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Streszczenie w jezyku polskim

Whprowadzenie: System podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich latach
podlega dynamicznym przeobrazeniom wynikajacym z pandemii COVID-19,
przyspieszonej implementacji telemedycyny, postepujacego starzenia si¢ populacji oraz
nasilajgcej si¢ presji ekonomicznej. Zjawiska te jednoczesnie oddzialtywaty na organizacje
Swiadczen, strukture popytu zdrowotnego oraz stabilno$¢ finansowg podmiotow
leczniczych. Celem rozprawy byta wielowymiarowa analiza poziomu realizacji $wiadczen
ambulatoryjnych w publicznym podmiocie leczniczym, z uwzglgdnieniem trzech
komplementarnych ~ perspektyw:  transformacji  telemedycznej, = uwarunkowan
demograficzno klinicznych populacji pacjentow oraz determinant ekonomicznych

funkcjonowania $wiadczeniodawcy.

Material i metody: Przeprowadzono retrospektywne analizy zanonimizowanej
dokumentacji medycznej oraz zagregowanych danych finansowych sieci przychodni
podstawowej opieki zdrowotnej dziatajacej w $rodowisku miejsko wiejskim. Analiza
kliniczno organizacyjna objeta okres od stycznia 2020 do grudnia 2024 roku, natomiast
analiza ekonomiczna okres od stycznia 2021 do czerwca 2025 roku. W czesci dotyczacej
telemedycyny analizie poddano 720 133 porady udzielone 54 430 pacjentom. Zmiennymi
objasniajacymi byly: wiek, pte¢, typ konsultacji (stacjonarna vs teleporada), okres
pandemiczny (przed COVID-19, lockdown, pierwsza fala, druga fala, stan zagrozenia
epidemicznego, okres post COVID-19) oraz dziatania kliniczne (wystawienie recepty,
skierowania, zlecenie badan diagnostycznych). Do oceny rdznic w rozkladach zmiennych
kategorycznych pomigdzy okresami zastosowano testy chi kwadrat Pearsona. Site
zaleznosci oceniano na podstawie wartosci statystyk y? oraz poziomow istotnosci p. Analizy
poréwnawcze umozliwity identyfikacj¢ zmian strukturalnych w modelu udzielanych
Swiadczen w kolejnych fazach pandemii. W obszarze demograficzno klinicznym analiza
objeto 42 844 pacjentow w wieku >60 lat 1 738 300 konsultacji. Dla zmiennych ilosciowych
obliczono srednie, odchylenia standardowe oraz zakresy. Zalezno$ci pomi¢dzy zmiennymi
kategorycznymi (np. choroba przewlekta vs brak choroby przewleklej, porada
pierwszorazowa vs kontrolna, typ $wiadczenia) analizowano przy uzyciu testow chi
kwadrat. W przypadku zmiennych o rozktadach niespetniajacych zalozen normalnosci
stosowano pordéwnania nieparametryczne. Zalezno$¢ migdzy wiekiem a liczbg porad

oceniono przy uzyciu wspélczynnika korelacji rang Spearmana. W celu identyfikacji



predyktorow ponownego skorzystania z opieki w okreslonych horyzontach czasowych (30,
60, 90 dni) zastosowano modele regresji logistycznej. Obliczono ilorazy szans (OR) wraz
z poziomem istotnosci statystycznej, co umozliwito ocene wzglednego wplywu takich
zmiennych jak liczba wcze$niejszych porad, skierowania psychiatryczne czy okres
pandemiczny na prawdopodobienstwo powrotu pacjenta. W czesSci dotyczacej analizy
ekonomicznej zastosowano analize trendow czasowych w oparciu o statystyki opisowe.
Oceniano dynamike przychodoéw catkowitych, finansowania ze $rodkow NFZ, kosztéw
catkowitych oraz kosztow osobowych. Obliczono procentowe zmiany rok do roku, udziat
kosztow osobowych w strukturze kosztow ogodtem oraz relacje kosztéw do przychodow
w ujeciu miesiecznym. Analizowano takze roznice w dynamice wzrostu kosztow personelu
zatrudnionego na umowe o pracg i w formie kontraktowej. Ocena rentownosci operacyjnej
obejmowata analiz¢ marz oraz cze¢stotliwos¢ miesiecy z petnym pokryciem kosztow przez
przychody. We wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.
Interpretacja wynikow uwzgledniala nie tylko istotnos¢ statystyczng, lecz réwniez wielko$¢

efektow 1 ich potencjalne znaczenie kliniczne oraz systemowe.

Wyniki: Pandemia COVID-19 istotnic zmienita strukture realizowanych $wiadczen.
W okresie lockdownu teleporady stanowily 78,5% wszystkich konsultacji, po czym ich
udziat stopniowo spadl 1 ustabilizowal si¢ na poziomie 12 do 15% w okresie
postpandemicznym. Wykazano istotne statystycznie rdznice miedzy kolejnymi fazami
pandemii. Teleporady czesciej konczyly si¢ wystawianiem recept, natomiast porady
stacjonarne czgsciej wigzaty sie ze zleceniem badan diagnostycznych oraz skierowan
specjalistycznych. Mtodsi pacjenci korzystali z teleporad czeéciej niz osoby >60 lat, ktore
preferowaty kontakt bezposredni. W populacji 0sob starszych srednia liczba porad wynosita
10,3, a wiek dodatnio korelowat z liczbg konsultacji. Recepty wystawiano w 56,9% porad,
skierowania w 33,5%, a badania diagnostyczne w 21,4%. Pacjenci z chorobami
przewlektymi czgéciej otrzymywali zlecenia badan, lecz rzadziej powracali w krotkim
horyzoncie czasowym. Pandemia przejsciowo ograniczyla realizacj¢ $wiadczen, natomiast
okres post-COVID-19 wiazal si¢ ze znaczacym wzrostem wykorzystania ustug. Wptyw
czynnikow demograficznych i klinicznych byt istotny statystycznie, cho¢ wielkosci efektow
pozostawaly umiarkowane. Analiza ekonomiczna wykazata narastajaca nier6wnowage
finansowa. W latach 2021 do 2025 przychody wzrosty o 46%, finansowanie NFZ o 50%,
natomiast catkowite koszty az o 85%. Udzial kosztow osobowych zwiekszyt si¢ z 80 do

ponad 86% kosztow catkowitych, przy szczegdlnie dynamicznym wzro$cie kosztow



personelu kontraktowego. Od konca 2022 roku koszty systematycznie przewyzszaty

przychody, a pelne pokrycie kosztow uzyskano jedynie w 20% analizowanych miesiecy.

Whnioski: Poziom realizacji $wiadczen ambulatoryjnych w badanym podmiocie byt
determinowany roéwnoczesnie przez czynniki epidemiologiczne, demograficzne
i ekonomiczne. Telemedycyna, cho¢ ustabilizowata si¢ na umiarkowanym poziomie po
pandemii, stata si¢ trwatym komponentem modelu opieki. Starzenie si¢ populacji generuje
wysoka intensywno$¢ korzystania ze $wiadczen, przy relatywnie niewielkich roéznicach
efektow klinicznych miedzy podgrupami. Najpowazniejszym zagrozeniem dla ciaglo$ci
realizacji §wiadczen pozostaje narastajgca presja kosztowa, wynikajaca gldwnie ze wzrostu
wynagrodzen 1 niedostatecznej dynamiki korekt taryfowych. Uzyskane wyniki wskazuja,
ze stabilnos¢ 1 dostepno$¢é ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wymagaja skoordynowanych
dzialan obejmujacych rozwoj infrastruktury cyfrowej, dostosowanie modeli opieki do
potrzeb populacji geriatrycznej oraz systemowe reformy finansowania $wiadczen.
Integracja tych trzech wymiaréw stanowi kluczowy warunek utrzymania efektywnosci
1 bezpieczenstwa funkcjonowania podmiotéw ambulatoryjnych w warunkach zmiennego

otoczenia systemowego.



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 y? 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.

10



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
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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. Wstep

1.1 Informacje na temat publikacji stanowiacych rozprawe doktorska

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, ktorego
celem byla analiza wykorzystania telekonsultacji w POZ w Polsce w trakcie pandemii
COVID-19 oraz po jej ustapieniu, a takze ocena czynnikéw demograficznych i klinicznych
zwigzanych z wyborem trybu porady. Badanie objeto 720 133 konsultacje udzielone 54 430
pacjentom w latach 2020-2024 i umozliwito pordéwnanie czestosci porad zdalnych
i osobistych w kolejnych fazach epidemii. Dodatkowo oceniono zalezno$¢ miedzy forma
konsultacji a podejmowanymi decyzjami medycznymi, w tym wystawianiem recept,
kierowaniem do specjalistow oraz zlecaniem badan diagnostycznych.

Pelng tres¢ publikacji I stanowi Zalacznik 1.

Publikacja 11

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, ktérego
celem byla ocena wzorcoOw korzystania z opieki zdrowotnej oraz obcigzenia chorobami
w populacji 0sob >60 roku zycia w Polsce, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem wptywu
pandemii COVID-19 na realizacj¢ $wiadczen i cigglos¢ opieki. Analizie poddano 738 300
konsultacji udzielonych 42 844 pacjentom w latach 2020-2024, oceniajgc zaleznosci
migdzy wiekiem, plcig, miejscem udzielania Swiadczenia, obecno$cig chorob przewlektych
a czesto$cig udzielania porad, wystawianiem recept, kierowaniem do specjalistow,
zlecaniem badan diagnostycznych oraz powrotami w horyzoncie 30, 60 i 90 dni

Pelng tresé¢ publikacji II stanowi Zalacznik 2.
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Publikacja 111

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
placowki ambulatoryjnej finansowanej glownie ze srodkow NFZ, ktoérej celem byta ocena
rentownosci operacyjnej oraz identyfikacja czynnikdw determinujacych wyniki finansowe
w warunkach presji kosztowej po pandemii, inflacji i zmian taryf NFZ. Analiza obejmowata
zagregowane dane z systemoéw HIS i ERP z okresu styczen 2021 — czerwiec 2025
i dotyczyta trendow przychodow, kosztéw catkowitych, udziatu kosztow osobowych, marz
operacyjnych oraz stopnia pokrycia kosztow przez finansowanie NFZ, z odrebnym
uwzglednieniem personelu etatowego i1 kontraktowego.

Pelng tres¢ publikacji 111 stanowi Zalacznik 3.
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1.2 Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce po 2020 roku

Pandemia COVID-19 stanowila bezprecedensowy test wydolnosci systemoé6w ochrony
zdrowia, prowadzac do gwaltownych zaburzen w dostepie do $wiadczen oraz reorganizacji
modeli opieki. Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazywata, ze zaklocenia ciaglosci
$wiadczen podstawowych 1 specjalistycznych miaty charakter globalny, obejmujac zaréwno
ograniczenie ustug ambulatoryjnych, jak i odraczanie diagnostyki oraz leczenia planowego,
przy czym nawet krotkotrwate przerwy mogly przektada¢ si¢ na wzrost chorobowosci
i $miertelno$ci z przyczyn innych niz COVID-19 [1,2]. W Polsce skutki te naktadaty si¢ na
wczesniejsze ograniczenia strukturalne systemu, w tym niedobory kadrowe, relatywnie
wysokie niezaspokojone potrzeby zdrowotne oraz utrudniony dostep do opieki
specjalistycznej [3,4].

Po 2020 roku transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce miata charakter zar6wno
organizacyjny, jak i1 funkcjonalny. Jednym z jej najbardziej widocznych przejawow bylo
gwaltowne upowszechnienie telemedycyny, zwlaszcza w Podstawowej Opiece Zdrowotnej
(POZ) oraz Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej (AOS).. Dane dla Polski wskazuja, ze
telekonsultacje, majace przed pandemig znaczenie marginalne, w okresie lockdownu staty
si¢ dominujacg formg kontaktu z pacjentem, a po ustgpieniu najostrzejszych restrykcji nie
zanikly catkowicie, lecz utrzymaty si¢ jako trwaly komponent praktyki klinicznej [3,5,6].
Jednoczesnie ujawnit si¢ hybrydowy charakter nowego modelu opieki: §wiadczenia zdalne
czesciej stuzyty kontynuacji farmakoterapii i realizacji prostszych decyzji klinicznych,
natomiast porady bezposrednie zachowaty przewage w sytuacjach wymagajacych badania
przedmiotowego, poglebionej diagnostyki oraz kierowania do dalszej opieki
specjalistycznej [5,6]. Transformacja ta nie przebiegatla jednak rownomiernie we
wszystkich grupach pacjentéw. Szczegolnie istotne roznice dotyczyty wieku i obcigzenia
chorobami przewleklymi. W populacji o0séb starszych utrzymywala si¢ wysoka
intensywno$¢ korzystania ze §wiadczen, a wzorce kontaktu z systemem byly ztozone
i zalezne od wielu wspotwystepujacych czynnikow, takich jak wcze$niejsza historia
wykorzystania opieki, obecno$¢ schorzen przewlektych, miejsce udzielania $§wiadczenia,
czy etap pandemii [7]. Roéwnocze$nie starszy wiek wigzal si¢ z mniejszym
rozpowszechnieniem telekonsultacji, co sugeruje, ze wdrozenie narzedzi cyfrowych nie
eliminowato istniejagcych nieréwnosci w dostepie do opieki, lecz czesciowo je
odzwierciedla [5,7]. W tym sensie pandemia przyspieszyla cyfryzacje systemu, ale

robwnolegle unaocznila znaczenie barier kompetencyjnych, infrastrukturalnych
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1 organizacyjnych. Przemianom organizacyjnym towarzyszyta rOwniez narastajgca presja
ekonomiczna. Dane dotyczace ambulatoryjnych $§wiadczeniodawcow publicznych
wskazuja, ze po 2020 roku wzrost przychodéw, w tym finansowania ze S$Srodkow
publicznych, nie kompensowat w pelni dynamiki kosztow operacyjnych, szczegdlnie
kosztow osobowych. Oznacza to, ze zwiekszenie roli opieki ambulatoryjnej 1 podstawowe;j
nie byto rownolegle wspierane przez adekwatne mechanizmy finansowania rzeczywistych
kosztéw funkcjonowania placoéwek. W rezultacie pandemia nie tylko wywotata przejsciowy
kryzys organizacyjny, lecz stala si¢ katalizatorem glgbszej przebudowy systemu,
obejmujacej utrwalenie modelu hybrydowego, zmiang struktury wykorzystania §wiadczen
oraz ujawnienie narastajacych napie¢ kadrowo-finansowych [3,4]. Calosciowo wskazuje to,
ze transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce po 2020 roku miata charakter trwaty
1 wielowymiarowy: dotyczyla nie tylko sposobu kontaktu z pacjentem, ale rowniez logiki
organizacji $wiadczen, dostgpnosci opieki oraz ekonomicznych warunkéw jej realizacji [1—
7].

1.3 Telemedycyna jako trwaly element organizacji opieki podstawowej
Pandemia COVID-19 doprowadzita do przyspieszonej transformacji organizacyjnej POZ,
w ktorej telemedycyna z rozwigzania o znaczeniu incydentalnym przeksztatcita si¢ w trwaty
komponent $wiadczenia opieki. W Polsce zmiana ta byta szczegdlnie widoczna po 2020
roku, kiedy ograniczenia epidemiczne oraz konieczno$¢ utrzymania cigglosci $wiadczen
doprowadzity do gwattownego wzrostu liczby porad zdalnych. Dane pochodzace z duzej
retrospektywnej analizy polskiej POZ wykazaty, ze telekonsultacje, ktore przed pandemia
nie odgrywaly istotnej roli, osiaggnely dominujacy udzial w okresie lockdownu,
a po ustgpieniu najostrzejszych restrykcji nie zanikly, lecz ustabilizowaly si¢ jako staly
element praktyki klinicznej [5]. Wskazuje to, ze telemedycyna nie byla wylacznie
odpowiedzig dorazng na kryzys epidemiczny, ale stala si¢ czgscig nowego, hybrydowego
modelu organizacji opieki podstawowej [5,8].

Utrwalenie telemedycyny nalezy rozpatrywac nie tylko w kategoriach rozpowszechnienia
technologii, lecz rowniez w kontekscie funkcjonalnego zrdéznicowania form kontaktu
z pacjentem. Analizy polskie wskazuja, zZe $wiadczenia zdalne czesciej byty
wykorzystywane w sytuacjach zwigzanych z kontynuacja leczenia, odnawianiem
farmakoterapii oraz realizacjg mniej ztozonych decyzji klinicznych, natomiast porady
stacjonarne zachowaly przewage w przypadkach wymagajacych badania przedmiotowego,
poglebionej diagnostyki lub kierowania do dalszej opieki specjalistycznej [5]. Tym samym

telemedycyna nie zastgpila klasycznej porady lekarskiej, lecz przejeta okreslone funkcje
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w strukturze POZ, zwigkszajac elastycznos¢ organizacyjng systemu i umozliwiajac lepsze
dopasowanie trybu §wiadczenia do charakteru problemu zdrowotnego [5,8]. Taki model
komplementarno$ci znajduje potwierdzenie réwniez w badaniach migdzynarodowych,
ktore pokazuja, ze opieka zdalna moze poprawiaé¢ terminowo$¢ kontaktu z lekarzem
1 wspiera¢ cigglo$¢ opieki, pod warunkiem ze jest zintegrowana z relacja pacjenta z jego

statym lekarzem POZ [10-13].

Istotnym zagadnieniem pozostaje jednak nierownomierno$¢ wdrozenia telemedycyny
w roznych grupach pacjentéw. W polskich analizach wykazano, ze z konsultacji zdalnych
czegsciej korzystaly osoby mtodsze 1 w §rednim wieku, natomiast pacjenci starsi relatywnie
czesciej pozostawali przy modelu stacjonarnym [5]. Zjawisko to nalezy wigzaé zard6wno
z roéznicami w kompetencjach cyfrowych i dostepnosci technologii, jak 1 z wigksza
ztozono$cig potrzeb zdrowotnych populacji senioralnej [5,12]. Réwnocze$nie badania
dotyczace akceptacji telemedycyny przez lekarzy rodzinnych w Polsce wskazuja, ze
trwato$¢ tego modelu zalezy nie tylko od samej dostepnos$ci narzedzi cyfrowych, lecz takze
od ich postrzeganej uzytecznos$ci, fatwosci implementacji oraz wptywu na jako$¢ relacji
lekarz—pacjent [9]. Oznacza to, ze dalsze utrwalanie telemedycyny w POZ wymaga
rownoczesnego ograniczania ryzyka wykluczenia cyfrowego po stronie pacjentow oraz
wzmacniania kompetencji organizacyjnych i technologicznych po stronie personelu
medycznego [9,12].

Na poziomie systemowym trwato$¢ telemedycyny w POZ nalezy interpretowac jako
element szerszej przebudowy odpornosci 1 dostepnosci systemu ochrony zdrowia. OECD
1 European Observatory wskazywaty, ze pandemia przyspieszyla rozwoj zdalnych form
opieki w Polsce, ale jednocze$nie unaocznila istniejace wcze$niej ograniczenia
infrastrukturalne, kadrowe i organizacyjne [3]. Telemedycyna okazata si¢ narz¢dziem
adaptacyjnym, pozwalajacym na cze$ciowe utrzymanie cigglosci §wiadczen w warunkach
przecigzenia systemu, lecz jej dalsza skutecznos¢ zalezy od jakosci regulacji, zasad
refundacji, interoperacyjnosci rozwigzan cyfrowych oraz precyzyjnego okreslenia wskazan
do stosowania opieki zdalnej [3,8,12]. W konsekwencji najbardziej adekwatne wydaje si¢
ujmowanie telemedycyny nie jako substytutu tradycyjnej opieki, lecz jako trwatego
elementu modelu hybrydowego, w ktérym porada zdalna i kontakt bezposredni peinig

odmienne, lecz komplementarne funkcje kliniczne i organizacyjne [5,10-13].
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1.4 Starzenie si¢ populacji a wzorce wykorzystania Swiadczen zdrowotnych

Starzenie si¢ populacji stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan dla wspolczesnych
systemOw ochrony zdrowia, poniewaz prowadzi do wzrostu zapotrzebowania na
$wiadczenia medyczne, zwickszenia czgstosci wielochorobowosci oraz wigkszej ztozonosci
potrzeb zdrowotnych pacjentow [14—16]. Zgodnie z danymi WHO, liczba osob w wieku 60
lat i wigcej ro$nie w skali globalnej w sposob bezprecedensowy, a proces ten przektada sie
nie tylko na wzrost obcigzenia chorobami przewleklymi, lecz takze na konieczno$¢
transformacji modeli opieki w kierunku wigkszej cigglosci, koordynacji oraz orientacji na
funkcjonowanie pacjenta [14,15]. W Polsce zjawisko to ma szczegdlne znaczenie, poniewaz
udzial os6b starszych w strukturze ludnos$ci systematycznie wzrasta, a jednocze$nie
populacja ta czesciej doswiadcza wspotwystepowania wielu schorzen przewlektych,
ograniczen sprawnos$ci oraz pozostaje w wigkszym stopniu zalezna od regularnego kontaktu

z systemem ochrony zdrowia [16,17].

Wraz z postepujacym wiekiem obserwuje si¢ zmiane wzorcow wykorzystania §wiadczen
zdrowotnych, obejmujaca zarowno wigksza czestos¢ kontaktow z POZ, jak 1 wigksze
prawdopodobienstwo korzystania z diagnostyki, farmakoterapii oraz opieki specjalistyczne;j
[7,18,19]. Klasyczne badania populacyjne wykazaty, ze ogo6lna intensywnos¢ korzystania
ze Swiadczen rosnie wraz z wiekiem, jednak zalezno$¢ nie jest determinowana wylacznie
wiekiem kalendarzowym, lecz przede wszystkim narastaniem wielochorobowosci,
polifarmakoterapii oraz pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej [18,19]. W nowszych
analizach podkresla si¢ rowniez, ze dla 0sob starszych kluczowe znaczenie ma nie tylko
liczba porad, lecz takze ich sekwencja 1 cigglos¢, poniewaz ta grupa czesciej wymaga
monitorowania dlugoterminowego, powtarzalnych decyzji terapeutycznych oraz

wielokierunkowej koordynacji opieki [7,21].

Wyniki badan prowadzonych w populacji polskich seniorow wskazuja, ze osoby starsze
charakteryzuja si¢ wysoka intensywnos$cig kontaktow z opiekg ambulatoryjng, a wzorce
wykorzystania $wiadczen s wyraznie zréznicowane w zalezno$ci od wieku, obecnosci
chorob przewlektych, wczesniejszej historii korzystania z opieki oraz miejsca realizacji
Swiadczenia [7]. Szczegolnie istotne jest to, ze wczesniejsza czgstos¢ porad stanowi silny
predyktor dalszego wykorzystania §wiadczen, co sugeruje istnienie grup pacjentOw o

utrwalonych, wysokich potrzebach zdrowotnych i duzym ryzyku dalszej intensyfikacji
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kontaktu z systemem [7]. Jednoczes$nie starzenie si¢ populacji nie przektada si¢ jedynie na
wzrost liczby konsultacji, lecz prowadzi do jakosciowej zmiany profilu §wiadczen: rosnie
znaczenie opieki dtugoterminowej, monitorowania chorob przewleklych, oceny interakcji
lekowych, wczesnego wykrywania pogorszenia stanu funkcjonalnego oraz zapewnienia

ciggtosci opieki migdzy poziomami systemu [15,19,20].

Z perspektywy organizacyjnej oznacza to, ze system ochrony zdrowia powinien odchodzi¢
od modelu reaktywnego, skoncentrowanego na pojedynczej jednostce chorobowej, na rzecz
modelu proaktywnego, zintegrowanego i lepiej dostosowanego do potrzeb starzejacej sie
populacji [15,16,20]. W praktyce wymaga to wzmocnienia roli POZ, rozwoju opieki
koordynowanej, lepszej integracji $wiadczen zdrowotnych i spotecznych oraz wigkszego
uwzglednienia funkcjonalnych i poznawczych aspektow starzenia si¢ w planowaniu
interwencji klinicznych [16,17]. W przeciwnym razie starzenie si¢ populacji bedzie
prowadzito nie tylko do wzrostu wolumenu $wiadczen, ale réwniez do narastania
przecigzenia systemu, fragmentacji opieki i poglebiania nierdwnosci w dostepie do

adekwatnych ustug zdrowotnych [14,16,20].

1.5 Ciaglo$¢ opieki i trajektorie kontaktow pacjenta z systemem

Ciaglos¢ opieki stanowi jedna z podstawowych kategorii opisujacych jakos¢ i1 efektywnos¢
POZ, poniewaz odnosi si¢ nie tylko do trwato$ci relacji pacjenta z okreslonym lekarzem lub
zespolem terapeutycznym, lecz takze do spojnosci kolejnych decyzji klinicznych,
przeptywu informacji oraz koordynacji opieki miedzy poziomami systemu [21-23].
W piSmiennictwie podkresla si¢, ze dla pacjenta, zwlaszcza obcigzonego chorobami
przewlektymi, kluczowe znaczenie ma nie pojedyncza konsultacja, ale sekwencja
powigzanych ze sobg kontaktow, ktore tworza okre§long trajektori¢ korzystania ze
swiadczen [21,22]. Trajektoria ta obejmuje czestos¢ porad, odstepy miedzy nimi, powroty
krotkoterminowe, przej$cia pomigdzy opieka podstawowa 1 specjalistyczng oraz stopien
utrzymania relacyjnej i informacyjnej ciaglosci leczenia [21-23]. Wspodtczesne ujecia
dotyczace ciaglosci opieki (continuity of care) akcentujg, ze wiasnie ta podluzna
perspektywa najlepiej odzwierciedla funkcjonowanie pacjenta w systemie ochrony zdrowia

I pozwala lepiej identyfikowac ryzyko fragmentacji opieki [21,22].
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Znaczenie cigglosci opieki ro$nie wraz z wiekiem oraz narastaniem wielochorobowosci.
Badania prowadzone w populacjach 0sob starszych wskazuja, ze wyzsza cigglos¢ relacyjna
I organizacyjna wigze si¢ z mniejszg liczba hospitalizacji, rzadszym korzystaniem
z oddzialow ratunkowych, nizszym ryzykiem zgonu oraz bardziej racjonalnym
wykorzystaniem zasobow systemu [24-28,31,32]. Dotyczy to zwlaszcza pacjentow
z chorobami przewlektymi, ot¢pieniem oraz ztozonymi potrzebami zdrowotnymi, u ktérych
brak ciaglosci zwigksza prawdopodobienstwo powtarzalnych, nieskoordynowanych
kontaktow z wieloma $§wiadczeniodawcami [25-28]. Przeglady systematyczne i badania
kohortowe sugerujg przy tym, ze nawet umiarkowana poprawa ciggtosci relacji z lekarzem

POZ moze przektadac si¢ na mierzalne korzysci kliniczne i organizacyjne [23,24,27,28].

W analizie wzorcow wykorzystania §wiadczen coraz wigksze znaczenie przypisuje si¢ wiec
nie tylko liczbie porad, ale rowniez trajektoriom kontaktow pacjenta z systemem.
Krétkoterminowe powroty do opieki, zwlaszcza w perspektywie 30, 60 i 90 dni, moga
odzwierciedla¢ zarowno wysokie potrzeby zdrowotne, jak i niedostateczne rozwigzanie
problemu klinicznego podczas poprzedniego kontaktu [10,21,22]. Z kolei dlugoterminowe,
stabilne relacje z tym samym lekarzem lub zespotem mogg wydtuza¢ odstepy miedzy
konsultacjami bez pogorszenia wynikéw leczenia, poprawia¢ terminowos¢ kontaktu
i ogranicza¢ konieczno$¢ korzystania z opieki doraznej [10,24,27,28]. W badaniach nad
opieka podstawowg wykazano, ze cigglo$¢ relacyjna sprzyja bardziej przewidywalnym
1 mniej chaotycznym trajektoriom korzystania ze §wiadczen, natomiast jej ostabienie wigze
si¢ z wickszg fragmentacjg kontaktow i nasileniem wykorzystania bardziej kosztownych
form opieki form opieki [12,22,24,29-32].

Z perspektywy organizacyjnej oznacza to, ze ocena efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia
nie powinna ogranicza¢ si¢ do jednorazowych wskaznikéw dostepnosci, ale powinna
uwzglednia¢ przebieg catych Sciezek pacjenta w czasie [22,23]. Podejscie trajektoryjne
pozwala bowiem identyfikowa¢ grupy chorych o utrwalonych, wysokich potrzebach
zdrowotnych, pacjentéw narazonych na przerwy w leczeniu oraz obszary wymagajace
poprawy koordynacji migdzy poziomami opieki [22-24]. W starzejagcej si¢ populacji,
obcigzonej wielochorobowoscia 1 polifarmakoterapia, ciaglo$¢ opieki staje si¢ zatem nie
tylko wskaznikiem jakosci relacji klinicznej, ale réwniez kluczowym mechanizmem
ograniczania fragmentacji systemu i Stabilizowania trajektorii korzystania ze §wiadczen
zdrowotnych [24-28,30-32].
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1.6 Presja kosztowa i ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania ambulatoryjnych
Swiadczeniodawcow

Po 2020 roku funkcjonowanie ambulatoryjnych $wiadczeniodawcéw w Polsce byto
ksztaltowane przez narastajaca presj¢ kosztowa, ktora zbiegla si¢ z reorganizacja Swiadczen
po okresie pandemicznym oraz wzrostem popytu na opieke realizowang poza lecznictwem
szpitalnym [3,17,33]. Z perspektywy systemowej szczegdlne znaczenie ma fakt, ze Polska
wcigz nalezy do panstw o relatywnie nizszych naktadach na ochron¢ zdrowia niz §rednia
unijna, przy rownoczesnym utrzymywaniu istotnych niedoboréw kadrowych i wysokiej
presji ptacowej [3,17]. W takich warunkach nawet nominalny wzrost finansowania
publicznego nie musi przekladaé si¢ na realng poprawe kondycji ekonomicznej
swiadczeniodawcow, jezeli tempo wzrostu kosztow operacyjnych, zwlaszcza kosztéw
pracy, przewyzsza dynamike¢ przychodow [33,34]. Problem ten nabiera szczegdlnego
znaczenia w opiece ambulatoryjnej, ktéra dysponuje mniejszym potencjatem
kompensowania strat niz duze podmioty szpitalne i w wickszym stopniu zalezy od biezace;j
adekwatnosci taryf oraz warunkow kontraktowania [33,35].

Najsilniejszym  zréodlem  presji kosztowej  pozostaja  wydatki  osobowe.
W migdzynarodowym pi§miennictwie ekonomicznym wskazuje si¢, ze po pandemii wzrost
kosztéw pracy stal sie¢ glownym determinantem pogarszania si¢ marz operacyjnych
w ochronie zdrowia, a zjawisko to dotyczy nie tylko szpitali, lecz rowniez sektora
ambulatoryjnego [34-36]. W polskich warunkach szczego6lng role odgrywa niedobor
personelu medycznego, nasilona konkurencja o pracownikdéw oraz rosngce znaczenie
kontraktowych form zatrudnienia, ktore zwiekszaja elastyczno$¢ organizacyjng, lecz
jednoczesnie podnosza jednostkowy koszt $Swiadczenia pracy [3,17,33]. Wyniki analiz
prowadzonych w publicznym podmiocie ambulatoryjnym wskazuja, ze to wtasnie koszty
osobowe, zwlaszcza zwigzane z personelem kontraktowym, byly najszybciej rosnacym
sktadnikiem wydatkéw 1 w decydujacym stopniu odpowiadaly za pogorszenie wyniku
finansowego jednostki [33]. Oznacza to, ze ekonomiczna stabilno$¢ opieki ambulatoryjne;j
w coraz wigkszym stopniu zalezy od relacji miedzy polityka wynagrodzen a mechanizmami

refundacyjnymi.

Drugim kluczowym uwarunkowaniem pozostaje niedostosowanie dynamiki finansowania
publicznego do rzeczywistych kosztow realizacji §wiadczen. Chociaz w ostatnich latach
obserwowano wzrost przychodow pochodzacych ze srodkdéw publicznych, dane wskazuja,

ze wzrost ten nie zawsze kompensowatl rosnace koszty funkcjonowania placéwek [33].
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W konsekwencji nawet podmioty obserwujace wyzsze nominalne wplywy mogly
doswiadcza¢ narastajgcej nierownowagi finansowej, jezeli $rodki te nie odpowiadaty
strukturze kosztow, zwlaszcza w obszarze zatrudnienia [33,35]. Z ekonomicznego punktu
widzenia oznacza to erozj¢ realnej wartosci taryf i kontraktow, a zarazem ograniczenie
zdolnosci $§wiadczeniodawcoOw do utrzymywania cigglosci dzialalno$ci, inwestowania
w rozwdj organizacyjny oraz absorbowania skutkéw wahan makroekonomicznych [35,36].
W szerszym ujeciu wpisuje si¢ to w obserwowany w wielu krajach problem fiskalnej
trwalos$ci systemow zdrowotnych, w ktorych oczekiwania wobec zwigkszania dostgpnosci

opieki nie sg w pelni skorelowane z tempem wzrostu stabilnego finansowania [35].

Dodatkowym elementem ksztaltujacym ekonomiczne warunki funkcjonowania
ambulatoryjnych $wiadczeniodawcow jest przesunigcie ciezaru $wiadczen z opieki
stacjonarnej do ambulatoryjnej i Srodowiskowej. Z perspektywy zdrowia publicznego
1 polityki systemowej kierunek ten jest zasadny, poniewaz opieka ambulatoryjna moze by¢
bardziej efektywna kosztowo 1 lepiej odpowiadac na potrzeby starzejacej si¢ populacji oraz
pacjentdw z chorobami przewlektymi [17,37]. Jednoczesnie jednak zwigkszenie roli tego
segmentu bez odpowiedniego dostosowania modeli finansowania, taryf, polityki kadrowej
1 inwestycji organizacyjnych moze prowadzi¢ do paradoksalnego pogorszenia jego
stabilno$ci ekonomicznej [33,35,37]. W tym sensie presja kosztowa nie jest wylacznie
problemem rachunkowym pojedynczych placowek, lecz wskaznikiem glebszego napiecia
miedzy strategicznym znaczeniem opieki ambulatoryjnej a rzeczywistymi warunkami jej

finansowania.

W konsekwencji ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania ambulatoryjnych
swiadczeniodawcow po 2020 roku nalezy ujmowacé jako zjawisko wieloczynnikowe,
wynikajace z interakcji pomigdzy wzrostem kosztow pracy, ograniczeniami podazy
personelu, niedostateczng elastyczno$ciag finansowania publicznego oraz rosnaca
systemowg rolg opieki ambulatoryjnej [3,17,33-37]. Z perspektywy dysertacji istotne jest,
ze trwato$¢ organizacyjna 1 dostepnos¢ §wiadczen ambulatoryjnych nie zalezg wylacznie od
liczby realizowanych porad ani od nominalnej wysokosci kontraktow, lecz od zdolnosci
systemu do pokrywania rzeczywistych kosztow §wiadczen w warunkach zmieniajacych si¢
potrzeb zdrowotnych i presji kadrowej [33,35]. Tym samym analiza ekonomiczna
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej staje si¢ nieodzownym elementem oceny odpornosci

i funkcjonalnej sprawnosci wspotczesnego systemu ochrony zdrowia.

22



1.7 Integracja perspektywy klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej

Wspotczesna analiza funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wymaga jednoczesnego
uwzglednienia perspektywy klinicznej, organizacyjnej i ekonomicznej, poniewaz dopiero
ich taczne rozpatrywanie pozwala uchwyci¢ rzeczywiste mechanizmy warunkujace jako$¢,
dostepnos¢ 1 trwato$¢ swiadczen [22,38—41]. W modelu skoncentrowanym wylacznie na
wynikach klinicznych fatwo poming¢ ograniczenia organizacyjne 1 kosztowe, ktore
decyduja o mozliwosci wdrozenia skutecznych interwencji w praktyce, natomiast ujecie
wylacznie ekonomiczne moze nie odzwierciedla¢ rzeczywistej wartosci zdrowotnej
uzyskiwanej przez pacjenta [38,39,41]. Szczegblnego znaczenia nabiera to W podstawowej
1 ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, gdzie rosngca liczba pacjentow z chorobami
przewlektymi i wielochorobowos$cia wymaga zarazem skutecznos$ci klinicznej, ciggtosci
organizacyjnej i racjonalnej alokacji zasobow [38,40,42]. Dane OECD wskazuja,
ze w populacji uzytkownikéw POZ w wieku 45 lat 1 wigcej zdecydowana wigkszos$¢ zyje
z co najmniej jedng choroba przewlekla, a ponad polowa z wielochorobowoscia, co czyni

zintegrowane podejscie do projektowania §wiadczen szczegolnie istotnym [38].

Z perspektywy klinicznej punkt cigzko$ci przesuwa si¢ obecnie z leczenia pojedynczych
epizodow chorobowych ku dlugoterminowemu zarzadzaniu ztozonymi potrzebami
zdrowotnymi pacjenta. Oznacza to konieczno$¢ uwzgledniania nie tylko klasycznych
wskaznikow skutecznosci terapeutycznej, lecz rdéwniez jakoSci zZycia, sprawnosci
funkcjonalnej, do$wiadczenia pacjenta i zdolno$ci do samodzielnego funkcjonowania
[38,39]. W populacjach obcigzonych wielochorobowosciag skuteczno$¢ kliniczna jest
bowiem $cisle zwigzana z koordynacjg opieki, ciaggloscig relacji terapeutycznej
1 ograniczaniem fragmentacji kontaktow z systemem [21,24,38,39]. Tym samym wynik
kliniczny nie jest wylacznie efektem decyzji terapeutycznej podejmowanej podczas
pojedynczej porady, lecz rezultatem calego tancucha organizacyjnego obejmujacego
dostep, sekwencje¢ kontaktow, przeplyw informacji oraz adekwatno$¢ opieki do

zmieniajacych si¢ potrzeb chorego [21,22,38].

Perspektywa organizacyjna wskazuje z kolei, ze skuteczno$¢ kliniczna moze by¢ osiggana
i utrzymywana jedynie wowczas, gdy system jest zdolny do zapewnienia opieki
skoordynowanej, ciagglej 1 odpornej na zaktocenia. WHO oraz European Observatory
podkreslaja, ze POZ powinna stanowi¢ rdzen odpornych systeméw zdrowotnych, taczac

indywidualng perspektywe kliniczng z populacyjng logika zdrowia publicznego [3,21,40].
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W praktyce oznacza to potrzebg rozwijania modeli opieki zintegrowanej, obejmujacych
wspotprace wielodyscyplinarng, planowanie Sciezki pacjenta, interoperacyjnos¢ informacji
medycznej oraz lepsze powigzanie §wiadczen zdrowotnych i spotecznych [21,40,41]. Bez
takich rozwigzan nawet dobrze udokumentowane interwencje kliniczne moga tracic
efektywnos¢ w warunkach fragmentacji organizacyjnej, opoznien diagnostycznych

i ograniczonej koordynacji pomi¢dzy poziomami opieki [21,22,40].

Ujecie ekonomiczne nie powinno by¢ traktowane jako odrebny, wtorny wobec praktyki
klinicznej obszar analizy, lecz jako integralny wymiar oceny warto$ci systemu ochrony
zdrowia. Wspotczesne koncepcje opieki opartej na wartosci (value based healthcare)
akcentuja, ze celem nie jest maksymalizacja liczby $wiadczen, lecz osigganie mozliwie
najlepszych wynikow zdrowotnych przy racjonalnym wykorzystaniu dostepnych zasobdéw
[39,41]. W odniesieniu do opieki ambulatoryjnej i podstawowej oznacza to konieczno$é
oceny, czy okre§lone rozwigzania organizacyjne, takie jak telemedycyna, opieka
koordynowana czy zespoly wielodyscyplinarne, przynosza jednoczesnie korzysci kliniczne,
organizacyjne i ekonomiczne [10,39,41,43]. Przeglady dotyczace interwencji adresowanych
do pacjentéw z wielochorobowoscia wskazuja jednak, ze cho¢ potencjat takich modeli jest
znaczacy, to dostepne dowody naukowe dotyczace ich efektywno$ci ekonomicznej s3 mniej
rozwinigte niz w przypadku efektow klinicznych i procesowych [41,43]. Oznacza
to potrzebe prowadzenia analiz, ktore nie rozdzielaja kosztéw od jakosci 1 wynikow

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

W warunkach starzenia si¢ populacji, wzrostu wielochorobowos$ci oraz utrzymujacej si¢
presji kadrowo finansowej integracja tych trzech perspektyw staje si¢ warunkiem
projektowania opieki rzeczywiscie odpowiadajacej na potrzeby zdrowotne spoteczenstwa
[16-17,33,38,40]. Kliniczna trafno$¢ interwencji, organizacyjna ciggto$¢ opieki oraz
ekonomiczna trwalo$¢ SwiadczeniodawcoOw nie stanowig konkurencyjnych celow, lecz
wspolzalezne elementy tej samej architektury systemu [21,34,38—41]. Z tego wzgledu ocena
wspotczesnych przemian w ochronie zdrowia, zwlaszcza w obszarze opieki podstawowej
1 ambulatoryjnej, powinna opiera¢ si¢ na podejs$ciu integracyjnym, w ktdrym poprawa
wynikéw zdrowotnych pacjentow jest analizowana rownolegle z warunkami
organizacyjnymi ich osiggania i kosztami ponoszonymi przez system [38—41,43]. Takie
ujecie pozwala unikngé uproszczen redukujacych zlozone procesy zdrowotne do

pojedynczych wskaznikow 1 lepiej oddaje realne napigcia miedzy potrzebami

24



populacyjnymi, mozliwosciami instytucjonalnymi 1 ograniczeniami ekonomicznymi

wspotczesnej ochrony zdrowia.

2. Zalozenia i cele pracy

2.1 Cel naukowy badania

Celem gltownym badania byla ocena poziomu realizacji $wiadczen ambulatoryjnych
w latach 20202025 w na przyktadzie podmiotu leczniczego (zaktad lecznictwa otwartego)
oraz identyfikacja kluczowych uwarunkowan tej realizacji w obszarach telemedycyny,

zmian demograficznych i ekonomiki zdrowia.

Cele poboczne

1. Ocena wplywu transformacji telemedycznej (w tym okresu pandemii i post
pandemicznego) na strukture i dynamike realizacji $wiadczen ambulatoryjnych.

2. lIdentyfikacja demograficznych i klinicznych determinant preferencji modalno$ci
porady (telekonsultacje vs porady osobiste) oraz ich konsekwencji dla $ciezek
opieki.

3. Analiza wplywu zmian kosztowych 1 struktury finansowania na zdolnos$¢

Swiadczeniodawcy do utrzymania poziomu realizacji ustug w badanym okresie.

2.2 Hipotezy badawcze

Sformutowano pig¢ hipotez badawczych.

Hipoteza 1.

Po okresie pandemii udziat telekonsultacji utrzymuje si¢ na istotnie wyzszym poziomie niz
przed 2020 r., co wskazuje na trwala zmian¢ w sposobie realizacji $wiadczen
ambulatoryjnych.

Hipoteza 2.

Mtodsi pacjenci oraz osoby w wieku srednim cze¢sciej korzystaja z telekonsultacji niz osoby
w wieku >60 lat, co przektada si¢ na istotne roznice w strukturze realizowanych §wiadczen.
Hipoteza 3.

Modalno$¢ porady wplywa na decyzje kliniczne: telekonsultacje czg$ciej wigza sig
z wystawianiem recept, natomiast porady osobiste ze zlecaniem badan diagnostycznych

oraz kierowaniem do specjalistow.
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Hipoteza 4.

Zwigkszenie kosztow pracy oraz kosztow kontraktow medycznych przewyzsza wzrost
finansowania ze §rodkow publicznych, co ogranicza zdolno$¢ do realizacji $wiadczen.
Hipoteza 5.

0d 2022 r. utrzymuje si¢ trwata dysproporcja miedzy kosztami a przychodami, wskazujaca

na narastajace ryzyko destabilizacji ekonomicznej dziatalno$ci ambulatoryjne;.

3. Material i metody

Przedstawione publikacje stanowig element jednego programu badawczego poswieconego
analizie funkcjonowania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w Polsce, realizowanego
z wykorzystaniem danych pochodzacych z systeméw informatycznych podmiotu
leczniczego $wiadczacego ustugi w zakresie POZ. W ramach projektu zastosowano
retrospektywny model badania obserwacyjnego oparty na wtornej analizie
zanonimizowanych danych administracyjnych i medycznych gromadzonych rutynowo
w systemach informatycznych placéwki (m.in. system klasy HIS oraz ERP). Materiat
badawczy obejmowal dane dotyczace swiadczen ambulatoryjnych udzielanych pacjentom
w latach 2020-2024, a w analizach ekonomicznych rowniez dane finansowe dotyczace

funkcjonowania placéwki w okresie rozszerzonym do 2025 roku.

Analizie poddano informacje dotyczace charakterystyki demograficznej pacjentow, rodzaju
udzielanych $wiadczen zdrowotnych (w tym porad stacjonarnych 1 teleporad),
realizowanych procedur diagnostycznych, wystawianych recept i skierowan, a takze
wybranych wskaznikéw organizacyjnych i ekonomicznych funkcjonowania podmiotu
leczniczego. Poszczegdlne publikacje koncentrowaly si¢ na odmiennych aspektach
analizowanego problemu badawczego, obejmujacych miedzy innymi wzorce korzystania
z opieki zdrowotnej w populacji pacjentow, wykorzystanie rozwigzan telemedycznych
w POZ oraz ekonomiczne uwarunkowania funkcjonowania placowki ambulatoryjnej

finansowanej ze srodkow publicznych.

Na podstawie zgromadzonych danych opracowano elektroniczng baze danych, ktora
stanowila podstawe analiz statystycznych. Analizy przeprowadzono z wykorzystaniem
metod statystyki opisowej oraz wybranych testow statystycznych wtasciwych dla badan
obserwacyjnych, w tym analiz poréwnawczych 1 modeli regresji pozwalajagcych na

identyfikacj¢ zaleznosci pomiedzy analizowanymi zmiennymi.
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Szczegotowy opis metodologii zastosowanej w poszczegolnych analizach przedstawiono

w Publikacjach I-I11.
3.1 Opinia Komisji Bioetycznej.

Realizacja projektu badawczego byta prowadzona zgodnie z zasadami etycznymi
okreslonymi w Deklaracji Helsinskiej Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy oraz
obowigzujacymi przepisami prawa dotyczacymi prowadzenia badan naukowych

z wykorzystaniem danych medycznych. Projekt badawczy obejmujacy analiz
Yy Yy y yczny ] y ) mujacy Y

przedstawione w Publikacjach | i Il uzyskat akceptacje opini¢ Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim  Uniwersytecie Medycznym — sygnatura: [AKBE/188/2025 oraz
AKBE/189/2025).

Badania miatly charakter retrospektywnej analizy obserwacyjnej opartej na wtdrnym
wykorzystaniu danych gromadzonych rutynowo w systemach informatycznych podmiotu
leczniczego. Analizie poddano wytacznie dane uprzednio zanonimizowane, pozbawione
identyfikatorow umozliwiajacych bezposrednia lub posrednig identyfikacje pacjentow.
Proces anonimizacji obejmowat usuniecie wszelkich danych osobowych oraz zastgpienie
identyfikatorow pacjentow kodami technicznymi, co uniemozliwiato identyfikacje
poszczegbdlnych oséb przez badaczy. Dostgp do danych badawczych byt ograniczony do
cztonkow zespotu badawczego 1 odbywal si¢ zgodnie z procedurami bezpieczenstwa

informacji obowigzujacymi w analizowanej instytucji medycznej.

Ze wzgledu na retrospektywny charakter badan oraz wykorzystanie danych wtornych,
projekt nie wymagal bezposredniego kontaktu z pacjentami ani ich aktywnego udziatu
w badaniu. W zwigzku z tym nie prowadzono rekrutacji uczestnikow ani procedury
uzyskiwania indywidualnej zgody na udziat w badaniu, co jest zgodne z migdzynarodowymi
standardami prowadzenia badan epidemiologicznych i analiz typu real-world data,
w ktorych wykorzystuje si¢ w pelni zanonimizowane dane medyczne. Charakter badan nie
wigzal sie z jakgkolwiek ingerencja w proces diagnostyczno-terapeutyczny ani

ze zwigkszonym ryzykiem zdrowotnym dla pacjentoéw.

Zaswiadczenia Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

dotyczace realizacji projektu badawczego stanowig zatgczniki do niniejszego autoreferatu.
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3.2 Analiza statystyczna

Dane pozyskane z systemoéw informatycznych placéwki medycznej zostaty wyodrebnione
z elektronicznej dokumentacji medycznej oraz systeméw administracyjno-finansowych,
a nastepnie poddane procesowi porzadkowania i przygotowania do analiz statystycznych.
Na ich podstawie utworzono elektroniczng baz¢ danych obejmujaca informacje dotyczace
charakterystyki demograficznej pacjentéw, rodzaju i liczby udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, wykorzystania teleporad, realizowanych procedur diagnostycznych oraz

wybranych wskaznikow organizacyjnych i ekonomicznych funkcjonowania placowki.

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, przedstawiajac wyniki
w postaci liczebnosci, odsetkow, wartosci §rednich oraz miar zmiennosci, w zaleznosci
od charakteru analizowanych zmiennych. Do oceny réznic pomig¢dzy analizowanymi
grupami stosowano odpowiednie testy statystyczne wilasciwe dla danych jako$ciowych
i ilosciowych, w tym test chi-kwadrat dla zmiennych Kkategorycznych oraz testy
porownawcze dla zmiennych cigglych, w zalezno$ci od spelnienia zatozen statystycznych.
W celu identyfikacji czynnikow zwigzanych z analizowanymi zjawiskami oraz oceny sity
zaleznos$ci pomiedzy zmiennymi zastosowano model regresji logistycznej. Wyniki analiz
przedstawiono w postaci ilorazoéw szans (OR) wraz z 95% przedziatami ufnosci (95% PU).

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p < 0,05.
Szczegdtowy opis zastosowanych modeli statystycznych, procedur analitycznych oraz

zmiennych uwzglednionych w poszczego6lnych analizach przedstawiono w pelnych tekstach

Publikacji I-111.
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4. Podsumowanie wynikéw

Publikacja I

Zakrzewski KM, Mularczyk-Tomczewska P, Koweszko T, Mosiotek 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.

Glowne wyniki:

Analiza objeta 720 133 konsultacje POZ zrealizowane w latach 2020-2024 u 54 430
pacjentow. W badanej populacji $redni wiek wynosit 55,6 roku, a kobiety stanowity 59,4%
wszystkich osob objetych analiza. W catym materiale dominowaly porady stacjonarne,
ktore odpowiadaly za 70,5% wszystkich §wiadczen, natomiast telekonsultacje stanowity
29,5% kontaktow. Wynik ten wskazuje, ze cho¢ model bezposredni pozostawat
podstawowa forma udzielania $wiadczen, telemedycyna zajmowata istotne miejsce
w strukturze opieki podstawowe;j.

Najbardziej wyrazne roznice dotyczyty zmian czestosci telekonsultacji w kolejnych fazach
pandemii COVID-19. W okresie przed-pandemicznym wszystkie porady odbywaty si¢
w formie stacjonarnej, natomiast po wprowadzeniu ograniczen epidemicznych udziat
konsultacji zdalnych gwattownie wzrost. W czasie pierwszego stanu zagrozenia
epidemicznego telekonsultacje stanowity 27,3% wszystkich porad, w okresie lockdownu
osiagnetly 78,5%, a podczas pierwszej fali pandemii utrzymywaty si¢ na poziomie 65,1%.
W kolejnych etapach obserwowano systematyczny spadek ich udziatu, odpowiednio do
18,5%, 11,8% i 14,9% w okresie post-pandemicznym. Oznacza to, ze najwigksza
intensyfikacja wykorzystania telemedycyny przypadta na poczatkowa faz¢ pandemii,
jednak po ustgpieniu najostrzejszych restrykcji konsultacje zdalne nie ulegly catkowitemu

wycofaniu.

Istotnym wynikiem badania bylo takze wykazanie wyraznych réznic w zaleznos$ci od wieku
pacjentow. Telekonsultacje czgsciej dotyczyly osob miodszych i w §rednim wieku, podczas
gdy pacjenci w wieku 60 lat i wiecej czesciej korzystali z porad stacjonarnych. Zaleznosé
ta utrzymywata si¢ rowniez po zakonczeniu najbardziej nasilonych faz pandemii,

co wskazuje, ze starszy wiek pozostawal czynnikiem sprzyjajacym utrzymaniu
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tradycyjnego modelu kontaktu z lekarzem. Wyniki te pokazuja, ze wdrozenie telemedycyny
miato charakter nierdwnomierny 1 nie obj¢to wszystkich grup wiekowych w takim samym

stopniu.

W badaniu oceniono rowniez zalezno$¢ pomiedzy trybem realizacji porady a rodzajem
podejmowanych decyzji klinicznych. Wykazano, ze telekonsultacje czesciej konczyty
si¢ wystawieniem recepty, natomiast porady stacjonarne czg¢sciej wigzaly si¢ z kierowaniem
pacjentdw na dalsza diagnostyke lub do opieki specjalistycznej. Roznice te utrzymywaty sig¢
zarowno w analizach opisowych, jak i w modelach wieloczynnikowych, co wskazuje,
ze forma kontaktu z pacjentem pozostawata powigzana z profilem dziatan podejmowanych
w ramach porady. Telemedycyna byla czgsciej wykorzystywana w sytuacjach
wymagajacych kontynuacji leczenia lub wystawiania recept, natomiast porady bezposrednie

czesciej shuzyty poglebionej ocenie kliniczne;.

Wykazano takze, ze ple¢ zréznicowala wzorce korzystania z opieki w stopniu stosunkowo
niewielkim. W czg¢sci analiz mezczyzni nieco czgséciej korzystali z porad stacjonarnych,
natomiast kobiety czeSciej korzystaly ze §wiadczen zwigzanych z wystawianiem recept.
Zaleznosci te miaty charakter statystycznie istotny, jednak ich sita byta mata, co wskazuje,
ze znaczenie plci dla analizowanych wzorcéw wykorzystania opieki byto wyraznie mniejsze

niz znaczenie wieku oraz fazy pandemii.

Otrzymane wyniki wskazujga, ze po zakonczeniu najostrzejszej fazy pandemii nie nastapit
pelny powrdét do modelu organizacji $wiadczen sprzed 2020 roku. Mimo wyraznego
obnizenia odsetka telekonsultacji po okresie lockdownu, forma zdalna utrzymata si¢ na
stabilnym poziomie okoto 12—15% wszystkich porad. Oznacza to, ze telemedycyna nie byta
wylgcznie przejSciowym rozwigzaniem stosowanym w warunkach kryzysowych, lecz stata

si¢ trwalym elementem praktyki POZ.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze wykorzystanie telemedycyny w POZ bylo zjawiskiem silnie
zaleznym od fazy pandemii, wieku pacjentow oraz charakteru decyzji klinicznych
podejmowanych w trakcie porady. Najwieksze nasilenie konsultacji zdalnych odnotowano
w poczatkowym okresie pandemii, po czym ich udzial stopniowo malat, cho¢ bez
calkowitego zaniku. Jednoczes$nie telekonsultacje i porady stacjonarne rdznily si¢ zakresem
realizowanych dzialan medycznych, co wskazuje na cz¢§ciowo odmienng funkcje obu form

Swiadczenia opieki.
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Glowne wnioski:

Przeprowadzone badanie wykazato, ze pandemia COVID-19 doprowadzita do trwalej
zmiany modelu udzielania $§wiadczen w POZ w Polsce, przeksztalcajac telemedycyne
z rozwigzania marginalnego w staty element praktyki klinicznej. Cho¢ udziat telekonsultacji
po okresie najwickszych restrykcji epidemicznych wyraznie si¢ zmniejszyl, nie nastapit
powrdt do modelu sprzed pandemii. Utrzymywanie si¢ konsultacji zdalnych na stabilnym
poziomie okoto 12-15% wszystkich porad wskazuje, ze ich obecno$¢ odzwierciedla
nie tylko reakcje kryzysowa, lecz takze bardziej trwala adaptacj¢ organizacyjng systemu

ochrony zdrowia.

Wdrozenie telemedycyny miato charakter nierownomierny demograficznie. Mlodsi 1 osoby
w $rednim wieku cze$ciej korzystali z konsultacji zdalnych, natomiast pacjenci w wieku 60
lat i wigcej konsekwentnie preferowali porady stacjonarne. Wynik ten sugeruje,
ze dostepnos¢ telemedycyny nie byla wylacznie funkcja potrzeb klinicznych,
lecz pozostawala powigzana takze z barierami kompetencyjnymi i infrastrukturalnymi.
W konsekwencji rozw6j zdalnych form opieki powinien by¢ uzupetniany dziataniami

zmniejszajacymi wykluczenie cyfrowe, zwlaszcza w populacji osob starszych.

Wyniki wskazuja, Ze telekonsultacje 1 porady stacjonarne nie pelnity tozsamej funkcji
klinicznej. Konsultacje zdalne czg¢$ciej wigzaly si¢ z wystawianiem recept, natomiast porady
bezposrednie czgséciej prowadzily do zlecania badan diagnostycznych oraz kierowania
pacjentow do opieki specjalistycznej. Oznacza to, ze telemedycyna wydaje si¢ szczeg6dlnie
uzyteczna w kontynuacji leczenia, odnawianiu farmakoterapii oraz prowadzeniu mniej
ztozonych kontaktéw klinicznych, podczas gdy porady stacjonarne zachowuja przewage
w sytuacjach wymagajacych poglebionej diagnostyki, badania przedmiotowego lub bardziej

ztozonych decyzji terapeutycznych.

Warto zauwazy¢, ze najbardziej adekwatnym kierunkiem organizacji $wiadczen jest model
hybrydowy, a nie zastgpowanie opieki bezposredniej telemedycyng. Telekonsultacje
powinny by¢ traktowane jako narzedzie komplementarne, pozwalajgce zwigkszac
elastyczno$¢ systemu i utrzymywac ciagtos¢ opieki, ale nie jako uniwersalny substytut
wszystkich  form kontaktu lekarz—pacjent. Takie wujecie jest zgodne zaréwno
z obserwowanym profilem decyzji klinicznych, jak i z utrzymujacymi si¢ réznicami mi¢dzy

grupami wiekowymi w sposobie korzystania ze §wiadczen.
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Whniosek praktyczny o charakterze systemowym dotyczy koniecznosci dalszego
instytucjonalnego wzmocnienia telemedycyny. Wyniki wskazuja, ze dla bezpiecznej
1 sprawiedliwej integracji konsultacji zdalnych z rutynowg opieka podstawowa niezbedne
sa rownolegle inwestycje w infrastrukture cyfrowa, rozw6j kompetencji uzytkownikdw,
odpowiednie zasady refundacji, szkolenia personelu oraz jasne standardy kliniczne
okreslajace, jakie typy problemow zdrowotnych powinny by¢ obstugiwane zdalnie, a jakie
wymagaja kontaktu bezposredniego. Bez tych warunkéw utrwalona obecno$é

telemedycyny moze nie przektada¢ si¢ w petni na rowny i efektywny dostep do swiadczen.

Publikacja Il

Zakrzewski, K.M.; Mularczyk-Tomczewska, P.; Koweszko, T.; Czyzewski, £.; Silczuk, A.
Patterns of Healthcare Use and Disease Burden Among Older Adults in Poland: A Large-
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Glowne wyniki:

Analiza objeta 738 300 porad zrealizowanych przez 42 844 pacjentow w wieku 60 lat
i wiecej, korzystajacych ze §wiadczen POZ oraz innych form opieki ambulatoryjnej. Sredni
wiek badanych wynosit 77,53 roku, a kobiety stanowily 63,73% calej populacji. Srednia
liczba porad w ciggu poprzedzajacych 12 miesigcy wynosita 10,3, przy bardzo szerokim
zakresie zmiennosci, co wskazuje na znaczace zroznicowanie intensywnosci korzystania ze
Swiadczen zdrowotnych w populacji senioralnej. W ponad potowie porad wystawiano
recepty (56,92%), w jednej trzeciej skierowania (33,52%), natomiast zlecenia badan
diagnostycznych pojawiaty si¢ w 21,41% konsultacji. Ponadto niemal 39% porad wigzato
si¢ z ponownym kontaktem w ciggu 30 dni, 54,63% w ciggu 60 dni, a 64,80% w ciagu 90
dni, co wskazuje na wysoka czestos¢ ponownych kontaktow pacjentow starszych (=60 lat)

z systemem ochrony zdrowia..

Wyniki badania wskazuja na istotny zwigzek miedzy obecnoscig choroby przewlektej
a sposobem korzystania ze $wiadczen. Pacjenci z rozpoznaniami przewlektymi istotnie
cze¢$ciej otrzymywali skierowania na badania diagnostyczne niz osoby bez takich rozpoznan
(32,4% vs 21,1%). Wbrew oczekiwaniom byli rzadziej niz pacjenci bez chorob
przewlektych obejmowani krétkoterminowym powrotem w ciggu 30 dni (23,4% vs 39,4%).

Wynik ten wskazuje, Ze obecnos¢ przewlektej choroby wigzala si¢ z wigksza
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intensywnoscig diagnostyki, ale niekoniecznie z czgstszym krotkookresowym ponownym

kontaktem, co odzwierciedla odmienng organizacje¢ opieki nad ta grupa pacjentow.

Istotne roznice ujawniono takze w zalezno$ci od charakteru porady. Porady pierwszorazowe
cze¢$ciej niz porady kontrolne skutkowaty wystawieniem skierowania (41,6% vs 32,9%),
sciezke diagnostyczno-konsultacyjng. Z kolei porady zakonczone pelng realizacja
Swiadczenia znacznie czg$ciej wigzaly si¢ z wystawieniem recepty niz porady jedynie
zadeklarowane lub niezrealizowane w pelnym zakresie (63,2% vs 16,4%). Oznacza to, ze
stopien finalizacji kontaktu medycznego pozostawatl silnie zwigzany z podejmowaniem

konkretnych decyzji terapeutycznych.

W badaniu wykazano réwniez wyrazny zwigzek pomiedzy wczesniejsza intensywnoscia
korzystania ze $wiadczen a prawdopodobienstwem kolejnych kontaktow z placowka.
Pacjenci, ktorzy powracali do opieki w perspektywie 30, 60 1 90 dni, mieli istotnie wigksza
liczbe porad w poprzednich 12 miesigcach niz osoby, ktore nie wracaty w tych przedziatach
czasowych. Oznacza to, ze dotychczasowy wzorzec korzystania z opieki byt jednym
znajsilniejszych predyktorow dalszego zaangazowania w system $wiadczen, a wezesniejsza
czestos¢ kontaktow dobrze roznicuje osoby o wigkszej 1 mniejszej intensywnosci przyszilego

wykorzystania opieki zdrowotne;j.

Wiek pacjentow pozostawal istotnie zwigzany zarowno z ogolng liczba porad, jak
1 z dynamika powrotow do opieki. Stwierdzono dodatnig, cho¢ stabg korelacje pomiedzy
wiekiem a liczba porad w ciagu ostatnich 12 miesigcy, co wskazuje, ze wraz ze wzrostem
wieku rosta czgsto$¢ kontaktow z placowka. Jednoczesnie ujawniono zrdznicowany wpltyw
wieku na terminy kolejnych porad: pacjenci powracajacy w ciggu 30 dni byli przeci¢tnie
mtodsi, natomiast osoby zglaszajace si¢ ponownie po 60 1 90 dniach byly starsze niz
pacjenci bez takiego powrotu. Wyniki te wskazuja, ze wplyw wieku na wykorzystanie
opieki nie byl jednokierunkowy, lecz wigzal si¢ z odmiennymi wzorcami kontaktu

w zaleznos$ci od dlugosci obserwowanego okresu.

Analizy uwzgledniajace pte¢ wykazaty statystycznie istotne, lecz bardzo niewielkie rdznice
w zakresie wystawiania recept, skierowan oraz zlecania badan diagnostycznych. Kobiety
nieznacznie czg¢éciej niz me¢zczyzni otrzymywaty wszystkie trzy typy interwencji, jednak

rozmiar tych réznic byl marginalny. Jednocze$nie nie stwierdzono istotnego zwigzku

33



pomiedzy plcig a czestoscig rozpoznawania chorob przewlektych. Oznacza to, ze cho¢ ple¢
zroznicowala niektore aspekty biezacej praktyki klinicznej, nie miata wigkszego znaczenia

dla rozktadu obcigzenia chorobami przewlektymi w analizowanej populacji.

Wazne wyniki dotyczyly rowniez miejsca realizacji §wiadczenia. Pacjenci korzystajacy
z porad w lokalizacjach pozamiejskich cz¢éciej niz osoby z obszarow miejskich
otrzymywali recepty, skierowania i zlecenia badan diagnostycznych. Roznice te byly
statystycznie istotne, chociaz ich sila pozostawala niewielka. W modelach
wieloczynnikowych miejsce udzielania $wiadczenia bylo takze stabilnym predyktorem
realizacji porady, przy czym osoby z obszarow pozamiejskich czgsciej sfinalizowaty
kontakt medyczny. Wskazuje to na istnienie odmiennych wzorcéw wykorzystania opieki

pomigdzy srodowiskiem miejskim i pozamiejskim.

Istotng cze¢s¢ wynikow stanowita analiza zmian w czasie, zwlaszcza w kontek$cie pandemii
COVID-19. Wykazano, ze liczba realizowanych porad wyraznie zmniejszata si¢ w okresach
zagrozenia epidemicznego oraz wczesnych fal pandemii, natomiast po ustapieniu
najostrzejszych faz pandemii istotnie wzrastalo prawdopodobienstwo odbycia porady.
Modele regresji logistycznej wykazaly, ze kazdy kolejny okres analizy wigzal si¢ ze
wzrostem prawdopodobienstwa realizacji porady, przy czym w okresie post-COVID-19
obserwowano szczegllnie wyrazny wzrost tego prawdopodobienstwa. Wyniki te
odzwierciedlajg silny wptyw pandemii na organizacj¢ opieki 1 zachowania pacjentow,
a takze stopniowa odbudowe ciaglosci korzystania ze $wiadczen po zakonczeniu

najintensywniejszej fazy pandemii COVID-109.

Osobny obszar analiz dotyczyt skierowan do psychiatry lub psychologa. Skierowania tego
typu istotnie zwigkszaly prawdopodobienstwo ponownego kontaktu z placowka w ciggu 30
1 60 dni, natomiast w perspektywie 90 dni zaleznos$¢ ta nie byla juz istotna statystycznie.
Ponadto stwierdzono, ze mg¢zczyzni byli niemal dwukrotnie czesciej kierowani do
specjalistow zdrowia psychicznego niz kobiety, a prawdopodobienstwo takiego skierowania
malato wraz z wiekiem oraz bylo nizsze w okresie pandemii. Wyniki te wskazuja, ze
korzystanie z opieki psychiatrycznej 1 psychologicznej w populacji oséb starszych byto

zrdznicowane zardwno demograficznie, jak i czasowo.

Uzyskane wyniki wskazuja, Zze wykorzystanie §wiadczen zdrowotnych przez osoby starsze

miato charakter intensywny, zréznicowany 1 wieloczynnikowo uwarunkowany.
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Najwazniejsze roznice dotyczyly wieku, obecnosci chordb przewlektych, wczesniejszej
historii korzystania ze §wiadczen, lokalizacji porady oraz okresu pandemicznego. Wzorce
te byly widoczne zarowno w czestosci porad, jak 1 w zakresie podejmowanych dziatan

medycznych, w tym ordynacji lekow, skierowan, diagnostyki oraz kontynuacji opieki.
Glowne wnioski:

Osoby starsze w Polsce charakteryzuja si¢ wysokg intensywnoscig korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych, a wzorce wykorzystania opieki sg istotnie zréznicowane w zalezno$ci od
wieku, stanu chorobowego, historii wczesniejszych kontaktow z systemem oraz
uwarunkowan pandemicznych. W analizowanej grupie pacjentow stwierdzono duzg liczbe
konsultacji, czeste ordynowanie lekow, kierowanie na dalsza diagnostyke oraz znaczng
czestos¢ porad kontrolnych, co wskazuje na istotne obcigzenie POZ potrzebami populacji
geriatrycznej. Jednoczes$nie wykazano, ze bardziej zaawansowany wiek wigzat si¢ z wigksza
liczbg porad w ostatnich 12 miesigcach, co potwierdza narastanie zapotrzebowania na

$wiadczenia wraz z postepem procesu Starzenia.

Stwierdzono ponadto, ze przebieg korzystania z opieki zdrowotnej nie mial charakteru
jednorodnego i pozostawat zalezny od charakterystyki klinicznej pacjenta. Wykazano, ze
obecno$¢ choréb przewleklych zwiekszata prawdopodobienstwo zlecania badan
diagnostycznych, co odzwierciedla wigksze potrzeby monitorowania oraz kontroli stanu
zdrowia, jednak nie przeklada si¢ na czgstsze krotkoterminowe ponowne zgloszenia do
systemu. Wyniki wskazuja, ze pacjenci obcigzeni chorobami przewlektymi funkcjonuja
cze¢$ciej w ramach rozlozonych w czasie, planowych $ciezek opieki niz w modelu czgstych
porad realizowanych w krotkich odstgpach. Rownocze$nie wykazano, ze wcze$niejsza
intensywnos$¢ kontaktow z systemem byla silnym predyktorem ponownego zgloszenia si¢
po 30, 60 i 90 dniach, co wskazuje na utrwalone wzorce wysokiego wykorzystania opieki

przez czg$¢ pacjentow.

W badaniu wykazano réwniez, ze pandemia COVID-19 stanowila istotny czynnik
modyfikujacy realizacje¢ Swiadczen. W poczatkowych fazach pandemii obserwowano
ograniczenie liczby realizowanych porad, natomiast w okresie postpandemicznym
stwierdzono ich wyrazny wzrost, co mozna interpretowa¢ jako efekt adaptacji
organizacyjnej systemu ochrony zdrowia oraz odbudowy aktywnosci pacjentow. Wskazuje

to, ze ciagltos¢ opieki geriatrycznej pozostaje szczegdlnie wrazliwa na zaburzenia
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systemowe, a kryzysy zdrowia publicznego mogg istotnie wptywac zarowno na dostepnosc

$wiadczen, jak 1 na wzorce kontaktu pacjentow z systemem.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze cho¢ zwiazki miedzy analizowanymi zmiennymi byty
statystycznie istotne, sita wielu z tych efektow pozostawata niewielka. Ma to istotne
znaczenie metodologiczne 1 praktyczne, poniewaz pokazuje, ze planowanie opieki nad
osobami starszymi nie powinno opierac¢ si¢ wylacznie na formalnej istotnosci statystycznej,
lecz réwniez na ocenie klinicznej i systemowej doniostosci obserwowanych zalezno$ci.
W konsekwencji organizacja opieki geriatrycznej powinna uwzgledniaé zaréwno skale
potrzeb zdrowotnych starzejgcej si¢ populacji, jak 1 konieczno$¢ identyfikowania
czynnikow rzeczywiscie determinujacych cigglo$¢ leczenia oraz racjonalne planowanie

swiadczen.
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Glowne wyniki:

W analizowanym okresie od stycznia 2021 roku do czerwca 2025 roku wykazano wyraZzne
pogorszenie sytuacji ekonomicznej publicznego s$wiadczeniodawcy ambulatoryjnego,
mimo rownoczesnego wzrostu przychodow. Catkowite przychody zwickszyty si¢ o 46%,
natomiast przychody pochodzace z kontraktow z NFZ wzrosty o 50%. Wzrost ten okazat
si¢ jednak niewystarczajacy wobec dynamiki kosztéw operacyjnych, ktore wzrosly az
0 85%. O ile w pierwszym kwartale 2021 roku jednostka osiggata dodatni wynik finansowy,
0 tyle w drugim kwartale 2025 roku odnotowano juz wyrazny deficyt operacyjny. Analiza
przebiegu czasowego wykazata ponadto, ze od konca 2022 roku koszty systematycznie
przewyzszaty przychody, co wskazuje na utrwalenie si¢ niekorzystnego trendu
ekonomicznego. Istotnym wynikiem badania byto takze wykazanie ograniczonej zdolno$ci
finansowania dziatalno$ci biezacej przez srodki pochodzace z NFZ. W catlym okresie
obserwacji pelne pokrycie kosztéw przez refundacje publiczng wystapito jedynie w 11
sposrod 54 analizowanych miesigcy, czyli w 20% przypadkow. W pozostatych miesigcach
poziom refundacji byl nizszy od rzeczywistych kosztow funkcjonowania placowki. Zakres

miesiecznych wahan stopnia pokrycia kosztow przez NFZ byt znaczny, od 45% do 137%,
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przy czym miesigce, w ktorych refundacja przekraczata 100% kosztow, nalezaty do
rzadkosci 1 mialy charakter przejsciowy. Rownoczesnie relacja catkowitych przychodéw do
catkowitych kosztow obnizyta si¢ z 109% na poczatku obserwacji do 86% w koncowym
punkcie analizy, a udziat §srodkéw NFZ w pokrywaniu kosztéw catkowitych zmniejszyt si¢
Z 97% do 78%.

Kluczowym elementem uzyskanych wynikéw byla analiza struktury kosztow, ktora
wykazata dominujace znaczenie wydatkow osobowych. Juz na poczatku badanego okresu
koszty zatrudnienia etatowego oraz $wiadczen realizowanych w formule kontraktowej
stanowily facznie ponad 80% catkowitych wydatkow, a do czerwca 2025 roku ich udziat
wzrost do ponad 86%. W strukturze tej utrzymywala si¢ przewaga kosztow zwigzanych
z personelem zatrudnionym na podstawie umowy o prace, jednak szczegolnie dynamiczny
wzrost dotyczyt kosztow ustug kontraktowych. Oznacza to, ze gldwny cigzar presji
kosztowej w badanej jednostce byt zwigzany z obszarem zasobdéw ludzkich, a nie

z pozostatymi kategoriami wydatkow operacyjnych.

Szczegdtowa analiza dynamiki kosztéw personelu wykazala wyrazne rdéznice miedzy
zatrudnieniem etatowym a kontraktowym. L.aczne wydatki na pracownikéw zatrudnionych
na umowe¢ o pracg wzrosly istotnie w catlym okresie obserwacji, a przeci¢tny miesigczny
koszt jednego pelnego etatu zwiekszyt sie z 4472,71 PLN w 2021 roku do 7682,66 PLN
w 2025 roku, co odpowiada wzrostowi o 72%. Jeszcze wigksza dynamike stwierdzono w
odniesieniu do personelu kontraktowego. Wydatki w tej kategorii wzrosty ponad
trzykrotnie, natomiast przecigtny miesi¢czny koszt petnego etatu kontraktowego zwigkszyt
si¢ z 7404,50 PLN do 24 686,34 PLN, czyli o 233%. Najsilniejsze przyspieszenie tej
tendencji wystgpito po styczniu 2024 roku. Wyniki te pokazuja, ze witasnie segment
swiadczen kontraktowych byl najbardziej dynamicznie rosngcym skladnikiem kosztow

dziatalnosci.

Dodatkowo  wykazano postepujaca  fragmentacje  organizacyjng  zatrudnienia
kontraktowego. Liczba indywidualnych wykonawcow potrzebnych do obsadzenia jednego
pelnego etatu wzrosta z 3,69 do 4,18 w okresie objetym analizag. Wskazuje to, ze wzrost
kosztéw nie byl jedynie prosta konsekwencja zwiekszenia liczby §wiadczen, ale wigzat si¢
rébwniez ze zmianami w strukturze zatrudnienia i1 rosngcym rozproszeniem form

angazowania personelu. Jednoczesnie koszty osobowe rosty nadal takze w fazie obnizajace;]
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si¢ inflacji, co sugeruje wzgledng niezaleznos¢ tej presji kosztowej od krotkoterminowych

zmian makroekonomicznych.

Uzyskane wyniki wskazuja narastajaca rozbiezno$¢ migdzy dynamika finansowania
publicznego a rzeczywista dynamika kosztow funkcjonowania placowki ambulatoryjne;j.
Najwazniejszym zjawiskiem obserwowanym w badaniu byto utrzymujace si¢ poglebianie
luki miedzy przychodami a kosztami, zwigzane przede wszystkim ze wzrostem wydatkow
osobowych, w szczegdlnosci kosztéw personelu kontraktowego, oraz z malejaca zdolno$cia

kontraktu z NFZ do pokrywania pelnych kosztow dzialalnosci operacyjne;.
Glowne wnioski:

W analizowanym okresie doszto do wyraznego i systematyczneg0 pogorszenia sytuacji
finansowej publicznej placowki ambulatoryjnej, mimo wzrostu przychodéw ogoétem oraz
zwigkszenia finansowania ze $srodkéw NFZ. Dynamika wzrostu przychodéw okazata si¢
istotnie nizsza niz dynamika wzrostu kosztéw operacyjnych, co doprowadzito do trwatego
narastania nierownowagi finansowej 1 utraty rentownosci operacyjnej. Oznacza to, ze sam
nominalny wzrost kontraktu z NFZ nie byt wystarczajacy do utrzymania stabilno$ci

ekonomicznej badanego podmiotu.

Najwazniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za pogorszenie wyniku finansowego
okazaty si¢ koszty osobowe, ktore stanowily dominujacg i stale rosnaca cze$¢ wszystkich
wydatkéw. Szczegolnie niekorzystna byla dynamika kosztéw personelu kontraktowego,
ZNnaczaco przewyzszajaca zarOwno wzrost kosztow pracownikow etatowych, jak 1 ogolng
inflacje. Wskazuje to, ze presja ptacowa w ochronie zdrowia, zwtaszcza w odniesieniu do
wysoko wyspecjalizowanego personelu, stata si¢ kluczowym determinantem destabilizacji

ekonomicznej §wiadczeniodawcy ambulatoryjnego.

Uzyskane wyniki sugeruja rowniez, ze mechanizm publicznego finansowania §wiadczen
ambulatoryjnych nie nadaza za rzeczywistymi kosztami ich realizacji. Pelne pokrycie
kosztow przez $rodki z NFZ wystepowato jedynie w mniejszosci analizowanych miesiecy,
a od konca 2022 roku koszty w staty sposob przewyzszaty przychody. W praktyce oznacza
to narastajacg luke pomiedzy poziomem refundacji a ekonomicznymi warunkami udzielania
Swiadczen, co ogranicza zdolno$¢ placowki do prowadzenia stabilnej dziatalnosci

w dhuzszym horyzoncie.
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Obserwowane trudnos$ci nie majg wytacznie lokalnego ani jednostkowego charakteru, lecz
odzwierciedlajg szerszy problem organizacji i finansowania publicznej ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej w Polsce. Jezeli ambulatoryjna opieka specjalistyczna ma rzeczywiscie
przejmowaé cze$¢ S$wiadczen dotychczas realizowanych w lecznictwie szpitalnym,
konieczne jest bardziej adekwatne dostosowanie polityki taryfowej, wynagrodzeniowej
i kontraktowej do realnych kosztow funkcjonowania tych podmiotéw. Bez takich zmian
moze dochodzi¢ do dalszego oslabiania ekonomicznej trwalo$ci placowek

ambulatoryjnych, mimo ich rosnacej roli w systemie ochrony zdrowia.

Ocena kondycji finansowej $wiadczeniodawcdéw ambulatoryjnych nie moze opierac si¢
wylacznie na analizie warto$ci kontraktow lub nominalnego wzrostu przychodow.
Kluczowe znaczenie ma relacja pomiedzy przychodami a strukturg kosztéw, zwlaszcza
kosztéw pracy. Relacja ta decyduje o rzeczywistej zdolnosci placéwki do utrzymania
cigglosci $wiadczen, bezpieczenstwa organizacyjnego i dlugoterminowej stabilnosci

operacyjnej.

5. Dyskusja

Uzyskane wyniki pozwolily wskazaé, ze ambulatoryjna opieka zdrowotna w latach
2020-2025 podlegata rownoczesnym przemianom organizacyjnym, demograficznym
1 ekonomicznym. Nie byt to wylacznie okres przejsciowych zaburzen wywotanych
pandemig COVID-19, lecz czas glebszej rekonstrukcji sposobu realizacji §wiadczen,
obejmujacej utrwalenie telemedycyny, zmiang wzorcoOw korzystania z opieki przez rdzne
grupy pacjentbw oraz narastajaca presje kosztowa wplywajaca na stabilno$¢

funkcjonowania §wiadczeniodawcoéw ambulatoryjnych [44-47].

Jednym z najwazniejszych ustalen jest potwierdzenie, ze telemedycyna po okresie
pandemii nie zanikta, lecz utrwalita si¢ jako trwaly komponent podstawowej opieki
zdrowotnej. Jest to zgodne z obserwacjami mi¢dzynarodowymi, wedlug ktérych zdalne
formy kontaktu, poczatkowo wdrazane jako odpowiedz kryzysowa, po ustgpieniu ostrej
fazy pandemii zostaly wlaczone do bardziej trwatego modelu hybrydowego [46-48].
Jednoczesnie dane z wykonanych analiz pokazuja, Ze ta transformacja miata charakter
nieréwnomierny demograficznie. Mtodsi pacjenci 1 osoby w wieku Srednim czesciej

korzystali z telekonsultacji, natomiast osoby starsze wyraznie czgsciej pozostawaly przy
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modelu stacjonarnym, co nalezy wigza¢ nie tylko z profilem klinicznym, ale takze
z barierami cyfrowymi, zroznicowanym dostepem technologicznym oraz kompetencjami
zdrowotnymi i cyfrowymi [48-50].

Wazny wymiar interpretacyjny dotyczy zwiazku migdzy modalno$cia porady
a profilem podejmowanych decyzji klinicznych. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
telekonsultacje czeSciej sluzag kontynuacji leczenia i1 realizacji decyzji receptowych,
natomiast porady bezposrednie czesciej prowadza do poglebionej diagnostyki, kierowania
na badania oraz do opieki specjalistycznej. Taki uktad pozostaje zgodny z wczesniejszymi
badaniami, ktoére pokazuja nizszag kompletno$¢ realizacji zalecen diagnostycznych
1 skierowan inicjowanych zdalnie, a zarazem podkreslaja, ze przy wlasciwej kwalifikacji
klinicznej zgodnos¢ diagnostyczna teleporad i porad bezposrednich moze pozostawac
wysoka [11,51-52]. Wyniki te przemawiajg zatem nie za zastgpowaniem porad osobistych
konsultacjami zdalnymi, lecz za ich komplementarnym wykorzystaniem w ramach modelu
hybrydowego. Na tym tle szczegolnie istotne sg wyniki dotyczace populacji senioralne;j.
Wysoka intensywnos$¢ korzystania ze $§wiadczen przez osoby starsze pozostaje zgodna
z danymi dotyczacymi rozpowszechnienia choréb przewlektych, niepetnosprawnosci,
wielochorobowosci i polipragmazji w tej grupie [53-57]. Jednoczes$nie analiza wzorcow
wykorzystania opieki wskazuje, ze intensywno$¢ kontaktow nie jest prosta funkcja liczby
rozpoznan. Fakt, Ze pacjenci bez rozpoznanych chorob przewleklych czesciej wracali
w krotkim czasie, moze odzwierciedla¢ nie tylko charakter probleméw zdrowotnych, lecz
réwniez organizacj¢ Sciezki opieki, potrzebg doprecyzowania diagnozy, fragmentacje
postgpowania lub nizszy poziom pewnosci co do skutecznosci pierwszego kontaktu. W tym
sensie wyniki te poszerzajg rozumienie popytu na $wiadczenia ambulatoryjne, pokazujac,

ze jest on ksztattowany przez strukturg potrzeb zdrowotnych i sposdb organizacji systemu.

Pandemia COVID-19 wptyngta nie tylko na czasowe ograniczenie dostgpnosci
Swiadczen, lecz takze na trwalg zmiang logiki korzystania z opieki. Obserwowane spadki
realizacji porad w poczatkowych fazach kryzysu oraz pdzniejsza odbudowa aktywnosci
pozostaja zgodne z danymi europejskimi i polskimi dotyczacymi zaburzen cigglosci
leczenia, opoznien diagnostycznych i reorganizacji opieki nad osobami starszymi oraz
pacjentami przewlekle chorymi [58-60]. Oznacza to, ze skutki pandemii nalezy rozpatrywac
nie tylko w kategoriach czasowego spadku liczby $wiadczen, lecz takze jako trwatg
modyfikacje zachowan zdrowotnych i $ciezek kontaktu z systemem ochrony zdrowia. Na

uwage zastuguje rowniez znaczenie zdrowia psychicznego w utrzymaniu ciggtosci opieki
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nad osobami starszymi. Wyniki sugerujace wigksze prawdopodobienstwo krétko-
i $rednioterminowego powrotu do systemu po skierowaniu do psychiatry lub psychologa
pozostaja spojne z danymi wskazujacymi, ze elastyczna integracja uslug zdrowia
psychicznego zwigksza odporno$¢ systemu i1 poprawia ciggltos¢ opieki w warunkach
zaburzen organizacyjnych [62,63]. W praktyce potwierdza to potrzebe bardziej
zintegrowanego modelu opieki geriatrycznej, obejmujacego zaré6wno komponent
somatyczny, jak i psychiczny.

Wszystkie powyzsze procesy musza by¢ jednak interpretowane w kontek$cie
ekonomicznym. Wyniki czesci finansowej badania pokazuja, ze wzrost przychodow ze
srodkow publicznych nie nadaza za dynamika kosztéw, zwlaszcza kosztéw pracy
i $wiadczen kontraktowych. Jest to zgodne z wczesniejszymi analizami polskiego sektora
ambulatoryjnego, wskazujacymi na zasadnicze znaczenie dostgpnosci personelu, polityki
zatrudnienia oraz warunkéw kontraktowania dla efektywnosci i stabilno$ci ekonomiczne;j
podmiotow leczniczych [64]. W szerszej perspektywie wyniki te wpisuja si¢ takze w
literature poswigecong mechanizmom finansowania $wiadczen zdrowotnych, z ktorej
wynika, ze niedopasowanie pomig¢dzy taryfami a rzeczywista dynamikg kosztoéw moze
prowadzi¢ do ograniczania zakresu §wiadczen, selekcji ryzyka, ostabienia wyptlacalnosci

$wiadczeniodawcOw oraz przyspieszenia procesow konsolidacyjnych [44,64-66].

6. Wnioski

Przeprowadzone badanie potwierdzito, Zze poziom realizacji §wiadczen ambulatoryjnych
w latach 2020-2025 byt determinowany przez wspotwystepujace czynniki organizacyjne,
demograficzne, kliniczne i ekonomiczne. Uzyskane wyniki wskazuja, ze funkcjonowanie
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w badanym okresie nie podlegato jedynie prostym
zmianom ilo$ciowym, lecz odzwierciedla glebsza transformacj¢ modelu $wiadczenia ustug.
Transformacja ta obejmowata rownoczesne utrwalenie telemedycyny jako stalego
komponentu opieki, zréznicowanie wzorcoOw korzystania ze swiadczen w zaleznosci od
wieku 1 charakterystyki klinicznej pacjentOw oraz narastajacg presj¢ ekonomiczng

zagrazajaca stabilnosci dziatalno$ci ambulatoryjne;j.

W  odniesieniu do celu glownego badania wykazano, ze realizacja $wiadczen
ambulatoryjnych w analizowanym podmiocie leczniczym byla zjawiskiem dynamicznym
1 wieloczynnikowo uwarunkowanym. W latach objetych analizg nastgpowaty réwnolegte

zmiany zaré6wno w strukturze modalnosci $wiadczen, jak i w mechanizmach ich
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wykorzystania przez pacjentow oraz w ekonomicznych warunkach funkcjonowania
swiadczeniodawcy. Oznacza to, ze ocena opieki ambulatoryjnej wymaga jednoczesnego
uwzglednienia procesoOw klinicznych, demograficznych i finansowych, ktore tacznie

ksztaltujg obserwowane wzorce korzystania ze $wiadczen.

W odniesieniu do hipotezy pierwszej uzyskane wyniki potwierdzity, ze telekonsultacje
utrzymaty si¢ po pandemii COVID-19 na poziomie istotnie wyzszym niz przed 2020
rokiem. Cho¢ po okresie lockdownu i pierwszych fal pandemii udzial konsultacji zdalnych
wyraznie si¢ zmniejszyl, nie nastapil powrdét do modelu sprzed okresu epidemicznego,
w ktorym porady odbywaty si¢ niemal wylacznie stacjonarnie. Telemedycyna utrwalita si¢
jako trwaty element organizacji $wiadczen ambulatoryjnych, co wskazuje, ze pandemia nie
tylko czasowo zmienila sposob realizacji porad, lecz przyspieszyta bardziej fundamentalna

reorganizacj¢ praktyki ambulatoryjne;.

W odniesieniu do hipotezy drugiej stwierdzono, ze wiek istotnie réznicowal preferowang
modalno$¢ porady. Pacjenci miodsi oraz w wieku $rednim czgéciej korzystali
z telekonsultacji, natomiast osoby w wieku powyzej 60 lat wyraznie czesciej pozostawaty
przy modelu porad osobistych. Roéznica ta utrzymywala si¢ réwniez po ustgpieniu
najostrzejszej fazy pandemii, co wskazuje, ze nie miata charakteru wylacznie
przejsciowego. Jednoczesnie z badan dotyczacych populacji senioralnej wynika, ze starszy
wiek, obecno$¢ chordb przewleklych oraz dotychczasowa intensywno$¢ korzystania ze
swiadczen wplywaty na sposob kontaktu z systemem opieki oraz dalsza S$ciezke
diagnostyczno terapeutyczng. Oznacza to, ze transformacja telemedyczna nie objeta
wszystkich grup pacjentdow w jednakowym stopniu 1 miala wyraznie zro6znicowany profil

demograficzny.

W odniesieniu do hipotezy trzeciej wyniki potwierdzity, ze modalno$¢ porady pozostawata
zwigzana z profilem decyzji klinicznych. Telekonsultacje czesciej konczyly sie
wystawianiem recept, natomiast porady osobiste czesciej prowadzity do poszerzenia
diagnostyki, kierowania na badania oraz kierowania do opieki specjalistycznej. Wskazuje
to, ze obie formy $wiadczen nie petnig funkcji tozsamej, lecz raczej komplementarng.
Konsultacje zdalne okazaty sie¢ szczeg6lnie przydatne w kontynuacji leczenia i realizacji
mniej ztozonych decyzji terapeutycznych, podczas gdy kontakt bezposredni pozostawat

istotniejszy w sytuacjach wymagajacych poglebionej oceny klinicznej. Tym samym
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uzyskane wyniki wspierajg model hybrydowy jako najbardziej adekwatny organizacyjnie

i klinicznie.

W odniesieniu do hipotezy czwartej badanie jednoznacznie wykazato, ze wzrost kosztow
pracy oraz wydatkdbw na $wiadczenia kontraktowe przewyzszal dynamike wzrostu
finansowania z NFZ. Pomimo wzrostu przychodow ogotem i1 zwigkszenia wartosci
kontraktow publicznych, koszty operacyjne rosty szybciej, a gtownym zrodtem tej presji
byty wydatki osobowe, zwlaszcza koszty personelu kontraktowego. Oznacza to,
ze ekonomiczne podstawy utrzymania realizacji $§wiadczen ambulatoryjnych ulegaty
stopniowemu ostabieniu, a nominalny wzrost finansowania nie kompensowat realnego
wzrostu kosztow funkcjonowania placowki. Wyniki te wskazuja, ze zdolnos¢
swiadczeniodawcy do utrzymania poziomu ustug zalezy nie tylko od wysokosci kontraktu,

lecz przede wszystkim od relacji migdzy tempem finansowania a dynamika kosztéw pracy.

W odniesieniu do hipotezy piatej potwierdzono, ze od 2022 roku utrzymywata si¢ trwata
dysproporcja pomigdzy kosztami a przychodami, wskazujaca na narastajagce systemowe
ryzyko destabilizacji ekonomicznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Od tego okresu
koszty dziatalno$ci konsekwentnie przewyzszaty przychody, a petne pokrycie kosztow
przez srodki z NFZ wystepowato jedynie incydentalnie. Oznacza to, ze obserwowane
pogorszenie sytuacji ekonomicznej] nie mialo charakteru krétkotrwatego ani
przypadkowego, lecz odzwierciedla bardziej trwala nierownowagg strukturalng. W praktyce
moze to prowadzi¢ do ograniczania dostgpnosci $wiadczen, ostabienia stabilno$ci
organizacyjnej podmiotow leczniczych i trudno$ci w utrzymaniu cigglosci opieki

ambulatoryjne;j.

Publikacje stanowigce cykl publikacji bedacy podstawa niniejszej rozprawy
doktorskiej wspolnie opisuja trzy wspolzalezne wymiary wspolczesnej ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej. Po pierwsze, system ten ulegt trwalej transformacji technologicznej, w
ktorej telemedycyna stata si¢ pelnoprawnym elementem organizacji $wiadczen. Po drugie,
sposob korzystania z opieki okazat si¢ silnie zrdéznicowany przez wiek, stan zdrowia
1 wczesniejsze wzorce kontaktu z placowka, co wskazuje na potrzebe bardziej
zindywidualizowanego modelowania $ciezek opieki. Po trzecie, rozwdj organizacyjny

1 technologiczny ambulatoryjnej opieki zdrowotnej dokonuje si¢ w warunkach wyraZnie
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narastajgcej presji kosztowej, ktéra moze ogranicza¢ praktyczng mozliwos¢ utrzymania tych

zmian w dluzszej perspektywie.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze utrzymanie i rozwoj Swiadczen ambulatoryjnych
w kolejnych latach wymagaja rownoczesnego dzialania w trzech obszarach: dalszego
racjonalnego wdrazania modelu hybrydowego, lepszego dopasowania organizacji
opieki do profilu demograficznego i klinicznego pacjentéw oraz dostosowania
mechanizmow  finansowania do  rzeczywistych kosztow funkcjonowania
swiadczeniodawcow. Bez takiego zintegrowanego podejscia zarowno trwalo$é
pozytywnych zmian zwigzanych z telemedycyna, jak i zdolno$¢ systemu do utrzymania
odpowiedniego poziomu realizacji $wiadczen ambulatoryjnych moga pozostawac istotnie

Zagrozone.

7. Implikacje praktyczne z wykonanych badan

Whyniki badan wskazujg na potrzebe trwalego wdrozenia modelu hybrydowego
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej. W praktyce oznacza to konieczno$¢ opracowania
jasnych kryteriow kwalifikowania pacjentow do telekonsultacji lub porady osobistej,
zaleznie od charakteru problemu zdrowotnego, potrzeby diagnostyki oraz zakresu
planowanych decyzji klinicznych. Telemedycyna powinna by¢ traktowana jako narzedzie
uzupeltniajace, a nie substytut calej opieki bezposredniej. Istotne znaczenie ma takze lepsze
dostosowanie organizacji $wiadczen do profilu demograficznego pacjentow. Rozwdj
telemedycyny powinien uwzglednia¢ ograniczenia czg¢sci osob starszych w korzystaniu
z kanatow zdalnych, tak aby nie poglebia¢ nierownosci w dostgpie do opieki. Wymaga to
roOwnoczesnego utrzymania odpowiedniej dostepnosci porad stacjonarnych oraz wdrazania

rozwigzan ograniczajacych wykluczenie cyfrowe.

Z punktu widzenia praktyki klinicznej i zarzadczej zasadne jest takze bardziej aktywne
planowanie $ciezek opieki dla pacjentdéw przewlekle chorych oraz oséb intensywnie
korzystajacych ze $wiadczen. Moze to obejmowac elementy opieki koordynowane;,
stratyfikacje ryzyka oraz bardziej proaktywne planowanie kontroli i diagnostyki, co sprzyja
racjonalniejszemu wykorzystaniu zasobow ambulatoryjnych. Wyniki badan uzasadniaja
ponadto potrzebe standaryzacji zasad prowadzenia telekonsultacji, w tym dokumentowania

porady, okreslania granic jej zastosowania oraz zapewnienia mozliwo$ci szybkiego
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przekierowania pacjenta do porady bezposredniej, jesli wymaga tego sytuacja kliniczna.
Takie rozwigzania sg istotne dla bezpieczenstwa pacjenta 1 spojnosci postepowania

medycznego.

Najwazniejsze implikacje dotycza jednak sfery ekonomicznej. Utrzymanie poziomu
realizacji $wiadczen ambulatoryjnych wymaga lepszego dostosowania finansowania do
rzeczywistych kosztéw dzialalnos$ci, zwlaszcza kosztow pracy. Z perspektywy zarzadzania
podmiotem leczniczym konieczne staje si¢ regularne monitorowanie struktury kosztow,
ocena rentownosci dziatalno$ci oraz bardziej ostrozne planowanie polityki kadrowe;.
Na poziomie systemowym uzyskane wyniki wskazuja, ze dalsze wzmacnianie
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wymaga rownoczesnego rozwoju rozwigzan
organizacyjnych, cyfrowych i finansowych. Tylko takie zintegrowane podejScie moze
zapewni¢ trwato$¢ modelu hybrydowego, bezpieczenstwo opieki oraz ekonomiczng

stabilno$¢ swiadczeniodawcow ambulatoryjnych.
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Background: The COVID-19 pandemic fundamentally reshaped healthcare
delivery worldwide, accelerating the adoption of telemedicine. This study
aimed to examine patterns of teleconsultation use in Polish primary care across
pandemic and post-pandemic phases.

Methods: We retrospectively analysed anonymized medical records from a
nationwide primary care network (N = 54,430 patients; 720,133 consultations,
January 2020-December 2024). The dataset comprised 507,668 in-person visits
(70.5%) and 212,465 teleconsultations (29.5%). Variables included patient age,
sex, consultation type, and clinical actions (prescriptions, referrals, diagnostic
tests).

Results: Teleconsultations accounted for 29.5% of all visits (n = 212 465). Before
the pandemic, all consultations were in-person, whereas during lockdown
teleconsultations peaked at 78.5% (n = 35,840). Their share declined to 65.1% in
the first wave and 18.5% in the second wave, then stabilized at 11.8% (n = 18,223)
during the state of epidemic threat and 149% (n = 32153) in the post-
COVID phase. Differences between periods were statistically significant (e.g.,
lockdown vs. pre-COVID: #* = 46,451.9, p < 0.001; post-COVID vs. pre-COVID:
7 =154545, p < 0.001). Younger and middle-aged adults used teleconsultations
proportionally more often than those =60 years, who consistently preferred in-
person care. Remote visits were more frequently associated with prescription
issuance, whereas in-person consultations more often involved diagnostic tests
or specialist referrals.

Conclusion: Teleconsultations surged to nearly 80% of visits during lockdown
and stabilized at 12-15% post-pandemic. Persistent demographic disparities
and modality-specific clinical profiles highlight the need for tailored strategies,
strengthened digital infrastructure, and clear guidelines to ensure safe and
equitable integration of telemedicine into routine primary care.
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01 frontiersin.org

52



Zakrzewski et al.

Introduction

The global spread of the SARS-CoV-2 virus resulted in a dramatic
increase in infections and deaths, leading to considerable disruptions in
healthcare systems worldwide (1). According to the WHO pulse survey,
access to essential health services declined by 5% to as much as 50%, with
substantial variability between regions and healthcare systems. For example,
some high-income European countries reported moderate declines in
outpatient and elective care of around 5-15%, whereas many low- and
middle-income countries experienced severe disruptions exceeding
40-50%, particularly in maternal and child health services (2). Vulnerable
groups such as the older population, chronically ill individuals, and children
were disproportionately affected. The World Health Organization (WHO)
has warned that even minor disruptions in healthcare access may lead to
increased morbidity and mortality from non-COVID-related causes (2).
This concern is supported by evidence showing excess mortality linked to
delays in cancer treatment (3) and worsening outcomes in chronic disease
management (4), and alcohol use disorder (5).

At the same time, the pandemic accelerated the development and
implementation of telemedicine across multiple areas of medical
practice (6). In the context of restricted access to traditional services,
remote healthcare became a key tool to ensure continuity of treatment
(7). According to the WHO, telemedicine refers to the delivery of
healthcare services at a distance by health professionals using
information and communication technologies for diagnosis, treatment,
prevention, and education (). A defining feature of telemedicine is the
separation between patient and provider, contributing to the
improvement of individual and community health (9).

Although telemedicine predates the digital age, with early practices
linked to the telegraph and radio, its broader recognition emerged in the
second half of the 20th century. Initially applied in geographically isolated
contexts such as rural (10-13), maritime (14-17), and space settings
(18-20), telemedicine proved effective in overcoming barriers related to
distance and limited infrastructure. Since the 1990s, advances in the
Internet and digital technologies have expanded its capabilities to include
remote diagnostics, monitoring, and automated procedures requiring
minimal patient involvement (21).

In Poland, telemedicine remained marginal before 2020 due to
insufficient legal frameworks, digital infrastructure, and staff
competencies. A turning point came in 2020 with the COVID-19
pandemic, when new legal provisions enabled large-scale remote
service delivery. Teleconsultations became mandatory in primary
healthcare, and their number surged to 56.8 million in primary care
and 16.3 million in specialist care in 2020; in some periods, they
accounted for up to 80% of all patient encounters (22).

In the Polish legal framework, telemedicine is explicitly
recognized as a form of medical activity under Article 3(1) of the Act
on Medical Activity, which permits the provision of healthcare
services via ICT systems (23, 24). During the pandemic, telemedicine
was deployed on an unprecedented scale in primary healthcare (25).
A legal definition of teleconsultation was subsequently introduced
in §2(3) of the Regulation of the Minister of Health of 12 August
2020, defining it as a “healthcare service provided remotely using
ICT systems or communication technologies” (26). With ongoing
technological progress and the experience gained during the
pandemic, further institutionalization of remote care is expected (24).

This study adds to existing evidence by providing a large scale, long
term analysis of 720,133 primary care consultations in Poland, covering
both pandemic and post pandemic phases. Specifically, we sought (a) to
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examine long term trends and demographic differences in the use of
telemedicine versus in person visits, and (b) to investigate how
consultation modality was associated with clinical decision making,
including prescription issuance, referrals, and diagnostic testing, across
distinct phases of the COVID-19 pandemic and the post pandemic
period. By linking consultation modality with clinical decisions and
demographic disparities, our analysis offers novel insights into the
sustained integration of telemedicine and its implications for health policy
and equitable access.

Materials and methods
Patient population

from all available patients of a primary healthcare network within the
Independent Group of Public Ambulatory Care Institutions Warsaw
Ochota, Poland, covering the period from January 2020 to December 2024.
The network serves a large and demographically diverse urban and
suburban population of approximately 160,000 to 170,000 residents. It
includes several outpatient facilities that provide a broad range of primary
care services, ensuring both geographic and service diversity within the
Warsaw metropolitan area and its surroundings. Although the data come
from a single administrative area, the patient population structure in terms
of sex distribution and age range is broadly comparable to the demographic
composition of primary care users in large Polish cities, as reported in
national health statistics. However, no nationwide demographic registry of
primary care users is available, and thus the generalizability of findings
beyond this setting should be interpreted with caution. The dataset
comprised 720,133 consultations provided to 54,430 individual patients.
Patients ranged in age from 0 to 106 years (mean 55.6 years, SD = 27.7),and
women constituted 59.4% of the study population (1 = 427,456).

Data collection

For each consultation, demographic information (age, sex), date of visit,
type of service, and clinical outcomes (prescriptions issued, referrals to
specialist care, diagnostic test orders) were collected. In total, the dataset
included in-person visits (n=>507,668; 70.5%) and teleconsultations
(11=212,465; 29.5%). Data were aggregated according to distinct phases of
the COVID-19 pandemic, as defined by national epidemic status
declarations: pre-pandemic, epidemic threat state, lockdown, first wave,
second wave, post-pandemic epidemic threat state, and post-COVID period.

This retrospective study was based on anonymized medical
records from all available patients of a primary healthcare network
within the Independent Group of Public Ambulatory Care Institutions
Warsaw-Ochota.

Pandemic phases were defined based on official epidemic status
declarations and major public health interventions implemented in
Poland during the COVID-19 crisis.

Variables

The main variable of interest was the consultation modality,
categorized as either in-person or teleconsultation. Patient demographic
characteristics (age group, sex) and consultation phase (according to
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epidemic status) were included as independent variables. Clinical
outcomes recorded in the dataset included prescription issuance,
referrals to specialist care, and diagnostic test orders.

Statistical analysis

A retrospective observational design was applied to assess trends in
the use of telemedicine during the COVID-19 pandemic and the
subsequent post-pandemic period. Descriptive statistics were used to
characterize the study population and the distribution of consultation
types across pandemic phases. Associations between categorical variables
(type of visit, pandemic phase, sex, age group) were evaluated using
chi-square tests with Yates' correction where appropriate, while the
McNemar test assessed paired changes in patient preferences between
phases. The dataset did not include patient-reported outcomes or
qualitative indicators of individual preferences; the analysis was therefore
limited to observed utilization patterns of consultation modalities. A
retrospective observational design was applied to assess trends in the use
of telemedicine during the COVID-19 pandemic and the subsequent
post-pandemic period. Descriptive statistics were used to characterize the
study population and the distribution of consultation types across
pandemic phases. Associations between categorical variables (type of visit,
pandemic phase, sex, age group) were evaluated using chi-square tests
with Yates' correction where appropriate, while the McNemar test assessed
paired changes in patient preferences between phases. The dataset did not
include patient-reported outcomes or qualitative indicators of individual
preferences; the analysis was therefore limited to observed utilization
patterns of consultation modalities.

In addition, logistic regression models were used to assess the
influence of patient sex and visit type (teleconsultation vs. in-person) on
clinical decisions, including prescription issuance, medical referrals, and
diagnostic test orders. Separate models were constructed for each
outcome across distinct pandemic phases. Separate models were
constructed for each outcome across distinct pandemic phases. All results
referred to individual consultations, regardless of patient identity or the
number of visits recorded during the study period. Regression coefficients
(B) and intercepts (B,) were available for selected models and are reported
where applicable. For models where these parameters were not accessible
due to system-level export limitations, results are presented using odds
ratios (OR), 95% confidence intervals (CI), x” statistics, and p-values. All
models were based on complete cases; consultations with missing values
for key variables (age, sex, visit type, clinical actions) were excluded from
analysis. No imputation was performed.

Pandemic phases were defined according to official declarations
by the Polish Ministry of Health and Chief Sanitary Inspectorate,
which directly influenced healthcare service protocols. These phases
included: pre-pandemic, epidemic threat (phase I), lockdown, first
wave, second wave, epidemic threat (phase II), and post-COVID
period. While administrative in origin, these phases reflect real-world
shifts in service delivery and patient behavior, and were therefore used
as stratification variables in the analysis.

All statistical analyses were conducted using Statistica 13.3
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) under the institutional license of the
Medical University of Warsaw.

All models were based on complete cases; consultations with
missing values for key variables (age, sex, visit type, clinical actions)
were excluded from analysis. No imputation was performed. Basic
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data validation was applied to ensure internal consistency and remove
implausible or duplicate entries. These steps preserved the integrity of
the dataset while maintaining its real-world structure.

All statistical analyses were conducted using Statistica 13.3
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) under the institutional license of the
Medical University of Warsaw.

Ethical considerations

All patient identifiers were removed prior to analysis. The study
protocol complied with ethical and legal standards for the use of
retrospective healthcare data and was conducted in accordance with the
ethical principles outlined in the Declaration of Helsinki. The research
protocol received approval from the Ethics Committee of the Medical
University of Warsaw (decision no. AKBE/188/2025, issued on 30
June 2025).

Results

A total of 720,133 primary care consultations were analyzed for
54,430 patients between 2020 and 2024. Table 1 presents the
demographic characteristics of the study population.

Analysis of the frequency of
teleconsultations and in-person visits

Teleconsultations, virtually absent before 2020, constituted 78.4% of
all visits during the lockdown period and remained part of service
provision throughout subsequent phases. In the post-pandemic period,
their share ranged from 11.8 to 14.9% of all primary care encounters. The
distribution of teleconsultations and in-person visits across distinct phases
of the COVID-19 pandemic within the total study population is presented
in Table 2 and Figure 1.

The number and proportion of teleconsultations and in-person visits
across age groups and epidemic phases, including the lockdown, first and
second waves, post-threat state, and post-COVID periods, are presented
in Table 3 and Figure 2. The pre-pandemic phase was excluded from this
stratification, as all visits during that time were conducted in person.

Pre-COVID and pre-pandemic epidemic
threat state

During the epidemic threat state, 27.32% of patients used
teleconsultations, while 72.68% chose in-person visits. In the

TABLE 1 Characteristics of the study group (N = 720,133).

Min-Max (years) Average Departure Std.
| Age | 0-106 | 55,634 27,691
| | N %
| Sex | Woman | 427 456 59,366
| | Man | 292,677 40,634
N, number of subjects.
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pre-COVID period, all visits were conducted in person. Chi-square
analysis showed a significant difference between the two periods
(r* = 8471.85, p < 0.001; & = 0.244). The Yates-corrected chi-square
test (y*=8459.32, p<0.001; ®=0.244) and McNemar test (¥
A/D =2089.00, p < 0.001) confirmed significant differences in the
distribution of visit types between these periods.

Pre-COVID and lockdown

During the lockdown, 78.5% of all visits were teleconsultations,
compared to 100% in-person visits before the pandemic. Chi-square
testing indicated significant differences between the pre-pandemic
and lockdown periods (y* = 46451.9, p < 0.001; * Yates = 46448.7,
P <0.001). The McNemar test also showed a significant change in visit
utilization patterns (* A/D = 9851.00, p < 0.001). The Phi coefficient

TABLE 2 Distribution of teleconsultations and in-person visits across
phases of the COVID-19 pandemic in the total study population (number
and percetage).

Pandemic Teleconsultations = In-person visits
COVID-19 s

phases % N

Generally 212,465 295 507,668 705
Pre-COVID 0 0 313'50 100 ‘
Epidemic threat state [ 786 273 2091 724
Lockdown 35,840 78.5 9,853 215
First wave 105,556 65.1 56,672 349
Second wave 19,907 185 87,488 815
Epidemic threat state IT 18,223 118 136,102 882
Post-COVID 32,153 149 183,612 85.1

10.3389/fpubh.2025.1695625

suggested a strong association between pandemic period and type of
visit (@ = 0.599).

Pre-COVID and the first wave of the
pandemic

During the first wave, 65.07% of all visits were teleconsultations.
In the pre-COVID period, all visits were in-person. Statistical analyses
demonstrated significant differences (y* =45435.1, p <0.001; x*
Yates = 45432.5, p < 0.001). The Phi coefficient indicated a moderate
association (® = 0.234). McNemar testing confirmed differences in
utilization patterns (* A/D = 56670.0, p < 0.001).

Pre-COVID and the second wave of the
pandemic

During the second wave, in-person visits accounted for 81.46% of
all visits, while 18.54% were teleconsultations. Compared to the
pre-pandemic period (100% in-person), the difference was statistically
significant (i = 6888.62, p < 0.001; 4* Yates = 6887.10, p < 0.001). The
Phi coefficient indicated a weak association (& =0.049). The
McNemar test confirmed a significant change in distribution (y*
A/D = 87486.0, p < 0.001).

Pre-COVID and post-pandemic epidemic
threat state

During the post-pandemic epidemic threat state, in-person visits
accounted for 88.19% of all consultations and teleconsultations for
11.81%. Compared to the pre-COVID period, the difference was
statistically significant (% = 4168.97, p < 0.001; 4 Yates = 4167.64,

H

FIGURE1

Distribution of teleconsultations and in-person visits across phases of the COVID-19 pandemic in the total study population (number and percentage).
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TABLE 3 Age-stratified distribution of teleconsultations and in-person visits across COVID-19 epidemic phases in the total study population (N and ).

Age Threat state | Lockdown First wave Second wave | Threat state Post-COVID

range (pre) (post)

(years)

¥ N % N % N % N % % N %

0-17 TC 4 155 4,019 63.3 13,906 49.9 3,523 182 2,607 10.0 3,716 10.4
1PV 239 845 2,326 36.7 13,944 50.1 15,816 818 23,488 50.0 31,850 89.6

18-30 TC 75 369 2378 875 8,380 757 1982 25.0 1477 148 2397 168
PV 128 63.1 339 125 2,683 243 5942 75.0 8,526 85.2 11,904 832

31-45 TC 121 339 4,066 87.7 14,866 76.4 3,576 274 2,703 154 4435 18.0
1PV 236 66.1 569 123 4,594 236 9,455 726 14,900 84.6 20207 82.0

46-60 TC 163 30.0 5,654 83.1 17,055 70.4 3,231 207 2,830 121 5378 162
1PV 380 70.0 1,152 169 7,156 295 12,351 79.3 20,473 87.9 27,851 83.8

60+ TC 383 25.7 19,723 78.3 51,349 64.5 7,595 147 8,606 1.1 16,227 15.0
1PV 1,108 743 5,467 217 28,295 355 43,924 85.3 68,715 88.9 91,600 85.0

TM, telemedicine; IP-V, in person visit: N, number.

p<0.001). The Phi coefficient indicated a weak association
(@ = 0.022). The McNemar test confirmed significant differences (3
A/D =136100.0, p < 0.001).

Pre-COVID and post-COVID

In the post-COVID period, 85.10% of visits were in-person and
14.90% were teleconsultations. Compared to the pre-pandemic
period, this difference was statistically significant (y* = 5454.52,
p < 0.001; ¢ Yates = 5453.20, p < 0.001). The Phi coefficient indicated
a weak association (@=0.022). McNemar testing confirmed
significant differences (y* A/D = 183610.0, p < 0.001).

Logistic regression: sex as a determinant of
visit type

Analysis of sex differences in visit mode across pandemic phases
revealed consistent but generally small effects. During lockdown
male patients had marginally higher odds of attending in-person
visits than female patients (OR = 1.05, 95% CI 1.01-1.10; * = 4.62,
p = 0.032), with teleconsultations comprising 78.4% of encounters. In
the first wave the association remained significant and slightly
stronger (OR = 1.08, 95% CI 1.03-1.13; 3* = 52.16, p < 0.001), while
teleconsultations still represented the majority (65.1%). The second
wave reflected a return to facetoface care (81.5% inperson), with men
more likely to attend in person (OR =1.15, 95% CI L11-1.19;
#=7593, p<0001). In the postpandemic threat period
teleconsultations again predominated (88.2%) and men were less
likely to use them (OR=0.82, 95% CI 0.80-0.85; i =146.81,
p<0.001). After the pandemic, in-person visits predominated
(85.1%) and were more frequently utilized by men (OR = 1.18, 95%
CI1.16-1.21; 4" = 185.04, p < 0.001).

Prescription issuance
Across the entire period analyzed, sex and visit type had a

statistically significant, albeit weak association with prescription
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issuance (y*=702.73, p < 0.001). Men were less likely to receive
prescriptions compared to women (OR = 0.88, 95% CI: 0.87-0.89),
though the difference was relatively minor. The type of visit, whether
teleconsultation or in-person did not significantly affect prescription
issuance (OR =0.97, 95% CI: 0.97-0.97), indicating that the
consultation format was not a critical factor in prescribing decisions.
During the lockdown phase, sex showed a significant effect, with men
being less likely to receive prescriptions than women (OR = 0.86, 95%
CI: 0.83-0.90). However, the type of visit had no meaningful
association (OR = 0.999, 95% CI: 0.998-1.000). In the first wave, both
sex and visit type were significant (' = 186.72, p < 0.0001), with men
less likely to receive prescriptions (OR = 0.87, 95% CI: 0.85-0.89) and
in-person visits slightly increasing prescription likelihood (OR = 1.04,
95% CI: 1.02-1.06).

Medical referrals

Analysis of medical referrals revealed that both sex and visit type
had a statistically significant but weak association during the entire
study period (y* =53.96, p < 0.001). There was no significant sex
difference (OR = 0.99, 95% CI: 0.99-0.99), and visit type had a minor
relationship (OR = 0.96, 95% CI: 0.96-0.97). During the lockdown,
the visit type significantly influenced referral issuance (y* = 17.24,
p < 0.0002), with in-person visits more likely to result in referrals
(OR =0.91, 95% CI: 0.87-0.95). This trend continued during the first
wave, with visit type being a significant factor (* = 61.40, p < 0.0001),
and in-person consultations leading to more referrals (OR = 0.92, 95%
CI: 0.90-0.94).

Diagnostic test orders

For diagnostic test orders, both sex and visit type had a statistically
significant but very weak association throughout the entire period
(¥ =35.99, p<0.001). Sex had virtually no relationship on test
ordering (OR = 0.998), and visit type also showed minimal influence
(OR =0.965). During the lockdown, both factors were significant
(" = 36.08, p < 0.0001), with men slightly more likely to receive test
orders (OR = 1.03, 95% CI: 0.99-1.09), and in-person visits increasing
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the likelihood of test orders (OR = 0.85, 95% CI: 0.81-0.90). This
pattern persisted in the first wave, with both sex and visit type showing
only a negligible statistical association with test orders (* = 55.28,
P <0.0001), where men were only marginally more likely to receive
test commissions (OR = 1.01, 95% CI: 1.01-1.02).

Discussion

In this study, we found that teleconsultations became a stable
component of primary care after the pandemic, persisting at 11.8—
14.9% of visits, with younger adults using them disproportionately
more often, while older adults continued to rely on in-person
consultations. The modality-specific clinical patterns were observed,
with prescriptions more frequently issued during remote visits and
diagnostic procedures initiated predominantly in face-to-face
consultations. The sustained share of teleconsultations in Polish
primary care following the pandemic indicates a structural rather than
transient adaptation of healthcare delivery. Remote visits constituted
78.4% of all encounters during lockdown, and although their
frequency decreased once restrictions were lifted, they stabilized at
11.8-14.9% in subsequent periods, reflecting a persistent role of
telemedicine in service provision. The observed pattern mirrors
broader international trajectories, yet the present study extends
existing evidence by documenting continuity over nearly 5 years and
linking consultation modality with demographic characteristics and
clinical decision-making. Whereas younger and middle-aged adults
were more likely to use teleconsultations, older individuals
predominantly relied on in-person consultations, consistent with
previous findings that digital barriers, rather than clinical unsuitability
remain a key source of exclusion among older patients.

These findings are generally consistent with previous research.
Studies from Israel have shown that, when adequately supported, older
adults can sustain high levels of tele-health use beyond the acute crisis
period (27), suggesting that low utilization among seniors may be more
attributable to modifiable structural constraints than inherent preferences.

Frontiers in Public Health

This interpretation is reinforced by research indicating that digital literacy,
infrastructure access, and targeted training programs significantly
enhance the ability of older adults to benefit from remote care (28, 29).

Patterns of clinical decision-making further illuminate how
telemedicine functioned in practice. Teleconsultations were more
commonly associated with prescription issuance and renewal,
whereas in-person visits more frequently resulted in diagnostic
referrals or test orders. These findings are consistent with prior
work demonstrating that orders initiated during remote visits are
significantly less likely to be completed than those initiated
in-person (adjusted OR = 0.55) (30). The trend is similarly
reflected in U. S.-based analyses showing lower rates of
prescriptions, diagnostic testing, and imaging during tele-health
encounters, as well as a greater likelihood of subsequent in-person
follow-up (31). Taken together, this pattern underscores two
interrelated constraints of remote care: the absence of physical
examination and the limited immediate access to diagnostic
pathways. At the same time, telemedicine does not appear
inherently inferior in diagnostic performance; under clinically
appropriate conditions, diagnostic concordance between remote
and face-to-face visits in primary care settings can exceed 85%
(32). Rather than suggesting a deficit of telemedicine per se, these
results highlight the importance of clarifying which clinical
contexts lend themselves to remote care delivery and which require
tactile or proximity-based assessment.

The decline in teleconsultation use following the formal lifting of
pandemic restrictions likely reflects not only behavioral readjustment
but also institutional incentives. In mid-2021, amendments to NFZ
contracting rules introduced higher reimbursement levels for
in-person care relative to remote consultations (33, 34), which may
have disincentivised providers from st ing high tel
volumes. This policy shift coincided temporally with the observed
decline and likely contributed to narrowing the role of teleconsultations
to selected indications and patient subgroups.

However, observed utilization patterns cannot be interpreted solely
through supply-side mechanisms. A range of unmeasured confounders

dicine

frontiersin.org

57



Zakrzewski et al.

including socioeconomic status, comorbidity, digital access, and
educational attainment may have simultaneously shaped both modality
choice and downstream dlinical outcomes (*5). Studies across healthcare
systems have consistently shown that technological access, digital skills,
and socioeconomic gradients remain persistent determinants of tele-
health adoption (36-38). Furthermore, repeatedly documented barriers
such as inadequate connectivity or lack of user competence
disproportionately affect socially disadvantaged groups (39). These
structural determinants imply that the observed demographic variation
in teleconsultation uptake may reflect systemic inequality in digital
enablement rather than patient preference alone.

The broader health systems perspective reinforces this
interpretation. Sustaining telemedicine requires more than
technological availability: it depends on equitable access and
institutional embedding. As noted in prior analyses, without policies
that explicitly bridge digital divides, tele-health risks exacerbating
rather than alleviating existing health inequalities (40-42). The
persistence of teleconsultations after the acute pandemic phase can
be seen as a marker of adaptive capacity within the system, consistent
with the conceptualization of resilience in health services (43). Yet the
uneven uptake across age groups highlights that resilience is not
uniformly distributed; where digital preparedness is lacking, tele-
health operates as a selective rather than universal good (44). This
underscores the importance of policy interventions that target digital
literacy, technology infrastructure, and inclusive service design (45).
The stabilization of teleconsultation rates at approximately 12-15% of
all encounters suggests not merely residual pandemic behavior, but a
reconfiguration of access pathways and clinical practice norms into a
hybrid care model (46).

Interpreted from this perspective, telemedicine emerges not as a
temporary substitute for conventional care, but as a durable
component of a multi-modal primary care system one whose equity
and reach will continue to depend on how effectively structural
barriers to digital participation are addressed, as well as on sustained
patient satisfaction and perceived quality of care, which have been
shown to play a pivotal role in long-term telehealth uptake (47).

Limitations of the study

This study has several limitations that should be considered when
interpreting the results. First, the analysis was based on data from a
single primary healthcare network in Poland, which may limit the
generalizability of findings to other healthcare settings or regions with
different organisational models. Second, the retrospective design and
reliance on routinely collected medical records restricted the
availability of potentially relevant variables, such as socioeconomic
status, comorbidities, or patient-reported outcomes. Third, the
classification of pandemic phases was based on official national
epidemic status declarations, which may not fully capture the dynamic
epidemiological context or regional variations in restrictions.
Additionally, the study did not assess the quality of care, clinical
effectiveness, or patient satisfaction in relation to teleconsultations
versus in-person visits, which could provide further insights into the
appropriateness of each modality. Finally, unmeasured confounding
factors, including physician preference, local resource availability, and
evolving  telemedicine may have influenced the
observed trends.

policies,
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This study was intentionally designed as a large-scale quantitative
analysis focusing on utilization patterns, demographic differences, and
clinical decision-making in primary care telemedicine. The use of data
from a single primary care network may limit the generalizability of
findings to other regions or healthcare systems. Indicators of care
quality, such as clinical effectiveness, patient satisfaction, and guideline
adherence, were not assessed, as the retrospective and administrative
nature of the dataset did not permit their inclusion.

As such, aspects related to the quality and safety of care, as well as
patient and provider satisfaction, were not assessed due to the
retrospective nature of the dataset, which did not include patient-
reported or qualitative indicators. In addition, full regression
parameters (B, Bo) were available only for selected models and could
not be consistently reported due to system-level export constraints.

Practical implications

Our findings provide several important insights for the practical
integration of telemedicine into primary care in Poland. First, the
persistence of teleconsultations at a stable level of 11.8-14.9% of all
primary care encounters in the post-pandemic phase indicates that
remote consultations have become a permanent, though
supplementary, component of healthcare delivery. This highlights the
need to maintain appropriate infrastructure and clear organizational
standards to support the safe and effective long-term use of
telemedicine. Second, age-stratified results show that older adults
consistently preferred in-person visits, whereas younger and middle-
aged patients used teleconsultations more frequently. This disparity
underscores the importance of developing targeted interventions to
enhance digital accessibility and literacy among older populations, as
well as ensuring alternative access pathways for those unable or
unwilling to engage in remote care. Third, our data revealed that
teleconsultations were more frequently associated with prescription
issuance, while in-person visits more often led to diagnostic testing
and specialist referrals. This pattern has implications for clinical
workflows: remote care may be particularly suited to prescription
renewals and follow-up of stable chronic conditions, whereas initial
diagnoses and cases requiring physical examination remain more
appropriate for in-person encounters. Recognizing these modality-
specific clinical profiles can inform the development of guidelines that
optimize the allocation of consultations according to patient needs
and clinical complexity. Taken together, these findings suggest that
telemedicine should be embedded as a complementary tool rather
than a replacement for in-person visits. Policies that support equitable
access, digital literacy programs, and evidence-based clinical standards
will be essential to ensure that the observed changes in healthcare
delivery translate into safe, effective, and inclusive long-term practice.

Conclusion

The COVID-19 pandemic transformed primary care delivery in
Poland, bringing telemedicine from a marginal to a mainstream modality.
Although its use declined after the peak crisis periods, teleconsultations
have remained a stable component of care, indicating structural
adaptation rather than a temporary response. Utilization differed across
age groups and clinical contexts, with remote visits predominating for
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prescription-related care and in-person consultations for diagnostics and
referrals. These findings suggest that telemedicine should function as a
complementary element of primary care within hybrid models. Ensuring
equitable access will require continued investment in digital infrastructure
and literacy, particularly for older adults. Appropriate reimbursement
policies, professional training, and clear clinical guidelines will be essential
to support safe and effective long-term integration of tele-health services.
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Abstract

Background: Population aging in Poland has led to rising healthcare needs, but compre-
hensive evidence on long-term utilization patterns is limited. This study aimed to analyze
healthcare use and disease burden among older adults, with particular focus on the impact
of the COVID-19 pandemic, including its effects on care pathways, continuity of services,
and differences between urban and rural populations. Methods: We conducted a retro-
spective study using anonymized medical records from a primary healthcare network in
Poland between January 2020 and December 2024. The sample included 42,844 patients
aged 60 years or older patients aged > 60 years, with a total of 738,300 consultations.
Data on demographics, visit type, prescriptions, referrals, diagnostic tests, and follow up
were analyzed using chi-square tests, logistic regression, and nonparametric comparisons.
Results: The mean age of patients was 77.5 years (SD 9.4), and 63.7% were women. The
mean number of visits in the preceding 12 months was 10.3 (range 0-460). Prescriptions
were issued in 56.9% of visits, referrals in 33.5%, and diagnostic tests in 21.4%. Patients
with chronic diseases were more likely to receive diagnostic tests than those without (32.4%
vs. 21.1%, )(2 =1570.42, p < 0.0001), but less likely to return within 30 days (23.4% vs. 39.4%,
x2 = 2243.76, p < 0.0001). First visits generated more referrals than follow ups (41.6% vs.
32.9%, xz =1620.51, p <0.0001). Completed visits were strongly associated with prescription
issuance (63.2% vs. 16.4%, x2 = 1048.76, p <0.0001). Return analyses showed that patients
with more prior visits were significantly more likely to re-engage at 30, 60, and 90 days (all
p <0.0001). Age correlated positively with total number of visits (p = 0.136, p < 0.05) with
the oldest adults more likely to return at 60 and 90 days. Visit realization decreased during
early pandemic phases but increased significantly post-COVID (OR = 1.76, p < 0.001).
Psychiatric referrals increased the odds of return within 30 days (OR = 1.42) and 60 days
(OR = 1.36). Conclusions: Older adults in Poland demonstrate high healthcare utilization,
with patterns shaped by age, chronic disease status, and pandemic-related disruptions.
While statistical associations were robust, effect sizes were small, highlighting the need to
focus on clinically meaningful differences in planning geriatric care. The findings highlight
that COVID-19 acted as a major modifying factor of healthcare engagement, revealing the
vulnerability of geriatric care continuity to system-level disruptions.
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1. Introduction

Demographic change in Europe, including Poland, is characterized by declining pop-
ulation numbers and a rising share of older adults [1,2]. Classic and health adjusted
dependency metrics show that age based measures can overstate the burden, but they
consistently indicate growing needs in health and social care [1]. Regional analyses demon-
strate that different European regions show different directions and rates of change over
time, rather than following a single unified pattern [2]. Aging is associated with greater
demand for injury prevention and rehabilitation among older people [3], while sustained
life expectancy gains in Poland mirror broader European trends [4]. Migration interacts
with aging and shapes health needs and integration policies [5].

In Poland, increases in life expectancy and the growing number of older adults have
not been matched by proportional improvements in healthy aging. Clinical and functional
risks are well documented, including falls and reduced independence [6], high prevalence of
chronic illness and disability [7], notable rates of polypharmacy across Europe [8], and social
and biomedical determinants of activity limitations in Polish cohorts [9]. At the macro level,
modeling links population aging, migration, and productivity [10]. Reproductive health
literacy and fertility awareness provide context for sustained low fertility [11]. Adverse
outcomes of polypharmacy are established [12], national data quantify its prevalence and
age structure [13], and practical management approaches are available [14].

Mental health burdens, including loneliness, are common in older adults [15]. Large
national cohorts in Poland show high polypharmacy in older age [16]. System pressures
intensified during the pandemic and are reflected in access to care and dependency in-
dicators [17], and alternative measures such as the health adjusted dependency ratio
provide a complementary lens [18]. Multimorbidity is closely linked to disability [19], and
mortality profiles in older age have continued to shift [20]. Fertility postponement and
sub replacement fertility remain important drivers of demographic aging in Europe and
Poland [21,22].

The COVID-19 pandemic transformed both healthcare delivery and patient behavior,
especially among adults aged 60 and older. Telehealth adoption rose sharply in this
group, increasing from about 5 percent before the pandemic to about 21 percent during the
pandemic. Its uptake was strongly conditioned by access to devices, internet connectivity,
and technology learning [23]. In Poland, the use of publicly financed services fell markedly
in 2020, with only partial rebound in 2021, highlighting structural constraints in service
organization and financing [24].

Across Europe, comparative SHARE analyses show that remote consultations among
adults aged 50 and older varied by health system characteristics and individual resources.
They were least common in the oldest group [25]. Clinicians reported that telehealth im-
proved timeliness and care coordination for older patients. However, they also highlighted
barriers linked to rural residence, cognitive impairment, lower literacy, and concerns about
sustainability and reimbursement [26].

Reviews caution that telemedicine may unintentionally amplify disparities unless
digital access and usability are actively addressed [27]. In Poland, patient surveys confirmed
rapid uptake of telephone-based consultations, but also pointed to mixed satisfaction and
persistent usability barriers during the first two pandemic years [28]. Determinant studies
in older adults further indicate that psychological need and health limitations are major
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drivers of telemedicine use, which has implications for post-pandemic planning and
targeted support [29].

Despite the urgency of these issues, scientific literature still provides limited large-
scale data on older populations. Existing studies often focus on small cohorts, narrow
time frames, or specific sectors of healthcare, which restricts their representativeness and
applicability to policy planning. In particular, little is known about long-term patterns of
healthcare utilization across multiple services, such as primary care, specialist consultations,
psychiatry, rehabilitation, and dental care.

The present study addresses this gap by conducting a large-scale retrospective analysis
of electronic health records from a territorially dispersed medical institution covering both
urban and rural populations. The objective of this study was to analyze primary care
utilization and disease burden among older adults in Poland, with a particular focus on
how the COVID-19 pandemic altered care pathways, access to services, and continuity of
follow-up.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Setting

This study used a retrospective observational design based on anonymized elec-
tronic health records (EHRs) from a territorially dispersed primary healthcare network in
Poland. The observation period spanned from January 2020 to December 2024 and was
intentionally selected to cover the full course of the COVID-19 pandemic and the initial
post-pandemic phase. This allowed comparison of healthcare utilization before, during,
and after pandemic-related system disruptions.

2.2. Data Source

Data were extracted from the network’s EHR system using predefined structured
fields. Only routinely collected administrative and clinical records were used. No manual
chart review or additional coding was performed. The dataset included primary care,
specialist outpatient services, psychiatry and addiction treatment, medical rehabilitation,
and dental care.

2.3. Study Population

The study population comprised all patients aged >60 years who had at least one
registered consultation within the study period. No additional exclusion criteria were
applied, ensuring complete coverage of older adults receiving care in the network. In total,
738,300 consultations from 42,844 unique patients were analyzed. Patients were categorized
into early senior age (60-74 years, “young old”), advanced senior age (75-89 years, “old
old”), and long-lived individuals (>90 years, “oldest old”) in line with international
gerontological classification.

2.4. Variables and Cutcomes

For each consultation, demographic (age, sex), temporal (date of visit, pandemic
period), and service-related data were extracted. Primary outcomes were prescription
issuance, specialist referral, diagnostic test ordering, and visit completion. Follow-up
behavior was assessed at 30, 60, and 90 days as a secondary outcome reflecting continuity
of care.

2.5. Data Quality and Missingness

Missing and incomplete data were assessed prior to analysis. Because missingness
was minimal and limited to non-clinical administrative variables (e.g., visit status coding),
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no imputation procedures were applied. Listwise exclusion was used for analyses requiring
complete information for a given model.

2.6. Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to characterize the study population and consultation
patterns. Chi-square tests with Yates’ correction were applied to examine associations
between categorical variables. Logistic regression models were used to explore predictors
of service use and follow-up. Temporal comparisons across pre-pandemic, pandemic, and
post-pandemic phases were assessed using the McNemar test. Statistical analyses were
performed in Statistica 13.3 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA), with significance set at p < 0.05.

3. Results

The analytic dataset comprised 738,300 visits of 42,844 patients aged 60 years or
older, who together accounted for over one million consultations across primary, specialist,
psychiatric, rehabilitation, and dental services. Table 1 presents the main characteristics of
the study cohort, including demographic distribution, burden of chronic conditions, and
key indicators of healthcare use such as prescription issuance, referrals, diagnostic tests,
and follow-up visits.

Table 1. Group characteristics based on 738,300 consultations from 42,844 individual patients.

M Md SD Min-Max
Age 77.53 76.00 9.39 60-111
Number of visits in the
last 13 months 10.28 6.00 18.11 0-460
N %
Sex Female 470,547 63.73
Male 267,753 36.27
. Village 72,197 90.22
Place of visit City 666,103 9.78
1 . No 716,877 97.10
Chronic diagnosis Yes 21,423 2.90
Visit with referral 31:5 ;22;?3 ggg
Visit with prescription ?:S 2;3:2;37 gzgﬁ
Visit with test order \I;Jeos fgg’gi ;?Z?
Refeljral _to a No 737,621 99.91
psychiatrist or Yes 679 0.09
psychologist
Follow-up after 30 days \I;Jeos ;gglgg\; gégg
Follow-up after 60 days 3:; 233’223 ézzg
Follow-up after 90 days 3}:5 i?:lg ﬁég
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M Md SD Min-Max
Pre-COVID
Pre-Pandemic Threat State 32443 4.39
First Wave 1889 026
70,908 9.60
Second Wave
- . . 59,805 8.10
Visit period Third Wave
74,783 10.13
Fourth Wave
. 107,323 14.54
Post-Pandemic Threat
State 54,423 7.37
Post-COVID 336,726 45.61

MNote. Data reflect 738,300 consultations provided to 42,844 unique patients. Percentages refer to visit-level
distributions. M = mean; Md = median; SD = standard deviation.

3.1. Association Between Chronic Disease and Diagnostic Test Ordering

A chi-square test of independence was conducted to assess the relationship between
chronic disease diagnosis and the likelihood of receiving diagnostic test orders. The results
were statistically significant (x3(1) = 1570.42; p < 0.0001), indicating that patients with
chronic diseases were more likely to have diagnostic tests ordered (32.4%) compared to
those without chronic conditions (21.1%). The phi coefficient (¢ = 0.00213) suggests a very
weak effect size, likely due to the substantial imbalance in group sizes. While the results
may have practical implications for the prevention and monitoring of chronic patients, they
should be interpreted with caution.

3.2. Association Between Visit Type and Referral Issuance

A chi-square test of independence was conducted to examine the relationship between
visit type (first vs. follow-up) and referral issuance. The results were statistically significant
(x3(1) = 1620.51; p < 0.0001), indicating that referrals were more frequently issued during
first visits (41.6%) compared to follow-up visits (32.9%). The phi coefficient (¢ = 0.00219)
suggests a very weak effect size, likely due to the substantial imbalance in group sizes. This
finding is counterintuitive, as first visits are expected to result in fewer referrals; however,
it may reflect the need for diagnostics during initial encounters. Despite the statistical
significance, the effect size is very weak, warranting careful consideration of its clinical and
practical implications.

3.3. Association Between Visit Completion Status and Prescription Issuance

A chi-square test of independence was conducted to assess the relationship between
visit completion status and prescription issuance. The results were statistically significant
(x2 =1048.76; df = 1; p < 0.0001), indicating a strong association between visit type and
prescription frequency. Prescriptions were issued more frequently during completed visits
(63.2%) compared to declared-only visits (16.4%). The phi coefficient (¢ = 0.00194) suggests
a very weak effect size, likely due to the substantial imbalance in group sizes.

3.4. Return Analysis: Impact of Prior Visits on Short-Term Return Rates

Across all intervals (30, 60, and 90 days), patients who returned had significantly more
visits in the past 12 months (all p < 0.0001), as demonstrated by Mann-Whitney U tests. The
strength of association increased over time (Z = —307.13 to —393.52), indicating a consistent
relationship between recent healthcare engagement and the likelihood of short-term return.
These findings underscore the importance of prior visit history as a strong predictor of
follow-up behavior.
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3.5. Association Between Chronic Disease and 30-Day Return Visits

A chi-square test of independence was conducted to examine the relationship between
chronic disease diagnosis and 30-day return visits. The results were statistically significant
(x2(1) = 2243.76; p < 0.0001), indicating a relationship between chronic condition status
and short-term follow-up. Patients without chronic conditions returned within 30 days
more frequently (39.4%) than those with chronic conditions (23.4%). The phi coefficient
(¢ = 0.00304) suggests a very weak effect size, likely due to the substantial imbalance in
group sizes. This finding is unexpected, as patients with chronic diseases were anticipated
to return more often; this may reflect a more distributed care schedule or stabilization
of treatment. Despite the statistical significance, the effect size is very weak, warranting
consideration of its practical and clinical implications.

3.6. Impact of Age on Return Probability

Age at visit was significantly associated with follow-up timing across all intervals.
Patients who returned within 30 days were statistically younger than those who did
not (U = 61,288,668,535; Z = —39.40; p < 0.0001), while those returning within 60 days
(U =62,385,231,744; Z = —56.68; p < 0.0001) and 90 days (U =56,938,517,518; Z = —59.79;
p < 0.0001) were significantly older than their respective non-returning counterparts. These
findings suggest a temporal shift in return patterns: younger patients tend to return sooner,
whereas older individuals are more likely to engage in mid- and long-term follow-up,
potentially reflecting structured care pathways or chronic condition management.

3.7. Association Between Patient Sex and Healthcare Issuance

Statistical analyses revealed significant associations between patient sex and the is-
suance of prescriptions o3(1) = 12.74, p = 0.0004), referrals (x2(1) = 91.66, p <0.0001), and
diagnostic test orders (x2(1) =791, p = 0.0049). In each case, women received slightly more
interventions than men (e.g., prescriptions: 57.1% vs. 56.7%), but effect sizes were negligible
(@ < 0.0002), indicating minimal practical relevance. These findings suggest that while
sex-based differences are statistically detectable, they are unlikely to reflect meaningful
clinical disparities.

3.8. Association Between Place of Medical Appointment and Healthcare Issuance

Statistical analyses revealed significant associations between the place of medical ap-
pointment (urban vs. suburban) and the issuance of prescriptions (x? = 769.96, p < 0.0001),
referrals (x2 = 1004.33, p < 0.0001), and diagnostic test orders (x2 =397.44, p <0.0001). In
each case, patients from suburban areas received slightly more interventions than those
from urban areas (e.g., prescriptions: 61.8% vs. 56.4%), yet effect sizes were consistently
weak (@ < 0.0014). These findings, while statistically robust, suggest limited clinical rele-
vance and may reflect structural factors such as reduced access to specialists or differing
care pathways in suburban settings.

3.9. Association Between Patient Sex and Chronic Disease Diagnosis

A chi-square test of independence was conducted to examine the relationship between
patient sex and chronic disease diagnosis. The result was not statistically significant
(x3(1) = 3.13; p = 0.0768), indicating no significant relationship between sex and chronic
condition status. Although the proportion of chronic diagnoses was slightly higher among
women (2.88%) than men (2.95%), this difference did not reach statistical significance.
Consequently, the findings suggest that there is no meaningful association between sex and
the likelihood of receiving a chronic disease diagnosis.
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3.10. Impact of Time Period on Visit Realization

Logistic regression revealed a significant association between time period and visit
realization (x? = 145.14, p < 0.0001), with each successive phase increasing the odds of
realization by 13% (OR = 1.13). This trend likely reflects systemic recovery and institutional
adaptation following early pandemic disruptions. A combined model confirmed that both
time period and age independently predicted realization (x2 = 145.95, p < 0.0001), with
slightly higher odds among older patients. While effects were statistically robust, their prac-
tical relevance may depend on contextual factors such as service type and patient profile.

3.11. Impact of Psychiatric/Psychological Referral on Return Visits

Psychiatric or psychological referrals to mental health specialists were significantly
associated with increased odds of return within 30 days (OR = 1.42, p < 0.001) and 60 days
(OR =1.36, p < 0.001), as assessed in logistic regression models using 738,300 valid cases.
However, the effect diminished over time and was not statistically significant at 90 days
(OR = 1.16, p = 0.075). These findings suggest that referrals to mental health specialists
may effectively encourage short- and mid-term follow-up visits, but their influence on
long-term engagement appears limited.

3.12. Association Between Psychiatric/Psychological Referral and Predictors

A multivariate logistic regression revealed significant associations between psychi-
atric/psychological referral and sex, age, and pandemic period {)(2(4) =491.44, p < 0.001;
N =738,300). Men were nearly twice as likely to be referred as women (OR = 1.90), while
referral likelihood decreased with age (OR = 0.93) and was lower during the pandemic
period (OR = 0.89). Location was not a significant predictor (p = 0.943), with unstable
estimates suggesting sparse data. These findings underscore the role of demographic and
temporal factors in shaping referral patterns, though caution is advised in interpreting the
geographic effects.

3.13. Impact of Age, Location, Sex, and Pandemic Period on Visit Realization

Multivariate logistic regressions across pandemic phases revealed consistent effects
of location and sex on visit realization. Patients from suburban areas and male patients
were more likely to realize visits (OR ~ 1.47 and OR ~ 1.14, p < 0.001), while age showed
a modest negative association in earlier phases (OR ~ 0.996), becoming non-significant
post-Third Wave. Visit realization was markedly reduced during threat states and early
waves (ORs ranging from 0.36 to 0.78) but significantly increased in the post-COVID
period (OR = 1.76, p < 0.001), suggesting systemic recovery. Geographic and gender effects
remained stable, while age and temporal dynamics varied across phases.

3.14. Relationship Between Age and Number of Visits in the Past 12 Months

A Spearman rank-order correlation was conducted to examine the relationship be-
tween patient age at visit and the number of visits in the past 12 months. The correlation
coefficient was p = 0.136 (p < 0.05), indicating a statistically significant but weak positive
association. This suggests that older patients tend to have more frequent healthcare visits,
although the strength of the relationship is modest (Table 2).
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Table 2. Summary of chi-square test results for various analyses.

Analysis Description 2 df  p-Value Phi C‘;;f}ﬁdmt Description
Higher percentage of diagnostic tests
Chronic Disease and ordered for patients with chronic
Diagnostic Tests 157042 ! <0.0001 0.00213 diseases (32.4%) compared to those
without (21.1%).
. More referrals issued during first visits
VisitTypeand Referral 550 1 00001 0.00219 (41.6%) compared to follow-up visits
Issuance o
(32.9%).
Prescriptions were issued more
Visit Completion Status frequently during completed visits
and Prescription Issuance 1048.76 1 <0:0001 000194 (63.2%) compared to declared-1 only
visits (16.4%).
Patients without chronic conditions
Chronic Disease and 2243.76 1 <0.0001 0.00304 returned within 30 days more

30-Day Return Visits

frequently (39.4%) than those with
chronic conditions (23.4%).

Patient Sex and
Healtheare [ssuance

Women received slightly more
12.74 1 0.0004 <0.0002 interventions than men
(57.1% vs. 56.7%).

Patients from suburban areas received

P }:m 2; N;;‘::fl 76996 1  <0.0001 <0.0014 more interventions (61.8%) than those
PP from urban areas (56.4%).
Patient Sex and Chronic No significant relationship between

Disease Diagnosis

313 1 00763 ) sex and chronic disease diagnosis.

Note. All results are based on chi-square tests of independence. x? =the chi-square statistic; df = the degrees of
freedom; ¢ = the phi coefficient (effect size). Percentages refer to visit-level distributions. Statistical significance
was set at p < 0.05. Analyses were conducted on 738,300 consultations.

4, Discussion

This large-scale retrospective study offers novel insights into healthcare utilization
among older adults in Poland across the pre-pandemic, pandemic, and post-pandemic peri-
ods. By analyzing more than one million consultations, we were able to identify consistent
patterns of service use, demographic and clinical predictors of engagement, and the sys-
temic effects of the COVID-19 crisis on access and continuity of care. The findings highlight
the complexity of healthcare demand in aging societies and underscore the importance of
tailoring strategies to different age groups, disease profiles, and service settings.

The overall number of visits, averaging more than ten per patient per year, reflects
the considerable healthcare burden of older adults in Poland. This observation aligns with
earlier national studies documenting high prevalence of chronic diseases, disability, and
activity limitations among older cohorts [7,9]. Moreover, the widespread use of multiple
medications, described in European and Polish studies [8,13,16], provides further evidence
that polypharmacy and multimorbidity are key drivers of healthcare demand. In our
dataset, patients with chronic conditions were more likely to receive prescriptions and
diagnostic tests, confirming the clinical need for intensified monitoring and long-term
management. Such findings are consistent with prior evidence that polypharmacy is not
only frequent but also associated with adverse outcomes in older populations [12].

Unexpectedly, patients without chronic conditions were more likely to return for
follow-up within thirty days, whereas those with chronic diseases tended to return later.
This may reflect differences in care organization: individuals with established chronic
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conditions are often scheduled for longer-term monitoring, while patients without such
diagnoses may seek acute or subacute follow-up. Prior studies demonstrated that multi-
morbidity in elderly patients is strongly associated with disability and long-term healthcare
needs rather than frequent short-term encounters [19]. Our data also revealed an age-related
gradient: Younger seniors were more likely to return quickly, whereas the oldest groups
were more engaged in medium and long-term follow-up. This suggests that structured
chronic care pathways may dominate service use in the oldest cohorts. National mortality
and disability data confirm that healthcare needs escalate with age, but the structure of care
shifts accordingly [7,20].

The observed pattern, in which patients without chronic conditions returned more
frequently within 30 days, may be related to the organization of care pathways. Individuals
with established chronic diagnoses usually receive structured long-term follow-up, whereas
those without a confirmed chronic condition may perceive a greater need for short-term
reassurance or diagnostic clarification. Differences in perceived urgency, trust in initial
management, or fragmentation of care may contribute to the higher rate of early returns
among patients without chronic disease, and existing evidence suggests that such trust-
related mechanisms are partly shaped by broader attitudes toward care and mental health
in older populations [30,31].

Sex and geographic differences were present but modest. Women received slightly
more prescriptions, referrals, and diagnostic tests than men, which is in line with broader
European observations of greater healthcare engagement among women [8]. Patients
from suburban areas received more interventions than those from urban areas, possibly
reflecting limited access to specialist services and compensatory prescribing by primary
care physicians. Similar geographic disparities have been reported in Polish healthcare
utilization analyses, especially during pandemic-related disruptions [24]. However, the
effect sizes in our study were small, suggesting that these patterns are of limited clinical
relevance but may still indicate structural inequities in service delivery.

The COVID-19 pandemic had a profound effect on service realization. We observed
marked reductions during the early waves and threat states, followed by gradual recovery
in the post-COVID period. These results echo findings from European surveys documenting
widespread disruptions in access for older adults [17] and from Polish national analyses
showing declines in 2020 with only partial rebound in subsequent years [24]. More recent
reviews have emphasized that continuity of care for patients with chronic diseases was
frequently interrupted due to system-level reorganizations, logistical barriers, and altered
clinical pathways [32]. Such factors may partly explain why our study found less frequent
short-term returns among patients with chronic conditions. These shifts indicate not only
temporary access barriers but also a reconfiguration of care pathways, with delayed or
deferred care becoming embedded in utilization patterns even after restrictions eased.

Mental health referrals played a notable role in continuity of care. Patients referred
to psychiatric or psychological services were more likely to return within 30 and 60 days,
though the effect diminished at 90 days. This suggests that integrating mental healthcare
into geriatric practice may improve short-term engagement but sustaining long-term
follow-up remains challenging. International reviews of pandemic responses showed
that countries which rapidly adapted their mental health services delivery, for example,
through hybrid models or extended hours, maintained better continuity [33]. Furthermore,
a multicountry interrupted time series demonstrated substantial fluctuations in the number
of primary care mental health visits during the pandemic, underscoring the vulnerability of
this sector to systemic shocks [34]. Our findings support the view that embedding mental
health services into primary and geriatric care could strengthen continuity and resilience.
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Telemedicine adoption is another important dimension. Although prior surveys in
Poland reported rapid uptake of remote consultations [28], patient experiences were mixed,
and usability barriers persisted. Comparative analyses across Europe revealed that tele-
health use among older adults was uneven, with younger seniors and individuals with
stronger digital resources more likely to engage [23,25]. Recent evidence from Germany
confirmed that advanced age, lower education, and rural residence reduce the likelihood
of telemedicine use [35]. Qualitative studies further suggest that both older patients and
physicians often perceive teleconsultations as inferior to in-person visits due to the lack of
visual cues and reduced diagnostic trust [36]. These findings contextualize our observations
of fluctuating visit realization across pandemic phases, indicating that digital inequali-
ties and perceptions of reduced quality may have limited the compensatory potential of
telemedicine. It is also important to strengthen public awareness both in the field of mental
health literacy and in self-monitoring among older adults, where a marked gap has been
observed between younger generations and the senior population [37,38]. This underscores
that telemedicine alone cannot compensate for structural gaps in geriatric care unless
accompanied by targeted digital support and user-specific adaptations.

Several strengths of this study should be emphasized. The dataset was large, terri-
torially diverse, and covered multiple phases of the pandemic, allowing for robust anal-
yses across service types and demographic subgroups. The inclusion of both urban and
suburban populations enhances representativeness. However, limitations must also be
acknowledged. The reliance on a single healthcare network may restrict generalizability.
Chronic conditions were recorded in a binary manner, underestimating the complexity of
multimorbidity. Very large sample sizes increased the likelihood of detecting statistically
significant but clinically negligible associations, requiring careful interpretation of effect
sizes. Finally, the observational design precludes causal inference. In addition, routine
electronic medical records may be affected by information bias or occasional coding inaccu-
racies, which could influence variable classification. Finally, due to the observational and
retrospective design, the study cannot establish causal relationships. Taken together, these
findings show that the pandemic did not merely disrupt service volume but also altered
the behavioral dynamics of healthcare engagement in this age group.

Despite these limitations, the study may provide valuable evidence for healthcare
planning in aging societies. The results underscore the need to tailor follow-up strategies to
different age groups, strengthen integrated chronic care, and reduce geographic inequities.
The pandemic experience highlights the importance of resilient systems capable of main-
taining continuity during crises. Moreover, the observed role of psychiatric referrals in
enhancing follow-up suggests that systematic integration of mental health into geriatric
care could improve continuity and long-term outcomes. Telemedicine will remain an
important tool, but efforts are needed to overcome digital barriers and address patient
perceptions in order to ensure equitable and sustainable adoption.

5. Conclusions

This large retrospective study demonstrates that older adults in Poland generate
substantial demand for healthcare, with more than ten visits per patient annually on
average. Patterns of utilization were shaped by age, chronic disease status, and the systemic
disruptions of the COVID-19 pandemic. While patients with chronic diseases received
more prescriptions and diagnostic tests, they were less likely to return within 30 days,
suggesting a shift toward structured long-term care pathways. Younger seniors tended
to return sooner, whereas older adults more often engaged in medium and long-term
follow-up.

76



Geriatrics 2025, 10, 150 11 0f13

The pandemic led to a pronounced reduction in visit realization during early waves,
followed by a significant recovery in the post-COVID period. Psychiatric referrals were as-
sociated with improved short and mid-term continuity of care, underlining the importance
of integrating mental health into geriatric services. Telemedicine adoption mitigated some
of the access barriers but was limited by digital divides and usability concerns.

Although most associations identified were statistically significant, effect sizes were
small, underscoring the need to interpret large datasets with caution and focus on clinically
meaningful differences. These findings support the development of resilient, patient-
centered models of geriatric care that address multimorbidity, promote equitable access
across geographic areas, and incorporate both physical and mental health dimensions.
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I Abstract

Introduction. The Polish health care system has recently
faced major financial pressures, including post- pandemic
recovery, high inflation, statutory wage increases for medical
personnel, and repeated tariff adjustments by the National
Health Fund (NHF). Qutpatient providers are expected to
take over more services from hospitals, yet evidence on their
financial sustainability under current NHF financing remains
limited.

Objective. The aim of the study is to evaluate the operational
profitability of a public outpatient provider in a semi-urban
setting funded mainly through NHF contracts, and to assess
revenue and cost trends, and key determinants of financial
performance relevant to similar non-hospital providers.
Materials and Method. A retrospective analysis of aggregated
data from the provider's Hospital Information System and
Enterprise Resource Planning system was conducted for
January 2021 - June 2025. Descriptive statistics were used
to assess trends in revenues, costs, personnel expenditures,
operating margins and NHF cost coverage, with personnel
costs analyzed separately for employment-contract and
contracted staff.

Results. Revenues increased by 46%, NHF funding by 50%
and total costs by 85%, with full cost coverage in only 20% of
months. Personnel expenditures rose from 80% to over 86% of
total costs. Average full time equivalent costs increased by 72%
for employment-contract staff and by 233% for contracted
personnel. From late 2022 onward, costs consistently exceeded
revenues.
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Conclusions. The provider’s financial position deteriorated
due to rapidly rising labour costs and insufficient NHF
reimbursement adjustments. These trends indicate broader
systemic pressures that may threaten the sustainability of
publicly funded outpatient services unless tariff, wage and
contracting policies are reformed.

Key words

healthcare financing, financial performance, labor costs,
outpatient services

H Streszczenie

Wprowadzenie i cel. Polski syster ochrony zdrowia mierzy sie
zsilng presja finansowa wynikajaca z kosztow postpandemicz-
nych, inflacji, podwyzek ptaci korekt taryf NFZ. Jednoczesnie
od $wiadczeniodawcdw ambulatoryjnych oczekuje sie prze-
jecia wigkszej liczby ustug, mimo ograniczonej wiedzy o ich
stabilnosci finansowej. Celem pracy byta ocena rentownosci
operacyjnej publicznego swiadczeniodawcy ambulatoryjnego
w srodowisku pétmiejskim oraz analiza trendéw przychodéw,
kosztow i gtéwnych determinant wynikéw finansowych.
Materiati metody. Przeprowadzono retrospektywna analize
zagregowanych danych pochodzacych z Szpitalnego Systemu
Informacyjnego swiadczeniodawcy oraz z systemu klasy ERP,
obejmujaca okres od stycznia 2021 do czerwca 2025. Statystyki
opisowe wykorzystano do oceny trendéw w zakresie przy-
chodéw, kosztow, wydatkéw osobowych, marz operacyjnych
oraz stopnia pokrycia kosztow przez NFZ. Koszty osobowe
analizowano odrebnie dla pracownikéw zatrudnionych na
umowe o prace i personelu kontraktowego.

Wyniki. Przychody wzrosty o 46%, finansowanie NFZ o 50%,
natomiast catkowite koszty az o 85%. Petne pokrycie kosz-
téw uzyskano jedynie w 20% analizowanych miesiecy. Udziat
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wydatkéw osobowych zwiekszyt sie z 80% do ponad 86%
kosztow catkowitych. Srednie koszty w przeliczeniu na etat
wzrosty o 72% dla pracownikéw etatowych oraz o 233% dla
personelu kontraktowego. Od korica 2022 roku koszty stale
przewyzszaty przychody.

Whioski. Sytuacja finansowa $wiadczeniodawcy pogorszyta
sie wskutek gwattownego wzrostu kosztéw pracy i niewystar-
czajacych korekt wyceny swiadczen przez NFZ. Tendencje te

wskazuja na problemy systemowe, ktdre moga zagrozic stabil-
nosci publicznych $wiadczerh ambulatoryjnych bez odpowied-
nich zmian w polityce taryfowej, placowej i kontraktowania.

Stowa kluczowe

wynikifinansowe, koszty pracy, finansowanie ochrony zdrowia,
swiadczenia ambulatoryjne

INTRODUCTION

The Polish health care system has been undergoing continuous
transformation for more than twenty five years, starting with
the introduction of an insurance-based financing model of 1
January 1999. The National Health Fund (Narodowy Fundusz
Zdrowia, NHF) acts as the single dominant public payer
within a social health insurance scheme that covers almost
the entire resident population [1]. International comparative
analyses indicate that Poland still spends a lower share of
gross domestic product (GDP) on health than the average
of European Union countries, and maintains a financing
structure with a relatively high proportion of resources
devoted to inpatient care [1,2]. According to national
statistics, current health care expenditure in 2023 reached
approximately 7.1% of GDP, with a substantial increase in
nominal spending over recent years [3].

Recent planning documents and policy analyses show
that hospital services absorb a very large share of NHF
expenditure. The projected NHF financial plan for 2025
allocates almost 96 billion PLN to hospital treatment, which
represents around half of all medical service expenditure
financed by the Fund [4]. At the same time, there is growing
concern about the sustainability of NHF finances and the
ability of the public payer to meet its statutory obligations
without substantial additional budget transfers.

An audit conducted by the Supreme Audit Office
(SAO) on the implementation of NHF tasks in the years
2021-2024 showed that revenue growth lagged far behind
expenditure growth. In the audited period, total NHF
revenues increased by 8.3%, which means a real decrease
after taking inflation into account, while total costs rose by
30.2% [5]. SAO emphasized that in 2021 - 2023, the revenue
from health insurance contributions was consistently lower
than expenditure on health services, and that the Fund was
additionally burdened with new tasks whose financing was
not fully secured [5]. The audit estimated that the Fund was
charged with approximately 113.1 billion PLN in additional
obligations, including about 90.6 billion PLN related to
statutory annual wage increases for medical personnel, and
further amounts linked to highly specialized services and
the emergency medical services system [5].

Medium term projections prepared by independent experts
suggest a deepening structural financing gap. A report on
the impact of the excessive deficit procedure on health
financing estimated that the NHF financial gap would reach
54.2 billion PLN in 2026, 70.8 billion PLN in 2027 and 90.0
billion PLN in 2028, implying that in the period 2025 - 2028,
acumulative amount of about 216.5 billion PLN would have
to be additionally transferred to the NHF to cover planned
obligations [6]. Media summaries of these projections report
similar figures and underline the increasing dependence of

the Fund on state budget support [7]. These data underscore
the tension between expanding expenditure commitments
and the limited growth of contributory revenues.

In response to these challenges, health policy in Poland
and in other European countries increasingly promotes the
concept sometimes described as an inverse care pyramid,
whereby more care is provided in primary and ambulatory
settings and fewer services are concentrated in hospitals [8,9].
Strong primary care and ambulatory services are considered
essential for efficient, coordinated and equitable health
systems [8,10,11]. International evidence on ambulatory care
sensitive conditions suggests that a substantial proportion
of hospital admissions could be avoided or substituted if
outpatient care is accessible, well coordinated and adequately
resourced [9,12,13]. Studies conducted during the COVID 19
pandemic further showed that changes in hospitalizations
for ambulatory care sensitive conditions reflect not only the
quality of ambulatory care, but also a broader system level
and patient level factors, which complicates interpretation
of these indicators [12].

Despite the strategic emphasis on shifting care to outpatient
settings, the empirical literature on the economic situation of
Polish health care providers remains dominated by analyses
of hospitals. Cross-sectional studies of public hospitals in
Poland demonstrate widespread financial instability, high
levels of indebtedness, and marked differences in financial
results across ownership forms and organizational types,
with county and university hospitals often in the most
disadvantageous position [14,15]. In contrast, much less is
known about the financial performance and profitability of
public providers delivering ambulatory and day care services
under contracts with the NHF, although these providers are
expected to absorb a growing volume of procedures that can
be safely performed outside the hospital environment.

Public outpatient providers operating in semi-urban and
mixed urban-rural areas are of particular interest. On the
one hand, they are exposed to the same regulatory and
financing environment as hospital providers, including
changes in NHF tariffs, wage regulations and contractual
conditions. On the other hand, they may have more
flexibility in organizing services and shifting the mix of
procedures between traditional ambulatory visits and day
care formats. Understanding the determinants of their
financial performance is therefore important for assessing
the feasibility of the inverse care pyramid in practice and for
designing contracting arrangements that do not compromise
the economic sustainability of non-hospital public providers.
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OBJECTIVE

The aim of the study is to determine the level and evolution of
profitability, with particular emphasis on operating margins
and the interactions between NHF revenue streams and major
cost components. It also seeks to identify the principal external
and internal determinants that shape the provider’s economic
position, including regulatory and financing frameworks,
organizational characteristics, resource allocation patterns
and the stability of managerial oversight. A further objective
is to assess the extent to which these determinants may be
considered objective and transferable to other public non-
hospital providers delivering ambulatoryand day care services
under comparable contractual and organizational conditions.
By concentrating on a provider with stable organizational
continuity and a consistent service portfolio, the analysis aims
to clarify the influence of policy and financing conditions on
economic performance and to inform broader debates on
NHEF contracting policies and the realistic scope for shifting
procedures from inpatient to ambulatory care. Taken together,
these aims culminate in a comprehensive evaluation of the
operational profitability of a public outpatient health care
provider operating in a semi-urban environment and financed
predominantly through National Health Fund contracts.

MATERIALS AND METHOD

Study design. The study employed a retrospective
observational design based on secondary analysis of existing
institutional data. The analytic approach followed established
methodological standards for studies using routinely
collected administrative and economic records, where data
are generated independently of the research process, and
without any direct interaction with patients or staff.

Setting and study period. The analysis was conducted using
data from the Independent Group of Public Outpatient
Healthcare Facilities Warsaw-Ochota (Samodzielny Zespot
Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa
Ochota (SZPZLO Ochota)), a public outpatient provider
operating in an urban and semi-urban catchment area. The
ambulatory services delivered by SZPZLO Ochota covers
residents of the districts of Ochota and Ursus in Warsaw, as
well as inhabitants of the adjacent Raszyn commune. Services
are provided to patients across all age groups. The organization
offers a broad portfolio of ambulatory care, including primary
health care (family medicine and paediatrics), specialist
outpatient services (cardiology, neurology, dermatology,
ophthalmology, otorhinolaryngology, gynaecology and
obstetrics, and internal medicine), dental and prosthetic care,
psychiatric and psychological services, addiction treatment,
rehabilitation and physiotherapy, as well as laboratory and
imaging diagnostics (X-ray, ultrasound and, where available,
CT or MRI). According to institutional data, SZPZLO
Warsaw-Ochota provides care to more than 60,000 patients
within its catchment area.

The study period covered 1 January 2021-30 June 2025.
This timeframe includes the late phase of the COVID 19
pandemic, the subsequent recovery period, and the phases of
inflation driven cost escalation, as well as multiple revisions
to service tariffs and contracting rules introduced by the
National Health Fund (NHF).

Data sources. Two institutional IT systems served as
primary sources of information: the Hospital Information
System (HIS), which provided detailed data on service
volume, structure and categorization of ambulatory and
day care procedures as well as operational and organizational
indicators relevant to service delivery, and the Enterprise
Resource Planning (ERP) system, which contained
comprehensive financial records, including revenues from
MNational Health Fund contracts, own revenue streams,
direct and indirect costs, personnel expenditures, material
costs and other operational expenses. Data extraction was
performed by the institution’s IT department according to
predefined specifications prepared by the research team, and
only aggregated, non-identifiable numerical and financial
data were transferred for analysis.

Study population and inclusion criteria. The study did not
involve the individual level or patient-linked data. The unit
of analysis was the health care provider as an institution.
Because the dataset covered complete organizational
level economic and operational indicators for the entire
observation period, no inclusion or exclusion criteria were
applied, and no sampling procedures were required.

Variables and measures. The analysis encompassed several
categories of variables, including revenue variables (total
National Health Fund contract revenue, revenue by service
type, own revenue and supplementary revenue streams), cost
variables (total operating costs, personnel costs, material and
pharmaceutical expenditures, diagnostic and procedural
costs as well as administrative and overhead expenses) and
profitability measures (operating profit, operating margin,
cost-to-revenue ratios and contribution margins by service
category). Additionally, operational indicators were assessed,
including service volume by procedure type, the structure
of ambulatory visits and day care services, and month-to-
month and year-to-year variations. All financial variables
were expressed in nominal PLN values, and temporal trends
were interpreted in relation to known tariff adjustments and
regulatory changes introduced by the National Health Fund.

Data management. Data were checked for internal
consistency and completeness before analysis. Because the
dataset consisted of organizational aggregates produced
through standardized HIS and ERP modules, no imputation
procedures were required. The research team verified
coherence between revenue and cost records through
cross tabulation and reconciliation with periodic financial
statements of the provider.

Ethical considerations. The study used exclusively secondary,
aggregated institutional data that contained no personal
identifiers and no patient level information. All analyses
were performed on anonymized, non-traceable datasets
provided directly by the institution. According to national
regulatory standards for non-interventional studies using
non- identifiable secondary data, formal Ethics Committee
approval was not required.

Analytical approach. Descriptive statistics were used to
evaluate temporal trends in revenues, costs, service volumes
and profitability measures. Year-to-year and month-to-
month variations were examined to identify key determinants
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of financial performance. Qualitative interpretation of
trends was informed by contextual knowledge of NHF tariff
changes, wage regulations for medical personnel and other
policy modifications occurring during the study period. The
analysis aimed to identify structural patterns rather than
individual level determinants, consistent with the objective
of evaluating the financial stability and risk profile of a public
outpatient provider operating in a semi-urban environment.

RESULTS

Trends in Total Revenues and Costs. A comparison of the
first quarter of 2021 and the second quarter of 2025 shows
a clear and widening gap between revenue and cost growth.
In Q1 2021, total revenues amounted to 11,059,150.60 PLN
and total costs to 10,138,974.24 PLN, of which 9,812,791.23
PLN originated from the National Health Fund (NHF). By
Q2 2025, total revenues increased to 16,192,715.96 PLN,
while total costs reached 18,755, 824.37 PLN, including
14,685,371.80 PLN financed by the NHF. A summary of the
key financial indicators for these two time points is provided
in Table 1, highlighting the disproportionate increase in
total costs relative to revenues. The divergence between
revenue and cost trajectories over the study period is clearly
illustrated in Figure 1, where operating costs consistently
exceed revenues from late 2022 onwards.

Table 1. Total revenues, NHF revenues, total costs and financial results
(01 2021 vs Q2 2025)

Q12021 Q22025
Total revenues PLN 11,059,150.60 PLN16,192,715.96
Revenues from NHF PLN 9,812,791.23 PLN 14,685,371.80
Total costs PLN 10,138974.24 PLN 18,755824.37
Financial result PLN 920,776.36  -PLN 2,563,108.41
Ratio of total revenues to total costs 1.09 0.86
Ratio of total revenues to total costs [%] 109% 86%
Ratio of NHF revenues to total costs 0.97 0.78
Ratio of NHF revenues to total costs [96] 97% 78%

Q- quarter of the year, NHF - Mational Health Fund

Figure 1. Trends in revenues and costs over time

Across the observation period, total revenues increased
by 46%, whereas total costs grew by 85%. Revenues from
NHEF contracts rose by 50%, but this remained insufficient

to offset accelerating cost growth. The ratio of total revenues
to total costs decreased from 109% in Q1 2021 to 86% in
Q2 2025, while the share of NHF revenues relative to total
costs declined from 97% to 78%. Long-term trend analysis
demonstrated that cost curves began to exceed revenue
curves in December 2022 and remained higher throughout
the remainder of the study period. The month-to-month
variability in the proportion of operating costs covered by
National Health Fund payments is summarised in Table
2, which shows that full cost coverage occurred only in
a minority of months throughout the study period. The
declining contribution of National Health Fund financing
to overall operating expenditures is illustrated in Figure 2,
demonstrating a clear downward trend in the Fund’s share
of monthly costs over time.

Only 11 out of 54 observed months (20%) showed full cost
coverage by NHF payments, while in 43 months (80%) the
provider operated below cost recovery (Tab. 2). The overall
distribution of coverage levels demonstrated persistent
structural under-funding relative to operational needs.

Structure of Cost Components. Personnel-related
expenditures constituted the dominant cost category.
In January 2021, salaries and mandatory social security
contributions for employees under standard employment
contracts represented 60.84% of total costs, while payments for
contracted medical services accounted for 19.47%. Combined,
these components amounted to 80.33% of overall expenditures.

By June 2025, the share of employment-contract wages
slightly declined to 57.35%, but contracted services increased
substantially to 28.90%. Together, they represented 86.25% of
total costs. The most notable structural shift was the growing
contribution of contracted medical services to overall
expenditures, reflecting rising market prices for physicians
and specialized staff.

Personnel Cost Dynamics. Costs associated with personnel
employed under standard employment contracts increased
substantially over the study period. Total expenditures grew
from 1,899,276.01 PLN in January 2021 to 3,610,243.53 PLN
in June 2025. Expenditures specifically for staff directly
involved in clinical service delivery increased from
1,498,535.36 PLN to 2,757,921.11 PLN during the same
period. Despite a relatively stable employee headcount,
personnel expenditures rose primarily due to statutory wage

Figure 2. NHF share of total monthly costs
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Table 2. Monthly NHF cost coverage ratios, 2021-2025

2021.01 2021.02 2021.03 2021.04 2021.05 2021.06 2021.07 202108 2021.09 2021.10 2021.11 2021.12
Revenues from the National Health Fund (NHF) 2846 3857 3108 3229 4758 5066 3928 3047 3653 3257 4352 4749

42347 827,36 54040 04836 73425 11686 99521 85570 04497 07344 911,99 356,01
Share of Revenues from the National Health Fund 91% 105% 93% 92% 119% 115% 92% 71% 89% 88% 108% 104%
in total costs

2022.01 202202 202203 2022.04 2022.05 2022.06 202207 202208 2022.09 2022.10 2022.11 2022.12
Revenues from the National Health Fund (NHF) 4416 3326 4153 3767 3229 2435 2658 4869 2749 4354 3402 3373

250,33 01967 07714 30583 51679 960,72 67055 02215 362,17 520,09 89829 774,69
Share of Revenues from the National Health Fund ~ 117% 83% 98% 95% 73% 69% 83% 137% 73% 103% 79% 78%
in total costs

2023.01 2023.02 2023.03 2023.04 2023.05 2023.06 2023.07 202308 2023.09 2023.10 2023.11 2023.12
Revenues from the National Health Fund (NHF) 4850 3451 3641 3607 4310 3343 3699 4043 4757 4170 5408 4562

13294 30455 01634 08085 13853 04583 33622 042,70 76992 50538 147,07 790,07
Share of Revenues from the National Health Fund 111% 73% 78% 78% 84% 69% 82% 79% 88% 79% 97% 63%
in total costs

2024.01 2024.02 202403 2024.04 2024.05 2024.06 202407 202408 2024.09 202410 2024.11 202412
Revenues from the National Health Fund (NHF) 5280 5246 4769 5431 5116 6121 2466 5499 5321 4751 5098 4405

160,85 78692 09883 290,01 884,74 79937 670,71 10496 54380 37736 67536 876,14
Share of Revenues from the National Health Fund ~ 108% 88% 86% 92% 81% 113% 45% 99% 93% 79% 85% 69%
in total costs

2025.01 2025.02 2025.03 2025.04 2025.05 2025.06
Revenues from the National Health Fund (NHF) 5424 4521 5840 4570 539 4717

27765 04036 09789 618,17 76066 992,97
Share of Revenues from the National Health Fund 87% 73% 90% 72% 88% 75%

in total costs

indexation under national regulations. The average monthly
cost per full-time equivalent (FTE) for employment-contract
staff increased from 4,472.71 PLN in 2021 to 7,682.66 PLN
in 2025, representing a 72% rise.

Costs linked to contracted medical services increased at
a much faster rate. Total expenditures rose from 597,321.08
PLN in January 2021 to 1,815,680.33 PLN in June 2025,
reflecting more than a three-fold increase. The most intensive
acceleration occurred after January 2024, coinciding with
growing wage expectations among specialist physicians.
The average monthly cost per FTE for contracted personnel
increased from 7,404.50 PLN in early 2021 to 24,686.34 PLN
in June 2025, representing a 233% increase. This significantly
exceeded the inflation rate over the same period. Personnel
structure analysis also showed increasing atomization of
contracted work arrangements: the number of individual
contractors required to fill a single FTE increased from 3.69
in January 2021 to 4.18 in June 2025.

Monthly Operating Performance and NHF Coverage. NHF
revenues demonstrated substantial fluctuations, ranging from
2.44 million PLN to 6.12 million PLN across the 2021-2025
period. Costs increased more steadily, reflecting stabilizing
but persistently rising expenditures. The proportion of costs
covered by NHF revenues varied considerably, ranging from
45% to 137%. Months with coverage above 100% were rare
and typically associated with temporary tariff adjustments.
The detailed distribution of expenditure across employment-
contract staff, contracted services and other operational

categories is presented in Table 3. The overall evolution of
these cost components over time is illustrated in Figure 3,
which highlights the growing dominance of personnel-
related spending.

From mid-2023 onward, personnel costs continued to rise
despite declining inflation (from 18.4% in February 2023
to 6.5% in November 2023 and approximately 4% in 2025).
This pattern reflected the impact of statutory minimum
wage increases for healthcare employees, which continued
to exert upward pressure on operational spending even after
macroeconomic conditions began to stabilize.

Figure 3. Comp of major cost ¢ 2021-2025

90



MONZ

Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu

Krzysztof Marcin Zakrzewski, Agata Olearczyk, Radostaw Michalik, Andrzej Silczuk. Economic determinants of financial performance in a public outpatient...

Table 3. Structure of cost categories (employment-contract staff, contracted services, other expenditures)

2021.01 2021.02 202103 202104 202105 2021.06 202107 2021.08 2021.09 2021.10 202111 202112
Revenues from the Mational Health Fund (MHF) 2845 3857 3108 3229 4758 5066 3928 3047 3653 3257 4352 4745

42347 82736 54040 04836 73425 11686 99521 85570 04497 07344 911,99 35601
Share of Revenues from the National Health Fund 91% 105% 93% 92% 11948 115% 92% 1% B9% BE% 108% 104%
in total costs

202201 202202 202203 202204 202205 202206 202207 202208 202209 202210 202211 202212
Revenues from the Mational Health Fund (MHF) 4416 3326 4153 3767 3229 2435 2658 4860 2749 4354 3402 3373

25033 01967 077,14 30583 51679 96072 67055 02215 362,17 520,09 89829 77469
Share of Revenues from the National Health Fund 1M17% B3% 98% 958 73% 69%: 830 137% 73% 103%: 79% 78%
in total costs

2023.01 2023.02 202303 2023.04 202305 2023.06 202307 202308 2023.09 202310 202311 202312
Revenues from the Mational Health Fund (MHF) 4850 3451 3841 3607 4310 3343 36099 4043 4757 4170 5408 4562

13294 30455 01634 08085 13853 04583 33622 04270 76992 50538 14707 79007
Share of Revenues from the National Health Fund M1% 73% TE% TB% Ba% 69% 2% 7% BA% T9% 97% B63%
in total costs

202401 2024.02 202403 202404 202405 2024.06 202407 202408 2024.09 202410 202411 202412
Revenues from the Mational Health Fund (MHF) 5280 5246 4785 5431 5116 6121 2486 5498 5321 4751 5098 4405

160,85 78652 098,83 290,01 88474 79937 67071 104596 54380 37736 67536 87614
Share of Revenues from the National Health Fund 108% BE% 6% 92% Bl1% 113% 45% 95% 93% T9% B5% 69%
in total costs

202501 2025.02 202503 202504 202505 2025.06
Revenues from the Mational Health Fund (MHF) 5424 451 5840 4570 5396 4717

27765 04036 09789 61817 76066 99297
Share of Revenues from the Mational Health Fund B7% 73% 0% T2% BA% 75%

in total costs

Table 4 and Table 5 present the monthly revenues and
costs across all identified sources, allowing for a comparative
assessment of their stability and relative contribution.
Building on the revenue analysis, the next part of the results
outlines the expenditure structure. Table 5 summarises the
monthly costs, providing a detailed breakdown of operational
spending and highlighting the major cost drivers. Given the
central role of staffing expenditures, a separate subsection
focuses on personnel-related outlays.

Table 6 reports the average full-time equivalent (FTE) cost
for both standard employment contracts and contracted
services, enabling direct comparison between these two forms
of workforce engagement. To deepen the understanding of
cost dynamics over time, Figure 4illustrates the relationship
between inflation levels and the growth of personnel costs,
showing how macro-economic pressures translate into
financial burdens for the organisations. Finally, to characterise
the structural composition of the workforce, Figure 5 depicts
the degree of fragmentation among contracted FTEs, offering
insight into the complexity and distribution of external
staffing arrangements.

DISCUSSION

The study showed a marked deterioration in the financial
position of a public outpatient provider over 2021-2025,
despite growth in revenues from the NHF. Total costs grew

almost twice as fast as revenues, NHF payments covered full
costs in only one-fifth of months and personnel expenditures
increased both as a share of total costs and in full time
equivalent (FTE) terms, particularly for contracted staff.
From late 2022 onwards, operating costs consistently
exceeded revenues, resulting in a sustained loss of operational
profitability.

These findings are consistent with international evidence
that labour costs are the dominant driver of financial pressure
in health care. Studies from acute care hospitals have shown
that workforce shortages and dependence on agency or
temporary staff substantially increase labor costs and erode
financial margins. Brinster et al. reported that pandemic-
related increases in nursing labour costs led to a persistent
reduction in vascular surgery margins in US hospitals,
despite stable or rising revenues [16]. Similarly, Beauvais
et al. demonstrated that wages and benefits constitute the
largest component of hospital budgets, and that rapid growth
in clinical labour costs is closely associated with deteriorating
operating margins [17]. Sector level analyses by the American
Hospital Association describe a “perfect storm” of rising
input prices, wage growth and reimbursement that does not
keep pace with cost escalation, leading to structural margin
compression even in systems with increasing activity and
revenues [18]. The present results suggest that outpatient
providers in Poland are exposed to analogous cost and wage
dynamics, but with less room for cross-subsidization than
large hospitals.
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Table 4. Monthly revenues (all sources)
202101 2021.02 202103 2021.04 202105 2021.06 2021.07 202108 2021.0% 2021.00 202111 202142
Total revenues 3135 4123 3799 3575 5133 5524 4121 3626 4039 3626 4705 5284
694,17 582,32 87411 701,94 73001 41853 73445 33810 74872 16431 65357 7e522
Revenues from the National Health Fund (NHF) 2845 3857 3108 3229 4758 5066 3628 3047 3653 3257 4352 4745
42347 82736 54040 04836 73425 11686 99521 85570 04497 07344 91199 35601
Total costs 3121 3682 3334 3514 4015 4390 4252 4313 4123 3700 4021 4556
913,49 26722 76353 83332 80086 05264 56456 71496 02851 91826 00425 89957
202201 202202 202203 202204 202205 202206 202207 202208 2022.0% 202210 202211 202212
Total revenues 4 BB8 3942 5263 4140 3626 3176 3140 5535 3366 4841 3875 3948
34517 776,29 26435 71083 87639 95628 21489 53363 49523 75007 96954 50477
Rewenues from the National Health Fund (NHF) 4416 3326 4153 3767 3229 2435 2658 4 869 2749 4354 3402 3373
250,33 01967 077,14 30583 51679 960,72 67055 022,15 362,17 520,09 89823 77469
Total costs 3764 3992 4241 3963 4406 3532 3184 3565 3791 4208 4297 4351
442,41 7Te882 51966 63994 61007 23791 56589 23880 66085 22761 10045 35235
202301 202302 202303 2023.04 202305 202306 202307 202308 2023.09 202310 202311 202312
Total revenues 5369 4412 4687 4212 4943 4758 4859 5154 5559 5022 6330 5818
21585 72504 07604 67367 47432 55804 63689 36795 10099 87832 23817 32335
Revenues from the National Health Fund (NHF) 4850 3451 3641 3607 4310 3343 3699 4043 4757 4170 5408 4562
132,94 304,55 01634 08085 13853 04583 33622 04270 76992 50538 14707 79007
Total costs 4362 4746 4646 4647 5148 4818 4505 5135 5412 5259 5555 7 287
78894 77486 03684 48100 75850 658947 31667 73994 75842 660,15 030,16 65516
202401 202402 202403 202404 202405 202406 202407 202408 202409 202410 202411 202412
Total revenues 7108 5789 5556 5828 5557 6558 4466 6252 5822 5254 5484 4042
056,06 460,63 87181 75442 44678 726,70 93781 72175 34251 18953 99751 44217
Revenues from the National Health Fund (NHF) 5280 5246 4769 5431 5116 6121 2466 5499 531 4751 5098 4405
160,85 786592 098,83 29001 88474 79937 670,71 10496 54380 37736 67536 87614
Total costs 48594 5984 5543 5910 6315 5428 5465 5571 5741 5988 597 6 358
610,24 24519 731,06 68280 15998 29392 109,55 141,31 66650 090,16 03354 64224
202501 2025.02 202503 202504 202505 202506
Total revenues 6799 6011 6555 4 988 5862 534
169,49 667,12 04665 42960 50096 78531
Revenues from the National Health Fund (MHF) 54324 4521 5B40 4570 5396 477
277,65 040,36 09789 61817 76066 992,57
Total costs 6211 6184 6514 6352 6108 6294
341,07 76870 40983 31863 53361 97213

Figure 4. Inflation vs personnel cost growth

In the Polish context, the obtained results resonate
with previous research on outpatient and primary care
providers. Korneta examined the performance of small and
medium-sized Outpatient Clinics during the COVID-19
pandemic and highlighted the central role of medical staff
availability and staffing decisions for both efficiency and
financial outcomes [19]. In a related study on primary care
clinics under capitation contracts, the same author showed
that the pandemic disrupted activity levels and threatened
financial stability despite the relative protection offered by
population based payments [20]. Together with the findings
of the current study, this suggests that even outside the acute
pandemic phase, outpatient entities in Poland operate under
tight financial constraints, with staffing and wage regulation
acting as key determinants of economic viability.

The observed mismatch between statutory wage growth
and NHF reimbursement also fits within a broader
international literature on payment systems and provider
behaviour. A recent review by Wagenschieber et al. showed
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Table 5. Monthly costs

202101 202102 202103 202104 202105 2021.06 202107 202108 2021.08 202110 202131 202132

Share of salaries of all employees hired under 61% 62% 55% 53% 57% 45% 56% 54% 58% 59% 57% 59%
employment contracts, including mandatory

social insurance contributions, health insurance

contributions, and taxes, in total costs

Share of external services — including contracts 19% 1% 7% 28% 25% 38% 3% 3% 23% 5% 23% 25%
and civil-law agreements with personnel
providing medical services — in total costs

Share of depreciation in total costs 5% A% 4% A% 4% 3% 3% 3% 3% 4% 4% 3%
Share of consumption of materials and energy in 10% G5 9% 10% 8% T 5% 6% 9 8% 10% 7%
total costs

Share of other operating costs in total costs 5% 5% 5% 5% 6% 6% 4% 5% % 5% Gl 5%

202201 202202 202203 202204 202205 202206 202207 202208 202205 202210 202211 202212

Share of salaries of all employees hired under 60% 57% 57% 55% 61% 50% 52% 57% 55% 57% 58% 54%
employment contracts, including mandatory

sodal insurance contributions, health insurance

contributions, and taxes, in total costs

Share of external services — including contracts 23% 27% 26% 27% 23% 33% 30% 25% 28% 26% 26% 28%
and civil-law agreements with personnel
providing medical services — in total costs

Share of depreciation in total costs 4% 4% 4% 404 3% 4% 504 A% 4% 3% Al A%
Share of consumption of materials and energy in Ee 8% 9% B% 7% 8% 4% T4 10% % B B%
total costs

Share of ather operating costs in total costs 4% 4% 4% 6% 5% 5% 5% T4 3% 6% 4% 6%

202301 202302 202303 2023.04 202305 2023.06 202307 202308 2023.09 202310 2023101 202312

Share of salaries of all employees hired under 56% 61% 54% 53% 57% 52% 54% 6% 55% 54% 52% 39%
employment contracts, including mandatory

sodal insurance contributions, health insurance

contributions, and taxes, in total costs

Share of external services — including contracts 26% 25% 29% 28% 24% 32% 27% 25% 27% 28% 31% 309
and civil-law agreements with personnel
providing medical services — in total costs

Share of depreciation in total costs 4% 3% 4% A% 3% 4% 4% 3% 3% 3% 3% 2%
Share of consumption of materials and energy in 104 8% A% 10% 10% 6% L T4 9% 9% 7% 17%
total costs

Share of other operating costs in total costs 4% 3% 5% 6% 5% 6% 6% 5% 6% 5% Gl 12%

202401 202402 202403 202404 202405 202406 202407 202408 202405 202410 202411 202412

Share of salaries of all employees hired under 53% 50% 51% 53% 51% 53% 58% 57% 54% 51% 53% 54%
employment contracts, including mandatory

social insurance contributions, health insurance

contributions, and taxes, in total costs

Share of external services — including contracts 28% 32% 33% 30% 27% 30% 30% 28% 29% 34% 32% 31%
and civil-law agreements with personnel
providing medical services — in total costs

Share of depreciation in total costs 4% 3% 3% 3% 3% 3% 4% 3% 3% 3% 3% 3%
Share of consumption of materials and energy in 1% 8% 8% 5% 11% 8% 5% 8% B% 7% i 7%
total costs

Share of other operating costs in total costs 4% % 5% A% 8% 5% 4% A% 6% 4% Ay 5%

202501 202502 202503 202504 202505 2025.06

Share of salaries of all employees hired under 54% 55% 54% 55% 57% 57%
employment contracts, including mandatory

sodal insurance contributions, health insurance

contributions, and taxes, in total costs

Share of external services — including contracts 30% 29% 30% 2% 29% 29%

and civil-law agreements with personnel
providing medical services — in total costs

Share of depreciation in total costs 3% 3% 3% 30 3% 3%
Share of consumption of materials and energy in 9% 8% 9% 7% 6% 6%
total costs

Share of ather operating costs in total costs 4% 4% 4% 5% 4% 4%
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Table 6. Average FTE cost for employment contracts and contracted services

2021.01 202102 2021.03 2021.04 2021.05 2021.06 2021.07 2021.08 2021.08 202110 202111 202112
Total operating costs of the healthcare provider 31 3682 3334 3514 4015 4350 4252 4313 4123 3700 4021 45568
[PLN] 51345 29722 76353 833,32 80086 05264 56456 71496 02951 91826 00429 895597
Total personnel costs for core medical activities 2095 2606 2284 2397 2863 3206 3nz 3164 2839 2582 2710 3269
(employment contracts, contract agreements, civil- 856,44 693,50 202,03 003,64 896,87 48398 10678 770,62 32817 407,70 321,02 46135
law contracts) [PLN]
Salaries under employment contracts (including 1498 1855 1303 1428 1881 1542 1823 1810 19211 1606 1813 2120
social insurance contributions and other 53536 2B377 49653 121,04 T7195 23662 48613 29415 789,15 70335 58712 64440
mandatory charges) [PLN]
Salaries under civil-law contracts and contract 557 751 B850 968 5982 1664 12583 1354 517 B95 896 1148
agreemnents for personnel performing core medical 321,08 409,73 70550 88250 12488 24736 62065 47647 53902 70435 73390 B1695
services [PLN]

2022.01 202202 202203 202204 202205 202206 202207 202208 2022.09 202210 202211 202212
Total operating costs of the healthcare provider 3764 3992 4241 3963 4406 3532 3184 3565 3791 4208 4297 4351
[PLN] 44241 76882 51966 63594 610,07 23791 56589 23880 66085 22761 10045 35235
Total personnel costs for core medical activities 2611 2816 3003 2756 3208 2295 2139 2388 2571 3002 3074 3159
{employment contracts, contract agreements, civil- 740,67 522,65 88175 98736 46427 06540 39292 40435 66831 862,14 20408 63528
law contracts) [PLN]
Salaries under employment contracts (including 1763 1776 1922 1697 2185 1149 1179 1519 1535 1928 1851 18956
social insurance contributions and other 641,62 18425 75006 92865 52950 621,11 72467 49508 579,02 06440 19662 46747
mandatory charges) [PLN]
Salaries under civil-law contracts and contract 848 1040 1081 1059 1022 1148 959 &68 1035 1074 1123 1203
agreemnents for personnel performing core medical 099,05 338,36 131,69 05871 93477 44429 66825 90527 68929 79774 00746 16781
services [PLN]

2023.01 202302 2023.03 2023.04 202305 202306 202307 202308 2023.09 202310 202311 202312
Total operating costs of the healthcare provider 4362 4746 4646 4647 5148 4818 4505 5135 5412 5259 5555 7287
[PLN] 78854 77486 03684 481,00 75850 65947 31667 73594 75842 660,15 030,16 65516
Total personnel costs for core medical activities 3036 3376 3277 3198 3599 3477 3045 3763 3855 3742 4042 4509
{employment contracts, contract agreements, civil- 170,61 42855 51265 60881 85900 670,10 88399 46857 49761 10051 05790 375594
law contracts) [PLN]
Salaries under employment contracts (including 1911 217 1941 1926 2369 1543 1 860 2498 2429 2288 2345 2356
social insurance contributions and other 28357 B20,25 51663 78676 54673 29178 41449 62746 56258 24971 48069 571,04
mandatory charges) [PLN]
Salaries under civil-law contracts and contract 1124 1158 1335 1 1230 1534 1185 1264 1425 1453 1696 2152
agreernents for personnel performing core medical 886,64 608,30 99602 82205 312,27 37832 46950 841,11 53463 85140 57721 B0450
services [PLN]

2024.01 202402 202403 202404 202405 202406 202407 202408 2024.09 202410 202411 202412
Total operating costs of the healthcare provider 4 894 5684 5543 5910 6315 5428 5485 557 571 5688 5971 6358
[PLN] 61024 24515 73106 68280 15998 29392 10955 14131 66650 090,16 03354 64224
Total personnel costs for core medical activities 3478 4236 4034 4180 4308 3509 3878 4090 4122 4457 441 4649
{employment contracts, contract agreements, civil- 636,61 089,52 77264 03041 830,1% 37267 83505 02257 798,16 32962 23292 76711
law contracts) [PLN]
Salaries under employment contracts (including 2105 2316 2230 2433 2602 2275 2313 2523 2451 2416 2480 2 665
social insurance contributions and other 133,04 02407 23485 70811 380,33 31387 68579 55417 B0955 91656 0Z7,74 08763
mandatory charges) [PLN]
Salaries under civil-law contracts and contract 1373 1520 1804 1746 1706 1634 1565 1566 1670 2050 1821 1984
agreements for personnel performing core medical 503,57 065,85 537,79 32230 44986 05880 14926 46840 98857 413,06 20518 679,58
services [PLN]

2025.01 202502 203503 202504 202505 202506
Total operating costs of the healthcare provider 6211 6184 6514 6352 6108 6294
[PLN] 341,07 768,70 40983 31863 53361 97213
Total personnel costs for core medical activities 4427 4473 4681 4512 4419 4573
{employment contracts, contract agreements, civil- 064,75 231,57 81405 42991 08768 60144
law contracts) [PLN]
Salaries under employment contracts (including 2574 2654 2718 2665 2644 2757
social insurance contributions and other 582,64 92523 41375 27431 84307 2111
mandatory charges) [PLN]
Salaries under civil-law contracts and contract 1852 1818 1963 1847 1774 1815
agreernents for personnel performing core medical 482,11 306,34 40030 15560 14461 68033

services [PLN]
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Figure 5. Fragmentation of contracted FTEs

that reimbursement models influence structure, processes
and outcomes in multiple ways, and that misalignment
between costs and tariffs can lead to risk selection, service
limitation or underprovision of resource intensive care
[21]. OECD analyses of provider payment reform similarly
emphasize that payment levels and adjustment mechanisms
must reflect underlying cost dynamics if health systems are
to preserve access and provider solvency, particularly in
primary and outpatient care [22]. The strong and growing
share of personnel costs in our study, especially for contracted
physicians, suggests that current NHF tariff setting does
not adequately accommodate wage trajectories mandated
by national regulation.

Analternative interpretation of the observed deterioration
in financial performance is that personnel costs may be
disproportionately high relative to the revenues generated by
the provider, reflecting potential inefficiencies in workforce
structure or service organization. This perspective warrants
consideration, particularly given the dominant share of labour
costs in total expenditures. However, several findings argue
againsta primarily provider-specific inefficiency explanation.
First, the provider maintained a stable organizational
structure, management continuity and service portfolio
throughout the study period, while personnel headcount
remained relatively constant. Second, the most pronounced
costincreases were observed in categories largely determined
by external factors, including statutory wage indexation for
healthcare employees and rapidly rising market prices for
contracted physicians, rather than discretionary staffing
expansion. Third, the temporal alignment between national
regulatory changes, labour market pressures and subsequent
cost escalation suggests that personnel cost growth was
driven predominantly by exogenous constraints rather than
by an imbalance between productivity and remuneration
at the provider level. Taken together, while the possibility
of relatively high personnel costs cannot be fully excluded,
the available evidence indicates that the mismatch between
revenues and expenditures is more plausibly explained by
systemic reimbursement and labour market dynamics than
by internal cost inefficiency.

The policy ambition to shift services from hospitals to
outpatient settings also needs to be considered in light of
the results of the current study. International evidence
indicates that substituting inpatient with outpatient care
can reduce episode level costs under certain conditions,

for example, in outpatient hysterectomy or day surgery,
provided that reimbursement, infrastructure and staffing
models are adapted accordingly [23,24]. Rieder et al., based
on expert interviews from Germany and Switzerland, argued
that a financially sustainable shift toward hospital-based
outpatient care requires transparent cost accounting, careful
redesign of processes, and explicit adjustments in payment
levels and structures [25]. In the presented study, however,
the outpatient provider already operates with very high and
rising personnel cost shares and insufficient NHF coverage,
which may limit its capacity to absorb additional, more
complex procedures without jeopardizing economic stability.

Finally, broader trends in the financialisation and
consolidation of outpatient care across OECD countries
provide an important macro-level context. Recent analyses
have shown that outpatient specialized services, particularly
in areas such as radiology, laboratories and dental care,
have increasingly become targets for private equity and
corporate investors, partly because public payers provide
stable revenue streams while small providers face capital
and cost pressures [26]. If public outpatient entities remain
systematically under-funded relative to their cost base, this
may accelerate consolidation and shift ownership structures
in ways that further complicate the implementation of an
inverse care pyramid within a predominantly public system.
The findings of the current study highlight that without
better alignment between wage regulation and NHF tariffs,
and without more responsive contracting frameworks, the
intention to strengthen outpatient care may conflict with the
economic realities faced by frontline providers.

Beyond financial and organisational performance,
patient satisfaction is a key dimension of the healthcare
system functioning in Poland. Recent evidence shows that
satisfaction is shaped by both structural factors and patient-
level characteristics, with notable variation between different
types of providers and services [27].

Although the present analysis is based on a single public
outpatient provider, the relevance of the findings extends
beyond an idiosyncratic organizational case. The studied
institution was characterized by organizational continuity,
a stable service portfolio and unchanged ownership and
governance structure throughout the observation period.
This relative internal stability allows the observed financial
trajectories to be interpreted primarily as a response to
external regulatory, labour market and reimbursement
conditions rather than as an artifact of managerial
deterioration or episodic organizational failure,

Importantly, the key drivers identified in this study
statutory wage indexation for healthcare personnel, rapidly
increasing market prices for contracted physicians and
insufficient adjustment of National Health Fund tariffs are
exogenous to individual provider management, and apply
uniformly across publicly financed outpatient providers
operating under comparable contractual frameworks. The
consistent temporal alignment between national policy
changes, wage regulations and subsequent cost escalation
supports the interpretation that the observed deterioration
in operating margins reflects systemic rather than provider-
specific factors.

From this perspective, the single-provider design serves
as an analytical lens to isolate and illustrate structural
mechanisms that are otherwise difficult to disentangle
in multi-centre datasets characterized by heterogeneous
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organizational responses. While the magnitude of effects
may vary across settings, the direction and nature of the
identified pressures are likely transferable to other public
outpatient providers facing similar regulatory and labour
market environments. Consequently, the lessons derived
from this case are relevant for policy discussions on outpatient
financing, tariff setting, and the feasibility of shifting care
from inpatient to ambulatory settings without undermining
provider solvency.

Limitations of the study. Several limitations should be
considered when interpreting the findings of this study. First,
the analysis is based on data from a single public outpatient
healthcare provider operating in a semi-urban setting.
Although the provider maintained a stable organizational
structure and consistent service profile, the results may
not fully reflect the financial dynamics of outpatient
facilities operating in different regional, demographic or
organizational contexts. Caution is therefore required when
generalizing these findings to the broader outpatient sector
in Poland.

Second, the study relies exclusively on retrospective
secondary data extracted from HIS and ERP systems.
These administrative datasets are designed primarily for
operational and financial reporting rather than research
purposes. As such, they may lack granularity in certain
cost categories, contain timing discrepancies inherent to
accounting systems or omit contextual variables that could
influence financial outcomes. Although internal consistency
checks were conducted, the research team was limited by the
structure and completeness of the available data.

Third, the analysis covers a period characterized by
extraordinary external pressures, including the post-
pandemic recovery, high inflation, multiple statutory wage
adjustments and several rounds of NHF tariff revisions.
These concurrent macro-economic and regulatory events
make it difficult to isolate the specific causal contribution of
individual factors to the observed financial trends. The study
identifies associations and temporal patterns but cannot
formally establish causality.

Fourth, no comparative group was included. The absence of
benchmarking against other outpatient providers or hospitals
limits the ability to distinguish organization-specific effects
from broader system-level dynamics. Comparative analyses
involving multiple providers could offer deeper insight into
whether the observed trends are typical across the sector or
specific to this setting. Finally, the study focuses on economic
and operating indicators and does not assess potential
implications for service quality, patient access or clinical
outcomes. While financial sustainability is a key dimension
of health system performance, future studies should integrate
economic data with measures of care quality and patient
experience to provide a more comprehensive evaluation of the
impact of financing pressures on outpatient service delivery.

CONCLUSIONS

This retrospective analysis demonstrates a progressive
deterioration in the financial position of a public outpatient
provider between 2021-2025, despite steady growth in
National Health Fund (NHF) revenues. The key finding
is a persistent gap between revenue growth and much

faster escalation of operating costs, driven primarily
by statutory wage increases and the rapidly rising cost
of contracted medical services. Personnel expenditures
accounted for over 80% of total costs and increased at a pace
exceeding both revenue dynamics and general inflation.
Consequently, operational profitability declined markedly,
with NHF revenues covering total monthly costs in only
a minority of months and with high volatility. The growing
reliance on contracted medical services further intensified
financial pressure, as average contractor FTE costs more
than tripled over the study period. These findings indicate
systemic challenges in the publicly financed outpatient
sector in Poland and raise concerns about the feasibility of
expanding outpatient care under the inverse care pyramid
without parallel reforms in tariff setting and financing
mechanisms.
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Zakrzewski KM, Kielar J, Sposob rozliczen NFZ z CZP prowadzacymi pilotaz jest
wadliwy; https://www.prawo.pl/zdrowie/rozliczenia-nfz-z-czp-wadliwosc-
interpretacji-przepisow,534906.html — serwis prawo.pl z dnia 7.09.2025
Zakrzewski KM, Kielar J, Centra Zdrowia Psychicznego kontra NFZ:
Niekorzystna interpretacja szkodzi osrodkom:;
https://www.prawo.pl/zdrowie/centra-zdrowia-psychicznego-problemy-z-
rozliczeniami,534858.html — serwis prawo.pl z dnia 16.09.2025

Zakrzewski KM, Kielar J, NFZ jest sktonny zaptaci¢ wiecej za wyzszg jako$¢
$wiadczen - trzeba to doceni¢; https://www.prawo.pl/zdrowie/koordynacja-opieki-
psychiatrycznej-wywiad-z-krzysztofem-marcinem-zakrzewskim,523301.html —

serwis prawo.pl z dnia 29.09.2023
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10.

11.

12.

13.

Zakrzewski KM, Kielar J, Przepisy dotyczace teleporad sg wewnetrznie sprzeczne;
https://www.prawo.pl/zdrowie/podstawy-prawne-udzielania-teleporad sprzecznie-
przepisy-ocenia,509656.html — serwis prawo.pl z dnia 28.07.2021

Zakrzewski KM, Kielar J, Nacjonalizacja szpitali to pogorszenie opieki nad
pacjentem i wzrost zadtuzenia; https://www.prawo.pl/zdrowie/nacjonalizacja-
szpitali-to-pogorszenie-opieki-nad pacjentemi,506855.html — serwis prawo.pl z
dnia 04.03.2021

Zakrzewski KM, Kielar J, W okresie pandemii dane testowanych pacjentow moga
nie by¢ wlasciwie chronione; https://www.prawo.pl/zdrowie/dane-pacjentow-
testowanych-na-covid-19-moga-nie-byc-wlasciwie,504459.html — serwis prawo.pl
z dnia 19.11.2020

Zakrzewski KM, Kielar J, Teleporady nie zwalniaja lekarzy od odpowiedzialnosci
karnej, cywilnej i zawodowej; https://www.prawo.pl/zdrowie/odpowiedzialnosc-
lekarza-za-teleporade-zdaniem-eksperta-tak-jak,503085.html — serwis prawo.pl z
dnia 19.09.2020

Zakrzewski KM, Kielar J, Dyrektor SZPZLO Warszawa-Ochota: prosili§my o
akredytacje https://www.prawo.pl/zdrowie/dyrektor-sz-p-zlo-warszawa-ochota-
musielismy-prosic-o-akredytacje,261604.html — serwis prawo.pl z dnia
07.03.2018;

Zakrzewski KM, Kielar J, Szpital lub przychodnia moze prowadzi¢ apteke- Szpital
lub przychodnia moze prowadzi¢ apteke https://www.prawo.pl/zdrowie/szpital-
lub-przychodnia-moze-prowadzic-apteke,246599.html — serwis prawo.pl z dnia
01.01.2010; Dziennik Gazeta Prawna z dnia 29 grudnia 2009 r.

Zakrzewski KM, Podzial ZOZ jest przestarzaty — Dziennik Gazeta Prawna z dnia
13 pazdziernika 2009 r.

Zakrzewski KM, Przepisy o zamowieniach na §wiadczenia zdrowotne sg wadliwe -
Dziennik Gazeta Prawna z dnia 19 stycznia 2010 r.

Zakrzewski KM, Wspotptacenie jako metoda racjonalizacji kosztow w opiece
zdrowotnej” - V’10 miesigcznik "PULS" Okregowej Izby Lekarskiej w

Warszawie.
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Udzial w konferencjach:

1. II Miedzynarodowy Kongres Zdrowia Publicznego - 24 czerwca 2009 r. — jako
prowadzacy sesje panelowa — wygloszony referat: ,,Zaktady opieki zdrowotnej —
wczoraj 1 dzis”;

2. Warszawski Uniwersytet Medyczny - 111 studenckie sympozjum naukowe — sesja
VIP —13-14 111 2009 r. — wygloszony referat: ,,System ubezpieczen zdrowotnych w

okresie miedzywojennym”.

Informacje naukometryczne

ORCID: 0009-0003-3700-0987

Informacja o punktacji Impact Factor.
Punktacja IF w cyklu bedacym przedmiotem postepowania doktorskiego: 6,5
Punktacja IF nieujeta w cyklu bedacym przedmiotem postepowania doktorskiego: 9,2

Lacznie IF: 15,7

Informacja o punktacji MEIN.
Punktacja MEIN w cyklu bedacym przedmiotem postgpowania doktorskiego: 160
Punktacja MEIN nieujeta w cyklu bedacym przedmiotem postepowania doktorskiego: 200

Lacznie MEIN: 360

105



