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Wprowadzenie

Narodowy Fundusz Zdrowia jest panstwowa jednostka organizacyjna posia-
dajaca osobowos$¢ prawna dziatajaca na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pub-
licznych'. Zasadniczym zadaniem NFZ jest finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dla osob ubezpieczonych oraz wybranych innych grup spotecznych.
Prawidlowa realizacja tego zadania wymaga wykonania szeregu dziatan i podej-
mowania decyzji istotnych z perspektywy ekonomicznej, poniewaz fundusz dys-
ponuje srodkami publicznymi, oraz z perspektywy spotecznej, z uwagi miedzy
innymi na humanistyczne aspekty opieki zdrowotnej. Na potrzeby realizowa-
nych zadan, dzialan i podejmowanych decyzji NFZ gromadzi znaczne zasoby
informacyjne.

Celem artykutu jest analiza tych zasobow w konteks$cie zadan NFZ oraz po-
trzeb informacyjnych jego organow.

! Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
kéw publicznych, DzU 2007, nr 166, poz. 1172; ostatnia zm.: DzU 2009, nr 178, poz. 1374, dalej
zwana ustawa o $wiadczeniach.
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1. Systemy finansowania ochrony zdrowia a polski model
systemu zdrowotnego

Obecna struktura i zadania NFZ wynikaja z przyjetych zatozen konstrukcji
systemu zdrowotnego w Polsce, w szczegdlnosci z zastosowanych mechanizmow
finansowania §wiadczen.

Systemy ochrony zdrowia mozna przedstawi¢ w spektrum od modelu libe-
ralnego, w ktorym sam rynek decyduje o zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych, do
modelu scentralizowanego, w ktorym panstwo i jego agendy dysponuja zasobami
systemu 1 ustalaja reguty dostepu do $wiadczen. Z uwagi na specyficzne cechy
rynku ushug zdrowotnych? a w szczegdlnosci charakter wytwarzanego na nim
dobra, w wigkszosci panstw funkcjonuje model mieszany, taczacy elementy ryn-
kowe wspomagajace efektywne wykorzystanie zasobow, ze szczegdtowa regu-
lacja dziatalnosci jednostek sektora. Tradycyjnie wymienia si¢ cztery modele
systemu zdrowotnego®: amerykanski, niemiecki, brytyjski i rosyjski.

W modelu amerykanskim (rynkowym) panstwo jest pozbawione znacza-
cej odpowiedzialnosci za opiekg zdrowotna obywateli, ktorzy sami decyduja
0 ubezpieczeniu na wypadek choroby oraz maja catkowita swobode przy wyborze
swiadczeniodawcow i ubezpieczycieli*. W modelu niemieckim (Bismarcka) ist-
nieje obowiazek ubezpieczenia oraz ptacenia sktadek. Ubezpieczeni maja prawo
do ustalonych $wiadczen oraz wyboru $wiadczeniodawcow. Modele brytyjski
(Beveridge’a) 1 rosyjski (Siemaszki) okre$la sie¢ tez mianem modeli zaopatrze-
niowych. Na panstwie spoczywa obowiazek dostarczenia wszystkim potrzebuja-
cym obywatelom $wiadczen opieki zdrowotnej, optacanych z ogbélnych wpltywow
budzetu panstwa (podatkowych). Panstwo kontroluje calos¢ systemu. Jest wias-
cicielem jego zasobow, pracodawca personelu medycznego oraz ustala reguty
dostepu ludnosci do $wiadczen. W kazdym modelu inne sa funkcje ptatnikow
iich zadania, inne tez ich potrzeby informacyjne.

2 Por. J.E. Stiglitz, Ekonomia sektora publicznego, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa
2004, s. 369-384.

3 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Oficyna a Wolters Kluwer Polska, War-
szawa 2010, s. 4647.

4 Faktyczny system amerykanskiej opieki zdrowotnej zmienit si¢ znaczaco w wyniku reform.
Por. Signed, sealed, delivered, ,,Economist” 2010, iss. 8675, vol. 394, s. 31-32.
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Polski system zdrowotny wzorowany byt na modelu niemieckim®. Platnicy
$wiadczen, czyli wczeéniejsze kasy chorych, a obecnie Narodowy Fundusz Zdro-
wia, gromadzg $rodki pochodzace z obowiazkowych sktadek. Nastgpnie finansuja
$wiadczenia udzielane ubezpieczonym oraz innym grupom wskazanym w prze-
pisach. Swiadczeniobiorcy maja duza swobode w wyborze $wiadczeniodawcow.
Po stronie podazy $wiadczen funkcjonuja elementy rynkowe. Swiadczeniodawcy
wystepuja w konkursach na §wiadczenie opieki zdrowotnej finansowanej przez
ptatnika. Obecnie, z uwagi na to, ze istnieje jeden duzy ptatnik dysponujacy
zdecydowang wigkszoscia srodkow publicznych, posiada on nieproporcjonalnie
dominujaca pozycje.

2. Zadania Narodowego Funduszu Zdrowia

W polskim systemie ochrony zdrowia NFZ gra rolg¢ ptatnika §wiadczen zdro-
wotnych (,,trzeciej strony”). Zadaniem funduszu jest przede wszystkim finanso-
wanie $§wiadczen opieki zdrowotnej®. Aby zapewni¢ ubezpieczonym dostep do
swiadczen opieki zdrowotnej, konieczne jest zawarcie umow ze swiadczeniodaw-
cami, a to z kolei wymaga:

a) okreslenia kryteridow oceny jakosci i dostgpnosci §wiadczen, koniecznych
przy formulowaniu warunkéw konkursow i zawierania umow oraz przy
monitorowaniu i rozliczaniu zawartych uméow;

b) ustalenia kosztow §wiadczen opieki zdrowotnej, przydatnych przy podej-
mowaniu decyzji o alokacji $rodkéw miedzy rézne umowy (konkursy).

Ponadto zadaniem NFZ jest zarzadzanie §rodkami funduszu, ktore nie ogra-
nicza si¢ do sprawnego zarzadzania gotowka, ale wymaga takiego dysponowania
ograniczonymi $rodkami funduszu, aby uzyskac jak najlepsze efekty, czyli jak
najlepsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych populacji objetej opieka’. Realizacja
tego zadania wymaga przeprowadzania szeregu analiz oraz gromadzenia na ich
potrzeby wielu danych.

5 K. Krajewski-Siuda, P. Romaniuk, Ch.A. Gericke, Political analysis of the conception of the
Polish National Health Fund, ,,JJournal of Public Health” 2008, iss. 2, vol. 16, s. 153-159; K. Ty-
mowska, Health care under transformation in Poland, ,,Health Policy” 2001, vol. 56, s. 85-98.

¢ Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach..., art. 97.

7 Por. K. Baka, G. Machulak, A. Pietraszewska-Macheta, A. Sidorko, Ustawa o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych. Komentarz, Oficyna a Wolters Kluwer
Polska, Warszawa 2010, s. 696.
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3. Potrzeby informacyjne NFZ

W celu prawidtowej realizacji zadan, w szczego6lno$ci na poziomie woje-
wodzkim, NFZ powinien gromadzié¢ nast¢pujace zbiory informacji®:
1. Dotyczace §wiadczeniobiorcow:

a) o licznosci, strukturze i poziomie stanu zdrowia populacji zamieszkuja-
cej region — na potrzeby oceny potrzeb zdrowotnych;

b) o populacji ubezpieczonych i statusie ubezpieczenia poszczegdlnych
0sOb — na potrzeby oszacowania wptywow z tytutlu sktadki, rozlicze-
nia $wiadczen finansowych w ramach kontraktow wytacznie dla osob
ubezpieczonych oraz oceny potrzeb zdrowotnych.

2. Dotyczace $wiadczeniodawcow:

a) o ich zasobach:

— strukturze,

— infrastrukturze,

— Wyposazeniu,
zatrudnieniu

na potrzeby oceny ich potencjatu do realizacji $wiadczen w procesie kon-
traktowania (ex ante), mozliwosci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych lud-
nos$ci oraz ex post i na biezaco w celu oceny realizacji kontraktu (jako$ci,
dostepnosci opieki);
b) o ich dziatalnosci:

— realizowanych $wiadczeniach, wykonywanych kontraktach — na
potrzeby oceny realizacji kontraktow, zasadnos$ci udzielanych swiad-
czen oraz prognozowania wyplat z tytutu zawartych umow;

— o kosztach dziatalnosci $wiadczeniodawcodw 1 kosztach zwiazanych
z realizacja poszczegdlnych rodzajow $wiadczen — na potrzeby
wyceny kontraktdw oraz stymulowania poprawy efektywnosci srod-
kow wydatkowych na ustugi zdrowotne®.

8 J. Jastowski, System informacyjny jako narzedzie do prowadzenia racjonalnej polityki ochrony
zdrowia na poziomie regionalnym, w: Ochrona zdrowia w regionie. Aspekty organizacyjne i prawne,
red. A. Frackiewicz-Wronka, Prace Naukowe AE w Katowicach, Katowice 2005, s. 307.

® Mozna dyskutowa¢, czy przedstawione zadanie jest celem OW NFZ. Niewatpliwie ceny pro-
ponowane przez NFZ powinny odzwierciedla¢ koszty uzasadnione realizacji $wiadczen, a znajo-
mos¢ ich kosztow sprzyja efektywnos$ci alokacji sSrodkéw pomigdzy rézne obszary ochrony zdrowia
finansowane ze srodkow publicznych.
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3. O $wiadczeniach dostgpnych dla ubezpieczonych
— co wynika z prawa ubezpieczonych do informacji o dostgpnosci §wiad-
czen.

Informacje pozwalajace na oceng potrzeb zdrowotnych ludnosci i popytu na
ustugi zdrowotne NFZ pozyskuje w procesie monitorowania realizacji kontrak-
tow, poprzez analiz¢ zakonczonych kontraktéw (w szczegélno$ci nadwykonan
i ewentualnych niewykorzystanych limitéw) oraz od innych podmiotéw systemu
ochrony zdrowia gromadzacych odpowiednie informacje o charakterze statystycz-
nym (medyczne, epidemiologiczne). Informacje dotyczace Swiadczeniodawcow
NFZ pozyskuje samodzielnie, od §wiadczeniodawcow, na podstawie uprawnien
okreslonych w rozporzadzeniu ministra zdrowia'®. Informacje o populacji ubez-
pieczonych NFZ pozyskuje od ZUS i KRUS na poziomie centralnym.

Warto zauwazy¢, ze sposrod wymienionych potrzeb informacyjnych tylko
informacje kosztowe tworzone sa w systemie rachunkowosci ZOZ.

4. Informacje potrzebne do wyceny Swiadczen opieki zdrowotnej

Wycena $wiadczen opieki zdrowotnej jest zagadnieniem skomplikowanym,
z uwagi na ztozonos$¢ procesow i zasobow koniecznych do jej wykonania. Na po-
ziomie zaktadow opieki zdrowotnej wymaga wieloprzekrojowego grupowania
kosztow:

a) w uktadzie rodzajowym, o szczegdtowosci wystarczajacej do dalszego
rozliczania kosztow i ich kontroli w przekroju pozostatych klasyfikacji;
znaczenie klasyfikacji rodzajowej kosztéw wynika z fundamentalnej dla
konstrukcji systemu rachunku kosztow koniecznoséci odzwierciedlania
przede wszystkim kierunkdéw wykorzystania zasobow!'!;

10" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lipca 2005 r. w sprawie zakresu niezbgdnych in-
formacji gromadzonych w systemie informatycznym Narodowego Funduszu Zdrowia oraz zakresu
i sposobu ich przekazywania ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia oraz wojewodom i sejmi-
kom wojewddztw, DzU 2005, nr 266, poz. 2249; ostatnia zm.: DzU 2006, nr 242, poz. 1757.

I Por. D.W. Young, Management accounting in health care organizations, Jossey-Bass 2008.
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b) w uktadzie podmiotowym, zgodnym z odpowiednim rozporzadzaniem

ministra zdrowia'?, w podziale na koszty bezposrednie i po$rednie'?;

c¢) w uktadzie przedmiotowym, ostatecznym rezultacie rachunku kosztow.

Uktad przedmiotowy kosztow determinuje szczegdlowos$¢ pozostatych kla-
syfikacji, poniewaz w najwigkszym stopniu realizuje on potrzeby informacyjne
odbiorcéw informacji kosztowych. Wspomniane rozporzadzenie ministra zdro-
wia ustala nosniki kosztow stuzace do dalszego rozliczania kosztow w uktadzie
przedmiotowym. Sa nimi'*:

— osobodzien leczenia w oddziatach szpitalnych,

— pacjent — w oddziatach szpitalnych w odniesieniu do lekéw i procedur

medycznych do niego przypisanych,

— procedury medyczne — w pozostatych osrodkach dziatalno$ci podstawo-

wej,

— ustugi $wiadczone przez osrodki dziatalno$ci pomocniczej — w tych o$rod-

kach.

Ostatecznym przedmiotem odniesienia kosztow w ZOZ sa jednostki rozli-
czeniowe platnika. Kalkulacja kosztow wytworzenia tych jednostek moze by¢
podstawa ustalania cen przez platnika.

Aktualnie stosowane sg rozne jednostki rozliczeniowe w kontraktach z NFZ,
jednak okoto potowy budzetu NFZ przeznaczona na leczenie szpitale, ktére roz-
liczane jest za pomoca tzw. jednorodnych grup pacjentow (JGP). O zaliczeniu
przypadku do grupy JGP decyduje kilka czynnikow. Podstawowym parametrem
pozwalajacym zakwalifikowa¢ hospitalizacjg jest tzw. znaczaca procedura zabie-
gowa. Procedury zabiegowe wyznacza si¢ zgodnie z migdzynarodowa Klasyfi-
kacja Procedur Medycznych ICD-9. Jezeli wykonano wigcej niz jedna znaczaca
procedure, program grupujacy wybierze procedurg o najwyzszej randze. W odnie-
sieniu do duzej czgsci grup zabiegowych znaczaca procedura zabiegowa jest jedy-
nym parametrem decydujacym o kwalifikacji. Kwalifikacja do pozostatych grup
wymaga uwzgledniania innych informacji:

— wykonanych procedur dodatkowych,

— rozpoznan zasadniczych i ewentualnie wspotistniejacych,

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
szczegbtowych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, DzU 1998,
nr 164, poz. 1194.

13 Ibidem, par 2 ust. 3.

14" Ibidem, par 1 ust. 3.
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— czasu hospitalizacji,

— wieku pacjenta.

Wymienione informacje determinuja ostateczng wysokos¢ kosztu leczenia
pacjenta i dlatego sa brane pod uwage przy kwalifikacji przypadkow do poszcze-
gblnych grup diagnostycznych.

Jednorodne grupy pacjentéow sa trudnym przedmiotem kalkulacji kosztow.
Z jednej strony odpowiednie oprogramowanie (tzw. gruper) ulatwia przydziat
przypadku po wypisie do odpowiedniej grupy. Koszty przypisane pacjentowi
mozna wigc przypisa¢ odpowiedniej JGP. Jednak z drugiej strony doktadna kal-
kulacja ex ante kosztow JGP na potrzeby kontraktowania §wiadczeh wymaga
przyjecia wielu zatozen dotyczacych migdzy innymi liczby leczonych pacjentow,
$wiadczonych im procedur gtéwnych i dodatkowych, w zalezno$ci od rozpoznan
zasadniczych i wspotistniejacych. Kalkulacj¢ kosztow bezposrednich procedur
medycznych mozna przeprowadzi¢ na podstawie odpowiednich standardow
postepowania medycznego lub analizujac szczegdtowo koszty poniesione na
wykonanie procedury'®. Rozliczenie kosztow rzeczywistych, posrednich i bezpo-
srednich moze odbywac si¢ w sposob uproszczony, proporcjonalnie do bezposred-
nich kosztow normatywnych!®. Do ich zastosowania konieczne jest wczesniejsze
ustalenie kosztow normatywnych. Ostateczny rezultat kalkulacji kosztow jed-
norodnych grup pacjentéw bedzie uzalezniony od zastosowanych uproszczen
w zakresie rozliczania kosztow.

Praktycznym rozwiazaniem problemu jest kalkulacja kosztéw $wiadczen
na podstawie tzw. punktoéw, ktére pozwalaja sprowadza¢ do jednej jednostki
roznorodne $wiadczenia realizowane w ZOZ. Ustalenie kosztu jednostkowego
punktu nie nastrgcza problemu i moze stanowi¢ cenny wkiad do analiz koszto-
wych zaktadéw o poréwnywalnej strukturze $wiadczen. Problem wyceny kosz-
tow pozostaje jednak w tym przypadku przesunigty na etap wyceny punktowej
swiadczen. Wzajemne relacje punktow réznych JGP musza wynikaé z roznic
w ilo$ci 1 wartoséci zasobow wykorzystywanych przy realizacji §wiadczen, czyli
korzysta¢ z kalkulacji kosztow procedur realizowanych na potrzeby pacjentow
przypisanych do konkretnych JGP.

'S Przypadek takiej analizy zawiera praca M. Hass-Symotiuk, Kalkulacja kosztow swiadczen me-
dycznych, w: Rachunkowosé i sprawozdawczosé finansowa zaktadow opieki zdrowotnej, ODDK,
Gdansk 2008, s. 514-525.

16 J. Gierusz, M. Cyganska, Budzetowanie kosztow dziatan w szpitalu, ODDK, Gdansk 2009,
s. 96-107.
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5. Dane gromadzone w systemach informacyjnych NFZ

Realizacja zadan stojacych przed NFZ wymaga zgromadzenia wielu infor-
macji. Mozna mowic o trzech zasadniczych kanatach przeptywu informacji w sy-
stemie ochrony zdrowia:

1. NFZ gromadzi przede wszystkim informacje na potrzeby realizacji swo-
jego zadania platnika, ubezpieczyciela finansujacego ze srodkow publicz-
nych ushugi zdrowotne.

2. Organy zatozycielskie pelnia funkcj¢ nadzoru nad majatkiem ZOZ stuza-
cym realizacji §wiadczen w celu zapewnienia efektywnosci gospodarowa-
nia mieniem publicznym'”.

3. Administracja rzadowa (wojewoda, statystyka publiczna, Ministerstwo
Zdrowia) gromadzi dane o charakterze statystyczno-medycznym na
potrzeby formutowania i realizacji polityki zdrowotnej, w tym pozwala-
jacych na oceng stanu zdrowia ludnosci i ich potrzeb zdrowotnych. Woje-
wodowie maja ponadto zadanie oceny zabezpieczenia opieki zdrowotnej
na terenie wojewodztwa.

Stan faktyczny przeplywow informacji jest bardziej ztozony. Kanatow jest
wiele, co wynika z wielo$ci osrodkow decyzyjnych i rozproszenia odpowiedzial-
nosci w systemie ochrony zdrowia'®. W szczego6lnosci NFZ gromadzi szeroki
zakres informacji na podstawie rozporzadzenia ministra zdrowia. W zakresie tym
znajduja sie¢ informacije o'’

a) ubezpieczonych;

b) osobach uprawnionych do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie

przepisow o koordynacji;

¢) $wiadczeniobiorcach innych niz ubezpieczeni;

d) sktadkach na ubezpieczenie zdrowotne oraz o platnikach tych sktadek;

e) $wiadczeniodawcach:

— ktorzy zlozyli oferty, przystapili do rokowan lub zglosili gotowos¢
zawarcia umowy,

— z ktérymi fundusz zawarl umowe,

— ktorzy udzielili §wiadczenia w trybie nagltym;

17" Ponadto realizuja inne cele, zasadzajace si¢ na znaczeniu ZOZ w $rodowisku lokalnym lub
regionalnym.
18 Por. J. Jastowski, op.cit., s. 292, rys. 1.

19 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lipca 2005 r..., par. 2.
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f) przebiegu postgpowania w sprawie zawarcia umowys;
g) zawartych umowach i ich rozliczaniu;
h) umowach upowazniajacych do wystawiania recept na refundowane leki
lub wyroby medyczne;
i) listach oczekujacych przekazywanych przez swiadczeniodawcow;
j) osobach objetych podstawowa opieka zdrowotna;
k) receptach na refundowane leki i wyroby medyczne, refundowanych lekow
1 wyrobow medycznych oraz o aptekach realizujacych recepty na refundo-
wane leki 1 wyroby medyczne;
1) innych aspektach dziatalnosci ustawowej funduszu w zakresie wymaga-
nym do sporzadzenia okresowych sprawozdan z dziatalnosci funduszu.
Ogolne warunki umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej*® naktadaja
na $wiadczeniodawcow obowiazek rozliczania si¢ z NFZ na podstawie raportow
statystycznych. Raporty statystyczne zawieraja przede wszystkim dane o kwalifi-
kacji $wiadczen zgodnie z algorytmem JGP oraz 0*':
a) rozpoznaniu zasadniczym i nie wigcej niz trzech rozpoznaniach wspotist-
niejacych, wedhug klasyfikacji ICD-10;
b) istotnych procedurach medycznych, tacznie z datg ich wykonania, wedtug
wskazanej przez fundusz na dany okres sprawozdawczy wersji ICD-9.
Wybrane rodzaje $wiadczen wymagaja sktadania doktadniejszych informa-
cji, ktore umozliwiaja kontrolg kwalifikacji przypadkow do tych rodzajow*.

Uwagi koncowe

NFZ gromadzi olbrzymie ilo$ci informacji koniecznych do realizacji zadan
nalozonych na t¢ instytucj¢ ustawowo. System informatyczny funduszu stu-
zacy gromadzeniu informacji wciaz podlega doskonaleniu, a w praktyce wciaz
wystgpuja rozne niedociagnigcia. Sposréd wymienionych wczesniej potrzeb
informacyjnych jedynym zasadniczym zbiorem informacji, ktore nie sa groma-
dzone w sposob systematyczny od wszystkich swiadczeniodawcdow, sa informacje

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie 0golnych warunkow uméw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, DzU 2008, nr 81, poz. 484.

2 Zarzadzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada
2009 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne,
par. 13.

22 Por. ibidem, par. 14.
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o kosztach zaktadow realizujacych swiadczenia. Zgodnie z przepisami® fundusz
dokonuje wyceny $§wiadczen na podstawie informacji pozyskanych od wybranych
swiadczeniodawcow w ramach uméw o wspotpracy. Gromadzone informacje
kosztowe maja shuzy¢ jako wzorce kosztowe, a wigc ustalone ceny maja charakter
kosztow docelowych dla pozostaltych zaktadow. Faktyczne koszty pozostatych
$wiadczeniodawcow pozostaja poza sprawozdawczoscia i kontrola funduszu.
Wydaje sig, ze decyzja o pozostawieniu globalnych danych kosztowych poza
systemem informacyjnym funduszu wynika z przyjegtej koncepcji systemu zdro-
wotnego 1 etapow jego ewolucji. Finansowanie §wiadczen odbywa si¢ wylacznie
do wysokosci kwoty wskazanej w umowie migdzy funduszem a §wiadczenio-
dawca. Swiadczeniodawcy moga wystapié o sfinansowanie $wiadczen wykona-
nych ponad limit okreslony w umowie, jezeli w innym zakresie §wiadczen nie
wykonano zaplanowanych §wiadczen. Powszechne problemy z finansowaniem
tzw. nadwykonan kontraktéw pozwalaja przypuszczac, ze limity stanowia gtowny
instrument kontroli kosztow funduszu. Warto jednak zauwazyc, ze jest to instru-
ment kontroli kosztéw w skali makro, na poziomie budzetu catego funduszu.
Narzucenie limitu wartosci §rodkéw przekazywanych swiadczeniodawcom, nie-
zaleznie od potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych, pozwala utrzymywac koszty
swiadczen opieki zdrowotnej w kwocie zaplanowanej w budzecie. Ryzyko niedo-
stosowania kontraktu do potrzeb zdrowotnych obciaza w tej sytuacji ZOZ.
Powszechna sprawozdawczos¢ kosztowa obejmujaca wszystkich $§wiadcze-
niodawcdéw pozwolitaby na zastosowanie narzedzi kontroli kosztéw na pozio-
mie mikro, takich jak benchmarking. Wydaje sig, ze niewykorzystanie narzedzi
kontroli kosztow na poziomie mikro jest efektem przyjetego przy konstrukcji
systemu zdrowotnego zatozenia o duzej samodzielnosci zakladéw opieki zdro-
wotnej. Kadra zarzadzajaca ZOZ ma za zadanie tak sterowac kosztami, aby
rownowazy¢ koszty z przychodami, bez pomocy narz¢dzi zewngtrznych. Jest to
sytuacja typowa dla podmiotéw prywatnych, ktore maja wypracowac zysk w celu
przetrwania i dalszego rozwoju. Nalezy jednak pamigta¢, ze wigkszo$¢ srodkow
publicznych przeznaczonych na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej wciaz
trafia do zakladéw publicznych. Zgodnie z aktualnie obowiazujacym prawem
nadzor na efektywnoscia gospodarowania srodkami SP ZOZ nie nalezy do zadan
NFZ, tylko jest domena organdow zalozycielskich. Te jednak najczgsciej sprawuja
nadzor na jednym szpitalem (starostwa powiatowe) lub sprawuja nadzor nad

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r...., par. 14.
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jednostkami zroéznicowanymi i trudnymi do poréwnania (urzedy marszatkow-
skie). Powszechna sprawozdawczo$¢ kosztowa z pewnoscia mogtaby stanowic
przydatne narzedzie kontroli kosztoéw, jak rowniez umozliwitaby zastosowanie
bardziej ztozonych narzedzi sterowania kosztami ZOZ. Sprzyjatoby to realizacji
zadania efektywnego gospodarowania §rodkami publicznymi przeznaczonymi na
$wiadczenia opieki zdrowotnej, bedacymi w dyspozycji NFZ.
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HEALTH CARE ORGANIZATIONS’ REPORTING
FOR THE POLISH NATIONAL HEALTH FUND

Summary

The paper describes the content of the information sets of the polish National Health
Fund at the background of the general characteristics of the polish model of health system.
The vast amount of data gathered by the Fund lacks only cost information. The Fund is
obliged by law to assess the prices it offers health service providers, but the assessment is
made on the basis of selected providers. The whole system lacks precise cost controlling
instrument, and cost control is executed only at the micro level.
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