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Wprowadzenie do numeru 2

Opieka zdrowotna nalezy do tych dziedzin, ktore
opieraja si¢ gldwnie na dzialalnosci cztowieka: na jego
wiedzy, praktycznych umiejgtnosciach i odpowiednich
zachowaniach wobec pacjentéw. Wprawdzie nowoczes-
ne technologie medyczne odgrywaja coraz wigksza rolg
w procesach leczenia i zapobiegania chorobom, ale ich
odpowiednie stosowanie takze zalezy od wiedzy i umie-
jetnosci profesjonalisty medycznego. Dlatego wielko$¢
i jako$¢ medycznych zasobéw kadrowych jest glownym
czynnikiem dobrego funkcjonowania kazdego systemu
zdrowotnego.

Organizacje migdzynarodowe, w tym WHO, od kil-
ku lat donosza o narastajacym kryzysie w zakresie
zasobow kadr medycznych w wiekszo$ci krajow na
$wiecie. O wystapieniu kryzysu zadecydowaty niedo-
stateczne $rodki przeznaczone na ksztalcenie i wynagra-
dzanie kadr niezbgdnych dla sektora zdrowotnego oraz
zarzadzanie tymi kadrami, zar6wno na poziomie sektora
zdrowotnego, jak i na poziomie mikro, czyli zarzadzania
placowkami ochrony zdrowia. Nie stosuje si¢ powszech-
nie procedur planowania ksztalcenia, specjalizowania sig
i zatrudniania kadr medycznych w sektorze zdrowotnym,
a takze niedostatecznie przestrzega si¢ zasad efektywne-
go zarzadzania zasobami pracy oraz prowadzenia racjo-
nalnej polityki kadrowej w jednostkach.

Kryzys poglebiany jest dodatkowo przez uniwer-
salny trend starzenia si¢ populacji. Z jednej strony
wzrasta popyt na ustugi zdrowotne i opiekuncze, a z dru-
giej starzeja si¢ takze zasoby kadr medycznych. Zdecy-
dowana reakcja polityki zdrowotnej na wystgpujace ten-
dencje jest ograniczana przez gigboki i przeciagajacy si¢
globalny kryzys finansowy oraz ekonomiczny.

Organizacje migdzynarodowe zachgcaja i stymuluja
poszczegolne kraje do prowadzenia odpowiedniej polity-
ki zdrowotnej w zakresie ksztatcenia i zatrudniania kadr
medycznych juz od ponad kilkunastu lat. Takze Komisja
Europejska na czele swych strategii spotecznych stawia
zadania zwiazane z poprawa potencjatu tzw. biatego per-
sonelu w krajach cztonkowskich UE (Green Paper on the
European Workforce for Health z 2008 i Action Plan for
the EU Health Workforce z 2012 1.).

Odpowiednie dziatania w zakresie poprawy sytua-
cji zasobow kadr medycznych w Polsce nie sg jeszcze
w dostatecznym stopniu zinternalizowane w §rodowisku
decydentow sektora zdrowotnego. Tymczasem wskazniki
zatrudnienia poszczeg6lnych grup personelu medycznego
sa jedne z najnizszych w Europie, a prognozy ekspertow
w zakresie dostgpnosci kadry lekarskiej i pielggniarskiej
w perspektywie nadchodzacych lat sa szczegdlnie nieko-
rzystne. Mimo to nie powstaty w naszym kraju zadne for-
malne struktury zajmujace si¢ problematyka planowania
kadr, a dzialania decydentow maja charakter w glowne;j
mierze deklaratywny. Niewatpliwie konieczne jest pilne
podjecie $cistej wspotpracy wszystkich podmiotéw od-

powiedzialnych za ksztattowanie podazy kadr medycz-
nych oraz nadanie tym problemom podobnej rangi jak
w innych krajach UE.

Oddawany do rak Czytelnikéw aktualny numer ,,Ze-
szytow Naukowych Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publicz-
ne i Zarzadzanie” w cato$ci jest poswigcony problematy-
ce polskich kadr medycznych na tle krajow europejskich.
Wyboru artykutéw dokonano w taki sposob, aby kom-
pleksowo przedstawi¢ podstawowe zagadnienia funkcjo-
nowania zasobow pracy w systemie ochrony zdrowia oraz
zwroci¢ uwage na najpilniejsze problemy i wyzwania,
przed jakimi stoja decydenci i organizatorzy systemu.

W pierwszym artykule przedstawiono charakterystyke
rynku pracy i zasobow kadrowych systemu opieki zdro-
wotnej i spotecznej w krajach cztonkowskich Unii Eu-
ropejskiej. Opieka zdrowotna i spoteczna stanowi jeden
z najwigkszych sektoré6w pracy w UE, zapewniajac pracg
dla ponad 10% pracownikow, tak wigc wszelkie istotne
zmiany w tym sektorze maja wyrazne znaczenie dla cate-
go unijnego rynku pracy. Artykut przedstawia stan obecny
zasobow kadrowych oraz dynamike¢ zmian, jakie zaszty
w ostatnich latach, zwracajac uwagg na réznice w tren-
dach w poszczegolnych krajach cztonkowskich.

Drugi z prezentowanych artykutéw wykorzystuje
wyniki badan projektu UE prowadzonego w ramach 7.
Programu Ramowego — NEUJOBS. Zawiera zaréwno
analizy iloSciowe wielko$ci i struktury kadr medycz-
nych, jak i prognozy zatrudnienia tych kadr w Polsce
na najblizsze 20-30 lat. Prognozy przedstawione w ar-
tykule zostaly sporzadzone przy uwzglednieniu oddzia-
tywania jednej zmiennej — przysztych zmian wielkos$ci
i struktury demograficznej ludnos$ci — chociaz z ré6znymi
scenariuszami ksztattowania si¢ podstawowych wskazni-
kow demograficznych, takich jak dzietnos§¢, umieralnosc¢
i migracje. Wyniki tych prognoz stanowia bardzo powaz-
ne wyzwanie dla polityki zdrowotnej, ktora juz obecnie
wymaga zasadniczej zmiany priorytetow w zakresie alo-
kacji srodkow.

Przewidywania dotyczace przyszltego zapotrzebowa-
nia na kadry medyczne oraz systematyczne planowanie
ich ksztalcenia i zatrudniania stanowia najwazniejszy
element nie tylko dobrego zarzadzania kadrami, lecz
takze dobrego rzadzenia (good governance) w sektorze
zdrowotnym. Tematyce tej po§wigcony jest artykut doty-
czacy planowania, w ktoérym przedstawiono uwarunko-
wania procesu planowania kadr dla sektora zdrowotnego
1 najistotniejsze rekomendacje organizacji migdzynaro-
dowych w tym zakresie. Ze wgladu na brak formalnego
procesu planowania w Polsce jest to sfera, ktora pilnie
powinna zosta¢ potraktowana jako priorytetowa i wyma-
gajaca zaangazowania wszystkich waznych dla procesu
podmiotow.

Wynagrodzenia kadry medycznej stanowia jeden
z zasadniczych czynnikéw sklaniajacych do wyboru za-
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wodu i pozostania w nim. W sytuacji kryzysu zasobow
pracy bialego personelu oddziatywanie na ten czynnik
wydaje si¢ podstawowe. Wynagrodzenia lekarzy i pie-
lggniarek zawsze byly w Polsce relatywnie niskie. Czy
obecnie sytuacja ulegla zmianie? Jak si¢ ja postrzega?
Odpowiedzi na te pytania stanowia przedmiot kolejnego
artykutu, w ktoérym analizowane sa relacje wynagrodzen
lekarzy i pielggniarek zatrudnionych w publicznej opiece
zdrowotnej w stosunku do innych zawodow w kontekscie
opinii zardbwno pacjentow, jak i samych pracownikow
ochrony zdrowia.

Trudnosci z wielkoscia potrzebnych kadr medycz-
nych w krajach przyciagajacych migrantow (receiving
countries) W znacznej mierze rozwiazuje imigracja, cho-
ciaz nie jest to rozwiazanie trwate. Polska nalezy jednak
do krajow emigracji. W ostatnich latach emigracja z Pol-
ski objela takze kadre medyczna. Analizg¢ tego problemu:
przyczyn zjawiska emigracji biatego personelu i przewi-
dywania dotyczace jego dalszego rozwoju przedstawia
kolejny artykut tego numeru ,,Zeszytoéw Naukowych”.

Problemy z odpowiednia podaza biatego personelu
dotycza szczegoblnie pielggniarek. Czynniki sktaniajace
do wykonywania zawodu pielegniarki i osiagania sa-
tysfakcji z jego wykonywania sg liczne. Ich rozwazeniu
sa poswigcone kolejne teksty o duzej wartosci poznaw-
czej, poniewaz opieraja si¢ na oryginalnych badaniach
empirycznych. Pierwszy artykut, napisany z perspekty-
wy socjologicznej, analizuje zmiany w zatrudnieniu pie-
legniarek i opisuje starania tego srodowiska o poprawe
potozenia na rynku pracy. Wykorzystuje liczne dostgpne
informacje statystyki publicznej oraz sprawozdania sro-
dowiska pielggniarek i potoznych, a takze wyniki badan
jakosciowych przeprowadzonych na terenie Warszawy.

Drugi tekst dotyczacy pielggniarek napisany jest
bardziej z perspektywy psychologicznej i dotyczy mo-
tywacji do pracy i satysfakcji z pracy pielegniarek za-
trudnionych w jednostkach publicznych w poréwnaniu
z niepublicznymi jednostkami opieki zdrowotne;.

Praca pielggniarek jest trudna; zarowno fizycznie, jak
i psychicznie. Nadmierne obciazenie sprzyja wypaleniu

zawodowemu i szybszemu wychodzeniu z rynku pracy.
Badania poswigcone obciazeniu praca pielggniarek pod-
czas ostatniego dyzuru w szpitalach ukazuja ten problem.
Przedstawione wyniki tych badan pochodza z projektu
UE realizowanego w ramach 7. Programu Ramowego —
RN4CAST.

W dobrze funkcjonujacym sektorze zdrowotnym co-
raz wigksze znaczenie majq profesjonalnie wyksztatceni
specjaliSci zdrowia publicznego. W starzejacej si¢ Eu-
ropie przed ta grupa stawia si¢ zadania zwiazane z pro-
gramami zdrowego starzenia sig. W kolejnym artykule
przedstawiono wigc proces tworzenia programu eduka-
cyjnego ,,Liderzy dla Europejskiego Zdrowia Publicz-
nego” (LEPHIE). Przywodztwo jest pojgciem znanym
w naukach z zakresu zarzadzania, przywodztwo w zdro-
wiu publicznym za$ nadal nie jest dobrze zdefiniowane
i nie zawsze jest uyymowane w programach ksztatcenia.
W obliczu zmian, ktére zachodza w ostatnich latach
w zdrowiu publicznym, i wyzwan, jakie stoja przed pro-
fesjonalistami zdrowia publicznego, konieczne jest zwro-
cenie uwagi na kompetencje dotyczace przywodztwa.

Mamy nadziejg, ze oddawany Panstwu numer ,,Ze-
szytow”, w ktorym zaprezentowano najpilniejsze prob-
lemy dotyczace ksztatcenia, zatrudniania, wynagradza-
nia 1 warunkow pracy kadr dla sektora zdrowotnego,
wywota refleksje¢ sktaniajaca do prowadzenia dalszych
badan problemu, a przede wszystkim odpowiednia reak-
cje w sferze polityki zdrowotnej. Kryzys zasobow pracy
w sektorze zdrowotnym stanowi obecnie najwazniejsze
wyzwanie, jakie stoi przed systemem ochrony zdrowia
w Polsce. Dynamiczne starzenie si¢ polskiej populacji
w nadchodzacych latach, o najwyzszym tempie w Euro-
pie, wywola bezprecedensowy wzrost popytu na kadry
medyczne i opiekuncze. Bez odpowiednich $rodkow
przeznaczonych na ksztalcenie i zatrudnianie oraz popra-
we warunkow pracy tych kadr kryzys w funkcjonowaniu
sektora zdrowotnego moze by¢ dramatyczny.

Stanistawa Golinowska
Alicja Domagata
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Abstract

Health care is an important sector in all European countries showing a high dynamic in the past. In 2011 about 23 million persons were employed in
health and social care, that is to say 10.4% of total employment. The share of health care expenditures in GDP was 10%. The health care workforce
increased despite the overall trend of declining employment also during the economic crisis. The high dynamic in health care can be explained by
demographic changes as well as by other non-demographic drivers. Dug to the ageing of the population a further increase in the demand for health

workforce is expected.

This paper gives an overview of the health and social workforce in the EU Member States based on the EU labour force survey. It focuses on the
current situation and the changes in the last years as well as the differences across the Member States in the three main areas human health care,

residential care, and social work.
Key words: employment, European countries, heath care
Slowa kuczowe: Europa, opieka zdrowotna, zatrudnienie

Introduction

Health care is an important sector in all European
countries showing a high dynamic in the past. In 2011
some 23 million persons were employed in health and so-
cial care, with approximately 5 million new jobs created
in human health and social work, accounting for more
than a third of the new jobs created in the EU between
2000 and 2011 [1]. The health care workforce increased
despite the overall trend of declining employment also
during the economic crisis. Between 2008 and 2011 more
than 1.5 million (net) new health care jobs were created.
The share of health care expenditures in GDP was 10%
in 2011.

The high dynamic of the ‘health care and social work’
sector can be explained not just by demographic changes,
but also by other non-demographic drivers. The health
care expenditures, as well as the demand for health care
services are influenced by the size and age-structure of
the population. Both health care expenditure and de-

mand for health services increase with age. The nearness
to death is driving the health care cost of an individual,
but new medical-technological treatments and methods
are also important. The expected societal transition with
a combination of population ageing, changing family
and household structure as well as increasing female
employment will have a significant impact on the eco-
nomic growth and employment in the health care sector
as a whole, and in particular on long-term care services.
Due to an ageing population a further growth of the
healthcare sector is expected which is higher than the
average economic growth. The European Commission
(DG ECFIN) and the Economic Policy Committee (Age-
ing Working Group — AWGQG) carried out economic and
budgetary projections for the 27 Member States in the
field of pensions, health care and long-term care until
2060 [2]. The 2012 Ageing Report assumes an increase in
the overall potential growth from 1.2% in 2010 to 1.7%
in 2025 and due to higher growth rates in health sector
an increase in the share of health care expenditures (as %
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of GDP) from 7.1% in 2010 to 7.6% in 2025 and 8.3%
in 2050. For long-term care spending a higher dynamic
is proposed due to the ageing of the population and in
particular the significant increase in the number of oldest
old. The share of long-term care expenditures in GDP is
expected to grow from 1.8% (of GDP) in 2010 to 2.2%
in 2025 and 3.2% in 2050 (EU 27, AWG reference sce-
nario). As in particular nursing and caring services are
labour intensive activities the health and long-term care
workforce will raise along with the economic growth.
However, the 2012 Ageing Report provides no figures on
the development of employees in health and long-term
care sector.

This paper gives an overview of the health and social
workforce in the EU Member States based on the EU la-
bour force survey[3]. It focuses on the current situation
and the changes in the last years as well as the differences
across the Member States. In WP12 of the NEUJOBS
project five countries are studied: Denmark, Germany,
Italy, Poland, and Slovakia.! This paper shows also the
position of these countries compared to other Member
States and the EU27 average.

1. Health and Social services workforce

1.1. Increasing share of employees enyaged in health and social

services
According to the labour force survey, in 2011, 217
million people were employed in the EU27. The number

of employees engaged in health and social services (Na-
tional Account classification of Economy NACE2, sec-

DK

tor Q) was some 23 million people, that is to say 10.4%
of total employment (Figure 1).

The proportion of people employed in health and
social services varies widely between the European
Countries. Denmark realized the highest share with some
19% and Cyprus the lowest with 4%. Germany has with
12.2% a higher share of health workforce than the EU27
average, whereas Italy (7.4%), Slovakia (6.8%) and in
particular Poland (5.7%) show a lower proportion of
health workforce.

Between 2008 and 2011 the total employment de-
clined in the EU27 on average and in most of the Euro-
pean countries not at least due to the economic crises. In
contrast, the employment in the health and social sector
increased by 1.5 million people in the EU27. That is an
increase of 7%. Only five countries show also a decline
in health workforce: Bulgaria, Cyprus, Latvia, Lithuania
and Slovenia (Figure 2).

The health and social care sector gain in importance
for the overall labor market. The proportion of health
workforce in total employment increased in this period
by 0.9%-points. A disproportional increase was realized
in Ireland (2.5%-points), Spain (1.7%-points), and Portu-
gal (1.8%-points).

The NACE2 (2008) classification allows the separate
the health and social service sector (sector Q) into three
parts: Q 86 human health care, Q 87 residential care ac-
tivities, and Q 88 social work activities without accommo-
dation (see appendix). In 2011, at the EU27 average the
share of human health activities was 58.5%, the share of
residential care 20%, and the share of social work 21.5%
(Figure 3). The health and long-term care system both
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Figure 1. Health and social service workforce in total employment in EU27 in 2011 (%).

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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Figure 2. Changes in employment in total economy and health and social services (sector Q) between 2008 and 2011 in %.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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Figure 3. Proportion of subsectors in health and social service sector in 2011 (NACE?2, sector Q, employees).

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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have a significant influence on the share of the subsectors
in the single European countries. Denmark with a gener-
ous social service system has the highest share of social
work activities with approximately 40% as well as a dis-
proportional residential care sector. As opposed to this,
Greece has the highest share of human health activities
which comprises hospital and ambulatory health care ser-
vices. In Greece, residential care plays a minor role with
a share of 5%. In 2011, only 11,000 people worked in resi-
dential care in Greece, related to people aged 75 and older
this is a ratio of 1 worker per 100 persons. Elderly people
in need for care relay mostly on family care-giver.
Between 2008 and 2011, in the EU27 average all sub-
sectors show an increasing trend (Table I). The growth
in employment was highest in the residential care sector
(16.7%), followed by the social service sector (6.8%) and
the human health services (4.5%). Notwithstanding, 12
Member States realized a decline in employment in one
of the subsectors and four countries in two subsectors.
Cyprus and Lithuania show a decrease in health care as

well as in residential care employment. The UK and Slo-
venia experienced a shrinking workforce in health care
and in social services (without accommodation).

A decline in health care employment shows Latvia
(-14.7%) and Bulgaria (-7.2%), accompanied by a high
increase in residential care (22% each). A decline in resi-
dential care experienced Romania, Netherlands, Poland,
Denmark, Italy, Sweden and Hungary. A reduction in
social work employment realized Czech Republic, Slo-
vakia, and Finland. All other Member States (11) show
a growth in employment in all subsectors.

Between 2008 and 2011, in the EU27 average the
human health workforce increased by some 570,000
persons, the residential care employment increased by
650,000 and the social work employment by 310,000
(Table II). Also Germany realized an increase in employ-
ment in all subsectors with the highest increase in resi-
dential care, while Poland, Denmark, and Italy lose resi-
dential care employment, and Slovakia shows a shrinking
social work employment.

Human health Residential care Social work without Health and social
activities activities accommodation care activities All sectors
Cyprus —6.40 -21.05 15.38 —6.37 -1.91
Lithuania -3.78 —2.88 27.66 —2.12 -9.81
Slovenia —5.74 18.87 —6.38 -1.26 —6.02
United Kingdom -1.28 77.12 -1.66 8.45 -0.97
Latvia -14.70 2222 16.07 —7.62 —-13.69
Bulgaria -7.19 22.08 1.10 -291 -12.23
Romania 8.04 -17.76 19.37 5.57 —2.47
Netherlands 10.37 -11.47 2.82 1.18 -2.61
Poland 8.60 —6.68 17.50 7.84 2.09
Denmark 591 —6.11 2.25 1.35 —5.26
Italy 4.71 —4.37 2.07 3.10 -1.87
Sweden 1.42 -3.40 8.63 1.52 1.06
Hungary 0.06 -3.13 23.32 1.98 -1.74
Czech Republic 9.69 0.33 -36.77 1.68 -1.97
Slovakia 10.44 14.66 -16.50 5.75 -3.38
Finland 4.69 7.06 —0.32 3.56 —2.26
Greece 2.18 16.67 4.65 2.92 -10.28
Belgium 3.05 17.21 10.64 8.25 1.43
France 3.09 17.91 6.33 6.46 —0.41
Austria 3.30 8.58 26.98 7.09 1.32
EU27 4.52 16.67 6.80 7.24 -1.86
Spain 5.96 22.56 40.84 13.08 —-10.63
Germany 6.98 19.47 16.27 11.27 3.10
Ireland 8.39 13.43 0.17 6.64 -13.91
Luxembourg 13.48 10.81 6.49 10.84 11.07
Estonia 16.45 0.00 60.00 14.15 -7.22
Malta 19.72 2.56 41.67 16.39 5.31
Portugal 20.98 35.47 437 21.23 —6.94

Table 1. Changes in employment between 2008 and 2011 (in %,).

Source: Eurostat, labour force survey; calculation of DIW Berlin.
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Human health Residential care Social work without Health and social
activities activities accommodation care activities All sectors
United Kingdom =27 349 -17 304 —286
Bulgaria -8 3 0 -5 —411
Latvia -6 1 1 -4 -154
Lithuania -3 0 1 -2 -149
Slovenia -2 2 0 -1 -60
Cyprus -1 0 0 -1 -7
Hungary 0 -2 7 5 —68
Luxembourg 1 0 0 2 22
Malta 1 0 1 2 9
Estonia 4 0 1 4 —47
Greece 4 2 1 7 —469
Sweden 5 -8 14 11 49
Austria 8 6 12 26 54
Finland 8 5 0 14 =57
Belgium 9 22 16 47 63
Slovakia 10 3 =5 9 —82
Denmark 11 -8 4 7 —-150
Ireland 12 3 0 15 -292
Czech Republic 21 0 -16 5 -99
Romania 24 -9 7 21 -231
Portugal 39 23 2 64 -361
France 53 92 61 207 -107
Spain 53 49 63 165 —2153
Poland 56 =7 18 67 331
Italy 57 -10 4 51 —438
Netherlands 58 —52 10 16 —224
Germany 186 181 125 492 1196
EU27 572 646 310 1528 —4122

Table I1. Changes in employment between 2008 and 2011 (in 1000 persons).

Source: Eurostat, labour force survey, calculation of DIW Berlin.

The changes in the importance of the subsectors,
measured as changes in the share of the subsectors in
total employment, show Table II1. In the EU27 average,
the health care employment realized the highest gain,
followed by residential care. In Denmark and Italy was
the gain in employment also highest in human health,
whereas Germany had the highest gain in residential care.
Poland and Slovakia experienced a gain in human health
employment, but not in the other caring areas together.

1.2. Health workforce is predominantly female

Traditionally health and social care workers are pre-
dominantly women. In 2011, at the EU27 average 18
million out of 23 million employees in health and social
services are women, that is to say 78% of the total health
workforce. The share of female employment is higher in
residential care (81%) and in social work activities (83%)

as in in human health services (75%). In contrast, the
share of female employment in total economy was only
45% (Table 1V).

Nursing and personal care activities are still the
tasks of females, in families, and also in the formal
labor market. 18% of the total female workforce is en-
gaged in health and social care activities; thereof 10%
in health activities, 4% in residential care, and 4% in
social work activities (Table V). In contrast, only 4%
of the total male workforce is engaged in health and
social work, thereof with the majority working in health
services (some 3%).

The economic crises had a higher influence on male
than on female employment. Between 2008 and 2011,
the total male employment declined by 3.2% while the
female employment declined only by 0.2% (EU27). In
contrast to the overall employment trends, both the male
and female employment increased in the health sector.
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Human health Residential care Social work without Health and social
activities activities accommodation care activities All sectors
EU27 0.4 0.3 0.2 0.9 0.0
Belgium 0.1 0.4 0.3 0.9 0.0
Bulgaria 0.2 0.2 0.1 0.5 0.0
Czech Republic 0.5 0.0 -0.3 0.2 0.0
Denmark 0.7 0.0 0.5 1.2 0.0
Germany 0.3 0.4 0.3 0.9 0.0
Estonia 0.9 0.1 0.1 1.1 0.0
Ireland 1.7 0.3 0.5 25 0.0
Greece 0.6 0.1 0.1 0.8 0.0
Spain 0.8 0.4 0.4 1.7 0.0
France 0.2 0.4 0.3 0.9 0.0
Italy 0.3 0.0 0.0 0.4 0.0
Cyprus —0.1 0.1 0.1 0.2 0.0
Latvia 0.0 0.2 0.2 0.3 0.0
Lithuania 0.3 0.1 0.1 0.5 0.0
Luxembourg 0.1 0.0 -0.2 0.0 0.0
Hungary 0.1 0.0 0.2 0.2 0.0
Malta 0.6 0.1 0.3 0.8 0.0
Netherlands 0.9 0.5 0.2 0.6 0.0
Austria 0.1 0.1 0.3 0.5 0.0
Poland 0.3 0.1 0.1 0.3 0.0
Portugal 1.1 0.6 0.1 1.8 0.0
Romania 0.3 0.1 0.1 0.3 0.0
Slovenia 0.0 0.3 0.0 0.3 0.0
Slovakia 0.6 0.2 —0.2 0.6 0.0
Finland 0.5 0.3 0.1 0.9 0.0
Sweden 0.0 0.2 0.3 0.1 0.0
United Kingdom 0.0 1.2 0.0 1.2 0.0

Table I11. Changes in the share of health and social services in total employment between 2008 and 2011 in %-points.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.

The male health workforce increased by some 390,000
persons that is to say by 8.5%. The female health work-
force increased also (by 1.1 million), but the increase
was with 7% lower. As a consequence, the share of male
employment increased, in particular in health activities as
well as in social work.

Not all EU countries could realize an increase in male
and female employment in health and social activities
with a higher increase of male employment. Two coun-
tries, Latvia and Bulgaria, experienced a decline in both
female employment and male employment. In Lithuania
the female employment declined, while the male employ-
ment increased (Figure 4). Five Member States realized
an increase in female employment and a decline in male
employment (Cyprus, Slovenia, Luxembourg, Nether-
lands, and Slovakia).

Between 2008 and 2011, the share of female employ-
ment increased by 0.74 %-points in total economy, but
declined by 0.25 %-points in health and social services.
Only the residential care activities show also an increase
in female employment (0.24 %-points) which was lower
than the increase in total economy.

In the five countries studied in WP12 (Denmark, Ger-
many, Italy, Poland, Slovakia), a shift to a higher propor-
tion of female employment in the total economy can be
seen, but the picture is different in the health care sector
(Table VI). Only Slovakia realized an increase in the
share of female employment in all three subsectors, Ger-
many show an increase in two subsectors (with a decline
in social work), and Poland, Italy and Denmark realized
a decline in the proportion of female employment in two
subsectors each.
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GEO/NACE R2 Huma‘n.h‘ealth Reside.nt'i&fl care Social work wifhout Health an‘d ‘st‘)cial Al sectors
- activities activities accommodation care activities
Finland 85.07 87.30 90.25 87.18 48.34
Lithuania 87.02 88.12 85.00 87.01 51.36
Latvia 82.77 86.36 93.85 84.74 50.69
Estonia 83.64 87.14 - 84.37 50.52
Slovakia 80.44 87.22 90.91 83.23 44.28
Netherlands 76.41 86.39 90.87 83.06 46.24
Slovenia 80.42 88.10 79.55 82.12 45.94
Sweden 79.74 86.47 80.59 82.02 47.36
Poland 80.84 77.39 90.48 81.76 44.88
Czech Republic 79.91 87.19 81.85 81.43 43.02
Ireland 77.97 84.49 88.47 81.27 46.57
Bulgaria 79.57 82.98 85.09 80.98 4791
Denmark 80.39 83.13 80.07 80.92 47.42
Portugal 75.19 88.04 91.26 80.69 46.77
France 73.72 79.32 86.73 78.66 47.48
United Kingdom 77.28 79.49 79.75 78.37 46.43
Romania 77.24 78.64 85.68 78.27 45.00
European Union 27 75.25 81.12 82.75 78.04 45.46
Hungary 72.80 84.79 91.98 77.84 46.03
Belgium 73.08 82.39 81.67 77.69 45.40
Austria 75.88 93.22 76.56 77.32 46.24
Spain 72.17 85.95 88.18 77.17 44.81
Germany 77.90 76.37 73.76 76.79 46.14
Luxembourg 70.30 87.80 78.05 76.34 43.37
Cyprus 70.09 93.33 93.33 74.83 45.29
Italy 63.05 84.42 85.78 68.59 40.70
Greece 60.07 86.61 91.56 64.26 40.32
Malta 48.24 70.00 70.00 56.97 34.58

Table IV. Share of female employees in total employment and in health and social work activities 2011.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.

Employees 2011 Share in total Changes between 2008 and 2011
In 1000 persons in % In 1000 persons in %
Total Male | Female | Total Male | Female | Total Male | Female | Total Male | Female

All sectors 217182 | 118452 | 98 730 100 100 100 -4122 | -3890 -232 -1.9 -32 -0.2
Health and 22 639 4972 | 17 668 10.4 42 17.9 1528 388 1141 7.2 8.5 6.9
social care
activities
Human health 13243 3277 9966 6.1 2.8 10.1 572 197 376 4.5 6.4 3.9
activities
Residential care 4521 853 3667 2.1 0.7 3.7 646 113 533 16.7 15.2 17.0
activities
Social work 4876 841 4035 2.2 0.7 4.1 310 79 232 6.8 10.3 6.1
without acco-
modation

Table V. Employees by sex and sectors in EU27 in 2011 and changes between 2008 and 2011.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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NACE2 (2008) Human health Residential care activiie :vv?trl:;ut fealth and soctal All sectors
accomodaction
Cyprus 7.69 9.12 8.72 7.27 0.73
Luxembourg 0.63 4.02 14.41 6.05 0.44
Slovenia 1.87 3.19 5.08 2.66 0.44
Bulgaria 0.52 0.51 3.84 1.22 1.26
Slovakia 0.10 3.60 4.44 1.10 0.31
Malta —2.47 11.03 —-16.18 2.01 1.41
Netherlands 2.09 2.63 —0.52 1.27 0.66
Spain -1.10 -0.64 2.76 0.13 2.67
Germany 0.12 0.86 -0.51 0.11 0.71
Hungary -1.80 0.44 5.05 -0.23 0.44
Latvia -3.50 8.59 8.13 —0.78 1.59
Greece —2.70 9.52 0.39 —-1.66 1.19
Czech Republic -0.30 2.02 -1.52 -0.09 0.25
Poland -0.25 —2.87 233 -0.10 0.05
Austria —0.24 0.52 -1.35 —0.17 0.57
United Kingdom -0.26 0.69 -0.89 -0.21 0.37
EU27 -0.43 0.24 —0.55 —0.25 0.74
Romania 0.23 -1.86 -2.35 -0.26 0.04
France -0.90 0.64 —0.09 -0.32 0.28
Belgium -0.50 -1.72 0.22 -0.33 0.75
Italy —0.67 2.96 -4.24 -0.83 0.79
Lithuania —1.12 2.54 —4.36 —0.91 1.93
Denmark 0.09 -0.26 -3.03 -1.23 0.60
Portugal -3.34 -3.40 0.76 -2.70 0.59
Sveden —-1.45 -1.33 -0.88 -1.37 0.09
Ireland —1.85 -2.08 —0.15 -1.51 2.76
Finland —2.48 -2.37 —1.45 -2.19 0.29
Estonia -8.13 -1.43 -37.50 -6.53 0.92

Table V1. Changes in the share of female employees between 2008 and 2011 (%-points).

Source: Eurostat; labour force survey; calculation of DIW Berlin

1.3. Health workforce s older than the average

In general, the health workforce is older than the
workforce in total. One third of workers in health and
social care are at least 50 years old. These employees will
exit the labour market over the next 15 years. The retir-
ing workforce ultimately must be replaced by younger
individuals who enter the health care labour market. As
the general population’s replacement rate is only 66%, it
is increasingly challenging to replace retiring workers as
the total workforce also declines in size.

The share of young workforce aged between 25 and
39 years is with 36% significant higher in the total econo-
my as in health and social work (33%). In particular in
residential care activities is the share of young worker
with 31% lower than in the total economy and also lower
than in health and social work sector (Figure 5).

In some European countries the share of elderly
workforce is significant higher. In 2011 in Latvia, Cy-
prus, Bulgaria and Estonia was the share of elderly in
sector Q higher than 40% (Table VII). Also Denmark,
Slovakia, Italy, and Poland have a share of elderly em-
ployment in health and social care which is higher than
the EU27 average. In Denmark, Slovakia and Italy is
one out of three employees at least 50 years old, in
Poland is the share a little bit lower (31.8%). That
means, in these countries around one third of health
and social work employees have to be replaced dur-
ing the coming 15 years. Only Germany has a slightly
younger health and social care workforce compared to
the EU27 average.

In the subsectors, is the share of elderly employment
highest in residential care in Denmark and Slovakia, and
highest in human health care in Italy and Poland.
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Figure 4. Changes in employment in health and social activities by sex between 2008 and 2011 (%).

Source: Eurostat; labour force survey; calculation of DIW Berlin.
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Figure 5. Age-structure of employees by sectors in the EU27 in 2011 (%).

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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Social work

GEO/NACE_R2 Human health Residential care |, i Vities without | ‘1 health and so- All sectors
- activities activities accomodaction cial work activities
Latvia 45.48 46.97 33.85 44.12 28.44
Cyprus 41.03 66.67 20.00 41.50 27.40
Bulgaria 42.44 36.70 36.73 40.72 26.30
Estonia 42.01 37.14 18.75 40.00 30.72
Lithuania 39.45 35.64 28.33 38.31 28.57
Finland 39.25 35.16 34.58 36.93 32.24
Sweden 41.17 35.98 29.36 36.64 31.72
Denmark 36.56 37.53 28.99 33.83 28.89
Hungary 34.94 32.32 28.94 33.59 26.43
Slovakia 32.81 37.59 32.41 33.58 25.59
Italy 37.26 25.29 19.26 33.52 26.80
Czech Republic 33.32 31.20 32.96 32.84 27.45
United Kingdom 32.94 32.18 31.03 32.29 28.37
Poland 32.64 29.05 28.97 31.78 25.72
Spain 33.37 28.52 27.49 31.57 24.71
e T swe [ sees [ sos [ mas [ wse |
Ireland 29.97 33.06 33.73 31.23 25.49
Netherlands 30.36 30.86 31.01 30.67 27.56
France 30.24 29.82 31.77 30.63 26.64
Germany 29.07 30.90 32.34 30.09 30.39
Greece 27.46 32.14 21.33 27.08 27.24
Belgium 29.68 25.45 23.86 27.06 25.42
Malta 21.18 40.00 23.53 26.76 22.66
Portugal 26.69 24.72 24.59 25.93 29.11
Slovenia 27.78 19.84 22.73 25.55 23.85
Romania 23.46 24.41 25.06 23.72 26.27
Austria 23.47 22.14 19.41 22.65 23.87
Luxembourg 25.74 21.95 18.29 22.22 22.73

Table VIL. Share of elderly workers (50+) in sectorial employment 2011.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin

A successful replacement of this high share of health
workforce retiring depends on the size of the total work-
force, which is expected to decline in the next decades.
But also on the budgetary constraints, which most of the
Member States experience as well as on the attractiveness
of working places in health and social care in particular
in respect of wages and working conditions.

sult. In particular in Romania and Portugal is the share of
part-time employment in health and social work signifi-
cant lower than in the country average.

In several countries part-time work is not common.
In 2011, in Bulgaria only 2% of the total workforce
was working part-time; in Slovakia, Czech Republic,
Greece, and Hungary was the share of part-time em-
ployment lower than 7%. In contrast, in the Nether-
lands 49% of employees were working part-time. The
unusual high share of part-time employment in the
Netherlands can be explained by measures undertaken
in the 1970™. Due to economic crises in the late 1970
with high unemployment rates, employers and unions
came to an agreement regarding measures to increase
the employment rate in the Netherlands (Treaty of Was-
senaar 1982). The agreement which was supported by
the government had the objective to bring more people

1.4. High share of part-time employment

Share of part-time employment in general higher in
health and social services than in total economy. In 2011,
in total economy some 20% are working part-time in the
EU27, in health and social services 32% (Figure 6). The
share of part-time employment is higher in health and
social work as in the total economy in the majority of
countries. However, some countries show a contrary re-
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Figure 6. Share of part-time employment in health and social work and total economy 2011 (%,).

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.

into a job respectively to give more people the chance
to stay in their job. One measure was the reduction of
working time, in particular the increase in part-time em-
ployment [4]. This measure was successful and since
that time has the Netherlands the highest share of part-
time employment in Europe.

Germany (27%) and Denmark (26%) have also
shares of part-time employment above the EU27 aver-
age (19.5%), in Italy the part-time employment is lower
(15.5%) than the EU27 average, but in particular Poland
(8%) and Slovakia (4%) have low shares of part-time
employment.

Part-time employment is more common among wom-
en than men. In the majority of countries are men still the
main breadwinner of a household/family. Women are still
the main person responsible for caring the children and/
or older family members. The reconciliation of family
and work is a challenge and often females decide to work
part-time to combine family tasks and work. In the EU27
average in total economy 9% of males, but one third of
females are working part-time.

In health and social work is the proportion of male
(15%) and o female part-time employment (37%) higher
than in the total economy (Figure 7). Shares of female
part-time employment in health and social work well
above the EU27 average (32%) are realized in the Neth-
erlands (85%), in Belgium (55%), in Sweden (50%), in
Austria, and in Luxembourg (49% each).

Part-time employment is dominated by women, in
particular in health and social work with a general higher
share of female employment. The share of female part-
-time employment in total part-time employment ranges
from some 70% in Portugal to 95% in Luxembourg. Also
Slovakia realized with 93% a high share of females in
part-time employment, Germany, Italy and Denmark
show shares between 89% and 87%, followed by Poland
with 86%.

The economic crises with a decline in total employ-
ment lead in general to a shift to part-time work in the
EU27. Between 2008 and 2011, the full-time jobs expe-
rienced a significant decline by some 6.2 million, while
the part-time employment increased by 2 million (Ta-
ble VIII). The shift to part-time employment was higher
for men than for women. The share of part-time employ-
ment in total male employment increased at 1.2%-points.

Between 2008 and 2011, in the health and social work
sector the increase in part-time employment was higher
than the increase in full-time employment. As a conse-
quence the share of part-time employment increased
at 0.7%-points for females and 1.1%-points for males
(EU27 average). Thus, the importance of male part-time
work increased also in health and social work.

In 2011, at the EU27 average in total economy the
average usually weekly working hours in full-time jobs
were 41.6 hours. The working hours in full-time jobs
ranges between 43.6 hours in Austria and 38.9 hours in
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Figure 7. Share of part-time employment in health and social work by sex in 2011 (%).
Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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Figure 8. Share of female part-time employment in part-time employment 2011 (%,).

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.

ZESZVW “ﬂllkllWl! ﬂl:llrlllw Zl]l'llWIil a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.

Vakaz rozpowszechniania i udostepniania w serwisach bibliotecznych



Tatrudnienie w sektorze zdrowotnym

Changes in employees (in 1000) Changes in %

Total Males Females Total Males Females
All sectors
total —4122 —3890 -232 -1.9 -3.2 0.2
full time —6146 —4968 -1178 3.4 —4.4 -1.7
Part-time 2010 1070 940 5.0 11.2 3.1
Changes in the share of part-time 1.3 1.2 1.0
(%-points)
Health and social care
total 1528 388 1141 7.2 8.5 6.9
full-time 889 279 610 6.1 7.1 5.8
part-time 639 109 530 9.6 17.0 8.9
Changes in the share of part-time 0.7 1.1 0.7
(% points)

Table VIII. Changes in full-time and part-time employment in EU27 between 2008 and 2011.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin

Denmark. In the EU27 in total economy the average usu-
ally working hours in part-time employment was 19.9
hours. The working hours in part-time work range be-
tween 16.6 hours in Portugal and 23.9 hours in Sweden.

In health and social work is the average working
time for full-time workers lower than in total economy;
40 hours at EU27 average, ranging from 42.4 in Austria
to 37.7 hours in Denmark, Ireland, and Italy. Employees
in health and social work sector with a part-time contract
are working longer as in total economy on average. In the
EU27 on average the working time for part-time employ-
ees in health and social work was 22 hours, ranging from
27.2 hours in Sweden to 18.1 hours in Portugal (Figure 9).

The difference in working hours across part-time
workers was in particular high in Denmark. In 2011,
on average, part-time employees worked 18.6 hours
per week, but people employed in in health and social
services worked 5.8 hours longer. A similar situation
shows Slovakia: people working part-time in health and
social services had on average a 3.7 hours longer work-
ing time than the average part-time worker. In Germany
was the difference with 2.2 hours lower, Italy show with
0.6 hours only a small difference and in Poland was the
working time in health care a little bit lower than the ave-
rage working time of part-time workers in total.

1.5, Occupations

Since 2010, Eurostat, OECD and WHO have jointly
collected data on health resources, namely health em-
ployment, beds and high-tech medical equipment [5].
They provide statistics on physicians, general practi-
tioner, specialists, dentists, pharmacists, physiotherapists
(number and per 100000 population) as well as nursing
and caring professionals. The health workforce is not dif-
ferentiated by facilities or sub-sectors. An exception is

the personnel in hospitals. Unfortunately the definition
of “health personnel” is inconsistent across all countries.

In 2010 some 1.7 million physician are practising or
active in Europe. The supply of medical care by physi-
cians varies widely across EU States. Greece had the
highest density of practising physicians (6.1 physicians
per 1000 population) and Poland the lowest with 2.2
physicians per 1000 population (Figure 10). The medi-
cal care by physicians is above the EU27 average in Italy
(3.9), Germany (3.7) and Denmark (3.3), whereas Slo-
vakia was at the EU27 average, with 3.3 physicians per
1000 population.

In the EU27, no general standard of a sufficient health
care provision exist. However, the ratio of inhabitants per
health professional is used as an indicator showing the
situation of health care provision across EU States. Euro-
stat provide the ratio of inhabitants per physician providing
in primary care services (mostly General Practitioners —
GPs), the ratio of inhabitants per specialists, and the ratio
of inhabitants per dentists. As generalists act as gatekeep-
ers, the primary care provision by GPs is essential for the
access the secondary care. A high ratio of inhabitants per
GP is an indicator for high workloads of GPs, resulting
in time pressures of GPs and may lead to long waiting
times in practices. In the EU27, on average 295 inhabi-
tants are cared for by one physician, but 834 inhabitants
by one generalist (including not further defined) and 476
by one specialist. There are huge differences in the sup-
ply of generalists across the Member States. In Slovakia,
2480 inhabitants are cared for by one generalist, but in
Denmark only 488. On the other hand, Slovakia has a high
share of specialist medical practitioners, thus the number
of persons cared for by a specialist is, at 391, lower than
the EU27 average. Poland shows a similar situation with
2183 people cared for by one generalist and 581 per spe-
cialist. Poland has the lowest density of physicians: on
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Figure 9. Average number of usually weekly working hours in part-time employment 2011.

Source: Eurostat; labour force survey, calculation of DIW Berlin.
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average 459 persons came of one physician. Italy, Den-
mark and Germany have in general a higher medical care
supply. The number of people who have to be cared for
by a generalist accounts for 639 in Germany and 1063 in
Italy, for specialists are the relations 701 (Denmark), 462
(Germany) and 367 (Italy) (Figure 11).

Figure 12 and Figure 13 show the same facts, but
as doctors per 1000 population. The position of the five
studied countries among the European Member States
can be casily seen. In the case of generalist show Ger-
many and Denmark a higher medical care supply as the
EU average, and the other three countries a lower supply.
In the case of specialist show Poland and Denmark a bet-
ter situation compared to the EU average and Germany,
Italy and Slovakia a less favourable situation.

Information on non-medical staff in health and social
work is only available for the number of nurses per 1000
population. The ratio ranges from 16.8 in Luxembourg
to 3.5 in Greece (Figure 14). In particular Denmark
has a high ratio of nurses with 15.8, followed by Ger-
many with 11.5. In Italy, Slovakia and Poland the ratio
was about 6 nurses per 1000 population; significantly
smaller. Nurses are active in acute health care, in particu-
lar in hospitals, as well as in long-term care. Denmark
has a generous provision of personal care and help with
household chores by so called community nurses. Since
the introduction of the long-term care insurance law in

1995 Germany has a relatively high and increasing provi-
sion of long-term care by ambulatory care services and
in institutions. In Germany, a significant percentage of
nurses, in particular geriatric nurses are employed in
long-term care. In Italy, Slovakia and Poland long-term
care provision does not have such a prominent role. This
partly explains the difference to countries like Germany
and Denmark.

0 Summary

The employment in health care and social work is
characterized by:

* A high dynamic in the past and an increase in em-
ployment despite the overall decline during the eco-
nomic crisis.

*  Ahigh share of female employment.

* Ahigh share of elderly employment.

* Ahigh share of part-time employment.

In 2011, in the five countries studied in WP12, Den-
mark, Germany, Italy, Poland, and Slovakia 8.1 million
people were employed in health and social work, that is
to say 36% of the total health workforce. The share of
health workforce in total employment ranges from 18.8%
in Denmark to 5.7% in Poland. The share of female em-
ployment in health employment is higher than the EU27
average (78%) in Denmark, Poland, and Slovakia, while

2500
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Figure 11. Population per physician, generalist (incl. no further defined) and specialist in 2010.

Source: Eurostat; health personnel statistics, calculation by DIW Berlin.
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Italy shows a disproportional low share of female em-
ployment due to a low share in human health care. In
general, female employment is characterized by a high
share of part-time employment. In the EU27 on average,
in health care and social services is the share of part-time
employment again higher than in total economy. How-
ever, in Italy (20%), Poland (9%) and Slovakia (4%) is
the share of part-time employment in health care well
below the EU average (32%). About one third of health
workforce is at least 50 years old. It can be expected, that
in the five studied countries 2.5 million health workers
will leave the labour market during the next 15 years.

Notes

! The NEUJOBS project is financed under the European
Commission Seventh Framework Programme. Work-package
12 has the aim to show the impact of societal change on the
health care workforce and on goods and services for the elderly.
For more information see www.neujobs.eu.

References

1. European Commission, EU Employment and Social Situa-
tion. Quarterly Review, Special Supplement on Health and
Social Services, Brussels, December 2012.

2. European Commission DG ECFIN and Economic Policy
Committee (2012), The 2012 Ageing Report. Economic
and budgetary projections for the 27 EU Member States
(2010-2060), Brussels 2012.

3. European Commission, Employment and Social Develop-
ments in Europe 2012. Directorate General for Employ-
ment, Social Affairs and Inclusion, Brussels 2012.

4. Schettkat R., Jobwunder Niederlande — Vom kranken Mann
Europas zum weltweiten Vorbild, “Mitteilungen aus der Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung®, 1997; 4: 807-810.

5. OECD, Health at a Glance: Europe 2012, OECD Publish-
ing, 2012.

" Appendix

Statistical Classification of economic activities at 2 and
3 digits National Account Classification of Economy
(NACE Rev. 2 — to be used from 2008 onwards)

SECTION Q —- HUMAN HEALTH AND SOCIAL
WORK ACTIVITIES

86 Human health activities

86.1 Hospital activities

86.2 Medical and dental practice activities
86.9 Other human health activities

87 Residential care activities
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87.1 Residential nursing care activities 88 Social work activities without accommodation

87.2 Residential care activities for mental retardation, 88.1 Social work activities without accommodation for
mental health and substance abuse the elderly and disabled

87.3 Residential care activities for the elderly and disa-  88.9  Other social work activities without accommoda-
bled tion

87.9 Other residential care activities
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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.

Key words: health care employment, health care personnel, health care personnel projections, health workforce, human resources in health care, medical

services utilization, physicians and nursing shortages, nopulation ageing

Stowa kluczowe: korzystanie ze Swiadczed medycznych, niedobdr kadr medycznych, prognozy zatrudnienia lekarzy i pielegniarek, Starzenie Sie populacii,

1asoby kadr medycznych, zatrudnienie personelu medycznego

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

Przecietny wzrost roczny (%)
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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.

Popyt Podaz
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- 1 )
potrzeby Stosunki pracy
zdrowotne Resulacie
- oczekiwania za v%odoiv i
dotyczace jakoSci

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 )

- J
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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].

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} dewle !’!“!l!ﬁlll!! ! lanﬁnzame 2813; 1-1 [z]
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Niemcy

2002
2003
2004
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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.

132

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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



prognozowanie i planowanie kadr medycznych

4,0
3,5 —-—
3,0 =
25 - e
R
---- -7 ."~._. T
20 ==
1,5
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
""" Polska Czechy — Niemcy -—- Wielka Brytania - = UE-27
Wykres 5. Liczba praktykujacych lekarzy na 1000 mieszkancow w wybranych krajach europejskich.
Zrédlo: WHO HFA Database 2013 (wersja on-line).
12,0
11,0
10,0 f=e e 27T B ;
\5

9,0 ~.

B T ———————

7,0

60—

5,0

4,0

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
----- Polska Czechy —— Niemcy -—- Wielka Brytania e UE-27

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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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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Warszawa 2002-201 3.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za dew!e !’!l'll!l?lll!! ! ]anﬁnlame 2[“3; ” [z] 137

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

138

prognozowanie i planowanie kadr medycznych

250,0
200,0
150,0
100,0
50,0
63,6 66,4 69,0 73,2 77,6
0,0 T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012
M lekarze [H pielegniarki @ potozne [ lekarze dentysci

Wykres 11. Personel medyczny pracujqcy w szpitalach ogélnych, w tysiqcach.
Zrédio: CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia,
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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
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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-
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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.

PiSmiennictwo

1. Buchan J., Global nursing shortages, ,,British Medical
Journal” 2002; 324: 751-752.

2. Zurn P, Dalpoz M., Stilwell B., Adams O., Imbalances in
the Health Workforce, WHO, Geneva 2002.

3. WHO, Human Resources in Health, Report by the Secreta-
riat WHO, Geneva 2004.

4. WHO, The World Health Report 2006 — Working Together
for Health, Geneva 2006.

5. OECD, The Looming Crisis in the Health Workforce. How
Can OECD Countries Respond?, OECD Health Policy Stu-
dies, Paris 2008.

6. Simoens S., Villeneuve M., Hurst J., Tackling Nurse Shor-
tages in OECD countries, OECD, Paris 2005.

7. European Commission, Zielona Ksiega w sprawie pracow-
nikow stuzby zdrowia w Europie, KOM, Bruksela 2008: 725.

8. ECFIN, The Aging Report. Economic and budgetary proje-
ctions for the 27 EU Member States (2010-2060), ,,Europe-
an Economy” 2012; 2.

9. European Commission, Commission Staff Working Do-
cument on an Action Plan for the EU Health Workforce,
accompanying the document Towards a job-rich recovery,
SWD, Strasbourg 2012: 93.

10. Golinowska S., Kocot E., Zeby zdrowie nie byto zbyt dro-
gie, https://www.obserwatorfinansowy.pl/badania-i-rapor-
ty/; 2010; dostep: 16.06.2013.

11. Ministerstwo Zdrowia (MZ), Raport — Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce. Zielona Ksiega I, 2004.

12. Ministerstwo Zdrowia (MZ), Finansowanie ochrony zdro-
wia w Polsce. Zielona Ksigga II, Uniwersyteckie Wydaw-
nictwo Medyczne Vesalius, Krakéw 2009.

13. WHO, Sources of inefficiency and financial deficits in
Poland's health care system, Golinowska S., Sowada Ch.,
Wozniak M. (red.), WHO, Warsaw 2007.

14. Golinowska S., Sowada Ch., Tambor M., Dubas K., Ko-
cot E., Jurkiewicz-Swietek I., Seweryn M., Evetovits T.
(red.), Rownowaga finansowa oraz efektywnosé w polskim
systemie ochrony zdrowia. Problemy i wyzwania, Uniwer-
syteckie Wydawnictwo Medyczne Vesalius, Krakéw 2012.

15. Domagata A., Wplyw reformy ochrony zdrowia na zmiany
w strukturze i warunkach zatrudnienia kadr medycznych (Im-
pact of the health reform on changes in employment structure
and labour conditions of medical workforce), Wydziat Nauk
0 Zdrowiu, UJ Collegium Medicum, Krakéw 2004.

16. Griffin Ch., Golinowska S., Kocot E., Main drivers of he-
alth expenditures in Poland; analysis and projections, WB
Office, Warsaw 2010.

17. Geerts J., Willemé P., Mot E., Long-Term Care Use and
Supply in Europe: Projections for Germany, The Nether-
lands, Spain and Poland. ,,ENEPRI Research Report”
2012; 116.

18. Golinowska S. (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia. Pol-
ska 2012, NFZ, Warszawa 2012.

19. Siuda-Krajewski K. (red.), Prognoza skali emigracji lekarzy
z Polski, Slaski Uniwersytet Medyczny, Bytom 2008.

20. GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzier-
niku 2010 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS,
Warszawa 2012.

21. GUS, Zasady metodyczne statystyki rynku pracy i wynagro-
dze, GUS Departament Pracy i Warunkéw Zycia, Warsza-
wa 2008.

22. GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzier-
niku 2006 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS,
Warszawa 2007.

23. GUS, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzier-
niku 2008 r., Informacje i Opracowania Statystyczne GUS,
Warszawa 2009.

24. Fujisawa R., Lafortune G., The Remuneration of General
Practitioners and Specialists in 14 OECD Countries: What
are the Factors Influencing Variations across Countries?,
OECD Health Working Papers, No. 41, OECD Publishing
2008; http://dx.doi.org/10.1787/228632341330; dostep:
16.06.2013.

25. Sawinski Z., Domanski H., Hierarchie prestizu zawodow
w Polsce w latach 1958—1987, ,,Studia Socjologiczne”
1989; 112.

26. CBOS, Prestiz zawodow, Komunikat z badan, Warszawa,
BS 2009; 8.

27. CSIOZ (2002-2013), Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia, Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia, Warszawa 2002-2013.

28. Schulz E., Coda F., Geyer J., Golinowska S., Radvan-
sky M., Impact of ageing on curative health care workforce
in selected EU countires, ,,Neujobs Working Paper” 2013;
D12.1.

29. Health workforce 2025, Doctors, Nurses, Midwifes, ,,HWA
— Health Workforce Australia” Adelaide 2012; 1, www.hwa.
gov.au; dostep: 16.06.2013.

30. Schulz E., Impact of ageing on curative health care

workforce. Country report Germany, ,,Neujobs Working
Paper” 2013; D12.1.

31. GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2010 r., Warszawa
2011.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} ngwle r!“ll!';zn!! ! lanﬁnzame 2&13; 1-1 [2]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz

147


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

148

Tirowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 11 (2): 148—158
www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie, oi:10.4467/2084262702.14.013.1623

Planowanie kadr medycznych systemu zdrowotnego
— potrzeba czy koniecznoSc?

Alicja Domagata

Zaktad Polityki Zdrowotnej i Zarzadzania, Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziatl Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Jagiellonski Collegium Medicum

Adres do korespondencji: Alicja Domagata, Instytut Zdrowia Publicznego, 31-531 Krakéw, ul. Grzegorzecka 20,
alicja.domagala@uj.edu.pl

Abstract
Human resources planning in health care system — the need or the necessity?

The article presents the main assumptions and limitations of human resources planning in health care system and conditions of this process in
Poland. The results of the WHO research inform about the world crisis of medical staff. The situation in our country is extremely difficult due to
lack of formal organization/structure responsible for planning of human resources for health. Moreover the core indicators of Polish medical staff
(physicians-per population ratio, nurses-per population ratio) are one of the lowest in Europe. Public health experts and professional associations
of medical staff (e.g. National Chamber of Nurses and Midwifes) have developed worrisome forecasts of the availability of the medical staff in our
country but policy makers don’t undertake activity in this field.

For the purpose of dealing with problems of medical staff shortages in Poland it is necessary to establish cooperation of different partners and
institutions (Ministry of Health, Ministry of Science and Higher Education, professional association, medical universities, data collection institutions,
unions, health service providers). Planners and decision makers should develop and implement models and strategies for planning of medical staff

which are need-based, outcome-directed and that recognize the complex and dynamic nature of health care services.

Key words: healih care system planning, human resources for health
Slowa Kuczowe: kary medyczne, planowanie, system zdrowotny

Wprowadzenie

Pracownicy medyczni sa podstawa kazdego systemu
zdrowotnego i stanowia gtdéwne zasoby warunkujace
poziom dostgpnosci i jakosci ustug medycznych. Ana-
lizy stanu zdrowia populacji wskazuja na bezposrednia
zalezno$¢ migdzy pozytywnymi wynikami zdrowot-
nymi a wystarczajaca liczebno$cia kadry medyczne;j.
Postgpujacy obecnie proces starzenia si¢ populacji oraz
wzrost liczby zachorowan na choroby przewlekte pro-
gnozuja zwigkszenie popytu na $wiadczenia zdrowotne
(zwtaszcza pielggnacyjne i opiekuncze), a tym samym
zwigkszenie zapotrzebowania na personel medyczny.
Z kolei ograniczenia ekonomiczne wymuszaja racjona-
lizacj¢ wydatkow finansowych na opieke zdrowotna,
co skutkuje koniecznoscia racjonalizacji zatrudnienia'.

W ostatnich latach zagadnienia dotyczace niedoborow
kadry medycznej, luki pokoleniowej w grupie lekarzy
i pielggniarek oraz prognoz w tym zakresie sa tematami
bardzo aktualnymi i waznymi, stad problemy te staty si¢
pretekstem do napisania artykulu. Celem artykutu jest
wskazanie uwarunkowan procesu planowania zatrudnie-
nia w systemie zdrowotnym, przedstawienie kluczowych
dokumentdéw organizacji migdzynarodowych w kontek-
scie kadr medycznych oraz analiza stanu planowania
kadr medycznych w Polsce. Artykut nie prezentuje sy-
mulacji liczebnosci 1 prognozowania dostgpnosci kadr
medycznych, gdyz zagadnienia te zostaty szczegotowo
omowione w poprzednim artykule niniejszej publikacji.
Od wielu lat zar6wno organizacje migdzynarodowe,
jak i rzady poszczeg6lnych krajow przywiazuja ogrom-
na wage do racjonalnego planowania rozwoju kadr

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

prognozowanie i planowanie kadr medycznych

medycznych. Jest to tym bardziej uzasadnione, ze czas

potrzebny do wyksztalcenia lekarza czy pielggniarki jest

stosunkowo dtugi, a wigc ewentualne btedy i zaniedba-
nia w planowaniu kadry medycznej moga mie¢ powazne
konsekwencje dla systemu przez wiele lat.

Planowanie zatrudnienia jest stalym procesem, obej-
mujacym okres$lanie potrzeb personalnych w wymiarze
ilosciowym i jakoSciowym, analizowanie istniejacego
stanu i struktury personelu, tworzenie planow minima-
lizujacych luk¢ migdzy podaza a popytem na wewngtrz-
nym rynku pracy oraz monitorowanie procesu wdraza-
nia planéw zatrudnienia w zycie [1]. Planowanie kadr
medycznych powinno by¢ podejmowane zaré6wno na
poziomie jednostki opieki zdrowotnej, jak rowniez na po-
ziomie calego systemu zdrowotnego. Proces planowania
kadr na poziomie jednostki jest dla menedzera jednym
z najistotniejszych elementéw skutecznego zarzadzania
i warunkuje wlasciwa realizacj¢ zadan. Brak wtasciwego
planowania kadr i nieprawidtowosci dotyczace organiza-
cji pracy moga skutkowac¢ m.in. obnizeniem jakosci i do-
stgpnosci ustug medycznych, czgstszym wystgpowaniem
zdarzen niepozadanych, nadmiernym obciazeniem pra-
cownikdw, ograniczeniem rozwoju zawodowego. Stad
waga, jaka przypisuje si¢ znaczeniu planowania zasobow
ludzkich.

Planowanie kadr medycznych ma réwniez bardzo
istotne znaczenie z punktu widzenia catos$ci systemu
zdrowotnego. W tym konteksécie planowanie kadr me-
dycznych ma wymiar strategiczny ukierunkowany na
dostosowanie wielkosci i struktury zatrudnienia do obec-
nych i przyszlych potrzeb, tak aby nie powstawaty sytua-
cje niedoboru lub nadmiaru personelu.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w dokumen-
cie pt. Human Resources for Health. Toolkit on monito-
ring health system strengthening rekomenduje analizg
trzech wskaznikow w celu skutecznego monitorowania
dostgpnych i potrzebnych zasobow [2]:

— liczba pracownikéw na 10 000 mieszkancow
w poszczegdlnych grupach zawodéw medycznych
(wszystkie osoby uprawnione do wykonywania za-
wodu);

— rozmieszczenie pracownikow medycznych wedtug
grup zawodowych, plci, specjalizacji medycznej, re-
gionu, miejsca pracy (sektor publiczny, prywatny);

— roczna liczba absolwentéw szkdél medycznych na
100 000 mieszkancow — wedtug poziomu i kierunku
ksztatcenia.

Proces planowania musi wigc by¢ procesem ciagtym
i stale monitorowanym. W ujgciu strategicznym plano-
wanie zasobow kadrowych wymaga $cistej wspotpracy
wielu podmiotéw zwiazanych z ksztatceniem, zatrud-
nieniem i zarzadzaniem pracownikami medycznymi.
W polskich warunkach do tej grupy nalezy zaliczyc¢:
Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego, uczelnie medyczne, izby lekarskie, izby
pielegniarskie, stowarzyszenia zawoddéw medycznych,
zwiazki zawodowe, stowarzyszenia pracodawcoOw sy-
stemu opieki zdrowotnej, konsultantéw wojewodzkich
i krajowych poszczegdlnych dziedzin medycyny oraz
organy administracji samorzadowe;j.

Wdrozenie procesu planowania nie daje gwarancji, ze
nie pojawi si¢ problem niedoboru kadry, ale skuteczne
planowanie jest systemem wczesnego ostrzegania i daje
szans¢ na podjgcie wezesnej interwencji.

Uwarunkowania planowania zasobow ludzkich systemu
Zirowotnego

Skuteczne planowanie zasobow ludzkich systemu
zdrowotnego jest trudne z wielu powodoéw: zmieniaja si¢
potrzeby zdrowotne (uwarunkowane czynnikami demo-
graficznymi, epidemiologicznymi oraz socjokulturowy-
mi), zmienia si¢ model podazy i popytu ustug zdrowot-
nych, zmienia si¢ struktura pracownikéw medycznych
(starzeje si¢ populacja, a wigc takze kadry medyczne,
wzrasta liczba pracownikow zatrudnionych w niepetnym
wymiarze czasu pracy, zmienia si¢ forma zatrudnienia
pracownikow). Ponadto istnieje duza rdznica czasowa
miedzy decyzjami planistycznymi a uzyskaniem ich
rezultatow, np. okres wyszkolenia dodatkowej liczby
lekarzy specjalistow wynosi od kilku do kilkunastu lat,
co w czasie szybko nastgpujacych zmian w systemie sta-
nowi powazne utrudnienie [3].

Proces planowania kadr medycznych jest procesem
utrudnionym z powodu wielo$ci i ztozonosci czynni-
kéw, ktore wplywaja na jego uwarunkowania. Czynniki
te mozna podzieli¢ na nastgpujace grupy: ekonomiczne,
prawne, demograficzno-epidemiologiczne, spoleczno-
-kulturowe i technologiczne (Tabela I).

Niedobory kadr medycznych, o ktérych donosza
m.in. raporty WHO, w przypadku wielu krajow sa skut-
kiem nie tylko braku rzetelnego planowania, lecz takze
kilkunastoletnich zaniedban w systemie ksztalcenia
lekarzy i pielegniarek, jak rowniez niedofinansowania
ochrony zdrowia [4]. O obecnym kryzysie sytuacji kadr
medycznych niewatpliwie w znacznej mierze zadecy-
dowaty: nieefektywne zarzadzanie zasobami ludzkimi,
m.in. brak racjonalnej polityki kadrowej, niedostoso-
wanie struktury zatrudnienia do profilu i zakresu $wiad-
czen zaktadow opieki zdrowotnej oraz brak nalezytego
planowania w systemie edukacji. Obecnymi dylematami
wigkszosci krajow sa problemy zwiazane z ksztalceniem
i szkoleniami zawodowymi, zapewnienie wynagrodzenia
na satysfakcjonujacym poziomie oraz utrzymanie pra-
cownikow na stanowiskach pracy [4].

Planowanie zasobow ludzkich systemu opieki zdro-
wotnej bylo tradycyjnie oparte na ekstrapolacji wskazni-
ka wielkosci populacji $wiadczeniodawcow w stosunku
do spodziewanej przysztej populacji. Analiza obejmo-
wata wpltyw zmian demograficznych na poszczegdlne
grupy zawodow medycznych. W rezultacie takie plano-
wanie jest ograniczone do analizy wptywu zmian demo-
graficznych na wydajno$¢ zasobow ludzkich systemu
zdrowotnego relatywnie do wielkos$ci obstugiwane;j
populacji i wykorzystuje zatozenia statego poziomu za-
réwno w odniesieniu do wydajnosci opieki zdrowotne;j,
jak rowniez stanu zdrowotnego w danej grupie wieckowe;j.
Polityka zasobdw ludzkich w systemie zdrowotnym i ba-
dan w tym zakresie powinna by¢ budowana na podstawie
potrzeb zdrowotnych populacji, niezaleznych pomiaréw
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Uwarunkowania Czynniki

Ekonomiczne * mozliwosci finansowe panstwa

* wysokos$¢ naktadow finansowych na opiekg zdrowotnag

* oczekiwania pracownikéw w odniesieniu do wysokosci wynagrodzenia
* rozwoj konkurencji i poziom wynagrodzenia w sektorze prywatnym

Prawne * regulacje prawa pracy

+ regulacje prawa podatkowego

» prawo regulujace funkcjonowanie jednostek opieki zdrowotnej
* dyrektywy i inne przepisy Unii Europejskiej

Demograficzno-epidemiolo- * starzejace sig¢ spoteczenstwo

giczne * zmieniajaca si¢ struktura wiekowa kadr medycznych

» zwigkszenie liczby zachorowan na choroby przewlekte

* pojawiajace si¢ nowe zachorowania, np. na choroby zakazne

Spoleczno-kulturowe » wzrost $wiadomosci i oczekiwan pacjentow
* sita zwiazkow zawodowych

+ globalizacja

* migracja

Technologiczne * dostgp i rozwoj nowych technologii
* postgp w naukach medycznych

Tabela 1. Uwarunkowania planowania kadr systemu zdrowotnego.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

WYZWANIA ZEWNETRZNE: WYZWANIA WEWNETRZNE:
Starzenie sie spoteczenstwa Rekrutacja, rozwdj i utrzymanie
Starzenie sie pracownikéw pracownikow
Zapotrzebowanie na ustugi Aktualne umiejetnosci
Dostepnos¢ zasobdw (ludzkich Obecna zdolno$é planowania
i finansowych) Struktura organizacyjna

Zakres ustug

PLANOWANIE
Monitoring
(rzetelne i terminowe dane)

Analiza (planowanie
operacyjne)

DOSTEPNOSC 1 JAKOSC OPIEKI

Rysunek 1. Rola planowania zasobow ludzkich.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie ,, EU level Collaboration on Forecasting Health Workforce Needs, Workforce Planning
and Health Workforce Trends — A Feasibility Study”, May 2012.
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podazy i popytu. Decydenci i politycy zdrowotni powinni
udoskonali¢ szacowanie potrzebnych zasoboéw ludzkich
ochrony zdrowia poprzez bardziej precyzyjne uwzgled-
nienie potrzeb zdrowotnych populacji, analiz¢ wydajno-
$Sci pracownikow i strategie opierajace si¢ na dziataniach
majacych na celu dopasowanie do oczekiwan poszcze-
g6lnych grup $wiadczeniodawcoéw. Rozwijane powinny
by¢ te modele i strategie planowania zasobdw ludzkich
systemu opieki zdrowotnej, ktore sa oparte na analizie
potrzeb, ukierunkowane na skutki i wyniki i uznaja
kompleksowa i dynamiczng natur¢ czynnikow wplywa-
jacych na te decyzje. W celu zapewnienia wlasciwego
i skutecznego planowania przysztego zapotrzebowania
na zasoby ludzkie systemu opieki zdrowotnej konieczne
jest zrozumienie wzajemnych powigzan migdzy stanem
zdrowia populacji, wiekiem i rokiem urodzenia, a takze
czynnikami socjalnymi [5].

Planowanie zasobow ludzkich systemu zdrowotne-
go nie moze by¢ rozwazane tylko w teorii. Konieczna
jest istotna inwestycja w infrastrukturg planowania i za-
rzadzania danymi. Kreowanie strategii restrukturyzacji
zatrudnienia jest procesem wymagajacym gruntownej
analizy struktury i jakosci posiadanych zasobow. Szcze-
gbélowej ocenie powinny by¢ takze poddane uwarunko-
wania rynku pracy (w tym prognozowanie podazy we-
wngtrznej i zewngtrznej) i ogolne tendencje ekonomiczne

oraz przewidywany popyt na realizowane $wiadczenia
(zob. Rysunek 1). W celu dostosowania zasobow ludz-
kich systemu opieki zdrowotnej do popytu na $wiadcze-
nia zdrowotne konieczne jest planowanie uwzgledniajace
takie uwarunkowania, jak: ksztaltowanie podazy wy-
szkolonej kadry, rewizja norm kadrowych, redystrybucja
istniejacego personelu oraz jego racjonalne rozmieszcze-
nie. Zasoby ludzkie systemu opieki zdrowotnej powinny
wigc by¢ analizowane nie tylko z punktu widzenia ich
liczebnosci, ale takze dostgpnosci i jakosci (Rysunek 1).
Kompleksowy proces planowania powinien uwzglgdnia¢
trzy wazne zakresy: monitorowanie (warunkowane do-
stgpnoscia do rzetelnych i aktualnych danych dotycza-
cych kadr), analiza (wieloczynnikowa uwzglgdniajaca
wiele zmiennych wptywajacych na ksztattowanie popytu
i podazy kadry medycznej) oraz planowanie strategiczne,
znajdujace przelozenie na wyznaczenie konkretnych kie-
runkow dziatan (w tym zakresie szczegodlnie istotna jest
Scista wspolpraca wszystkich podmiotéw odpowiedzial-
nych i zaangazowanych w planowanie kadr).

Zmiany demograficzne dotycza nie tylko populacji
mieszkancow jako potencjalnych pacjentdéw, ale takze
pracownikow sektora zdrowotnego. Obecna struktura
wiekowa kadry medycznej jest niekorzystna. Sredni wiek
zatrudnionych ro$nie zarowno w przypadku lekarzy, jak
i pielggniarek, duza czgs¢ personelu zbliza si¢ do wie-
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Rysunek 2. Matryca oddzialywania zasobow ludzkich systemu opieki zdrowotnej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie ,, HRH Action Framework”, WHO 2010; http://www.capacityproject.org/framework/:
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ku emerytalnego, potrzebna wigc bedzie odpowiednia
liczba nowych pracownikow, aby zastapi¢ tych odcho-
dzacych. W wielu krajach (takze w Polsce) wystepuje
problem tzw. luki pokoleniowej wsrdd lekarzy i pielgg-
niarek, powstalej w wyniku przechodzenia na emeryturg
pracownikow w liczbie przewyzszajacej naptyw mtodej
kadry do systemu. Bardzo istotne znaczenie ma w tym
zakresie wspolpraca z sektorem edukacji i planowanie
liczby przyjeé¢ na studia medyczne, a takze zwigkszenie
mozliwosci ksztalcenia ustawicznego, zachgcanie do roz-
woju zawodowego oraz wsparcie rozwoju zawodowego
pracownikow przez kadre zarzadzajaca.

W 2010 r. z inicjatywy WHO opracowano HRH
Action Framework — Matryc¢ oddziatywania zasobow
ludzkich opieki zdrowotnej (zob. Rysunek 2). Matryca
ta zaktada podzial procesu planowania na kilka kom-
ponent. Rozne instytucje, organizacje i rézni partnerzy
spoleczni powinni byé odpowiedzialni i zaangazowani
w poszczegolne komponenty matrycy, co przyczyni si¢
do kompleksowego i zintegrowanego planowania kadr
systemu. Analizujac poszczegélne komponenty, mozna
okresli¢, ktore organizacje i podmioty powinny by¢ wia-
czone w konkretny zakres planowania zasobow kadro-
wych w danym kraju:

e system zarzadzania kadrami (system planowania
kadr, zatrudniania, wdrazania i rozwoju pracowni-
koéw): instytucje odpowiedzialne za prowadzenie
rejestrow pracownikow i gromadzenie oraz analizg
danych statystycznych, a takze podmioty zatrudnia-
jace pracownikow;

* polityka (zasady, przepisy i regulacje dotyczace
warunkow zatrudnienia i rozwoju zawodowego pra-
cownikow): podmioty zatrudniajace pracownikow
medycznych, ministerstwo zdrowia, ptatnik ustug
zdrowotnych, stowarzyszenia zawodowe;

» finanse (pozyskanie, alokacja i rozdziat $rodkéw
zwiazanych z zasobami kadrowymi): ministerstwo
zdrowia, ptatnik §wiadczen zdrowotnych, $wiadcze-
niodawcy, stowarzyszenia zawodowe;

* edukacja (ksztalcenie i rozw0j pracownikow o odpo-
wiednich kompetencjach): ministerstwo nauki/eduka-
cji, ministerstwo zdrowia, uczelnie medyczne;

e partnerstwo (formalne i nieformalne powiazania
migdzy réznymi podmiotami systemu, np. $wiadcze-
niodawcdéw i ptatnikéw $wiadczen w celu optymal-
nego wykorzystania kadr): §wiadczeniodawcy, stowa-
rzyszenia zawodowe, stowarzyszenia pacjentow;

e przywodztwo (zdolno$¢ wyznaczania kierunkow
dzialania do pozyskania, utrzymania i motywacji
pracownikoéw oraz osiagania zaktadanych celow):
ministerstwo zdrowia, stowarzyszenia menedzeréw
ochrony zdrowia.

Analiza przedstawionej matrycy kadr systemu zdro-
wotnego powinna inspirowa¢ decydentow zdrowotnych
do budowania koalicji na rzecz kompleksowego i zin-
tegrowanego procesu planowania kadr medycznych na
poziomie krajowym. Decydenci i politycy zdrowotni po-
winni wigc udoskonali¢ stosowane metody szacowania
potrzebnych kadr systemu zdrowotnego poprzez bardziej
precyzyjne uwzglednienie zmieniajacych si¢ potrzeb

zdrowotnych populacji, analiz¢ dostgpnosci i wydajnosci
pracownikow i ztozona specyfikg uwarunkowan systemu
zdrowotnego.

Planowanie kadr jako priorytet dziafan organizacji
migdzynarodowych

Systemy opieki zdrowotnej wigkszos$ci krajow wyma-
gaja podjecia pilnych dziatan restrukturyzacyjnych po-
zwalajacych na efektywniejsze zarzadzanie dostepnymi
zasobami i poprawe procesu planowania kadr medycz-
nych w celu zabezpieczenia dost¢pnosci i ciagtosci opie-
ki zdrowotnej. Problematyka planowania kadr medycz-
nych jest wigc od kilku lat jedna z priorytetowych sfer
zainteresowania wielu organizacji migdzynarodowych
zajmujacych si¢ tematyka zdrowia. W 2006 r. WHO
opublikowato raport pt. Human resources for health in
the WHO European Region, w ktorym stwierdzono, ze
wigkszos¢ krajow stoi w obliczu kryzysu dotyczacego
kadr medycznych, a gtownymi problemami poszcze-
g6lnych krajow sa zagadnienia zwiazane z ksztalceniem
i szkoleniami zawodowymi, zapewnienie satysfakcjonu-
jacego poziomu wynagrodzenia oraz utrzymanie pracow-
nikéw na stanowiskach pracy [4].

Wazna inicjatywa odpowiadajaca na wyzwania zwia-
zane z kryzysem personelu systemu zdrowotnego byto
opracowanie przez Komisje Europejska dokumentu pt.
European Commission Green Paper on the European
Workforce for Health (Zielona Ksigga w sprawie pra-
cownikow stuzby zdrowia w Europie) [6]. Celem tego
dokumentu byto zdefiniowanie wyzwan, przed jakimi
stoja systemy zdrowotne w krajach UE w kontekscie
kadr medycznych oraz wypracowanie dziatan na pozio-
mie unijnym, ktére pomogtyby skutecznie rozwiazywac
najwazniejsze problemy, nie wywierajac jednocze$nie
negatywnego wpltywu na systemy opieki zdrowotnej
poza Unia Europejska. ,,Zielona Ksigga” odegrata wazna
rolg¢ w zapoczatkowaniu szerokiej publicznej debaty na
temat przysztosci pracownikéw ochrony zdrowia w Eu-
ropie, przyczynila si¢ do zdefiniowania najistotniejszych
wyzwan w tym zakresie i zwigkszenia zainteresowania
problemami, z jakimi zmagaja si¢ poszczegoélne grupy
pracownikéw medycznych. Wedtug Komisji Europej-
skiej w przypadku planowania strategicznego dotyczace-
go kadr medycznych nalezy zwréci¢ szczegdlna uwage
na szkolenia zawodowe. KE apeluje o sporzadzanie wia-
rygodnych strategii planowania i sugeruje zwigkszenie
inwestycji w poszerzenie oferty szkolen we wszystkich
panstwach czlonkowskich. Poprawa mozliwosci podno-
szenia kwalifikacji, zwlaszcza w zakresie szkolen specja-
listycznych, pozytywnie wptyng¢laby takze na satysfakcje
i motywacje pracownikow. Postuluje si¢ dziatania, ktore
maja na celu wzmocnienie edukacji, zardéwno przeddy-
plomowej, jak i ksztatcenia ustawicznego. KE zwraca
réwniez uwagg na jakos¢ procesu ksztalcenia przysztych
kadr medycznych oraz dostosowanie zakresu tresci pro-
gramowych do faktycznych potrzeb zawodu. W sytuacji
zwigkszonego zapotrzebowania na lekarzy, pielggniarki
i innych pracownikéw ochrony zdrowia nalezy zwigk-
szy¢ liczbe miejsc na uniwersytetach i w innych szkotach
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ksztatcacych pracownikéw medycznych oraz zapewnic
wykwalifikowana kadrg akademicka [7].

Przyznanie problemowi kadr medycznych znacze-
nia priorytetowego skutkowalo takze podjeciem przez
WHO inicjatywy gromadzenia w skali globalnej atlasu
wiedzy o pracownikach ochrony zdrowia — Global At-
las of the Health Workforce [8]. W systemie tym gro-
madzone sa dane statystyczne na temat poszczeg6lnych
grup zawodoéw medycznych wedtug rozmieszczenia geo-
graficznego oraz struktury wiekowej i ptciowej (nalezy
odnotowac, ze w Atlasie brak danych publikowanych dla
naszego kraju)?.

Rozumiejac i doceniajac konieczno$¢ stworzenia
przejrzystych zasad przeptywu pracownikow medycz-
nych migdzy poszczegdlnymi krajami, opracowano ko-
deks WHO, ktéry miat regulowac zasady postgpowania
dotyczacego pozyskiwania pracownikow z zagranicy [9].
Panstwa rekrutujace zostaly wezwane do poszanowania
interesow krajow, z ktorych mieliby pochodzi¢ rekruto-
wani pracownicy. Kraje te powinny takze przygotowaé
stosowne warunki prawne, gwarantujace pracownikom
naptywowym poszanowanie ich praw.

Szczegblnie trudna sytuacja wystepuje w grupie
pielggniarek, stad wiele inicjatyw migdzynarodowych
koncentruje si¢ na tej wlasnie grupie zawodowej. WHO
w dokumencie Nurses and Midwives. A force for health
wskazuje nastgpujace problemy dotyczace planowania
kadry pielggniarskiej: brak zwiazku migdzy planowa-
niem zatrudnienia a rzeczywistymi potrzebami zdrowot-
nymi, brak koordynacji lub niedostateczna koordynacja
migdzy sektorami, polityczne zaniedbanie w stosunku do
potrzeby strategicznego planowania kadry, niewystarcza-
jace limity ksztatcenia, ,,krotkowzrocznos¢” w planowa-
niu, brak réwnowagi mi¢dzy liczba 0sob réoznych grup
zawodowych, brak wspolpracy miedzy organizacjami
zawodowymi a decydentami politycznymi oraz brak rze-
telnych danych statystycznych [10].

Wedhug szacunkéw Unii Europejskiej przedstawio-
nych w dokumencie EU level Collaboration on Forecas-
ting Health Workforce Needs, Workforce Planning and
Health Workforce Trends braki zasoboéw ludzkich w sy-
stemie zdrowotnym na poziomie UE juz w 2020 r. beda
wynosi¢ okoto 1 min pracownikow, w tym [11]:

— 230 000 — niedobory lekarzy;

— 590 000 — niedobory pielegniarek;

— 150 000 — niedobory dentystéw, farmaceutoéw, fizjo-
terapeutow.

W zwiazku z tak niepokojaca diagnoza podkreslono
konieczno$¢ podjecia pilnych dziatan na rzecz plano-
wania zasobow ludzkich w sektorze ochrony zdrowia,
a przygotowanie rzetelnych analiz w tym zakresie uznano
za gtdwne narzedzie, niezbedne do zniwelowania niedo-
boréw kadry. Jako najistotniejsze problemy utrudniajace
proces skutecznego planowania wskazano:

— brak dostgpnosci do rzetelnych i aktualnych danych;

— niepewno$¢ co do definicji zawodoéw medycznych;

— niepewno$¢ wskaznikow dotyczacych zdrowia popu-
lacji czy rynku pracy;

— brak kompleksowego, zintegrowanego podejscia do
planowania pracownikow ochrony zdrowia;

— ograniczona dostgpnos¢ danych na temat migracji
pracownikow.

Zwrdcono takze uwagg na to, ze niedobory personelu
pielegniarskiego nie zawsze wynikaja z braku wykwalifi-
kowanej kadry czy niewlasciwej polityki panstwa, prob-
lemem moze by¢ takze brak pielggniarek wykazujacych
che¢é podjecia pracy w zawodzie w obecnych warunkach.
W takiej sytuacji poszukiwanie rozwiazan powinno si¢
koncentrowac na stworzeniu skutecznych systemoéw mo-
tywacyjnych zachgcajacych do podjgcia pracy zawodo-
wej. Kolejna istotna przyczyna niedoborow kadry pielgg-
niarskiej to ograniczenia ekonomiczne i niewystarczajace
srodki finansowe przeznaczone na zatrudnienie.

W obliczu kryzysu kadry pielggniarskiej, przeja-
wiajacego si¢ wzrostem udzialu pielggniarek w najstar-
szych grupach wiekowych, odchodzeniem od zawodu,
migracjami przy réwnoczesnym wzroscie popytu na
$wiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze, konieczne jest
wprowadzenie skutecznych metod majacych na celu
redukcj¢ niedoboréw kadrowych oraz zapobieganie ich
wystapieniu. Unia Europejska proponuje interwencje,
ktoérych wdrozenie ma na celu wprowadzenie statych
zmian. Dzialania w tym zakresie podzielono na cztery
kategorie [11]:

1) planowanie kadry;

2) rekrutacja i sposoby zatrzymania kadry pielggniar-
skiej;

3) wdrozenie i wydajnos$¢ (skuteczne zarzadzanie pra-
cownikami);

4) wykorzystanie potencjatu pracownikow.

Za jeden z podstawowych elementéw skutecznej re-
krutacji uznano stworzenie odpowiednich mechanizmow
planowania, ktore pozwola monitorowa¢ wskazniki po-
pytu i podazy personelu z uwzglednieniem przysztych
wymagan. Wtasciwe planowanie kadry uwzglednia
skutki zmian demograficznych i potrzeby zdrowotne
ludnosci oraz profil pracownikow. Planowanie musi row-
niez uwzglednia¢ czas, jaki jest potrzebny na zdobycie
kwalifikacji, a proces ten wymaga wspolpracy z sekto-
rem edukacji. Bardzo istotnym czynnikiem jest takze
poziom kompetencji pracownikdéw; planowanie powinno
by¢ zintegrowane dla catego systemu, z uwzglednieniem
wszystkich pracownikow medycznych. Ponadto w pro-
cesie planowania kadr nalezy tez uwzgledni¢ takie czyn-
niki, jak: specyfika pracy na danym stanowisku, wielo-
zmianowo$¢, praca w niepetnym wymiarze czasu oraz
okres absencji zawodowe;.

Opieka zdrowotna w systemie stacjonarnym jest
sprawowana catodobowo, ale przy zmiennym zapotrze-
bowaniu, dlatego wymagane jest wlasciwe zarzadzanie
zasobami ludzkimi, aby zapewni¢ bezpieczenstwo pa-
cjentom. Wyzwaniem dla systemu jest takze stosowanie
interwencji umozliwiajacych rownowage migdzy pozio-
mem zatrudnienia i obciazeniem praca, a jednoczesnie
bedacych atrakcyjnymi dla pielegniarek, ktore beda mia-
ty mozliwo$¢ pogodzenia pracy z innymi obowiazkami.
Waznym wyzwaniem jest pozyskanie tych pracownikow,
ktorzy chea pracowac lub wroci¢ do pracy w niepetnym
wymiarze, gdyz wdrozenie ich do systemu daje mozli-
wos$¢ bardziej efektywnego wykorzystania obecnych

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} Z'A':mw"-. ?!-“!l";zmz ! lanﬂ_nn‘me 2u13; 1-1 lzl

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

194

prognozowanie i planowanie kadr medycznych

zasobow. Analizowany dokument UE odnosi si¢ takze
do kwestii ustalania ,,minimalnego” czy tez ,,bezpiecz-
nego” poziomu zatrudnienia pielggniarek. Wyznaczenie
takich norm nie zostalo uznane jednoznacznie za dobre
czy tez zte rozwiazanie, wskazano jednak, iz moze ono
prowadzi¢ w rzeczywisto$ci do obciazenia praca ponad
mozliwosci pracujacych, a tym samym do podjecia de-
cyzji o odejsciu z pracy i poglebieniu niedoborow kadry.
Uznano, ze poziom zatrudnienia powinien by¢ ustalany
na szczeblu lokalnym, przy uwzglgdnieniu lokalnych po-
trzeb i zasobow. Presja koniecznosci poprawy efektyw-
nosci i skutecznosci personelu oraz rosnace uznanie dla
powiazan migdzy efektywnym poziomem zatrudnienia
i wynikami (w tym bezpieczenstwo pacjentow) dopro-
wadzily do préb zidentyfikowania ,,najlepszych” metod
okreslenia poziomu obsadzenia pracownikow. Nalezy
jednak pamigta¢, aby nowe metody byly mechanizmami
wspomagajacymi proces podejmowania decyzji, a nie
tylko 1 wylacznie wyliczeniami matematycznymi nie-
znajdujacymi odzwierciedlenia w rzeczywistosci.

W nowoczesnym traktowaniu zarzadzania kadrami
za jeden z wariantdow w rozwiagzywaniu problemow ka-
drowych uznaje si¢ mozliwo$¢ polaczenia kwalifikacji
personelu medycznego [11]. Osiagnigcie rownowagi
jest mozliwe przy potaczeniu umiejetnosci pielggniarek
z umiej¢tnosciami innych pracownikéow systemu opieki
zdrowotnej, m.in. opiekunéw medycznych. Stanowi to
wyzwanie dla kadry zarzadzajacej, gdyz konieczny jest
taki dobor personelu, aby zapewnié skutecznos$¢ opieki
i bezpieczenstwo pacjentom. Proponowane rozwiazanie
wymaga statej kontroli w celu monitorowania, czy zespo6t
realizuje zamierzone cele najlepiej, jak to jest mozliwe
przy dostgpnych zasobach. Nowe zadania pielggniarek
i innych pracownikéw medycznych oznaczaja koniecz-
no$¢ modyfikacji definicji poszczegdlnych zawodow
medycznych, a takze potrzebg wprowadzenia nowego
systemu edukacji i szkolenia oraz systemu wynagrodzen
i zatrudnienia dopasowanego do zachodzacych zmian.
Jesli poziom wynagrodzenia i pozycja danego zawodu
nie beda adekwatne do pelnionych roél, pracownicy nie
beda zmotywowani do podjecia aktywnosci zawodowe;.
Waznym wyzwaniem dla menedzeréw opieki zdrowotne;j
jest zdefiniowanie takiego kierunku zmian, ktdre maja na
celu zwigkszenie efektywnosci jednostek opieki zdro-
wotnej, a w konsekwencji wprowadzanie innowacyjnych
metod, narzedzi i instrumentéw zarzadzania organizacja-
mi, tak aby czynnik ludzki byt szczegdlnie dowartoscio-
wany [12].

Bardzo duza wagg do planowania kadr medycz-
nych przywiazuje si¢ takze w krajach poza UE. W USA
problematyka ta zajmuja si¢ zardwno agendy rzadowe
(Department of Health and Human Services, Council
on Graduate Medical Education), jak réwniez liczne
organizacje pozarzadowe (m.in. American College of
Physicians, Institute of Medicine, American Medical As-
sociation, American Medical Student Association, Asso-
ciation of American Medical College, Center for Health
Workforce Studies). Badania w zakresie planowania kadr
medycznych sa prowadzone takze w wielu osrodkach
uniwersyteckich. Tak szerokie i wieloosrodkowe ujgcie

tej problematyki wskazuje wyraznie, jaka ogromna rolg
przypisuje si¢ planowaniu kadr w warunkach rozwinigtej
gospodarki rynkowej.

Planowanie kadr lekarskich w Polsce — stan aktualny

Problemy dotyczace polskich kadr medycznych sa
zbiezne z problemami zdefiniowanymi w raporcie Swia-
towej Organizacji Zdrowia [4]. Zabezpieczenie stosownej
liczby i jakosci kadr medycznych wymaga $cistej wspot-
pracy migdzy wszystkimi podmiotami odpowiedzialnymi
i zaangazowanymi w proces planowania kadr. Zgodnie
z obowiazujacymi w Polsce regulacjami prawnymi pod-
miotami wspoétodpowiedzialnymi za funkcjonowanie
i zarzadzanie ochrong zdrowia sa: Ministerstwo Zdrowia,
organy administracji rzadowej na poziomie centralnym
i wojewddzkim, organy administracji samorzadowej
(gminnej, powiatowej 1 wojewodzkiej), Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, dyrektorzy jednostek opieki zdrowotne;.
W odniesieniu do planowania kadr przedstawiona po-
wyzej liste instytucji nalezaloby uzupetni¢ o nastepu-
jace podmioty: stowarzyszenia zawodow medycznych,
zwiazki zawodowe, uczelnie medyczne, konsultanci
wojewodzcy 1 krajowi w poszczegodlnych dziedzinach
medycyny.

Obecna sytuacja dotyczaca dostgpnosci kadr le-
karskich w naszym kraju jest trudna. Wedtug danych
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia
wskaznik liczby lekarzy pracujacych w placowkach
ochrony zdrowia wynosit w 2012 r. 21,5 na 10000 miesz-
kancow (wedhug podstawowego miejsca zatrudnienia)
i byt istotnie nizszy od $rednich wskaznikéw dla UE.

J. Ombach i W. Stomczynski w swojej ekspertyzie
72000 r. pt. Planowanie rozwoju kadry lekarskiej w Pol-
sce wskazuja na nastgpujace problemy [13]:

— w Polsce nie istnieje centralny osrodek (rejestr) gro-
madzenia i przetwarzania danych dotyczacych kadr
medycznych (dane te sa rozproszone w wielu podmio-
tach, czgsto sa sprzeczne z soba i trudno osiagalne);

— nie istnieje w Polsce Zaden osrodek, ktory zajmowat-
by sig¢ koordynowaniem badan w zakresie planowania
kadr medycznych i wspotpracy z o$rodkami zagra-
nicznymi, a w szczegdlnosci dostosowaniem polskich
standardow w tym zakresie do tych okreslonych przez
organizacje mi¢dzynarodowe;

— brak w Polsce ciagtosci badan w zakresie planowania
kadr medycznych;

— nigdy nie przeprowadzono w Polsce kompleksowych
badan zapotrzebowania na kadry medyczne.

Autorzy po dokonaniu analizy sytuacji w Polsce re-
komendowali utworzenie stalego komitetu (10—15 spe-
cjalistow zwiazanych z opieka zdrowotna oraz planowa-
niem), ktory bylby odpowiedzialny za: ustalanie celow
planowania, okre$lanie kryteriow zapotrzebowania na
kadre, publikowanie co 2-3 lata aktualnej wariantowe;j
prognozy wraz z praktycznymi zaleceniami, nadzor
i kontrolg nad gromadzeniem danych.

Ponadto postulowali utworzenie zespotu roboczego,
ktérego gtownym zadaniem byloby gromadzenie i prze-
twarzanie danych oraz sporzadzanie prognoz. Wskazali
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takze na konieczno$¢ utworzenia Centralnego Rejestru

Lekarzy RP.

Analizujac zmiang sytuacji w tym zakresie w ciagu
minionych 13 lat, zauwazamy, ze niestety sytuacja nie
ulegta wyraznej poprawie. Istotna pozytywna zmiana za-
stugujaca na uwagg jest na pewno stworzenie Centralne-
2o Rejestru Lekarzy, z ktorego mozemy uzyskac szczegd-
lowe dane na temat aktualnej liczebnosci kadry lekarskiej
z uwzglednieniem wieku, pici, specjalizacji medycznej
i rozmieszczenia geograficznego®. Nadal jednak brak
jakichkolwiek dokumentéow kierunkowych w zakresie
planowania, brak regularnych prognoz planistycznych
(cho¢ pojawiaja si¢ prognozy eksperckie i prace ba-
dawcze w tym zakresie), a dziatania decydentow maja
na ogo6t charakter deklaratywny. Polityka ksztaltowania
kadr lekarskich w naszym kraju jest wigc zdecydowanie
niewystarczajaca. Dzialania rzadowe w ostatnich latach
koncentrowaty si¢ na nastgpujacych zmianach [14]:

— Zwigkszenie wynagrodzen specjalistow $wiadcza-
cych ustugi zakontraktowane przez NFZ (2006 r.).

— Zwigkszenie wynagrodzen lekarzy rezydentow i leka-
rzy dentystow rezydentow (od 2009 r.), w szczegol-
no$ci w dziedzinach priorytetowych.

— Zwigkszenie limitow przyjeé na studia medyczne
(i kierunki powigzane) oraz miejsc stazowych.

— Uproszczenie proceséw kwalifikacyjnych i skrocenie
okresu szkoleniowego do nabywania specjalizacji
(2008 r.). Studenci, ktorzy rozpoczgli studia w paz-
dzierniku 2012 r., podlegaja juz nowym regulacjom
ksztatcenia podyplomowego. Zamiast odrgbnego
stazu podyplomowego szkolenie praktyczne zostato
wiaczone do programu studiow.

— Nowelizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty z 2011 r. zastapita system podstawowych
i szczegOlowych specjalizacji systemem modutowym.
Uzyskanie specjalizacji w ramach nowego systemu
wymaga krotszego okresu i trwa 56 lat (zamiast do-
tychczasowych 6-9,5 roku).

Racjonalna polityka rekrutacyjna wymaga planowa-
nia limitéw ksztalcenia, aby nie ponosi¢ nadmiernych
kosztow, ale jednoczesnie zapewnié wystarczajaca wiel-
kos$¢ kadry w przysztosci. Limity przyjeé na studia lekar-
skie w roku 2013/2014 wynosity 3165 miejsc. Wedtug
Naczelnej Izby Lekarskiej taka liczba nie zapewnia na-
wet utrzymania obecnej liczby lekarzy, zwlaszcza wobec
problemu luki pokoleniowej (liczba 0s6b podejmujacych
ksztalcenie zmniejsza si¢ o tych, ktdrzy nie koncza stu-
didow, nie podejmuja pracy w zawodzie oraz wyjezdzaja
do pracy za granicg). Wedtug NIL okoto 30% obecnie
pracujacych lekarzy przekroczylo 60. rok zycia, czyli
niedtugo odejda na emeryturg. NIL postuluje zwigkszenie
limitow przyjec¢ na studia medyczne w znacznie wigk-
szym wymiarze, niz to ma miejsce obecnie. Prezes NIL
swoje szacunki opiera na niemieckim systemie edukacji,
w ktorym studia lekarskie co roku rozpoczyna okoto 10,5
tys. studentdéw, a konczy okoto 8 tys., jednak pracg w za-
wodzie lekarza podejmuje tylko okoto 4,5-6 tys. absol-
wentow. Biorac pod uwage mniejsza o potowg liczebnos¢
populacji — w Polsce co roku studia dzienne na kierunku
lekarskim powinno rozpoczyna¢ okoto 5 tys. studentow?.

Problemem hamujacym zwigkszenie limitow przyjeé
na studia medyczne sa jednak $rodki finansowe, ponie-
waz koszt wyksztalcenia studenta medycyny jest bardzo
wysoki.

Nowym trendem jest zainteresowanie otwarciem
studiéw z zakresu medycyny uczelni ogoélnych. Uru-
chomienie studiow na kierunkach lekarskich planuje
Uniwersytet Zielonogodrski, Uniwersytet w Rzeszowie,
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach. We
wszystkich tych przypadkach starania uniwersytetow
otrzymuja wsparcie wladz samorzadowych regionu
oraz $rodowiska lekarskiego [15]. Wedtug wtadz uczel-
ni za otwarciem kierunku lekarskiego przemawiaja
nastgpujace uwarunkowania: narastajacy brak kadry
lekarskiej, zmiany w ksztalceniu lekarzy, podniesienie
prestizu regionu posiadajacego wlasny uniwersytet me-
dyczny’.

Planowanie kadry pielegniarskiej w Polsce

Obecna sytuacja polskiego pielggniarstwa jest alar-
mujaca, brak pielggniarek na rynku pracy wymaga pilne-
go podjecia wielu dziatan systemowych. Wér6d waznych
wyzwan dla naszego kraju, ktorych wdrozenie mogtoby
poprawi¢ sytuacje pielegniarstwa, jest wyrazne ograni-
czenie znaczenia czynnikow stymulujacych pielggniarki
do migracji. Konieczne jest podjgcie dziatan legislacyj-
nych, politycznych i systemowych ukierunkowanych
na wzmocnienie pozycji i roli pielggniarek w systemie,
przede wszystkim za§ poprawa warunkow wynagrodze-
nia, polepszenie warunkéw pracy, stworzenie Sciezek
kariery i mozliwosci rozwoju, podjecie dziatan utatwia-
jacych migracje wewngtrznga. Ponadto dodatnio na po-
ziom zatrudnienia mlodych absolwentow pielggniarstwa
i dalsze decyzje dotyczace kariery zawodowej moga
wplywaé pozytywne relacje migdzy sektorem edukacji
a potencjalnymi pracodawcami. W przypadku osob, kto-
re odeszty od zawodu, nalezy zdiagnozowac przyczyny
takiej decyzji i zastanowic sig, w jaki sposob mozna si¢
przyczyni¢ do ich powrotu.

Wskaznik liczby zatrudnionych pielggniarek na
10000 mieszkancéw naszego kraju wedtug danych Biu-
letynu Statystycznego Centrum Systemoéw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia w roku 2012 wynosit 51,9 i jest
jednym z najnizszych w Europie oraz wykazuje tendencje
spadkowa. Ponadto obserwuje si¢ brak wymiany pokole-
niowej w zawodzie pielggniarek; liczba mtodych oséb
rozpoczynajacych pracg w zawodzie jest znacznie nizsza
od liczby 0s6b przechodzacych na emeryturg. Liczba ab-
solwentéw wchodzacych na rynek pracy nie gwarantuje
mozliwosci zaspokojenia zwigkszonego zapotrzebowania
starzejacego si¢ spoteczenstwa na $§wiadczenia pielgg-
nacyjne. Wynagrodzenie pielggniarek wciaz jest glow-
nym czynnikiem demotywujacym do pracy w zawodzie
i podstawowym czynnikiem sktaniajacym do podjgcia
decyzji o emigracji. BodZzcem stymulujacym powstanie
niedoboréw kadrowych sa takze niewystarczajace §rodki
finansowe przeznaczone na dziatalno$¢ jednostek opieki
zdrowotnej, co w konsekwencji prowadzi do redukcji
etatow pielggniarskich.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} Z'A':mw"-. ?!-“!l";zm! ! lﬂl’l?!_l!!il!l!ﬂ 2u13; 1-1 [2]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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ROK Liczba mieszkancow w tys. Liczba zatrudnionych Wskaznik zatrudnionych na 1 tys.
2011 38511 192 383 5,0

2015 38016 183 344 4,82

2020 37 830 177 881 4,70

2025 37438 162 802 4,35

2030 36 796 148 062 4,02

2035 35993 131247 3,65

Tabela I1. Prognozy liczby zatrudnionych pielegniarek i pielegniarzy w Polsce na lata 2015-2035.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Raportu Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych, 2013.

Do powstania niedoboroéw kadry pielggniarskiej
przyczynia si¢ takze nieefektywny system edukacji,
ktérego powazna dysfunkcja jest brak zwiazku migdzy
liczba 0s6b ksztalcacych sig na kierunku pielggniarstwo
a wymaganiami rynku pracy. Model edukacji medycz-
nej ulega cze¢stym zmianom, co powoduje duzy chaos
w sektorze. Wskazuje to na koniecznos$¢ skierowania
zwigkszonej uwagi na ten problem, poniewaz edukacja
w zakresie pielegniarstwa czy potoznictwa stoi w obliczu
silnej konkurencji innych dyscyplin, ktore czgsto oferuja
miodym ludziom lepsze perspektywy kariery zawodowe;j.

Bardzo niepokojace prognozy zostaly przedstawione
w raporcie Naczelnej Izby Pielggniarek 1 Potoznych pt.
Analiza liczby zarejestrowanych i zatrudnionych pieleg-
niarek i potoznych w roku 2011 oraz prognoza liczby za-
rejestrowanych i zatrudnionych pielegniarek i poloznych
na lata 2015-2035 [16]. Liczba pielggniarek zatrudnio-
nych w placowkach medycznych systematycznie spada.
Srednia wieku pielegniarek wynosi aktualnie 45,6 roku
(dla potoznych 44,5) i stale rosnie®.

Mata liczba pielggniarek w najmtodszych grupach
wiekowych wskazuje na niewielkie zainteresowanie
mtodych os6b tym zawodem. Niepokojacy jest fakt, ze
najmniej liczna grupe stanowia osoby w wieku 23 lat
(750 osdb), co bedzie skutkowaé duzymi problemami
dostepnosci kadry pielegniarskiej w najblizszych latach.
Biorac pod uwagg liczebnosci najstarszych grup wieko-
wych (46 285 w grupie 51-55 lat oraz 34 002 w grupie
56-60 lat), nalezy podkresli¢, ze znaczna grupa pieleg-
niarek w najblizszym czasie odejdzie na emeryturg, co
spowoduje deficyt kadry z przyczyny wyraznego braku
wymiany pokoleniowej w tym zawodzie.

Prognozy dotyczace liczby zarejestrowanych pieleg-
niarek wykazuja wyrazna tendencj¢ spadkowa — liczba
0s6b posiadajacych prawo wykonywania zawodu z roku
na rok bedzie male¢. Na potrzeby prognoz zalozono, ze
wskaznik liczby pielgegniarek zatrudnionych do zare-
jestrowanych bedzie wynosit 76,4% (analogicznie jak
w roku 2011).

Prognozy dotyczace wskaznika zatrudnionych pieleg-
niarek na 1 tys. mieszkancoéw wskazuja, ze problem nie-
doboru kadry pielggniarskiej w Polsce jest niepokojacy
(Tabela IT). W 2035 r. wskaznik ten moze osiagnaé war-
tos¢ 3,65. Spadek wskaznika zatrudnienia do tak niskiego

poziomu przy jednoczesnym wzroscie zapotrzebowania
na ustugi pielggnacyjne stanowi istotne zagrozenie dla
ciaglosci opieki nad pacjentem i powazne wyzwanie dla
decydentow i organizatorow opieki zdrowotnej. Coraz
bardziej ograniczone zasoby pracy w systemie zdrowot-
nym stanowia powazne zagrozenie poglgbiania sytuacji
kryzysowej w ochronie zdrowia [17].

Whnioski i rekomendowane kierunki dziafai dia Polski
w zakresie planowania zasohow ludzkich systemu
1drowotnego

Rzetelne planowanie kadr medycznych zaréwno

w Polsce, jak i w innych krajach jest trudne z uwagi na
wieloczynnikowy charakter uwarunkowan tego procesu
oraz ograniczona dostgpnos$¢ rzetelnych i wiarygodnych
danych dotyczacych liczebnosci i jakosci personelu me-
dycznego. Analiza problematyki wskazuje, ze dzialania
planistyczne w zakresie kadr medycznych sa koniecznos-
cia. Wdrozenie procesu planowania, co prawda, nie daje
pewnosci, ze nie wystapia problemy niedoboru kadry, ale
skuteczne planowanie i monitorowanie jest systemem
wczesnego ostrzegania i daje szansg na podjecie w pore
interwencji, brak takich dziatan za§ moze by¢ odczu-
walny dla systemu przez kilka—kilkanascie lat. Obecna
sytuacja kadr polskiego systemu wskazuje na pilna ko-
nieczno$¢ zmiany podejs$cia do procesu planowania zaso-
bow ludzkich. Na podstawie dokonanej analizy problemu
mozna zdefiniowa¢ nastgpujace rekomendowane kierun-
ki dziatan w tym zakresie:

1. Planowanie kadr medycznych w Polsce nalezy potrak-
towa¢ w sposob priorytetowy i nadaé mu taka range,
jak w innych krajach UE, zwlaszcza wobec bardzo
niekorzystnych wskaznikow zatrudnienia w poré6wna-
niu z innymi krajami europejskimi. Pomimo wielolet-
nich staran i inicjatyw organizacji migdzynarodowych
(m.in. WHO 1 UE), zachg¢cajacych kraje cztonkowskie
do priorytetowego potraktowania problematyki kadr
medycznych, w Polsce do tej pory nie powstaty for-
malne struktury/podmioty zajmujace si¢ komplekso-
wo tematyka planowania kadr medycznych.

2. Powotanie statego komitetu ekspertow nadzorujacych
i monitorujacych proces planowania kadr medycz-
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nych na poziomie kraju mogtoby utatwi¢ koordynacje
dziatan i zapoczatkowac faktyczna, a nie tylko dekla-
ratywna wspolprace w tym zakresie. Zabezpieczenie
stosownej liczby i jakos$ci kadr medycznych wymaga
Scistej wspotpracy wielu podmiotéw, w tym: mini-
sterstwa zdrowia, stowarzyszen zawodoéw medycz-
nych, uczelni medycznych, konsultantéw krajowych
i wojewodzkich, wladz samorzadowych. Konieczna
jest wigc Scista wspotpraca migdzy wszystkimi pod-
miotami odpowiedzialnymi i zaangazowanymi w pro-
ces planowania kadr medycznych.

3. Nalezy prowadzi¢ dziatania majace na celu wzmoc-
nienie pozycji pielegniarki w systemie zdrowotnym
oraz poprawg wizerunku tego zawodu. Wiele inicja-
tyw podejmuje samo $rodowisko pielggniarskie, ale
dziatania te musza uzyskac¢ wyrazne i realne wsparcie
ze strony decydentow. Szczegblnie wazne jest nawia-
zanie blizszej wspotpracy migdzy sektorem edukacji
i podmiotami rynku pracy oraz podejmowanie dzia-
fan promujacych zawod pielggniarki wsrod miodych
0sob. Wazne jest takze zwigkszenie poziomu wyna-
gradzania pielggniarek. W ostatnich latach w Polsce
wyraznej poprawie ulegl poziom wynagrodzen leka-
rzy, wynagrodzenia pielggniarek wciaz sa jednak zbyt
niskie. Ze wzgledu na restrykcje finansowe nalezy
takze zwraca¢ uwage na ksztaltowanie systemow
motywacyjnych pozafinansowych, zach¢cajacych do
podjecia pracy zawodowe;.

4. Waznym aspektem strategii kadrowej dla Polski
powinny by¢ dziatania na arenie migdzynarodowej,
zwlaszcza wobec faktu, ze wskazniki zatrudnienia
pracownikéw medycznych na 10 000 mieszkancow
naleza do najnizszych w UE, a odplyw kadr do in-
nych krajow cztonkowskich jest wyrazny. Wspolpra-
ca migdzynarodowa w tym zakresie moze dotyczy¢
warunkow przeptywu kadry, wymiany danych o mi-
gracji, negocjowania rekompensat finansowych badz
szkoleniowych na rzecz polskiego personelu oraz
rozwijania wspotpracy badawczej w tej dziedzinie
[7]. Istotna jest rowniez wymiana do$wiadczen w tej
dziedzinie oraz budowanie plaszczyzny wspolpracy
zar6wno z pojedynczymi panstwami, jak i organiza-
cjami migdzynarodowymi.

Przynisy

' Okoto 70% z budzetu opieki zdrowotnej jest przeznaczo-
ne na wynagrodzenia pracownikow i inne koszty bezposrednio
zwiazane z zatrudnieniem pracownikow, stad restrykcje finan-
sowe maja wyrazny wptyw na poziom zatrudnienia.

2 http://apps.who.int/globalatlas/docs/HRH/HTML/SASA
Aug08.htm (dostep: 3.09.2013).

3 www.nil.org.pl (dostgp: 3.09.2013). Centralny Rejestr
Lekarzy RP jest prowadzony przez Naczelna Izbg Lekarska na
podstawie danych przekazywanych przez wszystkie Okrggowe
Izby Lekarskie w cyklu miesigcznym.

4 Wypowiedz z lipca 2013 r. prezesa NIL dra Macieja Ha-
mankiewicza dla portalu rynekzdrowia.pl.

5 Jak podaja wladze samorzadowe woj. lubuskiego, to
m.in. brak rodzimej uczelni sprawia, ze z regionu ,,ucieka”

nawet 60% absolwentéw studiow medycznych, wczesniej
mieszkancéw wojewodztwa. Absolwenci kierunkow lekar-
skich wola podejmowaé pracg w osrodkach, w ktorych stu-
diowali.

¢ Dane wykorzystane do prognozy NIPiP pochodza z Cen-
tralnego Rejestru Pielggniarek i Potoznych. Na potrzeby pro-
gnozy przyjeto Srednig liczbg 0sob, ktdra kazdego roku uzysku-
je prawo do wykonywania zawodu, na podstawie $redniej liczby
pielggniarek uzyskujacych to prawo w latach 2010-2012. Po-
nadto od liczby zarejestrowanych w kazdym roku odjgto osoby,
ktore w danym roku osiagaja wiek emerytalny. W prognozach
uwzgledniono wszystkie osoby posiadajace prawo wykonywa-
nia zawodu. Informacje dotyczace ludnosci pochodza z Naro-
dowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2012 r.,
a takze z prognoz ludnosci na lata 2008-2035.
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Abstract
Doctors and nurses payment in comparison with other occupations (2007-2010)

This article aims is presenting relationship doctors and nurses payment in public health services, after the reform from 1999. Increase salaries for
medical personnel was very important government problem in ninetieth years. Doctors and nurses to wait increase their salaries. Trade unions to
demand level of salaries adequate to importance and function health service in whole economy and doctors and nurses qualifications. Between gov-
ermnment suggestions and medical personnel expectation of salary increase was considerable difference. One rule of reform in public health service
in 1999 was finance wages budget from National Health Fund. Article presenting factors influence on level of payment medical personnel, payment
relationship between health service and other occupations, influence of employment seniority on payment diversity, relationship between women
and men as well as payment influence on doctors emigration. Results of information presenting in this article is, that payment relationship doctors

and nurses in comparison with other occupations changing between 2001 and 2010 for the better.

Key words: doctors and nurses, occupations, payment, public health service

Stowa kluczowe: lekarze i pielegniarki, publiczna ochrona zdrowia, wynagrodzenie, zawody

Wstep

Wynagrodzenia lekarzy i pielggniarek w Polsce od
dawna wywoluja emocje zainteresowanych, gdyz w po-
réwnaniu z innymi zawodami czuja si¢ niedowartoscio-
wani. Na podstawie opinii wyzej wymienionych pra-
cownikow lub badan opinii publicznej nie mozna jednak
ocenia¢ poprawnosci relacji wynagrodzen w gospodarce
oraz ich adekwatnosci do ztozono$ci i odpowiedzialno$ci
pracy, gdyz sa na ogoét subiektywne. Zupetnie inaczej wy-
nagrodzenia lekarzy i pielggniarek oceniaja pacjenci, bio-
rac glownie pod uwage niezadowalajacy poziom $§wiad-
czonych ustug. Pacjenci wiedza, ze wigkszos¢ lekarzy
pracuje w kilku placowkach, w tym we wlasnych gabine-
tach, ktore przynosza znaczne dochody. Wedlug sondazu
,»Rzeczpospolitej” z grudnia 2007 r. 47% ankietowanych
uwazato, ze lekarze w placowkach publicznych powin-
ni zarabia¢ w przedziale 3000-5000 zl, a pielegniarki
2000-3000, czyli niewiele wigcej niz wowczas zarabia-
li, a tylko 22% proponowato ptace lekarzy na poziomie

10 000 zt'. Poniewaz przecigtne wynagrodzenie w go-
spodarce wynosito w tym czasie 2673 zt, mozna przyjac,
ze wedhug opinii spolecznej ptace lekarzy powinny si¢
miesci¢ w przedziale od $redniej do dwukrotnej $rednie;j
w gospodarce, a pielggniarek w granicach od 75% do
nieco powyzej sredniej. Sadze, ze lekarze i pielggniarki
powinni zna¢ opinie pacjentéw, gdyz wiaza oni poziom
wynagrodzen z poziomem ustug medycznych, czyli ja-
koscia pracy, a nie z jej zlozonoscia i trudem wlozonym
w zdobycie zawodu, na co zwracaja uwage zwlaszcza le-
karze. Opinia spoteczna o poziomie wynagrodzen w stuz-
bie zdrowia nie ulegla zmianie w ostatnich latach, gdyz
w mediach prezentuje si¢ gldwnie negatywne przypadki
zachowan personelu medycznego.

Przestanka przygotowania artykutu na temat relacji
wynagrodzen lekarzy i pielggniarek w publicznej stuz-
bie zdrowia w stosunku do innych zawodéw sa roz-
biezne opinie na ten temat pacjentéw i pracownikow
shuzby zdrowia oraz ocena zmian w ptacach po reformie
z 1999 r. Na podstawie badan GUS oraz innych informa-
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cji podjeto probe wyjasnienia, ze wbrew opiniom wie-
lu lekarzy i pielggniarek relacje ich ptac przecigtnych,
w stosunku do zawoddw i specjalnosci w innych dziatach
gospodarki, wymagajacych podobnych kwalifikacji, ule-
gly zdecydowanej poprawie migdzy rokiem 2001 i 2010,
a wiec w wyniku reformy z 1999 r. Poniewaz lekarze,
pielggniarki i potozne sg zaliczeni w Klasyfikacji Zawo-
dow i1 Specjalnosci do grupy ,,specjalisci”, a jednoczesnie
w 2001 r. GUS nie podawat informacji o ptacach lekarzy,
w artykule dokonano takze oceny relacji ptac ,,specjali-
stow ochrony zdrowia”. Naleza do nich lekarze, lekarze
dentysci, pielegniarki i potozne, farmaceuci, diagnosty-
cy, epidemiolodzy, rehabilitanci, specjalisci organizacji,
a takze lekarze weterynarii. Wynagrodzenia lekarzy
i pielggniarek porownano takze z przecigtnym wynagro-
dzeniem kierownikoéw podstawowych komorek organi-
zacyjnych w gospodarce, nauczycieli, informatykow,
prawnikow, specjalistow do spraw zarzadzania.

Poniewaz pielggniarki do 2004 r. byly zaliczane do
sredniego personelu medycznego w grupie ,technicy
i inny personel $redni”, gdyz nie wymagano od nich wy-
ksztatcenia wyzszego?, w poréwnaniach uwzgledniono
rowniez kilka zawodow z tej grupy, a takze robotnikow
w przemysle przetworczym oraz monter6w maszyn i ro-
botnikow przy pracach prostych. Chodzi o pokazanie,
czy pielegniarki wykonujace bardziej odpowiedzialny
zawdd 1 posiadajace wyksztatcenie §rednie i wyzsze sa
lepiej czy gorzej wynagradzane od robotnikéw w tych
zawodach. W ocenie relacji plac lekarzy i pielggniarek
wazna jest tez informacja, ze badania GUS obejmuja tyl-
ko wynagrodzenie pracownika w podstawowym miejscu
pracy. Przy okazji trzeba wyjasni¢, w zwiazku z cytowa-
nymi na poczatku artykutu opiniami pacjentow, ze ustala-
jac wynagrodzenie w danym miejscu pracy, pracodawca
nie bierze pod uwagg, czy pracownik posiada dodatkowe
zrodta dochodow.

W artykule przedstawiono podzial wynagrodzen na
sektor publiczny i prywatny, ale w ochronie zdrowia do-
minuja placowki publiczne, w ktorych w 2010 r. praco-
wato 68% lekarzy, 75% pielegniarek i 73% potoznych
[1]. Na podstawie plac w tych placowkach personel
dokonuje oceny swoich wynagrodzen, mimo iz wigk-
szos$¢ lekarzy pracuje w obu sektorach jednoczesnie.
Wynagrodzenia z pracy dodatkowej w placowkach pry-
watnych sa traktowane najczesciej jako uzupelniajace.
Prace w placowkach prywatnych znaczna czg$¢ lekarzy
uzasadnia zbyt niskimi ptacami w publicznych, cho-
ciaz niezaleznie od poziomu wynagrodzenia w podsta-
wowym miejscu pracy zawsze pracowali oni w innych
placéwkach. Oceniajac poziom wynagrodzen w sektorze
prywatnym, trzeba pamigta¢, ze moze on by¢ zanizony,
gdyz nie wszystkie sktadniki sa rejestrowane. Wedhug po-
wszechnej opinii w firmach prywatnych wynagrodzenia
specjalistow w réznych zawodach i kadry kierowniczej
sa wyzsze niz w publicznych, ale z cyklicznych badan
GUS struktury wynagrodzen wedtug zawodow I specjal-
nosci wynika, ze jest raczej odwrotnie.

Oczekiwania lekarzy i pielegniarek w zakresie wynagrodzen

Przechodzac do oceny relacji wynagrodzen, trzeba
przypomnie¢ propozycje zwiazkéw zawodowych leka-
rzy 1 pielegniarek oraz Naczelnej Izby Lekarskiej, czyli
oczekiwania pracownikow, aby sprawdzi¢, czy zostaty
one spetnione. Po wprowadzeniu gospodarki rynkowe;j
wzrosty nadzieje pracownikéw w wielu zawodach na po-
prawg sytuacji materialnej, ktora w koncu lat 80. ulegta
pogorszeniu. Wigkszo$¢ pordwnywata swoje ptace do
przecigtnego wynagrodzenia w gospodarce.

W ochronie zdrowia od poczatku lat 90. zgtasza-
no do resortu zdrowia rézne propozycje w odniesieniu
do poziomu ptac w ochronie zdrowia [2]. Zwigzkowcy
postulowali wowczas, aby stawka zasadnicza lekarzy
w pierwszym roku pracy byla rdwna prognozowane-
mu przecigtnemu wynagrodzeniu w sektorze przedsig-
biorstw, natomiast po pierwszym roku pracy lekarzy bez
specjalizacji — 1,5-, lekarzy z I stopniem specjalizacji
— 2,5-krotnos$ci tej ptacy, a dla lekarza specjalisty jej
3,5-krotnosci. Natomiast dla pielggniarek proponowano,
aby ich przecigtna byta réwna przecigtnej ptacy w go-
spodarce. Propozycje te staly si¢ podstawa kolejnych
zadan zwiazkowcoéw w nastgpnych latach [2]. Podobne
rozwiazanie proponowata Naczelna Rada Lekarska, ale
obliczane w odniesieniu do przecigtnej krajowej placy:
lekarz bez specjalizacji — dwukrotng krajows, lekarz
z | stopniem specjalizacji — 2,5-krotna, lekarz specjalista
— trzykrotna.

Gdyby te propozycje zostaly wowczas przyjete,
w roku 2010, wedtug zwiazku zawodowego lekarzy
wynagrodzenia lekarzy i pielggniarek powinny wyno-
si¢: stawka zasadnicza lekarza w pierwszym roku pracy
— 3423 zl, stawka zasadnicza lekarza bez specjalizacji
— 5134 zi, lekarza z I stopniem specjalizacji — 8557 zt,
lekarza specjalisty — 11 980 zl, przecigtne wynagrodze-
nie pielegniarki — 3224 zt. Natomiast wedtug propozycji
Naczelnej Rady Lekarskiej przecigtne wynagrodzenie
lekarza bez specjalizacji wynositoby 6448 zt, lekarza
z I stopniem 8060 zt, a lekarza specjalisty 9672 zt.

Z kolei Ogoélnopolski Zwiazek Zawodowy Lekarzy
zaproponowatl ustawowe okreslenie minimalnego wyna-
grodzenia dla pracownikow stuzby zdrowia, argumentu-
jac to przede wszystkim konieczno$cia zagwarantowania
dolnego poziomu optacania wysokich kwalifikacji le-
karzy. Zjazd lekarzy w styczniu 2006 r. potwierdzit, ze
ptaca minimalna dla lekarza bez specjalizacji powinna
wynosi¢ 5000 zi, dla lekarza specjalisty 7500 zi, a dla
pielegniarki 3000 zt. W miarg wzrostu kwalifikacji (wy-
ksztalcenia i dos§wiadczenia) oraz awansu stanowiskowe-
go ptaca powinna wzrasta¢’. W podsumowaniu artykutu
dokonamy oceny tych propozycji na tle przecig¢tnych
wynagrodzen w 2010 r.

Zwazywszy, ze w okresie uzgadniania tych propo-
zycji przecigtna ptaca lekarzy byta tylko w granicach
25% wyzsza od przecigtnej w sektorze przedsigbiorstw,
a pielggniarek i potoznych stanowita okoto 75% ptacy
krajowej, koszty ich wprowadzenia bytyby dla budzetu
panstwa nierealne. Dlatego dalsze negocjacje migdzy
resortem zdrowia a organizacjami zwiazkowymi na ten
temat zostaly przerwane.
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Ostatecznie rzad, realizujac zasad¢ ograniczania wy-
datkow publicznych, zaproponowal tzw. ekonomizacj¢
publicznej stuzby zdrowia, czyli pokrywanie wszystkich
wydatkéow z funduszu zdrowia, ktérym najpierw dyspo-
nowaty Kasy Chorych, a po ich likwidacji Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ), oraz dochodow wtasnych, m.in.
finansowania niektorych $wiadczen medycznych przez
pacjentow. Wrocita tez dyskusja ze zwiazkami zawodo-
wymi na temat wzrostu plac [2].

Z reforma pracownicy ochrony zdrowia wiazali na-
dzieje na szybszy wzrost ptac i zdecydowana poprawe
relacji w stosunku do innych zawodow. Zwiazkowcy
domagali si¢ od rzadu zagwarantowania w budzecie pan-
stwa $rodkow na podwyzki. Tymczasem w pierwszych
latach w niektorych placowkach nastapito nawet obni-
zenie wynagrodzen lub zblizenie ptac na réznych stano-
wiskach lekarskich oraz zmniejszenie r6znic do pielgg-
niarek. Place wzrastaty glownie dzigki przejsciu z umow
0 prac¢ na umowy cywilno-prawne (kontrakty) oraz licz-
nym akcjom strajkowym, organizowanym gtéwnie przez
pielegniarki. Pracownicy ochrony zdrowia przez wiele lat
po reformie nie akceptowali finansowania wynagrodzen
przez NFZ, zglaszajac zadania wzrostu ptac do rzadu.
Na tamach ,,Stuzby Zdrowia” stwierdzono w 2005 r., ze
»lekarze sa obrazani przez wilasne panstwo, w ktorym
warunki pracy i placy uniemozliwiaja im normalne zycie
(...). W cywilizowanym kraju profesjonalista, jakim jest
lekarz, nie moze zarabia¢ mniej niz glazurnik (...), a le-
karka tyle co specjalistka od pedicure” [3].

Zwrécono tez uwage na powiazanie niskich wynagro-
dzen z pogarszajaca si¢ jako$cia ustug medycznych oraz
na to, ze w panstwach UE ,,wykonywanie zawodu leka-
rza przestato by¢ tylko powotaniem, a stato si¢ metoda
zarabiania pienig¢dzy oraz sposobem na dostatnie zycie”.
Chociaz opinia ta jest nieetyczna i potwierdza materialne
podejsécie wielu lekarzy do leczenia, wynika z niej gleb-
szy sens, nawiazujacy do teorii ekonomii i teorii kapitatu
ludzkiego, ze wynagrodzenie powinno odzwierciedla¢
wysilek pracownika wlozony w uzyskanie kwalifikacji
niezbednych do wykonywania danego zawodu oraz war-
to$¢ wykonanej pracy i jej znaczenie spoleczne [4]. Nie
oznacza to jednak, ze w kazdym kraju mozna za t¢ sama
pracg otrzymac podobne wynagrodzenie. Oceniajacy po-
ziom wlasnego wynagrodzenia i poréwnujacy je z pozio-
mem w innych krajach nie uwzglgdniaja waznej zasady,
opartej na prawach ekonomii, Ze poziom wynagrodzen
w danym kraju zalezy od poziomu jego rozwoju spo-
leczno-gospodarczego, mierzonego gtownie wielkoscia
Produktu Krajowego Brutto per capita oraz poziomem
wydajnosci pracy.

Problem przysztych wynagrodzen lekarzy wystepuje
juz wérod studentéw medycyny. Maja oni $wiadomosé,
ze zdobycie zawodu lekarza jest znacznie trudniejsze,
bardziej czasochtonne w pordwnaniu z innymi, ze le-
karze ponosza wysoka odpowiedzialnos¢ za zycie oraz
zdrowie spoleczenstwa i powinni zarabia¢ znacznie
wigcej w stosunku do innych zawodow o podobnych
kwalifikacjach. W trakcie badan prowadzonych przez
doktoranta na Wydziale Lekarskim UJ w 2007 r. jeden
ze studentow VI roku stwierdzit, ze ,,2-3 tys. zarabia

kto$, kto ma wyksztatcenie $rednie, a my siedzimy 13
lat nad tym, aby by¢ lekarzem specjalista i to jest duza
roznica. Ktos, kto konczy szkole $rednia, robi kurs za-
wodowy i pracuje na $rednim stanowisku, dostaje 2—3
tys. zt”. Inny student stwierdzit, ze ,,zawod lekarza jest
zawodem, ktory powinien by¢ nobilitowany, wigc jego
pozycja w spoteczenstwie powinna by¢ podkreslana tak-
ze przez pensje”. Studenci wskazywali tez na koniecz-
no$¢ ciagltego podwyzszania kwalifikacji, aby nadazac
za postegpem w medycynie, wiazaca si¢ z wlasnymi
wydatkami [5]. Niektorzy badani uzalezniali réwniez
podjecie pracy w Polsce, np. w szpitalu powiatowym,
od wysokosci proponowanego wynagrodzenia. Studen-
ci UJ wymieniali tez, ile chcieliby zarabia¢ netto po
skonczeniu studiow w pierwszym miejscu pracy. Propo-
zycje zawieraty si¢ w granicach 1800-3000 zt u kobiet
12500-6000 zt u m¢zezyzn [5]. W wynagrodzeniu brutto
oznacza to kwoty od okoto 2300 do 7800 zt. Ocenia-
jac te oczekiwania, na tle $redniej ptacy w gospodarce
w 2007 r. (2673 zt brutto), trzeba przyznac, ze wigkszos¢
studentow, zwlaszcza mgzczyzn, ocenita swoje mozli-
wosci zarobkowe nierealnie. Oznacza to brak rozeznania
studentow konczacych studia lekarskie w mechanizmach
ekonomicznych placowek ochrony zdrowia, nieznajo-
mos$¢ wartosci pracy poczatkujacego lekarza, ktore moga
by¢ powodem frustracji, a nastgpnie poszukiwania pracy
w innym kraju.

Jednak w ostatnich dwoch latach problem plac
w ochronie zdrowia nie pojawia si¢ w mediach, brak tez
informacji o akcjach protestacyjnych na tle wynagrodzen
na stronach internetowych Zwiazku Zawodowego Pie-
lggniarek i Potoznych oraz Sekcji Stuzby Zdrowia NSZZ
,»Solidarnos¢”. Moze to §wiadczy¢ o zrozumieniu przez
zwiazkowcdw i pracownikoéw mechanizmoéw ekonomicz-
nych w ochronie zdrowia oraz o wzro$cie zadowolenia,
glownie lekarzy z obecnego poziomu ptac. Nie znikng-
o bowiem catkowicie niezadowolenie z poziomu pfac,
chociaz jest ono obecnie mniejsze i sygnalizowane przez
mniejsze grupy pracownikéw. Pracownicy niezadowole-
ni z poziomu ptac najczesciej nie wiedza, jaka jest sytua-
cja ptacowa w innych zawodach, gdyz nie maja odpo-
wiednich informacji. Krytykujac, nie maja §wiadomosci,
ze ich place mogly wzrosna¢ szybciej od innych. Taka
sytuacja jest w ochronie zdrowia. Nadal niezadowolone
sa pielegniarki i potozne, mimo iz ich przecigtne ptace
w 2010 r. byly na poziomie $redniej w gospodarce, pod-
czas gdy w 2001 r. stanowity tylko 68% tej ptacy.

Czynniki decydujace o roznicowaniu wynagrodzei
W ochronie zdrowia

Oceniajac poprawnos$¢ roznicowania wynagrodzen,
nie tylko migdzy pracownikami ochrony zdrowia na r6z-
nych stanowiskach, lecz takze w poréwnaniu z zawodami
w innych dziatach gospodarki, trzeba przypomnie¢, jakie
czynniki powinny o tym decydowa¢. Dzigki nim mozna
oceni¢, czy w roznych dziedzinach prace o podobnym
stopniu ztozonosci i odpowiedzialnosci pracy sa podob-
nie wynagradzane. Czynniki te mozna podzieli¢ na do-
tyczace pracownikoéw oraz dotyczace placowek ochrony
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zdrowia. Najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na
poziom ptacy pracownika sg jego kwalifikacje, mierzone
poziomem wyksztalcenia i doswiadczeniem zawodo-
wym. Chodzi oczywiscie o kwalifikacje zgodne ze stop-
niem ztozono$ci wykonywanej pracy [2].

Zaleznosci migdzy wyksztatceniem i doswiadcze-
niem a wynagrodzeniem najbardziej sa widoczne w skali
gospodarki. W 2010 r. wynagrodzenie pracownikow
z wyksztatceniem wyzszym magisterskim w sektorze
publicznym byto o 49% wyzsze od wynagrodzenia pra-
cownikow z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym,
podobnie wynagrodzenie pracownikow z ponad 20-let-
nim stazem bylo wyzsze o ponad 55% od pracownikow
z ponizej 1,9-letnim stazem [7]. Zaleznosci te nie zawsze
sa natomiast widoczne w konkretnej placéwce, ze wzgle-
du na przyjety system wynagradzania oraz wielkos¢
srodkéw na wynagrodzenia. W ksztattowaniu wynagro-
dzen w réznych organizacjach gospodarczych wystepuje
zasada, wedlug ktorej przy niedoborze §rodkéw wyna-
grodzenia pracownikow o roznych kwalifikacjach sa bar-
dziej zblizone do organizacji dysponujacych wigkszymi
srodkami. Tak bylo w wielu szpitalach i przychodniach
w pierwszych latach po reformie z 1999 r. Wystgpowaly
niewielkie roznice migdzy ptacami catkowitymi lekarzy
mtodszych asystentdw i asystentow, a nawet starszych
asystentow [2]. Na zaleznoS$ci te zwracaja uwagge szcze-
go6lnie lekarze, gdyz zdobycie kwalifikacji, a nastgpnie
ich uzupeianie wymaga wigkszego wktadu pracy i cza-
su niz w innych zawodach wymagajacych wyksztatcenia
WYZSZ€ego.

Z teorii kapitalu ludzkiego wynika, ze kwalifikacje
stanowia wazny czynnik wplywajacy na tzw. warto$¢
dodana, czyli efekty pracy. Wyzsze kwalifikacje tworza
wyzsza warto$¢ pracy oraz przyspieszaja wzrost gospo-
darczy kraju [4]. Podobne kwalifikacje powinny by¢ po-
dobnie optacane w tej samej placowce, natomiast migdzy
réznymi placowkami nie jest to mozliwe, gdyz o pozio-
mie wynagrodzen decyduja ich $rodki finansowe, ktore
moga przeznaczy¢ na wynagrodzenia. Dlatego zapisana
w Kodeksie Pracy zasada ,,jednakowego wynagrodze-

nia za pracg jednakowej warto$ci” dotyczy tylko sytua-
cji wewnatrz danej placowki. Natomiast w skali calej
gospodarki przy porownywaniu wynagrodzen migdzy
roznymi zawodami i stanowiskami pracy kwalifikacje
pracownikow mozna traktowac tylko jako miernik orien-
tacyjny. Na jego podstawie mozna oceni¢ przyktadowo,
czy w ochronie zdrowia lub w konkretnym szpitalu badz
przychodni lekarze sa gorzej lub lepiej optacani w sto-
sunku do porownywanego zawodu. Trzeba jednak pa-
migtaé, ze na poziom wynagrodzen w kazdym zawodzie
oprocz kwalifikacji pracownikow wptywaja czynniki
charakteryzujace ztozono$¢, odpowiedzialnosc¢ i uciazli-
woS$¢ pracy, ktore moga zmienia¢ relacje ptac. Wynika
z tego bardzo wazny wniosek dla lekarzy i pielegniarek,
poréwnujacych swoje wynagrodzenia z innymi zawoda-
mi, ze nie mozna obiektywnie oceni¢, czy w ochronie
zdrowia kwalifikacje sa lepiej lub gorzej oplacane.

W ochronie zdrowia formalny poziom wyksztatcenia
na stanowiskach lekarskich i pielggniarskich jest zblizo-
ny, gdyz wedtug norm UE pielggniarki powinny posia-
da¢ takze wyksztalcenie wyzsze. Dlatego oprocz wyzej
wymienionych czynnikéw o poziomie wynagrodzenia
wewnatrz placowki shuzby zdrowia powinna decydowac
specjalizacja, dos§wiadczenie zawodowe pracownikow,
mierzone gtdownie stazem pracy, a takze ocena jakosci
pracy. Czynniki te stosowaty m.in. badane w 2002 r.
przez IPiSS szpitale lub zamierzaty je wprowadzi¢, gdy
tylko poprawi sig ich sytuacja finansowa.

Z badan prowadzonych przez firm¢ Sedlak & Sedlak
w 2009 r. wynikaja nast¢pujace réznice wynagrodzen
migdzy stanowiskami medycznymi oraz stopniami spe-
cjalizacji lekarskiej (Tabela I).

Z danych zawartych w tej tabeli wynika, ze roznica
miedzy mediang plac lekarzy ze specjalizacja II i I stop-
nia wynosita 34%, a bez specjalizacji ponad 52%*. Ale
mozliwosci zarobku w obydwu specjalizacjach byty
znacznie wigksze, przy II specjalizacji w granicach
4000-8800 zt (rozpigtos¢ 2,2), a w I w granicach 3000—
6700 zt (rozpigtos¢ 2,2) [5]. Wynika z tego, ze rdznica
jest odczuwalna zard6wno w placy poczatkowej lekarzy

Stanowisko Mediana plac Rozpigtosci plac ( ﬁzl}zi::i ep;llet:iinl);] 0) (pli:l:gj‘li:a;i:di:;lg 0)
Fizjoterapeuta 1850 1500-2400 100 80
Pielggniarka 2300 - 124 100
Ratownik medyczny 2470 - 133 107
Potozna 2500 - 135 108
Technik farmacji 2600 - 140 113
Farmaceuta 3800 3000-5000 205 165
Lekarz bez spec. 3600 2700-4850 194 156
Lekarz I stopien 4100 3000-6700 221 221
Lekarz II stopien 5500 4000-8800 297 239

Tabela 1. Mediana i rozpietosci ptac na stanowiskach medycznych w 2009 r.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Sikora D., Planowane Sciezki zawodowe studentéw wydzialéw lekarskich polskich
uczelni medycznych. Praca doktorska na Wydziale Lekarskim UJ, Krakow 2011, s. 144, 74.
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(33%), jak 1 w maksymalnej (31%). Wydaje si¢, ze wy-
starczajaco roznicuje mozliwosci zarobkowe migdzy
specjalnosciami. Najnizsza placa lekarzy bez specjaliza-
cji stanowi 90% najnizszej w I specjalizacji, natomiast
najwyzsza jest o prawie 28% nizsza.

Dla motywacyjnosci ptac w kazdej placowce ochrony
zdrowia istotne sg nie tylko relacje miedzy stanowiskami
powiazanymi hierarchicznie, ale takze migdzy wszystkimi
stanowiskami. Z tych badan wynika, ze réznica w me-
dianie plac migdzy najnizej wynagradzanymi fizjotera-
peutami a lekarzami specjalizacji II stopnia byta prawie
trzykrotna. Natomiast migdzy pielegniarkami i lekarzami
specjalistami I stopnia wynosita 78%, a II stopnia specja-
lizacji 139%. Wydaje sig, ze takie réznice powinny satys-
fakcjonowac personel medyczny. Oceniajac relacje ptac na
podstawie badan firmy Sedlak & Sedlak, trzeba pamigtaé,
7e nie sa one reprezentatywne, gdyz oparte sa na bada-
niach internetowych, dlatego maja charakter sondazowy.

Drugim waznym czynnikiem jest odpowiedzialno$§¢
za wykonana pracg. Odpowiedzialno$¢ dotyczy kaz-
dej pracy, ale jej stopien zalezy od ztozonoS$ci pracy.
W ochronie zdrowia wystepuje odpowiedzialno$¢ za
zdrowie i zycie pacjentow, ktora jest najwyzsza odpowie-
dzialno$cia w spoteczenstwie na tle innych rodzajow od-
powiedzialnos$ci, np. za wyniki zwiazane z dzialalno$cia
przedsigbiorstw. Czynnik ten powinien w najwigkszym
stopniu wptywac na relacje plac lekarzy i pielggniarek
w stosunku do innych zawodow. Jednak w praktyce ni-
gdy wplyw tej odpowiedzialnosci na place nie byt wi-
doczny, gdyz przecigtne ptace w ochronie zdrowia nale-
zaty w Polsce powojennej do najnizszych w gospodarce.
Po urynkowieniu publicznych placéwek ochrony zdro-
wia uwzglednienie odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie
pacjentdéw w roznicowaniu wynagrodzen lekarzy i pie-
lggniarek nie jest mozliwe, gdyz najwigkszym ogranicze-
niem w ksztattowaniu relacji wynagrodzen w gospodarce
rynkowej sa §rodki finansowe, ktdérymi dysponuja szpi-
tale i przychodnie. Badania IPiSS z 2002 r. potwierdzity,
ze place na tych samych stanowiskach sa bardziej zrdz-
nicowane migdzy placowkami ochrony zdrowia niz mig-
dzy stanowiskami i pracownikami w jednej placowce [2].
Odpowiedzialnos¢ jest najbardziej widoczna w poziomie
ptac ordynatoréw szpitali i przetozonych pielegniarek.
W badanych SPZOZ réznica migdzy catkowitym prze-
cigtnym wynagrodzeniem ordynatora i starszego asysten-
ta wahata si¢ od 24 punktéw procentowych w szpitalu
w Inowroctawiu do 213 punktow procentowych w szpi-
talu w Migdzyrzeczu Wielkopolskim [2].

Trzeba jeszcze wspomnie¢ o wplywie oceny pra-
cy pracownika na poziom placy. W ochronie zdrowia
ma ona nieco inny wymiar niz np. w sektorze przed-
sigbiorstw, gdzie mozna okresli¢ wymierne rezultaty
uzyskane przez pracownikow lub komorke organizacyj-
na. W ochronie zdrowia nie ma tradycji wiazania ocen
pracownikow z poziomem wynagrodzenia, gdyz przed
urynkowieniem podwyzki miaty charakter waloryzacji
lub byly powiazane ze wzrostem stazu pracy. Rowniez
po 1999 r. przez wiele lat, ze wzglgdu na brak srodkow
na wynagrodzenia, powiazanie podwyzek plac z ocena
pracy nie mialo sensu. Jednak regulaminy wynagradza-

nia w wielu placowkach przewidywaty w przysztosci
ich wykorzystanie. Biorac pod uwagg zakres ustug me-
dycznych, niektére szpitale i przychodnie przygotowaly
konkretne kryteria, dostosowane do specyfiki pracy leka-
rzy 1 pielggniarek, ich definicje oraz definicje poziomoéw
spetnienia tych kryteriow. W jednym ze szpitali zapisano
np. w regulaminie oceny pracownikdw, ze zajgcie pozy-
cji lidera zespotu uprawnia do podwyzszenia na nastgpny
rok wynagrodzenia do poziomu 130% grupy wspolpracu-
jacej [2]. Powiazanie ptac z wynikami pracy ma wigksze
zastosowanie przy ustugach §wiadczonych odptatnie.

Wsrdd czynnikow zaleznych od placowki stuzby
zdrowia najwazniejsza jest sytuacja ekonomiczno-
-finansowa, czyli wielko$¢ srodkoéw uzyskana od NFZ
oraz wlasnych na wykonywane ustugi, a takze podejscie
dyrektoréw placowek do oczekiwan personelu. Poniewaz
sytuacja ta nie zalezy od wielko$ci wykonanych ustug,
wielu dyrektorow zadtuza sig, aby spelni¢ oczekiwania
pracownikéw w zakresie wzrostu wynagrodzen. Istotny
wplyw na poziom ptac lekarzy ma takze czas pracy, czyli
dyzury medyczne, na co zwracamy uwage w dalszej czg-
$ci artykutu.

Reasumujac, w ochronie zdrowia najwazniejszym
obecnie czynnikiem réznicowania wynagrodzen nie jest
zajmowane stanowisko i zwiazane z tym kwalifikacje
pracownikow, lecz sytuacja finansowa placowki i skton-
no$¢ dyrekceji do podejmowania ryzyka zwiazanego na-
wet z zadluzaniem si¢.

Relacje wynagrodzen lekarzy i pielegniarek na tle innych
zawodow

Oceniajac relacje wynagrodzen w stosunku do innych
zawodow, trzeba podkresli¢, ze reforma stworzyta wa-
runki do zwigkszania rozpigto$ci wynagrodzen migdzy
pracownikami na tych samych stanowiskach, migdzy sta-
nowiskami oraz migdzy placowkami ochrony zdrowia.
Wigkszo$¢ placowek zmienita zasady wynagradzania
w kierunku wigkszego rdéznicowania ptac wedhug kwa-
lifikacji 1 zajmowanego stanowiska, a takze powiazania
ich z wynikami przez premie i nagrody, chociaz w pierw-
szych latach nie byly one wykorzystywane [2].

Potwierdzaja to wyniki badan przeprowadzonych
przez IPiSS w 25 szpitalach na terenie kilku wojewodztw,
a takze przez portal Medycyna Praktyczna, w$rod 963
lekarzy, glownie placowek publicznych ochrony zdro-
wia (77,3%)°. W placowkach badanych przez IPiSS
wynagrodzenie catkowite lekarzy w marcu 2002 r. byto
zroznicowane od 1385 do 8180 zi, a wiec miescito sie
w przedziale od 66 do 390% przecigtnego wynagrodze-
nia w gospodarce (w 2002 r. 2098 zt).

Natomiast wedtug badan internetowych w 2005 r.
wynagrodzenia lekarzy w podstawowym miejscu pracy
byly zréznicowane w granicach od 801 do ponad 4000 zt.
Najwigkszy odsetek lekarzy (27,5%) otrzymywat wyna-
grodzenie w przedziale 1001-1200 zt, w miarg¢ wzrostu
wynagrodzenia odsetek lekarzy malatl, np. w przedziale
30014000 zt wystgpowato tylko 2,9%. Przecigtne wyna-
grodzenie w gospodarce wynosilo w tym czasie 2361 zt
[8]. Oznacza to, ze place badanych lekarzy miescily si¢

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} Z'A':mw"-. ?!-“!l";zm! ! lﬂl’l?!_l!!il!l!ﬂ 2u13; 1-1 [2]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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w przedziale od 34% $redniej krajowej do 169% $red-
niej. W stosunku do 2002 r. rozpigtosci te byty znacznie
mniejsze, ale trzeba pamigtac¢, ze badania internetowe
nie sa reprezentatywne, gdyz uczestnicza w nich gtéwnie
mtodzi pracownicy.

Bardzo znaczny wplyw na zréznicowanie wynagro-
dzen maja takze dyzury medyczne. Z badan prowadzo-
nych przez IPiSS wynika, ze w jednym ze szpitali wy-
nagrodzenie kierownika pracowni za dyzury stanowito
w marcu 2002 r. ponad 42% catkowitego wynagrodzenia,
a wigkszosci lekarzy powyzej 16% [2]. Podobnie badanie
z 2005 r., chociaz nie wyodrgbnia dyzurow medycznych,
lecz dodatkowe wynagrodzenia, wskazuje na duze ich
zrdéznicowanie, jak wynagrodzen podstawowych, od po-
nizej 800 zt miesigeznie, ktore otrzymywato 13,8% bada-
nych, do powyzej 4000 zt, ktore zarabialo 8% badanych.
Na uzyskanie dodatkowych wynagrodzen badani lekarze
poswigcali $rednio 9,2 godzin tygodniowo, ale 9,3% ba-
danych pracowato dodatkowo ponad 30 godzin.

Przechodzimy nastgpnie do oceny poziomu wynagro-
dzen w ochronie zdrowia na tle innych zawodow w roku
2001 12010 w porownaniu ze specjalistami w gospodar-
ce, ktora prezentuje Tabela I1°.

Z tabeli wynika, ze relacje ptac pracownikéw w pub-
licznej ochronie zdrowia migdzy rokiem 2001 i 2010
zmienily si¢ korzystnie na tle innych zawodow. W naj-
wigkszym stopniu poprawita si¢ sytuacja ptacowa le-
karzy, gdyz ro6znica migdzy ich ptacami a specjalistow
w gospodarce zwigkszyta si¢ z 12,7% do 63,1%. Wsrod
specjalistow tylko place prawnikoéw byly wyzsze o okoto
12% od plac lekarzy. Poprawita si¢ tez znacznie pozycja

ptacowa pielggniarek i potoznych w stosunku do innych
zawodow w gospodarce, natomiast nieco pogorszyta
w poréwnaniu z lekarzami. O ile w 2001 r. przecigtne
ptace pielggniarek i potoznych stanowity 53,9% ptlacy
lekarzy, to w 2010 . tylko 48,5%. Natomiast w stosunku
do specjalistow migdzy 2001 1 2010 r. poziom ich ptac
wzrost z 60,7 do 79,2%, a potoznych do 81,1%. Poniewaz
pielggniarki porownuja takze swoja pracg z nauczyciela-
mi, zwrdécimy uwage na relacje ich ptac. Ot6z w 2001 r.
ptace pielggniarek i potoznych byly zdecydowanie nizsze
od ptac nauczycieli szkot ponadpodstawowych (stanowi-
ty 71,4%), natomiast w 2010 r. ptace pielggniarek byty
tylko o niecate 15% nizsze, a potoznych o 12,5%.

Poprawita sig tez ich sytuacja ptacowa w poréwnaniu
ze $rednim personelem biurowym, z ktorym pielggniar-
ki porownywaty takze swoje wynagrodzenia, z 67,3%
w 2001 do 89,0% w 2010 r. Nizsze ptace pielggniarek od
tego personelu, a takze od sekretarek bulwersowaty przez
wiele lat pielegniarki, gdyz posiadaly one nieco wyzszy
poziom wyksztatcenia (studia pomaturalne i wyzsze),
wykonuja tez prace o wigkszej uciazliwosci oraz odpo-
wiedzialnosci.

Zyskaly rowniez wyraznie w stosunku do przecigtne;j
ptacy robotnikow przemystowych w sektorze publicz-
nym. Ich przecigtna ptaca w 1998 r. byta nizsza o 30%,
natomiast w 2010 r. tylko o okolo 11%. Wigcej zyskaty
natomiast pielggniarki i potozne w stosunku do robot-
nikow w przemysle przetworczym, w 2001 r. ich place
byty nizsze o 1,9%, w 2010 r. za$ pielggniarki zarabialy
0 31%, a potozne o 34,2% wigcej. W niewielkim stopniu
poprawila si¢ tez sytuacja ptacowa $redniego personelu

2001 2010
Zawod/specjalnosé
Publiczny Prywatny Publiczny Prywatny
Specjalisci ogoétem w gospodarce (= 100) 2535 zt 3788 zt 4101 zt 4872 zt
Kierownicy podstawowych komorek w organizacjach 160,5 118,0 144,7 150,6
Specjalisci w ochronie zdrowia 110,4 82,2 98,0 71,5
Lekarze 112,7 - 163,1 134,1
Pielggniarki 60,7 40,0 79,2 59,4
Potozne 60,7 40,0 81,1 64,3
Nauczyciele akademiccy 109,7 65,9 124,6 86,9
Nauczyciele szkot gimnazjalnych i srednich 85,0 56,7 92,7 56,1
Specjalisci ds. ekonomicznych i zarzadzania 1253 98,8 108,9 99,5
Specjalisci ds. technologii informacyjno-komunikacyjnych (informatycy) 129,4 127,3 123,5 130,0
Specjalisci z dziedziny prawa 179,5 148,2 182,5 123,5
Sredni personel ds. zdrowia 57,7 47,1 69,3 55,5
Sredni personel ds. biznesu i administracji (§redni personel biurowy) 90,2 64,4 88,9 76,4
Sekretarki, operatorzy maszyn biurowych 77,8 59,8 77,3 58,0
Robotnicy w przetworstwie spozywczym 61,9 35,1 60,4 44,5
Robotnicy przy pracach prostych w przemysle 69,0 37,7 61,6 45,9

Tabela I1. Relacje wynagrodzen w ochronie zdrowia na tle zawodow w innych sektorach gospodarki w 2001 i 2010 r.

Zrédlo: ,, Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2001, GUS, Warszawa 2002 ”; ,, Struktura wynagrodzen wediug

zawodow w pazdzierniku 2010 r.”, GUS, Warszawa 2012.
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ochrony zdrowia, w tym m.in. technikéw medycznych
i farmaceutycznych, z 57,7% do 69,3% w relacji do spe-
cjalistow w gospodarce.

Poniewaz w dalszym ciagu stycha¢ gtosy niezadowo-
lenia lekarzy i pielggniarek z poziomu ptac, mozna zakta-
da¢, ze pochodza one glownie od pracownikow z krotkim
stazem pracy. Niezadowolenie pielggniarek wynika takze
z subiektywnej oceny warto$ci ich pracy w poréwnaniu
z innymi zawodami, nie dostrzegaja tez, ze w innych za-
wodach, np. nauczyciela, poziom ptac nie jest rowniez
akceptowany. Faktycznie przecigtna placa pielggniarek
byta w 2010 r. rowna przecigtnej ptacy w gospodarce,
a przecigtna ptaca lekarzy przekraczata o 7% dwukrot-
no$¢ tej ptacy. Takich relacji ptac nie byto w tych za-
wodach w przesztosci. Na podstawie danych w Tabeli IT
mozna stwierdzi¢, ze ocena poziomu ptac w stuzbie
zdrowia, dokonywana przez pracownikOw w porowna-
niu z innymi zawodami, jest subiektywna. Nie mozna tez
ocenia¢ swoich wynagrodzen, nie uwzgledniajac pozio-
mu ptac w kraju i w innych zawodach, gdyz ocena taka
jest oderwana od realiow gospodarczych Polski.

Zroznicowanie wynagrodzen trzeba tez oceniaé
w przekroju regionalnym, gdyz wigkszos¢ ptac w gospo-
darce rynkowej ksztattuje si¢ w wigkszym (w sektorze
przedsigbiorstw) lub w mniejszym stopniu (w sferze bu-
dzetowej) pod wptywem decyzji innych pracodawcow.
Zrbéznicowanie regionalne powoduje, Ze te same prace sa
roéznie oplacane. Wedlug badan firmy Sedlak & Sedlak
w 2009 r. réznica migdzy najwyzszymi ptacami w opiece
zdrowotnej w woj. mazowieckim i najnizszymi w woj.
podkarpackim wynosita prawie 63% [5], natomiast we-

dtug badan GUS z 2002 r. migdzy wielkopolskim i lu-
belskim 19%. Potwierdza to nasze zalozenie, ze reforma
7 1999 r. zwigkszyta tez rdznice ptac migdzy podobnymi
placéwkami w réznych wojewddztwach.

W poszukiwaniu czynnikow majacych wptyw na
pozycj¢ ptacowa pracownikow medycznych trzeba
uwzgledni¢ takze staz pracy. Podejmujac studia, nie tylko
medyczne, wiele 0sob kieruje si¢ przestankami material-
nymi, w tym gldwnie mozliwos$cia uzyskania w przyszto-
$ci wysokich dochodow. Potwierdzaja to tez cytowane
w artykule badania studentow uczelni medycznych. Wia-
domo, Ze relacje wynagrodzen moga si¢ zmienia¢ w mia-
r¢ wzrostu stazu pracy, kiedy pracownik awansuje na
kolejne stanowiska. W niektorych zawodach tzw. §ciezka
kariery jest szybka, w innych wolniejsza, zalezy to od
kwalifikacji pracownika oraz liczby stanowisk w ukta-
dzie hierarchicznym w danej organizacji. Na og6t wigk-
sze mozliwo$ci awansu istnieja w przedsigbiorstwach niz
w sferze budzetowej. W ochronie zdrowia pracownicy
maja mniejsze mozliwosci awansu, gdyz Sciezka kariery
jest krotsza i bardziej sformalizowana. Awans stanowi-
skowy lekarzy, a wigc i wyzsze wynagrodzenia zaleza od
uzyskania specjalizacji. Natomiast $ciezka kariery pie-
legniarek zalezy od stazu pracy i dla wigkszosci obejmu-
je dwa stanowiska — pielggniarke i starsza pielegniarke.
Czy w ochronie zdrowia wzrost stazu pracy korzystnie,
czy niekorzystnie wpltywa na relacje ptac w poréwnaniu
z innymi zawodami? Kwestie te pokazuje Tabela II1.

Z tabeli wynika, ze trudno wskaza¢ jednakowa ten-
dencje do zmiany relacji ptac w ochronie zdrowia w wy-
niku wzrostu stazu pracy. W niektérych zawodach mig-

2001 2010
Zawod/ specjalnosé
Do roku Powyzej 20 lat Do 1,9 roku Powyzej 20 lat

Specjalisci ogoétem w gospodarce (= 100) 1900 3007 3019 4528
Specjalisci ochrony zdrowia 86,9 106,1 95,5 88,5
Kierownicy podstawowych komorek w organizacjach 159,5 138,7 166,9 134,2
Lekarze - - 112,5 165,3
Pielggniarki 55,9 55,6 86,4 72,3
Technicy medyczni i farmaceutyczni - - 66,7 65,3
Nauczyciele akademiccy 93,6 112,7 109,7 132,0
Nauczyciele szkot gimnazjalnych i §rednich 68,7 80,0 83,6 96,5
Specjalisci ds. ekonomicznych i zarzadzania (w 2001 r. ds. biznesu) 133,2 112,4 108,9 101,3
Specjalisci ds. prawa 133,5 169,6 124,2 188,8
Specjalisci ds. technologii informacyjno-komunikacyjnych 159,0 137,1 146,9 136,8
(w 2001 r. informatycy)

Sredni personel ds. zdrowia 59,4 53,9 71,1 64,8
Sredni personel ds. administracji i biznesu 89,5 80,2 87,7 84,1
Sekretarki, operatorzy maszyn biurowych 90,7 70,6 74,6 74,6
Robotnicy w przetworstwie spozywczym 59,0 49,1 61,5 51,5

Tabela 1. Wplyw stazu pracy na poziom wynagrodzenia specjalistow do spraw zdrowia na tle zawodow w innych dziatach go-

spodarki w roku 2001 i 2010.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: ,, Struktura wynagrodzer, wedlug zawodéw w pazdzierniku 2001 r.”, GUS, Warszawa
2002, ,, Struktura wynagrodzen wedtug zawodow w pazdzierniku 2010 r., GUS, Warszawa 2012.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} dewle r!“ll!ﬁllll! ! lanﬁnzame 2813; 1-1 [2]
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dzy rokiem 2001 i 2010 nastgpuje poprawa, a w innych
pogorszenie relacji po 20 latach pracy. Wsrod specjali-
stow w gospodarce w 2001 r. staz pracy wptywat bardzo
korzystnie, gdyz po 20 latach pracy zwickszata sig rozni-
ca w poziomie ptac specjalistéw ochrony zdrowia z 86,9
do 106,1% na korzys¢ ochrony zdrowia, ale w 2010 r.
tendencja si¢ odwrocita, nastapito pogorszenie o 7 punk-
tow procentowych. Pogorszenie relacji ptac po 20 latach
pracy w 2010 r. w stosunku do 2001 r. wystepuje nie tyl-
ko w zawodach medycznych. Tendencja ta nie dotyczy
pielggniarek oraz sredniego personelu ochrony zdrowia,
u ktoérych w 2010 w poréwnaniu z 2001 r. nastapita po-
prawa tych relacji.

Niekorzystny wptyw stazu na poprawg relacji ptac
w zawodach ochrony zdrowia jest spowodowany niz-
szym przyrostem wynagrodzen niz w pozostalych zawo-
dach, w innych dziedzinach gospodarki. O ile w 2001 r.
réznica w wynagrodzeniach migdzy specjalistami ochro-
ny zdrowia po 20 latach pracy a specjalistami z rocz-
nym stazem wynosita 93%, to w 2010 r. w stosunku do
specjalistow ze stazem ponizej 1,9 roku wynosita tylko
okoto 39%. Poza rdznica w podstawie poréwnan w roku
2001 i 2010 jest to skutek braku srodkow na coroczny
wzrost wynagrodzen w wielu szpitalach i przychodniach,
w przeciwienstwie do wigkszosSci przedsigbiorstw. W tym
okresie wzrost przeci¢tnego wynagrodzenia wszystkich
specjalistow w gospodarce byl bardziej rownomierny
i wynosit odpowiednio 58 1 50%.

Wplyw stazu pracy na relacje wynagrodzen w porow-
naniu z innymi zawodami nie jest jednakowy we wszyst-
kich zawodach medycznych. Najwigksze mozliwosci
maja lekarze, natomiast najmniejsze potozne, pielgg-
niarki i $redni personel medyczny. W 2010 r. wynagro-
dzenia lekarzy po 20 latach pracy byly o 120% wyzsze
od lekarzy ze stazem ponizej 1,9 roku. Wéroéd wszyst-
kich specjalistow w gospodarce jedynie prawnicy maja
obecnie wigksze mozliwosci wzrostu ptac po 20 latach
pracy (128%). Natomiast wynagrodzenia potoznych
w 2010 r. roznity sig¢ tylko o 15%, pielggniarek o okoto
25%, a $redniego personelu medycznego o 36%. Glow-
nym powodem jest krotka sciezka awansu stanowisko-
wego w tych zawodach.

Oceny poziomu plac migdzy zawodami mozna tez
dokona¢ na podstawie odsetka 0sob otrzymujacych
wynagrodzenie w relacji do sredniego wynagrodzenia
w gospodarce. Miernik ten pokazuje zréznicowanie wy-
nagrodzen w danym zawodzie na tle innych zawodow,
a wigc takze szanse pracownikow na uzyskanie wysokich
zarobkow. Jest bardzo czgsto wykorzystywany przez pra-
cownikoéw w naciskach na pracodawcow. Zmiany migdzy
200112010 r. w zawodach ochrony zdrowia na tle innych
zawodow pokazuje Tabela IV.

Z tabeli wynika, ze w analizowanych latach w roz-
ktadzie wynagrodzen specjalistow ochrony zdrowia
na tle innych zawodow nie nastapity istotne zmiany
wskazujace na poprawg. W latach 2001 i 2010 odsetek

2001 (2216 zb) 2010 (3543 z1)
Zawdéd/specjalnosé
do 50% | do 100% | 101-200% | pow. 250% | do 50% | do 100% | 101-200% | pow. 250%
Kierownicy podstawow. komorek 2,2 19,3 49,4 19,4 3,3 20,2 49,4 19,2
W organizac.
Specjalisci ogotem 2,9 45,0 42,4 7,1 2,6 42,7 48,6 4,6
Specjalisci ds. zdrowia 2,1 40,3 47,5 4,8 2,7 59,7 32,3 4,5
Lekarze - - - - 0,5 14,9 50,6 20,6
Pielegniarki 8,9 94,7 53 0,0 2,0 74,4 25,2 0,1
Potozne 8,9 94,7 53 0,0 1,1 71,2 28,5 0,1
Technicy medyczni i farmaceu- - - - - 10,7 83,0 15,8 0,4
tyczni
Nauczyciele akademiccy 0,7 453 442 54 2,2 28,7 56,5 7,6
Nauczyciele szkot ponadpodsta- 3,6 56,8 42,7 0,1 0,8 42,6 57,1 0,0
wowych
Specjalisci ds. ekonom. i zarza- 3,6 32,2 45,0 13,6 5,1 41,2 453 7,0
dzania
Specjalisci ds. prawa 0,7 11,9 34,0 30,0 3,1 16,0 35,4 29,9
Specjalisci informatycy 2,8 19,7 44,5 22,9 2,2 22,5 48,8 16,0
Sredni personel med. 16,3 92,4 7.4 0,0 12,8 83,0 15,8 0,4
Sredni personel biurowy 7,4 56,1 38,0 2,6 9,3 57,0 38,0 23
Sekretarki i operatorzy maszyn 9,6 66,8 29,2 1,7 13,1 73,9 24,8 0,5
biurowych

Tabela V. Odsetek pracownikow ochrony zdrowia otrzymujqcych wynagrodzenie wedtug krotnosci przecietnego wynagrodzenia
w gospodarce na tle innych zawodow (2001-2010).

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie: ,, Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2010, GUS, Warszawa
2012 oraz ,, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2010 r.”, GUS, Warszawa 2012.
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pobierajacych wynagrodzenie ponizej potowy Srednie-
go wynagrodzenia w gospodarce oraz powyzej 250%
tego wynagrodzenia byt podobny. Natomiast znaczny
wzrost odsetka specjalistow pobierajacych wynagrodze-
nie ponizej $redniego w gospodarce, z 40,3 do 59,7%,
jest spowodowany, jak wyzej wskazano, zaliczeniem
w 2010 r. pielggniarek i potoznych do specjalistow.
Natomiast poprawe¢ wida¢ przy ocenie ptac w kazdym
zawodzie odrgbnie. Po raz pierwszy ponad 25% pielgg-
niarek i potoznych znalazto si¢ w grupie otrzymujacych
wynagrodzenie powyzej Sredniej krajowej, a ponad
20% lekarzy otrzymuje wynagrodzenia przekracza-
jace 2,5-krotno$¢ tej ptacy. Wsrod specjalistow tylko
wigkszy odsetek prawnikow niz lekarzy otrzymuje tak
wysokie wynagrodzenia. Rozktad pracownikow we-
dtug krotnosci wynagrodzenia w stosunku do $redniego
w gospodarce potwierdza takze poprawe ptac w ochro-
nie zdrowia na tle innych zawodow.

Relacje wynagrodzei kobiet w pordwnaniu z mezczyznami

Od wielu lat pojawiaja si¢ liczne informacje o dyskry-
minacji kobiet na rynku pracy, w tym w wynagradzaniu,
mimo ze istnieja przepisy nakazujace rowne traktowanie
kobiet i mgzczyzn. Nie wszystkie przypadki nizszego
wynagrodzenia kobiet sa dyskryminacja. W dalszym
ciagu mozna jednak spotkac¢ opinie, ze na niskie ptace
w zawodach wplywa ich feminizacja. Problem ten jest
bardziej ztozony, trudno jest udowodnié, czy nizsze ptace
kobiet sa skutkiem preferowania mezczyzn, czy wynikaja

z przyczyn obiektywnych [9]. Jak ten problem wyglada
w ochronie zdrowia? Z danych GUS wynika, ze ochrona
zdrowia nalezy do najbardziej sfeminizowanych sekto-
row gospodarki, w 2010 r. 82% zatrudnionych stanowity
kobiety, podobnie na studiach medycznych takze 82%
stanowily kobiety Zmiany w relacjach ptac wedhlug pici
w 2010 r. w porownaniu z 2001 r. pokazano w Tabeli V.

Z tabeli wynika, ze w sektorze publicznym migdzy
rokiem 2001 1 2010 w wigkszo$ci zawodow nastapita po-
prawa relacji ptac kobiet, z wyjatkiem ochrony zdrowia.
Nawet w zawodzie pielggniarskim, gdzie odsetek me¢z-
czyzn jest minimalny (GUS objat badaniami 129 500 ko-
biet 1 2600 mgzczyzn), ptace kobiet sa o 1,6% nizsze od
mezcezyzn. Trudno to uzasadnié bez szczegdtowej analizy
zatrudnienia i warunkow pracy pielggniarzy. Natomiast
wsrod lekarzy roznica w ptacach na niekorzysc¢ kobiet jest
zbyt duza jak na zawod sfeminizowany. Problem wyma-
ga rowniez bardziej szczegdlowej analizy, gdyz kobiety
i mezczyzni lekarze wykonuja prace o podobnym stopniu
ztozonosci. Jednym z powodow moze by¢ rdznica w spe-
cjalnosci lekarskiej, wigkszos¢ kobiet ma specjalizacje
pediatry i internistyczna, w ktorych poziom plac jest nie-
co nizszy np. w porownaniu z chirurgia. Chociaz w regu-
laminach wynagradzania nie réznicuje si¢ ptac wedlug
specjalnosci. W 2010 r. w zawodach sfeminizowanych
poza ochrong zdrowia ptace przecigtne kobiet byty takze
nizsze o kilka procent od m¢zczyzn. Natomiast wyzsze
ptace kobiet od mgzczyzn w placowkach prywatnych sa
skutkiem rzadkiego zatrudniania m¢zczyzn w zawodach
pielggniarza i technika medycznego.

Sektor publiczny Sektor prywatny
Zawod/specjalnosé
2001 2010 Réznica 2001 2010 Roznica

Kierownicy komorek podst. w organiz. 81,4 80,1 -1,3 76,5 73,3 =32
Specjalisci ogotem 77,8 85,2 +7,4 81,8 74,2 -7,6
Specjalisci ds. zdrowia 82,9 60,0* -22.9 101,6 79,4% -22,2
Lekarze - 86,8 - - 103,3 -

Pielggniarki 98,6 98,4 -0,4 83,2 120,4 +37,2
Technicy medyczni i farmaceutyczni - 93,4 - - 104,3 -

Specjalisci ds. ekonom. i zarzadzania 84,7 83,1 -0,6 82,2 73,9 -8,3
Nauczyciele akademiccy 78,7 82,2 +3,5 81,3 97,9 +16,6
Nauczyciele szkot ponadpodstawowych 97,4 105,2 +7,8 93,3 93,8 +0,5
Specjalisci ds. prawa 92,3 93,2 +0,9 92,9 96,1 +4,8
Specjalisci informatycy 93,0 102,9 +9,9 93,7 87,4 -6,3
Sredni personel medyczny 98,6 85,8 -12,8 101,3 86,7 -14,6
Sredni personel biurowy 87,7 82,1 -5,6 81,4 85,3 +3,9

Tabela V. Relacje ptac kobiet w porownaniu z mezczyznami w zawodach ochrony zdrowia na tle innych zawodow i specjalnosci

(2001-2010).

* Tak duze pogorszenie relacji plac kobiet jest skutkiem wigczenia w 2010 r. pielegniarek i potoznych do grupy specjalistow
w zwiqzku z podwyzszeniem wymagan w zakresie wyksztalcenia ze Sredniego do wyzszego i wynikajqcym stqd relatywnym obnize-
niem plac przecietnych specjalistéw do spraw zdrowia w 2010 r. w stosunku do 2001 r.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: ,, Struktura wynagrodzen wedtug zawodéw w pazdzierniku 2001 r.”, GUS, Warszawa
2002; ,, Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2010 r.”, GUS, Warszawa 2012.
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20 Podsumowanie

Poniewaz w dalszym ciagu wielu lekarzy, a zwlasz-
cza pielegniarek ocenia swoje obecne wynagrodzenia
jako zbyt niskie w stosunku do wartos$ci pracy, odpowie-
dzialnosci 1 wysitku wlozonego w zdobycie kwalifikacji,
w artykule starano si¢ pokaza¢, na podstawie dostgpnych
danych statystycznych, Ze opinie te sa subiektywne. Nie
mozna obiektywnie ocenia¢ poziomu wynagrodzenia
w danym zawodzie bez uwzgl¢dnienia wynagrodzen
w innych zawodach oraz poziomu rozwoju gospodarcze-
go Polski. Przyktadem byly nierealne oczekiwania leka-
rzy z pierwszej potowy lat 90.

Z badan GUS, ktore sa najbardziej reprezentatywne,
wynika, ze relacje wynagrodzenia lekarzy oraz pielgg-
niarek na tle wigkszosci zawodoéw w gospodarce od po-
czatku transformacji nie byly tak korzystne, jak obecnie,
mimo iz nie osiagnely poziomdéw proponowanych przez
zwiazki zawodowe, zjazd lekarzy (minimalna ptaca leka-
rzy bez specjalizacji — 5000 zt w 2006 r.) i Naczelng Rade
Lekarska w potowie lat 90. XX w.

Przypomnijmy, ze wedtug propozycji zwiazkow za-
wodowych z potowy lat 90., przy sredniej ptacy w sek-
torze przedsigbiorstw w 2010 r. ptaca zasadnicza lekarzy
W pierwszym roku pracy powinna wynosi¢ 3423 zi, leka-
rza bez specjalizacji 5134, lekarza z I stopniem specjali-
zacji 8557 zt, a lekarza specjalisty 11 980 zt. Natomiast
w 2010 r. zréznicowanie wynagrodzen przecigtnych ujgte
w badaniach GUS, w podstawowym miejscu pracy, wy-
nosito od 3170 zt (I decyl) do ponad 11 144 zt (IX de-
cyl), ponad 20% lekarzy zarabialo powyzej 2,5-krotno-
$ci przecigtnego wynagrodzenia w gospodarce (8858 zt
w pazdzierniku 2010 r.) [6]. Z porownan tych wynika,
ze propozycji z potowy lat 90. XX w. nie zrealizowano
i w najblizszym czasie tak sig¢ nie stanie. Natomiast propo-
zycje w odniesieniu do ptac pielggniarek zostaly zrealizo-
wane, gdyz sa one na poziomie przecigtnego wynagrodze-
nia w gospodarce. Zrdznicowanie decylowe wynagrodzen
pielggniarek wynosito w 2010 r. od 2288 do 4200 zt. Na-
lezy zaktada¢, ze niezadowoleni, jak w kazdym zawodzie,
sa w grupie pracownikow mtodych i nizej zarabiajacych.

Do oceny pozostaje natomiast forma zatrudnienia
lekarzy i pielggniarek na kontraktach, czyli umowach
cywilnoprawnych, dzigki ktérym mozliwy byt wyzszy
wzrost ptac. Pracownicy, zyskujac na wynagrodzeniu,
tracq na ubezpieczeniu optacanym przez pracodawce.

Przynisy

! K. Manys, Polacy sq za wyzszymi pensjami dla budzetow-
ki, ,,Rzeczpospolita” 2008; 7.

2 Obecnie zgodnie z normami UE pielggniarki i potozne
powinny mie¢ wyksztatcenie wyzsze, ale w 2010 r. posiadato je
tylko 19% pielggniarek i 24,3% potoznych [1].

3 D. Sikora, Walczq o wyzsze zarobki, ,,Gazeta Prawna”
13-15.10.2006.

4 W 2010 r. 66,4% lekarzy miato specjalizacjg, ktorej
obecnie nie dzieli si¢ na dwa stopnie. Ponadto 8,4% posiada-
to jeszcze specjalizacje 1 stopnia, Zdrowie i ochrona zdrowia
w 2010 r., GUS, Warszawa 2012.

5 www.mp.pl/kurier/27198 (dostep: 15.07.2013).

¢ W 2001 r. nie wyodrebniono przecigtnych ptac lekarzy,
podano je tacznie z innymi ,,specjalistami ochrony zdrowia”,
w sumie podano takze ptace pielggniarek i potoznych w gru-
pie ,.technicy i inny $redni personel”. W 2010 r. pielegniarki
i potozne zaliczono do grupy ,,specjali$ci do spraw zdrowia”,
a wigc tacznie z lekarzami, co ma wplyw na relatywne obnize-
nie ptac specjalistow ochrony zdrowia w poréwnaniu z 2001 r.
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Abstract
Migration of the medical professionals

Migration of the healthcare personnel started long before Poland joined the EU. However, with the accession more and more people, especially doc-
tors, decided to migrate. The main reason for migration was of a financial nature. In recent years the dynamics of this migration slowed down among
physicians, but it increased among nurses. Though at the moment migration does not pose a serious problem for the healthcare system in Poland
it may be one of the factors which will cause problems in the future. Majority of migrants are relatively young. There is a threat that there will be no
replacement for nurses who will retire in the nearest future. State involvement / action is required to sustain the system.

Key words: European Union, healthcare, medical professionals, migration, Poland

Sfowa kluczowe: emigracia, ochrona zdrowia, Polska, profesjonalisci medyczni, Unia Europejska

Wstep

Piszac z pewna przesada, mozna stwierdzié, ze hi-
storia ludzkosci to historia migracji. Ludzie od zawsze
poszukiwali nowych miejsc nadajacych si¢ do zycia,
pchani cickawo$cia §wiata lub zmuszani do tego panu-
jacymi warunkami. Zjawisko to mozna zaobserwowac
takze w Europie i Polsce w ciagu stuleci. Przez dtugi czas
swojej historii Polska przyjmowata imigrantow z catej
Europy, a od wieku XIX sami Polacy zaczgli migrowac.
W czasach PRL poza krotkimi okresami emigracja znacz-
nie ostabta. Obalenie komunizmu, likwidacja barier ad-
ministracyjnych, transformacja ustrojowa i zwigkszona
swoboda podrozowania sprawiaty, ze pojawily sig przed
Polakami nowe szanse poszukiwania mozliwosci rozwoju
zawodowego czy po prostu zmiany kraju zamieszkania.

Przekrdj zawodowy oséb migrujacych obejmowat
takze przedstawicieli personelu medycznego. Migrowali
oni i wczesniej, cho¢ nasilenie procesu migracyjnego na-
stapito po przyjeciu Polski do Unii Europejskiej w roku
2004 [1, 2]. Sposdéb gromadzenia danych dotyczacych

migracji nie daje pelnych odpowiedzi na temat skali mi-
gracji. Dostgpne dane pokazuja, ze nie jest to zjawisko
na tyle silne, by obecnie grozi¢ funkcjonowaniu systemu
w Polsce, cho¢ jest ono z pewnoscia widoczne. Moze ono
stanowi¢ pewne zagrozenie w przypadku krajow mniej-
szych. Migracja, wraz ze zmianami demograficznymi, ja-
kie zachodza w populacji profesjonalistéw medycznych,
moze w przysztosci oddzialywa¢ na mozliwosci funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Niektorzy autorzy uwazali do niedawna, ze polski
system edukacyjny ,,produkuje” wigcej profesjonalistow
zdrowotnych, niz jest w stanie wchiona¢ polski rynek
pracy [3]. Tezg te warto jednak odnie$¢ do liczby tych
profesjonalistéw 1 porownaé z innymi krajami. Stwier-
dzimy wowczas, ze wskaznik liczby personelu medycz-
nego per capita byt i jest w Polsce nizszy niz $rednia
europejska [4].

Niniejszy artykut odnosi si¢ do kwestii migracji per-
sonelu medycznego z/do Polski, jaka zaobserwowano
w ostatnich latach. Przedstawia tez, jakie sa/moga by¢
skutki migracji dla funkcjonowania systemu ochrony
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zdrowia w Polsce. Pokazuje takze zarys tego zjawiska
w innych krajach europejskich.

1. Uwagi metodologiczne

Zjawisko migracji personelu medycznego w Polsce
nie jest szczegdtowo rozpoznane, cho¢ jego skala byta/
jest widoczna. Wynika to ze sposobu gromadzenia da-
nych oraz prowadzenia sprawozdawczos$ci (dane na
temat migracji nie sa regularnie gromadzone i przetwa-
rzane), co potwierdzaja i inni autorzy zajmujacy si¢ ta
tematyka [5]. Powodem probleméw z danymi jest tak-
ze coraz wigksze urynkowienie ochrony zdrowia. Na
przyktad ci lekarze, ktorzy sa zatrudniani przez zaktady
opieki zdrowotnej na podstawie umow kontraktowych,
nie podlegaja ewidencji statystycznej w taki sposob,
jak personel etatowy, a ich zatrudnienie jest klasyfiko-
wane jako ,,ustugi obce” dla zaktadu, co ma wptyw na
wspomniang statystyke. To samo, cho¢ w mniejszym
stopniu, dotyczy pielggniarek i innych zawoddéw. Mozna
wigc stwierdzi¢, ze rzeczywisty (doktadny) stan liczby
personelu w ochronie zdrowia, a takze tych, ktorzy fak-
tycznie migruja, wymyka si¢ sprawozdawczo$ci. Stad
tez dane dotyczace migracji musza by¢ oparte gtownie
na tych uzyskanych w samorzadach zawodowych, kto-
re swoim cztonkom pragnacym podjac pracg za granica
wydaja certyfikaty potwierdzajace kwalifikacje nabyte
przez te osoby, uprawniajace do pracy za granica. To tez
sprawia, ze dane dostgpne w Polsce dotyczace migracji
sa w zasadzie ograniczone do dwoch zawodow: lekarzy
(medycyny i stomatologii) oraz pielggniarek i potoznych.
Natomiast dane uzyskane ze Zrodet innych niz samorza-
dy zawodowe wskazuja na nieco inng skalg omawianego
zjawiska.

Niniejszy artykul powstat na podstawie badan pro-
wadzonych w trakcie projektu Health PROMeTHEUS
(Health PROfessional Mobility in THe European Union
Study). Ten trzyletni projekt sfinansowany przez Komisjg
Europejska w ramach Seventh Framework (Grant agre-
ement number 223383) rozpoczat si¢ w 2009 r. Badania
przeprowadzone w czasie trwania ww. projektu zostaly
uzupelnione nowszymi danymi. Dane zostaty pozyskane
od izb lekarskiej i pielggniarskiej, przeprowadzono takze
przeglad istniejacej literatury oraz materiatu znajduja-
cego si¢ w bazach danych wyszukiwarek w Internecie
— Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Glow-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) czy Ministerstwa
Zdrowia.

2. Skala i charakter zjawiska

Najwigkszy wpltyw na migracj¢ personelu medycz-
nego w Polsce w ubiegltych latach miato bez watpienia
wspomniane wejscie Polski do Unii Europejskiej. Dato
ono bowiem mozliwo$¢ obywatelom Polski skorzystania
z przystugujacych im praw wspdlnotowych (swobodny
przeptyw osob/kapitatu). W zwiazku z tym, ze w UE
kwalifikacje zawodowe personelu medycznego sa auto-
matycznie uznawane przez kraje cztonkowskie, znikngta

podstawowa bariera w podejmowaniu pracy w innym
kraju Unii — to jest konieczno$¢ zdawania egzaminow
potwierdzajacych te kwalifikacje w jezyku kraju docelo-
wego (lub minimum — w jezyku angielskim).

Zachodzace zjawiska o wymiarze politycznym (wej-
$cie Polski do UE) sprawity, ze emigracja stala si¢ mozli-
wa. Natomiast zjawiska o charakterze gospodarczym, tj.
réznice migdzy zarobkami personelu medycznego w Pol-
sce (i innych krajow ,,nowej” Unii) a zarobkami w innych
krajach ,,starej” Unii, byty na tyle silne, by sta¢ si¢ impul-
sem do migracji (czynnik motywujacy do wyjazdu).

Pewnym wskaznikiem, za ktorego pomoca mozna
okre$li¢ zakres zainteresowania migracja, jest liczba
zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych wydanych
przez stowarzyszenia profesjonalne (izby lekarskie/pie-
lggniarskie). W Tabeli I przedstawiono, jak ksztattowata
si¢ liczba tych zaswiadczen wydana lekarzom i denty-
stom w latach 2005-2008.

Cho¢ w kolejnych latach wskaznik ten wzrastat, dyna-
mika jego wzrostu spadta. I tak, do pazdziernika 2010 r.
wydano zaswiadczenia dla 6,71% lekarzy [15], natomiast
2,59% lekarzy dentystow [16] — co stoi w sprzecznosci
z danymi podanymi przez to samo zrédto dla wczesniej-
szego okresu.

Informacje na temat zaswiadczen w wybranych spe-
cjalizacjach lekarskich (lekarzy medycyny) przedstawio-
no w Tabeli II — podano po 10 specjalnosci o najwyz-
szym i najnizszym odsetku wydanych za§wiadczen.

Dane przedstawione w Tabeli 11 pokazuja, jak zrézni-
cowane sg starania o uzyskanie certyfikatu poswiadcza-
jacego kwalifikacje w zaleznosci od specjalno$ci lekar-
skiej. Najwigkszy odsetek (a takze najwigksza wartosé¢
nominalna) lekarzy wystgpujacych o ww. za§wiadczenie
zanotowano wsrod anestezjologow, a nastgpnie torako-
chirurgdw oraz chirurgéw plastycznych.

Uogolniajac powyzsze dane, mozna stwierdzi¢, ze
W najwyzszym stopniu zainteresowanie migracjg wy-
razaja lekarze diagno$ci, nastgpnie lekarze specjalnosci
zabiegowych, natomiast najmniejsze zainteresowanie
wystepuje wsrdd lekarzy medycyny zachowawcze;.

Zaswiadczenia te stanowia tylko pewien probierz mo-
wiacy o mozliwej emigracji i nie sa rownoznaczne z fak-
tycznym wyjazdem. Co moze dziwi¢, wyjazdy lekar-
skie nastgpuja takze bez uzyskania ww. zaswiadczenia.
Przewodniczacy Zwiazku Zawodowego Anestezjologow
oceniat, ze do roku 2007 okoto 150 anestezjologow wy-
jechato z Polski bez takich zaswiadczen [17].

Wyjazd bez zaswiadczenia moze dotyczy¢ pielegnia-
rek, o ile beda chcialy podjac za granica prace, w ktorej
zaswiadczenie takie nie jest wymagane (por. ponizej).
Dane dotyczace pobranych certyfikatow przez personel
pielggniarski przedstawiono w Tabeli III. Obejmuja one
krotszy okres niz w przypadku lekarzy, co jest zwiazane
z jakoscig narzedzi informatycznych, za ktorych pomoca
sa one gromadzone.

Zainteresowanie uzyskaniem omawianego certyfika-
tu w analizowanym okresie wérod pielggniarek okazato
si¢ znacznie mniejsze niz wirod lekarzy. Dane pokazane
w Tabeli III sugeruja, ze omawiany wskaznik nie prze-
kroczyl 2% w potowie 2006 r. Mozna przyjac, ze czgs¢
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Zakres danych z dnia 30.06.2005 30.06.2006 30.06.2007 31.12.2007 31.12.2008
Liczba lekarzy medycyny aktywnych zawo- 116 847 118 475 116 160 117 240 116 492
dowo w kraju
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifika- 3579 5114 6237 6724 7138
cjach zawodowych
% liczby zaswiadczen do liczby lekarzy 3% 4,32% 5,28% 6,1% 6,1%
Liczba dentystow aktywnych zawodowo 30283 31089 30 405 30 605 30873
w kraju
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifika- 1108 1581 1853 1924 2069
cjach zawodowych
% liczby zaswiadczen do liczby lekarzy 3,6 % 5,1% 6,1% 6,8% 6,7%

Tabela L. Liczba lekarzy medycyny i dentystow aktywnych zawodowo oraz wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych
2005-2008.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2006, Warszawa 2006; GUS, Maly
Rocznik Statystyczny Polski 2007, Warszawa 2007; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2007, Warszawa 2007,
GUS, Maly Rocznik Statystyczny Polski 2008, Warszawa 2008; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2008, Warsza-
wa 2008; GUS, Maty Rocznik Statystyczny Polski 2009, Warszawa 2009; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2009,
Warszawa 2009; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.

Liczba lekarzy medycyny aktyw- % wydanych zaswiadczen do

Specjalizacja nych zas g e Liczba wydanych zaswiadczen liczby lekarzy medycyny
Farmakologia kliniczna 74 0 0
Immunologia kliniczna 34 0 0
Medycyna rodzinna 9150 62 0,68
Zdrowie publiczne 1400 14 1
Chirurgia stomatologiczna 729 8 1,1
Medycyna pracy 1578 18 1,14
Diagnostyka laboratoryjna 173 3 1,73
Reumatologia 1503 36 24
Nefrologia 599 15 2,5
Choroby ptuc 2413 64 2,65
Hematologia 254 24 9,45
Chirurgia szczgkowo-twarzowa 90 9 10
Ortopedia i traumatologia 2473 248 10,03
narzadu ruchu
Chirurgia naczyniowa 282 29 10,28
Radiologia i diagnostyka 2136 233 10,91
obrazowa
Patomorfologia 497 59 11,87
Medycyna ratunkowa 538 71 13,2
Chirurgia plastyczna 160 25 15,63
Chirurgia klatki piersiowej 222 36 16,22
Anestezjologia i intensywna 4219 797 18,89
terapia

Tabela I1. Wydane zaswiadczenia o kwalifikacjach zawodowych na koniec roku 2008 wedtug specjalnosci medycznych.

Zrédlo: Na podstawie: Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.

pielggniarek mogta wyemigrowac bez certyfikatu, podej- Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych podaje, ze
mujac pracg pokrewna — np. opiek¢ nad osoba starsza/ od 1.05.2004 do 31.12.2009 r. wydano pielggniarkom
niepelnosprawna, w ktorej taki dokument nie musial by¢ 11 590 zaswiadczen (6,33% pielggniarek zatrudnionych
wymagany. w placowkach ochrony zdrowia), a potoznym 1078 za-
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Zakres danych Za okres od 1.05.2004 Za okres od 1.05.2004
do 30.06.2005 do 30.06.2006
Liczba pielggniarek i potoznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu 299 054 308 620
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych 3204 5912
% liczby zaswiadczen do liczby pielggniarek i potoznych 1,1 % 1,9 %

Tabela III. Liczba pielegniarek i poloznych posiadajqcych prawo wykonywania zawodu oraz wydanych zaswiadczen o kwalifika-

¢jach zawodowych 2004-2006.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, Maly Rocznik Statystyczny Polski 2006, Warszawa 2006; Ministerstwo Zdrowia,
Migracje polskich lekarzy, pielegniarek i potoznych po przystapieniu Polski do Unii Europejskiej ,, MONITOROWANIE MIGRACJI
POLSKICH LEKARZY, PIELEGNIAREK I POEOZNYCH PO PRZYSTAPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport
z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep:

18.04.2009.
Kraj Pielegniarki Lekarze Stomatolodzy Farmaceuci LACZNIE
Austria 841 245 80 57 1223
Dania 93 105 6 9 213
Finlandia 5 20 25
Francja 24 134 14 172
Grecja 133 19 152
Hiszpania 27 24 51
Irlandia 6 3 9
Luksemburg 3 4 1 8
Portugalia 3 3
Szwecja 475 678 1153
Wegry 13 11 13 4 41
Wielka Brytania 263 282 42 31 618
LACZNIE 1883 1528 70 35 3516

Tabela IV. Liczba pochodzqcych z Polski pracownikéw medycznych w krajach UE okoto roku 2000.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie: Dumont J.-C., Zurn P, Immigrant Health Workers in OECD Countries in the Broader
Context of Highly Skilled Migration, w: International Migration Outlook, Paris 2007: 210-211.

$wiadczen (4,94% zatrudnionych potoznych) [19]. Poz-
niejsze dane wskazuja, ze w roku 2010 wydano tacznie
806 nowych certyfikatow [20]; dynamika ich wydawania
spadta w poréwnaniu z latami 2006-2009, ale byta wyz-
sza niz w okresie podanym w Tabeli III.

Nie sposéb jednoznacznie okresli¢, na ile starania
o uzyskanie dokumentu poswiadczajacego posiadanie
kwalifikacji zawodowych przetozylo sig¢ na rzeczywista
emigracjg, w tym trwata emigracj¢. Badania przeprowa-
dzone wérdd personelu medycznego wskazuja, ze wolg
wyjazdu deklarowato przed akcesja 35,2% profesjonali-
stow zdrowotnych, jednak tylko 10,4% twierdzito, ze za-
miary te sa definitywne [21]. W trakcie badan prowadzo-
nych w trakcie projektu PROMeTHEUS stwierdzono, ze
faktycznie cze¢$¢ wyjazddw nie ma trwatego charakteru.

Jednoczesnie zrodla inne niz krajowe pokazuja licz-
by dotyczace pracy podjetej przez pracownikow z Polski,

ktdre roznia si¢ znaczaco od danych dotyczacych liczby
wydanych za§wiadczen.

Oceniano, ze okoto roku 2000 w krajach Unii praco-
wato ponad 3,5 tysiaca pracownikow ochrony zdrowia
pochodzacych z Polski [22]. Jest to wigc skutek wczes-
niejszych wyjazdow — z lat 80. i 90. XX wieku. Kraj,
w ktoérym pracowali oraz podziat na specjalnosci, poka-
zano w Tabeli I'V.

M.A. Garcia-Pérez et al. oceniali, ze okoto roku 2000
liczba polskich lekarzy zarejestrowanych w innych kra-
jach europejskich wynosita 3130 osdéb [23], szacunki te
znacznie odbiegaja od tych podanych powyze;j.

Liczbe polskich lekarzy, ktdrzy zostali po raz pierw-
szy zarejestrowani w krajach UE15 w latach 20002007,
pokazano w Tabeli V.

Mimo Ze dane nie obejmujg catej Unii (uwaga pod
tabela), wida¢ wyraznie, ze poczatkowo w analizowanym
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Rok 2000 2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Liczba nowych rejestracji 23 27

70 214 461 862 1167 471

Tabela V. Polscy lekarze zarejestrowani po raz pierwszy w krajach UE15 w latach 2000-2007.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Lesniowska J., Migration patterns of Polish doctors within the EU, ,, Eurohealth”
2007, 13 (4): 7-8, bez danych z Austrii, Grecji, czesciowo z Niemiec, Szwecji i Hiszpanii.

okresie liczba lekarzy, ktorzy podjeli pracg w krajach
UE15, byta stosunkowo niewielka. W roku 2003 nastapit
gwaltowny wrgcz wzrost liczby lekarzy rejestrujacych
si¢ za granicg. Wzrost ten utrzymywat si¢ do roku 2006.
Natomiast dane za rok 2007 wskazuja na spadek zain-
teresowania wyjazdami. Fakt, ze podane zrodto ukazato
si¢ wlasnie w roku 2007, moze takze sugerowaé, ze dane
za ten rok nie sg pelne. Warto powtdrzy¢, ze powyzsze
dane sa fragmentaryczne — nie dotycza wszystkich wy-
mienionych krajow (regionoéw tych krajow). Liczba leka-
rzy w catej Unii powinna by¢ w rzeczywistosci wyzsza,
gdyz brak jest czgsci danych z tak popularnych wsrod
wyjezdzajacych krajow, jak Niemcy i Szwecja (por. po-
nizej). Przywotywane dane nie obejmuja takze Norwegii,
ktéra podobnie jak Szwecja, Dania czy Wielka Brytania
prowadzita aktywna polityke migracyjna dotyczacg pro-
fesjonalistoéw zdrowotnych [5].

Najwicksza popularnoscia cieszyly si¢ wyjazdy do
Wielkiej Brytanii. W dalszej kolejnosci byly to Niemcy
oraz kraje skandynawskie (Szwecja, Dania). Te ostatnie
przede wszystkim ze wzglgdu na wspomniang prowadzo-
na przez te kraje politykg migracyjna. Aby zilustrowac
skalg wyjazdow do tych dwdch krajow, warto zauwazyc¢,
ze emigracja do tak duzego kraju, jak Francja (kilkakrot-
nie wigksza, jezeli chodzi o liczbg ludnosci w poréwna-
niu z ww. krajami skandynawskimi), byta zblizona do tej,
ktéra miata miejsce w znacznie mniejszej Holandii. (I to
mimo ze jezyk francuski jest znacznie popularniejszy
w Polsce niz holenderski.) Powyzsze zjawiska zostaly
zilustrowane w Tabeli VI. Dane w tej tabeli pokazuja
réwniez, jak bardzo wejscie Polski do Unii Europejskie;j
wplynglo na skalg migracji.

P. Kaczmarczyk wskazywat takze na to, ze nawet
po wejsciu Polski do UE wyjazdy nie maja masowego
charakteru. Dane, ktorymi dysponowat, pochodzity jed-
nak z lat 2004-2006. Jednoczesnie przywotywany autor
obawiat sig, ze emigracja profesjonalistow medycznych
moze przybraé na sile [3].

Odsetek obcokrajowcoéw pracujacych w Polsce nale-
zy okresli¢ jako znikomy. Ocenia sig, ze okoto roku 2000
byto to (wedlug réznych zrédet) okoto 3% lekarzy i poni-
zej 1% pielegniarek [21, 25]. Zestawienie dotyczace tych
wielkosci przedstawiono w Tabeli VII.

Doswiadczenia autora w pracy z zaktadami opieki
zdrowotnej wskazuja, ze podane powyzej wartosci sa
zawyzone, i to znacznie. W izbach nie udato si¢ uzyskac
jednoznacznych danych na ten temat. Izba pielggniarska
w ogoéle nie dysponowata takimi danymi, izba lekarska
podata natomiast rézne liczby od 775 do 3044 (dane
za rok 2009). Z kolei dane przedstawione przez WHO/

Kraj/okres 2000-2003 2004-2007 | EACZNIE
Dania 8 139 147
Francja 6 91 97
Holandia 28 75 103
Irlandia 8 185 193
Niemcy 244 364 608
Szwecja b.d. 417 417
Wielka Brytania 53 1633 1686
Inne kraje 9 57 66
LACZNIE 356 2961 3317

Tabela V1. Migracje polskich lekarzy do wybranych krajow UE
w latach 2000-2007.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Lesniowska J., Mi-
gration patterns of Polish doctors within the EU, ,, Eurohealth”
2007, 13 (4): 7-8.

LACZNIE | Uredzeni | o cetek
za granica
Pielggniarki 243 225 1074 0,4
Profesjonalisci medyczni 163 791 4389 2,7
(poza pielggniarkami)
Lekarze 99 687 3144 32
LACZNIE 506 703 8607 1,7

Tabela VII. Osoby wykonujqce zawody medyczne w podziale
na zawody i miejsce urodzenia w Polsce okoto roku 2000.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Dumont J.-C.,
Zurn P, Immigrant Health Workers in OECD Countries in the
Broader Context of Highly Skilled Migration, w: International
Migration Outlook, Paris 2007: 210-211.

OECD moéwia o tym, ze w roku 2008 liczba lekarzy uro-
dzonych lub wyksztatconych za granica wynosita w Pol-
sce ponizej 1% [26], co potwierdza tezg autora.

3. Wptyw migracji na funkcjonowanie systemu ochirony
Tdrowia

Wspomniana migracja nie pozostaje bez wpltywu na
stan kadr zaktadow opieki zdrowotnej w Polsce, a przez
to mozliwo$¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} dewle r!“ll!ﬁllll! ! lanﬁnzame 2813; 1-1 [2]
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W Polsce liczba personelu na 1000 mieszkancow jest
nizsza lub znacznie nizsza niz $rednia dla europejskich
krajow OECD. Zjawisko to ilustruje Tabela VIII. Poka-
zano w niej tez, jaka wielko$¢ miaty omawiane wskazniki
w Wielkiej Brytanii, ktora jest najczestszym kierunkiem
migracji.

Dane przedstawione w Tabeli VIII wskazuja, ze mi-
gracja nastgpowala z Polski, mimo ze liczba personelu
medycznego w Polsce jest nizsza, a nawet znacznie niz-
sza niz $rednia dla europejskich krajow OECD (z wyjat-
kiem potoznych). W przypadku Polski mozna wigc mo-
wi¢ o braku kadry, a nie o jej nadmiarze. Dane zebrane
przez Ministerstwo Zdrowia wskazuja na braki praktycz-
nie w kazdej z badanych grup zawodowych juz w roku
2006. Ponizej w Tabeli IX zestawiono liczbg wolnych
etatdw w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie
w omawianych grupach zawodowych [18].

Interpretujac dane przedstawione w Tabeli IX, moz-
na przyjaé, ze w omawianym okresie bezrobocie wsrod
lekarzy (medycyny) praktycznie nie istniato. Na jednego
bezrobotnego lekarza przypadato bowiem ponad 10 wa-
katow. Osobom, ktore zostaty zarejestrowane jako bezro-
botne, mogto zaleze¢ na posiadaniu takiego statusu (za-
chowanie uprawnien), badz znajdowaty si¢ one w trakcie
zmiany pracy. W przypadku lekarzy dentystow liczba

Srednia | Polska | Roznica | Wielka Brytania
Pielggniarki 9,81 5,21 —47% 8,41
Potozne 0,37 0,59 59% 0,51
Dentysci 0,68 0,34 -50% 0,54
Lekarze 3,32 2,19 —34% 2,82

Tabela VIIL. Liczba wybranych profesjonalistow zdrowotnych
per capita w Polsce i europejskich krajach OECD i w Wielkiej
Brytanii, rok 2012 lub wczesniej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: OECD, OECD.
StatExtracts, http://stats.oecd.org/, dostep: 11.11.2013.

wakatow i1 bezrobotnych jest zblizona. Podobnie, cho¢
nieco mniej korzystnie, przedstawia si¢ ten wskaznik dla
pielggniarek, co dziwi przy tak duzym zapotrzebowaniu
na ich pracg i niskim wskazniku pielggniarek per capita.
Relatywnie duza liczba bezrobotnych potoznych moze
wskazywac na to, ze zgodnie z szacunkami prezes Na-
czelnej Izby Pielggniarek i Potoznych okoto 100 000 jej
cztonkin nie jest czynnych zawodowo [17]. Wplyw na to
moze mie¢ takze spadajaca liczba urodzen w Polsce. Do-
datkowo, jak wida¢ w Tabeli VIII, liczba potoznych per
capita jest w Polsce wyzsza niz $rednia dla europejskich
krajow OECD.

Nalezy takze odnotowa¢ bardzo silne zréznicowa-
nie liczby wakatow w poszczegdlnych wojewddztwach.
Cho¢ dane dotycza tylko szpitali i pochodza z roku 2007,
wida¢ skalg zapotrzebowania na personel medyczny, co
przedstawiono w Tabeli X.

Nawet bez dokonywania przeliczenia powyzszych
warto$ci na wskazniki populacyjne wida¢, ze wzmianko-
wane zjawisko ma charakter zréznicowany geograficz-
nie. Dotyczy ono takze roznych specjalno$ci medycz-
nych. Najwigksze liczby wolnych etatow zgtoszono dla
specjalistow w dziedzinach podanych w Tabeli XI. Dla
lepszego zilustrowania skali zjawiska i jego wplywu na
funkcjonowanie systemu w tabeli uwzglgdniono takze
zaswiadczenia o kwalifikacjach, jakie zostalty wydane
przez izby lekarskie do konca roku 2008.

Dane te wskazuja, ze braki dotycza przede wszystkim
tych specjalnosci, w ktorych odsetek lekarzy wystepu-
jacych o wydanie zaswiadczenia o kwalifikacjach byt
relatywnie wysoki. Wyrywkowos$¢ danych sprawia, ze
niemozliwe sa precyzyjne wyliczenia statystyczne, za po-
moca ktorych mozna by starac sig okresli¢ przypuszczalny
wskaznik migracji lekarzy poszczegolnych specjalnosci.
Bez wzgledu na powyzsze, widaé jednak, ze emigracja
lekarzy (a w kazdym razie liczba lekarzy rozwazajacych
migracjg) przyczynia si¢ do brakow kadry medycznej
w polskim systemie ochrony zdrowia. Cho¢ nie udato sig
zebra¢ danych dotyczacych takich grup zawodowych, jak
rehabilitanci czy fizjoterapeuci, to brak i tych specjalnosci
zaczyna by¢ odczuwalny na rynku [17].

Grupa zawodowa Liczba wakujacych etatéw Rejestrowane bezrobocie w gru- Liczba. wakatéw w stosunku do
pach zawodowych liczby bezrobotnych
Lekarze 4113 389 10,57
Dentysci 86 103 0,83
Pielggniarki 3229 4236 0,76
Potozne 312 690 0,45
RAZEM 7740 5148 1,43

Tabela IX. Liczba wolnych etatow w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie.

Zrédio: Opracowanie wiasne na postawie: Ministerstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielegniarek i potoznych po przy-
stapieniu Polski do Unii Europejskiej ,, MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
PO PRZYSTAPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/
wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep: 18.04.2009.
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Liczba wakatow
Wojewodztwo
Lekarze Pielegniarki
Dolnoslaskie 217 186
Kujawsko-Pomorskie 380 488
Lubelskie 500 389
Lubuskie 47 9
Lodzkie 247 211
Matopolskie 50 51
Mazowieckie 892 168
Opolskie 60 126
Podkarpackie 175 132
Podlaskie 193 119
Pomorskie 162 263
Slaskie 279 319
Swigtokrzyskie 177 194
‘Warminsko-Mazurskie 273 133
Wielkopolskie 196 216
Zachodniopomorskie 260 224
RAZEM 1374 1468

Tabela X. Liczba wakatow w szpitalach publicznych (etaty)
wedtug wojewodztw.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Sikora D., Szpita-

lom brakuje miodych lekarzy i specjalistow, ,, Gazeta Prawna”
2007, 13(1883).

Odsetek lekarzy, kté-
‘Wolne rym wydano zaswiad-
Specjalno$¢ medyczna etaty czenia o kwalifikacjach
(2008) zawodowych; stan na
31.12.2008
Anestezjologii i inten- 398 18,89
sywnej terapii
Chordb wewngtrznych 312 5,07
Medycyny ratunkowej 306 13,20
Pediatrii 230 3,47
Chirurgii ogdlnej 206 8,62
Psychiatrii 170 5,40
Ortopedii i traumatologii 125 10,03
narzadu ruchu
Potoznictwa i ginekologii 110 6,28

Tabela XI. Wolne etaty lekarskie a odsetek wydanych zaswiad-
czen o kwalifikacjach zawodowych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Kaczmarczyk P,
Highly skilled migration from Poland and other CEE countries
— myths and reality, Centrum Stosunkow Miedzynarodowych,
2006: 17-18, 24; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce
migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008, Mi-
nisterstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielegniarek
i potoznych po przystqpieniu Polski do Unii Europejskiej
,, MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIE-
LEGNIAREK I POLOZNYCH PO PRZYSTAPIENIU POLSKI
DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu
w 2006 r), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&m
s=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep: 18.04.2009.

Wskazana powyzej skala prawdopodobnej migracji
wpltywa i wpltywac¢ bedzie na mozliwo$¢ swiadczenia
ustug w Polsce. Tym bardziej ze wedlug L. Kudlickie-
go zwykle migruja lekarze w rozkwicie kariery (w wie-
ku 3649 lat) lub osoby mtode, bez specjalizacji [27].
Na braki dotyczace mtodszych lekarzy wskazuje takze
D. Sikora [17]. Moze to oznaczaé, ze w najblizszych
latach (wraz z odchodzeniem na emerytur¢ starszych
rocznikow) brak lekarzy stanie si¢ bardziej odczuwalny.
W zwiazku z ograniczeniami budzetu publicznego ptat-
nika (co jest zjawiskiem uniwersalnym) istnieje w Polsce
problem kolejek w ustugach medycznych. Kolejki te sa
stalym elementem publicznego systemu, jednak zna-
mienne jest to, ze od pewnego czasu zjawisko to zaczyna
takze dotyczy¢ sektora prywatnego. Osoby posiadajace
prywatne ubezpieczenia lub tez abonamenty na ustugi
medyczne (rodzaj bonusu oferowanego przez praco-
dawcow) takze zaczynaja mie¢ klopoty z dostgpem do
ushug [28]. Zjawisko do niedawna nieznane w polskim
systemie ochrony zdrowia — kolejka do lekarza, ktorego
ustugi sa oplacane z prywatnych srodkow — zaczyna by¢
coraz bardziej powszechne. Jest to skutek kilku zjawisk:
rosngcej zamozno$ci spoleczenstwa (coraz wigcej 0s6b
sta¢ na tego typu ustugi), emigracji lekarzy (limitowana
sifa robocza) i polityki firm medycznych, ktore nie za-
trudniaja (nie chea, nie moga) dodatkowych lekarzy.

Problemy z pozyskaniem specjalistow zaczynaja do-
tyka¢ nawet duzych aglomeracji, maja go jednak prze-
de wszystkim zaktady opieki zdrowotnej w mniejszych
miejscowosciach, na terenach wiejskich. Wynikiem tego
jest konieczno$¢ wyptacania wysokich wynagrodzen
lekarzom w tych wojewodztwach, ktore wcale nie sa
zamozne, lecz wystepuja w nich spore braki kadrowe,
na co zwraca uwage [. Hajnosz, omawiajac raport Mini-
sterstwa Zdrowia dotyczacy zarobkow lekarzy w latach
2011-2012 [29].

W tej chwili i przy braku najnowszych danych trud-
no jest okresli¢ wplyw, jaki migracja ma/bgdzie mie¢ na
zdrowie populacji. W zwiazku z zahamowaniem tenden-
¢ji migracyjnej lekarzy mozna zaktadac, ze ten wplyw
nie bedzie rost, z kolei, jak wspomniano, przekroj de-
mograficzny lekarzy emigrantdéw moze budzi¢ niepokdj.
O pewnych problemach mozna moéwic juz obecnie na
terenach wiejskich czy w mniejszych miejscowosciach,
cho¢ zjawisko to wystgpowalo tam takze przed akcesja
Polski do UE i dotyczy nie tylko naszego kraju. Z pew-
no$cig duzy wptyw na funkcjonowanie systemu begdzie
miato zainteresowanie emigracja ze strony pielegniarek.

4. Przyczyny migraci

M. Wismar et al. wskazuja na to, ze migranci moga
by¢ motywowani do wyjazdu chegcia zdobycia nowych
umiej¢tnosci, powodami rodzinnymi lub ciekawoscia.
Ponadto rozszerzenie UE zwigkszyto gospodarcza rozno-
rodnos$¢ krajow cztonkowskich. Wigksze zréznicowanie
ptac, wigksze roznice w infrastrukturze i wykorzystaniu
oraz dostgpnosci nowoczesnych technologii medycznych
wplywaja na dalsze motywowanie do zawodowej mobil-
nosci [30].
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Cho¢ wéréd przyczyn wyjazdow polskich profesjo-
nalistéw roOwniez wymienia si¢ ograniczone mozliwosci
rozwoju zawodowego czy gorsze warunki pracy [17], to
jednak zasadniczym powodem wyjazdow byty niskie za-
robki. Najlepszym tego dowodem jest zatrzymanie (spo-
wolnienie) migracji w momencie, kiedy zarobki zaczgty
gwaltownie rosnac, tj. okoto roku 2007 (por. ponizej).
Zebrane dane wskazuja, Zze w tym okresie znaczaco spad-
fa liczba lekarzy rozpoczynajacych pracg w krajach Unii.
Zaden inny czynnik, ktory mogiby motywowaé do wy-
jazdu, nie ulegt wowczas zmianie. Na finanse wskazuja
zreszta sami lekarze — blisko 90% lekarzy podaje kwestie
zarobkowe jako gldwna przyczyne wyjazdow [31].

Do niedawna roznice migdzy zarobkami lekarzy
w Polsce i w krajach docelowych migracji byly znaczne
[32]. Jednak ulegly one zmniejszeniu. Na Wykresie 1 za-
prezentowano najnizsze i najwyzsze $rednie miesigczne
wynagrodzenie personelu medycznego w szpitalach za
pracg na etacie. Zarobki te moga by¢ relatywnie wyso-
kie — nawet w poréwnaniu z tymi, jakie s uzyskiwane
przez profesjonalistow medycznych w innych krajach.
Pokazuje to rzeczywisty powdd spadku zainteresowania
migracja — szczegolnie lekarzy. Wysokie zarobki tej gru-
py zawodowej potwierdza przywolywany powyzej raport
Ministerstwa Zdrowia z lat 2011-2012 [29].

3. Tio miedzynarodowe

Unia Europejska wspiera wolny przeptyw pracowni-
kéw migdzy krajami cztonkowskimi, choéby przez wza-
jemne uznawanie kwalifikacji zawodowych. Mimo to
przeptywy te napotykaja bariery, np. jezykowe czy kul-
turowe [34]. Wida¢ to w przypadku Polski. Jezyk polski,

uznawany za jeden z trudniejszych, czy relatywnie niskie
wynagrodzenia (jeszcze przed kilkoma laty) sprawiaja,
ze Polska nie staje si¢ krajem docelowym migracji, cho¢
zapewne moze budzi¢ zainteresowanie profesjonalistow
medycznych ze stowianskich krajow Europy Wschod-
niej, dla ktorych bariera jgzykowa nie bedzie az tak duza.

W przypadku Polski nie ma takze polityki dotyczacej
migracji — ani do, ani z kraju. Czego nie mozna powie-
dzie¢ np. o Wielkiej Brytanii czy krajach skandynaw-
skich [5, 32].

Rozszerzanie Unii, polityka dotyczaca swobody prze-
pltywu 0s6b oraz réznice w poziomie zamoznosci spra-
wiaja, ze migracja obje¢ta wiele krajow. Sa wsérdd nich
takie, ktore przede wszystkim przyjmuja migrantow, oraz
takie, ktore ,,eksportuja” sit¢ robocza, co dotyczy takze
profesjonalistow medycznych.

Z podanych powyzej powodoéw migracja odbywa
si¢ przede wszystkim w kierunkach wschod — zachod,
potudnie — potnoc. Krajami, ktore przyjmuja najwigce;j
migrantow, sa Wielka Brytania, Niemcy, kraje skandy-
nawskie. Natomiast kraje Europy Srodkowo-Wschodniej
i Potudniowej sa tymi, z ktorych najczesciej pochodza
migranci. Im wigkszy rozziew migdzy zarobkami mig-
dzy krajami, tym wigksza sktonno$¢ do emigracji, czego
przyktadem moze by¢ Rumunia [34].

Bywaja tez kraje, ktore sa jednoczesnie ,,eksporte-
rami” i ,,importerami” sity roboczej, czego przyktadem
moga by¢ Niemcy. Przez pewien czas w zwiazku z duza
liczba absolwentéw medycznych w tym kraju wystepo-
wata emigracja do Wielkiej Brytanii, rownocze$nie kraj
ten przyjmowat imigrantow z innych krajow [30, 34].

Zjawisko migracji moze nie$¢ niekorzystne skutki dla
tych krajow, z ktorych pochodza migranci — uszczuplajac

30 000

25000

20 000

15000

10 000

5000

0 T T T
Ordynatorzy  Lekarze (Il) Lekarze (l)

i zastepcy

Lekarze bez
specjalizacji

Pielegniarki
starsze /
specjalistki

Pielegniarki
pozostate

Diagnosci
laboratoryjni

[ Min.—P B Maks.—P [0 Min.—N [ Maks.-N

Wykres 1. Najnizsze (min.) i najwyzsze (maks.) roczne zarobki personelu medycznego w sektorze publicznym (P) i niepublicznym

(N) w Polsce (styczen 2008) [PLN].

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Kalinowski P, Wyszarpniete pensje, ,, Medical Tribune” 2008; 3: 4.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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



migracje kadr medycznych

zasoby ludzkie systemu ochrony zdrowia. O ile w przy-
padku Polski emigracja — cho¢ odczuwalna — nie stanowi
obecnie istotnego zagrozenia, to w mniejszych krajach
(jak np. kraje baltyckie czy Stowenia) juz kilkuset mi-
grujacych lekarzy bedzie stanowié istotny odsetek ich
catkowitej liczby, a przez to silnie wptywac na funkcjo-
nowanie systemu ochrony zdrowia [30].

Poleganie na obcej sile roboczej w danym kraju tez
nie jest jednoznacznie pozytywnym zjawiskiem. Moze
bowiem oznaczaé¢ uzaleznienie si¢ od osob, ktore moga
chcie¢ wroci¢ do kraju pochodzenia, jezeli sytuacja
w kraju osiedlenia (badz ich wlasnym) ulegnie istotne;j
zmianie.

W Europie do krajéw o najwyzszym wskazniku pro-
fesjonalistéw medycznych z zagranicy naleza Irlandia,
w ktorej medycy wyksztatceni w tym kraju stanowili za-
ledwie 64% wszystkich lekarzy [5], czy Wielka Brytania,
gdzie ponad jedna czwarta ww. 0s6b zostata wyksztatco-
na za granica. Poza Europa zblizone wskazniki notuje si¢
w krajach ,,zbudowanych” na emigrantach, czyli Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie czy Australii [35].

B0 Dyskusja i wnioski

Z Polski juz przed przystagpieniem do UE personel
medyczny emigrowal do innych krajow. Zjawisko to
w sposoOb znaczacy nasilito sig, gdy Polska stata si¢ kra-
jem czlonkowskim. Mozna to ttumaczy¢ zniknigciem
barier utrudniajacych podjecie pracy za granica oraz
atrakcyjnoscia zarobkow w krajach docelowych. Emi-
gracja w najwigkszej skali dotyczy(ta) lekarzy. Wsrod
pielegniarek jej skala byta znacznie ograniczona. Moze
to by¢ rezultat tego, ze w Polsce zawdd ten nie ma takiej
samodzielnosci, jak w innych krajach (starej) Unii. Pie-
lggniarki mogly si¢ wigc obawiac, czy poradza sobie ze
zwigkszona odpowiedzialno$cia w kraju nowego osiedle-
nia. Nowsze dane wskazuja przy tym, ze zainteresowanie
emigracja wsrod pielegniarek wzrosto. Jednym z powo-
dow, ze w publicznej statystyce migracja pielggniarek nie
jest dobrze widoczna, moze by¢ to, ze pielegniarki emi-
grujac, podejmuja pracg jako opiekunki (np. w domach
opieki dlugoterminowej) i nie wymaga si¢ od nich przed-
stawienia za§wiadczenia o kwalifikacjach zawodowych.

Kierunki migracji z Polski sa zgodne z tymi, jakie
wybierali przedstawiciele krajow o poréwnywalnym
z Polska stopniu zamoznos$ci. Osoby wyjezdzajace kiero-
waly si¢ przede wszystkim do Wielkiej Brytanii i Irlandii,
Niemiec i krajow skandynawskich. Warto odnotowac, ze
w dwoch pierwszych krajach liczba personelu medycz-
nego per capita jest nizsza od $redniej dla europejskich
krajow OECD, natomiast w pozostatych — wyzsza, i to
znaczaco [4]. Wplyw na migracj¢ moga mie¢ rdznice
w systemach ochrony zdrowia/kulturach poszczegdlnych
krajow. Liczba pielggniarek oraz personelu pielggnacyj-
nego (caring personnel) per capita jest w Polsce prawie
czterokrotnie mniejsza niz w Norwegii [4]. Mimo to
wtasnie Norwegia, a nie Polska, jest krajem docelowym
migracji. W przypadku Polski zapotrzebowanie na prace
pielggniarska moze by¢ maskowane przez opiekg, jaka
otaczane sg osoby starsze przez cztonkéw ich rodzin.

W przypadku Norwegii kultura/system ,,napgdza” zapo-
trzebowanie na tego typu ustugi.

Wisrod lekarzy specjalistami, ktorzy najczesciej wyste-
powali o zaswiadczenie potwierdzajace ich kwalifikacje
zawodowe, byli anestezjolodzy. Przedstawiciele innych
specjalnosci lekarskich, ktorzy wystepowali o takie za-
$wiadczenie, to przede wszystkim diagnosci oraz lekarze
zabiegowcy. Wytlumaczenie jest nastgpujace: sa to 0so-
by, ktore maja ograniczony kontakt z pacjentem, wigc np.
znajomosc¢ jezyka kraju docelowego nie jest wymagana
az w takim stopniu, jak w przypadku lekarzy specjalnosci
niezabiegowych (nie mowiac np. o psychiatrach).

Opisywane zjawiska byly zapewne jednym z powo-
doéw pojawienia si¢ duzej liczby wakatéw w sektorze
opieki zdrowotnej w Polsce. Wakaty te dotyczyly prze-
de wszystkim stanowisk anestezjologow i internistow
(w tym drugim przypadku nalezy bra¢ pod uwagg, ze jest
to liczniejsza grupa zawodowa). Odczuwalny jest brak
lekarzy w wojewddztwach biedniejszych i na terenach
wiejskich.

Migracja lekarzy w istotnym stopniu ostabta w ostat-
nich latach. Atrakcyjno$¢ pracy za granica zmalata, do
czego przyczyniaja si¢ zwigkszajacy si¢ poziom zarob-
kéw w Polsce oraz roznice kursow walut (np. obnize-
nie warto$ci funta/euro do ztotowki). Wzrost zarobkoéw
wynikat z podejmowanych przez srodowisko lekarskie
akcji protestacyjnych oraz wzrostu §rodkdw w systemie
ochrony zdrowia. Natomiast, jak wspomniano, w ana-
lizowanym okresie wzrosto zainteresowanie migracja
wsrod pielggniarek.

Migracja w przypadku Polski oznacza przede wszyst-
kim emigracj¢. Liczbg 0s6b z zagranicy podejmujacych
pracg w Polsce nalezy oceni¢ jako znikoma (sa to przede
wszystkim absolwenci polskich uczelni medycznych po-
chodzacy z krajéw o PKB znacznie nizszym niz Polska).

Powody zaro6wno emigracji, jak i tego, ze Polska nie
staje si¢ krajem, do ktorego migruje personel medyczny,
sa przede wszystkim natury finansowej (relatywnie niskie
zarobki personelu medycznego w Polsce — przynajmnie;j
do niedawna). Procz wzgledow finansowych powodem
braku zainteresowania Polska jako krajem docelowym sa
bariery jezykowe.

Niezadowolenie z pracy i placy wyrazane przez
personel medyczny prowadzitlo w Polsce w ostatnich la-
tach do zmian w wielko$ci i strukturze tej sity roboczej.
Manifestowato si¢ to w latach 90. ubieglego wieku. Bez
wchodzenia w szczegdly mozna odnotowac, ze liczba
lekarzy oraz pielggniarek sukcesywnie spadata juz w po-
przedniej dekadzie. Trend ten utrzymat si¢ w okresie p6z-
niejszym, a jego nasilenie jest szczeg6lnie widoczne po
przystapieniu Polski do Unii Europejskiej. Czg§¢ zaob-
serwowanego ubytku kadr nalezy przypisa¢ odchodzeniu
z zawodu i podejmowaniu (szczegodlnie przez lekarzy)
pracy jako menedzerowie ochrony zdrowia, przedstawi-
ciele handlowi firm farmaceutycznych zajmujacych sig
badaniami klinicznymi. Za jedna z gtownych przyczyn
zmniejszajacej si¢ liczby pielegniarek nalezy uznaé wy-
jatkowo niskie zarobki i brak mozliwo$ci dodatkowego
zarobku (co moga robi¢ lekarze), ktore przyczyniaty sig
do zmniejszenia zainteresowania ksztatlceniem w tym
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kierunku [36], oraz osiaganie wieku emerytalnego przez
pielegniarki, ktore nie sa i nie beda w przysztosci zaste-
powane przez wystarczajaca liczbg absolwentéw tego
kierunku [19].

Nalezy podkresli¢ kilka czynnikéw, ktore moga
w istotny sposob wptynaé na mozliwosci funkcjonowa-
nia systemu w przyszlosci i rzutowac na bezpieczenstwo
zdrowotne w Polsce. Dane zebrane w trakcie badan
wskazuja na brak polityki migracyjnej w Polsce, emigra-
cj¢ personelu oraz starzenie si¢ profesjonalistow medycz-
nych (co jest zwigzane ze starzeniem si¢ spoteczenstwa),
w tym szczegodlnie problemy z personelem pielggniar-
skim (por. powyzej). Bezsprzecznie konieczne sa inicja-
tywy, ktore zachecityby juz wyksztatcone pielggniarki do
powrotu do pracy w swoim zawodzie, zmienityby umo-
cowanie pielggniarek i innych zawodow medycznych,
by przedstawiciele tych zawodow byli w stanie przejac
czg§¢ obowiazkow wykonywanych obecnie przez leka-
rzy. Spetnienie powyzszych postulatow wymagatoby
wreez rewolucyjnych zmian w systemie ochrony zdro-
wia. Nalezy takze zastanowi¢ sig, czy mozliwe jest po-
zyskanie zasobow ludzkich w odpowiedniej liczbie i ja-
kosci przez aktywna polityke imigracyjna, co moze by¢
fatwiejsze w przypadku lekarzy (wysokie zarobki) i duzo
trudniejsze w przypadku pielegniarek (wciaz relatywnie
niskie zarobki, brak doceniania ich pracy).
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Abstract
Nurse position on the labour market

Purpose of the paper is description of nurse position on the labour market and vis a vis employers in health care system. Shrinking of the personnel
supply and low attractiveness of the nurse occupation due to low wages has been indicated. High labour unionisation and capacity for strike orga-
nizing were described. A thesis of the article it is that the defensive strategy of nurses is concentrated now more around the collective action than
across competing on the labour market. The alterability of this strategy is sketched as one to be more oriented on the market balance in consequ-
ence of the lack of sufficient inflow to the occupation of young candidates. The empirical base of analysis constitutes: public statistics presented by
Ministry of Health, Central Statistical Office, Chambers of Nurses and Midwives, and research findings coming from project: “Municipal Hospitals

under the pressure of changes”, done in years 2012—2013 in Warsaw.

Key words: employment, nurses in Poland, occupational strategy on Iahour marke, wages
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Obecnie pielggniarka to — w powszechnym odczu-
ciu — zawdd bardzo szanowany. W badaniu CBOS, do-
tyczacym prestizu zawodow w Polsce, zrealizowanym
w roku 2008, pielggniarka zajeta pod wzgledem rangi
4. miejsce od gory po profesorze uniwersytetu, strazaku
i gorniku, a przed lekarzem, inzynierem i nauczycielem
[1]. W badaniu tym az 77% respondentoéw okreslito swo-
je powazanie w odniesieniu do pielggniarki, okreslajac
je jako duze, 20% jako $rednie, 2% jako mate, a 1% nie
potrafito udzieli¢ odpowiedzi. Sprawozdajacy wyniki
tego badania napisali: ,,To, ze zawdd pielggniarki lokuje
si¢ wyzej niz zawod lekarza, moze w pewnym stopniu
wynika¢ z kompensaty za niskie zarobki”’[1]. Wyjasnie-
nie to nawiazuje do koncepcji ,,dekompozycji cech po-
ozenia spolecznego”, uzywanej przez badaczy struktury
spotecznej w Polsce od lat 60. XX wieku [2]. Koncepcja
ta objasniala, ze zawody, ktore w 6wczesnych warunkach
nie byly dostatecznie finansowo gratyfikowane, spote-
czenstwo swoiscie ,,dowartoSciowywato”, obdarzajac je
wigkszym szacunkiem. Minglo pot wieku od tego czasu,
zyjemy od ponad dwoch dekad w warunkach gospodar-
ki rynkowej, a ta koncepcja dalej moze by¢ przywotana
w przypadku statusu spotecznego pielggniarek. Badania,

o ktoérych mowa, pokazuja, ze tzw. znormalizowana $red-
nia ocen prestizu zawodu pielggniarki wzrosta w latach
1999-2008 z 65 do 75%, czyli az o 10%, natomiast za-
robki pielggniarek sa od lat przedmiotem zbiorowego ich
kontestowania, szczeg6lnie przez pielggniarki pracujace
w szpitalach [3].

Ten wysoki prestiz zawodu nie doznat uszczerbku,
pomimo ze pielggniarki tworza zbiorowos¢ kontestujaca
warunki pracy i ptacy od poczatkow reformy ochrony
zdrowia [4], a przeciez zawodom uznawanym za ,,Z po-
wotania” opinia publiczna dlugo odmawiata praw do pro-
testu w formie strajku (np. lekarzom, nauczycielom).
Pielegniarkom tego prawa si¢ nie odmawia tak bardzo
jak lekarzom [5].

W szczegdlnoséci aktywne w dochodzeniu do lep-
szych warunkow placowych sa pielggniarki pracujace
w lecznictwie szpitalnym, co jest czgSciowo zwigzane
z wigksza mozliwos$cia samoorganizacji w tych relatyw-
nie duzych zbiorowosciach pracowniczych. Szacunki
pokazuja, ze ogolnie do zwiazkéw zawodowych nalezy
co najmniej ponad 50% pracujacych pielggniarek, z tym
ze wigkszos$¢ pracuje wilasnie w szpitalach, gdzie przyna-
leznos$¢ do zwigzkow dochodzi do 95%.
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Jest oczywiste, ze pielggniarkom nie wystarcza sza-
cunek pacjentdw, chca takze finansowej gratyfikacji
swojego wktadu w ochrong zdrowia. Z pewnoscia po-
wodzenie tego strategicznego przedsigwzigcia zalezy od
wielu czynnikow. To zagadnienie stoi w centrum prezen-
towanej analizy.

Celem tej analizy jest udzielenie odpowiedzi na pyta-
nia badawcze odnoszace sig¢ do istoty procesow zatrudnie-
nia w zawodzie pielegniarki i opisanie zbiorowych staran
tego Srodowiska o poprawe potozenia na rynku pracy.

Podstawg teoretyczna stanowi teoria rownowagi
podaz—popyt na rynku pracy [6] oraz teoria Mancura
Olsona, odnoszaca si¢ do zbiorowego dziatania grup za-
wodowych [7]. Obie teorie uzupelniaja si¢ wzajemnie,
prébujac wyjasnic istote strategii grup zawodowych na
rynku pracy. Pierwsza z nich mowi o konsekwencji bra-
ku rownowagi migdzy popytem i podaza na rynku pracy
— dobrze charakteryzuje dazenia grup zawodowych do
ustanowienia ograniczen dostgpu do zawodu po stronie
podazy (licencje, uprawnienia do wykonywania zawodu,
przymusowe cztonkostwo w organizacjach zawodowych)
oraz wyjasnia poprawg potozenia grup zawodowych pod
wplywem ograniczenia popytu (zmiana liczby dost¢pnych
stanowisk pracy) i podazy (o charakterze demograficz-
nym i edukacyjnym) [6]. Druga teoria thumaczy, dlaczego
grupy zawodowe wybieraja strategie ochrony poprzez
organizacje zawodowe (typu stowarzyszenia zawodowe,
towarzystwa profesjonalne) badz poprzez zwiazki zawo-
dowe. Strategie te sa odzwierciedlone odpowiednio jako
lobby zwiazkowe lub lobby zawodowe [7].

Analizujac koncepcje braku rownowagi migdzy po-
pytem i podaza na rynku pracy, nalezy koncentrowac si¢
na takich kwestiach po stronie podazy, jak: liczba 0séb
uprawnionych do wykonywania danego zawodu, liczba
0s0b pracujacych w zawodzie, bezrobocie w zawodzie,
dostep do zawodu os6b spoza krajowego rynku pracy,
formy i szybko$¢ ksztalcenia, zjawiska emigracji zarob-
kowej w zawodzie. Po stronie popytu analizuje si¢ formy
zatrudnienia w zawodzie, atrakcyjno$¢ zarobkow ofero-
wanych przez pracodawcow, ostatecznie strategie praco-
dawcow w stosunku do danej grupy zawodowe;.

Teoria Olsona nakazuje interesowanie si¢ kwestia-
mi grupowej organizacji interesow: przynaleznoscia do
organizacji grupowej reprezentacji interesow w formie
obligatoryjne;j i fakultatywne;.

Prezentowana analiza bedzie oparta na danych do-
tyczacych zatrudnienia pielggniarek, przedstawianych
w Biuletynach Statystycznych Ministerstwa Zdrowia,
danych podobnego rodzaju gromadzonych przez Naczel-
na Izbg Pielegniarek i Potoznych, danych pochodzacych
ze statystyki publicznej GUS, wynikéw badania socjolo-
gicznego ,,Szpitale samorzadowe pod presja zmian” na
temat warunkéw zatrudnienia, realizowanego w latach
2012-2013. Bylo to badanie statutowe, prowadzone
przez Instytut Socjologii Uniwersytetu Warszawskiego
przez Wiestawg Kozek w czterech szpitalach samorza-
dowych, metoda case study. Metoda ta opierata si¢ na
analizie publicznie dostgpnych dokumentow dotyczacych
szpitali, analizie artykulow prasowych na ich temat, prze-
prowadzaniu 30 wywiadow poglebionych z: dyrektorami

szpitali lub dyrektorami ds. lecznictwa, lekarzami zatrud-
nionymi na umowg o pracg i na kontrakcie, pielggniarka-
mi zatrudnionymi na umowg o pracg, dzialaczami naj-
wigkszych zwiazkow zawodowych oraz pielggniarkami
naczelnymi. Dyspozycje do wywiadu koncentrowaty si¢
na problemach zwigzanych z zatrudnieniem i stosunkami
pracy w badanych szpitalach. Wielo$¢ typoéw responden-
tow pozwolita na triangulacje, czyli uzyskanie wielosci
perspektyw interpretacyjnych, wymaganej od metody
case study.

Pielegniarki pracujace w zawodzie i uprawnione
flo wykonywania zawotu

Jesli chodzi o liczbg pracujacych pielggniarek, to
w $wietle danych Eurostatu Polska miata ich w roku
2010 wigcej na 100 tys. mieszkancoéw niz takie kraje
europejskie, jak Bulgaria, Hiszpania, Lotwa i Rumunia.
Nieco wyzszy wskaznik niz Polska osiagaja takie kraje,
jak Litwa, Wegry, Estonia, Austria. Czechy maja wskaz-
nik nawet wyzszy niz Austria. Zdecydowanie wyzszy
wskaznik osiagaja kraje znacznie bogatsze od Polski:
Szwajcaria, Dania, Islandia, Norwegia, Niemcy i Wiel-
ka Brytania (Tabela I). Prawie we wszystkich krajach
wskaznik ten wzrost w latach 2002-2010, z wyjatkiem
Estonii, Lotwy i Rumunii.

Kraj Wskaznik roku 2010
Szwajcaria 1630,8
Dania 1572,3
Islandia 1532,8
Norwegia 1490,5
Niemcy 1150,7
Luksemburg 1141,3
Wielka Brytania 1012,5
Finlandia 997,0
Holandia 8554
Czechy 848,2
Stowenia 823,5
Austria 783,1
Litwa 721,7
Malta 682,2
Estonia 640,7
Wegry 639,1
Polska 585,0
Chorwacja 565,7
Rumunia 541,8
Lotwa 487,8
Butgaria 465,0

Tabela 1. Liczba pielegniarek praktykujacych na 100 000 oby-
wateli w wybranych krajach europejskich w roku 2010 (w Danii
i Finlandii w roku 2009, w Holandii w roku 2008).

Zrédlo: Eurostat 2013.
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Jest kwestia dyskusyjna, co powinno by¢ punktem
odniesienia do oceny wielkosci tego wskaznika w Polsce:
czy poziom dochodu narodowego na gtowg mieszkanca
— co oddaje w jakims$ stopniu mozliwosci, czy wielko$¢
tego wskaznika w krajach od nas bogatszych, co moze
okresla¢ nasze aspiracje. Niewatpliwie jednak ogélny
trend wskazuje, ze w Europie wskaznik ten ro$nie, a jego
regres charakteryzuje kraje przezywajace problemy go-
spodarcze. Problemy gospodarcze, zwiazana z tym po-
lityka ograniczen budzetowych oraz ograniczen w wy-
datkach publicznych wyjasniaja ograniczenia po stronie
popytu na miejsca pracy pielggniarek. Ogdlnie jednak
wydaje si¢, ze pewnym waznym trendem cywilizacyj-
nym w Europie jest wzrost zatrudnienia pielggniarek
w miar¢ wzrostu dochodu narodowego w danym kraju,
co si¢ wigze ze wzrostem wydatkow na ochrong zdrowia
w miar¢ bogacenia si¢ spoteczenstw europejskich.

Wskaznik liczby pracujacych pielegniarek na 100 tys.
mieszkancow w Polsce od poczatku obecnego wieku byt
wzglednie stabilny. Jego wzrost nastgpowat od lat 70.
ubieglego wieku, by osiagna¢ apogeum w roku 1999.
Mozna zaryzykowac¢ stwierdzenie, ze od czasu, gdy
w Polsce wprowadzono zmiany w finansowaniu pub-

licznym ochrony zdrowia, spadt wyraznie w roku 2000
i od tego czasu bardzo powoli rdst i dopiero w roku 2009
osiagnatl poziom z roku 1999 (Wykres 1).

W roku 2000 prawo do wykonywania zawodu pie-
legniarki posiadalo w Polsce 340 906 osob, a juz rok
p6zniej tylko 267 208 (Wykres 2). Ten olbrzymi regres
dokonatl si¢ w pierwszym etapie wprowadzania nowego
systemu finansowania ochrony zdrowia. Tak duzy spa-
dek liczby pielggniarek uprawnionych do wykonywania
zawodu mig¢dzy rokiem 2000 i 2001 byt spowodowany
utrata uprawnien zwiazana z porzucaniem zawodu oraz
likwidacja placowek leczniczych. Jesli chodzi o odpltyw
z zatrudnienia, to w latach 1999-2001 w wyniku re-
strukturyzacji zwolniono wetug informacji Ministerstwa
Zdrowia 87 tys. 0sob [8]. Raport koncowy z analizy an-
kiet, dotyczacych restrukturyzacji zatrudnienia w ochro-
nie zdrowia, przygotowany przez Centrum Organizacji
i Ekonomiki Ochrony Zdrowa Ministerstwa Zdrowia,
przewidywat, ze redukcja zatrudnienia zostanie obj¢tych
7,1% pielggniarek i potoznych [8].

Prawdopodobnie wiele pielggniarek odeszto tez wte-
dy do innych zawodoéw i prac, nie widzac perspektyw
finansowych w dotychczas wykonywanym zawodzie.

Wskaznik

Wykres 1. Pielegniarki zatrudnione na 10 tys. mieszkancow w Polsce.

Zrédlo: Eurostat 2013.
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WyKkres 2. Pielegniarki uprawnione do wykonywania zawodu w Polsce.

Zrédio: Obliczenia wlasne na postawie Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia.
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Warto przypomnieé, ze byly to lata masowych prote-
stow przeciwko pogarszaniu si¢ sytuacji ekonomiczne;j
pracownikow ochrony zdrowia, a wynik tych protestow
w odniesieniu do pielggniarek, czyli podniesienie mie-
sigcznego wynagrodzenia tej kategorii pracownikow de-
cyzja parlamentarna o okoto 200 zt, nie zmienial istotnie
jego poziomu. By¢ moze w ramach systemu ochrony
zdrowia juz wczesniej rozne jego podmioty ograniczaly
zatrudnienie, rowniez zatrudnienie pielggniarek, ktore nie
mogly znalez¢ zatrudnienia w zawodzie, a tym samym
tracity kwalifikacje.

W tym tez okresie zmniejszyt si¢ dramatycznie do-
ptyw nowych kadr do zawodu pielggniarki: o ile pieleg-
niarki urodzone w latach 1970-1979 stanowia obecnie
ich wigkszos¢, to te urodzone w latach 80. nie stanowia
nawet 10% ich populacji (Wykres 3). Prawdziwy prob-
lem braku pielggniarek powstanie wigc w perspektywie
najblizszych 5-10 lat, pomimo przedtuzonego ustawowo
wieku przechodzenia na emeryturg. Pielggniarek bedzie
za mato, nawet w poréwnaniu z obecnymi rzeczywistymi
standardami ich zatrudniania.

Istnieje dosy¢ duza réznica migdzy liczba pielggnia-
rek uprawnionych do wykonywania zawodu a w nim
pracujacych. Réznica ta siggata prawie ponad 30% $red-

niorocznie w latach 2005-2011 (Wykres 4). Coz takie-
go dzieje si¢ w tym zawodzie, ze tak duzo pielggniarek
od niego odchodzi? Oczywiscie pewna liczba porzucen
jest naturalna, moze wynikaé z bledéw wyboru zawodu,
z niedopasowania osoby do wymagan roli zawodowej.
Skala odejs$¢ od zawodu w bezposredniej pracy z pacjen-
tami jest jednak dramatycznie wysoka!

By to wyjasni¢, podjgto probg oszacowania liczby
pielggniarek pracujacych w administracji i szkolnictwie
wyzszym, co byloby pewnym oczywistym powodem
odchodzenia od zawodu w sensie $cistym. W roku 2004
byto to jedynie 1690 osob, wigc stosunkowo niewiele [9].

Czgsto podnoszono w tym kontekscie — jako wy-
jasnienie — kwesti¢ migracji zarobkowych pielggniarek
z Polski po 1 maja 2004 r. do krajow Unii Europej-
skiej 1 Norwegii, ale okazalo sig, ze skala zjawiska nie
jest tak duza, jak si¢ powszechnie sadzi [10]. W latach
2004-2011 Naczelna Izba Pielggniarek i Potoznych
wydata nie wigcej niz 7 tys. zaswiadczen dla procedu-
ry uznawania kwalifikacji zawodowych w krajach Unii
Europejskiej, co przy okoto 180 tys. zatrudnionych
pielggniarek w kraju w tym czasie nie jest bardzo duza
liczba. Jednak niepokoi fakt, ze wyjezdzaly najliczniej
pielggniarki o najwyzszych kwalifikacjach: absolwentki
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Wykres 3. Rok urodzenia pielegniarek w Polsce.
Zrédlo: Dane Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych.
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Wykres 4. Roznica miedzy liczbq pielegniarek uprawnionych do wykonywania zawodu a pracujqcych w nim w Polsce.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych pochodzqcych z Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia.
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studiow magisterskich i licencjackich. W rezultacie licz-
ba pielggniarek legitymujacych si¢ dyplomem wyzszej
szkoty po studiach w latach 2004-2011 réwna sig liczbie
wydanych przez Naczelna Izbg Pielggniarek i Poloznych
zaswiadczen dla procedury uznawania za granica kwali-
fikacji zawodowych. Nie mozna zatozy¢, ze to te same
osoby, niemniej wyjazdy pielggniarek za praca wydaja
si¢ w calosci ,.konsumowaé” rezultaty edukacji na pozio-
mie wyzszym.

Pielggniarki wyjezdzaja za granicg nie tylko dla-
tego, ze znalazly tam miejsce zatrudnienia w swoim
zawodzie. Moga decydowac si¢ na wyjazd, by znalez¢
duzo lepiej ptatng prace jako opiekunki 0sob starszych
i niepelnosprawnych w ramach placéwek opiekunczych
i leczniczych, a takze w celu $§wiadczenia opieki w in-
dywidualnych gospodarstwach domowych. Liczba ta nie
jest znana. Szacuje sig, ze najwigcej takich wyjazdow na-
stgpuje do Wtoch i Niemiec. Polskie pielggniarki moga
tez pracowaé za granica jako opiekunki medyczne czy
asystentki pielegniarek, wowczas takze nie musza za-
biega¢ o zaswiadczenia z Naczelnej Izby Pielggniarek
i Potoznych.

Prawdopodobnie niech¢é do podejmowania nauki
tego zawodu, odejscia z niego pomimo zdobycia upraw-
nien i migracja za praca za granicg jest zwiazana z niski-
mi zarobkami i zwigkszajaca si¢ intensywnoscia pracy
pielggniarek w Polsce.

W rezultacie bilans strumienia odej$cia od zawodu
(réwniez z powodu przej$cia na emeryture) i doptywu
nowych kadr do zawodu w najblizszych latach bedzie
ujemny. Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych opub-
likowata dane o liczbie pielegniarek, ktore przejda na
emerytur¢ do roku 2020 w poréwnaniu z liczba osob
wchodzacych do systemu (absolwentow studiow pie-
legniarskich) (Wykres 5). Ujemy bilans jest szacowany
w latach 2008-2020 na liczbe 66 281 0s6b! Jest interesu-
jace, czy projekty edukacyjne w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego na lata 2014-2020 bgda zmierzac
do zmniejszenia tego deficytu. Wydaje si¢ to konieczne,
szczegblnie w warunkach nowego zadania, jakim jest ko-
nieczno$¢ objecia odpowiednia opieka pielggniarska sta-
rzejacego si¢ systematycznie spoteczenstwa polskiego.

Mamy wigc do czynienia z klasycznym demograficz-
nym ograniczeniem podazy na rynku pracy. Tylko bar-
dzo $wiadomy wysitek wladz panstwowych (np. moze
poprzez program pielggniarstwa jako kierunku zamawia-
nego na wzor niektorych studiéw inzynierskich) moze t¢
tendencjg ostabié.

Latrudnienie pielegniarek jako kontrola popytu

Z dostegpnych danych wynika, ze w latach 2001-2011
mozna mowic¢ o pewniej stabilizacji w zakresie poziomu
zatrudnienia pielggniarek, cho¢ w ostatnich dwoch latach
zauwaza si¢ pewna tendencj¢ wzrostowa. Pielegniarki
zatrudnione w podstawowej opiece zdrowotnej tworza
wyrazna mniejszo$¢ (Wykres 6). Podstawowa opieka
zdrowotna to obecnie raczej niewielkie zaktady pracy,
dzialajace jako niepubliczne jednostki opieki zdrowot-
nej. Okazuje si¢ tez, ze przewazajaca forma zatrudnie-
nia w podstawowej opiece zdrowotnej to nadal umowy
o pracg. Umowy cywilno-prawne stanowia mniejszosc,
bez wyraznej wzrostowej dynamiki (Wykres 7).

Nie jest to pelny obraz zatrudnienia pielggniarek; bez
wiedzy o praktykach pielegniarskich. Placowki leczni-
cze zaczely bowiem zatrudniaé takze na podstawie innej
formy zatrudnienia niz umowa o pracg, umowa o dzieto
czy umowa zlecenie. Zatrudnienia kontraktowe umoz-
liwia forma $wiadczenia pracy, jaka sa praktyki pielgg-
niarskie. Okazuje sig, ze tendencja siggania do tych form
zatrudnienia jest w Polsce stosunkowo duza, z pewnos-
cia obejmuje co najmniej 10% stanu zatrudnienia, co
jest prawdopodobnie szacunkiem wyraznie zanizonym.
Te 10% wynika z liczby indywidualnych praktyk pie-
lggniarskich, ktorych jest prawie 17 tys. w catej Polsce.
Rozktadaja si¢ one bardzo nierownomiernie w uktadzie
wojewodztw (Tabela II). Przoduja pod tym wzgledem
wojewodztwa zachodniopomorskie, wielkopolskie, ma-
zowieckie i kujawsko-pomorskie. Oznacza to, ze w tych
wojewodztwach rozpowszechnily si¢ zdecydowanie bar-
dziej te formy zatrudnienia niz w takich wojewodztwach,
jak: matopolskie, opolskie lub $wigtokrzyskie. Praktyki
grupowe pielegniarskie i potoznych w roku 2011 to oko-
1o 400 firm, najwigcej w wojewodztwach wielkopolskim
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Wykres 5. Liczba pielegniarek, ktore przejdq na emeryture do roku 2020 w porownaniu z liczbq 0séb wchodzqcych do systemu.

Zrédlo: ,, Analiza liczby pielegniarek i poloznych przechodzqcych na emeryture oraz pielegniarek i potoznych wehodzaqcych do
systemu”, Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych, http://nipip.pl/index.php/aktualnosci/stat/266-struktura-wieku/1767-struktu-

ra-01-2010; dostep: 4.03.2013.
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Wykres 6. Pielegniarki zatrudnione ogotem, w tym w podstawowej opiece zdrowotnej.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na postawie Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia.
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Wykres 7. Zatrudnienie pielegniarek w podstawowej opiece zdrowotnej ogétem i w formie umow cywilno-prawnych.

Zrédio: Obliczenia wlasne na postawie Biuletynéw Statystycznych Ministerstwa Zdrowia.

i matopolskim (Tabela III), ale by¢ moze ta liczba nie-
wiele méwi, bo nie znamy liczby oséb wchodzacych
w sktad praktyk grupowych.

Kwestia kontraktowego zatrudniania pielggniarek
wywolata przed paru laty duze spory, wlacznie z prote-
stami z tawek sejmowych dla publicznosci, ktore okupo-
waty dziataczki Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego
Pielggniarek i Poloznych. Protest ten okazal si¢ niesku-
teczny, zapewniono je jedynie o dobrowolnosci decyzji
przejscia z umowy o pracg na kontrakt. W praktyce nowe
oferty pracy dla pielggniarek, pracujacych dotychczas na
umowy o pracg na czas okreslony, sa ofertami uméw kon-
traktowych z praktyka indywidualna. W szpitalach samo-
rzadowych w stolicy kontraktowanie zaczyna by¢ powaz-
nie rozwazanym rozwiazaniem w sytuacji, gdy szpitale
muszg drastycznie obnizaé koszty. W takim przypadku
nawet %4 obsady pochodzi z kontraktowania (najczgsciej
obsadza si¢ w ten sposob dyzury catodobowe i 12-go-
dzinne, korzysta sig tez z kontraktow w przypadku zadan
awaryjnych). Obsadg taka zapewniaja firmy zewngtrzne.
W szpitalach niedo$wiadczajacych w momencie naszego
badania znacznych problemow finansowych zatrudnie-
nie kontraktowe dotyczy od 1 do 14% obsady. Z danych
zgromadzonych przez ,,Gazet¢ Wyborcza” wynika, ze

,»W szpitalach w Warszawie i okolicznych gminach na
kontraktach pracuje zaledwie 166 pielgegniarek sposrod
ponad 27 tys. i tylko 27 potoznych” [11]. Te informacje
prasowe w odniesieniu do szpitali nie potwierdzaja si¢
z tego zrodla co do Warszawy i okolic oraz nie potwier-
dzaja w odniesieniu do calego wojewddztwa mazowiec-
kiego, w ktorym istnieje 2297 praktyk pielggniarskich
i potoznych razem (Tabela II).

Z analizy tej wynika, ze po stronie pracodwcow,
ksztattujacych popyt na miejsca pracy, wychodza oferty
zatrudnienia, ktore je ograniczaja. Pielggniarki zatrudnio-
ne w innych formach niz umowy o pracg czasem podej-
muja si¢ pracy w dwoch—trzech jednostkach opieki zdro-
wotnej (np. jednoczesnie w szpitalu, domu opieki i jako
pielggniarki Srodowiskowe), co moze mie¢ wptyw na
popyt wyrazany w liczbie pielggniarek poszukiwanych
na rynku.

Bezrobocie w zawodzie pielegniarki

Zawod pielggniarki nie nalezy w skali kraju do zawo-
doéw wysoce deficytowych lub wysoce nadmiarowych.
W pierwszym potroczu 2012 r. wedtug danych Minister-
stwa Pracy 34,4% bezrobotnych pielggniarek poszuki-
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Stan na: 31.12.2011 Praktyki indywidualne Razem
Wajewizwa | et | e | remen || stz

Zachodniopomorskie 105 23 2401 228 2757
Wielkopolskie 36 5 2306 326 2673
Mazowieckie 28 4 2033 232 2297
Kujawsko-pomorskie 56 13 1784 174 2027
Warminsko-mazurskie 26 8 1322 173 1529
Pomorskie 12 —* 1241 141 1394
Lubelskie 32 5 1121 134 1292
Dolnoslaskie 8 2 1074 81 1165
Slaskie 17 4 740 80 841
Podkarpackie 1 1 695 79 776
Podlaskie 45 3 548 22 618
Lodzkie 8 2 464 43 517
Matopolskie 21 6 296 75 398
Opolskie - - 117 6 123
Swigtokrzyskie 1 0 99 15 115
Ogodtem: 396 74 16 241 1809 18 520

Tabela I1. Praktyki indywidualne pielegniarskie i potoznych w roku 2011 w uktadzie wojewodztw.

* nie wystepuje

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych.

Stan na 31.12.2011 Praktyki grupowe
Wojewédztwo pielegniarek poloznych pielegniarsko-poloznicze

Wielkopolskie 98 10 14
Matopolskie 68 9 10
Slaskie 38 1 -
‘Warminsko-mazurskie 33 6 13
Zachodniopomorskie 25 —* -
Podkarpackie 15 2 3
Mazowieckie 14 1 1
Lodzkie 14 — -
Dolnoslaskie 13 - -
Lubelskie 12 - 1
Pomorskie 8 - -
Podlaskie 7 1 1
Kujawsko-pomorskie 5 2 1
Swigtokrzyskie 2 - -
Opolskie 0 - -
Ogodtem 352 32 44

Tabela II1. Praktyki grupowe pielegniarskie i poloznych w roku 2011 w Polsce wedtug wojewddztw.
* nie wystepuje

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych.

walo pracy dhuzej niz 12 miesigcy. W koncu pierwszego  pracujacych (okoto 200 tys.) jest niewielka liczba. Wsrod
polrocza 2013 r. w urzedach pracy bylo zarejestrowanych  ogoéhu pielggniarek zarejestrowanych w urzedach pracy
okoto 4 tys. pielggniarek ogétem, co w odniesieniu do  jako bezrobotne najwigkszy udzial maja pielggniarki
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zamieszkujace najludniejsze wojewodztwa, tj. Slaskie
i mazowieckie. Wigksza ich liczba wystepuje tez w wo-
jewodztwie dolno$laskim, a wigc tam, gdzie na szersza
skalg likwidowano szpitale publiczne (Tabela IV).

Wyraznie wigc wida¢ w $wietle tych danych o bez-
robociu pielggniarek, ze w Polsce nie istniejq tatwe do
uruchomienia w zawodzie rezerwy kadrowe. Stopg bez-
robocia mozna bowiem szacowaé w tym zawodzie na
mniej niz 2% i postrzegac jako naturalng. By pozyskaé
za$ nowe osoby pracujace w tym zawodzie, nalezatoby
zapewni¢ ich doptyw z systemu edukacji, co trwa kil-
ka lat lub — co réwnie powolne — uzyska¢ ich dopltyw
z zagranicy. Obie te strategie nie sa realistyczne, ponie-
waz nie jest to obecnie zawdd atrakcyjny w Polsce. Co
prawda, daje on wzgledna stabilno$¢ zatrudnienia (niskie
bezrobocie w zawodzie), jednak inne warunki pracy sa
postrzegane jako niekorzystne. Utrzymujace si¢ protesty
pielggniarek przeciwko niskim wynagrodzeniom in-
formuja opini¢ publiczna o trudnych warunkach pracy,
a ciaglo$¢ tego protestu, brak instytucjonalnych mecha-
nizmoéw zabezpieczajacych konieczny wzrost wynagro-
dzen w tym zawodzie oznaczaja, ze ta $Sciezka kariery
zawodowej jest opatrzona sygnalami negatywnymi dla
potencjalnych kandydatow.

Pielegniarki bezrobotne Procent
w liczbach bezwzglednych

Polska 4090 100
Wojewddztwo

Slaskie 542 13,3
Mazowieckie 399 9,8
Dolnoslaskie 395 9,7
Matopolskie 383 9,4
Podkarpackie 332 8,1
Lubelskie 274 6,7
Lodzkie 252 6,2
Wielkopolskie 237 5,8
Kujawsko-pomorskie 235 5,7
Zachodniopomorskie 211 52
Pomorskie 183 4.5
Swiqtokrzyskie 182 4.4
Mazurskie 144 3,5
Podlaskie 121 3,0
Opolskie 117 2,9
Lubuskie 83 2,0

Tabela IV. Liczba pielegniarek zarejestrowanych jako bezro-
botne w koncu I potrocza 2013 r.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych zawartych
w Raporcie Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, Depar-
tamentu Rynku Pracy ,, Zarejestrowani bezrobotni oraz wolne
miejsca pracy i miejsca aktywizacji zawodowej wedtug zawo-
dow i specjalnosci w I potroczu 2013 roku”; www.mpips.gov.
pl; dostep: 10.11.2013.

Normy obsady jako narzedzie kontroli popytu

Narodowy Fundusz Zdrowia oczekuje obsady lekar-
skiej 1 narzuca ja, cho¢ — jak informuja media przy oka-
zji tragicznych zdarzen (np. $mier¢ dziecka ) — w wielu
zakladach prywatnych nie potrafi ich wyegzekwowac.
O normach obsady pielggniarskiej fundusz zasadniczo
milczy. Ministerstwo Zdrowia byto zobligowane do ure-
gulowania sposobu ustalenia tych norm, ale dosy¢ dlugo
tego nie robito. W 2010 r. wystapito z propozycja po-
wszechnie krytykowana przez srodowiska pielggniarskie,
ze: ,,sprawowanie opieki na oddziale szpitalnym przez
jedna pielegniarke lub potozna obejmuje nie wigcej niz
20 pacjentdéw w ciagu jednej zmiany”. Ostatecznie spo-
sob ustalania norm reguluje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek
i poloznych w podmiotach leczniczych niebgdacych
przedsigbiorcami (Dz.U. z dnia 31 grudnia 2012 r.). Roz-
porzadzenie to miato dosy¢ dtugie vacatio legis, jako ze
glosito: ,,minimalne normy ustalone przed dniem wejscia
W zycie niniejszego rozporzadzenia moga by¢ stosowane
nie dtuzej niz do dnia 31 marca 2014 r.”.

Skutki tego zaniechania sa dramatycznie negatywne.
Nawet w publicznych szpitalach zdarza si¢, ze na dyzurze
nocnym przebywa jedna pielggniarka. Wyobrazmy sobie
jej stres, ze sama zachoruje lub zdarzy sig co$, z czym
indywidualnie sobie nie poradzi. Takze w godzinach pra-
cy dziennej na oddziatach jest czgsto po prostu za malo
pielggniarek. Ros$nie wigc obciazenie praca. Zdaniem
pielggniarek badanych w szpitalach samorzadowych sto-
licy, wzrasta wsrdd nich odczucie bardzo duzego stresu
zadaniowego, dochodza nowe biurokratyczne obowiazki,
zwiazane z systemami zapewniania jakosci opieki i le-
czenia. Pielggniarki oceniaja, Ze maja coraz mniej czasu
na czynnosci $cisle medyczne i na czynnosci pielegna-
cyjne, tak wazne dla dobrostanu czlowieka chorego.

Jest oczywiste, ze te zjawiska oszczgdzania na wy-
datkach na pracg pielggniarek wynikaja z tego, jak fi-
nansowana jest opieka zdrowotna w naszym kraju oraz
ze sposobu wydatkowania zasobow finansowych przez
kierownikow zaktadoéw leczniczych.

Z pewnoscia cigcie budzetow ptacowych na ptace
pielegniarek wyraza si¢ w kilku dziataniach podejmo-
wanych przez menedzerow i1 wiascicieli zaktadow opieki
zdrowotnej. Najbardziej popularng strategia jest utrzy-
mywanie ptac pielggniarek na najnizszym z mozliwych
w danej sytuacji poziomie. Warto w tym punkcie wska-
za¢ na protesty, strajki ostrzegawcze, gtodoéwki i strajki
standardowe pielegniarek szpitalnych o podwyzki ptac
oraz liczne sprawy sadowe o niewywiazywanie si¢ dy-
rekcji szpitali publicznych z obowiazku udzielenia pod-
wyzki wynagrodzen z tzw. ustawy 203 (uchwalona przez
Sejm w roku 2000).

Drugi sposob to wprowadzanie w miejsce umow
o pracg tzw. kontraktéw, o czym wspomniano wczesniej,
w kontekscie podazy stanowisk pracy. Pielggniarki sg za-
checane lub przymuszane do zatozenia tzw. praktyki pie-
lggniarskiej, indywidualnej lub grupowej, i $wiadczenia
ustug w ramach umowy z zaktadem leczniczym. W roku
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2011 w zaktadach leczniczych (publicznych i niepub-
licznych) zatrudniano 193 847 pielggniarek, natomiast
tzw. praktyk pielggniarskich w tym roku funkcjonowa-
to w kraju: grupowych — 352, indywidualnych specja-
listycznych — 369, a indywidualnych — 16 241. Mozna
wigc zatozy¢, ze kontrakty obejmuja co najmniej 10%
pielggniarek czynnych zawodowo, jesli nie duzo wigcej,
jako ze nie ma doktadnych danych o wielkosci zatrud-
nienia w podmiotach zwanych grupowymi praktykami
pielegniarskimi. Rowniez umowy cywilno-prawne sa
relatywnie czgsto wykorzystywane, dochodzac do 20%
wolumenu pracy w podstawowej opiece zdrowotnej [12].

Oszczedzanie na obsadzie pielggniarskiej w warun-
kach, gdy Narodowy Fundusz Zdrowia de facto ,,umywa
rece”, jest najbardziej skuteczna metoda pozwalajaca na
najwigksze oszczednos$ci, nader czgsto kosztem jakosci
opieki zdrowotne;j.

Istnieje tez obawa, w pewnej cz¢sci uzasadniona, ze
pielegniarek jest zbyt mato w Polsce, by mozna byto po-
zwoli¢ sobie na jednoznaczne normy obsady. By¢ moze
juz teraz, gdyby nie praca pielggniarek w formie umow
cywilno-prawnych i praca na kontraktach, niektore pla-
cowki zdrowotne nie miatyby w ogole wystarczajacej
obsady pielggniarskiej. Nic wigec dziwnego, ze minister
zdrowia dysponujac bardziej precyzyjnymi danymi, po-
zostawil w rzeczywistosci decyzje o obsadzie pielggniar-
skiej w szpitalach w rekach ich dyrektorow, cedujac tym
samym takze odpowiedzialnosc¢ na te osoby.

Gratyfikacja zarobkowa

Zasadniczym problemem $rodowiska sa stosunko-
wo niskie place. Z badania GUS (Tabela V), charak-
teryzujacego wynagrodzenia w dziatach gospodarki
i zawodach, wynika, ze najczgsciej wystgpujace wyna-
grodzenie (ponad 49%), jakie otrzymywaty pielggniarki
w 2010 r., mie$cilo si¢ w przedziale od 2657,64 zt do
3543,50 zt. Ponad 23% pielggniarek otrzymywato wyna-
grodzenie w przedziale od minimalnego wynagrodzenia
do 2657,63 zt. Nieco ponad 19% zarabiato wigcej niz
3543,51 zt [13]. Stosunkowo niskie zarobki pielggniarek
znajduja potwierdzenie w naszych badaniach szpitali sa-
morzadowych w Warszawie. Pielegniarki szpitalne w do-
brze funkcjonujacym szpitalu samorzadowym zarabiaja
3500 zt brutto, z tym ze podstawa jest zazwyczaj suma

2400 zt i dodatkowo stazowe za wystuge lat [14]'. Zda-
niem badanych pielggniarek w tych szpitalach zarobki sa
bardzo niskie, co przyjmuja z rozgoryczeniem.

Duze réznice zarobkow lekarzy i pielggniarek sa
wazna w tym kontekscie kwestia, tym bardziej ze lekarze
i pielegniarki pracuja czesto razem, w zespotach robo-
czych, wiele o sobie wiedza i oceniaja wzajemnie swoje
zaangazowanie, fachowo$¢ oraz wktad pracy. Z badan
GUS wynika, ze w roku 2010 ponad 70% lekarzy zara-
biato miesigcznie w pracy na etacie ponad 4429,30 zt,
podczas gdy taka ptace osiagato 7% pielegniarek [14].
Oczywiscie, zroznicowanie wynagrodzen w powiazaniu
z kwalifikacjami i zadaniami jest konieczne. W kazdym
systemie ochrony zdrowia musi istnie¢ zréznicowanie
ptacowe, bgdace odpowiedzia na kwalifikacje, umie-
jetnosci, morale pracy. Nie istnieja jednak w praktyce
w Polsce zadne standardy tego zréznicowania w relacji
lekarz—pielggniarka. Czy powinno to by¢ jak jeden do
dziesigciu (standard amerykanski), czy jak jeden do pig-
ciu (standard brytyjski)? Pomimo ze Zrédlem funduszy
ptac sa zasoby publiczne (sktadki zdrowotne pobierane
od pracodawcow i pracownikow), kwestia ta jest pozo-
stawiona wolnej grze rynkowe;.

Wiele strajkow szpitalnych wybucha na tle niskich
zarobkow, ich stagnacji w warunkach, gdy rosna koszty
utrzymania.

Teoria rownowagi miedzy popytem na prace pielegniarek
a podaia

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, dotychczas
udawato si¢ zachowa¢ wzgledna rownowage migdzy
popytem na praceg pielggniarek i podaza. Zawadd ten jest
wysoce regulowany, uprawnienia do jego wykonywania
wymagaja cenzusu edukacyjnego i1 przynaleznosci do
izby. Izby pielegniarek sa dosy¢ aktywne w funkcji kon-
troli wejscia na rynek pracy zawodu, a dziatanie izb jest
typowa strategia, charakteryzujaca organizacje chroniace
zawod w typologii Olsona. Wyraznie jednak widac, ze
ta rownowaga jest bardzo krucha, z trudem osiagana na
skutek dziatan pracodawcow w ochronie zdrowia. Nowe
formy zatrudnienia w zawodzie, brak jednoznacznych re-
gulacji w kwestii obsady pielegniarskiej, polityka niskich
zarobkow — wszystko to powodowato, ze popyt na prace

Przedzial w stosunku Ogolem pracownicy . L.
. . Lo _— Pielegniarki Lekarze
do przeci¢tnego wynagrodzenia pelnozatrudnieni i niepelnozatrudnieni
do 50% (czyli do 1771,75 zt) 17,9 2,0 0,5
50-75% (czyli od 1771,76 do 2657,63 zt) 25,4 232 4,9
75-100% (czyli od 2657,64 do 3543,50 zt) 21,4 49,2 9,5
100-125% (czyli od 3543,51 do 4429,38 zt ) 14,4 18,6 13,8
ponad 125% (czyli od 4429,30 zt) 20,9 7 71,3

Tabela V. Pracownicy otrzymujqcy wynagrodzenie miesigczne ogotem w wysokosci procenta przecietnego wynagrodzenia brutto
w gospodarce narodowej (3543,50z4), w pazdzierniku 2010 r. w zaktadach pracy zatrudniajqcych 10 lub wiecej pracownikow.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie ,, Struktura wynagrodzen wedlug zawodow w pazdzierniku 2010 1.7, GUS, Warszawa 2012.
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pielggniarek pozostawat pod kontrola i utrzymywat sig
na stabilnym poziomie. Niestety, brak doptywu do zawo-
du mtodego pokolenia z pewnoscia moze doprowadzi¢
do naruszenia réwnowagi popyt—podaz. Dotychczas
pielggniarki nie mogly czerpa¢ korzysci — jak lekarze —
z nierbwnowagi migdzy popytem a podaza.

Grupy zawodowe w obronie realnej wartosci wyna-
grodzen 1 warunkow pracy musza polega¢ na wynikach
wolnej gry rynkowej lub na obronnych dziataniach zbio-
rowych. Grupa zawodowa polegajaca na wyznaczaniu
potozenia w wyniku wolnej gry rynkowej odwotuje si¢
do swojej pozycji w zakresie popytu i podazy na swoja
prace. Taka pozycja opiera si¢ na docenianiu i wynagra-
dzaniu przez rynek rzadkich kwalifikacji i umiejgtnosci.
Grupa zawodowa polegajaca na obronnych dziataniach
zbiorowych w trudnej sytuacji wzglednej rownowagi
rynkowej jest zmuszona stale mobilizowac si¢ do prote-
stu. Wydaje sig, ze pielggniarki sa wlasnie grupa zawodo-
wa tego drugiego rodzaju. Przejdzmy wigc do koncepcji
Mancura Olsona, ktora wyjasnia przede wszystkim stra-
tegi¢ grupowa tego zawodu na rynku pracy.

Iwiazki zawodowe i ich zdoInoS$¢ do zorganizowanego
protestu w Srodowisku pielegniarek

Teoria Olsona nakazuje interesowanie si¢ kwestiami
grupowej organizacji interesow w warunkach, gdy sa one
zagrozone jakim$ monopolem po stronie pracodawcy.
Z taka sytuacja mamy w istocie do czynienia w Polsce,
poniewaz warunki zatrudnienia pielggniarek zaleza od
publicznego ptatnika.

Jak zauwazono wczesniej, stopa uzwiazkowienia
pielggniarek jest dosy¢ wysoka, jak na kontekst polski,
i z pewnoscia wynosi ponad 50%. Wyliczenia te biora
pod uwage nastepujace zwiazki zawodowe 1 ich baze
cztonkowska: az 79 000 cztonkow jest skupionych
w Ogodlnopolskim Zwiazku Zawodowym Pielggniarek
i Potoznych (OZZPiP), afiliowanym w Forum Zwiazkow
Zawodowych, 1680 cztonkéw w Ogolnopolskim Zwiaz-
ku Zawodowym Pracownikow Bloku Operacyjnego An-
estezjologii 1 Intensywnej Terapii (OZZPBOAIIT), afilio-
wanym w Forum Zwiazkéw Zawodowych, 9000—13 500
cztonkow — pielggniarek jest skupionych w Sekretariacie
Ochrony Zdrowia Niezaleznego Samorzadnego Zwiazku
Zawodowego ,,Solidarnos¢”, 5000 cztonkow — pieleg-
niarek przynalezy do Federacji Zwiazkow Zawodowych
Pracownikéw Ochrony Zdrowia i Pomocy Spoteczne;j
(FZZPOZiPS), afiliowanej w Ogolnopolskim Porozumie-
niu Zwiazkow Zawodowych [15]. Dziata takze wiele au-

tonomicznych zwiazkow zawodowych nieafiliowanych
w trzech glownych centralach, ktorych liczbe i cztonko-
stwo trudno oszacowac. Istnieje tez autonomiczna kon-
federacja tych zwiazkow o nazwie Ogolnopolska Konfe-
deracja Zwiazkow Zawodowych Pracownikéw Ochrony
Zdrowia ,,Jarostawiec”, grupujaca ponad 70 niezaleznych
organizacji zwiazkowych, dziatajacych w szpitalach
i domach opieki, oraz zwiazki zawodowe pracownikow
w szpitalach Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Admi-
nistracji, a takze Ministerstwa Obrony Narodowej [15].
Ostroznie szacujac, jest to razem co najmniej 100 000
cztonkow — pielegniarek, ptacacych sktadki. Biorac pod
uwagg, ze skoro pod koniec 2012 r. w ochronie zdrowia
pracowaly 184 944 pielggniarki, stopa uzwiazkowienia
wyniosta 51%. Tak duze uzwiazkowienie jest dowodem
na determinacjg¢ §rodowiska, by méc zbiorowo dziatac,
gdy bedzie to potrzebne.

Zwiazki zawodowe sa w stanie zmobilizowaé pie-
legniarki do strajkowania. Strajki, do ktérych dochodzi,
maja miejsce najczgsciej w szpitalach, gdzie ze wzgledu
na duze skupiska pracownikdéw dobrze si¢ znajacych ta-
twiej jest je zorganizowac. Sa to zazwyczaj strajki w po-
jedynczych szpitalach, rzadziej obejmuja kilka szpitali
lub jakis teren. Sa one tez relatywnie czgste (Tabela VI).

Sita presji strajkowej daje si¢ ocenic jako Srednia, po-
niewaz strajki sa prowadzone jednak z zabezpieczeniem,
co najmniej najpilniejszych, potrzeb pacjentow. Strajki
tzw. gtodowe, ktore sa potaczeniem ciagtego przebywa-
nia na terenie szpitala, niewielkiego ograniczenia wyko-
nywania pracy i jednoczesnego prowadzenia gtodowki,
zdaja sig¢ coraz mniej popularne, poniewaz ich skutecz-
nosc¢ okazata sig¢ ograniczona. Niewatpliwie jednak zadna
grupa zawodowa w Polsce obecnie nie jest tak skuteczna
w organizacji strajku jak pielegniarki.

Sama skutecznos$¢ strajkéw tez jest dosy¢é wysoka.
Ich wynikiem sa zawsze podwyzki wynagrodzen, nieco
rzadziej porozumienia zbiorowe, ktdre obejmuja nie wig-
cej niz 20% szpitali. Porozumienia zbiorowe podpisano
w jednostkach Ministra Obrony Narodowej (dla 10 tys.
pracownikow) oraz w jednostkach leczniczych Ministra
Spraw Wewngtrznych (dla 6 tys. pracownikow) [15], co
nastapilo bez presji strajkowe;.

Pielegniarki sa takze zdolne do organizacji protestu
w innej formie niz strajk. Warto poda¢ przyktad tzw. Bia-
tego Miasteczka, protestu w formie okupacji ulicy przed
budynkiem rzadowym w roku 2006, i towarzyszacego
mu oddziatywania na opini¢ publiczng i politykdéw, co
skutkowato tzw. ustawa wedlowska (z czerwca 2006 r.).
Data ona szans¢ na wzrost ptac pielggniarek, poniewaz

Wskazniki protestu strajkowego 2005 2006 2007 2008 2009 2011
Liczba strajkow 8 24 113 80 10 5
Liczba strajkujacych 12 3459 8040 3048 803 286
Liczb utraconych dni pracy 8 12 284 137 643 2769 3833 72

Tabela V1. Strajki w ochronie zdrowia w Polsce w latach 2005-2012.

Zrédlo: Rocznik Statystyczny 2007, 2010, 2012.
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nakazywata, ze 30% z tzw. dodatkowych kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia moze by¢ przezna-
czone na podwyzki.

Zwiazki zawodowe pielggniarek i potoznych organi-
zuja bardzo czgsto inne akcje protestacyjne (np. na te-
renie Sejmu, demonstracje przed budynkami publiczny-
mi). Jesienig 2012 r. Ogoélnopolski Zwiazek Zawodowy
Pielggniarek i Potoznych wiaczyt si¢ w europejska akcjg
protestacyjna skierowana przeciwko pogarszaniu wa-
runkow pracy i jakosci opieki zdrowotnej pod wpltywem
procesow prywatyzacji i ekonomizacji.

Zwiazki zawodowe pielggniarek wykazuja si¢ na tle
europejskim dos¢ duza zdolno$cia do artykulacji postula-
tow pracowniczych i mobilizacji do dziatan zbiorowych.
Julia Kubisa w pracy Bunt bialych czepkow pokazata, ze
sq to zwiazki wojownicze, cho¢ przeciez prowadzone
przez kobiety, potrafiace jednoczesnie w stosunku do pa-
cjentow wykazaé opiekunczosé i tagodnosc [16].

Ogolnie zwiazki zawodowe pielegniarek zdaja sig po-
zyskiwac opinig publiczng do swoich postulatow. Bardzo
umiej¢tnie potrafia pokazac, ze ich postulaty, dotyczace
wigkszych plac i wigkszej obsady, tacza si¢ z postula-
tami lepszej jakosci opieki zdrowotnej. Z tatwoscia zy-
skuja tez pomoc bardziej zmaskulizowanych organizacji
zwiazkowych, np. gornikow.

*" Podsumowanie

Decydenci polityczni powinni zacza¢ na serio intere-
sowac si¢ warunkami pracy w zawodzie pielegniarki: wy-
nagrodzeniami, szkoleniami i normami obsady. To, czy
pielegniarka pracuje na etacie czy kontrakcie, jest w nocy
na dyzurze sama czy ma wsparcie kolezanki, przestaje
by¢ problemem tylko tej grupy zawodowej. Wkrotce sta-
nie si¢ to powaznym problemem spolecznym. Pielggniar-
ki jako grupa zawodowa przestaja si¢ odnawiac. Jest je-
den tylko sposob, by zapobiec temu procesowi: poprawic
potozenie pielggniarek w Polsce. By zachgci¢ mtodych
ludzi obu pici do rozpoczynania edukacji w zawodzie
pielggniarki i podejmowania tej waznej roli zawodowej,
konieczne jest tworzenie znacznie lepszych niz obecnie
warunkow pracy w tym zawodzie.

Obecnie srodowisko pielggniarek jest reprezentowane
w kwestii warunkow pracy i placy przez wiele zwiaz-
kow zawodowych, a cztonkostwo nalezy do najwyzszych
w Polsce. Jest takze zdolne do organizacji protestow
w formie strajkow i innych kolektywnych akcji. Prote-
sty te doprowadzity w latach 20062008 do relatywnej
poprawy potozenia pielggniarek, lecz ostatnie pigé lat
przyniosto zastdj, jesli nie regres. Zarobki pielggniarek sa
niskie w poroéwnaniu z zarobkami lekarzy, co jest nieko-
rzystne ze wzgledu na konieczne w ich relacjach poczu-
cie wspolnoty pracy. W przysztosci pielggniarki moga,
tak jak lekarze, zwrocié si¢ ku strategii obrony przez ry-
nek, ze wzgledu na prawdopodobne dalsze utrzymywanie
si¢ matego zainteresowania tym zawodem ze strony mto-
dych ludzi. Bedzie to oznaczalo wzrost zarobkow i dtuz-
sza mozliwos$¢ pracy w zawodzie, nawet po przejsciu na
emeryturg. Zawod pielggniarki powinien by¢ bardziej
atrakcyjny w Polsce dla mtodych Iudzi obojga pici. Osta-

tecznie uderza brak dialogu spotecznego pracodawcow
i wladz publicznych ze srodowiskiem pielggniarek.

Przypis

! Jest to dodatek w wysokosci 3% miesigcznego wynagro-
dzenia zasadniczego po 3 latach pracy, wzrastajacy o 1% za
kazdy nastegpny rok pracy do 20% po 20 latach pracy.
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Abstract
Motivation in nurse’s work and job satisfaction

With the gradual expansion of the nurse scope of duties there is a necessity for a new definition of a nurse role in the therapeutic team. New skills
must go hand in hand with the predisposition and extensive knowledge not only in medicine, but also in the management skills. The aim of research
is to analyze the impact of different factors, which determine motivation and job satisfaction within their new role. The research comprised 200
nurses: 100 employees of public health care facilities and 100 nurses hired in private medical sector. The method used in the study was a ques-
tionnaire survey. The x2 test was used to check hypotheses. The majority of nurses (total 80%) made a conscious choice of profession. 80.5% of
respondents indicated satisfaction with their work, most of them are employed in private medical facilities. Nurses employed in private medical sec-
tor are more satisfied and more motivated for job than nurses employed in public health care facilities. The reason to this conclusion may well be
better work organization in private health care institutions. Job satisfaction affects work incentives and quality of services. Except money motivating
factor can be for example training.

Key words: health cares system, motivators, nurse, satisfaction
Slowa Kuczowe: motywowanie, pielegniarka, satysfakcja, system ochrony zdrowia

wobec zmian otoczenia, dostosowujac si¢ do zaistnia-
lych potrzeb. Pielggniarka powinna takze wykazywac

Wirowatzenie

Wiek XXI stawia przed pielggniarkami nowe zadania
i na nowo okresla ich rolg w zespole terapeutycznym. Za-
dania te moga by¢ zrealizowane przez osoby, ktore posia-
daja odpowiednie wyksztatcenie, kwalifikacje i kompe-
tencje, a takze wyznaja wartosci wywodzace si¢ z filozofii
zawodu, etyki i odpowiedzialnosci zawodowej [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia okre$lita model
profilu zawodowego pielggniarki XXI wieku. Zgodnie
z przedstawionym modelem pielggniarka powinna sig
charakteryzowa¢ profesjonalizmem zawodowym, daze-
niem do ustawicznego ksztalcenia oraz elastycznoscia

decyzyjnos¢ w podejmowanych dzialaniach, wyrazaé
wlasng opini¢ oraz posiada¢ zdolnosci analityczne, aby
moéc formutowaé wnioski. Proponowany model okresla
takze zdolnosci interpersonalne pielggniarki, wyrazane
poprzez zdolnosci w komunikowaniu si¢ z otoczeniem
oraz umiejetnos$¢ pracy w ztozonym zespole interdyscy-
plinarnym [2].

Okreslony model pielggniarki wynika z misji i de-
finicji wspotczesnego pielggniarstwa. Misjq pielggniar-
stwa w spoleczefistwie wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia jest udzielanie pomocy jednostkom, rodzinom

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas|
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz

Ldrowie Puhliczne j Zarzadzanie.2013;11.(2)

191


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/
http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

opieka pieleniarska

i grupom w ocenianiu dobrostanu oraz osiaganiu ich fi-
zycznego, psychicznego 1 spotecznego potencjatu, a tak-
ze realizacja tego zadania w pelnym wyzwan $rodowi-
sku, w ktorym ludzie zyja i pracuja [3]. Profesjonalne
pielggnowanie najczgSciej jest okreslane jako pomaganie
i towarzyszenie czlowiekowi w zdrowiu, chorobie i nie-
petnosprawnosci, przy zapewnieniu jednoczes$nie prawa
do decydowania i odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie
i zdrowie najblizszych poprzez ksztattowanie umiejgtno-
$ci samoopieki i samopielggnowania [4].

Wymagania wobec 0s6b wykonujacych zawdd pie-
legniarki znacznie wzrosty. Z personelu pomocniczego
pielggniarki awansowaly do roli partnera w zespole te-
rapeutycznym. Do petnienia tej roli niezbgdna jest mo-
tywacja i satysfakcja z wykonywanej pracy jako kota
napgdowe aktywnos$ci zawodowej i pozazawodowe;j. Ce-
lem pracy bylo poznanie i zbadanie mechanizméw oraz
czynnikéw determinujacych procesy motywacji i satys-
fakcji z pracy.

B0 Materiat i metody

Badaniem objgto pielggniarki i pielggniarzy pracuja-
cych w placowkach leczniczych prywatnych i publicz-
nych na terenie Warszawy i okolic. W badaniu uczestni-
czyto 200 os6b. Grupe podzielono na dwie rownoliczne
grupy. Kryterium podziatlu stanowito miejsce zatrudnie-
nia. Pierwsza grupg liczaca 100 oséb stanowit personel
pielegniarski podmiotu prywatnego, a druga grupg — row-
niez liczaca 100 os6b — personel pielggniarski publicz-
nych placowek leczniczych.

W analizie statystycznej uwzgledniono 200 kwe-
stionariuszy ankiet uzupetnionych kompletnie. Badanie
przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego wsrod
losowo wybranych o0s6b przy uzyciu kwestionariusza an-
kiety audytoryjnej wlasnego autorstwa. Kwestionariusz
sktadal si¢ z 24 zamknigtych pytan jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru. Dane demograficzno-spoteczne
badanych okreslato 8 pytan, 16 pytan za$ dotyczyto za-
gadnien oceny satysfakcji i motywacji do pracy. Pytania
oceniajace satysfakcje¢ oraz motywacje¢ do pracy badaty
obecne miejsce zatrudnienia respondentow.

Czynniki wplywajace na satysfakcje¢ i motywacj¢ do
pracy ustalono na podstawie analizy dostgpne;j literatury.

W kwestionariuszu ankiety, za ktorego pomoca przepro-
wadzono badania, czynniki motywujace i demotywujace
wymieniono, uwzgledniajac nastgpujacy podziat: czynni-
ki okreslajace uzgodnienia podstawowe (cele, kompeten-
cje, warunki pracy, §wiadczenia finansowe), relacje w ze-
spole, relacje z bezposrednim przetozonym (docenianie,
komunikacja) oraz motywatory indywidualne (rozwoj,
osiagnigcia, wptyw).

Badanie przeprowadzono w okresie od marca do
kwietnia 2013 r.

Analizy statystycznej zgromadzonych danych doko-
nano, wykorzystujac komputerowy pakiet statystyczny
PASW Statistics 17.0. Zestawienie uzupetniono wyni-
kami testu y?, ktory stuzy do analizy zaleznosci miedzy
dwiema zmiennymi, spo$rod ktorych kazda dzieli osoby
badane na grupy, oraz wynikami testu U Manna-Whit-
neya, stuzacego do porownywania dwoch grup osob ba-
danych pod wzgledem wynikéw okreslonych na skalach
porzadkowych.

= Wyniki
Charakterystyka hadanej grugy

Analizowano wyniki ankiet uzyskanych od 200 os6b.
Prace w prywatnej placowce medycznej zadeklarowato
100 0s6b (99 kobiet i jeden mgzczyzna), 100 os6b (94
kobiety 1 6 mgzczyzn) za$ zadeklarowato zatrudnienie
w publicznych placowkach leczniczych.

Badano r6znice w odpowiedziach na pytania ankiety
migdzy osobami zatrudnionymi w placéwkach leczni-
czych prywatnych i publicznych.

W Tabeli I przedstawiono rozktad wieku osob an-
kietowanych.

Wigkszo$¢ osoéb pracujacych w placowkach prywat-
nych to osoby w wieku od 33 do 48 lat. Najwigcej osob
pracujacych w publicznych placéwkach leczniczych to
osoby w wieku 33 lata lub mlodsze. W obu grupach oso-
by w wieku 48 lat i starsze stanowity mniejszo$¢

W Tabeli II pokazano staz pracy oséb badanych.
W placowkach prywatnych najwigcej oséb miato ogdlny
staz pracy w przedziale 11-20 lat. W placéwkach pub-
licznych wigkszo$¢ to osoby z ogdlnym stazem pracy
z przedziatu do 5 lat.

Placowka
Prywatna Publiczna Ogélem

Rok ur. oséb badanych/wiek n % n % n %
>1980/ponizej 33 lat 32 32,0 45 455 77 38,5
1965-1980/0d 33 do 48 lat 56 56,0 38 38,0 94 47,0
<1965/powyzej 48 lat 12 12,0 16 16,0 28 14,0
Brak danych 0 0,0 1 1,0 1 0,5
Ogotem 100 100 100 100 200 100

n — liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela 1. Rozktad wieku osob badanych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Staz pracy w obecnym miegjscu pracy w grupie osob
pracujacych w prywatnych placowkach leczniczych za-
wieral si¢ w przedziale od pot miesigca do 18 lat (M =
6,24; SD = 4,27). Staz pracy w obecnym miejscu pracy
w grupie 0sob pracujacych w publicznych placowkach
leczniczych zawierat si¢ w przedziale od p6t miesiaca do
33 lat (M =9,42; SD = 8,87).

W Tabeli III analizowano miejsca pracy osob bada-
nych. Wigkszo$¢ 0s6b z placowek prywatnych pracowata
w opiece ambulatoryjnej, natomiast wigkszo$¢ personelu
pielggniarskiego placowek publicznych byta zatrudniona
w szpitalach.

Tabela IV przedstawia formy zatrudnienia osob ba-
danych. Wigkszos$¢ osob ankietowanych deklaruje umo-
we o pracg jako forme zatrudnienia.

Tabela V ukazuje wyksztalcenie osob badanych.
Wigkszo$¢ osob pracujacych w placowkach publicznych
miala wyksztalcenie wyzsze licencjackie. Najwigcej 0sob
pracujacych w placowkach prywatnych miato wyksztal-
cenie wyzsze magisterskie.

Satysfakeja zawodowa

W Tabeli VI ina Rysunku 1 przedstawiono motywy
wyboru zawodu pielggniarza/pielggniarki w poréwny-
wanych grupach. Zestawienie uzupetniono wynikami

testu 2, ktory stuzy do analizy zaleznosci miedzy dwie-
ma zmiennymi, spo$rod ktorych kazda dzieli osoby na
badane grupy. W tym przypadku na dwie grupy dzieli
miejsce pracy (placowka prywatna lub publiczna) oraz
kazdy z motywow (grupa osob, ktore wybraty dany mo-
tyw 1 grupa osob, ktoére danego motywu nie wybraty).
Nie zanotowano istotnych statystycznie zaleznos$ci mig-
dzy przynaleznos$cia do jednej z poréwnywanych grup
a wskazywanymi motywami. Wigkszo$¢ osob badanych
wskazywata na Swiadomy wybor.

W Tabeli VII uwidoczniono deklaracj¢ oséb bada-
nych dotyczaca chgci rezygnacji z pracy. Nie zanotowa-
no istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy przynalez-
nos$cig do jednej z dwoch porownywanych grup a checia
rezygnowania z pracy, x*(3) = 0,73; p > 0,05. Najwiccej
0s0b (44%) wskazato odpowiedz ,,raczej nie” i dotyczyto
to obu grup badanych.

Tabela VIII i Wykres 1 przedstawiaja oceng satys-
fakcji z pracy badanych osob. Otrzymano zblizona do
istotnosci statystycznej zalezno$¢ pomigdzy przynalez-
noscia do jednej z poréwnywanych grup a oceng pracy
jako satysfakcjonujacej, ¥*(3) = 6,83; p=0,078.

W grupie 0s6b pracujacych w prywatnych osrodkach
bylo najwigcej odpowiedzi ,,raczej tak”. W grupie osob
pracujacych w publicznych placowkach leczniczych wig-
cej 0sob udzielito odpowiedzi ,,raczej nie”.

Placéwka Placéwka
Prywatna Publiczna Ogolem Prywatna | Publiczna Ogolem
Ogolny staz n v n v, n % Formy zatrudnienia n % n % n %
pracy Umowa o prace 92 192,094 |940|186 | 93,0
Do 5 lat 24 240 | 37 370 | ol 30,5 Umowa cywilno-prawna | 7 70| 4 4,0 | 11 5,5
510 lat 13 130 | 10 100 | 23 11,5 ‘W ramach stosunku 0 0,0 1 1,0 1 0,5
11-20 lat 35 35,0 | 26 26,0 | 61 30,5 stuzbowego
21-30 lat 21 21,0 | 23 23,0 | 44 22,0 W ramach praktyk 1 1,0 1 ,o| 2 1,0
Pow. 30 lat 7 70 | 4 40 | 11 5,5 zawOlCHEgh
Ogdlem 100 | 100 | 100 |100 [200 [100 Ogglem 100 | 100 | 100 | 100 | 200 | 100
n — liczba 0séb,; % — procent grupy n — liczbs 056b; %6 — procent grupy
Tabela IL. Ogdiny staz pracy 0séb badanych. 'l’“abela IV. Formy zatrudnienia 0sob badanych.
Zrédlo: Opracowanie wlasne. Zrodlo: Opracowanie wiasne.
Placowka Placowka
Prywatna Publiczna Ogétem Prywatna Publiczna Ogolem
Miejsce pracy n % n % n % Wyksztalcenie n % n % n %
Szpital 10 [ 10,0 | 92 |92,0 | 102 | 51,0 Srednie 19 | 190 13 13,0 | 32 | 16,0
Przychodnia 87 | 87,0 7 7,0 | 94 | 470 Wyzsze licencjackie 38 | 38,0 78 | 78,0 | 116 | 58,0
Indywidualna praktyka 1 1,0 0 0,0 1 0,5 Wyzsze magisterskie | 43 | 43,0 9 9,0 | 52 | 26,0
Inne 3 3,0 1 1,0 4 2,0 Ogotem 100 | 100 | 100 | 100 | 200 | 100

n — liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela II1. Analiza miejsca pracy osob badanych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

n —liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela V. Wyksztatcenie osob badanych.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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Placowka
Prywatna Publiczna Ogélem
Motywy wyboru zawodu n % n % n % x2 df p
Swiadomy wybor 83 83,0 78 78,0 | 161 80,0 0,80 1 0,372
Rekrutacja zakonczona niepowodzeniem na innej uczelni 13 13,0 13 13,0 26 13,0 0,01 1 0,999
Inne 4 4,0 10 10,0 14 7,0 3,12 1 0,210
n —liczba 0sob; % — procent grupy
Tabela VI. Motywy wyboru zawodu pielegniarza/pielegniarki.
Zrédio: Opracowanie wiasne.
7,0%
B swiadomy wybér
[] rekrutacja zakoriczona
niepowodzeniem na innej
uczelni
[ inne
Rysunek 1. Moyywy wyboru zawodu.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Placowka
Prywatna Publiczna Ogélem
Rezygnacja z pracy n % n % n %
Zdecydowanie tak 6 6,0 8 8,0 14 7,0
Raczej tak 17 17,0 20 20,0 37 18,5
Raczej nie 46 46,0 42 42,0 88 44,0
Zdecydowanie nie 31 31,0 30 30,0 61 30,5
Ogotem 100 100 100 100 200 100

n — liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela VII. Deklarowana che¢ rezygnacyji z pracy.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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7,0%

[ zdecydowanie tak
B raczej tak

30,5%
° [] raczej nie

[ zdecydowanie nie

Rysunek 2. Deklarowana cheé rezygnacji z pracy.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Placowka
Prywatna Publiczna Ogoélem

Satysfakcjonujaca praca n % n % n %
Zdecydowanie tak 28 28,0 30 30,0 58 29,0
Raczej tak 59 59,0 44 44,0 103 51,5
Raczej nie 9 9,0 20 20,0 29 14,5
Zdecydowanie nie 4 4,0 6 6,0 10 5,0
Ogodtem 100 100 100 100 200 100

n — liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela VIII. Ocena satysfakcji z pracy.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

70

59,0

%
° Placéwka

M prywatna

[ publiczna

zdecydowanie raczej tak raczej nie zdecydowanie
tak nie

Wykonywana praca jest satysfakcjonujaca

Wykres 1. Ocena satysfakcji z pracy.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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W Tabeli IX przedstawiono $rednie warto$ci wskaz-
nikéw dotyczacych satysfakcji z réznych aspektow
pracy w grupach osob, ktore pracowaty w placowkach
prywatnych i w placowkach publicznych. Zestawienie
uzupetniono wynikami testu U Manna-Whitneya, ktory
shuzy do porownywania dwoch grup oséb badanych pod
wzgledem wynikéw okre§lonych na skalach porzadko-
wych. Oznaczono rdznice istotne statystycznie.

Zanotowano istotne statystycznie roéznice migdzy
osobami pracujacymi w placowkach prywatnych i pub-
licznych w zakresie: satysfakcji z relacji migdzy wspot-
pracownikami, relacji z bezposrednim przelozonym,
ze stylu zarzadzania, liczby typowych zadan w trakcie
dyzuru, z warunkow fizycznych i wyposazenia. Roznice
statystycznie znamienne obejmowatly takze oceng satys-
fakcji z mozliwosci osobistego rozwoju, z mozliwosci
podejmowania samodzielnych decyzji, z mozliwosci
awansu, z wysokosci wynagrodzenia, ze sposobu oceny
pracy i nagradzania, z dodatkowych $wiadczen socjal-
nych i z firmy lub instytucji jako catosci (Wykres 2).

Otrzymano rowniez zblizone do istotnosci staty-
stycznej réznice migdzy grupami w zakresie satysfakcji
z rodzaju i1 zréznicowania zadan w pracy oraz w zakresie

satysfakcji z mozliwosci wykorzystania w pracy wiedzy
i posiadanych umiejetnosci. Srednie wartosci wszystkich
tych wskaznikow byly wyzsze w grupie oséb pracuja-
cych w placowkach prywatnych.

Nie otrzymano natomiast istotnych statystycznie r6z-
nic w zakresie poczucia waznosci wykonywanej pracy,
poczucia prestizu, pozycji spotecznej, zadowolenia z sy-
stemu zmianowego, stabilnos$ci zatrudnienia ani w zakre-
sie satysfakcji z relacji z pacjentami.

Tabela X przedstawia oceng zadowolenia z zycia
wsrdod osob pracujacych w placéwkach prywatnych
i w osrodkach publicznych. Nie zanotowano istotnej sta-
tystycznie zaleznosci migdzy przynaleznoscia do jedne;j
z dwoch poréwnywanych grup a zadowoleniem z Zycia,
v*(4) = 3,25; p > 0,05. Wigkszos$¢ osob okreslata siebie
jako zadowolonych ze swojego zycia. Lacznie za$§ zado-
wolonych i bardzo zadowolonych z zycia byto az 91%
respondentow.

W Tabeli XI pokazano $rednie wartosci wskazni-
kow sytuacji w pracy w grupach osob, ktore pracowaty
w placowkach prywatnych i w placowkach publicznych.
Zestawienie uzupelniono wynikami testu U Manna-
-Whitneya. Oznaczono réznice istotne statystycznie.

Placowka
Prywatna Publiczna
Satysfakcja z pracy M SD M SD U P

Relacje pomigdzy wspotpracownikami 3,20 0,68 295 0,77 4129,5* 0,020
Relacje z bezposrednim przetozonym 3,38 0,62 2,69 0,91 2862,5%** 0,001
Styl zarzadzania bezposredniego przetozonego 3,30 0,63 2,37 0,95 2326,5%** 0,001
Liczba typowych zadan w czasie dyzuru 2,98 0,55 2,60 0,80 3654,0%** 0,001
Rodzaj i zréznicowanie zadan w pracy 2,89 0,67 2,69 0,78 4328,0# 0,066
Warunki fizyczne, wyposazenie w sprzgt i zaplecze socjalne 3,28 0,70 2,57 0,96 2902,0%** 0,001
Mozliwo$¢ osobistego rozwoju przez pracg 2,80 0,83 2,47 0,86 3883,0%* 0,004
Poczucie waznosci wykonywanej pracy dla dobra innych 3,06 0,78 3,02 0,88 4903,0 0,798
Prestiz stanowiska pracy 2,75 0,78 2,74 0,97 4966,5 0,930
Pozycja spoteczna dzigki pracy 2,58 0,77 2,43 0,91 44975 0,190
Mozliwo$¢ podejmowania samodzielnych decyzji 2,94 0,65 2,73 0,78 4263,0* 0,046
Mozliwosci wykorzystania w pracy wiedzy i posiadanych 3,10 0,64 2,89 0,83 4337,0# 0,075
umiejgtnosci

Mozliwos¢ awansu 2,50 0,75 2,13 0,84 3651,5%** 0,001
Wysokos¢ wynagrodzenia 2,21 0,74 1,98 0,83 4127,5* 0,023
Sposoéb oceny pracy i nagradzania 2,61 0,76 2,02 0,78 2974, 5%** 0,001
Dodatkowe $wiadczenia socjalne 2,62 0,78 2,20 0,78 3618,0%** 0,001
Czas pracy/system zmianowy 2,96 0,75 2,91 0,67 4743,0 0,470
Stabilnos¢ zatrudnienia 3,01 0,66 2,87 0,61 4431,5 0,101
Relacje z pacjentami i ich rodzinami 2,93 0,59 3,05 0,73 44495 0,120
Firma/instytucja jako catos¢ 2,93 0,64 2,38 0,74 3052,5%** 0,001
Inne 0,12 0,59 0,16 0,68 4902,0 0,526

M — wartosé¢ Srednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢ statystyczna;

% p < 0,001 **p < 0,01; *p < 0,05 #p<0,1

Tabela IX. Srednie wartosci wskaznikéw dotyczqcych satysfakeji z réznych aspektéw pracy w poréwnywanych grupach oséb,
w skali 1-4, gdzie 1 oznacza bardzo niezadowolony, a 4 — bardzo zadowolony.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Placéwka
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B prywatna [ publiczna

Relacje pomiedzy wspdtpracownikami

Relacje z bezposrednim przetozonym

Styl zarzadzania bezposredniego
przetozonego

Liczba typowych zadan w czasie dyzuru

Rodzaj i zréznicowanie zadan w pracy

Warunki fizyczne, wyposazenie w sprzet
i zaplecze socjalne

Mozliwos$¢ osobistego rozwoju przez
prace

Mozliwos¢ podejmowania samodzielnych
decyszji

Mozliwosci wykorzystania w pracy wiedzy
i posiadanych umiejetnosci

Mozliwos¢ awansu

Wysokos$¢ wynagrodzenia

Sposéb oceny pracy i nagradzania

Dodatkowe $wiadczenia socjalne

Firma/instytucja jako catos$¢

Wykres 2. Istotne statystycznie roznice w satysfakcji z pracy miedzy badanymi grupami.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Placéwka
Prywatna Publiczna Ogélem

Zadowolenie z zycia n % n % n %
Brak danych 1 1,0 0 0,0 1 0,5
Bardzo zadowolona/y 20 20,0 17 17,0 37 18,5
Zadowolonaly 72 72,0 73 73,0 145 72,5
Niezadowolona/y 6 6,0 10 10,0 16 8,0
Bardzo niezadowolona/y 1 1,0 0 0,0 1 0,5
Ogotem 100 100 100 100 200 100

n — liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela X. Ocena zadowolenia z zycia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Zanotowano istotne statystycznie réznice w zakresie
wszystkich wskaznikow sytuacji w pracy z wyjatkiem
otrzymywania pomocy od kolezanek. Na Wykresie 3
przedstawiono $rednie wartosci analizowanych wskazni-

kow w pordwnywanych grupach. Srednie wartosci otrzy-
mane w grupie osob pracujacych w placowkach prywat-
nych byly wyzsze od $rednich wartos$ci otrzymanych
w grupie 0sob pracujacych w placéwkach publicznych.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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Placéwka
Prywatna Publiczna
M SD M SD U p

Przetozony docenia moja pracg 2,93 0,81 2,30 0,81 3054,0%** 0,001
Wspotpracownicy doceniaja moja prace 2,78 0,72 2,45 0,70 3845,5%* 0,002
Przetozony wyraza rzeczowa opini¢ na temat mojej pracy 3,12 0,84 2,18 0,82 2250,0%** 0,001
Przetozony planuje rozwoj wszystkim cztonkom zespotu 2,92 0,93 1,99 0,88 2460,5%** 0,001
Mogg wyraza¢ swoje zdanie w sprawach dotyczacych 3,06 0,86 2,56 0,97 3558,0%** 0,001
organizacji

Otrzymuj¢ pomoc od kolezanek, gdy mam trudnosci 3,13 0,73 3,03 0,86 47280 0,479
Przetozony jest dostgpny 3,41 0,71 2,99 0,79 3538,0%** 0,001
Przetozony wyznacza mi zadania zgodne z moimi kom- 3,40 0,70 2,90 0,86 3372,0%** 0,001
petencjami

Mam mozliwos$¢ wykorzystania posiadanej wiedzy 3,24 0,79 2,96 0,75 3980,0%* 0,008
i umiejgtnosci

Przetozony pomaga w rozwiazywaniu konfliktow 3,10 0,89 2,36 0,95 2922,0%** 0,001

M — wartosé¢ Srednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢ statystyczna;
¥*xp <0,001; ¥*p<0,01; *p<0,05 #p<01

Tabela XI. Srednie wartosci wskaznikow dotyczqcych sytuacji w pracy w grupie oséb, ktdre pracowaly w placéwkach prywatnych i w gru-
pie 0sob, ktore pracowaly w placowkach publicznych, ocenione w skali 1-4, gdzie 1 oznacza nigdy, 2 — czasami, 3 — czesto, 4 — zawsze.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Placéwka B prywatna O publiczna

Przetozony docenia mojg prace

Wspdtpracownicy doceniajg moja prace

Przetozony wyraza rzeczowg opinie na
temat mojej pracy

Przetozony planuje rozwdj wszystkim
cztonkom zespotu

Moge wyrazac swoje zdanie w sprawach
dotyczacych organizacji

Przetozony jest dostepny

Przetozony wyznacza mi zadania zgodne
z moimi kompetencjami

Mam mozliwos$é wykorzystania
posiadanej wiedzy i umiejetnosci

Przetozony pomaga w rozwigzywaniu
konfliktow

Wykres 3. Istotne statystycznie roznice miedzy grupami w zakresie wskaznikow sytuacji w pracy.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

ZESZVW “ﬂllkllWl! ﬂl:llmllv lel'llWIil a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.
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Motywacja do pracy

W Tabeli XII przedstawiono motywacj¢ do pracy
wsrdd osob pracujacych w prywatnych i publicznych
placowkach leczniczych. Nie zanotowano istotnej sta-
tystycznie zalezno$ci migedzy przynalezno$cia do jednej
z dwoch porownywanych grup a poziomem motywacji
do pracy, ¥*(3) = 6,32; p > 0,05. Wyniki badania pokazu-

ja, ze wigkszos¢ badanych osob deklaruje, iz jest raczej
zmotywowana do pracy.

Tabela XIII pokazuje srednie wartosci wskaznikow
czynnikéw motywujacych do pracy w grupie osob, ktore
pracowaty w placowkach prywatnych i w placowkach
publicznych. Zestawienie uzupetniono wynikami testu
U Manna-Whitneya. Oznaczono réznice istotne staty-
stycznie.

Placéwka
Prywatna Publiczna Ogélem
Motywacja do pracy
n Y% n % n %
Zdecydowanie tak 21 21,0 15 15,0 36 18,0
Raczej tak 59 59,0 50 50,0 109 54,5
Raczej nie 18 18,0 29 29,0 47 23,5
Zdecydowanie tak 2 2,0 6 6,0 8 4,0
Ogodtem 100 100 100 100 200 100
n — liczba osob; % — procent grupy
Tabela XII. Motywacja do pracy.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
Czynniki motywujace Plfeoris
Prywatna Publiczna
M SD M SD U p
Docenienie przez przetozonego i wspotpracownikow 3,34 0,76 2,84 0,92 3464,0%** 0,001
Dobra atmosfera w miejscu pracy 3,46 0,70 3,13 0,86 3947,0%* 0,005
Nagrody/premie 3,10 1,07 2,61 1,17 3805,0%* 0,002
Jasno okreslone zadania, rozliczenie z wynikow zadan 3,30 0,81 2,80 0,96 3544,0%** 0,001
Uznanie przez wspotpracownikow 3,27 0,75 2,90 0,84 3765,0%* 0,001
Urozmaicenie zadan, zroznicowanie obowiazkow 3,18 0,76 2,70 0,85 3448,0%* 0,001
Zadowolenie pacjentow 3,31 0,73 3,31 0,81 4901,0 0,792
Prestiz pracodawcy, stanowiska 3,06 0,85 2,78 0,93 4150,0* 0,028
Mozliwo$¢ przekazywania wiedzy innym 3,04 0,84 2,71 0,94 3967,5%* 0,008
Jawny ranking najlepszych pracownikow 2,57 0,95 1,76 0,88 2709,5%** 0,001
Dodatkowe $wiadczenia 3,22 0,91 2,38 1,19 3032,0%** 0,001
Delegowanie zadan 3,16 0,83 2,68 0,95 3596,0%** 0,001
Udziat w grupach badawczych 2,53 0,97 1,98 0,95 3439,0%** 0,001
Mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji 3,13 0,92 2,73 1,11 4017,0* 0,012
Warunki pracy 3,27 0,82 2,90 0,96 3917,5%* 0,005
Samodzielnos¢, decyzyjnos$¢ w pracy 3,13 0,75 2,95 0,83 44375 0,141
Spotkania, wyjazdy integracyjne 2,62 1,00 2,15 1,05 3729,0%* 0,001
Warto$ci uznawane i realizowane przez pracodawceg 2,98 0,84 2,24 0,91 2836,0%** 0,001
Wsparcie ze strony bezposredniego przetozonego 3,30 0,87 2,74 1,10 3551,0%%* 0,001
Pewnos¢ zatrudnienia 3,41 0,85 3,10 1,01 4153,0* 0,023
Inne 0,09 0,53 0,01 0,10 4898,5 0,306

M — wartosé¢ srednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢ statystyczna;

wH% ) < 0,001 **p < 0,01; *p < 0,05; #p < 0,1

Tabela XIII. Srednie wartosci wskaznikow czynnikéw motywujacych do pracy w grupach personelu prywatnych i publicznych
placowek leczniczych, ocenione w skali 1-4, gdzie 1 oznacza najmniej istotny czynnik, a 4 najistotniejszy.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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Placowka

M prywatna [ publiczna

0 1 2 3 4

Docenienie
Dobra atmosfera w miejscu pracy

Nagrody/premie

Jasno okreslone zadania

Uznanie przez wspdtpracownikow
Urozmaicenie zadan

Prestiz pracodawcy, stanowiska
Mozliwosé przekazywania wiedzy innym
Jawny ranking najlepszych pracownikéw
Dodatkowe swiadczenia

Delegowanie zadan

Udziat w grupach badawczych
Mozliwos$¢é podnoszenia kwalifikacji
Warunki pracy

Spotkania, wyjazdy integracyjne
Wartosci pracodawcy

Wsparcie bezposredniego przetozonego

Pewnos¢ zatrudnienia

Wykres 4. Istotne statystycznie roznice miedzy badanymi grupami w zakresie nasilenia czynnikow motywujqcych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Zanotowano istotne statystycznie roéznice migdzy
badanymi grupami w zakresie nasilenia wigkszosci czyn-
nikéw motywujacych z wyjatkiem zadowolenia pacjen-
tow, samodzielnosci i decyzyjnosci w pracy oraz innych
czynnikéw motywujacych. Srednie warto$ci otrzymane
w grupie 0sob pracujacych w placowkach prywatnych
byly wyzsze od srednich warto$ci otrzymanych w grupie
0s0b pracujacych w placowkach publicznych (Wykres 4).

W Tabeli XIV przedstawiono srednie wartosci czyn-
nikoéw demotywujacych do pracy w grupach osob, ktore
pracowaty w placowkach prywatnych i w placéwkach
publicznych. Zestawienie uzupetniono wynikami testu
U Manna-Whitneya. Oznaczono réznice istotne staty-
stycznie.

Zanotowano istotna statystycznie roznicg w zakresie
braku dodatkowych $wiadczen oraz zblizone do istot-
nosci statystycznej roznice migdzygrupowe w zakresie
niezadowolenia pacjentéw, zlej organizacji pracy i ztych
warunkéw pracy. Srednie wartosci tych wskaznikow
przedstawiono na Wykresie 5. W grupie 0séb pracu-
jacych w placowkach prywatnych bardziej nasilonym
czynnikiem byto niezadowolenie pacjentdow, natomiast
w grupie 0sob pracujacych w placéwkach publicznych

bardziej nasilonymi czynnikami byty: brak dodatkowych
$wiadczen, zta organizacja pracy, monotonia i zte wa-
runki pracy, brak zaplecza socjalnego. Nie otrzymano
natomiast istotnych statystycznie rdéznic w zakresie wigk-
szo$ci pozostatych czynnikow demotywujacych.

Tabela XV przedstawia oceng znajomosci systemu
motywacyjnego w poréwnywanych grupach. Na pod-
stawie testu y* zanotowano istotna statystycznie zalez-
no$¢ migdzy rodzajem placéwki a znajomoscia systemu
motywacyjnego, ¥*(3) = 9,26; p < 0,05. W placowkach
prywatnych znajomos$¢ systemu motywacyjnego byta
wyzsza.

Tabela XVI zawiera opinie respondentow na temat
zmiany systemu motywacyjnego w obecnym miejscu za-
trudnienia. Opierajac si¢ na tescie >, zanotowano istotng
statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem placowki a opi-
nig w sprawie zmiany systemu motywacyjnego, ¥*(3) =
11,11; p<0,05. W placowkach panstwowych jest wigcej
0s0b przekonanych o potrzebie zmiany systemu moty-
wacyjnego niz w placoéwkach prywatnych (Wykres 6).

W Tabeli XVII przedstawiono rozktad czgstosci dla
form motywowania wskazywanych w poréwnywanych
grupach jako najbardziej oczekiwane. Zestawienie uzu-
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. . Placowka
Czynniki demotywujace Prywatna Publiczna
M SD M SD U p
Niesprawiedliwa ocena przetozonego lub brak informacji zwrotnej 2,75 1,27 2,94 1,14 4614,5 0,320
Niedocenianie przez przetozonego 2,85 1,21 2,99 1,11 4743,0 0,507
Brak dobrej atmosfery w miejscu pracy 2,85 1,22 3,00 1,08 4722,0 0,472
Brak wyznaczonego celu, zadania niekonkretnie okreslone 2,58 1,19 2,65 1,00 4869,0 0,741
Niezadowolenie pacjentow 2,88 1,00 2,60 1,04 4240,0# 0,053
Nieadekwatny do potrzeb styl zarzadzania 2,70 1,17 2,82 1,02 47820 0,580
Brak mozliwosci przekazywania wiedzy 2,35 1,16 2,36 1,04 4939,0 0,877
Brak dodatkowych $wiadczen 2,47 1,23 3,02 1,05 3754,0%* 0,002
Brak mozliwo$ci doksztalcenia 2,58 1,12 2,79 0,97 4511,0 0,215
Niski prestiz pracodawcy, stanowiska 2,62 1,17 2,80 1,03 4610,0 0,323
Brak nagroéd finansowych, premii 3,23 0,97 3,31 0,99 4702,0 0,419
Zadania ponizej kompetencji 2,73 1,12 2,89 1,08 4596,5 0,304
Zta organizacja pracy, monotonia 2,77 1,21 3,08 1,03 4338, 5# 0,088
Zte warunki pracy, brak zaplecza socjalnego 2,56 1,22 2,88 1,05 4285,0# 0,070
Brak samodzielnoéci, decyzyjnosci w pracy 2,59 1,07 2,60 0,99 4965,0 0,929
Brak delegowania zadan rozszerzajacych kompetencje 2,54 1,10 2,67 0,99 4673,5 0,406
Brak spotkan, wyjazdow integracyjnych 2,41 1,10 2,33 1,05 48235 0,655
Niepewnos$¢ zatrudnienia 2,88 1,25 2,89 1,06 4877,0 0,751
Brak wyznaczonych warto$ci realizowanych przez pracodawce 2,41 1,11 2,52 1,00 4699.5 0,447
Niskie wynagrodzenie 3,32 1,00 3,32 0,96 4883,0 0,744
Nadmierna kontrola przetozonego 2,59 1,19 2,76 1,10 4608,5 0,322
Niedocenienie przez wspotpracownikéw 2,62 1,13 2,68 1,04 4872,0 0,746
Inne 0,08 0,56 0,00 0,00 4900,0 0,156

M — wartos¢ srednia; SD — odchylenie standardowe; U — wartos¢ testu U Manna-Whitneya; p — istotnos¢ statystyczna;

#% ) < 0,001 **p < 0,01; *p < 0,05; #p < 0,1

Tabela XIV. Srednie wartosci czynnikéw demotywujgcych do pracy w grupie 0sob, ktére pracowaly w placéwkach prywatnych
i w grupie 0sob, ktore pracowaty w placowkach publicznych, ocenione w skali 1-4, gdzie 1 oznacza najmniej demotywujqcy czyn-

nik, a 4 najbardziej demotywujqcy.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Placowka

B prywatna

O publiczna

3,5

Niezadowolenie pacjentéw

Brak dodatkowych $wiadczen

Zta organizacja pracy, monotonia

Zte warunki pracy, brak zaplecza
socjalnego

Wykres 5. Srednie wartosci nasilenia czynnikéw demotywujacych wsréd osob, ktére pracowaly w placéwee publicznej i wsréd

0sob, ktore pracowaly w placowce prywatnej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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Placowka
Znajomos$¢ systemu motywacyjnego Prywatna Publiczna Ogélem
n % n % n %
Zdecydowanie tak 16 16,0 12 12,0 28 14,0
Raczej tak 55 55,0 38 38,0 93 46,5
Raczej nie 18 18,0 31 31,0 49 24,5
Zdecydowanie nie 11 11,0 19 19,0 30 15,0
Ogotem 100 100 100 100 200 100
n — liczba 0sob; % — procent grupy
Tabela XV. Znajomos¢ systemu motywacyjnego.
Zrédio: Opracowanie wiasne.
Placowka
Prywatna Publiczna Ogolem
Zmiana systemu motywacyjnego
n % n % n %
Zdecydowanie tak 32 32,0 41 41,0 73 36,5
Raczej tak 36 36,0 45 45,0 81 40,5
Raczej nie 30 30,0 11 11,0 41 20,5
Zdecydowanie nie 2 2,0 3 3,0 5 2,5
Ogodtem 100 100 100 100 200 100
n —liczba 0sob; % — procent grupy
Tabela XVI. Opinie na temat zmiany systemu motywacyjnego.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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System motywacyjny wymaga zmiany

WyKkres 6. Opinie o systemie motywacyjnym wsrod osob pracujqcych w placowkach prywatnych i wsrod osob pracujqcych w pla-
cowkach publicznych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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opieka pielegniarska

Placowka
Formy motywowania
Prywatna Publiczna Ogéltem
n % n Y n % x2 df p
Motywowanie finansowe ptacowe 59 59,0 49 49,0 108 54,0 2,01 1 0,156
Motywowanie finansowe pozaptacowe 37 37,0 39 39,0 76 38,0 0,08 1 0,771
Motywowanie pozafinansowe materialne 21 21,0 14 14,0 35 17,5 1,70 1 0,193
Motywowanie pozafinansowe niematerialne 25 25,0 15 15,0 40 20,0 3,12 1 0,077
Nie mam zdania 4 4,0 2 2,0 6 3,0 0,69 1 0,407
n —liczba osob,; % — procent grupy; #p < 0,1
Tabela XVII. Formy motywowania wskazywane w poréwnywanych grupach jako najbardziej oczekiwane.
Zrédio: Opracowanie wlasne.
Placowka
Czy system wynagradzania motywuje do wydajniejszej Prywatna Publiczna Ogolem
pracy n Y% n % n %
Zdecydowanie tak 8,0 8 8,0 16 8,0
Raczej tak 40 40,0 23 23,0 63 31,5
Raczej nie 42 42,0 40 40,0 82 41,0
Zdecydowanie nie 10 10,0 29 29,0 39 19,5
Ogodtem 100 100 100 100 200 100
n — liczba 0sob; % — procent grupy
Tabela XVIII. Opinie o systemie wynagradzania.
Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Czy system wynagradzania motywuje do wydajniejszej pracy

WyKkres 7. Opinie o systemie wynagradzania wsrod osob pracujqcych w placowkach prywatnych i wsrod osob pracujqcych w pla-

cowkach publicznych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

nie

petniono wynikami testu y>. Zanotowano zblizong do

istotnosci statystycznej zalezno$¢ migdzy przynaleznos-
cia do jednej z pordéwnywanych grup a wskazywaniem
motywowania pozafinansowego niematerialnego. Ta
forma motywowania byta wskazywana jako najbardziej
pozadana czg$ciej w grupie 0sob pracujacych w placow-
kach prywatnych niz w grupie os6b pracujacych w pla-

cowkach publicznych.

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz

Tabela XVIII ukazuje rozktad opinii w sprawie mo-
tywujacego dziatania systemu wynagradzania w porow-
nywanych grupach. Wykorzystujac test >, zanotowano
istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem placowki
a opinig w tej sprawie, ¥*(3) = 13,89; p < 0,01. Opinie o sy-
stemie wynagradzania byly korzystniejsze w grupie osob
pracujacych w placowkach prywatnych niz w grupie osob
pracujacych w placowkach publicznych (por. Wykres 7).
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opieka pieleniarska

Placéwka
Formy motywowania

Prywatna Publiczna Ogéltem

n % n Y% n Y% x2 df p
Wysokie wynagrodzenie zasadnicze 67 67,0 67 67,0 134 67,0 0,01 1 0,999
Niskie wynagrodzenie zasadnicze i wysoka premia uznaniowa 3 3,0 3 3,0 6 3,0 0,01 1 0,999
Wysokie wynagrodzenie zasadnicze i niska premia uznaniowa 19 19,0 22 22,0 41 20,5 0,28 1 0,599
Wynagrodzenie za wykonane zadania 14 14,0 8 8,0 22 11,0 1,84 1 0,175
Nie mam zdania 4 4,0 2 2,0 6 3,0 0,69 1 0,407

n —liczba 0sob; % — procent grupy

Tabela XIX. Preferowana w porownywanych grupach struktura wynagrodzenia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 3. Preferowana struktura wynagrodzenia.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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wykonane zadania

[ Nie mam zdania

W Tabeli XIX przedstawiono opinie dla preferowa-
nej struktury w porownywanych grupach wynagrodzenia.
Zestawienie uzupetniono wynikami testu y>. Nie zanoto-
wano istotnych statystycznie zalezno$ci migdzy przyna-
leznoscia do jednej z porownywanych grup a opiniami
w sprawie struktury wynagrodzenia. Wigkszo$¢ osob
badanych jako preferowane wskazywata wysokie wyna-
grodzenie zasadnicze (Rysunek 3).

W Tabeli XX analizowano deklaracj¢ chgci zmiany
obecnego miejsca pracy w porownywanych grupach.
W tescie y? zanotowano zblizona do istotnosci statystycz-
nej zalezno$¢ migdzy rodzajem placowki a opinia w tej
sprawie, x*(3) = 7,62; p = 0,055. W grupie pracujacych
w placowkach publicznych byto wigcej osob, ktore zde-
cydowanie myslaty o zmianie miejsca pracy. W grupie
0s6b pracujacych w placéwkach prywatnych byto wigce;j
0s0b, ktore zdecydowanie zaprzeczyly, ze mysla o zmia-
nie miejsca pracy (por. Wykres 8).

B0 Dyskusja

Aktywnos$¢ zawodowa w zyciu dorostego cztowieka
ma bardzo istotne znaczenie, nie tylko ze wzgledu na jej

materialny wymiar i czas, jaki pochlania, lecz rowniez
ze wzgledu na mozliwo$¢ ksztattowania si¢ wigzi spo-
tecznych [5]. Poniewaz praca staje si¢ czg$cia naszego
zycia, moze wptywaé rowniez na inne jego sfery. Jej
wplyw moze by¢ pozytywny, ale takze moze by¢ zrod-
fem frustracji i dyskomfortu psychicznego. Uczucia te
mogga bardzo istotnie rzutowacé na sferg zycia prywatnego
[6]. Ten aspekt jest szczegdlnie wazny w zawodach, kto-
re sg narazone na stres z racji swojej specyfiki, a takim
zawodem jest niewatpliwie zawdd pielggniarki. Z tego
wzgledu w pracy pielggniarki tak istotne jest poczucie
satysfakcji z wynikow pracy i mozliwosci rozwoju [5].
Zadowolenie z pracy pielggniarek i pozostatych pracow-
nikéw ochrony zdrowia jest rowniez wazne z innego
powodu, determinuje ono bowiem jako$¢ §wiadczonych
przez nich ustug, czyli jako$¢ opieki, ktora jest nadrzed-
na cecha funkcjonowania placéwek leczniczych. Ustugi
medyczne §wiadczone przez personel placowek leczni-
czych cechuje nierozdzielnos¢ i jednoczesnos¢ procesu
ich swiadczenia i konsumpcji, dlatego tez kwalifikacje,
umiejgtnosci, predyspozycje i zyczliwy stosunek do pa-
cjenta, ktory jest nabywca tych ustug, maja zasadnicze
znaczenie w pozyskaniu i utrzymaniu z nim trwatych

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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



opieka pielegniarska

Placéwka
Rozwazanie zmiany obecnego miejsca pracy Prywatna Publiczna Ogéltem
n % n % n %
Zdecydowanie tak 5 5,0 14 14,0 19 9,5
Raczej tak 23 23,0 28 28,0 51 25,5
Raczej nie 52 52,0 47 47,0 99 49,5
Zdecydowanie nie 20 20,0 11 11,0 31 15,5
Ogotem 100 100 100 100 200 100
n — liczba 0sob; % — procent grupy
Tabela XX. Rozwazanie zmiany miejsca pracy.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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WyKkres 8. Rozwazanie zmiany miejsca pracy wsrod osob pracujacych w placowkach prywatnych i wsrod osob pracujqcych w pla-

cowkach publicznych.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

relacji [7]. Trwato$¢ relacji z pacjentem jest wazna dla
wszystkich placowek leczniczych, a juz szczegélnie dla
placowek prywatnych, ktore muszg konkurowac na rynku
ustug medycznych i dostosowywac si¢ do biezacych po-
trzeb klienta. Podmioty zorientowane na klienta powin-
ny si¢ zatem charakteryzowa¢ wlasciwie skonstruowana
polityka motywacji oraz satysfakcji pracownikow, aby
rozwija¢ w nich $wiadomos¢, ze przysztos¢ podmiotu
zalezy gtdwnie od nich. W ten proces powinni by¢ wia-
czeni wszyscy pracownicy, poniewaz to od nich zalezy
jakos¢ swiadczonych ustug, ktdra z kolei przektada sig na
lojalnos¢ klientow i przysztos¢ tego podmiotu [7].

Praca pielggniarek jest zwykle bardzo wysoko oce-
niana przez pacjentow. Z badan przeprowadzonych przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
wynika, ze wszystkie aspekty oceny pielggniarek ksztat-
tuja si¢ na poziomie 90% ocen pozytywnych. Pacjenci
doceniaja odpowiednie zyczliwe podejscie, zawodowe
umiejetnosci, dostgpnosé oraz umiejgtnosci nawiazywa-
nia bezposrednich relacji interpersonalnych [7]. W prze-
prowadzanym co roku badaniu, w ktérym European

Trusted Brands sprawdza zaufanie spoteczne do marek,
instytucji i zawodow, zaufanie do zawodu pielegniarki
deklaruje 74% badanych, natomiast do zawodu lekarza
64% [8]. Praktyka oceny jakosci ustug przez ich nabyw-
cg, czyli pacjenta, jest w wigkszosci placowek leczni-
czych czesto stosowana i stanowi bardzo cenny materiat
dla kadry kierowniczej, poniewaz pozwala na biezaco
monitorowac satysfakcj¢ klienta, a takze wczesénie rea-
gowac, wprowadzajac usprawnienia. ROwnie waznym
aspektem dla kadry kierowniczej powinno by¢ takze
biezace monitorowanie satysfakcji pracowniczej, ponie-
waz — tak jak wspomniano wczesniej — to pracownicy
w gltownej mierze wptywaja na lojalnos¢ klientow i sa
najwazniejszym zasobem firmy.

W przeprowadzonych badaniach podjgto probg oceny
satysfakcji z pracy oraz analiz¢ motywacji pielegniarek
i pielegniarzy zatrudnionych w wybranych placéwkach
leczniczych, uwzgledniajac podziat na osrodki publiczne
i prywatne, aby moc sprawdzié, czy istnieja rdéznice mig-
dzy tymi grupami. Wiadomo, ze przyjete kryterium ze
wzgledu na miejsce zatrudnienia jest tylko jednym z licz-

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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nych czynnikow determinujacych tak ztozone procesy,
jak odczucie satysfakcji i motywacji w pracy.

W obecnej sytuacji, gdy ustawodawcy daza do pry-
watyzacji ustug zdrowotnych, przeprowadzone badania
znajduja uzasadnienie i moga by¢ pomocne dla kadry
kierowniczej.

Wyniki badania wlasnego wykazuja, ze personel
pielggniarski w zdecydowanej wigkszosci okresla swo-
ja prace jako satysfakcjonujaca, az 87% respondentow
z placowek prywatnych ocenilo pozytywnie wlasna sa-
tysfakcje z wykonywanej pracy, a w grupie pracownikow
publicznych placowek leczniczych taka opini¢ wyrazito
74% badanych. Podobne wyniki zostaty opublikowane
w komunikacie z badan BS/10/2013 przeprowadzonych
przez Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) na
temat zadowolenia z pracy i jej oceny. W przeprowadzo-
nym sondazu zdecydowana wigkszo$¢ aktywnych za-
wodowo Polakow (78%) wyraza ogolne zadowolenie ze
swojej obecnej pracy [9]. Pojedyncze pytanie o catkowita
satysfakcje z pracy nie wyczerpuje jednak oceny, rdzni
si¢ ono bowiem od sredniego zadowolenia z poszcze-
gblnych czynnikow pracy. Kompleksowe uwzglednie-
nie wszystkich czynnikow determinujacych satysfakcjg
z pracy jest bardzo trudne i wymaga wysoce indywidu-
alnego podejscia. Pozwala ono jednak pracodawcy mie¢
realny wpltyw na zadowolenie pracownikéw, poniewaz
moze sprawowac kontrolg nad tymi elementami. Wsrod
tych elementéw mozemy wyrdzni¢ niektore aspekty do-
tyczace pracy, takie jak: finansowy system motywacyjny,
wyposazenie stanowiska pracy itp., oraz niektore cechy
pracownika wyselekcjonowane dzigki rekrutacji i wdra-
Zane poprzez opracowany system wartosci, a takze kultu-
r¢ organizacyjna zalezna od pracodawcy [10].

W badaniach wlasnych dotyczacych aspektow pracy
personelu pielegniarskiego prywatnych i publicznych
placowek leczniczych zanotowano znamienne statystycz-
nie réznice migedzy badanymi grupami. Stwierdzono r6z-
nice w zakresie satysfakcji z relacji pomigdzy wspotpra-
cownikami, relacji z bezposrednim przetozonym, ze stylu
zarzadzania, liczby typowych zadan w trakcie dyzuru,
z warunkow fizycznych, z mozliwosci osobistego rozwo-
ju i podejmowania samodzielnych decyzji, z mozliwosci
awansu, wysokosci wynagrodzenia, sposobu oceny pra-
cy, nagradzania i dodatkowych §wiadczen socjalnych.
Otrzymano réwniez zblizone do istotnosci statystycznej
roéznice migdzy grupami w zakresie: satysfakcji z moz-
liwosci wykorzystania w pracy wiedzy i umiejgtnosci.
Srednie warto$ci wszystkich wskaznikow byly wyzsze
w grupie pracownikow sektora prywatnego.

Na uwage zastuguje fakt réznej gradacji czynnikow
wplywajacych na satysfakcje w poszczegdlnych grupach.
Pracownicy prywatnych placoéwek wyrazaja najwigk-
sze zadowolenie z relacji z bezposrednim przetozonym,
z warunkow fizycznych i wyposazenia w sprzet i zaplecze
socjalne, stylu zarzadzania bezposredniego przetozonego,
relacji migdzy wspotpracownikami oraz mozliwosci wy-
korzystania w pracy wiedzy i posiadanych umiejetnosci.
Pracownicy sektora publicznego przede wszystkim wy-
mieniaja relacje miedzy wspolpracownikami, nastgpnie
mozliwos¢ wykorzystania w pracy wiedzy i umiejgtnosci,

mozliwosci podejmowania samodzielnych decyzji, relacje
z bezposrednim przetozonym oraz rodzaj i zréznicowanie
zadan w pracy. Natomiast obie grupy wspolnie wymienia-
ja czynniki, ktore powoduja ich niezadowolenie z pracy,
a do nich nalezy na pierwszym miejscu wysoko$¢ wyna-
grodzenia, nastgpnie mozliwo$¢ awansu, sposob oceny
i nagradzania oraz mozliwo$¢ uzyskania dodatkowych
swiadczen socjalnych. Prezentowane wyniki pokrywaja
si¢ z wnioskami badan przedstawionych w analizowa-
nej literaturze. Zdaniem wielu autoréw niezadowolenie
z wysokos$ci wynagrodzenia deklaruje wigkszo$¢ bada-
nych —nawet 98% [5, 11-18]. Jest to zbiezne z potocznie
obserwowanym brakiem satysfakcji finansowej z wyko-
nywanej pracy, ktoremu towarzyszy uczucie frustracji
srodowiska pielegniarek, co potwierdzita w swoich bada-
niach A. Andruszkiewicz [15]. Niezadowolenie z mate-
rialnego aspektu pracy deklarujg rowniez inne srodowiska
zawodowe, tylko 45% osob pracujacych uwaza, ze praca
przynosi dobre zarobki oraz taczy si¢ z zadowalajacymi
$wiadczeniami socjalnymi [9].

Nalezy zauwazy¢, ze brak satysfakcji finansowej nie
wptywa jednak na og6lna satysfakcje z pracy, ktorej wy-
soki wskaznik zaprezentowano wczesniej. Taka postawe
pielggniarek thumaczy przede wszystkim specyfika tego
zawodu 1 wpisany wen system wartosci. W zawodzie
pielggniarki bardzo wazne sa wartosci pozamaterialne,
takie jak wspotpraca z pacjentem, pomaganie innym
w cierpieniu, mozliwo$¢ zdobycia nowej wiedzy i umie-
jetnosci oraz dobra wspotpraca w zespole [12]. W bada-
niach wilasnych takze wykazano, ze poczucie waznosci
wykonywanej pracy dla dobra innych jest bardzo wysoko
oceniane przez obie grupy badanych. Na tej podstawie
mozna by stwierdzié, ze specyfika zawodu pielggniarki
dziata jak pewnego rodzaju filtr selekcjonujacy czynni-
ki determinujace satysfakcj¢ z pracy. Wczesniej przed-
stawione aspekty pracy, ktore wptywaly na najwigksze
zadowolenie respondentow pomimo zaobserwowanej
réznicy pomigdzy grupami, takze glownie dotyczyly re-
lacji interpersonalnych w zespole i mozliwos$ci rozwoju
poprzez nabywanie doswiadczenia oraz wykorzystanie
nabytej wiedzy i umiejgtnosci. Podobne wnioski przed-
stawiali tez inni autorzy, ktérzy wymieniali mozliwo$¢
samorealizacji i dobra atmosferg w pracy, ktorej zrodtem
sa dobre relacje w zespole zar6wno z przetozonym, jak
i wspotpracownikami, jako glowne aspekty wpltywajace
na zadowolenie z pracy [9, 11-16, 19].

Badajac wskazniki dotyczace sytuacji w obecnym
miejscu pracy, zanotowano istotne statystycznie roz-
nice w zakresie wszystkich wymienionych czynnikow.
Wyniki ocenianych parametrow satysfakcji byty wyzsze
w grupie personelu prywatnych podmiotdéw leczniczych,
co przemawia za korzystniejsza oceng tych placowek.

Analizujac piSmiennictwo, zapoznano si¢ rowniez
z wynikami badan z 2009 r. okreslajacymi satysfakcje
z pracy pielggniarek polskich na poziomie 62%, pomiar
sredniej warto$ci satysfakcji z zycia dla tych pielggnia-
rek wynosit 19,6 punktu, co stanowilo nizszy rezultat
od wyniku dla populacji dorostych Polakéw [20]. W ba-
daniach wilasnych pielggniarki deklaruja zadowolenie
z zycia na poziomie 91% i nie zanotowano istotnej sta-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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



tystycznie zalezno$ci migdzy przynalezno$cia do jednej
z dwoch poréwnywanych grup a zadowoleniem z zycia,
r3(4) = 3,25; p > 0,05. W mojej ocenie ma to rOwniez
zwiazek z wyzsza ocena satysfakcji z wykonywanej pra-
cy badanych grup (placowki lecznicze prywatne 87%,
publiczne 74%). Wniosek ten znajduje takze potwier-
dzenie w wynikach badan wtasnych, poniewaz ponad
70% respondentdéw nie rozwaza rezygnacji z zawodu,
a w zdecydowanej wigkszosci przypadkow wybor zawo-
du byt w petni $wiadomy (okoto 80%). Nie zanotowano
tez istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy przynalez-
noscia do jednej z dwoch poréwnywanych grup a moty-
wem wyboru zawodu i mozliwoscia rezygnacji z pracy
v*(3) = 0,73; p > 0,05. Podobne zdanie wyrazaja autorki
A. Lipinska-Grobelny i K. Glowacka [21]. Wedtug ich
opinii stopien zadowolenia z pracy zalezy od tzw. dopa-
sowania do danego zawodu. Odpowiednie dopasowanie
do zawodu wyznacza wyzsze zadowolenie zar6wno na
plaszczyznie emocjonalnej, jak i poznawczej. Zdaniem
tych autorek osoby dopasowane do zawodu w wysokim
stopniu charakteryzuja si¢ duzym zadowoleniem z takich
czynnikow $srodowiska pracy, jak: kadra kierownicza,
wspotpracownicy, tres¢ i warunki pracy, organizacja,
mozliwo$¢ rozwoju i wynagrodzenie w poroéwnaniu
z pracownikami dopasowanymi w niskim lub §rednim
stopniu do zawodu, ktory wykonuja [21].

Reasumujac przedstawione wyniki badan satysfakcji
z pracy, nalezy zwrdci¢ uwagg, jak wielkie znaczenie
w tym zakresie ma pracodawca, ktéry moze zapewnic
odpowiednie Srodowisko pracy, a przede wszystkim
zadba o rekrutacje do organizacji odpowiednio dopaso-
wanych do zawodu pracownikéw i zapewni im rozwdj.
Jak obrazuja przeprowadzone badania, taka inwestycja
w satysfakcje pracownikow jest optacalna gldwnie dla
samego pracodawcy, poniewaz — jak juz wspomniano we
wstepie — poziom satysfakcji wyraznie poprawia jakos$c
pracy. Zadowoleni pracownicy, jak wynika z obserwacji,
s bardziej kreatywni i buduja bardziej pozytywne rela-
cje ze wspolpracownikami oraz pacjentami, jak rowniez
wykazuja wigksze zaangazowanie, lojalnos¢, trwatos¢
zatrudnienia i niska absencjg [22—24].

Zatozenia tej teorii zostaty skrytykowane za zbytnie
uproszczenie rzeczywistosci, badania wtasne takze nie
potwierdzaja pewnych zalozen tej teorii. Jak wskazywa-
no wczesniej, respondenci wyrazali niezadowolenie z po-
wodu wynagrodzenia, natomiast motywacj¢ wtasng oce-
nili bardzo wysoko (pracownicy placowek prywatnych
80%, a publicznych 65%). Nie zanotowano tez istotnej
statystycznie zalezno$ci migdzy przynaleznoscia do jed-
nej z dwoch poréwnywanych grup a poziomem motywa-
cji do pracy. Wigkszos¢ respondentdw uwazata, ze raczej
sa zmotywowani do pracy ¥*(3) = 6,32; p > 0,05. Pomi-
mo niezaspokojenia czynnika higieny na respondentow
miaty wplyw czynniki motywujace. Jeszcze inne wyniki
badan przedstawili G. Beczkiewicz i P. Pagorski, w kto-
rych stwierdzili, ze pomimo oceny wynagrodzenia jako
dobre badani respondenci nie deklarowali motywacji do
pracy [25].

Zarowno wyniki badan wlasnych, jak i przeglad do-
stepnej literatury oraz liczba przedstawionych teorii do-

wodza, jak bardzo ztozonym procesem jest motywacja
do pracy. U konkretnej osoby jest ona zmienna w czasie
i przestrzeni i, jak dotad, nikt nie stworzyt gotowej re-
cepty na skuteczne motywowanie [26]. Motywowanie
pracownikow, aby mogto by¢ skuteczne, powinno zatem
opierac si¢ na zatozeniach réznych teorii motywowania
oraz by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb pra-
cownika i organizacji [27]. W toku przeprowadzonej
analizy zanotowano istotne statystycznie réznice migdzy
grupami dotyczace wigkszosci czynnikéw motywujacych
z wyjatkiem zadowolenia pacjentow, samodzielno$ci
i decyzyjnosci w pracy. Srednie wartosci ocen kadry pie-
lggniarskiej placowek prywatnych byly znacznie wyzsze.
Takie czynniki, jak dobra atmosfera w pracy, pewnos¢
zatrudnienia, docenienie przez przetozonego i wspotpra-
cownikéw, warunki pracy i mozliwo$¢ podnoszenia kwa-
lifikacji, zostalty wybrane jako najbardziej motywujace
przez obie grupy badanych. Podobne wyniki badan za-
prezentowali takze inni autorzy zajmujacy si¢ tematyka
motywacji [12, 25, 28, 29].

Analizujac czynniki demotywujace do pracy, zano-
towano istotna statystycznie réznice w zakresie braku
dodatkowych $wiadczen oraz zblizone do istotnos$ci sta-
tystycznej roznice w zakresie niezadowolenia pacjentow,
ztej organizacji pracy i ztych warunkow pracy. W grupie
0s6b pracujacych w placéwkach prywatnych najbardziej
nasilonym czynnikiem demotywujacym byto niezadowo-
lenie pacjentdw, natomiast w grupie 0sob pracujacych
w placéwkach publicznych najczeéciej wymieniano brak
dodatkowych §wiadczen, zla organizacjg¢ pracy, monoto-
ni¢ i zte warunki pracy oraz brak zaplecza socjalnego.

Otrzymane wyniki w ocenie autorow sa bardzo istot-
ne dla kadry zarzadzajacej, poniewaz podlegaja one jej
kontroli i moga by¢ przez nia zmodyfikowane. Wyjatek
moze tu stanowi¢ pewno$¢ zatrudnienia w konteks$cie
wplywu na ten czynnik kierownictwa nizszego szczebla.
Jak wykazaty badania wtasne, dla pielggniarek prywat-
nych placowek leczniczych niezadowolenie pacjentow
jest czynnikiem najbardziej demotywujacym w pracy.
Majac na uwadze duze zaangazowanie emocjonalne
pielggniarek i alarmujace badania na temat wypalenia
zawodowego w tej grupie zawodowej, nalezy dotozyc
wszelkich staran, aby udzieli¢ wsparcia pielggniarkom
w zakresie radzenia sobie ze stresem [30].

Na wigkszo$¢ wymienionych czynnikow, ktore wpty-
waja demotywujaco na pielggniarki, pracodawca lub
przetozony ma wplyw. Zastrzec nalezy jednak sytuacje
dotyczaca ciaglosci zatrudnienia, o ktérej mowa powy-
zej, oraz bra¢ pod uwagg szczebel kadry kierowniczej,
ktéry ma na ten czynnik realny wptyw, bezposrednio od-
powiada za zapewnienie odpowiednich warunkéw pracy
i placy. Posrednio za§ poprzez odpowiednia polityke
firmy, jak i stata dbato$¢ o jakos¢ $wiadczonych ushug
oraz odpowiednio skonstruowany system motywacyjny
wplywa na zadowolenie pacjentow.

Jak wykazaly dalsze badania, w ocenie pracownikow
obu sektorow placowek leczniczych stosowany obecnie
system motywacyjny wymaga zmiany. W placowkach
prywatnych za zmiang opowiedziato sig¢ 68% badanych,
w publicznych zas 86%. W ocenie respondentow poza
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motywowaniem finansowym ptacowym, ktore wskazy-
waly najczgsciej obie grupy pielggniarek (okoto 50%),
najbardziej oczekiwana forma motywowania jest moty-
wowanie pozafinansowe niematerialne. Ta forma moty-
wowania byta wskazywana jako najbardziej pozadana,
czesciej w grupie osob pracujacych w placéwkach pry-
watnych niz w grupie oséb pracujacych w placowkach
publicznych. Do metod tej formy motywowania mozemy
zaliczy¢: awans, pochwaly, wyrdznienia, pracg w ,,do-
brym zespole”, samorealizacjg, komfort i bezpieczenstwo
pracy, warunki, standardy pracy itp. Ten rodzaj motywo-
wania daje przelozonym naprawde duzy wybor narzedzi,
ktore powinni czgsto §wiadomie stosowaé w swojej pracy.
Wyniki badan wlasnych dotyczace potrzeby zmian syste-
mu motywacyjnego oraz wyboru innej formy motywowa-
nia byty zgodne z opracowaniem E. Jakubek et al. [28],
w ktorym potrzebg zmiany deklarowato 66% badanych
pielegniarek. Najczesciej zglaszane propozycje dotycza-
ce usprawnienia systemu motywacyjnego obejmowaty:
szkolenia dla wybranych pracownikoéw finansowane przez
pracodawce, wyzsza place, wprowadzenie systemow pre-
miowych adekwatnych do wykonanych czynnosci, prze-
prowadzanie okresowych kontroli wynikow pracy [28].

Rowniez w badaniach wlasnych wigkszo$¢ osob ba-
danych wskazywata wysokie wynagrodzenie zasadnicze
jako podstawg wynagrodzenia i nie zanotowano istot-
nych statystycznie zalezno$ci migdzy przynaleznoscia
do jednej z porownywanych grup a opiniami w sprawie
struktury wynagrodzenia.

W ocenie obecnego wynagrodzenia i jego wplywu
na motywacj¢ do pracy zanotowano jednak istotna sta-
tystycznie zalezno$¢ migdzy rodzajem placowki a opinia
w tej sprawie, ¥*(3) = 13,89; p < 0,01. Opinie o systemie
wynagradzania byly korzystniejsze w grupie osob pra-
cujacych w placéwkach prywatnych niz w grupie osob
pracujacych w placowkach publicznych.

W prezentowanych wynikach badan wtasnych per-
sonel pielegniarski w aspekcie motywacji i satysfakcji
z pracy opowiedziat si¢ na korzys$c¢ placowek prywatnych
w poréwnaniu z publicznymi placowkami leczniczymi.
Potwierdzeniem tego wniosku jest rowniez koncowy wy-
nik badania wlasnego, w ktorym cheé zmiany obecnego
miejsca pracy deklaruje 42% pracownikow publicznych
placowek leczniczych, a w prywatnych cheg¢ rezygnacji
z obecnego pracodawcy wyraza jedynie 28% badanych
pielggniarek.

Autorzy uwazaja, ze omawiana tematyka wymaga
jeszcze dalszych badan na grupach reprezentatywnych
oraz przeprowadzania analizy zgromadzonych danych
uwzgledniajacej zalezno$ci od pozostalych czynnikow
determinujacych proces motywacji i satysfakcji pracow-
niczej, a na pewno powinna by¢ poznana przez kadry
zarzadzajace placowkami leczniczymi.

Interpretujac wyniki i wyciagajac wnioski, nalezy
jednak bra¢ pod uwagg réznice migdzy badanymi grupa-
mi, takie jak wiek, pte¢, charakter zaktadéw, w ktorych
sa zatrudnieni respondenci (np. opieka ambulatoryjna,
szpitale), czy tez staz pracy, i te zmienne bra¢ pod uwagg,
budujac konkluzje.

0 Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych analiz literatury
oraz badan wtasnych sformutowano nast¢pujace wnioski:
1. Personel pielggniarski prywatnych placowek leczni-

czych jest bardziej zadowolony i zmotywowany do

wykonywanej pracy niz personel pielggniarski pub-
licznych placowek leczniczych.

2. Specyfika zawodu pielggniarki dziata jak pewnego
rodzaju filtr selekcjonujacy czynniki wptywajace na
satysfakcje z pracy — odpowiednie dopasowanie do
zawodu.

3. Wigkszos¢ czynnikéw determinujacych satysfakcje
1 motywacjg¢ do pracy moze i powinna by¢ modyfi-
kowana przez pracodawcg 1 bezposredniego przeto-
zonego. Konieczna jest edukacja kadry kierowniczej
w tym zakresie.

4. Poza motywowaniem finansowym ptacowym najbar-
dziej oczekiwang forma jest motywowanie pozafinan-
sowe niematerialne.

5. Satysfakcja z pracy wptywa na motywacj¢ do pracy
i jako$¢ §wiadczonych ushug.
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Abstract
Workload during the last shift in the opinion of hospital nurses involved in RN4CAST project

Background

The issue of workload is one of the most important ones as far as the nurses’ profession is concerned.

Numerous analyses prove the relationship between excessive workload and job dissatisfaction, which may lead to low morale, absenteeism, high

rotation and low work efficiency and, consequently, result in deterioration of the care provided to the patient and even put the patient’s safety at risk.
RN4CAST project is aimed at the evaluation of the workload which the nurses are exposed to during their shifts. Such a survey focuses on all

structural determinants of hospital workload depending on: type of the ward, professional role, number of patients and their health condition as well

as work conditions and organization: the number of working hours and shift staffing.

Aim of the survey
The survey is aimed at determining the factors responsible for the workload which the nurses are exposed to during their shifts in hospitals involved
in RN4CAST project.

Material and Methods

The study included 2605 nurses working in 30 acute hospitals in Poland. The respondents were mainly women. Men made up only 0.4% of the
population examined. The average age was 40.3 (SD = 7.8 years old). 23.5% of the respondents had the Bachelor’s degree in nursing. The average
seniority was 18.6 years (SD = 8,6), and the seniority in the hospital involved in the survey — 15.6 years (SD = 9,2).

The material was collected by means of a survey and a structurised questionnaire completed by the nurses on their own. A correlational model was
used to evaluate the workload determinants.

Results

During their last shift 84% of the nurses worked, on average, 11.3 hours (SD = 2.4). The number of patients on the ward was 31.1, on average (SD =
12.6) it varied significantly (p = 0.000) depending on the ward type. The nursing care was provided by 3.4 qualified nurses on average (SD = 2.2).
One nurse was responsible for 20.4 patients on average (SD = 11.1), [median = 18, first quartile (Q1) = 12, third quartile (Q3) = 29)].
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It was proved that the increase in the total number of the patients on the ward was accompanied by the increase in the number of patients who
required assistance with everyday routines (tau-b = 0.17; p = 0.000) and in the number of patients who required monitoring or hourly (or even

more frequent) treatment (tau-b=0.37; p=0.000).

Close examination of the variables responsible for individual workload showed that there is a little but noticeable correlation between the in-
crease of the total number of patients on the ward (tau-b = 0.28; p = 0.000) and the increase in the number of patients each nurses was directly

responsible for on her shift.

There was a positive correlation (tau-b = 0.40; p = 0.000) between the total number of patients and the total number of qualified nurses pro-

viding direct care to these patients during their shifts.

Also a slight negative correlation was observed (tau-b = —0.061; p = 0.000) between the total number of nurses and the number of patients

gach nurse was directly responsible for.

There was also a slight positive correlation (tau-b = 0.18; p = 0.000) between the number of nurses and the number of helping staff who pro-
vided direct care to the patients during their shifts. And also a slight correlation was observed (tau-b = 0.061; p = 0.000) between the number of

patients and the number of helping staff during the shifts.

The analysis of the findings from both wards leads to the conclusion that the seven most frequent and common routines, which did not require
nursing qualifications constituted a significant workload for nurses on all shifts (p = 0,000) and that the nurses who solely provided care to the pa-
tients were significantly more often responsible for routines which did not require any professional skills.

The nurses examined, evaluated their hospital working conditions as poor — 28.9%; satisfactory — 46.8%; good — 23.2%; excellent — 1.1%.

Majority of nurses (59.3%) claim that the number of hospital staff is definitely too low to work efficiently; 64.5% pointed out the lack of qualified
nurses and 31.7% the lack of technical and helping staff. Vast majority of nurses (64%) claim that they can rely on the hospital management sup-
port only in some situations. Most nurses (77%) complained that their relations with the doctors were not always good, whereas 13.6% complained

about lack of good professional relations between nurses and doctors.
Conclusions

1. The analysis of the findings shows that structural factors (such as type of the ward, professional role, number and condition of patients) as well
as organisational factors (such as number of shift hours, shift staffing and work environment) determined the nurses’” workload.

2. The shift survey as a device for evaluating nurses” workload should be recommended to ward nurses and hospital management because of the
simplicity with which particular elements can be observed. The observation can be carried out during a relatively short period of time (8—12-hour
shift), which allows for a better and faster explanation of the reasons of excessive workload and consequently may lead to implementing solutions,

which would eliminate this negative phenomenon.

Key words: hospital, nursing, Registered Nurse Forecasting, shiftwork, work condition, workload
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™ Wprowadzenie

Prezentowane wyniki charakteryzujace obciqzenie
pracq pielggniarki podczas dyzuru sa rezultatem sondazu
ankietowego zrealizowanego w populacji 2605 pielgg-
niarek pracujacych w 30 szpitalach w Polsce. Badanie
o charakterze przekrojowym wykonano w roku 2009
przez Zespot Badaczy z Instytutu Pielgniarstwa i Potoz-
nictwa Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
w ramach migdzynarodowego Projektu RN4CAST (Re-
gistered Nurse Forecasting: Human Resources Planning in
Nursing)'. W projekcie uczestniczyto jedenascie zespotow
z obszaru Unii Europejskiej, dwa zespoty z Afryki i po
jednym z Azji i Ameryki Péinocnej>.

Zamierzeniem projektu RN4CAST byto wykazanie
uniwersalnych konsekwencji niedoboréow kadrowych i tra-
dycyjnego zarzadzania kadra pielggniarska w szpitalu dla
zdrowia pielggniarek i pacjentow. Zatozono, ze uzyskane
wyniki beda ptaszczyzna dyskusji migdzy wszystkimi
interesariuszami zdrowia publicznego na temat strategii
ksztatcenia, zatrudniania i rozmieszczenia geograficznego
kadry pielggniarskiej w poszczegolnych krajach uczestni-
czacych w projekcie oraz w Unii Europejskie;j.

Zatozono réwniez, ze migdzykulturowe wyniki pro-
jektu umozliwia opracowanie zunifikowanej strategii
planowania kadry pielggniarskiej w perspektywie Sred-
nio- i dlugookresowe;j [1-3].

0 Wstep

Praca pielggniarki nalezy do najtrudniejszych i naj-
bardziej odpowiedzialnych, poniewaz jest zwiazana z ra-
towaniem zdrowia i zycia ludzkiego. Ponadto wymaga
od pielegniarki: odpowiedzialnosci za osoby powierzone
jej opiece, wykonywania czynno$ci w systemie ciaglym
i zmianowym, ktory destrukcyjnie oddziatuje na zdrowie
fizyczne i psychiczne, towarzyszenia ci¢zko chorym
i umierajacym, umiej¢tnosci radzenia sobie w sytuacjach
trudnych wynikajacych z interakcji ze wspotpracownika-
mi, pacjentami oraz ich rodzinami [4—6]. Dlatego obcia-
zenie praca nalezy do istotnych zagadnien zwiazanych
z wykonywaniem zawodu pielggniarki. W problematyce
tej skupiaja si¢ z jednej strony oczekiwania i wymagania
spoteczne ujgte w system formalnych norm, a z drugie;j
— indywidualne aspiracje pielggniarek i osobowosciowe
koncepcje roli zawodowej [7-9].

Okreslenie naktadu pracy pielggniarek jest wyzwa-
niem zaréwno dla pielegniarek, jak i dla zarzadzajacych
systemem opieki zdrowotnej, dziatajacych na réznych po-
ziomach struktur spotecznych. W Polsce minister zdrowia
okresla sposob zabezpieczenia minimalnych norm zatrud-
nienia pielggniarek w szpitalu, a kierownicy podmiotow
leczniczych sa zobowiazani do ich wdrozenia [10—-12].

Wedhig Ch. Wiskow niech¢¢ zarzadzajacych opicka
zdrowotna do rozwijania ushug pielggniarskich opartych
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na pomiarze ilo$ci pracy tkwi w paradoksie polegajacym
na tym, ze z jednej strony taki pomiar pomaga pracodaw-
com kontrolowac¢ koszty i poprawia¢ wyniki organizacji,
a z drugiej — pielegniarstwo generuje najwigksze koszty
w bezposredniej opiece nad pacjentem [3,11-14].

Przeprowadzony w roku 1998/1999 sondaz wsrod po-
nad 43 000 pielggniarek w pigciu krajach wykazat, ze od
17 do 39 % respondentéw planuje odej$¢ z pracy w ciagu
roku z powodu przeciazenia praca [15].

W innych badaniach przeprowadzonych pod koniec
lat 90. wykazano nowe zdrowotne i organizacyjne kon-
sekwencje niskiej obsady kadrowej, takie jak: wypalenie
zawodowe wsrdd pielegniarek, obnizenie jako$ci opieki
(wzrost liczby powiklan u pacjentéw, np. infekcji uktadu
moczowego, zapalenia phuc) i zwigkszenie §miertelnosci
pacjentow (np. wigkszej liczby resuscytacji zakonczo-
nych niepowodzeniem) [3, 16, 17]. Wykazano réwniez, ze
przeciazenie pielegniarek praca szczegolnie na oddziatach
intensywnej opieki medycznej jest gtownym czynnikiem
wywotujacym u nich stres [18, 19]. Przeciazenie praca
moze wywolac dystres przejawiajacy si¢ np. cynizmem,
gniewem czy brakiem wspodtczucia. Pielggniarki, ktore
doswiadczaja dystresu i wypalenia zawodowego, nie sa
w stanie sprawnie funkcjonowa¢, poniewaz ich zasoby
fizyczne i poznawcze zmniejszaja si¢, CO moze w istotny
sposob wplywaé na opiek¢ nad pacjentem i jego bezpie-
czenstwo [20]. W analizach nad stosowaniem procedur na
oddziale intensywnej terapii noworodkéw udowodniono,
ze przeciazenie liczba czynno$ci moze uniemozliwié pie-
lggniarkom wykonanie réznych zadan podczas dyzuru.
Pielggniarka moze nie mie¢ wystarczajaco duzo czasu na
wykonywanie zadan, ktére moga bezposrednio wptywac
na bezpieczenstwo pacjenta. W tych samych badaniach
wykazano réwniez, ze przeciazenie iloécia pracy pielgg-
niarek moze takze wptywac na decyzj¢ §wiadczeniodawcy
o niewykonywaniu r6znych procedur [21].

W przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych
i Kanadzie analizach 30-dniowej $miertelnosci pacjen-
tow, wypisanych po leczeniu w szpitalach udzielajacych
pomocy w stanach zagrozenia zdrowia, stwierdzono
nizsza $miertelno$¢ wsrod pacjentdw wypisanych ze
szpitali, ktore zatrudnialy wyzszy odsetek pielggniarek
posiadajacych wyksztatcenie na poziomie licencjata,
miaty wyzszy wskaznik zatrudnienia pielggniarek na
dyzurach, a takze wigcej pielegniarek stosowalo ,,mapy
opieki” albo protokoty pielggnacji oraz w lepszy sposob
byta tam dokumentowana opieka [22].

W licznych badaniach wykazano zwiazek migdzy
warunkami pracy pielegniarek, przeciazeniem praca i bra-
kiem satysfakcji z pracy [15, 23]. Wskazano rowniez zwia-
zek migdzy zadowoleniem z pracy i wydajnos$cia pracy
a satysfakcja pacjentow i jakoscia opieki [3]. Niezadowo-
lenie z pracy pielggniarek moze by¢ czynnikiem niskiego
morale, absencji, rotacji i niskiej wydajnosci pracy, co
potencjalnie moze wplywac na poziom jakosci opieki [24].

Zwrdcono takze uwage na fakt, ze w szpitalach pro-
wadzacych dziatalno$¢ ratunkowa oprocz wigkszej liczby
pacjentow w stanach zagrozenia zdrowia dziataja czyn-
niki systemowe i oczekiwania, ktore przyczyniaja si¢ do
obciazenia pielegniarek dodatkowymi i niewymagajacy-

mi kwalifikacji czynno$ciami, takimi jak: dostarczanie
i odbieranie tac z jedzeniem, sprzatanie, porzadkowanie
rzeczy pacjentow, transport, zamawianie sprz¢tu oraz
wykonywanie czynno$ci pomocniczych [25].

Coraz wigcej krajow majacych rozne systemy opieki
zdrowotnej wykazuje w swoich analizach, ze struktura
zespolu wspdlnie wykonujacego zadania, dobrze zorgani-
zowany tryb pracy zespotu, rodzaj relacji w zespole i poza
nim, posiadane zasoby oraz czas umozliwiajacy cztonkom
zespohu planowanie i dostarczanie opieki determinuja wy-
niki leczenia pacjentow w szpitalu [26—28].

W celach poznawczych oraz praktycznych opracowa-
no wiele koncepcji i ztozonych systeméw pomiaru nakta-
du pracy pielegniarki [12, 29]. Koncepcje miar obciazenia
praca mozna uja¢ w cztery kategorie: (1) szacujace naktad
pracy pielggniarek w zaleznos$ci od typu oddziatu szpitala;
(2) szacujace naktad pracy pielggniarek w zaleznosci od
roli zawodowej; (3) szacujace naktad pracy pielegniarek
w zalezno$ci od liczby i stanu zdrowia pacjentow; (4) sza-
cujace naklad pracy pielggniarek w okreslonej sytuacji.

Pomiar obcigzenia pracq na poziomie oddzialu jest
stosowany powszechnie. Najczgsciej polega na poréwna-
niu proporcji pacjentéw i pielegniarek. Ten rodzaj analizy
moze by¢ wykorzystany do poréwnania obciazenia praca
migdzy oddzialami oraz do poréwnania uzyskiwanych
wynikow leczenia pacjentéw na podobnych oddziatach
w zalezno$ci od liczebnosci personelu pielggniarskiego
sprawujacego bezposrednia opiek¢ nad pacjentami [25].
Badania te wykazuja, ze wysokie obciazenie pielegniarek
praca na oddziale ma negatywny wptyw na wyniki lecze-
nia pacjentéw. Na podstawie tych wynikow najczesciej
postuluje si¢ zwigkszenie obsady pielggniarskiej albo
zmniejszenie liczby pacjentow wyznaczonych do opieki
dla jednej pielegniarki. Staboscia tego typu badan jest
pomijanie wptywu na pracg pielggniarek mikrosystemu,
w ktorym moga si¢ znajdowaé czynniki kontekstualne
zwigkszajace obciazenie lub, odwrotnie, utatwiajace prace.

Miary obciazenia praca oparte na charakterystyce
zawodu umozliwiajg porownanie konsekwencji obciaze-
nia w zaleznosci od zakresu wykonywanej roli zawodo-
wej lub specjalizacji, np. dla pielggniarki pracujacej na
oddziale intensywnej terapii versus pielggniarki odcinko-
wej. Ten rodzaj pomiaru umozliwit okreslenie wptywu
obciazenia praca na wypalenie zawodowe i funkcjono-
wanie pielggniarek oddziatow intensywnej terapii. Miary
obciazenia nawiazujace do charakterystyki zawodu tacza
konsekwencje wykonywania réznych rol pielegniar-
skich, takich jak stres i niezadowolenie z pracy. Miary
obcigzenia zawodowego réwniez pomijaja czynniki
kontekstualne. Natomiast miary te moga by¢ szczegblnie
przydatne w planowaniu zasobow kadrowych na réznych
poziomach struktur spotecznych, rekrutacji do zawodu,
zapobieganiu rotacji kadry, rezygnacji z zawodu i niedo-
boréw kadrowych.

W trzeciej kategorii koncepcji miar zaklada sig, ze
glownym wyznacznikiem obciazenia pielggniarki praca
jest kliniczny stan zdrowia pacjenta. Rozwinigto nawet
kilka odpowiednich miar obciazenia, np. Therapeutic
Intervention Scoring System. Jednakze dalsze obserwa-
cje wykazaty, ze czynniki kontekstualne, takie jak nie-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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efektywna komunikacja lub niewlasciwe wyposazenie
oddziatu, moga znaczaco zwigkszy¢ naklad pracy pie-
legniarki. Stan zdrowia pacjenta jako miara obcigzenia
zostata zaprojektowana, aby zmierzy¢ wptyw kontekstu-
alnych czynnikow na obciazenie praca pielggniarek.

Aby uzupelni¢ ograniczenia wymienionych trzech
kategorii miar, zaproponowano sytuacyjna koncep-
cje pomiaru obcigzenia pracy pielggniarki. Geneza tej
koncepcji jest zwiazana z inzynieria zasobow ludzkich.
Obejmuje ona: dyzur (pora, liczba godzin), liczbe pa-
cjentow przydzielonych do opieki pielggniarce oraz kli-
nicznie oceniony stan zdrowia pacjentow, a takze szeroko
rozumiane $rodowisko pracy. Ujgcie to moze wyjasnic¢
roéznice w ocenach obcigzenia pielggniarek praca na tym
samym oddziale. Koncepcja ta opiera si¢ na subiektyw-
nej ocenie doswiadczanego przez pielggniarke obcigzenia
i jej indywidualnej projekcji mikrosystemu pracy. Kon-
cepcja koncentruje si¢ na analizie wptywu czynnikow
kontekstualnych zwigkszajacych obciazenie versus uta-
twiajacych prace pielggniarce, stad stosunkowa prostota
i aplikacyjnos¢ takiego pomiaru w organizacji [25, 30].

W projekcie RN4CAST wykorzystano idee omowio-
nych czterech rodzajow koncepcji pomiaru obciazenia.
Praca pielegniarki wykonywana podczas dyzuru (syfua-
cja) ogniskuje wszystkie strukturalne determinanty ob-
ciazenia praca w szpitalu, w zalezno$ci od: typu oddziatu,
roli zawodowej, liczby i stanu zdrowia pacjentéw. Rodzaj
i naktady pracy pielggniarek czgsciowo uniwersalnie
okresla typ oddzialu oraz wymagane na nim kwalifika-
cje. Natomiast warunki pracy/srodowisko pracy, liczba
godzin dyzuru i obsada dyzurow sa kwestiami regulowa-
nymi w ramach organizacji.

Opierajac si¢ na przyjetym w badaniu modelu teore-
tycznym, mozna wyjasni¢ przyczyny przeciazenia praca
pielggniarek podczas dyzuru na okreslonym oddziale
szpitala [25, 30].

B Cel hadania

Okreslenie czynnikow ksztattujacych obcigzenie pra-
cq pielegniarek w czasie dyzuru w szpitalach objetych
projektem RN4CAST jest celem prezentowanego bada-
nia.

= Metody
Dohidr praby

Badanie o charakterze przekrojowym przeprowadzo-
no w 30 szpitalach rozmieszczonych na terenie catego
kraju. Przy ich wyborze zastosowano wielostopniowy
grupowy schemat doboru proby, na podstawie kryte-
riow administracyjnego podziatu kraju na wojewddztwa
1 gestosc zaludnienia oraz kryteriow charakteryzujacych
szpital, takich jak: Szpitalny Oddzial Ratunkowy (SOR)
w strukturze szpitala, poziom referencyjnosci, typ od-
dziatu (internistyczne i chirurgiczne), liczba t6zek i licz-
ba pielggniarek zatrudnionych na wybranych oddziatach.

Wybrano 16 szpitali wojewddzkich, 8 specjalistycz-
nych i 6 uniwersyteckich. W strukturze kazdego z nich

funkcjonowal SOR albo szpital pehit staty 24-godzinny
dyzur. Wszystkie szpitale byly duzymi organizacjami,
posiadajacymi ponad 200 t6zek i zatrudniajacymi duza
liczbg pielggniarek [31].

Materiat

W sondazu ankietowym uczestniczyto 2605 pielgg-
niarek z 30 szpitali w Polsce; 1313 pielegniarek (50,4%)
pracowato na 57 oddziatach chirurgicznych i 1292 pie-
legniarki (49,6%) pracowaty na 62 oddzialach choréb
wewngetrznych.

Materiat zebrano na podstawie ustrukturyzowanego
kwestionariusza ankiety, ktory badani wypelniali samo-
dzielnie. Respondenci byli indywidualnie informowani
przez koordynatora badan w szpitalu o celu badania,
zasadach wypelniania kwestionariusza, znaczeniu kazdej
odpowiedzi, terminie zwrotu, a takze o zasadach anoni-
mowosci i ochrony danych w ankiecie [32]. Responden-
tami byty gtéwnie kobiety. Mgzczyzni stanowili 0,4%
badanej populacji.

Srednia wieku ankietowanych wynosita 40,3 lat (SD
= 7,8 lat). Tytul zawodowy licencjata pielggniarstwa po-
siadato 23,5% respondentéw. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych (98%) byla zatrudniona na pelnym etacie.
Srednia stazu zawodowego wynosita 18,6 lat (SD = 8,6).
Natomiast $rednia liczba lat przepracowanych w jednym
szpitalu wynosila 15,6 lat (SD = 9,2).

Zebrany material zostat zakodowany i zapisany w ar-
kuszu kalkulacyjnym programu Excel i poddany weryfi-
kacji. W analizie statystycznej uwzgledniono tylko kom-
pletnie wypelnione kwestionariusze.

| Analiza statystyczna

Zmienng zalezna bylo obciazenie pielggniarek praca
na ostatnim dyzurze. Zmiennymi niezaleznymi byty:
pora dyzuru, liczba godzin przepracowanych podczas
dyzuru, liczba i stan zdrowia pacjentow, za ktorych pie-
lggniarka byta odpowiedzialna bezposrednio, rola pielgg-
niarki w opiece nad wigkszo$cia pacjentow, czynnosci
nieprofesjonalne wykonane podczas dyzuru i czynnosci
profesjonalne niewykonane podczas dyzuru. W analizie
uwzgledniono rowniez ogdlna oceng warunkéw pracy
i oceng mikrosystemu spotecznego szpitala na podstawie
wybranych elementéw Skali Srodowiska Pracy (PES-
-NWI) dotyczacych: adekwatnosci zasobow ludzkich
(pielggniarek, obstugi technicznej i personelu pomocni-
czego); wspolpracy pielegniarek z lekarzami (wzajem-
nych relacji 1 wspdlnie wykonywanej pracy zespotowej)
oraz wsparcia pielegniarek przez zarzqdzajqcych’.

Dane jakos$ciowe opisano za pomoca liczebnosci
bezwzglednej (n) oraz wzglednej (%) poszczegodlnych
kategorii, natomiast rozklady zmiennych ilosciowych
za pomoca $redniej arytmetycznej i odchylenia standar-
dowego, jesli byly normalne, oraz za pomoca mediany
i kwartyli w przypadku sko$nego rozktadu danych.

Zalezno$ci miedzy zmiennymi oszacowano za pomo-
ca testu ¥, testu t-Studenta, Anova, testu Kotmogorowa-
-Smirnowa, Kruskala-Wallisa i wspotczynnika korelacji
tau-b Kendalla.
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= Wyniki

1. Ogdlna charakterystyka dyZury

W populacji badanych pielggniarek 58% odbyto swoj
ostatni dyzur w dzien, 36,9% w nocy i 5,1% po potudniu/
wieczorem. Wigkszo$¢ ankietowanych (88,3%) odbyla
swoj ostatni dyzur w ramach zakontraktowanych godzin.
Ponad zakontraktowane godziny pracowalo 11,7% bada-
nych pielegniarek (Tabela I).

Podczas dyzuru wigkszos¢ pielggniarek (84,3%)
przepracowala srednio 11,3 godziny (SD = 2,4). Liczba
pacjentéw na oddziatach wynosita $rednio 31,1 0s6b (SD
=12,6) i byta istotnie r6zna w zaleznosci od typu oddzia-
hu (p = 0,000). Na oddziatach chirurgicznych byto $red-
nio 29,6 pacjentéw (SD = 12,1), a na oddzialach choréb
wewngetrznych $rednio 32,7 pacjentow (SD = 12.9).

Opieke pacjentom zapewnialo $rednio 3,4 wykwali-
fikowanych pielggniarek (SD = 2,2). Jedna pielegniarka
byta odpowiedzialna $rednio za 20,4 pacjentow (SD =
11,1), w tym zakresie zaobserwowano istotne rdznice
migdzy oddziatami (p = 0,001). Na oddziatach chirur-
gicznych pielggniarka opiekowala si¢ $rednio 19,7 pa-
cjentami (SD = 10,4), a na oddziatach choréb wewngtrz-
nych $rednio 21,2 pacjentami (SD = 11,7). Dla 50%
pielegniarek podana liczba pacjentéw byta normalnym
obciqzeniem na dyzurze, dla 15,2% mniejszym, a dla
34,8% wiekszym niz normalne (Tabela I).

W kwestionariuszu ankiety okreslono trzy role pie-
legniarki w opiece nad pacjentami podczas dyzuru.
W omawianych badaniach samodzielnie opiekowalo
sie pacjentami 75,9% pielegniarek, nadzorowato opieke
wykonywanq przez innych 14% pielggniarek, a opieke
w ograniczonym zakresie wykonywato 10,1% pielggnia-
rek (Tabela I).

Wszystkie ankietowane pielggniarki opiekowaty
si¢ na dyzurze pacjentami wymagajqcymi pomocy przy
wszystkich rutynowych czynnosciach dnia codziennego.
Mediana liczby tych pacjentow w czasie dyzuru dzien-
nego i popoludniowego/wieczornego wynosita siedem
(kwartyl pierwszy (Q1) = 4; kwartyl trzeci (Q3) = 2),
a na dyzurze nocnym osiem (kwartyl pierwszy (Q1) = 5;
kwartyl trzeci (Q3) = 12). Na oddziatach chirurgicznych
pacjentdw tych bylo istotnie wigcej niz na oddziatach
choréb wewngtrznych (0,000) (Tabela IT).

Podczas dyzuroéw pielggniarki opiekowaty sig¢ row-
niez pacjentami wymagajqcymi monitorowania albo
zabiegow co godzine lub czesciej. Mediana liczby tych
pacjentdow wynosita cztery na wszystkich dyzurach
(kwartyl pierwszy (Q1) = 2; kwartyl trzeci (Q3) = 6) (Ta-
bela II).

Mediana catkowitej liczby pielggniarek zapewniaja-
cych bezposrednia opieke pacjentom na wszystkich dy-
zurach wynosita trzy. Na dyzurze w dzien 1 na dyzurze
popotudniowym/wieczornym (kwartyl pierwszy (Q1) =2;
kwartyl trzeci (Q3) = 4), w nocy (kwartyl pierwszy (Q1)
=2; kwartyl trzeci (Q3) = 3) (Tabela II).

W opiece nad pacjentami pielggniarki byly wspie-
rane przez nieliczny personel pomocniczy: podczas
dyzuru dziennego $rednio przez dwie sanitariuszki
(kwartyl pierwszy (Q1) = 1, kwartyl trzeci (Q3) = 4);
podczas dyzuru popotudniowego/wieczornego roOwniez
$rednio przez dwie sanitariuszki (kwartyl pierwszy (Q1)
= 1, kwartyl trzeci (Q3) = 3). Najnizsza byta obsada na
dyzurze w nocy — $rednio jedna osoba (kwartyl pierw-
szy (Q1) = 0, kwartyl trzeci (Q3) = 1). Poziom obsady
pielggniarskiej i personelu pomocniczego na dyzurach
o r6znych porach byt istotny statystycznie (p = 0,000)
(Tabela II).

Odpowiedzi
Ogoélna charakterystyka dyzuru " ”
Pora zmiany dzien 1445 58,0
popotudnie/wieczor 126 5,1
noc 919 36,9
Pracowal/a ponad swoje zakontraktowane godziny podczas nie 2260 88,3
ostatniego dyzuru tak 299 117
Dyzur krotszy niz 12 godzin nie 2195 84,3
tak 410 15,7
Liczba pacjentow, za ktorych pielggniarka byta bezposrednio | nie, jest mniejsza 381 15,2
odpowiedzialna na ostatnim dyzurze tak 1254 50
nie, jest wigksza 872 34,8
Rola pielggniarki w opiece nad wigkszo$cia pacjentow wigkszo$¢ opieki wykonywatam sama 1862 75,9
podezas ostatniego dyzuru nadzorowatam opiekg wykonywang przez innych 343 14
wykonywatam tylko ograniczong opieke 249 10,1

Tabela 1. Dane ogdle o ostatnim dyzurze.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych zebranych w badaniu RN4CAST.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

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



opieka pieleniarska

PORA DYZURU
Dzien Popoludnie/wieczér Noc
Liczba i stan zdrowia pacjentow oraz obsada zapewniajaca « nw Ed = nw Rg . w 0
opieke podczas dyzuru, pielegniarki i personel pomocniczy = £ E E = =, g = =
5 = = | = = | g g
> v 5 5 W S P W
1> 1> 1> 1> 1> 1>
= S S = S S = 3 3
A A A A A A
Liczba pacjentow, ktora wymagata pomocy przy wszystkich 7 4 12 7 5 12 8 5 12
rutynowych czynnosciach zycia codziennego
Liczba pacjentow, ktora wymagata monitorowania lub zabie- 4 2 6 4 2 6 4 2 6
gow co godzing lub czgsciej
Catkowita liczba pielggniarek wykwalifikowanych, zapewnia- 3 2 4 3 2 4 3 2 3
jacych bezposrednia opieke pacjentom na oddziale podczas
ostatniego dyzuru*
Catkowita liczba innego personelu zapewniajacego bezposred- 2 1 4 2 1 3 1 0 1
nig opieke pacjentom podczas ostatniego dyzuru*

*p = 0,000

Tabela I1. Liczba pacjentow wymagajacych pomocy przy wszystkich rutynowych czynnosciach dnia codziennego i monitorowania

a liczba personelu zapewniajqcego opieke na dyzurze.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie danych zebranych w badaniu RN4CAST.

2. Liczha i stan zdrowia pacjentdw a ohsada pielegniarska
na dyzurze

Wykazano zalezno$¢ migdzy liczba pacjentow a ich
stanem zdrowia. ROwnoczes$nie ze zwickszaniem sig cat-
kowitej liczby pacjentdw na oddziale zwigkszata si¢ licz-
ba pacjentéw niesamodzielnych wymagajqcych pomocy
przy wszystkich rutynowych czynnosciach zycia codzien-
nego (tau-b = 0,17; p=0,000) i pacjentow wymagajacych
monitorowania albo wykonywania zabiegow co godzine
lub czesciej (tau-b = 0,89; p = 0,000). Nalezy dodac, ze
wsrod pacjentdw wymagajqcych pomocy przy wszystkich
rutynowych czynnosciach zycia codziennego znamienng
liczbe stanowili pacjenci, ktoérzy wymagali rOwniez mo-
nitorowania albo wykonywania zabiegéw co godzine lub
czesciej (tau-b = 0,37; p = 0,000) (Tabela III).

Sposréd zmiennych wyjasniajacych indywidualne
obciazenie pielegniarki praca zaobserwowano staba, ale
wyrazna zalezno$¢ migdzy zwigkszaniem si¢ na oddziale
catkowitej liczby pacjentoéw i zwigkszaniem sig liczby pa-
cjentow, za ktorych pielggniarka bezposrednio odpowiada-
ta na dyzurze (tau-b = 0,28; p = 0,000). Wykazano roéwniez
dodatnia korelacjg migdzy liczba pacjentow, za ktorych
pielegniarka bezposrednio odpowiadata, a liczba pacjen-
tow wymagajacych pomocy przy wszystkich rutynowych
czynnosciach zycia codziennego (tau-b = 0,39; p = 0,000).

Stwierdzono tez dodatnia wspodlzaleznosé migdzy
liczba pacjentow, za ktorych pielegniarka bezposrednio
odpowiadala na dyzurze, a liczba pacjentow wymaga-
Jjacych monitorowania albo wykonywania zabiegow co
godzine lub czesciej (tau-b = 0,15; p=0,000) (Tabela III).

Czy zatem w badanych szpitalach zwi¢kszano
obsade dyzuréw stosownie do liczby i kategorii zdro-

wia pacjentow? Analiza statystyczna danych wykazata
dodatnia zalezno$¢ migdzy catkowita liczba pacjentow
a calkowita liczba wykwalifikowanych pielggniarek za-
pewniajacych bezposrednia opicke podczas dyzuru (tau-b
= 0,40; p = 0,000). Stwierdzono rowniez nikta ujemna
korelacje migedzy catkowita liczbg pielggniarek a liczba
pacjentéw, za ktorych pielggniarka byta bezposrednio
odpowiedzialna (tau-b = —0,061; p = 0,000).

Obsada wykwalifikowanych pielggniarek uzyskiwala
niewielkie wsparcie ze strony personelu pomocniczego.
Wykazano bowiem nikta dodatnia zalezno$¢ migdzy licz-
bq pielegniarek a liczbq personelu pomocniczego zapew-
niajacych bezposrednia opiek¢ pacjentom na dyzurach
(tau-b = 0,18; p = 0,000). Zaobserwowano réwniez nikta
zalezno$¢ migdzy liczba pacjentéw a liczba personelu
pomocniczego na dyzurach (tau-b = 0,061; p = 0,000)
(Tabela III).

3. Cynnosci wykonane przez pielegniarki na dyZurach
niewymagajace kwalifikacji zawodowych

Badane pielggniarki poproszono o zaznaczenie na
3-punktowej skali (1 — nigdy; 2 — czasami; 3 — czgsto)
odpowiedzi na pytanie, czy wykonywaly, a jesli tak, to
jak czgsto, osiem czynnosci nieprofesjonalnych. Szcze-
gélowy rozktad odpowiedzi ze wskazaniem czgstosci
wykonywania kazdej z o$miu czynnoSci oraz ich korelaty
zamieszczono w Tabeli IV.

Na obu typach oddziatéw pielggniarki powszechnie
i czgsto wykonywaly siedem czynno$ci niewymagaja-
cych kwalifikacji zawodowych. W konsekwencji zna-
miennie obcigzaty one pielggniarki we wszystkich ba-
danych szpitalach na wszystkich dyzurach (p = 0,000).

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa zas} ngwle r!“ll!';zn!! ! lanﬁnzame 2&13; 1-1 [2]

Publikacja przeznaczona jedynie dla klientéw indywidualnych. Zakaz
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opieka pieleniarska

Na dyzurze w dzien najwigksza liczba pielggniarek wy-
konywata czesto nastgpujace czynnosci nieprofesjonalne:
— odbieranie telefonéw i obowiazki administracyj-

ne — 78,1%. Zadan tych nie wykonywato tylko 2,1%

ankietowanych;

— transportowanie pacjenta w obre¢bie szpitala —
61,2%. Zadania tego nie wykonywato 9,6% badanych;

— podawanie i wynoszenie tac na jedzenie — 29,8%.
Czynnosci tych nie wykonywato 25% ankietowanych;

— odebranie dostawy lub sprzetu —22,1%. Nie wyko-
nywalo tych czynnosci 30% ankietowanych.

Na dyzurze popotudniowym/wieczornym pielegniarki
najczesciej:

— pobieraly krew do badania — 84,2%. Tylko 2,3%
pielggniarek nie wykonywato tej czynnosci;

— zajmowaly si¢ przygotowaniem wypisu i transpor-
tu — 24,6%. Czynnosci tych nie wykonywato 41,0%
ankietowanych.

Na dyzurze w nocy najczgéciej wykonywang czyn-
noscia nieprofesjonalng przez pielegniarki byto sprzata-
nie pokoju pacjenta i sprzetu — 35,2%. Tylko 14,3%
badanych nie wykonywato tych czynnosci (Tabela IVA).

Zaobserwowano, ze wraz ze wzrastajaca liczba pa-
cjentow, za ktorych pielggniarka bezposrednio odpo-
wiadata, istotnie zwigkszato si¢ obciazenie pigcioma
nieprofesjonalnymi czynno$ciami (p = 0,000). Wsrod
pielegniarek, ktore ostatni dyzur ocenity jako obciqzony
liczbq pacjentow bardziej niz normalnie, 82,4% czgsciej
pobieralo krew do badan; 58,9% czg¢sciej transpor-
towalo pacjentéow w obregbie szpitala; 37,7% czgsciej
sprzatalo pokéj pacjenta i sprzet; 28,0% czgsciej po-
dawalo i wynosilo tace na jedzenie; 18,6% czgsciej od-
bieralo dostawy lub sprzet (Tabela IVB).

Analiza statystyczna zebranego materiatu wykazata
rowniez, ze pielegniarki, ktore samodzielnie opiekowaty
sie pacjentami, czgéciej wykonywaly nieprofesjonalne
czynno$ci niz pielegniarki, ktore na dyzurze wykonywaty
czynnos$ci zawodowe w ograniczonym zakresie lub nad-
zorowaly opieke. Wsrdd badanych pielggniarek stano-
wily one najliczniejsza grupg — 75,9%. Istotnie czgsciej

wykonywaty one siedem nieprofesjonalnych czynnosci
(p = 0,000): 82,4% pobieralo krew do badan; 56,8%
transportowalo pacjentow w obrgbie szpitala; 46,1%
wykonywalo opieke niepielegniarska; 35,2% sprzata-
o pokdj pacjenta i sprzet; 19,1% przygotowato wypis
i transport; 27,3% podawalo i wynosilo tace na jedze-
nie; 28,3% odbieralo dostawy lub sprzet (Tabela IVC).

4. CzynnoSci pielegnacyjne niewykonane przez pielegniarki
podczas dyZurdw 2 braku czasu

Wigkszos¢ pielggniarek uczestniczacych w badaniu
zglosila, ze z braku czasu na dyzurach pomingta wyko-
nanie koniecznych czynnosci pielegnacyjnych. Analiza
statystyczna zebranego materiatu wykazata korelacje
migdzy liczba pacjentow, za ktorych odpowiadata kazda
pielegniarka, rola zawodowa pelniona na dyzurze oraz
pora dyzuru a niewykonaniem koniecznych czynnosci
pielegnacyjnych.

Wykazano, ze pielggniarki wykonujace opieke
w ograniczonym zakresie istotnie czg$ciej niz pozostate
pielggniarki nie wykonaty trzech czynnosci (p = 0,000).
W tej grupie 16,5% pielggniarek nie podalo pacjentom
punktualnie lekow; 8,4% nie zlagodzilo dolegliwosci
boélowych pacjenta i 6,8% nie wykonalo leczenia i za-
biegéw (Tabela V).

Na dyzurze popotudniowym/wieczornym zostato
pominigtych najwigcej koniecznych czynnosci pielggna-
cyjnych. Z braku czasu wiele pielggniarek nie wykonato:
edukacji pacjenta i/lub ich rodzin — 65,1%, higieny
jamy ustnej — 50,4%, planu opieki piel¢gniarskiej
— 42,1%, aktualizacji planu opieki pielegniarskiej —
40,5%, pielegnacji skory pacjenta — 23,8%, zgodnego
z zasadami monitoringu pacjenta — 18,3%, punktual-
nego podania lekow — 14,4%, lagodzenia dolegliwoSci
boélowych — 7,9% oraz leczenia i zabiegow — 7,2%. Na
dyzurze popotudniowym/wieczornym pielegniarki po-
mijaly istotnie czgsciej (p = 0,000) zmienianie pozycji
pacjenta — 46,0% oraz przygotowanie pacjentéw i ich
rodziny do wypisu —43,3%.

Rola pielegniarki w opiece nad wiekszoscia pacjentow
Czynno$ci konieczne, ale niewykonane wiekszos$¢ opieki nadzorowala opicke wykonywala tylko
. P wykonywang przez . .
przez pielegniarki z braku czasu wykonywala sama innych ograniczong opieke
N % N % N %

Podawanie lekow punktualnie na czas nie zostato tak 202 10,9 47 13,7 41 16,5
wykonane z powodu braku czasu
Lagodzenie bolu nie zostato wykonane z powodu tak 84 4,5 27 8,0 21 8,4
braku czasu
Leczenie i zabiegi nie zostaly wykonane z powodu | tak 71 3.8 21 6,1 17 6,8
braku czasu

Tabela V. Czynnosci konieczne, ale niewykonane przez pielegniarki z braku czasu a zakres roli pelnionej w czasie dyzuru.

Zrédio: Obliczenia wlasne na podstawie wynikéw badania RN4CAST,

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.
Vakaz rozpowszechniania i udostepniania w serwisach bibliotecznych
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Na dyzurze w dzien pielggniarki istotnie czgsciej
(p=10,000) pomijaly rozmowe z pacjentem, aby go uspo-
koi¢ — 39,9% oraz wlasciwe prowadzenie dokumentacji
—20,6%. Pielggniarki nie wykonywaty rowniez 11 pozo-
statych czynnosci, jednak zasigg tego zjawiska byt nieco
mniejszy niz na dyzurze popotudniowym/wieczornym.

Komentarz ten dotyczy rowniez pominigtych czynno-
$ci pielggniarskich na dyzurze w nocy (Tabela VI).

5. Stodowiskowe uwarunkowania obciaZenia praca w opiniach
pielegniarek

Badane pielegniarki ocenialy warunki swojej pracy
w szpitalu, takie jak wystarczajacy personel i $rodki
techniczne, relacje ze wspotpracownikami oraz wsparcie
zwierzchnikow. Warunki wykonywania pracy jako sfabe

ocenito 28,9% pielegniarek; srednie — 46,8%; dobre —
23,2%; swietne — 1,1%.

Dodatkowo w badaniach wykorzystano trzy podska-
le Skali Srodowiska Pracy: (1) ,,adekwatno$é¢ zasobow
ludzkich” (3 stwierdzenia); (2) ,,wspolpraca piclggnia-
rek z lekarzami” (2 stwierdzenia); (3) ,,wsparcie pie-
lggniarek przez zarzadzajacych” (1 stwierdzenie). Re-
spondenci zaznaczali odpowiedz na 4-punktowe;j skali
Likerta (od I — catkowicie sie nie zgadzam do 4 — catko-
wicie si¢ zgadzam), zamieszczone] przy kazdym stwier-
dzeniu. Szczegdlowy rozktad odpowiedzi zamieszczono
w Tabeli VII.

Oceniajac adekwatnos$¢ zasobow, ponad polowa
pielegniarek (59,3%) uwazata, ze w szpitalu zdecydo-
wanie brakowalo personelu, aby wykonaé prawidtowo
prace. Wigkszos$¢ (64,5%) uwazata, ze zdecydowanie

PORA DYZURU
Czynnosci konieczne, ale niewykonane przez pielegniarki Dzieh Popoludnie/wieczér Noc
z braku czasu
N % N % N %

1. Uspokojenie/rozmowa z pacjentami* tak 576 39,9 45 35,7 304 333
2. Czgste zmienianie pozycji pacjenta** tak 446 30,9 58 46,0 250 27,3
3. Przygotowanie pacjentéw i ich rodziny do wypisu** tak 435 30,2 52 433 400 41,6
4. Podawanie lekow punktualnie na czas tak 180 12,5 18 14,4 102 11,1
5. Lagodzenie bolu tak 85 5,9 10 7,9 40 4.4
6. Leczenie i zabiegi tak 67 4,6 9 7,2 36 3,9
7. Edukacja pacjenta i rodziny tak 880 61,0 82 65,1 573 62,6
8. Higiena jamy ustnej tak 598 41,5 63 50,4 388 42,4
9. Planowanie opieki tak 583 40,5 53 42,1 335 36,5
10. Tworzenie lub uaktualnianie planu opieki pielggniar- tak 568 39,4 51 40,5 324 35,3

skiej/wytycznych opieki pielggniarskiej
11. Wiasciwe prowadzenie dokumentacji opieki pielegniar- | tak 297 20,6 22 17,5 159 17,3

skiej
12. Pielggnacja skory tak 313 21,8 30 23,8 185 20,2
13. Zgodne z zasadami monitorowanie pacjenta tak 245 17,0 23 18,3 126 13,8

*p = 0,005, **p = 0,000

Tabela V1. Czynnosci konieczne, ale z braku czasu niewykonane przez pielegniarki w zaleznosci od pory dyzuru i roli pelnionej

w czasie dyzuru.
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opieka pieleniarska

brakuje wystarczajacej liczby pielggniarek dyplomowa-
nych dla zapewnienia pacjentowi dobrej opieki. W opinii
31,7% respondentdéw zdecydowanie brakowalo rowniez
odpowiedniej obstugi technicznej i personelu pomocni-
czego, co nie pozwalato pielggniarkom na poswigcenie
pacjentom czasu stosownie do ich potrzeb.

Zdecydowanie pozytywnie ocenito adekwatnos¢ za-
sobow ludzkich do funkcji swojego szpitala tylko 4%
badanych. Wystarczalno$¢ kadry pielggniarskiej zde-
cydowanie pozytywnie ocenito 4,5% ankietowanych,
a obshlugi technicznej i personelu pomocniczego 8% re-
spondentow.

Oceniajac wspélprace, pielggniarki zwrocity uwage
na brak dobrych relacji zawodowych migdzy pielggniar-
kami a lekarzami — 13,6%. W opinii 77% pielggniarek
relacje z lekarzami nie zawsze byty dobre. Tylko 9,4%
badanych pielggniarek deklarowato bardzo dobre za-
wodowe relacje z lekarzami. Nie zawsze dobre relacje
pielggniarek z lekarzami wptywaty na mozliwo$§¢ wspol-
nej pracy zespotowej. Nie dziwi zatem, ze 61,2% pie-
lggniarek tylko czasami wykonywato pracg zespolowa
wspolnie z lekarzami, a 32,3% deklarowalo brak takie;j
wspotpracy. Tylko 6,5% badanych odpowiedziato, ze
duzo pracy zespotowej jest wykonywanej wspolnie przez
pielggniarki i lekarzy.

Na wsparcie kierownictwa wigkszo$¢ badanych pie-
legniarek (64%) mogta liczy¢ tylko w niektorych sytua-
cjach. Przekonanych o catkowitym braku wsparcia ze
strony zarzadzajacych byto 24,5% ankietowanych. Tylko
11,5% badanych pielggniarek deklarowato, ze zawsze
moze liczy¢ na wsparcie kierownictwa (Tabela VII).

B0 Dyskusja

Celem przeprowadzonych badan bylo wskazanie
czynnikoéw ksztattujacych obciazenie pielggniarek praca
podczas dyzuru w szpitalach prowadzacych catodobowe
dyzury. Zastosowana w badaniach koncepcja sytuacyjne-
go pomiaru obciazenia pielggniarek pracg obejmuje rézne
rodzaje czynnos$ci dajace rozne typy obcigzenia. Dobrze
zdefiniowany i stosunkowo krotki okres (np. 12-godzin-
ny dyzur) lepiej wyjasnia wptyw okreslonego utatwienia
vs obciazenia, ktore ogranicza wydajnos¢ i zwigksza
przekonanie o przeciazeniu praca.

W badaniach RN4CAST skoncentrowano si¢ na ob-
ciazeniu wynikajacym z czynnikow organizacyjnych,
takich jak: liczba godzin dyzuru, dyzur realizowany
w ramach lub powyzej zakontraktowanych godzin, pora
dyzuru, obsada dyzuru i srodowisko pracy (PES-NWI).

Analizowano rowniez obciazenia wynikajace z czyn-
nikow strukturalnych, takich jak: typ oddziatu, rzeczywi-
sta rola pielggniarki podczas dyzuru, liczba i stan zdro-
wia pacjentow.

Badane pielggniarki pracowaty w systemie zmiano-
wym na 12-godzinnych dyzurach. Swoj ostatni dyzur
58% odbyto w dzien, 30,6% w nocy i 5,1% po potudniu/
wieczorem. Wykazano, ze wydtuzenie zmiany roboczej
z o$miu do dwunastu godzin powoduje ogdlnie wzrost
obciazenia fizycznego i psychicznego [35-37]. Odczuwa-
ny poziom obcigzenia fizycznego, psychicznego, presja
czasu na zmianie rannej i stres emocjonalny odczuwany
na dyzurze nocnym wplywaja na wystgpowanie u pielgg-
niarek symptomow z przewodu pokarmowego [35].

Frekwencja odpowiedzi pielegniarek
Wybrane elementy Calkowicie si¢ nie | Cze$ciowo si¢ nie CzgSciowo sig Calkowicie sig¢
Skali Srodowiska Pracy (PES-NWI) zgadzam zgadzam zgadzam zgadzam
N % N % N % N %
A Ocena adekwatnoSci zasobéw
Jest wystarczajaca liczba personelu, aby wyko- 1508 59,3 612 24,1 323 12,7 101 4.0
na¢ prawidlowo prace.
Jest wystarczajaca liczba pielggniarek dyplomo- 1659 64,5 535 20,8 263 10,2 115 4,5
wanych dla zapewnienia pacjentowi dobrej opieka
Odpowiednia obstuga techniczna i personel 816 31,7 745 29,0 805 31,3 201 8,0
pomocniczy
B Wspoélpraca pielegniarek i lekarzy
Relacje zawodowe migdzy lekarzami i pielgg- 349 13,6 774 30,1 1206 46,9 242 9,4
niarkami sa dobre
Duzo pracy zespotowej jest wykonywanej wspél- 836 32,3 855 33,0 731 28,2 169 6,5
nie przez pielggniarki i lekarzy
C Wsparcie pielegniarek przez zarzadzajacych
Personel kierowniczy wspomaga pielggniarki 619 24,5 715 28,2 905 35,8 292 11,5
W pracy

Tabela VII. Opinie badanych pielegniarek na temat srodowiska pracy.
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Liczba godzin dyzuru pielggniarek ma réwniez
wpltyw na wyniki leczenia pacjentéw. Ryzyko szansy
wystapienia zgonu z powodu powikltania, jakim jest za-
palenie pluc, byto 31% wigksze w szpitalach, w ktorych
pielggniarki przekazywaty raport z opieki z dtugich go-
dzin pracy w stosunku do 24-procentowej szansy, gdy
pielegniarki redukowaty przerwy migdzy zmianami.
U pacjentow z ostrym zawatem mig$nia sercowego wy-
kazano 33-procentowy wzrost ryzyka zgonu, gdy liczba
godzin pracy personelu tygodniowo i przez kilka kolej-
nych dni byly duze. U pacjentdéw z zastoinowa niewydol-
noscia serca ryzyko zgonu wzrastato o 39%, gdy pacjent
byl przyjmowany podczas przekazywania zmiany [38].

W badaniu RN4CAST w Polsce 88,3% badanych
pielegniarek pracowato w ramach zakontraktowanych
godzin, a dla 11,7% pielggniarek ostatni dyzur byt dodat-
kowym obcigzeniem, poniewaz pracowaty ponad zakon-
traktowane godziny.

W retrospektywnej analizie 176 000 dyzurow pie-
legniarskich wykazano istotnie wyzsza $miertelno$c¢ pa-
cjentow, ktorymi opiekowaty si¢ pielggniarki pracujace
W systemie zmianowym i pracujace powyzej wczesniej
zaplanowanych godzin — w wymiarze 8 godzin lub
mniej [39].

W badaniach wtasnych wykazano, ze podczas dyzuru
jedna pielegniarka byta odpowiedzialna srednio za 20,4
pacjentow (SD = 11,1), [mediana = 18, kwartyl pierwszy
(Q1) = 12, kwartyl trzeci (Q3) = 29)]. Zaobserwowano
réwniez zalezno$¢ migdzy zwigkszaniem si¢ na oddziale
catkowitej liczby pacjentéw i zwigkszaniem si¢ liczby
pacjentow, za ktorych pielggniarka bezposrednio odpo-
wiadata na dyzurze (tau-b = 0,28; p = 0,000). Wykazano
réwniez dodatnia korelacj¢ migdzy liczba pacjentow, za
ktorych pielegniarka bezposrednio odpowiadata, a liczba
pacjentow wymagajqcych pomocy przy wszystkich ruty-
nowych czynnosciach zycia codziennego (tau-b = 0,39;
p = 0,000). Stwierdzono tez dodatnia wspotzaleznosé
miedzy liczba pacjentdw, za ktorych pielegniarka bezpo-
Srednio odpowiadala na dyzurze, a liczba pacjentow wy-
magajqcych monitorowania albo wykonywania zabiegow
co godzine lub czesciej (tau-b = 0,15; p = 0,000).

Analiza wynikow w naszych badaniach wykazata,
ze najsilniejszymi determinantami naktadéw pracy na
dyzurach, na obu typach oddziatéw, byly liczba pacjen-
tow i ich stan zdrowia. Potowa badanych pielegniarek
opiekowata si¢ 12—29 pacjentami, a jedna czwarta — 29
pacjentami i wigcej. W opinii 50% badanych pielggnia-
rek bylo to normalne obciqzenie, a dla 30% wigksze niz
normalne.

W badaniach RN4CAST przeprowadzonych w Wiel-
kiej Brytanii wykazano, ze na dyzurze jedna pielegniarka
opiekowata si¢ od 6,13 pacjentami (i mniej) do 11,67
pacjentami (i wigcej) [30]. Nalezy zwrdci¢ uwage na
dodatkowe uwarunkowanie naktadow pracy pielggniarek
w szpitalu wynikajace z rosnacych kosztéw leczenia,
ktore spowodowaly rowniez w Polsce trwajaca od lat
tendencje¢ skracania czasu pobytu pacjenta na oddzia-
tach szpitalnych. Sredni pobyt chorego na oddziale trwat
przecigtnie 5,6 dnia (o 0,1 dnia mniej)*. W badaniach
amerykanskich wykazano, ze krotsze leczenie w szpitalu

wymusza bardziej intensywna prace pielggniarek, ktore
opiekuja si¢ pacjentami cigzej chorymi niz w przesztosci
[3, 18, 26].

Analiza statystyczna zebranego materiatu wykazata
rowniez, ze wykwalifikowane pielggniarki, ktore sa-
modzielnie opiekowaly si¢ pacjentami, byty w najwigk-
szym zakresie obcigzane dodatkowymi czynno$ciami
niewymagajacymi kwalifikacji zawodowych, takimi
jak: pobieranie krwi do badan (82,4%), transportowanie
pacjentow w obrgbie szpitala (56,8%), wykonywanie
niepielegniarskiej opieki (46,1%), sprzatanie pokoju pa-
cjenta i sprzgtu (35,2%), przygotowanie wypisu i trans-
portu (19,1%); podawanie 1 wynoszenie tac na jedzenie
(27,3%), odbieranie dostawy lub sprzetu (28,3%). Opi-
sane sytuacje wynikaly z braku w szpitalach personelu
pomocniczego, na dyzurach bowiem pracowaly srednio
1-2 sanitariuszki, stad pielegniarki nie miaty wyboru
i powszechnie wykonywaty czynnosci niewymagajace
kwalifikacji zawodowych.

W licznych badaniach amerykanskich, zapoczatko-
wanych w latach 80., stwierdzono zwiazek migdzy nie-
doborami kadrowymi i przecigzeniem pielggniarek praca,
wykazujac konsekwencje tego stanu, takie jak: absencja,
rotacja i niska wydajno$¢ pracy oraz ogolnie gorsze wy-
niki leczenia pacjentdéw w szpitalu [15, 23-26]. Wyniki
tych badan przyczynity si¢ do wdrazanej przez Agencje
Badania Ochrony Zdrowia i Jakoéci (AHRQ) polityki ja-
kosci, bedacej przyktadem dla wielu krajow [3].

Z braku czasu wiele pielggniarek na dyzurze nie wy-
konato czynnosci pielegnacyjnych. Jednak pielegniarki,
przeciazone opieka nad ponad 20 pacjentami, staraty si¢
wykonaé czynno$ci wazne dla zdrowia pacjenta i dlatego
leczenie i zabiegi oraz fagodzenie dolegliwosci bolowych
zostaty pominigte na dyzurach przez najwyzej 7-9%.
Najczeséciej pomijanymi czynno$ciami byty edukacja
pacjenta (pominigta przez ponad 65% pielggniarek)
oraz higiena jamy ustnej (pominigta przez ponad 50%
pielggniarek). Do czgsto pomijanych przez pielggniarki
czynnosci nalezaty rowniez rozmowa z pacjentem (pomi-
nigta przez blisko 40% pielggniarek) i aktualizacja planu
opieki (pominigta przez ponad 40% pielggniarek).

W porownywalnych do polskich badaniach bry-
tyjskich wykazano, ze na dyzurze jedna pielegniarka
opickowala si¢ od 6,13 pacjentami (i mniej) do 11,67
pacjentami (i wigcej). Wykazano, ze co najmniej jed-
nej czynnosci pielggniarskiej na dyzurze nie wykonato
78% pielggniarek opiekujacych si¢ najmniejsza liczba
pacjentow i 89% pielggniarek opiekujacych sig najwigk-
sza liczba pacjentdw. Podobnie jak w Polsce pielggniar-
ki w szpitalach brytyjskich najczg$ciej nie rozmawialy
z pacjentami, aby ich uspokoié, nie edukowaty pacjen-
tow, a takze nie wykonywaly i nie aktualizowaty planow
opieki [30].

Dowiedziono, ze brak czasu spowodowany nadmier-
nym obciazeniem praca moze ograniczaé pielegniarce
wykonanie ré6znych zadan, ktore beda mie¢ bezposredni
wplyw na bezpieczenstwo pacjenta. Nadmierne obcigzenie
praca moze rowniez wpltywac nawet na decyzjg Swiadcze-
niodawcy o niewykonywaniu réznych procedur [21].
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Tempo pracy i niewykonanie czynno$ci pielggniar-
skich zwigkszaja ryzyko wystapienia zdarzen niepozada-
nych. Dotychczasowe badania wskazaty wplyw przecia-
Zenia praca na obnizenie jakosci opieki i wystgpowanie
zdarzen niepozadanych jako skutku niewykonania zadan
pielggniarskich i przeciazenia praca [25, 32, 45].

Srodowisko pracy mozna uznaé za kolejny istotny
czynnik determinujacy obciazenie pielggniarek praca.
Pielggniarki (ponad 60%) zwrocity uwagg na niska liczbg
dyplomowanych pielggniarek pracujacych w szpitalach
oraz na braki personelu pomocniczego i obstugi technicz-
nej (ponad 30% opinii), co zdaniem badanych ogranicza-
o im czas, ktory mogly poswigci¢ pacjentom. Na uwage
zashuguje rowniez fakt, ze blisko 80% pielggniarek nie
ocenia pozytywnie zawodowych relacji i wspotpracy
z lekarzami, co moze utrudnia¢ komunikacjg i przeplyw
informacji migdzy pielggniarkami a lekarzami.

Warunki $rodowiskowe sa wskazywane jako czyn-
niki, ktore moga zwigkszaé obciazenie versus utatwiac
prace pielggniarki i moga tez by¢ zwiazane z pozosta-
waniem pielegniarek w zawodzie. Srodowisko praktyki
pielggniarskiej jest rowniez wskazywane jako predyktor
jakosci opieki i klinicznych wynikoéw leczenia pacjenta
[34, 35, 43].

W Polsce zatrudnienie pielggniarek powinno by¢
zgodne z rzadowymi decyzjami o sposobie zabezpiecze-
nia minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek w szpi-
talu, co mozna wskazac¢ jako istotny czynnik ksztattujacy
obciazenie pielggniarek praca w szpitalu. Jednak sposob
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek
w szpitalu od poczatku lat 90. jest przedmiotem toczacej
si¢ do tej pory dyskusji miedzy Srodowiskiem pielgg-
niarek a Ministerstwem Zdrowia, poniewaz dziatalno$¢
lecznicza oraz jej zakres i formy podlegaja ustawowym
regulacjom. Przepisy prawa okre$laja rowniez kompe-
tencj¢ do ustalania minimalnych norm zatrudnienia pie-
legniarek w szpitalu, ktora od 1999 r. zostata przypisana
wylacznie kierownikowi podmiotu leczniczego. Jednak
w roku 2010 wykazano, ze w czgsci zakltadow opieki
zdrowotnej normy zatrudnienia nie byly w ogdle opra-
cowywane, w innych byty ustalane na podstawie wiasne;j
procedury, nie zawsze zgodnej z przepisami rozporzadze-
nia, w niektorych zaktadach normy zatrudnienia zostaty
opracowane, ale nie byly przestrzegane, w jeszcze innych
zaktadach podawano dane planistyczne na liczbg t6zek
[9-11, 47, 49].

™% Wnioski i rekomendacie

1. Wykorzystany w analizie sytuacyjny model pomia-
ru obciazenia praca (ostatni dyzur) umozliwit wska-
zanie i okres$lenie wptywu czynnikow strukturalnych
i organizacyjnych na obciazenie pielggniarek praca
w szpitalach objgtych projektem RN4CAST.

2. Analiza zebranego materialu wykazata, ze czynniki
strukturalne (tj. typ oddziatu, rola zawodowa, liczba
i stan zdrowia pacjentow) oraz czynniki organizacyjne
(4. liczba godzin dyzuru, obsada dyzurow i srodowi-
sko pracy) wyznaczaly naktad pracy pielggniarek na
dyzurach.

3. Sytuacyjny model pomiaru obciazenia praca ze
wzgledu na jego prostote wyrazajaca si¢ tatwos-
cia obserwacji poszczegdlnych elementow modelu
mozna rekomendowaé do praktyki pielggniarek
oddziatowych oraz menedzeréw szpitali. Obserwa-
cja dokonang podczas stosunkowo krotkiego czasu
(8-12-godzinna zmiana) mozna lepiej i szybciej wy-
jasni¢ przyczyny przeciazenia praca, ktore wyrazaja
si¢ np. niewykonaniem czynnosci pielggnacyjnych.
Dzigki zastosowaniu tego modelu mozna szybciej
i skuteczniej wdrozy¢ rozwiazania eliminujace barie-
ry wydajnosci i przeciazenia praca.

Przypisy
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Abstract

Although leadership is a well-known concept within organisational science, public health leadership is still not well-defined. Further, leadership is
not commonly included in most public health training programs. Faced with immense changes in population health needs, public health profes-
sionals require a broader range of skills and expertise than ever before. In response to these issues the article aims to describe the development of
a public health leadership curriculum as part of the European project entitled “Leaders for European Public Health” (LEPHIE) supported by the Eu-
ropean Commission Lifelong Learning Programme. The article first discusses the theoretical underpinnings related to the public health leadership
curriculum development. Secondly, its mission and objectives will be discussed. Thirdly, the methodological approaches and architecture of the
programme are presented, and finally illustrates the features for quality assurance and the potential for future use in different contexts.

Key words: blended learning, curriculum, leadership, problem-based learning (PBL), public health

Stowa klwczowe: curriculum, nauczanie 2a pomoca mieszania metod online i Stacjonarnych (A/emded learming), nauczanie oparte na problemach (PBL),
przywodztwo, zdrowie publiczne

fice for Europe recently developed a list of 10 Essential
Public Health Operations (EPHO) in which “Leadership,
governance and initiation, development and planning of

Introduction

Since the American-based Institute of Medicine pro-

claimed in its 1988 report ‘The Future of Public Health’
that “today, the need for leaders is too great to leave their
emergence to chance,” [1] public health leadership has
begun to gain a more prominent role as a part of the disci-
pline of public health. [2] However, although leadership
is a well-known concept within organisational science,
public health leadership has still not been well-defined.
The World Health Organisation (WHO) Regional Of-

public health policy” were included as core components
[3] and “Strategic leadership for health” was also men-
tioned among the ten key areas of public health practice.
Another WHO report acknowledges that contemporary
health improvement is more complex than ever before
and requires leadership that is “more fluid, multilevel,
multi-stakeholder and adaptive” [4] rather than of a tra-
ditional command and control management variety. [4]
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Today’s public health professionals therefore need to be
able to lead in contexts where there is considerable un-
certainty and ambiguity, and where there is often imper-
fect evidence and an absence of agreement about both the
precise nature of the problem and the solutions to it. [5]
These documents point to the emerging realisation of the
vital role of leadership and governance in public health.
Indeed, the presence of competent leaders is crucial to
achieve progress in the field. “We must be led by those
who have the mastery of the skills to mobilize, coordinate
and direct broad collaborative actions within the complex
public health system.” [6]

A number of studies have identified the capability of
effective leaders in dealing with the complexity of intro-
ducing new innovations or evidence-based practice more
successfully [7-9]. However organisations and profes-
sionals worry about the capacity of future public health
leaders [10] and policymakers are concerned about the
future responsiveness of the discipline [10] due to a lack
of formal public health education generally among pub-
lic health leaders [11] and the increasing variety of roles
they are expected to fulfil. [10] According to a recent de-
bate on public health leadership in the “Lancet”, [12—14]
leadership is still not commonly included in most pub-
lic health training programs. [12] To develop effective
public health leadership, therefore requires public health
organisations to actively engage in developing more lead-
ers at every level.

A key driver improving leadership within public
health is that the nature of challenges faced by public
health professionals is evolving. The combination of
a range of socio-economic drivers includes aging popu-
lations and workforces, [15] globalisation, consumerism,
individualism and economism; all of which have an ef-
fect on health and health-related issues. [16] Modern epi-
demics include: over consumption, [17] increasing social
inequalities, [18] and rising rates of mental distress and
disorder. [17] In Europe, these challenges are currently
exacerbated by the impact of global recession and aus-
terity measures introduced in many European countries
[19] which are putting health systems under significant
financial pressures and forcing them to deliver more with
diminishing resources.

These immense changes demand new public health
responses, which in turn, will require a broader range of
skills and expertise for public health professionals. [20,
21] Public health initiatives now require coordinated,
multi-disciplinary responses from a wider range of stake-
holders than ever before to develop strong collaborative
networks and teams at every level of the public health
system, from politicians and policymakers to the general
public and mass-media. The skills and competencies re-
quired by new public health professionals to create effec-
tive public health interventions in these complex health
care settings will not be the traditional technical and
academic skills long associated with public health alone.
Public health professionals will also require the skills of
effective leadership. [22, 23]

Healthcare policymakers in Europe have identi-
fied the development of leadership skills as pivotal to

delivering effective public health within this scenario.
The rationale is that leadership skills are key to both the
implementation of organisational changes necessary to
improve the performance of healthcare systems, and to
working successfully across traditional departmental, or-
ganisational, intersectoral and national boundaries to de-
velop productive partnerships with a range of stakehold-
ers, including service users and healthcare professionals,
in order to develop impactful public health interventions.

Professional development of public health leaders
therefore requires the instruction which is competency-
based to help them develop the abilities to address com-
plex and evolving demands of health care systems in
order to improve the health of served populations. The
development, acquisition and assessment of new skills
should be supported by adequately tailored educational
programs in order to improve health and tackle health
inequalities, which are becoming a key priority for public
health professionals and leaders. However, this is not an
easy task as the European Union incorporates countries
with unique cultural diversity and varied approaches to
public health.

In response to the issues outlined above, this arti-
cle aims to describe the development of a public health
leadership competency-based curriculum as part of a Eu-
ropean project entitled “Leaders for European Public
Health” (LEPHIE) supported by the European Commis-
sion Lifelong Learning (LLL) Programme. The article
will discuss:

1)  The theoretical underpinnings related to the pub-

lic health leadership curriculum development.

2)  The mission and objectives of the project.

3)  The methodological approaches and architecture

of the programme will be presented, and finally.

4) The quality assurance and potential for future

use in different contexts.

W Theoretical underpinnings

Curriculum design can be defined as “the way the
subject matter is conceptualised and how its major com-
ponents are arranged, in order to provide direction for
curriculum development.” [24] The LEPHIE project
aimed to develop a curriculum that would equip public
health professionals with the leadership competencies
they need to be effective. In order to achieve this, the pro-
ject team had to ensure that the LEPHIE curriculum cov-
ered relevant leadership content, but presented it within
relevant European public health context. Public health is
broadly made up of a number of specific disciplines such
as: methods in public health, population health and its so-
cial and economic determinants, population health and its
material-physical, radiological, chemical and biological
environmental determinants, health policy, economics,
organisational theory and management, health promotion,
health education health protection and disease preven-
tion and ethics. [25] A starting point was to conceptualise
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public health in a way that it was relevant to all European
states. For this reason the project adopted the definition
of public health in line with the ethos of EPHOs which
constitute, “a set of fundamental actions that address de-
terminants of health, and maintain and protect population
health through organized efforts of society.” [21]

This allowed the team to incorporate real problems
into the curriculum based upon European region public
health priorities, such as; non-communicable diseases
and ageing, into the curriculum by utilising Problem
Based Learning (PBL) methods.

With regards to leadership, we also needed to de-
velop an in-depth understanding of the nature of public
health leadership. The team therefore undertook two
literature reviews and qualitative research to understand
the concept in detail. At the beginning of the project
rapid literature review was undertaken, which aimed to
develop a detailed working understanding of the nature
of public health leadership, in order that a curriculum
could be shaped for an initial pilot programme. [26] The
leadership content was assured by the introduction of
the leadership areas featured around systematically de-
veloped and evidence-based Public Health Leadership
Framework, described elsewhere [27] consisting of 52
competencies distributed among eight domains: Systems
Thinking, Political Leadership, Building & Leading In-
terdisciplinary Teams, Leadership and Communication,
Leading Change, Emotional Intelligence & Leadership
in Team-based Organisations, Leadership Organisational
Learning & Development and Ethics and Professional-
ism. Recently additional domain: Global Values Lead-
ership has been added to complete the area of contem-
porary leadership. [28] Each of the domains represents
a separate session in the curriculum.

The competency framework serves as a foundation
not only of the curriculum content but also as a self-
assessment tool for the students. We would argue that
leadership involves a set of interpersonal process skills,
which are relevant across virtually all public health
roles. However, they need to be applied appropriately
according to the particular situation and context public
health practitioners find themselves in.

= Mission and objectives of the LEPHIE programme

The international consortium led by Maastricht
University (NL) included: Sheffield Hallam University
(UK), Kaunas University of Health Sciences (LT), Medi-
cal University of Graz (A) and the Association of Schools
of Public Health in the European Region (ASPHER)
supported the collaborating institutions such as: Griffiths
University (AUS), Canterbury Christ Church University
(UK) and the Rethmeier Group (North Carolina Chapel
Hill, US). The consortium aimed to develop a problem-
based, blended-learning continuing education curriculum
entitled Leadership for European Public Health. This
competency-based educational programme provides
a continuing education opportunity for graduates of pub-
lic health studies or related disciplines and public health
professionals who hold or will hold leadership positions

within their institutions or are aspire to taking a leader-
ship role in the area of public health policy at the region-
al, national, and EU levels. The curriculum aims at the
development, mastering and enhancement of leadership
competencies excluding management skills. The follow-
ing course objectives were set to guide the curriculum
development process:

* “Examine the key debates around Leadership in Pub-
lic Health in relationship to political, economic, social
and, technological change and their implications for
leaders within organisations.

* Introduce key theoretical frameworks that underpin
leadership learning, and enable the critical use of this
knowledge and understanding by applying theory to
actual practice within the context of Public Health.

* Develop the ability to reflect on the Public Health
leadership role and development needs of individuals.

» Stimulate self-assessment of leadership competencies
by public health professionals.” [28]

The programme is an attempt to develop an integrated
mutually recognised European Public Health leadership
curriculum worth 7 ECTS supported by high standard
educational materials including: Nominal Plan, Student
Module Book and Teachers Handbook (Figure 1).!

" Methodological approaches and architecture
of the programme

Since the LEPHIE curriculum is a complex, inte-
grated and multidisciplinary continuing professional
education offer we started with the assumption stemming
from Merizow’s Transformative Learning Theory. Ac-
cording to this theory learning is “...the process by which
we transform our taken-for-granted frames of reference
(meaning perspectives, habits of mind, mind sets) to
make them more inclusive, discriminating, open, emo-

Figure 1. Educational Materials: Nominal Plan, Student Modu-
le Book and Teacher s Handbook.

Source: Book covers of educational materials based on Cza-
banowska K., Smith T, et al., Leadership for Public Health in
Europe. Nominal Plan, Maastricht University, Maastricht 2013.
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tionally capable of change, and reflective so that they
may generate beliefs and opinions that will prove more
true or justified to guide action.” [29]

In order to fit the expectations of public health profes-
sionals with respect to the educational methods used and
supported by the results of the survey [30, 31] we chose
to use blended learning (BL) which is a combination of
face-to-face and online teaching and PBL approaches.

A number of institutions offer BL routes in public
health education, including Manchester Metropolitan
University (UK), Tufts University (US), London School
of Hygiene and Tropical Medicine (UK), Education for
Health (UK) etc. The evidence [32] has indicated thus
far that this mode of learning works well in public health
education.

“...student satisfaction with the quality of this blended
course was high. Large percentages of students indicated
that they would recommend this course to others and would
be willing to take another distance learning course in the fu-
ture. The satisfaction level was related to students’ age and
the number of previous distance learning courses that they
had taken. Face-to-face interviews revealed that the success
of'this blended course was associated with the opportunities
for face-to-face interaction and meaningful collaborative
learning, the integration of technology components, and the
course instructors”. [32]

PBL is used as the instructional model in the devel-
opment and implementation of the leadership curricu-
lum. Students work on tasks in small groups attempting
to solve real problems. They are viewed as active par-
ticipants in learning, rather than passive recipients of
knowledge and take responsibility for and plan their own
learning as they construct or reconstruct their knowledge
networks. [33] Learning in PBL is also a collaborative
process in which students have a common goal, share
responsibilities, are mutually dependent on each other
for their learning needs, and are able to reach agreement
through open interaction. [33] Knowledge transfer can
be facilitated by learning in meaningful contexts, and
problem-based learning nurtures the ability of learners to
solve real-life problems whilst fostering communication
and cooperation among students. [34] PBL is also seen
as highly impactful as an approach to LLL. Learning is
contextual, collaborative, and constructive and the stu-
dents can regulate their own learning. [34] During small
group discussions online, the participants collaborate to
come up with possible explanations for the problem. [33]
Learners are required to use skills from different com-
petency domains in order to solve any given problem.
Understanding, in this context, develops knowledge of
domains in a way that can be used frequently to assist in
further problem solving. [35, 36]

Interactive lectures, tutorial group meetings and
other collaborative session are offered to participants
at a distance via a virtual learning environment such as
Blackboard or Moodle, via which course material can
be directly downloaded from the intranet (internal inter-
net network). The combination of BL and PBL enables
the participants to explore the main leadership theories
in the context of public health by including a range of

activities for self-development and assessment, face to
face contact, e-learning, project work, problem solving
and self-directed learning, supervised by international
content experts as tutors.

The program consists of two days of face-to-face in-
troductory meetings and six consecutive on-line sessions
including on-line lectures and tutorials.

Each of the online sessions is delivered from a differ-
ent university as shown in Figure 3.

The learning takes place primarily online via Black-
board Collaborate, Elluminate and Skype, two main tools
for online communication as shown in Figure 4.

The sessions in the module are built around the do-
mains constituting public health leadership competency
framework. Systems Thinking, Political Leadership, Col-
laborative leadership: Building and Leading Interdisci-
plinary Teams, Leadership and Communication, Leading
Change, Emotional Intelligence and Leadership in Team-
based Organizations, Leadership, Organizational Learn-
ing and Development.. An additional elective session on
Global Public Health Values has since been developed to
support the horizontal dimension on Ethics and Profes-
sionalism. Due to the length of the course, compromise
was needed as not all subjects identified in the literature
could be covered in detail. Attempts were made to cover
the topics that were identified in the literature as most
important overall as well as most relevant to the context
of European public health. Educational materials package
consists of the Nominal Plan, Student Module book and
Teacher Handbook together with supporting detailed doc-
umentation including session plans, literature, exercises,
problems, on-line lectures and video interviews with
public health leaders.? Figure 2 shows the unique archi-
tecture of the programme which blends different forms of
instruction, integrates teaching and learning from differ-
ent European locations allowing for the collaborative and
transformational learning of experts.

Within the educational programme these eight sub-
ject domains are covered in a series of sixteen taught
sessions, two for each domain. Typically, in first of the
two sessions the domain area is presented and defined
by the lecturer, then explored by students via a real life
problem scenario presented by the lecturer. By the end of
the first session students are split into PBL “teams” who
work independently to devise a strategy for researching
the problem in detail and devising a workable solution.
Team roles and tasks are allocated and after the session
the teams continue to work on the problem independently
for a period of two weeks to research the issues and de-
vise solutions. In the second session the PBL teams report
back their findings to the lecturer and the wider group.
Leadership and team process issues are also discussed.

As a specific example, within the systems thinking
and strategy sessions, students first gain an understand-
ing of the nature of systems thinking and its importance
for public health, through range of approaches including
films, group discussions and lectures. In PBL teams they
then research a specific disease area within an overall
theme of chronic disease and ageing. The aim is to cre-
ate a systems analysis of the multiple causalities and de-
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Figure 2. The model timetable for “Leadership for European Public Health” curriculum.

Source: Book covers of educational materials based on Czabanowska K., Smith T, et al., Leadership for Public Health in Europe.

Nominal Plan, Maastricht University, Maastricht 2013.

pendencies in the disease area and from this to devise
a Public Health strategy for more effectively dealing with
the particular problem. Particular emphasis within the ex-
ercise is put upon gaining allocative efficiencies; i.e. the
possibilities of developing strategies to prevent develop-
ment and progression of the disease, rather than simply
on disease management

Publikacja objeta jest prawem autorskim. Wszelkie prawa za:
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B0 (Quality assurance

Developing an integrated educational public health
leadership curriculum using a BL and PBL approach in
which each session is delivered from a different institu-
tion requires a lot of team work and coordination. If not
well structured, designed and supported by a clear and
constructive communication, it can create disconnected-
ness amongst both teaching staff and participants. The
content of the programme needs to be meaningful
across various health care cultures and contexts, touch

Tdrowie Publiczae | Zarzadzanie 2013: 11 (2)

29


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

230

specjalisci zdrowia publicznego

Figure 3. Online collaboration of the educational institutions.

Source: Book covers of educational materials based on Cza-
banowska K., Smith T, et al., Leadership for Public Health in
Europe. Nominal Plan, Maastricht University, Maastricht 2013.

upon current public health and health care issues and
should be well reflected in the PBL problems and litera-
ture. In order to assure that these challenges are met the
LEPHIE program was piloted four times and thoroughly
evaluated. The first pilot was carried out by the Shef-
field Hallam University on the group of Public Health
professionals employed by NHS. The results helped
improve the course and addressed weak points, such
as an initial feeling by participants that the course was
fragmented and lacked continuity. The Public Health
Leadership curriculum was piloted and evaluated three
more times in three different locations: Maastricht
(NL), Kaunas (LT) and Graz (AT). There was a particu-
lar focus in the project of evaluating the use of PBL/BL
approaches, in particular whether differences exist be-
tween the students from the different countries in these
aspects. Standardised tests were also used to measure
students’ performance, satisfaction and effectiveness of
the BL/PBL methods utilised. The competency frame-
work was also used as a pre- and post- self-assessment
study to evaluate self-perceptions of the development of
leadership competencies. In the evaluation the research-
ers measured general programme satisfaction, quality of
the course, functioning of the tutorial group, function-
ing of the tutors/teachers and quality of e-teaching. Data
was collected at three time points: before the start of
the course in the middle and at the end. [37] Results
showed that one cannot underestimate the importance
of providing adequate training in the VLE technologies
used for both the staff and participants. The first teach-
ing experiences using the VLE technologies were found
to be critical for improving student engagement and
continuing development of required user skills.

“I think the big difference is that there is little of the usual
two way communication that one gets in a face-to-face
teaching situation. You can see some people, via web-

Figure 4. Online sessions using Elluminate interface.

Source: Lephie leadership Course: On-line session via Ellu-
minate. (Copyright © Leaders for European Public Health
(LEPHIE)) Published with the permission.

cams, and are aware that they are connected, but you do
not receive any of the normal social cues that are usually
delivered by body language: - people stopping their conver-
sations before you begin; nods; eye contact; real time ques-
tions; shuffling in seats when it is getting time for a break,
lack of energy. All these things that one takes for granted,
but are a vital element of communication, are missing, and
that feels distinctly odd.”

“On the other side, one gets comfortable after a while in
talking to the camera. - There are no interruptions. It feels
like a performance: like one is delivering a speech, or
a monologue.”

Generally, development of the BL/PBL leadership
curriculum, its implementation and subsequent assess-
ment have been a very rewarding experience for both
for teachers and students. The evidence from the evalu-
ation shows that the course not only developed the lead-
ership competencies of the students but also provided
a profound learning experience for the staff in deliver-
ing effective learning through innovative, new teaching
and learning approaches. Transfer from the traditional
teaching to the online teaching and using the elements
of online-environment is a challenging task and to make
it work well requires commitment, discipline and focus.
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0 Reflections and potential for future use in different
contexts

The LEPHIE project was a first attempt to develop
an integrated Public Health leadership curriculum in
which each on-line session is delivered by different uni-
versities based on their interdisciplinary expertise. It is
a very good example of optimising blended learning and
problem based learning and the developed curriculum is
clearly designed with busy professionals in mind.

The LEPHIE project successfully developed and pi-
loted an innovative Public Health Leadership programme,
validated at Masters level (7 ECTS) utilising BL/ PBL
pedagogical approaches. The project was also successful
in developing a better theoretical understanding of the
nature of leadership in the field of Public Health. The
pilot programme introduced leadership to public health
practitioners and students, giving them a rounded under-
standing of the nature of leadership in public health and
the potential benefits of utilising leadership approaches
in understanding public health problems and collabora-
tively, devising, developing and implementing initiatives
with broad groups of stakeholders. The evaluation did
however identify tensions between leadership content and
public health content. According to Yukl; “Leadership is
the process of influencing others to understand and agree
about what needs to be done and how it can be done ef-
fectively, and the process of facilitating individual and
collective efforts to accomplish the shared objectives.”
[38] This behavioural process acts to maximise the goal
direction, commitment, collaboration, motivation, satis-
faction and effort of participants resulting in higher per-
formance. [39] It is focused on the process of how people
involved in work projects behave towards one another to
work together effectively in pursuit of a particular goal.
These disciplines relate to specific tasks that need to be
undertaken to understand public health threats and op-
portunities. Whilst public health professionals may be
competent in public health disciplines that allow them
to understand public health problems, it is collaborating
with diverse groups of stakeholders to develop and suc-
cessfully implement effective public health interventions
that is vital. In contemporary public health, as the nature
of disease is becoming more complex, the interventions
devised have to be more novel and will require the col-
laboration of a much more diverse range of actors. Lead-
ing these collaborations effectively is therefore a key to
their success. It encompasses the core skills required for
successful stakeholder collaboration, to devise, develop
and implement the appropriate interventions.

In terms of the learning programme we have noticed
some tensions between leadership content and public
health content of the programme especially among ex-
perienced professionals. While the participants were
taught leadership theory and practice and encouraged to
utilise this theory in working in groups to analyse and
solve public health problems, public health knowledge
and skills represented somewhat of a comfort zone for
them. The participants often resorted to working in the
way they always did when it came to problem-based

work. The team therefore recognised the need to keep
a strong focus on leadership theory and collaborative,
interdisciplinary team-based problem solving to assure
that there was meaningful and effective learning experi-
ence in relation to leadership development. In order to
ensure that the focus of the learning remains clearly on
leadership a number of changes to the programme will be
implemented in the future course.

Students will receive early training in the practical
application of collaborative, interdisciplinary, team lead-
ership approaches which are the foundation of public
health leadership practice. The completion of a “personal
values” questionnaire prior to the start of the programme
will ensure that students are fully able to articulate their
core values and professional mission. Every student will
receive a number of individual coaching sessions to both
develop and discuss the contents of the questionnaire,
and develop a vision of a public health project that they
will commit to leading throughout their career in pub-
lic health. Each student will also have the opportunity
to practice coaching as part of a PBL activity with their
peers.

The LEPHIE curriculum has a great potential and
can be used in different public health and educational
systems contexts. The problems touch upon broad areas
and can be discussed based on diverse points of refer-
ence thus enriching the scope of public health leader-
ship. Currently the programme has been implemented as
a horizontal, critical thinking trajectory within Master of
European Public Health Studies at the Faculty of Health
Medicine and Life Sciences at Maastricht University and
as a continuous professional development offer targeting
public health and health related professionals outside the
university. We will continue our efforts to develop the
programme further and test it in different regions of the
world enriching it with diverse leadership cultures and
traditions.

B0 Conclusion

The article presents how an innovative public health
leadership curriculum, which integrates public health
content and leadership theories, uses problem based
learning and online educational approaches. The pro-
posed programme offers new educational and training
solutions for continuous professional development target-
ing busy professionals. The aim is that the experience of
learning leadership through blended learning approaches
coupled with collaborative problem solving may result
in the transformational learning needed by public health
professionals to address complex and evolving health
problems. The Leadership for Public Health programme
can serve as a model for course designers in different ed-
ucational contexts and can be further tested among public
health students and professionals.

Notes

! The books can be viewed at the project web page: www.
lephie.eu.
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2 Fragments of the interviews can be watched at www.
lephie.eu.

* Personal communication of two LEPHIE teachers taken
after they delivered their first on-line session in May 2011.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to assess the necessary level of abilities and competencies of family physicians from the decision-makers’
perspective in Kosovo, a post-war country in the Western Balkans.

Methods: Our study was conducted in May—July 2013 and included a nationwide representative sample of 100 decision-makers operating at dif-
ferent primary health care institutions or public health agencies in Kosovo (63 men aged 48.6+5.5 years, and 65 women aged 46.2+5.7 years).
A structured self-administered questionnaire was employed aiming to assess the necessary level of skills, abilities and competencies of family
physicians in Kosovo regarding different domains of the quality of health care. The questionnaire included 37 items organized into six subscales/do-
mains. Answers for each item of the tool ranged from 1 (“novice” physicians) to 5 (“expert” physicians). An overall summary score (range: 37—185)
and a subscale summary score for each domain were calculated for each participant. Cronbach’s alpha was used to assess the internal consistency
of the instrument, whereas Mann-Whitney’s U-test was employed to assess sex-differences in the mean values of the summary score of 37-item
instrument and the summary scores of each of the six subscales.

Results: The internal consistency of the whole scale (37 items) was Cronbach’s alpha = 0.92. The summary score of the 37-item instrument was
higher in men than in women (162.3 =17.9 vs. 156.1 =17.5, respectively, P = 0.071). The subscale scores were all higher in men than in wo-
men, a finding which was borderline statistically significant for the “patient care and safety” domain only (33.4 =4.4 vs. 32.0 =4.0, respectively,
P = 0.057). There was a weak correlation between the overall summary score of the tool and the work experience of decision-makers (Spearman’s
rho = 0.234, P < 0.001).

Conclusion: In the context of Kosovo, this study provides important evidence on the expected skills and competencies of family physicians from the
decision-makers’ viewpoint. Future studies in Kosovo should compare our findings related to the necessary skills and competencies vis-a-vis the
actual self-perceived skills and competencies of family physicians.

Key words; ahilities, competencies, decision-makers, family physicians, primary health care, skills
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™0 Introduction

In previous studies, we have argued that family physi-
cians and general practitioners are currently facing in-
creasing demands due to mounting and complex patients’
expectations, as well as fast changing technological and
scientific developments [1, 2]. Hence, worldwide, health
care professionals are more and more expected to provide
higher quality health care services. However, different re-
strictions and limitations within the health care systems
may lead to competency gaps for health care profes-
sionals [1]. Based on these considerations, especially in
the past decade, quality improvement and performance
evaluation have become fundamental issues in health
care practice [1, 2] and, as such, quality improvement
needs to be included at all levels of medical education
and in all aspects of health care service provision [1].
From this point of view, medical students at all teaching
and training levels should not only obtain medical know-
ledge in the course of their studies, but should also attain
skills, abilities and competencies in the areas of quality
improvement and quality assurance [3].

In primary health care including family medicine or
general practice (depending on the specific characteris-
tics of organization of health care systems in different
countries), quality of health care is a multifaceted domain
which includes a wide range of health professionals’ fo-
cus and scope of work such as a comprehensive approach
to health care provision, management skills, community
orientation, problem-solving skills and abilities, as well
as an individual-centered approach to health care services
[1, 4].

Therefore, competencies in quality improvement are
vital for primary health care professionals in order to im-
prove continuously patient care. To meet this end, precise
roles, abilities, skills and competences at all training/ex-
pertise levels for medical doctors including also continu-
ing medical education have been defined and developed
[5]. Such roles and competences have been even classi-
fied in specific frameworks in the USA, in Canada and in
Europe [5-8]. Furthermore, models of abilities, skills and
competencies are also considered a useful tool for self-
assessment of primary health care physicians and general
practitioners committed to practice-based learning [1,
9, 10] who want to improve their health care practices,
analyze their clinical experience, plan improvement stra-
tegies, and determine a supposed improvement integrat-
ing knowledge, skills and abilities into the routine daily
practice [1, 10].

Nonetheless, data on the content and outcomes of
teaching quality improvement topics within the medical
curricula in European countries are scarce to date. This is
especially the case for the countries of Southeast Europe
including the Albanian-speaking countries.

In this context, the aim of our study was to assess the
necessary level of skills, abilities and competencies of
family physicians from decision-makers’ perspective in
Kosovo, a transitional post-war country in the Western
Balkans which became independent from Serbia only
five years ago.

I Methods
Study population

A representative nationwide sample of 100 decision-
makers (overall mean age: 47.7 £5.7 years) operating at
different primary health care institutions or public health
agencies in Kosovo was interviewed in May—July 2013
(63 men aged 48.6 £5.5 years, and 65 women aged 46.2
+5.7 years). All decision-makers were sent an official
invitation letter where the aims and procedures of the
survey where explained in detail.

In this nationwide representative sample of 100 deci-
sion-makers in Kosovo (63 men and 37 women), median
age was 47 years (interquartile range: 44—51 years) (Table
I). Overall, the median duration of working experience in
decision-making was 5 years (interquartile range: 3—10
years). Thirty-three percent of the interviewees worked
in Pristina, the capital city of Kosovo. Thirteen percent of
participants were directors of primary health care centers,
30% were coordinators of different health care programs
and projects, 23% were health managers at different pri-
mary health care institutions or public health agencies,
27% were involved in training and educational activities
in Family Medicine, and the remaining 7% operated in
other mid-level managerial and administrative positions
pertinent to primary health care institutions (Table I).

Data collection

An international instrument was developed with the
support of the European Community Lifelong Learn-
ing Program aiming to assess the level of skills, abili-

Variable Distribution
Age (years) 47.0 (44.0-51.0)"
Sex:
Men 63 (63.0)
Women 37 (37.0)
Working experience in policymaking (years) | 5.0 (3.0-10.0)
Working place:
Prishtina 33 (33.0)"
Gjilan 5(5.0)
Gjakova 5(5.0)
Prizren 11 (11.0)
Peje 5(5.0)
Other areas 41 (41.0)
Job position:
Director of health center 13 (13.0)*
Coordinator of health programs 30 (30.0)
Manager 23 (23.0)
Trainer in Family Medicine 27 (27.0)
Other 7(7.0)

*Median values and interquartile ranges (in parentheses)

" Numbers and column percentages (in parentheses)

Table 1. Distribution of demographic characteristics, job posi-
tion and work experience in a representative sample of health

care policymakers (N = 100) in Kosovo, in 2013.

Source: Own elaboration.
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ties and competencies of family physicians from the
decision-makers’ standpoint. All policymakers included
in this survey were asked to assess the expected/neces-
sary/required level of skills, abilities and competencies
of family physicians in Kosovo regarding the following
six essential domains of quality of primary health care:

» Patient care and safety (8 items).

» Effectiveness and efficiency (7 items).

* Equity and ethical practice (8 items).

*  Methods and tools (5 items).

* Leadership and management (4 items), and

» Continuing professional development (5 items).

As reported in prior validation studies of the current
instrument [11, 12], answers for each item of each sub-
scale ranged from 1 (“novice”= physicians have little or
no knowledge/ability, or no previous experience of the
competency described and need close supervision or
instruction) to 5 (“expert” = physicians are the primary
sources of knowledge and information in the medical
field).

An overall summary score (including 37 items; range:
37-185) and a subscale summary score for each of the six
domains were calculated for all decision-makers included
in this study.

Demographic data (age and sex of participants) and
information on job position/function and duration of
work experience in decision-making in the health care
sector were also collected.

Statistical analysis

Median values (and their respective interquartile
ranges) were used to describe the distribution of age and
duration of working experience (in years) in decision-
making among the survey participants. Conversely, the
absolute numbers (and their respective percentages) were
used to describe the distribution of sex, working place
and job position of the interviewees.

Cronbach’s alpha was used to assess the internal con-
sistency of the full scale (37 items) and each of the six
subscales of the instrument.

Spearman’s rho was used to assess the linear associa-
tion (correlation) between the overall summary score of
the 37-item instrument and the duration of working ex-
perience among decision-makers included in this study.

Mean values (+ standard deviations) were used to de-
scribe the distribution of the summary score of the whole
instrument (37 items) and the summary scores of each of
the six subscales/domains. Mann-Whitney’s U-test was
used to assess sex-differences in the mean values of the
summary score of 37-item instrument and the summary
scores of each of the six subscales.

I Results

The internal consistency of the whole scale (37 items)
was Cronbach’s alpha = 0.92 (Table II). Cronbach’s al-
pha was high for all the subscales (range: 0.87-0.93), ex-
cept the equity and ethical practice domain (Cronbach’s
alpha = 0.63) which exhibited a low internal consistency.

Domain (subscale) Cr(:ll;l?:h’s
Overall scale (37 items) 0.92
Patient care and safety (8 items) 0.89
Effectiveness and efficiency (7 items) 0.93
Equity and ethical practice (8 items) 0.63
Methods and tools (5 items) 0.91
Leadership and management (4 items) 0.87
Continuing professional development (5 items) 0.88

Table I1. Internal consistency of each domain (subscale) of the
instrument.

Source: Own elaboration.

Overall, the summary score for the 37 items of the
instrument was 160.0 +17.9 (Table III). It was higher in
men than in women (162.3 £17.9 vs. 156.1 £17.5, respec-
tively, P = 0.071). The subscale scores were all higher in
men than in women, a finding which was borderline sta-
tistically significant for the patient care and safety domain
only (33.4 +4.4 vs. 32.0 £4.0, respectively, P = 0.057).

There was evidence of a weak but statistically signifi-
cant positive linear relationship between the overall sum-
mary score of the 37-item instrument and the duration
of working experience among study participants (Spear-
man’s tho = 0.234, P < 0.001) (not shown in the tables).

We obtained evidence on the necessary level of skills,
abilities and competencies of family physicians from
decision-makers’ perspective in transitional Kosovo.
Overall, the international tool employed in this survey
exhibited a high internal consistency in this representa-
tive sample of decision-makers operating at different
primary health care institutions or public health agencies
in Kosovo. The internal consistency was high for each
domain of the instrument, except for the subscale on eg-
uity and ethical practice. Future studies on this topic, in
Kosovo and elsewhere, should refine further this domain/
subscale of the instrument.

B0 Discussion

In previous studies, we have elaborated on the pro-
cess of development of the questionnaire assessing the
required level of skills, abilities and competencies of
family physicians [1, 11, 12]. This instrument was de-
signed in line with the Quality Improvement Competency
Framework (QICF) which, in turn, was developed in the
course of a systematic consensus study carried out among
European primary care experts interested or specializing
in quality improvement [10]. The QICF is structured
into six domains associated with the self-administered
questionnaire which we used in our study involving poli-
cymakers for assessment of the required skills, abilities
and competencies of family physicians: Patient Care and
Safety, Effectiveness and Efficiency, Equity and Ethical
Practice, Methods and Tools, Leadership and Manage-
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Sex-specific
Domain (subscale) Overall (N =100)
Men (N = 63) Women (N =37) Pt

Overall scale 160.0 £17.9 162.3 +17.9 156.1 £17.5 0.071
(score range: 37-185)

Patient care and safety 329443 33.4+44 32.0+4.0 0.057
(score range: 8—40)

Effectiveness and efficiency 28.9+4.2 29.4+4.1 28.1+4.3 0.153
(score range: 7-35)

Equity and ethical practice 37.145.6 37.5+6.4 36.4+3.8 0.329
(score range: 8—40)

Methods and tools 21.7+43.0 22.0+3.0 21.3+£3.0 0.139
(score range: 5-25)

Leadership and management 174422 17.7 2.1 16.9+2.5 0.160
(score range: 4-20)

Continuing professional development (score range: 5-25) 22.1+42.7 224 +2.8 21.6£2.6 0.121

*Mean values + standard deviations.
" P-values from Mann-Whitney U test.

Table I11. Summary score of each domain (subscale) of the instrument by sex.

Source: Own elaboration.

ment, and Continuing Professional Education [10]. Each
of the subscales/domains of the instrument taps a vital
element of the quality of primary health care. As argued
earlier [1], the domains of the instrument imply reflection
and self-assessment in order to improve the quality of
health care provision [9]. Each domain of the instrument
measures a number of specific competencies which rep-
resent individual standards [10].

The current study provides precious evidence on the
necessary level of skills, abilities and competencies of
family physicians from the decision-makers’ perspec-
tive in a post-war transitional population in the Western
Balkans. Findings from this survey may help decision-
makers in Kosovo to reflect over the job description and
terms of references pertinent to the work contracts of
general practitioners and family physicians who run the
primary health care services in this country.

In conclusion, in the context of Kosovo, the newest
independent state in Europe, we attained useful evidence
on the necessary level of competencies of family physi-
cians from the decision-makers’ perspective. Future stud-
ies should compare our findings related to the necessary
skills, abilities and competencies vis-a-vis the actual self-
perceived skills and competencies of family physicians
in Kosovo.

B0 Source of Support

The instrument for this survey was developed with
the support of the European Commission Lifelong Learn-
ing Program in the framework of the Leonardo da Vinci
Project “Innovative lifelong learning of European Ge-
neral Physicians in Quality Improvement supported by
information technology” (InGPinQI): No. 2010-1-PL1-
LEOO05-11473.
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