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Abstract
Human resources in health care. Up-to-date frends and projections

The article presents the diagnosis of trends in health care sector personnel in Poland, particularly physicians and nurses, and projections of the future
personnel taking into account population ageing. The article is based on the NEUJOBS project research performed within the European Commission
7" Framework Programme. The analysis and projections use quantitative data: administrative, Eurostat data and GUS survey results. The density of
employment of the health personnel per 1000 inhabitants is lower in Poland than in other EU-countries. In the future the demand for the medical
personnel will be growing due to the increased needs for health care and ageing. The projections show that shortages of personnel will be faced by
hospitals, particularly for specializations related to treatment of chronic diseases, while this is not the case in primary care. The size of the demand

for medical personnel will be subjected to increase in technical efficiency of hospitals.
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Wirowatzenie

O problemie kurczacych si¢ zasobdéw kadr medycz-
nych, a jednocze$nie o rosnacym popycie na ustugi
zdrowotne jako o problemie uniwersalnym zaczgto alar-
mowac¢ przed kilkunastu laty. Opublikowano wowczas
kilka raportéw eksperckich [1, 2] oraz organizacji mig-
dzynarodowych. Migdzynarodowa Organizacja Zdrowia
w raportach z 2004 1 2006 r. [3, 4] dostrzegata ten prob-
lem jako szczegoélnie dramatyczny w krajach rozwijaja-
cych sig. Z kolei raport OECD o zagrozeniu kryzysem
medycznych zasobow pracy [5, 6] skupit si¢ na sytuacji
krajow rozwinigtych. Komisja Europejska przygotowa-
fa raport dotyczacy sytuacji w krajach cztonkowskich
nazwany Zielona Ksigga pracownikéw stuzby zdrowia
[7], a nastepnie w 2012 r. analiz¢ kosztow zwiazanych

ze starzeniem si¢ [8] oraz plan dziatan [9] dotyczacych
odpowiedniego podnoszenia wielkosci zasobow pracy
w krajach cztonkowskich do wdrozenia metoda otwartej
koordynacji.

Gdy powstawaly pierwsze migdzynarodowe roz-
poznania i raporty o niedoborach zasoboéw ,biatego
personelu”, w Polsce zajmowano si¢ intensywnie prob-
lemem reformy sektora zdrowotnego, dostosowujac go
do gospodarki rynkowej kosztem zmniejszania (!) za-
sobow pracy dla sektora zdrowotnego. Obecnie, mimo
$wiadomosci problemu i powaznych zagrozen deficy-
tami zawodow medycznych w najblizszej przysztosci,
troska o nie wydaje si¢ nadal niedostateczna. Jedna
Z przyczyn jest tez ograniczona informacja o zjawisku
oraz brak kompleksowych ekspertyz. Celem prezentowa-
nego artykutu jest czgsciowe wypehienie tej luki przez
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przekazanie wstgpnych wynikow analiz i prognoz pro-
wadzonych w ramach ramowych projektow badawczych
UE, a szczego6lnie projektu finansowanego przez Komi-
sj¢ Europejska w ramach 7. Programu Ramowego pod
kryptonimem NEUJOBS (Creating and adapting jobs in
Europe in the context of a socio-ecological transition)'.
Prace dotyczace zatrudnienia w sektorze zdrowotnym
mieszcza si¢ w wyodrgbnionym pakiecie badawczym
WP 12, obejmujacym takze projekcje.

W artykule przedstawiamy wyniki rozpoznania
w odniesieniu do Polski dotychczasowych tendencji
w ksztaltowaniu si¢ zasobow pracy dla ochrony zdro-
wia, a szczegélnie lekarzy i pielggniarek, oraz wyniki
prognoz na najblizsze 20 lat, biorac pod uwagg przyszte
zmiany demograficzne. W czgsci diagnostycznej zostaly
wykorzystane dostgpne informacje, zarowno krajowe,
jak 1 migdzynarodowe, na temat zasobow pracy sekto-
ra zdrowotnego. Analizowano tendencje wystgpujace
w dluzszym okresie, a szczegdlowej analizie struktural-
nej poddano rok 2010, ktorego wyniki byly podstawa
do sporzadzanych projekcji. W czeéci prognostycznej
wykorzystano wyniki prognozy demograficznej Eurosta-
tu, jako podstawowej zmiennej wplywajacej na wzrost
zapotrzebowania na kwalifikacje medyczne na przysztym
rynku pracy.

1. Reformy i zmiany w systemie ochrony zdrowia a kadry
medyczne

Sektor ochrony zdrowia w Polsce od wielu lat cierpi
na silnie manifestowana nierdwnowage mi¢dzy popytem
na ustugi zdrowotne a ich podaza. Zrodlem tej nierowno-

wagi jest z jednej strony rosnacy popyt na ustugi zdro-
wotne, stymulowany wzrostem dochodow i wyksztatce-
nia ludnos$ci, zmianami demograficznymi, a szczegélnie
zapoczatkowaniem dynamicznego procesu starzenia si¢
populacji, a takze oczekiwaniami zwigzanymi z mozli-
wosciami nowych technologii medycznych [10]. Z dru-
giej strony podaz zasobow niezbednych do zaspokojenia
rosnacych potrzeb zdrowotnych nie tylko nie nadaza za
rosnacym popytem, ale tez powstaja liczne ograniczenia
rozwoju tych zasobow. Ograniczenia te dotycza wszyst-
kich rodzajow zasobow: finansowych, zasobow pracy,
a takze dostgpu i stosowania nowych technologii (Ry-
sunek 1).

Podaz zasobow stanowi glowny przedmiot intencjo-
nalnego oddziatywania na rozwo6j ustug zdrowotnych;
jest zasadnicza trescig polityki zdrowotnej. Nie wszyst-
kim czynnikom podazy poswigca sig tyle samo uwagi.
Najwigcej zainteresowania budzi kapital finansowy —
srodki alokowane w produkcj¢ ustug zdrowotnych. To
bowiem niedostateczne finansowanie systemu ochrony
zdrowia jest gtowna przyczyna nieréwnowagi finanso-
wej [11-14]. W wyniku realizowanej od 1999 r. refor-
my zdrowotnej wprowadzane sg zmiany explicite oraz
implicite polegajace na ograniczeniach w finansowaniu
$wiadczen ze $rodkoéw publicznych. Wprowadzeniu
ubezpieczeniowej reformy zdrowotnej (przej$cie z mo-
delu narodowej stuzby zdrowia na system spolecznego
ubezpieczenia zdrowotnego w 1999 r.) towarzyszylo
zmniejszenie Srodkéw publicznych na ustugi zdrowotne.
Sktadka zostata skalkulowana na poziomie nizszym, niz
wymagaloby to zabezpieczenie finansowania na dotych-
czasowym poziomie; zamiast 10% ustalono ja na 7%.

Popytowe: Podazowe:
Wzrost dochodow -
. Finanse
Wazrost wyksztatcenia Pl‘Odllij a llShlg Kadry
Oczekiwania wobeff: zdrowotnych Infrastruktura
nowych technologii Instytucie
medycznych
Wielkos$¢ populacji
i jej struktura demograficzna oraz epidemiologiczna

Rysunek 1. Czynniki rozwoju ustug zdrowotnych.

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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W latach 2001-2007 zwigkszano wymiar sktadki o 0,25
punktu procentowego rocznie, dochodzac do poziomu
9% [11]. W tym okresie polska gospodarke cechowat
rosnacy wzrost PKB. W konsekwencji stopa wzrostu
przychodéw i wydatkéw w sektorze zdrowotnym byta
wysoka, jedna z najwyzszych wsrod krajow UE. Zmiana
nastapita w 2008 r. Zakonczyt si¢ program podwyzszania
sktadki, a gospodarka zwolnita tempo rozwoju z powodu
oddziatywania globalnego kryzysu finansowego i ekono-
micznego. Na Wykresie 1 widoczna jest zmiana tenden-
cji w ksztattowaniu si¢ wydatkéw zdrowotnych, ktérych
roczny wzrost w latach 2000-2009 wynosit okoto 7%,
a w latach 2009-2010 nie wynosit nawet 1%.

Znaczenie $srodkow finansowych dla tworzenia ustug
zdrowotnych jest tym wigksze, ze uruchamiaja one inne
zasoby: finansuja ksztalcenie kadr, tworzenie odpowiedniej
infrastruktury czy wyposazanie instytucji w informacje oraz
odpowiednie know how w celu osiagania wyzszej efektyw-
nos$ci dziatania. W tym artykule przedmiotem rozwazan
jest analiza zasobow pracy potrzebnych do produkcji
ushug zdrowotnych. Zasoby pracy maja w ochronie
zdrowia znaczenie kluczowe. Scktor zdrowotny nalezy do
sektora ustugowego, opierajacego swe dziatania na wyso-
ko i specjalistycznie wykwalifikowanej kadrze. Od liczby
personelu medycznego, jego kwalifikacji oraz motywacji
zalezy rezultat dziatalnosci tego sektora.

W latach radykalnego reformowania gospodarki
(przechodzenie do systemu rynkowego) oraz reformowa-
nia sektora zdrowotnego podj¢to w Polsce dziatania, aby
zmniejszy¢ liczebnos¢ kadr medycznych w celu zwigk-
szenia produktywnos$ci zasobow pracy. PrzySwiecata temu

teza o nadmiarze i nieproduktywnosci istniejacych zaso-
boéw w systemie ochrony zdrowia. Ograniczanie zatrud-
nienia szczegblnie wyraznie towarzyszyto wprowadzaniu
reformy zdrowotnej w 1999 r. W latach 1999-2000 ponad
20 tys. lekarzy opuscito publiczny sektor zdrowotny, prze-
noszac si¢ przede wszystkim do sektora farmaceutyczne-
g0, tworzac prywatne gabinety i placowki medyczne oraz
osrodki paramedyczne, a takze wychodzac z rynku pracy
i przechodzac na emeryturg [15].

Kolejny exodus kadr medycznych z sektora ochrony
zdrowia zaobserwowano w okresie akcesji Polski do UE.
Jego zrodtem byta emigracja zarobkowa lekarzy i pielgg-
niarek. Liczba wyjazdow zwigkszyta si¢ juz w 2003 r.,
a kraje przyjmujace to te, ktore jako pierwsze otworzyty
swoj rynek pracy dla nowych krajow cztonkowskich?,
gtownie Wielka Brytania, Irlandia oraz Szwecja. Skala
wyjazdoéw personelu medycznego moze nie byta bardzo
wysoka, ale ich struktura wedtug specjalizacji dotkliwie
zwigkszyta deficyty w grupach, w ktorych juz wczes-
niej wystgpowaly niedobory. Emigracja zarobkowa kadr
medycznych wystgpowata mimo niskiego poziomu na-
sycenia kadra medyczna. Polska nalezy do tych krajow
UE, w ktorych wskazniki nasycenia sa obecnie nizsze niz
wczesniej, a takze nizsze niz w innych krajach europej-
skich (szerzej na ten temat — zob. pkt 3 artykutu).

Niedostateczna podaz kadr medycznych nie byta
postrzegana jako wazny problem i w konsekwencji jako
priorytetowy element dziatan na rzecz sektora zdrowot-
nego dopdty, dopoki deficyty specjalistow nie przestaty
radykalnie ogranicza¢ dostgpu do ustug medycznych.
Proces zmniejszania si¢ zatrudnienia jakby umknal
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Wykres 1. Roczny wzrost wydatkéw zdrowotnych na osobe w ujeciu realnym.

Zrédlo: Eurostat 2012.
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z ogladu spotecznego. Zgodnie z metodologia narodowe-
go rachunku zdrowia (NHA) do wydatkow na ochrong
zdrowia nie sa bowiem wliczane wydatki na ksztatcenie
kadr medycznych (sa to tzw. wydatki zwiazane ze zdro-
wiem) i w dazeniach do wzrostu wydatkow publicznych
na zdrowie pomijano problem potrzebnego wzrostu wy-
datkow na ksztatcenie kadr medycznych.

W drugiej potowie minionej dekady rozpoczgto pro-
ces odbudowy potencjatu kadr medycznych. Zastosowa-
no kilka instrumentéw: (a) zdecydowanie podniesiono
wynagrodzenia lekarzy, (b) wprowadzono nowe zawo-
dy medyczne, niewymagajace wyzszego wyksztalcenia
(opiekunowie medyczni), szczegolnie na potrzeby opieki
dlugoterminowe;j oraz (c) skrécono studia medyczne.

Wplyw starzenia si¢ populacji, o bardzo wysokiej dy-
namice w nadchodzacych latach w Polsce, zaczat by¢ ar-
gumentem dziatan na rzecz wzrostu ksztatcenia potrzeb-
nych specjalizacji medycznych dopiero przed kilku laty.

2. Czynniki ksztattowania zatrudnienia w sektorze
Zirowotnym

Wielko$¢ zatrudnienia kadr medycznych zalezy od
wielu bezposrednich i posrednich zmiennych, ktére mozna
sklasyfikowa¢ jako czynniki popytowe i podazowe (Ry-
sunek 2). W modelach zapotrzebowania i prognozowania
personelu medycznego uwzglednia sig przede wszystkim
zmienne popytowe, ktorych ilosciowym wskaznikiem jest
korzystanie z ushug. Szczegdlnie wnikliwie analizowany
jest wzrost korzystania z ustug zdrowotnych pod wptywem
zmian demograficznych, a przede wszystkim starzenia si¢
populacji. Analizy i prognozy wptywu procesu starzenia
si¢ na wzrost wydatkow oraz potrzeb kadrowych w sek-
torze medycznym wykonywano w Komisji Europejskiej
(ECFIN), Banku Swiatowym oraz w ramach europejskich
programéw badan naukowych (AHEAD) [16] .

W ostatnich latach wigcej uwagi po§wigca si¢ zmien-
nym podazowym jako tym, na ktore istnieja wigksze
mozliwosci bezposredniego oddziatywania, aczkolwiek

4 )

.

Rysunek 2. Czynniki ksztattowania kadr medycznych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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na podaz takze istotnie wptywaja czynniki demogra-
ficzne. Wielko$¢ zasobow pracy jest bowiem zalezna
od ksztaltowania sig¢ liczby os6b w wieku aktywnosci
zawodowej. Czy sa to rowniez zasoby dla sektora zdro-
wotnego, zalezy od ksztattowania si¢ relacji zatrudnienia
w nim do zatrudnienia w gospodarce. Czy relacja ta jest
stata? Analizy wskazuja, ze zatrudnienie w sektorze zdro-
wotnym w wielu krajach roénie szybciej niz zatrudnienie
w gospodarce [17]. Wptyw na tg tendencje maja dziata-
nia® dostosowujace podaz kadr do rosnacego popytu.

Ksztaicenie kadr medycznych

Ksztattowanie sig liczby absolwentow studiow medycz-
nych w dtuzszym okresie podlegalo znacznym fluktuacjom.
Analiza wskaznikoéw absolwentéw studiow medycznych na
100 tys. mieszkancow w Polsce ukazuje trzy kierunkowo
odmienne tendencje: w latach 80. spadkowa i pod koniec
dekady poczatek poprawy wskaznikow, co trwato do dru-
giej potowy lat 90. Nastgpnie obserwujemy spadek (najniz-
szy poziom wskaznika wystepuje w 1999 r.), ktorego nie
daje sig, jak dotychczas, odbudowac. Tendencje obserwo-
wane w Polsce mozna porownac z tendencjami w trzech
innych krajach: dwoch sasiednich (Czechy i Niemcy) oraz
w Wielkiej Brytanii, kraju przyjmujacym imigrantéw ,,bia-
fego personelu” z Polski w skali obecnie relatywnie naj-
wigkszej. Obrazuje to ponizszy Wykres 2. Jego linie dobit-
nie pokazuja, ze to polityka dotyczaca ksztalcenia zasobow
pracy dla sektora zdrowotnego przyniosta zbyt daleko idace
niekorzystne konsekwencje podazowe.

Polityka w dziedzinie ksztattowania podazy kadr me-
dycznych zaczeta sig¢ zmieniac stopniowo. Pierwszy zakres
dziatania podazowego dotyczy ksztatcenia kadr medycz-
nych. Dziatania te sg istotnie zréznicowane. W ksztalceniu
kadr medycznych mozna wskaza¢ dwie tendencje: z jedne;j
strony skracanie 1 uproszczenie $ciezki edukacji zawodo-
wej dla lekarzy, a z drugiej — tworzenie nowych zawodow
medycznych nastawionych na ustugi pielggnacyjne, w tym
w szczegolnosci ushugi dla 0sob starszych i niesprawnych

4 )
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Wykres 2. Ksztattowanie sie wskaznikow liczby absolwentow studiow medycznych na 100 tys. mieszkancow w diugim okresie
(1980 — 2011) w Polsce, w Czechach, w Niemczech i w Wielkiej Brytanii.

Zrédio: Baza danych OECD (OECD-Health-Data-2013-Frequently-Requested-Data. Xls).

(opiekunowie medyczni, pielggniarki opieki dlugoter-
minowej). Zmiany te maja na celu szybkie zwigkszenie
dostgpnosci kadr medycznych i przygotowanie ich do spe-
cyficznych potrzeb zdrowotnych starzejacej si¢ populacji.

Wisrdd dziatan skracajaco-upraszczajacych edukacje
medyczna w Polsce za kontrowersyjne zostaly uznane
zmiany w zakresie zasad ksztalcenia lekarzy. Do 2012 r.
okres ksztatcenia lekarskiego i dla lekarzy dentystow
trwal 5-6 lat, a po nim nastgpowat obowiazkowy staz
lekarski konczacy si¢ egzaminem panstwowym (LEP dla
lekarzy, D-LEP dla lekarzy dentystow), uprawniajacym
do podjecia pracy w zawodzie. Po tym okresie lekarze
mogli podja¢ szkolenie specjalistyczne. W 2011 r. zno-
welizowano ustawe o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty, utatwiajac wejécie do zawodu poprzez skrocenie
okresu studiow i wilaczenie szkolenia specjalistycznego
do podstawowego okresu studiow. Rowniez staz me-
dyczny zostal wlaczony w okres studiow. Ksztatcenie
w nowym systemie edukacyjnym dla lekarzy zostanie
zakonczone egzaminem (LEK — dla lekarzy, D-LEK dla
lekarzy dentystow). W rezultacie czas spgdzony na uczel-
ni, potaczony z nabyciem specjalizacji i stazem zawodo-
wym, zostanie skrocony z 7-9 do 5-6 lat [18].

W odniesieniu do pielggniarek i potoznych zmienity
si¢ przede wszystkim wymogi dotyczace kwalifikacji.
Glowne z nich polegaly na wprowadzeniu obowiazku
ukonczenia studiow wyzszych: licencjackich i magister-
skich. W wyniku tego, poczawszy od 2004 r., pielggniarki
wykonujace zawodd i posiadajace srednie medyczne lub

zawodowe wyksztatcenie zostalty zmuszone do podnie-
sienia swoich kwalifikacji poprzez udziat w tzw. studiach
pomostowych. Ponadto w programach studiéw wyzszych
dla pielggniarek i potozonych wprowadzono nowe spe-
cjalizacje, w tym specjalizacj¢ w zakresie pielggniarstwa
przewlekle chorych i niepelnosprawnych (tzw. pielgg-
niarka opieki dtugoterminowej). W konsekwencji znacz-
nie si¢ poprawita struktura pracujacych pielegniarek pod
wzgledem kwalifikacji. Na Wykresie 3 obserwujemy
wzrost wskaznika liczby 0sob koniczacych wyzsze studia
pielggniarskie na 100 tys. mieszkancow w poréwnaniu
z wybranymi, jak poprzednio, krajami. Poprawa sytuacji
w Polsce pod tym wzglgdem jest wyrazna. Nie zmienia
to jednak niskiego nasycenia kadra pielggniarska w kraju.

Aby wspomoc wciaz zbyt nieliczne grono pielgg-
niarek, powolano do zycia nowy zawod — opiekuna me-
dycznego. Wymagania dotyczace ksztalcenia tej grupy
zawodowej to ukonczenie szkoly zawodowej lub roczne;j
szkoly policealnej w tej specjalizacji. O ile w 2008 r. za-
ledwie 180 o0sdb uzyskato tg specjalizacje, to rok pozniej
liczba ta wzrosta do 1600 [18].

W sumie analizy pordéwnawcze z ostatniego dostgp-
nego roku ukazuja zdecydowana poprawe sytuacji Polski
pod wzgledem analizowanego wskaznika (Tabela I). Nie
wszyscy absolwenci beda zasila¢ krajowe zasoby pracy.
Faktem jest bowiem, ze absolwenci szk6t medycznych
czgsto nastawiaja si¢ na emigracje. Badania sktonnosci
studentow do wyjazdow do pracy za granicg ciagle wska-
zuja na wysoki poziom deklaracji wyjazdowych [19].
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Wykres 3. Ksztattowanie sie wskaznikow liczby absolwentow studiow pielegniarskich na 100 tys. mieszkancow w diugim okresie

= === Polska

(1980-2011) w Polsce, w Czechach, w Niemczech i w Wielkiej Brytanii.

Zrédio: Baza danych OECD (OECD-Health-Data-2013-Frequently-Requested-Data. Xls).

Niemcy

2002
2003
2004

wn
o
o
~

2006
2007

= =— = WielkaBrytania

2008

2009
2010
2011

Kraje Lekarze Pielegniarki Polozne Farmaceuci Dentysci

Austria 23,61 58,66 0,54 2,65 1,42
Belgia 7,99 - - - 1,44
Butgaria 6,63 4,93 1,54 2,81 3,06
Czechy 12,57 13,89 1,92 3,01 3,88
Dania 14,72 78,27 1,84 2,41 3,57
Estonia 8,95 35,22 2,84 3,95 3,95
Finlandia 9,37 57,62 3,33 7,55 7,55
Niemcy 12,47 27,49 0,7 2,27

Wegry 9,19 31,46 0,44 2,74 2,18
Wiochy 11,1 17,98 1,38 4,27 2,56
Lotwa 7,14 18,98 0,4 4,35 1,51
Litwa 11,83 19,22 0,69 4,46 4,40
Luksemburg - 18,31 0,0 - -
Malta 14,76 12,34 2,18 6,77 1,45
Holandia 9,84 39,28 0,89 0,78 0,74
Polska 16,17 33,05 1,92 3,52 1,70
Portugalia 7,31 22,09 4,73 3,24 2,47
Irlandia 10,36 32,87 - 7,55 5,66
Rumunia 12,92 57,70 0,67 4,31 4,94
Stowacja 8,49 152,00 2,14 4,69 0,98
Stowenia 8,45 20,62 - 4,89 2,81
Hiszpania 7,93 - 1,37 4,65 1,71
Szwecja 10,66 - 2,94 4,32 2,11
Wielka Brytania 9,2 29,56 2,12 -

Tabela 1. Wskaznik absolwentow zawodow medycznych na 100 tys. ludnosci w 2010 r.
Zrédio: WHO Health for All Data 2013.
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Place kadr medycznych

Place lekarzy i pielggniarek przez bardzo dhugi czas
nalezaly w Polsce do grupy ptac niskich, ponizej $red-
niej krajowej. Lekarze jednak zarabiali wigcej, niz na to
wskazywaly statystyki wynagrodzen. Pracowali na kil-
ku etatach i prowadzili prywatne praktyki, dost¢pne dla
specjalistow. Sytuacja zaczela si¢ stopniowo zmieniaé
w okresie transformacji wraz z masowym rozwojem sek-
tora prywatnego oraz samodzielnoscia zakladéw opieki
zdrowotnej. Réwnolegle toczyly sig ,,boje” o podwyzki
ptac w publicznym sektorze zdrowotnym, na ktérych
czele staly pielegniarki, wystrajkowujac jednak dla swej
grupy zawodowej znacznie mniejsze podwyzki niz leka-
rze. Wzrost punktéw procentowych we wskazniku relacji
wynosi 17,7 dla pielegniarek, a dla lekarzy 57,1 (zob. Ta-
bela II). Wynagrodzenia pielegniarek nadal nie osiagne-
ly $redniej krajowej, gdy w zawodach tzw. specjalistow
o zblizonym poziomie kwalifikacji, np. nauczycieli szko6t
podstawowych, przekroczono $rednig krajowa [20].

Wynagrodzenia lekarzy w sektorze publicznym istot-
nie si¢ poprawily w drugiej potowie minionej dekady.
Badania wynagrodzen GUS prowadzone co dwa lata we-
dhug ustalonej metodologii [21] odzwierciedlaja ten sko-
kowy wzrost ich zarobkow. Prawidlowos$cia sa obecnie
relatywnie wyzsze zarobki lekarek® niz lekarzy i bardziej
w sektorze prywatnym niz publicznym oraz wyraznie
wyzsze w sektorze prywatnym.

Analizy poréwnawcze wynagrodzen, prowadzone
niekiedy w ramach OECD, wskazuja, ze ptace lekarzy
w krajach zachodnich sa od 2,4 do 3,5 razy wyzsze od
$redniej krajowej [24]. Najwyzsze pod tym wzgledem sa
ptace w USA oraz w Holandii. Polska osiagngta poziom
Finlandii, gdzie stosunek ptacy lekarzy do $redniej krajo-
wej takze nie osiaga jeszcze dwukrotnosci.

Znacznie wyzsze od $redniej krajowej sa ptace le-
karzy wybranych grup specjalistow, a szczegdlnie chi-
rurgdw 1 neurologéw, dochodzac do siedmiokrotnosci
w USA i Holandii.

Prestiz zawoddw medycznych

Zawdd lekarza zawsze cieszyt si¢ w Polsce wysokim
prestizem [25] i ten czynnik powodowal, Ze mimo rela-
tywnie niskich plac, a coraz wigkszych wymagan, liczba
chetnych na studia medyczne utrzymywata si¢ na dos¢
wysokim poziomie. Badania nad prestizem zawodow
w ostatnich dwoch dekadach wskazuja na obnizanie si¢
prestizu: z prawie 80% (1995) wskazan jako zawodu
najbardziej powazanego do 73% (2009), ale jest to nadal
wysoka pozycja — czwarta — wérdd innych zawodow (po
profesorze uniwersytetu, gorniku i w ostatnich latach —
pielggniarce). Natomiast ostatnio zawod pielggniarki
znaczaco zyskatl na powazaniu: z 57% (1999) do 77%
(2008) wskazan [26].

Do spadku prestizu zawodu lekarza niewatpliwie przy-
czynily si¢ podjgte w ubieglej dekadzie programy antyko-
rupcyjne rzadu, ujawniajace pobieranie przez lekarzy optat
nieformalnych; nie tylko tradycyjnych dowodow wdzigcz-
nosci, lecz rowniez optat o wysokiej wartosci 1 ,,wymusza-
nych”. Obecnie nalezy do tego doda¢ ujawnianie bledow
lekarskich w zwiazku z wprowadzaniem nowych instytucji
praw pacjentdw oraz ubezpieczania si¢ lekarzy od finan-
sowych konsekwencji popetniania btedow, a takze innych
rozwiazan administracyjnych z tym zwiazanych.

Wazrastajaca pozycja pielggniarck ma zwiazek ze
znaczaca poprawa ich kwalifikacji (masowe uzupetnia-
nie wyksztalcenia do poziomu wyzszego) i jednoczes$nie
z akcjami zorganizowanego ruchu zawodowego, spotecz-
nie wyraznie popieranego.

Zawody Razem sektor zdrowotny Sektor publiczny Sektor prywatny
medyczne Razem Mezczyzni | Kobiety Razem Mezczyzni | Kobiety Razem Mezezyzni | Kobiety

Lekarze

2004** 131,7 135,7 135,4 123,3 123,0 124,1 139,6 136,4 156,6
2006** 148,4 154,2 152,0 140,2 141,0 139,8 146,3 146,6 164,5
2008** 158,2 166,0 161,5 157,7 158,9 155,6 137,5 135,8 156,3
2010 188,0 185,7 194,5 175,8 169,8 176,3 194,0 174,5 225,0
Pielegniarki

2004*** 72,2 79,0 79,3 67,5 63,3 74,0 71,8 117.9 86,6
2006%** 84,5 80,5 93,9 79,6 73,5 87,3 79,2 73,8 92,1
2008*** 89,7 86,1 100,2 86,7 78,8 94,3 81,7 86,1 95,8
2010 89,9 84,2 97,8 85,4 77,6 91,3 86,0 65,8 98,9

* wynagrodzenia brutto osob pelnozatrudnionych
** specjalisci w ochronie zdrowia bez pielegniarek i potoznych
*** ywraz z poloznymi

Tabela I1. Relacja wynagrodzenia*® lekarzy i pielegniarek do srednich krajowych w grupie odniesienia.

Zrédlo: Na podstawie danych Pazdziernikowych Badai Wynagrodzerr GUS prowadzonych w latach: 2004, 2006, 2008 i 2010
[GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzierniku 2006 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS, Warszawa
2007; GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzierniku 2008 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS, War-
szawa 2009; GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzierniku 2010 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS,

Warszawa 2012].
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J. Zatrudnienie w sektorze zdrowotnym

Ocena tendencji w ksztattowaniu si¢ zatrudnienia
wymaga na wstgpie wyjasnienia stosowanych kategorii
oraz zrodetl informacji. Podobnie jak w innych sektorach
gospodarki, takze w sektorze zdrowotnym mamy obecnie
do czynienia z r6znymi formami zatrudnienia. Poza trady-
Cyjna umowa o pracg najemna (etat), rozwingly si¢ umo-
wy zwane kontraktami (cywilno-prawne), umowy na czas
okreslony, na zast¢pstwo. Ponadto w zawodach medycz-
nych wystepuje rowniez forma samozatrudnienia, ktora
powoduje, ze faktyczna umowa o pracg indywidualng ma
charakter umowy z ,.,firma”. W takiej sytuacji ustalenie
pracujacych, czyli faktycznie zatrudnionych bez wzgledu
na formg tego zatrudnienia, nie jest proste, tym bardziej
ze statystyka nie nadaza za tymi zmianami. Przedstawione
zestawienia opieraja si¢ na publikowanych danych spra-
wozdawczo$ci administracyjnej (CSIOZ) oraz badaniach
GUS (badania wynagrodzen GUS).

Uprawnieni do wykomywania zawodu medycznego

Oceng tendencji w ksztattowaniu si¢ zatrudnienia
zaczynamy od analizy zmian potencjatu pracy w zawo-
dach medycznych, czyli uprawnionych do wykonywania
zawodu.

Liczba 0sob uprawnionych do wykonywania zawodu
medycznego w Polsce ma w ostatnim dziesigcioleciu ten-
dencj¢ rosnaca (Wykres 4). Najszybciej wzrosta liczba
uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza, stoma-
tologa, farmaceuty i pielggniarki, natomiast nieznacznie
spadta liczba uprawnionych do zawodu potozne;.

Pracujacy w placéwkach ochrony zdrowia

Z uwagi na znaczng liczbg osdb powyzej 65. roku
zycia wsrdd specjalistow uprawnionych do wykonywa-
nia zawodoéw medycznych oraz wspomniane juz procesy
odptywu specjalistéw z publicznej opieki zdrowotnej do
sektora farmaceutycznego oraz emigracje, liczba 0sob
pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia jest znacz-
nie mniejsza niz os6b uprawnionych do wykonywania
zawodu. Udziat pracujacych w ogdlnej liczbie uprawnio-
nych do zawodu lekarza wynosit okolo 65%, natomiast
w odniesieniu do pielggniarek udziat ten wynosit okoto
60% w 2012 r. [27].

Newralgicznym momentem dla zmian liczby pracuja-
cych byl moment akcesji do Unii Europejskiej, kiedy to
liczba pracujacych lekarzy spadta o ponad 9,5 tys. 0sob,
a pielegniarek o 2 tys. oséb [27]. Emigracja zarobkowa
kadr medycznych wystepowata mimo niskiego poziomu
nasycenia kadra medyczna.

Polska nalezy do tych krajow UE, w ktérych wskaz-
niki nasycenia sa obecnie nizsze niz wczesniej, a takze
znacznie nizsze niz w innych krajach europejskich.
Wskaznik lekarzy na 1000 mieszkancow w Polsce wy-
nosi obecnie 2,19, a przecigtnie w UE 3,5 (Wykres 5).

Roéwniez nizsze niz w innych krajach europejskich sa
w Polsce wskazniki nasycenia zatrudnieniem pielggnia-
rek. W tym przypadku w badanym okresie nie odnoto-
wano istotnych zmian wskaznika nasycenia (Wykres 6).
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Wykres 4. Liczba uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego, w tysiqcach.

Zrédio: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
Warszawa 2002-2013.
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Wykres 6. Liczba praktykujacych pielegniarek na 1000 mieszkanicow w wybranych krajach europejskich.
Zrédio: WHO HFA Database 2013 (wersja on-line).

Struktura pracujacych w placéwhach ochrony zdrowia wedfug ~ wodowych, z drugiej zas ze zmianami spowodowanymi
Jaweddw powstawaniem nowych zawodéw medycznych.

Z uwagi na malejaca liczbe praktykujacych lekarzy

W ostatnim dziesiecioleciu ulegta zmianie struktura ~ SPada iCh’ 1.1dzia'1 w strukturz'e persgnelu medycznego.
zawodow medycznych, co jest zwiazane z jednej strony ¥ ednoczesnie, mimo wzrostu 'hczby plelqule.lrek'w latach
ze zmianami liczebnodci poszczegdlnych kategorii za- 20022012, rowniez ich udziat w ogolnej liczbie perso-
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WyKkres 7. Zmiany struktury pracujqcego personelu medycznego.

Uwaga: Dane nie obejmujq farmaceutow zatrudnionych w aptekach.
Zrédio: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

Warszawa 2002201 3.

nelu medycznego maleje. Dzieje sig tak z uwagi na ros-
nace znaczenie zatrudnienia innych zawodow medycz-
nych: gléwnie fizjoterapeutdow, analitykow medycznych
i ratownikoéw (Wykres 7).

Lekarze specjalisei

Wraz ze zmniejszajaca si¢ liczba lekarzy ogodtem
w latach 2002-2012 o 5% zmalata liczba lekarzy spe-
cjalistow. Jedna z przyczyn zmniejszenia si¢ liczby spe-
cjalistow jest polityka edukacyjna w zakresie poszcze-
gblnych specjalizacji, w tym warunki przyjmowania
lekarzy na poszczeg6lne specjalizacje medyczne i two-
rzenie nowych specjalizacji (medycyna rodzinna, medy-
cyna ratunkowa). Znaczenie ma tez emigracja lekarzy.

Wsrdd lekarzy zatrudnionych w ochronie zdrowia
najwigeej jest specjalistow chorob wewngtrznych, chirur-
gii, medycyny rodzinnej, pediatrii i anestezjologii. Jedno-
cze$nie we wszystkich tych specjalizacjach (z wyjatkiem
medycyny rodzinnej) liczba lekarzy w ostatniej dekadzie
si¢ zmniejszata. Najwigkszy spadek liczby lekarzy do-
tyczy specjalistow w organizacji ochrony zdrowia, me-
dycyny ogdlnej, pediatrii oraz potoznictwa i ginekologii.
Zmniejszenie sig liczby specjalistow z zakresu medycyny
ogolnej i pediatrii jest podyktowane silnym rozwojem
specjalizacji z medycyny rodzinnej, dominujacej w POZ,
obejmujacej w istotnym zakresie kompetencje w zakresie
tych specjalizacji (Tabela III).

Jednoczesnie wzrosta liczba lekarzy specjalistow
z zakresu chordb cywilizacyjnych, bedacych najwazniej-
szymi przyczynami zgonow w Polsce, a wigc kardiologii
i onkologii. Dynamicznie wzrasta rowniez liczba lekarzy
specjalistow w nowej dziedzinie, jaka jest medycyna ra-
tunkowa.

Personel medyczny w frzekroju plci | wieku

Zawody medyczne sa silnie sfeminizowane, co nie
jest wylacznie polska specyfika. W sektorze opieki zdro-
wotnej kobiety dominuja, stanowiac przecigtnie okoto
75% zatrudnionych we wszystkich krajach Unii Euro-
pejskiej [28]. W Polsce wskaznik ten jest nieco wyzszy.
Przecigtnie kobiety stanowig okoto 80% uprawnionych
do wykonywania zawodow medycznych i pracujacych
w sektorze opieki zdrowotnej.

Najsilniej sfeminizowane sa zawody potoznych, pie-
lggniarek i diagnostow laboratoryjnych. Mniej kobiet
jest wérod lekarzy, chociaz i tu ich rola jest dominujaca.
Mgzczyzni dominuja jedynie wsrdd ratownikow medycz-
nych, z uwagi na fizyczny wysitek zwiazany z wykony-
waniem tego zawodu, choc i tu kobiety stanowia 40%
pracujacych (Tabela IV).

W krajach europejskich pracownicy sektora ochro-
ny zdrowia sa przecigtnie starsi niz pracownicy innych
sektoréw, a co trzeci pracownik ochrony zdrowia ma
powyzej 50 lat. Specyfika pracy w sektorze zdrowotnym
jest to, ze wiek nie stanowi znaczacego ograniczenia
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Zmiana
Lekarze specjali$ci 2002 2012
liczba oséb w procentach

Ogoélem 71119 67687 -3432 -5,1
W tym:

Choréb wewngtrznych 12036 10143 —-1893 —-18,7
Chirurgii 9272 8133 -1139 -14,0
Medycyny rodzinnej 3569 6432 2863 44,5
Pediatrii 7837 5547 2290 —41,3
Potoznictwa i ginekologii 5903 4584 -1319 -28,8
Anestezjologii i intensywnej terapii 3865 3733 -132 -3,5
Neurologii 2795 2696 -99 -3,7
Psychiatrii 2436 2563 127 5,0
Radiologii 2719 2518 —201 -8,0
Okulistyki 2546 2440 -106 —4,3
Kardiologii 1031 1988 957 48,1
Otolaryngologii i otorynolaryngologii 2294 1790 -504 -28,2
Dermatologii i wenerologii 1564 1625 61 3,8
Chorob ptuc 1658 1433 —225 -15,7
Urologii 851 856 5 0,6
Medycyny ogdlnej 1172 660 -512 -77,6
Chorob zakaznych 673 600 =73 -12,2
Onkologii 70 455 385 84,6
Medycyny ratunkowej 16 428 412 96,3
Organizacji ochrony zdrowia 224 79 —145 —183,5

Tabela II1. Lekarze specjalisci zatrudnieni w ochronie zdrowia.
Zrédlo: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

Warszawa 2002-201 3.

Pracownicy sektora ochrony zdrowia (2010 r.)

Uprawnieni do wykonywania zawodu (2012 r.)

Grupa zawodowa Razem Kobiety Mezczyzni Razem Kobiety Mezczyzni
Lekarze 54,2 31,3 22,9 137,1 78,8 58,3
Struktura (%) 100,0 57,7 42,3 100,0 57,5 42,5
Lekarze dentysci 6,1 4,6 1,5 38,8 30,0 8,8
Struktura (%) 100,0 75,4 24,6 100,0 77,3 22,7
Pielggniarki 160,1 157,2 2,9 285,3 269 16,3
Struktura (%) 100,0 98,2 1,8 100,0 94,3 5,7
Potozne 17,6 0,0 17,6 - — —
Struktura (%) 100,0 0,0 100,0 - - -
Ratownicy medyczni 0,5 0,2 0,3 - - -
Struktura (%) 100,0 40,0 60,0 - - -
Diagnosci laboratoryjni 7,1 6,6 0,5 - - -
Struktura (%) 100,0 93,0 7,0 - - -
Inni specjalisci ochrony 36,1 26,3 9,8 - - -
zdrowia
Struktura (%) 100,0 72,9 27,1 - - -
Razem 281,7 226,2 55,5 461,2 377,8 83,4
Struktura (%) 100,0 80,3 19,7 100,0 81,9 18,1

Tabela IV. Struktura personelu medycznego w przekroju pici.

Zrédlo: GUS, Struktura wynagrodzeii wedlug zawodow w pazdzierniku 2010 r, Informacje i Opracowania Statystyczne GUS,
Warszawa 2012; CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony

Zdrowia, Warszawa 2002-2013.
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Wykres 8. Struktura wieku lekarzy i pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu w Polsce.

Uwaga: Z wylqczeniem lekarzy dentystow.

Zrédio: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,

Warszawa 2002201 3.

w kontynuacji pracy zawodowej, nawet po osiagnigciu
uprawnien emerytalnych.

Roéwniez w Polsce obserwujemy starzenie si¢ popu-
lacji lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodow
medycznych (zob. Wykres 8). Udziat lekarzy powyzej
65. roku zycia w ogolnej liczbie lekarzy uprawnionych
do wykonywania zawodu wzrést z 18 do ponad 20%
w latach 2006-2012. W tym samym okresie udzial le-
karzy ponizej 40. roku zycia zmniejszy! si¢ z 43 do 36%
ogotu uprawnionych do wykonywania zawodu.

Proces ten w mniejszym stopniu dotyczy pielggniarek
— gros z nich to osoby w wieku 35-64 lata. Jednakze,
wedtug danych CSIOZ, stosunkowo niewielki jest udziat
pielegniarek miodszych ponizej 35. roku zycia (9%)
uprawnionych do wykonywania zawodu.

Struktura zatridnienia w ochronie zdrowia wedfug rodzajow
opieki zdrowotnej

Oszacowanie struktury zatrudnienia w przekroju
rodzajow opieki (lub inaczej — funkcji): podstawowej,
specjalistycznej i szpitalnej nie jest w Polsce zadaniem
fatwym ze wzgledu na zjawisko wieloetatowego zatrud-
nienia specjalistow ochrony zdrowia, przede wszystkim
lekarzy. Zjawisko to wystgpuje gtéwnie w duzych mia-
stach i polega na:

— zatrudnianiu si¢ personelu, w tym glownie lekarzy
specjalistow, jednoczes$nie w kilku przychodniach
(zarébwno publicznych, jak i niepublicznych) 1 prowa-
dzeniu prywatnego gabinetu;

— zatrudnianiu sig personelu, w tym glownie lekarzy
specjalistow, jednoczesnie w szpitalach i jednej lub

w kilku przychodniach (zaréwno publicznych, jak

iniepublicznych) i prowadzeniu prywatnego gabinetu.

Aby zminimalizowa¢ problem wielokrotnego liczenia
personelu medycznego, statystyka publiczna Minister-
stwa Zdrowia (MZ) podaje dane o zatrudnieniu w oso-
bach i/lub wedlug podstawowego miejsca pracy, jednak-
ze nawet w tym ostatnim przypadku nie unika si¢ ryzyka
podwadjnego liczenia personelu medycznego, a przede
wszystkim lekarzy.

Wedlug danych MZ w podstawowej opiece zdro-
wotnej (POZ) zatrudnionych jest okolo 22 tys. lekarzy,
30 tys. pielegniarek i blisko 5 tys. potoznych. Struktura
zatrudnienia personelu medycznego od dekady nie ulega
wigkszym zmianom, podobnie jak i liczba zatrudnionego
personelu medycznego, wahajac si¢ od 55 tys. do nie-
spetna 60 tys. osob (Wykres 9). Wérdd lekarzy pracuja-
cych w POZ ponad 65% stanowig lekarze rodzinni.

Liczba o0sob udzielajacych swiadczen w poradniach
specjalistycznych (AOS) wzrosta w ciagu ostatniej dekady
z 50 do ponad 80 tys. 0sdb, a wzrost ten byt spowodowa-
ny glownie zwigkszaniem sig¢ zatrudnienia w poradniach
zabiegowych. W nich tez pracuje najwigcej personelu
(28% ogohu pracujacych w poradniach specjalistycznych),
nastegpnie w poradniach stomatologicznych (23%), porad-
niach choréb wewngtrznych i poradniach innych specjal-
nosci zachowawczych (18%), a najmniej w poradniach
opieki nad matka i dzieckiem (12%) (Wykres 10).

Na przetomie dekad (2007-2012) wzrosto zatrudnie-
nie w szpitalach ogélnych. W 2012 r. pracowato w nich
ponad 225 tys. osob. Najwigksza grupe zawodowa per-
sonelu medycznego pracujaca w szpitalach stanowia pie-
legniarki (58% pracujacych), a nastgpnie lekarze (34%
pracujacych). Liczba lekarzy pracujacych w szpitalach
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Zrédio: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
Warszawa 2002-2013.
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Zrédlo: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
Warszawa 2002-201 3.
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Warszawa 2002-201 3.

w okresie 2007-2012 zwigkszylta si¢ o 17,4 tys. osob,
a pielegniarek o 11,4 tys. (Wykres 11).

A. Prognoza zatrudnienia w ochronie zdrowia

Niekompletna statystyka pracujacych w sektorze
zdrowotnym utrudnia nie tylko analizy, ale takze sporza-
dzanie projekc;ji, a te sa niezbgdne do calosciowej oceny
sytuacji zasobow pracy dla ochrony zdrowia. Niemniej
podjeta zostata proba sporzadzenia takiej prognozy przy
wykorzystaniu standardowych danych polskiej statystyki
przekazywanych do Komisji Europejskiej oraz informa-
cji z baz krajowych.

Metoda prognozy i Zrddfa danych

Przedstawiona prognoza zatrudnienia personelu me-
dycznego zostata przygotowana na podstawie metody
wykorzystanej w projekcie NEUJOBS. Uwzgledniono
w niej bezposrednio tylko jedna determinantg zapotrze-
bowania na kadry, a mianowicie popyt na Swiadczenia
zdrowotne. Jednak zaktadajac zmiany w popycie na
$wiadczenia w okresie prognozy, uwzglednia si¢ rowniez
inne czynniki, mimo ze w sposob posredni i nie wyodrgb-
niajac poszczegolnych ich rodzajow.

Popyt na $wiadczenia wykorzystywany do prognozo-
wania kadr medycznych moze by¢ szacowany réznymi
metodami [29, za: 30], stosujacymi nast¢pujace ujgcia
badawcze:

— oparcie si¢ na danych potrzebach zdrowotnych na
podstawie oceny potrzeb zdrowotnych catej po-
pulacji, a nie tylko osob, ktore korzystaja z opieki
zdrowotnej. Metoda ta wymaga szczegotowych in-

formacji dotyczacych zapadalnosci i chorobowosci

oraz standardow postgpowania przy poszczegélnych

chorobach;

— wykorzystanie popytu zrealizowanego, oceniajace-
go poziom korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
w przysztosci na podstawie danych o korzystaniu
w chwili obecnej;

— podejScie zwane benchmarking, w ktorym przyjmuje
si¢ zalozenie o takim poziomie korzystania ze Swiad-
czen, jakie wystepuje w wybranym systemie ochrony
zdrowia uznanym za wWzorcowy;

— metoda oceny ekonomicznej, polegajaca na potacze-
niu popytu na $wiadczenia z czynnikami ekonomicz-
nymi, ktére moga mie¢ na nie wptyw (np. dochdd
narodowy).

W projekcie NEUJOBS przyjeto drugie z wyzej wy-
mienionych rozwigzan, oparte na danych o korzystaniu
ze §wiadczen z lat ubiegtych. Rokiem bazowym progno-
zy jest rok 2010, a obejmuje ona okres do roku 2030.

Prognoza dotyczy zatrudnienia kadr medycznych
W opiece stacjonarnej oraz opiece ambulatoryjnej: pod-
stawowej 1 specjalistycznej (wlaczajac stomatologig).
W analizie opieki stacjonarnej wzigto pod uwage dwa
wskazniki zwiazane z korzystaniem ze $wiadczen: $red-
nig dhugos¢ pobytu w szpitalu ALOS (average length of
stay) oraz liczbg pobytow w szpitalach przypadajaca na
100 000 mieszkancow identyfikowana przez dane o wy-
pisach (hospital discharges)®, pozyskane z bazy Eurostat.
W przypadku opieki ambulatoryjnej uwzglgdniono liczbe
wizyt przypadajaca na 100 os6b [31]. Wykorzystane in-
formacje dotyczace liczby personelu szpitalnego (leka-
1zy 1 pielggniarek) oraz w opiece ambulatoryjnej (lekarze
pierwszego kontaktu, lekarze specjalisci oraz dentysci®)
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pochodza z danych Ministerstwa Zdrowia [27]. Wszyst-
kie analizy korzystania przeprowadzono dla 5-letnich
grup wiekowych, w podziale na mgzczyzn i kobiety.
Prezentowany artykutl uwzglednia tylko bazowa
wersje prognozy demograficznej Komisji Europejskiej
EUROPOP2010, bez wprowadzania dodatkowych wa-
riantow, wykorzystanych w projekcie NEUJOBS’.

Zafozenia prognozy

Podstawowym zatozeniem przyjetym w prognozie
jest stata liczba wizyt (w przypadku opieki ambulatoryj-
nej) oraz stata liczba dni pobytu pacjentow (dla opieki
szpitalnej) przypadajaca na jedna zatrudniong osobg per-
sonelu medycznego w wybranych zawodach.

Prognoza dla personelu szpitalnego zostata przy-
gotowana dla trzech scenariuszy opartych na ré6znych
zatozeniach rozwoju korzystania z opieki stacjonarne;j.
W pierwszym scenariuszu, czysto demograficznym,
w calym okresie prognozy przyjete zostaly state war-
tosci wskaznikow korzystania ze §wiadczen w grupach
wiekowych i w podziale na pte¢, takie jak w roku ba-
zowym. W rezultacie otrzymano projekcj¢ zaktadajaca
wplyw na korzystanie wylacznie zmian demograficz-
nych, z pominigciem wszystkich innych determinant.
W scenariuszu drugim wskaznik liczby pobytéw po-
zostaje na niezmienionym poziomie, zalozone sa na-
tomiast zmiany przecigtnej dtugosci pobytu pacjenta
w szpitalu w okresie prognozy. Roczna zmiana zostata
przyjgta na poziomie rownym odpowiedniej zmianie
dtugosci pobytu w ciagu 5 lat poprzedzajacych rok
bazowy. Przyjecie zatozenia o dalszych zmianach dtu-
gosci pobytu (skracaniu) oparte jest na opinii, ze dalszy
postgp organizacyjny i technologiczny w opiece zdro-
wotnej pozwoli na skracanie pobytu pacjenta w szpitalu
w nastgpnych latach [30]. W ostatnim scenariuszu za-
lozone zmiany dotycza zaréwno dlugosci, jak i liczby
pobytow szpitalnych. W Polsce w ostatnich 5 latach
liczba pobytéw w opiece stacjonarnej wzrostas. W oma-
wianym scenariuszu przyjeto, ze w nastepnych latach
liczba ta nadal bedzie rosta, jednak tempo wzrostu be-
dzie dwukrotnie mniejsze. Zaktada si¢ bowiem, Ze stan
zdrowia populacji, postep technologiczny oraz dziatania
w kierunku ograniczania bardzo wysokich wydatkow na
leczenie stacjonarne spowoduja czg$ciowe przesuwanie
leczenia do opieki ambulatoryjnej, a przez to ogranicza-
nie wzrostu liczby przyjeé¢ do szpitala [30].

W przypadku opieki ambulatoryjnej jedynym czyn-
nikiem wpltywajacym na prognozowana liczbe persone-
lu, jaki zostal uwzgledniony, sa zmiany demograficz-
ne, implikujace zmiany w korzystaniu ze §wiadczen
w nastgpnych latach. Przyczyna pominig¢cia w analizie
innych zatozen dla opieki ambulatoryjnej jest brak da-
nych z poprzednich lat, ktére mogltyby stanowié pod-
stawg okreslenia zatozen o zmianach w korzystaniu ze
$wiadczen.

Zmiany demograficzne

Korzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej jest
$ci$le uzaleznione od sytuacji demograficznej. Wzrost
liczby 0s6b starszych powoduje zwigkszenie zapotrzebo-
wania zar6wno na wizyty ambulatoryjne, jak i na pobyt
w placéwkach opieki stacjonarnej. Dlatego tez przyjeg-
ta prognoza demograficzna ma decydujacy wplyw na
wyniki prognozy popytu na kadry medyczne. Rowniez
w przypadku zmian w liczbie oraz przecigtnej dtugosci
pobytdéw szpitalnych, na ktérych oparte sa scenariusze
drugi i trzeci dla opieki stacjonarnej, obliczenia zostaly
przeprowadzone oddzielnie dla 5-letnich grup wieko-
wych, zatem te zalozenia takze sa wrazliwe na zmiany
w strukturze i wielkosci populacji.

Zgodnie w bazowa wersja prognozy demograficznej
Komisji Europejskiej (EUROPOP2010) wielko$¢ popu-
lacji Polski spadnie do roku 2030 o 1,6% — przy czym
w pierwszej potowie prognozy, do 2020 roku, miesz-
kancow Polski bedzie jeszcze nieznacznie przybywac
(0 0,6%), dopiero po 2020 nastapi zdecydowane zmniej-
szenie.

Istotne zmiany beda dotyczy¢ struktury wickowej po-
pulacji. Udziat najmlodszych w wieku 0—14 nie ulegnie
bardzo duzej zmianie (z 15,2 do 13,7%), istotnie spadnie
natomiast udzial os6b w wieku produkcyjnym 15-64
lata: z 71,3 do 63,8%, a wzro$nie udzial 0sob starszych
(w wieku 65-79 lat z 10% do 17%, a najstarszych w wie-
ku 80+ z 3,3% do 5,5%).

W przypadku analizy korzystania z opieki zdrowotnej
wigksze znaczenie niz wskaznik udziatu grup w réznym
wieku w catosci populacji ma ich liczebnos¢. Wykres 12
pokazuje, jak zgodnie z przyjgta prognoza demograficzng
bedzie si¢ zmienia¢ wielko$¢ charakterystycznych grup
wiekowych w latach 2010-2030.

Liczba dzieci, tak jak i ich udziat w populacji, nie
ulegnie wielkim zmianom, natomiast w okresie 2015—
2025 nastapi zdecydowany wzrost liczby 0sob starszych
w wieku 65-79 lat, ktore stanowia istotna czg$¢ korzy-
stajacych ze $wiadczen. Znaczny wzrost liczby osob
w wieku najstarszym, 80+, nastapi dopiero po roku 2025.
Osoby w wieku produkcyjnym beda stanowi¢ w spote-
czenstwie polskim coraz mniejsza grupe, a spadek ten
jest szczegolnie widoczny w latach 2015-2025.

Prognoza korzystania ze Swiatczen

Sporzadzona prognoza wielkos$ci zatrudnienia, jak
wspominano, opiera si¢ na ocenie korzystania ze $wiad-
czen, tak wigc prognoza korzystania jest najistotniej-
szym elementem analizy i dalszych projekcji. Ponizej
przedstawiono wyniki prognozy korzystania z pobytow
szpitalnych i ich przecigtnej dtugosci oraz z opieki am-
bulatoryjnej do roku 2030.

Opieka stacjonarna

Jak juz wspomniano wczesniej, korzystanie z opie-
ki stacjonarnej oszacowane zostalo przy wykorzystaniu
trzech réznych scenariuszy zmian — przy zalozeniu wy-
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Wykres 12. Prognozowana wielkos¢ populacji wedtug wieku w latach 2010-2030.

Zrédio: Na podstawie prognozy populacji EUROPOP2010).

facznie zmian demograficznych (scenariusz I), zaktadajac
zmiany w przeci¢tnej dtugosci pobytu szpitalnego w po-
szczegdlnych grupach wiekowych (scenariusz II) oraz
dodatkowo przyjmujac zmienny wskaznik liczby poby-
tow szpitalnych w zaleznosci od wieku (scenariusz I1I).
Tabela V przedstawia wyniki prognozy korzystania ze
swiadczen opieki stacjonarnej na podstawie powyzszych
zatozen.

Zmiany w wielko$ci populacji oraz jej starzenie si¢
to dwa czynniki demograficzne wptywajace na korzysta-
nie ze $wiadczen opieki zdrowotnej, co dobrze ukazuje
scenariusz I, gdzie zatozono brak wptywu innych zmien-
nych. W poczatkowym okresie prognozy dziatanie tych
czynnikow wzmacnia si¢, poniewaz nastgpuje nie tylko
starzenie populacji (liczba pobytow szpitalnych w star-
szym wieku jest zdecydowanie wigksza niz w mtodszym,
a takze trwaja one dtuzej), lecz rowniez jej niewielki
wzrost (a wigc wigksza calkowita liczba 0sob z potrze-
bami zdrowotnymi). Po 2020 r. wywierajg one wplyw
przeciwstawny — pierwszy powoduje nadal wzrost korzy-
stania z opieki, drugi natomiast nieco go oslabia poprzez
spadek liczby 0sob w populacji. Wida¢ jednak wyraznie,
ze wplyw starzenia si¢ populacji jest czynnikiem sil-
niejszym, poniewaz w scenariuszu I zard6wno wielkos¢
popytu na §wiadczenia szpitalne, jak i calkowita liczba
dni spedzonych w szpitalu wykazuja tendencje wzrosto-
we przez caly okres prognozy, chociaz ich dynamika jest
w ostatnich latach nieco mniejsza. Najwigksze zmiany
nastepuja w przypadku grupy osob najstarszych, 80+,

mimo ze zdecydowany wzrost liczebnosci tej grupy po-
pulacji rozpocznie si¢ dopiero w koncowym okresie pro-
gnozy, czyli po roku 2025. Zaréwno liczba pobytow, jak
i calkowita liczba dni wzrastaja dla tej grupy az o 66%
(przy wzro$cie dla catosci populacji odpowiednio 9,6%
i13,7%).

Jesli wlaczymy do zatozen zmienno$¢ wartosci
wskaznikéw korzystania z opieki stacjonarnej w po-
szczegolnych grupach wiekowych, wyniki prognozy sa
odmienne. Zaktadajac stopniowe skracanie czasu poby-
tu pacjenta w szpitalu, przy zachowaniu wptywu zmian
demograficznych (scenariusz II), w miejsce blisko 14%
wzrostu liczby dni hospitalizacji otrzymujemy niemal
16-procentowy spadek. Wprowadzenie dodatkowego za-
fozenia o zmianie odsetka 0sob korzystajacych z opieki
stacjonarnej w poszczegolnych grupach wiekowych (sce-
nariusz IIT) powoduje, ze spadek liczby dni hospitalizacji
zostaje zmniejszony przez rosnaca liczbg pobytdw szpi-
talnych (29-procentowy wzrost do roku 2030) i wynosi
w latach 2010-2030 jedynie 4,1%.

Ovieka ambulatoryjna

W Tabeli VI przedstawiono prognozg¢ korzystania ze
$wiadczen w opiece ambulatoryjnej.

Wyrazne trendy wzrostowe mozna zaobserwowac dla
POZ i §wiadczen specjalistycznych (wzrost odpowied-
nio o0 6,6 i 6% w okresie prognozy), natomiast opicka
stomatologiczna charakteryzuje si¢ spadkowa tendencja

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

r

a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.
akaz rozpowszechniania i udostgpniania w serwisach bibliotecznych



prognozowanie i planowanie kadr medycznych

Scenariusz 2010 20050 | 2020 | 2025 | 2030 | Zmiana 20102030
Liczba pobytow (tys.)

Scenariusz I 6114,0 6 360,4 6503,3 6 603,2 6703,4 9,6%

Scenarijusz II 6114,0 63604 6503,3 6 603,2 6703,4 9,6%

Scenariusz 111 6114,0 6632,0 7082,8 7487,1 7 881,8 28,9%

Liczba pobytéw na 100 000 mieszkancow

Scenariusz I 16 018,9 16 576,6 16 937,7 17 321,5 17 8449 11,4%

Scenariusz II 16 018,9 16 576,6 16 937,7 17 321,5 17 8449 11,4%

Scenariusz 111 16 018,9 17 284,5 18 447,0 19 640,2 20 981,8 30,9%

Liczba dni hospitalizacji (tys.)

Scenariusz I 46 567,2 48 590,0 50 176,0 516239 52 988,7 13,8%

Scenariusz 11 46 567,2 451244 43249,2 41299,0 39 238,5 —15,7%

Scenariusz 111 46 567,2 46 783,8 46 504,1 45 820,5 44 657,0 —4,1%

Liczba i udzial pobytow oséb w wieku 80+ (tys./%)

Scenariusz [ 510,3 609,0 669,0 679,1 849,4 66,4%
Udziat 8,3% 9.5% 10,2% 10,2% 12,6%

Scenariusz II 510,3 609,0 669,0 679,1 849,4 66,4%
Udzial 8,3% 9,6% 10,3% 10,3% 12,7%

Scenariusz 11 510,3 640,7 741,3 793,8 1 040,0 103,8%
Udzial 8,3% 9,6% 10,4% 10,6% 13,2%

Liczba i udziat dni hospitalizacji 0os6b w wieku 80+ (tys./%)

Scenariusz [ 43449 5187,2 5701,2 5790,8 7224,1 66,2%
Udziat 9,3% 10,7% 11,4% 11,2% 13,6%

Scenariusz 1T 43449 4386,8 4082,7 3515,7 3741,6 -13,8%
Udzial 9,3% 9,7% 9,4% 85% 9,5%

Scenariusz I1I 43449 4615,2 45227 4105,0 45742 5,2%
Udziat 9,3% 9,9% 9,7% 9,0% 10,2%

Tabela V. Prognoza liczby pobytow w szpitalu oraz catkowitej liczby dni hospitalizacji do roku 2030.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Rodzaj opieki 2010 2015 2020 2025 2030 2(%1‘3‘3'(‘)20
Liczba $wiadczen (tys.)

Podstawowa opieka zdrowotna 152 225 156 625 160 167 162 008 162 232 6,57%

Ambulatoryjna opieka specjali- 95592 97903 99 615 100 795 101 281 5,95%

styczna

Stomatologia 31233 30955 30 562 29 871 28 952 -7,30%

Liczba $wiadczen na 100 000 mieszkancow

Podstawowa opieka zdrowotna 398 836 408 203 417 152 424 983 431 870 8,28%

Ambulatoryjna opieka specjali- 250 454 255160 259 445 264 408 269 615 7,65%

styczna

Stomatologia 81832 80 677 79 598 78 358 77072 —5,82%

Tabela V1. Prognoza liczby wizyt w opiece ambulatoryjnej do roku 2030.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

korzystania. Wynika to z innego wzoru korzystania ze
$wiadczen w zaleznos$ci od wieku niz dla pozostalych
rodzajow opieki — wraz z wiekiem nie nastgpuje gwat-
towny, jak w innych przypadkach, wzrost korzystania ze

$wiadczen. Liczba $wiadczen na 100 000 mieszkancow
ros$nie szybciej (lub w przypadku stomatologii wolniej
maleje) niz calkowita liczba §wiadczen (roznica w catym
okresie wynosi 1,5-1,7 punktu procentowego), szcze-
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g6lnie w drugiej potowie okresu prognozy, z uwagi na
zmiany w wielko$ci populacji.

Wyniki prognozy zatrudnienia

Na podstawie przedstawionej powyzej analizy ko-
rzystania ze $wiadczen opieki stacjonarnej i ambulato-
ryjnej jako prognozy posredniej, przygotowano prognoze¢
liczby personelu medycznego wybranych specjalnosci.
Scenariusze w prognozie zatrudnienia odpowiadaja sce-
nariuszom w prognozie korzystania, tak wiec dla opieki
stacjonarnej analiz¢ przeprowadzono przy trzech roéznych
grupach zatozen opisanych wcze$niej, natomiast analize
dla opieki ambulatoryjnej jedynie w wersji czysto demo-
graficznej.

Zapolrzebowanie na kadry w opiece stacjonarmej

Istotny wplyw zmian demograficznych na zapotrze-
bowanie na kadry medyczne wynika bezposrednio z tego,
ze zarowno w przypadku liczby hospitalizacji, jak tez jej
trwania wystepuje duze zréznicowanie migdzy grupami
populacji w zaleznosci od wieku i ptci. Wykres 13 po-
kazuje, jak wygladata w tym wzgledzie sytuacja w lecz-
nictwie stacjonarnym w Polsce w roku bazowym 2010.

Liczba hospitalizacji jest $ci$le powiazana z wiekiem:
im starsza populacja, tym wyzszy wskaznik hospitaliza-

cji, poza najmtodsza grupa (0—4) oraz kobietami w okre-
sie prokreacji. Nieco inng prawidtowos$¢ obserwujemy
w przypadku wskaznika dtugosci pobytu w placowkach
opieki stacjonarnej (ALOS). Najdtuzsze hospitalizacje
wystepuja u me¢zezyzn w grupach wieku 25-55 lat. Wy-
nika to prawdopodobnie z dominacji choréb uktadu kra-
zenia oraz wypadkow, ktore czgsciej wystgpuja u mez-
czyzn, a wymagaja zwykle dluzszego okresu leczenia
stacjonarnego. Natomiast hospitalizacje kobiet sa ogdlnie
krotsze niz mgzczyzn, z wyjatkiem okresu dziecinstwa
i starosci (powyzej 75. roku zycia). Zmiany nastgpujace
w strukturze wiekowej populacji, uwzgledniajace istnie-
jace zréznicowania wedlug wieku i ptci, skutkowaé beda
zmianami w zapotrzebowaniu na przyszle §wiadczenia
analizowane poprzez wskaznik catkowitej liczby dni
opieki szpitalne;.

Prognozowany popyt na kadr¢ medyczna w opiece
stacjonarnej w roku 2030 jest w przypadku scenariusza I,
czysto demograficznego, zdecydowanie wyzszy niz
wykazana wielko$¢ zatrudnienia w roku 2010 i wyka-
zuje zapotrzebowanie na dodatkowych 9,5 tys. lekarzy
i 17,2 tys. pielegniarek (Tabela VII). Wplyw zwigksza-
nia si¢ liczebnos$ci populacji 0sob starszych, o wigkszym
odsetku korzystajacych z opieki stacjonarnej niz wérdd
0s6b mtodszych, nie zostaje skompensowany redukcja
liczby dni hospitalizacji w malejacych, mtodszych gru-
pach wiekowych.
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liczba hospitalizacji na 100 000 mieszkaricéw — mezczyzni

przecietna dtugo$¢ hospitalizacji — mezczyzni

—— liczba hospitalizacji na 100 000 mieszkarncéw — kobiety

-—- przecietna dtugos¢ hospitalizacji — kobiety

Wykres 13. Liczba hospitalizacji na 100 000 mieszkarncow oraz przecigtna diugosé hospitalizacji wedtug wieku i ptci w 2010 roku.

Zrédlo: Eurostat.
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Scenariusz 2010 2015 | 2020 2025 2030 | Zmiana 2010-2030
Liczba lekarzy
Scenariusz | 69 032 72031 74 382 76 528 78 551 9519
Scenariusz 11 69 032 66 893 64113 61222 58 168 —10 864
Scenariusz 111 69 032 69 353 68 939 67 925 66 200 —2832
Liczba pielegniarek
Scenariusz | 124 840 130263 134515 138 396 142 055 17 215
Scenariusz I1 124 840 120 972 115 945 110 717 105193 —-19 647
Scenariusz 111 124 840 125421 124 671 122 838 119719 -5121

Tabela VII. Zapotrzebowanie na personel medyczny w opiece stacjonarnej w latach 2010-2030.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Pozostate dwa scenariusze, zakladajace zmiany
wskaznikow korzystania z opieki stacjonarnej, pokazu-
ja tendencje odmienne — zapotrzebowanie na personel
zgodnie z tymi zalozeniami bgdzie spada¢ we wszystkich
grupach zawodowych. Zmiany te sa szczegoélnie duze
w przypadku scenariusza II, on bowiem zaktada zmiany
w diugosci hospitalizacji (w wigkszo$ci negatywne), bez
zmian w liczbie pobytoéw szpitalnych. Jednak dodatkowe
zatozenie o zwigkszaniu liczby hospitalizacji w zdecy-
dowanej wigkszosci grup wiekowych (scenariusz III)
nie zmienia tendencji malejacej zapotrzebowania na
personel. W tym jednak przypadku w pierwszej potowie

okresu prognozy liczba personelu niemal si¢ stabilizuje,
dopiero w latach 2025 i 2030 wystgpuje spadek i to nie-
wielki, co wyraznie pokazuje Wykres 14.

Zapotrzebowanie na kadry w opiece ambulatoryjnej

Analiza korzystania ze §$wiadczen opieki ambulatoryj-
nej ukazuje typowe zaleznosci. Intensywnos¢ korzystania
zmienia si¢ proporcjonalnie do wieku — im starsza osoba,
tym wigksza liczba odbytych rocznie wizyt. Wyrazny
wyjatek stanowi grupa najmtodszych (0—4) w podstawo-
wej opiece zdrowotnej. W tym wieku wizyty u lekarza
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Wykres 14. Prognoza wielkosci zatrudnienia personelu medycznego w opiece stacjonarnej w latach 2010-2030.

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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pierwszego kontaktu sa czgste — w duzym stopniu po-
$wigcone $wiadczeniom o charakterze profilaktycznym,
cho¢ jest to rowniez okres wysokiego natezenia réoznych
chorob wieku dziecigcego, wymagajacych interwencji
lekarza. W najstarszej grupie wickowej (80+) mozemy
natomiast zaobserwowaé spadkowe tendencje korzysta-
nia z opieki ambulatoryjnej. Jest to wynik stopniowego
przesuwania si¢ wraz z wiekiem nacisku z leczenia na
opieke i w rezultacie rzadszego korzystania z porad le-
karskich. Rowniez dostep najstarszych grup wiekowych
do lekarzy w leczeniu ambulatoryjnym moze by¢ utrud-
niony z powodu mniejszej mobilnoéci w tym okresie zy-
cia. Podobnie jak w przypadku scenariusza I dla opieki
stacjonarnej, wlasnie roznice w korzystaniu ze §wiadczen
w zaleznosci od wieku determinuja przy przyjetych zato-
zeniach zmiany w prognozie zapotrzebowania na lekarzy
w opiece ambulatoryjne;j.

Wykres 15 przedstawia korzystanie z opieki ambu-
latoryjnej za pomoca wskaznika przecigtnej liczby wizyt
na osobg w ciagu roku.

Wyniki czysto demograficznej prognozy zapotrzebo-
wania na personel medyczny w opiece ambulatoryjne;j
nie sa tak jednoznaczne, jak w przypadku opieki stacjo-
narnej (Tabela VIII i Wykres 16).

Wprawdzie zaréwno w POZ, jak i w opiece specja-
listycznej prognozowane zapotrzebowanie na lekarzy
w opiece ambulatoryjnej wzrasta, ale dynamika tego
wzrostu jest niewielka. W przypadku lekarzy pierwszego
kontaktu w drugim okresie prognozy liczba niemal sig
stabilizuje, co wskazuje na zrownowazenie zwigkszo-
nego zapotrzebowania w wyniku starzenia si¢ populacji
malejaca catkowita liczba osob objetych opieka. Popyt
na stomatolog6éw nieco spada, co — jak juz wspomniano
wczesniej — jest spowodowane matymi roznicami w ko-
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Wykres 15. Przecietna liczba wizyt w opiece ambulatoryjnej wedtug wieku i ptci w roku 2010.

Zrédlo: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2010 r., Warszawa 2011; CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa 2002-2013.

Rodzaj personelu 2010 2015 2020 2025 2030 ZOZI‘:)‘E'(‘SO
Lekarz podstawowe;j opieki zdrowotnej 21 169 21781 22273 22 529 22 561 1392
Lekarz specjalista 59 545 60 985 62 051 62 787 63 089 3544
Stomatolog 16 546 16 399 16 191 15 824 15338 -1208

Tabela VIIL. Zapotrzebowanie na lekarzy w opiece ambulatoryjnej w latach 2010-2030.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Wykres 16. Prognoza wielkosci zatrudnienia lekarzy w opiece ambulatoryjnej w latach 2010-2030.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

rzystaniu z tego rodzaju opieki migdzy grupami wieko-
wymi — krzywa przecigtnej liczby wizyt wedtug wieku
przebiega dos¢ ptasko.

B0 Dyskusja

Analizowanie i prognozowanie zatrudnienia kadr me-
dycznych w Polsce stanowi zadanie trudne z uwagi na
wciaz niedostateczne informacje statystyczne. Wpraw-
dzie w ostatnich latach zakres informacji statystycznych
i mozliwosci ich porownywania w dluzszym okresie
znacznie si¢ poprawily dzigki sprawozdawczej dziatal-
nosci CSIOZ oraz badaniom GUS, wciaz jednak obraz
rynku pracy w sektorze zdrowotnym jest niekompletny.
Dostgpne informacje nie uwzglg¢dniaja réoznorodnosci
form zatrudnienia i wielosci pracodawcow, nie nadazaja
za zmianami w edukacji oraz ksztattowaniu si¢ struktur
specjalistow. Pomijaja warunki pracy zatrudnianego per-
sonelu medycznego. W tej sytuacji mozliwe jest tylko
zarysowanie obrazu rynku pracy w ochronie zdrowia.

Przedstawione w artykule prognozy zapotrzebowania
na kadry medyczne opieraja si¢ na analizie zmiennych
popytowych’, a przede wszystkim na ocenie ksztatto-
wania si¢ korzystania ze $wiadczen zdeterminowanych
w przysztosci zmianami w strukturze populacji. Progno-
zy sporzadzono odrgbnie dla sektora stacjonarnego i am-
bulatoryjnego.

Prognoza zapotrzebowania na kadry medyczne
W opiece stacjonarnej bierze pod uwagg trzy grupy
czynnikow wplywajacych na korzystanie ze §wiadczen.
Mozna powiedzie¢, ze kazdy nastgpny scenariusz jest

zbudowany na poprzednim — w kazdym scenariuszu,
w poréwnaniu z poprzednim, zostaje dodany kolejny
czynnik zmian. Scenariusz uwzgledniajacy wylacznie
czynniki demograficzne ukazuje najwyzszy wzrost po-
trzeb zatrudnienia kadr medycznych. Dodanie zmian
w dlugosci hospitalizacji powoduje drastyczne zahamo-
wanie wzrostu zapotrzebowania na kadry, a wprowadze-
nie zalozenia o zmieniajacej sig liczbie pobytow szpital-
nych daje skutek w postaci wynikdéw posrednich.

Zatrudnienie w opiece ambulatoryjnej zostato pod-
dane projekcji zdeterminowanej tylko czynnikami prze-
mian demograficznych, jakie beda zachodzi¢ w polskiej
populacji. W rezultacie otrzymano niewielkie zmiany
w zapotrzebowaniu na kadry lekarskie — znacznie mniej-
sze niz w opiece stacjonarnej.

Podstawowe zatozenie przyjete w przedstawionej pro-
gnozie, a polegajace na zachowaniu na dotychczasowym
poziomie liczby wizyt (opieka ambulatoryjna) lub liczby
dni hospitalizacji (opieka stacjonarna) przypadajacych
na jedna zatrudniong osobg¢ w rozwazanych zawodach
medycznych, moze budzi¢ zastrzezenia. Moze bowiem
sugerowac, ze obecne zatrudnienie w opiece zdrowotne;j
jest na poziomie wystarczajacym i nie wymaga wery-
fikacji. Natomiast w celu poprawy jakosci udzielanych
$wiadczen, ich dostgpnosci, a takze warunkow pracy per-
sonelu medycznego nalezaloby rozwazy¢ wprowadzenie
do prognozy dalszych zatozen dotyczacych optymalizacji
poziomu zatrudnienia.

Istotnym elementem przemyslen jest zagadnienie
efektywnosciowej tendencji dotyczacej przesuwania
w przysztosci opieki zdrowotnej z trybu stacjonarnego
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do ambulatoryjnego. W prognozie hospitalizacji, kto-
ra generuje wysokie koszty, uwzgledniono potencjalne
dziatania prowadzace do ograniczania liczby przyjeé
i dhugosci hospitalizacji. Jednak z uwagi na ograniczenie
zatozen prognozy w scenariuszu czysto demograficznym
nie uwzgledniono wzrostu liczby §wiadczen w opiece
ambulatoryjnej spowodowanych przesunigciami z sekto-
ra stacjonarnego.

Przedstawione wyniki prognozy powinny stanowic
punkt wyjscia do dalszych, bardziej szczegoétowych ana-
liz oraz projekcji, ktore ukazatyby wptyw nieuwzgled-
nionych czynnikdéw, wptywajacych na zapotrzebowanie
na kadry w sektorze ochrony zdrowia w przysztosci.

0 Wnioski

Wskazniki nasycenia personelem medycznym sa
w Polsce w poréwnaniu z innymi krajami UE relatyw-
nie niskie. Przyczynily si¢ do tego tendencje z lat 90.,
kiedy nastgpowat spadek zatrudnienia. Mimo odwrdcenia
tej tendencji w ostatniej dekadzie, kiedy obserwujemy
wzrost zatrudnienia, wskazniki nasycenia nie powrdcity
do poziomu sprzed okresu transformacji, mimo dyna-
micznie rosnacego popytu na opiekg medyczna. Na ogra-
niczenia w dostosowaniu podazy do popytu maja wplyw
czynniki systemowe: regulacje dotyczace ksztatcenia bez
oparcia na narzgdziach planowania kadr, nadal relatyw-
nie niskie ptace w sektorze ochrony zdrowia, szczegdl-
nie pielggniarek, niedostatecznie zdefiniowane $ciezki
awansu zawodowego w zawodach medycznych oraz
emigracja zarobkowa determinowana takze czynnikami
przyciagajacymi krajow przyjmujacych.

Personel medyczny charakteryzuje si¢ specyficzna
struktura pod wzgledem plci i wieku. Wsréd pracujacych
zdecydowana przewage maja kobiety, a przecigtny wiek
zatrudnionych jest wyzszy niz w innych sektorach go-
spodarki. Ten fakt kieruje nasza uwage na dostosowanie
warunkow pracy do tej odmiennosci w strukturze zatrud-
nienia. Czy w sektorze zdrowotnym uwzglednia si¢ takie
warunki, aby mozliwe byto godzenie pracy zawodowe;j
z zyciem rodzinnym? Czy organizacja pracy w placéw-
kach opieki zdrowotnej jest dostosowana takze do wieku
i zwigzanej z nim produktywnosci pracy? Czy w struktu-
rze zarzadzania w dostatecznym stopniu reprezentowane
sa kobiety, co umozliwia tatwiejsze dopasowanie organi-
zacji pracy do specyfiki zatrudnienia z pelnym respekto-
waniem utrzymania jakos$ci ushug zdrowotnych?

W nadchodzacych latach, z wysoka dynamika proce-
su starzenia si¢ ludnosci w Polsce, popyt na kadry me-
dyczne bedzie silnie wzrastajacy. Starzenie si¢ bedzie bo-
wiem wptywac na wzrost liczby udzielanych $wiadczen,
pomimo spadku catkowitej liczby 0s6b w populacji. Jak
bardzo, ukazuja to prognozy wykonane w scenariuszu
czysto demograficznym. Zostaty one sporzadzone przy
zatozeniu ceteris paribus w odniesieniu do oddziatywa-
nia innych czynnikéw, ktore beda niewatpliwie wptywac
na zatrudnienie. Moga one ogranicza¢ wzrost popytu na
zasoby ludzkie, ale rowniez w wielu przypadkach moga
ten popyt dodatkowo indukowac.

Przy zatozeniu dalszego trwania obecnej funkcjonal-
nej struktury opieki zdrowotnej, uwzgledniajacej stosun-

kowo duzy udziat opieki stacjonarnej, wzrost zapotrzebo-
wania na personel medyczny w szpitalach zwigkszy si¢
do okoto prawie 30 tys. oséb w 2030 r. w scenariuszu
pierwszym, czysto demograficznym. Przy czym w ska-
li % bedzie to dotyczy¢ pielggniarek. Gdy do prognozy
wprowadzimy czynnik ,.efektywnosciowy”, czyli prze-
cigtny okres pobytu w szpitalu, takze zréznicowany we-
dtug wieku i plci, to zapotrzebowanie na ushugi i w kon-
sekwencji na personel medyczny bedzie wyraznie nizsze.
Wyniki sporzadzonych prognoz sugeruja tylko nie-
znaczny wzrost zapotrzebowania na opiekg ambulatoryjna
pod wptywem zmian demograficznych w przysztosci. Juz
bowiem obecnie nasycenie w dominujace grupy zawodow
medycznych (lekarzy pierwszego kontaktu oraz denty-
stow) jest w opiece ambulatoryjnej relatywnie wysokie.
Prognozy nie obejmuja oceny zapotrzebowania na
kadrg w opiece ambulatoryjnej w przekroju specjaliza-
cji. Brakowato danych diagnozujacych sytuacj¢ w latach
ostatniej dekady. Dostgpne dane statystyczne z przetomu
dekad (2007-2012) juz wyraznie wskazuja na wzrost
liczby specjalizacji zwiazanych z procesem starzenia si¢
1 wzrostem wystgpowania chorob przewlektych. Nalezy
sadzi¢, ze w przyszlosci nastapi dalszy wzrost zapotrze-
bowania na specjalizacje zwiazane ze wzrostem wystg-
powania nowotworow, choréb degeneratywnych uktadu
kostno-stawowego, neurologicznych i psychicznych.
Specjalistycznie wykwalifikowane zasoby pracy sa
w sektorze zdrowotnym podstawowym ,,Srodkiem pro-
dukcji” ustug zdrowotnych. Aktualny raport WHO (2013)
na ten temat zostat zatytutowany wymownie: A Universal
Truth: No Health Without a Workforce, oddajac wprost
te prawdg. Dlatego przewidywania dotyczace przysztego
zapotrzebowania na kadry medyczne oraz systematyczne
planowanie ich ksztalcenia i zatrudniania stanowia pod-
stawowy element dobrego rzadzenia (good governance)
w sektorze zdrowotnym. Polska jest jednym z nielicznych
krajow, ktory nie posiada struktur administracyjnych pro-
wadzacych odpowiednie w tej dziedzinie dziatania (plano-
wanie kadr medycznych) [9]. To wymaga pilnej zmiany.

Przynisy

! Celem projektu jest analiza prognozowanej sytuacji na
rynkach pracy w obliczu przemian zachodzacych w spoteczen-
stwach europejskich. Prowadzony jest w latach 2011-2015,
a jego koordynatorem jest europejski instytut badawczy CEPS
(Centre for European Policy Studies), a w odniesieniu do WP
12 — niemiecki instytut ds. ekonomicznych DIW (Deutches In-
stitut fiir Wirtschaft).

2 Emigracja lekarzy w okresie akcesji do UE wystapita tak-
ze w pozostalych nowych krajach czlonkowskich.

3 Jako ze sektor zdrowotny nie jest sektorem rynkowym,
to planowanie i regulacje panstwa odgrywaja w nim rolg za-
sadnicza.

4 Sektor zdrowotny stat si¢ pod wzglegdem wynagrodzen
korzystniejszy dla kobiet. Natomiast w calej gospodarce relacje
wynagrodzen sa zdecydowanie korzystniejsze dla megzczyzn
o ponad 20%.

5 Wskaznik wypiséw ze szpitala to wskaznik uzywany
m.in. w statystykach Eurostat i OECD, okreslajacy liczbg
pacjentow opuszczajacych szpital po skorzystaniu ze §wiad-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione
Vakaz rozpowszechniania i udostepniania w serwisach bibliotecznych



prognozowanie i planowanie kadr medycznych

czen w trybie stacjonarnym. Obejmuje on rowniez przypadki
zgonow w szpitalu, transferow do innych szpitali oraz wypisy
nowo narodzonych dzieci.

¢ Z uwagi na brak danych przy zastosowanej metodzie
prognozy opartej na danych o korzystaniu ze §wiadczen z lat
ubieglych nie byto mozliwe przeprowadzenie prognozy obej-
mujacej pielggniarki w opiece ambulatoryjne;j.

7 W projekcie NEUJOBS wykorzystano dwa warianty
prognoz demograficznych EUROPOP2010: wariant ,,napigty”
(tough) oraz ,,przyjazny” (friendly). Warianty te roznia si¢ za-
lozeniami dotyczacymi dzietnosci, oczekiwanej dtugosci zycia
oraz stopy migracji. Te prognozy demograficzne wydaja si¢
jednak zbyt skrajne i przez to mato realistyczne. W wariancie
napigtym przewidywany do 2030 r. spadek populacji wynosi
niemal 9%, podczas gdy w wariancie przyjaznym populacja
Polski po niewielkim spadku na poczatku, od 2025 roku po-
nownie wzrasta (co wynika w najwigkszym stopniu z zatozenia
dzietnos$ci na wysokim, jak na Polske, poziomie 1,69).

8 Wyjatek stanowia pobyty w szpitalu kobiet w grupie wie-
kowej 45-59 lat oraz mezczyzn w grupie 45-54 lata — w tych
przypadkach odnotowano niewielki spadek liczby przyjeé.

® W ramach projektu NEUJOBS wykonano tez prognozy
podazowe i porownano niedobor kadr wynikajacy z porowna-
nia wynikéw prognoz podazowych i popytowych. Wyniki zo-
stang opublikowane w 2014 r.
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