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Streszczenie 

Opracowanie przedstawia wynagrodzenia lekarzy w Polsce na tle wskaŸników makro-
ekonomicznych w Polsce oraz w kontekœcie podobnych wielkoœci w kilku krajach œwia-
ta. Do analizy porównawczej przyjêto takie kraje, jak Australia, Finlandia, Francja, No-
wa Zelandia, Norwegia, Wielka Brytania, Stany Zjednoczone Ameryki P³n. oraz Polskê. 

Wybór krajów by³ zale¿ny od dostêpnoœci do danych nt. wynagrodzeñ lekarzy. Prócz
tego, kraje reprezentuj¹ ró¿ne modele systemów ochrony zdrowia; narodow¹ s³u¿bê
zdrowia, model samorz¹dowy, bismarckowski oraz liberalny. Poziom wynagrodzeñ le-
karzy jest zapewne wypadkow¹ poziomu rozwoju ekonomicznego danego kraju, pozy-
cj¹ i form¹ organizacyjn¹ systemu opieki zdrowotnej, a tak¿e czynników historycznych,
w tym si³y lobby lekarskiego, które w ró¿nych momentach historycznych mog³o i odgry-
wa³o okreœlon¹ rolê. 

Druga czêœæ opracowania zawiera charakterystykê systemów wynagradzania lekarzy
w kilku wybranych krajach: Francji, Danii, Wielkiej Brytanii, Niemczech i Stanach Zjed-
noczonych Ameryki P³n. Do analizy przyjêto kraje, w których istniej¹ i dzia³aj¹ sforma-
lizowane systemy, okreœlaj¹ce wynagrodzenia lekarzy, co najmniej z jednego z sektorów;
czy to szpitalnego, czy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Prócz tego, kraje reprezentuj¹
ró¿ne modele systemów ochrony zdrowia, narodow¹ s³u¿bê zdrowia, model samorz¹do-
wy, bismarckowski oraz liberalny. 

Kolejne dwie czêœci opracowania zawieraj¹ proponowany system wartoœciowania pra-
cy lekarzy w Polsce. Sk³ada siê on z dwóch Filarów, które mog¹ byæ wykorzystywane od-
rêbnie lub wspólnie. 

Filar I systemu okreœla po¿¹dane poziomy wynagrodzeñ grupy zawodowej lekarzy
uzyskiwane w ci¹gu roku. 

Filar I dostarcza argumenty oraz okreœla punkt odniesienia wynagrodzeñ lekarzy
w Polsce do takich elementów otoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wynagrodzenia le-
karzy w innych krajach, wynagrodzenia innych porównywalnych grup zawodowych oraz
ich wzajemne relacje. 

Filar I s³u¿yæ mo¿e w przysz³oœci, wzorem podobnych procesów w krajach UE i USA,
jako element negocjacyjny w procedurze okreœlania wydatków publicznych w systemie
ochrony zdrowia oraz sposobów finansowania œwiadczeñ zdrowotnych. 

W wyniku analiz poziomów wynagrodzeñ lekarzy w wybranych krajach, pro-
ponuje siê okreœlenie postulowanej œredniej wysokoœci wynagrodzeñ lekarzy (ogól-
nych), jako 2,7-krotnoœæ wielkoœci PKB na obywatela w naszym kraju, co w ro-
ku 1999 stanowi³o oko³o 3 569 z³otych miesiêcznie. 
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Filar II systemu proponuje skalê punktow¹ oraz kwotow¹, odniesion¹ do poszcze-
gólnych procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy. 

Filar II proponuje szczegó³owe wartoœciowanie poszczególnych procedur i us³ug wyko-
nywanych przez lekarzy, oparte na ocenie wysi³ku lekarza, koniecznych kompetencji i wy-
kszta³cenia, stresu i innych elementów œciœle zwi¹zanych z osob¹ lekarza. Wartoœciowanie to
abstrahuje od kosztów niebêd¹cych prac¹ lekarza (np. koszty materia³ów), a tym samym jest
uniwersalne w zastosowaniu i niewra¿liwe na ró¿nice geograficzne i wystêpuj¹ce w czasie. 

Filar II mo¿e s³u¿yæ do negocjowania stawek wynagrodzenia lekarzy z ich pracodaw-
cami, w postaci kierownictwa zak³adów opieki zdrowotnej, ale tak¿e w ustalaniu stawek
kontraktów zawi¹zywanych pomiêdzy p³atnikiem (publicznym) a praktyk¹ lekarza.
W tym drugim przypadku konieczne jest jednak dodanie kosztów praktyki, niebêd¹cych
prac¹ lekarza. System jest równie¿ pomocny jako narzêdzie do rozliczania przychodów
praktyk grupowych i zak³adów bêd¹cych w³asnoœci¹ kilku lekarzy. 

Wnioski i rekomendacje

System RBRVS, stanowi¹c Filar II, wraz z Filarem I systemu wartoœciowania lekarzy
mog¹ stanowiæ uzupe³niaj¹ce siê narzêdzia prowadzenia aktywnej polityki dotycz¹cej
wynagradzania lekarzy w Polsce. 

Narzêdzia te winny pozostawaæ w zakresie wp³ywu Naczelnej Rady Lekarskiej i win-
ny byæ administrowane lub wspó³administrowane przez Naczeln¹ Izbê Lekarsk¹. Istotne
jest zaanga¿owanie strony rz¹dowej oraz parlamentu w spo³eczn¹ debatê na temat pozio-
mu wynagrodzeñ lekarskich oraz metod wynagradzania lekarzy. W tym celu proponuje siê: 

� Wyst¹piæ do American Medical Association o prawo do t³umaczenia oraz publikowania
klasyfikacji CPT-4 i towarzysz¹cych materia³ów (instrukcji kodowania, tabel transko-
dowania do ICD-9-CM i innych klasyfikacji). 

� Wyst¹piæ do Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) o prawo do korzysta-
nia z opracowanych przez CMS wag punktowych procedur medycznych. 

� Powo³aæ w ramach Naczelnej Rady Lekarskiej Komisjê ds. Adaptacji Systemu RBRVS
oraz Komisjê ds. Wynagrodzeñ Lekarskich. 

� Podj¹æ starania o wprowadzenie do systemu prawnego oraz praktyki dzia³ania Narodo-
wego Funduszu Zdrowia i innych publicznych p³atników us³ug zdrowotnych, trybu
konsultacyjnego w ustalaniu sposobów oraz poziomów wynagradzania (refundacji)
œwiadczeñ anga¿uj¹cych pracê lekarzy. 

Generalna rekomendacja brzmi nastêpuj¹co: 

Wobec zawirowañ i niepewnoœci oraz ci¹g³ych zmian w systemie ochrony zdrowia,
Naczelna Rada Lekarska oraz jej organy winny podj¹æ konstruktywn¹ i wyprzedzaj¹c¹
inicjatywê, która pozwoli zaj¹æ miejsca niezagospodarowane obecnie przez administra-
cjê rz¹dow¹ i p³atnika œwiadczeñ zdrowotnych. 
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Wstęp

W powszechnym odczuciu œrodowiska medycznego, podzielanym przez osoby z in-
nych œrodowisk zawodowych, poziom wynagrodzeñ lekarzy w polskim systemie ochrony
zdrowia jest nieadekwatnie niski. Do koñca lat 80. wœród lekarzy dominowa³a forma za-
trudnienia na etatach w publicznych zak³adach opieki zdrowotnej. Dzia³alnoœæ prywatna,
w formie spó³dzielczoœci lekarskiej czy praktyk indywidualnych, stanowi³a margines.
Jednoczeœnie, ju¿ w tym czasie w œwiadomoœci spo³ecznej funkcjonowa³ stereotyp leka-
rza, który zawsze sobie poradzi, lekarza, który w bardziej lub mniej etyczny sposób jest
w stanie dorobiæ do niskich oficjalnych zarobków. 

W latach 90., wraz z reformami ekonomicznymi w kraju, zacz¹³ siê proces maso-
wego powstawania indywidualnych i grupowych praktyk lekarskich, niepublicznych
zak³adów opieki zdrowotnej, przy wzglêdnym zastoju spó³dzielczoœci lekarskiej. Od
po³owy lat 90. lekarze dzia³aj¹cy prywatnie, czy to w formie praktyk indywidualnych
i grupowych, czy te¿ w formie niepublicznych zak³adów opieki zdrowotnej, zaczêli
byæ w³¹czani w system publicznej opieki zdrowotnej poprzez umowy cywilnoprawne
z p³atnikami publicznymi, czy to bezpoœrednio, czy te¿ za poœrednictwem publicznych
zak³adów opieki zdrowotnej. Równoczeœnie stopniowo zmniejsza³o siê zatrudnienie
w zak³adach opieki zdrowotnej, co w szczególnym stopniu dotyczy³o lekarzy stomato-
logów (dentystów). 

Jednoczeœnie w ci¹gu lat 90. nastêpowa³o znaczne zró¿nicowanie poziomu docho-
dów poszczególnych grup spo³ecznych. Generalnie wy¿sze wynagrodzenia zaczêli uzy-
skiwaæ przedstawiciele zawodów wymagaj¹cych wysokich specjalistycznych kompe-
tencji: prawnicy, ekonomiœci, informatycy i ró¿nych rodzajów zawodów in¿ynieryj-
nych. W powszechnym odczuciu œrodowiska medycznego lekarze byli wy³¹czeni z te-
go procesu, w znacznym stopniu z powodu uzyskiwania wiêkszoœci swoich dochodów
z publicznego sektora ochrony zdrowia. Publiczny sektor ochrony zdrowia z kolei sta-
nowi³ wprost sferê zale¿n¹ od bud¿etu pañstwa, tzw. sferê bud¿etow¹, która podlega³a
dwom rodzajom ograniczeñ: ograniczeniom kwotowym okreœlanym w drodze decyzji
parlamentu, wyra¿anym w corocznej ustawie bud¿etowej oraz ograniczeniom propor-
cjonalnym, poprzez sztywne drabinki wynagrodzeñ, okreœlane w odpowiednich rozpo-
rz¹dzeniach ministra (w³aœciwego do spraw) pracy. 

W roku 1999 zmiana systemu ochrony zdrowia na ubezpieczeniowo-bud¿etowy nie
spowodowa³a radykalnej zmiany sytuacji ekonomicznej pracowników systemu, mimo ¿e
mo¿na by³o zauwa¿yæ poprawê dochodów uzyskiwanych w niektórych sektorach us³ug
zdrowotnych czy instytucjach systemu. Nie zmieni³y siê zasadniczo ograniczenia kwoto-
we finansów dostêpnych w systemie, zmieni³ siê natomiast istotnie sposób organizacji
systemu, w tym organizacji miejsc pracy lekarzy; przesta³y obowi¹zywaæ ograniczenia
formalne dotycz¹ce zarobków lekarzy, w szczególnoœci dlatego, ¿e du¿a czêœæ jednostek
opieki zdrowotnej sta³a siê prywatna, a samodzielne publiczne zak³ady opieki zdrowotnej
przesta³y byæ ograniczane sztywnymi schematami wynagrodzeñ. 
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Jednoczeœnie politycy decyduj¹cy o systemie opieki zdrowotnej w Polsce konsekwent-
nie utrzymywali, i¿ sektor publicznej opieki zdrowotnej jest zobowi¹zany do zapewnienia
uprawnionym obywatelom RP (stanowi¹cym niemal¿e 100% populacji), wszechstronnej
opieki zdrowotnej, na najwy¿szym poziomie wiedzy medycznej. Wiêkszoœæ prób sprecy-
zowania zakresu œwiadczeñ przys³uguj¹cych uprawnionym obywatelom RP koñczy³a siê
niepowodzeniem; aktywnie sformu³owano w ostatnich latach jedynie kilka wycinkowych
list œwiadczeñ przynale¿nych czy te¿ nienale¿nych ze œrodków publicznych.1

Skojarzenie ograniczeñ kwotowych dotycz¹cych finansów i w konsekwencji wyna-
grodzeñ lekarzy, z deklaratywn¹ powszechnoœci¹ pe³nego i bezp³atnego dostêpu do
œwiadczeñ medycznych, spowodowa³o ogromne napiêcia w systemie. Z jednej strony pa-
cjenci, czuj¹c siê upowa¿nieni do uzyskiwania œwiadczeñ ró¿nego typu, wspierani w tym
przeœwiadczeniu przez ró¿ne œrodowiska polityczne i spo³eczne oraz coraz lepiej poinfor-
mowani o najnowszych osi¹gniêciach medycyny na œwiecie, wyra¿aj¹ coraz wiêksze nie-
zadowolenie z dzia³alnoœci systemu; oczekiwania pacjentów zdecydowanie przekraczaj¹
mo¿liwoœci systemu. Z drugiej strony pracownicy sektora ochrony zdrowia, poddani ogra-
niczeniom finansowym i sta³ej presji na zwiêkszanie zakresu i wolumenu us³ug, wyra¿a-
j¹ g³êbokie niezadowolenie z warunków pracy i p³acy. W rezultacie du¿a czêœæ lekarzy
ogranicza lub wrêcz zaprzestaje praktyki w sektorze publicznym, przenosz¹c swoj¹ ak-
tywnoœæ do sektora prywatnego, finansowanego bezpoœrednio przez pacjentów. Du¿a
czêœæ pacjentów z kolei, poszukuj¹c pomocy medycznej i nie godz¹c siê na ograniczenia
i czêsto niski standard us³ug sektora publicznego, tak¿e pod¹¿a do sektora prywatnego. 

Zbli¿aj¹ca siê akcesja do Unii Europejskiej wytworzy dodatkowe napiêcia w systemie,
których nierozwi¹zanie w porê mo¿e spowodowaæ zachwianie finansowe i/lub organiza-
cyjne systemu publicznej opieki zdrowotnej w Polsce. Pacjenci uzyskaj¹ bowiem prawo do
œwiadczeñ medycznych w trakcie pobytu za granic¹. Co prawda istnieje kilka warunków
koniecznych, by uzyskiwaæ te œwiadczenia, tym niemniej kolejne orzeczenia Trybuna³u
Luksemburskiego oraz inwencja obywateli polskich zapewne spowoduj¹ istotny przep³yw
polskich pacjentów do zagranicznych oœrodków leczniczych, podczas gdy koszty tego
przep³ywu spadn¹ na publicznego p³atnika w Polsce. Z drugiej strony lekarze uzyskaj¹ pe³-
ne i nieograniczone formalnie mo¿liwoœci zatrudnienia za granic¹, a tak¿e pracy w kraju
na rzecz zagranicznych pacjentów. W ostatnich latach obserwuje siê du¿¹ aktywnoœæ za-
granicznych oœrodków i administracji ró¿nych krajów UE w poszukiwaniu wykwalifiko-
wanych pracowników medycznych w Polsce. Po akcesji ten trend bêdzie siê zapewne roz-
wija³, po czêœci z powodu zniesienia wielu formalnych ograniczeñ, a tak¿e z powodu
zwiêkszenia wiarygodnoœci Polski i polskich obywateli w percepcji obywateli krajów UE. 

W tej sytuacji konieczne jest spowodowanie, aby lekarze, jak i inne grupy zawodowe
w ochronie zdrowia, mogli pracowaæ w zadowalaj¹cych warunkach oraz by systemy wy-
nagradzania za pracê w tym sektorze sprzyja³y efektywnoœci oraz transparentoœci. 

W tym celu miêdzy innymi podjêta zosta³a praca nad systemem wartoœciowania pra-
cy lekarskiej w Polsce. 

Proponowany system wartoœciowania pracy lekarzy w Polsce sk³ada siê z dwóch Fi-
larów, które mog¹ byæ wykorzystywane odrêbnie lub wspólnie. 
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Filar I systemu okreœla po¿¹dane poziomy wynagrodzeñ grupy zawodowej lekarzy,
uzyskiwane w ci¹gu roku. 

Filar I dostarcza argumenty oraz okreœla punkt odniesienia wynagrodzeñ lekarzy
w Polsce do takich elementów otoczenia, jak Produkt Krajowy Brutto, wynagrodzenia le-
karzy w innych krajach, wynagrodzenia innych porównywalnych grup zawodowych oraz
ich relacje wzajemne. 

Filar I s³u¿yæ mo¿e w przysz³oœci, wzorem podobnych procesów w krajach UE i USA,
jako element negocjacyjny w procedurze okreœlania wydatków publicznym w systemie
ochrony zdrowia oraz sposobów finansowania œwiadczeñ zdrowotnych. 

Filar II systemu proponuje skalê punktow¹ oraz kwotow¹, odniesion¹ do poszcze-
gólnych procedur medycznych wykonywanych przez lekarzy. 

Filar II proponuje szczegó³owe wartoœciowanie poszczególnych procedur i us³ug wy-
konywanych przez lekarzy, oparte na ocenie wysi³ku lekarza, koniecznych kompetencji
i poziomu wykszta³cenia, stresu i innych elementów œciœle zwi¹zanych z osob¹ lekarza.
Wartoœciowanie to abstrahuje od kosztów niebêd¹cych prac¹ lekarza (np. koszty materia-
³ów), a tym samym jest uniwersalne w zastosowaniu i niewra¿liwe na ró¿nice geograficz-
ne i wystêpuj¹ce w czasie. 

Filar II mo¿e s³u¿yæ do negocjowania stawek wynagrodzenia lekarzy z ich pracodawca-
mi, w postaci kierownictwa zak³adów opieki zdrowotnej, ale tak¿e w ustalaniu stawek kon-
traktów zawi¹zywanych pomiêdzy p³atnikiem (publicznym) a praktyk¹ lekarza. W tym dru-
gim przypadku konieczne jest jednak dodanie kosztów praktyki, niebêd¹cych prac¹ lekarza. 
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