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Problem niedoboru lekarzy — czy jest remedium?

Why too few doctors — is there a remedy?
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Streszczenie

Niedobor lekarzy w Polsce stat sie ostatnio powaznym problemem dla systemu opieki zdrowotnej. To negatywne zjawisko
jest jednak wynikiem wielu czynnikow, ktore wystepowaty od wielu lat i wcigz stanowiag problem systemowy. Niedobor
ten oznacza dalsze komplikacje dla systemu opieki zdrowotnej, powodujac powazne zagrozenie dla bezpieczeristwa
pacjentow i ciggtosci procesu Swiadczenia ustug zdrowotnych. Niewatpliwie Zrodta obecnego kryzysu mozna zidentyfi-

kowac, jednak remedium jest watpliwe.

Stowa kluczowe: dyzur medyczny, godziny dyzuru, umowa cywilnoprawna

Dyzur medyczny to czas pracy

Europejska dyrektywa dotyczaca czasu pracy (EWTD, nr
93/104/WE), wdrozona w celu ochrony zdrowia i bezpie-
czenstwa wszystkich pracownikéw w Unii Europejskiej (UE),
stata sie obowigzujacym prawem dla panstw cztonkowskich
UE w 1998 roku [1, 2]. W ramach powotanej dyrektywy
ustalono, miedzy innymi, nastepujgce wymogi: maksymalny
tygodniowy czas pracy wynoszacy 48 godzin, minimalny
okres odpoczynku wynoszacy 11 kolejnych godzin w 24-go-
dzinnym przedziale czasowym, minimalny 20-minutowy
okres odpoczynku na kazde 6 przepracowanych godzin.
Artykut 32j ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
(UZOZ) w swoim pierwotnym brzmieniu przewidywat, ze
lekarze zatrudnieni w szpitalu moga by¢ zobowiazani do
petnienia w tym podmiocie leczniczym dyzuru medycznego.
Jednak przepis ten nie kwalifikowat takiego dyzuru jako
czasu pracy. Legalna definicja dyzuru medycznego zostata
wdrozona do UZOZ w 1999 roku, gdy jedna z poprawek
do ustawy przesadzita o tym, ze dyzur medyczny oznacza
prace po godzinach normalnej ordynacji. Mimo tego, jak
juz wspomniano, czasu spedzonego na petnieniu takiego
dyzuru wciaz nie zaliczano do czasu pracy. Liczba dyzuréw
zostata ograniczona do 2 na tydzien i 8 na miesiac [3].

Folia Cardiologica 2018; 13, 2: 196-198

W 2003 roku Europejski Trybunat SprawiedliwoSci
orzekt, ze, zgodnie z postanowieniami dyrektywy 93/104/
WE, ktéra jest wigzgca dla wszystkich panstw cztonkow-
skich, godziny dyzuru medycznego nalezy traktowaé jako
czas pracy ze wszystkimi konsekwencjami prawnymi [4].
Wyrok ten byt przetomowy, albowiem przesadzit o tym, ze
bez wzgledu na sposéb spedzenia dyzuru medycznego jest
to czas przeznaczony na prace, dlatego zalicza sie go do
norm dotyczacych tego czasu pracy. Powyzsze orzeczenie
skutkowato konieczno$cia poszukiwania rozwigzan, ktére
umozliwityby lekarzom Swiadczenie pracy w wymiarze
wiekszym niz wynika z ogélnych norm prawnych [5-11].

Przepisem art. 32ja UZOZ w 2007 roku wprowadzono
do polskiego systemu prawnego klauzule opt-out, ktora
umozliwita lekarzom prace w wymiarze przekraczajgcym
48 godzin na tydzien, z limitem wynoszgcym okoto 78 go-
dzin na tydzien. Pracownik mogt wycofaé swoja zgode na
prace w takim wymiarze, informujgc pracodawce na piSmie
z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia [12].

Klauzula opt-out nie taka atrakcyjna

Mimo ze klauzula opt-out umozliwia lekarzom prace
przez ponad 48 godzin tygodniowo, to nie gwarantuje
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adekwatnych do wymiaru Swiadczonej pracy wynagrodzen.
Po kazdym dyzurze medycznym lekarz jest zobowigzany do
zachowania obowigzkowego okresu odpoczynku. Praco-
dawca jest zatem uprawniony do zaliczenia pewnej liczby
godzin dyzuru medycznego do nominalnego czasu pracy
w zakresie niezbednym do zrekompensowania tych nomi-
nalnych godzin pracy, ktére lekarz poSwiecit na odpoczynek.
W rezultacie i wskutek powyzszego za pierwsze kilka godzin
kazdego dyzuru medycznego pracodawca wyptaca jedynie
dodatek z tytutu pracy w porze nocnej lub w niedziele [13].

W konsekwencji im wiecej lekarz pracuje, tym mniej
zarabia, poniewaz pracodawca moze zaliczy¢ do nominal-
nego czasu pracy niektore godziny dyzurowe, natomiast
obowiagzkowy czas odpoczynku jest wymogiem prawnym.
Ponadto wynagrodzenie za prace jest obcigzone wieloma
sktadnikami okotonominalnymi, w tym sktadkami na
ubezpieczenie spoteczne. W praktyce wartos¢ netto wyna-
grodzenia jest 0 okoto 40% nizsza od jego wartosci brutto.

Dodatkowa cecha, ktéra powoduje, ze zatrudnienie
w ramach stosunku pracy jest finansowo mniej atrakcyjne,
to obowigzkowy czas odpoczynku wymagany przepisami
prawa dla kazdego pracownika. Wymog ten ogranicza
lekarzy do pracy w ramach kazdej jednostki medycznej
w wymiarze nie wiekszym, niz decyduje ustawodawca.

Etat albo umowa cywilnoprawna

W zwigzku z ograniczeniami prawnymi oraz niedogodnoscia-
mi finansowymi zwigzanymi z czasem pracy etatowej alter-
natywa dla mniej atrakcyjnego zatrudnienia pracowniczego
staty sie umowy cywilnoprawne. Lekarze taczyli umowe
0 prace z dyzurami tak zwanymi kontraktowymi, realizo-
wanymi w ramach umowy cywilnoprawnej Wynagrodzenie
uzyskane na podstawie takiej umowy nie podlegato ob-
cigzeniom skfadkami z tytutu ubezpieczenia spotecznego.
Godziny dyzuru medycznego, realizowanego przez lekarza
w ramach umowy cywilnoprawnej (jako podwykonawce),
teoretycznie nie byty zaliczane do czasu pracy i nie skutko-
waty konieczno$cia odbycia obowigzkowego odpoczynku.
Rozwigzanie, obejmujace tgczenie zatrudnienia etatowego
z dyzurem tak zwanym kontraktowym, stato sie powszechng
praktyka, jednakze na krotko. W 2017 roku utrwalita sie
linia orzecznicza, zgodnie z ktérg za niedopuszczalne uzna-
no tgczenie pracy na peten etat z umowa cywilnoprawng
w jednym podmiocie leczniczym [14].

Istotna rdznica, dotyczaca etatu oraz umowy cywil-
noprawnej, odnosita sie do kwestii odpowiedzialnoSci
za szkody bedgce nastepstwem okreSlonego dziatania
lub zaniechania przy udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych.
W ramach etatu lekarz korzysta z dobrodziejstwa ogra-
niczenia odpowiedzialno$ci, albowiem za szkody wobec
osoby trzeciej, bedace nastepstwem zawinionego dziata-
nia lub zaniechania, z ktérego szkoda wynika, odpowiada
wytacznie pracodawca.
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Odpowiedzialno$é lekarza udzielajgcego Swiadczen
zdrowotnych w ramach umowy cywilnoprawnej jest so-
lidarna. Za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych odpowiada on solidarnie z pod-
miotem leczniczym, z ktérym tgczy go ta umowa. Zakres
odpowiedzialno$ci kazdego ze zobowigzanych solidarnie
podmiotéw zalezy od stopnia, w jakim uczestniczg w szko-
dzie. Mimo wspomnianych réznic w odpowiedzialnosci za
zobowigzania, ktére mogtyby wskazywaé na odrebno$é
obu tytutéw prawnych udzielania Swiadczeh zdrowotnych
(etat/kontrakt), ich taczenie w praktyce funkcjonowania
szpitali stato sie na tyle ryzykowne, ze przestato byé sto-
sowane na dotychczasowa skale. To z kolei ograniczyto
dostepnosé do lekarzy, ktdrzy ze wzgledu na nieatrak-
cyjnosé zatrudnienia wytacznie pracowniczego zaczeli
masowo wypowiadac¢ klauzule opt-ot.

Whioski

Przyczyny niewystarczajgcej liczby lekarzy w Polsce sg
ztozone. Proces ksztatcenia w zawodach medycznych jest
dtugotrwaty, a liczba miejsc szkoleniowych w ramach ksztat-
cenia podyplomowego pozostaje niewystarczajgca. Dyzur
medyczny to czas poSwiecony na prace, za ktérg nalezy
sie wynagrodzenie. Wymiar czasu pracy lekarzy zalezy od
ich woli, w Swietle czego mogg go legalnie ograniczy¢ do
ustawowego minimum [15-22].

Standardy organizacyjne Narodowego Funduszu Zdro-
wia wymagaja, aby w poszczegdlnych zakresach dziatalnos-
ci leczniczej Swiadczen zdrowotnych udzielata okreslona
liczba lekarzy. Utrwalona linia orzecznicza, wykluczajgca
dopuszczalno$¢ faczenia etatu z dyzurem kontraktowym,
w sposob istotny ogranicza mozliwos¢é spetnienia standar-
doéw organizacyjnych ptatnika Swiadczen gwarantowanych,
ograniczajgc mozliwosé legalnego taczenia przez lekarza
obu form wykonywania zawodu.

Konsekwencje powyzszego sg dla systemu opieki
zdrowotnej powazne. Liczba lekarzy jest niewystarczajg-
ca, a zapotrzebowanie na nich — ogromne. Argument, ze
lekarze nie chcg pracowaé ponad swoje mozliwosci, jest
zrozumiaty, ale musi zostaé skonfrontowany z wymagania-
mi systemowymi, albowiem zbyt mata liczba lekarzy wigze
sie z ryzykiem dla pacjentow. Z powodu braku rozwigzan
legislacyjnych problem pozostaje nierozwigzany [23-25].

W lutym 2018 roku, po kilku miesigcach kryzysu,
Ministerstwo Zdrowia i przedstawiciele lekarzy osiagneli
porozumienie, w ramach ktorego przewidziano pew-
ne kompromisowe rozwigzania, miedzy innymi wzrost
wynagrodzen lekarzy specjalistow oraz rezydentéw za-
trudnionych na etacie do pewnego, akceptowalnego dla
medykow, poziomu, poczawszy 1 lipca 2018 roku. W tym
porozumieniu przewidziano takze wiele innych rozwigzan
legislacyjnych stuzgcych usprawnieniu procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych oraz poprawie komfortu pracy
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0s6b wykonujacych zawdd medyczny. Strony zaapelowaty
do lekarzy o podpisywanie klauzul opt-out masowo wypo-
wiedzianych w IV kwartale 2017 roku.
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Brak.

The deficiency of doctors in Poland has recently become a huge problem for our healthcare system. However, this ne-
gative phenomenon is a result of a number of factors which have been arising for many years and currently constitute
obstacles as well. This deficiency means further complications for the healthcare system, causing a serious threat for
the safety of patients and the continuity of the process of health services. Undoubtedly the sources of current crisis can

be identifiable, however a remedy is dubious.
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