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Why aye man?
Implikacje zmian w systemie ochrony zdrowia dla rynku pracy

(tekst bedacy rozszerzonym ujgciem referatu wygloszonego podczas Konferencji Naukowo —
Szkoleniowej ,,I Forum dla Ubezpieczen Zdrowotnych w Polsce” w Wyzszej Szkole
Przedsigbiorczosci i Zarzadzania im. L. Kozminskiego w dniu 20.06.2003 r.)

Wprowadzenie

Powazna czgs$cia procesu transformacji ustrojowej, jaki zachodzi w krajach Europy
Srodkowowschodniej od konca lat 80. ubiegtego wieku, jest reforma systemu zabezpieczenia
spotecznego, ktory takze — jak inne elementy gospodarki kraju — wymaga dostosowania do
nowych warunkéw ustrojowych, gospodarczych i spotecznych, innymi stowy — do aktualnych
potrzeb spoteczenstwa. Co wigcej, gigboka i1 zakrojona na szeroka skalg¢ transformacja
gospodarki wiaze si¢ z duzymi kosztami spotecznymi. Nowe warunki gospodarowania
stawiaja przed ludzmi nowe wyzwania, ktorym nie kazdy jest w stanie sprosta¢. Dlatego tez
szczegblnie w tym okresie system zabezpieczenia spotecznego odgrywa bardzo istotna rolg i
problem jego efektywnosci, dostosowania do potrzeb i rosnacych oczekiwan spotecznych jest
problemem, ktérego wagi nie sposdb przecenic.

Szczegodlna pozycje w ramach systemu zabezpieczenia spolecznego zajmuje system ochrony
zdrowia, rozumiany jako ogoét instytucji 1 zasobow, ktore stuza zaspokajaniu potrzeb
spotecznych w dziedzinie zdrowia. Potrzeby te to przede wszystkim potrzeba opieki
medycznej, profilaktyki medycznej, ratownictwa medycznego i promocji zdrowia. W
szerszym znaczeniu mozna doda¢ tu takze ochrong s$rodowiska, kontrole sanitarna,
bezpieczne dla konsumenta produkty itd. W dyskusjach na temat systemu ochrony zdrowia
skupiamy si¢ jednak nad kwestiami zwiazanymi z medycyna, czyli na w¢zszym rozumieniu
systemu potrzeb, jako ze opieka medyczna to zagadnienie wymagajace duzych zasobow i
kreujace znaczne koszty.

System ochrony zdrowia moze zapewni¢ okreSlony zakres zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych, wyznaczajac w ten sposob pewien standard bezpieczenstwa zdrowotnego.

Systemy opieki medycznej roznych krajow maja wiele wspolnych cech. W kazdym systemie
ochrony zdrowia jest kilka gtownych rdl, ktore musza zosta¢ odegrane i kilka podstawowych
zadan, ktore nalezy wykonywac.

Spoteczenstwo dostarcza $rodkow na funkcjonowanie systemu, wydzielajac je z wlasnego
dochodu. Poniewaz jednak choroba, a co za tym idzie, potrzeba skorzystania ze $wiadczenia
medycznego jest zjawiskiem losowym, potrzebna jest tez instytucja zwana ptatnikiem lub
ubezpieczycielem (w zalezno$ci od konstrukcji calego systemu), zajmujaca si¢ regularnym
zbieraniem stosunkowo niewielkich kwot od wszystkich uczestnikow systemu, po to by
wykupi¢ za nie odpowiednie $wiadczenia dla tych, ktorzy akurat zachorowali.



Cho¢ caly mechanizm wydaje si¢ prosty, to jednak pewne okoliczno$ci znacznie go
komplikuja. Rozwdj nauki w ostatnich latach spowodowal, ze medycyna ma obecnie duzo
wigcej do zaoferowania, niz przed kilkoma dziesigcioleciami. Starzenie si¢ spoleczenstwa
sprawito, ze coraz wigcej 0sOb musi korzysta¢ z opieki medycznej. Te dwa czynniki naktadaja
si¢ obecnie na siebie i powoduja, ze potrzeby medyczne sa bardzo duze i wciaz rosna.
Konsekwencja tego jest deficyt w organizowanym przez panstwo systemie ochrony zdrowia,
to znaczy niedobdr srodkow w stosunku do potrzeb zdrowotnych.

Polski system ochrony zdrowia

Sytuacja obecna polskiego systemu ochrony zdrowia jest wypadkowa trzech czynnikdw: po
pierwsze dziedzictwa systemu, jaki obowiazywat w PRL, po drugie niezbyt udanej reformy z
1999 roku, a po trzecie zmian wprowadzonych w 2002 roku w ramach programu Narodowa
Ochrona Zdrowia.

Pierwszy z nich to system zdrowotny oparty na tradycyjnym modelu Siemaszki, bazujacym
na koncepcji socjalistycznej, scentralizowanej stuzby zdrowia, ktory przewiduje finansowanie
systemu z podatkow za posrednictwem budzetu panstwa oraz powszechny dostep dla catej
populacji do pelnego =zakresu catkowicie Dbezplatnych §wiadczen. System ten
charakteryzowala jednak niemozno$¢ dostosowania go do zjawiska stale rosnacych
mozliwosci medycyny 1 wynikajacych z tego rosnacych oczekiwan spotecznych. Brak byto
tez mechanizméw premiujacych efektywno$¢ dziatania, co prowadzilo do niegospodarnosci.
Dlatego tez reforma tego systemu przewidujaca wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego byta przedsigwzigciem bardzo oczekiwanym.

Drugi czynnik z kolei to zmiany wprowadzone reforma z 1999 roku. Byly one negatywnie
oceniane przez pacjentow, przez lekarzy, a takze przez przedstawicieli rzadu
odpowiedzialnych za polityke zdrowotna. Taka ocena systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego (PUZ) wynikata z jego powaznych wad konstrukcyjnych, ktore nalezalo jak
najszybciej usunaé. Trzeba jednak stwierdzi¢, ze czg$¢ sposrod zatozen i celow reformy z
1999 r. zostata w pewnym stopniu zrealizowana. Pacjenci otrzymali prawo wolnego wyboru
lekarza i przychodni, wprowadzono zasad¢ podpisywania kontraktow na wykonywanie
$wiadczen medycznych, reforma stanowila tez pewien impuls do usamodzielniania i
prywatyzacji zaktadow opieki zdrowotnej. Nie udato si¢ jednak osiagna¢ znaczacej poprawy
jakos$ci $wiadczen medycznych, zlikwidowa¢ (lub chociaz zmniejszy¢) szarej strefy, osiagnac
ekwiwalentno$ci wynagrodzen pracownikow stuzby zdrowia w stosunku do wykonywane;j
pracy ani tez uzyska¢ zobiektywizowanych narz¢dzi umozliwiajacych racjonalizacjg
zatrudnienia oraz racjonalne korzystanie z zasobéw materialnych i finansowych. Platnicy
systemu — kasy chorych — mimo iz byto ich az 17, nie stanowili dla siebie konkurencji.

Z kolei program Narodowa Ochrona Zdrowia wprowadzony przez ministra Mariusza
Lapinskiego polega na powrocie do rozwiazan systemowych sprzed 1999 roku poprzez
ponowna centralizacj¢ systemu ochrony zdrowia i skupienie wielu kompetencji w reku
ministra. Wszystko w celu ,,przywrdcenia zasady konstytucyjnej odpowiedzialnosci wiadz
publicznych za opiekg¢ zdrowotna nad obywatelami”. Proponuje si¢ w nim migdzy innymi
wprowadzenie ujednoliconych warunkow kontraktacji i cen $§wiadczen medycznych, co ma
wyrownaé szanse ekonomiczne po stronie $wiadczeniodawcoOw. Kontraktowanie takie jest
szkodliwe, gdyz np. klinika specjalistyczna w Warszawie 1 szpital powiatowy w Suwaltkach
moga mie¢ rozne koszty i rézna jakos¢ udzielanych $wiadczen. Nastgpnie mamy pomyst
powotania krajowej sieci szpitali publicznych. Nie uzasadniono jednak, dlaczego prywatny



szpital oferujacy ustugi na wyzszym poziomie za nizsza ceng nie mogiby zosta¢ cztonkiem
sieci. Ogolnie rzecz biorac program Mariusza Lapinskiego sprawia wrazenie zbudowanego na
nastgpujacej zasadzie: skoro reforma z 1999 roku nie byta udana, to nalezy wroci¢ do systemu
sprzed reformy. Tymczasem takie rozumowanie jest btedne z dwdch powodow. Po pierwsze
brak sukcesu reformy z 1999 roku wynika przede wszystkim z wielu btgdow wykonawczych,
btedéw w konstrukcji przepisoOw oraz z wprowadzania zmian czg§ciowych, niecatkowicie
reformujacych system, nie oznacza jednak, ze wprowadzone wowczas zmiany byty catkiem
zte. Wigksza ich czg$¢ prowadzita bowiem we witasciwym kierunku. Po drugie nalezy
podkresli¢, ze o ile system ochrony zdrowia bazujacy na modelu Siemaszki (a taki
funkcjonowat w Polsce do 1998 roku) moze z wzglednym powodzeniem dziala¢ w
warunkach gospodarki centralnie planowanej, o tyle w warunkach gospodarki rynkowe;j
(ktora teoretycznie mamy ambicje w Polsce wprowadzac¢) taki system jest nie do utrzymania.
Opieranie dzialania systemu na odgdrnie opracowywanych, szczegétowych planach musi
bowiem spowodowa¢ daleko idace niedopasowanie podazy do popytu na okreslone
$wiadczenia.

Tymczasem dobry system ochrony zdrowia powinien by¢ zorganizowany w taki sposob, aby
samoistnie dostosowywat si¢ do potrzeb obywateli wyrazonych popytem na okreslone
swiadczenia. Najszybsze i najdoktadniejsze za$ dostosowanie podazy do popytu zapewniaja
reguly gospodarki wolnorynkowej. Totez nalezy dazy¢ do mozliwie najszerszego ich
zastosowania w systemie, zwracajac jednakze szczegolna uwage na specyfike sektora ochrony
zdrowia i mogace z niej wynika¢ zaktocenia funkcjonowania wolnego rynku.

Bardzo istotne jest tez dopracowanie projektu przebudowy systemu z punktu widzenia
motywacji poszczegdlnych grup jego uczestnikow. Nie nalezy bowiem oczekiwac, ze
wszyscy bgda wykonywaé swoje zadania niejako automatycznie, pod wplywem nie
zidentyfikowanych, acz skutecznych bodzcow. Bo przeciez bodzce moga tu wystapic tylko w
jednej z trzech postaci: pienigdzy, poczucia misji lub przymusu. Przymus w tym przypadku
(mam nadzieje) nie wchodzi w gre, pieniedzy w systemie brakuje, a poczucie misji
pracownikow stuzby zdrowia jest bodzcem intensywnie eksploatowanym od lat — powstaje
wigc pytanie: jak dlugo mozna?

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, Zze obecnie funkcjonujacy w Polsce system ochrony
zdrowia jest swoistym zlepkiem pozostatosci po systemie PRL-owskim, elementow reformy z
1999 roku oraz zmian wprowadzonych w ramach programu Narodowa Ochrona Zdrowia pod
hastem powrotu do poprzednich rozwiazan. System ten gwarantuje wszystkim uprawnionym
obywatelom niczym nieograniczony zakres $wiadczen zdrowotnych, takich, jakie tylko
medycyna jest w stanie opracowac, i w takiej ilosci, w jakiej beda potrzebne. Z drugiej strony
na sfinansowanie tych $§wiadczen przeznaczone sa $rodki z podatku celowego na powszechne
zaopatrzenie medyczne, zwanego oficjalnie sktadka na powszechne ubezpieczenie w
Narodowym Funduszu Zdrowia (warto w tym miejscu zauwazy¢, ze oficjalnie przyjgta nazwa
jest mylna, nie mamy tu bowiem faktycznie do czynienia ani z ubezpieczeniem, ani ze
sktadka). Sytuacja, w ktdrej za ograniczona, z goéry okre§lona kwote nalezy dostarczy¢
niczym nieograniczony zakres §wiadczen w oczywisty sposob rodzi nierownowage systemu.
Taki stan nierdwnowagi istnieje w polskim systemie ochrony zdrowia od czasu reformy 1999
roku 1 zasadniczo si¢ poglebia.



Sposoby pokrywania nierownowagi

Oczywiscie doraznie lukg t¢ probuje sig¢ réznymi sposobami zapetnia¢. Naturalng jest rzecza,
ze postulaty $§rodowisk medycznych ida w kierunku zwigkszania kwot przeznaczanych na
opieke zdrowotna. Tak wigc najczgsciej chyba powtarzana jest propozycja zwigkszania stopy
sktadki na powszechne ubezpieczenie w Narodowym Funduszu Zdrowia (dawniej
powszechne ubezpieczenie zdrowotne). Faktycznie, od czasu wprowadzenia PUZ skladka ta
wzrosta juz z 7,5 do 8%, a harmonogram dalszego wzrostu do 9% jest juz zapisany w ustawie.
Problem jednak lezy w tym, ze aby sfinansowa¢ nieograniczony zakres $wiadczen, trzeba by
rowniez dysponowa¢ nieograniczonym zasobem srodkow pieni¢znych, co oznacza wzrost
sktadki do.... 100%.

Drugim sposobem wypetniania luki w systemie ochrony zdrowia zaproponowanym przez
ministra Mariusza Lapinskiego jest podnoszenie podstawy osktadkowania. Jak na razie
podniesiono te¢ podstawe dla o0sob prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza, z 60%
przecigtnego miesigcznego  wynagrodzenia do  75%  przecigtnego  miesigcznego
wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw wlacznie z wyptatami z zysku.

Trzecim, mocno eksploatowanym sposobem doraznego réwnowazenia systemu ochrony
zdrowia jest utrudnianie dostepu do swiadczen. Zapisy, kolejki, numerki (wydawane tylko w
Scisle okreslonych godzinach), konieczno$¢ uzyskiwania skierowan — to $rodki pozwalajace
udziela¢ znacznie mniejszej liczby $wiadczen, niz to wynika z potrzeb uprawnionych,
jednocze$nie nikomu niczego wprost nie odmawiajac, czyli nie burzac mitu, ze wszystkim si¢
wszystko bez dodatkowych optat nalezy.

Czwartym sposobem poprawy niezrOwnowazonego bilansu systemu jest nadmierne, a
jednocze$nie w uproszczony sposob stosowane, nieprzemyslane oszczgdzanie na kosztach.
Przejawia si¢ ono przede wszystkim w niskich placach pracownikow ochrony zdrowia, a
takze w niedoinwestowaniu placowek (stabe wyposazenie).

Szczegolnie kwestia napigé ptacowych jest bardzo istotna. Staty niedobor srodkéw, najpierw
w budzecie panstwa, a potem bezposrednio w systemie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, jak roéwniez staba pozycja swiadczeniodawcoéw medycznych w stosunku do kas
chorych (monopson) spowodowaty utrwalenie si¢ ptac pracownikow stuzby zdrowia na
bardzo niskim poziomie. Sytuacja ta jednak w dtuzszym okresie utrzymywac si¢ nie moze, a
w kazdym razie nie powinna. Nie mozna bowiem wymaga¢ od lekarzy, by byli jedynymi
wysoko kwalifikowanymi specjalistami w kraju, ktoérzy godza sig, aby ich praca nie byla
zrodtem przyzwoitych zarobkéw. System ochrony zdrowia powinien zapewnia¢ bowiem
obywatelom opiekg lekarska na dobrym poziomie, a lekarzom — godziwe zarobki.

Niskie zarobki sprzyjaja lub nawet powoduja szereg nieprawidtowosci, w tym platnosci
nieformalne, fikcyjne zwolnienia lekarskie (gtéwnie dla podsadnych i os6b zwalnianych z
pracy), naduzycia zwigzane z receptami, bezptatne korzystanie ze sprzgtu panstwowych
szpitali przez prywatne gabinety itd. W ten sposéb napigcia ptacowe w ochronie zdrowia
przyczyniaja si¢ do utrwalenia zjawiska okreslanego mianem szarej strefy.

Szara strefa jest piatym sposobem dofinansowywania sektora ochrony zdrowia. Wedhug
badania ,,Diagnoza 2000” wykonanego na zaméwienie Kancelarii Prezesa Rady Ministrow, w
roku 2000 statystyczna rodzina polska wydawata rocznie na pobyt chorego w szpitalu 385 zt
w formie optat nieformalnych, czyli tzw. ,,dowodéw wdzigcznosci”, a 281 zt w formie optat
w szpitalu publicznym, takich jak cegietki, oplaty za dyzury nocne, zakup lekow dla



hospitalizowanego. Daje to niebagatelng sumg 200 zl rocznie na osobg, czyli w skali kraju
chodzi prawie o 8 mld zl, ktore trafiaja czgSciowo do zaktadow opieki zdrowotnej, a
czgsciowo bezposrednio do kieszeni pracownikéw shuzby zdrowia. Do tego nalezy doliczy¢
legalne optaty dokonywane zarowno w szpitalach publicznych, jak 1 prywatnych, a takze
czes¢ wydatkéw ambulatoryjnych.

Juz na pierwszy rzut oka wida¢ jednak, ze wszystkie powyzsze sposoby prowadza do
usmierzania problemu, ale rozwiaza¢ go nie moga. Wydaje si¢ jednak, ze nalezatoby w tym
miejscu postawi¢ pytanie, czy rzeczywiscie problem ten dzigki tym metodom staje si¢ chociaz
chwilowo mniej uciazliwy? A moze raczej mamy tu do czynienia nie z u$mierzaniem
problemu, a z tzw. zamiataniem $mieci pod dywan? Powyzsze sposoby prowadza przeciez do
roztozenia problemu na kilka mniejszych, odregbnych, ale w sumie wcale nie mniej
uciazliwych.

Rozwigzanie problemu?

Tymczasem jedyna droga do rozwiazania tego problemu wiedzie poprzez postawienie
jednoznacznej diagnozy: wszystkich $§wiadczen wszystkim obywatelom publiczny system
ochrony zdrowia zapewni¢ nie zdota. W systemie ochrony zdrowia, jak w kazdym innym
systemie 1 jak w przypadku kazdego innego towaru i ustugi, mamy bowiem do czynienia z
problemem ograniczonych zasobdw. Znaczy to mniej wigcej tyle, ze nie sta¢ nas na wszystko,
czego bysmy chcieli. W szczegodlnosci system publiczny nie jest 1 nigdy nie bedzie w stanie
zaspokoi¢ wszystkich potrzeb spotecznych. Z drugiej strony w spoteczenstwie zawsze bedzie
istniala grupa oséb bardziej zamoznych, ktore beda mogly i1 chcialy zaptaci¢ za wyzszy
standard lub szerszy zakres §wiadczen, niz ten oferowany przez system powszechny. Powstaja
wigc dwa problemy: po pierwsze — jak ograniczy¢ zakres obietnic dawanych obywatelom
przez system publiczny, tak aby odpowiadaly one mozliwo$ciom (czyli, aby system byl
zbilansowany, aby nie bylo w nim deficytu) i po drugie — w jaki sposéb zapewnié
obywatelom dostgp do §wiadczen zdrowotnych nie objgtych systemem publicznym.

Aby znalez¢ rozwiazanie stabilizujace 1 uzdrawiajace system, trzeba wigc poszukaé takiego
sposobu ograniczenia zakresu uprawnien do $wiadczen medycznych, ktory bylby mozliwie
jak najmniej szkodliwy spotecznie.

Najprostszym rozwigzaniem powyzszego zadania jest wprowadzenie mechanizmu
zarzadzania deficytem (na wzor brytyjskiego systemu National Health Service). Rozwiazanie
to polega na zaakceptowaniu faktu, ze w systemie ochrony zdrowia istnieje wbudowany
chroniczny deficyt oraz na zorganizowaniu swoiste]j uporzadkowanej 1 prawnie
usankcjonowanej kolejki do $wiadczen. W systemie takim pacjenci, ktorym ordynuje si¢
okreslone $wiadczenie, zapisuja si¢ do kolejki 1 oczekuja na wykonanie $wiadczenia. Uktad
taki pozwala obiecywa¢ wszystkim obywatelom peten zakres $wiadczen, a wykonywac
jedynie taka ich liczbg, na jaka wystarcza srodkow.

Oczywiscie w tej sytuacji cze$¢ 0soOb rezygnuje z oczekiwania w kolejce i1 korzysta ze
swiadczen medycznych odptatnie (poza systemem publicznym). Osoby te jednak oplacaja
sktadke czy tez podatek celowy na ochrong zdrowia, a z tej ochrony w ramach systemu
summa summarum nie korzystaja. Powstaje wigc pytanie: za co ptaca?



Kolejna grupa osob, to osoby, ktére czekaja cierpliwie w kolejce az..... umieraja nie
doczekajac si¢ wykonania $wiadczenia medycznego (wszak znaczna cze¢$¢ pacjentow to
osoby w starszym wieku). Osoby te réwniez nie korzystaja ze §wiadczen naleznych z systemu
publicznego, cho¢ uiszczaja odpowiednia sktadke czy podatek.

Nastepna grupa, to osoby, ktore si¢ przyzwyczajaja do zycia z odczuwana dolegliwos$cia, albo
ktérych stan samoistnie poprawia si¢ w trakcie oczekiwania na §wiadczenie w takim stopniu,
ze rezygnuja z jego wykonania. Oni réwniez placa za prawo do $wiadczen, z ktorego nie
korzystaja.

Wreszcie czwarta grupa, to osoby, ktore korzystaja z odpowiednich §wiadczen po odczekaniu
w kolejce.

Jak tatwo zauwazy¢, trzem pierwszym grupom obywateli publiczny system ochrony zdrowia
obiecuje wszystko, a faktycznie nie daje nic. Z kolei czwarta grupa dostaje nalezne
swiadczenia, ale z duzym zazwyczaj opoznieniem. Biorac pod uwage, ze $wiadczenia
medyczne sg $cisle zwigzane ze zdrowiem 1 zyciem ludzkim, a wigc czas ich udzielenia jest w
wigkszosci przypadkéw czynnikiem o kluczowym znaczeniu, podkresli¢ nalezy, ze w wyzej
opisanym systemie nikt nie otrzymuje $wiadczen we wlasciwym czasie.

Stwierdzi¢ w tym miejscu trzeba, Zze rozwiazanie to jest w Polsce rozwigzaniem najbardziej
prawdopodobnym, poniewaz jest ono stosunkowo najmniej niewygodne politycznie. Co
prawda wprowadzajac taki system trzeba bgdzie ludziom powiedzie¢, Zze na udzielenie
niektorych §wiadczen beda musieli troche poczekac, ale jest to duzo mniej nieprzyjemne niz
mowienie, ze niektdrych §wiadczen system publiczny nie zapewni w ogdle. Dlatego nalezy
si¢ spodziewaé, ze polski system ochrony zdrowia bedzie ewoluowal w kierunku tego
modelu, mimo iz ewidentnie oznacza to §wiadome wprowadzenie systemu, ktory obiecuje
wigcej niz moze dac, a nastgpnie niektorych uprawnionych zmusza do rzekomo dobrowolne;j
rezygnacji z dotrzymania tych obietnic.

Rozwigzanie alternatywne

Zada¢ sobie jednak mozna pytanie: czy istnieja rozwiazania alternatywne? Czy sa inne
mozliwosci poprawy bilansu systemu ochrony zdrowia? Wydaje si¢, ze odpowiedz na to
pytanie jest twierdzaca. Rozwigzaniami takimi bowiem sa:

» zdefiniowany koszyk $wiadczen,

* system finansowania $wiadczen ponadkoszykowych (II filar),

= wspolptacenie,

» prywatyzacja zaktadow opieki zdrowotne;.

Zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych obywatelom przez podstawowy
publiczny system ochrony zdrowia jest forma trwalego, a nie jedynie doraznego ograniczenia
luki w finansach systemu poprzez ograniczenie zakresu uprawnien do $wiadczen.
Ograniczenie to powinno polega¢ na ustaleniu:
= listy schorzen, ktore sa lub ktore nie sa leczone w ramach systemu,
= listy procedur medycznych stosowanych w schorzeniach leczonych w ramach
systemu, ktore sa lub ktore nie sa finansowane przez system,
= warunkow akomodacyjnych zapewnianych lub nie zapewnianych przez system w
przypadku opieki stacjonarne;j.



Jak wida¢, koszyk $§wiadczen gwarantowanych mozna konstruowaé¢ w postaci tzw. koszyka
pozytywnego (ustugi zapewniane), koszyka negatywnego (ustugi nie zapewniane) lub
ewentualnie mieszanki tych dwoch wariantow.

Okreslenie koszyka jest zadaniem szczegdlnie waznym, jako ze nie tylko zwalnia
podstawowy system publiczny z finansowania tych $§wiadczen, ktére znajda si¢ poza
koszykiem, ale rowniez jest warunkiem koniecznym do utworzenia tzw. II filara systemu
zabezpieczenia zdrowotnego w postaci dobrowolnych uzupelniajacych ubezpieczen
komercyjnych. Uruchomienie II filara jest tymczasem krokiem bardzo istotnym. Duza grupa
obywateli polskich nie jest bowiem usatysfakcjonowana poziomem opieki medycznej
oferowanym przez podstawowy system publiczny (I filar) i bylaby sktonna zaptaci¢
dodatkowa (dodajmy: stosunkowo niewielka) sktadke¢ za prawo do $swiadczen lepszej jakosci,
udzielanych w lepszych warunkach i z zastosowaniem najnowszych, najdrozszych
technologii. Mato kogo jednak sta¢ w Polsce na sfinansowanie tego bezposrednio z kieszeni
badZ na wykupienie polisy ubezpieczenia niezaleznego (pokrywajacego pelny zakres
swiadczen medycznych niezaleznie od systemu publicznego). Sktadka na takie ubezpieczenie
musiataby by¢ bardzo wysoka, a ponadto takie rozwiazanie jest niesprawiedliwe, jako ze
zmusza obywateli rezygnujacych z korzystania z systemu publicznego do optacania
podwojnej sktadki.

Tymczasem nalezy si¢ spodziewaé, ze zorganizowanie na uczciwych zasadach II filara
zdrowotnego, poprzez uczestnictwo sporej grupy obywateli spowoduje zasilenie sektora
ochrony zdrowia spora suma dodatkowych pienigdzy, z czego korzysci odniosa nie tylko
ubezpieczeni w II filarze, ale rowniez pozostali pacjenci (m.in. poprzez poprawe standardu
wyposazenia placowek stuzby zdrowia).

Innym sposobem poprawy finansOw systemu zabezpieczenia zdrowotnego byloby
wprowadzenie franszyzy redukcyjnej czy tez udzialu wtasnego. Wydaje sig, ze jest to sposob
zdecydowanie wart powaznego rozwazenia. Jak wiadomo, najwigksza liczba udzielonych
swiadczen medycznych to — z natury rzeczy — $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej,
ktorych koszt jest najmniejszy, nastgpnie porady z zakresu specjalistyki, ktorych jest juz
mniej, ale sa drozsze, i dalej standardowa opieka stacjonarna — jeszcze mniej jeszcze
drozszych $wiadczen, i wreszcie zabiegi wysokospecjalistyczne — najmniejsza liczba
najdrozszych swiadczen (Rysunek 1).



Rysunek 1. Koszty a cze¢stos¢ korzystania z uslug medycznych

koszt ustugi medycznych

WSPOLPLACENIE

czestos¢ korzystania z ustug medycznych

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Dlatego tez wprowadzenie franszyzy redukcyjnej (udzialu wlasnego) do wszystkich
$wiadczen medycznych (tzn. zaréwno do wizyt ambulatoryjnych, jak i hospitalizacji), nie
stanowiac istotnego obciazenia dla budzetow nawet niezamoznych gospodarstw domowych,
mogloby w sposdb znaczacy poprawi¢ bilans systemu. Istotne jest tu szczegodlnie to, ze
ograniczono by finansowanie przez system $wiadczen udzielanych masowo (np. porady
lekarza pierwszego kontaktu w przypadku infekcji grypowych). Zbiorowe finansowanie
takich §wiadczen (przez system publiczny) jest nieefektywne, poniewaz skala redystrybucji
srodkow jest na tyle mala, a koszty funkcjonowania tego typu systemu na tyle duze, ze jego
dzialanie staje si¢ nieoptacalne. Innymi stowy — ryzyko zachorowania na chorobg powodujaca
taka konieczno$¢ jest na tyle duze, ze graniczy z ryzykiem nieubezpieczalnym.

Wprowadzenie franszyzy redukcyjnej pozwoliloby publicznemu systemowi ochrony zdrowia
zaja¢ si¢ finansowaniem $wiadczen, ktérych koszt z pewnoscia przekracza mozliwosci
finansowe wigkszo$ci gospodarstw domowych, a ktorych ilo$¢ jest na tyle niewielka, ze
mamy do czynienia z powaznym stopniem redystrybucji srodkéw, w pelni uzasadniajacym
funkcjonowanie systemu.

Dodatkowym argumentem za przyjeciem takiego rozwiazania jest to, ze nawet niewielka
optata powinna zniechgci¢ tych pacjentdéw, ktorzy korzystaja ze Swiadczen z innych powodow
niz wyrazna potrzeba medyczna, powodujac ich nadprodukcje. Warto bowiem zwrdcic¢
uwage, ze z reguly dostepnos¢ jakiegokolwiek towaru czy ustugi bez optat powoduje, iz
korzystamy z niego bez ograniczen, nie liczac si¢ z kosztami jego produkcji i nie
zastanawiajac si¢ specjalnie, czy go rzeczywiscie potrzebujemy. Tymczasem nawet bardzo



niewielka optata zazwyczaj wywotuje refleksj¢ nad istnieniem faktycznej potrzeby nabycia
danego przedmiotu. Wydaje sig, ze w przypadku §wiadczen medycznych taka refleksja bylaby
pozadana.

Jednakze przy wprowadzaniu tego rozwigzania nalezy zachowaé szczegdlna ostroznos$¢.
Pamigta¢ bowiem nalezy, ze ustawienie franszyzy na zbyt wysokim poziomie dla niektorych
rodzin moze stworzy¢ barier¢ w dostgpie do §wiadczen medycznych, a nie nalezy dopusci¢ do
sytuacji, gdzie ze wzgledow finansowych powstrzymywano by si¢ od korzystania ze
$wiadczen, mimo istnienia uzasadnionej potrzeby medycznej. Po dokonaniu wstgpnych
szacunkow wydaje si¢, ze franszyza moglaby wynosi¢ okoto 10 zt. Jest to poziom kosztow
mozliwy do poniesienia przez ogromna wigkszos¢ rodzin, w pozostatych przypadkach (takich
jak np. rodziny wielodzietne dotknigte bezrobociem) potrzebna bylaby refundacja ze srodkow
pomocy spoleczne;.

Wreszcie ostatnia, ale bynajmniej nie najmniej wazna sprawa jest kwestia prywatyzacji
sektora $wiadczeniodawcow. Trzeba bowiem w tym miejscu wyraznie stwierdzi¢, ze
publicznie zarzadzana stuzba zdrowia nie jest w stanie zapewni¢ spoleczenstwu $wiadczen
leczniczych na odpowiednim poziomie 1 za rozsadne kwoty. Tylko prywatyzacja moze
zapewni¢ poprawg jakosci §wiadczen, efektywnosci wykorzystania srodkow finansowych i
jednoczes$nie podniesienie zarobkow pracownikéw stuzby zdrowia. Nalezy jednak zwrocicé
uwagg, ze o ile samorzady jako organy zatozycielskie moga by¢ udzialowcami w tego typu
spotkach, o tyle udziat ten nie powinien by¢ zbyt duzy (samorzad nie powinien wptywac na
zarzadzanie spotka). Moze to bowiem doprowadzi¢ do takiej sytuacji, ze powstang nowe,
rzekomo prywatne firmy, ktore faktycznie nadal beda zarzadzane przez urzednikow
samorzadowych. Grozi to sprowadzeniem reformy do dziatan pozornych.

Jednakze rozwazajac mozliwos¢ zastosowania okreslonych rozwiazan oraz oceniajac ich
warto$¢ z punktu widzenia gléwnego, postawionego tu celu, jakim jest zniesienie
nierownowagi systemu, nalezy wzia¢ pod uwagg rowniez wpltyw poszczegoélnych rozwigzan
na inne wazne problemy istniejace w systemie ochrony zdrowia i w jego otoczeniu. Mam tu
na mysli przede wszystkim problem szarej strefy oraz problem bezrobocia.

Szara strefa

Badajac problem szarej strefy w ochronie zdrowia nalezy stwierdzi¢, Ze niezaleznie od
ogolnej nierownowagi systemu wplywajacej niewatpliwie w sposob utrwalajacy na szara
strefg, istnieja 4 zasadnicze czynniki w bezposredni sposob decydujace o jej istnieniu. Sa to:

1. utrudniony dostep do $wiadczen,

2. obawa pacjentow o poziom jako$ciowy otrzymywanych $swiadczen,

3. nieodptatnos$¢ §wiadczen,

4. niski poziom plac w sektorze ochrony zdrowia.

Dwa pierwsze z wymienionych czynnikdw stanowia podstawowe bodzce rodzace potrzebg
korupcyjna po stronie pacjenta. Nieodptatnos¢ §$wiadczen medycznych tg potrzebe
ugruntowuje 1 sprawia, ze korupcja staje si¢ mozliwa do udzwignigcia dla budzetow wielu
rodzin. Z kolei czwarty czynnik dodatkowo uzasadnia stuszno$¢ zachowan korupcyjnych oraz
sktania pracownikéw stuzby zdrowia do ich wymuszania. W ten sposob wzmacnia on
dodatkowo dziatanie czynnika wymienionego w punkcie 2.



Rozpatrujac wigc pod katem powyzszych czynnikdéw zaproponowane wczesniej rozwigzania
nalezy stwierdzi¢, ze zdefiniowanie koszyka $wiadczen gwarantowanych i uruchomienie II
filara systemu zabezpieczenia zdrowotnego powinny wplyna¢ na poprawe dostepu do
swiadczen medycznych (czynnik 1.), prywatyzacja ZOZ-6w powinna skutkowac
polepszeniem w zakresie poziomu jako$ciowego S$wiadczen medycznych (czynnik 2.),
wspotptacenie oraz uruchomienie II filara zlikwiduja nieodptatno$¢ swiadczen medycznych
(czynnik 3.), a wszystkie proponowane rozwiazania tacznie przywrdca rownowage finansowa
systemu, co umozliwi normalizacj¢ poziomu plac w sektorze ochrony zdrowia (czynnik 4.).
Jak wigc wida¢, taczne wprowadzenie pakietu wymienionych rozwiazan zniesie lub w
znacznym stopniu ostabi dziatanie wszystkich czynnikéw korupcjogennych. Wydaje sig, ze
takie zmasowane oddziatywanie jest jedynym skutecznym sposobem poradzenia sobie z
problemem szarej strefy w ochronie zdrowia.

Rynek pracy

Kolejna wazna kwestia, nad ktéra chcielibySmy si¢ w tej pracy skupi¢ szczegoélnie, jest
kwestia wptywu proponowanych rozwiazah na rynek pracy. Zanim jednak przeanalizuje si¢
zmiany, jakie zapewne zaistnieja na rynku pracy na skutek wprowadzenia opisanych dziatan,
nalezy spojrze¢ na stan obecny rynku pracy w polskim sektorze ochrony zdrowia.

Rozwazania na temat rynku pracy wypada zacza¢ od przypomnienia tego, co rézni ten rynek
od kazdego innego rynku w gospodarce. Tak wigc specyfika rynku pracy polega przede
wszystkim na tym, ze przedmiotem obrotu na tym rynku jest praca ludzka, a cztowieka — w
przeciwienstwie do kazdego innego srodka produkcji, nie da si¢ wytaczy¢, kiedy staje sie
zbedny. Cztowiek, nawet kiedy jego praca staje si¢ ekonomicznie nieefektywna, nadal musi
dysponowac¢ srodkami utrzymania, a takze chce si¢ czu¢ potrzebny. Stad problem bezrobocia.
Ponadto rynek pracy charakteryzuje si¢ trzema dodatkowymi cechami, wydatnie ten problem
poglebiajacymi. Sa to:

e zjawisko histerezy, zwane tez efektem zapadki,

e placa minimalna,

e obcigzenie wynagrodzen sktadkami na ZUS.

Zjawisko histerezy (efekt zapadki) na rynku pracy wynika bezposrednio z tego, ze przepisy
prawa pracy, normujacego stosunki mi¢dzy pracodawcami a pracownikami (Kodeks Pracy,
inne ustawy, przepisy wykonawcze, uklady zbiorowe pracy, regulaminy i statuty) oraz
postanowienia umow o pracg sa normami o charakterze semiimperatywnym, co oznacza, iz w
kazdej chwili i bez zbednych formalnos$ci ich uregulowania moga by¢ w dowolnym zakresie
modyfikowane na korzy$¢ pracownika, natomiast jakakolwiek modyfikacja na jego
niekorzy$¢ mozliwa jest tylko w zakresie wyznaczonym przepisami i z zachowaniem
procedury przewidzianej prawem (tzw. wypowiedzenie modyfikujace), skutkujacej rzecz
jasna znaczna zwloka (tzw. okres wypowiedzenia). Stanowi to istotne zakldcenie
funkcjonowania regut rynkowych.

Podobnie ptaca minimalna stanowiac ograniczenie swobody ksztaltowania si¢ cen na rynku
pracy powoduje, ze nie dochodzi do zawarcia pewnej liczby uméw o prace, ktore mogtyby
by¢ zawarte przy nizszej cenie (czyli placy).



Z kolei obciazenie wynagrodzen sktadkami na ZUS powoduje, ze koszt pracy dla pracodawcy
jest znacznie wyzszy niz wynagrodzenie otrzymywane przez pracownika, co z punktu
widzenia rynkowego oznacza rozdzwigk migdzy ceng ptacong przez nabywce a otrzymywana
przez sprzedajacego. To rowniez zaktoca ustalanie si¢ rownowagi na tym rynku.

W sumie czynniki te powoduja, ze w stanie rOwnowagi na rynku pracy mamy do czynienia z
dodatnia stopa bezrobocia. W krajach europejskich przyjmuje sig, ze stopa bezrobocia
rOwnowagi, zwana tez naturalna stopa bezrobocia, wynosi ok. 8%.

Tymczasem w Polsce do roku 1990 mieliSmy do czynienia z bezrobociem ujemnym,
oznaczajacym, ze w gospodarce istnialo pelne zatrudnienie, a ponadto pewna liczba wolnych
miejsc pracy. Natomiast na zjawisko bezrobocia ujemnego naktadal si¢ efekt bezrobocia
ukrytego. Znaczy to, ze bezrobocie wowczas nie polegato na niemozno$ci znalezienia pracy,
ale na tym, ze w pracy zatrudnione osoby nie mialy zbyt wiele do roboty (chcac by¢
doktadnym w sensie semantycznym, nalezaloby owczesna sytuacj¢ nazwaé prawdziwym
bezrobociem, podczas gdy stan obecny jest raczej problemem bezzatrudnienia, a nie
bezrobocia). Istotne jest tu jednak podkreslenie skali zjawiska bezrobocia ukrytego w polskiej
gospodarce przed 1990 rokiem. Okreslenie tej wielko$ci jest bardzo trudne i istnieja ogromne
rozbiezno$ci w warto$ciach wykazywanych przez poszczeg6lne badania - szacunki mieszcza
si¢ w przedziale od 25 do 75%. Trudno bytoby tak rozbiezne szacunki traktowa¢ za podstawe
jakichkolwiek wyliczen czy dalszych badan, wielkosci te pokazuja jednak, ze skala zjawiska z
cala pewnos$cia byta ogromna, zarowno w poréwnaniu do wspomnianej naturalnej stopy
bezrobocia, jak i do warto$ci notowanych aktualnie w naszym kraju.

Na fali reform ustrojowych przeprowadzanych na poczatku lat 90. nastapilo tzw. wypchnigcie
bezrobocia ukrytego, ktore w drodze zwolnien spowodowato przeksztatcenie si¢ bezrobocia
ukrytego w jawne. Zwroci¢ nalezy uwage, ze taki proces skutkowal bardzo szybkim
wzrostem produktywnos$ci pracy. Zmiany te jednak byly w poszczegdlnych sektorach
gospodarki niejednakowo glgbokie. Najszybciej nastgpowaly zazwyczaj tam, gdzie
dokonywano reorganizacji, restrukturyzacji, komercjalizacji 1 (przede wszystkim)
przeksztalcen wlasno$ciowych.

W tym kontekscie trzeba stwierdzi¢, ze sektor ochrony zdrowia byt dziedzina gospodarki
relatywnie stabo poddana przeksztatceniom, szczeg6élnie gdy chodzi o $wiadczeniodawcow
medycznych, totez efekt wypchnigcia w tym sektorze byt stosunkowo staby i mozna sig
spodziewaé, ze na skutek gruntownych zmian w systemie, w szczegdlnosci dotyczacych
$wiadczeniodawcodw, mozemy mie¢ do czynienia z niejako dalszym ciagiem ujawniania si¢
tego efektu.

Wracajac do proponowanych wyzej rozwiazan zmierzajacych do poprawy bilansu systemu
ochrony zdrowia stwierdzi¢ musimy, ze zdefiniowanie koszyka §wiadczen gwarantowanych
moze mie¢ niewielki wpltyw negatywny na sytuacje na rynku pracy w sektorze ochrony
zdrowia, jako ze koszyk przyczyni si¢ do niewielkiego spadku ilo$ci udzielanych $wiadczen.
Z kolei uruchomienie II filara systemu zabezpieczenia zdrowotnego z pewnoscia wplynie
dodatnio na ten rynek, bgda bowiem potrzebni pracownicy do wykonywania §wiadczen
drugofilarowych, ktore dzigki tym zmianom stana si¢ dla wielu obywateli dostgpne. Nastgpnie
wspoiptacenie znéw bedzie oznaczaé¢ spadek ilosci wykonywanych $wiadczen, a wige ujemny
wpltyw na rynek pracy. Ale spodziewac si¢ nalezy, ze najwigkszy wptyw na sytuacje na rynku
pracy w sektorze ochrony zdrowia bgdzie miata prywatyzacja zakladéw opieki zdrowotne;.
To ona stanie si¢ zapewne (tak jak to czesto bywato w innych dziedzinach gospodarki)



swoistym katalizatorem wspomnianego wyzej efektu wypchnigcia. Nalezy si¢ spodziewac, ze
cze$¢ zakladow poddana regutom gry rynkowej, bez opieki samorzadowego organu
zatozycielskiego, po prostu zbankrutuje, czg$¢ zostanie zlikwidowana. To z kolei skutkowaé
tez bedzie spadkiem zaméwien dla wielu firm kooperujacych z ZOZ-ami 1 szpitalami — tam
réwniez nalezy si¢ spodziewac zwolnien.

Jak zlagodzi¢ problem zwolnien?

Powstaje wigc pytanie: czy niewatpliwie negatywny wplyw proponowanych zmian na rynek
pracy jest argumentem wystarczajacym, zeby nie prywatyzowac? Wydaje si¢ rzecza
oczywista, ze — podobnie jak w innych branzach, tak i w ochronie zdrowia — odpowiedz na to
pytanie brzmi: nie. Przede wszystkim dlatego, ze celem systemu ochrony zdrowia, jak sama
nazwa wskazuje, jest zapewnienie wszystkim obywatelom dostgpu do niezbgdnych $wiadczen
medycznych, a nie zorganizowanie pewnej grupie obywateli miejsc pracy. Nie oznacza to
jednak bynajmniej, ze problem ten mozna zlekcewazy¢. Dlatego szczegdlnie waznym
zadaniem jest odpowiednie przygotowanie wprowadzanych zmian, tak aby w miarg
mozliwos$ci ztagodzi¢ spoteczna ucigzliwo$¢ problemu. W tym kontek$cie wydaje sig, ze
mozna rozwazac 2 grupy dziatan mozliwych do podjecia. Pierwsza z nich jest zastosowanie w
masowej skali programu zwanego outplacementem, druga — tzw. $rodki aktywnej walki z
bezrobociem.

Pod pojeciem programu outplacement kryje si¢ kompleks ustug i szkolen zwiazanych z
restrukturyzacja i redukcja zatrudnienia. Zawiera on zazwyczaj takie elementy, jak:
e pomoc psychologiczna,
treningi interpersonalne,
doskonalenie umiejgtnosci poszukiwania pracy,
poszukiwanie ofert zatrudnienia,
pomoc w podjeciu dziatalno$ci gospodarczej,
doradztwo w zakresie mozliwosci uzupetniania kwalifikacji.

Z reguly programy takie sa organizowane przez wyspecjalizowane firmy dla konkretnego
przedsigbiorstwa. Prawidlowo przeprowadzony program outplacement pozwala wowczas
zachowac¢ stabilno$¢ i korzystna atmosferg pracy w przedsigbiorstwie, pomimo koniecznos$ci
redukcji zatrudnienia. Przeprowadza si¢ go roéwniez w trosce o dobry wizerunek pracodawcy
wsrdd klientow oraz pracownikow. Wydaje si¢ jednak, ze w przypadku wprowadzania zmian
reformatorskich skutkujacych redukcja zatrudnienia w calym sektorze mozna byloby pokusié¢
si¢ o probg wdrozenia tego typu programu w masowe;j skali, dla catego sektora.

Z kolei srodki aktywnej walki z bezrobociem obejmuja:
» szkolenia i przekwalifikowywanie bezrobotnych,
= posrednictwo pracy,
» stymulowanie rozwoju matych przedsigbiorstw,
= subsydiowanie zatrudnienia i prace interwencyjne.

Inne czynniki makroekonomiczne

Przeprowadzona powyzej analiza bylaby jednak niepeina, gdyby nie wzia¢ pod uwage kilku
dodatkowych czynnikéw makroekonomicznych, ktore w najblizszej przysziosci beda
wpltywaé na system ochrony zdrowia, ze skutkami takze dla rynku pracy w tym sektorze.
Tymi czynnikami sa:



* zmiany struktury demograficznej ludnosci,
= zmiany wielko$ci produktu krajowego brutto,
= proces integracji z Unia Europejska.

Badania przeprowadzone w roku 2002 na zlecenie firmy DWZ przez Justyng Wrbbel
wykazaty, ze przy utrzymaniu obecnych profili korzystania z ustug medycznych w okresie od

2001 do 2030 roku przewidywana liczba osobodni szpitalnych wzro$nie o ponad 15 min
(19,1%), a liczba konsultacji medycznych o okoto 17 mln (6,3%).

Wykres 1. Zapotrzebowanie na ustugi medyczne, 2001-2030
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Zwigkszenie si¢ zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne bedzie spowodowane
postgpujacym procesem starzenia si¢ ludnosci. Wchodzenie w wiek emerytalny rocznikow



powojennego wyzu demograficznego przetozy si¢ w najblizszych dziesigcioleciach na wzrost
zapotrzebowania zar6wno na ustugi ambulatoryjne, ktérych najwigksze nasilenie
przewidywane jest w pierwszej polowie lat 20., jak 1 leczenie szpitalne, na ktore
zapotrzebowanie bedzie rosto przez caly okres projekcji. Taki wzrost ilo$ci udzielanych
swiadczen medycznych musi spowodowac rzecz jasna odpowiednio duzy wzrost wydatkow
na ten cel. Wspomniane wyliczenia wskazuja, ze w 2030 roku na ochron¢ zdrowia bedziemy
musieli wyda¢ 30,28 mld zt, czyli o 3,72 mld zt (14%) wigcej niz obecnie. To wszystko
oznacza jednak takze znaczna liczbg¢ dodatkowych miejsc pracy w sektorze ochrony zdrowia.

Z kolei badajac wptyw zmian wielkosci produktu krajowego brutto na sektor ochrony zdrowia
skonstatowac trzeba, ze przecigtne wydatki na opiek¢ zdrowotna w krajach OECD wynosily
na poczatku lat 90. 8,4% PKB. Tymczasem w Polsce byto to okoto 6,4% PKB. Howard Oxley
1 Maitland MacFarlan oszacowali w roku 1994 na zlecenie OECD, iz istnieje istotna dodatnia
korelacja pomigdzy wydatkami na opiekg zdrowotna oraz produktem krajowym brutto per
capita (Wykres 2). Przy wykorzystaniu otrzymanego réwnania do estymacji wydatkow na
opieke zdrowotng w Polsce, w warunkach 2000 roku, wysoko$¢ wydatkéw zdrowotnych per
capita powinna wynosi¢ okoto 260 USD, a tymczasem nie przekroczyty one 180 USD
(uwzgledniajac parytet sity nabywczej).

Wykres 2. Wydatki na ochron¢ zdrowia a PKB, 1992
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Wysokos¢ wydatkow na ochrong zdrowia w Polsce, zarowno z perspektywy wydatkow
globalnych, jak i wydatkéw na jednego mieszkanca, sa wigc znacznie ponizej przecig¢tnej w
krajach OECD, uwzgledniajac wysokos¢ PKB. Biorac dodatkowo pod uwage, ze z roku na
rok mamy do czynienia ze stalym wzrostem PKB, nalezy si¢ spodziewac znacznego wzrostu
wydatkéw na ochrong zdrowia, co z pewnos$cia nie pozostanie bez konsekwencji dla rynku
pracy w tym sektorze gospodarki.



Wreszcie proces integracji Polski z Unia Europejska jest czynnikiem, ktéry moze mie¢ takze
znaczacy wplyw na rynek pracy w sektorze ochrony zdrowia. Obowiazujaca w Unii
Europejskiej zasada swobodnego przeptywu towardw, osob i kapitatu bedzie oznacza¢ w
niedtugim czasie bardzo daleko idace utatwienia w zakresie mozliwo$ci podejmowania pracy
w innych krajach cztonkowskich Unii. Wzigwszy pod uwagg, ze w zdecydowanej wigkszosci
krajow UE poziom ptac pracownikow stuzby zdrowia jest kilkukrotnie wyzszy niz w Polsce,
trzeba si¢ liczy¢ z nieuchronnymi migracjami zarobkowymi w kierunku tych krajow. Bedzie
to wige istotny czynnik wplywajacy na zmniejszenie nadwyzki podazy nad popytem na rynku
pracy w sektorze ochrony zdrowia.

A jesli nic nie zrobimy?

Zmierzajac powoli do konca niniejszych rozwazan nalezaloby jeszcze postawi¢ sobie pytanie
o to, co statoby si¢ gdybysmy pozostawili status quo w systemie ochrony zdrowia? Probujac
odpowiedzie¢ na to pytanie przyjrzyjmy si¢ tzw. wskaznikowi autonomicznego tempa
wzrostu kosztow opieki zdrowotnej, ktory obrazuje wzrost kosztoéw opieki medycznej
wynikajacy ze wzrostu standardu ustug medycznych oraz z zastosowania nowych technologii
w medycynie. Zwroci¢ bowiem nalezy uwage, ze z reguly w gospodarce wprowadzanie
nowych technologii obniza koszty dziatalnosci w dluzszym okresie. Tymczasem w opiece
medycznej koszt wprowadzania nowych technologii jest wysoki, a ich efekt dotyczy zdrowia 1
jest raczej trudny do wyrazenia w pieniadzu.

Tak wigc wskaznik autonomicznego tempa wzrostu kosztow opieki zdrowotnej w latach 1960
— 1995 dla krajow rozwinigtych wynosit okoto 4,4% rocznie. Jezeli zalozymy, ze w Polsce w
latach 2001 — 2030 wskaznik ten bedzie wynosit tylko 3%, to natozenie si¢ na siebie tego
efektu oraz omawianego wyzej efektu zmiany struktury demograficznej ludnosci
spowodowa¢ by musiato wzrost wydatkow na ochrong zdrowia o 174%, a wigc niemal 3-
krotny. Mozna si¢ wigc w tym miejscu tylko zastanawia¢, czy bardziej realny jest tak znaczny
wzrost skladki na powszechne ubezpieczenie w Narodowym Funduszu Zdrowia, czy tak
znaczne poglebienie deficytu w systemie?

Zakonczenie

Zastanawiajac si¢ nad sposobem podsumowania tego tekstu, przypomniatem sobie piosenke
brytyjskiego piosenkarza, autora tekstow i kompozytora, Marka Knopflera, zatytutowana
, Why aye man?”. Jest to historia robotnikow angielskich, ktoérzy zmuszeni byli spakowac
narzgdzia, pozegnaé si¢ z rodzinami i narzeczonymi i wyjecha¢ do pracy do Niemiec. W
nowym miejscu maja co prawda dobre warunki, ale tgsknia za swoim krajem. Zastanawiaja
si¢ wige, dlaczego w ich kraju wprowadzono przepisy, ktore doprowadzity do tego, ze nie
moga znalez¢ pracy na miejscu. Tu pada tytulowe pytanie: dlaczego glosowale$ za taka
ustawa?

Mysle, ze pracujac nad zmianami w systemie ochrony zdrowia nie wolno ani na chwilg
zapomina¢ o tym, iz za wprowadzanymi regulacjami prawnymi kryja si¢ losy ludzkie.
Konsekwencje zmian w systemie dla rynku pracy przekladaja si¢ na losy wielu ludzi, ktorzy



albo beda mieli pracg, albo bgda bezrobotni. Ale przeciez i same zmiany w systemie jako
takie przektada¢ si¢ beda na losy ludzi, ktorzy otrzymaja lub nie otrzymaja potrzebnego im
swiadczenia medycznego.

Trudno$¢ polega tu jednak gléwnie na tym, by umie¢ spojrze¢ na konsekwencje
proponowanych zmian w dtuzszej perspektywie czasowej. Czesto bowiem okazuje sig, ze
reformy systemow publicznych na poczatku wymagaja poniesienia pewnych ofiar i przynosza
chwilowe pogorszenie sytuacji, ale w dluzszym okresie okazuja si¢ zbawienne. Tymczasem
rozwigzania pozornie tagodniejsze spotecznie czgsto sprowadzaja si¢ albo do u$mierzania
problemu zamiast do jego rozwiazania, albo tez do tzw. zamiatania $mieci pod dywan, czyli
rozcztonkowywania i ukrywania problemu.

Umiejgtnosci  (lub tez woli) takiego spojrzenia brak niestety wigkszosci dzialaczy
politycznych. Stad niewatpliwa staboscia systemu panstwa demokratycznego jest ciagla
konieczno$¢ toczenia walki z demagogiczna retoryka politykow.
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