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Propozycja zakazu jednoczesnego zatrudnienia lekarzy
w publicznym i prywatnym sektorze ochrony zdrowia
— w odniesieniu do placéwek posiadajgcych kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia — to przedmiot re-
fleksji zar6wno w srodowisku medycznym, jak i wsréd
ekspertéw zajmujacych sie polityka zdrowotna. Zwolen-
nicy takiego rozwiazania podnosza argument o koniecz-
no$ci wyeliminowania konfliktu intereséw oraz zjawisk
dysfunkcyjnych wynikajacych z taczenia pracy w obu
sektorach, podczas gdy krytycy artykutuja obawy do-
tyczace ryzyka poglebienia deficytéw kadrowych oraz
dalszego ograniczenia dostepnosci $wiadczefi.

Celem niniejszego opracowania jest analiza zasad-
no$ci wprowadzenia proponowanego zakazu, oparta
na dostepnych danych empirycznych, zrédtach branzo-
wych oraz literaturze przedmiotu. Uwzgledniono w nim
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ujecie systemowe, organizacyjno-zarzadcze, etyczne,
poréwnawcze — odnoszace si¢ do najlepszych praktyk
miedzynarodowych — oraz pragmatyczne, z intencjg
dostarczenia czytelnikom zréwnowazonej argumentacji
obejmujacej zaréwno przestanki przemawiajace za roz-
dzieleniem aktywno$ci zawodowej lekarzy, jak i racje
uzasadniajace ostrozno$¢ wobec takiego rozwigzania.

Wymiar systemowy nieuregulowanej
dwoistosci zatrudnienia

Systemowe skutki laczenia praketyki publicznej i pry-
watnej przez lekarzy sa od lat kontrowersyjnym tema-
tem zaréwno w $rodowisku medycznym, jak i wsréd
decydentéw odpowiedzialnych za ksztaltowanie poli-
tyki zdrowotnej. Formulowana jest w zwiazku z tym
uzasadniona obawa, ze lekarze prowadzacy réwnolegly
dziatalno$¢ w obu sektorach moga — niekoniecznie inten-
cjonalnie — przyczynia¢ sie do wydtuzania kolejek w pu-
blicznej ochronie zdrowia poprzez ograniczanie liczby
przyjmowanych pacjentéw lub ich przekierowywanie do
praktyki niepublicznej. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze
w polskich realiach praktyka ta realizowana jest w wiek-
szosci przypadkéw w podmiotach leczniczych o prywat-
nej strukturze wlasnosciowej funkcjonujacych w systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie
kontraktu z NFZ.

Pelne zrozumienie tych mechanizméw wymaga osa-
dzenia ich w szerszym kontekscie sytuacji kadrowej
ochrony zdrowia, ktéra od wielu lat zmaga sie z chro-
nicznym niedoborem lekarzy, plasujac sie w dolnej czesci
rankingu pafistw Organizacji Wsp6ltpracy Gospodarczej
i Rozwoju pod wzgledem liczby lekarzy na tysiac miesz-
kanicéw. Ten strukturalny deficyt sprawia, ze znaczna
cze$¢ medykéw pracuje na wiecej niz jednym etacie, ta-
czac zatrudnienie w sektorze publicznym z praktyka ko-
mercyjna — nie tyle z wyboru, ile z koniecznosci zapew-
nienia funkcjonowania systemu. Zjawisko to wykazuje
dwoista nature: z jednej strony prowadzi do zwiekszenia
tacznej liczby godzin pracy lekarzy w systemie, z dru-
giej jednak istotnie komplikuje zarzadzanie zasobami
kadrowymi w podmiotach publicznych, co od lat sy-
gnalizuja ich dyrektorzy, wskazujac na trudnosci w ob-
sadzaniu dyzurdéw oraz zapewnianiu ciaglosci i dostep-
nosci $wiadczeni. Sytuacje dodatkowo pogarsza nasilona
konkurencja o kadry pomiedzy sektorami, ktéra sytuujac
lekarzy w komfortowej, centralnej pozycji negocjacyjnej
— pomiedzy pracodawcami publicznymi i prywatnymi —
umozliwia im uzyskiwanie coraz wyzszych stawek i ko-
rzystniejszych warunk6w zatrudnienia.

Strukturalne stabosci takiego modelu ujawnily sie ze
szczegOlna ostroécig podczas pandemii COVID-19, beda-
cej swoistym niezamierzonym eksperymentem natural-
nym, obnazajacym konsekwencje dualizmu publiczno-
-prywatnego pozostajacego poza regulacja systemowa.
Odpowiedzialnoé¢ za opieke nad pacjentami zakazony-
mi spoczeta gldwnie na szpitalach publicznych, podczas
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gdy znaczna cze$¢ placéwek niepublicznych ograniczyta
dziatalno$¢ lub wycofala sie z leczenia tych chorych, co
istotnie zmniejszylo elastyczno$¢ systemu w reagowaniu
na nagly wzrost zapotrzebowania na §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Doswiadczenia te dostarczaja empirycznego
wsparcia tezy o systemowym ryzyku generowanym przez
nieuregulowang dwoisto$¢ zatrudnienia, przejawiajacym
sie utratg przez panstwo zdolnosci do mobilizacji zaso-
béw kadrowych w momentach najwickszego zapotrze-
bowania, co w spos6b bezposredni i mierzalny przektada
si¢ na jako§¢ opieki medycznej i wskazniki zdrowotne
populagji.

Konflikt intereséw i asymetria bodzcéw

— aspekty organizacyjno-zarzadcze

podwéjnego zatrudnienia lekarzy

W literaturze z zakresu etyki medycznej wskazuje sie,
ze rownolegle zatrudnienie publiczno-prywatne moze
zagraza¢ zasadzie réwnosci traktowania pacjentéw — ist-
nieje uzasadnione ryzyko selekcji polegajace na tym, ze
bardziej dochodowe przypadki kierowane sa do prakeyki
prywatnej, natomiast trudniejsze i mniej rentowne pozo-
stawiane sektorowi publicznemu. Zjawisko to — w litera-
turze anglosaskiej okreslane terminem cream skimming,
oznaczajacym selektywne przejmowanie §wiadczen
o0 najwyzszej rentownosci, w keérych refundacja istotnie
przewyzsza rzeczywiste koszty realizacji — zostalo udo-
kumentowane réwniez w analizach polskiego systemu
ochrony zdrowia.

Reprezentanci niepublicznych §wiadczeniodawcow
odpierajg powyzsze zarzuty, wskazujac, ze zasadniczym
problemem pozostaje nieadekwatna wycena procedur
medycznych przez platnika publicznego — gdyby od-
zwierciedlala ona rzeczywiste koszty udzielania $wiad-
czef, podmioty prywatne nie koncentrowalyby dzia-
talnosci na najbardziej rentownych segmentach rynku.
Niezaleznie od merytorycznej zasadnosci tej argumen-
tacji konflikt intereséw strukturalnie wpisany w model
podwoéjnego zatrudnienia pozostaje istotnym argumen-
tem przemawiajacym za rozdzieleniem aktywnosci zawo-
dowej lekarzy. Dlatego docelowe rozwigzanie powinno
by¢ ukierunkowane na eliminacje bodzcéw sktaniajacych
do przekierowywania pacjentéw do praktyki prywatnej
oferujacej wyzsza gratyfikacje finansowa, a takze na za-
pewnienie pelnej lojalnosci instytucjonalnej wobec pra-
codawcy publicznego.

Odrebnym zagadnieniem pozostaje asymetria bodz-
c6w ekonomicznych ksztattujaca zachowania na rynku
ustug medycznych. Wynagrodzenia w sektorze publicz-
nym przez dekady byly nieproporcjonalnie niskie w po-
réwnaniu z dochodami w sektorze prywatnym. W deba-
cie publicznej niejednokrotnie przywolywano przyktady
dokumentujace skale tej dysproporcji — m.in. sytuacje
profesora chirurgii petnigcego funkcje kierownika kli-
niki, ktérego wynagrodzenie w podmiocie publicznym
wynosilo okolo 7500 zt miesiecznie, natomiast réwnole-
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gle prowadzona praktyka niepubliczna generowala przy-
chody siegajace 70 000 zl.

Przypadek ten, jakkolwiek skrajny, eksponuje struk-
turalng wade systemu wynagradzania w publicznej
ochronie zdrowia, cho¢ nalezy odnotowad, ze przepro-
wadzona w ostatnich latach reforma istotnie zniwelowa-
ta dysproporcje placowe miedzy sektorami. Niezaleznie
jednak od skali dzisiejszych r6znic zachowania rynkowe
personelu medycznego wskazuja, ze sa one nadal postrze-
gane jako znaczace. Przy tak odczuwanej dysproporcji
gratyfikacji za poréwnywalna prace lekarz bedzie nie-
uchronnie kierowal aktywno$¢ w strone sektora oferu-
jacego korzystniejsze warunki — i to nie tyle z powodu
deficytu etycznego, ile w drodze naturalnej odpowiedzi
na realia ekonomiczne, w jakich funkcjonuje system
ochrony zdrowia.

Mechanizm ten znajduje empiryczna manifestacje
w zréznicowaniu dostepnos$ci $wiadczen planowych:
czas oczekiwania na zabieg w podmiocie niepublicznym
jest czesto istotnie krétszy niz na takie samo $wiadcze-
nie w placéwce publicznej — mimo identycznego zrédta
finansowania. Konsekwencja jest realokacja potencjatu
klinicznego do sektora prywatnego, pogtebiajaca defi-
cyt $wiadczefy w podmiotach publicznych z potencjalnie
nieodwracalnymi skutkami dla funkcjonowania systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Asymetria bodzcéw rynkowych oddziatuje réwniez na
strategie zarzadcze podmiotéw publicznych, ktére zmu-
szone sg konkurowad o personel poprzez systematyczne
podnoszenie wynagrodzen, co nieuchronnie przektada sie
na wzrost ich kosztéw operacyjnych. Konsekwencja tej
dynamiki jest erozja zdolno$ci rynku ustug medycznych
do samoregulacji — szpitale publiczne oferuja coraz wyz-
sze wynagrodzenia w celu utrzymania kadry, jednakze
bez proporcjonalnego wzrostu efektywnosci udzielanych
$wiadczeni. W istocie praktyki te nalezy kwalifikowaé
wylacznie jako dorazng reakcje adaptacyjna na presje
otoczenia konkurencyjnego, nie za$ jako element spdjnej,
dtugofalowej strategii zarzadzania kapitalem ludzkim.

W kontekscie tak zdiagnozowanych dysfunkgji zakaz
taczenia zatrudnienia stanowilby potencjalny instrument
porzadkujacy, oddziatujacy na kilku plaszczyznach: eli-
minowalby konflikt intereséw, usprawnitby organizacje
ciaglo$ci opieki medycznej dzieki petnej dyspozycyjnosci
personelu oraz wyréwnalby warunki konkurencji miedzy
sektorami, obligujac lekarzy do opowiedzenia si¢ za wy-
tacznym miejscem aktywnosci zawodowej na wezesniej-
szym etapie kariery.

Jakkolwiek atrakcyjnie prezentuja sie powyzsze zalo-
zenia w warstwie koncepcyjnej, potencjalne korzysci nie
moga jednak przestaniaé istotnych ryzyk towarzysza-
cych proponowanemu rozwiazaniu, zwazywszy, ze samo
wprowadzenie zakazu taczenia zatrudnienia w sektorze
publicznym i niepublicznym nie zniweluje réznic pta-
cowych ani nie rozwigze problemu strukturalnego nie-
doboru lekarzy. Istnieje bowiem realne ryzyko, ze przy
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niezmienionych warunkach systemowych znaczaca cze$é
lekarzy dokona wyboru na rzecz sektora prywatnego,
poglebiajac tym samym deficyt kadrowy w podmiotach
publicznych.

Czy mozna chronié, stuzyé

i sprzedawac jednoczesnie?

Medycyna publiczna kieruje sie zasada réwnosci dostepu
do $wiadczef, solidarnosci spolecznej oraz misja niesienia
pomocy chorym stosownie do ich stanu zdrowia, nie za$
do mozliwosci finansowych. Praktyka prywatna opiera
sie natomiast na odmiennych przestankach aksjologicz-
nych — pacjent wystepuje w roli klienta nabywajacego
ustuge, co moze generowaé tendencje do komercjaliza-
qji relacji terapeutycznej. Jednoczesne funkcjonowanie
w obu tych przestrzeniach sprawia, ze lekarz staje przed
istotnym wyzwaniem natury etycznej: czy mozliwe jest
réwnolegle realizowanie ideatéw shuzby publicznej i da-
zenia do maksymalizacji dochodu bez popadania w kon-
flikt miedzy tymi warto$ciami.

Rzeczywistos¢ zawodowa nie oferuje jednoznacznej
odpowiedzi na tak postawione pytanie. Wielu lekarzy
z powodzeniem godzi oba $wiaty, kierujac sie etosem
zawodowym niezaleznie od miejsca praktyki, niemniej
réwnolegle zatrudnienie w sektorze publicznym i niepu-
blicznym bywa wskazywane jako czynnik przekonuja-
cy pacjentéw, ze w placéwkach prywatnych dostep do
Swiadczen jest latwiejszy. Chorzy zauwazajg wyrazng
dysproporcje — ten sam lekarz oferuje znaczaco krot-
szy termin wizyty w placéwce prywatnej, podczas gdy
w podmiocie publicznym na takie samo $wiadczenie,
finansowane z tych samych funduszy NFZ, czeka sie
niejednokrotnie wiele miesiecy. Jakkolwiek sytuacje te
wynikaja w znacznej mierze z niedofinansowania sek-
tora publicznego, nie za$ z intencjonalnych dziatan le-
karzy, ich wydZzwick pozostaje niekorzystny dla systemu
— uszczerbku doznaje zardwno prestiz misji publicznej
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ochrony zdrowia, jak i zaufanie spoteczne do decydentéw
odpowiedzialnych za ksztaltowanie polityki zdrowotnej
oraz wizerunek §rodowiska lekarskiego.

Z perspektywy etyki zasadne jest wigc stwierdzenie,
ze dualizm zatrudnienia generuje dualizm lojalnosci.
Lekarz prowadzacy réwnoczesnie praktyke w obu sek-
torach staje przed fundamentalnym pytaniem o wlasng
tozsamo$¢ zawodowa: czy jest przede wszystkim funk-
cjonariuszem publicznej ochrony zdrowia, powotanym
do wypetniania misji o charakterze spotecznym, czy
niezaleznym podmiotem $wiadczgcym ustugi medyczne
zgodnie z logika wolnorynkows. Wprowadzenie zakazu
taczenia zatrudnienia obligowatoby do jednoznaczne-
go samookreslenia, co z punktu widzenia etyki zawo-
du mogloby petni¢ funkcje integrujaca i porzadkujaca.
Lekarz decydujacy sie na prace w sektorze publicznym
deklarowalby w ten sposéb petna identyfikacje z jego
misjg i etyka solidarnosci spolecznej, natomiast wybiera-
jacy sektor prywatny przyjmowatby odpowiedzialno$¢ za
prowadzenie dziatalnoéci o charakterze rynkowym wraz
z towarzyszacymi temu implikacjami etycznymi.

Niezaleznie jednak od potencjalnych korzysci etycz-
nych takiego rozwiazania nalezy rozwazy¢ takze jego
szersze konsekwencje spoleczne. Jezeli w §wiadomosci
obywateli utrwali sie przekonanie, ze publiczna ochrona
zdrowia oferuje opieke trudniej dostepna i do tego niz-
szej jakosci, a najwyzej wykwalifikowani specjalisci pra-
cuja w podmiotach prywatnych, nieuchronnie ostabi sie
mandat spoleczny pozwalajacy na finansowanie systemu
z danin powszechnych. Mechanizm ten moze uruchomi¢
cykl poglebiajacej sie delegitymizacji publicznego syste-
mu ochrony zdrowia: malejace poparcie przektada sie na
ograniczenie naktadéw, te z kolei poglebiajg dysproporcje
jako$ciowe miedzy sektorami, co wzmacnia negatywng
percepcje systemu publicznego, zamykajac petle sprzeze-
nia zwrotnego. W ujeciu dtugoterminowym proces ten
moze prowadzi¢ do faktycznej marginalizacji publiczne;j
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ZAKAZ LACZENIA ZATRUDNIENIA
LEKARZY W PUBLICZNYM I PRYWATNYM
SEKTORZE OCHRONY ZDROWIA STANOWI

INTERWENCJE REGULACYINA 0 POTENCIALNIE
DALEKOSIEZNYCH KONSEKWENCIACH,

KTORYCH CHARAKTER POZOSTAJE

W ZNACZNE) MIERZE UWARUNKOWANY
JAKOSCIA PRZYGOTOWANIA SYSTEMOWEGO
| TOWARZYSZACYCH REFORM

ochrony zdrowia i utrwalenia dwuklasowego modelu
medycyny, w ktérym jakos¢ opieki zdrowotnej staje sie
pochodna statusu materialnego pacjenta.

Rozpatrujac zagadnienie szerzej, aksjologiczny wymiar
analizowanej problematyki sprowadza sie do fundamen-
talnego pytania o docelowy model zawodu lekarza w Pol-
sce: czy ma on zachowa¢ charakter w istotnej mierze pu-
bliczny, z silnym etosem stuzby spotecznej, czy tez jako
spoleczefistwo akceptujemy postepujaca komercjalizacje
ustug medycznych, w ktérej system publiczny petnitby
jedynie funkcje zabezpieczenia podstawowego — ogra-
niczonego do niezbednego minimum gwarantujacego
ochrone zdrowia i zycia.

Miedzy zakazem a motywujgcym bodzcem —
europejskie modele regulowania podwéjnej
praktyki lekarskiej

Analizujac proponowany zakaz w kontekscie realiéw
systemowych, zasadne jest odniesienie si¢ do doswiad-
czefi innych krajéw w regulowaniu tej problematyki. Na
wstepie warto zauwazy¢, ze pelny, kategoryczny zakaz
taczenia pracy w sektorze publicznym i prywatnym sta-
nowi rzadko$¢. Wiekszo$¢ pafistw stosuje rozwigzania
posrednie, polegajace na regulowaniu zasad podejmowa-
nia dodatkowej praktyki lub wprowadzaniu bodzcéw fi-
nansowych i organizacyjnych minimalizujacych konflike
interesow.

W Wielkiej Brytanii lekarze zatrudnieni jako kon-
sultanci w publicznym systemie NHS moga prowadzi¢
prakeyke niepubliczna wylacznie poza godzinami pracy
i przy zachowaniu rygorystycznych warunkéw kontrak-
towych, gwarantujacych absolutny priorytet zobowiazan
wobec szpitala publicznego, co oznacza, ze zadna ope-
racja czy wizyta w sektorze prywatnym nie moze koli-
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dowa¢ z dyzurem lub wymagana dostepnoscia lekarza
dla NHS. Ponadto obowiazuje zasada zakazu podwdj-
nej zaplaty za te sama prace — lekarz nie moze pobieraé
wynagrodzenia od pacjenta prywatnego za Swiadczenie,
ktére zostalo juz sfinansowane przez NHS — oraz wymog
petnej transparentnosci, obligujacy kazdego lekarza do
zglaszania pracodawcy publicznemu zakresu prowadzo-
nej dziatalnosci poza systemem publicznym.

System brytyjski ktadzie réwniez nacisk na kontrole
sprawowana przez pracodawce — jezeli praktyka prywat-
na lekarza wplywa negatywnie na jako$¢ lub dostepnos¢
jego pracy w szpitalu publicznym, moze to by¢ podstawg
do wszczecia postgpowania dyscyplinarnego. Podejscie
polegajace na regulowaniu konfliktu intereséw poprzez
kodeks dobrych praktyk i mechanizmy nadzorcze — za-
miast wprowadzania catkowitego zakazu — w ocenie bry-
tyjskich ekspertéw okazuje sie skuteczniejsze i obarczone
mniejszym ryzykiem zakltéceni w funkcjonowaniu syste-
mu. Z perspektywy politycznej nie jest to rozwigzanie
tak medialne jak postulat catkowitego zakazu taczenia
pracy, jednakze w praktyce pozwala unikna¢ migracji
kadry medycznej z sektora publicznego, jednocze$nie
skutecznie ograniczajac naduzycia.

Odmienne podejécie regulacyjne charakteryzuje kra-
je skandynawskie oraz Holandie, gdzie systemy ochrony
zdrowia opieraja sie na czytelnym podziale r6l miedzy
sektorami oraz mechanizmach mieszanego finansowa-
nia. Na przyklad Dania wprowadzita zasade gwarangji
czasowej, zgodnie z ktdra pacjent oczekujacy na planowy
zabieg ponad dwa miesiace uzyskuje prawo do skorzysta-
nia z leczenia w sektorze prywatnym, przy czym koszty
pokrywa publiczny ubezpieczyciel. Dzieki takiemu me-
chanizmowi systemowego roztadowywania kolejek presja
konfliktu intereséw na lekarza ulega zmniejszeniu — pa-
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cjent nie musi samodzielnie zabiegac o przyspieszenie ter-
minu, poniewaz system oferuje mu alternatywng Sciezke
formalna.

Holandia z kolei wdrozyta model budowania struk-
tury wynagrodzen od najnizszych szczebli hierarchii
zawodowej, gwarantujgc m.in. konkurencyjne rynkowo
place personelowi poczatkujacemu — w tym lekarzom re-
zydentom — co tworzy zrébwnowazona i transparentna pi-
ramide ptacowa. Wysokie wynagrodzenia specjalistéw sg
przy tym skorelowane z jednoznacznymi oczekiwaniami
dotyczacymi jakosci i dostepno$ci $wiadczen. W takich
warunkach problem podejmowania dodatkowej pracy
w sektorze niepublicznym traci na znaczeniu, poniewaz
lekarze nie odczuwajg ekonomicznej presji poszukiwania
dodatkowych zrédet dochodu.

We Francji lekarze publicznej stuzby zdrowia moga
wybiera¢ miedzy dwoma statusami zatrudnienia: pel-
noetatowym — z ograniczeniami dotyczacymi prakeyki
prywatnej, gdy dopuszczalna jest jedynie marginalna
dziatalno$¢ konsultacyjna — oraz czesciowym, ktéry po-
zwala na wieksza aktywno$¢ poza sektorem publicznym
kosztem nizszego wynagrodzenia w tym sektorze. Roz-
wiazanie to tworzy finansowa zachete do pelnego zaan-
gazowania zawodowego wylgcznie w szpitalu publicz-
nym poprzez system dodatkéw za wylacznos¢ — lekarze
rezygnujacy z praktyki poza macierzysta placéwka otrzy-
muja znaczacy dodatek do wynagrodzenia zasadniczego.
W efekcie nie funkcjonuje formalny zakaz, lecz istnieje
silny bodziec ekonomiczny sktaniajacy do wyboru jednej,
spojnej $ciezki zawodowe;.

Hiszpania w czes$ci regiondéw autonomicznych wdro-
zyta system zréznicowanych przywilejow zawodowych.
Lekarz decydujacy sie na pelnoetatowa prace w sektorze
publicznym korzysta z preferencyjnych warunkéw roz-
woju kariery — przyspieszonych awanséw czy uprzywi-
lejowanego dostepu do grantéw badawczych. Medycy
podejmujacy dodatkowe zatrudnienie w sektorze nie-
publicznym traktowani sa natomiast jako konsultanci
zewnetrzni, bez petnego dostepu do $ciezki rozwoju za-
wodowego w macierzystej instytucji publiczne;.

Formutujac wnioski z przeprowadzonej analizy po-
réwnawczej, nalezy zastrzec, ze kazde padstwo funkcjo-
nuje w odmiennych uwarunkowaniach systemowych, co
ogranicza mozliwos$¢ prostego, bezposredniego transferu
rozwiazaf regulacyjnych. Pewne elementy strukturalne
pozostajg jednak wspélne dla wiekszosci panstw Unii
Europejskiej — szpitale w przewadze pozostaja publiczne,
natomiast opieka ambulatoryjna, cho¢ czesto $wiadczona
przez podmioty niepubliczne — prywatne — jest kontrak-
towana przez publicznego platnika.

Polska struktura whasnosciowa wpisuje si¢ w opisany
model: szpitale mniej wiecej w 93 proc. pozostaja pu-
bliczne, natomiast ambulatoryjna opieka specjalistyczna
jest niemal w 78 proc. $wiadczona przez podmioty niepu-
bliczne finansowane przez NFZ. Opisany uklad sprawia,
ze granica migdzy sektorem publicznym a prywatnym
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jest trudna do jednoznacznego wytyczenia — placéwki
niepubliczne realizuja znaczaca cze$¢ publicznie finan-
sowanych §wiadczen, a niemal caly sektor podstawowe;
opieki zdrowotnej funkcjonuje na podstawie prywatnej
struktury wlasnosciowej, cho¢ jest finansowany z pienie-
dzy publicznych. W konsekwencji lekarze funkcjonuja na
styku obu sektoréw, co czyni ewentualne rozdzielenie ich
aktywnosci zawodowej zadaniem szczegdlnie trudnym.

Wprowadzajac zakaz podwdjnego zatrudnienia, usta-
wodawca stanalby przed konieczno$cia precyzyjnego zde-
finiowania, co stanowi prace w sektorze niepublicznym.
Czy prowadzenie praktyki czysto komercyjnej — poza
systemem NFZ — przez lekarza zatrudnionego w szpita-
lu publicznym podlegatoby zakazowi? Jak kwalifikowac¢
konsultacje telemedyczne udzielane odptatnie po godzi-
nach pracy? Jaki status przypisac udzialowi w badaniach
klinicznych sponsorowanych przez podmioty komercyj-
ne? Przywolane przyklady ilustruja skale wyzwan defi-
nicyjnych, z jakimi musiatby zmierzy¢ sie ustawodawca,
zwazywszy, ze bez precyzyjnych rozstrzygnieé legislacyj-
nych w tym zakresie operacyjna wykonalno$¢ regulacji
pozostanie iluzoryczna.

Pozornie prosty zakaz moze brzmieé przekonujaco
w przekazie politycznym, jednakze zaréwno jego zdol-
no$¢ do wdrozenia w porzadku prawnym, jak i zgodno$¢
z konstytucyjnymi gwarancjami wolnosci pracy budza
juz istotne watpliwoéci — im szerzej sformulowany zakaz,
tym wieksze ryzyko zakwestionowania go przez sad jako
nieproporcjonalnego ograniczenia praw obywatelskich.
Z kolei zakaz wasko zdefiniowany — dotyczacy wytacznie
réwnoleglego zatrudnienia w placéwkach posiadajacych
kontrakt z NFZ — moze okazac sie latwy do obejscia np.
poprzez $wiadczenie ustug we wlasnej dziatalno$ci go-
spodarczej. Doswiadczenia miedzynarodowe potwierdza-
ja $wiadomos¢ tych putapek regulacyjnych, stad dominu-
jaca tendengcja do stosowania mechanizméw bodzcowych
zamiast rozwigzan prohibicyjnych.

Co istotne, w zadnym z analizowanych krajéw Unii
Europejskiej nie zidentyfikowano catkowitego, ustawo-
wego zakazu podwdjnego zatrudnienia lekarzy w sek-
torze publicznym i prywatnym. Co najwyzej okreslone
grupy zawodowe — ordynatorzy, kadra kierownicza kli-
nik uniwersyteckich — bywaja objete wymogiem pra-
cy wylacznie w sektorze publicznym, co uzasadnia sie
szczegblnym charakterem ich funkdji i odpowiedzialnosci
instytucjonalnej. Polska propozycja catkowitego zaka-
zu sytuuje sie zatem na radykalnym kraficu spektrum
rozwiazan przyjetych w pafistwach czlonkowskich Unii
Europejskiej, stanowiac odstepstwo od dominujacego
w Europie paradygmatu regulacyjnego opartego na me-
chanizmach bodZcowych.

Niezaleznie od powyzszej oceny propozycja wprowa-
dzenia catkowitego zakazu taczenia zatrudnienia w obu
sektorach rynku zdrowia moze by¢ postrzegana jako
radykalna, acz racjonalna odpowiedz na specyficzne
uwarunkowania polskiego systemu opieki zdrowotnej.

menedzer zdrowia 19



W obecnej konfiguracji pacjent zmuszony jest do nawi-
gowania miedzy systemem prywatnym a publicznym, co
generuje niepewno$¢ i nieréwnosci w dostepie do $wiad-
czefi. Zwolennicy pelnego rozdzielenia argumentuja
wiec, ze rozwigzanie takie wymusitoby na obu sektorach
transparentng konkurencje o lekarzy i pacjentéw w jasno
zdefiniowanych ramach instytucjonalnych, co w perspek-
tywie dtugofalowej mogloby przynies¢ wymierne korzy-
Sci systemowe.

Zakaz jako instrument warunkowy — przestanki
skutecznosci interwencji regulacyjnej

Zar6wno analizy eksperckie, jak i badania ankietowe
prowadza do zbieznej konkluzji — ryzyko negatywnych
skutkéw zakazu taczenia zatrudnienia w sektorze pu-
blicznym i prywatnym pozostaje wysokie bez powiazania
regulacji z poprawa warunkéw pracy i wynagradzania
w publicznej ochronie zdrowia. Warunkiem sine qua
non pozostania lekarzy w sektorze publicznym na za-
sadzie wyltacznosci jest zapewnienie adekwatnych bodz-
c6éw finansowych i organizacyjnych. Kluczowa determi-
nantg pozostaje poziom wynagrodzen, tj. zapewnienie
w placéwkach publicznych warunkéw konkurencyjnych
wobec sektora prywatnego stanowiloby przestanke ak-
ceptacji zakazu przez Srodowisko lekarskie i warunek
osiggniecia zamierzonych rezultatéw. Potwierdzaja to
dane sondazowe — znaczaca wiekszos$¢ respondentdw
deklaruje gotowo$¢ do pracy wylacznie w jednym pod-
miocie pod warunkiem zagwarantowania adekwatne-
go wynagrodzenia. Powyzsze ustalenia implikuja wiec
konieczno$¢ precyzyjnego okreslenia warunkdéw brze-
gowych rozstrzygajacych o powodzeniu projektowanej
interwencji regulacyjnej.

Pierwszym warunkiem skuteczno$ci zakazu jest
podwyzka wynagrodzed w sektorze publicznym, po-
zwalajaca zrekompensowac lekarzom utracone dochody
z praktyki niepublicznej. W modelu optymalnym wy-
nagrodzenia specjalistéw musialyby osiagnaé poziom
konkurencyjny wobec dochodéw uzyskiwanych obecnie
z wieloetatowego zatrudnienia. Analizujgc proporcje
placowe w krajach anglosaskich — gdzie wynagrodze-
nie rezydenta stanowi okolo 25 proc. pensji specjalisty
— mozna oszacowad, ze polski specjalista powinien zara-
bia¢ okoto 30 000 zt miesiecznie. Obecnie tylko nieliczne
grupy zawodowe osiggaja zblizone dochody w systemie
publicznym, i to gléwnie dzieki taczeniu kilku etatéw.
Pafistwo musialoby zatem wygospodarowad znaczace
dodatkowe fundusze na wynagrodzenia, poniewaz bez
zapewnienia konkurencyjnych plac rozwazany zakaz
moglby paradoksalnie poglebi¢ istniejacy kryzys kadro-
Wy, zamiast go rozwiazac.

Drugim warunkiem jest poprawa organizacji pracy
i warunkéw zatrudnienia w podmiotach publicznych.
Zagadnienie to wykracza poza aspekt finansowy, obej-
mujac obciazenie biurokracja, dostepno$¢ nowoczesnego
sprzetu, wsparcie administracyjne oraz mozliwosci roz-
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woju zawodowego. Wielu lekarzy wybiera sektor prywat-
ny nie tylko ze wzgledu na wyzsze wynagrodzenie, ale
réwniez z powodu lepszej organizaciji Srodowiska pracy
— mniejszego obcigzenia dokumentacja, wigkszej auto-
nomii decyzyjnej i wyzszego standardu wyposazenia.
Stad jesli reforma miataby skutecznie sktoni¢ lekarzy
do pozostania w systemie publicznym, musi on sta¢ si¢
srodowiskiem bardziej przyjaznym dla profesjonalistow.
W wymiarze praktycznym oznacza to inwestycje w in-
frastrukture, informatyzacje procesdw oraz systematycz-
ne odciazanie lekarzy od zadaf pozamedycznych.

Trzecim warunkiem jest precyzyjne zdefiniowanie r6l
obu sektoréw w okresie przej$ciowym miedzy oglosze-
niem regulacji a pelnym wejsciem w Zzycie zakazu. Zwa-
zywszy, ze podmioty niepubliczne odgrywaja istotna role
w zapewnianiu dostepu do $wiadczen — wiekszo$¢ porad-
ni specjalistycznych funkcjonuje wlasnie w tym modelu
— planujac rozdzielenie zatrudnienia lekarzy, nalezy row-
nocze$nie zadbac o ciaglo$¢ opieki. Mozliwe scenariusze
przejéciowe obejmuja tymczasowe dodatkowe kontrakty
oddziatéw wojewddzkich NFZ na §wiadczenia deficy-
towe dla podmiotéw publicznych zwiekszajacych swoj
udzial w rynku ustug medycznych, rozwdj sieci poradni
przyszpitalnych przejmujacych pacjentéw z podmiotéw
prywatnych oraz systemy zachet dla lekarzy dotych-
czas pracujacych w sektorze komercyjnym — w postaci
uproszczonych procedur zatrudnienia lub uznawania sta-
zu do celow awansowych.

Odrebnym zagadnieniem jest zakres podmiotowy
zakazu — czy obejmie rezydentéw podejmujacych do-
datkowa prace w sektorze niepublicznym, czy wylacznie
lekarzy posiadajacych tytutl specjalisty. Rozwiazaniem
pragmatycznym byloby wprowadzenie zakazu etapa-
mi: najpierw wobec lekarzy wchodzacych do systemu,
z okresem przej$ciowym dla juz praktykujacych. W de-
bacie §rodowiskowej formutowane sa takze propozycje
przetestowania reformy w trybie pilotazu, przy czym
podkresla sie, ze nagly zakaz méglby okazaé sie szczeg6l-
nie problematyczny dla specjalnosci o wysokim obciaze-
niu dyzurowym — takich jak chirurgia czy anestezjologia.

Czwartym warunkiem sa mechanizmy kompensa-
cyjne uwzgledniajace skutki regulacji dla sektora pry-
watnego. Cho¢ priorytetem pozostaje funkcjonowanie
systemu publicznego, nie mozna pomijaé konsekwencji
projektowanych regulacji dla podmiotéw niepublicznych
uczestniczacych w realizacji §wiadczefi finansowanych
ze $rodkéw NFZ. W Polsce sektor ten wypetnia istotne
luki w dostepie do $wiadczen, oferujgc m.in. krétszy czas
oczekiwania, nowoczesne ustugi oraz dostep do specja-
listéw — co sprawia, ze radykalne ograniczenie wsp6t-
pracy lekarzy z podmiotami niepublicznymi moze za-
chwia¢ jego stabilno$cia. Jesli najlepsi specjalisci wybiora
zgodnie z oczekiwaniem zatrudnienie w placéwkach pu-
blicznych, podmioty niepubliczne utraca cz¢$¢ kadry, co
niektérym z nich moze zagrozi¢ upadtoscia lub istotnym
ograniczeniem dziatalnosci — ze szczeg6lnie dotkliwymi
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konsekwencjami dla gmin i mniejszych miejscowosci,
w ktérych sa niejednokrotnie jedyna dostepna placéw-
ka lecznicza. W wymiarze systemowym oznaczaltoby
to zmniejszenie catkowitej podazy ustug medycznych
i paradoksalne pogorszenie dostepnosci $wiadczen dla
pacjentéw, a zatem skutek odwrotny do deklarowanych
celéw regulagji.

Potrzebne bylyby zatem mechanizmy kompensu-
jace pacjentom utrudniony dostep do ustug w sekto-
rze niepublicznym. Proponowanym rozwigzaniem jest
wprowadzenie dodatkowych ubezpieczefi zdrowotnych
lub czesciowe subsydiowanie §wiadczeni realizowanych
przez podmioty niepubliczne, zwazywszy na ich istotna
role w poprawie dostepnosci do opieki medycznej w za-
kresach, w ktérych mozliwosci sektora publicznego sg
strukturalnie ograniczone. Rozwiazanie to pozwolitoby
pacjentom korzysta¢ z ustlug tych podmiotéw na wa-
runkach finansowych korzystniejszych niz czysto ko-
mercyjne, dzieki czemu mogtyby funkcjonowaé jako
element komplementarny, a nie — jak obecnie — kon-
kurencyjny wobec publicznego, wypetniajac luki w do-
stepie do $wiadczen medycznych tam, gdzie podmioty
publiczne nie s3 w stanie zaspokoi¢ lokalnych potrzeb
zdrowotnych.

Na tym tle w debacie eksperckiej formulowane sa
opinie, ze rozw6j dodatkowych ubezpieczen mégiby
stanowi¢ mechanizm zapewniajacy powodzenie reformy
— kapital niepubliczny stalby sie cze$cia systemu w spo-
s6b sformalizowany i transparentny, przyczyniajac sie
do zwiekszenia podazy $wiadczed w dziedzinach chro-
nicznego ich deficytu. Umiejetne wlaczenie ubezpieczefi
dodatkowych — zaréwno subsydiarnych, jak i komple-
mentarnych — w architekture systemu ochrony zdrowia
mogloby nie tylko ztagodzi¢ napiecia towarzyszace ewen-
tualnemu wprowadzeniu zakazu taczenia zatrudnienia,
ale réwniez w perspektywie dtugofalowej przyczynic sie
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do trwalego zwiekszenia dostepnos$ci $wiadczen, zwlasz-
cza jesli chodzi o terapie przelomowe, innowacyjne meto-
dy diagnostyczne oraz nowoczesne leki, ktérych wysokie
koszty stanowig bariere uniemozliwiajaca ich powszech-
ne finansowanie z pieniedzy publicznych, ograniczajac
zaréwno dostepnos¢ tych §wiadczef, jak i perspektywe
szybkiego upowszechnienia ich na polskim rynku.

Niezaleznie jednak od potencjatu wskazanych mecha-
nizméw kompensacyjnych wdrozenie zakazu podwdéjne-
go zatrudnienia niesie ryzyko poglebienia kryzysu kadro-
wego w publicznej ochronie zdrowia, o ile nie zostanie
poprzedzone starannym przygotowaniem, wsparte towa-
rzyszacymi reformami systemowymi oraz zabezpieczone
inwestycjami w publiczna ochrong zdrowia i przemysla-
nymi rozwigzaniami okresu przej$ciowego. Nie mozna
przy tym abstrahowa¢ od faktu, ze pelny zakaz to swo-
isty instrument ultima ratio — regulacyjny odpowiednik
opcji atomowej — o znacznej sile oddzialywania, ktéry
moze ograniczy¢ zidentyfikowane dysfunkcje, ale réwnie
tatwo — przy nieodpowiednim wdrozeniu — znaczaco po-
gorszy¢ dostepno$¢ kadr w sektorze publicznym.

Diagnoze te potwierdzaja takze zwolennicy catkowite-
go zakazu podwdjnego zatrudnienia lekarzy, przyznajac,
ze powodzenie reformy jest uwarunkowane wprowadze-
niem kompleksowego pakietu dziatad, nie za$ zakazem
jako izolowanym instrumentem regulacyjnym. Jesli ce-
lem reformy jest rzeczywista poprawa dostepnosci i ja-
kosci publicznej opieki zdrowotnej, zakaz moze stanowié
jedno z narzedzi — musi mu jednak towarzyszy¢ grun-
towna reforma warunkéw pracy i finansowania sektora
publicznego. Zaniechanie dziatan wspierajacych dopro-
wadzi jedynie do przesuniecia probleméw — w miejsce
konfliktu intereséw pojawi sie pogtebiony niedobdr kadr
lekarskich, a przedmiotem uzasadnionej frustracji pa-
¢jentéw stanie sie brak dostepu do specjalistéw, nie za$
— jak dotychczas — ich podwdjna rola zawodowa.
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dla odpowiedzialnej zmiany systemowej
Przeprowadzona analiza prowadzi do konkluzji, ze zakaz
taczenia zatrudnienia lekarzy w publicznym i prywatnym
sektorze ochrony zdrowia to interwencja regulacyjna
o potencjalnie dalekosieznych konsekwencjach, ktérych
charakter pozostaje w znacznej mierze uwarunkowany
jako$cia przygotowania systemowego i towarzyszacych
reform.

Argumentacja za wprowadzeniem zakazu koncentruje
sie wokot postulatéw zwiekszenia przejrzystosci i inte-
gralnosci systemu, tj. eliminacji strukturalnych konflik-
tow intereséw, wzmocnienia lojalnosci instytucjonalnej
lekarzy wobec pracodawcy publicznego, uporzadkowa-
nia rynku pracy i przywrécenia etosu publicznej stuzby
zdrowia. Argumentacja przeciwna akcentuje natomiast
ryzyko poglebienia dysfunkcji i tak juz niewydolnego
systemu publicznego — poprzez przyspieszenie odpltywu
kadry oraz dalsze ograniczenie dostepnosci §wiadczen,
a takze watpliwosci natury konstytucyjnej zwiazane
z proporcjonalnoscia tak daleko idacej ingerencji regu-
lacyjnej w konstytucyjnie chroniona wolnosé¢ wyboru
miejsca pracy i swobode dziatalnosci gospodarcze;.

Z perspektywy systemowej idea rozdzialu sektoréw
wydaje sie koncepcyjnie uzasadniona — przypomina
o odpowiedzialnosci pafistwa za zapewnienie réwnego
dostepu do opieki zdrowotnej oraz o konieczno$ci prze-
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Rycina 1. Macierz reformy zatrudnienia lekarzy — mechanizmy, cele, warunki wdrozenia, ryzyka oraz monitoring i ewalu-
acja kluczowych wskaznikow efektywnosci (KPI).

ciwdzialania ukrytej prywatyzacji zasobéw publicznych.
Polski system ochrony zdrowia do§wiadcza bowiem dys-
funkgji, ktére proponowana regulacja mogtaby wydatnie
ograniczy¢: wykorzystywania pozycji publicznej do ce-
16w prywatnych, realokacji aktywnosci lekarzy ku lepiej
gratyfikowanej pracy w sektorze niepublicznym oraz —
szczegblnie niebezpiecznej w perspektywie dlugofalowe;j
— erozji zaufania spolecznego do systemu.

Dos$wiadczenia miedzynarodowe jednoznacznie wska-
zuja, ze interwencje o charakterze radykalnym wymagajg
gruntownego przygotowania systemowego i finansowe-
go. Sam zakaz konkurencji, bez dofinansowania sekto-
ra publicznego i poprawy warunkdéw pracy, nie spetni
przypisywanych mu zadafi naprawczych. Polska stuzba
zdrowia od lat funkcjonuje w warunkach permanentnego
kryzysu kadrowo-finansowego, zatem potrzeba zmiany
jest bezsporna — musi ona jednak mie¢ charakter kom-
pleksowy, obejmujacy réwnolegle sfere regulacyjna, fi-
nansowa 1 organizacyjna.

Jesli zatem dojdzie do wdrozenia projektowanej re-
gulagji, konieczne bedzie uwzglednienie nastepujgcych
warunkéw brzegowych determinujacych jej skutecznosé.

Po pierwsze, konieczne jest zagwarantowanie $rod-
kéw na podniesienie wynagrodzen w sektorze publicz-
nym, przy czym ich alokacja winna by¢ proporcjonalna
do kwalifikacji i do$wiadczenia zawodowego. Priorytet
interwencji powinni stanowi¢ specjali§ci o najwyzszych
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kompetencjach, ktérych utrata przez sektor publiczny
generowalaby nieproporcjonalnie wysokie koszty sys-
temowe — zar6wno w wymiarze jakosci Swiadczen, jak
i wieloletniego procesu ksztalcenia nastepcow. Zasadne
jest zatem wprowadzenie zréznicowanych stawek dodat-
kéw za wylacznos¢ — uwzgledniajacych staz pracy, spe-
cjalizacje, funkcje oraz kompetencje deficytowe — jako
instrumentu umozliwiajacego osiggniecie optymalnego
efektu retencyjnego przy racjonalnym wykorzystaniu

ograniczonych zasob6w finansowych.

Po drugie, niezbedne jest wzmocnienie systemowego
zarzadzania zasobami ludzkimi poprzez wprowadzenie
kontraktéw lojalnosciowych dla kluczowych specjali-
stow oraz wdrozenie kompleksowych mechanizméw
planowania, rejestrowania i rozliczania czasu pracy le-
karzy. Nalezy przy tym podkresli¢, ze rejestrowanie cza-
su pracy, jesli ma skutecznie realizowaé przypisywane
mu cele — w szczeg6lnosci zapobieganie nadmiernemu
obciazeniu pracownikéw oraz zapewnienie bezpieczeni-
stwa pacjentéw — powinno obejmowa¢ cala aktywnos¢
zawodowa personelu medycznego niezaleznie od formy
prawnej zatrudnienia. Ograniczanie go do stosunku pra-
cy w rozumieniu Kodeksu pracy pomija znaczgacg cze$é
aktywnosci $wiadczonej na podstawie uméw cywilno-
prawnych, kontraktéw czy indywidualnej prakeyki lekar-
skiej. W efekcie tak zaprojektowany system nie pozwala
na rzetelng ocene rzeczywistego obciazenia praca ani na

marzec-kwiecie 2026 nr 1

codawcow.

identyfikacje zagrozeni wynikajacych z kumulacji godzin
przepracowanych w réznych podmiotach, u réznych pra-

Po trzecie, niezaleznie od decyzji w sprawie zakazu,
zasadne jest uszczelnienie systemu pod katem konfliktu
intereséw poprzez wprowadzenie obowiazku deklarowa-
nia przez lekarzy wszelkich dodatkowych Zrédet docho-
du oraz powigzan mogacych je generowaé. W wymiarze
praktycznym oznacza to konieczno$¢ zglaszania zatrud-

nienia lub wspétpracy z podmiotami niepublicznymi

— niezaleznie od ich formy prawnej, udziatéw whasno-
$ciowych w placéwkach medycznych, uméw konsultacyj-
nych z firmami farmaceutycznymi lub producentami wy-
robéw medycznych, a takze uczestnictwa w badaniach
klinicznych sponsorowanych przez podmioty komercyj-
ne. Deklaracje takie winny by¢ sktadane pracodawcy
publicznemu oraz aktualizowane przy kazdej zmianie
stanu faktycznego. Wprowadzenie obligatoryjnego reje-
stru powigzan zawodowych i finansowych zwiekszytoby
transparentno$¢ systemu, umozliwiajac pracodawcom
publicznym identyfikacje sytuacji, w ktorych aktyw-
no$¢ lekarza moze kolidowa¢ z jego obowiazkami wobec
macierzystej instytucji. Proponowany mechanizm stano-
wilby réwniez podstawe do podejmowania dziatan kory-
gujacych w przypadku zidentyfikowania potencjalnych
nieprawidlowosci — umozliwiajac pracodawcy publicz-
nemu przeprowadzenie rozmowy wyjasniajacej, wspdlne
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wypracowanie rozwigzan organizacyjnych minimalizu-
jacych ryzyko konfliktu intereséw, a w uzasadnionych
przypadkach — zastosowanie procedur przewidzianych
regulaminem pracy.

Po czwarte, wymaga si¢ starannego przygotowania
etapu przejéciowego, aby zadna grupa pacjentéw nie zo-
stata nagle pozbawiona dostepu do opieki wskutek zmian
regulacyjnych. W wymiarze praktycznym oznacza to
konieczno$¢ okreslenia harmonogramu wprowadzania
zakazu — potencjalnie z rozlozeniem na etapy obejmu-
jace kolejne grupy specjalno$ci lub regiony kraju — oraz
zastosowania mechanizméw ostonowych gwarantujacych
ciaglo$¢ udzielania $wiadczen w podmiotach szczeg6l-
nie narazonych na odplyw kadry. Niezbedne jest réw-
niez ustanowienie procedur umozliwiajacych czasowe
odstepstwa od zakazu w sytuacjach, gdy jego natych-
miastowe wprowadzenie zagrazaloby bezpieczefistwu
zdrowotnemu chorych, a takze okreslenie jasnych kryte-
riéw monitorowania skutkéw regulacji — przede wszyst-
kim wskaznikéw kadrowych, parametréw dostepnosci
$wiadczen oraz miernikéw satysfakcji pacjentéw i perso-
nelu medycznego — umozliwiajacych ewentualna korekte
przyjetych rozwiazan.

Po piate, warto rozwazy¢ rozwigzania alternatywne
wobec catkowitego zakazu. Zasadne wydaje sie wiec py-
tanie, czy bardziej elastyczne mechanizmy regulacyjne,
wzorowane na funkcjonujacych w innych krajach eu-
ropejskich, nie stanowilyby proporcjonalniejszej odpo-
wiedzi na zidentyfikowane dysfunkcje. Uwzgledniajac
specyfike polskiego systemu ochrony zdrowia, optymal-
nym rozwigzaniem mogtaby okaza¢ sie kombinacja po-
nizszych dziatan:

* Wprowadzenie obligatoryjnego rejestru aktywnosci za-
wodowej lekarzy — obejmujacego wszystkie formy za-
trudnienia — zapewnitoby transparentno$¢ wzorowang
na modelu brytyjskim. Pracodawca publiczny zyskalby
prawo do weryfikagji, czy aktywno$¢ niepubliczna nie
koliduje z zobowigzaniami wobec macierzystej instytu-
¢ji. Rozwiazanie takie nie wymaga zakazu, ale umoz-
liwia skuteczna kontrole i reagowanie na ewentualne
naduzycia.

Mechanizm gwarancji czasowej dla pacjentéw wzoro-
wany na modelu duniskim — polegajacy na wprowa-
dzeniu ustawowego prawa pacjenta do §wiadczenia
w podmiocie prywatnym na koszt NFZ w przypadku
przekroczenia okreslonego czasu oczekiwania, najcze-
$ciej dwdch miesiecy, w systemie publicznym — zmniej-
szalby presje na lekarzy pracujacych w obu sektorach.
Pacjent uzyskiwalby legalng $ciezke dostepu do szyb-
szej opieki bez konieczno$ci nieformalnego ,,przecho-
dzenia” za lekarzem do jego praktyki prywatne;.
System dodatkéw za wylaczno$é zatrudnienia w sek-
torze publicznym, analogiczny do rozwiazan francu-
skich, stalby sie zacheta ekonomiczng czynigca ten
sektor konkurencyjnym bez konieczno$ci stosowania
formalnego zakazu.
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* Zrbznicowanie przywilejow zawodowych w zaleznosci
od statusu zatrudnienia, wzorowane na do$wiadcze-
niach hiszpanskich — lekarze decydujacy sie na wytaczna
prace w sektorze publicznym korzystaliby z preferencyj-
nych warunkéw rozwoju kariery, obejmujacych przy-
spieszone $ciezki awansu oraz uprzywilejowany dostep
do grantéw badawczych i programéw szkoleniowych.
Medycy taczacy zatrudnienie publiczne z praktyka pry-
watna byliby natomiast traktowani jako konsultanci
zewnetrzni, bez pelnego dostepu do instytucjonalnych
mechanizméw awansu i rozwoju zawodowego.
Selektywne wprowadzenie zakazu podwdjnego zatrud-
nienia wylacznie dla kierownikéw klinik, ordynatoréw
i 0s6b zajmujacych kluczowe stanowiska wymagajace
pelnej dyspozycyjnosci, dzieki czemu uniknieto by
konfliktu intereséw w najbardziej wrazliwych obsza-
rach bez obejmowania wszystkich lekarzy jednolita
regulacja.

® Penalizacja $cisle okreslonych praktyk dysfunkcyjnych

— ustawowy zakaz okre§lonych zachowan — w szczeg6l-

nosci kierowania pacjentéw z publicznej placéwki do

whasnej prakeyki oraz wykorzystywania sprzetu i infra-
struktury publicznej do celéw komercyjnych.

Proponowane podejsicie zachowywaloby elastyczno$¢
systemu, minimalizowalo ryzyko odptywu kadr i kwali-
fikowalo dysfunkcje proporcjonalnie do skali problemu
(ryc. 1).

Bez wzgledu na ostateczny ksztalt przyjetych rozwia-
zan regulacyjnych — pelnego zakazu, rozwigzan selek-
tywnych czy kombinagji tzw. mechanizméw bodzcowych
— decyzja o wprowadzeniu zmian systemowych powinna
zostal poprzedzona rzetelnymi symulacjami scenariuszo-
wymi, obejmujacymi modelowanie skutkéw kadrowych,
projekeje finansowe oraz analize¢ wplywu na dostepno$é
$wiadczen. Réwnie istotne sg kompleksowe przygotowa-
nia systemowe — zapewnienie finansowania podwyzek
wynagrodzen, wdrozenie rejestru aktywno$ci zawodo-
wej oraz okre§lenie mechanizméw okresu przejSciowego.
Jedynie przy spelnieniu tych warunkéw regulacja moze
okaza¢ sie impulsem do rzeczywistej naprawy systemu,
nie za$ kolejnym wstrzasem destabilizujacym funkcjono-
wanie rynku ochrony zdrowia.

Na koniec rzecz najwazniejsza. U zrddel analizowa-
nego dylematu lezy fundamentalne pytanie, jakiej me-
dycyny jako spoleczefistwo potrzebujemy i jaka jesteSmy
gotowi wspottworzy¢. OdpowiedZ na nie nie moze wy-
nikaé jedynie z regulacji prawnych — musi pochodzi¢ ze
wspoélnej wizji, w ktorej godnos¢ zawodu lekarza i bez-
pieczefistwo pacjentdw stanowia wartosci niepodlegaja-
ce negocjacjom. Reforma, ktéra zjednoczy srodowisko
medyczne wokot tak rozumianej misji, ma szanse staé
si¢ punktem zwrotnym. Reforma narzucona odgérnie
— jedynie kolejnym rozdzialem w kronice systemowych
rozczarowan.

Gen. broni prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu
Medycznego — Pafstwowego Instytutu Badawczego w Warszawie
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