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PETYCJA W INTERESIE PUBLICZNYM

o zmiane projektu UD439 w zakresie regulacji dotyczacych zatrudnienia,
wynagradzania i podwykonawstwa, ktore moga wplywaé na funkcjonowanie
podstawowej opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 2 ust. 1, ust. 2 pkt 1 i ust. 3 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o petycjach wnosze petycje w interesie
publicznym dotyczaca projektu ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz niektdrych innych ustaw, oznaczonego numerem UD439, ujetego w Wykazie prac
legislacyjnych i programowych Rady Ministréw. Petycja uwzglednia rozwigzania przedstawione w wersji projektu po
konsultacjach z 20 sierpnia 2026 r., udostepnionej w toku dalszych prac legislacyjnych. Wedtug informacji
opublikowanej przez Kancelarie Prezesa Rady Ministréw projekt ma m.in. uporzadkowa¢ zasady zatrudniania
personelu medycznego, ograniczy¢ presje ptacowa, uregulowa¢ podwykonawstwo oraz wzmocni¢ kontrole
prawidlowosci wydatkowania srodkéw publicznych.

Nie kwestionuje potrzeby uporzadkowania zasad zatrudniania personelu medycznego ani wszystkich rozwigzan
projektu. Czes¢ z nich moze by¢ racjonalna, zwlaszcza w leczeniu szpitalnym. Problem polega na tym, ze niektore
mechanizmy zostaly opisane w sposob bardzo szeroki i moga obja¢ réwniez mate POZ, ktérych model organizacyjny
i ekonomiczny jest zasadniczo inny niz model duzego szpitala.

W warunkach niedoboru lekarzy w czes$ci matych POZ funkcjonowanie placéwki opiera sie na jednym lub niewielkiej
liczbie stabilnych lekarzy stanowiacych jej medyczny i organizacyjny rdzen oraz na dodatkowych lekarzach
uzupehiajacych obsade w niewielkim i zmiennym wymiarze czasu.

Zatrudnianie lekarzy POZ w czastkowych wymiarach czasu nie jest zjawiskiem jednostkowym — byto ono
stwierdzane réwniez w kontrolach NIK, a dane NFZ potwierdzaja udzial w realizacji uméw POZ lekarzy
nieprzyjmujacych deklaracji wyboru. Elastyczno$¢ takiego zatrudnienia nie jest patologia rynku pracy, lecz sposobem
zapewnienia pacjentom dostepno$ci Swiadczen.

I. Zadania petycji

1. dopuszczenie w POZ uméw ramowych, w ktérych rodzaj powierzanych zadan jest okreslony w umowie,
natomiast rzeczywista liczba zadan, liczba godzin i szczeg6towy harmonogram pracy os6b zatrudnionych na
podstawie uméw cywilnoprawnych moga by¢ ustalane lub wykazywane okresowo, w szczego6lnosci na kolejny
miesigc, bez koniecznosci kazdorazowego aneksowania umowy; w przypadku gdy projekt wymaga wskazania
maksymalnej liczby godzin, warto$¢ ta powinna mie¢ charakter ramowy, a miesieczny grafik powinien
odzwierciedla¢ rzeczywista dostepnosc¢; nalezy réwniez wyraznie dopusci¢ miesigce, w ktérych dana osoba nie
udziela $wiadczen;

2. zapewnienie analogicznej elastyczno$ci w projektowanej umowie o podwykonawstwo oraz wylaczenie matych
kontraktow POZ spod obowiazkowego konkursu ofert albo wprowadzenie jasnego wyjatku pozwalajacego na
bezposrednie zawarcie umowy w przypadku braku realnej konkurencji na lokalnym rynku pracy, niewielkiego
wymiaru $wiadczen lub koniecznos$ci szybkiego zabezpieczenia dostepnosci;



3. jednoznaczne dopuszczenie elastycznych modeli wynagradzania, obejmujacych obok podstawowej stawki
godzinowej takze dodatkowe wynagrodzenie zadaniowe oraz wynagrodzenie zalezne od liczby lub wartosci
Swiadczen rzeczywiscie wykonanych przez dang osobe, w tym ustalane jako okreslony udziat w wartosci tych
$wiadczen, pod warunkiem ze taczne wynagrodzenie z tytulu udzielania §wiadczen finansowanych przez NFZ,
przeliczone na rzeczywista liczbe godzin ich udzielania w miesiecznym okresie rozliczeniowym, nie przekracza
ustawowego limitu;

4. uwzglednienie zasady proporcjonalnosci przy stosowaniu maksymalnej stawki godzinowej, w szczegdlnosci
poprzez wylaczenie albo mozliwos¢ odstepstwa dla niewielkich kontraktéw w POZ i przypadkow, w ktérych przy
stawce mieszczacej sie w ustawowym limicie nie mozna pozyska¢ lekarza, a zagrozona jest dostepnos¢
$wiadczen; w przypadku POZ potozonych poza duzymi osrodkami miejskimi nalezy dodatkowo dopuscié¢
odrebny, ustawowo okreslony i limitowany ryczatt dojazdowy uwzgledniajacy odleglos¢ lub czas dojazdu albo
zwrot udokumentowanych kosztéw przejazdu, niewliczane do maksymalnej stawki godzinowej;

5. monitorowanie wplywu obowigzku minimalnego wymiaru zatrudnienia w leczeniu szpitalnym i przyszpitalnej
AOS - z uwzglednieniem wyjatkéw wprowadzonych w wersji projektu po konsultacjach - na liczbe lekarzogodzin
dostepnych dla POZ oraz przewidzenie mechanizmu korekcyjnego, jezeli regulacja pogorszy dostepnos¢
podstawowej opieki zdrowotnej, zwlaszcza w matych miejscowosciach i na terenach wiejskich;

6. zapewnienie proporcjonalnosci odpowiedzialnos$ci kierownika matego podmiotu POZ, w szczegdlnosci przez
pierwszenstwo wezwania do usuniecia nieumyslnych lub formalnych nieprawidtowosci przed zastosowaniem
grzywny, niewymaganie od kierownika odpowiedzialnosci za dane, ktérych nie ma realnej mozliwosci
samodzielnie zweryfikowa¢, oraz zapewnienie narzedzia NFZ pozwalajacego sprawdzié, czy taczny wymiar
pracy danej osoby pozostaje w ustawowym limicie, bez ujawniania danych o jej umowach z innymi
Swiadczeniodawcami;

7. wydhizenie przewidzianego w wersji projektu po konsultacjach szesciomiesiecznego okresu dostosowawczego do
co najmniej 12 miesiecy w przypadku matych podmiotéw POZ albo wprowadzenie mechanizmu
umozliwiajacego dalsze wykonywanie istniejacych uméw do czasu ich rzeczywistego dostosowania, jezeli
personel nadal chce wykonywa¢ Swiadczenia, a rozwigzanie umowy mogtoby zagrozi¢ dostepnosci;

8. dokonanie odrebnej oceny skutkéw regulacji dla POZ, z uwzglednieniem wielkosci populacji objetej opieka,
lokalizacji miejskiej lub wiejskiej, odleglosci od duzych osrodkéw, lokalnej dostepnosci kadr oraz
funkcjonowania Swiadczeniodawcy w wiecej niz jednym miejscu udzielania $wiadczen.

Il. Rozwigzania UD439, ktorych petycja co do zasady nie kwestionuje

Petycja nie jest sprzeciwem wobec catego projektu. W szczego6lnosci co do zasady nie kwestionuje:

e ograniczenia facznego wymiaru pracy osoby wykonujacej zaw6d medyczny do réwnowartosci dwoch pelnych
etatow;

e wymogu bezposredniego zwiazania osoby udzielajacej $wiadczen finansowanych przez NFZ umowa ze
$wiadczeniodawca, u ktorego faktycznie wykonuje te Swiadczenia;

e zasady minimalnego wymiaru zatrudnienia w leczeniu szpitalnym i przyszpitalnej AOS, jezeli rzeczywiscie
poprawi ona cigglo$¢ opieki i bezpieczenstwo pacjentow;

e mozliwosci czasowego odstepowania przez NFZ od czeSci ograniczen w sytuacjach niedoboru personelu i
zagrozenia ciagtosci $wiadczen.

W odniesieniu do minimalnego wymiaru zatrudnienia w szpitalach i przyszpitalnej AOS pozytywnie oceniam

wprowadzenie w wersji projektu po konsultacjach wyjatkéw uwzgledniajacych m.in. rzeczywisty harmonogram

Swiadczen AOS. Nadal jednak nie przesadzam, ze efekt regulacji dla POZ bedzie wylacznie pozytywny lub wylacznie

negatywny. Cze$¢ lekarzy moze przeznaczy¢ pozostaty czas na dodatkowa prace w POZ, ale mozliwy jest rowniez

skutek odwrotny. Dlatego wlasciwym rozwigzaniem jest monitoring i gotowos¢ do korekty.

lll. Rzeczywisty model kadrowy matego POZ

Jednym z zatozenn UD439 jest przeciwdziatanie zatrudnianiu personelu medycznego w wielu podmiotach jednoczesnie
w niewielkich wymiarach czasu. W czesci systemu takie rozdrobnienie moze by¢ zjawiskiem niepozadanym. W
czesci matych POZ jest ono jednak nie przyczyna problemu kadrowego, lecz sposobem jego rozwiazania.



Przyktadowy maly POZ moze potrzebowa¢ dodatkowego lekarza na okoto 70-100 godzin miesiecznie. Gdyby udato
sie znalez¢ jednego lekarza gotowego pracowa¢ w takim wymiarze, byloby to rozwigzanie najprostsze. Problem
polega na tym, Ze mimo wielomiesiecznych poszukiwan i oferowania stawek rynkowych taki lekarz moze sie nie
znaleZ¢.

W takim modelu $wiadczeniodawca pozyskuje wiec czterech lub pieciu mtodszych lekarzy, ktérzy moga udzieli¢
Swiadczen po kilka, kilkanascie lub kilkadziesiat godzin miesiecznie. Czesto sa to lekarze po stazu, lekarze
rozpoczynajacy lub odbywajacy szkolenie specjalizacyjne albo lekarze pracujacy roéwnolegle w szpitalu. Ich
dostepnos$¢ zalezy od harmonogramu szkolenia, zmian w miejscu specjalizacji, dyzuréw i innych obowiazkéw
zawodowych.

Lekarz specjalizujacy sie w medycynie rodzinnej moze w jednym miesigcu mie¢ w miejscu szkolenia wiecej zmian
popotudniowych i by¢ dostepny w POZ rano, a w kolejnym miesigcu odwrotnie. Lekarz odbywajacy specjalizacje
szpitalng, np. z neurologii, ma dyzury przypadajace w réznych dniach. Nie mozna racjonalnie zalozy¢, ze przez caly
rok bedzie w dodatkowym POZ zawsze w poniedzialtki i srody w godzinach 16.00-18.00.

Przyklad rzeczywistej zmiennosci:

Miesiac Liczba godzin lekarza
wrzesien 32h

pazdziernik 18h

listopad 45 h

grudzien Oh

styczen 25h

Taki rozklad nie oznacza dezorganizacji. Oznacza, ze POZ wykorzystuje te lekarzogodziny, ktore sa realnie dostepne
na rynku. Alternatywa dla lekarza pracujacego 30 godzin w jednym miesigcu, 15 w kolejnym i 0 w nastepnym nie jest
zwykle inny lekarz ze statym grafikiem. Alternatywa moze by¢ brak lekarza w tych godzinach.

Rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ wprost przewiduje kategorie ,,lekarza
pracujacego pod nadzorem”, tj. lekarza po stazu podyplomowym niespetniajacego wymagan okreslonych dla lekarzy
przyjmujacych deklaracje wyboru. System prawny sam zatem przewiduje model, w ktérym cze$¢ swiadczen POZ
moze by¢ wykonywana przez mtodszych lekarzy funkcjonujacych w takim uktadzie organizacyjnym.

W takim modelu organizacyjnym obok tych lekarzy funkcjonuje jeden stabilny lekarz rodzinny stanowiacy rdzen
placowki. Przyjmuje wtasnych pacjentow, ale réwnoczesnie jest kierownikiem, organizuje prace, zabezpiecza
ciaglosc¢ Swiadczen, rozwiazuje problemy medyczne i organizacyjne oraz - gdy jest to wymagane - zapewnia
wlasciwy nadzor nad pracg innych lekarzy. Liczba godzin widoczna w jego grafiku przyje¢ nie odzwierciedla wiec
catego rzeczywistego obcigzenia zawodowego.

IV. Sztywna liczba godzin i harmonogram w umowie sg niedostosowane do tego modelu

W wersji projektu po konsultacjach z 20 sierpnia 2026 r. ztagodzono czes¢ pierwotnych wymagan dotyczacych tresci
uméw. Liczba wykonywanych zadan ma by¢ wskazywana wtedy, gdy jest to uzasadnione rodzajem pracy, natomiast
w przypadku uméw cywilnoprawnych nadal przewidziano obowiazek okreslenia maksymalnej liczby i
harmonogramu godzin udzielania $wiadczen. W projektowanej umowie o podwykonawstwo nadal maja by¢
wskazywane m.in. zakres i liczba $wiadczen oraz taczna liczba godzin ich udzielania.

Zmiana polegajaca na odejsciu od bezwzglednego obowiazku wskazywania liczby zadan w kazdej umowie jest
krokiem w dobrym kierunku. Nadal jednak pozostaje problem praktyczny: w opisanym wyzej modelu
Swiadczeniodawca w chwili zawierania umowy obiektywnie nie zna rzeczywistej liczby Swiadczen, liczby godzin ani
szczegOtowego harmonogramu lekarza w kolejnych miesigcach. Sg one ustalane okresowo na podstawie aktualnej
dostepnosci lekarza, potrzeb placowki i rzeczywistego zapotrzebowania pacjentow.



W POZ nie jest mozliwe wiarygodne przewidzenie z goéry, ile zwyktych porad, porad profilaktycznych, porad
kompleksowych czy innych swiadczen wykona konkretny lekarz w danym miesigcu. Jezeli wskazanie liczby zadan
albo Swiadczen jest wymagane, powinno miec¢ charakter maksymalny, orientacyjny albo podlega¢ okresowemu
wykazaniu na podstawie rzeczywiscie wykonanej pracy. To samo dotyczy harmonogramu: wskazanie w umowie
maksymalnej liczby godzin nie powinno oznacza¢ konieczno$ci wpisywania na state niezmiennych dni i godzin
pracy. W przeciwnym razie konieczne byloby czeste aneksowanie umow, ktore nie poprawia dostepnosci ani
bezpieczenstwa pacjentow.

Problem ma réwniez wymiar techniczny. W systemach NFZ rzeczywiscie ustalony harmonogram lekarza moze nie
dac sie zglosic, jezeli w tym samym czasie inny $wiadczeniodawca ma juz wykazany harmonogram tej osoby.
Powstaje wéwczas konflikt harmonogramu, mimo ze faktycznie lekarz moze w danym czasie pracowa¢ wlasnie w
POZ, a wczesniejszy wpis innego podmiotu jest nieaktualny albo nie zostat jeszcze skorygowany.

Maty POZ nie ma mozliwos$ci samodzielnego zmienienia danych zgtoszonych przez innego Swiadczeniodawce. W
praktyce rozwigzanie takiej kolizji wymaga kontaktu z NFZ, skladania wyjasnien lub wniosk6éw i oczekiwania na
korekte danych. Zwiekszanie znaczenia harmonogramoéw oraz odpowiedzialnosci kierownika powinno wiec zosta¢
poprzedzone zapewnieniem sprawnego mechanizmu technicznego pozwalajacego zglosi¢ i potwierdzi¢ rzeczywisty
grafik.

Postulat uzupehiajacy: obowiazek wykazywania rzeczywistego harmonogramu nie jest kwestionowany. Nalezy
jednak zagwarantowac, ze miesieczne lub inne okresowe zmiany grafiku nie wymagajq aneksowania umowy oraz ze
Swiadczeniodawca nie ponosi odpowiedzialno$ci za brak mozliwo$ci wprowadzenia prawidtowego harmonogramu
wynikajacy z danych zgloszonych przez inny podmiot, ktérych sam nie moze zmienic.

Postulat: umowa powinna méc mie¢ charakter ramowy. Rodzaj zadan i maksymalny zakres wspétpracy moga by¢
okreslone w umowie, natomiast rzeczywista liczba zadan, liczba godzin i rozk}ad czasu pracy powinny méc by¢
ustalane lub wykazywane w odrebnym harmonogramie miesiecznym, zestawieniu wykonanych swiadczen lub innym
okresowym uzgodnieniu w formie dokumentowej, bez konieczno$ci zmiany samej umowy. Musi by¢ réwniez
dopuszczalny miesiac z zerowa liczba godzin i zerowa liczba wykonanych zadan.

Warto podkresli¢, Zze zmiennos$¢ dostepnosci lekarzy uzupelniajacych obsade wplywa réwniez na harmonogram
lekarza stanowigcego podstawe zabezpieczenia placowki. Jezeli dodatkowi lekarze w kazdym miesigcu moga
pracowac w innych dniach i godzinach, gtéwny lekarz POZ musi odpowiednio dostosowywac wiasny grafik tak, aby
lacznie zapewni¢ wymagana dostepnos¢ Swiadczen. W konsekwencji takze jego rozktad godzin pracy moze zmienia¢
sie z miesigca na miesigc.

Oznacza to, ze w takim modelu organizacyjnym nie tylko lekarze pracujacy w niewielkim wymiarze, ale w praktyce
caly zespo6t lekarski POZ moze funkcjonowaé wedlug harmonograméw ustalanych na nowo na kazdy kolejny miesiac.
Stato$¢ dotyczy przede wszystkim obowiazku zapewnienia dostepnosci placéwki, a nie niezmienno$ci godzin pracy
poszczego6lnych lekarzy.

V. Podwykonawstwo B2B i konkurs ofert - brak konkurencji nie moze by¢ zastepowany
procedurg

Samo ustawowe nazwanie kontraktu B2B ,,umowa o podwykonawstwo” nie musi by¢ problemem. Problem pojawia
sie wtedy, gdy wraz z nazwg ustawodawca narzuca rozwigzania niedostosowane do realiéw matego POZ: obowiazek
wskazywania statych dni i godzin oraz konkurs ofert jako zasade wyboru podwykonawcy.

W malym POZ poza duzym miastem rekrutacja czesto nie wyglada tak, ze zglasza sie kilku lekarzy, a
Swiadczeniodawca wybiera najkorzystniejszg oferte. Problemem jest znalezienie cho¢ jednej osoby gotowej
przyjechac na kilka lub kilkanascie godzin miesiecznie.

Rzeczywisty przyktad z rynku POZ: Swiadczeniodawca dzialajgcy w miejscowosci liczacej okoto 7 tys. mieszkancow,
potozonej okoto 25 km od duzego osrodka miejskiego, prowadzit przez okoto trzy miesigce otwarta rekrutacje lekarza
POZ, oferujac 230-260 zt za godzine. Nie zglosit sie zaden kandydat. W takiej sytuacji formalny konkurs ofert nie
zwieksza konkurencyjnosci. Nie tworzy lekarza, ktdrego nie ma na rynku.



Przyklad ten nie stuzy do przesadzenia skali zjawiska w catym kraju, lecz pokazuje mechanizm ryzyka, ktéry
powinien zosta¢ zweryfikowany przez projektodawce na danych dotyczacych lokalnych niedoboréw kadrowych,
liczby kandydatow do pracy i stawek rynkowych poza duzymi osrodkami miejskimi.

Jezeli po dlugim okresie poszukiwan zglosi sie jeden lekarz mogacy pracowa¢ np. dwa popotudnia lub kilkanascie
godzin w miesigcu, racjonalnym dziataniem powinno by¢ szybkie zawarcie umowy. Dodatkowa procedura
konkursowa moze jedynie op6Zni¢ zabezpieczenie Swiadczen albo zniecheci¢ jedynego kandydata.

Postulat: w POZ powinno pozosta¢ mozliwe bezposrednie zawarcie umowy z indywidualng praktyka co najmniej przy
niewielkiej wartosci lub liczbie godzin, braku wiecej niz jednego kandydata, udokumentowanym niedoborze kadr
albo koniecznosci szybkiego zabezpieczenia cigglosci Swiadczen.

VI. Ograniczenie powinno dotyczy¢ faktycznej wysokosci wynagrodzenia, a nie samej
metody jego obliczania

Projekt zaklada zaréwno maksymalng stawke godzinowa i miesieczna, jak i zakaz ustalania wynagrodzenia jako
okreslonego udziatu procentowego w kwocie kontraktu swiadczeniodawcy z NFZ na dany zakres $wiadczen.
Rozumiem cel przeciwdziatania modelom, w ktérych wzrost wyceny swiadczenia automatycznie prowadzi do bardzo
wysokiego wynagrodzenia, nieproporcjonalnego do czasu i zakresu rzeczywiscie wykonanej pracy.

Przyktadowo, jezeli procedura finansowana przez NFZ ma wartos¢ 10 000 z}, a wynagrodzenie lekarza wynosi 40%
warto$ci wykonanej przez niego procedury, lekarz otrzyma 4 000 z}. Jezeli jej wykonanie wymaga 2 godzin pracy,
efektywne wynagrodzenie wynosi 2 000 z} za godzine. Taki poziom wynagrodzenia uzasadnia zastosowanie
mechanizmu ograniczajacego jego wysokosc¢.

Nie wynika z tego jednak konieczno$¢ zakazania samej procentowej lub zadaniowej metody kalkulacji
wynagrodzenia. Jezeli ustawodawca wprowadza limit faktycznego wynagrodzenia za prace finansowana ze Srodkéw
NFZ, ten sam cel mozna osiggnac¢ przez kontrole tacznej kwoty wyptaconej w miesiecznym okresie rozliczeniowym
w odniesieniu do rzeczywistego czasu udzielania Swiadczen.

W POZ ma to znaczenie praktyczne. NFZ odrebnie finansuje cze$¢ swiadczen, m.in. okre$lone porady w programach
profilaktycznych i opiece koordynowanej. Swiadczeniodawca moze stosowa¢ model mieszany: nizsza podstawowa
stawke godzinowa oraz dodatkowe wynagrodzenie za rzeczywiste wykonanie §wiadczenia, okreslone kwotowo albo
jako udzial w wartosci Swiadczen faktycznie wykonanych przez dang osobe.

Przyktadowy model wynagradzania moze przewidywa¢ np. 180 z} za godzine podstawowej pracy i dodatkowo np.
100 z} za wykonana porade podsumowujgca w programie profilaktycznym albo porade kompleksowa w opiece
koordynowanej. W pojedynczej godzinie suma wynagrodzen moze przekroczy¢ projektowany limit, jezeli w tym
czasie wykonano $wiadczenie dodatkowo finansowane. W skali calego miesigca taczne wynagrodzenie moze jednak
odpowiada¢ $rednio np. okoto 210-230 z} za rzeczywistg godzine pracy.

Taki model nie stuzy obchodzeniu limitu. Przeciwnie - podstawowa stawka jest nizsza, a wynagrodzenie zadaniowe
tworzy bodziec do wykonywania §wiadczenn wymagajacych dodatkowej pracy, dokumentacji i odpowiedzialnosci.
Zakazanie okre$lonej formuty kalkulacji wynagrodzenia moze usuna¢ ten bodziec, mimo ze faktyczny poziom
miesiecznego wynagrodzenia pozostaje ponizej ustawowego maksimum.

Z punktu widzenia celu regulacji istotny powinien by¢ wiec rezultat finansowy. Niezaleznie od tego, czy
wynagrodzenie sklada sie ze stawki godzinowej, kwoty za wykonane swiadczenie czy elementu zaleznego od
warto$ci Swiadczen faktycznie wykonanych przez dang osobe, taczne wynagrodzenie z tytulu Swiadczen
finansowanych przez NFZ, podzielone przez rzeczywistq liczbe godzin ich udzielania w danym miesigcu, nie
powinno przekracza¢ ustawowego limitu.

Postulat: przepisy powinny jednoznacznie dopusci¢ mieszane, zadaniowe i procentowe modele wynagradzania
powiazane z rzeczywiscie wykonang przez dang osobe praca, pod warunkiem zachowania miesiecznego limitu
efektywnego wynagrodzenia za godzine udzielania $wiadczen. Ograniczenie powinno dotyczy¢ faktycznej wysokosci
wynagrodzenia, a nie samej matematycznej metody jego obliczania. Nie chodzi przy tym o udzial w catej wartosci
kontraktu placéwki niezalezny od pracy danej osoby, lecz 0 mozliwo$¢ powiazania cze$ci wynagrodzenia z liczba lub
warto$cia $wiadczen rzeczywiscie przez niag wykonanych.



VII. Maksymalna stawka godzinowa - problem proporcjonalnosci i réznic terytorialnych

UD439 przewiduje maksymalna stawke godzinowa na umowach cywilnoprawnych w wysokos$ci 1/20 minimalnego
wynagrodzenia. Przy minimalnym wynagrodzeniu 4 806 zt w 2026 r. odpowiada to 240,30 zt za godzine.

Rozumiem cel ograniczenia skrajnie wysokich wynagrodzen i presji ptacowej w cze$ci publicznego systemu. Jednak
ryzyko powstawania wynagrodzen destabilizujacych finanse podmiotu nie wystepuje w matych POZ w takiej samej
skali i przez te same mechanizmy co w duzych podmiotach szpitalnych.

Maly POZ z populacjg np. okoto 1 500-2 000 pacjentéw ma ograniczony strumien przychodéw, z ktérego musi
utrzymac nie jednego lekarza, lecz caly zespét i infrastrukture: lekarzy, pielegniarki, potozna, rejestracje, lokal,
system informatyczny, diagnostyke, wyposazenie, ksiegowos¢ i pozostate koszty dziatalnosci. W placowce dziatajacej
w wiecej niz jednym miejscu cze$¢ kosztow jest dodatkowo zwielokrotniona. Sam model finansowania ogranicza
wiec mozliwo$¢ tworzenia skrajnych ,,kominéw ptacowych”.

Regulacja projektowana jako odpowiedz na skrajnie wysokie wynagrodzenia w czes$ci lecznictwa szpitalnego nie
powinna w identyczny sposob obejmowac lekarza, ktory przyjezdza kilka razy w miesiagcu do matego POZ i uzyskuje
z tego tytulu kilka tysiecy ztotych miesiecznie.

Jednolity limit nie uwzglednia réwniez réznic terytorialnych rynku pracy. Leczenie szpitalne jest skoncentrowane
przede wszystkim w wiekszych oSrodkach miejskich i powiatowych, natomiast podstawowa opieka zdrowotna musi
zapewnia¢ dostepno$¢ takze w matych miejscowosciach i na terenach wiejskich. W takich lokalizacjach pozyskanie
lekarza czesto wymaga jego dojazdu z innej miejscowosci, niekiedy na zaledwie kilka godzin pracy. Koszt i czas
dojazdu obnizaja realng atrakcyjnosc oferty, dlatego stawka wystarczajaca do pozyskania lekarza w duzym osrodku
moze okaza¢ sie niewystarczajaca w matym POZ poza duzym miastem.

W praktyce problem ten jest szczeg6lnie widoczny przy krotkich blokach pracy. Lekarz podejmujacy kilka godzin
pracy w matej miejscowosci lub na terenie wiejskim moze mie¢ do pokonania kilkanascie albo kilkadziesiat
kilometréw. Ta sama nominalna stawka godzinowa ma zatem dla niego inng realng warto$¢ niz w przypadku pracy
blisko miejsca zamieszkania lub w duzym mieScie.

Sama refundacja kosztéw przejazdu wedtug stawki kilometrowej moze nie by¢ wystarczajaca zacheta, poniewaz nie
rekompensuje czasu poswieconego na dojazd. Przy krétkim, np. trzy- lub czterogodzinnym bloku pracy dodatkowa
godzina lub dwie przeznaczone na przejazd istotnie obnizaja realna optacalnosc takiej pracy. W praktyce
$wiadczeniodawca moze by¢ zmuszony konkurowac nie tylko stawka za godzine $wiadczen, lecz takze
rekompensowa¢ niedogodno$¢ lokalizacyjna, aby lekarz w ogéle zdecydowat sie przyjechac.

Przyk}ad proporcjonalnosci:

Wariant Stawka 15 h/mies. Skutek

stawka potrzebna do 260,00 zt/h 3.900,00 7t 15 h dostepnosci
pozyskania lekarza

projektowany limit 240,30 zth 3 604,50 z} jesli lekarz odméwi - 0 h
réznica 19,70 zbh 295,50 7t ryzyko utraty 15 h

Swiadczen

W tym przykladzie potencjalna oszczedno$¢é wynosi 295,50 zt miesiecznie. Jezeli jednak lekarz nie podejmie pracy
przy nizszej stawce, rezultatem regulacji nie bedzie oszczedno$¢, lecz utrata 15 godzin dostepnosci lekarza dla
pacjentow.

Przyklad ten pokazuje, zZe zastosowanie jednego sztywnego limitu niezaleznie od skali kontraktu moze prowadzi¢ do
skutkéw nieproporcjonalnych do celu regulacji. Ograniczenie wynagrodzen powinno uwzglednia¢ rzeczywiste ryzyko
finansowe i nie powinno odbywac sie kosztem dostepnosci $wiadczen.

Postulat: nalezy zastosowac¢ rozwigzanie proporcjonalne do skali kontraktu i lokalnego niedoboru kadr. Mozliwe sg co
najmniej dwa mechanizmy: wylaczenie niewielkich kontraktéw POZ spod sztywnego limitu lub zgoda na wyzsza
stawke w razie udokumentowanego braku mozliwosci pozyskania lekarza; alternatywnie - utrzymanie limitu
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wynagrodzenia za godzine udzielania §wiadczen przy jednoczesnym dopuszczeniu odrebnego, ustawowo okreslonego
i limitowanego ryczattu dojazdowego, zaleznego od odleglosci lub czasu dojazdu, albo zwrotu udokumentowanych
kosztéw przejazdu. Mechanizm taki powinien by¢ skonstruowany w sposéb uniemozliwiajacy obchodzenie limitu
wynagrodzen, a jednocze$nie uwzgledniajacy realny koszt pozyskania personelu do pracy poza duzymi osrodkami
miejskimi.

VIII. Kierownik matego POZ - odpowiedzialnos¢ bez zaplecza duzego podmiotu

UD439 przewiduje grzywne naktadana na kierownika podmiotu leczniczego za naruszenie projektowanych
ograniczen dotyczacych zatrudnienia oraz wynagrodzen. W duzym szpitalu kierownik korzysta z pracy dziatow kadr,
plac, prawnego, finansowego i administracyjnego. W matym POZ te funkcje w duzej czesci skupiajq sie wokét jednej
lub kilku oséb.

Kierownikiem matego POZ jest czesto lekarz, ktory tego samego dnia przyjmuje pacjentéw, zapewnia cigglos¢
kliniczna, organizuje zastepstwa i dostepnos$¢ 8.00-18.00, nadzoruje dokumentacje i rozliczenia z NFZ, zajmuje sie
personelem, umowami, wymaganiami lokalowymi, ochrong danych, bezpieczenistwem systeméw informatycznych,
kontrolami oraz biezacymi problemami placéwki.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprost uznaje kierowanie podmiotem leczniczym za wykonywanie
zawodu lekarza. Dobrze pokazuje to, Ze prowadzenie podmiotu medycznego nie jest oderwang od leczenia
dzialalnoscia administracyjna, lecz czescia zawodowej odpowiedzialnosci lekarza.

Jezeli do tego samego lekarza dotozone zostana kolejne obowiazki: kontrolowanie liczby godzin kazdego
wspotpracownika, harmonograméw, limitéw wynagrodzen, zasad podwykonawstwa, konkursow ofert oraz
dodatkowe ryzyko grzywny, rosnie nie tylko koszt administracyjny, lecz rowniez osobiste obcigzenie osoby, ktéra ma
zapewniac opieke pacjentom.

Szczego6lnego znaczenia nabiera to w sytuacji, gdy prawidlowe wykonanie obowiazku zalezy od danych
wprowadzonych do systemu przez innego $wiadczeniodawce. Kierownik POZ moze zna¢ rzeczywisty grafik lekarza,
a mimo to nie mie¢ mozliwosci jego zgloszenia z powodu kolizji z harmonogramem widniejacym juz w systemie. Nie
powinien ponosi¢ odpowiedzialnosci sankcyjnej za okolicznos¢, ktérej nie moze samodzielnie usunac.

Kierownik nie ma réwniez dostepu do tresci umoéw lekarza zawartych z innymi $wiadczeniodawcami i nie powinien
by¢ zobowiazany do ich pozyskiwania. Rozwigzaniem mogloby by¢ centralne narzedzie NFZ, ktére po wskazaniu
osoby zwracatoby wylacznie informacje, czy laczny wymiar jej pracy pozostaje zgodny z ustawowym limitem, bez
ujawniania danych dotyczacych innych uméw. Jezeli kierownik uzyskat potwierdzenie zgodnosci w takim systemie i
prawidlowo zglosil wlasny harmonogram, nie powinien ponosi¢ odpowiedzialnosci za p6Zniej ujawnione rozbieznosci
wynikajace z danych pozostajacych poza jego kontrola.

Ma to rowniez znaczenie dla przysztosci matych POZ. Problem sukcesji nie jest wylacznie hipotetyczny: w debacie
eksperckiej dotyczacej medycyny rodzinnej wskazuje sie na znikome zainteresowanie mtodych lekarzy rodzinnych
prowadzeniem wiasnych praktyk. Mlodszy lekarz moze chcie¢ pracowa¢ w podstawowej opiece zdrowotnej, a
jednoczesnie nie chcie¢ przejmowac calego ciezaru prowadzenia wiasnej placowki. Im wiecej odpowiedzialnosci
administracyjnej i sankcyjnej zostanie natozone na kierownika malego podmiotu, tym mniejsza moze by¢ gotowos¢
kolejnego pokolenia lekarzy do tworzenia lub przejmowania takich POZ.

Nadmierne zwiekszanie tych obcigzeni moze réwniez przyspieszac rezygnacje osob, ktore od wielu lat prowadza mate
placéwki. W konsekwencji moze powsta¢ niezamierzony efekt konsolidacyjny: zamykanie czesci matych POZ albo
przejmowanie ich pacjentow przez wiekszych swiadczeniodawcéw. Jezeli nie jest to zamierzony kierunek polityki
panstwa wobec POZ, ryzyko to powinno zosta¢ ocenione i ograniczone na etapie prac legislacyjnych.

Postulat: przy nieumyslnych naruszeniach o charakterze formalnym pierwszym instrumentem powinno by¢
wezwanie do usuniecia nieprawidtowosci. Grzywna powinna by¢ zastrzezona przede wszystkim dla naruszen
Swiadomych, razacych lub powtarzajacych sie. Kierownik nie powinien odpowiadac¢ za dane ani kolizje systemowe
wynikajace z informacji zgloszonych przez innego $wiadczeniodawce, ktérych nie ma realnej mozliwosci
samodzielnie zweryfikowac¢ lub skorygowa¢. Weryfikacja }acznego wymiaru pracy powinna nastepowac za pomoca
narzedzia NFZ zwracajacego informacje o zgodnosci z limitem, bez konieczno$ci dostepu do cudzych uméw.



IX. Szesciomiesieczny okres dostosowawczy moze byc¢ zbyt krotki dla matych POz

Wersja projektu po konsultacjach z 20 sierpnia 2026 r. odstepuje od wczesniejszego rozwiazania polegajacego na
automatycznym wygasnieciu niedostosowanych uméw z dniem 31 grudnia 2026 r. i przewiduje szeSciomiesieczny
okres na dostosowanie istniejagcych uméw do nowych wymagan. Jest to zmiana w dobrym kierunku.

W przypadku matych POZ sze$¢ miesiecy moze jednak nadal okazac sie okresem zbyt krétkim. Zmiana nie polega
wylacznie na technicznym podpisaniu anekséw: moze wymagac uzgodnienia nowych zasad wynagradzania,
harmonogramowania, podwykonawstwa i sposobu weryfikacji limitow z wieloma osobami wspétpracujacymi w
niewielkich i zmiennych wymiarach. Jezeli ktérykolwiek z lekarzy nie zaakceptuje nowych warunkéw, pozyskanie
zastepstwa moze trwac wiele miesiecy. Dlatego dla matych POZ zasadne bytoby wydluzenie okresu
dostosowawczego do co najmniej 12 miesiecy albo zastosowanie rozwigzania chroniacego cigglos¢ Swiadczen do
czasu rzeczywistego dostosowania umowy.

X. Dlaczego potrzebne jest odrebne spojrzenie na POZ

Projekt UD439 zostal uzasadniony ograniczonymi zasobami kadrowymi, praca medykéw w wielu podmiotach,
wzrostem stawek i potrzeba poprawy ciagtosci opieki. Te same fakty w POZ mogg jednak prowadzi¢ do innych
wnioskéw niz w szpitalnictwie.

W szpitalu zatrudnienie lekarza w niewielkim wymiarze w wielu podmiotach moze utrudnia¢ stabilno$¢ zespohu.
Szpitale sa przy tym skoncentrowane gtéwnie w wiekszych osrodkach miejskich i powiatowych, podczas gdy maty
POZ musi dziala¢ takze w miejscowosciach, do ktérych personel dojezdza z wiekszych miast. W matym POZ kilku
lekarzy pracujacych po 10-30 godzin miesiecznie moze by¢ jedynym sposobem zapewnienia pelnej obsady. W duzym
podmiocie konkurs ofert moze shuzy¢ wyborowi sposrod wielu ofert. W matym, oddalonym od wiekszego miasta
POZ czasem nie ma ani jednej. W szpitalu skrajnie wysoki kontrakt jednego lekarza moze destabilizowac¢ finanse. W
matym POZ kilkanaScie godzin pracy lekarza za stawke nieznacznie powyzej limitu moze kosztowac kilka tysiecy
zlotych miesiecznie, ale decydowac o dostepnosci pacjentéw do Swiadczen. Poza duzymi miastami dochodzi do tego
czas i koszt dojazdu personelu, ktéry dodatkowo zmniejsza atrakcyjnos$¢ krotkich blokow pracy.

Zmiany wprowadzone do projektu po konsultacjach pokazuja, Ze cze$¢ pierwotnych rozwigzan mozna byto ztagodzic¢
bez rezygnacji z celéw regulacji. Dlatego wiasciwym kierunkiem nie jest wytaczenie POZ ze wszystkich zasad
projektu, lecz dalsze zastosowanie zasady proporcjonalnosci i pozostawienie elastyczno$ci tam, gdzie nie stuzy ona
obchodzeniu prawa, lecz odpowiada realnym warunkom kadrowym.

Xl. Podsumowanie

Cele UD439 zwiazane z bezpieczenstwem pacjentdw, uporzadkowaniem zatrudnienia, ograniczeniem nadmiernego
obciazenia personelu i racjonalnym wydatkowaniem srodkéw publicznych moga zastugiwac na poparcie. Nie
powinny jednak prowadzi¢ do stosowania identycznych mechanizméw wobec duzego szpitala i matego POZ.

Regulacje powinny eliminowaé naduzycia, ale nie powinny eliminowac¢ elastycznosci,
ktéra w malych POZ pozwala zapewni¢ pacjentom dostep do lekarza mimo niedoboru
kadr.

Wnosze zatem o uwzglednienie przedstawionych postulatéw w dalszych pracach nad projektem UD439 oraz o
dokonanie odrebnej oceny skutkéw regulacji dla matych $wiadczeniodawcow podstawowej opieki zdrowotnej, z
uwzglednieniem wielkosci populacji objetej opieka, lokalizacji, odleglosci od duzych osrodkow, lokalnej dostepnosci
lekarzy i funkcjonowania w wiecej niz jednym miejscu udzielania $wiadczen. Taka ocena powinna pozwoli¢ odréznic¢
sytuacje, w ktorych ograniczenia rzeczywiscie przeciwdziataja naduzyciom, od tych, w ktérych moga niezamierzenie
pogorszy¢ dostepnos$¢ podstawowej opieki zdrowotnej.

7 powazaniem

Nie wyrazam zgody na ujawnienie moich danych osobowych na stronach internetowych ani w Biuletynach Informacji
Publicznej adresata petycji.



