Wierzchotek

gory lodowej

Ustawa zasilajaca system ochrony zdrowia dodatko-
wymi §rodkami budzetowymi juz obowiazuje. Za chwi-
le spodziewamy sie¢ rozpoczecia prac parlamentarnych
nad ustawg przyspieszajaca o rok dojscie do magicz-
nych 6% PKB — do 2024 r. Jezeli wezmiemy nominal-
ng warto$¢ PKB z 2017 r. (1982 mld PLN), to prze-
suniecie ok. 1,5% PKB na zdrowie w samym 2024 r.
przetozy sie na prawie 30 mld zl.

Nic dziwnego, ze juz rozpoczynaja si¢ dyskusje, jak
wykorzystac te srodki. Po pierwsze, takie pieniagdze
moga przyprawi o zawrdt glowy (wszak to ponad 1/3
$rodkéw publicznych, ktérymi dysponujemy dzisiaj).
Po drugie, zgodnie z zapisami ustawy o $wiadczeniach,
$rodki beda zwickszane systematycznie o ok. 0,25%
PKB co roku (w kwotach z 2017 r. to prawie 5 mld z}),
poczawszy od A.D. 2018. Powstaje zatem szereg opra-
cowan uzasadniajacych, komu pieniadze najbardziej sie
naleza, gdzie sa najbardziej potrzebne lub jak je wyda¢
najbardziej efektywnie.

szkietko i oko

Jakub Szulc

réznic w uposazeniu pomiedzy nami i naszymi sasia-
dami. I nie trzeba spoglada¢ na Niemcy, gdzie $rednie
wynagrodzenie lekarza w szpitalu to réwnowarto$¢ bli-
sko 30 tys. z1. W Czechach tzw. goly etat w koficéwcee
2017 r. wyni6st blisko 6,5 tys. zt. W tym samym czasie
polski lekarz z umowy o prace dostawat 3,5 tys. Za
lekarzami stoja inne zawody medyczne: pielegniarki
i polozne, ratownicy medyczni, fizjoterapeuci. Praca
w kilku miejscach jednoczesnie przestala by¢ modna,
a wzigwszy pod uwage coraz wieksze braki kadrowe
i mozliwos$¢ swobodnego przemieszczania sie i uzna-
wania kwalifikacji zawodowych na rynku europejskim,
raczej nie ma szans na powr6t do rynku pracodawcy.
Zreszta, wystarczy spojrze¢ na rzeczywisto$¢ pozame-
dyczng: brakuje rak do pracy, kazdy przedsiebiorca
chetnie zatrudni nowych pracownikéw, $rednie wyna-
grodzenie pnie si¢ w gére. Réznica jest taka, ze o ile
koniunktura gospodarcza moze sie szybko zmienid,
nie zmienimy w krétkim (ani nawet $rednim) okre-

JJW Niemczech Srednie wynagrodzenie lekarza w szpitalu
to rownowartosc blisko 30 tys. zt. W Czechach tzw. goty etat
w koncowce 2017 r. wynidst blisko 6,5 tys. zt. W tym samym
czasie polski lekarz z umowy o prace dostawat 3,5 tys. zt?)

Nie twierdzg, ze niepotrzebnie. Zdecydowanie bra-
kuje nam analiz dotyczacych efektywnosci kosztowej
technologii medycznych innych niz lekowe, spisu za-
sad efektywnego wydawania pieniedzy czy placenia
za efekt zdrowotny zamiast kupowania procedur. Pro-
blem w tym, ze to dzielenie skéry na niedzwiedziu,
a dodatkowe $rodki w rzeczywisto$ci moga okazaé sie
zdecydowanie skromniejsze. Dlaczego? Z bardzo pro-
stego powodu. To, czego bylismy $wiadkami podczas
protestu rezydentéw, to wierzcholek géry lodowe;j. Je-
zeli kto$ sadzi, ze na wynegocjowaniu porozumienia
z rezydentami i podniesieniu wynagrodzenia specja-
listom zatrudnionym w jednym szpitalu koficzy si¢
presja ptacowa w ochronie zdrowia, to jest w duzym
bledzie. Po raz pierwszy chyba osoby wykonujace za-
wody medyczne uwierzyly, ze mozliwe jest, jezeli nie
zlikwidowanie, to przynajmniej istotne zmniejszenie

sie podazy kadry medycznej, a popyt na $wiadczenia,
gléwnie z powodu zjawisk demograficznych, moze tyl-
ko rosnaé. Istotna zmiana w kosztach pracy bedzie mu-
siata znalez¢ odzwierciedlenie w zmianach taryf. Juz
teraz mamy zreszta $wiadomos¢, ze w wielu obszarach
terapeutycznych wyceny sa, méwigc bardzo delikatnie,
nieadekwatne do kosztéw wykonywanych procedur.
Ostatecznie dodatkowe $rodki w pierwszym rzedzie
przyczynia sie do zmniejszenia dysproporcji w zarob-
kach pracownikéw medycznych, a dopiero pdzniej
(0 ile w ogdle) doprowadzg do zwickszenia wolumenu
zdrowia kupowanego przez platnika. Dla regulatora
powinien to by¢ przyczynek do usilnych prac nad roz-
wiazaniami zwickszajacymi efektywno$¢ wydawanych
srodkéw (np. koordynacja) czy synergizujacymi wydat-
ki publiczne z prywatnymi (np. ubezpieczenia prywat-
ne). Czy bedzie?

106 menedzer zdrowia
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