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METODOLOGIA
| CEL BADANIA

Celem badania ,Spoteczne znaczenie kapitatu zdro-
wia. Wiedza, postawy i oczekiwania Polek i Pola-
kéw wobec systemu zdrowia”, przeprowadzone-
go na zlecenie Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji
Zdrowotnej, byta diagnoza poziomu $wiadomosci
Polek i Polakow w zakresie funkcjonowania syste-
mu ochrony zdrowia, rozumiana jako identyfikacja
stopnia znajomosci zasad jego dziatania i finan-
sowania, oraz kosztow $wiadczen, a takze analiza
ocen formutowanych przez respondentéw wobec
jego funkcjonowania.

W ramach badania, zrealizowanego w terminie 25-
29 maja 2026 r. metodg wywiaddéw on-line (CAWI)
na panelu internetowym SW Panel, przeprowadzono

1000 wywiaddéw na reprezentatywnej prébie Polek
i Polakow w wieku powyzej 18 lat, dobranej zgodnie
z rozktadem pfci, wieku oraz klasy wielko$ci miejsco-
wosci zamieszkania, co zapewnito reprezentatyw-
nos¢ wynikow wobec ogdélnej populacji dorostych
mieszkahcow Polski. Wielkos¢ proby dobrano tak,
aby maksymalny btad statystyczny wynosit nie wie-
cej niz 3 punkty procentowe, dla mniejszych podgrup
margines ten jest wyzszy, co warto mie¢ na uwadze
przy interpretacji roznic miedzy grupami.

Tak zaprojektowana metodologia pozwolita na uzy-
skanie danych o wysokiej wiarygodnosci statystycz-
nej, stanowigcych podstawe badawcza dla dalszej
czesci niniejszego opracowania.



Zdrowie jako kapitat. Bez zdrowych obywateli nie
ma silnej gospodarki — to zdrowi i aktywni zawodo-
wo obywatele generuja PKB kraju, ptacg podatki i po-
zwalajg zapewni¢ stabilnos¢ systeméw publicznych.
W nowoczesnych gospodarkach, do ktorych Polska
aspiruje, zdrowie nie powinno by¢ traktowane wy-
tacznie w kategorii kosztu, wydatku socjalnego - lecz
jako inwestycja w kapitat ludzki generujgcy wzrost
gospodarczy, podatki i stabilnos¢ finanséw publicz-
nych. Polska jako 20. gospodarka swiata' i 6. gospo-
darka UE2 ma dzi$ wszelkie dane, by zaczg¢ mysle¢
o zdrowiu w ten sposéb. Pomimo tego na ochrone
zdrowia wydaje znaczgco ponizej sredniej OECD i UE,
a nawet te ograniczone $rodki nie sg wykorzystywa-
ne w pemi efektywnie.

Polski system jest niedofinansowany i nie w petni
zorientowany na pacjenta. Wedtug OECD Polacy zyja
krocej niz srednio w UE — w 2024 r. byto to $rednio 3
lata mniej (78,7 wobec 81,7 lat). Gorzej wypadamy tak-
ze pod wzgledem mozliwych do unikniecia zgonoéw,
ktorym mozna by byto zapobiec lub ktére datoby sie

1 Associated Press. (2026, March 16). Poland is now among the
world'’s 20 largest economies. How did it happen? AP News.
https://apnews.com/article/poland-economy-growth-g20-
gdp-26fe06e120398410f8d773ba5661e7aa

2 Eurostat. (2026). Gross domestic product (GDP) and main
components (output, expenditure and income), European
Commission. https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/
view/nama_10_gdp/default/table?lang=en

STRESZCZENIE

wyleczy¢ (244/140 na 100 tys. wobec 168/90 w UE)
- to ok. 36 tys. zgonbw rocznie, ktorych teoretycznie
datoby sie unikna¢. Znaczaca przyczyna tych wynikow
jest m.in. niedofinansowanie systemu: w 2023 r. Pol-
ska wydawata na zdrowie 40% mniej niz Srednia unij-
na (2266 euro wobec 3 832 euro PPP na osobe, czyli
7.2% PKB wobec 10%). Dodatkowo te pienigdze nie
zawsze trafiajg tam, gdzie mogtyby przynies¢ najwie-
cej korzysci— znaczaco wiecej wydajemy na hospita-
lizacje (37,2% wobec 27,7% w UE), a mniej na profilak-
tyke (1,7% wobec 4%)>.

Polacy coraz wiecej ptacg za $wiadczenia zdrowotne
z prywatnych srodkéw. Wedtug GUS, w 2025 roku Po-
lacy wydali na zdrowie az 76 mld z}, co stanowito az
22% wydatkow ogdtem. W 2024 roku wydatki prywat-
ne wyniosty ok. 66 mld* z, a w 2023 roku — ok. 56 mld
zt. Jak wida¢, co roku Polacy wydawali prywatnie na
zdrowie o 10 mld zt wiecej.

OECD w raporcie Economic Surveys: Poland 2025
doktada do tego kolejne problemy: mato badan

3 OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies. (2025). Profil systemu ochrony zdrowia 2025: Polska.
State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European
Observatory on Health Systems and Policies, Brussels. https://
health.ec.europa.eu/document/download/d7d14279-b8ed-
4786-a050-a5b87c94ad2f_en?filename=2025_chp_pl_
polish.pdf&prefLang=pl

4 Wydatki na ochrone zdrowia w latach 2023-2025, GUS
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/



przesiewowych, zadtuzone i stabo skoordynowane
szpitale, brakuje personelu medycznego, nie ma
ram opieki dtugoterminowej. Rekomendacja jest
jasna - dodatkowe $rodki powinny zosta¢ przezna-
czone przede wszystkim na profilaktyke, dostep do
skutecznego leczenia i koordynacje oraz poprawe
efektywnosci, a nie tylko zwieksza¢ ogdlng pule
wydatkow®.

Najdrozsze dla panstwa nie jest zdrowie - najdroz-
szy jest jego brak. Kazda decyzja o nieinwestowaniu
w zdrowie wraca do budzetu, tylko p6zniej i drozej.
Potwierdzajg to m.in dane ZUS: w 2024 r. wydatki na
Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy wyniosty
ok. 57 mld zt (0 17% wiecej niz rok wczesniej), co
odpowiada 1,6% PKB. Do tego, dochodzi 144 tys.
zgonbdw rocznie, ktorym mozna bylo zapobiec,
a zwigzany z przedwczesng Smiertelnoscia ubytek
PKB - 115 mld z#5, co przektada sie na 49 mld zt utra-
conych rocznie dochodéw publicznych. OECD wyce-
nia wartos¢ statystycznego zycia Polaka na 6,6 min
USD PPP - wobec 8,4 mIn USD PPP dla przecietnego
obywatela UE’.

Podobny obraz potwierdza rynek pracy. Polska na-
lezy tez do panstw UE o najkrétszym okresie ak-
tywnosci zawodowej — wedtug wyliczen Polskiego
Instytutu Ekonomicznego, osoba konczaca 15. rok
zycia w 2025 r. spedzi na rynku pracy 36 lat wo-
bec $redniej unijnej 37,5 roku (7. miejsce od konca
w UE), cho¢ w dekadzie 2015-2025 wskaznik ten
rost w Polsce szybciej niz srednio w UE (3,3 vs. 2,7
roku)®. Te dane pokazuja wyraznie, ze bez odbu-
dowy kapitatu zdrowia nie da sie utrzymac tempa
wzrostu gospodarczego.

Na tym tle celem niniejszego badania jest proba
wskazania, gdzie kapitat zdrowia jest tracony na

5 OECD. (2025). OECD Economic Surveys: Poland 2025. OECD
Publishing. https://www.oecd.org/en/publications/oecd-
economic-surveys-poland-2025_483d3bb9-en.html

6 Zakfad Ubezpieczen Spotecznych. (Wydatki na $wiadczenia
z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy,
https://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-
tematyczne/wydatki-na-swiadczenia-z-ubezpieczen-
spolecznych-zwiazane-z-niezdolnoscia-do-pracy

7 Federacja Przedsiebiorcow Polskich. (2026, styczen).
Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia (Nr 15). https://
federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-content/uploads/2026/01/
MFOZ-15.pdf

8 Polski Instytut Ekonomiczny. (2026, 23 lipca). Diugos¢ zycia
zawodowego w Polsce wzrosta w ostatnich latach. Tygodnik
Gospodarczy PIE (nr 29/2026). https://pie.net.pl/tygodnik-
gospodarczy-29-2026-23-lipca-2026-r/#tyg-mat-37738-2

poziomie obywatelskim. Polki i Polacy chcg by¢ ak-
tywnymi uzytkownikami systemu ochrony zdrowia,
ale ich wiedza o zasadach jego dziatania i finansowa-
nia jest ograniczona - a to samo w sobie jest formg
utraconego kapitatu spotecznego.

Przytoczone powyzej koszty — widoczne w budze-
cie, w PKB, w statystykach ZUS i OECD - pokazujg, ile
polska gospodarka traci na poziomie systemowym.
Straty ponoszone s3 jednak takze nizej, na pozio-
mie spotecznym, w postaci nadwyrezonego zaufania
i niewykorzystanego potencjatu. Na tym tle celem
niniejszego badania jest wskazanie, gdzie dokfadnie
ten kapitat jest tracony w codziennym doswiadcze-
niu Polek i Polakow.

KLUCZOWE WNIOSKI
Z BADANIA?®:

1. Model korzystania z systemu jest hybrydowy.
Z opieki publicznej w ciggu ostatnich 24 miesiecy
korzystato 84,7% badanych, z prywatnej — 65,9%.
Prywatna opieka nie zastepuje systemu publiczne-
go, lecz go uzupetnia: dla 7 z 10 badanych oséb,
decydujacy o wyborze prywatnej opieki byt krétszy
czas oczekiwania lub brak dostepnosci swiadcze-
nia w NFZ, a nie wyzsza jakos¢ ustug.

2. Wiedza o finansowaniu systemu jest fragmen-
taryczna.
Cho¢ 70,5% wie, Ze sktadka zdrowotna jest obo-
wigzkowa, jej wysokos¢ poprawnie wskazato je-
dynie 46,4%, a 36,3% przyznato, ze jej nie zna.
43,1% btednie sadzi, ze NFZ jest wiascicielem
wiekszosci szpitali - to jedyny z czterech testo-
wanych mitow, w ktérym btedna odpowiedz
przewaza nad poprawna.

3. Potrzeba transparentnosci.
76,6% badanych chce zna¢ koszty wiasnego
leczenia, mimo ze taka funkcja (wglad w koszty
przez IKP) juz istnieje, lecz prawdopodobnie po-
zostaje mato znana i rzadko jest wykorzystywana.

9  Arkadiusz Nowak, Igor Grzesiak, Patrycja Rzucidto-Zajac, Jakub
Gierczynski, Spofeczne znaczenie kapitatu zdrowia. Wiedza,
postawy i oczekiwania Polek i Polakéw wobec systemu zdrowia,
Warszawa 2026
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Ocena systemu jest raczej krytyczna.

53,3% respondentéw krytycznie ocenia funkcjo-
nowanie systemu publicznego, a 65,5% uwaza,
ze $rodki sg wykorzystywane Zle. Zaufanie rosnie
tam, gdzie pacjent ma bezposredni kontakt z oso-
bg udzielajacg pomocy - farmaceuci (65,6%)
i lekarze rodzinni (54,5%) cieszg sie wysokim za-
ufaniem, podczas gdy NFZ (26,1%) i Ministerstwo
Zdrowia (25,1%) — najnizszym.

Obywatele chcg placic za system, ktory rozumieja.
64,9% popiera silniejsze regulowanie wynagro-
dzenh w systemie zdrowia przez panstwo, a 42,8%
wskazuje wieksze finansowanie z budzetu jako
preferowane Zzrédto dodatkowych $rodkéw na
zdrowie. Podwyzszenie samej skfadki popiera
juz tylko 13% respondentow — mimo ze luka do
ustawowego celu 7% PKB na 2027 r. wynosi, we-
dtug szacunkoéw od 11,3 do 46,1 mld z'°.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy
Instytut Badawczy. (2025). Publikacja raportu: Luka finansowa
systemu ochrony zdrowia - wyzwania dtugoterminowe.
https://www.pzh.gov.pl/publikacja-raportu-luka-finansowa-
systemu-ochrony-zdrowia-wyzwania-dlugoterminowe/

6. Wspotodpowiedzialnos¢ za zdrowie jest spo-

tecznie akceptowalna, ale wymaga dodatko-
wych narzedzi.
63,2% badanych Polek i Polakow wskazuje nie-
odwotywanie wizyt jako najbardziej szkodliwe dla
systemu zachowanie, a 43,0% popiera premio-
wanie postaw prozdrowotnych.

Podsumowanie: Polska ma dzi$ zasoby, by traktowac
zdrowie jako kapitat - pozycje gospodarcza, rosnacg
(cho¢ wcigz niewystarczajgcg) Swiadomos¢ proble-
mu na poziomie polityki publicznej oraz coraz lepiej
udokumentowang skale strat, jakie generuje jego
zaniedbanie (mozliwe do unikniecia zgony, utracone
dochody, rosngce wydatki z tytutu niezdolnosci do
pracy). Jednoczesénie niniejsze badanie pokazuje, ze
deficyt zaczyna sie juz na poziomie obywatelskim:
Polki i Polacy chca aktywnie uczestniczy¢ w syste-
mie ochrony zdrowia, ale ich wiedza o zasadach jego
dziatania, finansowania i kosztach $wiadczen jest
ograniczona, a deficyt ten koncentruje sie w grupach
0 nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym. £3czac
obie perspektywy — makroekonomiczng i obywatel-
ska - wyfania sie spéjny obraz: odbudowa kapitatu
zdrowia w Polsce wymaga nie tylko wiekszych i le-
piej ukierunkowanych naktadéw, lecz takze edukag;ji
zdrowotnej i transparentnosci systemu, bez ktérych
nawet dobrze zaprojektowana reforma finansowania
nie zyska trwatego poparcia spotecznego.



SZCZEGOLOWE
WYNIKI BADANIA

DOSWIADCZENIA
Z SYSTEMEM

PUBLICZNA OPIEKA
KORZYSTANIE ZE SWIADCZEN NFZ ZDROWOTNA
WCIAZ PODSTAWA,
AL[E PRYWATNA OPIEKA
JUZ NIE JEST WYJATKIEM

® Tak
® Nie Zdecydowana wiekszos¢ badanych Polek i Polakow
® Nie pamietam w ciggu ostatnich 24 miesiecy korzystata ze Swiad-

czeh zdrowotnych w ramach publicznej opieki
zdrowotnej - potwierdzito to 84,7% respondentow.
Nie skorzystato z takiej formy opieki 12,9% bada-
nych, a 2,4% nie pamietato czy znalazto sie w takiej
sytuacji.

KORZYSTANIE Z PRYWATNE) OPIEKI
ZDROWOTNE]J

Czy w ciqgu ostatnich 24 miesiecy korzystat/a Pan/Pani ze $wiad-
czen zdrowotnych w ramach prywatnej opieki zdrowotnej?

Wynik ten pokazuje, ze publiczna opieka zdro-
wotna pozostaje gtdwnym punktem kontaktu
obywateli z systemem ochrony zdrowia - z jego
Swiadczen, w analizowanym okresie, nie korzystat
jedynie co 8. badany. Co najmniej potowa bada-
nych korzysta z systemu publicznego jednoczesnie

® Tak siegajac po oferte prywatng — model opieki zdro-
® Nie wotnej Polek i Polakéw ma wiec w praktyce cha-
@ Nielpamictam rakter hybrydowy, a nie wylacznie publiczny czy

wytacznie prywatny.



DLACZEGO POLKI

| POLACY WYBIERAJA
PRYWATNA OPIEKE?
DECYDUJE CZAS.

Osoby, ktore w ciggu ostatnich 24 miesiecy korzy-
staty z prywatnych Swiadczen zdrowotnych (N=659),
zapytano o gtéwny powdd takiego wyboru. Odpo-
wiedzi jednoznacznie wskazuja, ze najwazniejszym
czynnikiem byt czas - krotszy czas oczekiwania na
wizyte lub $wiadczenie wskazata blisko potowa tej
grupy (49,8%).

Na drugim miejscu znalazt sie brak dostepnosci da-
nego $wiadczenia w systemie publicznym (20,2%) —
co w praktyce oznacza, ze dla co 5. osoby korzystaja-
cej z prywatnej opieki nie byt to wybor alternatywny,
lecz jedyna dostepna opcja uzyskania pomocy. Do-
piero w dalszej kolejnoéci ankietowani wskazywali
wyzszg jako$¢ ustug (15,3%) oraz posiadany abona-
ment lub polise zdrowotng (13,7%), co wskazuje, ze
w tej grupie decyzja mogta wynika¢ takze z czynni-
kéw niezwigzanych bezposrednio z oceng jakosci
czy dostepnosci systemu publicznego, a z wczesniej
podjetych decyzji (np. wczesniejszego przystapienia
do pracowniczych pakietéw medycznych). Inny po-
wod wskazato 1,1% badanych.

Zestawiajac te dwa najczesciej wskazywane powo-
dy - krétszy czas oczekiwania (49,8%) i brak dostep-
nosci Swiadczen w systemie publicznym (20,2%)
- wida¢, ze dla 7 na 10 ankietowanych oséb korzy-
stajgcych z prywatnej opieki zdrowotnej, decyzja ta
byta bezposrednio zwigzana z ograniczeniami cza-
sowymi lub organizacyjnymi systemu publicznego,
a nie wynikata wytacznie z subiektywnej oceny zwia-
zanej z jakoscig ustug.

Zestawienie tych trzech wskaznikbw pokazuje, ze
Polki i Polacy nie wybieraja miedzy systemem pu-
blicznym a prywatnym, lecz f3czg je w model dualny
- prywatna opieka nie zastepuje publicznej (z ktorej
korzysta 84,7% badanych), ale uzupetnia j3.

Analiza motywacji osob siegajacych po prywatne
Swiadczenia (N=659) pokazuje, ze nie chodzi tu o ja-
kos¢ ustug (15,3%), lecz o czas - krotszy czas ocze-
kiwania (49,8%) oraz brak dostepnosci $wiadczen
w systemie publicznym (20,2%). Oznacza to, ze czas

JAKI BYL. GLEOWNY POWOD SKORZYSTANIA
PRZEZ PANA/PANIA ZE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W RAMACH PRYWATNE) OPIEKI
ZDROWOTNE]J?

13,7
T
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oczekiwania staje sie realng barierg w dostepie do
leczenia, a mozliwos¢ jej ominiecia zalezy od zaso-
béw finansowych pacjenta — co pogtebia nieréwno-
sci spoteczne w dostepie do zdrowia.

Analiza demograficzna wskazuje, ze to przede wszyst-
kim wiek roznicuje dodwiadczenia z systemem ochro-
ny zdrowia. Czestos$¢ korzystania z publicznej opieki
zdrowotnej wzrasta wraz z wiekiem (67,6% w grupie
do 24 lat vs. 90,2% w grupie 50+), podczas gdy ko-
rzystanie z prywatnej opieki zdrowotnej maleje (77,4%
w grupie 25-34 lata vs. 58,9% w grupie 50+). Wrod

10

0s6b decydujacych sie na korzystanie z ustug prywat-
nej opieki zmienia sie tez motywacja — znaczenie cza-
su oczekiwania rosnie z wiekiem (37,0% do 24. roku
zycia vs. 53,7% w grupie 35-49 lat), a w grupie 50+,
wyraznie silniej niz w pozostatych grupach, pojawia
sie motyw braku dostepnosci $wiadczenia w systemie
publicznym (28,7% vs. 11,9% w grupie 35-49 lat).

Dodatkowo w korzystaniu z prywatnej opieki zdro-
wotnej pojawia sie roznica ptciowa - kobiety ko-
rzystajg z niej czesciej niz mezczyzni (71,2% vs.
60,2%).



Najwazniejszym czynnikiem réznicujgcym korzystanie
ze Swiadczen publicznej opieki zdrowotnej jest wiek.
Kontakt z publiczng opieka zdrowotnga wyraznie roénie
w kolejnych grupach wiekowych, co mozna wigza¢ ze
zwiekszajgcymi sie wraz z wiekiem potrzebami zdro-
wotnymi. Pozostate cechy majg mniejsze znaczenie.
Kobiety korzystajg z publicznych $wiadczen nieco
czesciej niz mezczyzni, nie wida¢ natomiast wyraz-
nego, liniowego zwigzku z dochodem ani wielkoscig
miejscowosci. Wysoki poziom korzystania z publicznej
opieki zdrowotnej we wszystkich tych grupach wska-
zuje, ze ma ona charakter powszechny i pozostaje
istotna niezaleznie od sytuacji materialnej oraz miej-
sca zamieszkania.

Korzystanie z niepublicznej opieki zdrowotnej,
w przeciwienstwie do korzystania ze Swiadczen NFZ,
jest wyraznie zroéznicowane spotecznie. Szczegdl-
ne znaczenie maja dochod i wyksztatcenie: wraz ze
wzrostem poziomu obu tych zasobow rosnie odse-
tek osob korzystajacych z niepublicznych Swiadczeh.
Wskazuje to, ze dostep do tego sektora jest zwigzany
z pozycja spoteczno-ekonomiczng, mozliwosciami
samodzielnego finansowania $wiadczen, a prawdo-
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podobnie réwniez z dostepem do abonamentéow
pracowniczych.

Z niepublicznej opieki czesciej korzystajg kobiety
niz mezczyzni, a pod wzgledem wieku wyrdzniajg
sie osoby miedzy 25. a 34. rokiem zycia. Po 50. roku
zycia korzystanie z niej jest najmniej rozpowszech-
nione, mimo ze w tej grupie najczestszy jest kontakt
z publiczng opieka. Moze to wskazywa¢, ze mtodsi
dorosli czesciej wybierajg niepubliczng opieke ze
wzgledu na szybkos¢ i wygode dostepu, podczas gdy
starsze osoby, majace wieksze i bardziej ztozone po-
trzeby zdrowotne, w wiekszym stopniu opierajg le-
czenie na systemie publicznym.

Wyniki wskazujg ponadto na funkcjonowanie w Pol-
sce hybrydowego modelu korzystania z opieki zdro-
wotnej, w ktérym pacjenci faczg $wiadczenia finan-
sowane ze $rodkéw publicznych ze $wiadczeniami
finansowanymi prywatnie. Opieka finansowana przez
NFZ pozostaje podstawg zabezpieczenia zdrowot-
nego, natomiast Swiadczenia optacane prywatnie
umozliwiajg czesci pacjentow szybszy lub wygod-
niejszy dostep do wybranych ustug.
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Wyniki niniejszego badania mozna zestawi¢ z danymi zawartymi w raporcie OECD/European Observatory on Health
Systems and Policies". Wedtug niego catkowite wydatki na ochrone zdrowia na mieszkanca w Polsce w 2023 r. wy-
niosty 2 266 EUR (0 40% mniej niz $rednia unijna wynoszaca 3 832 EUR), a 22% tej kwoty stanowity wydatki prywat-
ne, w wiekszosci pokrywane bezposrednio z kieszeni pacjentow. Ten sam raport wskazuje, ze w 2024 r. 5,2% Polek
i Polakow zgfaszajacych potrzebe skorzystania z opieki medycznej nie miato do niej dostepu ze wzgledu na koszty,
czas oczekiwania lub odlegtos¢ — wobec Sredniej unijnej 3,6%, przy czym dtugi czas oczekiwania wskazano jako jeden
z kluczowych czynnikow tego zjawiska. Dane te korespondujg z wynikami prezentowanego tutaj badania, w ktérym
krétszy czas oczekiwania byt gtbwnym powodem wyboru prywatnej opieki (49,8% wsrod badanych korzystajacych
z nigj), a wérod oséb w wieku 50+ silnie zaznaczat sie dodatkowo motyw braku dostepnosci Swiadczenia w systemie
publicznym (28,7%).

Raport OECD wskazuje réwniez, ze ograniczone $rodki finansowe przeznaczane na system ochrony zdrowia
oraz niedobor pracownikéw medycznych stanowia podstawe barier w dostepie, takich jak czas oczekiwania.
Ponadto udziat wydatkow przeznaczonych na profilaktyke i opieke diugoterminowa nalezy w Polsce do najniz-
szych w UE. W tym kontekscie fakt, ze w prezentowanym badaniu 2/3 respondentéw zadeklarowato korzystanie
z prywatnej opieki zdrowotnej, mozna odczytywac jako odzwierciedlenie strukturalnych ograniczen systemu
publicznego opisywanych w danych OECD, a nie wyfgcznie jako indywidualng preferencje pacjentow.

1
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OECD/European Observatory on Health Systems and Policies. (2025). Profil systemu ochrony zdrowia 2025: Polska. State of Health in the EU, OECD
Publishing, Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels. https://health.ec.europa.eu/document/download/d7d14279-
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Pytania w tej czesci badania miaty na celu spraw-
dzenie, na jakim poziomie Polki i Polacy orientujg sie
w kwestii finansowania publicznej opieki zdrowotne;j
- zaréwno jako jej gtowni beneficjenci, jak i zrodto
jej finansowania, skoro skfadka zdrowotna pochodzi
bezposrednio z ich wynagrodzen. Poziom tej orienta-
¢ji ma znaczenie praktyczne: $wiadomos$¢ mechani-
zmu finansowania systemu jest istotnym elementem
toczacej sie debaty publicznej o wysokosci naktadow
na ochrone zdrowia i o tym, kto i w jakim zakresie za
nig ptaci.

SKLADKA ZDROWOTNA
| BUDZET PANSTWA
JAKO GLOWNE ZRODLA
FINANSOWANIA

W SWIADOMOSCI
SPOLECZNEJ

Zapytani o zrodfa finansowania publicznej opieki
zdrowotnej w Polsce (pytanie wielokrotnego wy-
boru), respondenci najczesciej wskazywali sktadke
zdrowotng - 77,8% badanych. Na drugim miejscu
znalazt sie budzet panstwa (53,9%). Zdecydowanie
rzadziej wymieniano dodatkowe prywatne ubez-

WIEDZA | PRZEKONANIA
O SYSTEMIE OCHRONY

ZDROWIA

ZRODLA FINANSOWANIA PUBLICZNE) OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Sktadka zdrowotna 77,8

Budzet panstwa

Dodatkowe prywatne
ubezpieczenia
Fundusze Unii

Europejskiej

Inne, jakie?

Nie wiem/ trudno
powiedzie¢

INSTYTUCJA FINANSUJACA PUBLICZNA OPIEKE,
ZDROWOTNA

7,8

0 20 40 60 80 100
® Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)

® Zakfad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)

® Ministerstwo Zdrowia

Lokalne samorzady
Nie wiem/ trudno powiedzie¢
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pieczenia (11,5%) oraz fundusze Unii Europejskiej
(10,1%). Inne zrédto wskazato 0,2% badanych, a 4,5%
nie potrafito odpowiedzie¢.

Pytani wprost, ktora instytucja finansuje wiekszos¢
Swiadczen zdrowotnych w Polsce, respondenci

14

w zdecydowanej wiekszosci (67,7%) wskazali Na-
rodowy Fundusz Zdrowia. Znacznie rzadziej wy-
mieniano Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (11,1%)
oraz Ministerstwo Zdrowia (10,3%). Lokalne samo-
rzady wskazato 3,1% badanych, a 7,8% nie znato
odpowiedzi.



Wyniki wskazuja, ze spoteczna wiedza o finansowaniu
publicznej opieki zdrowotnej koncentruje sie przede
wszystkim na sktadce zdrowotnej. Budzet panstwa jest
wskazywany wyraznie rzadziej, co sugeruje, ze znaczna
cze$¢ badanych postrzega system gtownie przez pry-
zmat wiasnych sktadek, nie dostrzegajac w petni jego
mieszanego modelu finansowania. Moze to utrwalac¢
przekonanie, ze zakres dostepnych $wiadczen powi-
nien wynika¢ bezposrednio z wysokosci indywidualnie
odprowadzanych sktadek. Wskazania funduszy Unii
Europejskiej oraz dodatkowych prywatnych ubezpie-
czeh pokazuja natomiast, ze cze$¢ respondentow nie
rozdziela Zzrédet finansowania biezacych Swiadczen
od srodkow przeznaczanych na inwestycje, programy
zdrowotne czy rozwdj infrastruktury.

Widoczne jest rbwniez zacieranie granicy miedzy pu-
blicznym i prywatnym sposobem finansowania opie-
ki. Moze to wynika¢ ze ztozonosci systemu, w ktérym
pacjenci korzystajg rownolegle ze $wiadczen finan-
sowanych przez NFZ, abonamentéw, polis i opfat
bezposrednich.
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Najwyrazniejsze roznice demograficzne doty-
cza wieku. Starsi respondenci czesciej rozpoznajg
sktadke zdrowotng i budzet panstwa jako Zzrédfa
finansowania publicznej opieki. Osoby najmtodsze
czesciej wskazuja fundusze unijne i prywatne ubez-
pieczenia, a takze czesciej deklarujg brak wiedzy.
Moze to $wiadczy¢ o stabszej znajomosci mechani-
zmow systemu wsrdd osob, ktore dopiero wehodzg
w role zawodowe i podatkowe oraz majg krotsze
doswiadczenie samodzielnego korzystania z opieki
zdrowotnej.

Znaczenie ma réwniez wyksztatcenie. Osoby
z wyzszym wyksztatceniem czesciej identyfiku-
ja podstawowe zrédta finansowania systemu, co
wskazuje na zwigzek miedzy kapitatem edukacyj-
nym a poziomem kompetencji instytucjonalnych.
Ogolnie wyniki pokazuja wiec nie tyle catkowity
brak wiedzy, ile jej fragmentaryczno$¢: wiekszos¢
badanych zna najbardziej widoczne zrodto finan-
sowania, ale rzadziej dostrzega petng konstrukcje
systemu publicznego.
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Warto zestawi¢ deklaracje respondentow z rzeczywistg strukturg finansowania. Wedtug danych zawartych
w ,Monitorze Finansowania Ochrony Zdrowia nr 15”2, w 2024 r. sktadka zdrowotna nalezna od 34,2 min ubez-
pieczonych wyniosta 158,7 mld zt, co pokryto 83,2% kosztéw ogétem systemu (190,7 mld zt). Pozostate 16,8%
kosztow sfinansowano z innych zrodet — przede wszystkim z dotacji budzetu panstwa. Oznacza to, ze intuicja
respondentéw co do hierarchii zrodet finansowania jest trafna — sktadka zdrowotna rzeczywiscie jest gtownym
filarem systemu, a budzet panstwa petni role uzupetniajaca. Jednoczesnie skala tej dysproporcji jest w rzeczywi-
stosci znacznie wieksza niz sugerowatby rozktad odpowiedzi w badaniu. Respondenci trafnie identyfikujg wiec
kierunek hierarchii zrodet finansowania, ale najpewniej nie doceniajg skali dominacji sktadki zdrowotnej nad
wsparciem budzetowym.

Warto jednak doda¢ kontekst, ktérego badanie nie mogto uchwyci¢, poniewaz dotyczy dynamiki lat 2024-2026
- okresu biezacej debaty publicznej. Udziat budzetu panstwa w finansowaniu systemu ochrony zdrowia zwieksza
siez roku na rok: wydatki budzetu panstwa w czesci budzetowej ,Zdrowie” wzrosty z 15,2 mld zt w 2023 r. do 29,8
mld zt w 2024r.,37,2mld zt w 2025 r., a na 2026 r. zaplanowano juz 45,0 mld zt - niemal trzykrotny wzrost w cia-
gu trzech lat™. Oznacza to, ze obraz finansowania systemu funkcjonujacy w Swiadomosci spotecznej (sktadka
jako zdecydowanie dominujaca, a budzet panstwa jako drugorzedne zrédto) juz dzis odbiega od aktualnej, dy-
namicznie zmieniajgcej sie struktury przychodow, w ktorej rola budzetu panstwa systematycznie i szybko rosnie.

Federacja Przedsigbiorcow Polskich. (2026, styczen). Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia (Nr 15). https://federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-
content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf

Federacja Przedsiebiorcéw Polskich. (2026, styczen). Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia (Nr 15). https://federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-
content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf
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SKLADKA
ZDROWOTNA:
WIEKSZOSC WIE,

ZE JEST OBOWIAZKOWA,
ALE NIE ZNA JEJ
WYSOKOSCI

Wiekszos¢ respondentéw (70,5%) uwaza, ze kazdy
pracujacy Polak ptaci sktadke zdrowotna. Przeciwne-
go zdania byto 18,4% badanych, a 11,1% nie potrafito
udzieli¢ odpowiedzi.

Inaczej wyglada sytuacja w przypadku wysokosci
sktadki. Poprawng warto$¢ — 9% dochodu - wskaza-
to 46,4% badanych. Pozostate odpowiedzi to 5% do-
chodu (10,9%) oraz 15% dochodu (6,4%). Co istotne,
ponad co 3. respondent (36,3%) przyznat, ze nie zna
wysokosci sktadki zdrowotnej. Oznacza to, ze mimo
powszechnej wiedzy o samym fakcie obowigzku pta-
cenia skfadki (70,5%), znajomos¢ jej konkretnej wy-
sokosci jest juz znacznie nizsza i dotyczy niespetna
potowy badanych.

OPLACANIE SKLADKI ZDROWOTNE]

Czy kazdy pracujqcy Polak ptaci sktadke zdrowotng?

® Tak
® Nie
@® Nie wiem

WYSOKOSC SKEADKI ZDROWOTNE)

Ile wynosi aktualna sktadka zdrowotna ptacona przez osobe
pracujgcq na etacie?

M

)

(]

\ \
0 20 40 60 80 100
® 5% dochodu ® 15% dochodu
® 9% dochodu Nie wiem
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Odpowiedz respondentéw na pytanie o wysokos¢
sktadki zdrowotnej dla osoby zatrudnionej na eta-
cie jest zgodna ze stanem faktycznym - w 2026 .
sktadka zdrowotna dla pracownikéw etatowych
rzeczywiscie wynosi 9% podstawy wymiaru, bez
gbrnego limitu kwotowego, co potwierdza popraw-
nos$¢ odpowiedzi 46,4% badanych. Warto jednak
zaznaczy¢, ze ta stawka dotyczy wytgcznie osob
zatrudnionych na etacie - rzeczywisty system jest
znacznie bardziej zréznicowany dla innych form ak-
tywnosci zawodowej™,

14 Infakt.pl, ,Sktadka zdrowotna 2026 - skala podatkowa, podatek
liniowy, ryczatt i inne formy”, 2026; VATAX, ,Sktadka zdrowotna
2026 - ile wynosi i co sie zmienia?”
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Zastrzezenia wymaga tez samo zatozenie z poprzed-
niego pytania - ze ,kazdy pracujacy Polak ptaci sktad-
ke zdrowotng” (z czym zgodzito sie 70,5% respon-
dentéw). W przypadku niektérych grup zawodowych
np. rolnikbw ubezpieczonych w KRUS zasada ta
w praktyce nie obowigzuje: za 60% ubezpieczonych
w KRUS skfadke zdrowotng w catosci optaca pan-
stwo, a 26% odprowadza jedynie symboliczng kwote
do 20 zt miesiecznie®™.

15 Rzeczpospolita. (2026, 21 kwietnia; aktual. 13 sierpnia). Skfadka
zdrowotna 2026. Tyle naprawde ubedzie z portfeli Polakow.
https://www.rp.pl/praca-emerytury-i-renty/art44197221-
skladka-zdrowotna-2026-tyle-naprawde-ubedzie-z-portfeli-
polakow



SKLADKA,

A KOSZTY LECZENIA:
DOMINUJE
PRZEKONANIE

O NIEPELNYM
POKRYCIU

Polki i Polacy biorgcy udziatw badaniu zapytani, czy
sktadka zdrowotna pokrywa wszystkie koszty lecze-
nia w Polsce, w zdecydowanej wiekszosci (65,3%)
odpowiedzieli przeczaco. Odmiennego zdania byto
14,3% badanych, a 20,4% nie miato na ten temat
wiedzy. Dominujgce przekonanie o niepetnym po-
kryciu kosztow leczenia przez sktadke koresponduje
zwynikami kolejnego rozdziatu raportu, poswiecone-
go $wiadomosci kosztow systemu ochrony zdrowia.

POKRYWANIE WSZYSTKICH
KOSZTOW LECZENIA

Czy uwaza Pan/Pani, ze sktadka
zdrowotna pokrywa wszystkie
koszty leczenia w Polsce?

ODSETEK POPRAWNYCH ODPOWIEDZI NA PYTANIE O WYSOKOSC SKLADKI ZDROWOTNE)
(9% DOCHODU), WG ZMIENNE) DEMOGRAFICZNE)

DOCHOD NETTO - ROZNICA 22,4 P.P.

Do 3 000 PLN
3001-5000PLN

5001 -7 000 PLN

pow. 7 000 PLN

WIEK - ROZNICA 20,2 P.P.

do 24 lat
25-34 lat

35-49 lat

50+

59,3

4,0

WYKSZTALCENIE - ROZNICA 27,6 P.P.

podstawowe

zasadnicze zaw.

Srednie

wyzsze

mate miejscowosci

duze miasta

® Tak
® Nie
® Nie wiem

MIEJSCE ZAMIESZKANIA - ROZNICA 12,4% P.P.
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Wiedza o wysokosci sktadki zdrowotnej jest ograni-
czona. Prawidtowg odpowiedz wskazata niespetna
potowa badanych, natomiast ponad jedna trzecia nie
potrafita okresli¢ jej wysokosci. Pokazuje to, ze nawet
obcigzenie regularnie potrgcane z wynagrodzenia
pozostaje dla znacznej czesci pracujacych mato wi-
doczne. Moze to wynika¢ z automatycznego sposo-
bu rozliczania sktadki przez pracodawce - pracownik
widzi przede wszystkim kwote wynagrodzenia netto,
ale nie zawsze zna strukture potracen.

Wiekszos¢ badanych uwaza, ze sktadka zdrowotna
nie pokrywa wszystkich kosztow leczenia. Odpowie-
dzi te sg spojne z wczesniejszymi wynikami, w kto-
rych obok sktadki wskazywano budzet panstwa jako
zrodto finansowania publicznej opieki zdrowotne;.
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Respondenci w wiekszosci dostrzegajg zatem, ze
sktadka jest podstawowym, ale niewystarczajgcym
zrodtem utrzymania systemu.

Mozna zaobserwowac tutaj istotng rozbieznos¢: badani
czesciej rozumiejg, ze sktadka nie wystarcza na pokrycie
wszystkich wydatkow, niz znajg jej rzeczywisty wyso-
kos¢. Spoteczna Swiadomos¢ opiera sie zatem bardziej
na ogblnym przekonaniu o kosztownosci i niedofinan-
sowaniu ochrony zdrowia niz na szczegdtowej znajo-
mosci mechanizméw jej finansowania. Skfadka jest
przy tym czesto postrzegana jako indywidualna opfata
za leczenie, cho¢ w rzeczywistosci stanowi element so-
lidarnosciowego systemu redystrybucji ryzyka: wyso-
kos¢ wpfat konkretnej osoby nie odpowiada wartosci
Swiadczen, z ktorych osoba ta korzysta.



MITY DOTYCZACE
SYSTEMU WCIAZ ZYWE
W SWIADOMOSCI
SPOLECZNE)J

Respondentom przedstawiono cztery twierdzenia
dotyczace zasad funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce i poproszono o ocene, czy s one
prawdziwe czy fatszywe.

Podstawowa opieka zdrowotna finansowana
w pehni ze skladki zdrowotnej. Ze stwierdzeniem,
ze POZ (lekarz rodzinny i pielegniarka srodowisko-
wa) jest w petni finansowana ze sktadki zdrowotnej,
zgodzita sie ponad potowa (58,9%) badanych. Za
fatszywe uznato je 15,8% respondentéw, a 25,3%
nie miato zdania. Takie przekonanie upraszcza rze-
czywistos¢. Podstawowa opieka zdrowotna finan-
sowana jest przez NFZ w systemie kapitacyjnym,
jednak - jak pokazat wczedniejszy rozdziat tego ra-
portu — naktady na publiczng opieke zdrowotng nie
pochodzg ,w petni” ze sktadki. Mozna zatem przyja¢,
ze rébwniez Srodki trafiajagce do POZ maja charakter
mieszany: pochodzg gtownie, cho¢ nie wytgcznie, ze
sktadki zdrowotnej.

NFZ jako wiasciciel wiekszosci szpitali w Polsce.
W ocenie tego stwierdzenia respondenci byli podzie-
leni: 431% uznato je za prawdziwe, 32,1% za fatszy-
we, a 24,8% nie znato odpowiedzi.

TWIERDZENIA PRAWDA/ FALSZ

Pomimo, iz to stwierdzenie jest fatszywe, to wiecej
badanych wskazato btedng odpowiedz niz popraw-
n3. Narodowy Fundusz Zdrowia jest ptatnikiem,
a nie wiascicielem placowek medycznych. Publiczne
szpitale s3 wlasnoscia podmiotow tworzacych - naj-
czesciej samorzadow terytorialnych (powiatow, wo-
jewddztw), a w niektorych przypadkach uczelni me-
dycznych, ministerstw czy instytutow badawczych.
NFZ zawiera z tymi podmiotami kontrakty na udzie-
lanie $wiadczen, ale nie posiada infrastruktury szpi-
talnej. To jedyne z czterech pytan, w ktérym btedna
odpowiedZz dominowafa nad poprawng - wskazuje
to na realny i dos¢ powszechny mit dotyczacy struk-
tury wlasnosciowej systemu.

Wiekszos¢ poprawnie ocenita to stwierdzenie jako
fatszywe. Refundacja lekow w Polsce jest uzalez-
niona od konkretnych wskazan medycznych i wpi-
sania danego leku na liste refundacyjng dla danego
rozpoznania — nie kazdy pacjent ma automatyczny
dostep do kazdego leku z tej listy, a jedynie do tych
odpowiadajacych jego schorzeniu. Mimo to az co
trzeci badany (35,8%) btednie sadzit, ze dostep ten
ma charakter powszechny.

Prosimy ocenic, czy ponizsze stwierdzenia dotyczqce systemu ochrony zdrowia w Polsce sq prawdziwe czy fatszywe.

® Prawda
® Fatsz
® Nie wiem
Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce

(POZ, czyli lekarz rodzinny, pielegniarka srodowiskowa)
jest w petni finansowana ze skfadki zdrowotnej

NFZ jest wiascicielem wiekszosci szpitali w Polsce

Kazdy obywatel ma dostep do wszystkich lekow
refundowanych (czyli leki, do ktorych doptaca panstwo)

Pacjent leczony prywatnie nie moze by¢
w tym samym czasie leczony na NFZ




Dostep do wszystkich lekow refundowanych.
Stwierdzenie, ze kazdy obywatel ma dostep do
wszystkich lekéw refundowanych, za fatszywe uzna-
fo 46,3% badanych, za prawdziwe - 35,8%, a 17,9%
nie miato zdania.
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Zakaz rownoleglego leczenia prywatnego i na
NFZ. Ze stwierdzeniem, ze pacjent leczony prywatnie
nie moze by¢ w tym samym czasie leczony na NFZ,
nie zgodzita sie zdecydowana wiekszo$¢ badanych
- 64,6% uznato je za fatszywe, 16,6% za prawdziwe,
a 18,8% nie znato odpowiedzi.
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To najlepiej rozpoznane sposrod czterech testowanych przekonan. W polskim systemie prawnym nie istnieje
generalny zakaz korzystania jednoczeénie z leczenia prywatnego i publicznego - pacjent moze w tym samym
czasie leczy¢ sie prywatnie w zakresie jednego Swiadczenia i korzysta¢ z NFZ w zakresie innego. Wysoki odsetek
poprawnych odpowiedzi jest spojny z ustaleniami z rozdziatu ,Doswiadczenia z systemem”, gdzie 2/3 badanych
zadeklarowato réwnolegte korzystanie z obu form opieki.

Wyniki tego rozdziatu mozna odczytywac w szerszym kontekscie badan nad kompetencjami zdrowotnymi (health
literacy) — zdolnoscig do rozumienia i wykorzystywania informacji dotyczacych zdrowia i systemu opieki zdro-
wotnej. Kompetencje zdrowotne definiuje sie szerzej niz tylko jako wiedze medyczng - obejmujg one konstrukt
taczacy wiedze, motywacje i umiejetnosci potrzebne do dostepu, zrozumienia, oceny i wykorzystania informagji
zdrowotnej, w tym zdolno$¢ do nawigacji po systemie opieki zdrowotnej jako takim'e.

Systematyczny przeglad literatury autorstwa DeWalt at al.””, obejmujgcy badania z lat 1980-2003 (44 publikacje
spetniajace kryteria metodologiczne sposrod ponad 3000 zidentyfikowanych), wykazat, ze niski poziom kompe-
tencji zdrowotnych wigze sie z gorszymi wynikami zdrowotnymi. Osoby o niskich kompetencjach zdrowotnych
dysponowaty mniejsza wiedzg na temat wtasnego stanu zdrowia i leczenia, czesciej osiggaty gorsze wyniki kli-
niczne oraz czesciej korzystaty z opieki szpitalnej i innych zasobow systemu ochrony zdrowia. Autorzy oszacowali,
Ze pacjenci z niskim poziomem kompetencji zdrowotnych byli 1,5-3 razy bardziej narazeni na wystgpienie nieko-
rzystnych wynikow zdrowotnych niz osoby z wyzszym poziomem tych kompetencji.

Kompetencje zdrowotne obejmujg jednak nie tylko wiedze medyczng, lecz takze rozumienie zasad funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia — w tym mechanizmow jego finansowania. W tym Swietle warto rozrézni¢ dwie
warstwy wiedzy ujawnione w niniejszym badaniu. Wiedza ogélna o zasadach funkcjonowania systemu - np. pra-
widtowe wskazanie NFZ jako gtéwnego ptatnika $wiadczen - roznicowana jest niemal wytgcznie przez wiek (32,6
p.p. réznicy miedzy grupa do 24 lat a grupg 50+), co mozna interpretowac jako efekt kumulujgcego sie z czasem
doswiadczenia w kontakcie z systemem.

Wiedza szczegbtowa, wymagajaca znajomosci konkretnej wartosci liczbowej — jak wysokos¢ skfadki zdrowotnej
— jest natomiast zréznicowana w zaleznosci od wyksztatcenia, dochodu, wieku i miejsca zamieszkania, przy czym
wyksztatcenie i dochdd okazujg sie tu silniejszymi czynnikami réznicujgcymi niz wiek.

Ten wzorzec jest zgodny z tym, co pokazuja analizy i badania nad health literacy, ktére wskazuja, ze kompetencje
zdrowotne zwykle rosng wraz z poziomem wyksztatcenia i statusem spoteczno-ekonomicznym, niezaleznie od
wieku. Oznacza to, ze deficyt szczegdtowej wiedzy o systemie ochrony zdrowia nie jest rownomiernie roztozony
w populadji, lecz koncentruje sie w grupach o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym. Co istotne - niskie
kompetencje zdrowotne wigza sie takze z trudnosciami w nawigacji po systemie ochrony zdrowia, opdznianiem
lub rezygnacjg z potrzebnej opieki oraz czestszym, mniej efektywnym korzystaniem z jego zasobow.

To jednak nie tylko problem obywateli. Coraz czesciej mowi sie o ,instytucjach przyjaznych pacjentowi” — czyli
takich, ktore sg bardziej zrozumiate dla pacjentéw: pisza prostym jezykiem, maja czytelne formularze i uczg per-
sonel, jak ttumaczy¢ trudne sprawy na ludzki jezyk'®. Dlatego tez, to nie tylko pacjent powinien ,dogoni¢” system
— ale tez system powinien wyj$¢ mu naprzeciw.

Sgrensen, K., Van den Broucke, S., Fullam, J., Doyle, G., Pelikan, J., Slonska, Z., & Brand, H. (2012). Health literacy and public health: A systematic
review and integration of definitions and models. BMC Public Health, 12, Article 80. https://doi.org/10.1186/1471-2458-12-80

DeWalt, D. A, Berkman, N. D., Sheridan, S., Lohr, K. N., & Pignone, M. P. (2004). Literacy and health outcomes: A systematic review of the
literature. Journal of General Internal Medicine, 19(12), 1228-1239. https://doi.org/10.1111/j.1525-1497.2004.40153.x

Brach, C, Keller, D., Hernandez, L. M., Baur, C,, Parker, R, Dreyer, B., Schyve, P, Lemerise, A. )., & Schillinger, D. (2012). Ten attributes of health
literate health care organizations. National Academy of Medicine (Institute of Medicine). https://doi.org/10.31478/201206a
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SWIADOMOSC

KOSZTOW SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA

KOSZTY LECZENIA:
NIEZNANE DLA CO
TRZECIEGO BADANEGO

Respondentéw zapytano, ile $rednio kosztuje pu-
bliczng ochrone zdrowia jeden dzien hospitalizacji
pacjenta (pobyt na oddziale szpitalnym wraz z bada-
niami, lekami i opiekg medyczng). Co trzeci respon-
dent (33,1%) przyznat, ze nie zna odpowiedzi - to
najwyzszy odsetek ,nie wiem” spodréd wszystkich
pytan kosztowych w tym badaniu.

Podobny wzorzec niepewnosci wystapit przy pytaniu
o koszt samej wizyty u lekarza specjalisty (bez do-
datkowych badan). Odsetek odpowiedzi ,nie wiem”
wyniost tu 25,2%.
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ZDECYDOWANA
WIEKSZOSC CHCIALABY
ZNAC KOSZTY
WLASNEGO LECZENIA

Uczestnicy badania zapytani, czy chcieliby mie¢ moz-
liwos¢ otrzymania informacji o kosztach udzielonych
im dotychczas $wiadczen zdrowotnych, w zdecydo-
wanej wiekszosci odpowiedzieli twierdzaco — tgcznie
76,6% wskazan ,tak” (47,3%) i ,raczej tak” (29,3%).
Przeciwnego zdania byto 11,3% badanych (,raczej
nie” = 71%, ,nie” — 4,2%), a 12,1% nie miato zdania.

PODZIELONE
ZDANIA W SPRAWIE
UZALEZNIENIA SKLADKI
OD STYLU ZYCIA

Za tym, by regularny udziat w badaniach profilak-
tycznych i zdrowy styl zycia wptywat na wysokosé
sktadki zdrowotnej, byto 43,0% badanych (18,2%
zdecydowanie, 24,8% raczej tak), przeciw — 24,9%
(16,1% raczej nie, 8,8% zdecydowanie nie), a 32,1%
nie miato zdania w tej kwestii.



OTRZYMYWANIE INFORMAC)I O KOSZTACH
UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Czy chciat(a)by mie¢ Pan/Pani mozliwos¢ otrzymania
informadji dotyczqcej kosztéw udzielonych dotychczas
Panu/Pani $wiadczen zdrowotnych?

WPLYW STYLU ZYCIA NA WYSOKOSC
PLACONE) SKLADKI

Czy regularny udziat w badaniach profilaktycznych i zdrowy
styl zycia powinien mie¢ wptyw na wysokos¢ ptaconej sktadki
zdrowotnej?

5 s @
| | |
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
® Tak Nie ® Zdecydowanie tak Raczej nie
® Raczej tak Nie wiem/ trudno powiedzie¢ ® Raczej tak Zdecydowanie nie

® Raczej nie @® Nie wiem/ trudno powiedzie¢

Mozliwos¢ uzaleznienia wysokosci sktadki zdrowotnej od udziatu w badaniach profilaktycznych i stylu zycia zy-
skuje wiecej zwolennikéw niz przeciwnikow. Jednoczesnie bardzo duza grupa badanych nie potrafi zajg¢ jed-
noznacznego stanowiska. Swiadczy to o spotecznej atrakcyjnoéci zasady indywidualnej odpowiedzialnoéci za
zdrowie, ale réwniez o dostrzeganiu trudnosci zwigzanych z jej praktycznym i sprawiedliwym zastosowaniem.

Poparcie dla takiego rozwigzania wyraznie wzrasta wraz z dochodem. Najczesciej opowiadaja sie za nim osoby
najlepiej sytuowane, natomiast osoby o najnizszych dochodach czesciej pozostajg niepewne lub s3 mu prze-
ciwne. Moze to wynika¢ z nieréwnego dostepu do zasoboéw umozliwiajacych dbanie o zdrowie. Zdrowa dieta,
aktywnos¢ fizyczna, czas na odpoczynek czy regularne badania zaleza nie tylko od indywidualnych decyzji, lecz
takze od dochodoéw, warunkéw pracy, miejsca zamieszkania i dostepnosci Swiadczen. Grupy posiadajace wieksze
zasoby mogg czesciej postrzegac zdrowy styl zycia jako rezultat osobistego wyboru, podczas gdy osoby w trud-
niejszej sytuacji czesciej doswiadczaja jego strukturalnych ograniczen.

Znaczenie ma takze wyksztatcenie. Osoby z wyzszym wyksztatceniem czesciej akceptujg powigzanie sktadki z za-
chowaniami zdrowotnymi i rzadziej unikaja zajecia stanowiska. Moze to by¢ zwigzane zaréwno z wieksza wiedza
zdrowotng, jak i z wiekszym poczuciem wptywu na wiasne zdrowie. Najwieksze poparcie ze wzgledu na wiek
wystepuje wsrod osob w srednim wieku, natomiast najmtodsi czesciej odrzucajg takie rozwigzanie.

Z perspektywy socjologicznej pytanie ujawnia napiecie miedzy dwiema koncepcjami systemu ochrony zdrowia.
Pierwsza opiera sie na solidarnosci spotecznej i wspolnym ponoszeniu ryzyka niezaleznie od przyczyn choroby.
Druga akcentuje indywidualng odpowiedzialnos¢ i zaktada, ze zachowania uznawane za prozdrowotne powinny
by¢ finansowo premiowane. Wprowadzenie drugiej zasady mogtoby jednak prowadzi¢ do moralizowania zdro-
wia oraz ekonomicznego karania 0séb chorych lub zyjgcych w warunkach utrudniajgcych podejmowanie zacho-
wan prozdrowotnych.
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OCENA SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA

OCENA FUNKCJONOWANIA PUBLICZNEGO
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Jak ogédlnie ocenia Pan/Pani funkcjonowanie publicznego
systemu ochrony zdrowia w Polsce?

)
N
|
0 20 40 60 80 100
® 1 -bardzoZle 4 - raczej dobrze
® 2 -raczejzle 5 - bardzo dobrze

@® 3 -anidobrze, anizle

OCENA DOSTEPNOSCI LEKARZY W PUBLICZNYM
SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Jak ocenia Pan/Pani dostepnos¢ lekarzy specjalistow
w publicznym systemie zdrowia?

N »
o =
|
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® 1 -bardzoZle 4 - raczej dobrze
® 2 -raczejzle 5 - bardzo dobrze

@® 3 -anidobrze, anizle

WIEKSZOSC BADANYCH
ZLE OCENIA
FUNKCJONOWANIE
PUBLICZNEJ OCHORNY
ZDROWIA

Bioracy udziat w badaniu respondenci poproszeni
0 o0gblng ocene funkcjonowania publicznego sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce, w zdecydowanej
wiekszosci wystawili ocene negatywng - f3cznie
53,3% wskazan — ,bardzo Zle” (20,8%) i ,raczej zle"
(32,5%). Ocene neutralng (,ani dobrze, ani zle") wy-
brato 31,5% badanych, a pozytywng - jedynie 15,2%
(,raczej dobrze” - 12,9%, ,bardzo dobrze” - 2,3%).

Jeszcze bardziej krytycznie oceniona zostata dostep-
nos¢ lekarzy specjalistow w systemie publicznym:
63,9% respondentdw uznato jg za zt3 (29,6% ,bardzo
Zle", 34,3% ,raczej zle"), 23,8% za neutralng, a jedy-
nie 12,3% za dobra.



DWIE TRZECIE
BADANYCH UWAZA,
ZE SRODKI
PUBLICZNE SA ZLE
WYKORZYSTYWANE

Pytanie o to, czy Srodki przeznaczane na publiczng
ochrone zdrowia s3 w Polsce dobrze wykorzystywa-
ne, przyniosto jeszcze bardziej jednoznaczny rozktad
odpowiedzi. tacznie 65,5% badanych odpowiedziato
przeczaco (,zdecydowanie nie” — 33,0%, ,raczej nie”
- 32,5%). Odmiennego zdania byto jedynie 16,5% re-
spondentow, a 18,0% nie miato zdania.

APTEKI
| PRYWATNE PLACOWKI
NA SZCZYCIE ZAUFANIA,
NFZ | MINISTERSTWO
ZDROWIA NA DOLE

Respondentéw zapytano réwniez o poziom zaufania
do siedmiu instytucji i podmiotéw systemu ochrony
zdrowia. Najwiekszym zaufaniem (odsetek odpowie-
dzi ,raczej ufam” lub ,catkowicie ufam”) cieszyty sie
apteki (65,6%) oraz prywatne placowki medyczne
(57,6%). W srodku rankingu znaleZli sie lekarze ro-
dzinni/POZ (54,5%) oraz lekarze specjalisci w pu-
blicznej stuzbie zdrowia (47,7%), a nieco nizej — pu-
bliczne szpitale (43,3%). Zdecydowanie najnizszym
zaufaniem cieszyly sie dwie centralne instytucje sys-
temu: Narodowy Fundusz Zdrowia (26,1%) oraz Mini-
sterstwo Zdrowia (25,1%).

WYKORZYSTYWANIE SRODKOW
NA PUBLICZNA OCHRONE ZDROWIA

Czy uwaza Pan/Pani, ze srodki przeznaczane na publiczng
ochrone zdrowia sq w Polsce dobrze wykorzystywane?

M N
|
0 20 40 60 80 100
@® Raczej nie Raczej tak
® Zdecydowanie nie Zdecydowanie tak
® Nie wiem/ trudno powiedzie¢

ZAUFANIE DO INSTYTUQJI

W jakim stopniu ufa Pan/Pani nizej wymienionym instytucjom
i podmiotom systemu ochrony zdrowia?

Apteki

Prywatne placowki
medyczne

Lekarze rodzinni (POZ)
Lekarze specjalisci

w publicznej stuzbie
zdrowia

Publiczne szpitale

Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ)

Ministerstwo Zdrowia

® w ogble nie ufam raczej ufam
@® raczej nie ufam catkowicie ufam

@® ani ufam, ani nie ufam

27



Wyniki ujawniaja wyrazne rozdzielenie zaufania do
instytucji zarzadzajacych systemem od zaufania do
podmiotow, z ktorymi pacjent ma bezposredni kon-
takt. Obywatele mogg krytycznie oceniac sposéb or-
ganizowania i finansowania ochrony zdrowia, a jed-
noczesnie zachowywac zaufanie do lekarzy, szpitali,
aptek i placowek medycznych. Oznacza to, ze kryzys
zaufania dotyczy przede wszystkim poziomu instytu-
cjonalnego, a nie kompetencji samych profesjonali-
stbw medycznych.

Zaufanie wzrasta wraz z bliskoscig podmiotu i moz-
liwoscig oparcia oceny na osobistym doswiadczeniu.
Relacja z lekarzem, farmaceuty czy konkretng pla-
cowka jest bardziej zrozumiata niz sposéb dziatania
centralnych instytucji. Te ostatnie pozostajg dla pa-
cjentéw odlegte, ztozone i kojarzone przede wszyst-
kim z kolejkami, ograniczeniami oraz decyzjami ad-
ministracyjnymi. Duza liczba ocen neutralnych moze
wiec wskazywac nie tylko na ambiwalencje, lecz tak-
ze na brak wiedzy o kompetencjach i odpowiedzial-
nosci poszczegdlnych instytucji.

KONKLUZJA SOCJOLOGICZNA

prof. UW, dr hab. n. med. i n. o zdr. Tomasz Sobierajski
kierownik Osrodka Badan Socjomedycznych,
Wydziat Artes Liberales, Uniwersytet Warszawski

Relatywnie wysokie zaufanie do sektora prywatnego
moze wynika¢ z wiekszego poczucia kontroli: pacjent
wybiera placdéwke, zna cene i oczekuje $wiadczenia
w okres$lonym terminie. Nie musi to oznacza¢ prze-
konania o wyzszych kompetencjach medycznych,
lecz raczej lepszg ocene dostepnosci, przewidywal-
nosci i organizacji kontaktu. Sprzyja to utrwalaniu
hybrydowego modelu korzystania z opieki zdrowot-
nej, w ktorym zaufanie do profesjonalistéw tgczy sie
z nieufnoscig wobec publicznych mechanizmoéw za-
pewniania dostepu.

Taka struktura zaufania ma istotne konsekwencje
dla legitymizacji systemu. Pacjenci nie odrzucaja
medycyny ani 0s6b wykonujacych zawody medycz-
ne, lecz kwestionuja zdolnos¢ instytucji publicznych
do sprawnego organizowania ich pracy. Moze to
ostabia¢ gotowos¢ do ponoszenia wiekszych ob-
cigzen na rzecz systemu, a jednoczesnie zwiekszac
sktonnoé¢ do indywidualnego poszukiwania bez-
pieczenstwa poprzez prywatne $wiadczenia, abo-
namenty i polisy.

Krytyczng ocene dostepnosci lekarzy specjalistow (63,9% ocen negatywnych) mozna zestawi¢ z danymi OECD/
European Observatory on Health Systems and Policies, wedtug ktorych w 2024 r. 5,2% Polek i Polakow zgtaszaja-
cych potrzebe skorzystania z opieki medycznej nie miato do niej dostepu ze wzgledu na koszty, czas oczekiwania
lub odlegtos¢ — wobec $redniej unijnej 3,6%, przy czym dtugi czas oczekiwania wskazano jako jeden z kluczowych
czynnikow tego zjawiska. Subiektywna ocena respondentéw jest wiec spdjna z obiektywnym wskaznikiem nieza-
spokojonych potrzeb zdrowotnych, w ktérym Polska wypada gorzej niz przecietny kraj UE.

Podobnie przekonanie, ze $rodki na ochrone zdrowia nie sg dobrze wykorzystywane (65,5%), mozna zestawic¢
z danymi z Monitora Finansowania Ochrony Zdrowia'®. Zadtuzenie samodzielnych publicznych zaktadoéw opieki
zdrowotnej siegneto w Il kwartale 2025 r. blisko 26 mld zt, a wskaznik zgonéw mozliwych do unikniecia dzieki
skuteczniejszej profilaktyce i leczeniu byt w Polsce w 2022 r. 0 49% wyzszy niz Srednia unijna, co - jak szacujg
autorzy tej publikacji - odpowiada rocznemu ubytkowi dochodéw sektora finanséw publicznych rzedu 49 mid zt.
Krytyczna ocena efektywnosci wykorzystania Srodkéw, wyrazana przez respondentéw w warstwie deklaratywnej,
znajduje wiec odzwierciedlenie w twardych wskaznikach makroekonomicznych opisujgcych kondycje systemu.

18 Federacja Przedsigbiorcéw Polskich. (2026, styczen). Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia (Nr 15). https://federacjaprzedsiebiorcow.pl/wp-
content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf
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BUDZET PANSTWA
JAKO PREFEROWANE
ZRODLO
DODATKOWYCH
SRODKOW

Respondenci zapytani, z jakiego zrédta powinny po-
chodzi¢ srodki finansowe na zwiekszenie finansowa-
nia ochrony zdrowia, najczesciej wskazywali wieksze
finansowanie z budzetu panstwa - 42,8% badanych.
Na drugim miejscu znalazt sie podatek od uzywek,
czyli alkoholu, papieroséw i e-papieroséw (39,2%),
a na trzecim - wyréwnanie zasad optacania sktadki
zdrowotnej dla wszystkich grup zawodowych, w tym
rolnikéw, stuzb mundurowych i os6b prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarcza (35,3%).

Pozostate wskazane Zrédfa to: podatek od nie-
zdrowej zywnosci i napojow stodzonych (27,4%),
dodatkowe dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne
(22,0%), wyzsza sktadka zdrowotna dla wszystkich
(13,0%) oraz wyzsza sktadka zdrowotna dla osob
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza (12,1%).
Inne zrodto wskazato 1,8% badanych, a 10,0% nie
potrafito odpowiedziec.

FINANSOWANIE

SYSTEMU

ZRODLA SRODKOW NA ZWIEKSZENIE
FINANSOWANIA OCHRONY ZDROWIA

Jak Pan/Pani sqd Z jakiego zrédta powinny pochodzi¢ Srodki
finansowe na zwiekszenie finansowania ochrony zdrowia?

Wieksze finansowanie
z budzetu panstwa

Podatek od uzywek (alkohol,
papierosy, e-papierosy)
Wyréwnanie zasad

opfacania sktadki
zdrowotnej dla wszystkich
grup zawodowych

Podatek od niezdrowej
Zywnosci i napojow
stodzonych

Dodatkowe dobrowolne
ubezpieczenia zdrowotne

Wyzsza sktadka
zdrowotna dla wszystkich

Wyzsza skfadka zdrowotna

dla os6b prowadzacych
dziatalno$¢ gospodarczg

Inne, jakie?

Nie wiem/ trudno
powiedzie¢
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WYNAGRODZENIA W PUBLICZNYM SYSTEMIE
OCHRONY ZDROWIA

Czy wynagrodzenia w publicznym systemie ochrony zdrowia
powinny by¢ w wiekszym stopniu regulowane przez panstwo?

67,
o
N
| |
0 20 40 60 80 100
® Zdecydowanie tak Zdecydowanie nie
® Raczej tak Trudno powiedzie¢

@® Raczej nie
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WIEKSZOSC BADANYCH
POPIERA REGULOWANIE
WYNAGRODZEN

W SYSTEMIE PRZEZ
PANSTWO

Zapytani, czy wynagrodzenia w publicznym systemie
ochrony zdrowia powinny by¢ w wiekszym stopniu
regulowane przez panstwo, respondenci w zdecydo-
wanej wiekszosci odpowiedzieli twierdzaco - fgcznie
64,9% wskazan, ,zdecydowanie tak” (271%) i ,raczej
tak” (37,8%). Przeciwnego zdania byto 14,8% bada-
nych, a 20,3% nie miato na ten temat zdania.



Wyniki pokazujg, ze spoteczne poparcie dla zwiek-
szenia finansowania ochrony zdrowia nie oznacza
automatycznej gotowosci do ponoszenia wyzszych,
powszechnych obcigzen. Preferowane sg rozwigza-
nia, w ktérych dodatkowe $rodki pochodzg z budze-
tu panstwa, ujednolicenia zasad sktadkowych lub
opodatkowania produktéw uznawanych za szkodli-
we. Ujawnia sie wiec oczekiwanie wiekszej odpo-
wiedzialnosci panstwa oraz bardziej sprawiedliwego
roztozenia kosztow pomiedzy rézne grupy spoteczne.

Akceptacja podatkéw od uzywek i niezdrowej zyw-
nosci wskazuje na silne poparcie dla zasady, zgodnie
z ktérg wiekszg czes¢ kosztow systemu powinny po-
nosi¢ osoby podejmujace zachowania zwiekszajgce
ryzyko choroby. Jest to przejaw indywidualizacji od-
powiedzialnosci za zdrowie i moralizowania zacho-
wan zdrowotnych. Takie podejscie moze jednak po-
mija¢ spoteczne uwarunkowania stylu zycia, w tym
wptyw dochodu, wyksztatcenia, warunkéw pracy
i miejsca zamieszkania.

Postulat wyréwnania zasad optacania sktadki $wiad-
czy natomiast o znaczeniu proceduralnego wymia-
ru sprawiedliwosci. Respondenci oczekujg nie tylko
wiekszej ilosci pieniedzy w systemie, lecz takze przej-
rzystych i jednakowych regut uczestnictwa w jego fi-

KONKLUZJA SOCJOLOGICZNA

prof. UW, dr hab. n. med. i n. o zdr. Tomasz Sobierajski
kierownik O$rodka Badan Socjomedycznych,
Wydziat Artes Liberales, Uniwersytet Warszawski

nansowaniu. Poczucie, ze niektore grupy sg uprzywi-
lejowane lub obcigzone w mniejszym stopniu, moze
ostabia¢ gotowos¢ pozostatych obywateli do solidar-
nego ponoszenia kosztéw ochrony zdrowia.

Poparcie dla silniejszego regulowania wynagrodzen
przez panstwo wpisuje sie w oczekiwanie wiekszej
kontroli nad sposobem wykorzystywania Srodkéw
publicznych. Panstwo jest postrzegane nie tylko jako
podmiot odpowiedzialny za zapewnienie finansowa-
nia, lecz takze jako gwarant sprawiedliwosci ptaco-
wej, przejrzystosci i ograniczania nadmiernych roznic.
Moze to by¢ reakcja na przekonanie, ze mechanizmy
rynkowe i obecny sposéb zarzadzania srodkami nie
zapewniaja rownowagi miedzy interesami pracowni-
kéw medycznych, mozliwosciami systemu i potrze-
bami pacjentow.

tacznie wyniki ujawniajg silne oczekiwanie aktyw-
nej roli panstwa, ale przy ograniczonej gotowosci
do bezposredniego zwiekszania wiasnych obcigzen.
Obywatele oczekuja poprawy finansowania, wiekszej
kontroli i bardziej sprawiedliwego podziatu kosztéw,
lecz warunkiem spotecznej akceptacji pozostaje za-
ufanie, ze dodatkowe $rodki zostang wykorzystane
przejrzyscie i rzeczywiscie przetoza sie na lepsza do-
stepnos¢ leczenia.
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Najchetniej wskazywane rozwigzanie w zakresie zwiekszenia finansowania ochrony zdrowia — wieksze finansowanie
z budzetu panstwa (42,8%) — jest jednoczesnie kierunkiem, w ktérym system faktycznie juz podaza, cho¢ w sposob
niezaplanowany, na zasadzie doraznej interwencji, a nie realizacji dtugofalowej strategii. Tylko w przeciggu ostatnich
3 lat takie interwencyjne wydatki budzetu panstwa na zdrowie wzrosty z 15,2 mld zt w 2023 r. do 45 mld zt zapla-
nowanych na 2026 r.”.

Ten sposob fatania systemu” jest przedmiotem krytyki eksperckiej. Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej w ra-
mach inicjatywy ,Zdrowie w centrum”?, wskazuje na potrzebe zmiany chociazby algorytmu liczenia naktadéw na
ochrone zdrowia poprzez wycofanie reguty wskaznikow t-2%' oraz wdrozenie mechanizméw zapewniajgcych ptynnosc¢
finansowg NFZ - a wiec odejscie od rosnacych, lecz doraznych dopfat budzetowych na rzecz stabilnego, przewidywal-
nego systemu finansowania. Oczekiwanie respondentow, by to budzet panstwa pokrywat rosngce potrzeby systemu,
moze wiec paradoksalnie utrwala¢ model, ktéry eksperci uznajg za strukturalnie niewydolny, jesli nie towarzyszy mu
reforma samego mechanizmu ustalania poziomu naktadow.

Trzecie najczesciej wskazywane rozwiazanie — wyrébwnanie zasad optacania sktadki dla wszystkich grup zawodo-
wych (35,3%, wérod oséb 50+ az 42,7%) — koresponduje z rekomendacjg raportu NIZP PZH-PIB??, wskazujgcego
weryfikacje grup zwolnionych z danin zdrowotnych jako jeden z kierunkéw reformy. Niski poziom poparcia dla
podniesienia samej stawki sktadki (13,0%) nie oznacza jednak, ze taki krok stanie sie zbedny - luka do ustawo-
wego celu 7% PKB na 2027 r. wyniesie, wedtug ekonomistéw, 11,3-46,1 mld zt, a preferencje spoteczne nie sg
gwarancja, ze wskazane przez respondentéw zrodta faktycznie jg pokryjg®.

Warto doda¢, ze postulaty inicjatywy ,Zdrowie w centrum” idg w tym kontekscie dalej niz oczekiwania responden-
tow — rada naukowa tej inicjatywy proponuje nie tylko zwiekszenie samych nakfadoéw, lecz utworzenie Funduszu
Zdrowia Publicznego zasilanego z akcyzy na alkohol i papierosy oraz opfaty cukrowej, co czeSciowo pokrywa sie
z preferencjami badanych wobec podatku od uzywek (39,2%) i niezdrowej zywnosci (27,4%), ale wigze je z konkret-
nym, wyodrebnionym mechanizmem finansowania profilaktyki, a nie ogélnym budzetem NFZ.

Zgodnie z rekomendacjami zawartymi w Raporcie otwarcia inicjatywy Hack4Health, celem takiego funduszu
bytoby osiggniecie poziomu 5% wydatkéw na profilaktyke w ogéle wydatkéw na zdrowie do 2030r. - co unie-
zaleznitoby profilaktyke od biezacych probleméw finansowych NFZ i zwiekszyto transparentno$¢ oraz mozli-
wos¢ ewaluacji poszczegolnych programow?“.

Postulat ten wpisuje sie w szerszg rekomendacje tej inicjatywy dotyczacg wprowadzenia tzw. OSR (Ocena Skutkow
Regulacji) zdrowotnego® - obowiagzku uwzgledniania wptywu na zdrowie publiczne w Ocenie Skutkow Regulacji
kazdej nowej ustawy, a nie tylko tych bezposrednio dotyczgcych sektora zdrowia®.

Federacja Przedsiebiorcow Polskich. (2026, styczen). Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia (Nr 15). https://federacjaprzedsiebiorcow.pl/
wp-content/uploads/2026/01/MFOZ-15.pdf

Gatfazka-Sobotka, M., Kowalska-Bobko, I. (2025). Raport otwarcia inicjatywy Hack4Health. https://hack4health.pl/wp-content/uploads/2025/11/
hack4health_11.08.pdf

Mechanizm ,t-2" - zgodnie z kryterium ustawowym minimalne wydatki na ochrone zdrowia powinny rosna¢ w relacji do PKB, przy czym ta relacja
jest wyliczania wzgledem PKB sprzed dwaoch lat, naktady w roku (t) sa wyrazone jako procent PKB z roku (t-2). W 2025 r. ta relacja ma wynosi¢ 6,5%
wartoséci PKB z 2023 r., w 2026 r. 6,8% PKB z 2024 r,, a w 2027 r. 7% PKB z 2025 r., czyli za kazdym razem brany jest PKB(t-2), gdzie ,t" to rok, na
ktory wyznacza sie wydatki NFZ. Niedobdr oznacza, ze zgromadzone sktadki beda nizsze niz naktady wyznaczone na podstawie relacji do PKB. (za:
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy Instytut Badawczy. (2025). Publikacja raportu: Luka finansowa systemu ochrony zdrowia —
wyzwania dfugoterminowe. https://www.pzh.gov.pl/publikacja-raportu-luka-finansowa-systemu-ochrony-zdrowia-wyzwania-dlugoterminowe/

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy Instytut Badawczy. (2025). Publikacja raportu: Luka finansowa systemu ochrony zdrowia —
wyzwania diugoterminowe. https://www.pzh.gov.pl/publikacja-raportu-luka-finansowa-systemu-ochrony-zdrowia-wyzwania-dlugoterminowe/
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowy Instytut Badawczy. (2025). Publikacja raportu: Luka finansowa systemu ochrony zdrowia —
wyzwania diugoterminowe. https://www.pzh.gov.pl/publikacja-raportu-luka-finansowa-systemu-ochrony-zdrowia-wyzwania-dlugoterminowe/
Gatgzka-Sobotka, M. Kowalska-Bobko, I. (2025). Raport otwarcia inicjatywy Hack4Health. https://hack4health.pl/wp-content/uploads/2025/11/
hack4health_11.08.pdf

OSR zdrowotny — postulowane rozszerzenie obowigzkowej Oceny Skutkéw Regulacji (standardowej procedury towarzyszacej kazdemu projektowi
ustawy) o systematyczng analize wptywu nowych przepiséw na zdrowie publiczne, niezaleznie od resortu, ktéry je proponuje.

Gatazka-Sobotka, M., Kowalska-Bobko, I. (2025). Raport otwarcia inicjatywy Hack4Health. https://hack4health.pl/wp-content/uploads/2025/11/
hack4health_11.08.pdf
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WSPOLODPOWIEDZIALNOSC

CO SIODMY BADANY
NIE ODWOLAL
WIZYTY, CO PIATY
NIE WYKUPIL LEKOW
REFUNDOWANYCH

Respondentéw zapytano o trzy konkretne zacho-
wania zwigzane z korzystaniem z systemu ochrony
zdrowia w ciggu ostatnich 24 miesiecy. Nie stawienie
sie na wcze$niej umowiong wizyte lekarska bez jej
odwotania zadeklarowato 14,2% badanych. Zdecy-
dowana wiekszos¢ (70,5%) nie miata takiej sytuacji,
8,3% nie pamietato o takiej sytuacji, a 7,0% nie byto
w tym czasie umoéwionych na zadng wizyte.

Z kolei niewykorzystanie przepisanych i/lub wyku-
pionych lekéw refundowanych zadeklarowato 19,8%
respondentéw — niemal co piagty badany. Wiekszos¢,
bo 62,2% badanych, zadeklarowato, ze wykorzystato
przepisane lub wykupione leki refundowane, 11,4%
nie pamietato, a 6,6% nie miato w tym czasie przepi-
sanych takich lekow.

OBYWATELI

Najwyzszy odsetek dotyczyt niewykorzystania dar-
mowego szczepienia (np. przeciw grypie) — zdarzyto
sie to ponad co trzeciemu badanemu (34,2%). Nie
miafo takiej sytuacji 38,0% respondentéw, 7,8% nie
pamietato, a 20,0% nie miato w tym czasie propono-
wanych zadnych szczepien.

W przeprowadzonym badaniu zapytalismy takze re-
spondentow o trzy konkretne zachowania zwigzane
z korzystaniem z systemu ochrony zdrowia, ktore
mogty mie¢ miejsce w ciggu ostatnich 2 lat.

Najrzadziej zdarzyta sie badanym nieodwotana wi-
zyta lekarska: przyznat sie do tego co 7. respon-
dent (14,2%), podczas gdy zdecydowana wiekszos¢
(70,5%) deklaruje, ze nie zdarzyto jej sie to w ciggu
ostatnich 24 miesiecy. Nieco czesciej Polacy nie wy-
korzystuja wykupionych lekéw refundowanych - do-
tyczy to prawie co 5. badanego (19,8%). Najbardziej
rozpowszechnionym zjawiskiem okazuje sie jednak
niekorzystanie z darmowych szczepien, np. przeciw
grypie — zdarzyto sie to ponad co 3. ankietowanemu
(34,2%).
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NIEODWOLYWANIE
WIZYT UZNANE

ZA NAJBARDZIEJ
SZKODLIWE DLA
SYSTEMU

Badani zapytani, ktére z zachowan moga negatywnie
wptywac na funkcjonowanie systemu ochrony zdro-
wia (pytanie wielokrotnego wyboru), zdecydowanie
najczesciej wskazywali nieodwotywanie umoéwio-
nych wizyt lekarskich — 63,2% badanych. Znacznie
rzadziej wymieniano niewykorzystywanie przepisa-
nych lekéw refundowanych (27,8%) oraz niekorzy-
stanie z dostepnych programéw szczepien (20,7%).
Inne zachowanie wskazato 2,7% badanych, 16,7% nie
miato zdania, a 6,1% nie widziato zadnego z wymie-
nionych zachowan jako szkodliwego.
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GOTOWOSC DO
WYZSZEJ SKLADKI:
SPOLECZENSTWO
PODZIELONE NIEMAL
PO POLOWIE

Pytanie o gotowos¢ ptacenia wyzszej sktadki zdro-
wotnej w zamian za lepszg jakos¢ i dostepnos¢ le-
czenia przyniosto niemal réwny podziat opinii. Za
takim rozwigzaniem opowiedziato sie tacznie 36,0%
badanych (,zdecydowanie tak” — 8,8%, ,raczej tak” -
27,2%), przeciw - 35,3% (,raczej nie” - 18,9%, ,zde-
cydowanie nie” - 16,4%), 16,9% wybrato odpowiedz
neutralng, a 11,8% nie miato zdania.



Deklaracje dotyczace gotowosci do pfacenia wyz-
szej sktadki zdrowotnej sg niemal rowno podzielone.
Zwolennikow podwyzszenia sktadki jest tylko nie-
znacznie wiecej niz przeciwnikdw, a znaczna czesc¢
badanych nie zajmuje jednoznacznego stanowiska.
Nie ma wiec spotecznego konsensusu, ze zwieksze-
nie obcigzen jest wiasciwym sposobem poprawy pu-
blicznej ochrony zdrowia.

Wynik ten nalezy interpretowac w kontekscie wcze-
Sniejszej negatywnej oceny sposobu wykorzysty-
wania Srodkéw publicznych. Respondenci moga
dostrzega¢ potrzebe zwiekszenia finansowania
systemu, ale jednoczesnie nie mie¢ pewnosci, czy
dodatkowe pienigdze rzeczywiscie przetozg sie na
krotsze kolejki oraz lepszg jako$¢ leczenia. Gotowos¢
do ptacenia wyzszej sktadki zalezy wiec nie tylko od
oceny potrzeb ochrony zdrowia, lecz takze od za-
ufania do instytucji zarzadzajacych zgromadzonymi
Srodkami.

Najwiekszg gotowos¢ do ponoszenia wyzszej sktadki
deklarujg osoby w wieku produkcyjnym, natomiast
mniejsza osoby najstarsze. Moze to wynika¢ z ogra-
niczeh dochodowych starszych respondentéw, ale
rowniez z przekonania, ze po wielu latach optacania
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sktadek poprawa dostepnosci powinna nastgpi¢ bez
naktadania kolejnych obcigzen. Najmtodsi czesciej
nie zajmuja jednoznacznego stanowiska, co moze
by¢ zwigzane z ich mniejszym do$wiadczeniem za-
wodowym i stabszg orientacjg w kosztach funkcjo-
nowania systemu.

Gotowos¢ do zwiekszenia skfadki jest nieco wiek-
sza w grupach osiggajacych wyzsze dochody. Oso-
by lepiej sytuowane rzadziej maja réwniez trudnos¢
z udzieleniem odpowiedzi. Dodatkowe obcigzenie
stanowi dla nich relatywnie mniejszy koszt, podczas
gdy dla 0séb o nizszych dochodach nawet niewielki
wzrost sktadki moze oznaczac istotne ograniczenie
domowego budzetu.

Z socjologicznego punktu widzenia wyniki pokazujg
napiecie miedzy $wiadomoscia problemoéw finanso-
wych systemu a ograniczonym zaufaniem do sku-
tecznosci instytucji publicznych. Sama informacja
o potrzebie zwiekszenia nakltadéw nie wystarcza do
uzyskania spotecznego poparcia. Akceptacja wyz-
szej sktadki wymagataby przekonujacego pokazania,
w jaki sposobb dodatkowe pienigdze zostang wyko-
rzystane oraz jakie konkretne korzysci odczujg pa-
cjenci.
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Skala deklarowanego przez respondentéw nieodwotywania wizyt (14,2%) znajduje bezposrednie potwierdzenie
W pierwszym reprezentatywnym badaniu poswieconym temu zjawisku w Polsce — Olearczyk i Jankowski?, ktorzy
odnotowali niemal identyczny wynik: 14% dorostych Polakéw nie stawito sie na co najmniej jednej umoéwionej
wizycie bez jej odwotania. Zjawisko to ma takze potwierdzenie w oficjalnych danych NFZ: liczba raportowanych
nieodwotanych wizyt wzrosta z ok. 1,3 min w 2023 r. do 1,36-1,5 mIn w 2024 r. (w zaleznosci od zakresu monito-
rowanych Swiadczen), a w | potowie 2025 r. siegnefa juz 773 tys®.

Fakt, ze respondenci najczesciej wskazywali nieodwotywanie wizyt jako zachowanie szkodliwe dla systemu
(63,2%), jest trafng intuicja spoteczng - to jedno z najlepiej udokumentowanych zrédet marnotrawstwa zaso-
bow w systemie. Badanie Olearczyk i Jankowskiego dostarcza dodatkowo istotnego uzupetnienia: najczestsza
przyczyna tego zjawiska jest zwykte zapomnienie (42,3%) oraz trudnosci w kontakcie z rejestracjg (27,5%), a nie
Swiadome lekcewazenie systemu®.

Skale kosztow, jakie dla systemu i gospodarki generujg zaniedbania po stronie pacjentéw i pracownikow, dobrze
ilustrujg takze dane przywotane w Raporcie otwarcia inicjatywy Hack4Health *°. W 2024 r. Polacy spedzili na zwol-
nieniach lekarskich ponad 290 min dni, co przetozyto sie na 27 mld zt zasitkéw chorobowych wyptaconych przez
ZUS, z czego 11 mld zt pokryli sami pracodawcy. Cho¢ dane te dotycza absencji chorobowej, a nie bezposrednio
zachowan badanych w niniejszym rozdziale, pokazuja skale, w jakiej niewykorzystany potencjat profilaktyki -
w tym pomijane szczepienia (34,2% badanych) i niewykorzystywane leki refundowane (19,8%) — przektada sie na
wymierne koszty makroekonomiczne.

W tym kontekscie postulaty raportu bezposrednio odnoszg sie do tematyki niniejszego rozdziatu. Jeden z prio-
rytetow inicjatywy ,Zdrowie w centrum” — ,Aktywny obywatel, aktywny pacjent”! - rekomenduje zwiekszenie
odpowiedzialnoéci obywateli za wtasne zdrowie poprzez powszechng edukacje zdrowotng budujaca kompeten-
cje zdrowotne oraz wdrozenie Indywidualnego Planu Profilaktyki w Internetowym Koncie Pacjenta. Autorzy pro-
ponuja réwniez, by w modelach ubezpieczeniowych premiowac osoby angazujgce sie w dziatania prozdrowotne
- regularne badania, szczepienia, aktywnos¢ fizyczng - poprzez system bonuséw.

Jest to rozwigzanie zbiezne z kierunkiem, jaki wskazujg sami respondenci niniejszego badania: 43,0% z nich
uznato, ze regularny udziat w badaniach profilaktycznych i zdrowy styl zycia powinny mie¢ wptyw na wysoko$¢
ptaconej sktadki zdrowotnej (rozdziat ,Swiadomos¢ kosztow systemu ochrony zdrowia”). Zbieznos¢ ta sugeruje,
ze wprowadzenie mechanizméw nagradzajgcych prozdrowotne zachowania — w przeciwienstwie do sankgji kar-
nych, przed ktérymi przestrzegaja badania nad nieodwotywaniem wizyt — mogtoby liczy¢ na relatywnie wysoka
akceptacje spoteczna.

Olearczyk A., Jankowski M. i wsp., “Prevalence and Drivers of Missed Healthcare Appointments in Poland: Insights From a 2025 Survey”, Medical
Science Monitor, grudzien 2025;

28 TVN24. (2025, 29 pazdziernika). NFZ: 773 tysigce nieodwotanych wizyt w ciqggu 6 miesiecy. Kampania “Odwotuje, nie blokuje” chce to zmieni¢.
https://tvn24.pl/zdrowie/nfz-773-tysiace-nieodwolanych-wizyt-w-ciagu-6-miesiecy-kampania-odwoluje-nie-blokuje-chce-to-zmienic-
st8725642

29 Olearczyk A., Jankowski M. i wsp., “Prevalence and Drivers of Missed Healthcare Appointments in Poland: Insights From a 2025 Survey”, Medical
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Przedstawiony Raport stanowi bardzo wartosciowg
probe spojrzenia na system ochrony zdrowia nie
tylko przez pryzmat jego finansowania, organizacji
i efektywnosci, lecz takze z perspektywy spotecz-
nej, etycznej, bazujgc na wiedzy, doswiadczeniach
oraz oczekiwaniach obywateli. Szczeg6lnie istotne
jest podkreslenie kategorii kapitatu zdrowia, ktéra
pozwala ujmowa¢ zdrowie jako zaséb o znaczeniu
indywidualnym, spotecznym, kulturowym i gospo-
darczym. Jednocze$nie wiasnie to pojecie wymaga
pewnego normatywnego uzupetnienia. Zdrowie jest
bowiem kapitatem, ale ma znacznie szerszy kontekst.
Jego wartosci nie mozna wytacznie redukowaé do
produktywnosci, aktywnosci zawodowej, wptywow
podatkowych czy kosztow absencji chorobowej.
Raport dobitnie wskazuje na ekonomiczne konse-
kwencje ztego stanu zdrowia, eksponuje m.in. koszty
niezdolnosci do pracy, przedwczesng Smiertelnos¢
i utrate potencjatu gospodarczego. Z perspektywy
filozofii medycyny i bioetyki warto te argumenta-
cje rozszerzy¢ o stwierdzenie, ze ochrona zdrowia
pozostaje zobowigzaniem spotecznym réwniez wo-
bec oso6b, ktérych zdrowia nie mozna przeliczy¢ na
wzrost produktywnosci: 0séb starszych, przewlekle
chorych, os6b z niepetnosprawnosciami, dzieci czy
0s6b  z réznych przyczyn pozostajgcych poza ryn-
kiem pracy. Wartos¢ zdrowia jest przede wszystkim
zakorzeniona w godnosci cztowieka, jego autonomii,
mozliwosci realizowania wtasnych planéw zyciowych
i korzystania z przystugujacych praw.

KOMENTARZ EKSPERCKI

prof. dr hab.n. med.i n.o zdr. Ewa Baum
Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Jednym z najwazniejszych wnioskow ptynacych
z raportu jest widoczna dychotomia miedzy indywi-
dualng odpowiedzialnoscig za zdrowie a spoteczng
odpowiedzialnoscig za warunki, w ktérych zdrowie
obywateli sie ksztattuje i funkcjonuje. Wspotczesna
polityka zdrowotna coraz czesciej odwotuje sie do
idei ,aktywnego pacjenta”, profilaktyki i odpowie-
dzialnego korzystania z zasobow systemu, co jest
bardzo pozadanym kierunkiem. Jednak niezwykle
istotny jest tutaj kontekst etyczny, gdyz odpowie-
dzialno$¢ nie powinna by¢ utozsamiona z wing.

Nie kazdy cztowiek dysponuje bowiem takimi sa-
mymi mozliwosciami dbania o zdrowie. Zachowa-
nia zdrowotne sg uwarunkowane nie tylko wiedza
i indywidualnymi preferencjami, ale réwniez docho-
dem, wyksztatceniem, charakterem zatrudnienia,
miejscem zamieszkania, warunkami mieszkaniowy-
mi, dostepnoscia transportu, czasem wolnym, obo-
wigzkami opiekunczymi oraz szeroko rozumianym
kapitatem spotecznym. Sam Raport trafnie zauwa-
za ten problem, analizujac propozycje uzalezniania
sktadki od stylu zycia: wskazuje, ze mozliwosci zdro-
wego odzywiania, aktywnosci fizycznej, odpoczynku
i wykonywania badan profilaktycznych s3 spotecznie
nierbwno roztozone.

Jest to jeden z najwazniejszych wnioskéw Raportu.
Z perspektywy spotecznych determinant zdrowia

zachowanie jednostki nie moze by¢ analizowane
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w oderwaniu od srodowiska, w ktérym dokonywane
sg wybory. Formalna mozliwos¢ wyboru nie oznacza
jeszcze rzeczywistej autonomii, jezeli dostepne al-
ternatywy s3 silnie ograniczone lub presja uwarun-
kowana jest sytuacjg ekonomiczng lub spoteczng
(wykluczenie, defaworyzowanie, przemoc np. eko-
nomiczna).

Kolejnym, szczeg6lnie waznym ustaleniem Rapor-
tu jest skala rownolegtego korzystania z publicznej
i prywatnej ochrony zdrowia. Z systemu publicznego
korzystato 84,7% badanych, a z prywatnego 65,9%;
wérdd korzystajgcych prywatnie podstawowym mo-
tywem byty krotszy czas oczekiwania oraz niedo-
stepnos¢ Swiadczenia w systemie publicznym.

Z punktu widzenia etycznego kluczowe jest jednak
nie samo wspdtistnienie sektora publicznego i pry-
watnego, ale pytanie o to, co decyduje o faktycznym
dostepie do $wiadczenia w czasie odpowiadajgcym
potrzebie zdrowotnej. Jezeli mozliwos¢ skrécenia
oczekiwania zalezy od zdolnosci do zapfaty, czas
zaczyna funkcjonowa¢ jako szczegdlny mechanizm
nierébwnosci. Raport trafnie okresla go jako realng
bariere w dostepie do leczenia, ktérej mozliwos¢
ominiecia zalezy od zasobow finansowych pacjenta.

Powstaje zatem kolejne pytanie etyczne o sprawie-
dliwos¢ dystrybucyjna. W systemie opartym na zasa-
dzie solidarnoéci r6znice ekonomiczne nie powinny
przektadac sie w sposodb nieproporcjonalny na mozli-
wos¢ uzyskania koniecznej pomocy medycznej. Pro-
blem staje sie szczeg6lnie istotny w odniesieniu do
0s6b starszych. Raport pokazuje, ze po 50. roku zycia
korzystanie z opieki publicznej jest najczestsze, na-
tomiast z prywatnej — najmniej rozpowszechnione,
mimo wiekszych i bardziej ztozonych potrzeb zdro-
wotnych.

Bardzo interesujacg strong Raportu jest odejécie od
uproszczonego traktowania niewiedzy pacjentow
jako ich indywidualnego deficytu. Autorzy stusznie
osadzaja wyniki w koncepcji health literacy, podkre-
slajac, ze kompetencje zdrowotne obejmuja nie tylko
znajomos¢ zagadnien medycznych, ale takze zdol-
nos¢ do rozumienia informacji, trafno$¢ oceny ich
znaczenia i funkcjonowanie w systemie.

Nabiera to dodatkowego wymiaru etycznego. Sys-
tem ochrony zdrowia nie moze zaktada¢ ,idealnego

pacjenta” - cyfrowo kompetentnego, dobrze wy-
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ksztatconego, $wiadomego swoich praw, potrafig-
cego poréwnywac informacje i sprawnie poruszaé
sie miedzy instytucjami. Im bardziej skomplikowany
system, tym wiekszg przewage uzyskujg osoby po-
siadajace wyzszy kapitat edukacyjny, cyfrowy i eko-
nomiczny.

Interesujgcym  wynikiem jest deklarowana przez
76,6% respondentdw che¢ poznania kosztow wtia-
snego leczenia. Wieksza transparentno$¢ moze
zwieksza¢ zrozumienie zasad funkcjonowania syste-
mu i wzmacnia¢ poczucie wspoétodpowiedzialnosci.
Powinna jednak stuzy¢ przede wszystkim budowaniu
wiedzy, a nie wzbudzaniu poczucia winy.

Rownoczesnie transparentno$¢ powinna dotyczy¢
rowniez dziatania instytucji: efektow wydatkowania
$rodkow, jakosci, dostepnosci, wynikow leczenia oraz
kryteriow alokacji zasobow.

Najbardziej wymagajacym pogtebienia obszarem ra-
portu jest propozycja premiowania zachowan proz-
drowotnych. Autorzy wskazujg m.in. na mozliwos¢
wprowadzenia systemu bonuséw za badania, szcze-
pienia i aktywnos¢ fizyczng oraz zauwazajg spotecz-
ng akceptacje takiego kierunku.

Z perspektywy bioetycznej jest to rozwigzanie inte-
resujace, ale wymagajace szczegblnej ostroznosci.
NaleZzatoby odpowiedzie¢ co najmniej na kilka py-
tan: kto definiuje zachowanie ,prozdrowotne”, jakie
dane sg potrzebne do jego weryfikacji, kto uzyskuje
do nich dostep, jak uwzgledni¢ niepetnosprawnos¢
i choroby przewlekte, jak traktowa¢ osoby wyko-
nujace prace zmianowg lub opiekujgce sie bliskimi
oraz jak unikng¢ premiowania przede wszystkim tych
0s0b, ktore juz znajduja sie w uprzywilejowanej sytu-
acji spotecznej.

Pojawia sie rowniez problem prywatnosci. Jeze-
li korzysci finansowe miatyby zaleze¢ od zachowan
zdrowotnych, system musiatby w jakim$ zakresie te
zachowania rejestrowac i ocenia¢. Granica pomiedzy
profilaktykg a nadzorem nad stylem zycia moze stac
sie wowczas niebezpiecznie ptynna.

Perspektywa kulturowa, jako jeden z kontekstow
zdrowia, jest w Raporcie rozwinieta stabiej i stano-
wi jeden z obszarow, ktory nalezatoby uzupetnic¢
w przysztosci. Postawy wobec zdrowia, profilakty-
ki, szczepien, odpowiedzialnosci indywidualnej czy



redystrybucji srodkéw nie s3 wytacznie rezultatem
wiedzy. S3 osadzone w wartosciach, normach ro-
dzinnych, religii, doSwiadczeniach historycznych,
stosunku do panstwa i instytucji oraz réznych kon-
cepcjach autonomii.

Szczegolnie w przypadku profilaktyki i rozwigzan in-
gerujgcych w styl zycia nalezy uwzglednia¢ pluralizm
aksjologiczny. W czasach coraz wiekszej r6znorodno-
ci kulturowej, pewne zachowania dotyczace zdro-
wia publicznego, moga by¢ przez okreslone grupy
postrzegane jako ingerencja w prywatnos¢, autono-
mie lub sposob zycia.

Raport przekonujaco pokazuje, ze reformowanie sys-
temu ochrony zdrowia nie moze ograniczac¢ sie do
zwiekszenia poziomu finansowania. Réwnie wazne
53 sposob dystrybucji zasobow, dostepnos¢, transpa-
rentno$¢, kompetencje zdrowotne spoteczenstwa

oraz zaufanie do instytucji. Autorzy sami wskazuja,
ze odbudowa kapitatu zdrowia wymaga zarébwno
odpowiednich naktadéw, jak i edukacji oraz transpa-
rentnosci systemu.

Z perspektywy bioetycznej i spotecznej rekomenda-
cje wynikajgce z Raportu opierajg sie na kilku row-
nolegtych zasadach: solidarnosci, sprawiedliwosci,
autonomii, proporcjonalnosci, ochronie prywatnosci
i odpowiedzialnosci instytucjonalnej oraz indywi-
dualnej odpowiedzialnosci pacjenta (wzmacnianej
przede wszystkim poprzez tworzenie warunkéw
umozliwiajgcych podejmowanie racjonalnych i doj-
rzatych decyzji).

Zdrowie jest kapitatem spotecznym w szerokim ujeciu,
a pozycje nadrzedng zajmuje tam godnos¢ cziowieka
niezaleznie od jego wieku, dochodu, miejsca zamiesz-
kania, etnicznosci czy poziomu wyksztatcenia.
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ZDROWIE TO NIE KOSZT. TO KAPITAL,
KTORYM TRZEBA UMIEC ZARZADZAC

Raport ,Zdrowie w centrum” zestawia pozycje Polski
jako 20. gospodarki Swiata z jej miejscem w euro-
pejskich rankingach zdrowia. Wydajemy na zdrowie
58% s$redniej unijnej w przeliczeniu na mieszkanca.
Jednoczeénie przedwczesne zgony kosztujg nas co
roku ok. 115 mld zt utraconego PKB, a ZUS wydat
w 2024 r. 57 mld zt na $wiadczenia zwigzane z nie-
zdolnoscig do pracy. Najdrozsze dla pahstwa nie jest
zatem zdrowie, lecz jego brak, a zaniechania w tej
sferze coraz dotkliwiej odbijaja sie na finansach pu-
blicznych.

Podzielajgc diagnoze autoréw, proponuje jednak
przesuna¢ akcent. Debata o ochronie zdrowia w Pol-
sce od lat sprowadza sie do pytania ,ile?": ile procent
PKB, w jakiej formule (t-2 czy t-0), jak duza jest luka.
To pytania zasadne, ale réwnie wazne jest inne: ,za
co ptacimy?”. Raport pokazuje, ze problem nie lezy
wytgcznie w wysokosci budzetu. Hospitalizacje po-
chtaniajg okoto potowy kosztéw NFZ. tozek szpital-
nych mamy wiecej niz $rednio w UE, a udziat lekarzy
rodzinnych wsréd ogotu lekarzy jest blisko trzykrot-
nie nizszy. Na profilaktyke przeznaczamy zaledwie
1,7% biezacych wydatkéw na zdrowie — o potowe
mniej niz srednio w krajach OECD. To system, ktory
ptaci za aktywnos$¢ i procedury, zwtaszcza szpitalne,
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a nie za zdrowie. Kazda dodatkowa ztotéwka wiozo-
na w taka architekture bedzie ja utrwala¢, zamiast jg
zmieniac.

Przekonuje mnie wiec postulat, by traktowa¢ zdro-
wie jako inwestycje - nie tylko w deklaracjach, lecz
takze w praktyce. To za$ oznacza, ze musimy zaczgc
mierzy¢ zwrot z tej inwestycji. W ochronie zdrowia
jest nim wartos¢ dla pacjenta, czyli istotne dla niego
wyniki leczenia odniesione do kosztow ich osiggnie-
cia. Na tym polega istota podejscia Value-Based He-
althcare, ktore w wielu systemach europejskich stato
sie kompasem zmian.

O gotowosci spoteczenstwa na takie podejscie Swiad-
cz3g cenne dane z badania obywatelskiego. Az 76,6%
Polakéw chee znac koszty swojego leczenia, a 65,5%
uwaza, ze $rodki publiczne na ochrone zdrowia s3
wykorzystywane Zle. Za tg oceng kryjg sie m.in. po-
wielane badania i spéznione interwencje, ktore nie
przynoszg optymalnych efektéw. Pacjenci sg gotowi
by¢ partnerem systemu, jesli system zacznie rozma-
wia¢ z nimi jezykiem wynikéw i przejrzystosci. Luki
zaufania i luki informacyjnej, o ktérych moéwi raport,
nie zamkng same pienigdze. Zamkng sie dopiero
wtedy, gdy obywatel zobaczy nie tylko, ile kosztowa-



fo jego leczenie, lecz takze, co dzieki niemu zyskat.
Wéwczas sktonnos¢ do inwestowania w zdrowie za-
cznie rosna¢ na wszystkich poziomach.

Aby wzmocni¢ architekture systemu zorientowane-
go na wartosé¢ zdrowotna, potrzebne sg trzy kroki. Po
pierwsze, nalezy jak najszybciej wykorzysta¢ poten-
cjat cyfryzacji i istniejacych juz rozwigzan, takich jak
e-recepta, IKP czy EDM, do systemowego pomiaru
wartosci, a nie tylko do sprawniejszego rozliczania
Swiadczen. Po drugie, postulowany w raporcie co-
roczny Raport o Stanie Zdrowia Obywateli powinien
zawierac¢ nie tylko wskazniki naktadéw i dane epide-
miologiczne, lecz takze mierniki wynikéw klinicznych

oraz wynikéw i doSwiadczen raportowanych przez
pacjentdow (PROMs i PREMs) w kluczowych $ciezkach
opieki. Po trzecie, wzrost naktadow nalezy powigzac
z modelami finansowania, ktére premiujg koordy-
nacje i efekty zdrowotne, a nie wolumen procedur.
Dotyczy to zwiaszcza integracji POZ i AOS, specjali-
stycznej opieki koordynowanej oraz opieki nad oso-
bami starszymi. Rownowage sektora zdrowia trzeba
budowac¢ na kapitale zaufania i wspoélnego zaanga-
zowania.

Zdrowie w centrum? Tak. Ale w centrum zdrowia

musi stana¢ realna warto$¢ mierzona dobrostanem
obywateli, a nie same pienigdze.
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