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EXECUTIVE SUMMARY

Badanie przeprowadzone w listopadzie 2025 r. przez Osrodek Badan i Analiz NIL
dostarcza danych na temat postaw i opinii lekarzy wobec proponowanych limitéw CAP
oraz ich mozliwych skutkéw dla funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Analiza
odpowiedzi 631 lekarzy i lekarzy dentystéw ukazuje wysokg spojnosc¢ ocen srodowiska
oraz wyraznie negatywny odbior mechanizméw ograniczajgcych przychody
uzyskiwane w ramach kontraktow cywilnoprawnych. Regulacje te postrzegane sg nie
jako techniczne narzedzie porzgdkowania rynku, lecz jako rozwigzanie o potencjalnie
znaczgcym i destabilizujgcym wptywie na dostepnos¢ Swiadczen oraz stabilnosc
kadrowg publicznej ochrony zdrowia.

W czesci ilosciowej ponad 80% respondentow ocenito negatywnie zarbwno propozycje
gornego limitu miesiecznego wynagrodzenia, jak i maksymalnej stawki godzinowe;.
Rownie krytycznie oceniany jest zakaz rozliczen procentowych od procedur NFZ oraz
wprowadzenie minimalnego wymiaru kontraktu. Dane te potwierdzajg, ze srodowisko
lekarskie widzi w proponowanych zmianach ingerencje w podstawowe mechanizmy
organizacji pracy, szczegolnie w specjalizacjach zabiegowych, anestezjologii oraz
diagnostyce obrazowej, gdzie efektywnos$¢ Swiadczen jest bezposrednio zwigzana
z charakterem rozliczenia.

Deklarowane przez respondentow zachowania wskazujg, ze wprowadzenie CAP
doprowadzitoby do ograniczenia podazy pracy w sektorze publicznym. Az 45% lekarzy
zapowiada redukcje liczby godzin pracy, 38% — przeniesienie aktywnosci do sektora
prywatnego, a 22% — odejscie z publicznego systemu. Tylko 23% deklaruje brak
zmian. Preferowang forma pracy w horyzoncie 12 miesiecy pozostaje kontrakt (38%),
a model mieszany wybiera 22% respondentéw. Tylko 16% lekarzy widzi swojg
przysztos¢ na etacie, co Swiadczy o istotnej roli elastycznosci organizacyjnej
w modelach pracy lekarzy.

Jednoczesnie wyniki dotyczgce czynnikdw pozafinansowych pokazujg, ze decyzje
zawodowe w ochronie zdrowia sg determinowane tez przez elementy niematerialne.
Na pierwszych miejscach znalazty sie: mozliwos¢ zachowania rownowagi praca—zycie
(85%), relacje i kultura pracy (81%), elastycznos¢ czasu pracy (80%), stabilnos¢
dochodu (79%) i bezpieczenstwo prawne (76%). Dane te wskazujg, ze projektowane
regulacje mogg pogtebic¢ juz istniejgce problemy systemu, jesli nie bedg towarzyszy¢

im dziatania wzmacniajgce te kluczowe obszary.
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Warstwa jakosciowa — obejmujgca kilkaset obszernych komentarzy — wyraznie
potwierdza te tendencje. Dominujg obawy przed drastycznym wydtuzeniem kolejek,
zmniejszeniem liczby procedur wysokospecjalistycznych, odejsciem lekarzy
z dyzurow, destabilizacjg pracy szpitali powiatowych i przyspieszeniem migracji
pacjentow oraz lekarzy do sektora prywatnego. Szczegodlnie silnie akcentowane sg
ryzyka w radiologii, anestezjologii, kardiologii interwencyjnej, chirurgii i onkologii.
Jedynie marginalna czes¢ wypowiedzi wskazuje na potencjalne uporzgdkowanie
patologicznych elementéw systemu, podkreslajgc jednak, ze aktualny projekt nie
odpowiada na realne potrzeby systemu i nie uwzglednia specyfiki poszczegodlnych
procedur.

Struktura proby odzwierciedla szeroki przekroj aktywnych zawodowo lekarzy: 75,6%
stanowig specjalisci, 64,5% pracuje na kontrakcie, 66,1% wykonuje swiadczenia w
szpitalach, a ponad potowa fgczy zatrudnienie w dwdch lub wiekszej liczbie miejsc.
Uktad tych proporcji pokazuje, Zze w badaniu uczestniczyta grupa realnie
reprezentujgca dominujgce modele pracy w praktyce klinicznej, cho¢ nie stanowi to
podstawy do wnioskowania populacyjnego.

Dane te podkreslajg skale mobilnosci zawodowej i znaczenie elastycznych form pracy
dla utrzymania ciggtosci Swiadczen w publicznym systemie ochrony zdrowia.

Wyniki badania prowadzg do jasnej konkluzji: proponowane limity CAP, w obecnej
konstrukcji, sg postrzegane jako regulacja obarczona wysokim ryzykiem systemowym,
mogagca ograniczy¢ dostepnos¢ swiadczen, pogtebi¢ deficyty kadrowe, zmniejszy¢
liczbe procedur i zdestabilizowa¢ funkcjonowanie wielu jednostek, zwiaszcza
w mniejszych miejscowosciach. Z perspektywy badanych lekarzy ewentualne zmiany
wymagaja znaczgco szerszego namystu, analizy skutkdw oraz wypracowania
mechanizméw ostonowych, ktére pozwolg chroni¢ zaréwno interes pacjentow, jak

i bezpieczenstwo funkcjonowania systemu zdrowia.
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Wprowadzenie

Dyskusja o planowanym wprowadzeniu przez Ministerstwo Zdrowia gornych limitow
przychodow z kontraktow lekarskich budzi uzasadnione emocje w srodowisku
medycznym.

W przestrzeni publicznej temat ten bywa upraszczany i sprowadzany do kwestii
~wynagrodzen lekarzy”. W rzeczywistosci proponowane ograniczenia nie dotyczg
pensji etatowych, lecz przychodéw lekarzy prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg —
a wiec osob, ktore funkcjonujg w systemie kontraktowym B2B i ponoszg petne koszty
swojej pracy.

Dla wielu specjalistow kontrakt nie jest formg ,dodatkowego zarobku”®, lecz
podstawowg strukturg wykonywania zawodu, obejmujgcg nie tylko honorarium za
Swiadczenia, ale takze wydatki na sprzet, personel pomocniczy, podatki,
ubezpieczenia i inne koszty operacyjne. Ograniczenie przychodow w tym segmencie
moze wiec oznaczac realny spadek rentownosci dziatalnosci, a w konsekwencji —
ograniczenie liczby dyzurow, zmniejszenie dostepnosci Swiadczen i odptyw lekarzy
z sektora publicznego.

Z myslg o rzetelnym przedstawieniu stanowiska srodowiska Naczelna Izba Lekarska,
za posrednictwem Osrodka Badan i Analiz (COBIK NIL), przeprowadzita ogolnopolskie
badanie opinii lekarzy i lekarzy dentystéw. Celem projektu byto rozpoznanie, jak
lekarze postrzegajg zapowiadane limity przychodéw, jakie decyzje zawodowe mogg w
zwigzku z nimi podejmowac oraz jakie znaczenie majg czynniki pozafinansowe — takie
jak autonomia, bezpieczenstwo pracy i organizacja systemu.

Uzyskane wyniki stanowig aktualny obraz nastrojow Ssrodowiska lekarskiego wobec
planowanych zmian. Pokazujg one, ze debata o ksztatcie systemu wynagradzania
w ochronie zdrowia nie moze by¢ redukowana do prostych poréwnan stawek, lecz
powinna uwzglednia¢ ekonomiczne i spoteczne skutki dla funkcjonowania publicznego
systemu opieki zdrowotnej. W tym sensie raport ma charakter nie tylko diagnostyczny,
ale i strategiczny — stuzy obronie réwnowagi miedzy bezpieczenstwem pacjenta,

warunkami pracy lekarzy i stabilnoscig catego systemu.
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O badaniu i metodologia

W odpowiedzi na ogtoszone przez Ministerstwo Zdrowia propozycje wprowadzenia
gornych limitéw przychodow dla lekarzy pracujgcych na kontraktach finansowanych ze
srodkow publicznych, Osrodek Badan i Analiz Naczelnej Izby Lekarskiej (COBIK NIL)
przeprowadzit ogélnopolskie badanie opinii Srodowiska lekarskiego. Celem projektu
byto rozpoznanie nastrojow, postaw i przewidywanych decyzji zawodowych lekarzy
wobec planowanych zmian, a takze okreslenie potencjalnych skutkéw tych regulaciji
dla stabilnosci kadr oraz dostepnosci Swiadczen zdrowotnych w sektorze publicznym.

Cel badania

Badanie miato na celu:

e ocene opinii lekarzy na temat czterech kluczowych elementow propozycji tzw.
limitow przychodow (CAP): gornego limitu miesiecznego, maksymailnej stawki
godzinowej, zakazu wynagradzania procentowego oraz wymogu minimalnego
wymiaru kontraktu;

e identyfikacje potencjalnych decyzji zawodowych, jakie lekarze mogg podjgé
w przypadku wprowadzenia regulaciji;

e analize roli czynnikdbw pozafinansowych (elastycznos¢, bezpieczenstwo
prawne, organizacja pracy, rownowaga praca—zycie) w ksztattowaniu decyzji

dotyczgcych form zatrudnienia.

Narzedzie badawcze

Kwestionariusz ankiety zostat opracowany przez zesp6t Osrodka Badan i Analiz NIL.
Sktadat sie z siedmiu pytan merytorycznych i metryczki, obejmujgcej zmienne
demograficzne i zawodowe. W ankiecie znalazty sie zarbwno pytania zamkniete w
skali pieciostopniowej (oceny postaw i znaczenia czynnikow), jak i jedno pytanie
otwarte, pozwalajgce respondentom na swobodng wypowiedz. Dla osob wskazujgcych
,kontrakt” jako forme zatrudnienia dodano pytanie filtrowe o sposob rozliczania

wynagrodzenia (na podstawie procedur, pacjentow, godzin lub dni pracy).
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Préba badawcza

Ankieta zostata rozestana drogg elektroniczng do lekarzy i lekarzy dentystow z bazy
Centralnego Rejestru Lekarzy RP (CRL). W badaniu, do 11 listopada 2025 roku do
godz. 20:00, wzieto udziat tgcznie 1405 oséb, z czego 631 respondentéw wypetnito
ankiete w catosci, a 774 przerwato jej wypetnianie — ich czesciowe odpowiedzi nie
zostaty uwzglednione w analizach. Respondenci reprezentowali wszystkie okregowe
izby lekarskie w Polsce. Zdecydowana wiekszosC respondentow pracowata na
kontrakcie (64,5%), podczas gdy 29,0% byto zatrudnionych na etacie, a 6,5%
wykonywato prace w innej formie; proba byta zdominowana przez lekarzy specjalistow
(75,6%), przy niemal réwnym udziale kobiet (42,2%) i mezczyzn (57,2%). Dokfadne
informacje dotyczace struktury proby zostaty przedstawione w aneksie na koncu

dokumentu.

Realizacja i dystrybucja

Badanie zostato zrealizowane w formule CAWI (Computer-Assisted Web Interviewing)
z wykorzystaniem platformy LimeSurvey. Zaproszenia rozestano mailowo oraz
poprzez kanaty komunikacji samorzgdu lekarskiego zarezerwowane tylko dla
cztonkdw samorzadu zawodowego. Ankieta byla anonimowa, a jej wypetnienie

zajmowato srednio 3—4 minuty.

Analiza danych

Zebrane dane zostaty poddane analizie ilosciowej i jakosciowej. W analizie iloSciowej
opracowano rozktady odpowiedzi oraz zestawienia opisowe, pozwalajgce uchwycic
gtébwne tendencje i strukture udzielanych odpowiedzi. Odpowiedzi otwarte
przeanalizowano metodg analizy tresci, identyfikujgc najczesciej pojawiajgce sie watki,
motywy i kategorie tematyczne.

Reprezentatywnosé

Ze wzgledu na szeroki udziat lekarzy z réznych regionow, specjalizacji i form
zatrudnienia, badanie dostarcza przekrojowego i aktualnego obrazu opinii
respondentow. Ze wzgledu na charakter doboru proby (CAWI, udziat ochotniczy, brak
wazenia) wyniki nalezy traktowac jako obraz nastrojow badanej grupy, a nie estymacje
populacyjng catego sSrodowiska lekarskiego. Uzyskane dane pozwalajg jednak
jednoznacznie wskazaC kluczowe obszary ryzyka dla funkcjonowania systemu

ochrony zdrowia w kontekscie planowanych regulacji finansowych.
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Wyniki ilosciowe

Wyniki ilosciowe prezentowane w tym rozdziale odzwierciedlajg odpowiedzi lekarzy
i lekarzy dentystéw, ktorzy wypetnili ankiete w catosci, pozwalajgc na przeprowadzenie
petnej analizy statystycznej. Dane zostaty opracowane w sposob umozliwiajgcy
zaréwno odczyt rozktadéw odpowiedzi w poszczegolnych pytaniach, jak i identyfikacje
wyraznych tendencji oraz obszaréw szczegolnie istotnych dla Srodowiska.
W przedstawieniu wynikdw zachowano jednolitg strukture: kazdy blok pytan
prezentowany jest z uwzglednieniem udziatu procentowego odpowiedzi oraz

kluczowych zaleznosci widocznych w rozktadach.
Oceny poszczegdlnych propozycji ograniczenia wynagrodzen

W odpowiedziach dotyczgcych ocen czterech elementow proponowanych ograniczen
widoczny jest wyraznie dominujgcy udziat ocen negatywnych. Najwyzsze natezenie
odpowiedzi ,bardzo negatywnie” odnotowano w przypadku wprowadzenia gérnego
limitu miesiecznego wynagrodzenia oraz ustalenia maksymalnej stawki godzinowe;j.
W obu pytaniach wskazanie to osiggneto poziom 64%, przy czym odpowiedzi ,raczej
negatywnie” stanowity odpowiednio 19% i 17%. Oznacza to, ze dla tych dwdch
propozyciji fgczny udziat ocen negatywnych przekracza 80% wszystkich odpowiedzi,
a odsetek ocen pozytywnych (,raczej pozytywnie” + ,bardzo pozytywnie”) pozostaje
niewielki i wynosi 13% w pieciostopniowej skali. W przypadku wymogu minimalnego
wymiaru kontraktu (np. 0,5 etatu) zakres odpowiedzi byt bardziej zréznicowany, cho¢
nadal dominujgcy udziat stanowity oceny negatywne. Odpowiedzi ,bardzo negatywnie”
udzielito 52% badanych, a ,raczej negatywnie” 19%. Jednoczesnie w tej kategorii nieco
wyzszy niz w dwoch pierwszych pytaniach okazat sie udziat ocen neutralnych 11%
oraz umiarkowanie pozytywnych (11% raczej pozytywnie, 7% bardzo pozytywnie).
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Oceny poszczegoblnych propozycji ograniczenia wynagrodzen
(N=631 wywiaddw)
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miesiecznego wynagrodzenia na godzinowe j (ok. 240 z#/h, czyli 1/20 (np. 0,5 etatu) formie procentu od wyceny procedury
kontrakcie (ok. 36-48 tys. zt za peten ptacy minimalnej ) NFzZ
etat)
mBardzo negatywnie mRaczej negatywnie = Neutralnie mRaczej pozytywnie mBardzo pozytywnie

Najbardziej rownomierny rozktad ocen pojawit sie w odniesieniu do propozycji zakazu
wypfacania wynagrodzenia w formie procentu od wyceny procedury NFZ. Choé
odpowiedzi negatywne nadal dominujg (tgcznie 65%, w tym 50% bardzo negatywnie),
to odsetek ocen neutralnych (14%) i pozytywnych (20% w sumie dla opcji raczej oraz
bardzo pozytywnie) jest najwyzszy sposrdéd wszystkich czterech analizowanych
propozyciji. Swiadczy to o wiekszym zréznicowaniu stanowisk respondentéw wobec tej

formy ograniczenia.

Oceny poszczegoinych Bardzo Raczej Neutralnie | Raczej Bardzo
propozycji ograniczenia negatywnie | negatywnie pozytywnie | pozytywnie
wynagrodzen

Wprowadzenie gornego 64% 19% 6% 8% 4%

limitu miesiecznego
wynagrodzenia na
kontrakcie (ok.36—48 tys.
zt za peten etat)
Ustalenie maksymal nej 64% 17% 6% 8% 5%
stawki godzinowe j (ok. 240
zl/h, czyli 1/20 placy

minimalnej )

Wymég minimalne go 52% 19% 11% 11% 7%
wymiaru kontraktu (np. 0,5

etatu)

Zakaz wyptacania 50% 15% 14% 9% 11%

wynagrodzenia w formie
procentu od wyceny
procedury NFZ
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Deklarowane reakcje na limity CAP w perspektywie 12 miesiecy

W pytaniu dotyczgcym mozliwych dziatan w sytuacji wprowadzenia limitow CAP
respondenci mogli udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi, co umozliwia uchwycenie
ztozonos$ci i wielowymiarowosci ich potencjalnych decyzji zawodowych. Analiza
rozktadu wskazan pokazuje, ze odpowiedzi rozktadajg sie nierbwnomiernie, a czes¢
z nich zyskuje zdecydowanie wiekszg popularnosc, wskazujgc na wyrazne tendencje.
Najczesciej wybierang odpowiedzig byta deklaracja ograniczenia liczby godzin pracy
w sektorze publicznym, ktorg zaznaczyto 45% respondentow. Jest to odpowiedz
dominujgca i jednoczesnie jedyna przekraczajgca poziom 40%, co wskazuje, ze dla
znacznej czesci respondentdw pierwszym odruchem na nowe regulacje bytoby
zmniejszenie obecnej aktywnosci w ramach publicznych podmiotéw leczniczych.
Warto tez zauwazyc, ze ograniczenie godzin pracy jest odpowiedzig, ktdra nie oznacza
ani petnego odejscia z sektora publicznego, ani zmiany formy zatrudnienia, lecz

redukcje zaangazowania — stanowigc posrednig, czesciowg forme dostosowania.

Gdyby limity CAP zostaty wprowadzone, jak zareagujesz w perspektywie 12
miesiecy (N=631 wywiadéw, mozliwe wiele odpowiedzi)
Ogranicze godziny pracy w sektorze
publicznym

60%
45%

Przejde na umowe o prace Przeniose sie do sektora prywatnego

38%

7%

12%

Bez zmian - kontynuuje obecng

Trudno powiedziec 290 forme pracy

Zrezygnuje z pracy w sektorze
publicznym
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Druga najczesciej wskazywang reakcjg jest przeniesienie sie do sektora prywatnego,
zaznaczone przez 38% badanych. Wynik ten pozostaje wyraznie nizszy niz odsetek
deklarujgcych redukcje czasu pracy, jednak nadal jest to odpowiedz udzielona przez
ponad jedng trzecig uczestnikdw — potwierdzajac, ze dla istotnej grupy respondentow
sektor prywatny jawi sie jako bardziej stabilna czy przewidywalna alternatywa
w przypadku zmian regulacyjnych dotyczgcych kontraktow.

Odpowiedz ,bez zmian — kontynuuje obecng forme pracy” zaznaczyto 23%
respondentow. Oznacza to, ze niemal co szoOsty badany deklaruje brak planow
modyfikacji dotychczasowej aktywnosci zawodowej, nawet jesli limity zostatyby
wdrozone. Co istotne, odpowiedz ta znajduje sie na bardzo zblizonym poziomie do
wskazania ,zrezygnuje z pracy w sektorze publicznym”, ktére wybrato 22% lekarzy.
Warto zwroci¢ uwage na ten rownowazny rozktad: proporcja respondentow sktonnych
do catkowitego opuszczenia sektora publicznego jest niemal taka sama jak proporcja

tych, ktorzy deklarujg petne utrzymanie obecnej sytuacji.

Gdyby limity CAP zostaly wprowadzone, jak zareagujesz w perspektywie 12
miesiecy (N=631 wywiadéw, mozliwe wiele odpowiedzi)
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sektorze publicznym prywatnego obecna forme pracy sektorze publicznym

153

5}

Relatywnie nieliczna grupa lekarzy, bo jedynie 7%, deklaruje, ze w przypadku
wprowadzenia limitow przesztaby na umowe o prace. Jest to odpowiedz zdecydowanie

najrzadsza sposrod wskazan zwigzanych z aktywng zmiang formy wykonywania

10
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zawodu. Warto$¢ ta pozostaje wyraznie nizsza zaréwno od odsetka osob planujgcych
przejscie do sektora prywatnego, jak i odsetka os6b deklarujgcych rezygnacje z pracy

w sektorze publicznym.

Odpowiedz ,trudno powiedzie¢” wybrato 12% respondentow, co wskazuje na
umiarkowany poziom niepewnosci. Jest to odpowiedz wcigz relatywnie nieliczna —
zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych byta w stanie udzieli¢ konkretnej deklaracji
dotyczacej swojej przysziej aktywnosci zawodowej w scenariuszu wprowadzenia
limitow CAP.

Gdyby limity CAP zostaty wprowadzone, jak zareagujesz w perspektywie 12 miesigecy?
(mozliwe wiele odpowiedzi)

Ogranicze godziny pracy w sektorze publicznym 45%
Przeniose sie do sektora prywatnego 38%
Bez zmian — kontynuuje obecng forme pracy 23%
Zrezygnuije z pracy w sektorze publicznym 22%
Trudno powiedzie¢ 12%
Przejde na umowe o prace 7%

11
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Preferowana forma zatrudnienia w kontekscie CAP

W odpowiedzi na pytanie o najbardziej adekwatng forme zatrudnienia w najblizszych
12 miesigcach — rozpatrywang w kontekscie ewentualnego wprowadzenia limitow
CAP — rozktad wskazan respondentow okazat sie wyraznie zroznicowany, lecz
z czytelnym liderem. Najczesciej wskazywang opcjg byt kontrakt cywilnoprawny / B2B,
wybierany przez 38% ankietowanych. Jest to najwyzsza wartos¢ sposrod wszystkich
odpowiedzi, przewyzszajgca wyboér kolejnej w kolejnosci opcji o 16 punktéw
procentowych. Pokazuje to, ze w grupie badanych kontrakt pozostaje formg, ktérg
najwieksza czesc respondentdw uznaje za najbardziej adekwatng wobec obecnych
uwarunkowan.

Drugg najczesciej wskazywang odpowiedzig byt model mieszany (etat + kontrakt),
wybierany przez 22% uczestnikéw badania. Wartosc¢ ta plasuje te opcje wyraznie za
kontraktem, ale jednoczesnie znaczgco powyzej poziomu deklaracji wskazujgcych
wytgcznie na etat. Model mieszany wydaje sie wiec preferowany przez istotng czesc
lekarzy, ktorzy wskazujg na potrzebe taczenia dwoch réznych form regulacyjno-
organizacyjnych.

W kontekscie propozycji CAP, jaka forme zatrudnienia uwazasz za najbardziej

adekwatna dla siebie w najblizszych 12 miesigcach?
(N=631 wywiadéw)

Model mieszany (etat + kontrakt) 22%

Umowa o prace (etat) 16%

Inna forma (np. prywatna praktyka, uczelnia, badania kliniczne) _ 14%

Trudno powiedzie¢ 10%

0% 20% 40%
Trudno powiedzie¢ mInna forma (np. prywatna praktyka, uczelnia, badania kliniczne)
mUmowa o prace (etat) Model mieszany (etat + kontrakt)

m Kontrakt (umowa cywilnoprawna / B2B)
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Odpowiedz ,umowa o prace (etat)” zostata wskazana przez 16% respondentow. Jest
to wynik umiarkowany, sytuujgcy etat na trzecim miejscu w hierarchii wyborow, za
formami elastycznymi (kontrakt i model mieszany). Dane te pokazujg, ze etat stanowi
preferowang opcje dla czesci badanych, cho¢ zdecydowanie nie jest wyborem
dominujgcym — zarowno wobec kontraktu, jak i wobec modelu mieszanego.
Opcja ,inna forma”, obejmujgca m.in. prywatng praktyke, dziatalnos¢ akademicka czy
udziat w badaniach klinicznych, zostata wybrana przez 14% ankietowanych. Jest to
wynik nieco nizszy niz wskazania na etat, ale dos¢ zblizony, co potwierdza, ze w
pewnym zakresie lekarze dostrzegajg mozliwos¢ funkcjonowania takze poza
klasycznym podziatem etat—kontrakt.

Najnizszy odsetek wskazan uzyskata odpowiedz ,trudno powiedzie¢”, ktorg
zaznaczyto 10% uczestnikow. Jest to relatywnie niewielka grupa, co oznacza, ze
wiekszos¢ respondentow potrafita jednoznacznie okreslic preferowang forme

zatrudnienia w perspektywie najblizszych 12 miesiecy.

W kontekscie propozyciji CAP, jakg forme zatrudnienia uwazasz za najbardziej adekwatna dla
siebie w najblizszych 12 miesigcach?

Trudno powiedzie¢ 10%

Inna forma (np. prywatna praktyka, uczelnia, badania kliniczne) 14%

Umowa o prace (etat) 16%

Model mieszany (etat + kontrakt) 22%

Kontrakt (umowa cywilnoprawna / B2B) 38%
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Czynniki wptywajgce na decyzje dotyczgce formy zatrudnienia

W pytaniu dotyczacym czynnikow wptywajgcych na wybor formy zatrudnienia
respondenci oceniali siedem obszaréw w pieciostopniowej skali — od ,zaden wptyw”
do ,bardzo duzy wptyw”. We wszystkich analizowanych kategoriach widoczna jest
wyraznie przesunieta struktura odpowiedzi, w ktorej dwie najwyzsze kategorie (,raczej
duzy” i ,bardzo duzy”) stanowig zdecydowanie najwiekszy odsetek wskazan.

Najwyzsze wartosci w kategorii ,bardzo duzy wptyw” odnotowano w odniesieniu
do mozliwosci zachowania rownowagi praca—zycie. Odpowiedz te wybrato 60%
badanych, co stanowi najwyzszy maksymalny wynik wsrod wszystkich czynnikow;
kolejne 25% wskazato ,raczej duzy wptyw”. £gcznie oznacza to, ze czynniki rownowagi
zawodowo—prywatnej znajdujg sie w obszarze bardzo wysokich deklarowanych
oczekiwan. Jednoczesnie tylko 1% wskazato, ze aspekt ten nie ma dla nich zadnego

znaczenia.

W jakim stopniu ponizsze czynniki wptywaja na Twoje decyzje dotyczace formy
zatrudnienia?(N=631 wywiadéw)

60%
60%

53%
49%

39% 40%
40%
32% 32%
27% 28%) 28%)
25%
22%)
20%)

9

20% 16%
5% 4% 5%
3%
1% 2% 2% 3% l
- [

Mozliwo$¢é zachowania Elastycznosc czasu Relac_]ew zespole i Stabilnos$¢ Poczucie Mozllwos'r': rozwoju Obcigzenie
réwnowagi praca- pracy kultura organizacyjna zatrudnienia i bezpieczerstwa zawodowego i administracyjne
zycie przewidywalnosé prawnego szkolenia (papierologia,
dochodu raportowanie)

o

Podobnie wysoki poziom ocen najwyzszych uzyskata elastycznos¢ czasu pracy, dla
ktorej ,bardzo duzy wptyw” wskazato 53% respondentéw, a ,raczej duzy wptyw”
kolejne 27%. Odsetek wskazan neutralnych lub nizszych (,umiarkowany” — 13%,
Lhiewielki” — 4%, ,zaden” — 2%) jest w tej kategorii relatywnie niski, co potwierdza

wysokg koncentracje odpowiedzi w gornej czesci skali.
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W przypadku relacji w zespole i kultury organizacyjnej dominujg wskazania z dwoch
najwyzszych kategorii: ,bardzo duzy wptyw” — 49% oraz ,raczej duzy wptyw” — 32%.
Jest to jedna z najmocniej ocenianych kategorii w catym zestawieniu. Warto zwrdécic
uwage, ze odpowiedzi o niskim wptywie (,zaden” — 2%, ,niewielki” — 4%) pozostajg na
minimalnym poziomie.

Przewidywalnos¢ i stabilnos¢ dochodu uzyskaty rozktad rowniez przesuniety
ku wysokim poziomom wptywu: ,bardzo duzy” —45%, ,raczej duzy” — 34%. Odpowiedzi
umiarkowane (16%) oraz niskie (3% ,niewielki’, 2% ,zaden”) pojawiajg sie
w mniejszym zakresie, co odzwierciedla wyrazng koncentracje wskazan na znaczeniu
stabilnosci finansowe;j.

Poczucie bezpieczenstwa prawnego zostato ocenione podobnie: ,bardzo duzy wptyw”
— 48%, ,raczej duzy’ — 28%, ,umiarkowany” — 16%, natomiast wskazania niskie
(,niewielki” — 5%, ,zaden” — 3%) sg marginalne. Rozktad ten potwierdza, ze aspekt
bezpieczenstwa prawnego nalezy do grupy czynnikow istotnych w procesie
decyzyjnym respondentéw.

W przypadku mozliwosci rozwoju zawodowego i szkolen dominujg odpowiedzi
z wyzszej czesci skali: ,bardzo duzy” — 39%, ,raczej duzy” — 32%, ,umiarkowany” —
20%. Odpowiedzi o niskim wptywie pojawiajg sie rzadziej (6% ,niewielki’, 3% ,zaden”),
CO oznacza spojng koncentracje deklaracji w kierunku duzego znaczenia.

Ostatni analizowany czynnik — obcigzenie administracyjne (papierologia,
raportowanie) — cechuje sie najbardziej rownomiernym, cho¢ nadal przesunietym
ku wyzszym kategoriom rozktadem odpowiedzi. ,Bardzo duzy wptyw” wskazato 40%
badanych, ,raczej duzy wptyw” — 28%, ,umiarkowany” — 22%. Z kolei wyraznie nizsze
znaczenie wskazato 5% (,niewielki’) oraz 4% (,zaden”). Cho¢ warto$ci najwyzsze
pozostajg tu nadal dominujgce, sg nieco nizsze niz w przypadku czynnikéw takich jak

rbwnowaga praca—zycie czy elastycznosc.
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W ujeciu ogolnym wszystkie siedem czynnikdw wykazuje te samg charakterystyczng

ceche: zdecydowana wiekszo$¢ respondentow lokuje je w gornej czesci skali wptywu,

a udziat wskazan o niskim znaczeniu jest w kazdej kategorii minimalny. Jednoczesnie

poszczegolne czynniki roznig sie poziomem intensywnosci tego wptywu — od bardzo

wysokich (60% dla rownowagi praca—zycie) do umiarkowanie wysokich (40% dla

obcigzen administracyjnych).

W jakim stopniu ponizsze czynniki wplywaja na Twoje decyzje | Zaden | Niewielki | Umiarkowany Raczej Bardzo
dotyczace formy zatrudnienia? duzy duzy
Mozliwos¢ zachowania réwnowagi praca—zycie 1% 2% 11% 25% 60%
Elastyczno$¢ czasu pracy 2% 4% 13% 27% 53%
Relacje w zespole i kultura organizacyjna 2% 4% 13% 32% 49%
Stabilno$¢ zatrudnienia i przewidywalno$¢ dochodu 2% 3% 16% 34% 45%
Poczucie bezpieczenstwa prawnego 3% 5% 16% 28% 48%
Mozliwos¢ rozwoju zawodowego i szkolenia 3% 6% 20% 32% 39%
Obcigzenie administracyjne (papierologia, raportowanie) 4% 5% 22% 28% 40%
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Wyniki jako$ciowe

W analizie odpowiedzi otwartych wzieto pod uwage 264 komentarze pozostawione
przez respondentow. Zdecydowana wiekszos¢ wypowiedzi ma charakter negatywny
i wskazuje na przewidywane pogorszenie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w przypadku wprowadzenia limitow CAP. Ogdlny rozktad tematyczny odpowiedzi
uktada sie w kilka dominujgcych kategorii. Najczesciej pojawiajg sie prognozy
dotyczace ograniczenia dostepnosci swiadczen i wydtuzenia kolejek — ten watek
powraca w ponad potowie komentarzy. Kolejna duza grupa, obejmujgca liczne
specjalizacje zabiegowe, radiologie, anestezjologie i medycyne ratunkowg, podkresia
ryzyko zmniejszenia liczby procedur, spadku wydajnosci pracy oraz odejscia czesci
kadry do sektora prywatnego, co w konsekwencji miatoby prowadzi¢ do zamykania
oddziatéw, destabilizacji dyzurow i upadku mniejszych szpitali. W wielu komentarzach
pojawia sie podkreslanie, ze obecna struktura systemu jest juz silnie obcigzona
niedoborem lekarzy i CAP miatby ten niedobdr uwypukli¢ i przyspieszy¢. Jedynie
niewielki odsetek odpowiedzi zauwaza potencjalne korzysci, gtownie w waskim
zakresie uporzgdkowania skrajnych stawek procentowych w niektorych procedurach,
ale takze te gtosy podkreslajg, ze CAP w zapowiadanej formie nie rozwigze

kluczowych problemow systemu.

Najczesciej powtarzajgcym sie motywem, widocznym w bardzo wielu odpowiedziach,
jest przewidywane wydtuzenie kolejek do lekarzy specjalistow, badan diagnostycznych
i zabiegbw operacyjnych. Lekarze zwracajg uwage, ze przejScie z modelu
wynagradzania opartego na procedurze w kierunku wynagrodzenia godzinowego
doprowadzi do zmniejszenia liczby wykonywanych swiadczen w jednostce czasu.
Wsréd radiologow, kardiologow interwencyjnych, chirurgdw oraz endoskopistow
pojawiajg sie opisy, ze obecna wydajnosc ich pracy w duzej mierze wynika z motywacji
finansowej zwigzanej z liczbg wykonanych badan lub procedur. W nowym modelu,
w ktorym wynagrodzenie jest state i niezalezne od liczby wykonanych swiadczen, wielu
lekarzy przewiduje, ze tempo pracy naturalnie spadnie. W niektérych wypowiedziach
padajg konkretne liczby — zamiast pieciu badan obrazowych na godzine lekarz
wykonywatby jedno lub dwa, a specjalista zabiegowy ograniczytby liczbe operacji do
minimum, bo ,nie ma powodu wykonywac¢ szesciu zabiegow, skoro wynagrodzenie za

godzine bedzie takie same jak za jeden”.
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Waznym obszarem, czesto powtarzanym w komentarzach, jest przewidywany odptyw
lekarzy z sektora publicznego do sektora prywatnego. Lekarze deklarujg, ze przy
ograniczeniu przychoddéw z kontraktu przeniosg czes¢ swojej aktywnosci do gabinetéw
prywatnych i sieci abonamentowych, gdzie limitow nie bedzie. Wskazujg rowniez, ze
wielu specjalistéw ograniczy liczbe miejsc pracy — zamiast pracy w kilku szpitalach czy
poradniach skupi sie na dwoch, co pociggnie za sobg rezygnacje z pracy w mniejszych
osrodkach, odlegtych placowkach powiatowych lub tam, gdzie warunki pracy sg
trudniejsze. W licznych odpowiedziach pojawia sie obawa, ze limity ograniczg
mobilno$¢ lekarzy dojezdzajgcych do powiatow, co dzis jest podstawowym

mechanizmem utrzymania ciggtosci pracy w wielu rejonach kraju.

specjalizacja dyzurowanie

prywatny_sektor badanie
onkologia szpital
. nfz
kolejka i powia
norsia 1OSTEPNOSC
procedura godzina

prywatny Cd temkontrakt
sekton,ystem

teleradiologia - P
specjalisgta kO I eJ kl npl diagnostyka
stawka .
publiczna_sluzba_zdrowia
szpitale_powiatowe
anestezjologia radiologia

Chmura najczesciej pojawiajgcych sie stow w komentarzach
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W odpowiedziach bardzo czesto pojawia sie temat zamykania oddziatow i problemow
z obsadg dyzurow, zwtaszcza w szpitalach powiatowych, gdzie wiekszos¢ lekarzy
pracuje na kontraktach i dojezdza z innych miejscowosci. Limity wynagrodzen sg tu
postrzegane jako bariera, ktéra uczyni te dyzury — juz dzi$ niechetnie podejmowane —
jeszcze mniej atrakcyjnymi. Lekarze anestezjolodzy, internisci, specjalisci medycyny
ratunkowej i pediatrzy opisujg, ze CAP doprowadzitby do braku lekarzy w SOR, NPL
oraz w oddziatach wymagajgcych 24-godzinnej obsady. W wielu wypowiedziach
przewija sie ostrzezenie, ze system dyzurowy ,nie utrzyma sie” przy nowych limitach,
co doprowadzi do zamykania oddziatow i koniecznosci transportowania pacjentow do

odlegtych wiekszych osrodkow.

Drugim duzym zbiorem wypowiedzi sg komentarze specjalistow zabiegowych,
radiologébw i onkologéw, wskazujgcych na przewidywane ograniczenie liczby
wykonywanych procedur wysokospecjalistycznych. Wielu lekarzy wskazuje, ze
skomplikowane zabiegi sg dzi$ realizowane takze dzieki temu, ze sg odpowiednio
wynagradzane w modelu procentowym. Wprowadzenie stawek godzinowych,
w potgczeniu z limitem miesiecznym, doprowadzitoby — w ocenie tych respondentow
— do zmniejszenia liczby zabiegow ratujgcych zycie, mniejszej liczby biopsiji
onkologicznych, mniejszej liczby koronarografii, ablacji czy procedur z zakresu
chirurgii rekonstrukcyjnej. CzesC¢ specjalistow waskich dziedzin deklaruje, ze
przestataby wykonywaé¢ zaawansowane procedury w mniejszych osrodkach i skupita

sie na pracy w duzych klinikach lub w sektorze prywatnym.

W wypowiedziach radiologéw i diagnostéw obrazowych widoczny jest dodatkowy
motyw. Wielu z nich przewiduje, ze stawki godzinowe ograniczg liczbe opisywanych
badan, co doprowadzi do paralizu pracowni w mniejszych szpitalach i przyspieszy
rozwoj teleradiologii jako jedynej optacalnej formy pracy. Niektorzy wskazujg, ze opisy
bedg wykonywane znacznie wolniej, co spowoduje dalsze wydtuzenie czasu
oczekiwania na MRI lub TK, juz obecnie wynoszgcego w niektérych regionach kilka

miesiecy.

Kolejng grupg komentarzy sg odpowiedzi lekarzy pracujgcych w AOS i poradniach
specjalistycznych. Wielu z nich deklaruje, ze w razie CAP zmniejszg liczbe

przyjmowanych pacjentdw w ramach NFZ, ograniczg liczbe wizyt w poradniach
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w mniejszych miejscowosciach lub zrezygnujg z pracy w tych osrodkach na rzecz
bardziej optacalnej dziatalnosci prywatnej. Wskazujg, ze stawki godzinowe nie bedg
motywowac ich do przyjmowania wiekszej liczby pacjentéw, co znaczgco wydtuzy
kolejki do kardiologéw, endokrynologow, alergologow, neurologéw czy psychiatréw.

W czesci wypowiedzi pojawiajg sie takze bardziej osobiste refleksje dotyczace
warunkéw pracy, poczucia wypalenia, niepewnosci zwigzanej z nagtg zmiang zasad
oraz narracji spotecznej o wynagrodzeniach lekarzy. Kilku respondentow wskazuje, ze
CAP moze pogtebic¢ poczucie niesprawiedliwosci zawodowej i wywota¢ dalszy spadek
motywacji do pracy w publicznym systemie. Czes¢ oséb deklaruje, ze CAP ,utwierdzi
ich” w decyzji o catkowitym przejsciu do prywatnych centréow medycznych lub podjeciu

pracy za granicg.

Na tle dominujgcych gtoséw negatywnych pojawiajg sie rowniez nieliczne komentarze,
ktore wskazujg na potencjalne uporzgdkowanie rynku i ograniczenie niektorych
patologicznych zjawisk zwigzanych z systemem procentowym. Te wypowiedzi majg
charakter pojedynczych opinii i wskazuja, ze w pewnych obszarach (np. przy
naduzywaniu  procedur dobrze wycenionych) CAP mogitby ograniczy¢
nieprawidtowosci. Jednoczesnie takze te osoby podkreslajg, ze obecna forma regulacji
jest zbyt ogdlna i nie réznicuje specyfiki procedur, a jedynie wprowadza twardy limit,

ktory moze w innych miejscach systemu przynies¢ wiecej szkdd niz korzysci.

Ogolny obraz wynikajgcy z analizy jakosciowej jest spdjny. Lekarze w przewazajace;j
wiekszosci przewidujg, ze limitowanie przychoddéw kontraktowych doprowadzi do
ograniczenia dostepnosci ustug zdrowotnych, pogtebienia deficytu kadrowego
w sektorze publicznym, destabilizacji pracy oddziatow szpitalnych i poradni,
a w konsekwencji do zwiekszenia ruchu pacjentow do sektora prywatnego.
Respondenci, niezaleznie od specjalizacji, wskazujg na ryzyko zmniejszenia liczby
wykonywanych swiadczen, rezygnacji z dodatkowych miejsc pracy oraz ograniczenia
liczby przepracowanych godzin w systemie publicznym. Chociaz czeS¢ wypowiedzi
dostrzega potrzebe uporzadkowania niektérych elementow rynku ustug medycznych,
wiekszos¢ respondentdw wyraza przekonanie, ze wprowadzenie limitdbw w obecnej

formie pogorszy funkcjonowanie systemu i odbije sie przede wszystkim na pacjentach.
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REPREZENTATYWNE
CYTATY
RESPONDENTOW

WYDLUZENIE KOLEJEK |
SPADEK DOSTEPNOSCI
SWIADCZEN

MIGRACJA DO
SEKTORA
PRYWATNEGO

ZAMYKANIE
ODDZIALOW | SZPITALI
POWIATOWYCH

PROBLEMY Z
DYZURAMI | OBSADA
2417

SPADEK WYDAJNOSCI
PRACY W MODELU
GODZINOWYM

UDERZENIE W
SPECJALIZACJE
WYSOKIEGO RYZYKA |
WYSOKIEJ
ODPOWIEDZIALNOSCI
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MOTYWACJI DO
WYKONYWANIA
TRUDNYCH PROCEDUR

ODPLYW LEKARZY Z
MNIEJSZYCH
OSRODKOW

Najczesciej wskazywana
konsekwencja. Respondenci
przewidujg znaczace
wydtuzenie terminow do
specjalistéw, badan i zabiegow,
zwilaszcza w procedurach
zabiegowych i diagnostyce
obrazowe;j.

Duza czesc lekarzy deklaruje
rezygnacje z pracy na NFZ lub
ograniczenie godzin i przejscie
do prywatnych gabinetow, sieci
medycznych lub teleradiologii.
Powszechne obawy o brak
obsady dyzurowej, zamykanie
oddziatéw interny, pediatrii,
SOR, ginekologii, chirurgii,
pracowni RTG i endoskopii.
Szczegolnie mocno podkreslajg
anestezjolodzy, radiolodzy,
medycyna ratunkowa. CAP ma
spowodowac masowa
rezygnacje z dodatkowych
dyzuréw.

Lekarze zabiegowi i radiolodzy
przewidujg
kilkudziesiecioprocentowe
obnizenie liczby wykonywanych
procedur, gdy wynagrodzenie
nie zalezy od ilosci pracy.
Radiologia interwencyjna,
anestezjologia, kardiologia
interwencyjna, endoskopia,
chirurgia onkologiczna —
wszedzie pojawiajg sie obawy o
drastyczne ograniczenia
procedur.

Model godzinowy nie premiuje
ztozonosci procedur. Lekarze
wskazuja, ze ciezsze przypadki
przestang by¢ wykonywane w
takim zakresie jak dotychczas.
Zmiany majg szczegolnie
uderzy¢ w peryferyjne
jednostki, ktore dzi$ funkcjonuja
dzieki lekarzom dojezdzajgcym.

,Wydtuzg sie kolejki.” *
»Zrobie mniej badan, bo nie
ma powodu robi¢ 56 na
godzine.” « ,Kolejki do
zabiegow onkologicznych
wzrosng kilkukrotnie.”

.Przeniose sie do sektora
prywatnego.” « ,Zrezygnuje
z poradni na NFZ.” » \Nie
bede juz operowat w
powiecie.”

,Oddziat sie zamknie.” ¢
,Powiat nie utrzyma
dyzurow.” « ,Nie bedzie
komu pracowag.”

»SOR zostanie bez
lekarzy.” « ,Dyzury padna,
nikt nie wezmie
dodatkowych godzin.” «
,Nie utozymy grafiku.”

,Bede robit 2 zabiegi
zamiast 6.” « ,Po co
opisywac 6 badan, skoro
ptaca za godzine?”

,W radiologii interwencyjnej
to bedzie koniec.” «
,Zabiegi wysokiego ryzyka
stang sie deficytowe.”

.Nie bede robit ablacji ani
koronarografii za te samag
godzindwke.” « ,Zabiegi
rekonstrukcyjne przestang
by¢ optacalne.”
LZrezygnuje z powiatu,
zostane w Warszawie.” ¢
.Mali stracg wszystkich
specjalistéw.”
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Naczelna
Izba Lekarska

NIL

OStLABIENIE AOS |
PORADNI
SPECJALISTYCZNYCH

PRYWATYZACJA ,W
BIALYCH
REKAWICZKACH”

EFEKT DOMINA W
DIAGNOSTYCE

WYPALENIE,
FRUSTRACJA | SPADEK
SATYSFAKCJI
ZAWODOWEJ
NIELICZNE GLOSY
POZYTYWNE LUB
UMIARKOWANE

Wiele oséb deklaruje
ograniczenie pracy w
poradniach NFZ, przyjmowanie
mniejszej liczby pacjentow lub
rezygnacje z AOS.

Wielu respondentéw uwaza, ze
CAP bedzie mechanizmem
przyspieszajgcym rozwoj
sektora prywatnego kosztem
publicznego.

Radiolodzy przewidujg spadek
opisywalnosci badan i
zamykanie pracowni
obrazowych.

Pojawiajg sie gtosy o
narastajgcym zmeczeniu, braku
stabilnosci zawodowej i
poczuciu niesprawiedliwosci.
Mata grupa respondentéw widzi
w CAP szanse na
uporzgdkowanie patologii
stawek procentowych, cho¢
takze te osoby wskazujg na
koniecznos¢ reformy
systemowe;.

i Analiz

Os$rodek Badan

»W poradni bede
przyjmowat 2 osoby
zamiast 6.” « ,Poradnia w
matej miejscowosci
przestanie istniec.”

»10 jest prywatyzacja
systemu.”  ,Luxmed na
tym tylko zyska.”

,Opis MR bedzie trwat 10—
12 tygodni.” «

» 1 eleradiologia wygra,
pracownie szpitalne
padng.”

,~Jestem wypalony.” « ;- To
odbieram jako nagonke na
lekarzy.”

.Moze to zatrzyma skrajne
stawki.” « ,Trzeba
uporzgdkowac procenty,
ale nie tak.”
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Podsumowanie

Przeprowadzone badanie pozwala sformutowa¢ obraz potencjalnych skutkow
proponowanego wprowadzenia limitow CAP w ochronie zdrowia. Zaréwno dane
ilosciowe, jak i bardzo obszerna warstwa jakosciowa wskazujg, ze regulacje te
postrzegane sg przez lekarzy jako rozwigzanie o wysokim ryzyku systemowym. W
opiniach respondentdw konsekwentnie pojawiajg sie przewidywania dotyczace
ograniczenia dostepnosci swiadczen, spadku wydajnosci pracy, odptywu specjalistow
z sektora publicznego i narastania trudnosci w utrzymaniu ciggtosci opieki w wielu

dziedzinach medycyny.

Deklarowane w badaniu gotowosci do redukcji liczby godzin pracy, zmiany miejsca
zatrudnienia, rezygnacji z dyzurow lub przeniesienia aktywnosci zawodowej do sektora
prywatnego wskazujg na istotny poziom wrazliwosci obecnego modelu organizacji
pracy w podmiotach leczniczych. Szczegodlnie wyraznie sygnalizowane ryzyka dotyczg
obszarow juz dzis obcigzonych niedoborem kadr — radiologii, anestezjologii,
specjalnosci zabiegowych, medycyny ratunkowej i opieki catodobowej. Odpowiedzi
jakosciowe ukazujg, ze jakiekolwiek ograniczenia elastycznosci pracy kontraktowe;j
mogg doprowadzi¢ do destabilizacji tych segmentow systemu, ktére funkcjonujg dzieki
nadwyzkowej pracy lekarzy oraz ich mobilnosci pomiedzy placéwkami.

Analiza wypowiedzi otwartych wskazuje rowniez na istotny wptyw proponowanych
zmian na funkcjonowanie szpitali powiatowych i placéwek peryferyjnych. To wtasnie w
tych jednostkach dominuje zatrudnienie kontraktowe, bedace podstawowym
narzedziem umozliwiajgcym zapewnienie obsady dyzurowej i dostepnosci
specjalistow. Wprowadzenie limitbw CAP jest w ocenach respondentéw
rownoznaczne z ryzykiem zamykania oddziatéw, redukcji dziatalnosci zabiegowej, a
nawet wycofywania catych zespotéw specjalistycznych z regionéw o trudniejszych

warunkach pracy.

W wypowiedziach pojawia sie rowniez przewidywany efekt wtorny — przyspieszenie
migracji Swiadczen do sektora prywatnego i dalsze ostabienie roli publicznego pfatnika.
Respondenci wskazujg, ze limity nie poprawig sytuacji pacjentéw, lecz spowodujg
przesuniecie kosztéw na odbiorcow ustug zdrowotnych, a jednoczesnie zmniejszg

skale Swiadczen wykonywanych w ramach NFZ. Z perspektywy lekarzy CAP nie
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rozwigzuje istniejgcych problemow organizacyjnych, ale moze pogtebi¢ ich skutki: brak
wystarczajgcej liczby specjalistow, przecigzenie pracg, niedoszacowanie procedur i

chroniczne trudnosci w obsadzie dyzurow.

Podsumowujgc, wyniki badania wskazujg, ze wprowadzenie limitbw CAP w obecnie
proponowanej formie jest postrzegane jako rozwigzanie obarczone znaczgcym
ryzykiem dla stabilnosci systemu. Zgromadzony materiat ukazuje konsekwentny i
spojny przekaz: zmiany mogg ograniczy¢ podaz Swiadczen, zwiekszy¢ obcigzenie
systemu prywatnego i pogtebic¢ problemy kadrowe. W ocenie srodowiska lekarskiego
ewentualna regulacja wymaga szerokiego namystu, pogtebionej analizy skutkdéw oraz
rozwazenia alternatywnych modeli wynagradzania, ktore nie ostabiatyby fundamentow

funkcjonowania publicznej ochrony zdrowia.
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Aneks 1. Profil respondentéw

W badaniu wzieto udziat 631 lekarzy i lekarzy dentystow, ktorzy wypetnili ankiete
w catosci. Struktura proby wzglednie odzwierciedla przekrdj demograficzny i
zawodowy srodowiska lekarskiego w Polsce, obejmujgc rézne etapy kariery, model
pracy oraz miejsca wykonywania zawodu. Ponizej przedstawiono szczegodtowy opis

charakterystyki respondentéw na podstawie metryczki badania.
Pte¢

Wsrdéd uczestnikow dominowali mezczyzni 57,2%. Kobiety stanowity 42,2% proby,
a 0,6% os6b zdecydowato nie podawac swojej pici.

Wiek

Najliczniejszg grupe stanowili lekarze w wieku 30-39 lat (30,3%) oraz 40-49 lat
(24,2%). Kolejne grupy obejmowaty osoby w wieku 50-59 lat (21,4%) i 60-69 lat
(12,4%), a najmniej liczng kategorie stanowity osoby ponizej 30. roku zycia (11,6%) i
powyzej 70. roku zycia (0,2%). Rozklad ten pokazuje przewage grup zawodowo
najbardziej aktywnych.

Status specjalizaciji

Zdecydowana wiekszosc¢ respondentow to lekarze po uzyskaniu specjalizacji (75,6%).
Kolejne grupy to osoby w trakcie specjalizacji (14,1%) oraz lekarze bez specjalizaciji
(10,3%). Oznacza to, ze trzy czwarte uczestnikbw to specjalisci petnoprawnie

wykonujgcy zawod.

Zawod

Wsrod respondentow 94,9% stanowig lekarze, natomiast lekarze dentysci — 5,1%.
Giéwna forma zatrudnienia

Najczesciej wskazywang formg zatrudnienia byt kontrakt (64,5%). Na etatach pracuje
29,0% uczestnikow badania, natomiast 6,5% wskazato inng forme zatrudnienia (m.in.

dziatalnos¢ prywatng lub naukowa).
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Podstawa rozliczania wynagrodzenia na kontrakcie

Sposrod 570 o0sob pracujgcych na kontrakcie (pytanie filtrujgce) najczesciej
wskazywang podstawg rozliczen byta liczba godzin pracy (43,9%). Kolejne wskazania
to: liczba wyrobionych punktow w ramach procedur (24,6%), wykonane zadania
(16,7%) oraz liczba przyjetych pacjentow (10,9%). Najrzadziej stosowang metodg byto
rozliczenie wedtug liczby dni pracy (4,0%). Zroznicowanie form rozliczeniowych

odzwierciedla realne roznice pomiedzy typami swiadczen i rodzajami podmiotow.

Miejsce pracy

Respondenci pracujg gtownie w szpitalach (66,1%), co jest charakterystyczne dla
specjalizacji zabiegowych i wysokospecjalistycznych. Poradnie AOS/POZ
reprezentowane byty przez 18,9% badanych, gabinety prywatne przez 4,8%, gabinety
stomatologiczne przez 3,3%, a uczelnie i instytuty przez 2,5%. Nieliczni wskazali
kategorie ,Inne” (4,3%) lub ,Poza zawodem” (0,2%).

Liczba réwnolegtych kontraktow

Struktura wskazan pokazuje wysokg mobilnos¢ zawodowg lekarzy. Pojedyncze
miejsce pracy wskazato 25,0% respondentow, 25,7% pracuje rownolegle na jednym
dodatkowym kontrakcie, 26,6% na dwoch, a 22,7% na trzech lub wiekszej liczbie
kontraktéw. Dane te potwierdzajg, Zze znaczna czesc lekarzy tgczy prace w wielu
placéwkach, zapewniajgc pokrycie brakow kadrowych w réznych regionach.
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Tabela zbiorcza

KATEGORIA WARIANT CZESTOSC PROCENT
PLEC Kobieta 266 42,2%
Mezczyzna 361 57,2%
Wole nie podawaé 4 0,6%
Ogoétem 631 100,0%
WIEK <30 73 11,6%
30-39 191 30,3%
40-49 153 24.2%
50-59 135 21,4%
60-69 78 12,4%
270 1 0,2%
Ogoétem 631 100,0%
STATUS SPECJALIZACJI Bez specjalizaciji 65 10,3%
W trakcie 89 14,1%
Po uzyskaniu 477 75,6%
Ogoétem 631 100,0%
ZAWOD Lekarz 599 94,9%
Lekarz dentysta 32 5,1%
Ogoétem 631 100,0%
GLOWNA FORMA ZATRUDNIENIA | Etat 183 29,0%
Kontrakt 407 64,5%
Inna 41 6,5%
Ogoétem 631 100,0%
PODSTAWA ROZLICZENIA NA Wyrobione punkty w 140 24,6%
KONTRAKCIE (N=570) ramach procedur
Wykonane zadania 95 16,7%
Liczba przyjetych 62 10,9%
pacjentéw
Liczba godzin pracy 250 43,9%
Liczba dni pracy 23 4,0%
Ogoétem 570 100,0%
MIEJSCE PRACY Szpital 417 66,1%
Poradnia AOS / POZ 119 18,9%
Gabinet prywatny 30 4,8%
Gabinet stomatologiczny 21 3,3%
Uczelnia lub instytut 16 2,5%
Poza zawodem 1 0,2%
Inne 27 4,3%
Ogoétem 631 100,0%
LICZBA ROWNOLEGLYCH 0 158 25,0%
KONTRAKTOW
1 162 25,7%
2 168 26,6%
>3 143 22,7%
Ogoétem 631 100,0%
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Respondenci reprezentowali wszystkie gtbwne okregowe izby lekarskie w Polsce.
Najwigkszy udziat miata Okregowa Izba Lekarska w Warszawie (17,3%) oraz Slgska
|zba Lekarska w Katowicach (11,1%). Kolejne pod wzgledem liczebnosci byty izby we
Wroctawiu (8,4%), Krakowie (7,8%), Poznaniu (7,3%) i Gdansku (6,5%). Mniejsze
osrodki reprezentowane byty w nizszych, lecz stabilnych odsetkach, co odzwierciedla

geograficzne zréznicowanie uczestnikow badania.

|IZBA LEKARSKA CZESTOSC PROCENT

BESKIDZKA OIL W BIELSKU-BIALEJ s 2,4%
BYDGOSKA OIL W BYDGOSZCZY 13 2,1%
DOLNOSLASKA OIL WE WROCLAWIU 53 8,4%
KUJAWSKO-POMORSKA OIL W TORUNIU 6 1,0%
LUBELSKA OIL W LUBLINIE 27 4,3%
OIL W BIALYMSTOKU 28 4,4%
OIL W CZESTOCHOWIE 7 1,1%
OIL W GDANSKU 41 6,5%
OIL W GORZOWIE WLKP 5 0,8%
OIL W KOSZALINIE 6 1,0%
OIL W KRAKOWIE 49 7,8%
OIL W LODzI 39 6,2%
OIL W PLOCKU ) 0,8%
OIL W RZESZOWIE 14 2,2%
OIL W SZCZECINIE 31 4,9%
OIL W TARNOWIE 8 1,3%
OIL W WARSZAWIE 109 17,3%
OIL W ZIELONEJ GORZE 2 0,3%
WARMINSKO-MAZURSKA OIL W OLSZTYNIE | 10 1,6%
OPOLSKA OIL W OPOLU 10 1,6%
SLASKA OIL W KATOWICACH 70 11,1%
SWIETOKRZYSKA OIL W KIELCACH 8 1,3%
WIELKOPOLSKA OIL W POZNANIU 46 7,3%
WOJSKOWA OIL W WARSZAWIE 29 4,6%
OGOLEM 631 100,0%

28



