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NFZ nie tylko ptatnik publiczny,
ale takze kreator polityki zdrowotnej
na poziomie regionalnym i lokalnym

W prezentacji, ktorej temat wybrali Organizatorzy chciatabym skoncentrowaé si¢ na
konfrontacji NFZ jako kreatora de facto i mimo woli polityki zdrowotnej z prawdziwa
polityka zdrowotng, ktoérej kreatorem powinno by¢ Ministerstwo Zdrowia. Zagadnienie
przedstawiam w czterech punktach, z ktérych dwa pierwsze, czyli ,,NFZ ptatnikiem
publicznym” oraz ,,Polityka zdrowotna i zdrowie publiczne” maja znaczenie zasadnicze,
natomiast pozostate dwa, czyli ,,Regulacja prawna systemu ochrony zdrowia” oraz
,Upolitycznienie systemu zdrowia” wyjasniaja przyczyny istniejacego stanu rzeczy. Na
zakonczenie przedstawiam pewne spostrzezenia dotyczace sposobow dochodzenia do
przysztych rozwigzan w ramach ktorych prowadzona bgdzie skuteczna 1 racjonalna polityka

zdrowotna.

NFZ ptatnikiem publicznym

Na mocy Ustawy z dnia 27 VIII 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych funkcjonuje publiczny ptatnik, ktory jest monopsonem z woli politykow
1 ustawodawcy. Dziat V Ustawy reguluje zakres dzialalno$ci platnika, a dodatkowo dziat VI
reguluje postgpowaniec w zakresie zawierania umow ze S$wiadczeniodawcami. Platnik,
osobami swoich pracownikéw, ktorym zdarzaja si¢ btedy, czy arogancja, realizuje swe
zadania ustawowe. I nic wigcej, ani nic mniej. Dlatego nie warto zglasza¢ zastrzezen, czy
roszczen do tego zakresu czynno$ci realizowanych przez NFZ z mocy ustawy. Oczywiscie

pozostaja btedy czynione przez ludzi, ktore nalezy eliminowac.

To ustawodawca, zgodnie z polityczng wola, wykreowal monopson publiczny i nie dopuszcza
do funkcjonowania prywatnego konkurenta poprzez grzech zaniechania — nie wprowadzajac
umozliwiajgcej to regulacji ustawowej. Natomiast polityka zdrowotna powinna by¢
prowadzona w sposob rzetelny merytorycznie i profesjonalny z uwzglednieniem perspektywy

przede wszystkim dlugiego okresu przez Ministerstwo Zdrowia. Poniewaz niestety MZ nie



wywiazuje si¢ z tego zadania, to NFZ realizujac swe ustawowe i jednocze$nie ,,mechaniczne”
czynno$ci platnika staje si¢ kreatorem polityki zdrowotnej wyznaczajac chociazby wyceny
punktowe procedur medycznych i ich wycen¢ pieni¢zng, a takze podpisujac okreslone
kontrakty z okreslonymi $wiadczeniodawcami. Platnikowi publicznemu czyni si¢ rdzne
zarzuty, ktorym czesto nie mozna odmowic racji. Nie mniej jednak to nie NFZ powinien by¢
adresatem tych zarzutéw. Jesli politycy podjeliby decyzje dotyczace zmian w strukturze,
funkcjonowaniu i finansowaniu ochrony zdrowia, to wycena procedur odpowiadataby ich
kosztom, poprawitaby si¢ jako$¢ i dostepnos¢ $wiadczen, a dziatalno$¢ publicznego i
prywatnego platnika doprowadzitaby do konkurowania platnikoéw o $wiadczeniodawcow i
jednoczesnego konkurowania $wiadczeniodawcow o platnikéw. Skorzystaloby na tym

zdrowie Polakdw.

NFZ dysponujac okoto 60 mld zt realizuje polityke zdrowotng przy okazji wykonywania

swych zadan ustawowych jako ptatnik, a na pewno nie tak powinno by¢.

Polityka zdrowotna i zdrowie publiczne

Jaka powinna by¢ polityka zdrowotna, jaka role pelni¢ — to pokazuja nam doswiadczenia
krajow z dojrzala demokracjg i spoteczenstwami obywatelskimi. Réwniez WHO udziela
pewnych wskazoéwek. Uwarunkowania uksztattowane np. w Australii czy Danii lub Kanadzie
wymuszajg jawnos¢ 1 przejrzystos¢ podejmowanych decyzji, przede wszystkim
strategicznych, ale rdwniez operacyjnych, za ktore decydenci ponosza odpowiedzialno$¢.
Wszyscy znamy ,,Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015” i zgadzamy si¢ z
zapisami tam zawartymi, co nie zmienia faktu, ze dokument ten Zyje wlasnym zyciem 1 nie
przektada si¢ na organizacje i funkcjonowanie ochrony zdrowia. Problem jest tym bardziej
skomplikowany, ze kazdy rodzaj interesariuszy w ochronie zdrowia dazy do realizacji
wlasnych celow, a te bywaja w konflikcie do celow wyznaczonych przez innych

interesariuszy.

O tym, jaka jest rzeczywisto$¢ niech zaswiadczy jeden przyklad, jakim jest opieka
geriatryczne. Spoteczenstwo starzeje si¢, a koszty leczenia rosng wraz z wiekiem pacjentow.
Polski leciwy pacjent nie moze liczy¢ na opieke geriatryczng, gdyz nie ma ani bazy
geriatrycznej, ani lekarzy. Z danych dostgpnych na stronach internetowych Ministerstwa

Zdrowia wynika, ze w Polsce jest 174 lekarzy wyspecjalizowanych w geriatrii, z ktorych



czynnych zawodowo jest 120, ale jedynie 70 z nich pracuje zgodnie ze specjalizacjg. Pomijam
srednig wieku lekarzy geriatrow. Dodatkowo geriatria nie jest przedmiotem obowigzkowym
w ramach ksztatcenia na Uniwersytetach Medycznych. W tej sytuacji nie miatby kto uczy¢

przysztych geriatrow i nie mieliby gdzie oni odbywac staze.

Dopetnieniem polityki zdrowotnej jest zdrowie publiczne, rozumienie roli 1 znaczenia ktorego
dopiero zaczeto si¢ rodzi¢, gdy Polska przejeta prezydencje w Unii Europejskiej. Mozna by
pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze nasze Ministerstwo Zdrowia jest raczej Ministerstwem
Choroby, a powinno by¢ strategicznym centrum podnoszenia stanu zdrowia Polakow wtasnie
dzigki profesjonalnie formulowanej polityce zdrowotnej i wdrazanym zasadom zdrowia

publicznego.

Regulacja prawna systemu ochrony zdrowia

Jakie sa przyczyny, takiego stanu rzeczy? Jak zwykle praprzyczyna zawarta jest w regulacji
prawnej, ktéra w Polsce charakteryzuje bardzo niska jako$¢. Ponownie odwotujac si¢ do
przyktadu proponuje siegna¢ do ksigzki komentujacej ustawe o dziatalnosci leczniczej'.
Wady, btedy, braki w regulacji 1 inne niedociagnigcia tej ustawy uniemozliwiaja sprawne
funkcjonowanie ochrony zdrowia. Wydaje mi si¢, ze najwigkszym btedem ustawodawcy jest
doprowadzenie do zjawiska tzw. odpowiedzialnosci rozmytej, gdyz ani w ustawie, ani w
innym akcie prawnym nie ustalono, ktore podmioty wiladzy publicznej ponosza prawng
odpowiedzialno$¢ za poszczeg6lne rodzaje i1 zakresy $wiadczen. Z drugiej strony Trybunat
Konstytucyjny wydat orzeczenie (K 20/99, OTK 2000 Nr 5 poz. 140), w ktorym okreslono
konstytucyjne obowigzki wiadz publicznych w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego.
Utrzymanie zatem publicznej formy wiladztwa organizacyjno-prawnego stanowi element
gwarancji stabilno$ci bezpieczenstwa zdrowotnego. Politycy musza wigec nauczy¢ si¢ godzi¢
sektor publiczny z prywatnym, gdyz przy niedoborze pieni¢dzy i wzro$cie kosztow leczenia

nie ma innego wyjscia.

Mozna siggna¢ do kilka najbardziej pilnych problemoéw, ktore trzeba rozstrzygnaé w ramach
polityki zdrowotnej. Zadaniem ustawodawcy jest skonstruowanie swoistego kodeksu prawa

dla ochrony zdrowia, ktéry reguluje najwazniejsze kwestie, do ktorych mozna zaliczy¢
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2011.



chociazby wspoélptacenie. Odgrywa ono podwdjng rolg, gdyz zarowno jest hamulcem
ograniczajagcym nadwyzkowy popyt nieuzasadniony medycznie, jak i zrodtem dodatkowych
pieniedzy do systemu. W tym miejscu pojawia si¢ kolejne zaniedbanie ze strony wiladz
polegajace na braku informowania, edukowania i prowadzenia dialogu ze spoteczenstwem na
tematy dla niego najwazniejsze, a takim jawi si¢ funkcjonowanie ochrony zdrowia oprocz
zmian systemu emerytalnego. Ponadto, niewlasciwe uregulowanie koszyka $wiadczen
gwarantowanych uniemozliwia wprowadzenie zdrowotnych ubezpieczen komercyjnych z
prawdziwego zdarzenia. Jest to szczegOlnie wazne na tle danych liczbowych, z ktérych
wynika, ze okoto 20% wydatkow na ochron¢ zdrowia pochodzi ze Zrddel prywatnych,
ktérymi nie sg ubezpieczenia komercyjne lecz optaty bezposrednie. Jest to rowniez hamulec
do wyksztalcenia si¢ prywatnego ptatnika w systemie, ktorym mogloby by¢ zrzeszenie
prywatnych ubezpieczycieli. W obliczu niedoboru pienigdza w publicznej ochronie zdrowia
nalezy uwzgledni¢ wspotobecnos¢ przedsiebiorstw prywatnych np. dzigki wykorzystaniu
formuty PPP, czyli partnerstwa publiczno — prywatnego. Jednym z najwazniejszych zadan dla
ustawodawcy jest konstrukcja formuty wynagradzania §wiadczeniodawcow, ale tak aby miata
ona charakter bodZcowy. Doswiadczenia innych krajow pokazuja, ze laczenie r6znych form
zwrotu kosztow $wiadczeniodawcom pozwala eliminowaé negatywne konsekwencje
poszczegbdlnych skladowych 1 wzmacnia¢ te pozytywne. Warto przy tym przesledzi¢

doswiadczenia brytyjskie dotyczace stosowania formuty P4P, czyli pay for performance.

Upolitycznienie systemu zdrowia

Stworzenie z ochrony zdrowia areny walki politycznej o glosy wyborcow sparalizowato
mozliwo$¢ tworzenia skutecznego, madrego prawa, a takze formulowanie skutecznej i madrej
polityki zdrowotnej. Przeciez system ochrony zdrowia nie funkcjonuje w oderwaniu od swego
otoczenia, ktoérego najwazniejszymi sktadowymi sa elementy: polityczny, psychologiczny,
spoteczny 1 ekonomiczny, a wszystkie oddziatuja na tle przepisow unijnych. Nalezy
podkresli¢, ze aspekt spoteczny sprowadzajacy si¢ do sprawiedliwo$ci rozumianej jako
rownos$¢ dostgpu stoi w opozycji do aspektu ekonomicznego, jakim jest efektywnoscé.
Realizacja jednego odbywa si¢ kosztem ograniczania drugiego, a wiec podejmowanie decyzji
powinno opierac si¢ na rzetelnych analizach z pelng znajomoscig wszystkich konsekwencji, a
szczegblnie tych negatywnych. Nie ma bowiem jednego rozwigzania optymalnego i kazde

spoteczenstwo musi samo na wiasny uzytek podja¢ decyzje ile opieki panstwa, a ile



odpowiedzialnosci jednostki w ochronie zdrowia. Polska znajduje si¢ w szczeg6lnie trudnej
sytuacji obcigzona roszczeniowymi postawami wlasnie w odniesieniu do $wiadczen
medycznych. A przeciez czg$¢ odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie spoczywa na
jednostkach 1 za cz¢$¢ $wiadczen trzeba zaptaci¢ oprocz optacanego powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Brak jest jednak wiedzy pozwalajacej zrozumieé
funkcjonowanie ochrony zdrowia. Idac za orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego warto
spojrze¢ na rolg rzadu polegajacej m.in. na informowaniu, edukowaniu, propagowaniu

zdrowego trybu zycia.

Uwarunkowanie demograficzne

Polityka zdrowotna formutowana przez Ministerstwo Zdrowia powinna opiera¢ si¢ na jak
najpetniejszej wiedzy o uwarunkowaniach funkcjonowania ochrony zdrowia. Pierwszym
warunkiem sg zmiany demograficzne. Od okoto 2020 r. czeka Polske staly ujemny przyrost
naturalny. Ksztatt piramidy wieku pokazuje, ze za okoto 40 lat dominujaca grupg beda 60-75-
latkowie. Obecnie mediana wieku to niecate 40 lat, a w 2050 r. mediana ta wyniesie prawie
60 lat. Wzro$nie znacznie udziat ludnosci w wieku 80+ i przewiduje si¢, ze przed koncem
wieku siggnie on 18% w calym spoleczenstwie. Obcigzenie demograficzne, czyli udziat oséb
utrzymywanych na 100 os6b pracujacych nieustajagco ro$nie po 2010 r. 1 zgodnie z
szacunkami ONZ w potowie wieku bedzie ponad 70 osob na 100 osoéb w wieku 15 — 64 lat.
Rodzi si¢ jeszcze jedno pytanie, a mianowicie: Kto zarobi na pokrycie kosztow leczenia przy
coraz bardziej kosztownym postepie naukowo-technicznym w naukach medycznych.
Odwolujac si¢ do danych NFZ mozna spojrze¢ na koszty leczenia ambulatoryjnego i
szpitalnego zaréwno dla catego spoteczenstwa w poszczeg6dlnych latach zycia pacjentow, jak
1 dla $redniego kosztu poniesionego na kobiete 1 me¢zczyzng w kazdym roku Zycia. Zgodnie z
oczekiwaniami okazuje si¢, ze najwyzszy koszt na leczenie ambulatoryjne jednej osoby w
2009 r. odnotowany zostal dla pacjentow w wieku 69 lat. W odniesieniu do leczenia
szpitalnego mozna spostrzec, ze wysokie zapotrzebowanie cechuje osoby starsze, czyli w
wieku 65+. Najwyzsze $rednie koszty jednostkowe poniesiono na pacjentéw po 70. roku
zycia. W tej grupie najwigcej wydano na leczenie m¢zczyzn w wieku 72 lat — 173 683 790 zi
oraz na kobiety w wieku 77 lat — 182 705 264 z1.



Dla formutowania dlugofalowej polityki zdrowotnej szczegodlnie wazna jest znajomosc
zobowiazan miedzygeneracyjnych®. Jesli realistycznie przyjmiemy, ze wydatki na ochrone
zdrowia per capita rosng szybciej o 1 pp. niz produkcyjno$é w gospodarce, to okazuje sig, ze
warto$¢ $wiadczen medycznych przewyzszy koszty poniesione przez konsumentow, czyli
wartos¢ zaptaconych sktadek. Nawet najzdrowsi, czyli najtansi dla systemu ochrony zdrowia
15-25-latkowie stana si¢ beneficjentami netto na kwote ponad 20.000 PLN. Kontynuacja
dotychczasowej polityki fiskalnej oznacza, ze przyszlym generacjom przypadnie dodatkowe
obcigzenie. Osoby urodzone po roku bazowym beda musiaty zaptaci¢ ponad 110.000 PLN
wiecej niz osoby ,,we wieku O lat”. Takie sg perspektywy, pomimo ze budzet NFZ jest
zbilansowany z niewielkim finansowaniem budzetu panstwa. Tworcy polityki zdrowotnej i
politycy beda wigc musieli wybiera¢ w nadchodzacych dekadach miedzy zwickszeniem
przychodow systemu ochrony zdrowia — przez podwyzszenie sktadki i/lub zwickszenie
finansowania z budzetu, czyli podatkow, a reformami pozwalajagcymi zamkna¢ luke fiskalng.
Nalezy ponadto zwroci¢ uwage na udzial migdzyokresowych zobowigzan sektora publicznego
w PKB - jak deficytu, czy dlugu publicznego. Przy scenariuszu wzrostu kosztow udzial
samych migdzyokresowych zobowigzan publicznych dla ochrony zdrowia w PKB wyniesie
prawie 160%, a gdzie inne segmenty $wiadczen spotecznych, jak emerytury, nie wspominajac
juz o ,,normalnym” dlugu publicznym. Porownujagc wkitad NFZ do miedzyokresowych
zobowigzan sektora publicznego jako calo§ci mozemy pokusi¢ si¢ o spostrzezenie, ze w
obecnym ksztalcie SOZ stanie si¢ najbardziej niestabilnym podsystemem sektora
publicznego. Okazuje si¢ wiec, ze w scenariuszu szybszego wzrostu kosztow od wzrostu
PKB, sktadka musi si¢ podwoi¢ w 2042 r. 1 wzrosna¢ do 20% w 2050 r.

Uwarunkowania makroekonomiczne

Kolejnymi uwarunkowaniami, ktére nalezy uwzgledni¢ przy formutowaniu polityki
zdrowotnej sa uwarunkowania makroekonomiczne, gdyz falujgcy kryzys finansowy przektada
si¢ na wzrost 1 rozw0j gospodarczy, a wigc na mozliwosci ptacenia sktadek, na wielkos¢
bezrobocia, a wigc i na pokrycie spoteczenstwa powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Stan finansow publicznych, coraz trudniejszy do okielznania deficyt budzetowy i diug

publiczny poteguja upolitycznienie decyzji dotyczacych rozdziatu dochodéw z podatkow,

2 Janusz Jablonowski, Christoph Miiller, Bernd Raffelhiischen, A fiscal outlook for Poland using Generational
Accounts, National Bank of Polans, WP nr 85, 2011.



czyli z budzetu panstwa, a na ogot pierwsze cigcia dotykajg ochrony zdrowia i1 edukacji, czyli
czynnikow tworzacych kapitat ludzki bedacy podstawowych czynnikiem wzrostu
gospodarczego w krajach rozwinigtych. W raportach finansowych NFZ wyliczane sa
programy, ktore Ministerstwo Zdrowia przerzuca do finansowania przez platnika. Ponadto,
sytuacja finanséw publicznych na poziomie samorzagdowym przektada si¢ na mozliwo$ci
realizacji funkcji zatozycielskich i inwestycji, a takze sptacania dlugéw. Swa cegietke doktada
globalizacja, w postaci regulacji dotyczacych $§wiadczen trans granicznych, a takze
wydatkow, ktore trzeba ponies¢ na dostosowywanie szpitali wypelniajac wymagania

przepisow unijnych.

Nowa rola dla przedsiebiorcow

Konstruowanie polityki zdrowotnej musi uwzglednia¢ zmieniajaca si¢ role przedsigbiorstw
prywatnych, jak to pokazuja doswiadczenia innych krajow. Niedobory pienigdza w publiczne;j
ochronie zdrowia powodujg, ze przedsi¢biorcy bedg zmuszeni do poniesienia pewnych
wydatkéw zwigzanych ze zdrowiem pracownikéw. Ponadto, dgzac do zatrudniania najwyzej
wykwalifikowanych pracownikow przedsigbiorcy siggaja po atut w postaci $wiadczen
zdrowotnych np. w tzw. abonamentéwkach. Z drugiej strony koszty absencji chorobowej
przektadajace si¢ na ograniczenie produkcyjnosci, a wiec i produkcji (takze i PKB) stanowig
bodziec do uaktywnienia si¢ przedsigbiorcow. Okazuje si¢, Ze najczestszymi przyczynami
nieobecnosci w pracy sa bole plecow i dolegliwos$ci migsniowo-szkieletowe, a takze stres 1
zaburzenia  psychiczne, oraz choroby nowotworowe. Doswiadczenia  krajow
zachodnioeuropejskich pokazujg gwaltowny wzrost drugiej kategorii przyczyn, czyli zaburzen
zdrowia psychicznego, wigc mozemy si¢ spodziewac takze i u nas zwigkszenia zachorowan
na choroby psychiczne. Pracodawcy podejmujac odpowiednie dziatania mogg przeciwdziatac
tym trendom. Ponadto, rosnie znaczenie choréb przewlektych, do ktorych zaliczamy choroby
uktadu krazenia, cukrzyce i choroby uktadu oddechowego. Okazuje si¢, ze okoto 60% czasu
absencji spowodowanego jest chorobami chronicznymi. Epidemia tych schorzen przektada
si¢ na podaz pracy, wielko$ci inwestycji 1 oszczednosci, $wiadczenia spoleczne, a wigc wzrost
gospodarczy. Z obliczen wynika, ze strata produkcyjno$ci spowodowana chorobami
chronicznymi jest o 400% wigksza od kosztow leczenia ich na samym poczatku. Badania
dokonane dla Polski wykazatly, ze na skutek absencji chorobowej tracimy okoto 1,7 — 2,2%

PKB.



Inne uwarunkowania

Na ksztatt polityki zdrowotnej oddziatujg ponadto inne czynniki, sposréd ktorych chciatabym
wymieni¢ tylko niektore. Najwazniejszym uwarunkowaniem przektadajacym si¢ na
skuteczno$¢ kliniczng i efektywno§¢ ekonomiczng systemu ochrony zdrowia jest problem
polegajacy na niedopasowaniu struktury instytucjonalnej (i omawianych wczesniej przepisow
prawnych) do rzeczywistych wymagan. Kolejnym jest od lat odnotowywany wzrost kosztow
postepu naukowo — technicznego w naukach medycznych. Postgp ten przeklada si¢ na
poprawe diagnostyki i metod leczenia, wigc i z tego powodu rosnie liczba pacjentdw.
Ponadto, wigksza wiedza ludzi prowadzi do wzrostu popytu na $wiadczenia nie zawsze
uzasadnionego z medycznego punktu widzenia. Mozna rowniez spostrzec, ze lekarze dazac
do najskuteczniejszego leczenia nie liczg si¢ z kosztami i stosujg procedury, ktore nie do
konca s3a uzasadnione. W tym miejscu trzeba wroci¢ do motywacyjnego sposobu
wynagradzania. Jesli stosuje si¢ FFS, czyli optate za $wiadczenie, to jest sprawg oczywista, ze
lekarze beda mnozy¢ liczbe tych $wiadczen, bo przektada si¢ na wysoko$¢ ich dochodow.
Ponadto, przy formutowaniu polityki zdrowotnej nalezy uwzglgdnia¢ wszelkie oddziatywania
na zdrowie spoteczenstwa. Przykladem moze by¢ coraz wigckszy wplyw wywierany przez
srodowisko. Odwota¢ si¢ w mozna do chorob uktadu oddechowego, a przede wszystkim do
zachorowan na astme, a szczegolnie nalezy podkresli¢, ze nastgpuja one w wieku, w jakim
dawniej tych zachorowan wilasciwie nie odnotowywano. Za gtdéwnag przyczyne tej zmiany

uwaza si¢ rosngcg ilos¢ spalin samochodowych we wdychanym powietrzu.

Jednymi z najwazniejszych uwarunkowan decydujacych zarowno o efektywnosci
ekonomicznej, jak i skutecznosci klinicznej funkcjonowania systemu ochrony zdrowia sa
elementy zwigzane z finansowaniem. Po pierwsze, charakter wynagradzania
Swiadczeniodawcow lub inaczej zwracania im poniesionych na leczenie kosztow determinuje
zachowania kadry medycznej 1 $wiadczeniodawcow jako instytucji. Panuje zgoda, ze w
Polsce udziat wydatkow na leczenie szpitalne jest zbyt duzy i ze jest to spowodowane
niewlasciwym wynagradzaniem lekarzy pierwszego kontaktu i specjalistow udzielajacych
porad ambulatoryjnych. Po drugie, nie wspomina si¢ o znaczeniu twardosci ograniczenia
budzetowego napotykanego przez swiadczeniodawco6w. Problem ten jest tym trudniejszy, ze
utwardzanie ograniczenia budzetowego przektada si¢ na ograniczenie dostgpnosci $wiadczen,
a to ma wymiar zdrowotny i polityczny zaré6wno na poziomie krajowym, jak i
samorzadowym. Jesli ograniczenie budzetowe bedzie absolutnie twarde, to oznacza, ze zadne

nadwykonanie nie zostanie zaptacone, a to doprowadzi do nieprzyjmowania pacjentow.
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Jednakze z drugiej strony migkkie ograniczenie budzetowe zwalnia z jakiejkolwiek

dyscypliny finansowej i prowadzi do marnotrawstwa pienigdza i rzadkich zasobow.

Kolejnym problemem stajacym przez zarzadzajacymi systemem ochrony zdrowia jest jako$¢ i
skuteczno$¢ zarzadzania jego jednostkami, wyksztatcenie menedzerskie kadry dyrektorskiej i
kierowniczej, wykorzystywanie np. informacji dostarczanych przez rachunkowo$¢ zarzadcza

w procesie podejmowania decyzji.

Tworcy polityki zdrowotnej powinni ze szczegdlng troska pochyli¢ sie nad informatyzacja
ochrony zdrowia, gdyz tylko sprawny system informatyczny udostepni sprawny system

informacyjny. Szczego6lnie spektakularny jest przyktad elektronicznej ksiazeczki zdrowia.

Kierunki rozwazan na przyszto$¢

Nasuwa si¢ wigc pytanie, co nalezy zrobi¢ aby NFZ nie byt kreatorem polityki zdrowotnej tak
mimo woli, polityki zdrowotnej, ktorej wlasciwie nie mozna okresli¢ tym mianem. Jak wigc
powinien wyglada¢ proces formutowania i realizowania polityki zdrowotnej 1 zdrowia
publicznego? Wydaje si¢, ze przede wszystkim nalezy marzy¢ o odpolitycznieniu ochrony
zdrowia, za czym pojdzie zmiana regulacji prawnych jej dotyczacych. Oczywiscie role nie do
przecenienia ma do odegrania spoleczenstwo obywatelskie. Ponadto, do wykorzystywania sa
wyniki badan prowadzone przez $rodowisko akademickie, a szczegdlnie ekonomistow i
ekonometrykdw, gdyz swiadomos¢ czym jest efektywnos¢ gospodarowania i jakie sg zrodia
nieefektywnosci jest prawie zadna w $rodowisku kadry zarzadzajacej szpitalami. Wszyscy

bowiem koncentrujg si¢ na kontrakcie z NFZ.



