over 

year percentage changes were calculated, as well as the proportion of personnel costs within 

total costs and the monthly cost to revenue ratio. Differences in cost growth between 

permanently employed staff and contracted personnel were analyzed separately. Operational 

profitability was assessed through margin analysis and the proportion of months with full 

cost coverage by revenue. Across all analyses, a significance threshold of p < 0.05 was 

adopted. Interpretation of findings considered not only statistical significance but also effect 

sizes and their potential clinical and systemic relevance. 

 

Results: The COVID-19 pandemic substantially altered the structure of service provision. 

During the lockdown period, teleconsultations accounted for 78.5% of all consultations. 

Subsequently, their share declined and stabilized at approximately 12 to 15% in the post 

pandemic period. Statistically significant differences were observed between consecutive 

pandemic phases. Teleconsultations were more frequently associated with prescription 

issuance, whereas in person visits more often resulted in diagnostic test orders and specialist 

referrals. Younger patients utilized teleconsultations more frequently than individuals aged 

60 years or older, who consistently preferred direct contact. Within the older population, the 

mean annual number of visits was 10.3, and age demonstrated a positive correlation with 

total consultation frequency. Prescriptions were issued in 56.9% of visits, referrals in 33.5%, 

and diagnostic tests in 21.4%. Patients with chronic diseases more frequently received 

diagnostic orders but were less likely to return within short time intervals. The pandemic 

temporarily reduced service utilization, whereas the post-COVID-19 period was associated 

with a significant increase in health care use. Although demographic and clinical factors 

demonstrated statistically significant associations with service patterns, the magnitude of 

observed effects was moderate. The economic analysis revealed a progressive financial 

imbalance. Between 2021 and 2025, total revenue increased by 46% and National Health 

Fund financing by 50%, while total costs rose by 85%. The share of personnel expenditures 

increased from 80% to over 86% of total costs, with particularly dynamic growth observed 



12 

among contracted staff. From late 2022 onward, costs consistently exceeded revenue, and 

full cost coverage was achieved in only 20% of analyzed months. 

 

Conclusions: The level of ambulatory service provision within the analyzed entity was 

simultaneously shaped by epidemiological, demographic, and economic determinants. 

Telemedicine, although stabilized at a moderate level following the pandemic, has become 

an enduring component of the service delivery model. Population ageing generates high 

service utilization intensity, while inter subgroup differences in clinical outcomes remain 

relatively limited. The most substantial threat to continuity of ambulatory care provision 

arises from escalating cost pressure, primarily driven by rapid growth in personnel 

expenditures and insufficient tariff adjustments. The findings indicate that maintaining 

stability and accessibility of ambulatory care requires coordinated action encompassing 

expansion of digital infrastructure, adaptation of care models to the needs of the geriatric 

population, and systemic reform of financing mechanisms. Integration of these three 

dimensions constitutes a critical prerequisite for sustaining efficiency and operational 

security of ambulatory health care providers in a dynamically evolving system environment. 
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1. Wstęp 

 

1.1 Informacje na temat publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

Publikacja I 

Telemedicine in polish primary care during and after the COVID-19 crisis: a retrospective 

analysis of over 720,000 consultations. Front. Public Health. 13:1695625. doi: 

10.3389/fpubh.2025.1695625. 

W publikacji przedstawiono wyniki retrospektywnego badania obserwacyjnego, którego 

celem była analiza wykorzystania telekonsultacji w POZ w Polsce w trakcie pandemii 

COVID-19 oraz po jej ustąpieniu, a także ocena czynników demograficznych i klinicznych 

związanych z wyborem trybu porady. Badanie objęło 720 133 konsultacje udzielone 54 430 

pacjentom w latach 2020–2024 i umożliwiło porównanie częstości porad zdalnych  

i osobistych w kolejnych fazach epidemii. Dodatkowo oceniono zależność między formą 

konsultacji a podejmowanymi decyzjami medycznymi, w tym wystawianiem recept, 

kierowaniem do specjalistów oraz zlecaniem badań diagnostycznych. 

Pełną treść publikacji I stanowi Załącznik 1. 

 

Publikacja II 

Patterns of Healthcare Use and Disease Burden Among Older Adults in Poland: A Large-

Scale Retrospective Study of Primary Care Utilization. Geriatrics 2025, 10, 150. 

doi.org/10.3390/geriatrics10060150. 

W publikacji przedstawiono wyniki wielkoskalowego badania retrospektywnego, którego 

celem była ocena wzorców korzystania z opieki zdrowotnej oraz obciążenia chorobami  

w populacji osób ≥60 roku życia w Polsce, ze szczególnym uwzględnieniem wpływu 

pandemii COVID-19 na realizację świadczeń i ciągłość opieki. Analizie poddano 738 300 

konsultacji udzielonych 42 844 pacjentom w latach 2020–2024, oceniając zależności 

między wiekiem, płcią, miejscem udzielania świadczenia, obecnością chorób przewlekłych 

a częstością udzielania porad, wystawianiem recept, kierowaniem do specjalistów, 

zlecaniem badań diagnostycznych oraz powrotami w horyzoncie 30, 60 i 90 dni 

Pełną treść publikacji II stanowi Załącznik 2. 

 

https://doi.org/10.3390/geriatrics10060150
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Publikacja III 

Economic determinants of financial performance in a public outpatient healthcare facility - 

retrospective study of health services financed by the National Health Fund. Med Og Nauk 

Zdr. 2025. doi:10.26444/monz/215881. 

W publikacji przedstawiono wyniki retrospektywnej analizy ekonomicznej publicznej 

placówki ambulatoryjnej finansowanej głównie ze środków NFZ, której celem była ocena 

rentowności operacyjnej oraz identyfikacja czynników determinujących wyniki finansowe 

w warunkach presji kosztowej po pandemii, inflacji i zmian taryf NFZ. Analiza obejmowała 

zagregowane dane z systemów HIS i ERP z okresu styczeń 2021 – czerwiec 2025  

i dotyczyła trendów przychodów, kosztów całkowitych, udziału kosztów osobowych, marż 

operacyjnych oraz stopnia pokrycia kosztów przez finansowanie NFZ, z odrębnym 

uwzględnieniem personelu etatowego i kontraktowego. 

Pełną treść publikacji III stanowi Załącznik 3. 
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1.2 Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce po 2020 roku 

Pandemia COVID-19 stanowiła bezprecedensowy test wydolności systemów ochrony 

zdrowia, prowadząc do gwałtownych zaburzeń w dostępie do świadczeń oraz reorganizacji 

modeli opieki. Światowa Organizacja Zdrowia wskazywała, że zakłócenia ciągłości 

świadczeń podstawowych i specjalistycznych miały charakter globalny, obejmując zarówno 

ograniczenie usług ambulatoryjnych, jak i odraczanie diagnostyki oraz leczenia planowego, 

przy czym nawet krótkotrwałe przerwy mogły przekładać się na wzrost chorobowości  

i śmiertelności z przyczyn innych niż COVID-19 [1,2]. W Polsce skutki te nakładały się na 

wcześniejsze ograniczenia strukturalne systemu, w tym niedobory kadrowe, relatywnie 

wysokie niezaspokojone potrzeby zdrowotne oraz utrudniony dostęp do opieki 

specjalistycznej [3,4]. 

Po 2020 roku transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce miała charakter zarówno 

organizacyjny, jak i funkcjonalny. Jednym z jej najbardziej widocznych przejawów było 

gwałtowne upowszechnienie telemedycyny, zwłaszcza w Podstawowej Opiece Zdrowotnej 

(POZ) oraz Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej (AOS).. Dane dla Polski wskazują, że 

telekonsultacje, mające przed pandemią znaczenie marginalne, w okresie lockdownu stały 

się dominującą formą kontaktu z pacjentem, a po ustąpieniu najostrzejszych restrykcji nie 

zanikły całkowicie, lecz utrzymały się jako trwały komponent praktyki klinicznej [3,5,6]. 

Jednocześnie ujawnił się hybrydowy charakter nowego modelu opieki: świadczenia zdalne 

częściej służyły kontynuacji farmakoterapii i realizacji prostszych decyzji klinicznych, 

natomiast porady bezpośrednie zachowały przewagę w sytuacjach wymagających badania 

przedmiotowego, pogłębionej diagnostyki oraz kierowania do dalszej opieki 

specjalistycznej [5,6]. Transformacja ta nie przebiegała jednak równomiernie we 

wszystkich grupach pacjentów. Szczególnie istotne różnice dotyczyły wieku i obciążenia 

chorobami przewlekłymi. W populacji osób starszych utrzymywała się wysoka 

intensywność korzystania ze świadczeń, a wzorce kontaktu z systemem były złożone  

i zależne od wielu współwystępujących czynników, takich jak wcześniejsza historia 

wykorzystania opieki, obecność schorzeń przewlekłych, miejsce udzielania świadczenia, 

czy etap pandemii [7]. Równocześnie starszy wiek wiązał się z mniejszym 

rozpowszechnieniem telekonsultacji, co sugeruje, że wdrożenie narzędzi cyfrowych nie 

eliminowało istniejących nierówności w dostępie do opieki, lecz częściowo je 

odzwierciedla [5,7]. W tym sensie pandemia przyspieszyła cyfryzację systemu, ale 

równolegle unaoczniła znaczenie barier kompetencyjnych, infrastrukturalnych  



16 

i organizacyjnych. Przemianom organizacyjnym towarzyszyła również narastająca presja 

ekonomiczna. Dane dotyczące ambulatoryjnych świadczeniodawców publicznych 

wskazują, że po 2020 roku wzrost przychodów, w tym finansowania ze środków 

publicznych, nie kompensował w pełni dynamiki kosztów operacyjnych, szczególnie 

kosztów osobowych. Oznacza to, że zwiększenie roli opieki ambulatoryjnej i podstawowej 

nie było równolegle wspierane przez adekwatne mechanizmy finansowania rzeczywistych 

kosztów funkcjonowania placówek. W rezultacie pandemia nie tylko wywołała przejściowy 

kryzys organizacyjny, lecz stała się katalizatorem głębszej przebudowy systemu, 

obejmującej utrwalenie modelu hybrydowego, zmianę struktury wykorzystania świadczeń 

oraz ujawnienie narastających napięć kadrowo-finansowych [3,4]. Całościowo wskazuje to, 

że transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce po 2020 roku miała charakter trwały  

i wielowymiarowy: dotyczyła nie tylko sposobu kontaktu z pacjentem, ale również logiki 

organizacji świadczeń, dostępności opieki oraz ekonomicznych warunków jej realizacji [1–

7]. 

1.3 Telemedycyna jako trwały element organizacji opieki podstawowej 

Pandemia COVID-19 doprowadziła do przyspieszonej transformacji organizacyjnej POZ, 

w której telemedycyna z rozwiązania o znaczeniu incydentalnym przekształciła się w trwały 

komponent świadczenia opieki. W Polsce zmiana ta była szczególnie widoczna po 2020 

roku, kiedy ograniczenia epidemiczne oraz konieczność utrzymania ciągłości świadczeń 

doprowadziły do gwałtownego wzrostu liczby porad zdalnych. Dane pochodzące z dużej 

retrospektywnej analizy polskiej POZ wykazały, że telekonsultacje, które przed pandemią 

nie odgrywały istotnej roli, osiągnęły dominujący udział w okresie lockdownu,  

a po ustąpieniu najostrzejszych restrykcji nie zanikły, lecz ustabilizowały się jako stały 

element praktyki klinicznej [5]. Wskazuje to, że telemedycyna nie była wyłącznie 

odpowiedzią doraźną na kryzys epidemiczny, ale stała się częścią nowego, hybrydowego 

modelu organizacji opieki podstawowej [5,8]. 

Utrwalenie telemedycyny należy rozpatrywać nie tylko w kategoriach rozpowszechnienia 

technologii, lecz również w kontekście funkcjonalnego zróżnicowania form kontaktu  

z pacjentem. Analizy polskie wskazują, że świadczenia zdalne częściej były 

wykorzystywane w sytuacjach związanych z kontynuacją leczenia, odnawianiem 

farmakoterapii oraz realizacją mniej złożonych decyzji klinicznych, natomiast porady 

stacjonarne zachowały przewagę w przypadkach wymagających badania przedmiotowego, 

pogłębionej diagnostyki lub kierowania do dalszej opieki specjalistycznej [5]. Tym samym 

telemedycyna nie zastąpiła klasycznej porady lekarskiej, lecz przejęła określone funkcje  
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w strukturze POZ, zwiększając elastyczność organizacyjną systemu i umożliwiając lepsze 

dopasowanie trybu świadczenia do charakteru problemu zdrowotnego [5,8]. Taki model 

komplementarności znajduje potwierdzenie również w badaniach międzynarodowych, 

które pokazują, że opieka zdalna może poprawiać terminowość kontaktu z lekarzem  

i wspierać ciągłość opieki, pod warunkiem że jest zintegrowana z relacją pacjenta z jego 

stałym lekarzem POZ [10–13]. 

 

Istotnym zagadnieniem pozostaje jednak nierównomierność wdrożenia telemedycyny  

w różnych grupach pacjentów. W polskich analizach wykazano, że z konsultacji zdalnych 

częściej korzystały osoby młodsze i w średnim wieku, natomiast pacjenci starsi relatywnie 

częściej pozostawali przy modelu stacjonarnym [5]. Zjawisko to należy wiązać zarówno  

z różnicami w kompetencjach cyfrowych i dostępności technologii, jak i z większą 

złożonością potrzeb zdrowotnych populacji senioralnej [5,12]. Równocześnie badania 

dotyczące akceptacji telemedycyny przez lekarzy rodzinnych w Polsce wskazują, że 

trwałość tego modelu zależy nie tylko od samej dostępności narzędzi cyfrowych, lecz także 

od ich postrzeganej użyteczności, łatwości implementacji oraz wpływu na jakość relacji 

lekarz–pacjent [9]. Oznacza to, że dalsze utrwalanie telemedycyny w POZ wymaga 

równoczesnego ograniczania ryzyka wykluczenia cyfrowego po stronie pacjentów oraz 

wzmacniania kompetencji organizacyjnych i technologicznych po stronie personelu 

medycznego [9,12]. 

 

Na poziomie systemowym trwałość telemedycyny w POZ należy interpretować jako 

element szerszej przebudowy odporności i dostępności systemu ochrony zdrowia. OECD  

i European Observatory wskazywały, że pandemia przyspieszyła rozwój zdalnych form 

opieki w Polsce, ale jednocześnie unaoczniła istniejące wcześniej ograniczenia 

infrastrukturalne, kadrowe i organizacyjne [3]. Telemedycyna okazała się narzędziem 

adaptacyjnym, pozwalającym na częściowe utrzymanie ciągłości świadczeń w warunkach 

przeciążenia systemu, lecz jej dalsza skuteczność zależy od jakości regulacji, zasad 

refundacji, interoperacyjności rozwiązań cyfrowych oraz precyzyjnego określenia wskazań 

do stosowania opieki zdalnej [3,8,12]. W konsekwencji najbardziej adekwatne wydaje się 

ujmowanie telemedycyny nie jako substytutu tradycyjnej opieki, lecz jako trwałego 

elementu modelu hybrydowego, w którym porada zdalna i kontakt bezpośredni pełnią 

odmienne, lecz komplementarne funkcje kliniczne i organizacyjne [5,10–13]. 
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1.4 Starzenie się populacji a wzorce wykorzystania świadczeń zdrowotnych 

Starzenie się populacji stanowi jedno z najważniejszych wyzwań dla współczesnych 

systemów ochrony zdrowia, ponieważ prowadzi do wzrostu zapotrzebowania na 

świadczenia medyczne, zwiększenia częstości wielochorobowości oraz większej złożoności 

potrzeb zdrowotnych pacjentów [14–16]. Zgodnie z danymi WHO, liczba osób w wieku 60 

lat i więcej rośnie w skali globalnej w sposób bezprecedensowy, a proces ten przekłada się 

nie tylko na wzrost obciążenia chorobami przewlekłymi, lecz także na konieczność 

transformacji modeli opieki w kierunku większej ciągłości, koordynacji oraz orientacji na 

funkcjonowanie pacjenta [14,15]. W Polsce zjawisko to ma szczególne znaczenie, ponieważ 

udział osób starszych w strukturze ludności systematycznie wzrasta, a jednocześnie 

populacja ta częściej doświadcza współwystępowania wielu schorzeń przewlekłych, 

ograniczeń sprawności oraz pozostaje w większym stopniu zależna od regularnego kontaktu 

z systemem ochrony zdrowia [16,17]. 

Wraz z postępującym wiekiem obserwuje się zmianę wzorców wykorzystania świadczeń 

zdrowotnych, obejmującą zarówno większą częstość kontaktów z POZ, jak i większe 

prawdopodobieństwo korzystania z diagnostyki, farmakoterapii oraz opieki specjalistycznej 

[7,18,19]. Klasyczne badania populacyjne wykazały, że ogólna intensywność korzystania 

ze świadczeń rośnie wraz z wiekiem, jednak zależność nie jest determinowana wyłącznie 

wiekiem kalendarzowym, lecz przede wszystkim narastaniem wielochorobowości, 

polifarmakoterapii oraz pogorszeniem sprawności funkcjonalnej [18,19]. W nowszych 

analizach podkreśla się również, że dla osób starszych kluczowe znaczenie ma nie tylko 

liczba porad, lecz także ich sekwencja i ciągłość, ponieważ ta grupa częściej wymaga 

monitorowania długoterminowego, powtarzalnych decyzji terapeutycznych oraz 

wielokierunkowej koordynacji opieki [7,21]. 

Wyniki badań prowadzonych w populacji polskich seniorów wskazują, że osoby starsze 

charakteryzują się wysoką intensywnością kontaktów z opieką ambulatoryjną, a wzorce 

wykorzystania świadczeń są wyraźnie zróżnicowane w zależności od wieku, obecności 

chorób przewlekłych, wcześniejszej historii korzystania z opieki oraz miejsca realizacji 

świadczenia [7]. Szczególnie istotne jest to, że wcześniejsza częstość porad stanowi silny 

predyktor dalszego wykorzystania świadczeń, co sugeruje istnienie grup pacjentów o 

utrwalonych, wysokich potrzebach zdrowotnych i dużym ryzyku dalszej intensyfikacji 



19 

kontaktu z systemem [7]. Jednocześnie starzenie się populacji nie przekłada się jedynie na 

wzrost liczby konsultacji, lecz prowadzi do jakościowej zmiany profilu świadczeń: rośnie 

znaczenie opieki długoterminowej, monitorowania chorób przewlekłych, oceny interakcji 

lekowych, wczesnego wykrywania pogorszenia stanu funkcjonalnego oraz zapewnienia 

ciągłości opieki między poziomami systemu [15,19,20]. 

Z perspektywy organizacyjnej oznacza to, że system ochrony zdrowia powinien odchodzić 

od modelu reaktywnego, skoncentrowanego na pojedynczej jednostce chorobowej, na rzecz 

modelu proaktywnego, zintegrowanego i lepiej dostosowanego do potrzeb starzejącej się 

populacji [15,16,20]. W praktyce wymaga to wzmocnienia roli POZ, rozwoju opieki 

koordynowanej, lepszej integracji świadczeń zdrowotnych i społecznych oraz większego 

uwzględnienia funkcjonalnych i poznawczych aspektów starzenia się w planowaniu 

interwencji klinicznych [16,17]. W przeciwnym razie starzenie się populacji będzie 

prowadziło nie tylko do wzrostu wolumenu świadczeń, ale również do narastania 

przeciążenia systemu, fragmentacji opieki i pogłębiania nierówności w dostępie do 

adekwatnych usług zdrowotnych [14,16,20]. 

1.5 Ciągłość opieki i trajektorie kontaktów pacjenta z systemem 

Ciągłość opieki stanowi jedną z podstawowych kategorii opisujących jakość i efektywność 

POZ, ponieważ odnosi się nie tylko do trwałości relacji pacjenta z określonym lekarzem lub 

zespołem terapeutycznym, lecz także do spójności kolejnych decyzji klinicznych, 

przepływu informacji oraz koordynacji opieki między poziomami systemu [21–23].  

W piśmiennictwie podkreśla się, że dla pacjenta, zwłaszcza obciążonego chorobami 

przewlekłymi, kluczowe znaczenie ma nie pojedyncza konsultacja, ale sekwencja 

powiązanych ze sobą kontaktów, które tworzą określoną trajektorię korzystania ze 

świadczeń [21,22]. Trajektoria ta obejmuje częstość porad, odstępy między nimi, powroty 

krótkoterminowe, przejścia pomiędzy opieką podstawową i specjalistyczną oraz stopień 

utrzymania relacyjnej i informacyjnej ciągłości leczenia [21–23]. Współczesne ujęcia 

dotyczące ciągłości opieki (continuity of care) akcentują, że właśnie ta podłużna 

perspektywa najlepiej odzwierciedla funkcjonowanie pacjenta w systemie ochrony zdrowia 

i pozwala lepiej identyfikować ryzyko fragmentacji opieki [21,22]. 
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Znaczenie ciągłości opieki rośnie wraz z wiekiem oraz narastaniem wielochorobowości. 

Badania prowadzone w populacjach osób starszych wskazują, że wyższa ciągłość relacyjna 

i organizacyjna wiąże się z mniejszą liczbą hospitalizacji, rzadszym korzystaniem  

z oddziałów ratunkowych, niższym ryzykiem zgonu oraz bardziej racjonalnym 

wykorzystaniem zasobów systemu [24–28,31,32]. Dotyczy to zwłaszcza pacjentów  

z chorobami przewlekłymi, otępieniem oraz złożonymi potrzebami zdrowotnymi, u których 

brak ciągłości zwiększa prawdopodobieństwo powtarzalnych, nieskoordynowanych 

kontaktów z wieloma świadczeniodawcami [25–28]. Przeglądy systematyczne i badania 

kohortowe sugerują przy tym, że nawet umiarkowana poprawa ciągłości relacji z lekarzem 

POZ może przekładać się na mierzalne korzyści kliniczne i organizacyjne [23,24,27,28]. 

W analizie wzorców wykorzystania świadczeń coraz większe znaczenie przypisuje się więc 

nie tylko liczbie porad, ale również trajektoriom kontaktów pacjenta z systemem. 

Krótkoterminowe powroty do opieki, zwłaszcza w perspektywie 30, 60 i 90 dni, mogą 

odzwierciedlać zarówno wysokie potrzeby zdrowotne, jak i niedostateczne rozwiązanie 

problemu klinicznego podczas poprzedniego kontaktu [10,21,22]. Z kolei długoterminowe, 

stabilne relacje z tym samym lekarzem lub zespołem mogą wydłużać odstępy między 

konsultacjami bez pogorszenia wyników leczenia, poprawiać terminowość kontaktu  

i ograniczać konieczność korzystania z opieki doraźnej [10,24,27,28]. W badaniach nad 

opieką podstawową wykazano, że ciągłość relacyjna sprzyja bardziej przewidywalnym  

i mniej chaotycznym trajektoriom korzystania ze świadczeń, natomiast jej osłabienie wiąże 

się z większą fragmentacją kontaktów i nasileniem wykorzystania bardziej kosztownych 

form opieki form opieki [12,22,24,29–32]. 

Z perspektywy organizacyjnej oznacza to, że ocena efektywności systemu ochrony zdrowia 

nie powinna ograniczać się do jednorazowych wskaźników dostępności, ale powinna 

uwzględniać przebieg całych ścieżek pacjenta w czasie [22,23]. Podejście trajektoryjne 

pozwala bowiem identyfikować grupy chorych o utrwalonych, wysokich potrzebach 

zdrowotnych, pacjentów narażonych na przerwy w leczeniu oraz obszary wymagające 

poprawy koordynacji między poziomami opieki [22–24]. W starzejącej się populacji, 

obciążonej wielochorobowością i polifarmakoterapią, ciągłość opieki staje się zatem nie 

tylko wskaźnikiem jakości relacji klinicznej, ale również kluczowym mechanizmem 

ograniczania fragmentacji systemu i stabilizowania trajektorii korzystania ze świadczeń 

zdrowotnych [24–28,30–32]. 
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1.6 Presja kosztowa i ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania ambulatoryjnych 

świadczeniodawców 

Po 2020 roku funkcjonowanie ambulatoryjnych świadczeniodawców w Polsce było 

kształtowane przez narastającą presję kosztową, która zbiegła się z reorganizacją świadczeń 

po okresie pandemicznym oraz wzrostem popytu na opiekę realizowaną poza lecznictwem 

szpitalnym [3,17,33]. Z perspektywy systemowej szczególne znaczenie ma fakt, że Polska 

wciąż należy do państw o relatywnie niższych nakładach na ochronę zdrowia niż średnia 

unijna, przy równoczesnym utrzymywaniu istotnych niedoborów kadrowych i wysokiej 

presji płacowej [3,17]. W takich warunkach nawet nominalny wzrost finansowania 

publicznego nie musi przekładać się na realną poprawę kondycji ekonomicznej 

świadczeniodawców, jeżeli tempo wzrostu kosztów operacyjnych, zwłaszcza kosztów 

pracy, przewyższa dynamikę przychodów [33,34]. Problem ten nabiera szczególnego 

znaczenia w opiece ambulatoryjnej, która dysponuje mniejszym potencjałem 

kompensowania strat niż duże podmioty szpitalne i w większym stopniu zależy od bieżącej 

adekwatności taryf oraz warunków kontraktowania [33,35]. 

Najsilniejszym źródłem presji kosztowej pozostają wydatki osobowe.  

W międzynarodowym piśmiennictwie ekonomicznym wskazuje się, że po pandemii wzrost 

kosztów pracy stał się głównym determinantem pogarszania się marż operacyjnych  

w ochronie zdrowia, a zjawisko to dotyczy nie tylko szpitali, lecz również sektora 

ambulatoryjnego [34–36]. W polskich warunkach szczególną rolę odgrywa niedobór 

personelu medycznego, nasilona konkurencja o pracowników oraz rosnące znaczenie 

kontraktowych form zatrudnienia, które zwiększają elastyczność organizacyjną, lecz 

jednocześnie podnoszą jednostkowy koszt świadczenia pracy [3,17,33]. Wyniki analiz 

prowadzonych w publicznym podmiocie ambulatoryjnym wskazują, że to właśnie koszty 

osobowe, zwłaszcza związane z personelem kontraktowym, były najszybciej rosnącym 

składnikiem wydatków i w decydującym stopniu odpowiadały za pogorszenie wyniku 

finansowego jednostki [33]. Oznacza to, że ekonomiczna stabilność opieki ambulatoryjnej 

w coraz większym stopniu zależy od relacji między polityką wynagrodzeń a mechanizmami 

refundacyjnymi. 

Drugim kluczowym uwarunkowaniem pozostaje niedostosowanie dynamiki finansowania 

publicznego do rzeczywistych kosztów realizacji świadczeń. Chociaż w ostatnich latach 

obserwowano wzrost przychodów pochodzących ze środków publicznych, dane wskazują, 

że wzrost ten nie zawsze kompensował rosnące koszty funkcjonowania placówek [33].  
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W konsekwencji nawet podmioty obserwujące wyższe nominalne wpływy mogły 

doświadczać narastającej nierównowagi finansowej, jeżeli środki te nie odpowiadały 

strukturze kosztów, zwłaszcza w obszarze zatrudnienia [33,35]. Z ekonomicznego punktu 

widzenia oznacza to erozję realnej wartości taryf i kontraktów, a zarazem ograniczenie 

zdolności świadczeniodawców do utrzymywania ciągłości działalności, inwestowania  

w rozwój organizacyjny oraz absorbowania skutków wahań makroekonomicznych [35,36]. 

W szerszym ujęciu wpisuje się to w obserwowany w wielu krajach problem fiskalnej 

trwałości systemów zdrowotnych, w których oczekiwania wobec zwiększania dostępności 

opieki nie są w pełni skorelowane z tempem wzrostu stabilnego finansowania [35]. 

Dodatkowym elementem kształtującym ekonomiczne warunki funkcjonowania 

ambulatoryjnych świadczeniodawców jest przesunięcie ciężaru świadczeń z opieki 

stacjonarnej do ambulatoryjnej i środowiskowej. Z perspektywy zdrowia publicznego  

i polityki systemowej kierunek ten jest zasadny, ponieważ opieka ambulatoryjna może być 

bardziej efektywna kosztowo i lepiej odpowiadać na potrzeby starzejącej się populacji oraz 

pacjentów z chorobami przewlekłymi [17,37]. Jednocześnie jednak zwiększenie roli tego 

segmentu bez odpowiedniego dostosowania modeli finansowania, taryf, polityki kadrowej 

i inwestycji organizacyjnych może prowadzić do paradoksalnego pogorszenia jego 

stabilności ekonomicznej [33,35,37]. W tym sensie presja kosztowa nie jest wyłącznie 

problemem rachunkowym pojedynczych placówek, lecz wskaźnikiem głębszego napięcia 

między strategicznym znaczeniem opieki ambulatoryjnej a rzeczywistymi warunkami jej 

finansowania. 

W konsekwencji ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania ambulatoryjnych 

świadczeniodawców po 2020 roku należy ujmować jako zjawisko wieloczynnikowe, 

wynikające z interakcji pomiędzy wzrostem kosztów pracy, ograniczeniami podaży 

personelu, niedostateczną elastycznością finansowania publicznego oraz rosnącą 

systemową rolą opieki ambulatoryjnej [3,17,33–37]. Z perspektywy dysertacji istotne jest, 

że trwałość organizacyjna i dostępność świadczeń ambulatoryjnych nie zależą wyłącznie od 

liczby realizowanych porad ani od nominalnej wysokości kontraktów, lecz od zdolności 

systemu do pokrywania rzeczywistych kosztów świadczeń w warunkach zmieniających się 

potrzeb zdrowotnych i presji kadrowej [33,35]. Tym samym analiza ekonomiczna 

ambulatoryjnej opieki zdrowotnej staje się nieodzownym elementem oceny odporności  

i funkcjonalnej sprawności współczesnego systemu ochrony zdrowia. 
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1.7 Integracja perspektywy klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej 

Współczesna analiza funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wymaga jednoczesnego 

uwzględnienia perspektywy klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej, ponieważ dopiero 

ich łączne rozpatrywanie pozwala uchwycić rzeczywiste mechanizmy warunkujące jakość, 

dostępność i trwałość świadczeń [22,38–41]. W modelu skoncentrowanym wyłącznie na 

wynikach klinicznych łatwo pominąć ograniczenia organizacyjne i kosztowe, które 

decydują o możliwości wdrożenia skutecznych interwencji w praktyce, natomiast ujęcie 

wyłącznie ekonomiczne może nie odzwierciedlać rzeczywistej wartości zdrowotnej 

uzyskiwanej przez pacjenta [38,39,41]. Szczególnego znaczenia nabiera to w podstawowej 

i ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, gdzie rosnąca liczba pacjentów z chorobami 

przewlekłymi i wielochorobowością wymaga zarazem skuteczności klinicznej, ciągłości 

organizacyjnej i racjonalnej alokacji zasobów [38,40,42]. Dane OECD wskazują,  

że w populacji użytkowników POZ w wieku 45 lat i więcej zdecydowana większość żyje  

z co najmniej jedną chorobą przewlekłą, a ponad połowa z wielochorobowością, co czyni 

zintegrowane podejście do projektowania świadczeń szczególnie istotnym [38]. 

 

Z perspektywy klinicznej punkt ciężkości przesuwa się obecnie z leczenia pojedynczych 

epizodów chorobowych ku długoterminowemu zarządzaniu złożonymi potrzebami 

zdrowotnymi pacjenta. Oznacza to konieczność uwzględniania nie tylko klasycznych 

wskaźników skuteczności terapeutycznej, lecz również jakości życia, sprawności 

funkcjonalnej, doświadczenia pacjenta i zdolności do samodzielnego funkcjonowania 

[38,39]. W populacjach obciążonych wielochorobowością skuteczność kliniczna jest 

bowiem ściśle związana z koordynacją opieki, ciągłością relacji terapeutycznej  

i ograniczaniem fragmentacji kontaktów z systemem [21,24,38,39]. Tym samym wynik 

kliniczny nie jest wyłącznie efektem decyzji terapeutycznej podejmowanej podczas 

pojedynczej porady, lecz rezultatem całego łańcucha organizacyjnego obejmującego 

dostęp, sekwencję kontaktów, przepływ informacji oraz adekwatność opieki do 

zmieniających się potrzeb chorego [21,22,38]. 

 

Perspektywa organizacyjna wskazuje z kolei, że skuteczność kliniczna może być osiągana 

i utrzymywana jedynie wówczas, gdy system jest zdolny do zapewnienia opieki 

skoordynowanej, ciągłej i odpornej na zakłócenia. WHO oraz European Observatory 

podkreślają, że POZ powinna stanowić rdzeń odpornych systemów zdrowotnych, łącząc 

indywidualną perspektywę kliniczną z populacyjną logiką zdrowia publicznego [3,21,40]. 
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W praktyce oznacza to potrzebę rozwijania modeli opieki zintegrowanej, obejmujących 

współpracę wielodyscyplinarną, planowanie ścieżki pacjenta, interoperacyjność informacji 

medycznej oraz lepsze powiązanie świadczeń zdrowotnych i społecznych [21,40,41]. Bez 

takich rozwiązań nawet dobrze udokumentowane interwencje kliniczne mogą tracić 

efektywność w warunkach fragmentacji organizacyjnej, opóźnień diagnostycznych  

i ograniczonej koordynacji pomiędzy poziomami opieki [21,22,40]. 

 

Ujęcie ekonomiczne nie powinno być traktowane jako odrębny, wtórny wobec praktyki 

klinicznej obszar analizy, lecz jako integralny wymiar oceny wartości systemu ochrony 

zdrowia. Współczesne koncepcje opieki opartej na wartości (value based healthcare) 

akcentują, że celem nie jest maksymalizacja liczby świadczeń, lecz osiąganie możliwie 

najlepszych wyników zdrowotnych przy racjonalnym wykorzystaniu dostępnych zasobów 

[39,41]. W odniesieniu do opieki ambulatoryjnej i podstawowej oznacza to konieczność 

oceny, czy określone rozwiązania organizacyjne, takie jak telemedycyna, opieka 

koordynowana czy zespoły wielodyscyplinarne, przynoszą jednocześnie korzyści kliniczne, 

organizacyjne i ekonomiczne [10,39,41,43]. Przeglądy dotyczące interwencji adresowanych 

do pacjentów z wielochorobowością wskazują jednak, że choć potencjał takich modeli jest 

znaczący, to dostępne dowody naukowe dotyczące ich efektywności ekonomicznej są mniej 

rozwinięte niż w przypadku efektów klinicznych i procesowych [41,43]. Oznacza  

to potrzebę prowadzenia analiz, które nie rozdzielają kosztów od jakości i wyników 

leczenia, lecz oceniają je łącznie jako element tej samej logiki systemowej [39,41,43]. 

 

W warunkach starzenia się populacji, wzrostu wielochorobowości oraz utrzymującej się 

presji kadrowo finansowej integracja tych trzech perspektyw staje się warunkiem 

projektowania opieki rzeczywiście odpowiadającej na potrzeby zdrowotne społeczeństwa 

[16–17,33,38,40]. Kliniczna trafność interwencji, organizacyjna ciągłość opieki oraz 

ekonomiczna trwałość świadczeniodawców nie stanowią konkurencyjnych celów, lecz 

współzależne elementy tej samej architektury systemu [21,34,38–41]. Z tego względu ocena 

współczesnych przemian w ochronie zdrowia, zwłaszcza w obszarze opieki podstawowej  

i ambulatoryjnej, powinna opierać się na podejściu integracyjnym, w którym poprawa 

wyników zdrowotnych pacjentów jest analizowana równolegle z warunkami 

organizacyjnymi ich osiągania i kosztami ponoszonymi przez system [38–41,43]. Takie 

ujęcie pozwala uniknąć uproszczeń redukujących złożone procesy zdrowotne do 

pojedynczych wskaźników i lepiej oddaje realne napięcia między potrzebami 
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populacyjnymi, możliwościami instytucjonalnymi i ograniczeniami ekonomicznymi 

współczesnej ochrony zdrowia. 

 

2. Założenia i cele pracy 

2.1 Cel naukowy badania 

Celem głównym badania była ocena poziomu realizacji świadczeń ambulatoryjnych  

w latach 2020–2025 w na przykładzie podmiotu leczniczego (zakład lecznictwa otwartego) 

oraz identyfikacja kluczowych uwarunkowań tej realizacji w obszarach telemedycyny, 

zmian demograficznych i ekonomiki zdrowia.  

 

Cele poboczne  

1. Ocena wpływu transformacji telemedycznej (w tym okresu pandemii i post 

pandemicznego) na strukturę i dynamikę realizacji świadczeń ambulatoryjnych.  

2. Identyfikacja demograficznych i klinicznych determinant preferencji modalności 

porady (telekonsultacje vs porady osobiste) oraz ich konsekwencji dla ścieżek 

opieki.  

3. Analiza wpływu zmian kosztowych i struktury finansowania na zdolność 

świadczeniodawcy do utrzymania poziomu realizacji usług w badanym okresie.  

 

2.2 Hipotezy badawcze  

Sformułowano pięć hipotez badawczych. 

Hipoteza 1.  

Po okresie pandemii udział telekonsultacji utrzymuje się na istotnie wyższym poziomie niż 

przed 2020 r., co wskazuje na trwałą zmianę w sposobie realizacji świadczeń 

ambulatoryjnych. 

Hipoteza 2.  

Młodsi pacjenci oraz osoby w wieku średnim częściej korzystają z telekonsultacji niż osoby 

w wieku ≥60 lat, co przekłada się na istotne różnice w strukturze realizowanych świadczeń. 

Hipoteza 3.  

Modalność porady wpływa na decyzje kliniczne: telekonsultacje częściej wiążą się  

z wystawianiem recept, natomiast porady osobiste ze zlecaniem badań diagnostycznych 

oraz kierowaniem do specjalistów. 
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Hipoteza 4.  

Zwiększenie kosztów pracy oraz kosztów kontraktów medycznych przewyższa wzrost 

finansowania ze środków publicznych, co ogranicza zdolność do realizacji świadczeń. 

Hipoteza 5.  

Od 2022 r. utrzymuje się trwała dysproporcja między kosztami a przychodami, wskazująca 

na narastające ryzyko destabilizacji ekonomicznej działalności ambulatoryjnej. 

 

3. Materiał i metody 

Przedstawione publikacje stanowią element jednego programu badawczego poświęconego 

analizie funkcjonowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w Polsce, realizowanego  

z wykorzystaniem danych pochodzących z systemów informatycznych podmiotu 

leczniczego świadczącego usługi w zakresie POZ. W ramach projektu zastosowano 

retrospektywny model badania obserwacyjnego oparty na wtórnej analizie 

zanonimizowanych danych administracyjnych i medycznych gromadzonych rutynowo  

w systemach informatycznych placówki (m.in. system klasy HIS oraz ERP). Materiał 

badawczy obejmował dane dotyczące świadczeń ambulatoryjnych udzielanych pacjentom 

w latach 2020–2024, a w analizach ekonomicznych również dane finansowe dotyczące 

funkcjonowania placówki w okresie rozszerzonym do 2025 roku. 

Analizie poddano informacje dotyczące charakterystyki demograficznej pacjentów, rodzaju 

udzielanych świadczeń zdrowotnych (w tym porad stacjonarnych i teleporad), 

realizowanych procedur diagnostycznych, wystawianych recept i skierowań, a także 

wybranych wskaźników organizacyjnych i ekonomicznych funkcjonowania podmiotu 

leczniczego. Poszczególne publikacje koncentrowały się na odmiennych aspektach 

analizowanego problemu badawczego, obejmujących między innymi wzorce korzystania  

z opieki zdrowotnej w populacji pacjentów, wykorzystanie rozwiązań telemedycznych  

w POZ oraz ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania placówki ambulatoryjnej 

finansowanej ze środków publicznych. 

Na podstawie zgromadzonych danych opracowano elektroniczną bazę danych, która 

stanowiła podstawę analiz statystycznych. Analizy przeprowadzono z wykorzystaniem 

metod statystyki opisowej oraz wybranych testów statystycznych właściwych dla badań 

obserwacyjnych, w tym analiz porównawczych i modeli regresji pozwalających na 

identyfikację zależności pomiędzy analizowanymi zmiennymi. 
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Szczegółowy opis metodologii zastosowanej w poszczególnych analizach przedstawiono  

w Publikacjach I–III. 

3.1 Opinia Komisji Bioetycznej. 

Realizacja projektu badawczego była prowadzona zgodnie z zasadami etycznymi 

określonymi w Deklaracji Helsińskiej Światowego Stowarzyszenia Lekarzy oraz 

obowiązującymi przepisami prawa dotyczącymi prowadzenia badań naukowych  

z wykorzystaniem danych medycznych. Projekt badawczy obejmujący analizy 

przedstawione w Publikacjach I  i II uzyskał akceptację opinię Komisji Bioetycznej przy 

Warszawskim Uniwersytecie Medycznym – sygnatura: [AKBE/188/2025 oraz 

AKBE/189/2025).  

Badania miały charakter retrospektywnej analizy obserwacyjnej opartej na wtórnym 

wykorzystaniu danych gromadzonych rutynowo w systemach informatycznych podmiotu 

leczniczego. Analizie poddano wyłącznie dane uprzednio zanonimizowane, pozbawione 

identyfikatorów umożliwiających bezpośrednią lub pośrednią identyfikację pacjentów. 

Proces anonimizacji obejmował usunięcie wszelkich danych osobowych oraz zastąpienie 

identyfikatorów pacjentów kodami technicznymi, co uniemożliwiało identyfikację 

poszczególnych osób przez badaczy. Dostęp do danych badawczych był ograniczony do 

członków zespołu badawczego i odbywał się zgodnie z procedurami bezpieczeństwa 

informacji obowiązującymi w analizowanej instytucji medycznej. 

Ze względu na retrospektywny charakter badań oraz wykorzystanie danych wtórnych, 

projekt nie wymagał bezpośredniego kontaktu z pacjentami ani ich aktywnego udziału  

w badaniu. W związku z tym nie prowadzono rekrutacji uczestników ani procedury 

uzyskiwania indywidualnej zgody na udział w badaniu, co jest zgodne z międzynarodowymi 

standardami prowadzenia badań epidemiologicznych i analiz typu real-world data,  

w których wykorzystuje się w pełni zanonimizowane dane medyczne. Charakter badań nie 

wiązał się z jakąkolwiek ingerencją w proces diagnostyczno-terapeutyczny ani  

ze zwiększonym ryzykiem zdrowotnym dla pacjentów. 

Zaświadczenia Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym 

dotyczące realizacji projektu badawczego stanowią załączniki do niniejszego autoreferatu. 
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3.2 Analiza statystyczna 

Dane pozyskane z systemów informatycznych placówki medycznej zostały wyodrębnione 

z elektronicznej dokumentacji medycznej oraz systemów administracyjno-finansowych,  

a następnie poddane procesowi porządkowania i przygotowania do analiz statystycznych. 

Na ich podstawie utworzono elektroniczną bazę danych obejmującą informacje dotyczące 

charakterystyki demograficznej pacjentów, rodzaju i liczby udzielanych świadczeń 

zdrowotnych, wykorzystania teleporad, realizowanych procedur diagnostycznych oraz 

wybranych wskaźników organizacyjnych i ekonomicznych funkcjonowania placówki. 

 

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem specjalistycznego 

oprogramowania statystycznego (m.in. SPSS v.28, IBM Corp., Armonk, NY, USA).  

W pierwszym etapie zastosowano metody statystyki opisowej, przedstawiając wyniki  

w postaci liczebności, odsetków, wartości średnich oraz miar zmienności, w zależności  

od charakteru analizowanych zmiennych. Do oceny różnic pomiędzy analizowanymi 

grupami stosowano odpowiednie testy statystyczne właściwe dla danych jakościowych  

i ilościowych, w tym test chi-kwadrat dla zmiennych kategorycznych oraz testy 

porównawcze dla zmiennych ciągłych, w zależności od spełnienia założeń statystycznych. 

W celu identyfikacji czynników związanych z analizowanymi zjawiskami oraz oceny siły 

zależności pomiędzy zmiennymi zastosowano model regresji logistycznej. Wyniki analiz 

przedstawiono w postaci ilorazów szans (OR) wraz z 95% przedziałami ufności (95% PU). 

Za poziom istotności statystycznej przyjęto wartość p < 0,05. 

 

Szczegółowy opis zastosowanych modeli statystycznych, procedur analitycznych oraz 

zmiennych uwzględnionych w poszczególnych analizach przedstawiono w pełnych tekstach 

Publikacji I–III. 
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4. Podsumowanie wyników 

 

Publikacja I 

Zakrzewski KM, Mularczyk-Tomczewska P, Koweszko T, Mosiołek A and Silczuk A (2025) 

Telemedicine in polish primary care during and after the COVID-19 crisis: a retrospective 

analysis of over 720,000 consultations. Front. Public Health. 13:1695625. doi: 

10.3389/fpubh.2025.1695625. 

 

Główne wyniki: 

Analiza objęła 720 133 konsultacje POZ zrealizowane w latach 2020–2024 u 54 430 

pacjentów. W badanej populacji średni wiek wynosił 55,6 roku, a kobiety stanowiły 59,4% 

wszystkich osób objętych analizą. W całym materiale dominowały porady stacjonarne, 

które odpowiadały za 70,5% wszystkich świadczeń, natomiast telekonsultacje stanowiły 

29,5% kontaktów. Wynik ten wskazuje, że choć model bezpośredni pozostawał 

podstawową formą udzielania świadczeń, telemedycyna zajmowała istotne miejsce  

w strukturze opieki podstawowej. 

Najbardziej wyraźne różnice dotyczyły zmian częstości telekonsultacji w kolejnych fazach 

pandemii COVID-19. W okresie przed-pandemicznym wszystkie porady odbywały się  

w formie stacjonarnej, natomiast po wprowadzeniu ograniczeń epidemicznych udział 

konsultacji zdalnych gwałtownie wzrósł. W czasie pierwszego stanu zagrożenia 

epidemicznego telekonsultacje stanowiły 27,3% wszystkich porad, w okresie lockdownu 

osiągnęły 78,5%, a podczas pierwszej fali pandemii utrzymywały się na poziomie 65,1%. 

W kolejnych etapach obserwowano systematyczny spadek ich udziału, odpowiednio do 

18,5%, 11,8% i 14,9% w okresie post-pandemicznym. Oznacza to, że największa 

intensyfikacja wykorzystania telemedycyny przypadła na początkową fazę pandemii, 

jednak po ustąpieniu najostrzejszych restrykcji konsultacje zdalne nie uległy całkowitemu 

wycofaniu. 

Istotnym wynikiem badania było także wykazanie wyraźnych różnic w zależności od wieku 

pacjentów. Telekonsultacje częściej dotyczyły osób młodszych i w średnim wieku, podczas 

gdy pacjenci w wieku 60 lat i więcej częściej korzystali z porad stacjonarnych. Zależność 

ta utrzymywała się również po zakończeniu najbardziej nasilonych faz pandemii,  

co wskazuje, że starszy wiek pozostawał czynnikiem sprzyjającym utrzymaniu 
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tradycyjnego modelu kontaktu z lekarzem. Wyniki te pokazują, że wdrożenie telemedycyny 

miało charakter nierównomierny i nie objęło wszystkich grup wiekowych w takim samym 

stopniu. 

W badaniu oceniono również zależność pomiędzy trybem realizacji porady a rodzajem 

podejmowanych decyzji klinicznych. Wykazano, że telekonsultacje częściej kończyły  

się wystawieniem recepty, natomiast porady stacjonarne częściej wiązały się z kierowaniem 

pacjentów na dalszą diagnostykę lub do opieki specjalistycznej. Różnice te utrzymywały się 

zarówno w analizach opisowych, jak i w modelach wieloczynnikowych, co wskazuje,  

że forma kontaktu z pacjentem pozostawała powiązana z profilem działań podejmowanych 

w ramach porady. Telemedycyna była częściej wykorzystywana w sytuacjach 

wymagających kontynuacji leczenia lub wystawiania recept, natomiast porady bezpośrednie 

częściej służyły pogłębionej ocenie klinicznej. 

Wykazano także, że płeć zróżnicowała wzorce korzystania z opieki w stopniu stosunkowo 

niewielkim. W części analiz mężczyźni nieco częściej korzystali z porad stacjonarnych, 

natomiast kobiety częściej korzystały ze świadczeń związanych z wystawianiem recept. 

Zależności te miały charakter statystycznie istotny, jednak ich siła była mała, co wskazuje, 

że znaczenie płci dla analizowanych wzorców wykorzystania opieki było wyraźnie mniejsze 

niż znaczenie wieku oraz fazy pandemii. 

Otrzymane wyniki wskazują, że po zakończeniu najostrzejszej fazy pandemii nie nastąpił 

pełny powrót do modelu organizacji świadczeń sprzed 2020 roku. Mimo wyraźnego 

obniżenia odsetka telekonsultacji po okresie lockdownu, forma zdalna utrzymała się na 

stabilnym poziomie około 12–15% wszystkich porad. Oznacza to, że telemedycyna nie była 

wyłącznie przejściowym rozwiązaniem stosowanym w warunkach kryzysowych, lecz stała 

się trwałym elementem praktyki POZ. 

Uzyskane wyniki wskazują, że wykorzystanie telemedycyny w POZ było zjawiskiem silnie 

zależnym od fazy pandemii, wieku pacjentów oraz charakteru decyzji klinicznych 

podejmowanych w trakcie porady. Największe nasilenie konsultacji zdalnych odnotowano 

w początkowym okresie pandemii, po czym ich udział stopniowo malał, choć bez 

całkowitego zaniku. Jednocześnie telekonsultacje i porady stacjonarne różniły się zakresem 

realizowanych działań medycznych, co wskazuje na częściowo odmienną funkcję obu form 

świadczenia opieki. 
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Główne wnioski: 

Przeprowadzone badanie wykazało, że pandemia COVID-19 doprowadziła do trwałej 

zmiany modelu udzielania świadczeń w POZ w Polsce, przekształcając telemedycynę  

z rozwiązania marginalnego w stały element praktyki klinicznej. Choć udział telekonsultacji 

po okresie największych restrykcji epidemicznych wyraźnie się zmniejszył, nie nastąpił 

powrót do modelu sprzed pandemii. Utrzymywanie się konsultacji zdalnych na stabilnym 

poziomie około 12–15% wszystkich porad wskazuje, że ich obecność odzwierciedla  

nie tylko reakcję kryzysową, lecz także bardziej trwałą adaptację organizacyjną systemu 

ochrony zdrowia. 

Wdrożenie telemedycyny miało charakter nierównomierny demograficznie. Młodsi i osoby 

w średnim wieku częściej korzystali z konsultacji zdalnych, natomiast pacjenci w wieku 60 

lat i więcej konsekwentnie preferowali porady stacjonarne. Wynik ten sugeruje,  

że dostępność telemedycyny nie była wyłącznie funkcją potrzeb klinicznych,  

lecz pozostawała powiązana także z barierami kompetencyjnymi i infrastrukturalnymi.  

W konsekwencji rozwój zdalnych form opieki powinien być uzupełniany działaniami 

zmniejszającymi wykluczenie cyfrowe, zwłaszcza w populacji osób starszych. 

Wyniki wskazują, że telekonsultacje i porady stacjonarne nie pełniły tożsamej funkcji 

klinicznej. Konsultacje zdalne częściej wiązały się z wystawianiem recept, natomiast porady 

bezpośrednie częściej prowadziły do zlecania badań diagnostycznych oraz kierowania 

pacjentów do opieki specjalistycznej. Oznacza to, że telemedycyna wydaje się szczególnie 

użyteczna w kontynuacji leczenia, odnawianiu farmakoterapii oraz prowadzeniu mniej 

złożonych kontaktów klinicznych, podczas gdy porady stacjonarne zachowują przewagę  

w sytuacjach wymagających pogłębionej diagnostyki, badania przedmiotowego lub bardziej 

złożonych decyzji terapeutycznych. 

Warto zauważyć, że najbardziej adekwatnym kierunkiem organizacji świadczeń jest model 

hybrydowy, a nie zastępowanie opieki bezpośredniej telemedycyną. Telekonsultacje 

powinny być traktowane jako narzędzie komplementarne, pozwalające zwiększać 

elastyczność systemu i utrzymywać ciągłość opieki, ale nie jako uniwersalny substytut 

wszystkich form kontaktu lekarz–pacjent. Takie ujęcie jest zgodne zarówno  

z obserwowanym profilem decyzji klinicznych, jak i z utrzymującymi się różnicami między 

grupami wiekowymi w sposobie korzystania ze świadczeń. 
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Wniosek praktyczny o charakterze systemowym dotyczy konieczności dalszego 

instytucjonalnego wzmocnienia telemedycyny. Wyniki wskazują, że dla bezpiecznej  

i sprawiedliwej integracji konsultacji zdalnych z rutynową opieką podstawową niezbędne 

są równoległe inwestycje w infrastrukturę cyfrową, rozwój kompetencji użytkowników, 

odpowiednie zasady refundacji, szkolenia personelu oraz jasne standardy kliniczne 

określające, jakie typy problemów zdrowotnych powinny być obsługiwane zdalnie, a jakie 

wymagają kontaktu bezpośredniego. Bez tych warunków utrwalona obecność 

telemedycyny może nie przekładać się w pełni na równy i efektywny dostęp do świadczeń. 

Publikacja II 

Zakrzewski, K.M.; Mularczyk-Tomczewska, P.; Koweszko, T.; Czyżewski, Ł.; Silczuk, A. 

Patterns of Healthcare Use and Disease Burden Among Older Adults in Poland: A Large-

Scale Retrospective Study of Primary Care Utilization. Geriatrics 2025, 10, 150. 

doi.org/10.3390/geriatrics10060150. 

 

Główne wyniki: 

Analiza objęła 738 300 porad zrealizowanych przez 42 844 pacjentów w wieku 60 lat  

i więcej, korzystających ze świadczeń POZ oraz innych form opieki ambulatoryjnej. Średni 

wiek badanych wynosił 77,53 roku, a kobiety stanowiły 63,73% całej populacji. Średnia 

liczba porad w ciągu poprzedzających 12 miesięcy wynosiła 10,3, przy bardzo szerokim 

zakresie zmienności, co wskazuje na znaczące zróżnicowanie intensywności korzystania ze 

świadczeń zdrowotnych w populacji senioralnej. W ponad połowie porad wystawiano 

recepty (56,92%), w jednej trzeciej skierowania (33,52%), natomiast zlecenia badań 

diagnostycznych pojawiały się w 21,41% konsultacji. Ponadto niemal 39% porad wiązało 

się z ponownym kontaktem w ciągu 30 dni, 54,63% w ciągu 60 dni, a 64,80% w ciągu 90 

dni, co wskazuje na wysoką częstość ponownych kontaktów pacjentów starszych (≥60 lat) 

z systemem ochrony zdrowia.. 

Wyniki badania wskazują na istotny związek między obecnością choroby przewlekłej  

a sposobem korzystania ze świadczeń. Pacjenci z rozpoznaniami przewlekłymi istotnie 

częściej otrzymywali skierowania na badania diagnostyczne niż osoby bez takich rozpoznań 

(32,4% vs 21,1%). Wbrew oczekiwaniom byli rzadziej niż pacjenci bez chorób 

przewlekłych obejmowani krótkoterminowym powrotem w ciągu 30 dni (23,4% vs 39,4%). 

Wynik ten wskazuje, że obecność przewlekłej choroby wiązała się z większą 

https://doi.org/10.3390/geriatrics10060150
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intensywnością diagnostyki, ale niekoniecznie z częstszym krótkookresowym ponownym 

kontaktem, co odzwierciedla odmienną organizację opieki nad tą grupą pacjentów. 

Istotne różnice ujawniono także w zależności od charakteru porady. Porady pierwszorazowe 

częściej niż porady kontrolne skutkowały wystawieniem skierowania (41,6% vs 32,9%),  

co wskazuje, że pierwszy kontakt z systemem opieki zdrowotnej częściej inicjował dalszą 

ścieżkę diagnostyczno-konsultacyjną. Z kolei porady zakończone pełną realizacją 

świadczenia znacznie częściej wiązały się z wystawieniem recepty niż porady jedynie 

zadeklarowane lub niezrealizowane w pełnym zakresie (63,2% vs 16,4%). Oznacza to, że 

stopień finalizacji kontaktu medycznego pozostawał silnie związany z podejmowaniem 

konkretnych decyzji terapeutycznych. 

W badaniu wykazano również wyraźny związek pomiędzy wcześniejszą intensywnością 

korzystania ze świadczeń a prawdopodobieństwem kolejnych kontaktów z placówką. 

Pacjenci, którzy powracali do opieki w perspektywie 30, 60 i 90 dni, mieli istotnie większą 

liczbę porad w poprzednich 12 miesiącach niż osoby, które nie wracały w tych przedziałach 

czasowych. Oznacza to, że dotychczasowy wzorzec korzystania z opieki był jednym  

z najsilniejszych predyktorów dalszego zaangażowania w system świadczeń, a wcześniejsza 

częstość kontaktów dobrze różnicuje osoby o większej i mniejszej intensywności przyszłego 

wykorzystania opieki zdrowotnej. 

Wiek pacjentów pozostawał istotnie związany zarówno z ogólną liczbą porad, jak  

i z dynamiką powrotów do opieki. Stwierdzono dodatnią, choć słabą korelację pomiędzy 

wiekiem a liczbą porad w ciągu ostatnich 12 miesięcy, co wskazuje, że wraz ze wzrostem 

wieku rosła częstość kontaktów z placówką. Jednocześnie ujawniono zróżnicowany wpływ 

wieku na terminy kolejnych porad: pacjenci powracający w ciągu 30 dni byli przeciętnie 

młodsi, natomiast osoby zgłaszające się ponownie po 60 i 90 dniach były starsze niż 

pacjenci bez takiego powrotu. Wyniki te wskazują, że wpływ wieku na wykorzystanie 

opieki nie był jednokierunkowy, lecz wiązał się z odmiennymi wzorcami kontaktu  

w zależności od długości obserwowanego okresu. 

Analizy uwzględniające płeć wykazały statystycznie istotne, lecz bardzo niewielkie różnice 

w zakresie wystawiania recept, skierowań oraz zlecania badań diagnostycznych. Kobiety 

nieznacznie częściej niż mężczyźni otrzymywały wszystkie trzy typy interwencji, jednak 

rozmiar tych różnic był marginalny. Jednocześnie nie stwierdzono istotnego związku 
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pomiędzy płcią a częstością rozpoznawania chorób przewlekłych. Oznacza to, że choć płeć 

zróżnicowała niektóre aspekty bieżącej praktyki klinicznej, nie miała większego znaczenia 

dla rozkładu obciążenia chorobami przewlekłymi w analizowanej populacji. 

Ważne wyniki dotyczyły również miejsca realizacji świadczenia. Pacjenci korzystający  

z porad w lokalizacjach pozamiejskich częściej niż osoby z obszarów miejskich 

otrzymywali recepty, skierowania i zlecenia badań diagnostycznych. Różnice te były 

statystycznie istotne, chociaż ich siła pozostawała niewielka. W modelach 

wieloczynnikowych miejsce udzielania świadczenia było także stabilnym predyktorem 

realizacji porady, przy czym osoby z obszarów pozamiejskich częściej sfinalizowały 

kontakt medyczny. Wskazuje to na istnienie odmiennych wzorców wykorzystania opieki 

pomiędzy środowiskiem miejskim i pozamiejskim. 

Istotną część wyników stanowiła analiza zmian w czasie, zwłaszcza w kontekście pandemii 

COVID-19. Wykazano, że liczba realizowanych porad wyraźnie zmniejszała się w okresach 

zagrożenia epidemicznego oraz wczesnych fal pandemii, natomiast po ustąpieniu 

najostrzejszych faz pandemii istotnie wzrastało prawdopodobieństwo odbycia porady. 

Modele regresji logistycznej wykazały, że każdy kolejny okres analizy wiązał się ze 

wzrostem prawdopodobieństwa realizacji porady, przy czym w okresie post-COVID-19 

obserwowano szczególnie wyraźny wzrost tego prawdopodobieństwa. Wyniki te 

odzwierciedlają silny wpływ pandemii na organizację opieki i zachowania pacjentów,  

a także stopniową odbudowę ciągłości korzystania ze świadczeń po zakończeniu 

najintensywniejszej fazy pandemii COVID-19. 

Osobny obszar analiz dotyczył skierowań do psychiatry lub psychologa. Skierowania tego 

typu istotnie zwiększały prawdopodobieństwo ponownego kontaktu z placówką w ciągu 30 

i 60 dni, natomiast w perspektywie 90 dni zależność ta nie była już istotna statystycznie. 

Ponadto stwierdzono, że mężczyźni byli niemal dwukrotnie częściej kierowani do 

specjalistów zdrowia psychicznego niż kobiety, a prawdopodobieństwo takiego skierowania 

malało wraz z wiekiem oraz było niższe w okresie pandemii. Wyniki te wskazują, że 

korzystanie z opieki psychiatrycznej i psychologicznej w populacji osób starszych było 

zróżnicowane zarówno demograficznie, jak i czasowo. 

Uzyskane wyniki wskazują, że wykorzystanie świadczeń zdrowotnych przez osoby starsze 

miało charakter intensywny, zróżnicowany i wieloczynnikowo uwarunkowany. 
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Najważniejsze różnice dotyczyły wieku, obecności chorób przewlekłych, wcześniejszej 

historii korzystania ze świadczeń, lokalizacji porady oraz okresu pandemicznego. Wzorce 

te były widoczne zarówno w częstości porad, jak i w zakresie podejmowanych działań 

medycznych, w tym ordynacji leków, skierowań, diagnostyki oraz kontynuacji opieki. 

Główne wnioski: 

Osoby starsze w Polsce charakteryzują się wysoką intensywnością korzystania ze świadczeń 

zdrowotnych, a wzorce wykorzystania opieki są istotnie zróżnicowane w zależności od 

wieku, stanu chorobowego, historii wcześniejszych kontaktów z systemem oraz 

uwarunkowań pandemicznych. W analizowanej grupie pacjentów stwierdzono dużą liczbę 

konsultacji, częste ordynowanie leków, kierowanie na dalszą diagnostykę oraz znaczną 

częstość porad kontrolnych, co wskazuje na istotne obciążenie POZ potrzebami populacji 

geriatrycznej. Jednocześnie wykazano, że bardziej zaawansowany wiek wiązał się z większą 

liczbą porad w ostatnich 12 miesiącach, co potwierdza narastanie zapotrzebowania na 

świadczenia wraz z postępem procesu starzenia. 

Stwierdzono ponadto, że przebieg korzystania z opieki zdrowotnej nie miał charakteru 

jednorodnego i pozostawał zależny od charakterystyki klinicznej pacjenta. Wykazano, że 

obecność chorób przewlekłych zwiększała prawdopodobieństwo zlecania badań 

diagnostycznych, co odzwierciedla większe potrzeby monitorowania oraz kontroli stanu 

zdrowia, jednak nie przekłada się na częstsze krótkoterminowe ponowne zgłoszenia do 

systemu. Wyniki wskazują, że pacjenci obciążeni chorobami przewlekłymi funkcjonują 

częściej w ramach rozłożonych w czasie, planowych ścieżek opieki niż w modelu częstych 

porad realizowanych w krótkich odstępach. Równocześnie wykazano, że wcześniejsza 

intensywność kontaktów z systemem była silnym predyktorem ponownego zgłoszenia się 

po 30, 60 i 90 dniach, co wskazuje na utrwalone wzorce wysokiego wykorzystania opieki 

przez część pacjentów. 

W badaniu wykazano również, że pandemia COVID-19 stanowiła istotny czynnik 

modyfikujący realizację świadczeń. W początkowych fazach pandemii obserwowano 

ograniczenie liczby realizowanych porad, natomiast w okresie postpandemicznym 

stwierdzono ich wyraźny wzrost, co można interpretować jako efekt adaptacji 

organizacyjnej systemu ochrony zdrowia oraz odbudowy aktywności pacjentów. Wskazuje 

to, że ciągłość opieki geriatrycznej pozostaje szczególnie wrażliwa na zaburzenia 
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systemowe, a kryzysy zdrowia publicznego mogą istotnie wpływać zarówno na dostępność 

świadczeń, jak i na wzorce kontaktu pacjentów z systemem. 

Uzyskane wyniki wskazują, że choć związki między analizowanymi zmiennymi były 

statystycznie istotne, siła wielu z tych efektów pozostawała niewielka. Ma to istotne 

znaczenie metodologiczne i praktyczne, ponieważ pokazuje, że planowanie opieki nad 

osobami starszymi nie powinno opierać się wyłącznie na formalnej istotności statystycznej, 

lecz również na ocenie klinicznej i systemowej doniosłości obserwowanych zależności.  

W konsekwencji organizacja opieki geriatrycznej powinna uwzględniać zarówno skalę 

potrzeb zdrowotnych starzejącej się populacji, jak i konieczność identyfikowania 

czynników rzeczywiście determinujących ciągłość leczenia oraz racjonalne planowanie 

świadczeń. 

Publikacja III 

Zakrzewski KM, Olearczyk A, Michalik R, Silczuk A. Economic determinants of financial 

performance in a public outpatient healthcare facility - retrospective study of health services 

financed by the National Health Fund. Med Og Nauk Zdr. 2025. 

doi:10.26444/monz/215881. 

Główne wyniki: 

W analizowanym okresie od stycznia 2021 roku do czerwca 2025 roku wykazano wyraźne 

pogorszenie sytuacji ekonomicznej publicznego świadczeniodawcy ambulatoryjnego, 

mimo równoczesnego wzrostu przychodów. Całkowite przychody zwiększyły się o 46%, 

natomiast przychody pochodzące z kontraktów z NFZ wzrosły o 50%. Wzrost ten okazał 

się jednak niewystarczający wobec dynamiki kosztów operacyjnych, które wzrosły aż  

o 85%. O ile w pierwszym kwartale 2021 roku jednostka osiągała dodatni wynik finansowy, 

o tyle w drugim kwartale 2025 roku odnotowano już wyraźny deficyt operacyjny. Analiza 

przebiegu czasowego wykazała ponadto, że od końca 2022 roku koszty systematycznie 

przewyższały przychody, co wskazuje na utrwalenie się niekorzystnego trendu 

ekonomicznego. Istotnym wynikiem badania było także wykazanie ograniczonej zdolności 

finansowania działalności bieżącej przez środki pochodzące z NFZ. W całym okresie 

obserwacji pełne pokrycie kosztów przez refundację publiczną wystąpiło jedynie w 11 

spośród 54 analizowanych miesięcy, czyli w 20% przypadków. W pozostałych miesiącach 

poziom refundacji był niższy od rzeczywistych kosztów funkcjonowania placówki. Zakres 

miesięcznych wahań stopnia pokrycia kosztów przez NFZ był znaczny, od 45% do 137%, 
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przy czym miesiące, w których refundacja przekraczała 100% kosztów, należały do 

rzadkości i miały charakter przejściowy. Równocześnie relacja całkowitych przychodów do 

całkowitych kosztów obniżyła się z 109% na początku obserwacji do 86% w końcowym 

punkcie analizy, a udział środków NFZ w pokrywaniu kosztów całkowitych zmniejszył się 

z 97% do 78%. 

Kluczowym elementem uzyskanych wyników była analiza struktury kosztów, która 

wykazała dominujące znaczenie wydatków osobowych. Już na początku badanego okresu 

koszty zatrudnienia etatowego oraz świadczeń realizowanych w formule kontraktowej 

stanowiły łącznie ponad 80% całkowitych wydatków, a do czerwca 2025 roku ich udział 

wzrósł do ponad 86%. W strukturze tej utrzymywała się przewaga kosztów związanych  

z personelem zatrudnionym na podstawie umowy o pracę, jednak szczególnie dynamiczny 

wzrost dotyczył kosztów usług kontraktowych. Oznacza to, że główny ciężar presji 

kosztowej w badanej jednostce był związany z obszarem zasobów ludzkich, a nie  

z pozostałymi kategoriami wydatków operacyjnych. 

Szczegółowa analiza dynamiki kosztów personelu wykazała wyraźne różnice między 

zatrudnieniem etatowym a kontraktowym. Łączne wydatki na pracowników zatrudnionych 

na umowę o pracę wzrosły istotnie w całym okresie obserwacji, a przeciętny miesięczny 

koszt jednego pełnego etatu zwiększył się z 4472,71 PLN w 2021 roku do 7682,66 PLN  

w 2025 roku, co odpowiada wzrostowi o 72%. Jeszcze większą dynamikę stwierdzono w 

odniesieniu do personelu kontraktowego. Wydatki w tej kategorii wzrosły ponad 

trzykrotnie, natomiast przeciętny miesięczny koszt pełnego etatu kontraktowego zwiększył 

się z 7404,50 PLN do 24 686,34 PLN, czyli o 233%. Najsilniejsze przyspieszenie tej 

tendencji wystąpiło po styczniu 2024 roku. Wyniki te pokazują, że właśnie segment 

świadczeń kontraktowych był najbardziej dynamicznie rosnącym składnikiem kosztów 

działalności. 

Dodatkowo wykazano postępującą fragmentację organizacyjną zatrudnienia 

kontraktowego. Liczba indywidualnych wykonawców potrzebnych do obsadzenia jednego 

pełnego etatu wzrosła z 3,69 do 4,18 w okresie objętym analizą. Wskazuje to, że wzrost 

kosztów nie był jedynie prostą konsekwencją zwiększenia liczby świadczeń, ale wiązał się 

również ze zmianami w strukturze zatrudnienia i rosnącym rozproszeniem form 

angażowania personelu. Jednocześnie koszty osobowe rosły nadal także w fazie obniżającej 
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się inflacji, co sugeruje względną niezależność tej presji kosztowej od krótkoterminowych 

zmian makroekonomicznych. 

Uzyskane wyniki wskazują narastającą rozbieżność między dynamiką finansowania 

publicznego a rzeczywistą dynamiką kosztów funkcjonowania placówki ambulatoryjnej. 

Najważniejszym zjawiskiem obserwowanym w badaniu było utrzymujące się pogłębianie 

luki między przychodami a kosztami, związane przede wszystkim ze wzrostem wydatków 

osobowych, w szczególności kosztów personelu kontraktowego, oraz z malejącą zdolnością 

kontraktu z NFZ do pokrywania pełnych kosztów działalności operacyjnej. 

Główne wnioski: 

W analizowanym okresie doszło do wyraźnego i systematycznego pogorszenia sytuacji 

finansowej publicznej placówki ambulatoryjnej, mimo wzrostu przychodów ogółem oraz 

zwiększenia finansowania ze środków NFZ. Dynamika wzrostu przychodów okazała się 

istotnie niższa niż dynamika wzrostu kosztów operacyjnych, co doprowadziło do trwałego 

narastania nierównowagi finansowej i utraty rentowności operacyjnej. Oznacza to, że sam 

nominalny wzrost kontraktu z NFZ nie był wystarczający do utrzymania stabilności 

ekonomicznej badanego podmiotu. 

Najważniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za pogorszenie wyniku finansowego 

okazały się koszty osobowe, które stanowiły dominującą i stale rosnącą część wszystkich 

wydatków. Szczególnie niekorzystna była dynamika kosztów personelu kontraktowego, 

znacząco przewyższająca zarówno wzrost kosztów pracowników etatowych, jak i ogólną 

inflację. Wskazuje to, że presja płacowa w ochronie zdrowia, zwłaszcza w odniesieniu do 

wysoko wyspecjalizowanego personelu, stała się kluczowym determinantem destabilizacji 

ekonomicznej świadczeniodawcy ambulatoryjnego. 

Uzyskane wyniki sugerują również, że mechanizm publicznego finansowania świadczeń 

ambulatoryjnych nie nadąża za rzeczywistymi kosztami ich realizacji. Pełne pokrycie 

kosztów przez środki z NFZ występowało jedynie w mniejszości analizowanych miesięcy, 

a od końca 2022 roku koszty w stały sposób przewyższały przychody. W praktyce oznacza 

to narastającą lukę pomiędzy poziomem refundacji a ekonomicznymi warunkami udzielania 

świadczeń, co ogranicza zdolność placówki do prowadzenia stabilnej działalności  

w dłuższym horyzoncie. 
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Obserwowane trudności nie mają wyłącznie lokalnego ani jednostkowego charakteru, lecz 

odzwierciedlają szerszy problem organizacji i finansowania publicznej ambulatoryjnej 

opieki zdrowotnej w Polsce. Jeżeli ambulatoryjna opieka specjalistyczna ma rzeczywiście 

przejmować część świadczeń dotychczas realizowanych w lecznictwie szpitalnym, 

konieczne jest bardziej adekwatne dostosowanie polityki taryfowej, wynagrodzeniowej  

i kontraktowej do realnych kosztów funkcjonowania tych podmiotów. Bez takich zmian 

może dochodzić do dalszego osłabiania ekonomicznej trwałości placówek 

ambulatoryjnych, mimo ich rosnącej roli w systemie ochrony zdrowia. 

Ocena kondycji finansowej świadczeniodawców ambulatoryjnych nie może opierać się 

wyłącznie na analizie wartości kontraktów lub nominalnego wzrostu przychodów. 

Kluczowe znaczenie ma relacja pomiędzy przychodami a strukturą kosztów, zwłaszcza 

kosztów pracy. Relacja ta decyduje o rzeczywistej zdolności placówki do utrzymania 

ciągłości świadczeń, bezpieczeństwa organizacyjnego i długoterminowej stabilności 

operacyjnej. 

 

5. Dyskusja 

 Uzyskane wyniki pozwoliły wskazać, że ambulatoryjna opieka zdrowotna w latach 

2020-2025 podlegała równoczesnym przemianom organizacyjnym, demograficznym  

i ekonomicznym. Nie był to wyłącznie okres przejściowych zaburzeń wywołanych 

pandemią COVID-19, lecz czas głębszej rekonstrukcji sposobu realizacji świadczeń, 

obejmującej utrwalenie telemedycyny, zmianę wzorców korzystania z opieki przez różne 

grupy pacjentów oraz narastającą presję kosztową wpływającą na stabilność 

funkcjonowania świadczeniodawców ambulatoryjnych [44-47]. 

  

 Jednym z najważniejszych ustaleń jest potwierdzenie, że telemedycyna po okresie 

pandemii nie zanikła, lecz utrwaliła się jako trwały komponent podstawowej opieki 

zdrowotnej. Jest to zgodne z obserwacjami międzynarodowymi, według których zdalne 

formy kontaktu, początkowo wdrażane jako odpowiedź kryzysowa, po ustąpieniu ostrej 

fazy pandemii zostały włączone do bardziej trwałego modelu hybrydowego [46-48]. 

Jednocześnie dane z wykonanych analiz pokazują, że ta transformacja miała charakter 

nierównomierny demograficznie. Młodsi pacjenci i osoby w wieku średnim częściej 

korzystali z telekonsultacji, natomiast osoby starsze wyraźnie częściej pozostawały przy 
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modelu stacjonarnym, co należy wiązać nie tylko z profilem klinicznym, ale także  

z barierami cyfrowymi, zróżnicowanym dostępem technologicznym oraz kompetencjami 

zdrowotnymi i cyfrowymi [48-50]. 

 Ważny wymiar interpretacyjny dotyczy związku między modalnością porady  

a profilem podejmowanych decyzji klinicznych. Uzyskane wyniki wskazują, że 

telekonsultacje częściej służą kontynuacji leczenia i realizacji decyzji receptowych, 

natomiast porady bezpośrednie częściej prowadzą do pogłębionej diagnostyki, kierowania 

na badania oraz do opieki specjalistycznej. Taki układ pozostaje zgodny z wcześniejszymi 

badaniami, które pokazują niższą kompletność realizacji zaleceń diagnostycznych  

i skierowań inicjowanych zdalnie, a zarazem podkreślają, że przy właściwej kwalifikacji 

klinicznej zgodność diagnostyczna teleporad i porad bezpośrednich może pozostawać 

wysoka [11,51-52]. Wyniki te przemawiają zatem nie za zastępowaniem porad osobistych 

konsultacjami zdalnymi, lecz za ich komplementarnym wykorzystaniem w ramach modelu 

hybrydowego. Na tym tle szczególnie istotne są wyniki dotyczące populacji senioralnej. 

Wysoka intensywność korzystania ze świadczeń przez osoby starsze pozostaje zgodna  

z danymi dotyczącymi rozpowszechnienia chorób przewlekłych, niepełnosprawności, 

wielochorobowości i polipragmazji w tej grupie [53-57]. Jednocześnie analiza wzorców 

wykorzystania opieki wskazuje, że intensywność kontaktów nie jest prostą funkcją liczby 

rozpoznań. Fakt, że pacjenci bez rozpoznanych chorób przewlekłych częściej wracali  

w krótkim czasie, może odzwierciedlać nie tylko charakter problemów zdrowotnych, lecz 

również organizację ścieżki opieki, potrzebę doprecyzowania diagnozy, fragmentację 

postępowania lub niższy poziom pewności co do skuteczności pierwszego kontaktu. W tym 

sensie wyniki te poszerzają rozumienie popytu na świadczenia ambulatoryjne, pokazując, 

że jest on kształtowany przez strukturę potrzeb zdrowotnych i sposób organizacji systemu. 

 

 Pandemia COVID-19 wpłynęła nie tylko na czasowe ograniczenie dostępności 

świadczeń, lecz także na trwałą zmianę logiki korzystania z opieki. Obserwowane spadki 

realizacji porad w początkowych fazach kryzysu oraz późniejsza odbudowa aktywności 

pozostają zgodne z danymi europejskimi i polskimi dotyczącymi zaburzeń ciągłości 

leczenia, opóźnień diagnostycznych i reorganizacji opieki nad osobami starszymi oraz 

pacjentami przewlekle chorymi [58-60]. Oznacza to, że skutki pandemii należy rozpatrywać 

nie tylko w kategoriach czasowego spadku liczby świadczeń, lecz także jako trwałą 

modyfikację zachowań zdrowotnych i ścieżek kontaktu z systemem ochrony zdrowia. Na 

uwagę zasługuje również znaczenie zdrowia psychicznego w utrzymaniu ciągłości opieki 
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nad osobami starszymi. Wyniki sugerujące większe prawdopodobieństwo krótko-  

i średnioterminowego powrotu do systemu po skierowaniu do psychiatry lub psychologa 

pozostają spójne z danymi wskazującymi, że elastyczna integracja usług zdrowia 

psychicznego zwiększa odporność systemu i poprawia ciągłość opieki w warunkach 

zaburzeń organizacyjnych [62,63]. W praktyce potwierdza to potrzebę bardziej 

zintegrowanego modelu opieki geriatrycznej, obejmującego zarówno komponent 

somatyczny, jak i psychiczny. 

Wszystkie powyższe procesy muszą być jednak interpretowane w kontekście 

ekonomicznym. Wyniki części finansowej badania pokazują, że wzrost przychodów ze 

środków publicznych nie nadąża za dynamiką kosztów, zwłaszcza kosztów pracy  

i świadczeń kontraktowych. Jest to zgodne z wcześniejszymi analizami polskiego sektora 

ambulatoryjnego, wskazującymi na zasadnicze znaczenie dostępności personelu, polityki 

zatrudnienia oraz warunków kontraktowania dla efektywności i stabilności ekonomicznej 

podmiotów leczniczych [64]. W szerszej perspektywie wyniki te wpisują się także w 

literaturę poświęconą mechanizmom finansowania świadczeń zdrowotnych, z której 

wynika, że niedopasowanie pomiędzy taryfami a rzeczywistą dynamiką kosztów może 

prowadzić do ograniczania zakresu świadczeń, selekcji ryzyka, osłabienia wypłacalności 

świadczeniodawców oraz przyspieszenia procesów konsolidacyjnych [44,64-66]. 

 

6. Wnioski 

Przeprowadzone badanie potwierdziło, że poziom realizacji świadczeń ambulatoryjnych  

w latach 2020–2025 był determinowany przez współwystępujące czynniki organizacyjne, 

demograficzne, kliniczne i ekonomiczne. Uzyskane wyniki wskazują, że funkcjonowanie 

ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w badanym okresie nie podlegało jedynie prostym 

zmianom ilościowym, lecz odzwierciedla głębszą transformację modelu świadczenia usług. 

Transformacja ta obejmowała równoczesne utrwalenie telemedycyny jako stałego 

komponentu opieki, zróżnicowanie wzorców korzystania ze świadczeń w zależności od 

wieku i charakterystyki klinicznej pacjentów oraz narastającą presję ekonomiczną 

zagrażającą stabilności działalności ambulatoryjnej. 

 

W odniesieniu do celu głównego badania wykazano, że realizacja świadczeń 

ambulatoryjnych w analizowanym podmiocie leczniczym była zjawiskiem dynamicznym  

i wieloczynnikowo uwarunkowanym. W latach objętych analizą następowały równoległe 

zmiany zarówno w strukturze modalności świadczeń, jak i w mechanizmach ich 
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wykorzystania przez pacjentów oraz w ekonomicznych warunkach funkcjonowania 

świadczeniodawcy. Oznacza to, że ocena opieki ambulatoryjnej wymaga jednoczesnego 

uwzględnienia procesów klinicznych, demograficznych i finansowych, które łącznie 

kształtują obserwowane wzorce korzystania ze świadczeń. 

 

W odniesieniu do hipotezy pierwszej uzyskane wyniki potwierdziły, że telekonsultacje 

utrzymały się po pandemii COVID-19 na poziomie istotnie wyższym niż przed 2020 

rokiem. Choć po okresie lockdownu i pierwszych fal pandemii udział konsultacji zdalnych 

wyraźnie się zmniejszył, nie nastąpił powrót do modelu sprzed okresu epidemicznego,  

w którym porady odbywały się niemal wyłącznie stacjonarnie. Telemedycyna utrwaliła się 

jako trwały element organizacji świadczeń ambulatoryjnych, co wskazuje, że pandemia nie 

tylko czasowo zmieniła sposób realizacji porad, lecz przyspieszyła bardziej fundamentalną 

reorganizację praktyki ambulatoryjnej. 

 

W odniesieniu do hipotezy drugiej stwierdzono, że wiek istotnie różnicował preferowaną 

modalność porady. Pacjenci młodsi oraz w wieku średnim częściej korzystali  

z telekonsultacji, natomiast osoby w wieku powyżej 60 lat wyraźnie częściej pozostawały 

przy modelu porad osobistych. Różnica ta utrzymywała się również po ustąpieniu 

najostrzejszej fazy pandemii, co wskazuje, że nie miała charakteru wyłącznie 

przejściowego. Jednocześnie z badań dotyczących populacji senioralnej wynika, że starszy 

wiek, obecność chorób przewlekłych oraz dotychczasowa intensywność korzystania ze 

świadczeń wpływały na sposób kontaktu z systemem opieki oraz dalszą ścieżkę 

diagnostyczno terapeutyczną. Oznacza to, że transformacja telemedyczna nie objęła 

wszystkich grup pacjentów w jednakowym stopniu i miała wyraźnie zróżnicowany profil 

demograficzny. 

 

W odniesieniu do hipotezy trzeciej wyniki potwierdziły, że modalność porady pozostawała 

związana z profilem decyzji klinicznych. Telekonsultacje częściej kończyły się 

wystawianiem recept, natomiast porady osobiste częściej prowadziły do poszerzenia 

diagnostyki, kierowania na badania oraz kierowania do opieki specjalistycznej. Wskazuje 

to, że obie formy świadczeń nie pełnią funkcji tożsamej, lecz raczej komplementarną. 

Konsultacje zdalne okazały się szczególnie przydatne w kontynuacji leczenia i realizacji 

mniej złożonych decyzji terapeutycznych, podczas gdy kontakt bezpośredni pozostawał 

istotniejszy w sytuacjach wymagających pogłębionej oceny klinicznej. Tym samym 
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uzyskane wyniki wspierają model hybrydowy jako najbardziej adekwatny organizacyjnie  

i klinicznie. 

 

W odniesieniu do hipotezy czwartej badanie jednoznacznie wykazało, że wzrost kosztów 

pracy oraz wydatków na świadczenia kontraktowe przewyższał dynamikę wzrostu 

finansowania z NFZ. Pomimo wzrostu przychodów ogółem i zwiększenia wartości 

kontraktów publicznych, koszty operacyjne rosły szybciej, a głównym źródłem tej presji 

były wydatki osobowe, zwłaszcza koszty personelu kontraktowego. Oznacza to,  

że ekonomiczne podstawy utrzymania realizacji świadczeń ambulatoryjnych ulegały 

stopniowemu osłabieniu, a nominalny wzrost finansowania nie kompensował realnego 

wzrostu kosztów funkcjonowania placówki. Wyniki te wskazują, że zdolność 

świadczeniodawcy do utrzymania poziomu usług zależy nie tylko od wysokości kontraktu, 

lecz przede wszystkim od relacji między tempem finansowania a dynamiką kosztów pracy. 

 

W odniesieniu do hipotezy piątej potwierdzono, że od 2022 roku utrzymywała się trwała 

dysproporcja pomiędzy kosztami a przychodami, wskazująca na narastające systemowe 

ryzyko destabilizacji ekonomicznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Od tego okresu 

koszty działalności konsekwentnie przewyższały przychody, a pełne pokrycie kosztów 

przez środki z NFZ występowało jedynie incydentalnie. Oznacza to, że obserwowane 

pogorszenie sytuacji ekonomicznej nie miało charakteru krótkotrwałego ani 

przypadkowego, lecz odzwierciedla bardziej trwałą nierównowagę strukturalną. W praktyce 

może to prowadzić do ograniczania dostępności świadczeń, osłabienia stabilności 

organizacyjnej podmiotów leczniczych i trudności w utrzymaniu ciągłości opieki 

ambulatoryjnej. 

 

Publikacje stanowiące cykl publikacji będący podstawą niniejszej rozprawy 

doktorskiej wspólnie opisują trzy współzależne wymiary współczesnej ambulatoryjnej 

opieki zdrowotnej. Po pierwsze, system ten uległ trwałej transformacji technologicznej, w 

której telemedycyna stała się pełnoprawnym elementem organizacji świadczeń. Po drugie, 

sposób korzystania z opieki okazał się silnie zróżnicowany przez wiek, stan zdrowia  

i wcześniejsze wzorce kontaktu z placówką, co wskazuje na potrzebę bardziej 

zindywidualizowanego modelowania ścieżek opieki. Po trzecie, rozwój organizacyjny  

i technologiczny ambulatoryjnej opieki zdrowotnej dokonuje się w warunkach wyraźnie 
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narastającej presji kosztowej, która może ograniczać praktyczną możliwość utrzymania tych 

zmian w dłuższej perspektywie. 

 

Uzyskane wyniki wskazują, że utrzymanie i rozwój świadczeń ambulatoryjnych  

w kolejnych latach wymagają równoczesnego działania w trzech obszarach: dalszego 

racjonalnego wdrażania modelu hybrydowego, lepszego dopasowania organizacji 

opieki do profilu demograficznego i klinicznego pacjentów oraz dostosowania 

mechanizmów finansowania do rzeczywistych kosztów funkcjonowania 

świadczeniodawców. Bez takiego zintegrowanego podejścia zarówno trwałość 

pozytywnych zmian związanych z telemedycyną, jak i zdolność systemu do utrzymania 

odpowiedniego poziomu realizacji świadczeń ambulatoryjnych mogą pozostawać istotnie 

zagrożone. 

 

7. Implikacje praktyczne z wykonanych badań 

 Wyniki badań wskazują na potrzebę trwałego wdrożenia modelu hybrydowego  

w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. W praktyce oznacza to konieczność opracowania 

jasnych kryteriów kwalifikowania pacjentów do telekonsultacji lub porady osobistej, 

zależnie od charakteru problemu zdrowotnego, potrzeby diagnostyki oraz zakresu 

planowanych decyzji klinicznych. Telemedycyna powinna być traktowana jako narzędzie 

uzupełniające, a nie substytut całej opieki bezpośredniej. Istotne znaczenie ma także lepsze 

dostosowanie organizacji świadczeń do profilu demograficznego pacjentów. Rozwój 

telemedycyny powinien uwzględniać ograniczenia części osób starszych w korzystaniu  

z kanałów zdalnych, tak aby nie pogłębiać nierówności w dostępie do opieki. Wymaga to 

równoczesnego utrzymania odpowiedniej dostępności porad stacjonarnych oraz wdrażania 

rozwiązań ograniczających wykluczenie cyfrowe. 

Z punktu widzenia praktyki klinicznej i zarządczej zasadne jest także bardziej aktywne 

planowanie ścieżek opieki dla pacjentów przewlekle chorych oraz osób intensywnie 

korzystających ze świadczeń. Może to obejmować elementy opieki koordynowanej, 

stratyfikację ryzyka oraz bardziej proaktywne planowanie kontroli i diagnostyki, co sprzyja 

racjonalniejszemu wykorzystaniu zasobów ambulatoryjnych. Wyniki badań uzasadniają 

ponadto potrzebę standaryzacji zasad prowadzenia telekonsultacji, w tym dokumentowania 

porady, określania granic jej zastosowania oraz zapewnienia możliwości szybkiego 
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przekierowania pacjenta do porady bezpośredniej, jeśli wymaga tego sytuacja kliniczna. 

Takie rozwiązania są istotne dla bezpieczeństwa pacjenta i spójności postępowania 

medycznego. 

Najważniejsze implikacje dotyczą jednak sfery ekonomicznej. Utrzymanie poziomu 

realizacji świadczeń ambulatoryjnych wymaga lepszego dostosowania finansowania do 

rzeczywistych kosztów działalności, zwłaszcza kosztów pracy. Z perspektywy zarządzania 

podmiotem leczniczym konieczne staje się regularne monitorowanie struktury kosztów, 

ocena rentowności działalności oraz bardziej ostrożne planowanie polityki kadrowej.  

Na poziomie systemowym uzyskane wyniki wskazują, że dalsze wzmacnianie 

ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wymaga równoczesnego rozwoju rozwiązań 

organizacyjnych, cyfrowych i finansowych. Tylko takie zintegrowane podejście może 

zapewnić trwałość modelu hybrydowego, bezpieczeństwo opieki oraz ekonomiczną 

stabilność świadczeniodawców ambulatoryjnych. 
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