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Restrukturyzacja zatrudnienia bialego personelu
— narzedzie w procesie ograniczania nierownosci spolecznych

WPROWADZENIE

Struktura zatrudnienia kadry medycznej w Polsce jest w duzym stopniu kon-
sekwencja transformacji spoteczno-gospodarczej. Zapoczatkowane w latach 90.
procesy restrukturyzacji zatrudnienia shuzb medycznych zwiazane sa z reforma
systemu opieki zdrowotnej 1 przejsciem z modelu siemaszki do modelu ubezpie-
czeniowego. Zmiana systemowa sektora opieki zdrowotnej wymusita reforme sys-
temu ksztatcenia, spowodowata rozwoj okreslonych specjalizacji, zmniejszenie
zatrudnienia w innych oraz pojawienie si¢ calkiem nowych, np. lekarz rodzinny.
Mechanizm rynkowy przesunat czes$¢ biatego personelu do sektora prywatnego.

SPECYFIKA I KIERUNEK ZMIAN

Do 1997 r. liczba lekarzy, pielggniarek i potoznych systematycznie rosta
— w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci wynosita 23,6 1 56,2 oraz 6,4 wobec od-
powiednio 21,4 1 54,4 oraz 6,3 w 1990 r. W efekcie zmian systemowych od
1997 1. liczba pracownikdw medycznych zaczeta spadac. W 2001 r. odnotowano
pierwszy od kilku lat wzrost liczby lekarzy — do poziomu 23 na 10 tys. ludnosci.
Liczba pielggniarek i potoznych w dalszym ciagu spada — 48,6 oraz 5,7 na 10
tys. ludnosci w 2002 r. Najwigksza liczbe dentystow — 4,8 na 10 tys. ludnosci —
odnotowano w 1990 r. W kolejnych latach ich liczba zmniejszata si¢ do roku
2002 r., w ktérym minimalnie wzrosta, osiagajac poziom 2,8 na 10 tys. ludno-
$ci. Liczba farmaceutoéw niezmiennie z roku na rok ro$nie — do poziomu 6,4 na
10 tys. ludnosci w 2002 r.! Taki kierunek zmian wynika z niezwykle pr¢znego
rozwoju przemystu farmaceutycznego w Polsce.

'n ransformacja spoteczno-gospodarcza w Polsce, Rzadowe Centrum Studiéw Strategicznych,
Warszawa, lipiec 2002, s. 256.
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Rozmieszczenie kadry medycznej jest bardzo nierbwnomierne. W 2002 r.
najwigcej lekarzy w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci byto w wojewddztwie §la-
skim — 27,8 oraz mazowieckim — 26,7. Najnizsze wskazniki odnotowano w wo-
jewodztwie warminsko-mazurskim — 15,8 oraz lubuskim — 17. Najwigcej den-
tystow pracuje w wojewodztwie matopolskim — 3,8 na 10 tys. ludnosci oraz
w lubelskim i 16dzkim — 3,6; najmniej — w wojewddztwie opolskim — 1,3.

Tabela 1
Pracownicy medyczni w latach: 1990, 1997-2002

Wyszczegdlnienie 1990 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Lekarze
—  ogblem w tys. 81,6 91,1 90,1 87,5 85,0 86,6 88,1
— na 10 tys. lud. 21,4 23,6 23,3 22,6 22,0 22,4 23,0
Dentysci
— ogdtem w tys. 18,2 17,6 17,3 13,3 11,8 10,1 10,8
— na 10 tys. lud. 4,8 4,6 4,5 3.4 3,0 2,6 2,8
Pielggniarki
— ogodtem w tys. 207,8 2172 213,1 197,2 189.,6 186,5 185,9
— na 10 tys. lud. 54,4 56,2 55,1 51,0 49,1 48,3 48,6
Polozne
— ogobtem w tys. 24,0 24,8 24,4 22,7 22,0 21,8 21,7
— mna 10 tys. lud. 6,3 6,4 6,3 5,9 5,7 5,7 5,7
Farmaceuci
— ogblem w tys. 15,1 20,7 20,6 21,9 22,2 23,8 24.4
— mna 10 tys. lud. 4,0 53 53 5,7 5,7 6,2 6,4

Zrédlo: opracowanie wiasne na podst.: Rocznik Statystyczny GUS 2002 r., Podstawowe dane z za-
kresu ochrony zdrowia w 1998 r., 1999 r., 2000 r., 2001 r.,, 2002 r., GUS, Warszawa; Sfera spoteczna
w okresie transformacji. Zjawiska i tendencje, Rzadowe Centrum Studiow Strategicznych, Warszawa,
kwiecien 2002 r.

W przypadku pielegniarek najwigksze zatrudnienie wystgpuje w wojewodz-
twie §laskim — 55,8 na 10 tys. ludnosci oraz dolnoslaskim — 55,5, najmniejsze
—w wielkopolskim — 39,3. Zatrudnienie potoznych ksztattuje si¢ przestrzennie
od poziomu 3,8 na 10 tys. ludno$ci w opolskim do 6,9 w podlaskim i 7,2 w pod-
karpackim?.

Tak wysoki stopien zroznicowania terytorialnego liczby personelu medycz-
nego wplywa na duze roznice w dostgpie do §wiadczen medycznych, jak row-
niez mocno réznicuje poziom wynagrodzen w poszczegolnych wojewodztwach
oraz na terenach miejskich i wiejskich. W ramach przeprowadzanego procesu

2 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia, Warszawa 2003.
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restrukturyzacji zatrudnienia konieczne jest dazenie do bardziej efektywnego
rozmieszczenia kadry medycznej, biorac pod uwage zarowno kryteria terytorial-
ne, jak i r6zne poziomy lecznictwa. Przede wszystkim wigcej lekarzy powinno
podjac pracg w lecznictwie podstawowym poza duzymi aglomeracjami®.

Poziom wyksztalcenia polskich lekarzy nie odbiega od standardow euro-
pejskich. Obecnie ok. 81% lekarzy posiada specjalizacjg, w tym ponad poto-
wa legitymuje si¢ II stopniem specjalizacji. Od kilku lat zauwazy¢ mozna staty
spadek specjalistow w zakresie pediatrii: 1998 r. — 10 088, 2002 r. — 7837, oraz
staty wzrost specjalistow w zakresie kardiologii: 1998 r. — 674, 2002 r. — 1031
i medycyny rodzinnej: 1998 r. — 2016, 2002 r. — 3569*. Ten kierunek zmian wy-
nika z wprowadzenia w Polsce instytucji lekarza rodzinnego oraz z przemian
demograficznych (coraz mniejsza jest liczba urodzin, a spoteczenstwo jest co-
raz starsze).

Zapotrzebowanie podstawowej opieki zdrowotnej na specjalistow w zakre-
sie medycyny rodzinnej szacuje si¢ na ok. 20 tys. lekarzy (przyjmujac standard
2 tys. pacjentow na jednego lekarza). Aktualnie w Polsce pracuje ok. 5,5 tys.
lekarzy z tytulem lekarza rodzinnego. Okres specjalizacji w zakresie medycyny
rodzinnej wynosi od pot roku do dwoch i pot lat (bez uwzglednienia stazu pra-
cy w podstawowej opiece zdrowotnej). Utrzymanie obecnego tempa ksztatcenia
tych specjalistow spowoduje, ze docelowa liczba lekarzy rodzinnych moze by¢
osiagnigta dopiero ok. 2025 r. Zbyt wolne tempo ksztalcenia lekarzy rodzin-
nych wynika glownie z niedostatecznej liczby jednostek organizacyjnych ochro-
ny zdrowia posiadajacych warunki do prowadzenia specjalizacji’.

Zgodnie z Dyrektywa nr 93/16/EEC docelowo wszyscy mieszkancy Unii
Europejskiej powinni zosta¢ objeci opieka lekarza rodzinnego, bedacego leka-
rzem pierwszego kontaktu. Jak wykazaty wieloletnie doswiadczenia, wtasciwie
wyszkolony lekarz rodzinny, wyposazony w odpowiedni sprzgt medyczny, moze
sam efektywnie leczy¢ ok. 80% zglaszanych przez pacjentow przypadkow. Taki
system opieki ogranicza liczbg konsultacji specjalistycznych i hospitalizacji, co
zapobiega nieuzasadnionemu generowaniu Kosztow®.

Kwestie struktury zatrudnienia i ptacy bialego personelu sa niezwykle
istotne nie tylko z punktu widzenia bezposrednio zainteresowanych (persone-

3 Sfera spoteczna w okresie transformacji. Zjawiska i tendencje, Rzadowe Centrum Studiow Stra-
tegicznych, Warszawa, kwiecien 2002, s. 95.

4 Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 1998 r., 1999 r., 2000 r., 2001 r., 2002 r., GUS,
Warszawa.

5 Narodowa Ochrona Zdrowia. Strategiczne kierunki dziatan Ministra Zdrowia w latach 2002-
—2003, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2002, s. 10.

® M. Dziubinska-Michalewicz, Lekarze pierwszego kontaktu w wybranych krajach Unii Europej-
skiej (Austrii, Belgii, Francji, Szwecji, RFN, Wielkiej Brytanii) — Informacja nr 682, Kancelaria Sejmu,
Biuro Studiow i1 Ekspertyz, Warszawa 1999, s. 1.
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lu i kierownictwa zaktadu opieki zdrowotnej), ale rowniez pacjentow. To wia-
$nie te czynniki decyduja zardwno o poziomie kosztow dzialalnosci zaktadow,
jak i o mozliwosci zatrudnienia odpowiednio kwalifikowanej kadry medycznej,
a wiec o jakosci $wiadczonych ustug medycznych. Konieczne jest spowodowa-
nie, aby osoby wykonujace zawody medyczne mogly pracowa¢ w zadowala-
jacych warunkach oraz by systemy wynagradzania za prac¢ w sektorze ochro-
ny zdrowia sprzyjaty efektywnosci oraz przejrzystosci. W tym celu proponuje
si¢ wprowadzenie systemu warto$ciowania pracy lekarskiej opartego na dwoch
filarach (ktore mozna wykorzystywac odrgbnie lub wspoélnie). Pierwszy filar
systemu okres$la pozadany poziom wynagrodzenia w skali roku jako krotnos$¢
wartosci PKB per capita, skorygowanej wysokoscia zarobkow w innych krajach
oraz w innych grupach zawodowych, przy zalozeniu wykonywania pracy w nor-
malnym wymiarze czasu. W drugim filarze proponuje si¢ skalg punktowa oraz
kwotowa w odniesieniu do poszczegolnych procedur medycznych, wykonywa-
nych przez lekarza. Uwzgledniajac czynniki okreslone w pierwszym filarze oraz
sytuacje w polskiej i $wiatowej gospodarce, nalezy przyja¢ wspotczynnik 2,7,
co przy PKB per capita na poziomie 4944 USD (2002 r.), ksztaltuje miesigcz-
ne podstawowe wynagrodzenie lekarza na poziomie ok. 4 tys. PLN. Aktualny
poziom wynagrodzen lekarzy w Polsce znacznie odbiega nie tylko od poziomu
w krajach rozwinigtych, ale rowniez od obliczonej postulowanej kwoty’.

ASPEKT INTEGRACYINY

Wskazniki dotyczace liczby kadry medycznej w Polsce sa nizsze od przecigt-
nych standardéw zachodnioeuropejskich. Od drugiej potowy lat 90. w krajach
Unii Europejskiej widoczny jest staty wzrost liczby biatego personelu.

Tabela 2
Lekarze zatrudnieni na 1 tys. ludno$ci
Kraj 1990 r. 1995 r. 2000 r.
1 2 3 4
Wiochy 4,7 5,7 6,0
Belgia 33 3,5 3,9
Niemcy 3,1 3,4 3,6
Dania 3,1 33 34
Francja 3,1 32 33

7 A. Kozierkiewicz, System wartosciowania pracy lekarzy, Wydawnictwa Medyczne ,,Termedia”,
Poznan 2003, s. 10.
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1 2 3 4
Hiszpania 2.3 2.5 33
Portugalia 2,8 3,0 32
Holandia 2.5 bd 3,2
Finlandia 2.4 2.8 3,1
Luksemburg 2,0 2.8 3,1
Austria 2,2 2,7 3,1
Wielka Brytania 1,4 1,6 1,8
Grecja 3,4 3,9 bd
Szwecja 2,9 2.8 bd
Irlandia 1,6 2,1 bd
Srednia dla krajow UE 2,7 3,1 3,4
Polska 2,1 2,3 2,2

Zrodto: Sfera spoteczna w Polsce na tle Unii Europejskiej i krajow kandydujacych (wybrane zagadnie-
nia), Rzadowe Centrum Studiéw Strategicznych, Departament Rozwoju i Koordynacji Oceny Skutkow
Regulacji, Warszawa, kwiecien 2003 r., za OECD Health Data 2002, EUROSTAT Statistical Yearbook
on Candidate and South-East Europen Countries 2002.

Dyrektorat Unii Europejskiej ds. Zdrowia opracowat w latach 90. roboczy
dokument Health and Enlargement okreslajacy kluczowe problemy zwigzane
z rozszerzeniem Unii Europejskiej, do ktorych zaliczono wzglednie male zarobki
kadr medycznych w krajach kandydujacych i zwigzane z tym zagrozenie maso-
wego przenoszenia si¢ do krajow cztonkowskich®,

Nierownomierny rozwdj gospodarczy krajow europejskich powoduje okre-
sowe braki kadrowe w jednych rejonach, podczas gdy w innych wystepuje
zjawisko bezrobocia. Podstawowe zasady integracji europejskiej — swobodny
przeptyw 0s6b i swoboda $wiadczenia ustug stuzy¢ maja promowaniu przepty-
wu pracownikow i niwelowaniu powstatych réznic spoteczno-gospodarczych.
Jednym z wykorzystywanych w tym celu mechanizmow jest uznawanie kwali-
fikacji zawodowych obywateli poszczegolnych krajow Unii w innych krajach
czlonkowskich.

W Unii Europejskiej obowiazuje 15 dyrektyw opisujacych ogdlny system
uznawania kwalifikacji oraz dyrektywy sektorowe odnoszace si¢ m.in. do za-
wodow medycznych: lekarz (Dyrektywa Rady 93/16), lekarz dentysta (Dyrek-
tywy Rady 78/686 i 78/687), pielggniarka (Dyrektywy Rady 77/4526 1 77/453),
potozna (Dyrektywy Rady 80/154 i 80/155), farmaceuta (Dyrektywy Rady 85/
/432 1 85/433). Dyrektywy sektorowe stanowia, ze wszystkie kraje cztonkowskie
wprowadzaja zasadg automatycznego uznawania kwalifikacji podstawowych

8 A. Juda, Szanse i zagrozenia zwiqzane z procesami przeksztalceri w ochronie zdrowia, Www.
mp.pl, s. 5.
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tzn. uznawania dyplomow, §wiadectw i innych dokumentdéw poswiadczajacych
formalne kwalifikacje w dziedzinie medycyny, a w przypadku lekarza i lekarza
dentysty — dodatkowo zasadg automatycznego uznawania kwalifikacji specja-
listycznych®.

Zgodnie z dyrektywami, warunkiem uzyskania kwalifikacji w zawodzie pie-
legniarki jest posiadanie Sredniego wyksztalcenia, odbycie ksztatcenia zawo-
dowego trwajacego nie krocej niz 3 lata oraz co najmniej trzyletnia praktyka
zawodowa (w systemie ciaglym). Rola pielggniarki w systemie ochrony zdro-
wia z roku na rok wzrasta. Spowodowane jest to starzeniem si¢ spoteczenstwa,
rozszerzaniem opieki domowej oraz wprowadzaniem nowych technologii. Ze
wzgledu na konieczno$¢ wlasciwego przygotowania zawodowego, dazy si¢ do
prowadzenia w przysztosci ksztalcenia pielegniarek wytacznie na poziomie wyz-
szym. Aktualnie kwalifikacje magistra pielggniarstwa lub potoznictwa sa uzna-
wane automatycznie'”,

Automatyczne uznawanie dyplomow ukonczenia studiow oraz posiadanych
kwalifikacji zawodowych mozliwe jest dzigki zawartym w dyrektywach UE
przepisom harmonizujacym wyksztalcenie poprzez szczegdtowe okreslenie pro-
gramow studiow, rodzajow specjalizacji oraz tytutow naukowych. Dyrektywy
okreslaja rowniez wymogi, jakie kraje cztonkowskie moga stawiaé profesjona-
liscie z innego kraju cztonkowskiego, ktory pragnie na ich terenie wykonywacé
zawoOd na zasadach swobody $wiadczenia ustug (indywidualna praktyka) lub
statej dziatalnosci zawodowej (umowa o pracg)''. Osoby wykonujace zawody
medyczne zainteresowane podjgciem pracy zobowiagzane sg przedstawic dy-
plom poswiadczajacy kwalifikacje, za§wiadczenie o stanie zdrowia, dokument
poswiadczajacy nienaganng postawe etyczng oraz o§wiadczenie o znajomosci
jezyka panstwa przyjmujacego w stopniu niezb¢dnym do wykonywania zawo-
du. Ponadto osoba ubiegajaca si¢ o podjecie stalego wykonywania zawodu (wg
prawa unijnego jest to okres dtuzszy niz trzy miesiace) podlega obowiazko-
wi rejestracji w odpowiedniej organizacji lub korporacji zawodowej w miejscu,
w ktorym ma zamiar praktykowaé!'2.

° K. Walkowska, Polska w Unii Europejskiej — prawne aspekty wykonywania zawodow medycz-
nych Unii Europejskiej. Konferencja Integracja Europejska — aspekty praktyczne w ochronie zdrowia,
Falenty 29-30.05.2003 r., ,,Eskulap” — L.6dzki Informator Medyczny, nr 5(54)/2003, s.195.

10 M. Dziubinska-Michalewicz, Systemy ksztatcenia pielegniarek w wybranych krajach europej-
skich (Danii, Finlandii, Grecji, Holandii, Norwegii) — Informacja nr 949, Kancelaria Sejmu, Biuro
Studiéw i Ekspertyz, Warszawa 2003, s. 1.

YW Informacja dla sejmowej Komisji Zdrowia na temat przystosowania polityki zdrowotnej Polski
i harmonizacji prawa z zakresu ochrony zdrowia do wymogow Unii Europejskiej, Ministerstwo Zdro-
wia, Warszawa, listopad 1999.

12 K. Walkowska, Polska w Unii Europejskiej — prawne aspekty wykonywania zawodow medycz-
nych w Unii Europejskiej. Konferencja Integracja Europejska — aspekty praktyczne w ochronie zdrowia,
Falenty 29-30.05.2003 r., ,,Eskulap” — £.6dzki Informator Medyczny, nr 5(54)/2003, s. 195.
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Dla 0s6b wykonujacych zawody medyczne system uznawania kwalifikacji
wprowadzony w Unii Europejskiej oznacza wigc pelna swobodg przemieszcza-
nia si¢ pomigdzy krajami cztonkowskimi, swobode wykonywania zawodu lub
podejmowania dziatalnosci. W konsekwencji osoby poszukujace pracy moga
wykonywac ja w tym kraju, w ktorym maja najwigksze mozliwos$ci rozwoju
zawodowego 1 najkorzystniejsze warunki finansowe.

Wigkszos¢ krajow UE ma dla polskiego bialego personelu lepsza oferte niz
rodzime instytucje. Z informacji przygotowanych przez EUROSTAT wynika,
ze stopa zatrudnienia w Unii Europejskiej wzrosta w 2002 r. 0 0,3% w stosun-
ku do roku poprzedniego, co oznacza wzrost miejsc pracy o 1,7 miliona. Stopa
zatrudnienia w krajach UE wyniosta w 2002 r. 64,2%, co jest rOwnowazne 163
milionom miejsc pracy. W tym samym roku w Polsce stopa zatrudnienia wyno-
sita 51,7%. Poziom ten jest najnizszy nie tylko wsérdd krajow UE, ale rowniez
wérod krajow kandydujacy. Srednia dla krajow cztonkowskich UE to 64,2%!3.

Z punktu widzenia wysokosci i struktury zatrudnienia biatego personelu
w poszczegdlnych krajach cztonkowskich UE duze znaczenie bgdzie miata dy-
rektywa 93/104/EC, ktora okresla podstawowy dobowy wymiar czasu pracy na
poziomie 8 godzin, a maksymalny tygodniowy czas pracy — 48 godzin. Zgodnie
z wyktadnia tej dyrektywy, ktérej Europejski Trybunat Sprawiedliwosci doko-
nat juz dwukrotnie, do czasu pracy wliczany jest takze czas dyzurow lekarskich.
Niektore kraje Unii Europejskiej oszacowaty juz swoje potrzeby kadrowe zwia-
zane z konieczno$cig skrocenia czasu pracy lekarzy, np.: Niemcy — 25 tys., Ho-
landia — 10 tys., Wielka Brytania — 3,7 tys."

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach obserwuje si¢ duza aktywnos¢ osrodkow medycznych kra-
jow cztonkowskich Unii Europejskiej w poszukiwaniu wykwalifikowanych pra-
cownikow medycznych w Polsce. Po akcesji i zniesieniu wielu ograniczen for-
malnoprawnych ten kierunek moze si¢ wzmocni¢. Bedzie to korzystne z punktu
widzenia biatego personelu 1 rtownocze$nie niebezpieczne dla polskiego sytemu
zdrowotnego, ktéry sam w sobie niestabilny, moze nie podota¢ dziataniu w wa-
runkach coraz nizszego poziomu zatrudnienia.

Poziom wynagrodzen lekarzy w poszczegdlnych krajach jest wypadkowa
poziomu rozwoju ekonomicznego, sposobu organizacji opieki zdrowotnej, roli
i wielkosci sektora prywatnego i publicznego oraz sity wplywu srodowiska me-
dycznego. Reforma ksztatcenia i polityka personalna w ochronie zdrowia po-

13 WWww.europa.eu.int/comm/eurostat

" Praca profesjonalistéw medycznych w krajach UE, , Shizba Zdrowia”, nr 31-34/2004, s. 34.
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winny i§¢ w kierunku podniesienia pozycji zawodowej i ekonomicznej polskich
lekarzy i pielggniarek, w przeciwnym wypadku integracja europejska i globali-
zacja oraz konkurencja ze strony innych sektorow gospodarki spowoduja w nie-
dhugim czasie odptyw biatego personelu z zawodu i z kraju.
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Restructuring of White Staff Employment — the Instrument
in Social Inequality Limiting Process

Summary

This article is the attempt of short analysis of medical staff situation in Poland, in the
light of social conversion, economic transformation and european integration process. The
author presents current structure of employment along with factors, which stipulate it. Au-
thor puts the thesis about the role of restructuring white staff employment, as an instru-
ment, in the limiting social inequality process, in which medical staff as well as patients
participate.



