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Celem pracy jest pordwnanie zasobow lekarzy znajdujacych sie w systemie ochrony zdrowia Polski
i innych krajow europejskich w latach 2005-2015. Podjeto probe odpowiedzi na pytanie, czy istnieje
zwigzek miedzy liczbg lekarzy a funkcjonujgcym w danym kraju modelem systemu opieki zdrowotne;.
Probowano ustali¢, co jest powodem zajmowania przez Polske odlegtych migjsc na listach prezentuja-
cych liczbe lekarzy majacych prawo wykonywania zawodu oraz praktykujgcych w przeliczeniu na 1000
mieszkancow. Wskazano podstawowe pozycje ,doptywow” (absolwenci studiow medycznych, imigranci)
oraz ,odplywow” (przechodzacy na emerytury i renty, emigranci, odchodzacy do pracy w zawodach
niemedycznych). Zwrécono uwage na obszary, w obrebie ktorych niezbedne jest dokonanie zmian sys-
temowych, mogacych doprowadzi¢ do zwigkszenia zasobow lekarzy w Polsce.

Stowa kluczowe: zasoby ludzkie w ochronie zdrowia, lekarze majacy prawo wykonywania zawodu,
lekarze praktykujacy.
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1. Wstep

Systemy ochrony zdrowia na §wiecie ulegaja ciaglym przemianom — ma
to réwniez odzwierciedlenie w funkcjonowaniu polskiego systemu opieki
zdrowotnej, reformowanego w mniejszym lub wickszym zakresie od konca
lat 90. XX wieku do chwili obecne;j.

Sektor ochrony zdrowia jest jednym z kluczowych obszaréw zaintereso-
wania spotecznego, odpowiedzialnym migdzy innymi za stan zdrowia spote-
czefistwa. W praktyce relacje migdzy stanem zdrowia spoteczenistwa, potrze-
bami zdrowotnymi oraz zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia sa bardzo
ztozone i zalezne od wielu czynnikow, takich jak np. naktady na ochroneg
zdrowia, mozliwoSci ekonomiczne kraju, potrzeby i mozliwosci zatrudnienia
pracownikOw przez pracodawce w celu prawidiowego dostosowanie podazy
do popytu na ustugi lekarzy, system edukacji medycznej i sposdb uzupet-
niania stanu kadry medycznej w miar¢ uplywu czasu.

Prawidlowe okreSlenie potrzeb opieki zdrowotnej jest niezmiernie trudne.
Z powodu ograniczonych zasoboéw nie wszystkie potrzeby bedg mogly by¢
zaspokojone, a decydenci i politycy zmuszeni sa do dokonywania wyborow.
W zwigzku z tym zapotrzebowanie na pracownikéw stuzby zdrowia czesto
rozni si¢ od tego, jakiego mozna by oczekiwaé tylko na podstawie analizy
potrzeb zdrowotnych (Vujicic i Zurn, 2006).

Prawie wszystkie kraje na Swiecie borykaja si¢ z trudnoSciami w zakre-
sie ksztafcenia, odpowiedniej dystrybucji i utrzymania wystarczajacej liczby
aktywnych zawodowo pracownikoéw sluzby zdrowia. Zmiana struktury
wiekowej spoleczefistwa, wzrost liczby o0s6b chorych przewlekle i os6b
wymagajacych dtugotrwatej opieki medycznej sg powodami zwigkszonego
zapotrzebowania na uslugi medyczne Swiadczone przez wykwalifikowany
personel medyczny (Golinowska, Kocot i Sowa, 2013a). Rosnace wymagania
dotyczace zapewnienia odpowiedniej jakoSci ustug medycznych, zwickszajaca
si¢ liczba wysokospecjalistycznych procedur medycznych, starzenie si¢ spo-
teczefistwa wplywajg na zwigkszenie popytu na pracownikow stuzby zdrowia
(Araujo, Evans i Maeda, 2016). Z drugiej strony emigracje pracownikow
stuzby zdrowia do krajow o wyzszym statusie ekonomicznym — spowodowane
najczeSciej wzgledami finansowymi — nasilajg i tak juz istniejace niedo-
bory pracownikdw w krajach o nizszym poziomie rozwoju gospodarczego.
W krajach docelowych dla emigracji pracownikdw stuzby zdrowia, takich jak
np. Wielka Brytania, Niemcy, Francja, Hiszpania czy kraje skandynawskie,
udzial lekarzy majacych ukoficzone studia za granica wynosi nawet 25-35%
(Buchan, Wismar, Glinos i Bremner, 2014).

Kraje maja do dyspozycji szereg instrument6w polityki edukacyjnej, finan-
sowej, zdrowotnej wplywania na podaz lekarzy — w tym mozliwo$¢ regulacji
liczby 0s6b przyjmowanych na studia medyczne, ksztalcenia podyplomowego,
rozwoju specjalistycznego, polityki ptacowej wplywajacej na atrakcyjnosé
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zatrudnienia w regionach czy wyboru specjalizacji, polityki migracyjnej
wykwalifikowanego personelu medycznego oraz polityki majacej wplyw na
retencje i powr6t do zawodu.

Rozpoznanie i dokladna analiza przyczyn funkcjonowania w polskim
systemie ochrony zdrowia stosunkowo niewielkiej liczby lekarzy moze umoz-
liwi¢ podjecie stosownych dzialafi i dokonanie zmian, zarbwno w samym
systemie opieki zdrowotnej, jak i w obszarze szkolnictwa wyzszego i nauki,
pracy i placy itd., ktore przyniosg pozadany efekt.

2. Cel pracy

Celami pracy sa:

— rozpoznanie zaleznoS§ci mi¢dzy funkcjonujagcym w danym kraju modelem
systemu opieki zdrowotnej a liczbg lekarzy posiadajacych prawo wykony-
wania zawodu, aktywnych zawodowo i praktykujacych, przypadajacych
na 1000 mieszkafcéw (przedmiotem analizy zostanie obj¢ta Polska
i kilkanascie wybranych krajoéw europejskich),

— ocena dynamiki badanych wskaznikdw w latach 2005-2015,

— pordwnanie liczby lekarzy w Polsce i analizowanych krajach europejskich.

3. Metodologia

Na podstawie danych zawartych w bazie OECD Health Care Resourses
(https://stats.oecd.org/Index.aspx?dataSetCode=HEALTH_REAC) prze-
prowadzono analize zasoboéw lekarzy znajdujacych si¢ w systemie ochrony
zdrowia Polski i wybranych krajow Europy.

Przy wyborze krajow do analizy kierowano si¢ dostepnoS$ciag danych
oraz obecnie obowigzujacymi w danym kraju rozwigzaniami systemowymi
w ochronie zdrowia. Wybrane kraje podzielono na trzy grupy w zaleznosci
od modelu systemu opieki zdrowotnej. Wyodrebniono zatem:

— kraje wysoko rozwini¢te realizujace od dziesigcioleci w opiece zdrowotnej
model Bismarcka (Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Szwajcaria),

— kraje realizujace w opiece zdrowotnej model Beveridge’a (Finlandia,
Hiszpania, Szwecja, Wielka Brytania, Wlochy),

— kraje postsocjalistyczne, ktore w okresie przeksztalcen systemowych
zastapily obowiagzujacy w opiece zdrowotnej model Siemaszki modelem
Bismarcka (Czechy, Litwa, Polska, Stowacja, Wegry).

Do analizy wykorzystano dost¢pne dane zawierajace informacje o liczbie
lekarzy, grupowanych wedtug nastepujacych kryteriow:

— lekarze praktykujacy — grupa lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjen-
tami,

— lekarze aktywni zawodowo — grupa lekarzy pracujacych bezpoSred-
nio z pacjentami oraz pelnigcych funkcje menedzerskie i administra-
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cyjne w placéwkach opieki zdrowotnej oraz pracujacych w placowkach
naukowo-badawczych i oSrodkach akademickich zwigzanych z ochrong
zdrowia,

— lekarze majacy prawo wykonywania zawodu — grupa lekarzy wpisanych
do stosownego rejestru lekarzy prowadzonego np. przez Izby Lekarskie.
Aby mozliwe byly por6wnania migdzynarodowe, zasoby lekarzy w syste-

mie ochrony zdrowia analizowanych krajow sa przedstawione w przeliczeniu

na 1000 mieszkancow.

4. Wyniki

Prezentacje dostepnych danych rozpoczeto od liczby lekarzy majacych
prawo wykonywania zawodu w przeliczeniu na 1000 mieszkancow (rysu-
nek 1) — ich stan odzwierciedla potencjal kadrowy, po ktéry maja szanse
siegnaé systemy ochrony zdrowia poszczeg6élnych krajow.
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Rys. 1. Liczba lekarzy majgcych prawo wykonywania zawodu na 1000 oséb w Polsce
i innych krajach europejskich w latach 2005-2015. Zrddfo: opracowanie wtfasne na
podstawie https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC (10.03.2017).

Sposrod dziesigciu krajow, dla ktorych dysponujemy danymi, Polska
(w latach 2005-2014) i Wielka Brytania (w latach 2009-2015) znajdowaty
sie¢ w najmniej korzystnej sytuacji, z liczbg lekarzy majacych prawo wykony-
wania zawodu w przeliczeniu na 1000 mieszkaficow na poziomie okolo 3,5.
W niewiele lepszej sytuacji byta Finlandia — w roku 2005 wskaznik ten
wynosil 3,5, a w roku 2014 okoto 4. Najwyzsza liczbe lekarzy majacych
prawo wykonywania zawodu na 1000 mieszkancow mialy Wtochy — byto to
ponad 6 (z niewielka tendencja wzrostowa). Szwecja i Niemcy w 2005 r.
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mialy wskaznik ponizej 5, natomiast w roku 2014 wyniost on dla Szwecji
prawie 6,3, a dla Niemiec 5,9.

Generalnie, prawie wszystkie prezentowane kraje charakteryzowatla
w latach 2005-2015 tendencja wzrostowa wskaZnika obrazujacego liczbe
lekarzy majacych prawo wykonywania zawodu na 1000 mieszkafnicow. Wyja-
tek stanowi Wielka Brytania, dla ktorej w latach 2005-2008 wskaznik ten
ksztattowat si¢ na poziomie okoto 4, a w roku 2009 spadt do 3,5 i w kolej-
nych latach zawieral si¢ w przedziale 3,6-3,7.

Na rysunku 2 przedstawiono liczbe lekarzy aktywnych zawodowo w prze-
liczeniu na 1000 mieszkancow.
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Rys. 2. Liczba lekarzy aktywnych zawodowo na 1000 mieszkaricow w Polsce i wybranych
krajach europejskich w latach 2005-2015. Zrddfo: opracowanie wiasne na podstawie https://
stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC (10.03.2017).

Kategorie ,,lekarze aktywni zawodowo” mozna byto zaprezentowac jedynie
dla 10 krajow spo§rdd wybranych do analizy 15 krajow europejskich. W tym
zestawieniu na ostatnim miejscu znajduje si¢ Polska. W 2005 r. wskaznik
aktywnych zawodowo lekarzy na 1000 mieszkafncéw wynosit 2,36, a w roku
2014 wzr6st do poziomu 2,51 — byt nizszy od wskaznikéw charakteryzujacych
inne kraje o ponad 0,5. Najwyzszy wskaznik lekarzy aktywnych zawodowo na
1000 mieszkancow miata Litwa. W roku 2005 wynosit on 4,11, a 4,61 w roku
2014. Wzrost wskaznika z okolo 3 w roku 2005 do okoto 3,4 w roku 2014
odnotowano w przypadku Finlandii i Stowacji, a dla Francji charakterystyczna
byta stabilizacja wskaznika w latach 2005-2015 na poziomie okoto 3,3.

W pozostatych krajach objetych analiza wida¢ zdecydowany wzrost liczby
aktywnych zawodowo lekarzy przypadajacych na 1000 mieszkafncow z 3,7-3,8
w roku 2005 do 4,2-4,5 w roku 2014. W tej grupie znalazly si¢ zar6wno
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kraje realizujace w opiece zdrowotnej model Bismarcka (Niemcy, Szwajca-
ria), jak i Beveridge’a (Hiszpania, Wlochy, Szwecja).

Na rysunku 3 przedstawiono liczbe lekarzy praktykujacych (tj. pracuja-
cych bezposrednio z pacjentem) w przeliczeniu na 1000 mieszkancow we
wszystkich objetych analizg krajach europejskich. Jest to najczesciej prezen-
towany i wykorzystywany w porownaniach mi¢dzynarodowych miernik stanu
zasobOw ludzkich w systemie opieki zdrowotnej, determinujacy w znacznym
stopniu dostepno$¢ spoteczenistwa do §wiadczenh medycznych.
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Rys. 3. Liczba lekarzy praktykujacych na 1000 mieszkaricow w Polsce i wybranych krajach
europejskich w latach 2005-2015. Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie https://stats.
oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC (10.03.2017).

Analiza rysunku 3 pozwala stwierdzi¢, ze sposrod 15 analizowanych kra-
jow europejskich Polska w calym okresie 2005-2014 miata najnizsza liczbe
lekarzy praktykujacych przypadajacych na 1000 mieszkafncow — 2,14 w roku
2005 i 2,31 w roku 2014. Najwyzszy wskaznik charakteryzowal Austri¢ — 4,32
lekarza na 1000 mieszkancéow w roku 2005 i 5,13 w roku 2015.

Pozostate kraje mozna potaczy¢ w dwie grupy:

1. Kraje, w ktorych wskaznik praktykujacych lekarzy na 1000 os6b
ksztattowat si¢ w 2005 r. na poziomie okolo 3,5, a w 2014 r. wynosit
okolo 4. W grupie tej znalazly si¢ zar6wno kraje realizujagce model Bis-
marcka (Niemcy), jak i model Beveridge’a (Hiszpania i Szwecja) oraz
kraje postsocjalistyczne (Litwa i Czechy).

2. Kraje, w ktorych wskaznik lekarzy praktykujacych na 1000 oséb
ksztattowat si¢ w roku 2005 w przedziale 2,5-3, a w roku 2014 wynosit
okoto 3. W tej grupie rowniez znalazly si¢ kraje realizujace zaréwno
model Bismarcka (Belgia; dla Francji dysponujemy niepelnymi danymi
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dla lat 2011-2015), jak i Beveridge’a (Wielka Brytania i Finlandia) oraz

z postsocjalistycznych krajow — Wegry.

Prawie we wszystkich analizowanych krajach w latach 2005-2015 miat
miejsce wzrost (bardziej lub mniej zdecydowany) wskaznika przedstawia-
jacego liczbe praktykujacych lekarzy przypadajaca na 1000 mieszkafncOw —
najwickszy przyrost odnotowano w Austrii i w Niemczech (po okoto 0,7),
w Szwecji i na Litwie (o okolo 0,6), na Wegrzech (o 0,55) oraz we Wioszech
i Finlandii (po okoto 0,4).

W Polsce — niestety — w ciggu analizowanych 10 lat liczba praktykujacych
lekarzy przypadajacych na 1000 mieszkaficOw wzrosta jedynie z poziomu
2,14 do 2,31, co oznacza jeden z nizszych przyrostow wskaznika (o 0,17).

Na rysunku 4 przedstawiono wykorzystanie potencjatu zasobu kadrowego
lekarzy, prezentujac odsetek praktykujacych lekarzy w stosunku do lekarzy
posiadajacych prawo wykonywania zawodu.
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Rys. 4. Praktykujgcy lekarze jako % posiadajgcych prawo wykonywania zawodu w Polsce
i innych Krajach europejskich w latach 2005-2015. Zrodfo: opracowanie wfasne na
podstawie https://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC (10.03.2017).

Wskaznik charakteryzujacy lekarzy praktykujacych jako odsetek posiada-
jacych prawo wykonywania zawodu zawierat si¢ w Polsce w latach 2005-2014
w przedziale 60-65%. Na podobnym poziomie ksztattowat si¢ ten wskaznik
we Wtoszech (dysponujemy tu wprawdzie niepetnymi danymi — tylko dla
roku 2009 i lat 2012-2014). Mniej korzystng sytuacje w zakresie stopnia
wykorzystania lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu zaobser-
wowano w systemie ochrony zdrowia Belgii — tu w 2005 r. okoto 63% leka-
rzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu praktykowalo w zawodzie,
a w roku 2014 wskaznik ten obnizyt si¢ do 57%.
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Najpetniejsze wykorzystanie w praktyce lekarskiej posiadajacych prawo
wykonywania zawodu charakteryzowalo Litwe — dysponujemy wprawdzie
tylko informacjami dla lat 2005-2006 i 2011-2014, ale w tych okresach wskaz-
nik wykorzystania posiadajacych prawo wykonywania zawodu lekarzy byt
bliski 90%. Okoto 70-procentowe wykorzystanie lekarzy posiadajacych prawo
wykonywania zawodu charakteryzowalo systemy ochrony zdrowia Niemiec
i Szwecji, a wskaznik zawierajacy si¢ w przedziel 75-80% charakteryzowat
Hiszpanie, Finlandi¢ i Wielka Brytani¢ (ten ostatni kraj — od roku 2009).

5. Dyskusja

Szczegblng role wirdd zasobdw kadrowych w ochronie zdrowia pelnig
lekarze. Lekarze dostarczaja wktadu pracy na rynku opieki medycznej
i podejmuja zasadnicze decyzje w systemie opieki zdrowotnej: kontrolujg
uzytkowanie naktadéw medycznych, dysponujq naktadami, petiac role petl-
nomocnika pacjenta — a zatem jego decyzje maja znaczacy wplyw na liczbe
1 jako§¢ udzielonych §wiadczen zdrowotnych oraz koszty systemu opieki
zdrowotnej. Poniewaz inni pracownicy opieki medycznej zazwyczaj realizuja
zadania pod kierunkiem lekarzy, ich liczba ma istotny wptyw na dostepnosé
pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych i moze wplywaé na rozwoj systemu
ochrony zdrowia (Folland, Goldman i Stano, 2011).

Wskaznik przedstawiajacy liczbe lekarzy przypadajacych na 1000 miesz-
kafcéw jest waznym wskaZnikiem informujacym o dostgpnosci do opieki
medycznej i sprawnosci funkcjonowania stuzby zdrowia w kazdym kraju
(Cooper, 2009).

Jesli wskaznik ten jest rowny lub wyzszy niz 2,28 lekarza na 1000 miesz-
kancow, oznacza to, Zze moga poprawié si¢ m.in. wskazniki epidemiologiczne,
takie jak: Smiertelno$¢ okoloporodowa matek, Smiertelno§¢ niemowlat
(Anand i Barnighausen, 2004). W analizach ewaluacyjnych mozna znalez¢
rOwniez stwierdzenie, iz zwigkszenie wskaznika o 1 jednostke powoduje
zmniejszenie o 1-3% wskaznika opisujacego tzw. cigzar choroby, mierzo-
nego liczba lat zycia skorygowanych niepetnosprawnoscia — wskaznik DALY
(Castillo-Laborde, 2011).

Analiza dostepnej literatury przedmiotu pozwala autorom stwierdzic,
iz nie podejmowano préb analizy wptywu funkcjonujacego w danym kraju
modelu systemu opieki zdrowotnej na wielko$¢ personelu medycznego znaj-
dujacego si¢ w systemie.

Wyniki przeprowadzonych przez autoréw analiz poréwnawczych nie
pozwalaja na sformutowanie wniosku o istnieniu zwigzku mig¢dzy systemem
ochrony zdrowia a liczbg funkcjonujacych w tym systemie lekarzy — oznacza
to, iz istnieje wiele lezacych poza rozwigzaniami systemowymi w opiece
zdrowotnej determinantéw stanu zasobow ludzkich w opiece zdrowotne;.

W procesie szacowania zmian zasobdw lekarzy majacych prawo wykony-
wania zawodu oraz lekarzy praktykujacych nalezy uwzgledni¢ przede wszyst-
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kim nast¢pujace zmienne (Gamzu, Kaidar, Afek i Horev, 2016; Schulz,

Coda Moscarola, Golinowska, Radvansky i Geyer, 2013):

— po stronie ,,doptywoéw” — lekarzy koniczacych studia, lekarzy imigrantéw,
lekarzy powracajacych z emigracji,

— po stronie ,,odplywOw” — zgony, przejScia na emerytury i renty, emigracje,
rezygnacje z wykonywania zawodu i podejmowanie pracy w zawodach
niemedycznych, utraty prawa wykonywania zawodu.

Doptyw kolejnych oséb do grona lekarzy generuja przede wszystkim
absolwenci kierunkéw lekarskich uczelni medycznych. Polska swoja odlegla
pozycje — zardwno w europejskim rankingu lekarzy majacych prawo wyko-
nywania zawodu, jak i lekarzy praktykujacych na 1000 oso6b — zawdzigcza
przede wszystkim temu, iz posiada jeden z najnizszych wskaznikOw pre-
zentujacych liczbe absolwentéw medycyny przypadajacych na 100 tysigcy
mieszkancow.

W ciagu ostatnich 10 lat w zdecydowanej wigkszosci krajow europej-
skich wskaznik przedstawiajacy liczbe absolwentdéw studiow medycznych na
100 tysigcy mieszkancow wykazywal tendencj¢ wzrostowa — byl to wzrost
z r6znych pozioméw osiggnietych w roku 2004 do poziomu 12-15 absol-
wentow medycyny przypadajacych na 100 000 mieszkancow w roku 2014.
Jedynie Polska (wraz z Francja) — w calym analizowanym okresie — plaso-
wala si¢ na odleglym miejscu, nawet mimo wzrostu wskaznika z poziomu
7w 2005 1. 16w 2006r. do 9,9 w 2013 r. 19,7 w 2014 r. (http://appsso.
eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_rs_grd&lang=en).

Poprawa wskazZnika przedstawiajacego liczbe absolwentéw medycyny na
100 tysiecy mieszkanicow w ostatnich latach w Polsce byla efektem dziatan
majacych na celu skrocenie i uproszczenie procesu edukacji medycznej,
zwigkszenia limitéw przyje¢ na stacjonarne studia medyczne (np. w roku
akademickim 2013/2014 liczba absolwentow medycyny byla wyzsza o prawie
30% w pordéwnaniu z rokiem akademickim 2006/2007) (Golinowska, Kocot
i Sowa, 2013b). Istotne bylo takze podjgcie decyzji o rekrutacji na anglojeg-
zyczne, platne studia medyczne. Pojawia si¢ jednak powazna watpliwosé, czy
absolwenci studiow prowadzonych w jezyku angielskim (czgsto cudzoziemcy,
zacheceni do studiowania w Polsce nizszym czesnym niz w krajach wysoko
rozwinigtych) podejma prac¢ w zawodzie lekarza w Polsce.

W ostatnich latach zdecydowano takze o uruchomieniu wydzialow
lekarskich na nowych (niemedycznych) uczelniach — w roku akademickim
2015/2016 na Uniwersytecie im. Jana Kochanowskiego w Kielcach, na Uni-
wersytecie Rzeszowskim i na Uniwersytecie Zielonogdrskim, a w roku aka-
demickim 2016/2017 na niepublicznej uczelni — Krakowskiej Akademii im.
Jana Frycza Modrzewskiego — rozpoczeto rekrutacje na studia medyczne
(Zgliczynski, Cianciara, Sliz, Rostkowska i Pinkas, 2016).

Doplyw do grupy lekarzy praktykujacych generuje takze imigracja do
danego kraju. Trudno jednak w polskich warunkach liczy¢ na ten rodzaj
»doptywu” kadry medycznej, jesli w przygotowanym w 2013 r. przez OECD
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zestawieniu panstw wedtug udziatu praktykujacych lekarzy, ktdrzy sa cudzo-
ziemcami i zdobyli wyksztalcenie poza granicami kraju, Polska zajmuje
bardzo odlegte miejsce, ze wskaznikiem 1,8%. Sytuacja ta w duzym stop-
niu wynika z obowiazujacych w Polsce przepisOw prawa — ewentualnych
kandydatow czesto zniechgcajg zawite procedury obejmujace nostryfikacje
dyplomu, uzyskanie prawa wykonywania zawodu, koniecznos$¢ odbycia stazu
oraz trudnosci jezykowe i mato atrakcyjne wynagrodzenia lekarzy.

W 2013 r. w Norwegii 35,8%, a w Irlandii 34,2% praktykujacych leka-
rzy stanowily osoby, ktore wyksztatcenie zdobyly za granica. Udziat takich
lekarzy wsr6d ogoétu praktykujacych lekarzy byl znaczny takze w Wielkiej
Brytanii (28,7%), Szwajcarii (27%), Szwecji (24,3%) oraz Finlandii (19,9%)
(OECD, 2015).

Po stronie ,,odplywéw” z grupy lekarzy praktykujacych znajduja sie
tzw. odplywy naturalne, bedace efektem zgondw i przejScia na emeryture
upowaznionych do tego pracownikOw. Analiza struktury praktykujacych
lekarzy sklasyfikowanych wedlug wieku pozwala na stwierdzenie, iz Polske
charakteryzuje znaczny, bo liczacy ponad 20% udzial w populacji osdb,
ktore osiagnely i przekroczyly 65. rok zycia (Ministerstwo Zdrowia, 2014).
Relatywnie nieduzy odsetek osOb przed 35. rokiem zycia i znaczacy odsetek
0sOb powyzej 55. roku zycia to zjawiska wystepujace wsrdd lekarzy wielu
krajoéw europejskich. Jesli chodzi o grupe lekarzy majacych ,,65 lat i wigcej”,
to Polska jest w czotowcee (zblizony wskaZznik udziatu dla tej grupy wiekowej
mialy inne kraje postsocjalistyczne: Estonia, Wegry i Lotwa).

Na przeciwlegtym biegunie znajduje si¢ Wielka Brytania z liczacym az
33% udziatem w populacji lekarzy najmtodszych, w wieku ponizej 35 lat. Jest
to niewatpliwie efekt emigracji do Wielkiej Brytanii wielu miodych lekarzy
z panstw Unii Europejskiej, zwlaszcza z krajow postsocjalistycznych (http:/
appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_rs_phys&lang=en).

Kolejna przyczyna ,,odplywu” z niektorych krajow czesci praktykujacych
lekarzy jest wlasnie emigracja. Z Polski — po jej wejSciu do Unii Europej-
skiej — emigruje kazdego roku znaczna grupa lekarzy. Zachodzace zjawiska
o wymiarze politycznym (wejScie Polski do UE) sprawily, ze emigracja stata
si¢ mozliwa. Natomiast zjawiska o charakterze gospodarczym, tj. rOznice
mi¢dzy zarobkami personelu medycznego w Polsce (i innych krajach postso-
cjalistycznych) a zarobkami w wysoko rozwini¢tych krajach Europy Zachod-
niej, byly na tyle silne, by sta¢ si¢ impulsem do emigracji (Kautsch, 2013).

Emigracja czeéci personelu medycznego jest problemem dostrzeganym
we wszystkich krajach Unii Europejskiej. Istnieje Swiadomosé¢, iz jesli nie
podejmie si¢ krokoéw w celu wyksztatcenia i zatrzymania odpowiedniej liczby
wlasnych pracownikow stuzby zdrowia, negatywne skutki migracji dla sys-
temow opieki zdrowotnej w gorzej rozwinigtych krajach cztonkowskich UE
spoteguja sie. Ale migruja nie tylko pracownicy z tych krajow — wielu leka-
rzy wyjechato takze z wysoko rozwinigtych krajow UE, aby podjac prace
w USA, Kanadzie, Australii czy Nowej Zelandii.

62 DOI 10.7172/1644-9584.69.4



Zasoby lekarzy w systemie ochrony zdrowia — Polska na tle wybranych krajow europejskich

Komisja Europejska przygotowata tzw. Zielong ksi¢ge, majaca na celu
przedstawienie wyzwan, przed jakimi stoja pracownicy stuzby zdrowia w kra-
jach UE, ktore sg wspolne dla wszystkich panstw cztonkowskich. Sa nimi:
problemy demograficzne (globalne starzenie si¢ spoleczenstwa i starzenie
si¢ personelu stuzby zdrowia), co oznacza, ze liczba mtodych os6b zgtasza-
jacych sie do pracy w stuzbie zdrowia, zastepujacych osoby odchodzace, jest
niewystarczajaca; r6znorodno§¢ pracownikdw stuzby zdrowia; fakt, ze szeroki
wachlarz zawoddw zwigzanych z opiekg zdrowotna i zdrowiem publicznym
nie jest zbyt atrakcyjny dla miodego pokolenia; migracja personelu medycz-
nego wewnatrz UE i poza nia; r6zny poziom mobilnosci wewnatrz UE —
szczegOlnie migracja czegSci personelu medycznego z biedniejszych krajow
UE do tych bogatszych, a takze drenaz mozgoéw w stuzbie zdrowia krajow
trzecich (Komisja Wspdlnot Europejskich, 2008).

Trudno doktadnie okresli¢ liczbe polskich lekarzy, ktorzy wyjechali do
pracy za granicg — brak jest wiarygodnych, pelnych danych. Jednak dane
zawarte w Biuletynach Statystycznych Ministerstwa Zdrowia pozwalajg
stwierdzi¢, iz po wejSciu Polski do Unii Europejskiej liczba lekarzy prakty-
kujacych w Polsce w 2005 r. zmniejszyta si¢ o okoto 9500 os6b w stosunku
do roku 2004 (Golinowska, Kocot i Sowa, 2013b).

Pewnym miernikiem, za pomocg ktérego mozna okreSli¢ rozmiary zain-
teresowania migracja, jest liczba zaSwiadczef o kwalifikacjach zawodowych
wydawanych przez stowarzyszenia profesjonalne (izby lekarskie). Zgodnie
z danymi zawartymi w raporcie Naczelnej Izby Lekarskiej w 2015 r. zasSwiad-
czenia potwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji zawodowych
wydano 9337 lekarzom ubiegajacym si¢ o uznanie kwalifikacji w innych
krajach UE. Stanowilo to 7,1% o0s6b wykonujacych zawod lekarza. Wsrod
specjalnosci lekarskich, ktérych przedstawiciele pobrali najwiecej zaswiad-
czefi, znalezli sig: chirurdzy plastyczni (18,4%), chirurdzy klatki piersiowe;j
(17,6%) i anestezjolodzy (17,4%) (Zgliczyniski, 2016).

Kolejnym istotnym problemem, generujacym ,,odplywy” z zawodu leka-
rza jest zmniejszanie si¢ liczby praktykujacych lekarzy w wyniku decyzji
0 opuszczeniu zawodu i podjeciu pracy w profesjach niemedycznych. Wiele
czynnikéw majacych wplyw na decyzje o opuszczeniu zawodu medycznego
zostalo opisanych w literaturze (Heinen i in., 2013). Sa to nie tylko czynniki
ekonomiczne, przede wszystkim placowe, ale rowniez czynniki pozaptacowe,
wynikajace ze specyfiki zawodow medycznych, takie jak: wielogodzinne
dyzury, praca w godzinach nocnych, praca na oddziatach z pacjentami
0 roznym stopniu samodzielno$ci, wypalenie zawodowe, wynikajace mie-
dzy innymi z duzego stopnia ucigzliwosci pracy, stresu zawodowego, braku
mozliwoSci rozwoju czy jasno sprecyzowanej Sciezki kariery w profesjach
medycznych.

Jesli chodzi o kwestie ptacowe, to relacje miedzy Srednim wynagrodze-
niem lekarzy w Polce a Srednig ptaca ogdtem nie ksztaltujg si¢ korzystnie.
Wedtug OECD w 2013 r. relacja w Polsce §redniego wynagrodzenia leka-

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 63



Jozef Haczynski, Kazimierz Ry¢, Zofia Skrzypczak, Jadwiga Suchecka

rza majacego specjalizacje i pracujacego na podstawie umowy o prace do
przecietnego wynagrodzenia ogdélem wynosita 1,6, podczas gdy ta relacja np.
w Luksemburgu ksztaltowata si¢ na poziomie 4,2, w Niemczech i w Irlan-
dii — 3,7, w Holandii — 2,9, w Finlandii — 2,6, w Danii — 2,5, a w Wielkiej
Brytanii — 2,4 (OECD, 2015).

Mamy wprawdzie Swiadomo§¢ faktu, iz obecnie w Polsce poza zatrud-
nieniem na podstawie umowy o prace funkcjonuja jeszcze inne popularne
formy zatrudnienia: kontrakty (umowy cywilno-prawne), umowy na czas
okreslony, na zastepstwo, wystepuje réwniez forma samozatrudnienia, ktora
powoduje, ze faktyczna umowa o prace indywidualng ma charakter umowy
z ,firma” (Golinowska, Kocot i Sowa, 2013a). Brak jest jednak danych,
ktére pozwolityby jednoznacznie okre§li¢ dochody zatrudnionych na tej
podstawie lekarzy.

Poza kwestiami finansowymi na decyzje o wyjeZzdzie z kraju oraz o pozo-
staniu w kraju, ale odejSciu od zawodu lekarza wplywaja m.in. warunki
pracy i mozliwoSci rozwoju zawodowego — a te w Polsce nie sa zache¢cajace.

Niewielka liczba praktykujacych lekarzy przypadajacych na 1000 miesz-
kancow w Polsce powoduje, ze s3 oni mocno obcigzeni praca. Wediug
danych OECD w 2013 r. przeci¢tna liczba konsultacji udzielonych w ciagu
roku przez jednego lekarza w Polsce wynosita 3172, podczas gdy Srednia
dla 26 krajéow Unii Europejskiej wynosita 2037. W wysoko rozwinigtych
krajach europejskich obcigzenie przecigtnego lekarza byto znacznie niz-
sze 1 wynosito: w Szwecji — 765 konsultacji rocznie, w Finlandii — 822,
w Austrii — 1389, w Wielkiej Brytanii — 1847 (w 2009 r.), we Francji — 2109,
a w Niemczech — 2492. Bardziej obcigzony niz w Polsce byt jedynie prze-
cietny lekarz na Wegrzech — 3820 konsultacji rocznie i na Stowacji — 3328
(OECD, 2015).

6. Wnioski

Podczas przeprowadzonej analizy nie stwierdzono zwigzku miedzy liczba
lekarzy majacych prawo wykonywania zawodu, aktywnych zawodowo oraz
praktykujacych a funkcjonujagcym w danym kraju modelem systemu ochrony
zdrowia.

W latach 2005-2015 mial miejsce wzrost liczby lekarzy we wszystkich
objetych analizg krajach. Wynikat on m.in. z faktu starzenia si¢ spote-
czefistw krajow europejskich i tym samym zwigkszonego popytu na personel
medyczny, zwigkszonych oczekiwan pacjentdbw wobec opieki zdrowotnej,
poprawy jakoSci $wiadczenn medycznych itp.

W Polsce wystepuje jeden z najnizszych w Europie wskaznikow liczby
lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu, lekarzy aktywnych
zawodowo i lekarzy praktykujacych na 1000 mieszkafncow. Jest on efek-
tem niewielkiej liczby absolwentéw medycyny (na 100 tysigcy mieszkancow)
oraz znacznego ,,odplywu” z polskiego systemu ochrony zdrowia lekarzy
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decydujacych si¢ na emigracje lub pozostajacych wprawdzie w kraju, ale
podejmujacych prace w zawodach niemedycznych. Te decyzje sa najcze-
Sciej konsekwencja lepszych warunkéw finansowych oferowanych za granica
1 poza sektorem ochrony zdrowia w Polsce, ale takze wynikaja z przyczyn
pozaptacowych — trudnych warunkéw pracy, braku wyraznie okreSlonej
Sciezki kariery w profesjach medycznych.

Rozpoznanie i doktadna analiza przyczyn funkcjonowania w polskim
systemie ochrony zdrowia tak matej iloSci praktykujacych lekarzy moze
umozliwi¢ okreSlenie i podjecie stosownych dziatah majacych na celu doko-
nanie zmian zaréwno w samym systemie opieki zdrowotnej, jak i w obszarze
szkolnictwa wyzszego 1 nauki, pracy i placy itd.
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