KADRY MEDYCZNE W OCHRONIE ZDROWIA.
TENDENCUJIE ZMIAN W KRAJU | NA SWIECIE

WPROWADZENIE

Zasoby ludzkie sg kluczowym elementem kazde-
go systemu opieki zdrowotnej, gdyz efektywnosc¢ tego
systemu i jakos¢ realizowanych swiadczeh medycz-
nych warunkowana jest w gtéwnej mierze wiedza,
umiejetnosciami i motywacjg pracownikoéw. Dobrze
wyksztafcony i zmotywowany personel medyczny
stanowi wiec fundament pomyslinego osiggania celow
zdrowotnych, jakie stojg przed systemem zdrowot-
nym kazdego kraju.

Do podstawowych czynnikbw warunkujgcych
poziom zatrudnienia w systemie opieki zdrowotnej
nalezy zaliczy¢ (ILO 1999):

— poziom wydatkow finansowych na ochrone
zdrowia,

— inwestycje prywatnych i publicznych inwestoréw?,

— czynniki demograficzne i epidemiologiczne,

— tempo postepu technologicznego i poziom
rozwoju nauk medycznych, co kreuje nowe potrzeby
w zakresie kwalifikacji personelu i struktury zatrud-
nienia,

— globalizacja prowadzgca do migracji pracowni-
kow.
~ Wedtug informacji opublikowanych w raporcie
Swiatowej Organizacji Zdrowia pt. Human Resources
for Health in the WHO European Region, systemy
opieki zdrowotnej na caltym Swiecie stojg obecnie
w obliczu kryzysu, ktérego trzy gtéwne przejawy to
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braki w zakresie kadr medycznych, niskie morale
pracownikow ochrony zdrowia oraz brak zaufania
spotecznego do sytemu zdrowia (WHO 2006a).

Problemy zwigzane z ksztatceniem i szkolenia-
mi zawodowymi, wynagradzaniem i zatrzymaniem
pracownikdw na stanowiskach pracy sg aktualnymi
problemami wiekszosci krajow. Wedtug szacunkow
WHO, personel medyczny na $wiecie liczy obecnie
okoto 59 min oséb, w tym 39,5 min to wyzszy i Sredni
personel medyczny, a ponad 19,5 min — personel
administracyjny i pomocniczy. Szacuje sie, ze braki
kadrowe w opiece zdrowotnej w ujeciu globalnym
wynoszg okoto 4,25 min pracownikéw medycznych
(WHO 20063a).

Ponadto prognozy demograficzne (postepujacy
proces starzenia sie populacji) oraz wzrost liczby za-
chorowan na choroby przewlekte wskazujg na wzrost
popytu na Swiadczenia zdrowotne, a tym samym
zwiekszenie zapotrzebowania na personel medyczny.
Z drugiej strony wymogi ekonomiczne wymuszajg
racjonalizacje wydatkéw finansowych na ochrone
zdrowia, co skutkuje koniecznoscig racjonalizacji za-
trudnienia.

Konieczne jest wiec podjecie pilnych dziatan w za-
kresie modyfikacji systemow ksztatcenia i szkolen
zawodowych personelu medycznego, wzmocnienie
wspotpracy sektora publicznego i prywatnego, wpro-
wadzenie zmian w zakresie finansowania i zarzgdzania
systemami zdrowotnymi.



Gtownym celem planowania w zakresie zasobow
ludzkich w systemie jest zapewnienie w przysztosci
niezbednej liczby pracownikéw o okreslonych zawo-
dach i kwalifikacjach, a takze najlepsze wykorzystanie
ich potencjatu zawodowego, zgodnie z potrzebami
systemu.

Zmiany, jakie towarzyszyty kolejnym reformom
wdrazanym w naszym kraju, wptynety negatywnie na
sytuacje pracownikow, co skutkowafo m.in.:

— wyrazng redukcjg zatrudnienia,

— spadkiem wskaznikow zatrudnienia we wszyst-
kich grupach zawoddéw medycznych,

— narastajgcym niezadowoleniem z wynagrodzenia,

— niskg satysfakcjg z pracy.

Ponadto od maja 2004 r., w zwigzku z przystagpie-
niem Polski do Unii Europejskiej, rozpoczeta sie emi-
gracja polskich kadr medycznych do krajéw Europy
Zachodniej.

Tak wiec niski poziom wynagrodzen, trudne wa-
runki pracy, utrudnienia formalne w zdobywaniu i pod-
noszeniu kwalifikacji powoduja, ze polscy lekarze
i pielegniarki coraz czesciej decydujg sie na wyjazdy
za granice, tym bardziej, ze rzad nie przedstawia
jasnego pomystu na reforme systemu i poprawe
sytuacji pracownikow. Kraje Europy Zachodniej dajg

im mozliwos¢ zarobkéw kilkakrotnie wyzszych niz
w Polsce, lepsze warunki pracy, lepsze mozliwosci
rozwoju i ksztatcenia zawodowego.

Celem artykutu jest okreslenie wielkosci zasobow
ludzkich dostepnych w polskim systemie opieki zdro-
wotnej oraz nakreslenie najbardziej aktualnych pro-
bleméw zwigzanych z zatrudnieniem kadr medycz-
nych. Analizie poddano grupy zawodéw medycznych
najwieksze pod wzgledem liczebno$ci, tj. lekarzy oraz
pielegniarki i potozne. Przedstawiono podstawowe
wskazniki zatrudnienia omawianych grup zawodo-
wych (w poréwnaniu z wskaznikami dla krajow UE)
oraz nasilajgce sie zjawisko migracji zarobkowe;.

JAKIMI ZASOBAMI DYSPONUJE
POLSKI SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ?

W tabeli 1 przedstawiono podstawowe wskazniki
charakteryzujgce zatrudnienie w sektorze ochrony
zdrowia w Polsce w latach 1998-2006. Analizujgc
dane statystyczne na temat kadr medycznych, na-
lezy jednak pamietac, ze istniejg powazne problemy
w sposobie i rzetelno$ci ich gromadzenia, a informa-
cje pochodzace z roznych zrodet réznig sie od siebie
w istotny sposob?.

Tabela 1. Personel zatrudniony w wybranych grupach zawoddw medycznych w Polsce

Wskaznik na 10 tys. mieszkancow 1998 1999 2000* 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Lekarze 233 22,6 22,0 22,8 29,0 22,9 224 19,9 20,3
Stomatolodzy 45 34 3,0 3.2 2,8 2,8 3,6 34 3,2
Pielegniarki 55,1 51,0 49,1 48,6 48,6 47,5 474 46,9 47,0
Potozne 6,3 59 57 57 57 55 57 55 55

* Od 2000 r. zatrudnienie w publicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotne;.
Zrédto: Biuletyn Statystyczny COIEOZ 1999, Biuletyn Statystyczny z lat 2002-2007, Centrum Systemow Informacyjnych Ministerstwa Zdrowia.

Jak wynika z danych przedstawionych w tab. 1,
od 1998 r. utrzymuje sie tendencja spadkowa wskaz-
nika liczby zatrudnionych na 10 tys. mieszkancow we
wszystkich grupach zawodowych. Wskaznik zatrudnie-
nia lekarzy na 10 tys. mieszkancow wynosit w 2006 r.
—20,3 i spadt o 3,0 w porownaniu z 1998 r.

Wyrazna tendencja spadkowa nastgpuje takze
w grupach pielegniarek i potoznych. Poziom za-
trudnienia w polskim systemie opieki zdrowotne;j jest

nizszy od $rednich wskaznikow krajow OECD; doty-
czy to zwtaszcza personelu pielegniarskiego. Wskaz-
nik liczby zatrudnionych pielegniarek na 10 tys.
mieszkahcow (47) jest prawie dwukrotnie nizszy od
$rednich europejskich, np. Islandia — 100, Czechy
— 89, Austria — 97 (WHO 2008), co w zderzeniu z dra-
stycznym spadkiem liczby oséb rozpoczynajgcych
ksztafcenie w tym zawodzie, moze przynie$¢ bardzo
negatywne skutki w najblizszych latach.

Tabela 2. Personel uprawniony do wykonywania zawodu

w wybranych grupach zawodow medycznych w Polsce

Wskaznik na 10 tys. mieszkafcow 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Lekarze 32,9 32,9 32,0 34,1 32,1 32,8 33,2 339
Stomatolodzy 8,5 838 8,5 9,0 8,6 8,9 9,0 9,2
Pielegniarki 76,0 88,2 69,2 68,2 69,4 70,4 718 72,2
Potozne 10,2 1,9 9,3 85 8,5 8,5 8,6 8,7

Zrédio: Biuletyn Statystyczny COIEQZ 1999; Biuletyn Statystyczny z lat 2000-2007, Centrum Systemoéw Informacyjnych, Ministerstwo Zdrowia.

Analiza zmiany wskaznikow personelu uprawnio-
nego do wykonywania zawodu réwniez wskazuje na
tendencje spadkowa, ale nie tak silna, jak w przypadku
personelu zatrudnionego. Szacuje sie, ze w przypadku
lekarzy tylko okoto 66% uprawnionych do wykonywa-
nia zawodu jest zatrudnionych w zakfadach opieki
zdrowotnej (Ministerstwo Zdrowia 2006).

Wyrazny spadek wskaznika liczby uprawnionych
w przeliczeniu na wielko$¢ populacji odnotowano
w grupach pielegniarek i potoznych, co wynika m.in.
z tego, ze szkolenie w tych zawodach podejmuje co-
raz mniej osob (od poczatku 2000 r. liczba absolwen-
tow kierunkow pielegniarskich jest kilkakrotnie nizsza
niz w latach 90.).

6

LEKARZE

Kwalifikowane kadry lekarskie sg specyficzng i bar-
dzo cenng grupg zasobow ludzkich systemu opieki
zdrowotnej — ich jako$¢ w istotny sposob decyduje
o jakosci udzielanych swiadczen, a wigc o zadowo-
leniu i bezpieczenstwie pacjentow. Czes¢ ekspertow
zdaje sie nawet stawia¢ znak rownosci pomiedzy kwa-
lifikacjami lekarzy a jakoscig $wiadczeh medycznych
(Nizankowski 2000).

Liczba lekarzy w Polsce uprawnionych do wy-
konywania zawodu na koniec 2006 r. wynosita
129 3913, zas$ liczba zatrudnionych ogoétem w zakia-
dach opieki zdrowotnej — 77 479 (etaty przeliczenio-
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we), w tym 53 762 w zaktadach publicznych. Wskaznik
liczby zatrudnionych lekarzy na 10 tys. mieszkancow
w 2006 r. wynosit 20,3.

Wskaznik ten charakteryzuje sie duzym zréznico-
waniem w poszczegolnych krajach. Wedtug danych
WHO $redni wskaznik dla Regionu Europejskiego wy-
nosi 32,0, przyjmujgc skrajne wartosci: Turcja — 16,0
i Grecja - 50,0 (WHO 2008).

Analizujgc dane statystyczne publikowane przez
Bank Swiatowy dla krajow Unii Europejskiej, nalezy
zauwazy¢, ze wskaznik zatrudnienia lekarzy w Polsce
jest znacznie nizszy od srednich dla UE, co ilustruje
wykres 1.

Wykres 1. Wskaznik zatrudnienia lekarzy
na 100 tys. mieszkaricow w Polsce i Unii Europejskiej
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Zrédto: (World Bank 2006).

PIELEGNIARKI | POLOZNE

Liczba pielegniarek w Polsce uprawnionych do
wykonywania zawodu na koniec 2006 r. wynosita
275 1884, zas liczba pielegniarek zatrudnionych w za-
ktadach opieki zdrowotnej — 179 269 (etaty przeli-
czeniowe), w tym w zaktadach publicznych 140 877.
Liczba potoznych uprawnionych do wykonywania za-
wodu wynosita 33 069, a liczba zatrudnionych w pu-
blicznych i niepublicznych zaktadach opieki zdrowot-
nej—20 919 (w tym w zaktadach publicznych 16 614).
Widac¢ zatem wyrazng roznice pomiedzy liczbg upraw-
nionych do wykonywania zawodu a zatrudnionych
w zaktadach opieki zdrowotne;j.

Wskaznik liczby pielegniarek przypadajgcych na
10 tys. mieszkancow stale wzrastat az do 1998 r., uzy-
skujgc wartosc¢ 55,1. Nastepnie zaczat systematycznie
spadac, osiggajgc wartos¢ 47,0 w 2006 r. Podobny
trend spadkowy nastgpit w grupie potoznych: z 6,3
w 1998 r. do 5,5 w 2006 r.

Pielegniarki i pofozne to grupa, ktéra szczegol-
nie nisko ocenia swojg sytuacje zawodowg (niskie
wynagrodzenia, trudne warunki pracy, niski prestiz
zawodowy). Liczne akcje protestacyjne oraz wszelkie
badania satysfakcji zawodowej w tej grupie $wiadcza,
ze pielegniarki i pofozne oceniajg bardzo niekorzyst-
nie swojg pozycje zaréwno w zaktadzie pracy, jak i na
rynku pracy.

Sytuacja ta znalazta odzwierciedlenie w spadku
zainteresowania ksztatceniem w zawodach pielegniar-
ki i potoznej. Wedtug danych Departamentu Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego Ministerstwa Zdrowia, na-
bor do szkdt ksztatcgeych w zawodach pielegniarek
i pofoznych w ostatniej dekadzie zmniejszyt sie prawie
10-krotnie, a liczba ich absolwentow jest zblizona do
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liczby absolwentéw kierunkow lekarskich, podczas
gdy w innych krajach ksztatci sie 2-3 razy wiecej pie-
legniarek i potoznych niz lekarzy.

Jest to bardzo niepokojgce zjawisko, zwtaszcza
wobec faktu, ze wskazniki liczby pielegniarek i po-
toznych na 10 tys. mieszkancow w Polsce sg prawie
dwukrotnie nizsze od wskaznikow w innych krajach
europejskich (wykres 2).

Niekorzystna jest takze struktura wieku w tej grupie
zawodowej. Wiekszo$¢ pielegniarek ma 25-30-letni
staz zawodowy, a potowa pracujacych obecnie piele-
gniarek w ciggu najblizszych 15 lat przejdzie na eme-
ryture. Wedtug prognoz Rzgdowego Centrum Studiow
Strategicznych niedobor pielegniarek w polskim sys-
temie opieki zdrowotnej juz w 2010 r. wynosi¢ bedzie
okoto 61 000.

Wykres 2. Wskaznik zatrudnienia pielegniarek
na 100 tys. mieszkaricow w Polsce i Unii Europejskiej
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Zrodto: jak w wykresie 1.

WYNAGRADZANIE POLSKICH LEKARZY | PIELEGNIAREK

Wynagradzanie pracownikéw opieki zdrowotnej
ma istotne znaczenie dla catego systemu. Z jednej
strony nalezy pamietac, ze koszty osobowe stanowig
kluczowg pozycje w catkowitych kosztach funkcjono-
wania kazdego zakfadu opieki zdrowotnej®, z drugiej
strony niskie pface pracownikow powodujg ich rosna-
ce frustracje i brak motywaciji do pracy.

Przecietne miesieczne wynagrodzenie brutto pra-
cownikow zatrudnionych w ochronie zdrowia i opiece
spotecznej stanowi okoto 80% przecigtnego miesiecz-
nego wynagrodzenia w kraju. Podobne wskazniki
obserwuije sie takze w innych krajach OECD. W wigk-
szo$ci krajow przecietna ptaca w stuzbie zdrowia jest
nizsza zardbwno od przecietnej ptacy w gospodarce,
w edukaciji, jak i w administracji publicznej.

Analizujgc wysoko$¢ przeciethego wynagrodze-
nia w poszczegolnych krajach, trudno doszukac sie
prawidtowosci miedzy poziomem rozwoju gospodar-
czego a ptacami w ochronie zdrowia, gdyz nie ma tu
wyraznych roznic. Nie ma tez wyraznych roznic w tym
zakresie miedzy tzw. starymi a nowymi cztonkami Unii
Europejskiej (Czajka 2005).

Wynagrodzenia w poszczegolnych grupach za-
wodowych 0soOb zatrudnionych w opiece zdrowotnej
sg zroznicowane. Wynagrodzenie lekarzy jest istotnie
wyzsze od wynagrodzeh dla wszystkich sektorow
gospodarki (w Polsce o okoto 40%). Wynagrodzenie
pielegniarek stanowi okofo 74% s$redniej krajowej,
natomiast personelu pomocniczego — okoto 70% $red-
niej krajowe;.



Podobne proporcje wystepuja w innych krajach
OECD, cho¢ na uwage zastuguje wieksza przewaga
wynagrodzenia lekarzy w stosunku do $redniej kra-
jowe;j.

Od kilku lat srodowisko medyczne podejmuije licz-
ne strajki i protesty w celu zwiekszenia poziomu ptac.
Aktualne postulaty dotyczg wzrostu wynagrodzenia
miesiecznego do 5 tys. zt brutto dla lekarza bez spe-
cjalizacji i 7,5 tys. zt brutto miesiecznie dla lekarza ze
specjalizacjg oraz zwiekszenie wysoko$ci wynagro-
dzen pielegniarek do co najmniej 1,5-krotnosci Sred-
niego wynagrodzenia w sektorze panstwowyms.

MIGRACJE ZAROBKOWE KADR MEDYCZNYCH

Wstgpienie Polski do Unii Europejskiej stworzyto
mozliwos¢ podejmowania pracy poza granicami kraju,
dzieki obowigzujgcym jednolitym kryteriom uznawania
kwalifikacji zawodowych (Dyrektywa Rady 93/16/EWG
z 5 kwietnia 1993 r.). Lekarze posiadajg przywilej au-
tomatycznego potwierdzenia dyplomoéw lekarskich,
zdobytych na polskich uczelniach. Dyplomy lekarskie
uzyskane w polskich akademiach medycznych sg
rownowazne dyplomom zdobytym w pozostatych
panstwach UE.

Decyzje o emigracji uwarunkowane sg nie tylko
niskimi wynagrodzeniami i koniecznoscig podej-
mowania pracy na kilku etatach, ale takze trudnymi

warunkami pracy (m.in. przestarzaty sprzet i apara-
tura), ograniczeniami i barierami w $ciezce kariery
zawodowej, utrudnieniami w podjeciu specjalizaciji,
problemami zwigzanymi z ksztatceniem ustawicznym
oraz ogolnym kryzysem w polskim systemie ochrony
zdrowia.

Trudno precyzyjnie ustalic, ilu lekarzy po 1 maja
2004 r. juz zatrudnito sie w krajach UE, a ilu ma na
to realne szanse. W 2005 r. portal internetowy Medy-
cyna Praktyczna przeprowadzit badanie ankietowe,
w ktorym uczestniczyto 4284 lekarzy. Wyniki tego
badania wskazuja, ze tylko co dziesigty mtody lekarz
chce pracowa¢ w Polsce, pozostali albo planujg
wyjazd do pracy za granicg, albo juz podjeli kroki
w tym zakresie. Zdecydowany zamiar wyjazdu za-
deklarowato az 35% stazystow i 25% lekarzy bez
specjalizacji; wyjecha¢ nie chce tylko co dziesigty
Z nich.

Wyjazd do pracy za granicg planujg nie tylko le-
karze tuz po studiach, ale takze specjalisci, zwtaszcza
mfodsi, z kilkuletnim stazem pracy. Decyzje o szukaniu
pracy poza krajem ojczystym podjat co czwarty z nich,
a prawie dwie trzecie rozwaza takg mozliwosc¢.

Prognozy te znajdujg takze potwierdzenie w da-
nych z Naczelnej Izby Lekarskiej, wedtug ktorych po
zaswiadczenia niezbedne do podjecia pracy za gra-
nicg zgfosito sie juz okoto 7 tys. lekarzy, co stanowi
okoto 6% ogotu lekarzy (tab. 3).

Tabela 3. Liczba zaswiadczer wydanych dla lekarzy na potrzeby podjecia pracy w krajach UE
— stan na 31.03.2008 r.

- - 5 -~ -
Zaswiadczenie Liczba lekarzy LICZb’a \_Nydanyph % wydar)ych za$wiadczen
aktywnych zawodowo zawiadczen do liczby lekarzy
Stwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji 6499 5,62
Potwierdzajace okres wykonywania zawodu (3 lata z 5) 115579 391 0,34
RAZEM 55 6890 596
Dotyczace postawy etycznej 7012 6,07
- - - . -~ -
Zaswiadczenie Liczba lekarzy dentystow L|czpa yvydan){ch %o wydanych zaswmdczgn
aktywnych zawodowo za$wiadczen do liczby lekarzy dentystow
Stwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji 817 2,68
Potwierdzajace okres wykonywania zawodu (3 lata z 5) 30 501 1185 3,89
RAZEM 2002 6,56
Dotyczace postawy etycznej 1973 6,47

Zrodio: Dane Naczelnej Izby Lekarskiej.

Tabela 4. Wykaz specjalizacji, w ktdrych wydano najwiecej zaswiadczen dla lekarzy na potrzeby podjecia pracy

w krajach UE — stan na 31.03.2008 r.

Specializaci Liczba lekarzy Liczba wydanych % wydanych zadwiadczen
pecjalizacja A A .
aktywnych zawodowo za$wiadczen do liczby lekarzy

Anestezjologia i intensywna terapia 4149 788 18,99
Chirurgia klatki piersiowej 220 34 15,45
Chirurgia naczyniowa 265 28 10,57
Chirurgia ogdlna 5547 467 8,42
Chirurgia plastyczna 159 23 14,47
Chirurgia szczgkowo-twarzowa 88 9 10,23
Choroby wewnetrzne 14 263 716 5,02
Gastroenterologia 503 29 577
Hematologia 241 22 9,13
Kardiologia 2257 18 5,23
Medycyna ratunkowa 504 65 12,90
Medycyna transportu 107 6 5,61
Neurochirurgia 429 37 8,62
Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 2392 234 9,78
Patomorfologia 494 56 11,34
Potoznictwo i ginekologia 5827 351 6,02
Psychiatria 2496 127 5,09
Radiologia i diagnostyka obrazowa 2124 224 10,55
Radioterapia onkologiczna 432 29 6,71
Urologia 1058 77 7,28

Zrédto: jak w tab. 3.
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Tabela 4 zawiera zestawienie specjalizacji lekar-
skich, w ktorych wydano ponad 5% zaswiadczen zwig-
zanych z podjeciem pracy w krajach UE. O wydanie
zadwiadczen zwrdcito sie juz okoto 19% anestezjolo-
gow, 14,5% chirurgdw plastycznych, 15% specjalistow
chirurgii klatki piersiowej, prawie 13% specjalistow
z medycyny ratunkowej, 11% patomorfologow, 10%
radiologoéw, ponad 8% chirurgdw ogolnych, 5% spe-
cjalistow z zakresu choréb wewnetrznych, ponad 5%
kardiologéw. Najwieksze zapotrzebowanie na pol-
skich lekarzy wystepuje w Niemczech, Anglii i Holandii,
a takze w Danii i Szweciji.

Niepokojacym zjawiskiem jest takze migracja pol-
skich pielegniarek. Uwzgledniajgc gwattowny spadek
zainteresowania studiami pielegniarskimi oraz zwiek-
szajgcy sie popyt na ustugi pielegniarskie (starzejgce
sie spoteczenstwo), nalezy podkresli¢, ze pozostawie-
nie tego problemu bez rozwigzania moze skutkowac
powaznymi konsekwencjami w perspektywie najbliz-
szych lat, zwtaszcza ze wskazniki liczby pielegniarek
i potoznych na 10 tys. mieszkancow w Polsce sg
prawie dwukrotnie nizsze od wskaznikow w innych
krajach europejskich. Krajami, do ktorych najczesciej
wyjezdzajg polskie pielegniarki i potozne, sg Wtochy,
Wielka Brytania, Irlandia i Niemcy.

Z informacji uzyskanych na potrzeby niniejszego
artykutu z Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych wy-
nika, ze w okresie od 1 maja 2004 r. do kohca 2007 r.
wydano 9316 zaswiadczen pozwalajgcych na ubiega-
nie si¢ o prace za granicg’. Wedtug informacji uzyska-
nych z tego samego zrodta od 1 maja 2004 r. do konca
2005 r. wydano 4515 zadwiadczen, wida¢ wiec wyraz-
ng tendencje wzrostowg tego zjawiska. Migracja piele-
gniarek i potoznych dotyczy wykwalifikowanych kadr
W grupie oséb najmiodszych. W najblizszym czasie
moze nastepowac wzrost zjawiska migracji wynikajacy
ze wzrostu liczby oséb ze znajomoscia jezyka.

Nakreslona powyzej sytuacja kadr medycznych
w polskim systemie ochrony zdrowia wymaga podje-
cia natychmiastowych dziatan, ktore spowodujg realng
poprawe satysfakcji zawodowej i zahamujg postepu-

jacy spadek zatrudnienia w systemie. Jak wspomnia-
no we wprowadzeniu do artykutu, podobne problemy
dotyczg takze innych krajéw, dlatego problematyka
zasobow ludzkich systemu opieki zdrowotnej stata
sie jednym z obszaréw dziatah priorytetowych Swia-
towej Organizacji Zdrowia. Opracowany przez WHO
dokument pt. Dziesiecioletni plan dziafania na rzecz
rozwoju liczebnosci personelu medycznego zaktada,
ze (WHO 2006a):

1) kazdy kraj powinien posiadac strategiczny plan
kadrowy,

2) radykalnie nalezy zwigkszy¢ inwestycje w przy-
gotowanie kadr poprzez wspieranie ksztatcenia i szko-
lern zawodowych,

3) na poziomie lokalnym i krajowym nalezy stop-
niowo wprowadza¢ nowatorskie rozwigzania i strate-
gie kadrowe oraz udoskonali¢ zarzadzanie wiedza,.

Na obecnym etapie trudno prognozowac¢ dalszy
przebieg zjawiska emigracji polskich kadr medycz-
nych. Nalezy jednak mie¢ na wzgledzie fakt, ze nad-
mierny odptyw wykwalifikowanego personelu moze
w przysztosci spowodowacé zagrozenie dla systemu
ochrony zdrowia. Zjawisko migracji wymaga zatem
szczegotowej obserwacji oraz wdrozenia dziatan za-
pobiegajacym ewentualnym zagrozeniom (tab. 6).

Tabela 5. Liczba zaswiadczeri wydanych na cele
procedury uznawania kwalifikacji zawodowych
w oKresie od 1 maja 2004 r. do 31 grudnia 2007 r.
dla pielegniarek, potfoznych

Pielegniarki, potozne Liczba
Magr pielegniarstwa 555
Mgr potoznictwa 24
Licencjat pielegniarstwa 665
Licencjat potoznictwa 57
Absolwenci medycznych szkét zawodowych
- pielegniarki 3040
Absolwenci medycznych szkét zawodowych
- potozne 670
Absolwenci licedw medycznych 4305
Razem 9316

Zrédio: Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych.

Tabela 6. Dziesiecioletni plan dziatania na rzecz rozwoju liczebnosci personelu medycznego

2006 2010 2015
<2 + Opracowanie strategii i planéw na poziomie | * Wdrazanie programéw i ocena tych, ktére |  Zapoczatkowanie nowego cyklu planowania
S E krajowym zostaly wprowadzone wczesniej i wdrazania
S'N'S |« Zwigkszenie inwestycji w edukacje + Potencjat kadrowy wzmocniony pod + Polepszenie wynikow zdrowotnych
2 %" + Dzielenie sie najlepszymi doswiadczeniami wzgledem liczebnym i rodzajowym + Wzmocnienie wydajnosci na poziomie
- e w dziedzinie zarzadzania + Poszerzenie krajowej bazy informacyjnej krajowym

+ Nadanie omawianym problemom wysokiej
rangi politycznej na poziomie $wiatowym

+ Ujednolicenie praktyk dotowania

+ Dzielenie sie najlepszymi doswiadczeniami

Solidarnos¢
na poziomie
Swiatowym

+ Podwyzszenie rangi politycznego problemu

+ Zwigkszenie/utrzymanie przeptywu zasobow
kontrolowanej migracji

+ Poszerzenie $wiatowej bazy wiedzy

+ Utrzymanie wysokiej rangi politycznej
+ Utrzymanie wsparcia dla dziatar na
poziomie kraju
+ Korzystanie z poteznej bazy wiedzy
i informacii

Zrodio: (WHO 2006b).

PODSUMOWANIE

Nakreslone problemy dotyczace zasobéw ludz-
kich w polskim systemie opieki zdrowotnej powodujg
pilng konieczno$¢ opracowania kompleksowych pro-
gramow, majacych na celu rozpoznanie niedoboréw
i ograniczen zwigzanych z personelem medycznym,
jak réwniez uzyskanie szerokiej akceptacji dla idei
podjecia wspoélnych dziatan w tej dziedzinie z udzia-
tem wszystkich zainteresowanych stron.

Emigracja zarobkowa lekarzy oraz ograniczony
doptyw mtodych kadr do zawodu powoduje, ze coraz
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wiecej szpitali odczuwa braki w zatrudnieniu. Niestety,
nie ma rzetelnych informaciji, ilu aktualnie brakuje le-
karzy i pielegniarek w polskim systemie zdrowotnym.
O nasilajgcym sie zjawisku niedoboréw kadrowych
donoszg zaréwno dyrektorzy zaktaddéw opieki zdro-
wotnej, jak réwniez zwigzki zawodowe.

W celu oceny stanu zabezpieczenia kadr medycz-
nych minister zdrowia w 2006 r. wystgpit do woje-
woddéw o przedstawienie danych na temat brakéw
kadrowych w zaktadach opieki zdrowotnej (Minister-
stwo Zdrowia 2006). Z uzyskanych danych wynika,
ze najwieksze niedobory lekarzy wystepujg w takich
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specjalizacjach, jak: anestezjologia i intensywna te-
rapia, choroby wewnetrzne, medycyna ratunkowa,
pediatria, chirurgia ogdlna i psychiatria.

Niewatpliwie konieczne jest pilne podjecie dziatan
stale monitorujgcych problem deficytu kadr medycz-
nych w skali kraju oraz poszczegolnych regionéw.

W przypadku pielegniarek najwigksze braki wyste-
pujg w zakresie geriatrii, intensywnej opieki medycz-
nej, kardiologii i ratownictwa medycznego.

Kreowanie strategii restrukturyzacji zatrudnienia
jest procesem wymagajgcym gruntownej analizy
struktury i jakosci posiadanych zasobow. Szczegoto-
wej ocenie powinny by¢ poddane uwarunkowania ryn-
ku pracy (w tym prognozowanie podazy wewnetrznej
i zewnetrznej) i ogdlne tendencje ekonomiczne oraz
przewidywany popyt na realizowane swiadczenia.

W celu dostosowania zasobow ludzkich systemu
opieki zdrowotnej do popytu na $wiadczenia zdrowot-
ne konieczne jest planowanie uwzgledniajgce takie
aspekty, jak:

— ksztaitowanie podazy wyszkolonej kadry,

— rewizja norm kadrowych,

— redystrybucja istniejgcego personelu oraz jego
racjonalne rozmieszczenie.

Zasoby ludzkie systemu opieki zdrowotnej powin-
ny wiec by¢ analizowane nie tylko z punktu widzenia
ich liczebnosci, ale takze z punktu widzenia jako$ci.

Zmiany, jakie towarzyszyly kolejnym wdrazanym
reformom, wplynely negatywnie na sytuacje pracow-
nikdéw, co skutkowato m.in.:

— wyrazng redukcjg zatrudnienia,

— spadkiem wskaznikow zatrudnienia we wszyst-
kich grupach zawodéw medycznych,

— narastajgcym niezadowoleniem,

- niskg satysfakcjg z pracy,

— pogorszeniem poczucia bezpieczenstwa pracy.

Szczegolnie niepokojacy jest fakt niskiego pozio-
mu wynagrodzeh w ochronie zdrowia. Poziom i wy-
sokos¢ wynagrodzen jest jednym z kluczowych pro-
bleméw funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;.
Pracownicy ochrony zdrowia od wielu lat skarzg sie
na niskie wynagrodzenia. Ksztattowanie poziomu pfac
zalezy jednak od wielu czynnikow, w tym od mozli-
wosci finansowych panstwa, poziomu i dynamiki ptac
w sektorze prywatnym, dynamiki kosztéw utrzymania,
sity zwigzkéw zawodowych.

Mimo deklaracji kolejnych reformatoréw, iz sytu-
acja pracownikow ulegnie wyraznej poprawie, wy-
nagrodzenia w systemie opieki zdrowotnej sg stale
istotnie nizsze niz srednie wynagrodzenie w gospo-
darce. Ponadto w ostatnich latach zaobserwowano
zwiekszajgcy sie dystans do $redniej krajowej (np.
Srednia ptaca pielegniarki w 1998 r. stanowita okoto
94% Sredniej krajowej, obecnie okoto 74%).

Niskie wynagrodzenia pracownikow, koniecznosc¢
podejmowania pracy na kilku etatach, problemy w roz-
poczynaniu specjalizacji, brak mozliwosci rozwoju za-
wodowego sg gtdwng przyczyng emigracji zarobkowej
polskich lekarzy i pielegniarek. Kraje Europy Zachod-
niej dajg im mozliwos¢ zarobkéw co najmniej kilka-
krotnie wyzszych niz w Polsce, lepsze warunki pracy,
lepsze mozliwosci rozwoju i awansu zawodowego.

Szczegolnie niepokojgce jest zjawisko emigracii
polskich pielegniarek, gdyz niskie wskazniki zatrudnie-
nia oraz drastyczny spadek liczby os6b podejmujgcych
ksztatcenie w tym zawodzie stanowi realne zagrozenie
braku mozliwosci sprostaniu rosngcym potrzebom
w zakresie $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych.
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Nadmierny odptyw wykwalifikowanych kadr me-
dycznych moze spowodowa¢ realne zagrozenie dla
systemu ochrony zdrowia w Polsce, dlatego tez zja-
wisko migracji polskich lekarzy i pielegniarek wymaga
whnikliwej obserwaciji i podjecia dziatah zapobiegaja-
cych ewentualnym zagrozeniom.

Aby powstrzymacC odptyw lekarzy i pielegniarek
do pracy w Europie Zachodniej, powinni oni otrzymac
wyrazny sygnat, ze rzad zajmuje sie ich problemami,
proponujac i wdrazajgc konkretne rozwigzania. Obec-
nie szacuje sie, ze emigracja dotyczy ponad 5% pra-
cownikéw medycznych. Brak dziatan i propozycji roz-
wigzan systemowych w tym zakresie moze skutkowac
nasileniem zjawiska emigracji, a odptyw najlepszych
i najlepiej wyksztatconych fachowcéw jest realnym za-
grozeniem. Istotna jest takze konieczno$¢ dokonania
pewnych ufatwien w rozwigzaniach formalnych, np.
mozliwosci awansu zawodowego, utatwienia w otwie-
raniu specjalizacji, wspotfinansowanie ksztatcenia
ustawicznego i doskonalenia zawodowego.

Wsrdd kluczowych rekomendaciji dla naszego kra-
ju, ktérych wdrozenie mogloby poprawi¢ sytuacje
pielegniarstwa, wymienia sie¢ koncentracje na redukcji
i ograniczeniu znaczenia czynnikdw stymulujgcych pie-
legniarki do migracji. Konieczne jest wiec podjecie dzia-
tan legislacyjnych, politycznych i systemowych ukierun-
kowanych na wzmocnienie pozyciji i roli pielegniarstwa
w systemie, poprawa warunkéw wynagrodzenia, po-
prawa warunkéw pracy, stworzenie sciezek kariery
i mozliwosci rozwoju, podjecie dziatan umozliwiajgcych
migracje wewnetrzng. Waznym obszarem dziatan jest
réwniez ponowne przyciggniecie do systemu tych
0sob, ktére zrezygnowaty z zawodu (Wéjcik i in. 2007).

Problem migracji pracownikow medycznych doty-
czy nie tylko Polski. Wyniki badan Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia mowig o Swiatowym kryzysie zasobow
kadr medycznych, ktéry w réznym stopniu dotyczy
kazdego kraju $wiata (WHO 2006b). Wsrod przyczyn
tej sytuacji wymieni¢ nalezy m.in.: niskie wynagrodze-
nia, niskie naktady na edukacje kadr medycznych,
niekorzystne srodowisko pracy. Zgodnie ze strategig
WHO w celu uporania sie z problemami migracji mie-
dzynarodowej konieczne jest podjecie dziatan zarow-
no w krajach zrédtowych, krajach docelowych, jak i na
arenie miedzynarodowe;.

WSrod strategii w krajach Zzrodtowych wymienia sie
m.in. dostosowanie szkolern zawodowych do potrzeb
rynku, polepszenie warunkow zatrudnienia pracowni-
kow oraz utatwienia pracownikom powrotu do kraju po
okresie pracy za granicg. Strategie w krajach docelo-
wych powinny koncentrowac sie na zastosowaniu od-
powiedniej polityki rekrutacyjnej, zapewnieniu wspar-
cia pracownikom w krajach zrodfowych oraz uczciwym
traktowaniu pracownikéw z emigracji. Strategie na
arenie miedzynarodowej powinny respektowac rowne
prawa pracownikdOw migrujgcych, przy jednoczesnej
koniecznosci zapewnienia wtasciwej liczebnosci pra-
cownikbw medycznych w krajach zrédiowych (WHO
2006b).

' Sektor opieki zdrowotnej jest sektorem wysokobudzeto-
wym, co w zestawieniu z rozwojem technologii powoduje,
ze jest to ciggle sektor atrakcyjny dla inwestorow.

2 Przyktadowo dane dotyczace liczby lekarzy pochodzace
z: Ministerstwa Zdrowia, Gtéwnego Urzedu Statystyczne-
go, Centralnego Rejestru Lekarzy, Zaktadu Ubezpieczen
Spofecznych, rdznig sie pomiedzy sobg o okoto 10%.
Przyczyn tego stanu rzeczy jest wiele, m.in.: brak jednolite-
go klucza gromadzenia danych, brak systemu weryfikaciji,
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brak wiasciwej wspotpracy pomigdzy réznymi szczeblami
organizacyjnymi, zréznicowanie form prawnych wykony-
wania zawodu oraz zréznicowanie czasu pracy.

3 Wedtug danych publikowanych w Biuletynie Statystycznym
Centrum Systemow Informacyjnych Ministerstwa Zdrowia.

4 Tamze.

5 Udziaf kosztow osobowych stanowi od 60% do 80% kosz-
téw catkowitych funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowot-
nej. Koszty osobowe kadr medycznych stanowig okoto
60%—-80% kosztow osobowych ogotem.

6 Na podstawie postulatow pracownikéw ochrony zdrowia
przedstawionych w dokumencie pt. Informacja dla Sejmu
RP o sytuacji w ochronie zdrowia, Warszawa, maj 2006.

7 Fakt uzyskania odpowiedniego zaswiadczenia lub innego
dokumentu niezbednego do uzyskania uprawnien zawo-
dowych nie swiadczy o rzeczywistym wyjezdzie, a potwier-
dza jedynie zamiar podjecia pracy poza granicami Polski.
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This paper presents an overview of health care staff situation in Poland. During last years we can ob-
serve significant decrease of indicators of number of medical staff per population (in all medical staff groups).
Working conditions of health care staff were not improved after implementation of health care reform in
Poland, and some of changes were negative for health care staff (e.g. staff reduction). Low level of the re-
muneration and difficult situation at the labour market, make Polish doctors and nurses to work in other
European Union countries. This trends and low indicators of health care personnel in Poland is very worri-
some. The problem of the migration of health care personnel refers not only Poland. Results of the research
of WHO inform about ,the world crisis of resources of health care personnel”. According to estimation of the
WHO, undermanning in the global health care system is about 4 mIn of medical staff. In accordance with the
strategy of the WHO, for the purpose of dealing with problems of the international migration, it is necessary
to take actions, both at national and international level. To find the best solution for these problems countries
must work both individually and together.





