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Jak zwiekszy¢ liczbe lekarzy i pielegniarek

Kryzys kadry medycznej

Zwiekszanie liczby studentow kierunku lekarskiego, pomyst odptatnych studiéw medycznych,
ostatni przydziat miejsc rezydenckich — te dziatania, obok rzetelnych danych statystycznych,
potwierdzajg teze, ze cierpimy na ostry niedobdr kadr medycznych. Za taki stan rzeczy czesto
obwinia sie emigracje. Jakie sg fakty i jak mozemy zapobiec zatamaniu systemu z powodu

niedoboru pracownikéw?

Wedltug raportu Naczelnej Izby Lekarskiej na
30 listopada 2016 r. liczba lekarzy w Polsce wynosi
ok. 146 tys., z czego niecale 130 tys. posiada pelne pra-
wo wykonywania zawodu. Wskaznikiem, ktéry cieszy
sie najwieksza popularno$cia w zwiazku z problemem
niedoboru medykdw, jest liczba lekarzy na 1000 miesz-
katcéw wg raportu OECD. W 2014 r. dla Polski wy-
nosil on 2,3 i byt najnizszy w krajach Unii Europejskiej
($rednia 3,5). Brak kadry jest szczegdlnie widoczny,
kiedy sprawdzimy dane dotyczace liczby przeprowa-
dzonych konsultacji. Jeden polski lekarz w 2014 r.
udzielit 3121 porad (trzeci najwyzszy wynik), podczas
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gdy $rednia OECD wyniosta 2145. Warto tez wspo-
mnieé, ze liczba konsultacji przypadajacych na jedne-
go pacjenta w Polsce jest praktycznie taka sama jak
$rednia OECD (réznica wynosi 0,1). To bezposrednio
wskazuje, ze przyczyna zwiekszonego o 30% nakla-
du pracy naszych lekarzy jest konieczno$¢ nadrabiania
niedoboru kadr.

W ogonie Europy

Liczba pielegniarek i potoznych w 2016 r. wyniosta
325 tys. Ze wspomnianego raportu OECD wynika, ze
w 2014 r. bylo 5,2 pielegniarki na 1000 mieszkaficéw,
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przy $redniej wynoszacej 8,4. JesteSmy wiec w ogonie
Europy. Wedtug raportu wskaznik liczby pielegniarek
przypadajacych na jednego lekarza jest poréwnywalny
ze $rednig OECD (2,3 dla Polski, $rednia 2,5). To suge-
ruje, ze kryzys w réwnym stopniu dotyka kadry lekar-
skiej i pielegniarskiej. Jednakze kraje, kt6rych system
ochrony zdrowia przoduje w rankingach konsumenc-
kich, cechuje wyzsza warto$¢ tego wskaznika (m.in. 3,0
w Holandii, 3,2 w Niemczech).

Zjawisko starzenia sie spoleczefistwa jest proble-
matyczne nie tylko w kontekscie zwiekszonego za-
potrzebowania na §wiadczenia zdrowotne, lecz takze
z powodu starzenia si¢ pracownikéw medycznych.
Analiza struktury wiekowej lekarzy w statystykach
NIL z 2015 r. wskazuje, ze jedynie 19,6% ma mniej
niz 35 lat, a polowa praktykujacych lekarzy przekro-
czyla 50. rok zycia. Sredni wiek lekarza specjalisty to
55 lat. Przyszlo$¢ nie zapowiada sie lepiej: wg raportu
GUS , Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.” liczebno$¢
grupy lekarzy w wieku 35—44 lata zmniejsza sie, a wiec
zastepowalno$¢ pokoleniowa jest w stanie realnego za-
grozenia. Wedlug analizy struktury wiekowej Naczel-
nej Izby Pielegniarek i Poloznych sytuacja pielegniarek
jest jeszcze gorsza — jedynie 5,5% stanowia pielegniar-
ki przed 31. rokiem Zycia, a pofowa z nich ma ponad
50 lat, w tym 17,2% powyzej 60 lat.

Musimy sobie zatem zadaé pytanie, dlaczego sto-
imy w obliczu kryzysu kadr w ochronie zdrowia i jakie
dziatania naprawcze mozemy podjaé.

Wiecej studentéw

Zeby zwiekszy¢ liczbe lekarzy, musimy zwickszy¢
liczbe studentéw. Po siedmiu latach od podjecia takiej
decyzji bedziemy mie¢ nowych medykéw — jeszcze nie
specjalistow, ale juz lekarzy z pelnym prawem wyko-
nywania zawodu. Od 2006 r. do 2015 r. limit przyjeé
na kierunek lekarski wzrést 0 100,5% i wyni6st 6188.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze mniej wigcej polowa nowo
utworzonych miejsc byta przeznaczona na ksztalcenie
w jezyku innym niz polski (doktadnie 1551). Jesli cho-
dzi o ksztalcenie pielegniarek, w latach 2006-2011 li-
mity przyje¢ zostaly wykorzystane w 76%, co dawalo
35 tys. absolwentéw studiéw I i IT stopnia. Wedtug da-
nych OECD za 2014 r. liczba absolwentéw kierunkéw
lekarskich na 100 tys. mieszkaficéw wyniosta 9,7 i byt
to drugi najnizszy wynik w Unii Europejskiej (Srednia
wynosi 12,3). Dla pielegniarek wskaznik ten wynosi
28,8 przy Sredniej 39,1.

Calkowicie stuszne wydaje sie wiec dziatanie majace
na celu zwigkszenie liczby miejsc na kierunku lekar-
skim. Powstaja rowniez nowe miejsca edukacji me-
dycznej — glo$no bylo ostatnio o utworzeniu kierunku
lekarskiego na Uniwersytecie Technologiczno-Huma-
nistycznym w Radomiu. Jakos§¢ nauki prawdopodobnie
bedzie poréwnywalna na wszystkich, nawet nowych,
uniwersytetach — kazdy z nich musi spetni¢ restrykcyj-
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ne warunki, aby otrzyma¢ prawo ksztalcenia mtodych
lekarzy. Nie méwi sie natomiast o jakosci edukacji me-
dycznej ogblnie, w calej Polsce. Niestety, pozostawia
ona wiele do zyczenia, i to zaréwno w obszarze nowych
technologii, jak i nauczania praktycznego w przepel-
nionych grupach studenckich (do o$miu oséb na jed-
nego asystenta). W zwiazku z tym powstaje obawa, ze
zwiekszanie liczby studentéw bez znaczacej poprawy
finansowania uczelni i zmian organizacyjnych odbije
sie na jakosci edukacji.

Zmniejszy¢ emigracje

Mozemy sprobowaé zwiekszy¢ liczbe lekarzy w Pol-
sce poprzez ograniczenie emigracji. Minister nauki
i szkolnictwa wyzszego Jarostaw Gowin proponuje
nawet tak daleko idace rozwiazania, jak platne studia
medyczne potaczone ze stypendiami dla studentéw,
ktére musieliby oni odpracowywaé w kraju. Proble-
mem jest jednak nie tylko prawdopodobna niekon-
stytucyjno$¢ tego pomystu, na co zwraca uwage sam
minister, lecz takze jego nieskuteczno$é. Wedtug sza-
cunk6éw NIL na 2015 r. emigracja dotyczy ok. 7% le-
karzy, z czego tylko niespetna 30% to osoby w wieku
do 30 lat. Co wiecej, sa to szacunki na podstawie liczby
zas§wiadczen wydanych na potrzeby podjecia pracy za
granica, co nie oznacza, ze jest to realna liczba emi-
grantéw. W przypadku pielegniarek Naczelna Izba
Pielegniarek i Poloznych méwi o wydaniu 11 tys. ta-
kich zaswiadczen w latach 2004—2015, natomiast Mi-
nisterstwo Zdrowia wskazuje, ze ponad 4 tys. polskich
pielegniarek uznano kwalifikacje w innych krajach UE
w latach 2004-2014.

Emigracja niepodwazalnie jest problemem, szcze-
gblnie przy takich niedoborach kadry medycznej, ja-
kie mamy obecnie. Przyczyny ucieczki specjalistow (nie
tylko medycznych zreszta) za granice to niewatpliwie
jakos¢ i warunki pracy, mozliwosci rozwoju oraz wy-
soko$¢ wynagrodzen. Powinni$my zatem skupi¢ sie na
motywacji pozytywnej (a nie negatywnej) pracowni-
kéw, rozpoczaé realny dialog z zawodami medycznymi
i wyshucha¢ propozycji zmian systemowych. Moze sie
okaza¢, ze nie wszystkie wymagaja duzych naktadéw
finansowych, a sg zwiazane np. z reorganizacjg.

Zwiekszy¢ imigracje
Jest jeszcze druga strona medalu — imigracja. O niej

jednak nie za duzo sie méwi, gdyz Polska nie jest
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atrakcyjnym krajem dla zagranicznych lekarzy i piele-
gniarek. Dane OECD z 2013 r. pokazuja, ze w takich
krajach, jak Irlandia, Stowenia, Niemcy czy Wegry,
obcokrajowcy stanowig od kilku do kilkudziesieciu
procent lekarzy. W Polsce odsetek ten wynosi 1,8%.
Wedtug NIL w 2016 r. jedynie 418 lekarzy cudzoziem-
céw otrzymalo prawo wykonywania zawodu w Polsce,
z czego 184 tymczasowo. Jesli chodzi o pielegniarki,
w 2014 r. z zagranicy pochodzito 145 oséb.

Sa to dane malo optymistyczne. W calej Europie
kraje konkurujg o medykéw z zagranicy. W Internecie
mozemy znalez¢ mnéstwo ofert dla lekarzy, pielegnia-
rek, a nawet studentéw kierunkéw medycznych, za-
checajacych do emigracji wysokimi standardami pracy
i dobrym wynagrodzeniem. By¢ moze Polska powinna
bardziej zabiega¢ o medykéw cudzoziemcdw, na przy-
ktad z krajéw Europy Wschodniej.

Wiecej specjalistow

Istnieje obecnie 81 specjalnosci lekarskich, a ok.
80% lekarzy posiada specjalizacje. Liczba specjalistéw
w danych dziedzinach jest rozlozona nieréwnomiernie.
Na przyktad specjalistéw choréb wewnetrznych jest
prawie 29 tys., medycyny rodzinnej 11 tys., chirurgii
og6lnej 9 tys., patomorfologii 700, a geriatrii 380. Ab-
solwent kierunku lekarskiego moze uzyskac specjali-
zacje na trzy sposoby: zakwalifikowa¢ si¢ na miejsce
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rezydenckie, czyli optacane przez Ministerstwo Zdro-
wia, zatrudnic sie w szpitalu na etat lub ,,pracowa” na
zasadach wolontariatu. W praktyce bezposrednie prze-
tozenie na liczbe specjalistéw ma wiec liczba przyzna-
nych rezydentur i chociaz zauwazamy tendencje wzro-
stowa, to jednak liczba i struktura miejsc rezydenckich
wcigz pozostawiaja wiele do zyczenia. W postepowaniu
wiosennym w 2017 r. przyznano na przyktad az 324
miejsca w medycynie rodzinnej, co stanowi ok. 20%
wszystkich rezydentur lekarskich. Co wiecej, w po-
toznictwie i ginekologii nie przydzielono ani jednego
miejsca, mimo ze wedlug map potrzeb zdrowotnych
jest to specjalizacja wymagajaca pilnego odmlodzenia.
Przyznano natomiast az dwie rezydentury w stomato-
logii dzieciecej (dotyczy lekarzy dentystéw), cho¢ $red-
nia wieku lekarza tej specjalizacji to 57 lat.

Przede wszystkim brakuje doktadnych analiz, ilu
lekarzy w jakich specjalno$ciach bedzie potrzebnych,
aby pokry¢ potrzeby zdrowotne spoleczefistwa. Nie ma
tez dtugofalowego planu wyedukowania tych lekarzy
w taki spos6b, aby uniknaé zagrozenia zwigzanego
z luka pokoleniowa — pamietajmy, ze proces ten trwa
od czterech do szeéciu lat.

Wreszcie warto wspomnied, ze 65% lekarzy ocenia
warunki odbywania rezydentury jako zte lub bardzo
zte (,Problemy i bariery zwigzane z ksztalceniem po-
dyplomowym”, NIL, 2016 r.). Mlodzi lekarze wskazuja
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na takie bariery, jak ograniczona liczba miejsc specjali-
zacyjnych, jako§¢ szkolenia i niskie zarobki.

Nie pozostaje to bez wplywu na wskaznik emigracji
czy liczbe lekarzy niepodejmujacych pracy w zawodzie.
Tych ostatnich w 2016 r. bylo ponad 12 tys. Jesli cho-
dzi o pielegniarki, sytuacja jest jeszcze bardziej drama-
tyczna — jedynie 30% z nich odebrato za§wiadczenie
o prawie wykonywania zawodu, co prawdopodobnie
réwniez wigze sie z niskimi zarobkami i warunkami
pracy.

Efektywne zarzadzanie zasobami ludzkimi

Ostatnia, ale jedng z najwazniejszych kwestii jest
efektywne wykorzystanie kadr medycznych. Polska
jest krajem o do§¢ wysokim wskazniku liczby t6zek
na 1000 mieszkafdcéw — wynosi on 6,6 przy Sredniej
OECD 5,2. Wiaze sie to z wickszym zapotrzebowa-
niem na personel w placéwkach zamknietych, a wiec
utrzymywaniem kadry przez 24 godziny na dobe. Jed-
nocze$nie warto wspomnieé, ze wedlug réznych opra-
cowan odsetek niezrealizowanych §wiadczed w placéw-
kach publicznych z powodu niepojawienia sie pacjenta
na wizycie siega 20%. Jest to 20% zmarnowanego cza-
su lekarza czy pielegniarki.

Dos¢ powszechnie spotykamy sie takze z sytuacja,
kiedy pielegniarka pracuje jako sekretarka medyczna
lub rejestratorka. Powinni$my raczej zwiekszy¢ upraw-
nienia pielegniarek i umozliwi¢ im przejecie takich
obowiazkdw, jak edukacja pacjentéw, wystawianie re-
cept (juz wprowadzone) czy szerszy udzial w diagno-
styce i leczeniu. Dobrym rozwiagzaniem byloby osobne
wyszkolenie 0s6b, ktére pelnityby funkcje administra-
cyjne i odciazyly kadre medyczng (zaréwno pielegniar-
ska, jak i lekarska) poprzez przejecie zadan zwigzanych
z rejestracja, dokumentacja i rozliczaniem procedur.
Nie sta¢ nas na marnotrawstwo w postaci delegowania
pracownikéw medycznych do prac niemedycznych.

Efektywne zarzadzanie ograniczonymi zasobami
kadrowymi w medycynie ma podstawowe znaczenie,
poniewaz jego skutki mozemy zaobserwowaé duzo
szybciej niz np. skutki zwiekszenia liczby studentéw
(na wyksztalcenie lekarza musimy poczekad az sie-
dem lat).

Pod ptaszczykiem szczytnych haset

Aby zwiekszy¢ liczbe lekarzy, musimy zwiekszy¢
liczbe studentéw przy jednoczesnej poprawie finanso-
wania uczelni medycznych, umozliwi¢ odbywanie re-
zydentur i poprawi¢ ich warunki, planowaé zapotrze-
bowanie na specjalistéw, zachecaé¢ cudzoziemcéw do
pracy w Polsce oraz — oczywiscie — zwiekszy¢ atrakcyj-
no$¢ zawodu lekarza przez zwickszenie wynagrodzefi
i poprawe organizacji systemu ochrony zdrowia. Na
zwiekszenie liczby pielegniarek beda mialy wpltyw —
nawet wiekszy niz w przypadku lekarzy — podniesienie
wynagrodzef oraz poprawa warunkéw pracy, a takze
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zwiekszenie samodzielnos$ci zawodowej. Chcac natych-
miast poprawi¢ efektywnos$¢ obecnych zasobéw me-
dycznych, musimy lepiej nimi zarzadzaé.

Cze$¢ z wyzej wymienionych postulatéw wydaje sie
nierealna przy obecnym poziomie finansowania ochro-
ny zdrowia. Pogtebiajacy sie kryzys kadr medycznych
pokazuje, ze nie mozna pod plaszczykiem takich ha-
sel, jak stuzba, misja i powotanie, utrzymywac stanu
permanentnego niedofinansowania ochrony zdrowia
i kadry medyczne;j.

Ligia Kornowska
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