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Niniejsze opracowanie powstato w ramach projektu wspotpracy partnerskiej pomiedzy Ministerstwem
Zdrowia, a Fundacjg im. Lestawa A. Pagi i stanowi komentarz ekspercki do raportu ,Health Workforce
Planning Methodologies across EU". Przygotowujac niniejszy dokument dokonano analizy polityki kadrowe;
w zakresie zawodow medycznych realizowanej przez Ministerstwo Zdrowia. Szczegolng uwage poswiecono
kadrze lekarskiej i pielegniarskiej, ktorej deficyty stanowig problem ogolnoeuropejski. Dokument zawiera
rowniez rekomendacje, ktérych implementacja moze w znacznym stopniu przyczynic sie do usprawnienia
polityki kadrowej dotyczacej zawodow medycznych.

Fundacja im. Lestawa A. Pagi od 2003 roku realizuje projekty szkoleniowo-edukacyjne dla studentow oraz
absolwentow uczelni wyzszych, a takze dla uczniow i nauczycieli szkot ponadgimnazjalnych. Celem Fundacji
im. Lestawa A. Pagi jest dziatalnoS¢ promujgca dobre praktyki w biznesie i wspierajaca utalentowanych
studentdw i absolwentéw zajmujacych sie problematyka gospodarcza (finanse, energetyka, healthcare,
innowacje). Poprzez swoje dziatania przyczyniamy sie do budowy kapitatu intelektualnego oraz umacniania
regionalnego, skonsolidowanego rynku kapitatowego w Europie sSrodkowo-wschodniej.
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Stan kadr medycznych

W sektorze ochrony zdrowia wyrézniamy dziewie¢ gtéwnych zawoddéw medycznych,
regulowanych poprzez stosowne ustawy. Do regulowanych zawodéw medycznych zaliczani sa:

« lekarz (ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty);

- lekarz dentysta (ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty);
- pielegniarka (ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej);

« potozna (ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej);

« ratownik medyczny (ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym);

- farmaceuta (ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich);

- diagnosta laboratoryjny (w ustawie zdnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej);
« felczer (ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera);

- fizjoterapeuta (ustawa z 25 wrzesnia 2015 roku o zawodzie fizjoterapeuty).

Zawody medyczne nieregulowane odrebng ustawa zdefiniowano na podstawie:

« rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 12 lutego 2002 r. w sprawie
ramowych planéw nauczania w szkotach publicznych (Dz. U. Nr 15, poz. 142 z pézn.
zm.);

« rozporzadzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 8 grudnia 2004 r. w sprawie
klasyfikacji zawodow i specjalnosci dla potrzeb rynku pracy oraz zakresu jej stosowania
(Dz. U. Nr 265, poz. 2644 z pézn. zm.);

- ustawy zdnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specjalisty w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia.

Do nieregulowanych zawodéw medycznych i okoto medycznych majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia zaliczamy:

- asystentka dentystyczna
- asystent pielegniarski

- dietetyk

- edukator zdrowotny

- epidemiolog

- embriolog kliniczny

« fizyk medyczny

- higienistka dentystyczna
« higienistka szkolna

« inzynier medyczny

- logopeda

» masazysta

- mikrobiolog



« neurologopeda

- optometrysta

- opiekun dzieciecy

« opiekun medyczny

- optyk okularowy

- ortoptystka

- protetyk stuchu

« promotor zdrowia

« psychoterapeuta

« psycholog kliniczny

« psychoseksuolog

- radiofarmaceuta

« sanitariusz szpitalny

« specjalista terapii uzaleznien
« specjalista zdrowia publicznego
« surdologopeda

- technik analityki medycznej
- technik dentystyczny

- technik elektroradiolog

- technik farmaceutyczny

- technik ortopeda

- terapeuta zajeciowy

- toksykolog

Obecnie nie istnieje jeden akt prawny definiujacy pojecie ,zawodu medycznego’,
ktéry zawieratby wykaz wszystkich zawodéw medycznych i okotomedycznych majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia. Z uwagi na fakt, iz czes¢ zawoddéw medycznych okreslona
jestw dokumentach autorstwa innych Ministerstw niz Ministerstwo Zdrowia, wskazane bytoby
stworzenie wykazu wszystkich zawodéw medycznych oraz tych majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia.



Lekarze

Demografia

W Polsce dane demograficzne dotyczace srodowiska lekarskiego zapewnia Samorzad
Lekarski w postaci Okregowych Izb Lekarskich. Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL)'
aktualna liczba lekarzy, bedacych cztonkami Izby wynosi 144 487 osob, z czego liczba lekarzy
aktywnie wykonujacych zawdd wynosi 132 793 0séb, co stanowi 92% uprawnionych. W grupie
aktywnych zawodowo lekarzy przewazaja kobiety, stanowigc 57.6% lekarzy wykonujacych
zawod. NIL w raporcie z 2015 r. wskazuje, iz Sredni wiek lekarza wykonujacego zawodd w Polsce
wynosi 49,5 lat, a sredni wiek aktywnego zawodowego lekarza specjalisty wynosi 54,5 lat.
Aktualna analiza struktury wiekowej wykazata, ze ponad potowa praktykujacych lekarzy
(51,2%) przekroczyta 50 rok zycia - odpowiednio 49,2% kobiet i 53,8% mezczyzn. Niepokojacy
jest rowniez fakt, iz 16,6% aktywnych zawodowo lekarzy (co stanowi 22 117 os6b) jest powyzej
65 roku zycia - odpowiednio 16,4% kobiet i 17% mezczyzn.

Wedtug danych OECD w Polsce srednio na 1000 mieszkancow przypada 2,2 lekarza
i 5,3 pielegniarki. W poréwnaniu do $redniej OECD mozna zauwazy¢, ze obecnie brakuje
w Polsce 1 lekarza na 1000 mieszkancow.

Srednia OECD  IENTE
Polska HEENN
Wielka Brytania [IERIE
Hiszpania HEN | 38 |
Norwegia
Holandia IENFI N
Finlandia [ NN [ 300
PELTERE 163 |
Belgia INEN
M Liczba pielegniarek na 1 000 M Liczba lekarzy na 1 000
mieszkancow mieszkancow

Rys. 1. Kadry medyczne w przeliczeniu na 1000 mieszkaricéw w wybranych krahach, 2013.

Dane te stanowig $rednig dla catego kraju, nie uwzgledniajac réznic pomiedzy
poszczegolnymi wojewoddztwami  wynikajagcych z nieréwnomiernego rozmieszczenia
terytorialnego lekarzy.

1 Naczelna Izba Lekarska, Informacje statystyczne. Dostepne pod adresem: http:/www.
nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-lekarzy/informacje-statystyczne



Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego? zawartych w dokumencie ,Zdrowie i ochrona
zdrowia w 2015 r.” wynika, iz najmniej lekarzy przypadajacych na 10000 mieszkancéw jest
w Wielkopolsce i na Opolszczyznie - odpowiednio 14,6 i 18,8 lekarza. Regionem o najwyzszej
liczbie lekarzy jest Mazowsze - 26 lekarzy na 10 tys. ludnosci. Szczegdtowe dane na temat
liczby lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem na 10 tys. mieszkancéw przedstawiono
na Rysunku 2.

Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem na 10 tys. ludnosci
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Rysunek 2. Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem na 10 tys. ludnosci w roku 2013.
Irédto: Dziedzinowa Baza Wiedzy Zdrowie i Ochrona Zdrowia, Gtéwny Urzad Statystyczny.

Specjalizacja

Wedtug danych NIL tgczna liczba posiadanych przez lekarzy specjalizacji (uwzgledniajac
specjalizacje dostepne zaréwno dla lekarzy, jak i lekarzy dentystéw) wynosi 145 524. Nalezy
zaznaczy¢, iz wielu lekarzy posiada kilka specjalizacji, przez co dokfadne zdefiniowanie zakresu
czasowego, jaki dany lekarz poswieca na prace w ramach poszczegolnej specjalizacji, jest
niemozliwe do okreélenia.

Prawie potowe (49,1% co daje 71 460 specjalizacji) wszystkich posiadanych specjalizacji
stanowig specjalizacje w jednej z pieciu podstawowych dziedzin medycyny. Jest to
odpowiednio: 28 955 specjalistéow choréb wewnetrznych (19,9% ogoétu), 14 891 pediatrow
(10,2% ogo6tu), 10 995 specjalistdw medycyny rodzinnej (7,5% ogétu), 8 907 chirurgdw ogdlnych
(6,1% og6tu), 7 712 specjalistdw potoznictwa i ginekologii (5,3% ogoétu).

Na mocy rozporzadzenia z dnia 20 grudnia 2012 r. Minister Zdrowia wyszczegdlnit
15 specjalizacji lekarskich i 1 dentystyczng okreslonych jako priorytetowe dziedziny medycyny,
w obrebie ktérych deficyty kadrowe sg najliczniejsze.

Priorytetowe dziedziny medycyny:
- anestezjologia i intensywna terapia

« chirurgia onkologiczna

2 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., red. Matgorzata Zyra, Ewa Malesa, Gtéwny Urzad
Statystyczny, Warszawa, 2015.



- geriatria

- ginekologia onkologiczna

» hematologia

« medycyna ratunkowa

» medycyna rodzinna

- neonatologia

« neurologia dziecieca

- onkologia kliniczna

- onkologia i hematologia dziecieca
« patomorfologia

- pediatria

- psychiatria dzieci i mtodziezy
- radioterapia onkologiczna

- stomatologia dziecieca
Emigracja

Wedtug danych NIL w 2015 roku wydano 9320 zaswiadczen (co stanowi 7% praktykujacych
lekarzy w danym roku) zwigzanych z uznawaniem w innym niz Polska panstwie cztonkowskim
Unii Europejskiej tzw. podstawowych kwalifikacji do wykonywania zawodu. Dokument ten
stanowi podstawe do ubiegania sie o podjecie pracy lekarzy w krajach cztonkowskich UE.
Pobranie zaswiadczenia nie jest rbwnoznaczne z emigracja, niemniej jednak sygnalizuje skale
problemu. Co wiecej, nie ma jednoznacznych danych méwiacych o emigracji lekarzy poza
kraje cztonkowskie UE (np.: USA, Kanada, Australia). Ponadto, dostepne dane nie uwzgledniaja
podziatu na migracje stata i czasowg (telemedycyna, dyzurowanie weekendowe, itd.). Liczba
lekarzy, ktorzy wyemigrowali z kraju jest nieznana, gdyz nie funkcjonuje system monitoringu
migracji kadr medycznych. Dane dotyczace migracji sa niepetne, a problem migracji kadr
medycznych, z uwzglednieniem jej potencjalnych przyczyn, wymaga $cistego monitoringu
na poziomie centralnym.

Analiza organizacji planowania
zapotrzebowania na kadry lekarskie

Przyjecia na studia medyczne

Ministerstwo Zdrowia we wspodtpracy z Ministerstwem Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
koordynuje limity przyje¢ na kierunki medyczne na uczelniach medycznych poprzez
zapewnienie odpowiedniej puli srodkéw finansowych. Kazda z uczelni medycznych
samodzielnie okresla mozliwosci dydaktyczne, jakimi dysponuje w danym roku akademickim,
ktére nastepnie zgtasza Ministerstwu Zdrowia. Finalne limity przyje¢ na studia medyczne
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ogtaszane sg przez Ministerstwo Zdrowia na podstawie zgtaszanych przez uczelnie propozycji
limitow. Ponadto, w zwigzku z istnieniem stuzb medycznych podlegtych Ministerstwu Obrony
Narodowej, jak i Ministerstwu Spraw Wewnetrznych i Administracji, takze ci ministrowie
moga nadzorowac proces rekrutacji, a takze okreslac liczbe miejsc szkoleniowych dla lekarzy
odpowiednich specjalizacji koniecznych do realizowania dziatann odpowiednich stuzb.

W ciggu ostatnich kilku lat zauwazamy staty wzrost limitéw przyje¢ na kierunek lekarski
na uczelniach medycznych. Dziatanie to nalezy uznac¢ za jak najbardziej zasadne, niemniej
jednak wymagajace statej kontroli w zakresie jakosci prowadzonego ksztatcenia. Zwiekszenie
limitow przyje¢ na kierunek lekarski realizowany przez uczelnie medyczne wymaga statego
wzrostu naktadéw finansowych przekazywanych poszczegélnym uczelniom, gdyzwzrost liczby
studentéw wymaga zwiekszenia liczby pracownikow akademickich oraz poszerzenia bazy
dydaktycznej. Jest to warunek niezbedny do zachowania odpowiedniego poziomu ksztatcenia,
zwlaszcza w zakresie praktycznych umiejetnosci klinicznych. Problem ,przepetnienia” grup
dziekanskich na kierunku lekarskim jest licznie podnoszony przez studentéw medycyny.

Otwarcie kierunku lekarskiego na uczelniach o profilu niemedycznym stanowi kolejny
krok do zwiekszenia liczby mtodych lekarzy. Efekty tego dziatania widoczne beda za okoto
5 lat, kiedy pierwsi absolwenci medycyny realizowanej przez uczelnie o profilu niemedycznym
wejda na rynek pracy.

Rok Limity Rok Studia Studia Razem Roéznica pomiedzy
rozpoczecia | przyje¢ | ukonczenia | stacjonarne | niestacjo- lekarze przyjetymi studenta-
studiow studiow narne absolwenci | mia absolwentami
2007 3213 2013 2831 143 2974 239
2008 3402 2014 2763 207 2970 432
2009 3578 2015 2875 312 3187 391
2010 3788 2016 3000 238 3238 550

Tabela 1. Limity przyje¢ na kierunek lekarski w poszczegélnych latach, z uwzglednieniem studentéw
stagjonarnych i niestacjonarnych. Zrddto: Opracowanie wiasne na podstawie danych MZ.

Szkolenie specjalizacyjne lekarzy

Zapotrzebowanie na liczbe lekarzy ogétem (na podstawie liczby lekarzy pracujacych
w danym wojewddztwie oraz corocznej liczby absolwentéw lokalnej uczelni medycznej)
jest analizowane przez odpowiednich konsultantéw wojewddzkich oraz komisje w Urzedach
Wojewddzkich. Sugerowane przez konsultanta wojewddzkiego zapotrzebowanie jest
rozpatrywane przez wojewode, na podstsawie ktérego opinii sktadany jest wniosek
do Ministerstwa Zdrowia w kwestii przyznania srodkéw na odpowiednie miejsca stazowe
i miejsca szkoleniowe w odpowiednich specjalnosciach medycznych. Przyznanie przez MZ
miejsc, zgodnie z procentowym (%) zapotrzebowaniem, jest wigzace i obliguje wojewode
do rozdysponowania ich w obrebie wolnych miejsc szkoleniowych w placéwkach
akredytowanych oddzielnie do prowadzenia stazu podyplomowego lekarza i okreslonych
odrebnymi wymogami szkolen specjalizacyjnych.



Odpowiedzialnosc za proces podejmowania decyzji

Za podejmowanie wigzacych decyzji odpowiedzialny jest Minister Zdrowia, jednakze ciezar
odpowiedzialnosci spoczywa takze na wojewodach. Niemniej jednak, obecnie nie istnieje
specjalny urzad, na ktérym spoczywataby odpowiedzialno$¢ za realizacje planéw polityki
kadrowej w zawodach medycznych.

/aangazowanie interesariuszy

Stosunkowo niewielkie zaangazowanie pozostatych interesariuszy w prognozowanie
zapotrzebowanianakadry medyczne w Polsce wynikazwykluczeniaich w procesiedecyzyjnym.
Jedyne mozliwosci zgtaszania zapotrzebowania na kadry medyczne majg miejsce na linii
kontaktu ordynatoréw odpowiednich jednostek i dyrektoréow szpitali, w ktérych dochodzi
do sytuacji brakéw kadrowych, z konsultantami wojewdédzkimi. Na podstawie zbieranych
informacji tworza oni rekomendacje dla wojewody. W przedstawionej sytuacji nalezy
podkresli¢ fakt braku regulacji angazujacych nizsze poziomy realizacji $wiadczen (Podstawowa
Opieka Zdrowotna), a takze, catkowicie pomijany, element realizacji $wiadczen w ramach
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej, gdzie zapotrzebowanie jest czasem o wiele wyzsze
niz w szpitalach prowadzacych szkolenia specjalizacyjne, a zatem posiadajacych wieksza liczbe
pracownikéw z tytutu ich znacznej rotacji. Ponadto, niezrozumiatym jest brak zaangazowania
ze strony instytucji ptatnika tj. Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry - oprécz wykluczania
z kontraktowania podmiotéw z narastajgcymi brakami kadrowymi - nie uznaje kwalifikacji
lekarzy rezydentow, ktérzy w ramach kontraktowania sg pomijani jako pracownicy placowek
medycznych. Nalezy réwniez wskaza¢ na biernos¢ Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych jako
interesariusza, w ktérego interesie jest sprawna diagnoza, skuteczne wyleczenie i szybki powrot
pacjenta do pracy, co pozwala na ograniczenie kosztéw wynikajacych z tytutu potencjalnych
rent i zasitkéw zwigzanych z utratg zdrowia i czasowa niezdolnoscia do pracy.

Obecny model nie uwzglednia takze zaangazowania podmiotéw prywatnych, ktérych udziat
w procesie ksztatcenia kadry medycznej ogranicza sie obecnie do wpftat sktadek na Fundusz
Pracy. Zwiekszenie mozliwosci odbywania specjalizacji w podmiotach prywatnych (rezydent
uwzgledniany w kontrakcie z NFZ jako petnoprawny pracownik danej jednostki), umozliwienie
prawne doptat do rezydentury w formie dodatkowej umowy oraz pozyskiwanie danych
dotyczacych przysztego zapotrzebowania na kadry od podmiotéw niepublicznych mogtoby
przynies¢ wielostronne korzysci oraz podnies¢ jakosc¢ ksztatcenia podyplomowego lekarzy.

Lista interesariuszy

« Ministerstwo Zdrowia

+ Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

« Ministerstwo Obrony Narodowe;j

+ Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administragji
» Wojewodowie

« Konsultanci Wojewédzcy

- Swiadczeniodawcy - zaréwno prywatni jak publiczni
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Potencjalni interesariusze - obecnie bez realnego wptywu na liczbe kadr:

« Medyczne Towarzystwa Naukowe
« Narodowy Fundusz Zdrowia

« Zakfad Ubezpieczen Spotecznych
« Studenci i lekarze absolwenci

- Samorzad lekarski

« Pacjenci

Rola interesariuszy

Rolg interesariuszy jest okreslenie zapotrzebowania na kadry medyczne - zaréwno
w aspekcie liczby przyjmowanych na studia medyczne, liczby miejsc do odbywania stazu
podyplomowego, a takze w kwestii liczby miejsc specjalizacyjnych w trybach: rezydenckim
i pozarezydenckim. Na podstawie zgtaszanego zapotrzebowania podejmowane sg decyzje,
majace na celu jego zaspokojenie.

Rola komunikacji w procesie prognozowania zapotrzebowania
na kadry medyczne

Dane Okregowych Izb Lekarskich o stanie demografii kadr medycznych sa publikowane
na stronach wtasnych Izb. Dane dotyczace zapotrzebowania na specjalistow w danych
dziedzinach medycyny sa publikowane przez Ministerstwo Zdrowia w ramach Map Potrzeb
Zdrowotnych. Dane dotyczace liczby przyznawanych, wolnych i planowanych miejsc
szkoleniowych publikowane sg zaréwno przez Ministerstwo Zdrowia, jak i Urzedy Wojewoddzkie.
Niepokojacym jest fakt, iz dane oraz rekomendacje, z ktérych korzystajg Konsultanci
Wojewddzcy, sq niejawne, co wzbudza wrazenie braku transparentnosci szczegodlnie
w dziedzinach, w ktorych swiadczeniodawcy i ptatnik alarmuja, iz, z uwagi na braki kadrowe,
realizowanie swiadczen moze by¢ znaczne opd6znione w czasie.

Organy odpowiedzialne za planowanie zapotrzebowania na kadry
medyczne

W ramach obowigzujacego systemu planowania - przy uwzglednieniu duzej rotacyjnosci
na stanowiskach Ministra Zdrowia, Wojewoddw, czy Konsultantéw Wojewddzkich - w zasadzie
brak jest cztonkéw personelu statego odpowiedzialnego za proces planistyczny. Nie ma
takze instytucji odpowiedzialnych za takie planowanie, a wszystkie instytucje posredniczace
(Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Centrum Egzaminéw Medycznych itp.)
majg charakter wykonawczy i nie biorg udziatu w realizacji polityki kadrowej panstwa. Brak
0sO6b ponoszacych odpowiedzialno$¢ za planowanie i duza zmiennos¢ na wymienionych
stanowiskach powoduje, iz kreowanie kadry medycznej w Polsce ma charakter
krétkoterminowy i nie odpowiada realnym potrzebom zdrowotnym obywateli w perspektywie
srednio- i dtugoterminowe;.



Minister Zdrowia

* rozpatruje wnioski wojewodow
* przydziela miejsca specjalizacyjne

Wojewoda

powotuje konsultantow wojewoddzkich
rozpatruje zalecenia konsultantow wojewodzkich
sktada wniosek o przydzielenie miejsc specjalizacyjnych

Konsultant wojewddzki

* analizuje zapotrzebowanie w danym wojewoédztwie
e zgtasza rekomendacje wojewodzie

Rysunek 3. Aktualny model okreslania zapotrzebowania na kadry medyczne. Zrédto: Opracowanie wiasne

Pielegniarki

Demografia

Dane demograficzne dotyczace pielegniarek i potoznych gromadzone sa przez Samorzad
Pielegniarek i Potoznych. Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych (NIPiP) na swojej stronie
internetowej publikuje aktualne dane dotyczace tych zawodéw medycznych. Wedle danych
NIPiP dostepnych za rok 2016 aktualna liczba zarejestrowanych pielegniarek wynosi 288 395
przy $rednim wieku pielegniarki wynoszacym 50,79 lat. W przypadku potoznych liczba
zarejestrowanych wynosi 36 806 osob przy sredniej wieku 48,72 lat.

Doktadna analiza sytuacji pielegniarek i potoznych w Polsce dostepna jest w raporcie:
,Zabezpieczenie spoteczenstwa polskiego w Swiadczenia pielegniarek i potoznych”
przygotowanym przez Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych. Raport dostepny na stronie
NPiP.

Ksztatcenie pielegniarek w liceach medycznych

Jednym z pomystéw na zwiekszenie liczby pielegniarek wzbudzajagcym szeroka dyskusje
w srodowisku medycznym jest pomyst powrotu do ksztatcenia pielegniarek w liceach
medycznych. Zwigzki, samorzady zawodowe i towarzystwa naukowe nie zgadzajg sie na ich
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powrot wskazujac, ze rozwigzanie to byto dobre kilkadziesiat lat temu, a powrdt do ksztatcenia
pielegniarek w liceach medycznych obnizytby prestiz tego zawodu.

Nalezy zauwazyc¢, ze obecnie mozna zosta¢ pielegniarka z prawem wykonywania zawodu i
stopniemmagistrabezdoswiadczeniazawodowego.Po3latachstudiowmoznauzyskadlicencjat
i tytut zawodowy, a nastepnie rozpoczac studia magisterskie, bez podjecia pracy zawodowe;j.
Warto zauwazy¢, ze zawdd pielegniarki jest zawodem wymagajacym opanowania wielu
umiejetnosci praktycznych, niezbednych do sprawnego podjecia przysztej pracy. Wskazanym
bytoby skupienie sie na ksztatceniu pielegniarek w zakresie umiejetnosci praktycznych. Wartym
rozwazenia mogtaby by¢ idea szkét zawodowych (trwajace 2 lata) dajacych tytut zawodowy, a
nastepnie mozliwos¢ dalszego rozwoju na uczelniach wyzszych skierowana do oséb chcacych
rozwija¢ swojg wiedze i kwalifikacje. Wyodrebnienie procedur i swiadczen zarezerwowanych
dla poszczegdlnych grup pielegniarek - tj. pielegniarki-absolwentki studiow magisterskich
oraz pielegniarki-absolwentki szkét zawodowych - pozwoli na szybszy przyrost kadry
pielegniarskiej. Za dodatkowe wsparcie personelu pielegniarskiego mozna uznac¢ stanowisko
opiekuna medycznego, ktory mogtby odcigzy¢ pielegniarke w podstawowych czynnosciach
pielegnacyjnych, wymagajacych mniejszych kompetencji. Ksztatcenie opiekunéw medycznych
mogtoby byc¢ realizowane przez licea medyczne.

Ptatne staze podczas studiow

Jedng z propozycji, potencjalnie zwiekszajacych atrakcyjnos¢ zawodu pielegniarki,
jest umozliwienie odbycia przez studentéw pielegniarstwa ptatnych stazy na wybranym
oddziale szpitalnym, ktéry wliczatby sie w staz pracy zawodowej pielegniarki. Co wiecej,
dziatanie to stanowitoby czynnik motywujacy studentéw pielegniarstwa do podejmowania
dodatkowych stazy na oddziatach kierunkujacych w strone wybranej dziedziny pielegniarstwa.
Podczas stazu student nie tylko zasila obsade pielegniarska danego oddziatu, ale tez zapoznaje
sie ze specyfika pracy na poszczegdlnym oddziale oraz ma mozliwo$¢ poznania potencjalnego
miejsca przysztej pracy.

Minimalne normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych

Dokumentem stanowigcym narzedzie pomocne do oszacowania deficytow kadr
pielegniarskich jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 28 grudnia 2012 r.w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsiebiorcami. Obecnie Samorzad Pielegniarek i Potoznych prowadzi prace nad
opracowaniem nowych norm zatrudnia pielegniarek i potoznych, co nalezy uznac za dziatanie
jak najbardziej wskazane i wymagajace petnego wsparcia ze strony Ministerstwa Zdrowia.

Naptyw kadr pielegniarskich z krajow sasiednich

Jedng z propozycji wartg rozwazenia jest umozliwienie imigracji pielegniarek z krajow
osciennych np. z Ukrainy. Pielegniarki spoza krajow UE, ktore zdobeda tytut licencjata i zdadza
egzaminy zawodowe, beda ,rowne” polskim pielegniarkom i gotowe do podjecia pracy
w zawodzie. Z uwagi na obawe przed potencjalng dalsza migracja pielegniarek, ktére uzyskaty
uprawnienia do pracy na terenie catej UE nalezatoby okresli¢ czas, jaki absolwenci polskich
studiow z krajow spoza UE muszg przepracowa¢ w Polsce w zawodzie. Rozwigzanie to



wymaga okreslenia warunkéw wydawania prawa wykonywania zawodu dla pielegniarek zza
wschodniej granicy.

Aktywizacja zawodowa pielegniarek nie podejmujacych pracy
W zawodzie

Odnotowany w roku 2015 wzrost liczby pielegniarek i potoznych posiadajacych prawo
wykonywania zawodu zwigzany, zgodnie z wnioskami ptynacymi z raportu ,Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2015 1.3, z przyrostem nowych oséb z wyksztatceniem medycznym oraz
naturalnym ubytkiem spowodowanym odchodzeniem starszych rocznikéw, nie powinien
wptywac na postrzeganie sytuacji kadry pielegniarskiej w Polsce jako pozytywnej. Najbardziej
liczna aktywna grupa zawodowa pielegniarek i potoznych obejmuje przedziat wiekowy 45-54
lata. Ponadto, z uwagi na starzenie sie spoteczenstwa, wzrasta liczba pielegniarek aktywnych
zawodowo réwniez w starszych rocznikach. Jednakze, liczba nowych pielegniarek i potoznych
nie zapewnia zastepowalnosci pokolen w przypadku tej grupy zawodowej. Nalezy zauwazy¢,
ze nie wszyscy absolwenci studidéw pielegniarstwa i potoznictwa zgtaszajq sie do okregowych
izb pielegniarek i potoznych po prawo wykonywania zawodu. Tym samym, tracimy z rynku
pracy wykwalifilkowane kadry, ktére rezygnuja z pracy w wyuczonym zawodzie.

W latach 2007-2009* po dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu zgtosito
sie tylko 43% absolwentéw kierunkéw pielegniarstwo i potoznictwo. W latach 2014-2015
liczba absolwentéw uzyskujacych prawo wykonywania zawodu wsréd pielegniarek zmalata
do srednio 31%. Wsréd absolwentéw potoznictwa w roku 2014 po taki dokument zgtosito sie
47% absolwentéw a w roku 2015 - 37%. Kolejnym problemem jest niski odsetek zatrudnionych
absolwentéw sposréd posiadajacych prawo wykonywania zawodu. Odpowiednio w latach
2014-2016 wsréd absolwentow pielegniarstwa prace zawodowg podjeto 41% uprawnionych,
natomiast ws$réd absolwentéw potoznictwa - 35%. Dane prezentujgce zgtaszalnosc
absolwentéw studiéw pielegniarstwa i potoznictwa po dokument potwierdzajacy prawo
wykonywania zawodu oraz liczbe zatrudnionych absolwentéw prezentuja tabele nr 2 3.

Rok Liczba absol- Liczba Liczba Liczba zatrudnionych absol-
uzyskania wentow* absolwentéw | zatrudnionych wentow uzyskujacych pwz
dyplomu uzyskuja- absolwentow wg stopnia wyksztatcenia

Ist. | st | cychpwz** st I st

2016 b.d. b.d. 3344 1050 3327 17

2015 8482 | 3018 3433 1418 3404 29

2014 7161 | 5433 3077 1553 3041 36

Razem |15643| 5433 9854 4021 9772 82

Tabela 2. Liczba absolwentéw na kierunku pielegniarstwo uzyskujacych prawo wykonywania zawodu w latach 2014-2016.
* Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego dane z systemu POL-on — stan na 5.10.2016 .
** Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych — stan na 3.03.2017 .
Irédto: Zabezpieczenie spoteczeristwa polskiego w Swiadczenia pielegniarek i potoznych.
Raport Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Warszawa, 2017, s. 20.

3 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2015 r., red. Matgorzata Zyra, Ewa Malesa, Gtéwny Urzad
Statystyczny, Warszawa, 2015

4 Wstepna ocena zasobow kadrowych pielegniarek i potoznych w Polsce, do roku 2020.
Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 2010
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Rok Liczba absol- Liczba Liczba Liczba zatrudnionych absol-
uzyskania wentow* absolwentéw | zatrudnionych wentow uzyskujacych pwz
dyplomu uzyskuja- absolwentow wg stopnia wyksztatcenia

| st. st | cychpwz** |st. I st.

2016 b.d. b.d. 4972 107 474 18

2015 1049 539 592 198 563 29

2014 1030 498 713 345 685 28

Razem | 2079 | 1037 1797 650 1722 75

Tabela 3. Liczba absolwentdw kierunku potoznictwo uzyskujacych prawo wykonywania zawodu w latach 2014-2016.
* Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego dane z systemu POL-on — stan na 5.10.2016 1.
** Centralny Rejestr Pielegniarek i Potoznych — stan na 3.03.2017 .
Irédto: Zabezpieczenie spoteczeristwa polskiego w Swiadczenia pielegniarek i potoznych.
Raport Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Warszawa, 2017, s. 20

Na podstawie powyzszych danych mozna wysnu¢ wniosek, ze grupa pielegniarek
wykwalifikowanych i uprawnionych do wykonywania zawodu, ale nie podejmujacych pracy
w zawodzie oraz grupa absolwentéw niezgtaszajacych sie po dokument potwierdzajacy
prawo do wykonywania zawodu stanowi istotny problem systemu edukacji i systemu
ochrony zdrowia. Z uwagi na malejaca liczbe pielegniarek i potoznych uzyskujacych prawo
wykonywania zawodu i podejmujacych prace zawodowa, a rosnaca grupe pielegniarek
nieaktywnych zawodowo nalezy podjac¢ strategiczne dziatania w celu zwiekszenia atrakcyjnosci
zawodu. Jest to niezbedne, aby poprawi¢ sytuacje kadrowa w zawodzie pielegniarki i potoznej
oraz zabezpieczy¢ potrzeby kraju w tym zakresie.

Za nadrzedny priorytet powinno sie przyjag¢ podniesienie prestizu zawodu pielegniarki
i potoznej. Co prawda jest to dziatanie dtugofalowe, ale pozwoli na przycigganie nowych
zasobéw kadrowych orazzacheci do powrotu pielegniarki nieaktywne zawodowo. Na realizacje
tego priorytetu powinien sktadac sie szereg dziatan organizacyjnych i prawnych nadajacych
tej grupie zawodowej okreslong range w systemie ochrony zdrowia. Rozpoczecie prac w tym
zakresie powinno rozpocza¢ sie od uregulowania norm czasu pracy pielegniarki i potoznej oraz
form zatrudnienia tej grupy zawodowej. Odpowiedzialno$¢ jaka towarzyszy wykonywanej
pracy, umiejetnosc szybkiej oceny sytuacji oraz koncentracja nie moze zosta¢ w zaden sposéb
zachwiana ani ostabiona w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw bedacych pod ich
opieka. Obecnie bezpieczenstwo to niejednokrotnie jest zachwiane z uwagi na przemeczenie
pielegniarek i potoznych wykonujacych swoje obowiazki w kilku miejscach pracy. Sytuacja ta
jest wymuszona checig zapewnienia godnych warunkéw ekonomicznych zycia oraz brakiem
kadr medycznych.

Nalezy podjac rowniez dziataniazmierzajace dozmniejszenia obowigzkéw biurokratycznych
pielegniarek i potozonych. Mnogos¢ dokumentacji i systemoéw sprawozdawczych powoduje,
ze kontakt z pacjentem schodzi na drugi plan w wykonywanych obowigzkach zawodowych
ze wzgledu na konieczno$¢ dopetnienia wymagan formalnych. Pielegniarki i potozne,
dla ktorych praca jest swego rodzaju misjg, przyttoczone obowigzkami biurokratycznymi
prawdopodobnie szybciej wypalaja sie zawodowo i decydujg sie na zmiane wykonywanego
zawodu. Poczucie petnienia misji ma pozytywny wptyw na wypetnianie rolizawodowej, a takze
samopoczucie i funkcjonowanie spoteczne pielegniarek . Moze stanowi¢ rowniez skuteczng
obrone przed wypaleniem zawodowym?. Ratunek oraz mozliwo$¢ zapewnienia odpowiednich

5 Marcysiak M., Dabrowska O., Marcysiak M. Duchowos¢ i poczucie misji w zawodzie
pielegniarki. Problemy Pielegniarstwa 2014, tom 22, zeszyt nr 2, str.165-171.



warunkdéw pracy moze stanowic przyspieszenie prac nad informatyzacjg ochrony zdrowia oraz
integracja systemow sprawozdawczych. Ponadto, nalezy rozwazy¢ wprowadzenie do szpitali
asystentow zajmujacych sie kompletowaniem i wypetnianiem dokumentacji medycznej oraz
sprawozdawczej. W takim systemie pielegniarka mogtaby wiecej czasu poswieci¢ na opieke
nad pacjentem, pozostawiajac cze$¢ obowigzkéw formalnych do wykonania asystentowi.
Dokumentacja sporzadzona przez asystenta musiataby kazdorazowo zostac¢ zautoryzowana
i zweryfikowana przez pielegniarke lub potozng, ktérej powierzono opieke nad danym
pacjentem.

Zwiekszenie samodzielnosci zawodu przejawiajace sie podczas wykonywanych
czynnosci zwigzanych z procesem leczenia i mozliwo$¢ podejmowania decyzji w tym zakresie
wptynetaby pozytywnie na postrzeganie prestizu zawodu. Pielegniarstwo i potoznictwo
to kierunki studiow odpowiednio przygotowujace do samodzielnej pracy z pacjentem, na co nie
pozwala system prawny uzalezniajacy prace pielegniarki od dyspozycji i zalecen wydawanych
przez lekarzy, dajac pielegniarce prawo do oceny tych zalecen pod katem posiadanej wiedzy
i doswiadczenia oraz ewentualnej odmowy wykonania, jezeli dyspozycja lub zalecenie sg
niezgodne z posiadang wiedza medyczna i moga szkodzi¢ pacjentowi. Tak przyjeta Sciezka
postepowania wptywa posrednio na powstawanie kolejek oczekujacych i pojawianie sie
trudnosci w uzyskaniu swiadczen u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz w trakcie
leczenia szpitalnego. Przeniesienie okreslonego zakresu obowigzkéw do wytgcznych
kompetencji pielegniarek i potoznych usprawni proces udzielania swiadczen oraz pozwoli
naroztadowanie kolejek oczekujacych. Prace w tym zakresie zostaty juz rozpoczete, szczegdlnie
w kontekscie wystawiania recept lekarskich i kwalifikacji do szczepien ochronnych. Jednakze,
nalezy dokonac analizy czynnosci i procesow, ktore moga wykonywac i prowadzi¢ w catosci
lub czesci pielegniarki i potozne samodzielnie, a nastepnie dostosowac system prawny. Analize
taka mogtaby opracowac Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ktéra obecnie
zajmuje sie analizg udzielanych $wiadczen medycznych i ich wyceng. W tym miejscu nalezy
réwniez wskazac stuszno$¢ edukacji lekarzy w zakresie postrzegania kadr pielegniarskich
jako zawodu samodzielnego i wspomagajacego, a nie jedynie pomocniczego w udzielaniu
$wiadczen, ale rowniez rozwijanie wsrdd samych pielegniarek i potoznych swiadomosci swojej
samodzielnosci.

Kolejnymdziataniemzachecajacympielegniarkiipotoznedopodjeciapracywzawodziemoze
okazac sie wsparcie w rozwijaniu kompetencji zawodowych. Aby pozyskac w systemie ochrony
zdrowia wykwalifikowanych specjalistéw nalezy rozwazy¢ finansowanie lub dofinansowanie
specjalizacji i kurséw specjalistycznych tuz po zakonczeniu studiéw. Profit ten mégtby zostac
przeznaczony dla najlepszych studentéw lub dla wszystkich zainteresowanych po przejsciu
odpowiednich proceséw kwalifikacyjnych. Wybér dofinansowywanych lub finansowanych
specjalizacjii kurséw powinien zosta¢ skorelowany z aktualnymi potrzebami zdrowotnymi. Taki
element gratyfikacyjny mégtby wptynac na zwiekszenie odsetka absolwentéw pozostajacych
na rynku pracy w zawodzie pielegniarki lub potoznej. Podobny mechanizm mozna zastosowac
dla pielegniarek, ktére podjety decyzje o podjeciu pracy w innym zawodzie lub z innych
przyczyn nie sa aktywne. Prawo wykonywania zawodu pielegniarki i potoznej wygasa,
jezeli zawdd ten nie jest wykonywany przez okres dtuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat®.
Aby zachecic¢ pielegniarki i potozne do dalszego petnienia obowigzkéw zawodowych mozna
rozwazy¢ monitorowanie czasu nieaktywnosci pielegniarek i potoznych, a po uptywie 2-3 lat
takiej nieaktywnosci zacheci¢ do powrotu do wykonywania zawodu poprzez ztozenie oferty
kursu lub specjalizacji potagczonego z doradztwem zawodowym.

6 Art. 26. ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
z 2016 poz. 2020)
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Ponadto, rozwigzaniem zastugujgcym na rozwazenie jest potraktowanie studiow
pielegniarskich jako tzw. kierunku zamawianego, potaczonego z zapewnieniem po
ich ukonczeniu miejsca pracy na okres co najmniej 3 lat. Program taki moégtby zostac
wprowadzony jako pilotaz na wybranych uczelniach, a nastepnie, w przypadku osiggniecia
zakfadanych celéw, rozszerzany na kolejne uczelnie medyczne. Kolejnym czynnikiem jest
atrakcyjnos¢ finansowa wykonywanego zawodu pielegniarki i potoznej wzgledem innych
zawodow. Aby zacheci¢ pielegniarki i potozne do rozpoczecia pracy lub powrotu do niej
nalezy zapewni¢ w sposéb systemowy finansowanie wynagrodzenia za wykonywana
prace, aby zmniejszy¢ roznice pomiedzy poziomem wynagrodzenia pielegniarek i lekarzy.
Zwigkszanie samodzielnosci wykonywanego zawodu oraz doktadanie nowych obowigzkéw
powinno znalez¢ odzwierciedlenie w wynagrodzeniu.

Podsumowujac, w obliczu stwierdzonego niedoboru kadr pielegniarskich w polskim
systemie ochrony zdrowia oraz niekorzystnych danych okreslajagcych liczbe pielegniarek
i potoznych otrzymujacych dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu oraz liczbe
absolwentéw podejmujacych prace w zawodzie nalezy podja¢ szybkie dziatania strategiczne
i systemowe w celu wzmocnienia prestizu i atrakcyjnosci zawodu pielegniarki i potoznej.
Dziatania te powinny zosta¢ poprzedzone analizg potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
i powodow, dla ktorych pielegniarkii potozne nie sg aktywne zawodowo oraz préba okreslenia
zadowalajgcego poziomu wynagrodzenia dla kadr pielegniarskich.

Rola absolwentow zdrowia publicznego
w systemie ochrony zdrowia

Zdrowie publiczne to interdyscyplinarny i wielowymiarowy kierunek studiéw pozwalajacy
rozwija¢ wiele umiejetnosci, co moze byc zarbwno jego zaleta, jak i putapka. Studenci zdrowia
publicznego sa potencjalng grupg zawodowg przygotowana do realizacji zatozen polityki
zdrowotnej w odniesieniu do obszaru zdrowia publicznego. Konieczne jest pogtebianie wiedzy
z zakresu konkretnej specjalizacji, aby, po ukoniczeniu kierunku, absolwent posiadat kwalifikacje
i umiejetnosci atrakcyjne na rynku pracy. Ze wzgledu na dynamike rozwoju medycyny oraz
powigzanych z nig gatezi branzowych konieczna jest ciggta aktualizacja programu ksztatcenia
studentéw zdrowia publicznego oraz dostosowanie do potrzeb rynku pracy. W efekcie
uczelnie, poszerzajac oferte edukacyjna, umozliwiajg studentom wyboér réznych specjalnosci,
w ramach ktérych, poza podstawowym programem nauczania wspolnym dla wszystkich
studentéw z danego roku, poszerzana jest wiedza specjalistyczna.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢, iz u podstaw prac nad opracowaniem projektu ustawy
o zdrowiu publicznym lezata réwniez koniecznos¢ zdefiniowania profilu zawodowego
absolwenta kierunku zdrowie publiczne oraz unormowanie obszaréw dziatalnosci specjalistow
zdrowia publicznego. Ten krok byt szczegélnie istotny wiasnie z uwagi na interdyscyplinarnosc
kierunku, ale tez mozliwosci wsparcia systemu ochrony zdrowia przez wykwalifikowane
i kompetentne kadry, ktére beda w stanie realizowac zatozenia polityki zdrowotnej panstwa,
w szczegdlnosci w obliczu niekorzystnych prognoz demograficznych i ich konsekwencji.
Jednakze, przepisy ustawy o zdrowiu publicznym’ wskazujg tylko, ze do zadan z zakresu
zdrowia publicznego nalezy rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego®. Ustawa nie porusza w dalszych jej zapisach kwestii zagospodarowania

7 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U.2016, poz. 2013)
8 Art.2 pkt. 8 ustawy o zdrowiu publicznym.



kompetencji absolwenta zdrowia publicznego w systemie. Nie okresla réwniez profilu
zawodowego absolwenta, tym samym pozostawiajac te kwestie do okreslenia w programach
ksztatcenia ustalanych i opracowywanych przez uczelnie medyczne.

Wobliczudyskusjinatematkoniecznosciplanowaniakadrmedycznych,zpowodu probleméw
z zabezpieczeniem odpowiedniej ilosci kadr dla potrzeb zdrowotnych i profilaktycznych
ludnosci, stusznym wydaje sie wykorzystanie kompetencji absolwentéw zdrowia publicznego.
Przyktadem zagospodarowania potencjatu moze by¢ powierzanie absolwentom zdrowia
publicznego roli koordynatorow, ktérzy byliby odpowiedzialni za prowadzenie pacjentéw przez
proces leczenia wyznaczony przez lekarzy prowadzacych lub pomoc pacjentom w poruszaniu
sie po procedurach funkcjonowania systemu, bedac tym samym fgcznikiem miedzy pacjentem
a systemem. Jednak, w tym celu konieczne jest utworzenie odpowiednich specjalnosci
lub rozbudowanie programoéw ksztatcenia, a przede wszystkim, unormowania w przepisach
prawa.

Dodatkowo, w obliczu reformy systemu ochrony zdrowia, likwidacji obecnie
funkcjonujacego ptatnika - Narodowego Funduszu Zdrowia oraz tworzenia nowych struktur
organizacyjnych odpowiedzialnych za finansowanie $wiadczer opieki zdrowotnej, warto
zastanowi¢ sie nad odpowiednim przygotowaniem studentéw i absolwentéw zdrowia
publicznego do petnienia rél w nowej rzeczywistosci systemu. Po likwidacji Narodowego
Funduszu Zdrowia, jak wskazano w Narodowej Strategii Zdrowia przygotowanej przez
Ministerstwo Zdrowia®, zdecydowana cze$¢ jego kompetencji zostanie przekazana Ministrowi
Zdrowia. Zadania regionalne zwigzane z finansowaniem S$wiadczen zdrowotnych beda
realizowane przez nowo utworzone Wojewoddzkie Urzedy Zdrowia (WUZ), podlegte pionowo
ministrowi, a poziomo - wojewodzie. Do zadan WUZ ponadto naleze¢ bedzie kontraktowanie
czesci zakreséw $wiadczen, nadzorowanie dziatania szpitali, AOS i POZ, tworzenie, realizacja
i nadzo6r nad wykonaniem planu finansowego opieki zdrowotnej dla wojewddztwa. Reforma
systemu bedzie wymagata zaangazowania do ich realizacji zorientowanych we wprowadzanych
zmianach pracownikéw administracyjnych. Petnienie tych rél, po odpowiednim rozszerzeniu
kwalifikacji o wiadomosci z obszaréw zmian pofaczonych z wiedzg z zakresu zobowigzan
zabezpieczenia bezpieczenstwa zdrowotnego przez jednostki samorzadu terytorialnego,
mogtoby zosta¢ powierzone absolwentom kierunku zdrowie publiczne. Tutaj znéw nalezy
wskazac na koniecznos¢ rozszerzenia konkretnych kwalifikacji juz w czasie studidéw oraz zmiany
podstaw programowych kierunkéw, ktére w odpowiedni sposéb przygotujg studentéw
do poznania zreorganizowanego systemu.
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Rysunek 4. Studenci kierunku ZP uczelni publicznych i niepublicznych w latach 2003-2013.
Zrédto: Jak przeciwdziata¢ spadkowi liczby studiujqcych na kierunku zdrowie publiczne? Cianciara D., Piotrowicz M., Lewtak K.

9 Narodowa stuzba zdrowia - Strategia zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce na lata
2016-2018. Ministerstwo Zdrowia, 2017, dostep: http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/narodowa-
sluzba-zdrowia-minister-konstanty-radziwill-przedstawil-zalozenia-reformy/

10 CianciaraD., Piotrowicz M., Lewtak K., Gajewska M., Urban E., Jak przeciwdziata¢ spadkowi
liczby studiujqcych na kierunku zdrowie publiczne? Hygeia Public Health 2015, 50(4): 589-597
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Na podstawie danych prezentowanych na stronach internetowych poszczegdlnych
uczelni, w nadchodzacym roku akademickim (2017/2018) 9 na 11 uczelni medycznych
w Polsce umozliwia swoim studentom wybér sposrod srednio 4 specjalnosci kierunkowych.
Do najczesciej tworzonych obszaréw specjalnosci nalezy: zarzadzanie w ochronie zdrowia/
organizacja i zarzadzanie w ochronie zdrowia (8 uczelni); promocja zdrowia (4 uczelnie);
epidemiologia, statystyka i informatyka medyczna/ epidemiologia i biostatystyka (3 uczelnie);
programy zdrowotne/ zarzadzanie programami zdrowotnymi (2 uczelnie); badania kliniczne
i ocena technologii medycznych/monitorowanie badan klinicznych (2 uczelnie); medycyna
ratunkowa i zarzadzanie kryzysowe/ ratownictwo specjalistyczne (2 uczelnie). Do najmniej
popularnych specjalnosci, ktére oferuje tylko 1 uczelnia, naleza m.in.: edukator zdrowia; jako$¢
w opiece zdrowotnej; opiekun osob starszych. Szczegotowe dane przedstawione zostaty
w Tabeli 4.

Analizujgc wybierane przez uczelnie medyczne obszary poszerzania wiedzy specjalistycznej
wsrod studentéw nalezy zauwazy¢, ze sg to obszary atrakcyjne pod wzgledem ewentualnych
korzysci finansowych ptynacych z zatrudnienia (zarzadzanie w ochronie zdrowia,
monitorowanie badan klinicznych), panujacej mody (badania kliniczne i ocena technologii
medycznych/monitorowanie badan klinicznych) lub braku utworzenia studiow magisterskich
dla kierunku realizowanego w ramach studiéw licencjackich (medycyna ratunkowa
i zarzadzanie kryzysowe/ ratownictwo specjalistyczne). Specjalnosci te i ich promocja nie sg
dostosowanie do aktualnych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i potrzeb kadrowych.
Tylko jedna uczelnia realizuje rozszerzony program w kierunku edukacji edukatoréw zdrowia,
majacych duze znaczenie w dziataniach profilaktycznych, oraz opiekunéw oséb starszych,
jako uzupetnienia dla systemu w Swietle zmniejszajacej sie populacji wykwalifikowanych
pielegniarek czynnych zawodowo. Nie zaplanowano utworzenia specjalnosci odpowiadajacej
potrzebom reformowanemu systemowi ochrony zdrowia przy trwajgcym trendzie ksztatcenia
kadry zarzadzajace;.

Wydaje sie, ze specjalnosci na kierunku zdrowie publiczne, biorac pod uwage liczbe
absolwentéw kierunku (Tabela 4), moga sta¢ sie uzupetnieniem systemu ochrony
zdrowia. Jednakze ich tworzenie oraz utrzymywanie istniejacych powinno by¢ poparte
doktadng analiza sytuacji kadrowej i zdrowotnej spoteczenstwa. Ponadto, dla specjalnosci
szczegolnie istotniej, biorgc pod uwage interes spoteczenstwa i bezpieczenstwo zdrowotne,
rekomenduje sie zastosowanie gratyfikacji w postaci stypendium lub gwarancji zatrudnienia
po ukonczenia studidow z dana specjalnoscia. Wydaje sie, ze tak przyjeta formuta pozwoli
na przyszte zapewnienie i utrzymanie zasobéw kadrowych specjalistébw na odpowiednim
poziomie. Ponadto, w obliczu niekorzystnych prognoz demograficznych, zaprezentowane
podejscie dospecjalnosci moze przyczyni¢ sie do szybszego uszczelnienia brakéw kadrowych
w postaci kard pielegniarskich w odniesieniu do czesci zadan opiekuriczo- pielegnacyjnych,
ktére mogtby w pewnej czesci przeja¢ wykwalifikowany opiekun medyczny/ opiekun oséb
starszych.

Szkolenia specjalizacyjne farmaceutéw

Na mocy ustawy Prawo Farmaceutyczne szkolenie specjalizacyjne w ramach ksztatcenia
podyplomowego farmaceutéw moze by¢ prowadzone jedynie przez podstawowe jednostki
organizacyjne uczelni, ktére prowadzg studia na kierunku farmacja, po uzyskaniu akredytacji
udzielonej przez dyrektora Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego



Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn. 15 lutego 2017 r. w sprawie specjalizacji
i uzyskiwania tytutu specjalisty w dziedzinie farmacji mozliwa jest realizacja szkolen
specjalizacyjnych z ponizszych dziedzin:

. analityka farmaceutyczna;
bromatologia;

. farmacja apteczna;

. farmacja kliniczna;
farmacja przemystowa;

. farmacja szpitalna;
farmakologia;

. lek roslinny;

. radiofarmacja;
toksykologia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdn. 15 lutego 2017 r. w sprawie specjalizacji i uzyskiwania
tytutu specjalisty przez farmaceutéw uchylito dotychczasowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 15 maja 2003 r. Na mocy obecnie obowigzujacego rozporzadzenia z listy szkolen
specjalizacyjnych usunieto specjalizacje z:

mikrobiologii i biotechnologii farmaceutycznej
. toksykologii;

zdrowia publicznego;
. zdrowia srodowiskowego.

Wprowadzono z kolei mozliwos¢ odbywania szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
radiofarmacji.

Na dzien 11 maja 2017 w Polsce istnieje 10 jednostek szkolacych, w ktérych magistrowie
farmacji moga realizowa¢ program 9z 10 dostepnych dziedzin farmacji. We wszystkich osrodkach
mozliwa jest realizacja szkolenia specjalizacyjnego z dziedziny farmacji aptecznej. Pie¢ osrodkéw
szkolacych realizuje program szkolenia z zakresu farmacji szpitalnej. W dwoch osrodkach
farmaceuci moga realizowa¢ specjalizacje z farmacji klinicznej. Specjalizacje z dziedziny
bromatologii, farmakologii, toksykologii, leku roslinnego, analityki farmaceutycznej oraz farmagji
przemystowej prowadzg jedynie pojedyncze osrodki. Ze wzgledu na brak osrodka szkolacego
w Polsce niemozliwa jest obecnie realizacja szkolenia specjalizacyjnego z dziedziny radiofarmacji.

Nalezy takze zwroci¢ uwage ze, w odréznieniu od specjalizacji dla lekarzy i lekarzy
dentystow, koszty za szkolenie specjalizacyjne ponosi specjalizant. Ptatny jest réwniez
Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny Farmaceutéw.

Oprécz obcigzenia finansowego zwigzanego z koniecznoscig optat za realizacje kursu
specjalizacyjnego, utrudnieniem dla farmaceutéw jest takze kwestia logistyczna — konieczno$¢
dojazdéw do niekiedy odlegtego osrodka specjalizacyjnego. Usprawnieniem w realizacji
szkolen specjalizacyjnych dla farmaceutéw mogtoby by¢ utatwienie osrodkom akademickim
uzyskania miana osrodkéw specjalizacyjnych w danej dziedzinie. W przypadku niektérych
specjalizacji, jak chociazby zlikwidowanych specjalizacji ze zdrowia publicznego lub zdrowia
srodowiskowego, warte rozwazenia mogtoby by¢ umozliwienie farmaceutom realizacji
specjalizacji w osrodkach innych niz wytacznie wydziaty farmaceutyczne.
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Rekomendacje

|dentyfikacja deficytow kompetencyjnych w ochronie zdrowia

Obecne podejscie do problemu deficytu kadr medycznych opiera sie na liczbowym
zdefiniowaniu brakéw w zakresie poszczegdlnych specjalnosci. Warte rozwazenia jest
podjecie dziatarn w celu okreslenia deficytéw kompetencyjnych w poszczegolnych zawodach
medycznych. Identyfikacja deficytéw kompetencyjnych, wyrazona w liczbie zadan/swiadczen
do wykonania, pozwoli na identyfikacje zadan, ktérych realizacje uniemozliwiaja braki
kadrowe. Dodatkowo, analiza kompetencji i zadan poszczegoélnych zawodow medycznych
dostarczy danych na temat zadan, ktére mogtyby zostac przejete przez mniej wykwalifikowany
personel pomocniczy, pozwalajac na to, aby lekarze i pielegniarki skupili sie na najbardziej
wymagajacych zajeciach. Dziatanie to stanowi¢ moze podstawe do sprawnego wprowadzenia
pomocniczych zawodéw opiekuna i asystenta medycznego.

Uruchomienie drugiej sciezki zawodowe] umozliwiajgcej szybsze
przekwalifikowanie sie z innych zawodow medycznych

W obliczu stwierdzonych brakéw kadrowych w systemie ochrony zdrowia, w szczegdlnosci
w odniesieniu do zawodu pielegniarki i potoznej oraz lekarzy, nalezy podja¢ strategiczne
dziatania w celu zwiekszenia liczby wykwalifikowanych pracownikéw w systemie,
aby apewni¢ w przysztosci zastepowalnos¢ pokolen oraz podjac kroki w celu zabezpieczenia
powstatych obecnie brakéw. Gtéwnym efektem probleméw kadrowych sg problemy
w mozliwosci zabezpieczenia funkcji opiekunczo - pielegnacyjnych zaspokajajacych potrzeby
pacjentéw. Obecnie, z uwagi na mnogos¢ obowigzkéw zwigzanych z procesem leczenia oraz
kompletowaniem dokumentacji, czas poswiecany pacjentowi stanowi niezbedne minimum
zwigzane z udzielaniem $wiadczen. Wsréd codziennych obowiazkéw brak jest jednak czasu
na poswiecenie uwagi sferze psychicznej i duchowej pacjenta, dotrzymanie towarzystwa
w trudnych chwilach zwigzanych z chorobg i pomocy w czynnosciach rehabilitacyjnych.

Jednym z rozwigzan majacym na celu przeciwdziatanie obecnym brakom kadrowym
jest umozliwienie przekwalifikowania sie w wykonywam zawodzie okotomedycznym.
Wykorzystanie juz wykwalifikowanych pracownikéw i posiadanych przez nich kompetencji
moze usprawni¢ rozwigzanie trudnej sytuacji kadrowej w jakiej znalazt sie polski system ochrony
zdrowia. Ratownicy medyczni czy studenci zdrowia publicznego posiadaja, po ukonczeniu
studiéw | stopnia, podstawowa wiedze medyczng, ktdra mogliby wykorzystac przy petnieniu
funkcji wspomagajacych w systemie. Przekwalifikowaniu sie albo poszerzeniu kompetencji
mogtoby stuzy¢ utworzenie $ciezki pomostowej do wykonywania innego zawodu niz
pierwotnie wyuczony. Dla przykfadu, absolwent | stopnia studiéw: zdrowie publiczne mégtby
po ukonczeniu krotkiej sciezki pomostowej uzyskac kwalifikacje do petnienia roli edukatora
zdrowia, koordynatora lub opiekuna medycznego. Ratownik medyczny z kolei, po ukonczeniu
takiej Sciezki, mogtby petnic w systemie role pomocy pielegniarskiej lub opiekuna
medycznego. Organizacje takich $ciezek mozna powierzy¢ Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego lub uczelniom medycznym po okres$leniu warunkow jakie dany absolwent
musi spetni¢, aby zakwalifikowac sie do tej formy edukaciji.



Kolejnym rozwigzaniem jest umozliwienie w trakcie studiow | stopnia wybrania
dodatkowej sciezki rozszerzajgcej podstawowy program studiéw o kwalifikacje umozliwiajace
wykonywanie innego zawodu wspomagajacego takiego jak edukator, koordynator czy opiekun
medyczny/ opiekun osob starszych. Poza ukoriczeniem podstawowego programu edukagji
absolwent uzyskatby dodatkowe poswiadczenie uprawniajgce do wykonywania konkretnej
roli w systemie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie personelu medycznego - opiekun i asystent medyczny

Z uwagi na czas trwania procesu ksztatcenia personelu medycznego - 5 lat
w przypadku pielegniarki i 13 lat w przypadku lekarza specjalisty - warte rozwazenia jest
wprowadzenie zawodu opiekuna medycznego i asystenta medycznego. Opiekun medyczny
stanowitby wsparcie dla pielegniarek, poprzez realizownie zadan z zakresu podstawowych
czynnosci  pielegnacyjnych. Obszar, w ktorym wprowadzenie stanowiska opiekuna
medycznego mogtoby potencjalnie przynies¢ najwiecej korzysci stanowig szpitalne oddziaty
internistyczne, na ktérych liczba zadan spoczywajaca na personelu pielegniarskim jest
szczegolnie liczna. Kolejnym zawodem, ktérego wprowadzenie stanowitoby natychmiastowe
dziatanie, majgce na celu poprawe sytuacji kadr medycznych jest stanowisko asystenta
medycznego. Do potencjalnych zadan asystenta medycznego nalezy przede wszystkim
wskazac odcigzenie personelu medycznego od prac biurokratycznych, ktére stanowig jedng
z dominujacych przyczyn niezadowolenia personelu medycznego z wykonywanej pracy.

Wzmocnienie roli medycyny rodzinnej w systemie ochrony zdrowia

Niepokojacym jest fakt, iz specjalizacja z medycyny rodzinnej stanowi jedynie 7.5% posréd
wszystkich posiadanych przez lekarzy specjalizacji. Podstawowa Opieka Zdrowotna stanowi
pierwszg linie kontaktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia i to witasnie od lekarza
rodzinnego zalezy przebieg procesu leczniczego pacjenta. Mimo, iz lekarze POZ stanowig filar
systemu ochrony zdrowia, to ich rola oraz postrzeganie przez srodowisko sg nieadekwatne
do petnionej funkcji. Potwierdzeniem tej tezy jest fakt, iz miejsca specjalizacyjne w ramach
medycyny rodzinnej w wielu wojewddztwach nie zostaja w petni wykorzystane. Nalezy
podja¢ niezwtoczne kroki, majace na celu podniesienie prestizu specjalizacji z medycyny
rodzinnej. Jednym z dziatart mogacych potencjalnie zwiekszy¢ prestiz medycyny rodzinnej jest
zwiekszenie kompetencji lekarza rodzinnego. Warte rozwazenia jest zwiekszenie mozliwosci
lekarzy rodzinnych w zakresie czynnosci diagnostycznych (m.in. mozliwos¢ zlecenia badania
TK, MR lub USG Doppler) oraz wykonywania podstawowych zabiegéw w zakresie tzw. matej
chirurgii. Za zwiekszeniem kompetencji lekarzy rodzinnych powinna i$¢ reforma finansowania
procedur w POZ. Wprowadzenie budzetu na realizacje poszczegolnych procedur przez lekarzy
rodzinnych stanowitaby zachete do wykonywania tych swiadczen.

System Monitorowania Ksztatcenia Pracownikéw Medycznych jako
priorytetowe dziatanie w zakresie polityki kadrowej

Jednym z dominujacych probleméw obecnej polityki kadrowej w zakresie zawodow
medycznych stanowi brak centralnego monitoringu stanu kadr medycznych. Dane dotyczace
kadr medycznych zbierane sg gtownie przez samorzady poszczegdlnych zawodow
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medycznych. Co wiecej, obecnie nie funkcjonuje system monitorowania migracji pracownikéw
ochrony zdrowia. Wprowadzenie Systemu Monitorowania Ksztatcenia pozwoli na dokfadny
monitoring dostepnych zasobdéw kadrowych, z uwzglednieniem szkolacych sie adeptow
kierunkow medycznych i wyszczegdlnieniem etapu ksztatcenia, na ktérym znajduje sie osoba
odbywajaca szkolenie. Ponadto, dane z systemu informatycznego pozwolg na prognozowanie
liczby lekarzy, ktérzy uzyskajg specjalizacie w poszczegdlnych dziedzinach medycyny.
Warte rozwazenia jest umozliwienie kierownikom placéwek ochrony zdrowia zgtaszania
zapotrzebowania na kadry medyczne w ich osrodkach. Rozwigzanie to dostarczy dodatkowych
danych, ktore stanowi¢ beda wsparcie modelu prognostycznego.

Okreslenie dtugofalowych celéw polityki kadrowej panstwa

Aktualnie realizowane dziatania z zakresu polityki kadrowej charakteryzuja sie brakiem
spojnosci i nie zawierajg celow okreslonych na przyszte lata. W ramach realizacji polityki
kadrowej w zakresie zawodéw medycznych wskazane jest okreslenie celéw na najblizsze
15 lat. Z uwagi na czasochtonnos¢ procesu ksztatcenia nowych kadr medycznych, ktéry
w przypadku lekarzy specjalistdw wynosi srednio 13 lat, ksztattowanie polityki kadrowej jest
dziataniem wieloletnim i wymagajacym konsekwencji w realizacji. Jednym z przyktadéw
dziatan, ktére wymaga modyfikacji stanowi procedura przyznawania miejsc rezydenckich
w ramach szkolenia specjalizacyjnego lekarzy. Obecnie obowigzujagcy model zaktada, iz liczba
miejsc rezydenckich w poszczegélnym dziedzinach medycyny jest okreslana co pdl roku.
Sugeruje sie dokonanie identyfikacji obecnych deficytéw kadrowych w zakresie specjalistéw
poszczegdlnych dziedzin. Dziatanie to powinno zosta¢ wykonane przy wspodtpracy
konsultantow wojewddzkich oraz kierownikéw podmiotéw leczniczych dziatajacych
w poszczegolnych wojewodztwach. Dane uzyskane z powyzszego dziatania stanowi¢ beda
podstawy do okreslenia zapotrzebowania na specjalistow w poszczegdlnych specjalnosciach
medycyny. Dodatkowo stanowi¢ to bedzie zrédto informacji dla mtodych lekarzy, ktérzy beda
w stanie przewidzie¢ czy wybrana przez nich specjalnos¢ jest pozadana z punktu widzenia
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa iznajdzie sie w puli miejsc rezydenckich.

Model planowania kadr medycznych
- KadroLAB 2017-2035

Model planowania kadr medycznych ,KardroLAB 2017-2035” stanowi interaktywne
narzedzie umozliwiajgce prognozowanie zapotrzebowania na kadry medyczne w warunkach
polskich.

Model zostat zainspirowany raportem ,Health Workforce Planning Methodologies across
EU” wydanym w 2015 roku przez Joint Action of the European Union on Health Workforce
Planning and Forecasting a takze wtoskim narzedziom prognostycznym udostepnionym przez
autorow raportu.

Zaproponowane rozwigzanie umozliwia analize wptywu szeregu zmiennych na dostep
do kadr medycznych w Polsce. Uwzgledniono podstawowe wskazniki demograficzne, dane
na temat aktualnego stanu kadr medycznych w kraju, przewidywanej wydajnosci systemu
szkolnictwa wyzszego oraz uproszczonego opisu problemu migracji lekarzy.



Jak dziata model?

Model dziata poprzez zestawienie twardych danych, takich jak dane demograficzne w Polsce, liczba lekarzy
aktywnych zawodowo w 2016 roku, prawdopodobienstwo zgonu czy wiek emerytalny oraz zmiennych,
takich jak limity przyjec na studia, liczba lekarzy emigrujgcych oraz imigrujgcych w celu okreslenia roznicy
pomiedzy popytem na lekarzy w Polsce a liczbg aktywnych zawodowo lekarzy.

Z czeqo sie sktada?

Trzema najwazniejszymi elementami modelu sa:
+ dane o popycie na lekarzy (liczba miejsc pracy w kraju);
+ dane o odptywach (lekarze odchodzgcy z polskiego rynku pracy);
+ dane o przyptywach (lekarze wchodzacy na polski rynek pracy).

Jak z niego korzystac¢?

Na poczatku, aby uzyskac informacje na temat wspotczynnika niedoboru kard medycznych, nalezy ustali¢
jaka jest pozadana liczba lekarzy przypadajaca na 1000 mieszkancow Polski, dzieki czemu model obliczy
prognozowany popyt na lekarzy na lata 2016-2035. Nastepnie, na podstawie danych wynikajacych z aktualnej
liczby lekarzy w kraju, wymieralnosci lekarzy, ilosci lekarzy przechodzgcych na emeryture oraz emigrujgcych
z kraju, model wylicza ilu lekarzy rocznie tracimy z rynku pracy. Rownoczesnie, poprzez zestawienie ilosci
absolwentow uczelni wyzszych oraz lekarzy obcokrajowcow, ktorzy rozpoczynajg prace w Polsce model
okresla liczbe lekarzy wchodzacych na rynek pracy. Otrzymujemy wiec w prostym rownaniu roznice
pomiedzy liczbg dostepnych lekarzy w kraju a popytem na lekarzy.

Jakie sg jego najwazniejsze funkcje?

Podstawowa zaletg modelu jest jego elastycznosc. Daje on mozliwo$¢ dostosowywania na przestrzeni lat
2016-2035 zmiennych, na ktére mogg wptywac decydenci, oraz prognozowac zapotrzebowanie na lekarzy
na ich podstawie. Zmienne, ktore mozna w prosty sposob dostosowywac i testowac, to:

+ pozadana liczba lekarzy przypadajgca na 1000 mieszkancow Polski;

¢+ limity przyjec na studia

« emigracja lekarzy z Polski;

+ imigracja lekarzy do Polski.
Dodatkowo, model mozna w prosty sposob aktualizowac podajgc takie dane jak najnowsze prognozy
demograficzne, aktualng liczbe aktywnych lekarzy, procent studentow otrzymujgcych tytut lekarza, itp.

Co dalej?

Model w obecnym stanie jest tylko poglagdowym narzedziem, pokazujgcym na ogoélnopolskich danych
lekarskich, w jaki sposob mozna wykorzysta¢ dostepne informacje do oszacowania niedoboru kadr
medycznych. Po rozszerzeniu modelu o dane demograficzne w podziale na wojewddztwa, oraz rozszerzeniu
informacji o innych specjalistow medycznych (np. lekarze dentysci, pielegniarki, diagnosci laboratoryjni,
farmaceuci), lub ich specjalizacje, model bedzie w stanie wyliczac stopien niedoboru wybranej specjalizacji
w wybranym wojewodztwie, zwiekszajgc w ten sposob precyzje.
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MODEL PLANOWANIA KADR MEDYCZNYCH
KadroLAB 2017-2035
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Ninigjsze narzedzie analityczne umoZliwia oszacowanie przysztego zapotrzebowania na wybrane

kadry medyczne w Polsce na poziomie krajowym Jub regionalnym w ramach zadeklarowanych
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Rysunek 5. Ekran powitalny w modelu KadroLAB.
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Zapotrzebowanie na kardy medyczne w latach 2016-2035

Liczba aktywnych zawodowo specjalistéw potrzebnych do zaspokajenia popytu populacji

Iredto: Health at 3 Glance: Europe 2016 - OECD
Komentarz Popyt na lekaray i na 6 liczby lekarzy na jieszkaricow. W koméree C16 pisat docelowa li 2 1000 mieszkaficsw, jzka moglaby
zaspokajaé caly populacis w Polsce, nastgpnic w wierszu 17 pokaie sig popyt na lekarzy w kolejnych latach. W 2016 roku Rap: iz praypada 2,2 lekarza na 1000
mieszkaficéw a Srednia Europejska to 3,4. W awiazku ze starze] i fi del zakiada, e na lekarzy bedzi ¢ 0 0,01z kazdym rokiem. .
Fok 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 207 | 2028 | 2029 | 2030 | 2031 | 2032 | 2033 | 203 | 2035
Docelowa liczba
lekarzynz 1000 | 34 | 341 | 342 | 343 | 344 | 345 | 346 | 347 | 348 | 3@s | 35 | 3510 | 352 | 353 | 356 | 355 | 35 | 357 | 358 | 359
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Rysunek 6. Karta definiowania parametrow — wskaznik liczby lekarzy na 100 tys. mieszkancéw.

Prawdopodo- Procent Obliczenia -
START Luds Liczba lekarzy 2016
- [ e e e BCUUN s

Numer zmienej S
Zmienna Praejcie na emeryture w latach 2015-2035 - kobiety i mezcayéni
opis Prawdopodobieristwo przejécia na emeryture w zaleznosci od wieku z podzistem na kobiety | mezezyzn.

Zrodto: Oszacowanie wiasne
Komentarz W ponizsze] oszacowsnie A 5 wdanym wieku w zaleznosci od roku.
Ze wagledu na brak 6 danych i y procent lekarzy odchodzacych na emeryturg poczawszy od 60 roku 2ycia dla kobiet i 65 roku fycia dia mezcayzn

Dane

Rok. 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2018 | 2020 | 2021 [ 2022 [ 2023 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 } 2031 | 2032 2033 | 2034 ! 2035

Wick praejicia
na emeryture -
Kobiety

Rysunek 7. Karta definiowania parametrow — wspdtczynnik przejscia lekarzy na emeryture wedtug wieku.



Liczba lekarzy pracujacych w Polsce (PODAZ) versus zapotrzebowanie na lekarzy (POPYT)
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Rysunek 8. Wykres wynikéw — Zestawienie ewolugji liczby lekarzy w kraju,
planowanego zapotrzebowania oraz niedoboru w zasobie kadr medycznych.

il st

Wiek emerytalny

——

I “

TABLICA WYNIKOWA
4 Fundacja r— — oty nesme
. . Model porownuje liczbg lekarzy dostepnych na rok 2016 ists oraz tych, ktorzy p
im. Lestawa A. Pagi PO stronie prayphywow pojawiaia sie absolwenci uczelni medycznych oraz ewentualni imigranci prayiezdzaiacy do Poiski
W scenariuszu bazowym wynikowym wierszem jest wiersz 29, gdzie zaprezentowano wyliczenia réznicy padazy lekarzy (akiuaina populacia - adplywy + przyelywy) z zalazonym
popytem na kadre medyczn.
Komentarz
LIDERZY Dodatkowa opcja dla uzytkownika jest poprzez i Jacych w Polsce oraz
OCHRONY naklonienie do powrotu profesionalistéw, ktray wyjechali z kraju. W wierszach 40 i 41 uz ik ma mozliwos¢ wprowadzi¢ sci polityki
ZDROWIA naklaniajace] lekary do powretu oraz liczby nostryfikacji dyploméw uzyskanych za granica.
Ostateczny wynik podsumowuje wiersz 46.
201 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 204 2025 2027 2020 2030 2031 32 2033 2034 2035
Zasob lekarzy 2016, poniej 70 roku zycia 103355 34711 80921 77985 75217  7255¢ 69943 67360 64789 62233 50609 57190 54685 52171 49652 47141 44679 42308 40047 37885
‘oDPLYWY 20642 5790 4966 4738 4665 4611 4583 4570 4556 4534 4509 4505 4518 4519 4511 4462 4571 4261 4162
Lekarze umierajacy w danym roku 1008 1086 1125 1185 1246 1308 1370 1431 1493 1553 1sl2 1670 1726 1790 1837 1882 1925 1866 2007
Lekarze idacy na emeryture w danym roku 763 2724 1sal 1S54 1617 1304 1216 1139 1068 081 897 535 788 720 67 550 ass 205 155
Lekarze emigrujacy w danym roku 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 2000 _ 2000
PRZYPLYWY 3000 aaza __a4so 4510 as72 __ asis 5322 5667 5749 5772 5781 5787 5787 5787 5787 5787 5787 5787 5787 5787

Rysunek 9. Karta wynikow — kalkulacja dostepnego zasobu lekarzy w horyzoncie 20 lat.
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Specjalnosc Collegium Warszawski ~ Gdanski Uniwersytet Uniwersytet

Medicum Uniwersytet Uniwersytet Medyczny im. Medyczny
Uniwersytetu Medyczny ~ Medyczny K. Marcinkowskie- i’m. Piastow
Jagiellonskiego go w Poznaniu Slaskich we
w Krakowie Wroctawiu*
Health economics 1 - - , _
and governance of health systems
Programy zdrowotne / zarzgdza- 1 - 1 - -
nie programami zdrowotnymi
/arzgdzanie w ochronie zdro- 1 1 1 1 -
wia / organizacja i zarzadza-
nie w ochronie zdrowia
Promocja zdrowia 1 1 - 1 -
Bagania kliniczne i ocena tech- - 1 - 1 -
nologii medycznych / moni-
torowanie badan klinicznych
Komunikacja spotecz- - - - 1 =
na w ochronie zdrowia
Kodowanie i klasyfikacja - - - 1 -
procedur medycznych
Opiekun osob starszych - - - 1 -

Medecyna ratunkowa - - - - )
i zarzadzanie kryzysowe
/ ratownictwo specjalistyczne
Epidemiologia, statystyki - 1 . . B}
i informatyka medyczna
/ epidemiologia i biostatystyka
Ubezpieczenia zdrowot- - - - - B}
naipielegnacyjne
Nadzor sanitarno- - - . . B}
epidemiologiczny
Edukator zdrowia - - . - )
Bezpieczenstwo i higienia pracy - = - . _

Zdrowie publiczne - - . - B}
w wymiarze globalnym
Zdrowie Srodowiskowe - = - _ -

Zdrowie Srodowiskowe - - - - -
i profilaktyka chorob
Srodowiskowo zakaznych
System zarzadzania 2 g . 2 5
jakoscig w radiologii
Psychologia zdrowia publicznego

/arzadzanie kryzysowe - = - - B,
w zdrowiu publicznym

Jakos¢ w opiece zdrowotnej - - - - a
European Public Health = = - _ _
SUMA 4 4 2 6 0

Tabela 4. Specjalnosci na kierunku zdrowie publiczne oferowane przez uczelnie medyczne w roku akademickim 2017/2018

28 *brak danych o prowadzonych specjalnosciach w ramach ksztatcenia na kierunku zdrowie publiczne
Irédto: opracowanie whasne.



Uniwersytet
medyczny
w todzi

Uniwersytet
Medyczny
w Lublinie

Uniwersytet
Medyczny
w Biatymstoku*

Slaski Uniwer-
sytet Medyczny
w Katowicach

Pomorski
Uniwersytet
Medyczny
w Szczecinie

Collegium Medicum
UMK im. Ludwika Ry-
dygiera w Bydgoszczy

SUMA
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