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lle powinien zarabiac lekarz?

Agata Misiurewicz-Gabi

Na temat zarobkow lekarzy dyskusja toczy sie od lat. Dla jednych to kwota bulwersujaco wysoka, dla innych wrecz odwrotnie.
Jaki powinniSmy przyja¢ model wynagrodzen, kto powinien o nich decydowac i czy konsensus, do ktorego dazg resort zdrowia
| Ogolnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy, rozwiaze wszystkie problemy i uspokoi napiet sytuacje? O tym dyskutowali eksperci
podczas konferencji Wizja Zdrowia.

Lekarze w Polsce skarzg sie, ze ich zarobki
w publicznych placéwkach medycznych nie
dos¢, ze sg za niskie, to jeszcze nie do konca
jasno ustalone. Panuje duze zréznicowanie
w kontraktach czy umowach-zleceniach. Kaz-
dy szpital ma tez rézne sposoby premiowa-
nia, a ceny za $wiadczenia zdrowotne finan-
sowane przez NFZ s3 ustalane i narzuca-
ne odgornie przez urzednikéw funduszu.
Trudno w takiej sytuacji mowi¢ o rynkowym
ksztaltowaniu ptac, mimo ze o pensjach le-
karzy decyduje dyrektor placéwki. Nic dziw-
nego, ze lekarze domagaja si¢ natychmiasto-
wych zmian. Nowa ustawa z 1 lipca 2021 r.
o minimalnym wynagrodzeniu ich zdaniem
nie rozwiazuje problemu.

CPT w polskim
systemie ochrony zdrowia

W obliczu narastajacego niezadowolenia
lekarzy pojawia sie pytanie, jak powinien
wyglada¢ w Polsce system ich wynagradza-
nia. Szukajac konstruktywnych propozyciji,
Adam Kozierkiewicz proponowal cofngé sie
do projektu realizowanego przez Naczelng
Izbe Lekarskg w latach 2003-2004, zakon-
czonego publikacja pt. ,,System wartosciowa-
nia w pracy lekarzy” (https://www.termedia.
pl/Ksiazka/-17).

— Celem projektu bylo z jednej strony okre-
slenie, jak ksztaltowac wynagrodzenia gru-
py zawodowej lekarzy w stosunku do pro-
duktu krajowego brutto bgdz do sSredniej
wynagrodzeri w kraju. Z drugiej strony pro-
jekt miat odpowiedzie¢ na pytanie, jak usta-
la¢ poziom indywidualnych wynagrodzes
- na podstawie siatek ptac czy w jakis inny
sposéb. W wyniku prowadzonych dyskusji
i po przeanalizowaniu systemow finansowa-
nia swiadczen lekarskich w innych krajach
doszlismy do wniosku, Ze najbardziej podo-
ba nam sig system amerykatiski oparty na
nazewnictwie procedur medycznych — CPT
(current procedural terminology). System
jest tworzony i na biezgco utrzymywany we
wspdlpracy pomiedzy American Medical
Association a administracjg rzgdowg od-
powiadajgcg za system publicznej ochrony
zdrowia, czyli CMS (Centre for Medica-
re and Medical Services) — mowil Adam

Kozierkiewicz. - W systemie tym dziata
skala punktowa poszczegdlnych czynnosci
lekarskich — RBRVS (resource based relative
value scale), ktéra jest czyms w rodzaju
punktowej wyceny procedur medycznych.
Mamy w niej przeliczniki dla poszczegdl-
nych procedur lekarskich, na ktére sktadajg
sig trzy elementy: praca lekarza, inne za-
soby (w szczegdlnosci materiaty zuzywane
w ramach danej procedury) i ubezpieczenie
cywilne (liability insurance), ktére obejmuje
nawet do 40 proc. kosztu procedury, np.
w ginekologii czy potoznictwie. Jesli chodzi
o prace lekarzy, ten komponent wynosi sred-
nio 52 proc. wyceny i jest rézny w zaleznosci
od specjalizacji, stopnia skomplikowania
procedury, czasu potrzebnego na jej wyko-
nanie itp. Jest to zatem zobiektywizowana
wycena wynikajgca z pomiaru wysitku leka-
rza. Wazne w tym systemie jest to, Ze stara
sie on nie dopuscic do przechylenia wartosci
pracy w stosunku do jednej specjalnosci,
w danym momencie rynkowo wyzej wyce-
nianej. Chodzi o to, aby poszczegolne grupy
lekarzy mialy wyréwnane szanse zarob-
kowe i nie doszto do sytuaciji, w ktérej dla
przyktadu psychiatrzy byliby poszkodowani
w skali wynagrodzen w stosunku do np.
kardiologow — ttumaczyl.

Ekspert dodal, ze po zawarciu umowy z AMA
Naczelna Rada Lekarska postanowita prze-
prowadzi¢ probe zastosowania CPT w Polsce.
W 2005 r. przeprowadzono w 12 osrodkach
badanie pilotazowe. Pokazato ono, ze CPT-PL
byto bardzo dobrze opracowanym, precyzyj-
nym i zrozumiatym dla lekarzy narzedziem,
ktore postugiwalo sie pojeciami zrozumia-
tymi dla klinicystow i dobrze opisujacymi
standard postepowania. W rozwazaniach na
temat wykorzystania CPT w Polsce pod uwa-
ge brano takie funkgje, jak: coroczna ocena
obcigzenia pracg lekarzy zatrudnionych na
umowach o prace, definiowanie procedur
wspotplaconych przez pacjentéw, pomoc
w ustaleniu siatki ptac, ocena i monitorowa-
nie produktywnosci oraz wewnetrzny sys-
tem dzielenia przychodéw w matych firmach
medycznych. W USA na koniec warto$¢
punktowa jest przeksztalcana na wartos¢
monetarng na podstawie wartosci punktu

ustalanej raz w roku. Dla przykfadu w 2002 r.
bylo to 36 dolaréw, a w 2021 r. juz 34 dolary.

Jak powinny wygladaé zarobki?

System CPT to oczywiscie jedna z propozy-
cji, jak mogtaby wyglada¢ wycena poszcze-
golnych procedur medycznych. Tymczasem
ciggle stoimy w miejscu i nie wiemy, ile de
facto 1 na jakich zasadach powinien zarabia¢
lekarz. Jak mowi Lukasz Jankowski, kiedy
pytamy o zarobki lekarza, to tak jakbysmy
pytali, ile powinien zarabiac redaktor, fryzjer
czy gornik. A tego nie da si¢ jednoznacznie
okreslic. Liczy sie bowiem to, ile kto$ wypra-
cuje, czy jest dobrym czy ztym pracowni-
kiem i oczywiscie gdzie pracuje.

Zdaniem Lukasza Jankowskiego jesteSmy na
samym poczatku drogi do dobrego systemu
warto$ciowania pracy lekarzy, a w funkcjo-
nujacej obecnie siatce ptac w ochronie zdro-
wia placimy za tytul, a nie za prace. — Ustawa
o placy minimalnej bardzo upraszcza system
wynagrodzeri i sprawia, Ze dla 20 proc. specjali-
stow jest ustawq o ptacy realnej. Moim zdaniem
rozmowy miedzy personelem medycznym
a Ministerstwem Zdrowia powinny dotyczy¢
pewnego pomostu, ktory pozwolitby nam od-
powiednio placic lekarzom. Mogliby dzieki
temu pracowac na jednym etacie, mieliby czas
na odpoczynek, motywacje do pracy i nie ucie-
kaliby z kraju. Jednym stowem — powinnismy
dac sobie czas na wypracowanie innego syste-
mu, byc¢ moze opartego na doswiadczeniach
amerykarskich, a moze na ponadzaktadowym
ukladzie zbiorowym, o ktorym mowimy od lat,
a ktory nie doczekat si¢ realizacji. W Polsce sq
szpitale, ktdre juz zaczynajg dzielic si¢ wynika-
mi pracy z lekarzami i placg bezposrednio za
efekt przeliczany na finanse. Jeden z takich du-
zych szpitali z potnocy kraju chwalit sie ostatnio
na konferencjach i panelach, ze 20 proc. kwoty
z wypracowanych swiadczen jest przeznaczo-
ne na pensje dla personelu, ktory w sposob
dowolny rozdziela te sume. W ten sposob jest
bezposrednio zwigzany z tym, jaki wynik fi-
nansowy osigga szpital. Wydaje mi sig, ze to
jednak nie jest dobra droga. Moim zdaniem
lepszy jest system placenia za efekt finansowy
i zdrowotny. Okazuje sig, ze nawet system pla-
cenia za godzine nie jest wlasciwy, poniewaz

nie chodzi o to, zeby lekarz siedziat godzinami
w pracy, jesli moze wyjs¢ wezesniej, a chorym to
nic nie szkodzi. Chodzi o to, zebysmy wypraco-
wywali zdrowie, a nie godziny, i to nie powinno
wplywac na wynagrodzenie. Uwazam tez, ze
nalezatoby wyjsc¢ z putapki ustawy o ptacy
minimalnej i potraktowac jg jako pomost do
rozmowy o rzeczywistym systemie placenia za
prace, tak zeby dobry lekarz zarabial wiecej niz
zly — méwit Lukasz Jankowski.

Zdaniem Piotra Warczynskiego uktadanie
widelek nie jest dobrym rozwigzaniem. Nie
istnieje idealny system wartosciowania pra-
cy, poniewaz s obszary pracy lekarskiej,
ktorych nie da si¢ zmierzy¢. - Czasem lekarz
musi by¢ w pracy, a jego efektywnos¢ bedzie
prawie zerowa. Dlatego sqdze, ze to, co robi-
my w tej chwili, zmierza do zlych systemow
wartosciowania pracy nie tylko lekarzy, ale
wszystkich innych zawodéw medycznych -
przekonywal Piotr Warczynski.

- Jednym z narzedzi, ktérymi postuguje sie
platnik — czy jest nim ubezpieczyciel, czy bu-
dzet paristwa — jest system ewidencjonowania
i wazenia skladowych elementow swiadczenia,
w ktérych znajduje sie czes¢ pracy lekarza.
W zwigzku z tym nalezaloby okreslic rolg te-
rapeuty w wytworzeniu produktu dajgcego
oczekiwany przez platnika efekt. Istotne jest,
zeby placic ludziom za prace, ktorg ustala ten,
kto jg standaryzuje i ma globalng strategie
dotyczgeq uzyskania efektu funkcjonowania
systemu. 10 on bedzie poprzez stymulowanie
réznymi wycenami ustalal priorytety, wyceniat
wartosci i zabezpieczal wynagrodzenie medy-
ka za te wartosci. Chyba najwigkszg bolgczkg
jest u nas brak standardow. W Polsce warunki
Sfinansowania swiadczen standaryzuje NFZ,
a daleko mu do standardu klinicznego. Nasi
lekarze leczg na bardzo dobrym poziomie, nie
sg oderwani od Swiata, majq dostep do wiedzy,
stosujg najlepsze technologie, a mimo wszystko,
patrzgc na jedng z najstarszych technologii,
jakg jest stetoskop, to najwazniejszy jego ele-
ment znajduje si¢ miedzy oliwkami. Ta wlasnie
wartos¢ potencjatu intelektualnego bedzie sig
przektadata na umiejetnos¢ wykonania okre-
slonej procedury i czesci sktadowej Swiadczenia
przez lekarza. W mojej ocenie to jest klucz do
tego, aby ustalac wagi wartosci pracy w wytwo-
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W DEBACIE UCZESTNICZYLI:

- Rafat Janiszewski — Kancelaria Doradcza

- tukasz Jankowski — prezes Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie
- Adam Kozierkiewicz — ekspert z zakresu ochrony zdrowia

- Piotr Warczynski — byty wiceminister zdrowia

rzeniu danego Swiadczenia i zrealizowaniu za-
dania, jakie wyznacza ptatnik — komentowat
Rafat Janiszewski.

Ekspert dodal, ze ustalanie siatek ptac mi-
nimalnych czy maksymalnych bedzie si¢
mijato z systemem. Jesli dzis je ustalimy, za
chwile bedziemy musieli je nowelizowac.
Jego zdaniem w ten sposob regulator sam
sobie wyrzadzi krzywde, poniewaz pozbawi
si¢ narzedzia do stymulowania pewnych zja-
wisk, postepu organizacyjnego, medycznego,
do wykorzystania kadr i podnoszenia ich
kwalifikacji.

Z kolei Adam Kozierkiewicz, ponownie po-
wolujac si¢ na publikacje pt. ,,System war-
to$ciowania w pracy lekarzy”, wskazal na
umieszczong w niej tabelke pokazujaca wy-
nagrodzenie lekarza POZ w stosunku do
$redniego wynagrodzenia firm produkcyj-
nych w danym kraju. - W Australii krotnos¢
ta wynosi 2,7, w Kanadzie 4,8, w Finlandii
2,7, we Francji 2,9, w Norwegii 1,6, w Wielkiej
Brytanii 3,3, w USA prawie 6. Oczywiscie to
nie wystarcza do ksztattowania ptac leka-
rzy, gdyz dystrybucja ich placy nie moze by¢
réwna. Byloby to dziatanie antymotywacyj-
ne, ktore przekladaloby si¢ na niskg produk-
tywnosc. Takg sytuacje mielisSmy w Polsce
w latach 80., kiedy w zaktadach opieki zdro-
wotnej postugiwano sie siatkami ptac. Wszy-
scy wtedy dostawali mniej wigcej te same

pienigdze, choc to nie odzwierciedlato ich
wysitku i zaangazowania. W zwigzku z tym
dyskusje o srednich wynagrodzeniach sq waz-
ne, natomiast jest to punkt wyjscia, od ktdrego
trzeba zrobic krok do przodu. Uwazam, ze
trudno znalez¢ lepsze rozwigzanie niz system,
w ktorym wynagrodzenia chociaz czesciowo
sq oparte na produktywnosci — méwil Adam
Kozierkiewicz.

Kto powinien decydowaé
o0 wynagrodzeniu?

Oprdcz ustalenia wysokosci zarobkow do
rozstrzygniecia pozostaje kwestia, kto powi-
nien o nich decydowa¢. Czy powinna to by¢
decyzja kierownika placowki medycznej, czy
moze nalezatoby to uregulowac centralnie na
podstawie takich parametrow, jak wynagro-
dzenie minimalne lub siatka ptac?

Rafal Janiszewski wyjasnia, Ze jest przeciw-
nikiem odbierania kierujgcemu placéwka
medyczna narzedzi do zarzadzania. A do tego
moga prowadzi¢ sztywne regulacje dotyczace
wynagrodzen. Jego zdaniem coraz czgsciej
zarzadzajacy szpitalami stawiajg si¢ w roli
platnika i maja swoje wlasne systemy wyna-
gradzania oparte na oczekiwanym efekcie.
- Oczywiscie jest jakis standard kosztéw
realizacji $wiadczenia dla danej placéwki,
wyliczony jest koszt, jaki ponosi szpital bez
uwzglednienia wynagrodzenia lekarza, i z tego
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powstaje réznica pomiedzy kosztami bezpo-
Srednimi i posrednimi a przychodem z NFZ.
Ta réznica jest podstawg do wyplacania wy-
nagrodzenia lekarza bgdz do tworzenia bu-
dzetow, np. na komorki organizacyjne. Dzisiaj
systemy informatyczne w szpitalach pozwa-
lajg nam bardzo jasno opisac osoby i ich role
w wytworzeniu przychodu. To rozwigzanie
jest bliskie standardowi i daje pewien algo-
rytm wagi pracy lekarza, co jest powigzane
z przychodem. Nalezaloby tylko okreslic wagi
w Swiadczeniach co do poszczegolnych czyn-
nosci, schodzgc nawet do procedur medycz-
nych wedtug ICD-9, czyli do czynnosci, ktére
sig dzis nie kodujg. Uwazam, Ze sztywne regu-
lacje dotyczgce wynagrodzeti lekarzy odbiorg
wiele instrumentow zarzgdczych kierowni-
kom placéwek medycznych — stwierdzil.

- Dzis w placach panuje wolna amerykanka.
Dochodzi do podkupowania pracownikéw czy
nawet przesuwania pieniedzy z innych koszy-
kéw na wynagrodzenia, zeby zaptacic leka-
rzowi wiecej i przyciggngc go do siebie. Winny
jest m.in. brak regulacji ptacowych i perso-
nelu medycznego. Uwazam, ze rozwigzanie
jest gdzies posrodku, to znaczy powinien by¢
komponent centralnie zarzgdzany, jakim jest
ryczalt za prace lekarza, a procz tego dodatek
motywacyjny. Dlaczego? Dlatego ze opricz
motywacji proaktywnej i zdrowotnej mogtaby
sig pojawi¢ motywacja finansowa, ktére we

mnie, jako lekarzu, budzi sprzeciw. Dlatego
nie mozemy pojsc za daleko w robieniu z leka-
rza biznesmena, a z oddziatow spotek, ktore
dziatajg w obrebie szpitala i w ktorych lekarze
sq zarzgdem dzielgcym sig zyskiem. Nalezato-
by zatem tak zbilansowac te systemy, zeby szly
w kierunku korzysci zdrowotnej dla populacji.
Sama motywacja, myslenie proaktywne i po-
wigzanie pracy z wynagrodzeniem bardzo
mi sig podoba i w takim systemie chciatbym
pracowac — zaznaczyl Lukasz Jankowski.

Jaka czeka nas przysziosc?

W zwigzku z protestami pracownikéw me-
dycznych i brakiem jednoznacznego stanowi-
ska, na jakich zasadach powinny by¢ ksztal-
towane wynagrodzenia lekarzy, pojawia sie
pytanie, jaka czeka nas przyszlos¢. Czy usta-
wa o placach minimalnych rozwigze wszyst-
kie problemy? Opinie ekspertow w tej kwestii
nie s3 optymistyczne. Ich zdaniem zamiast i$¢
do przodu, wykonujemy krok do tytu.

Piotr Warczynski uwaza, ze droga, ktora w tej
chwili podazamy, nie prowadzi do celu, ktéry
chcemy osiagnac. — Kiedy w 1999 r. tworzo-
no kasy chorych, zatozeniem bylo, aby sys-
tem otrzymywat pienigdze kontraktowane
na okreslone szpitale, a dyrektorzy szpitali
decydowali, na co je wydadzg - czy inwestujg,
czy dajg podwyzki. Zarzqdzajgcy placowkami
ksztattowali ptace i trwalo to kilka lat, dopoki
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Adam Kozierkiewicz:

Trudno znalez¢ lepsze rozwigzanie
niz system, w ktorym wynagrodzenia
chociaz czesciowo sg oparte

na produktywnosci

nie zlikwidowano kas chorych. W momen-
cie gdy powstat NFZ, zaczeta sie droga, ktorg
kroczymy do dzisiaj, a ktdra zniszczyta system
ubezpieczeniowy. Zaczelo sig to w 2014 r, gdy
Owczesny minister zdrowia odgornie wyzna-
czyt podwyzki dla pielegniarek. To byt poczg-
tek — wolny system ksztattowania plac zostat
naddarty, a pézniej byly kolejne kroki. Doszto
do tego, ze wyznaczano najnizsze wynagro-
dzenia, w czym niestety tez niechcgcy uczest-
niczytem. Po ustaleniu najnizszych wyna-
grodzeti, pod presjg zwigzkow zawodowych,
a tak naprawde z inicjatywy rzqdu nastgpito
okreslenie widelek, czyli takze maksymalnej
pensji. W ten proces wpisaly sig izby zawodo-
we, ktdre nie oponowaly przeciwko ustalaniu
minimalnych plac, walczgc jedynie o ich pod-
niesienie i nie zdajgc sobie sprawy, czym to sie
skoriczy. Obecnie mamy sytuacje, w ktorej NFZ
podlega Ministerstwu Zdrowia, dyrektorzy
oddziatéw wojewddzkich nie majg juz nic
do powiedzenia, a wartos¢ pieniedzy budze-
towych zaczyna powoli wzrastac. Niedlugo
bedziemy miec¢ agencje restrukturyzacji szpi-
tali, ktéra bedzie mogla przejgc zadtuzony
szpital w zarzgdzanie. Kazdy kolejny krok
aktualnej wladzy zmierza do systemu budze-
towego, w ktorym bedg widetki wynagrodzen.
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tukasz Jankowski:

Nalezatoby wyjSc¢ z putapki ustawy

0 ptacy minimalnej i potraktowac j jako
pomost do rozmowy o0 rzeczywistym
systemie ptacenia za prace, tak zeby
dobry lekarz zarabiat wigcej niz zty

Jezeli nie bedzie mozna zastosowac motywacji
finansowej, to pojawia si¢ pytanie, po co bedg
potrzebni dyrektorzy szpitali. Pewnie tylko do
administrowania. Jestem za systemem wy-
srodkowanym - ani zupetnie wolnym, ani
budzetowym. Uwazam, ze w systemie chodzi
0 to, zeby to, co sig oplaca zdrowotnie, optacato
sig finansowo. Wtedy unikniemy problemu —
podsumowat Piotr Warczynski.

- Moim zdaniem idziemy w strong systemu
budzetowego, jak za czaséw PRL, a w zasa-
dzie juz w nim jestesmy. Planowanie odby-
wa si¢ wedlug wzoru, ktéry ma nam obliczy¢
budzet na przyszly rok. Jesli on ma poparcie
w danych, to jest zatwierdzany. Efekt jest taki,
ze tworzenie siatek minimalnych wynagro-
dzeri dla poszczegdlnych grup stworzy podsta-
we, ktdrej dyrektor nie bedzie mogt obnizyc.
Spodziewam sig, ze efektem protestu lekarzy
z biatego miasteczka bedzie raczej wypraco-
wywanie najnizszych wynagrodzett, a nie wy-
tworzenie mechanizmu, o ktérym mowimy.
Uwazam tez, ze regulator nie odbierze dyrek-
torowi placéwki decyzji o ustalaniu wysoko-
sci wynagrodzen. Dlaczego? Bo tym samym
musiatby mu odebrac odpowiedzialnos¢ za te
decyzje, a od tego jest daleki — komentowat
Rafat Janiszewski.
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Piotr Warczynski:

Jezeli nie bedzie mozna zastosowac
motywacji finansowej, to pojawia sie
pytanie, po co bedg potrzebni
dyrektorzy szpitali. Pewnie tylko

do administrowania

W opinii Adama Kozierkiewicza postepujacy
trend regulacji plac na poziomie mikro, kto-
ry zaczal sie w 2014 r., bedzie prowadzit do
coraz bardziej sztywnego poziomu plac i to,
co teraz jest intencja zwigzkow czy izb, a wiec
okreslenie minimum, w pewnym momencie
bedzie definiowato poziom widetek. Ozna-
cza to, ze powstanie mata réznica miedzy
podstawg a sufitem, co bedzie dziatato moc-
no demotywujaco i doprowadzi do spadku
produktywnosci systemu ochrony zdrowia.
W konsekwencji bedziemy zmierzali do
zmniejszenia wysitkow i wzrostu wydatkow,
a indywidualne zaangazowanie pracownikow
bedzie hamowane przez nisko wiszacy sufit
wynagrodzen. Nie jest to dobra perspektywa,
bo oznacza, ze system nigdy nie bedzie w sta-
nie wypracowac tyle $wiadczen, zeby zblizy¢
si¢ do poziomu popytu.

— Jezeli 20 proc. lekarzy korzysta z ustawy
o placy minimalnej, a wczesniej z podwyzki
Szumowskiego, to znaczy, ze jest gros lekarzy,
ktorych zarobki odbiegajg od placy minimal-
nej. Oznacza to narastajgce nieréwnosci w wy-
nagrodzeniach. Styszelismy o lekarzu w Pile,
ktory zarobit milion. Tam zaprotestowata lo-
kalna spoecznosc. Moim zdaniem niestusznie,
bo nalezaloby wpierw zapytac, za co otrzymat

Rafat Janiszewski:

Regulator nie odbierze dyrektorowi
placowki decyzji o ustalaniu wysokosci
wynagrodzen. Dlaczego? Bo tym samym
musiathy mu odebrac odpowiedzialno$¢
zate decyzje, a od tego jest daleki

te pienigdze i jakie ma kompetencje. Mysle,
ze wypracowal je bardzo duzym wysitkiem.
Dlatego méwigc o wynagrodzeniach, musimy
tez rozmawiac o nakladzie pracy, czyli o tym,
na ilu etatach pracuje lekarz. Jednoczesnie
z systemem centralnego planowania funk-
cjonuje drugi system — rynkowy, w ktérym
w sytuacji niedoboru pracownikéw prowadzo-
ne sq negocjacje placowe. W tym przypadku
wynagrodzenia bedg rosty i dojdzie do roz-
warstwienia wsrod lekarzy. Jezeli nic z tym nie
zrobimy, nastgpi takze odplyw lekarzy z syste-
mu paristwowego, przede wszystkim ze szpitali
do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. To
zjawisko juz dzis obserwujemy w szpitalach
powiatowych, w ktorych nierzadko lekarz jest
na wage zlota, a dyrektorzy sq gotowi si¢ za-
dhuzyc, aby go zatrudnic. To rozwarstwienie
w systemie ochrony zdrowia powoduje poczu-
cie niesprawiedliwosci u wszystkich, ktérzy
pracujg za place minimalng. To dziala demo-
tywujgco i psuje atmosfere. Z pewnoscig czeka
nas kolejny protest, jesli ten si¢ nie uda. Albo
bedziemy miec dobry system wynagradzania
i umowe spoteczng z pracownikami ochrony
zdrowia, albo co kilka lat bedg wybuchaty
protesty zwigzane z rozwarstwieniem plac
- podsumowat Lukasz Jankowski. =
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