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Streszczenie

Opracowanie przedstawia wynagrodzenia lekarzy w Polsce na tle wskaZznikéw makro-
ekonomicznych w Polsce oraz w kontekscie podobnych wielkosci w kilku krajach swia-
ta. Do analizy poréwnawczej przyjeto takie kraje, jak Australia, Finlandia, Francja, No-
wa Zelandia, Norwegia, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone Ameryki Pin. oraz Polske.

Wybér krajéow byt zalezny od dostepnosci do danych nt. wynagrodzen lekarzy. Procz
tego, kraje reprezentujg rézne modele systeméw ochrony zdrowia; narodowg stuzbe
zdrowia, model samorzadowy, bismarckowski oraz liberalny. Poziom wynagrodzen le-
karzy jest zapewne wypadkowg poziomu rozwoju ekonomicznego danego kraju, pozy-
cjg i formg organizacyjng systemu opieki zdrowotnej, a takze czynnikéw historycznych,
w tym sity lobby lekarskiego, ktére w r6znych momentach historycznych mogto i odgry-
walo okreslong rolg.

Druga cz¢s¢ opracowania zawiera charakterystyke systeméw wynagradzania lekarzy
w kilku wybranych krajach: Francji, Danii, Wielkiej Brytanii, Niemczech i Stanach Zjed-
noczonych Ameryki Pin. Do analizy przyjeto kraje, w ktérych istniejg i dzialajg sforma-
lizowane systemy, okreslajace wynagrodzenia lekarzy, co najmniej z jednego z sektorow;
czy to szpitalnego, czy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Précz tego, kraje reprezentujg
rézne modele systeméw ochrony zdrowia, narodowg stuzb¢ zdrowia, model samorzado-
wy, bismarckowski oraz liberalny.

Kolejne dwie czgsci opracowania zawierajg proponowany system wartosciowania pra-
cy lekarzy w Polsce. Sktada si¢ on z dwdéch Filaréw, ktére mogg by¢ wykorzystywane od-
rebnie lub wspdlnie.

Filar I systemu okresla pozgdane poziomy wynagrodzeri grupy zawodowej lekarzy
uzyskiwane w ciggu roku.

Filar I dostarcza argumenty oraz okresla punkt odniesienia wynagrodzeri lekarzy
w Polsce do takich elementéw otoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wynagrodzenia le-
karzy w innych krajach, wynagrodzenia innych poréwnywalnych grup zawodowych oraz
ich wzajemne relacje.

Filar I stuzy¢ moze w przysztosci, wzorem podobnych proceséw w krajach UE 1 USA,
jako element negocjacyjny w procedurze okreslania wydatkow publicznych w systemie
ochrony zdrowia oraz sposobéw finansowania §wiadczen zdrowotnych.

W wyniku analiz pozioméw wynagrodzen lekarzy w wybranych krajach, pro-
ponuje si¢ okreslenie postulowanej sredniej wysokosci wynagrodzen lekarzy (ogdl-
nych), jako 2,7-krotnosé¢ wielkosci PKB na obywatela w naszym kraju, co w ro-
ku 1999 stanowito okoto 3 569 ztotych miesigcznie.
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Filar II systemu proponuje skalg punktowq oraz kwotowq, odniesiong do poszcze-
golnych procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy.

Filar II proponuje szczegétowe wartosciowanie poszczegdlnych procedur i ustug wyko-
nywanych przez lekarzy, oparte na ocenie wysitku lekarza, koniecznych kompetencji i wy-
ksztalcenia, stresu i innych elementéw scisle zwigzanych z osobg lekarza. Wartosciowanie to
abstrahuje od kosztow niebgdacych pracg lekarza (np. koszty materialéw), a tym samym jest
uniwersalne w zastosowaniu i niewrazliwe na réznice geograficzne i wystgpujace w czasie.

Filar II moze stuzy¢ do negocjowania stawek wynagrodzenia lekarzy z ich pracodaw-
cami, w postaci kierownictwa zaktadéw opieki zdrowotnej, ale takze w ustalaniu stawek
kontraktéw zawigzywanych pomigdzy platnikiem (publicznym) a praktyks lekarza.
W tym drugim przypadku konieczne jest jednak dodanie kosztéw praktyki, niebgdgcych
pracg lekarza. System jest rOwniez pomocny jako narzedzie do rozliczania przychodow
praktyk grupowych i zaktadow bedacych wiasnoscia kilku lekarzy.

Whnioski i rekomendacije

System RBRVS, stanowigc Filar II, wraz z Filarem I systemu wartosciowania lekarzy
mogg stanowi¢ uzupelniajgce si¢ narzedzia prowadzenia aktywnej polityki dotyczacej
wynagradzania lekarzy w Polsce.

Narzedzia te winny pozostawaé w zakresie wptywu Naczelnej Rady Lekarskiej i win-
ny by¢ administrowane lub wspétadministrowane przez Naczelng Izbe Lekarska. Istotne
jest zaangazowanie strony rzadowej oraz parlamentu w spoteczng debat¢ na temat pozio-
mu wynagrodzeni lekarskich oraz metod wynagradzania lekarzy. W tym celu proponuje si¢:

o Wystapi¢ do American Medical Association o prawo do ttumaczenia oraz publikowania
klasyfikacji CPT-4 i towarzyszacych materialéw (instrukcji kodowania, tabel transko-
dowania do ICD-9-CM i innych klasyfikacji).

o Wystapic¢ do Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) o prawo do korzysta-
nia z opracowanych przez CMS wag punktowych procedur medycznych.

e Powota¢ w ramach Naczelnej Rady Lekarskiej Komisje ds. Adaptacji Systemu RBRVS
oraz Komisj¢ ds. Wynagrodzeni Lekarskich.

o Podjaé starania o wprowadzenie do systemu prawnego oraz praktyki dziatania Narodo-
wego Funduszu Zdrowia i innych publicznych platnikéw ustug zdrowotnych, trybu
konsultacyjnego w ustalaniu sposobéw oraz poziomdéw wynagradzania (refundacji)
Swiadczen angazujacych prace lekarzy.

Generalna rekomendacja brzmi nastg¢pujaco:
Wobec zawirowari i niepewnosci oraz cigglych zmian w systemie ochrony zdrowia,
Naczelna Rada Lekarska oraz jej organy winny podjgé konstruktywnq i wyprzedzajgcq

inicjatywe, ktora pozwoli zajgc miejsca niezagospodarowane obecnie przez administra-
cje rzqdowaq i platnika swiadczeii zdrowotnych.
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Wstep

W powszechnym odczuciu srodowiska medycznego, podzielanym przez osoby z in-
nych srodowisk zawodowych, poziom wynagrodzeri lekarzy w polskim systemie ochrony
zdrowia jest nieadekwatnie niski. Do korica lat 80. wsrdéd lekarzy dominowata forma za-
trudnienia na etatach w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Dziatalnos$¢ prywatna,
w formie spéldzielczosci lekarskiej czy praktyk indywidualnych, stanowita margines.
Jednoczesnie, juz w tym czasie w swiadomosci spotecznej funkcjonowat stereotyp leka-
rza, ktory zawsze sobie poradzi, lekarza, ktéry w bardziej lub mniej etyczny sposéb jest
w stanie dorobi¢ do niskich oficjalnych zarobkéw.

W latach 90., wraz z reformami ekonomicznymi w kraju, zaczal si¢ proces maso-
wego powstawania indywidualnych i grupowych praktyk lekarskich, niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, przy wzglgdnym zastoju spoétdzielczosci lekarskiej. Od
potowy lat 90. lekarze dziatajacy prywatnie, czy to w formie praktyk indywidualnych
i grupowych, czy tez w formie niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, zaczeli
by¢ wigczani w system publicznej opieki zdrowotnej poprzez umowy cywilnoprawne
z ptatnikami publicznymi, czy to bezposrednio, czy tez za posrednictwem publicznych
zaktadéw opieki zdrowotnej. Réwnoczesnie stopniowo zmniejszalo si¢ zatrudnienie
w zaktadach opieki zdrowotnej, co w szczegélnym stopniu dotyczyto lekarzy stomato-
logéw (dentystow).

Jednoczesnie w ciggu lat 90. nastgpowato znaczne zréznicowanie poziomu docho-
déw poszczegdlnych grup spolecznych. Generalnie wyzsze wynagrodzenia zaczgli uzy-
skiwac¢ przedstawiciele zawodéw wymagajacych wysokich specjalistycznych kompe-
tencji: prawnicy, ekonomisci, informatycy i réznych rodzajéow zawodéw inzynieryj-
nych. W powszechnym odczuciu srodowiska medycznego lekarze byli wytaczeni z te-
go procesu, w znacznym stopniu z powodu uzyskiwania wigkszosci swoich dochodéw
z publicznego sektora ochrony zdrowia. Publiczny sektor ochrony zdrowia z kolei sta-
nowil wprost sfere zalezng od budzetu paristwa, tzw. sfere budzetowq, ktéra podlegata
dwom rodzajom ograniczefi: ograniczeniom kwotowym okreslanym w drodze decyzji
parlamentu, wyrazanym w corocznej ustawie budzetowej oraz ograniczeniom propor-
cjonalnym, poprzez sztywne drabinki wynagrodzer, okreslane w odpowiednich rozpo-
rzadzeniach ministra (wtasciwego do spraw) pracy.

W roku 1999 zmiana systemu ochrony zdrowia na ubezpieczeniowo-budzetowy nie
spowodowata radykalnej zmiany sytuacji ekonomicznej pracownikéw systemu, mimo ze
mozna byto zauwazy¢ poprawe dochodéw uzyskiwanych w niektérych sektorach ustug
zdrowotnych czy instytucjach systemu. Nie zmienity si¢ zasadniczo ograniczenia kwoto-
we finanséw dostgpnych w systemie, zmienit si¢ natomiast istotnie sposéb organizacji
systemu, w tym organizacji miejsc pracy lekarzy; przestaly obowigzywac ograniczenia
formalne dotyczace zarobkéw lekarzy, w szczegdélnosci dlatego, ze duza czgs¢ jednostek
opieki zdrowotnej stata si¢ prywatna, a samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej
przestaty by¢ ograniczane sztywnymi schematami wynagrodzen.
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Jednoczesnie politycy decydujacy o systemie opieki zdrowotnej w Polsce konsekwent-
nie utrzymywali, iz sektor publicznej opieki zdrowotnej jest zobowigzany do zapewnienia
uprawnionym obywatelom RP (stanowigcym niemalze 100% populacji), wszechstronne;j
opieki zdrowotnej, na najwyzszym poziomie wiedzy medycznej. Wigkszos¢ préb sprecy-
zowania zakresu Swiadczeni przystugujacych uprawnionym obywatelom RP koriczyta si¢
niepowodzeniem; aktywnie sformutowano w ostatnich latach jedynie kilka wycinkowych
list swiadczen przynaleznych czy tez nienaleznych ze Srodkéw publicznych.'

Skojarzenie ograniczeri kwotowych dotyczacych finanséw i w konsekwencji wyna-
grodzen lekarzy, z deklaratywna powszechnoscia pelnego i bezptatnego dostepu do
Swiadczen medycznych, spowodowato ogromne napigcia w systemie. Z jednej strony pa-
cjenci, czujac si¢ upowaznieni do uzyskiwania Swiadczen réznego typu, wspierani w tym
przeswiadczeniu przez rézne srodowiska polityczne i spoteczne oraz coraz lepiej poinfor-
mowani o najnowszych osiggni¢ciach medycyny na Swiecie, wyrazaja coraz wigksze nie-
zadowolenie z dziatalnosci systemu; oczekiwania pacjentow zdecydowanie przekraczajq
mozliwosci systemu. Z. drugiej strony pracownicy sektora ochrony zdrowia, poddani ogra-
niczeniom finansowym i statej presji na zwigkszanie zakresu i wolumenu ustug, wyraza-
ja glebokie niezadowolenie z warunkéw pracy i ptacy. W rezultacie duza czgs¢ lekarzy
ogranicza lub wrecz zaprzestaje praktyki w sektorze publicznym, przenoszac swojg ak-
tywnos¢ do sektora prywatnego, finansowanego bezposrednio przez pacjentéw. Duza
czesé pacjentow z kolei, poszukujgc pomocy medycznej i nie godzac si¢ na ograniczenia
i czesto niski standard ustug sektora publicznego, takze podaza do sektora prywatnego.

Zblizajaca si¢ akcesja do Unii Europejskiej wytworzy dodatkowe napigcia w systemie,
ktérych nierozwigzanie w porge moze spowodowaé zachwianie finansowe i/lub organiza-
cyjne systemu publicznej opieki zdrowotnej w Polsce. Pacjenci uzyskajg bowiem prawo do
Swiadczert medycznych w trakcie pobytu za granicg. Co prawda istnieje kilka warunkéw
koniecznych, by uzyskiwaé te swiadczenia, tym niemniej kolejne orzeczenia Trybunatu
Luksemburskiego oraz inwencja obywateli polskich zapewne spowodujg istotny przeptyw
polskich pacjentéw do zagranicznych osrodkéw leczniczych, podczas gdy koszty tego
przeptywu spadng na publicznego ptatnika w Polsce. Z drugiej strony lekarze uzyskajg pet-
ne i nieograniczone formalnie mozliwosci zatrudnienia za granica, a takze pracy w kraju
na rzecz zagranicznych pacjentéw. W ostatnich latach obserwuje si¢ duza aktywnos¢ za-
granicznych osrodkéw i administracji réznych krajéw UE w poszukiwaniu wykwalifiko-
wanych pracownikéw medycznych w Polsce. Po akcesji ten trend bgdzie si¢ zapewne roz-
wijal, po czgsci z powodu zniesienia wielu formalnych ograniczen, a takze z powodu
zwigkszenia wiarygodnosci Polski i polskich obywateli w percepcji obywateli krajéw UE.

W tej sytuacji konieczne jest spowodowanie, aby lekarze, jak i inne grupy zawodowe
w ochronie zdrowia, mogli pracowa¢ w zadowalajgcych warunkach oraz by systemy wy-

nagradzania za prace w tym sektorze sprzyjaty efektywnosci oraz transparentosci.

W tym celu migdzy innymi podjgta zostala praca nad systemem wartoSciowania pra-
cy lekarskiej w Polsce.

Proponowany system wartosciowania pracy lekarzy w Polsce sktada si¢ z dwéch Fi-
laréw, ktére mogg by¢ wykorzystywane odrebnie lub wspdlnie.
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Filar I systemu okresla pozgdane poziomy wynagrodzeri grupy zawodowej lekarzy,
uzyskiwane w ciqgu roku.

Filar I dostarcza argumenty oraz okresla punkt odniesienia wynagrodzen lekarzy
w Polsce do takich elementéw otoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wynagrodzenia le-
karzy w innych krajach, wynagrodzenia innych poréwnywalnych grup zawodowych oraz
ich relacje wzajemne.

Filar I stuzy¢ moze w przysztosci, wzorem podobnych proceséw w krajach UE 1 USA,
jako element negocjacyjny w procedurze okreslania wydatkéw publicznym w systemie
ochrony zdrowia oraz sposobéw finansowania Swiadczen zdrowotnych.

Filar II systemu proponuje skalg punktowq oraz kwotowq, odniesiong do poszcze-
golnych procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy.

Filar II proponuje szczegétowe wartosciowanie poszczegdlnych procedur i ustug wy-
konywanych przez lekarzy, oparte na ocenie wysitku lekarza, koniecznych kompetencji
1 poziomu wyksztalcenia, stresu i innych elementéw Scisle zwigzanych z osoba lekarza.
Wartosciowanie to abstrahuje od kosztéw niebgdacych pracg lekarza (np. koszty materia-
16w), a tym samym jest uniwersalne w zastosowaniu i niewrazliwe na réznice geograficz-
ne i wystepujace w czasie.

Filar II moze stuzy¢ do negocjowania stawek wynagrodzenia lekarzy z ich pracodawca-
mi, w postaci kierownictwa zaktadéw opieki zdrowotnej, ale takze w ustalaniu stawek kon-
traktow zawigzywanych pomiedzy ptatnikiem (publicznym) a praktykg lekarza. W tym dru-
gim przypadku konieczne jest jednak dodanie kosztéw praktyki, niebedacych pracg lekarza.
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