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Ministerstwo Zdrowia chce przesunad lipcowe podwyzki dla medykow na
styczen i zastapi¢ dotychczasowy wskaznik waloryzacji - powiazany z
przeciethym wynagrodzeniem w gospodarce - znacznie nizszym
wskaznikiem stosowanym dla budzetéwki. W praktyce oznacza to
zamrozenie ptac w 2026 roku i radykalne spowolnienie ich wzrostu w
kolejnych latach. Wiceprezes NFZ Jakub Szulc twierdzi, ze realizacja
ustawy podwyzkowej ,konsumuje w 100 proc. dodatkowe srodki uzyskane
ze sktadki zdrowotnej”. Ta teza to jednak tylko polityczna narracja - w
rzeczywistosci koszty podniesienia najnizszych pensji w ochronie zdrowia
mogtyby byc¢ istotnie nizsze, ale kolejni ministrowie konsekwentnie
zamiast realizowac faktyczny cel ustawy wybieraja Zzle rozumiany spokoj
spoteczny.

Wprowadzenie

Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego pracownikéw podmiotéw leczniczych* - znowelizowana gruntownie w
2022 roku - wprowadzita mechanizm corocznej waloryzacji ptac minimalnych w
ochronie zdrowia. Co roku 1 lipca wynagrodzenia zasadnicze sg przeliczane jako
iloczyn wspétczynnika pracy przypisanego danej grupie zawodowej i przecietnego
wynagrodzenia w gospodarce narodowej za rok poprzedni, ogtaszanego przez
Prezesa GUS.

Ten mechanizm - choc przez srodowisko medyczne traktowany jako fundamentalne
osiggniecie - stat sie przedmiotem rosngcej krytyki ze strony obecnego rzadu. Pod
koniec 2025 roku wiceminister zdrowia Katarzyna Kecka zapowiedziata nowelizacje,
ktéra ma przenies¢ termin waloryzacji z lipca na styczeh oraz powigzac wzrost ptac
nie z dynamikg wynagrodzen w catej gospodarce, lecz ze wskaznikiem wzrostu w
sferze budzetowej’. Uchwalona ustawa budzetowa na 2026 rok przewiduje zaledwie
3-procentowy wzrost ptac budzetdéwki® - co przy prognozowanej inflacji oznacza de
facto zamrozenie wynagrodzeh w ujeciu realnym.

Co wiecej, samo przesuniecie terminu waloryzacji z lipca 2026 na styczen 2027
oznacza, ze w 2026 roku medycy nie otrzymajg zadnej podwyzki. Wedtug
szacunkéw Dziennika Gazety Prawnej datoby to budzetowi NFZ jednorazowg
oszczednos$¢ rzedu 6 mld zt*. Ministerstwo Zdrowia prébuje przedstawié te operacje
jako ,,uporzadkowanie” systemu, w ktérym budzety sg przyjmowane na dany rok
kalendarzowy. Jednak w rzeczywistosci jest to ciecie realnych wynagrodzenh -
uzasadniane twierdzeniem, ze ptace medykéw sg gtéwng przyczyng probleméw
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finansowych systemu ochrony zdrowia. Problem nie lezy jednak w samej ustawie,
lecz w sposobie jej wdrozenia: mechanizm, ktéry miat podnosi¢ najnizsze pensje
pracownikéw etatowych, w praktyce winduje wynagrodzenia wszystkich - w tym
najlepiej zarabiajgcych kontraktowcow.

Co oznacza zmiana wskaznika: trzy sciezki wzrostu

Skala proponowanej zmiany staje sie w petni widoczna, gdy poréwnamy trzy
wskazniki od 2020 roku: przecietne wynagrodzenie w gospodarce (obecny
mechanizm waloryzacji), wskaznik budzetéwki (proponowany zamiennik) oraz
skumulowang inflacje.

Wykres 1. Trzy sciezki wzrostu: srednia pensja, inflacja i wskaznik budzetowki (2020 = 100)
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Od 2020 roku przecietne wynagrodzenie w gospodarce wzrosto o ponad 72%,
podczas gdy skumulowany wskaznik budzetéwki - nawet po 20-procentowej
podwyzce w 2024 roku - wzrést zaledwie o ok. 40%. Co wiecej, w latach 2021-2022
ptace w budzetéwce byty zamrozone na nominalnym poziomie z 2020 roku, gdy
inflacja siegata odpowiednio 5% i ponad 14% rocznie’. Powigzanie waloryzacji ptac
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medykdéw z tym wskaznikiem oznacza trwate odstawanie od dynamiki wynagrodzen
w gospodarce, a w latach niskich podwyzek budzetowych - jak w 2026 roku - realny
spadek sity nabywczej.

lle faktycznie kosztuja podwyzki?

Wiceprezes NFZ Jakub Szulc nie pozostawia watpliwosci: ,Realizacja ustawy o
minimalnym wynagrodzeniu w niektérych zawodach medycznych konsumuje nam w
100 proc. dodatkowe $rodki uzyskane ze sktadki zdrowotnej”®. Plan finansowy NFZ
na 2025 rok opiewa na ok. 198 mld zt, a sam koszt realizacji ustawy podwyzkowej w
tym roku to 57,3 mld zt — jak przyznaje Szulc, ,wiecej niz jedna czwarta srodkow,
ktére sg w dyspozycji NFZ”. ,,Powoli zamieniamy sie w najwiekszego pracodawce na
rynku” — podsumowuje wiceprezes. Dane przedstawione przez resort zdrowia w
odpowiedzi na mojg interpelacje poselska potwierdzaja te skale: w latach
2022-2024 na ,podwyzki” wydano tacznie 79,5 mld zt, przy wzroscie naktadéw na
zdrowie o ok. 70 mld zt. Tyle ze te liczby nie méwig tego, co rzad chce, zeby
mowity.

Jednak analiza dokumentow wskazuje jednoznacznie: kwota 79,5 mid zt
nie odzwierciedla samego kosztu ustawowych podwyzek etatowych
wynagrodzen zasadniczych. Obejmuje ona petne koszty rekomendacji AOTMIT w
wariantach wybranych przez MZ w sytuacji, w ktérej Prezes AOTMIT co roku
przygotowuje kilka wariantéw sfinansowania zmian ptacowych. Wariant pierwszy
obejmuje wytacznie pokrycie kosztdw podwyzek pracownikéw na umowach o prace
- i jest najtanszy. Wariant drugi dodaje wzrost wynagrodzen kontraktowcow oraz
korekte inflacyjng. Wariant trzeci - najdrozszy - rozszerza dodatkowo wyceny oraz
zwieksza liczbe punktéw w priorytetowych.

Ministerstwo Zdrowia za kazdym razem wybierato wariant najdrozszy.
Analiza czterech kolejnych rekomendacji AOTMIT® pozwala precyzyjnie zmierzy¢
skale tego zjawiska:

* 2022 r. (rek. 65/2022): wariant minimalny kosztowat 12,91 mld zt - MZ
wybrato wariant za 18,54 mld zt (hadwyzka: 5,63 mid zt)

e 2023 r. (rek. 54/2023): wariant minimalny kosztowat 6,91 mld zt - MZ wybrato
wariant za 15,05 mld zt (nadwyzka: 8,14 mld zt)

¢ 2024 r. (rek. 48/2024): wariant minimalny kosztowat 7,55 mld zt - MZ wybrato
wariant za 15,20 mld zt (nadwyzka: 7,65 mid zt)

e 2025 r. (rek. 72/2025): wariant minimalny kosztowat 9,18 mld zt - MZ wybrato
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wariant za 16,90 mld zt (nadwyzka: 7,72 mid zf)

Skumulowane koszty rekomendacji AOTMIT w latach 2022-2025 wyniosty
65,69 mid zt. Z tego same podwyzki etatowe (warianty minimalne) to
36,55 mld zt. Pozostate 29,14 mld zt to decyzje rzadu o dotozeniu sSrodkéw
na wyceny swiadczen, kontrakty B2B, korekte inflacyjna i wsparcie szpitali
- przypisywane potem w catosci ustawie podwyzkowe;.

Wykres 2. Rekomendacje AOTMIT: co roku rzad wybiera najdrozszy wariant
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Innymi stowy - gdy rzad méwi, ze podwyzki ,,konsumujg w 100 proc.” nowe
pienigdze na zdrowie, w rzeczywistosci dolicza do rachunku koszty podniesienia
wycen swiadczen, pokrycia inflacji, wsparcia szpitali powiatowych i finansowania
kontraktéw B2B. ROéwnie dobrze mozna bytoby dotozy¢ do tego rachunku koszty
zakupu tomografu, z ktérego korzystajg objeci ustawg medycy.

Teza o tym, ze podwyzki ,, konsumuja w 100 proc.” wzrost naktaddw, jest
wiec mylaca. Sam koszt etatowych podwyzek wynikajgcych z ustawy stanowi
niewiele ponad potowe kwoty przytaczanej przez rzad. Reszta to decyzje polityczne
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0 rozszerzeniu finansowania - stuszne lub nie, ale niebedgce kosztem ustawy
podwyzkowe;j.

Kontrakty B2B: jak pieniadze , na etaty” trafiaja do kontraktowcow

Ustawa podwyzkowa dotyczy wytgcznie pracownikéw zatrudnionych na umowe o
prace. Tymczasem, jak wynika z danych przedstawianych podczas prac
Trojstronnego Zespotu ds. Ochrony Zdrowia, do lipcowej podwyzki w 2026 roku
uprawnionych jest ok. 450 tys. pracownikéw na etatach. Jednoczesnie na
kontraktach B2B pracuje ok. 83 tys. lekarzy, w tym znaczna czes¢ specjalistow - dla
poréwnania, na umowach o prace zatrudnionych jest zaledwie ok. 25 tys. lekarzy
specjalistow.

Jest jednak gtebszy paradoks, ktéry wynika ze sposobu wdrozenia ustawy.
Ministerstwo Zdrowia zaakceptowato rekomendacje AOTMIT, ktéra kategorycznie
odradza przekazywanie srodkéw na podwyzki w postaci osobnych dotacji celowych
oderwanych od realizacji $wiadczen®. Agencja stoi na stanowisku, ze wszystkie
sktadniki kosztowe - w tym wynagrodzenia - muszg by¢ odzwierciedlone w wartosci
samych Swiadczen. W praktyce oznacza to, ze pienigdze ,na ustawe podwyzkowga”
trafiajg do szpitali nie jako celowy dodatek do funduszu ptac etatowcéw, lecz jako
wzrost wycen punktéw rozliczeniowych, ryczattéw PSZ, wspdtczynnikéw
korygujgcych i cen minimalnych swiadczen.

Konsekwencja tego mechanizmu jest bardzo daleko idgca: wyzsze wyceny
swiadczen podnosza przychody szpitali jako catosci, a te przychody
finansuja wszystkie formy zatrudnienia - w tym kontrakty B2B. Lekarz na
kontrakcie, ktéry negocjuje swojg stawke godzinowg w warunkach deficytu kadr,
jest bezposrednim beneficjentem kazdego wzrostu wycen. Pracownik etatowy
otrzymuje wynagrodzenie zasadnicze wynikajgce z ustawowego minimum -
kontraktowiec negocjuje stawke rynkowa, czesto jako procent od wartosci
wykonanych procedur. W warunkach permanentnego deficytu kadr i rosngcych
wycen Swiadczen prowadzi to do sytuacji, w ktérych wynagrodzenia kontraktowe
przekraczajg nawet 300 tysiecy ztotych miesiecznie®. Zrédtem tych ,komindéw”
ptacowych ustawa podwyzkowa jest jedynie posrednio - wzrost najwyzszych
wynagrodzen nie wynika bowiem bezposrednio ze wzrostu minimalnego
wynagrodzenia, a jedynie z przyjetego wariantu jej wdrozenia.
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Dane o zarobkach potwierdzaja: kontraktowcy nie potrzebuja ustawowej
ochrony

Dane o zarobkach potwierdzajg: kontraktowcy nie potrzebujg ustawowej ochrony
dane o wynagrodzeniach. Wedtug danych pozyskanych w ramach kontroli poselskiej
z AOTMIT*, lekarze specjali$ci pracujacy na kontraktach zarabiajg wiecej niz ich
odpowiednicy na umowach o prace w kazdym decylu rozktadu wynagrodzen -
od najnizej do najwyzej optacanych.

Juz w najstabiej zarabiajgcej grupie (1. decyl) lekarz specjalista na kontrakcie
otrzymuje srednio 11,7 tys. zt brutto w przeliczeniu na etat, wobec 10,2 tys. zt na
umowie o prace. W srodku rozktadu (5. decyl) réznica siega niemal 10 tys. zt
miesiecznie: 25,8 tys. zt na kontrakcie wobec 15,9 tys. zt na etacie. Najbardziej
uderzajaca jest jednak przepas¢ w gornych decylach - wsréd 10% najlepiej
zarabiajacych lekarzy specjalistow srednie wynagrodzenie na kontrakcie
wynosi niemal 57,8 tys. zt brutto, podczas gdy na etacie - 38,5 tys. zi.
~Premia” za kontrakt w tej grupie to ponad 19 tys. zt miesiecznie.

Wykres 3. Lekarze specjalisci: kontrakt B2B vs umowa o prace
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Te dane obnazajg fundamentalny absurd obecnego mechanizmu: pienigdze
przeznaczone na realizacje ustawy podwyzkowej - ustawy, ktéra z definicji dotyczy
wytgcznie pracownikéw etatowych - trafiajg poprzez wzrost wycen sSwiadczen do
lekarzy na kontraktach, ktérzy zarabiaja od kilkudziesieciu procent wiecej w
medianie do wielokrotnosci w skrajnych przypadkach. Lekarz specjalista na B2B w
medianie zarabia 0 62% wiecej niz etatowiec. W gérnym decylu - 0 50% wiecej. Nie
jest to grupa wymagajgca ustawowej ochrony ptacowej.

Co istotne, dysproporcja ta nie wynika z tego, ze kontraktowcy pracujg wiecej
godzin - dane sa przeliczone na etat. Wynika ona z rynkowej sity negocjacyjnej
lekarzy w warunkach permanentnego deficytu kadr, wzmocnionej dodatkowo przez
sam mechanizm wdrazania ustawy podwyzkowej poprzez wzrost wycen Swiadczen.

Skoro kontraktowcy przez ostatnie cztery lata w tak duzym stopniu
skorzystali na wzrostach wycen finansowanych z rekomendacji AOTMIT, to
tym bardziej w nadchodzacych latach nie powinni by¢ uwzgledniani w
mechanizmie ich finansowania. Kazda ztotéwka skierowana na wzrost wycen
Swiadczen ,,pod kontrakty B2B"” to ztotéwka odebrana etatowcom, dla ktérych
ustawa zostata napisana - lub ztotéwka doliczona do rachunku, ktérym rzad
nastepnie uzasadnia zamrozenie ptfac.

Ustawa miata chroni¢ najstabiej wynagradzanych pracownikéw na etatach.
Mechanizm jej realizacji sprawit, ze w wiekszym stopniu skorzystali z niej ci, ktérzy
ochrony nie potrzebowali - lekarze na kontraktach B2B. A teraz rzad, zamiast
naprawi¢ ten mechanizm, chce obcigé podwyzki wszystkim - uderzajgc przede
wszystkim w tych, dla ktérych ustawa zostata napisana.

Zmiana wskaznika waloryzacji nie rozwigze problemu kontraktéw B2B. Wrecz
przeciwnie - obnizenie atrakcyjnosci etatéw sprawi, ze jeszcze wiecej lekarzy
przejdzie na kontrakty. Rzagd zamiast budowac¢ bodzce do zatrudniania na etatach,
karze tych, ktorzy juz na nich pracuja.

Miliardy w ciemno: system nie wie, do kogo trafiaja pieniadze

Paradoks kontraktow B2B jest tym bardziej uderzajgcy, ze sam AOTMIT - instytucja,
ktéra co roku rekomenduje sposéb wydania kilkunastu miliardéw ztotych na wzrost
wycen swiadczeh - przyznaje, ze nie dysponuje rzetelnymi danymi o realnych
wynagrodzeniach w ochronie zdrowia. Wynika to wprost z odpowiedzi Prezesa
AOTMIT na pytania skierowane w ramach kontroli poselskiej*.
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Jak informuje Prezes Agencji, w przypadku kontraktéw B2B ,stosowane sg bardzo
zréznicowane formy wynagradzania, w tym za godzine, za wykonang procedure,
procent od »wypracowanej« liczby punktéw z NFZ, za pozostawanie w gotowosci,
wynagrodzenie ryczattowe, a takze formy tgczace w sobie rézne powyzsze
elementy, dla ktérych nie jest mozliwe sprowadzenie do wymiaru etatu”. Wymiar
zaangazowania poszczegdlnych oséb w danym podmiocie - jak pisze Prezes -
»,Moze znaczgco sie rézni¢ (od wykonania dwdoch konsultacji w miesigcu po
petnienie 24-godzinnego dyzuru pod telefonem)”.

Co wiecej, ,ewidencja i rozliczenie tych uméw w podmiocie leczniczym sprowadzajg
sie najczesciej do zaksiegowania rachunku ztozonego przez podwykonawce” - nie
istnieje prawny obowigzek ewidencjonowania czasu pracy kontraktowcéw. W
formularzach sprawozdawczych stuzgcych zbieraniu danych o wynagrodzeniach
podanie wymiaru zatrudnienia w ujeciu etatowym , nie jest obligatoryjne,
Swiadczeniodawcy zas najczesciej nie uzupetniajg tych informacji”. Efekt? Sam
AOTMIT przyznaje, ze prowadzi to do ,bardzo duzych rozbieznosci,
niewspotmiernosci i nieporéwnywalnosci wzgledem siebie kwot wyptacanych
podwykonawcom”.

Oznacza to, ze system, ktory co roku rozdysponowuje kilkanascie
miliardéw ztotych na wzrost wycen swiadczen, nie dysponuje
szczegoétowymi danymi — ktore mozna bytoby w stosunkowo prosty sposob
pozyskac¢ — pozwalajacymi precyzyjnie ocenié, jaka czesc tych pieniedzy
trafia do pracownikéw etatowych, a jaka do kontraktowcéw. Nie wiadomo,
ile realnie zarabia dany lekarz specjalista, jesli tagczy prace na kontraktach w kilku
szpitalach jednoczesnie - a Agencja sama zwraca uwage na ,mozliwos¢
wykonywania pracy przez danego pracownika w réznych podmiotach”. System nie
widzi kominéw ptacowych, bo nie ma narzedzi, zeby je zmierzyc.

To nie jest akademicki problem z jakoscig statystyk. To fundamentalny deficyt
zarzadczy. Rzad podejmuje decyzje o wydatkowaniu miliardéw ztotych - wybierajac
co roku najdrozszy wariant rekomendacji AOTMIT - nie majgc wiedzy o realnych
skutkach tych decyzji. Nie wie, w jakim stopniu wzrost wycen swiadczen przektada
sie na wzrost wynagrodzen etatowych pracownikdéw (co jest celem ustawy), a w
jakim stopniu zasila wynagrodzenia kontraktowcéw (co celem ustawy nie jest). A
nastepnie, nie dysponujgc konkretng wiedza, rzad obwinia ustawe podwyzkowa za
catos¢ narastajgcych kosztéw i proponuje zamrozenie ptac tym, ktérych ustawa
miata chronic.
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Rekomendacja

Zamiast cig¢ wynagrodzenia etatowych pracownikéw ochrony zdrowia - a do tego
sprowadza sie propozycja Ministerstwa Zdrowia - rzad powinien podjg¢ dziatania,
ktdére faktycznie adresujg przyczyny narastajacej luki finansowej w NFZ.

Po pierwsze, przy kolejnych rekomendacjach AOTMIT rzad powinien uczciwie
rozdzieli¢ koszt samych podwyzek etatowych od kosztéw podniesienia wycen
Swiadczeh i wsparcia szpitali. Mieszanie tych pozycji w jednym rachunku i
przypisywanie catosci ,ustawie podwyzkowej” jest intelektualnie nieuczciwe i
szkodzi debacie publicznej.

Po drugie, konieczna jest zmiana mechanizmu wdrazania ustawy podwyzkowej.
Nalezy odrzuci¢ stanowisko AOTMIT, ktéra optuje na rzecz wzrostu wycen, poniewaz
prowadzi to de facto do finansowania kontraktéw B2B w stopniu wiekszym niz
etatéw. AOTMIT argumentuje, ze wydzielanie osobnych strumieni finansowania
utrudnia zarzgdzanie - ten argument traci jednak moc w sytuacji, gdy obecny
mechanizm systematycznie kieruje srodki przeznaczone na podwyzki etatowe do
kontraktowcéw. Potrzebne sg réwniez przejrzyste widetki ptacowe dla kontraktéw
finansowanych ze $rodkéw publicznych, ktére pozwolg ograniczy¢ presje kosztowa
bez demotywowania lekarzy do pracy na etatach.

Po trzecie, konieczne jest stworzenie w petni elektronicznego systemu zawierania
umoéw z personelem medycznym w podmiotach leczniczych finansowanych ze
srodkoéw publicznych, z obowigzkiem udostepniania ich tresci Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Jak przyznaje Prezes AOTMIT, obecny system
nie pozwala nawet na rzetelne poréwnanie wynagrodzen etatowcéw i
kontraktowcéw - ewidencja umoéw B2B sprowadza sie najczesciej do zaksiegowania
rachunku, a wymiar zaangazowania nie jest raportowany*. Bez petnych danych o
warunkach zatrudnienia Agencja nie jest w stanie rzetelnie modelowa¢ kosztow
kolejnych rekomendacji ani ocenia¢, w jakim stopniu wzrost wycen swiadczen
przektada sie na realizacje celéw ustawy podwyzkowej.

Po czwarte, podwyzki wynikajgce z ustawy powinny by¢ wdrazane w sposéb, ktéry
nie prowadzi do jednoczesnego wzrostu wynagrodzen kontraktowcéw. Sam AOTMIT
wskazuje, ze w wielu wypadkach wartos¢ punktu rozliczeniowego wptywa
bezposrednio na wysoko$¢ wynagrodzen kontraktowych*. Skoro kontraktowcy przez
ostatnie cztery lata w tak duzym stopniu skorzystali na wzrostach wycen, to w
nadchodzacych latach srodki na realizacje ustawy powinny trafia¢ do szpitali w

Materiat pobrany ze strony Instytutu Sobieskiego, sobieski.org.pl, autor: Janusz
Cieszynski.
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formie celowego dodatku na fundusz ptac pracownikéw etatowych - a nie jako
ogdélny wzrost wycen swiadczen, z ktérego korzystajg wszyscy, niezaleznie od formy
zatrudnienia.

X Xk %

Debata o wynagrodzeniach w ochronie zdrowia jest potrzebna i uzasadniona. Ale
musi opierac sie na rzetelnych danych, nie na manipulacji statystykami. Gdy rzad
przedstawia koszty rekomendacji AOTMIT - w wariancie, ktdry sam wybrat - jako
dowdd na nadmierne roszczenia medykdw, mamy do czynienia nie z analizg, lecz z
propaganda oszczednosciowg. Z 65,69 mld zt wydanych na rekomendacje AOTMIT w
latach 2022-2025, same podwyzki etatowe kosztowaty 36,55 mld zt. Pozostate
29,14 mld zt to nie ,podwyzki dla medykéw” - to decyzje rzagdu. Ustawa miata
chronic pielegniarki, ratownikdw, diagnostdw i fizjoterapeutéw na etatach.
Mechanizm jej wdrozenia sprawit, ze jej najwiekszymi beneficjentami sg
kontraktowcy i to ci, ktérzy zarabiajg najwieksze pienigdze. A teraz rzad chce
zamrozic ptace tym, dla ktdrych ta ustawa powstata - zamiast naprawi¢ mechanizm,
ktéry sam wybrat.

1. Ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych w
podmiotach leczniczych (Dz.U. 2017 poz. 1473, z pézn. zm.; tekst jednolity:
Dz.U. 2022 poz. 2139).

Al

2. Zapowiedz wiceminister Katarzyny Keckiej dotyczgca zmiany wskaznika
waloryzacji i przesuniecia terminu na styczen - por. ,Waloryzacja w styczniu,
nie w lipcu. Ministerstwo Zdrowia z nowym pomystem na podwyzki”, Dziennik
Gazeta Prawna, 2025; ,,Podwyzki od stycznia zamiast od lipca? Wiceminister
dla Rynku Zdrowia: budzet ma swoje granice”, Rynek Zdrowia, 2025. ¢

3. Ustawa budzetowa na rok 2026 - Srednioroczny wskaznik wzrostu
wynagrodzen w panstwowej sferze budzetowej ustalony na 103,0%. €

4. ,Ministerstwo Zdrowia szykuje wielkie oszczednosci. W kasie ma pojawi¢ sie
ponad 10 mld zt”, Dziennik Gazeta Prawna, grudzieh 2025. ¢

5. Wskazniki wzrostu wynagrodzeh w panstwowej sferze budzetowej na
podstawie ustaw budzetowych, srednioroczna inflacja CPl oraz dane o
przeciethym wynagrodzeniu - GUS.

6. Wypowiedzi wiceprezesa NFZ Jakuba Szulca: ,llu miliardéw na zdrowie

Materiat pobrany ze strony Instytutu Sobieskiego, sobieski.org.pl, autor: Janusz
Cieszynski.
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14.

Ustawa podwyzkowa: rzad wybiera najdrozsze warianty, a za
swoje decyzje obwinia medykdw

zabraknie? Wiceprezes NFZ podlicza”, Money.pl, 2024, ,lle Narodowy Fundusz
Zdrowia wyda na podwyzki?”, Menedzer Zdrowia / Termedia, 2025. ¢

. Odpowiedz podsekretarza stanu Jerzego Szafranowicza z dnia 18 paZzdziernika

2024 r. na interpelacje poselska nr 4829 posta Janusza Cieszynskiego w
sprawie przeznaczenia srodkéw pochodzgcych ze wzrostu naktadéw na
ochrone zdrowia (sygn. DLF.050.47.2024.KK). <

. Obwieszczenia Prezesa AOTMIT - Rekomendacje nr 65/2022, 54/2023,

48/2024, 72/2025. Koszty przyrostowe z wytgczeniem lekéw w programach
lekowych i substancji czynnych w chemioterapii. €

. Stanowisko AOTMIT wyrazone w kolejnych rekomendacjach: Agencja

kategorycznie odradza przekazywanie srodkéw na podwyzki w postaci
osobnych dotacji celowych oderwanych od realizacji Swiadczeh. Wskazuje
jednoczesnie, ze wartos¢ punktu rozliczeniowego wptywa bezposrednio na
wysokos¢ wynagrodzeh kontraktowcéw w wielu podmiotach. €

Por. ,,Ponad 300 tys. zt miesiecznie dla lekarza w publicznym szpitalu”,
PulsHR.pl, 2024; ,Milionerzy na kontraktach w szpitalach. Lekarze wskazuja
winnego”, Money.pl, 2025. ¢

Odpowiedzi Prezesa AOTMIT na pytania skierowane w ramach kontroli
poselskiej posta Janusza Cieszynskiego - pisma z dnia 19 lipca 2024 r.i 5
sierpnia 2024 r. dotyczgce danych o wynagrodzeniach w ochronie zdrowia i
umowach podwykonawstwa. €

Odpowiedzi Prezesa AOTMIT na pytania skierowane w ramach kontroli
poselskiej posta Janusza Cieszynskiego - pisma z dnia 19 lipca 2024 r.i 5
sierpnia 2024 r. Cytaty w tej sekcji pochodzg z ww. pism. <

Tamze - odpowiedzi Prezesa AOTMIT z dnia 19 lipca 2024 r. i 5 sierpnia 2024 r.
©

Stanowisko AOTMIT wyrazone w rekomendacjach nr 65/2022, 54/2023,
48/2024 i 72/2025 - Agencja wskazuje, ze wartos¢ punktu rozliczeniowego
wptywa bezposrednio na wysokos¢ wynagrodzen kontraktowych.

Materiat pobrany ze strony Instytutu Sobieskiego, sobieski.org.pl, autor: Janusz
Cieszynski.



