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Streszczenie

Podstawg kazdego systemu ochrony zdrowia sg pracownicy medyczni, ktdrzy stanowig
gtébwne zasoby warunkujgce poziom dostepnosci i jakosci ustug medycznych. W polskim sys-
temie ochrony zdrowia od wielu lat wystepuje problem braku rownowagi miedzy stale ro-
sngcym popytem na ustugi zdrowotne a podazg zasobdw ludzkich niezbednych do zaspoko-
jenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Celem opracowania jest zbadanie dostepnosci
personelu medycznego w Polsce i jej ocena na tle innych krajéw OECD w okresie 2000-2012.
W artykule dokonano réwniez diagnozy przyczyn matej dostepnosci personelu medycznego
w polskim systemie ochrony zdrowia. W badaniu uwzgledniono trzy grupy pracownikéw. Sg
to: lekarze, pielegniarki i potozne. W analizie uwzgledniono najbardziej aktualne problemy
polskiego systemu ochrony zdrowia, w tym: migracji personelu medycznego, rosnacych po-
trzeb spotecznych na skutek zmian demograficznych i przewidywanego starzenia sie spote-
czenstwa. Materiatem Zrédtowym do opracowania niniejszej analizy byty dane pochodzgce
z bazy OECD, Naczelnej Izby Lekarskiej i Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych.

Stowa kluczowe

personel medyczny, zasoby ludzkie w ochronie zdrowia, dostepnosc¢ lekarzy, pielegniarek
i potoznych

Wstep
Procesy zachodzace w systemie ochrony zdrowia wptywaja w duzym stopniu na sy-

tuacj¢ spoteczno-ekonomiczng kraju i jako$¢ zycia jego mieszkancow. Z drugiej
strony, efektywne funkcjonowanie systemu zdrowotnego zalezy od réznorodnych
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czynnikéw makroekonomicznych, demograficznych i prawnych. Na sytuacje
w systemie ochrony zdrowia ma wptyw na migdzy innymi: stan finansow publicz-
nych, stopa bezrobocia, tempo wzrostu gospodarczego, a takze jako$¢ regulacji
prawnych.

Jednym z najwazniejszych elementow tego systemu jest dostepno$é ustug me-
dycznych, a w szczeg6lnosci wielko$¢ zasobow ludzkich pracujacych w sektorze
ochrony zdrowia. Niedobor tych zasobéw moze by¢ bowiem przyczyng zmniejsze-
nia liczby ustug medycznych, a w konsekwencji zwigkszenia probleméw zdrowot-
nych populacji. Zapewnienie odpowiedniej dostepnosci do personelu medycznego
w kraju opartej na potrzebach jego mieszkancow stanowi jedno z najwazniejszych
wyzwan wspolczesnej polityki zdrowotnej.

W literaturze przedmiotu juz dawno wykazano, ze od dostepnosci personelu me-
dycznego zalezy zdrowie ludnosci (Angus, Brothers,1976; Ng i in., 1997). Brak
opieki zdrowotnej i personelu w poblizu miejsca zamieszkania moze zmniejszy¢
liczbe $wiadczonych ustug medycznych, a to z kolei prowadzi do niezaspokojenia
potrzeb zdrowotnych (Gruz, 1997; Wyszkowska, Hnatyszyn-Dzikowska, 2010). Za-
ktada sig, ze w ramach powszechnego systemu ubezpieczen zdrowotnych, wszyscy
obywatele powinni mie¢ odpowiedni dost¢p do opieki zdrowotnej, niezaleznie od
miejsca zamieszkania, a wiec kadra medyczna powinna by¢ rozmieszczona zgodnie
z potrzebami ludnosci. Niedobor i nieréwnosci w rozmieszczeniu pracownikow me-
dycznych sg jednym z wazniejszych probleméw poszczegdlnych panstw i regionow.
Systemy opieki zdrowotnej potrzebujg odpowiedniej liczby dobrze wyszkolonych
pracownikéw medycznych. Dodatkowo, w miarg starzenia si¢ spoteczenstwa wzra-
staja potrzeby w tym zakresie (Kludacz, Piekut, 2014).

Celem artykutu jest ocena dostepnosci personelu medycznego w Polsce na tle
innych krajow Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for
Economic Cooperation and Development - OECD) w latach 2000-2012. W analizie
wykorzystano wskazniki liczby lekarzy, pielegniarek i potoznych na 1000 miesz-
kancow (wskazniki nasycenia). Szczeg6lna uwage zwrocono na strukture personelu
medycznego wedlug wieku i specjalnosci. Materiat zrédtowy do analizy stanowity
dane pochodzace z bazy OECD, Naczelnej Izby Lekarskiej i Naczelnej I1zby Piele-
gniarek i Potoznych. Przeprowadzona analiza pokazuje, ze dostepno$¢ kadr medycz-
nych w Polsce jest bardzo niska, szczegdlnie na tle innych panstw OECD. W opra-
cowaniu zasygnalizowano rowniez przyczyny tak niskiej dostepnos$ci personelu me-
dycznego w polskim systemie ochrony zdrowia. W artykule wskazano na wybrane
czynniki ekonomiczne, demograficzne i spoteczne, ktore mogg stanowi¢ przyczyne
niedoboréw kadrowych w naszym kraju. Opracowanie powinno inspirowa¢ do ko-
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lejnych badan majacych na celu ustalenie najbardziej istotnych czynnikow wptywa-
jacych na dostgpnos$¢ personelu medycznego przy wykorzystaniu wieloczynniko-
wych analiz statystycznych.

1. Znaczenie zasobow ludzkich w ochronie zdrowia

Sprawne kierowanie systemem ochrony zdrowia zalezy w znacznym stopniu od wia-
sciwego zarzadzania jego zasobami ludzkimi na poziomie centralnym. Problem ten
staje si¢ szczegOlnie istotny w sytuacji ich ograniczonosci. Zasoby ludzkie sg rozu-
miane w literaturze przedmiotu jako zasob kwalifikacji i umiej¢tnosci wszystkich
0s6b funkcjonujacych w danym systemie. W duzej mierze sa one warunkowane wie-
dza i motywacja pracownikow. Warto podkresli¢, ze w literaturze przedmiotu funk-
cjonujg definicje zasobow ludzkich systemu ochrony zdrowia w dwoch ujeciach
(Zybata, 2009):

* waskim — jako personel medyczny zatrudniony w jednostkach ochrony zdro-
wia (International Labour);

+ szerokim — jako zasob wszystkich pracownikow instytucji systemu ochrony
zdrowia, w tym pracownicy administracyjni szczebla centralnego i samo-
rzgdowego, pracownicy NFZ, systemow informatycznych, pracownicy na-
uki i ksztatcenia oraz pracownicy obstugi.

Od 2006 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje te zasoby w ujeciu sze-
rokim jako wszystkich ludzi zaangazowanych w dziatania, ktorych gtownym zamia-
rem jest poprawa stanu zdrowia (WHO, 2006). W niniejszym opracowaniu zasoby
ludzkie ochrony zdrowia beda jednak rozumiane w waskim znaczeniu, gdyz to
przede wszystkim personel medyczny jest jednym z najwazniejszych czynnikow
wplywajacych na efektywnos$¢ systemu ochrony zdrowia w kazdym kraju. Realiza-
cja celow zdrowotnych i jako$¢ swiadczen medycznych zalezy w znacznym stopniu
wiasnie od wyksztatcenia, wiedzy, umiejetnosci i motywacji personelu medycznego.

W sklad personelu medycznego wchodza nie tylko lekarze, ale rowniez piele-
gniarki i potozne, stomatolodzy, technicy medyczni, rehabilitanci, personel medycz-
nych nizszego szczebla, na przyktad salowe (Krol, Ludwiczynski, 2006). Znaczng
cz¢$¢ zasobow ludzkich sektora opieki zdrowotnej tworzy kadra o bardzo wysokich
kwalifikacjach, a jej wyksztalcenie pochtania znaczne $rodki budzetowe; sa to za-
soby newralgiczne, gdyz zaspokajaja niezwykle istotne potrzeby spoteczne. Problem
wlasciwej dostepnosci tych zasobow na poziomie krajowym i regionalnym nabiera
zatem szczegOlnie istotnej wagi. Warto podkresli¢, ze na dostgpnos¢ zasobow
wplywa nie tylko poziom dobr i sposdb ich wykorzystania, ale rdwniez odpowiednia
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ich alokacja, czyli rozdziat zasobdw juz posiadanych. Alokacja polega zarzadzaniu
zsobami w celu osiagnigcia w przysztosci okreslonych zamierzen (Udziatko, Rado-
sinski, 2009).

Od zaangazowania, wiedzy, kompetencji i motywacji personelu medycznego za-
lezy jako$¢ §wiadczen zdrowotnych zar6wno w ambulatoryjnych, jak i stacjonar-
nych jednostkach ochrony zdrowia, a wigc zdrowie i zycie pacjentow. Z drugiej
strony, dostepnos$¢ i wydajno$¢ dobrze wyksztalconego personelu medycznego
w poszczegdlnych podmiotach leczniczych decyduje o realizacji celow zdrowotnych
i efektywno$ci ekonomicznej catego systemu opieki zdrowotnej. W literaturze
przedmiotu wskazuje si¢ na problemy w realizacji celow polityki zdrowotnej po-
szczegblnych panstw zwigzane z niedoborem personelu medycznego (WHO, 2006).

Dostepno$¢ personelu medycznego mozna zatem rozpatrywac na poziomie mi-
kroekonomicznym (konkretnego podmiotu leczniczego) i makroekonomicznym (ca-
lego systemu ochrony zdrowia). W ujeciu mikroekonomicznym dostepnos¢ perso-
nelu medycznego mozna rozpatrywac¢ w kontekscie poziomu i rozmieszczenia pra-
cownikéw w strukturze organizacyjnej podmiotu i na stanowiskach pracy. Roz-
mieszczenie to powinno by¢ dopasowane do uwarunkowan wewnetrznych i ze-
wnetrznych, a przede wszystkim do celow realizowanych przez podmiot leczniczy.
Do czynnikéw wewngtrznych, ktore nalezy uwzglednic¢ przy planowaniu tego roz-
mieszczenia nalezy uwzgledni¢: liczbe i rodzaj $§wiadczonych ustlug medycznych,
sredni czas wykonywania poszczegolnych ustug, efektywny czas pracy personelu
medycznego. Z kolei do czynnikow zewnetrznych mozna zaliczy¢ uwarunkowania
prawne na przyktad dotyczace wynagrodzen personelu medycznego, kontrakty pod-
pisane z Narodowym Funduszem Zdrowia (Wyszkowska, 2013).

W ujeciu makroekonomicznym dostepnos$¢ personelu medycznego nalezy roz-
patrywac¢ w kontekscie poziomu i rozmieszczenia personelu medycznego w catym
systemie opieki zdrowotnej w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych catego spote-
czenstwa i realizacji innych zadan na poziomie systemu. Na dostepno$¢ w tym ujeciu
wplywaja migdzy innymi takie czynniki, jak: poziom wydatkéw publicznych na
ochrong zdrowia, inwestycje prywatne na ochron¢ zdrowia, czynniki demograficzne
i epidemiologiczne, tempo postepu technologicznego i poziom rozwoju nauk me-
dycznych, globalizacja prowadzaca do migracji personelu medycznego (Fraczkie-
wicz-Wronka, Austen, Majowska, 2008).
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2. Analiza dostepnosci lekarzy w polskim systemie ochrony zdrowia na tle
innych krajow OECD

Szczegoblnie cenng grupe zasobow ludzkich w systemie ochrony zdrowia stanowia
lekarze. To w duzej mierze dostgpno$¢ i kwalifikacje personelu lekarskiego wpty-
waja na zadowolenie i bezpieczenstwo pacjentow, a przede wszystkim na jako$¢
swiadczen medycznych (Nizankowski, 2000). Przecigtne zasoby lekarzy w Polsce
w porownaniu z innymi krajami OECD nie s3 imponujgce. Liczba lekarzy w Polsce
zatrudnionych w publicznych i niepublicznych podmiotach leczniczych na koniec
2012 roku wedtug danych OECD wynosita niewiele ponad 85 tysiecy. Liczbe leka-
rzy przypadajaca na 1000 mieszkancéw w krajach OECD w 2012 roku przedsta-
wiono narys. 1.
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Rys. 1. Liczba praktykujacych lekarzy na 1000 mieszkarncéw w krajach OECD w 2012 roku
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (OECD, 2012).

W 2012 roku najwigcej czynnych zawodowo lekarzy na 1000 mieszkancow byto

w Grecji (6,2), Austrii (4,9) i Niemczech (4,0) przy czym $rednia dla krajow OECD
wynosita 3,2. Polska ze wskaznikiem 2,2 byta w tym zestawieniu panstwem prawie
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na ostatnim miejscu. Mniej lekarzy na 1000 mieszkancéw odnotowano jedynie
w Turcji (1,7), Korei (2,1) i Meksyku (2,2). Mozna zatem przypuszczac, ze istnieje
dodatnia korelacja miedzy poziomem zamoznos$ci danego spoteczenstwa a pozio-
mem zatrudnienia lekarzy. W krajach bogatszych jest bowiem obserwowany wyzszy
udziat pracownikéw medycznych niz w krajach biedniejszych (Fraczkiewicz-
Wronka, Austen, Majowska, 2008). W celu weryfikacji tej hipotezy zbadano jednak
korelacje miedzy dwiema zmiennymi: wskaznikiem liczby lekarzy na 1000 miesz-
kancow 1 wskaznikiem PKB per capita, ktory jest uznawany za wskaznik zamozno-
$ci spoteczenstwa. Otrzymane wyniki przedstawiono w tab. 1.

Tab. 1. Wyniki badania korelacji dla n=31 parnstw OECD

Wyszczegélnienie Srednia | Odchylenie r(X,Y) r2 t p
standardowe
PKB per capita 38,38052 12,08865

Liczba lekarzy
na 1000 mieszkancow

3,22710 0,90950 | 0,198780| 0,039514 | 1,092261 | 0,283710

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wartos¢ wspotczynnika korelacji wynosi jedynie 0,19, co §wiadczy o stabej za-
leznosci poziomu zatrudnienia lekarzy od PKB per capita. Wspotczynnik determi-
nacji wynosi 0,039, co oznacza, ze poziom zatrudnienia lekarzy w danym kraju jest
tylko w 4% wyjasniony wskaznikiem PKB per capita. Poziom istotnosci p dla sta-
tystyki t badajacej istotnos¢ korelacji jest znacznie wigkszy od 0,05, co oznacza,
ze wspolezynnik korelacji nie jest istotnie r6zny od 0. Przedstawione wyniki poka-
zujg zatem, ze korelacja migdzy badanymi zmiennymi nie wystgpuje.

Woprawdzie liczba lekarzy w Polsce uprawnionych do wykonywania zawodu na
koniec 2012 roku wynosita 137 109, ale liczba lekarzy praktykujacych stanowita
jedynie 62% tego poziomu. Warto podkresli¢, ze braki kadrowe sa odczuwalne nie
tylko na poziomie catego systemu ochrony zdrowia, ale rowniez na poziomie po-
szczegblnych podmiotdéw leczniczych.

Niedobor personelu to niejedyny problem polskiego systemu ochrony zdrowia.
Kolejny stanowi starzenie si¢ spoteczenstwa i struktura wieku zatrudnionych leka-
rzy. Z powodu zmian demograficznych, jeszcze wigksze problemy zwigzane z nie-
doborem pracownikow medycznych pojawig si¢ juz za kilkanascie lat. Udzial pra-
cujacych lekarzy powyzej 65 roku zycia wynosi 15% i jest to jeden z najgorszych
rezultatow wsrod krajow OECD. Wynika to z tego, ze wiele podmiotdéw leczniczych
rozwigzuje problem niedoboru lekarzy zatrudniajgc emerytow. Wigkszy udziat le-
karzy w tym wieku wystepuje jedynie w Izraelu (23,5%) i na Wegrzech (15,6%).
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Strukture pracujacych lekarzy wedlug wieku w krajach OECD w 2012 roku
przedstawiono narys. 2.
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Rys. 2. Struktura pracujacych lekarzy wedtug wieku w krajach OECD w 2012 roku [%]
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie (OECD, 2012).

Okoto 61% lekarzy w Polsce jest w wieku powyzej 45 lat, a 36% powyzej
55 lat. Z danych przedstawionych na rys. 2 wynika, ze w 2012 roku najliczniejsza
grupe wérod lekarzy stanowili pracownicy w wieku od 45 do 54 lat. Ich odsetek
wynosit 25%. Stosunkowo maty byt za to udziat pracownikow najmtodszych, czyli
w wieku ponizej 35 lat. W 2012 roku stanowili oni 19% wszystkich pracujacych
lekarzy. Problemem staje si¢ zatem pozyskanie mtodego personelu, ktory zapehi
luke pokoleniowa. Istnieje niebezpieczenstwo, ze w pewnym momencie znaczna
czg$¢ lekarzy przejdzie na emeryture i nie bedzie miat ich kto zastgpic¢. Problem ten
dotyczy réwniez innych krajow. Najgorsza struktura wiekowa lekarzy wystepuje
w takich krajach, jak: Izrael, Wiochy i Francja. Najlepsza struktura lekarzy pod
wzgledem wieku wystepuje w Wielkiej Brytanii, gdzie 33,4% pracownikow jest po-
nizej 35 roku zycia, a az 63,3% ponizej 45 roku zycia. Z drugiej strony, tylko 13%
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lekarzy jest powyzej 55 roku zycia. Rowniez bardzo dobra struktura wieku wyste-
puje w Irlandii (55,5% lekarzy ma mniej niz 45 lat, a 18,9% jest powyzej 55 roku
zycia) i Korei (60,2% lekarzy ma mniej niz 45 lat, a 14,4% jest powyzej 55 roku
zycia).

W poréwnaniu do innych panstw OECD Polska ma prawie najwigkszy udziat
lekarzy specjalistow (83,7%), ktdrzy odgrywaja szczeg6lng rol¢ w rozwoju systemu
ochrony zdrowia. Wiekszy udziat lekarzy specjalistow wystepuje jedynie w Stanach
Zjednoczonych (87,9%). Strukture lekarzy wedtug kategorii w poszczegdlnych pan-
stwach OECD przedstawiono na rys. 3.
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Rys. 3. Struktura pracujacych lekarzy wedtug kategorii w krajach OECD w 2012 roku [%]
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (OECD, 2012).

Znaczna przewaga lekarzy specjalistow wystepuje rowniez w takich panstwach,
jak: Czechy (79,5%), Wtochy (76,5%), Stowenia (75,5%), Korea (72,2%) i Wielka
Brytania (71%). Z kolei najmniejszy udziat lekarzy specjalistow jest obserwowany
w Irlandii (39,4%) i Norwegii (40%). Analiza wskaznika liczby lekarzy specjalistow
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na 1000 mieszkancow wykazata, ze najwicksze wartosci przyjmuje on w Grecji
(3,6), we Wtoszech (2,95) i w Czechach (2,92). Natomiast najmniej lekarzy na 1000
mieszkancoéw przypada w Chile (0,9). W Polsce wskaznik lekarzy specjalistow na
1000 mieszkancow wynosi 1,85, czyli ponizej $redniej dla krajow OECD wynosza-
cej 1,93. Warto doda¢, ze w analizowanym okresie wskaznik liczby lekarzy specja-
listéw wzrastal zar6wno w Polsce, jak i w wigkszos$ci krajow OECD. Mimo tego
ocenia si¢, ze w Polsce nadal brakuje lekarzy w wielu specjalizacjach. Liczbe lekarzy
pracujacych w wybranych specjalizacjach w Polsce w 2014 roku przedstawiono na
rys. 4.
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Rys. 4. Liczba polskich lekarzy specjalistéw na 100 tysiecy mieszkaricow w 2014 roku
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (Naczelna Izba ..., 2014).

Z uzyskanych danych wynika, Ze najwiecej polskich lekarzy pracuje w takich
specjalizacjach, jak: choroby wewnetrzne (46,2), pediatria (17,9), potoznictwo i gi-
nekologia (15,9), chirurgia ogélna (15,6) i anestezjologia (12,9). Z drugiej strony we
wszystkich tych specjalizacjach liczba lekarzy zmniejszyta si¢ w analizowanym
okresie. W najwiekszym stopniu zmalata liczba ginekologow i pediatrow. Najwick-
sze niedobory wystepuja w anestezjologii, chirurgii, pediatrii. Brakuje rowniez kar-
diologdow, endokrynologdéw, neurologdw, a takze neonatologéw, pulmonologdw, to-
rakochirurgdw, hematologdéw. Najwicksze deficyty kadrowe dotyczace specjalistow
wystepuja w szpitalach powiatowych i lecznictwie ambulatoryjnym, szczegdlnie
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w matych miejscowosciach. Niedobory te wynikaja z tego, ze czgs¢ lekarzy, kiedy
tylko zrobi specjalizacjg¢, opuszcza kraj i podejmuje prace za granica (Krysiak,
2013). Warto podkresli¢, ze badania prezentowane w literaturze $wiatowej pokazuja,
ze najwicksze niedobory w skali globalnej wystepuja w odniesieniu do chirurgdw
i anestezjologéw (Hoyler i in., 2014).

3. Analiza dostepnosci pielegniarek i potoinych w polskim systemie
ochrony zdrowia na tle innych krajéw OECD

Najliczniej reprezentowang grupg zawodow medycznych stanowig pielggniarki. Ak-
tualnie pracuje w Polsce okoto 200 tysiecy pielegniarek. Z przedstawionych danych
wynika, ze - podobnie jak w przypadku lekarzy - rowniez liczba pielegniarek na
1000 mieszkancéw w Polsce jest mniejsza niz $rednia dla krajéw OECD i w 2012
roku wynosita 5,5. Z kolei $rednia dla analizowanych panstw OECD wynosita 8,9.
Wskaznik ten charakteryzuje si¢ bardzo duzym zréznicowaniem w poszczegdlnych
krajach. Liczbe pielegniarek na 1000 mieszkancow w krajach OECD w 2012 roku
przedstawiono narys. 5.
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Rys. 5. Liczba praktykujgcych pielegniarek na 1000 mieszkancéw w krajach OECD w 2012 roku
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie (OECD, 2012).
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Najwiecej pielegniarek na 1000 mieszkancow pracuje w Szwajcarii (16,6), Nor-
wegii (16,5), Danii (15,4), Islandii (15,2) i Irlandii (12,6). Natomiast najmniej piele-
gniarek pracuje w Turcji (1,8 na 1000 mieszkancow), Meksyku (2,6), Grecji (3,3)
Izraelu i Korei (4,8). Wedtlug danych OECD i Eurostatu Polska plasuje si¢ na jednym
z ostatnich miejsc na tle innych krajow europejskich w ocenie sytuacji posiadanych
zasobow pielegniarskich per capita. Niewiele gorsza sytuacja jest jedynie na Lotwie
(4,9), w Bulgarii (4,2) i Grecji (3,3). Wskaznik dla Polski jest ponaddwukrotnie
mniejszy od wskaznikow w najbardziej rozwinigtych krajach europejskich, co jest
szczegolnie niepokojace, poniewaz liczba 0s6b rozpoczynajacych ksztalcenie w tym
zawodzie rowniez drastycznie spada. Liczba absolwentow kierunkow pielegniar-
skich w Polsce jest podobna do liczby absolwentéw kierunkéw lekarskich, podczas
gdy w innych krajach europejskich ksztalci si¢ ponad dwa razy wiecej pielggniarek
niz lekarzy.

W Polsce uprawnionych do wykonywania zawodu na koniec 2012 roku byto
285 339 pielegniarek. Jednak liczba praktykujacych pielggniarek stanowita jedynie
okoto 60% tego poziomu. Niski udzial pracujgcego personelu medycznego, w tym
zardwno lekarzy, jak i pielegniarek w liczbie personelu uprawnionego do wykony-
wania zawodu wynika w duzej mierze z emigracji i odptywu specjalistow z publicz-
nej opieki zdrowotnej do sektora farmaceutycznego. Niedostateczne zainteresowa-
nie kierunkiem pielggniarskim jest spowodowane stosunkowo niskimi wynagrodze-
niami, niskim statusem spotecznym w tym zawodzie, a z drugiej strony wysokim
poziomem odpowiedzialnoséci, dtugim okresem ksztatcenia, wysokimi wymaga-
niami zawodowymi i spotecznymi (Wtodarczyk, Domagata, 2011; Heinen i in.,
2013).

Znacznie lepiej wyglada sytuacja w polskim systemie ochrony zdrowia pod
wzgledem liczby pracujacych potoznych. W 2012 roku na 1000 mieszkancow przy-
padato bowiem 0,6 potoznych, co dawato Polsce pigte miejsce wsrod krajow OECD.
Liczbg potoznych na 1000 mieszkancow w krajach OECD w 2012 roku przedsta-
wiono narys. 6.

Wiecej potoznych niz w Polsce pracowalo jedynie w Australii (1,1), Islandii
(0,8), Szwecji i Turcji (0,7). W 2012 roku $rednia dla analizowanych panstw OECD
wynosita 0,4. Najmniej potoznych pracuje w takich krajach, jak: Korea (0,02), Ka-
nada (0,03), Stowenia (0,16), Austria (0,16) i Wegry (0,17).
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Rys. 6. Liczba potoznych na 1000 mieszkancow w krajach OECD w 2012 roku
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (OECD, 2012).

Podobnie jak w przypadku lekarzy, rowniez w grupie pielegniarek i potoznych
obserwowany jest problem starzenia si¢ kadr i niekorzystnej struktury wieku. Wigk-
szos¢ pielegniarek i potoznych ma ponad 45 lat i w ciagu najblizszych 20 lat przej-
dzie na emeryture. Strukture polskich pielegniarek i potoznych wedlug wieku
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Rys. 7. Struktura polskich pielegniarek wedtug wieku w 2012 roku [%]
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (Naczelna Izba ..., 2014).
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Grupa pielegniarek i potoznych w wieku ponizej 45 lat stanowi okoto 42% za-
trudnionych. Jednak najliczniej reprezentowania jest grupa w wieku 45-54 lat, ktora
stanowi okoto 35% wszystkich pielegniarek. Osoby do 35 roku zycia stanowig jedy-
nie okoto 9% zawodowo czynnych pielegniarek/pielegniarzy w Polsce. Swiadczy to
o niewielkim zainteresowaniu mtodych os6b zawodem pielggniarki. Problem pogle-
bia rosngca §rednia wieku pielegniarek i potoznych w Polsce, co bedzie skutkowad
jeszcze wiekszym niedoborem pielegniarek w przysztosci. Przykladowo w 2008
roku $rednia wieku dla pielegniarek wynosita 44,19, a dla potoznych 43,23. Nato-
miast juz na koniec 2013 roku wynosita odpowiednio 46,94 i 46,09 (Szczes$niak,
Jedrysiak, 2014). Duza cz¢$¢ pielggniarek zbliza si¢ zatem do wieku emerytalnego,
a liczba nowo zatrudnianych os6b na miejsce tych, ktore odchodza na emeryture nie
jest wystarczajaca.

4. Analiza zmian wskaznika liczby personelu medycznego w Polsce w la-
tach 2000-2012

Analizujac tempo zmian wskaznika liczby personelu medycznego na tysigc miesz-
kancow mozna zauwazy¢, ze najwyzszy spadek nastapit w 2004 i 2005 roku. Tempo
zmian wskaznika liczby personelu medycznego na 1000 mieszkancéw w Polsce
w okresie 2001-2012 przedstawiono na rys. 8.
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Rys. 8. Zmiany wskaznikow liczby lekarzy, pielegniarek i potoznych na 1000 mieszkaricow w Polsce
w latach 2001-2012 [%]

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (OECD, 2012).
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W 2004 roku liczba lekarzy na 1000 mieszkancoéw spadta o 6% w stosunku do
2003 roku i o kolejne 7% w 2005 roku. Spadki zatrudnienia lekarzy w 2004 i 2005
roku byly spowodowane w duzej mierze realizacja Programu dziatan ostonowych
i restrukturyzacji w ochronie zdrowia w roku 2003, opracowanego przez Minister-
stwo Zdrowia, ktorego celem bylo zapewnienie dziatan ostonowych i restrukturyza-
cyjnych zwigzanych z redukcjg zasobé6w ochrony zdrowia, wynikajaca z dostosowa-
nia ich do potrzeb zdrowotnych. Realizacja tego programu wymagata likwidacji lub
ograniczenia dziatalnosci wielu podmiotéw leczniczych. Kolejna przyczyna zmniej-
szenia zatrudnienia lekarzy po 2004 roku byla stata lub czasowa emigracja lekarzy,
przede wszystkim do krajow Unii Europejskiej (UE). W wyniku akcesji Polski do
UE zniknat bowiem problem dotyczacy uznawalnosci dyplomow i kwalifikacji za-
wodowych profesji medycznych. Poza tym, zwigkszyta si¢ skala mobilnosci perso-
nelu medycznego. W kolejnych latach obserwowana jest juz tendencja wzrostowa
analizowanego wskaznika. Poziom zatrudnienia lekarzy od 2005 roku systematycz-
nie wzrasta w wyniku naptywu na rynek pracy absolwentéw uczelni medycznych,
a takze powrotu czgsci lekarzy z emigracji zarobkowej. W calym badanym okresie
wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancdéw praktycznie nie zmienit sie.

Wskaznik liczby praktykujacych pielegniarek przypadajacych na 1000 miesz-
kancow w Polsce poczatkowo spadt z poziomu 5 w 2000 roku do poziomu 4,8
w 2003 roku. Jednak od 2003 roku obserwowana jest tendencja wzrostowa tego
wskaznika, mimo ze polskie pielegniarki coraz czeséciej podejmuja prace za granica,
gldwnie w opiece dlugoterminowej lub domach opieki spotecznej. Wzrosty analizo-
wanych wskaznikow w drugiej polowie minionej dekady wynikajg rowniez z rozpo-
czetego procesu odbudowy potencjalu kadr medycznych, w ktorym sa stosowane
takie instrumenty, jak: podniesienie wynagrodzen lekarzy, wprowadzenie nowych
zawodow medycznych, ktére nie wymagaja wyksztatcenia wyzszego (na przyktad
opiekunowie medyczni, pielegniarki opieki dtugoterminowej), skrocenie studiow
medycznych (Golinowska i in., 2013).

Tempo zmian wskaznika liczby kadr medycznych na 1000 mieszkancow w wy-
branych krajach OECD w 2012 roku w stosunku do 2000 roku przedstawiono
narys. 9.
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Rys. 9. Zmiana procentowa wskaznikéw liczby lekarzy i pielegniarek na 1000 mieszkaricdw w krajach
OECD w 2012 roku w stosunku do 2000 roku
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (OECD, 2012).

W Polsce wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancow wynosit 2,2 w 2012
roku i w poréwnaniu 2000 rok praktycznie nie zmienit si¢. Zmniejszenie wskaznika
pracujacych lekarzy per capita w ciggu ostatnich dwunastu lat odnotowano jedynie
w takich krajach, jak: Wiochy (-7%) Francja (-6%) i lzrael (-6%). W pozostatych
krajach OECD wystgpowata tendencja wzrostowa analizowanego wskaznika. Pan-
stwa, w ktorych liczba lekarzy na tysigc mieszkancow wzrosta w najwickszym stop-
niu to: Korea (wzrost o0 60%), Grecja (wzrost o 44%) i Wielka Brytania (40%).

Z kolei w grupie pielggniarek i potoznych wystegpuje tendencja wzrostowa ana-
lizowanego wskaznika. W calym badanym okresie wskaznik liczby pielggniarek
przypadajacych na 1000 mieszkancéw w Polsce wzrost o 10,7% do poziomu 5,5
w 2012 roku. Jedyne panstwa, w ktorych liczba pielggniarek na 1000 mieszkancow
spadta to: Stowacja (spadek o 21,8%), Izrael (spadek o 11,2%) i Kanada (spadek
0 7,7%). Z kolei panstwa, w ktorych liczba pielggniarek na 1000 mieszkancow wzro-
sta w najwigkszym stopniu to: Turcja (wzrost o 65,7%), Korea (wzrost 0 62,4%),
Luksemburg (61,5%).
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Podobny trend wzrostowy w Polsce nastgpit w grupie potoznych z 0,57 w 2000
roku do 0,63 w 2012 roku (wzrost o 10,5% w analizowanym okresie). Z przedsta-
wionych danych wynika, ze liczba potoznych na 1000 mieszkancoéw spadta w takich
panstwach, jak: Korea (-33%), Estonia (-22%), Wegry (-19%), Czechy (-7%).
W pozostalych krajach liczba potoznych przypadajacych na 1000 mieszkancéw
wzrosta. Najwigkszy wzrost tego wskaznika odnotowano w Stowacji (400%), Ka-
nadzie (200%) i Stowenii (200%).

Zmiany, jakie nastgpuja w Polsce niewatpliwie nalezy oceni¢ pozytywnie, bio-
rac pod uwage dodatkowo fakt, ze pielggniarki i potozne to grupy zawodowe szcze-
godlnie nisko oceniajace swoja sytuacj¢ zawodowa ze wzgledu na niskie wynagro-
dzenie, niski prestiz zawodowy i trudne warunki pracy. To wlasnie te grupy zawo-
dowe najczgsciej podejmuja liczne strajki i protesty w celu podniesienia poziomu
ptac. Wzrost analizowanych wskaznikéw dla grupy pielegniarek i potoznych moze
swiadczy¢ o tym, ze kroki podjete w przesztosci majace na celu zahamowanie trendu
spadku personelu medycznego w naszym kraju przyniosty pozytywne rezultaty.
Warto rowniez podkresli¢, ze najwicksza redukcja stanowisk pracy, jaka nastgpita
w podmiotach leczniczych w ostatnim dwudziestoleciu w Polsce miata miejsce
w okresie transformacji ustrojowej, ktora nastapita po 1989 roku (Kunecka, 2013).

5. Przyczyny matej dostepnosci personelu medycznego w polskim syste-
mie ochrony zdrowia

Przyczyna niskiego poziomu zatrudnienia personelu medycznego, szczegolnie leka-
rzy i pielgegniarek, w Polsce sa w duzej mierze ograniczone srodki finansowe za-
rOwno na poziomie calego systemu ochrony zdrowia, jak réwniez bedace w dyspo-
zycji podmiotdw leczniczych. Szacuje si¢ bowiem, ze wynagrodzenia personelu me-
dycznego wraz z narzutami stanowig od 50% do 90% kosztow dziatalnosci podmio-
tow leczniczych. Ze wzglgdu na problemy finansowe wiele podmiotow publicznych
nie jest w stanie utrzymac¢ odpowiedniej liczby etatow, szczegdlnie na stanowiskach
pielegniarek i potoznych. Dazac do obnizania kosztow podmioty te podejmujg takie
dziatania, jak:

» redukcja etatow na stanowiskach pielegniarek i potoznych;

» zawieranie z pielegniarkami i potoznymi uméw cywilnoprawnych lub wy-
muszanie na nich tak zwanego samozatrudnienia, czyli wykonywania za-
wodu w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej (Naczelna Rada ...,
2010).
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To powoduje, ze wigkszo$¢ lekarzy w Polsce pracuje na kilku etatach, w tym we
wlasnych prywatnych gabinetach. Do takich gabinetow utrudniony dostep majg jed-
nak najbiedniejsi pacjenci.

Do tego dochodza problemy dotyczace braku procedur szkolen i zatrudniania
personelu medycznego. Nieefektywny jest rowniez system ksztalcenia. Wskazniki
absolwentow studidéw medycznych na 100 tysiecy mieszkancéw maleja w Polsce od
wielu lat i do tej pory nie udaje si¢ tego spadku zahamowac (Golinowska i in., 2013).
Limity przyje¢ na studia medyczne sg niewystarczajace i nie zapewniaja utrzymania
nawet obecnej liczby lekarzy, zwlaszcza wobec problemu luki pokoleniowej. Dodat-
kowo liczba 0s6b podejmujacych ksztatcenie zmniejsza si¢ o tych, ktorzy nie koncza
studiow 1 nie podejmuja pracy w zawodzie (Domagata, 2013).

Istotny wptyw na stan zasobow personelu medycznego w polskim systemie
ochrony zdrowia maja rowniez czynniki demograficzne (starzejace si¢ spoteczen-
stwo), epidemiologiczne (wzrost zachorowan na choroby przewlekte), ekonomiczno
— kulturowe i prawne (zmiany legislacyjne w ochronie zdrowia). Z uwagi na postg-
pujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa, liczba zachorowan na choroby przewlekte
bedzie caly czas wzrastala, a to Spowoduje wzrost potrzeb spoteczenstwa na ustugi
medyczne, wiec rowniez na personel medyczny o odpowiednich kwalifikacjach.
Kryzys pogtebia starzenie si¢ zasobow kadr medycznych i brak reakcji na te pro-
blemy ze strony polityki zdrowotnej panstwa.

Niedobor personelu medycznego poglebia w duzej mierze masowa migracja wy-
ksztalconych pracownikéw, jaka ma miejsce od momentu wejscia Polski do Unii
Europejskiej. Otwarcie rynkow pracy w krajach Europy Zachodniej doprowadzito
do emigracji czesci personelu medycznego, gtdéwnie mlodych lekarzy bez specjali-
zacji i pielegniarek ze sporym doswiadczeniem zawodowym. Migracja ta jest moz-
liwa dzigki obowiazujacym jednolitym kryteriom uznawania kwalifikacji zawodo-
wych w panstwach Unii Europejskiej. Znajduje to potwierdzenie roéwniez w danych
Naczelnej Izby Lekarskiej, wedlug ktorych zaswiadczenia potrzebne do podjecia
pracy w innych krajach UE wydano juz ponad 9000 lekarzom, co stanowi okoto 7%
liczby lekarzy wykonujacych zawdd (Naczelna Izba ..., 2014). Problem ten dotyczy
réwniez wielu innych panstw cztonkowskich i jest postrzegany jako utrata srodkow
finansowych zainwestowanych w proces wyksztatcenia i przygotowania do zawodu
kadr medycznych. Studia medyczne sg drogie i w wielu krajach darmowe, a pdzniej
wiedza i umiejetnosci wyksztatconych pracownikoéw sa wykorzystywane w innych
krajach (Janusauskas, Tumas, 2014; Ribeiro i in., 2014).

Polscy lekarze najczgsciej emigruja do Niemiec, Wielkiej Brytanii, Holandii,
Danii i Szwecji. Z kolei polskie pielegniarki wyjezdzaja najczesciej do Wioch, Nie-
miec, Wielkiej Brytanii i Irlandii. Kraje te dajg polskim pracownikom medycznym
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mozliwo$¢ znacznie wyzszych zarobkow, lepsze warunki pracy i lepsze mozliwos$ci
rozwoju zawodowego i podnoszenia swoich kwalifikacji. Wykaz specjalizacji,
w ktorych wydano najwigcej za§wiadczen dla lekarzy na potrzeby podjecia pracy
w krajach UE przedstawiono w tab. 2.

Tab. 2. Wykaz specjalizacji, w ktdrych wydano najwiecej zaswiadczen dla lekarzy na potrzeby podjecia

pracy w krajach UE w 2014 roku

Specjalizacja Liczba lekarzy wy- Liczba lekarzy, Udziat lekarzy,
konujacych ktérym wydano ktérym wydano zaswiad-
zawod zaswiadczenie czenie w liczbie lekarzy
wykonujacych zawéd [%]
Anestezjologia 4914 867 17,64
i intensywna terapia
Chirurgia klatki piersiowe;j 245 41 16,73
Chirurgia plastyczna 168 31 18,45
Geriatria 5 1 20,00
Medycyna ratunkowa 832 85 10,22
Patomorfologia 551 66 11,98
Radiologia i diagnostyka 2551 277 10,86
obrazowa
Radioterapia onkologiczna 8 1 12,5
Chirurgia ogdlna 6001 566 9,43
Neurochirurgia 508 48 9,45
Ortopedia i traumatologia 30038 297 9,78
narzadu ruchu

Zrédto: (Naczelna Izba ..., 2014).

Z przedstawionych danych wynika, ze o wydanie zaswiadczenia zwrécito si¢ juz
20% geriatréw, 18,5% chirurgow plastycznych, 17,6% anestezjologow, 16,7% spe-
cjalistow chirurgii klatki piersiowej, 12,5% specjalistow z radioterapii onkologicz-
nej, prawie 12% patomorfologdéw i prawie 11% specjalistow radiologii i diagnostyki
obrazowej. Warto jednak podkreslic, ze liczba wydanych zaswiadczen nie jest rOwna
liczbie 0sdb, ktore faktycznie wyjechaty na state z Polski do pracy w krajach Unii
Europejskiej. Wyjazdy lekarskie nastepuja bowiem takze bez uzyskania za§wiadcze-
nia. Czesto spotykane sg nastgpujace rozwigzania polegajace na: podjeciu pracy na
czas okreslony, na przyklad 3 miesigce, lub podpisywanie umoéw na prace w week-
endy. Zdarza si¢ rowniez, ze mimo otrzymania zaswiadczenia lekarze w ogole nie
podejmujg pracy za granica.

Polscy lekarze czesto podejmujg prace na czas okreslony. Migracja ta nastepuje
z powodu miedzy innymi: niskich wynagrodzen, niskiej satysfakcji zawodowe;,

26 Economics and Management — 1/2015



Problem dostepnosci zasobow ludzkich w polskim systemie ochrony zdrowia ...

braku poczucia bezpieczenstwa pracy oraz nieodpowiednich warunkow pracy (prze-
starzaty sprzet i aparatura medyczna). Poziom wynagrodzen w polskim systemie
ochrony zdrowia jest niewspotmiernie niski w odniesieniu do wynagrodzen lekarzy
w krajach Europy Zachodniej, a takze w odniesieniu do wynagrodzen innych grup
zawodowych. W Polsce lekarze, by osiagna¢ zadowalajacy poziom wynagrodzenia
pracuja czesto u kilku pracodawcow i biora dyzury, co znacznie wydluza tygo-
dniowy czas ich pracy. Sytuacja ta moze powodowaé narastajace niezadowolenie,
i stanowi motywacj¢ do wyjazdu poza granice kraju. Migracja lekarzy wptywa nie
tylko na zmniejszenie dostepnosci ustug medycznych, ale rowniez czesto na pogor-
szenie ich jakosci (na skutek odptywu pracownikow z duzg wiedza, doSwiadcze-
niem). Oznacza rowniez ogromne straty sSrodkow zainwestowanych w edukacj¢ tego
personelu. Jest ona zatem zjawiskiem niepozadanym z punktu widzenia jakos$ci
ustug opieki zdrowotnej i sprawiedliwosci spotecznej (Aluttis i in., 2014).
Niepokojace zjawisko stanowi rowniez migracja polskich pielegniarek i potoz-
nych. Wedtug danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych od wejscia Polski do
UE do 31 grudnia 2013 roku wydano 16 115 zaswiadczen na potrzeby uznawania
kwalifikacji zawodowych w innych krajach Unii Europejskiej. Od 1 maja 2004 roku
do konca 2007 roku wydano 9316 za§wiadczen, podczas gdy w kolejnych szesciu
latach (2008-2013) wydano 6799 zaswiadczen. Pozytywnie nalezy zatem ocenic ten-
dencj¢ spadkowa tego zjawiska. Warto jednak zwrdci¢ uwage na zjawisko migracji
pielggniarek do pracy za granicg bez pobierania za§wiadczen o kwalifikacjach. Poza
tym, pielggniarki podejmujg prace w opiece dlugoterminowej lub domach opieki
spotecznej w okresie urlopu bezplatnego uzyskanego w swoim zaktadzie pracy.

Podsumowanie

Jednym z podstawowych objawow kryzysu w polskim systemie ochrony zdrowia
jest mata dostepno$¢ kadr medycznych. Przeprowadzona analiza dostgpnosci perso-
nelu medycznego w Polsce prowadzi do nastepujacych wnioskow:

*  w Polsce stwierdza si¢ jedne z najnizszych wskaznikow liczby lekarzy i pie-
lggniarek przypadajacych na 1000 mieszkancow w porownaniu z innymi
panstwami OECD; w polskim systemie ochrony zdrowia brakuje zar6wno
lekarzy ogolnych, jak i lekarzy specjalistow;

« w analizowanym okresie 2000-2012 nie odnotowano zmian wskaznika
liczby lekarzy na 1000 mieszkancow, jednoczesnie w badanym okresie od-
notowano korzystng tendencj¢ zwigkszania si¢ wskaznika liczby pielegnia-
rek i potoznych na 1000 mieszkancow;
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* duzym problemem moze sta¢ si¢ w przysztosci proces starzenia si¢ kadry
medycznej; obecnie ponad 15% lekarzy w Polsce stanowig osoby powyzej
65 roku zycia.

Wsrdéd najwazniejszych czynnikow wplywajacych na dostepnos¢ personelu me-
dycznego w ochronie zdrowia wymienia si¢: poziom wydatkéw finansowych na
ochrone zdrowia, czynniki demograficzne i epidemiologiczne, globalizacje prowa-
dzaca do migracji kadr medycznych, tempo postepu technologicznego i poziom roz-
woju nauk medycznych (Domagata, 2008; Nigel Crisp, Lincoln Chen, 2014). Szcze-
golne niebezpieczenstwo dla nadmiernego odptywu wykwalifikowanych kadr me-
dycznych z polskiego systemu ochrony zdrowia stanowi zjawisko migracji i z tego
powodu powinno by¢ nieustannie monitorowane. Skutkiem niskiej dostgpnosci per-
sonelu medycznego sg ciagle rosnace kolejki do specjalistow oraz korupcja w ochro-
nie zdrowia. Zapobieganie tym negatywnym zjawiskom wymaga znajomosci odpo-
wiednich zasad zarzadzania zasobami ludzkimi na poziomie centralnym.

Polski system opieki zdrowotnej wymaga zatem podjecia pilnych dziatan zmie-
rzajacych do poprawy dostgpnosci ustug medycznych dla spoteczenstwa poprzez
bardziej efektywne wykorzystanie istniejacych zasoboéw personelu medycznego
i lepsze planowanie kadr medycznych. Moze to si¢ odbywaé przez poprawe systemu
ksztatcenia i szkolen dla personelu medycznego, wzmocnienie wspolpracy sektora
prywatnego i publicznego, wprowadzenie zmian w systemie finansowania.

Zgodnie z zaleceniami WHO, problem migracji zawodowych personelu me-
dycznego moze by¢ rozwigzany przez wspolne dzialania panstw na arenie migdzy-
narodowej. Krajom, ktérych dotyczy problem migracji zaleca si¢ zatrzymanie mto-
dych pracownikéw przy réwnoczesnym inwestowaniu w starszych pracownikow.
Istotne sg przy tym takie dziatania, jak: dostosowanie systemu ksztatcenia i szkolen
zawodowych do potrzeb rynku pracy, poprawa warunkéw zatrudnienia personelu
medycznego i1 utatwienie powrotu z emigracji zawodowej pracownikom medycz-
nym. Z kolei dziatania na arenie mi¢dzynarodowej powinny skoncentrowac si¢ na
podwyzszeniu rangi problemu niedoboru kadr medycznych, zwiekszeniu kontroli
nad przeptywem personelu medycznego, gromadzeniu atlasu wiedzy o pracowni-
kach ochrony zdrowia w skali globalnej (Wtodarczyk, Domagata, 2011). Na uczel-
niach wyzszych powinno by¢ wigcej miejsc dla studentow i nalezatoby przy tym
zapewni¢ wysoko wykwalifikowang kadr¢ medyczng do ich ksztalcenia. Recepta na
poprawe dostepnosci personelu medycznego moze by¢ rowniez: poprawa systemu
wynagrodzen, poprawa warunkow pracy na stanowiskach medycznych, zaintereso-
wanie uczniow medycznymi kierunkami studiow, poprawa warunkow ksztatcenia.
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Przy planowaniu dostgpnos$ci personelu medycznego powinno si¢ dbac o zwigk-

szenie liczby studentow uczelni medycznych, a takze uproszczenie rozwigzan for-
malnych dotyczacych na przyktad mozliwosci awansu zawodowego, otwieraniu spe-
cjalizacji. Warto bytoby zastanowi¢ si¢ nad mozliwymi dziataniami majacymi na
celu przyciagniecie do systemu osdb, ktore zrezygnowaty z zawodu na przyktad
przez odpowiednie programy szkoleniowe, ulgi dla pracodawcow zatrudniajacych
takie osoby, ktore wrocity do zawodu (Canadian Health ..., 2007). W celu poprawy
istnigjacej sytuacji nalezatoby opracowac dlugofalowa strategi¢ na rzecz zapewnie-
nia odpowiednich zasobow kadry medycznej w polskim systemie ochrony zdrowia
W przysztosci.
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The problem of availability of human resources in the
Polish health care system compared to other Organisation
for Economic Cooperation and Development countries

Abstract

The aim of this paper is to analyse the availability of medical personnel in Poland in com-
parison to other OECD countries in the years 2000-2012. Particular attention is paid to the
number of professionally active physicians, practising nurses and midwives per 1000 inhab-
itants. The analyses for doctors are conducted according to various criteria, such as: age
and medical speciality. The analysis was made taking into account the most current prob-
lems of Polish health care system, including the migration of medical personnel, increasing
social needs of population, demographic changes and the expected aging of the population.
The source material for the analysis come from the OECD database, Polish Chamber of Phy-
sicians and the Supreme Chamber of Nurses and Midwives.
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