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W ostatnich tygodniach, za sprawg afery w Szpitalu Potudniowym w Warszawie,
powrdcit watek wysokosci wynagrodzen lekarzy w Polsce. Nie jest to niby nic
nowego W przestrzeni publicznej, ale kolejne doniesienia na temat
przepracowanych godzin i pobieranych wynagrodzen przez lekarzy ponownie
uruchomity ogodlnokrajowg dyskusje na ten temat - zwilaszcza w obliczu

rosnacych problemoéw z dostepem do $wiadczen czy zadtuzeniem wielu szpitali.

W niniejszym eseju wyjasnie, jak nalezy podejs¢ do tej dyskusji z
perspektywy ekonomicznej oraz czy proponowane rozwigzania za pomocg

kolejnych regulacji majgq szanse okazad sie skuteczne.

Fundamentalny problem
Analize nalezy rozpoczg¢ od kwestii fundamentalnej, a mianowicie od natury
publicznego systemu opieki zdrowotnej. Taki system nie opiera sie na zasadach
rynkowych, czyli na konkurencji, systemie cen i rachunku zyskow i strat.
Zastgpienie ich biurokracjq oraz przywilejami monopolowymi sprawia, ze
dostepnos$¢ do Swiadczen medycznych oraz odpowiednia alokacja zasobdw jest
utrudniona. Sztuczne (nierynkowe) pobudzanie popytu przy jednoczesnym
sztucznym ograniczeniom podazy powodujg niedobory oraz duze trudnosci w
ustaleniu bardziej optymalnych naktadéw ludzkich czy pienieznych.

Spoteczenstwo oczekuje szybkiego dostepu do Swiadczen przy
minimalnym Iub zerowym koszcie witasnym, ale bez odpowiednich bodzcéw
rynkowych jego potrzeby nie zostang zaspokojone. Wzrost naktadéw nie
powoduje poprawy sytuacji pacjentow - wrecz przeciwnie, wiecej Srodkéw
pozyskanych ze ,sktadek” lub podatkow to jeszcze wiecej bataganu.

Nie powinno tez dziwié, ze obecna dyskusja rozgorzata w sytuacji, kiedy
Polska ,dogania” s$rednig krajow OECD pod katem naktadow na opieke

zdrowotng. Dane z raportu OECD Health at Glance 2025 wskazujg, ze catkowite

wydatki na opieke zdrowotng w Polsce w 2024 r. stanowity juz 8,1% PKB, z
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czego za zdecydowang wiekszo$¢ (6,3%) odpowiadaty wydatki publiczne
(obowigzkowe). Dla poréwnania, s$rednia dla 38 krajow OECD to 9,3% PKB.
Polska nie przeznacza wiec na opieke zdrowotng ,skromnych” 5, 6 czy 7% PKB.
Wynika to m. in. z realizacji zatozen ustawy naktadowej z 2021 r. - ustalajacej
stopniowy wzrost naktadow do 7% PKB. Jednak, nie prowadzi to do lepszej
dostepnosci do Swiadczen, a poteguje nieefektywng alokacje zasobdéw, w tym
poziomu wynagrodzen lekarzy.

Wynika stad jeszcze jeden przykry wniosek - bez systemu cen i $rodkow
bedacych w posiadaniu pacjentdow (a nie publicznego ptatnika) nie bedzie mozna
racjonalnie okresli¢ czy potrzeba wiecej czy mniej naktadéow. Jesli ktos powotuje
sie na tzw. prawo do opieki zdrowotnej, to prawdopodobnie w ramach realizacji
owego ,prawa” ustawi sie w diugiej kolejce wraz innymi, ktérym przystuguje
takie samo ,, prawo”.

W takiej sytuacji, czes¢ osOb naturalnie siegnie po ustugi dostepne
prywatnie, np. zaptaci z witasnej kieszeni za prywatng wizyte u stomatologa,
wykupi dodatkowe prywatne ubezpieczenie zdrowotne dajace dostep do
Swiadczen ambulatoryjnych lub ubezpieczy sie od powaznych zachorowan. Wielu
naszych rodakow tak wiasnie postepuje, ale takie ,pozasystemowe” finansowanie
dostepu do $wiadczen spotyka sie z rosnaca presjg fiskalng i wydatkowq
panstwa. W efekcie, Polkom i Polakom coraz trudniej bedzie wygospodarowywac

dodatkowe fundusze na te cele. Dobrze pokazuje to Dzien Wolnos$ci Sektora

Prywatnego publikowany przez Instytut Misesa, ktéry w 2026 r. wypada dopiero
18 sierpnia. Zatem, do 17 sierpnia, tj. przez 62,7% roku pracujemy, aby
najpierw sfinansowaé¢ wydatki panstwa. To tak jak by 19 dni w miesigcu
pracowac nie na swoje (prywatne) potrzeby.

Dlatego, aby naprawi¢ sytuacje w oschnie zdrowia nalezy znacznie
ograniczy¢ wydatki i podatki panstwa oraz zderegulowac¢ sfere podazowa.
Dopiero wtedy bedzie mozna okreslic czy 8% PKB na opieke zdrowotng jest
wystarczajace czy nie. W przeciwnym razie dalej bedziemy porusza sie ,po

omacku”.

Wynagrodzenia lekarzy

Powyzszy opis nalezy tez odnie$s¢ do poziomu wynagrodzen lekarzy w Polsce.
Czesto mozna spotkac sie z argumentem, ze relatywnie wysokie zarobki lekarzy
wynikajg z tego, ze jest ich ,mato”. Jednak, w obliczu braku rynku w obszarze

ksztatcenia kadr medycznych nie mozna uznad takich stwierdzen za prawdziwe.
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Statystyki OECD pokazuja, ze w Polsce na 1000 ludnosci przypada 3,9
praktykujacych lekarzy - tak samo wypada s$rednia dla krajéw OECD. Wskaznik
ten nie méwi zarazem nic na temat potrzeb spotecznych w zakresie dostepu do
opieki zdrowotnej, ilosci czasu poswiecanego pacjentom, jakosci konsultacji
medycznych, specyfiki opieki zdrowotnej w danym kraju itp. Nie nalezy wiec
wycigg prostych wnioskow, wg ktérych nie odstajemy juz od $redniej, wiec jest w
porzadku. Bez sygnatdéw rynkowych jak ceny, nigdy nie dowiemy sie jakich
specjalistéw potrzebujemy wiecej, a jakich mniej. Podobnie sprawa ma sie z
poziomem wynagrodzen.

Skupmy sie na wynagrodzeniach specjalistéw, gdyz stanowig oni 73%
wszystkich lekarzy w Polsce (przedstawiong analize mozna réwniez odnie$¢ do
lekarzy pierwszego kontaktu). Dane OECD (rysunek 1) wskazujg, ze stosunek
wynagrodzen lekarzy specjalistow (zatrudnionych na etacie) do $redniego
wynagrodzenia w Polsce wynosi 2,9, czyli nieco powyzej s$redniej. Z kolei,
wynagrodzenie lekarzy pierwszego kontaktu do $redniej krajowej to 2,4 (Srednia
dla krajow OECD to 2,1).

Rysunek 1. Wynagrodzenia lekarzy specjalistow w 2023 r.
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Zrédto: OECD, s 187.
Uwagi: 1. Dane z 2020 r.; 2. Dane z 2021 r.; 3. Dane z 2022 r.; 4. Dane z 2024 r.; *Kraj
przystepujacy do UE.

Ponownie, nalezy podkresli¢, ze to tylko czastkowe dane, ktére majgq swoje
ograniczenia w szacunkach. W raporcie OECD podkreslono, ze statystyki moga
sie rozni¢ w zaleznosci od formy zatrudnienia (etat/kontrakt), kwalifikacji, ilosci
przepracowanych godzin, obowigzujacych przepiséw dotyczacych wynagrodzen
czy kwestii podatkowych. W Polsce, w dyskusji na ten temat, czesto pomija sie te
dodatkowe czynniki. Z ekonomicznego punktu widzenia, powinno zwracac sie
uwage na fakt, ze takie statystyki sa niedostatecznie wiarygodne - ze wzgledu
na brak swobodnego ksztattowania sie cen i konkurencji (w tym wynagrodzen
lekarzy) nie mozna stwierdzi¢, ze lekarze zarabiajq wystraczajaco duzo lub nie.
Bez swobodnych proceséw rynkowych nie wiemy czy stosunek wynagrodzen nie
powinien by¢ np. jeszcze wyzszy, aby efektywnie zwiekszy¢ podaz lekarzy i
obnizy¢ ich zarobki. Cena to sygnat, a w obecnych uwarunkowaniach jej funkcja
jest dosyc¢ ograniczona.

W raporcie zwrécono takze uwage, ze zarobki specjalistéw sg $rednio o
okoto 40% wyzsze od lekarzy pierwszego kontaktu, ale pomiedzy rdéznymi

specjalnosciami réwniez moggq wystepowac istotne rdznice (rysunek 2).

Rysunek 2. Wynagrodzenia réznych kategorii specjalistbw w porownaniu z
lekarzami ogdolnymi w 2023 r.

Pediatrzy Chirurdzy Okulisci Anestezjolodzy Radiolodzy

Zrédto: OECD, s 187.

Uwagi: Przerywana linia pozioma wskazuje réwnowage z wynagrodzeniami lekarzy
ogdélnych. 1. Dane dotycza specjalistdw prowadzacych wiasng praktyke. 2. W grupie
radiologow uwzgledniono lekarzy specjalizujacych sie w radioterapii i medycynie
nuklearnej (co powoduje zawyzenie wynikdéw). Kraje uszeregowano wediug Sredniego
wynagrodzenia we wszystkich specjalizacjach.

Na przyktadzie Polski mozna zauwazy¢, ze dosyC istotnie wyrdznia sie

wynagrodzenie anestezjologéw (1,8 w stosunku do wynagrodzen lekarzy


https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2025/11/health-at-a-glance-2025_a894f72e/8f9e3f98-en.pdf
https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2025/11/health-at-a-glance-2025_a894f72e/8f9e3f98-en.pdf

ogdlnych), co moze $wiadczy¢ o niedoborach. Podobnie, nizszy poziom
wynagrodzen np. u okulistow (0,9) nie musi oznacza¢, ze ich podaz jest
odpowiednia. Jednak, bez systemu cen i racjonalnej kalkulacji ekonomicznej
proces zwiekszania podazy lekarzy nie bedzie wystarczajgco efektywny - tak
samo jak w przypadku innych profesji medycznych. W dyskusji na ten temat jest
za duzo ,ekonomiki”, a za mato ekonomii. Dlatego, wszelkie préby naprawy
sytuacji poprzez kolejne regulacje nie dadzg pozytywnych efektéw.

Dodatkowo, dane Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

(AOTMIT) mébwig o tym, ze w Polsce 73% lekarzy specjalistdw zatrudnionych jest
nie na etacie, ale na kontraktach. Mediana miesiecznych wynagrodzen brutto
wyptacanych w oparciu o kontrakt to okoto 25,5 zt brutto, a w przypadku umowy
o prace - 23,5 tys. zt. Samych kontraktow lekarze specjaliSci mogg miec jednak
wiecej niz 1, co jest czestg praktyka. Nie skianiam sie tutaj do krytyki tego stanu
rzeczy. Zwracam uwage, ze jest to (ponownie) pewien skutek (niedobory), a nie
przyczyna problemdéw w polskiej opiece zdrowotnej.

Wida¢ to takze pod statystykach dotyczacych minimalnego i $redniego

wynagrodzenia lekarzy na etatach (tabela 1).

Tabela 1. Minimalne i $rednie faktyczne zarobki lekarzy

Grupa zawodowa Minimalne Srednie faktyczne
wynagrodzenie -od 1 zarobki - stan na luty
lipca 2026 r. 2026 r.
Lekarz ze specjalizacjq 12 910 zt 24 044 zi.
Lekarz bez specjalizacji 10 959 zt. 18 355 zt.
Lekarz stazysta 8 458 zi. 9 797 zt.

Zrédto: Rzeczpospolita/Menedzer Zdrowia.

Menedzer Zdrowia wskazuje, ze rdznice te wynikajg z takich czynnikéw jak:

dodatkowe wyptaty za dyzury, dodatki stazowe, dodatki za prace w trudnych
warunkach czy premie i nadgodziny.

Czesto mozna réwniez spotkaé sie ze stwierdzeniem, ze relatywnie
wysokie zarobki lekarzy sa pokitosiem wielu lat nauki. Prawda jest, ze proces
ksztatcenia lekarza specjalisty jest bardzo dtugi i trwa 12 lat lub wiecej. Jednak,
utozsamianie tego z przyczynig wysokich zarobkéw medykéw to (nieswiadome)
hotdowanie laborystycznej teorii wartosci. Ekonomia prawidtowo wskazuje, ze
wartos¢ pracy (oraz zarobki) nie zalezy od tego, ile wysitku i czasu wktada sie w
jej wykonanie, tylko jakg wartos$¢ krancowg lub produkt kraricowy przynosi ona

dla finalnego odbiorcy (konsumenta). Cenimy specjalistow nie dlatego, ze
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sa...specjalistami, ale dlatego, ze dzieki ich (relatywnie rzadkim) umiejetnosciom
mozemy poprawi¢ nasz byt np. w postaci poprawy stanu zdrowia. Dlatego, np. o
anestezjologéow zabiegajgq np. szpitale, co umozliwia im podpisywanie kilku
kontraktow i nie ma w tym nic ztego. Problem pojawia sie wtedy, kiedy podaz
takich specjalistow (np. w postaci limitdw przyje¢ na studia medyczne) jest
sztucznie ograniczana przez panstwo - to jest jeden z gtéwnych problemow. W
skrajnym scenariuszu prowadzi to do patologii jak rachunki wystawiane

szpitalom na kwote 26 tys. zt. za godzine pracy. A przeciez, wedtug popularnej i

szkodliwej narracji, to na rynku ma dochodzi¢ do takich scenariuszy.

Dlatego, wszelkie kontrole limitéw wynagrodzen, przepracowanych godzin
czy ilosci kontraktéw nic nie dadza, jesli podaz lekarzy nie wzrosnie dzieki
procesom rynkowym. Oznacza to jednak ztamanie monopolu panstwa i
lekarskiego lobby - i na tym polega kolejny problem. Bez bardziej prorynkowych
zmian opieka zdrowotna w Polsce bedzie przechodzita o jednej fazy kryzysu do

kolejnej.

Dziatania panstwa
W tym miejscu warto krotko odnie$¢ sie do proponowanych zmian przez
Ministerstwo Zdrowia (M2Z).

Podstawg dla wynagrodzen lekarzy jest ustawa o sposobie ustalania
najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych z 2017 r. Wynagrodzenia minimalne sg powigzane ze
$rednim wynagrodzeniem w gospodarce, a konkretne stawki ustala MZ.
Przyktadowo, lekarz ze specjalizacja moze liczy¢ na co najmniej 1,45
przecietnego wynagrodzenia, lekarz bez specjalizacji na 1,19 a stazysta na 0,95.
Problem polega na tym, ze te arbitralne stawki nie beda nigdy dostatecznie
dobrze odwzorowywac¢ ptac rynkowych. Znaczace rdznice mogq wystepowac
pomiedzy juz samymi specjalizacjami. Jest to jeden z powoddw, oprdécz sztucznie
ograniczonej podazy, dlaczego lekarze pracuja np. w kilku szpitalach lub biorg
znaczng liczbe nadgodzin - nie usprawiedliwiam tutaj takich praktyk, ale
zwracam uwage, ze jest to wiasnie efekt braku konkurencji. Szpitale muszq

konkurowac¢ miedzy sobg o zbyt ograniczong liczbe specjalistéw, ale same takze

stosujg oszukancze praktyki jak fatszywe rozliczenia przeprowadzonych zabiegow

medycznych. Jesdli dodamy do tego niedawne ustalenia Wirtualnej Polski

dotyczace pobierania ,odszkodowania za zakaz konkurencji” przez obecng

minister zdrowia, Jolante Sobieranska-Grende, pomimo petnienia funkcji
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publicznej a nie komercyjnej, to trudno mieé¢ nadzieje na racjonalne zmiany w
catym systemie. Dopdki pienigdze nie wrdécg bezposrednio do pacjenta i nie
zostanie ztamany monopol panstwa, caty system dalej bedzie poddawany
stopniowej erozji, z mniejszymi lub wiekszymi wstrzgsami.

Co zatem w takiej sytuacji proponuje MZ? W pierwszej kolejnosci chce

walczy¢ z tzw. kominami ptacowymi poprzez gromadzenie danych o zarobkach

personelu medycznego. Ponadto, MZ chce wprowadzi¢ maksymalne limity
wynagrodzen - 240 zt. brutto za godzine. Jest to kolejna odstona kontroli cen w
postaci kontroli ptac i chociaz obejmuje system publiczny i probe walki z jego
patologiami, to nie rozwigzuje kluczowej kwestii — sztucznie ograniczonej podazy
personelu medycznego. Czes¢ lekarzy moze tez zwyczajnie wyjs¢ poza system
publiczny do prywatnych placéwek.

Ponadto, MZ proponuje m. in. ograniczenie mozliwosci zawierania umoéw
za posrednictwem spotek, zatrudnienie na minimum pot etatu w podstawowym
miejscu pracy czy uzyskanie zgody gtdéwnego pracodawcy na prace w innych
podmiotach. Ten ostatni punkt, po kontroli ptac, to kolejne mocniejsze
przykrecanie S$ruby, ktore moze spowodowac, ze lekarze bedg np. mniej
efektywnie taczy¢ praktyki w publicznym systemie i placdwkach poza nim. Widac
tutaj ewidentnie chec¢ pokazania opinii publicznej, ze politycy poprzez kolejne
regulacje i centralne wytyczne sg w stanie przezwyciezy¢ wypaczenia w polskiej
opiece zdrowotnej. Tyle, ze gdyby byto to mozliwe za pomoca regulacji, to dawno
juz by to zrobiono. Tak samo pozytywnych efektdw nie przyniesie ,korekta”
wyceny Swiadczen, ktora jest nieudolng prébg nasladowania systemu cen na
rynku. Pieniqdze dalej beda poza pacjentem/konsumentem, a wiec jego
preferencje nie beda efektywnie wptywaty na ceny i koszty ustug medycznych.

Pozostate propozycje jak wprowadzenie Centralnej e-Kolejki nie sg
niczym nowym i juz od dawna funkcjonujga na rynku. Mozliwo$¢ zapisania sie
elektronicznie na wolny termin jest mozliwe chociazby przez dobrze znang strone

znanylekarz.pl (pisatem o zaletach tej platformy tutaj).

Podsumowanie

Przedstawione propozycje to kombinacja pewnej ,kosmetyki” z jeszcze bardziej
centralistycznym podejsciem. Do tych propozycji zdazyta juz, czesSciowo, odniesc
sie Naczelna Izba Lekarska, ktora wskazata, ze ,godna” kwota sktaniajgca do

przejscia lekarza z kontraktu na etat to 30 tys. brutto. Z ekonomicznego punktu

widzenia to zwykte arbitralne podejscie. Jedyna ,godna” kwota moze wyniknac¢ ze


https://www.gov.pl/web/zdrowie/wieksze-bezpieczenstwo-pacjentow-rowny-dostep-do-swiadczen-i-przejrzyste-finansowanie-minister-zdrowia-przedstawila-pakiet-zmian-w-ochronie-zdrowia
https://www.mises.pl/artykul/jasinski-jak-znanylekarz-pl-pomaga-wprowadzac-harmonie
https://www.money.pl/finanse/godne-i-adekwatne-zarobki-lekarze-wskazali-konkretna-kwote-7305205614991712a.html

swobodnej wymiany rynkowej, w ktérej konsument moze wybiera¢ pomiedzy
konkurujacymi dostawcami. W tym wypadku mamy ,targ” strony rzadowej z
uprzywilejowang instytucjg lobbujaca za swoim jak najlepszym interesem. Polski
pacjent moze tylko na to patrzec, ale juz nie uczestniczy¢ w ,negocjacjach”.
Niestety, kluczowa kwestia, czyli deregulacja procesu ksztatcenia, nie jest
w ogole obecna w debacie publicznej. W odpowiedzi na potencjalne argumenty
mowigce o checi zachowania odpowiednich standardéw w medycynie warto
przypomnie¢, ze lekarze sg od leczenia, a nie od ograniczania dostepu do zawodu
innym. Milton Friedman, swego czasu stwierdzit, ze prowadzi to do btedu:
(...) braku rozréznienia wydajnosci technicznej i wydajnosci
ekonomicznej. Te kwestie najtatwiej bedzie wyjasni¢ na
przyktadzie zawoddw prawniczych. Na jednym ze spotkan
stowarzyszenia prawnikdw, podczas ktérego omawiano kwestie
przyznawania prawa do wykonywania zawodu, pewien mdoj
znajomy opowiedziat sie przeciwko restrykcyjnym standardom
przyje¢. Chcagc uzasadni¢ swoje stanowisko, odwotat sie do
analogii z branzg motoryzacyjng. Zapytat swoich kolegéw po
fachu, czy nie uznaliby za absurd sytuacji, w ktdrej producenci
samochodow dochodzg do wniosku, ze nikt nie powinien jezdzi¢
samochodem kiepskiej jakosci? Takie rozumowanie zapewne
doprowadzitoby do wprowadzenia zakazu produkcji samochoddw,
ktorych jakos¢ nie spetniataby standarddw przyjmowanych przez
producenta marki Cadillac. Inny uczestnik zebrania wstat i
powiedziat z petnym przekonaniem, ze ten kraj nie moze sobie
pozwoli¢ na to, by dopuszczaé¢ do zawodu innych prawnikow niz
tylko prawnikéow-cadillaki! I to jest wifasnie podejscie
profesjonalisty. Cztonkowie danego gremium zwracajg uwage
jedynie na techniczne aspekty pracy. Stqd bierze sie poglad,
zgodnie z ktédrym na rynku moggq funkcjonowacé wytacznie najlepsi
lekarze, nawet jesli miatoby to oznaczal, ze niektdrzy Iudzie
zostang catkowicie pozbawieni opieki lekarskiej. (...) dgzenie do
zapewnienia  klientom  ,optymalnej” jakosci  ustug  jest
réownoznaczne ze stosowaniem restrykcyjnej polityki
przyznawania prawa do wykonywania zawodu lekarza. Wiadomo,
ze troska o klienta nie jest jedynym motywem dziatania

organizacji zawodowych. Niemniej jednak czynnik ten odgrywa



bardzo istotng role w przekonywaniu lekarzy o szczerych
intencjach, ktérzy przy braku argumentéw prospotecznych nie
zechcieliby poprzeé polityki swoich kolegow.?

W mojej ksigzce ,Agonia. Co panstwo zrobito z amerykanska_opieka zdrowotng?”

zawartem takze odpowiedz Friedmana na rzekome obawy, ze spadajace
wynagrodzenie doprowadzi do obnizenia standarddéw etycznych. Chociaz cytat
dotyczyt opieki zdrowotnej USA, to dobrze oddaje on takze obecng sytuacje w
Polsce na temat ,,godziwego” wynagrodzenia medykdow:
Lekarze twierdza mianowicie, iz jesli ,zbyt duzo” ludzi zacznie
wykonywac ten zawdd, dochody pozostatych spadng, co z kolei
zwiekszy ryzyko, ze w celu uzyskania ,odpowiednich” dochoddow
zaczng oni uciekac sie do réznego rodzaju nieetycznych dziatan.
Zdaniem lekarzy, aby zagwarantowaé odpowiednie standardy
etyczne w tej profesji, trzeba zagwarantowac jej przedstawicielom
dochody na poziomie korespondujgcym ze specyficznymi
uwarunkowaniami | potrzebami profesji. W mojej ocenie
argument ten jest catkowicie nieprzekonujgcy - budzi nie tylko
zastrzezenia natury merytorycznej, ale takze natury etycznej.
Wysoce niestosowne wydaje mi sie to, Zze najwazniejsi
przedstawiciele swiatka medycznego publicznie ogtaszajg, Zze
etycznie mogq sie zachowywac jedynie w zamian za odpowiednie
wynagrodzenie. Gdyby zgodzi¢ sie z takq argumentacjq, watpie,
czy kiedykolwiek udatoby sie wyznaczy¢é gorng granice
odpowiednich cen. Raczej trudno dostrzec zwigzek miedzy
szczeroscig a ubdstwem, zwykle nalezy sie spodziewaé zwigzkdow
o przeciwnym charakterze.?
W przypadku Polski mozemy zaobserwowa¢ co$ odwrotnego - nieetyczne
zachowania czesci medykédw spotegowaty sie w nierynkowym otoczeniu
instytucjonalnym, ograniczajagcym konkurencje. Przywrodcenie rynku w tym

obszarze jest niezbedne dla poprawy bytu pacjentow.

1 M. Friedman, Kapitalizm i wolno$¢, ttum. B. Satbut, Wydawnictwo Helion, Gliwice 2008,
s. 288-289.
2 Ibidem, s. 287-288.
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