SZANOWNI PANSTWO!

Kanikula to nie dobry czas na zajmowanie sig sprawami powaznymi, jednakze jest tez 1 tak, ze czas kanikuly pozwala
na nadrabianie zaleglosci. Dopiero teraz udalo sie — dzigkti wysilkom prof. S. Golinowskiej, redaktorki biezqcego numeru
»Polityki Spoleczne)” — zgromadzic materialy pozwalajqce na mniej czy bardziej systematyczne skomentowanie klopotow,
jakie nastrecza sytuacja w stuzbie zdrowia. W oczach opinii publicznej bywa ona interpretowana jako seria sporow
dotyczqcych zasad wynagradzania personelu stuzby zdrowia. Za tymi sporami kryjq sie jednak — to wilasnie sugeruje
prof. Golinowska — pytania o sposoby wypelnienia brakow kadrowych 1 stabilizacje personelu medycznego, o modele
karier w stuzbie zdrowia, o relacje migdzy czasem pracy i czasem ,gotowosci do pracy” — stowem, cala skomplikowana
problematyka regul organizujqcych zycie zawodowe ,bialego personelu”. To prawda, ze korporacje stuzby zdrowia sq
Sfunkcjonalnie donioste, ale przeciez we wspolczesnych, skomplikowanych spoleczeristwach, to samo mozna powiedziec
o niemalze kazdej grupie zawodowej. Czy zatem pracownikom stuzby zdrowia dzieje si¢ krzywda? Moze spory placowe
to tylko fasada, za ktorg kryjg sie znacznie powazniejsze konflikty interesow? Moze jest tak, ze kwestie placowe sq nie
do rozwiqzania bez calosciowej koncepcji zasad finansowania stuzby zdrowia? Na te 1 kilka innych pytan starajg
sie odpowiedzie¢ autorzy prezentowanych Pavistwu tekstow. Zatem milych wakacji 1 interesujgcej lektury zyczy
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RYNEK PRACY W SEKTORZE ZDROWOTNYM
— ZANIEDBANY OBSZAR ZARZADZANIA

WPROWADZENIE

Obszar rynku pracy zwykle jest zakreslony ze
wzgledu na poziom analizy: globalny, krajowy, regio-
nalny czy lokalny. Rzadziej analizuje sie rynek pracy
w ujeciu branzowym. Zwykle bowiem granice dla tak
zarysowanego rynku pracy nie sg wyrazne. Inzynier,
informatyk czy elektryk, nawet znacznie wyspecjalizo-
wani, mogg bowiem pracowa¢ w réznych branzach
i zmieniac je dowolnie, zwykle po jakims przyuczeniu.
W przypadku lekarza czy pielegniarki mozliwosci
zmiany branzy sg ograniczone.

Wyjscie z sektora zdrowotnego oznacza na ogot
zaprzestanie wykonywania zawodu. Ta specyfika
~obranzy zdrowotnej” powoduje, ze nie tylko analiza,
ale i proces zarzadzania moze i powinien uwzglednia¢
kategorie rynku pracy w sposéb dla sektora zdrowot-
nego wyodrebniony.

W prezentowanym artykule zastosowane zostanie
podejscie traktujgce rynek pracy w sektorze zdrowot-
nym jako rynek odrebny, o specyficznych cechach
—zaroéwno po stronie podazy, czyli tworzenia zasobow
kadr medycznych, jak i po stronie popytu na prace
w zawodach medycznych.

Stanistawa Golinowska
Instytut Pracy i Spraw Socjalnych

Pomocnym narzedziem w zarysowaniu granic
zdrowotnego rynku pracy jest konstrukcja tzw. rachun-
ku zdrowia (System of Health Accounts), opracowana
w OECD (2000). Rachunek ten powstat wprawdzie
po to, aby doprowadzi¢ do miedzynarodowej po-
réwnywalnosci wskazniki zdrowotne, budowane na
podstawie danych krajowych, ale z powodzeniem
jest wykorzystywany takze do innych celow, w tym do
rachunkow zasobow pracy i czasu pracy w ochronie
zdrowia (Basys 2001).

Rachunek zdrowia zbudowany jest na podstawie
schematu trzech wymiaréw informaciji:

1) zrodet finansowania,

2) dostarczania (,,produkcji’) Swiadczen,

3) realizowanych funkcji zdrowotnych'.

Zatrudnienie personelu medycznego zostato wpro-
wadzone do schematu tego rachunku w dwdch jego
wymiarach: wytwarzania Swiadczen, i realizowanych
funkciji.

W schemacie wyodrebniono takze element ksztai-
cenia kadr medycznych — tworzenia zasobow pracy
dla sektora zdrowotnego. Zasadnicza cze$¢ procesu
ksztatcenia finansowana jest ze srodkéw gromadzo-
nych na potrzeby ochrony zdrowia.

Schemat 1. Rynek pracy sektora zdrowotnego w schemacie narodowego rachunku zdrowia
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W artykule postawiono teze, ze rynek pracy sektora
zdrowotnego jest obszarem zaniedbanym analitycz-
nie, co ma wplyw na stabosci w procesie zarzadzania
jego zasobami pracy, a w konsekwencji na nizszg
efektywnos$c¢ funkcjonowania w stosunku do mozliwe;j
do osiggniecia. Ponadto ten rodzaj stabosci zarza-
dzania w sektorze zdrowotnym zwigksza zagrozenia
utrwalenia sie powaznej nieréwnowagi miedzy podaza
pracy a popytem na nig.

Nierobwnowaga ta juz wystepuje i wzrasta; ma przy
tym charakter globalny. Jak szacuje WHO, braki spe-
cjalistow w zawodach medycznych wynoszg w skali
globalnej okoto 4,3 min zatrudnionych (WHO 2006a).
Jednoczesnie po stronie popytu mamy ogromny
wzrost potrzeb. Gtéwny dotychczas czynnik wzrostu
potrzeb zdrowotnych — wzrost dochoddéw (Newho-
use 1977), wzmocniony jest obecnhie przez zmiany
demograficzne i epidemiologiczne, zwigzane przede
wszystkim z procesem starzenia sie populaciji.

Artykut zostat zbudowany na podstawie klasycznej
dla analiz rynku pracy konstrukcji. Po analizie strony
podazowej i popytowej ukazane zostang czynniki row-
nowazenia medycznego rynku pracy, umozliwiajgce
poprawe publicznego zarzgdzania zasobami pracy
w sektorze zaréwno od strony warsztatowej, jak i od
strony uruchomienia odpowiednich mechanizméw
administracyjno-ekonomicznych. Ukazane zostang
takze problemy stosunkéw pracowniczych i dialogu
spotecznego.

W czesci wnioskowej i rekomendacyjnej uwaga
zostanie skupiona na zagadnieniach uksztattowania
narzedzi niezbednych do prowadzenia odpowiednigj
polityki dotyczgcej pracy i ptacy w sektorze zdrowot-
nym.

Uzywanie pojecia rynek pracy w sektorze zdrowot-
nym nie oznacza bynajmniej, ze mechanizm rynkowy
jest tu decydujgcym mechanizmem alokacji zasobow.
Jest to tylko wyraz stosowania konwencji opisowej,
ufatwiajgcej ukazanie wielostronno$ci przedstawiane-
go zjawiska.

Przyjety ukfad artykutu zostaje powtorzony w kon-
strukcji catego numeru ,Polityki Spotecznej”. Kolejne
artykuty rozwijajg poszczegolne punktu tego artykutu,
ktéry tym samym jest jednoczesnie wprowadzeniem
do oddawanego Czytelnikom numeru pisma.

ZASOBY PRACY W SEKTORZE ZDROWOTNYM

Zawod lekarza zawsze cieszyt sie wysokim presti-
zem. Ponadto byt zrodfem indywidualnej satysfakciji
lekarzy, wynikajacej z przekonania o specjalnym
powofaniu do jego wykonywania, 0 wrecz jego nad-
zwyczajnym znaczeniu spotecznym. W koncu - za-
pewniat godziwe wynagrodzenie. Lekarz pracujgcy
nawet w $rodowisku najbiedniejszych, mogt ocze-
kiwa¢ jakiejs zapfaty. Ludzie, cenigc swoje zdrowie
i swoich najblizszych, dzielili si¢ z lekarzem tym, co
mieli, znacznie chetniej niz w przypadku zaspokajania
innych potrzeb.

Ograniczeniem w wielko$ci podazy oséb preten-
dujacych do wykonywania zawodu lekarza byty i sg
nadal trudne i diugie studia medyczne, wymagajgce
zdolnosci, determinaciji i sity charakteru. Jednak za-
wsze chetnych bylo wiecej niz miejsc na studiach.
Obecnie sytuacja ulega zmianie. W wielu krajach
pojawity sie znaczne deficyty w naborze na studia
medyczne oraz w konsekwencji — w liczebnosci ab-
solwentow tych studiow.

2

Deficyty te dotyczg takze innych zawoddéw medycz-
nych, a przede wszystkim — zawodu pielegniarskiego.
Zawod ten, podobnie trudny, wymagajgcy i odpo-
wiedzialny, nie cieszy sig takim prestizem, jak zawod
lekarza, a i wynagrodzenia pielegniarek sg znacznie
nizsze.

Reakcjg na trudng sytuacje w tworzeniu odpowied-
niej wielkosci zasobow profesjonalistow medycznych
w krajach bogatszych jest zwykle zatrudnianie imi-
grantéw. To czesciowo wypetnia luke na rynku pracy
sektora zdrowotnego, ale nie rozwigzuje problemu.
Problem potrzeb podazowych w zakresie zasobow
pracy sektora zdrowotnego stanat wiec na porzadku
dziennym wielu planéw badawczych oraz rekomen-
dacji dotyczacych skuteczniejszego zarzadzania w tej
dziedzinie.

Dotychczasowe badania nad przyczynami defi-
cytow w zakresie zasobow pracy kadr medycznych
zwracajg uwage na czynniki (Caldwell, Kingma 2007),
ktére mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza grupa
zwigzana jest z relatywnie trudniejszymi warunkami
pracy w opiece zdrowotnej. Sg to:

— duzy nakfad pracy i zaangazowanie, jakie jest
wymagane przy wykonywaniu zawodu medycznego;

— dfugie godziny pracy i wysoki poziom gotowo-
ci;

— ograniczona autonomia zawodowa; podporzgd-
kowanie standardom i procedurom;

— stabe poparcie z zewnatrz i jednoczes$nie staby
nadzor;

— niebezpieczne miejsce pracy — zagrozenie infek-
cjami i chorobami;

— Sciezka kariery zawodowej nieokreslona, szcze-
golnie w przypadku pielegniarek;

— relatywnie niskie pface i brak motywacji docho-
dowych;

— niezapewniony dostep do profesjonalnej infor-
maciji i nowoczesnego instrumentarium;

— ograniczony lub catkowity brak wsparcia dla
rozwoju zawodowego.

Druga grupa czynnikow, wptywajgcych na niewy-
starczajgcg podaz kadr medycznych, dotyczy ogol-
nych warunkéw otoczenia i funkcjonowania opieki
zdrowotnej. Sa to:

— zaniedbanie sektora zdrowotnego pod wzgle-
dem regulacji i rozwigzan instytucjonalnych, brak
reform lub wprowadzanie reform wysoce nieefektyw-
nych;

— zaniedbane planowanie i zarzgdzanie zasobami
pracy;

— migracja kadr medycznych;

— obawa epidemii, a szczegolnie HIV/AIDS.

Wymienione czynniki w petni wystepujg takze
w Polsce. Ograniczone zasoby pracy w sektorze
zdrowotnym stanowig bowiem problem uniwersalny.
Jednak w Polsce znaczenie konkretnych z nich moze
by¢ nieco inne niz w poréwnywanych krajach UE czy
OECD. Prawdopodobnie wieksze znaczenie majg
czynniki z drugiej grupy, zwigzane ze stabym zarza-
dzaniem catego systemu ochrony zdrowia.

W ostatnim okresie nasilito sie takze znaczenie
problemu emigracji personelu medycznego do krajow
Unii Europejskiej po jej rozszerzeniu. Problem emigra-
cji kadr medycznych z krajéw stabiej rozwinietych
z nizszymi pfacami w sektorze zdrowotnym wystepuje
z duzym natezeniem od wielu lat. Prowadzona w kra-
jach wysyfajgcych polityka powstrzymywania emigra-
cji ,biatego personelu” oraz zachecania do powrotu
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jest dos¢ kosztowna i przynosi ograniczone efekty
(OECD 2007).

W pierwszej grupie czynnikow natomiast znalazt sie
taki, ktory dla polskich warunkow ma duze znaczenie,
a mianowicie niska kultura wspotpracy, wystepowanie
konfliktéw i staba koordynacja. Znaczenie czynnika,
nazywanego przyjaznym sSrodowiskiem pracy, pod-
nosi sie w analizach i rekomendacjach dotyczgcych
pozafinansowych bodzcéw zachecajacych do pracy
w zawodzie medycznym (GHWA, WHO 2008).

WZROST POPYTU NA UStUGI ZDROWOTNE

Popyt na ustugi zdrowotne ma tendencje rosnacg
od wielu lat. Jak juz wspomniano, gtdwnym motorem
tego wzrostu jest wzrost dochodow ludnosci, odzwier-
ciedlajgcy poprawe warunkow zycia ludzi. Wzrost do-
chodu idzie w parze ze wzrostem wyksztatcenia, co
zwieksza swiadomos¢ zdrowotng w spofeczenstwie
(tzw. health literacy) oraz wiedzg na temat funkcjo-
nowania wfasnego organizmu, a takze oddziatywania
nan srodowiska i stylu zycia.

Wozrostowi dobrobytu ludzi w swiecie zachodnim
towarzyszg przemiany demograficzne oraz epidemio-
logiczne, wyrazem ktorych jest wydtuzenie przeciet-
nego trwania zycia oraz dominacja choréb charakte-
rystycznych dla starszego wieku. Ludzie wprawdzie
zyjg dtuzej, ale w tym dtuzszym zyciu coraz bardziej
potrzebujg ustug zdrowotnych, a takze pielegnacyj-
nych i opiekunczych.

Wraz z dynamicznym procesem starzenia sie
zmieni sie struktura przyczyn umieralnosci oraz za-
chorowalnosci i chorobowosci. Dominowac bedg cho-
roby chroniczne, a koniec zycia przypadac¢ bedzie na
wiek coraz bardziej zaawansowany. To generowac
bedzie istotne zmiany w systemach ochrony zdrowia,
ktore beda bardziej nastawia¢ sie na prewencje, reha-
bilitacje w ramach hasta zdrowego zycia i zdrowego
starzenia sig.

Jako ze koniec zycia przypadac¢ bedzie na wiek
coraz bardziej zaawansowany, to upowszechnig
sie rozwigzania instytucjonalne w ramach nowego
sektora zabezpieczenia spotecznego — opieki dfugo-
terminowej, zaadresowane do osob zyjacych diuzej
z ograniczong samodzielnoscig i niesamodzielnych.

Przejscie na nowy model opieki zdrowotnej nie
jest i nie bedzie ani procesem tatwym, ani dosta-
tecznie szybkim. Wymaga¢ bedzie zmiany silnego
paradygmatu obecnego w ochronie zdrowia, polega-
jacego na koncentracji uwagi i srodkéw na leczeniu
choréb w sposob coraz bardziej medycznie skutecz-
ny i nowoczesny (z zastosowaniem nowoczesnych
technologii) kosztem dziatan na rzecz promocji zdro-
wia i prewencji.

Zmiana dotychczasowego paradygmatu oznaczac
powinna uzyskanie rownowagi miedzy leczeniem
choréb a utrzymywaniem zdrowia i prewencjg chordb,
ktorych mozna unikng¢ lub leczy¢ we wczesnych ich
stadiach.

W konsekwencji nastgpi¢ powinna realokacja pew-
nej skali srodkéw z obszaru medycyny naprawczej
(curative medicine) na dziatania warunkujgce zdrowie
(Srodowiskowe i zwigzane z zachowaniem), uswiada-
mianie zasad ,zdrowego zycia” i stosowanie prewen-
cji wobec gtownych choréb o znaczeniu spotecznym.

Ta wizja ma swoj wymiar dotyczacy pracy. Ustugi
prewencyjne, zdrowotne, rehabilitacyjne, pielegnacyj-
ne i opiekuncze nadal wykonywaé¢ beda profesjonali-
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sci medyczni, ktérych nie przebywa, lecz przeciwnie
— ubywa. Powstaje wiec pytanie, czy i jak mozliwe jest
oddziatywanie na popyt na wymienione ustugi w celu
jego dostosowania do podazy ograniczonych zaso-
boéw pracy, ale nie kosztem zmniejszania dostepu do
opieki zdrowotnej i pogorszenia jakosci ustug.

Repertuar czynnikow oddziatywania na popyt na
ustugi zdrowotne, z wymienionymi warunkami brze-
gowymi, nie jest tak bogaty, jak w przypadku oddzia-
tywania na podaz. Elementy kontroli popytu, takie jak
wspotptacenie czy tworzenie administracyjnych barier
wejscia do systemu opieki, sg odbierane z wysokag
dezaprobatg spoteczng i bywa, ze ograniczajg dostep
w przypadkach szczegolnie pozgdanych ze wzgledu
na potrzebe i nizsze koszty podjecia wczesniejszej
interwenciji.

W systemie ochrony zdrowia popyt na ustugi zdro-
wotne tworza tez ustugodawcy, czyli lekarze i pozosta-
ty personel medyczny, wykorzystujgc silng asymetrie
informacji wobec pacjenta. Gdy zjawisku oczywistej
przewagi informacyjnej oraz kompetencyjnej lekarza
nad pacjentem towarzyszy motywacja finansowa do
zwigkszania $wiadczen, np. metoda finansowania
oparta na ptaceniu za ustuge (fee for service), to kon-
trolowanie popytu raczej sie nie udaje.

W Polsce pobyt na ustugi zdrowotne mierzony
wskaznikami korzystania z ustug ma silng tendencje
wzrostowg (MZ 2004, 2008).

NARZEDZIA ROWNOWAGI

Sektor zdrowotny jest sektorem publicznym nie
tylko w znaczeniu formalnym — przewazajgcej skali
publicznego finansowania i publicznej wtasnosci
podstawowych jednostek swiadczenia ustug, ale tak-
Zze w znaczeniu odpowiedzialnoéci panstwa za jego
funkcjonowanie w procesie zaspokajania potrzeb
zdrowotnych. Wprawdzie za swoje zdrowie odpowia-
da takze kazdy dorosty cztowiek, ale wiemy, ze odpo-
wiedzialnos¢ ta jest obiektywnie ograniczona.

Czynniki ograniczajgce dotycza nie tylko zmniej-
szonej mozliwosci rozpoznawania swoich potrzeb
zdrowotnych, ale przede wszystkim indywidualnych
mozliwosci tworzenia warunkéw zdrowego zycia oraz
indywidualnego finansowania potrzebnych interwen-
cji medycznych w sytuacji choroby.

Ta podwodjna odpowiedzialnos¢ za zdrowie: indy-
widualna i publiczna utrudnia efektywne funkcjono-
wanie ochrony zdrowia. Z jednej sektor zdrowotny
postrzegany jest jako ,rynek zdrowia”, wobec ktorego
rosng oczekiwania biznesowej efektywnosci dziata-
nia, a z drugiej — jako stuzba zdrowia, gotowa spetniac
wszystkie potrzeby zdrowotne spoteczenstwa. W tym
obszarze sprzecznych zatozen i oczekiwan potrzebne
jest wypracowanie teoretycznie uzasadnionej i spo-
tecznie uzgodnionej proporcji odpowiedzialnosci
w ochronie zdrowia, czyli tego, co hastowo nazywamy
public-private mix.

Nie zarysowujgc tych proporcji w niniejszym arty-
kule (jest to zadanie na specjalng i pilng prace), z pew-
noscig mozna wskazac¢ na odpowiedzialnos¢ panstwa
za tworzenie zasobdw niezbednych do realizacji ustug
zdrowotnych. Zasadniczym elementem tych zasobow
jest ksztafcenie i efektywna alokacja profesjonalistow
medycznych. Realizacja tej funkcji wymaga odpo-
wiednich instrumentéw, wsrod ktérych podstawowym
jest planowanie, oparte na odpowiednich metodach
analityczno (modelowo)-prognostycznych.



Planowanie i prognozowanie kadr medycznych
stato sie przedmiotem licznych prac rozpoznawczych
oraz jednym z wazniejszych elementéw polityki ochro-
ny zdrowia w wielu krajach zachodnich: Kanadzie,
Danii, Holandii, Wielkiej Brytanii, Finlandii, Francji,
Niemczech, we Wioszech oraz w Nowej Zelandii (Et-
teltiin. 2007).

Z doswiadczen tych krajow wynika, ze planowanie
kadr jest wspdlnym zadaniem wiadz regionalnych i rzg-
dowych. W jednej grupie krajow podstawowym kro-
kiem jest dziatanie rzadu, ktory przygotowuje metodo-
logie oraz ramy regulacyjne (np. w Kanadzie, Wielkiej
Brytanii i Nowej Zelandii), a w nielicznych prace prowa-
dzg wtadze terytorialne, a rzad tylko je nadzoruje (np.
w Danii). Odpowiednia wspoétpraca wiadz rzgdowych
i regionalnych jest gwarantem dobrej jakosci plandw.

Kolejny pakiet zasadniczych instrumentéw row-
nowazenia zasobow pracy w sektorze zdrowotnym
z popytem na prace profesjonalistbw medycznych
zwigzany jest z regulacjami w dziedzinie zatrud-
niania, wynagradzania, organizacji i czasu pracy.
Podstawg tych regulacji jest respektowanie takich za-
sad motywacji do pracy, ktére sprzyjajg efektywnemu
funkcjonowaniu catego sektora zdrowotnego i jego
placowek, a jednoczesnie satysfakcjonujg ustugo-
dawcoéw i ustugobiorcéw, czyli pacjentow.

Zbudowanie takiego systemu pracy i ptacy, ktory
bytby dobry ze wzgledu na wszystkie z wymienionych
potrzeb, jest w praktyce zadaniem niewatpliwie trud-
nym, chociaz realnym (Amin i in. 2008).

Faktem jest, ze dobre koncepcje w tej dziedzinie
bywajg w praktyce zakidcane lokalnymi konieczno-
Sciami i ograniczeniami. Szczegdlnie w warunkach
niskiego finansowania sektora zdrowotnego racjonal-
ne zasady motywacji pracy sa ,odwieszane na kotku”,
sprzyjajac rozwigzaniom nieakceptowanym, frustra-
cjom oraz konfliktom.

W Polsce mamy do czynienia z silnym konfliktem
ptacowym, ktory nie jest rozwigzywany koncepcyjnie
i strukturalnie, lecz przekierowywany na inne cele (np.
prywatyzacyjne), czy podczepiany do interesow, kto-
re, wykorzystujgc konflikt ptacowy, proponujg swoje
specyficzne rozwigzania (np. ubezpieczenia prywatne
jako sposob na ,,dosypanie srodkéw”). Kazda uciecz-
ka od rozwigzania problemu oceny pracy (wartoscio-
wania), racjonalnych i godziwych form zatrudniania
oraz czasu pracy, sprawiedliwych i akceptowanych
relacji patac miedzy grupami profesjonalistow, wspie-
rania procesu doskonalenia zawodowego, konflikt
ptacowy tylko przedtuzy, a kolejne ,Slepe” podwyzki
stanowi¢ bedg zmarnowang szanse na poprawe.

Istotnym narzedziem w rozwigzywaniu konfliktow
jest instytucja dialogu spotecznego. W ochronie
zdrowia dialog spoteczny jest stabo zinstytucjonali-
zowany, o czym pisze Dariusz Zalewski w zawartym
w tym numerze artykule, a od hoc powotywane
debaty typu okragty stét w 2003 r. czy biaty szczyt
w 2008 r. zorientowane byty raczej na danie upustowi
frustracjom z powodu niskiego finansowania sektora
zdrowotnego oraz wysondowanie opinii sSrodowiska
w sprawach dalszego reformowania. Wprawdzie biaty
szczyt miat na wzgledzie cel juz bardziej konkretny,
a mianowicie uzyskanie poparcia dla przedstawionych
przez rzad kierunkéw reform, to jednak koncepcja dia-
logu spotecznego w ochronie zdrowia, jako trwatej in-
stytucji rozwigzywania konfliktow ptacowych i napie¢
dotyczacych warunkoéw pracy, nie zostata przedsta-
wiona. Pracownicy sektora zdrowotnego przyzwycza-
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ili sie sg do stawiania wtadz publicznych ,pod sciang”
w kazdej bardziej czy mniej stusznej sprawie i w kaz-
dym miejscu kraju. Jednoczesnie wtadze publiczne,
tak na szczeblu krajowym, jak i terytorialnym, samo-
dzielnie z koncepcjg systemowego rozwigzywania
sporow, poki co, nie wychodza,.

REKOMENDACJE DOTYCZACE
POPRAWY FUNKCJONOWANIA RYNKU PRACY
W SEKTORZE ZDROWOTNYM

Niezaleznie od catosciowych planéw reformowa-
nia systemu opieki zdrowotnej, potrzebne jest po-
rzgdkowanie réznych jego subsystemoéw. Najwazniej-
szym z nich jest obecnie wysoce zaniedbany obszar
rynku pracy. Coraz bardziej ograniczone zasoby pra-
cy oraz utrzymywanie sie napie¢ na tle czasu pracy
i ptac stanowig powazne zagrozenie utrzymywania
sie, a nawet pogtebiania sytuacji kryzysowej w ochro-
nie zdrowia.

Oto lista pieciu najwazniejszych przedsiewzigé,
ktore pozwolitby na ustabilizowanie sytuacji na rynku
pracy ochrony zdrowia, a jednoczes$nie uczynity czyn-
nik pracy znacznie bardziej efektywnym:

1) opracowanie diugookresowe;j strategii tworzenia
zasobow pracy dla sektora zdrowotnego na podstawie
nowoczesnych metod prognozowania, wykorzystujgc
doswiadczenia innych krajow, a szczegolnie Kanady;

2) oparcie systemow zatrudniania i wynagradzania
w sektorze zdrowotnym o wprowadzone narzedzia
planistyczne, wykorzystujgce modele i metody pro-
gnostyczne, przygotowywane we wspofpracy z samo-
rzgdami terytorialnymi;

3) opracowanie koncepcji systeméw motywacji
dochodowych i pozadochodowych dla pracownikow
sektora zdrowotnego oraz poddanie jej dialogowi
spofecznemu i wprowadzenie w zycie;

4) opracowanie koncepcji silnie motywujacych
Sciezek kariery zawodowej dla pracownikow medycz-
nych, uwzgledniajgcych jednoczesnie zobowigzania
do specjalistycznego ksztalcenia przez cate zycie;

5) opracowanie i uzgodnienie sposobu wigczenia
pracownikéw sektora zdrowotnego do systemu dialo-
gu spotfecznego w Polsce.

Prace koncepcyjne i wdrozeniowe ukierunkowa-
ne na stabilizowanie sytuacji na rynku pracy sektora
zdrowotnego prowadzone pod hastem human resour-
ces for health (HRH) zostaly juz opisane w wielu publi-
kacjach. Przygotowano takze pozyteczne podreczniki
(np. WHO 2006b). Istnieje pilna potrzeba, aby takze
w Polsce podjg¢ ten problem, nadajgc mu wtasciwy
priorytet.

' Rachunek zdrowia, zgodnie z koncepcjg OECD, prowa-
dzony jest juz od kilku lat przez GUS, ktéry publikuje jego
wyniki (GUS 2006, 2008).

LITERATURA

Amin S., Das J., Goldstein M., red. (2008), Are you being
served? New Tools for Measuring Service Delivery, Wa-
shington D.C.: The World Bank.

Basys (2001), Human Resources of European Health System,
report of the Grant of European Commission, Directorate
— General Health and Consumer Protection, Augsburg,
dostepny w Internecie: <www.basys.de>.

Birch, S., Kephart G., Tomblin-Murphy G., O’Brien-Pallas L.,
Adler R. Mackenzie A. (2006), Human resources planning
and the production of health: Development of an exten-
ded analytical framework for needs-based health human

Polityka Spoteczna nr 7/2008



resources planning, SDAP, Social and Economic Dimen-
sion of an Aging Population, Research Paper No 168.

Caldwell P., Kingma M. (2007), Incentives and the recruitment/
retention of nurses, a paper presented at National Expe-
riences in Assessing and Reducing Shortcomings and
Negative Trends affecting Human Resources of the
Health System: An International Symposium on Health
Workforce, Lisbon: International Centre for Human Re-
sources in Nursing.

Ettelt S., Nolte E., Thomson S., Mays N. (2007), Capacity
planning in health care: reviewing the international expe-
rience, ,European Observatory on Health Systems and
Policie”, vol. 9, nr 1, Brussels.

GHWA (Global Health Workforce Alliance), WHO (2008),
Guidelines: Incentives for Health Professionals, dostepny
w Internecie: <www.ghwa.org>.

GUS (2006, 2008), Wyniki narodowych rachunkdow zdrowia
z lat 1999, 2004, 2005, 2006, Warszawa.

MZ (Ministerstwo Zdrowia) (2004 i 2008), Finansowanie ochro-
ny zdrowia w Polsce. Zielona Ksiega I i I, Warszawa.

Newhouse J.P. (1977), Cross-national differences in health
spending: what do they mean?, ,Journal of Health Eco-
nomics” No 6, s.159-162.

OECD (2000), System of Heath Accounts, version 1.0,
Paris.

OECD (2007), International Migration Outlook, Paris.

WHO (2006a), Human Resources for Health in the WHO Eu-
ropean Region, WHO Report Regional Office for Europe,
Copenhagen.

WHO (2006b), A Guide to Rapid Assessment of Human Reso-
urces for Health, Geneva.

SUMMARY

According to the thesis stated in the article, the labour market of the health sector is the analytically
neglected area, which influences the weaknesses of the process of labour resources managing and, as
a consequence, the lower efficiency of functioning in relation to the possible level. Moreover, this kind of
weakness in the health sector management increases the danger of maintaining the serious unbalance be-
tween the labour supply and the labour demand. Such an unbalance is already present and is increasing; ad-
ditionally, it has a global character. The lack of specialists in the medical professions is estimated globally at
around 4,3 miIn employed. Simultaneously, there is a huge increase of needs on the demand side. The main
factor of increase of health needs - the increase of income - is nowadays intensified by the demographic and
epidemiological changes, connected mainly with the population aging process. It is stressed in the article
that in order to fight efficiently the shrinking of labour resources of medical professions, one should under-
take immediate actions in the field of education, improvement of working conditions and wages of doctors
and nurses, and introduce the institution of social dialog into the current system of collective bargaining in
Poland.





