
Poziom zarobków lekarzy 
w odniesieniu do wskaźników ekonomicznych 
i organizacyjnych wybranych krajów

1. Charakterystyka ogólna porównywanych krajów

Podstawowym czynnikiem ró¿nicuj¹cym poszczególne porównywane kraje jest ich
zasobnoœæ. WskaŸnikiem, który mierzy zasobnoœæ kraju najbardziej kompleksowo jest
tzw. Produkt Krajowy Brutto, czyli suma wartoœci wszystkich dóbr i us³ug, wytworzo-
nych na terenie danego kraju w ci¹gu roku. Wielkoœæ PKB odzwierciedla potencja³ eko-
nomiczny danego kraju oraz poziom zamo¿noœci spo³eczeñstwa. Produkt krajowy jest
jednoczeœnie wielkoœci¹ zasobów, jakie mo¿na wykorzystaæ na konsumpcjê (zbiorow¹
i indywidualn¹) oraz inwestycje w danym roku. Zasoby niewykorzystane w danym ro-
ku staj¹ siê nadwy¿k¹, któr¹ mo¿na ulokowaæ w instytucjach finansowych, natomiast
wielkoœci zu¿ywane przekraczaj¹ce PKB wp³ywaj¹ na deficyt pokrywany poprzez za-
d³u¿anie siê wobec takich instytucji. 

Rysunek 1. Wartość Produktu Krajowego Brutto na obywatela w przeliczeniu na USD wg kursu wymiany

(OECD 2002, Paris) 

Produkt krajowy brutto przedstawiany jest w przeliczeniu na obywatela, a w porów-
naniach miêdzynarodowych w przeliczeniu na waluty wymienialne (najczêœciej USD, eu-
ro). Z uwagi na ró¿nice cen towarów i us³ug stosuje siê dodatkowo przeliczniki wg pary-
tetu si³y nabywczej, które pozwalaj¹ obserwowaæ si³ê nabywcz¹, wynikaj¹c¹ z wielkoœci
produktu krajowego w danym kraju. 

Na zamieszczonych powy¿ej wykresach mo¿na dostrzec, i¿ wœród porównywanych
krajów, PKB w Polsce na jednego obywatela ma wartoœæ najni¿sz¹, odpowiednio 4 074
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USD wg przelicznika kursu bankowego (œrednio rok 2001) oraz 9 580 USD wg prze-
licznika si³y nabywczej. Jak widaæ, mimo ¿e wartoœæ przelicznikowa dóbr i us³ug wy-
twarzanych w Polsce jest znacznie ni¿sza ni¿ w innych krajach, jednoczeœnie wystêpu-
j¹ce niskie (w stosunku do tych krajów) ceny powoduj¹, ¿e mo¿liwoœci konsumpcji lub
inwestycji s¹ relatywnie wy¿sze. Obrazowo uj¹æ to mo¿na w ten sposób, i¿ za jedne-
go dolara w Polsce mo¿na kupiæ ponaddwukrotnie wiêcej dóbr i us³ug ni¿ w Stanach
Zjednoczonych. Nie zmienia to faktu, ¿e œrednio na jednego Amerykanina przypada
ponad 35 000 dolarów wg si³y nabywczej, podczas gdy na jednego Polaka jest to nie-
co ponad 9 500 USD, czyli ponadtrzyipó³krotnie mniej (ju¿ po przeliczeniu wg pary-
tetu si³y nabywczej). 

Wydatki całkowite na ochronę zdrowia 

Czêœæ gospodarki ka¿dego kraju produkuje dobra i us³ugi o charakterze zdrowot-
nym. Z ca³oœci Produktu Krajowego Brutto, wielkoœæ sprzeda¿y dla koñcowych u¿yt-
kowników (czyli nie „spo¿ycia poœredniego”, a wiêc zakupów w celu dalszego prze-
tworzenia) stanowi wydatki ca³kowite na ochronê zdrowia. Rozumienie granic sekto-
ra ochrony zdrowia i sposoby wyliczania wydatków na zdrowie przez wiele lat ró¿ni-
³y siê w poszczególnych krajach. Powodowa³o to nieporozumienia i b³êdy w analizie
porównawczej tych wielkoœci. W wyniku kilkuletnich prac w instytucjach miêdzyna-
rodowych, w tym przede wszystkim Organizacji Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) oraz Œwiatowej Organizacji Zdrowia, osi¹gniêto porozumienie w zakresie
klasyfikowania i pomiarów wydatków na ochronê zdrowia. System powi¹zanych tabel
ze standardowymi sposobami raportowania o wydatkach na ochronê zdrowia, oraz od-
powiednie systemy klasyfikacyjne Ÿróde³ finansowania, rodzajów dóbr i us³ug oraz ro-
dzajów ich dostawców, stanowi¹ tzw. System Rachunków Zdrowia (SHA). Aktualnie
w wiêkszoœci krajów OECD system ten jest ju¿ stosowany do raportowania wydatków
na ochronê zdrowia lub w³aœnie jest wdra¿any. Powoduje to, i¿ dane pochodz¹ce z tych
krajów s¹ wzajemnie w du¿ym stopniu porównywalne. 
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Rysunek 2. Wartość Produktu Krajowego Brutto na obywatela w przeliczeniu na USD wg parytetu siły

nabywczej (OECD 2002, Paris).
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Rysunek 3. Wydatki na ochronę zdrowia na obywatela w przeliczeniu na USD wg kursu wymiany (OECD

2002, Paris) 

Rysunek 4. Wydatki na ochronę zdrowia na obywatela w przeliczeniu na USD wg parytetu siły nabywczej

(OECD 2002, Paris) 

Wydatki ca³kowite na ochronê zdrowia, wg zasad klasyfikacyjnych SHA, obejmuj¹
tak wydatki publiczne; ubezpieczeñ zdrowotnych, bud¿etu pañstwa czy bud¿etów samo-
rz¹dów, jak i wydatki prywatne, czyli tzw. gospodarstw domowych oraz firm, czy insty-
tucji non-profit. Podobnie jak w przypadku samego PKB, równie¿ wydatki na ochronê
zdrowia w Polsce s¹ najni¿sze spoœród analizowanych krajów. W przeliczeniu wg kursu
wymiany, w Polsce w roku 1999 (ostatni dostêpny do porównañ miêdzynarodowych), wy-
dawano 249 USD na osobê, podczas gdy w wiêkszoœci krajów europejskich, pomiêdzy 

1 500 a 2 000 USD na osobê, a w Stanach Zjednoczonych a¿ 4 500 USD na osobê.
Przeliczaj¹c te wartoœci na si³ê nabywcz¹ uzyskuje siê nieco lepsze proporcje; ponad 500
USD PPP na osobê w Polsce i miêdzy 1 500 a 2 000 USD PPP w krajach zachodnich. 

Odnosz¹c wielkoœæ wydatków na ochronê zdrowia do produktu krajowego, uzyskujemy
miarê odsetka PKB wydawanego na ochronê zdrowia. Wielkoœæ ta jest miar¹ priorytetów
spo³ecznych w danym kraju i warto zauwa¿yæ, ¿e im kraj jest mniej rozwiniêty gospodarczo
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i ma ni¿szy PKB, tym mniejszy odsetek z tego PKB przeznacza na ochronê zdrowia. Zjawi-
sko to widoczne jest w szczególnoœci w przypadku tzw. krajów rozwijaj¹cych siê. Polska jest
krajem o stosunkowo wysokim odsetku wydatków na zdrowie w kontekœcie swojego pozio-
mu rozwoju gospodarczego. Z wielkoœci¹ 6,2% PKB wydawanych na zdrowie (a wed³ug
ostatnich szacunków2 jest to raczej 6,5–6,8%), Polska plasuje siê na ostatnim miejscu spoœród
porównywanych krajów, lecz niewiele poni¿ej Finlandii (6,6%) oraz Wielkiej Brytanii
(7,3%), mimo ich wielokrotnie wy¿szego PKB (2,5 do 6 razy wy¿szy ni¿ w Polsce). 

Wydatki publiczne na ochronę zdrowia

Rysunek 6. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w proporcji do wydatków całkowitych (OECD 2002, Paris) 

Z punktu widzenia pacjenta oraz ³atwoœci dostêpu do medycznych dóbr i us³ug, istotn¹
wartoœci¹ jest odsetek œrodków, jakie w danym kraju wydawane s¹ na ochronê zdrowia ze
œrodków publicznych. Istnieje naturalna tendencja, i¿ w przypadku, gdy œwiadczenia s¹
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Odsetek środków publicznych w wydatkach na zdrowie

Rysunek 5. Wydatki na ochronę zdrowia na obywatela w proporcji do Produktu Krajowego Brutto (OECD

2002, Paris) 



op³acane ze œrodków wspólnych (ubezpieczeniowych, bud¿etu pañstwa), korzystanie z tych
œwiadczeñ jest wiêksze. Ostatecznie, bezp³atnoœæ œwiadczeñ mo¿e prowadziæ do zjawiska
tzw. moralnego hazardu, objawiaj¹cego siê nadu¿ywaniem œwiadczeñ lub u¿ywaniem
œwiadczeñ dro¿szych ni¿by to wynika³o z „prawdziwej”3 potrzeby. Odwrotnie, gdy œwiad-
czenia s¹ pe³nop³atne lub w znacznym stopniu wspó³p³acone przez pacjenta, wtedy popyt na
nie spada. Choæ nale¿y te¿ zauwa¿yæ, ¿e niektóre z us³ug i dóbr medycznych maj¹ cechy
tzw. „dóbr luksusowych”, tj. takich, na które popyt roœnie wraz ze wzrostem ceny. 

Na rys. 6. przedstawiono odsetek wydatków publicznych w wydatkach ca³kowitych na
zdrowie w poszczególnych krajach. Z wykresu wynika, i¿ w Stanach Zjednoczonych wy-
datki publiczne stanowi¹ nieca³e 50% wydatków ca³kowitych, podczas gdy w pozosta³ych
krajach jest to ponad 70%. Warto jednak zaznaczyæ, i¿ w Stanach Zjednoczonych do wy-
datków prywatnych zalicza siê wiêkszoœæ ubezpieczeñ zdrowotnych p³aconych przez pra-
cowników i pracodawców, poniewa¿ s¹ to ubezpieczenia dobrowolne. Jednoczeœnie z te-
go powodu w USA istnieje doœæ znaczna grupa osób, z regu³y m³odych i zarabiaj¹cych
niewiele, które nie przystêpuj¹ do ubezpieczeñ, stawiaj¹c na inne priorytety. 

W przypadku Polski wydatki prywatne zaczynaj¹ siê zbli¿aæ do 30%, co jest wielko-
œci¹ podobn¹ do Australii czy Kanady, lecz wy¿sz¹ ni¿ np. w Wielkiej Brytanii, czy na-
wet w Finlandii. W puli wydatków prywatnych ujête s¹ zarówno wydatki oficjalne, jak
i nieoficjalne, ponoszone w publicznej opiece zdrowotnej. 

2. Wskaźniki szczegółowe 

Wskaźniki personelu medycznego 

Jedn¹ z g³ównych doktryn obowi¹zuj¹cych w krajach zachodnioeuropejskich w po-
przednich 30 latach by³o ograniczanie poda¿y na „rynku” us³ug medycznych. Doktryna
wywodzi³a siê z za³o¿enia, ¿e poda¿ w ochronie zdrowia kreuje popyt (prawo Roemera),
a zatem, aby ograniczaæ przyrost wydatków nale¿y trzymaæ w ryzach czynniki poda¿owe.
Za czynniki takie uznawano tak instytucje ochrony zdrowia (szpitale, przychodnie), wy-
posa¿enie w sprzêt medyczny, jak i sam¹ liczbê personelu medycznego. Skutkiem stoso-
wania doktryny w praktyce by³o, np. ograniczanie liczby studentów medycyny, czy te¿ re-
gulacje dotycz¹ce tzw. sieci szpitali, hamuj¹ce mo¿liwoœæ inwestowania w nowe instytu-
cje zdrowotne bez zgody odpowiednich organów administracji. 

Stopieñ regulacji poda¿y, w tym przypadku „poda¿y kadr medycznych”, w poszcze-
gólnych krajach by³ ró¿ny i hamowanie liczby absolwentów medycyny ró¿nie skuteczne.
Jak wynika z powy¿szego wykresu, w najwiêkszym stopniu restrykcyjne by³y zasady
wprowadzone w Wielkiej Brytanii, Kanadzie czy Nowej Zelandii. W powy¿szych kra-
jach, najbardziej swobodny dostêp do kszta³cenia medycznego by³ obserwowany we
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Francji, a z niewymienionych krajów europejskich we W³oszech i Hiszpanii. W krajach
by³ego bloku socjalistycznego obserwuje siê zasadniczo wy¿sz¹ liczbê lekarzy na 1 000
mieszkañców ni¿ w krajach Europy Zachodniej. Wyj¹tkiem tutaj jest Polska, w której
liczba lekarzy na 1 000 mieszkañców jest na poziomie Nowej Zelandii czy Kanady. 

Rysunek 8. Liczba lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na 1 000 mieszkańców poszczególnych krajów

(OECD 2002, Paris) 

Poszczególne systemy ochrony zdrowia przypisuj¹ ró¿n¹ rolê lekarzom podstawowej
opieki zdrowotnej. Ró¿nice istniej¹ równie¿ w nazewnictwie i zakresie odpowiedzialno-
œci tej grupy lekarzy. W przeciwieñstwie jednak do innych dziedzin i specjalnoœci, leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej dzia³aj¹ w wiêkszoœci systemów i jest to grupa leka-
rzy, do której ewentualne porównania miêdzynarodowe mo¿na najskuteczniej stosowaæ.
Z powy¿szego wykresu wynika, ¿e paradoksalnie w krajach, w których rola lekarza poz
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jest bardzo istotna, w których czêsto pe³ni funkcjê gate-keepera lub nawet fund-holdera
liczebnoœæ tej grupy lekarzy nie jest du¿a. 

Rysunek 9. Liczba pracujących pielęgniarek na 1 000 mieszkańców poszczególnych krajów (OECD 2002,

Paris) 

W pewnym stopniu substytucyjnie w stosunku do roli lekarza mo¿e dzia³aæ grupa za-
wodowa pielêgniarek. Z powy¿szego wykresu wynika, ¿e we Francji, gdzie obserwuje siê
bardzo du¿¹ liczbê praktykuj¹cych lekarzy, odpowiednia liczba pielêgniarek jest znacznie
ni¿sza. Jednoczeœnie jednak w Wielkiej Brytanii jest niewielu lekarzy i tak samo niewie-
le pielêgniarek, a w Finlandii odwrotnie; znaczna liczba lekarzy i tak samo wysokie licz-
by pielêgniarek w przeliczeniu na 1 000 mieszkañców. 

Rysunek 10. Stosunek liczby pielęgniarek do liczby praktykujących lekarzy w poszczególnych krajach 

(A. Kozierkiewicz na podstawie: OECD 2002, Paris) 

Ogó³em, najni¿sze liczby pielêgniarek w stosunku do lekarzy obserwowane s¹ we
Francji i w Polsce. Najwy¿sze natomiast w Finlandii, Nowej Zelandii oraz Norwegii. 
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Wskaźniki infrastruktury szpitalnej 

Rysunek 11. Liczba łóżek opieki stacjonarnej na 1 000 mieszkańców (A. Kozierkiewicz na podstawie:

OECD 2002, Paris) 

Podobnie do liczby lekarzy, w ramach polityk zdrowotnych w poszczególnych krajach
stosowano aktywnie lub mniej aktywnie regulacjê liczby ³ó¿ek szpitalnych. Przy czym,
jak wynika z powy¿szego i dalszych wykresów, na liczbê tzw. ³ó¿ek opieki stacjonarnej
w najistotniejszym stopniu wp³ywa rozwój sektora tzw. d³ugoterminowej stacjonarnej
opieki pielêgnacyjnej. Jego wysoki rozwój (jak w Norwegii, ale tak¿e Finlandii i Wielkiej
Brytanii) mo¿e stanowiæ o du¿ej sumarycznej liczbie ³ó¿ek, a jej niski rozwój (jak w Pol-
sce, Nowej Zelandii czy Kanadzie), o ma³ej liczbie ³ó¿ek opieki stacjonarnej. W przypad-
ku USA, podane liczby nie obejmuj¹ tzw. nursing homes. 

Rysunek 12. Liczba łóżek opieki stacjonarnej ostrej na 1 000 mieszkańców (A. Kozierkiewicz na podstawie:

OECD 2002, Paris) 

Nieco odmiennie w stosunku do poprzedniego wykresu, sytuacja wygl¹da na wykresie
liczby ³ó¿ek opieki szpitalnej ostrej (do której zaliczono te¿ szpitale psychiatryczne). Oprócz
Nowej Zelandii, co do której dane pochodz¹ z roku 1992, najwy¿sza liczba ³ó¿ek wystêpuje
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w Polsce, o oko³o 30% przekraczaj¹c odpowiednie liczby w innych porównywanych krajach.
Najni¿sze liczby ³ó¿ek obserwowane s¹ w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Finlandii. 

Wskaźniki korzystania ze świadczeń

Rysunek 13. Liczba porad lekarskich na 1 obywatela w ciągu roku (A. Kozierkiewicz na podstawie: OECD

2002, Paris) 

Uwa¿a siê, ¿e czêœciowo wymiennie w stosunku do leczenia szpitalnego mo¿na sto-
sowaæ leczenie ambulatoryjne. Liczby porad przypadaj¹ce na jednego mieszkañca w ci¹-
gu roku w poszczególnych krajach przedstawione zosta³y na powy¿szym wykresie. Wy-
nika z niego, ¿e Skandynawowie szczególnie umiarkowanie korzystaj¹ z us³ug lekarskich,
odbywaj¹c oko³o 4 wizyt rocznie. Nieco wiêcej wizyt wystêpuje w Polsce czy Wielkiej
Brytanii, najwiêcej wizyt, choæ nie radykalnie wiêcej ni¿ w wymienionych krajach, przy-
pada na jednego obywatela w Kanadzie, Francji czy Australii. Warto przy tym zaznaczyæ,
¿e w krajach takich jak Czechy czy Wêgry, czyli funkcjonuj¹cych w podobnych warun-
kach do Polski, rocznie na jednego obywatela przypada kilkanaœcie wizyt lekarskich. 

Rysunek 14. Liczba przyjęć do ośrodków opieki stacjonarnej na 1 000 mieszkańców w ciągu roku (OECD

2002, Paris) 
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W wiêkszoœci obserwowanych krajów liczba przyjêæ na pobyt stacjonarny (d³ugo- lub
krótkoterminowy) oscylowa³a wokó³ 150 na 1 000 mieszkañców na rok. Najwiêcej przy-
jêæ odnotowuje siê w Finlandii (gdzie jest doœæ niewiele porad ambulatoryjnych) i Fran-
cji. Najmniej przyjêæ wystêpuje w Kanadzie, gdzie porad ambulatoryjnych jest z kolei
doœæ du¿o. We Francji liczne s¹ tak porady, jak i przyjêcia do szpitala. 

Rysunek 15. Liczba dni pobytu szpitalnego (ostrego) 1 mieszkańca w ciągu roku (OECD 2002, Paris) 

Z kolei czas, jaki spêdza œrednio obywatel danego pañstwa w ci¹gu roku w szpitalu
o charakterze ostrym przedstawiony jest na rys. 15. Wynika z niego, i¿ najwiêcej czasu
w ci¹gu roku w szpitalu spêdzaj¹ Francuzi, podczas gdy najmniej Nowozelandczycy. 

3. Wskaźniki referencyjne wynagrodzeń lekarzy

Przychody lekarzy

Spoœród wszystkich lekarzy, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej stanowi¹ grupê
najbardziej jednolit¹ w skali ponadnarodowej; ich zakres dzia³ania, rola i pozycja wobec
kolegów jest w najwiêkszym stopniu podobna w poszczególnych krajach, pomimo istnie-
j¹cych ró¿nic. Z tego powodu, dane dotycz¹ce wynagrodzeñ tej grupy lekarzy s¹ w³aœci-
wie jedynymi danymi nt. wynagrodzeñ wykorzystywanymi w porównaniach miêdzynaro-
dowych. Dane z Polski stanowi¹ wartoœci wynikaj¹ce z badañ poziomu wynagrodzeñ ró¿-
nych grup pracowników, wykonywanych przez G³ówny Urz¹d Statystyczny. 

Przychody roczne lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej nominowane w dolarach
kszta³tuj¹ siê od oko³o 42 tys. w Nowej Zelandii do prawie 160 tys. w Stanach Zjedno-
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Roczne średnie wynagrodzenie lekarzy 

(ogólnych)

Niemcy

Polska

USA

Wielka Brytania

Norwegia

Nowa Zelandia

Francja

Finlandia

Kanada

Australia

0 20 000 40 000

USD PPP

USD

60 000 80 000 100 000 120 000 140 000 160 000

UUSSDD  PPPPPP UUSSDD

AAuussttrraalliiaa  ((11,,  22,,  33)) 68 367 55 898

KKaannaaddaa 114 072 91 720

FFiinnllaannddiiaa  ((11))  47 078 53 355

FFrraannccjjaa  ((11))  50 677 55 745

NNoowwaa  ZZeellaannddiiaa  ((11,,  44)) 47 316 36 942

NNoorrwweeggiiaa  ((11))  37 835 44 450

WWiieellkkaa  BBrryyttaanniiaa  ((11,,  55)) 69 505 75 297

UUSSAA  ((11))  139 000 139 000

PPoollsskkaa 16 420 7 321

NNiieemmccyy  ((88))  51 893 45 647

(1) OECD Health Data 99, OECD, Paris, 1999, (2) Australian Health
Insurance Commission 1998/99, (3) Australian Bureau of Statistics,
Employee Earnings and Hours 1998, (4) New Zealand 1996 Census
Data, (5) RCGP Information Sheet No 5 April 1999 – Health Service
Expenditure, (6) data for Manitoba State, from Manitoba Health
Annual Statistics 1997-98, (7) dla Polski za rok 2000, Rocznik
Statystyczny RP 2001, GUS, s. 480, (8) ILO, Statistics on occupational
wages and hours of work and a food price, Geneva 2001 

Tabela. 1. Przychody roczne lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej, przeliczone na USD wg kursu wymiany
oraz parytetu siły nabywczej (PPP)

Rysunek 16. Wynagrodzenie roczne lekarza podstawowej opieki medycznej (źródło: patrz wyżej) 



czonych. Bior¹c pod uwagê si³ê nabywcz¹ w poszczególnych krajach, najni¿sze wynagro-
dzenie roczne, ponad 37 tys. USD wg przelicznika si³y nabywczej, pobieraj¹ lekarze
w Norwegii, najwy¿sze w Stanach Zjednoczonych, gdzie wynosi 139 tys. USD/rok. Jeœli
przyj¹æ dane z Polski za oddaj¹ce choæ orientacyjnie poziom wynagrodzeñ lekarzy poz,
ich roczne dochody stanowi¹ oko³o 7 320 USD wg kursu wymiany (za rok 1999) oraz po-
nad 16 420,3 USD wg przelicznika si³y nabywczej. 

Średnie wynagrodzenie pracownika produkcyjnego
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Rysunek 17. Średnie wynagrodzenie pracownika produkcyjnego w przemyśle wytwórczym, w ciągu roku,

w USD wg kursu wymiany (OECD 2002, Paris) 

Rysunek 18. Średnie wynagrodzenie pracownika produkcyjnego w przemyśle wytwórczym, w ciągu roku,

w USD wg parytetu siły nabywczej (OECD 2002, Paris) 



Powy¿sze wykresy przedstawiaj¹ poziom wynagrodzeñ pracowników sfery produk-
cyjnej, sektora wytwórczego, pomniejszone o podatek dochodowy, zawieraj¹ce natomiast
sk³adow¹ w postaci sk³adki na ubezpieczenia spo³eczne oraz ewentualne transfery ze
œrodków publicznych dla osoby pracuj¹cej na pe³ny etat, bêd¹cej jedynym ¿ywicielem ro-
dziny (z dwójk¹ dzieci w wieku 5–12 lat). 

W przeliczeniu na dolary wg kursu wymiany, wynagrodzenie to w Polsce wynosi nie-
ca³e 5 000 USD rocznie, w przeliczeniu na USD wg parytetu si³y nabywczej wynosi na-
tomiast prawie 10 000 USD. Kwoty te s¹ jednak w dalszym ci¹gu 2–3-krotnie ni¿sze ni¿
odpowiednie kwoty w porównywanych krajach. W krajach tych najwy¿sze wynagrodze-
nia wg parytetu si³y nabywczej osi¹gane s¹ w Stanach Zjednoczonych i Australii. W kra-
jach skandynawskich wynagrodzenia te s¹ stosunkowo wysokie w przeliczeniu na USD
wg kursu wymiany, wysoki poziom cen w tych krajach powoduje jednak, ¿e ich si³a na-
bywcza jest zdecydowanie ni¿sza. 

Wynagrodzenie lekarza poz w stosunku 
do wynagrodzenia pracownika produkcyjnego

Porównuj¹c wynagrodzenia lekarzy z wynagrodzeniami pracowników produkcyj-
nych sektora wytwórczego, mo¿na stwierdziæ, ¿e najmniejsza ró¿nica, nieca³e dwu-
krotna, wystêpuje w Norwegii, miêdzy 2 a 3 razy wiêcej zarabiaj¹ lekarze w Francji,
Finlandii, Australii i Nowej Zelandii, ponadtrzykrotnie wiêcej lekarze brytyjscy, po-
nadczterokrotnie wiêcej kanadyjscy, a prawie szeœciokrotnie wiêcej od pracowników
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KKrroottnnoośśćć  wwyynnaaggrrooddzzeenniiaa  

AAuussttrraalliiaa 2,71

KKaannaaddaa 4,78

FFiinnllaannddiiaa 2,71

FFrraannccjjaa 2,91

NNoowwaa ZZeellaannddiiaa 2,28

NNoorrwweeggiiaa 1,59

WWiieellkkaa BBrryyttaanniiaa 3,13

UUSSAA 5,82

PPoollsskkaa** 1,91

NNiieemmccyy 1,91

Tabela. 2. Wynagrodzenie lekarza poz w stosun-
ku do średniego wynagrodzenia pracownika
produkcyjnego, w sektorze wytwórczym w roku
1998 (prócz Polski i Niemiec – lata 1999 i 2000) 
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Stosunek wynagrodzenia lekarza poz 

do średniego wynagrodzenia pracownika

Niemcy

Polska*

USA

Wielka Brytania

Norwegia

Nowa Zelandia

Francja

Finlandia

Kanada

Australia

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00

produkcyjnych zarabiaj¹ lekarze amerykañscy. W Polsce, przy za³o¿eniu wiarygodno-
œci danych o wynagrodzeniach lekarzy, stosunek ten wynosi nieca³e 2, a wiêc nieco
wiêcej ni¿ w Norwegii, podobnie jak w Niemczech i znacznie mniej ni¿ w pozosta³ych
porównywanych krajach. 

Wynagrodzenie roczne lekarza jako odsetek PKB na osobę

Rysunek 19. Stosunek wynagrodzenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej do średniego wynagrodzenia

pracownika produkcyjnego w przemyśle wytwórczym, w ciągu roku

KKrroottnnoośśćć  PPKKBB

AAuussttrraalliiaa 2,81

KKaannaaddaa 4,56

FFiinnllaannddiiaa 2,13

FFrraannccjjaa 2,24

NNoowwaa ZZeellaannddiiaa 2,59

NNoorrwweeggiiaa 1,33

WWiieellkkaa BBrryyttaanniiaa 3,11

UUSSAA 4,31

PPoollsskkaa** 1,83

NNiieemmccyy 2,00

Tabela 3. Wynagrodzenie roczne lekarza w sto-
sunku do Produktu Krajowego Brutto na osobę
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Innym wskaŸnikiem referencyjnym wynagrodzeñ lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej jest stosunek ich wynagrodzeñ rocznych do wielkoœci Produktu Krajowe-
go Brutto w danym kraju. Podobnie jak w przypadku relacji z wynagrodzeniami pra-
cowników produkcyjnych, najni¿szy stosunek, poni¿ej 1,5 wartoœci PKB wystêpuje
w Norwegii. Miêdzy 2 a 3 razy wiêcej ni¿ roczny PKB na osobê zarabiaj¹ lekarze fiñ-
scy, francuscy, australijscy i nowozelandzcy. Ponadtrzykrotnie wiêcej zarabiaj¹ leka-
rze brytyjscy, a ponadczterokrotnie wiêcej ni¿ roczny PKB kanadyjscy i amerykañscy.
Co interesuj¹ce, lekarze kanadyjscy zarabiaj¹ najwiêcej z porównywanych krajów, je-
œli odnieœæ do wielkoœci Produktu Krajowego Brutto. W Polsce wynagrodzenie leka-
rza poz stanowi nieca³¹ dwukrotnoœæ PKB na obywatela, co jest wartoœci¹ niewiele
wy¿sz¹ ni¿ w Norwegii, a znacznie ni¿sz¹ ni¿ innych porównywanych krajach. 

Przychody roczne lekarza jako krotność wydatków 
na zdrowie z PKB na osobę

Podobny do poprzedniej relacji jest stosunek wynagrodzeñ rocznych lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej do wielkoœci wydatków na ochronê zdrowia na osobê
w ci¹gu roku w danym kraju. Stosunkowo najni¿sze wynagrodzenie otrzymuj¹ leka-
rze norwescy, a tak¿e niemieccy, najwy¿sze natomiast przypada lekarzom kanadyj-
skim i brytyjskim (prawie 50 razy wiêcej ni¿ wydatki na zdrowie na osobê na rok).
W tym zestawieniu lekarze amerykañscy zajmuj¹ trzecie miejsce, bardzo blisko ko-
lejnych na liœcie lekarzy australijskich i tu¿ przed nowozelandzkimi. Lekarze polscy
otrzymuj¹ wynagrodzenia, które s¹ œrednie w odniesieniu do wydatków na ochronê
zdrowia w naszym kraju, plasuj¹c nas w tej grupie co Finlandia, Australia, Nowa Ze-
landia oraz USA. 

Wynagrodzenie roczne lekarza 

w stosunku do PKB na osobę
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Rysunek 20. Stosunek wynagrodzenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej do wielkości rocznego 

Produktu Krajowego Brutto w danym kraju
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Rysunek 21. Stosunek wynagrodzenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej do wielkości rocznych 

wydatków całkowitych na zdrowie, w przeliczeniu na osobę w danym kraju

Wynagrodzenia lekarza w stosunku do wydatków 

na ochronę zdrowia
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KKrroottnnoośśćć  wwyyddaattkkóóww  nnaa  zzddrroowwiiee

AAuussttrraalliiaa 33,21

KKaannaaddaa 49,93

FFiinnllaannddiiaa 30,79

FFrraannccjjaa 24,03

NNoowwaa ZZeellaannddiiaa 32,63

NNoorrwweeggiiaa 15,51

WWiieellkkaa BBrryyttaanniiaa 45,52

UUSSAA 33,27

PPoollsskkaa** 29,40

NNiieemmccyy 18,88

Tabela 4. Wynagrodzenia lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej w stosunku do wydat-
ków na ochronę zdrowia na osobę na rok


