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Deficyt kadr medycznych to problem uniwersalny,
wystepujacy w wiekszosSci krajow na Swiecie. Wiele prac
poswiecono wskazaniu przyczyn i formutowaniu
rekomendacji adresowanych zaréwno do witadz
krajowych, jak i organizacji miedzynarodowych.
W Komisji Europejskiej w 2008 r. przygotowano raport
pt. Green Paper on the European Workforce for Health,
prognozujacy skale przysztego deficytu kadr, a w latach
2012-2014 realizowano specjalny projekt badawczy
(NEUJOBS) poswiecony szacowaniu potrzeb w zakresie
ksztatcenia i zatrudniania lekarzy, pielegniarek i innych
zawodow medycznych. Deficyt kadr medycznych w pan-
stwach UE szacowano na poziomie 1 mln zatrudnionych
(UE-27), a prognozowana skala deficytu byla najwyzsza
w nowych krajach cztonkowskich UE.

a wystepujacy deficyt kadr nie stanowit
przedmiotu dostatecznej troski o zaspokojenie potrzeb
otwartego rynku pracy. Liczba o0s6b ksztatconych
w poszczegdlnych zawodach medycznych byta niewy-
starczajgca, a czeS¢ wykwalifikowanych profesjonalistow
medycznych zdecydowala si¢ na emigracje zawodowa
(szczegblnie po akcesji Polski do Unii Europejskiej).
Ponadto, zmiany systemu ksztalcenia w niektérych
zawodach medycznych (np. w pielegniarstwie i potoz-
nictwie), wynikajagce z wejscia Polski do UE oraz



niekorzystna struktura wiekowa pracownikéw, dodat-
kowo poglebity ten deficyt.

Pandemia COVID-19 odstonita dramatyczny deficyt kadr
medycznych. Zjawisko to zaczelo wystepowaé po-
wszechnie, a w krajach o niskiej podazy zatrudnienia
pracownikéw medycznych stanowi zagrozenie mozli-
wosci skutecznych dziatan w zwalczaniu pandemii.
Sytuacja ta wyraznie pokazala, jak ogromna role dla
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw odgrywajg osoby
wykonujgce zawody medyczne oraz sprawna, racjonalna
organizacja ich pracy.

W Alercie poswieconym problemowi deficytu kadr
medycznych zwracamy uwage takze na

Zaistniatych probleméw nie da sie rozwigzac¢ w krotkim
czasie — zwiekszone limity przyje¢ na studia medyczne,
czy wdrozenie programu wsparcia finansowego dla
studentéw kierunkéw pielegniarstwo i potoznictwo,
przyniosg efekty dopiero po wielu latach. Natomiast
w sytuacji obecnego kryzysu epidemicznego mozna
podjaé, wzorem innych krajow, dzialania sprzyjajace
wzrostowi zatrudnienia w najbardziej krytycznych
segmentach rynku pracy sektora zdrowotnego. Wazna
jest

W sytuacji kryzysu zdrowotnego istotne znaczenie ma
ponadto sprawnie funkcjonujace zaplecze monitoro-
wania i kontrolowania sytuacji epidemicznej. W tym celu
potrzebne jest wsparcie informatyczne i digitalizacja
wielu funkcji dotyczacych zbierania i przetwarzania
informacji zdrowotnych, obserwacji kontaktéow wsrod
0s6b zakazonych czy kontroli respektowania rezimow
sanitarnych. Do pelnienia tych funkcji niezbedni sg



dobrze przygotowani i odpowiednio zmotywowani
pracownicy.

Kryzys zasoboéw kadrowych jest aktualnie powszechnym
wyzwaniem wiekszo$ci systeméw zdrowotnych na Swie-
cie, jednak sytuacja polskich kadr medycznych jest
wyjatkowo niekorzystna, co przejawia sie¢ m.in.:

e Jednymi z najnizszych w Europie wskaznikami
zatrudnienia w poszczegdlnych grupach zawoddéw
medycznych: 2,4 lekarzy/1000 mieszkancow (Sred-
nia OECD 3,5/1000) oraz 5,1 pielegniarek/1000
mieszkancow (Srednia OECD 8,8/1000). Wskazniki
te od wielu lat nie zmieniaty sig, co czyni deficyt
kadrowy wyjatkowo dotkliwym (OECD 2020).

e Niskim wskaznikiem absolwentéw studidw me-
dycznych: w 2017 r. bylo to 11 0s6b na 100.000
mieszkancow. Dla poréwnania — przecietnie w kra-
jach OECD wskaznik ten wynosit 13,1, a w Czechach
- 17,1.

e Niekorzystng strukturg specjalizacji zawodowych
w odniesieniu do potrzeb zdrowotnych oraz potrzeb
systemu ochrony zdrowia. Relatywnie niski jest
wskaznik udzialu lekarzy rodzinnych i ogdlnych:
17,6 — gdy przecietnie w krajach OECD wynosi 31,2.
Jednoczes$nie brakuje specjalistow w  wielu
potrzebnych specjalizacjach, np. w dziedzinie
geriatrii.

o Niekorzystng strukturg wiekowg i systematycznym
wzrostem udziatu oséb w wieku emerytalnym, co
skutkuje brakiem zastepowalnosSci pokolen w naj-
liczniejszych grupach zawodéw medycznych.



Aktualnie Sredni wiek lekarza wynosi 50,2 lata
(lekarza specjalisty powyzej 54,2). Sredni wiek
pielegniarki to 52,6 lat; a potoznej 50,4 lata.

o Niekorzystna relacjg personelu pielegniarskiego do
lekarskiego; wskaznik dla Polski wynosi 2,1
pielegniarki na 1 lekarza, a np. w Niemczech wynosi
3,0 (Srednia OECD 2,7).

e Nadmiernym obcigzeniem pracg i koniecznos$cia
podejmowania zatrudnienia w kilku miejscach
(ponad 60% lekarzy i ok. 30-40% pielegniarek
pracuje w wiecej niz jednej placéwce medycznej).

e Niskim prestizem i niesatysfakcjonujagcym pozio-
mem wynagrodzenia (szczegélnie wsrod piele-
gniarek, ktérych ptaca w Polsce osigga zaledwie
poziom ptacy przecietnej).

e Brakiem wtasciwej polityki zdrowotnej i wynika-
jacego z niej spdjnego systemu opieki zdrowotnej, co
jest wynikiem proby traktowania jednostek systemu
jako podmiotéw gospodarczych, generujacych zysk.
O ksztalcie systemu decyduja czesto czynniki
polityczne i finansowe, a potrzeby zdrowotne s3
uwzgledniane na koncu.

Niskie wynagrodzenia (w stosunku do wynagrodzen
w krajach Europy Zachodniej) oraz trudne warunki pracy
i ograniczone perspektywy rozwoju zawodowego, to
gtéwne czynniki sprzyjajace emigracji profesjonalistow
medycznych z Polski do innych krajow.

Podejmowane préby rozwigzywania
problemu nadmiernych obcigzen pracg i niskich
wynagrodzen majg jednak na og6t charakter dorazny
istuza szybkiemu ztagodzeniu konfliktowej sytuacji,
prowadzac czesto do kolejnych napie¢ i niezadowolenia



kolejnych grup zawodowych.

)

powoduja narastajgce niezadowolenie oséb wykonu-
jacych zawody medyczne wyrazane w dilugotrwatych
strajkach i licznych protestach.

W ostatnim raporcie Euro Health Consumer Index,
oceniajgcym europejskie systemy opieki zdrowotnej,
Polska zajeta dopiero 32 miejsce z 35 ocenianych krajow
(za nami znalazly si¢ tylko Wegry, Rumunia i Albania).
Niedobory kadrowe sg gtéwnym problemem zwigzanym
z realizacjg $wiadczen udzielanych na poszczegdlnych
poziomach systemu zdrowotnego, w tym m.in.
w podstawowej opiece zdrowotnej. Jak wynika z infor-
macji przedstawionych w Mapach potrzeb zdrowotnych,
istotne deficyty dotyczg takze specjalistéw z zakresu
chordb zakaznych (1016 pracujacych lekarzy) i oddziatow
przygotowanych na hospitalizacje pacjentow wysoce
zarazliwych. Potrzebna byla epidemia, aby w czerwcu
2020 r. specjalizacja ta zostala wpisana na liste 22
priorytetowych dziedzin medycyny.

e Ograniczone bezpieczenstwo osob zatrudnionych
na pierwszej linii frontu

— deficyty Srodkéw ochrony osobistej

Osoby wykonujgce zawody medyczne sg grupami
szczegblnego ryzyka zakazenia koronawirusem SARS-
CoV-2, stad kluczowe jest zapewnienie dostepu do
srodkdw ochrony osobistej (tj. rekawiczki, maseczki
chirurgiczne, gogle, przyibice, fartuchy itd.). Deficyt tych
Srodkow okazat sie powszechnym problemem, WHO



wydalo specjalne wytyczne dotyczace racjonalnego
i wlasciwego uzywania §rodkéw ochrony indywidualnej
przed COVID-19.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach objetych
pandemia, wystgpity duze problemy z dostepnoscig do
Srodkow ochrony osobistej zaréwno w szpitalach
jednoimiennych, jak i w pozostatych szpitalach i opiece
ambulatoryjnej (zwlaszcza w podstawowej opiece
zdrowotnej).

— ograniczona dostepnos¢ do testow diagno-
stycznych

Wedtug danych MZ, ok. 10% wszystkich 0s6b zakazonych
koronawirusem w Polsce stanowi kadra medyczna (wg
stanu na 3 czerwca liczba zakazonego personelu
medycznego wynosita 2404). W tej sytuacji, kadra
medyczna powinna mie¢ zapewniony powszechny, tatwy
i szybki dostep do testow na obecnos¢ koronawirusa.
Biorgc pod uwage, ze osoba po pobraniu materiatu do
badan, do czasu uzyskania wyniku musi przebywac¢ na
kwarantannie (czyli jest wylgczona z pracy), tryb
testowania kadr medycznych powinien by¢ bardzo
sprawny.

— zawieszenie obowigzku badan lekarskich

Ryzyko dla zdrowia i zycia kadry medycznej stanowi
zawieszenie przepisOw zobowigzujacych pracodawcow
do kierowania kadry medycznej na badania lekarskie
w chwili przenoszenia pracownika na stanowisko pracy,
na ktérym wystepuja czynniki szkodliwe dla zdrowia lub
warunki ucigzliwe. Dotyczy to rowniez samoza-
trudnionych (na tzw. kontraktach). Obowiazkiem kadry
medycznej jest ratowanie zdrowia lub zycia pacjentow,
a personel ten nie korzysta z przystugujgcego ogoétowi
zatrudnionych uprawnienia do powstrzymania si¢ od
wykonywania pracy niebezpiecznej — a to przeciez
na pracodawcy spoczywa zwiekszone ryzyko odpowie-
dzialnoSci za ewentualne zakazenia



personelu medycznego, dlatego niezrozumiate jest
powszechne zaniechanie takich badan.

e Organizacja systemu opieki nad chorymi z COVID-
19

Organizacja systemu opieki w oparciu o tzw. szpitale
jednoimienne i specjalistow chorob zakaznych byta
uzasadniona w pierwszej fazie epidemii, natomiast nie
zostata zmieniona w odpowiednim czasie, prowadzgac do
znacznych ograniczen w dostepnosci do konsultacji dla
chorych z COVID-19 oraz $wiadczen dla innych pacjentow
wymagajacych terapii. Stworzenie centralnego systemu
zarzadzania, ktéry nie uwzglednial dynamiki zacho-
rowan w poszczegélnych wojewodztwach, reagowat
z op6znieniem na sytuacje kryzysowe (np. w gérnictwie),
nie byl oparty o opinie specjalistow — jest gtéwnym
ograniczeniem systemowym. Dodatkowe problemy
stwarza brak mozliwo$ci wykonywania szybkich badan
w miejscach szczegolnie zagrozonych (np. domy opieki,
izby przyje¢ w szpitalach).

e Ograniczenie zatrudnienia do jednego miejsca

W celu redukcji ryzyka szerzenia sie epidemii
koronawirusa, Minister Zdrowia 28 kwietnia 2020r.
wydatl Rozporzadzenie dotyczace ograniczenia pracy
kadry medycznej w kilku miejscach (dla oséb
zatrudnionych na umowe o prace lub umowe cywilno-
prawng). Dla personelu medycznego, ktéry oprocz
podmiotéw leczniczych zapewniajgcych opieke pacjen-
tom z COVID-19, pracowat réwnolegle w innych
miejscach, zaplanowano dodatkowe wynagrodzenie
bedace rekompensata za ograniczenie pracy do jednego
miejsca. Wedlug szacunkéw MZ, ok. 10-20 tys.
pracownikow zostato zadeklarowanych jako osoby, ktore
ograniczyly miejsce pracy tylko do jednej placowki.
Wprowadzajac ww. ograniczenie, nie uwzgledniono
jednak, ze w Polsce ok. 60% personelu medycznego
pracuje takze w innych podmiotach leczniczych.
Wprowadzenie regulacji ograniczajacej liczbe miejsc



pracy, skutkowalo nasileniem deficytow kadrowych
i zwalnianiem si¢ kadry medycznej ze szpitali
jednoimiennych. Ministerstwo Zdrowia wycofato sie
znakazu ww. ograniczenia i od 24 lipca br. obowiazuje
nowelizacja Rozporzadzenia, na mocy ktorej decyzje
dotyczgace nakazu pracy w jednym miejscu pozostawiono
dyrekcji podmiotéw leczniczych.

e Wzrost wynagrodzen i s$wiadczen w sytuacji
zagrozenia epidemia

Pracownikom medycznym, ktoérzy s3a zatrudnieni
w jednostkach bedacych w bezposrednim kontakcie
z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 przystuguje dodatkowe wynagrodzenie.
Wedlug danych MZ, Srednia miesieczna rekompensata
z tytutu pracy w jednym miejscu wyniosta dla lekarzy
4785 z1, pielegniarek — 2111 z1, ratownikoéw medycznych
— 2669 zl, a pozostatych zawodow — 1643 zl. Jednak ze
wzgledu na niejasno$¢ regulacji (m.in. brak formalnego
wyodrebnienia komorek organizacyjnych, w ktérych
udzielane sg Swiadczenia wylgcznie w zwigzku
z przeciwdziataniem COVID-19), wprzypadku Kkliku
szpitali jednoimiennych cze$S¢ os6b nie otrzymata
dodatkowego wynagrodzenia. Kwestie te wymagaja
pilnego doprecyzowania i uregulowania.

e Brak wystarczajacego wsparcia psychologicznego
dla kadr walczacych z pandemig

Sytuacja pandemii wymaga od kadr medycznych
zwiekszonej odpornosci psychicznej i fizycznej na stres
i przewlekte zmeczenie.

Osoby te majg symptomy
wyczerpania psychicznego oraz fizycznego i szacuje sie,
ze nawet 60% lekarzy i pielegniarek pracujacych przy
pacjentach zakazonych SARS-CoV-2 cierpi na zespoét
wypalenia zawodowego. Na poziomie systemowym
zabraklo realnego wsparcia. Inicjatywy w zakresie



zapewnienia opieki psychologicznej personelowi
walczacemu z pandemia podjete zostaty przez Naczelng
Izbe Lekarska, Naczelng Izbe Pielegniarek i Poloznych
oraz Polskie Towarzystwo Pielegniarskie. Stworzona
zostala baza specjalistow zdrowia psychicznego,
oferujacych bezptatng pomoc psychologiczng medykom i
innym osobom potrzebujagcym wsparcia; dziataja
dedykowane linie telefoniczne dla medykéw. Brakuje
jednak realnej strategii w tym zakresie.

e Klimat spoteczny wokot kadr medycznych

Podczas epidemii osoby wykonujace zawody medyczne
czesto narazone sg na wrogie zachowania ze strony oséb
z ich otoczenia, wynikajace z obawy, ze sa zakazeni
wirusem SARS-CoV-2 i stanowig =zagrozenie dla
otoczenia, w ktérym przebywajq. Nie nalezy bagate-
lizowa¢ takich zachowan, liczac na ich incydentalnosé,
ale nalezy mozliwie szybko i zdecydowanie na nie
reagowac.

W celu zmniejszania spotecznego napiecia i agresji
w zwigzku z r6znymi konsekwencjami pandemii, wazne
S3 jak zachowac sie bezpiecznie
dla siebie i innych.

Zabraklo wyraznego przeciwdziatania dyskryminacji
pracownikéw medycznych w trakcie pandemii i

walczacego
z epidemia i wymagajacego wsparcia. Dziatania na rzecz
kreowania dobrego stosunku do medykow sg w Polsce
konieczne, poniewaz proces ten zostat zaktécony przez
nieodpowiedzialne zachowania wielu oséb. Wyniki
badania dotyczacego poziomu zaufania do réznych
zrodet informacji nt. COVID-19, przeprowadzone w 26
krajach Swiata pokazuja, ze tylko w Polsce znajomi
irodzina obdarzeni sa wigkszym zaufaniem (81%) niz
lekarze i pielegniarki (72%). We wszystkich pozostatych
analizowanych krajach — to wtasnie personel medyczny
ma najwieksze zaufanie w spoteczenstwie jako zrodto
informacji o COVID-19 (powyzej 79%).



Zaniepokojenie Srodowiska medycznego wzbudzita
nowelizacja jednego z przepiséw kodeksu karnego (art.
37a) pozbawiajaca sad rozpatrujgcy sprawy o nieumysine
popetnienie btedu lekarskiego mozliwoSci wyboru
orzeczonej kary: wiezienie, ograniczenie wolnosci,
grzywna — i wprowadzajaca obowigzek zastosowania
kary wiezienia. Z krytyka spotkat sie fakt wilgczenia tego
przepisu do ustawy przedstawianej jako jedno z narzedzi
ograniczania skutkéw pandemii (7arcza antykryzysowa
4.0). Mimo zapewnien ze strony wladz, ze przepis nie jest
skierowany przeciwko lekarzom, jego uchwalenie
w sytuacji trwajacego zagrozenia zdrowotnego, spotkato
sie z jednoznacznie negatywnym przyjeciem.

Podstawowg rekomendacjg jest decentralizacja zarza-
dzania poprzez stworzenie regionalnych (wojewo6dzkich)
osrodkow decyzyjnych w zakresie organizacji opieki nad
chorymi z COVID-19, ktére beda uwzgledniaty przebieg
epidemii na danym obszarze, istniejgce mozliwosci
systemu opieki zdrowotnej zaré6wno w zakresie choréb
zakaznych, jak i innych chorych, a w szczegoélnosci
centrow urazowych, leczenia zawatéw, udaréw i choréb
onkologicznych. Niezbedne jest stworzenie systemu,
ktory bedzie w sposob elastyczny reagowal na zmiany
w dynamice zachorowan na COVID-19 oraz pojawianie
sie nowych zagrozen (np. grypa). Rola Ministerstwa
Zdrowia i Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego powinna
by¢ ograniczona do koordynacji dziatan osrodkéw
regionalnych.



W odniesieniu do kadr systemu ochrony zdrowia
rekomenduje sie:

e Zagwarantowanie warunkow bezpieczenstwa
pracy dla personelu

— zapewnienie dostepu do testow

Kadra medyczna jest grupa najwyzszego ryzyka
zakazen. Stad tatwa dostepnos$¢ do testow i szybkie
uzyskanie wyniku jest kluczowe nie tylko dla zdrowia
tych osdb, ale takze dla ustalenia, czy dana osoba
powinna przebywa¢ na kwarantannie, czy moze
pracowa¢ w kontakcie z pacjentami. Jest to kwestia
nadrzedna wobec niedoboréw kadrowych. Liczne
przypadki, w ktorych cata zatoga karetki lub znaczna
czeS¢ personelu medycznego przychodni lub
oddziatu szpitalnego, byla wylaczona z pracy,
powodowaty paraliz dziatania placowek medycz-
nych.

Ponadto istotne byltoby regularne publikowanie
aktualnych danych statystycznych nt. liczby
zarazonych os6b wsrod kadr medycznych. Rzetelne
informacje w tym zakresie mogtyby poprawic
ochrone personelu, a takze zapewni¢ wsparcie
kryzysowe dla tych miejsc, gdzie sytuacja jest
najtrudniejsza. Informacje te znaczgco utatwityby
prace kadr medycznych, dyrekcji szpitali oraz
wojewddzkich zespotéw kryzysowych. Pozwolityby
takze na lepsze monitorowanie sytuacji kadrowej
w poszczeg6lnych grupach zawod6éw medycznych.

— sprzet ochrony osobistej

Kluczowe jest zwiekszenie i realne zapewnienie
profesjonalnych S$rodkéw ochrony osobistej dla
personelu medycznego. Stosowanie tych Srodkow
w odniesieniu do wszystkich przedstawicieli zawo-
déw medycznych, ktérzy maja kontakt z pacjentami,
musi by¢ standardem: 1) praca z pacjentem nie



podejrzanym o COVID-19 - maseczka chirurgiczna
(dla personelu i pacjentéw); 2) praca z pacjentem
podejrzanym o COVID-19: maseczka FFP2/FFP3 oraz
fartuch barierowy. Konieczne jest

gdyz dostepne raporty epidemio-
logiczne zakladajq, ze przy braku szczepionki
epidemia wywotana SARS-CoV-2 z réznym
nasileniem moze trwac przez dtuzszy czas.

— dodatki do wynagrodzen

W sytuacji koniecznos$ci podejmowania pracy
wwarunkach szczegblnego narazenia zdrowia
i zycia, istotne jest jasne uregulowanie dodatkéw do
wynagrodzenia i zabezpieczenie zrédta ich
finansowania dla  wszystkich  pracownikow
walczacych z pandemia.

— potrzeba wsparcia psychologicznego i troska
o zdrowie psychiczne pracownikow

Organizatorzy systemu opieki zdrowotnej musza
pamietaé, Ze stres emocjonalny kadr zaangazo-
wanych bezposrednio w walke z pandemia, moze —
przy braku podjecia wystarczajacych dziatan -
przetozyc¢ sie na dezorganizacje pracy i niekorzystnie
wplynag¢ na bezpieczenstwo pracownikow, jak
i pacjentéw. Konieczne jest zbudowanie odpowiedniej
realnej strategii wsparcia — systemu zapewniajacego
mozliwos¢ identyfikowania i leczenia tych osob,
ktore doswiadczyly juz konsekwencji stresu
emocjonalnego, w jakim pracujg od ponad 6 miesiecy
i wykazuja objawy zespotu wypalenia. Nalezy
stworzy¢ odpowiednie warunki zapewniajace
poczucie bezpieczenstwa psychicznego, struktur
umozliwiajgcych ~ komunikacje =z  zespotami
pracujagcymi ,na pierwszej linii frontu” i realne
programy wsparcia.



— wzrost roli telemedycyny

W celu zapewnienia ciggtosci opieki medycznej, przy
rownoczesnej redukcji narazenia na zakazenie,
konieczne jest rozwijanie dziatalnos$ci leczniczej za
posrednictwem  systemdw teleinformatycznych
(dotyczy sytuacji, gdy nie ma bezwzglednych
wskazan do osobistego kontaktu z pacjentem
izachodzi pewno$¢é, ze Swiadczenia zostang
udzielone z nalezyta staranno$cia, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i dbato$cia
o bezpieczenstwo pacjenta). Swiadczenia udzielane
tag drogg powinny sta¢ sie¢ w okresie epidemii
i wychodzenia z niej, istotnym kanatem komunikacji
pacjenta z personelem medycznym. Pozwoli to
zaré6wno na zmniejszenie ryzyka transmisji wirusa
SARS-CoV-2, jak i na racjonalne gospodarowanie
srodkami ochrony osobistej. Telemedycyna powinna

bazowac na nowoczesnych systemach
informatycznych zapewniajgcych m.in. mozliwos$¢ e-
konsultacji pomiedzy poszczeg6lnymi

profesjonalistami medycznymi, monitorowanie
stanu pacjenta na odlegtos¢, jak i mozliwosc¢
realnego, aktywnego, zdalnego porozumienia sie
pacjenta z zespotem medycznym.

—~ wzmocnienie zawodéw o specjalnym znaczeniu
w okresie pandemii

Ze wzgledu na poglebiajacy sie deficyt lekarzy
i pielegniarek, dyskusja o kadrach medycznych
dotychczas koncentrowata sie gtéwnie na przedsta-
wicielach tych zawodéw. Okres pandemii ujawnit
pomijane do tej pory problemy innych grup zawodéw
medycznych, w szczegdlnosci diagnostéw laborato-
ryjnych i ratownikéw medycznych. Ponadto
pandemia uwydatnita problemy pracownikow
inspekcji sanitarnej oraz osob pracujgcych w opiece
dtugoterminowej i domach pomocy spoteczne;j.



to ciagle jedna z bardziej
niedoceniany grup zawodéw medycznych. W Polsce
ten zawdd wykonuje 16.340 o0séb. Srodowisko
diagnostéw laboratoryjnych od lat zwraca uwage
na niedostrzeganie przez decydentéw ich roli
w systemie.

Obecnie najwazniejszg kwestig jest
uchwalenie procedowanej ustawy o diagnostach
laboratoryjnych przy aktywnym wudziale tego
Srodowiska i dialogu spotecznego. Wynagrodzenia
diagnostéw plasujg sie¢ na najnizszym poziomie
wsrod wszystkich zawodéw medycznych, a wszelkie
dotychczasowe préoby (w tym liczne akcje
protestacyjne), ktére mialy na celu spowodowac
polepszenie warunkéw ptacowych, okazywatly sie
bezskuteczne. Efektem tego sga powazne deficyty
kadrowe i przemeczenie pracujagcych obecnie
w systemie diagnostow laboratoryjnych. Konieczne
jest ustabilizowanie zasad zatrudnienia i czasu pracy,
odstgpienie od planowanych form samozatrudnienia
diagnostéow na terenie szpitala z ponoszeniem
solidarnej odpowiedzialnosci ze szpitalem za btedy
diagnostyczne (czyli niebezpieczenistwo ponoszenia
winy za nieudowodnione zaniedbania szpitali),
wprowadzenie podwyzki wynagrodzenia w wyso-
kosci nie mniejszej niz otrzymaly pielegniarki,
polozne czy ratownicy medyczni (na podstawie
rozporzadzenia w sprawie ogdlnych warunkéw
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej).

takze podkreslajg, ze w dobie
pandemii nie sg traktowani na réwni z innymi
zawodami medycznymi. Ryzyko zakazenia i kontakt
z zakazonym pacjentem sg w tej grupie czeste, jednak
powszechna forma zatrudnienia w ratownictwie to
kontrakt, wiec w przypadku przebywania na kwaran-
tannie nie otrzymujg wynagrodzenia i tracg takze
dodatek za Swiadczenie pracy.



Narasta ich
zmeczenie fizyczne 1 wyczerpanie psychiczne,
na ktéore dodatkowo naklada sie roszczeniowo$¢
i wzmozona agresja pacjentow.

Obecnie najwazniejszg kwestig jest uchwalenie
procedowanej ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym przy aktywnym udziale tego Srodowiska
i dialogu spotecznego. Konieczne jest ustabili-
zowanie zasad zatrudnienia i czasu pracy oraz
zapewnienie wynagrodzenia na poziomie
umozliwiajgcym prace w jednym miejscu.

podobnie jak
diagnosci laboratoryjni s3 grupa niedoceniang
w systemie ochrony zdrowia. Sytuacja pandemii
pokazata, jak istotne zadania majg do wykonaniai jak
wazne jest, aby w tych placowkach zatrudniane byty
osoby kompetentne i odpowiednio przygotowane do
pracy w sytuacjach kryzysowych, zaréwno
w konteksScie wiedzy merytorycznej, jak i umiejet-
nosci organizacyjnych. Pandemia uwydatnita, ze
inspekcja sanitarna to bardzo wazna czes¢ systemu,
wymagajgca jednak pilnej reorganizacji i wprowa-
dzenia sprawnych rozwigzan informatycznych, ktére
odciazg zarowno pracownikéw inspekcji sanitarnej,
jak i personel medyczny zaangazowany w walke
z pandemig. Konieczne jest ograniczenie wprowa-
dzania réznych rejestrow i wymogdéw organiza-
cyjnych, ktére sg niespdjne i nieprzydatne.

dzieki szerokiemu
iinterdyscyplinarnemu zakresowi kompetencji
uzyskiwanych w toku studiéw, s3 dobrze
przygotowani do pracy w réznych podmiotach
systemu. Brakuje jednak formalnego uregulowania



kwestii zatrudniania absolwentéw zdrowia publicz-
nego oraz zdefiniowania wykazu stanowisk,
na ktéorych mogliby by¢ zatrudniani. Specjalisci
zdrowia publicznego w sytuacji pandemii mogliby
by¢ przydatni zaréwno w jednostkach opieki
zdrowotnej, inspekcji sanitarnej, jak i jednostkach
samorzadu terytorialnego w celu usprawnienia
proces6w administracyjno-organizacyjnych.

Szczeg6lnie trudne warunki pracy sa w zaktadach
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekun-
czych oraz w domach pomocy spotecznej. W okresie
pandemii w wielu placowkach dochodzi do
kryzysowych sytuacji i problemoéw z zapewnieniem
nalezytej opieki podopiecznym. Personel swiadczacy
opieke w DPS, czesto pracuje takze w innych
podmiotach leczniczych, co zwigksza ryzyko
zakazenia pensjonariuszy.

Epidemia obnazyla powazne braki kadrowe,
niedostateczng jako$¢ Swiadczen opiekunczych,
ograniczenia w dostepie do $wiadczen lekarskich
i pielegniarskich oraz niedoskonatosci legislacyjne
w tym zakresie. Pandemia uswiadomita koniecznos$¢
zainwestowania w Kkadre socjalng, opiekuncza
i medyczng, ktora bedzie gwarantem dobrej opieki
nad starzejacym sie spoteczenstwem oraz osobami
niepetlnosprawnymi i dtugotrwale chorymi. Wymaga
to zmian przepisow w zakresie zasad zatrudniania
i ptacy, szczegdlnie w sektorze publicznym (np.
taryfikatory wynagradzania wydawane przez
odpowiedniego ministra), finansowania $wiadczen
opiekunczych i pielegnacyjnych z réznych zrodet,
w tym wiaczenia Srodkéw NFZ lub wypracowania
odrebnego funduszu. Konieczne s3 kampanie
spoteczne zachecajgce do pracy w tych obszarach
i przygotowanie zachet dla os6b decydujacych sie
pracowa¢ w tak szczegoélnych warunkach, i z tak
wyjatkowymi grupami pensjonariuszy i pacjentow.



Réwnoczesnie od lat obserwuje sie intensywne dziatania
rekrutujgce polski personel do placéwek opiekunczych
w innych krajach.

— Planowanie potrzeb kadrowych w zawodach
ochrony zdrowia

Polityka planowania i ksztattowania kadr medycznych
w Polsce jest zdecydowanie niewystarczajgca. Brakuje
formalnych struktur oraz dokumentéw kierunkowych
w zakresie planowania kadr oraz regularnych prognoz
planistycznych. Na pozytywne podkresSlenie zastuguje
opracowanie Strategii rozwoju pielgegniarstwa i pofoz-
nictwa w Polsce. Podobne, dtugofalowe strategie nalezy
wypracowa¢ i wdraza¢ dla pozostatych zawodow.
Ewentualne zaniedbania i btedy w procesie planowania
kadr medycznych skutkujag powaznymi konsekwencjami
dla systemu przez wiele kolejnych lat.

— Ksztalcenie w zawodach medycznych

Nalezy rzetelnie planowa¢ i monitorowaé liczbe miejsc
szkoleniowych i specjalizacyjnych dla poszczegdlnych
grup zawodéw medycznych. Liczba dostepnych miejsc
na kierunkach medycznych w ostatnich latach
systematycznie ro$nie. Zwiekszyta sie takze liczba miejsc
specjalizacyjnych finansowanych z budzetu panstwa,
zwlaszcza w tzw. dziedzinach priorytetowych uznanych
za najbardziej deficytowe. Decyzje w tym zakresie
powinny by¢ prowadzane w sposob przemyslany,



woparciu o rzetelne analizy i prognozy, z uwzgled-
nieniem potrzeb demograficzno-epidemiologicznych i
zr6znicowaniem w poszczegdlnych regionach kraju.

— Nowy podzial kompetencji, poprawa komunikacji
i pracy zespotowej

Jednym z aktualnych problemoéw jest uporzgadkowanie
kwestii kwalifikacji zawodowych i zasad nabywania
umiejetnosci oraz kompetencji o0s6b wykonujgcych
zawody medyczne w dynamicznie rozwijajacej sie
medycynie i naukach o zdrowiu. Dlatego konieczne jest
czytelne zdefiniowanie r6l i kompetencji poszczegdlnych
zawodéw medycznych i innych zawodéw ochrony
zdrowia. Ze wzgledu na deficyty kadrowe,
rekomendowane s3g dzialania organizacyjne odcigzajace
wysoko wykwalifikowang kadre medyczng. Wazne jest
wiec promowanie i podejmowanie rozwigzan, ktore
zwiekszaja efektywnos$¢ pracy kadr aktualnie dostepnych
w systemie, np. poprzez:

— przesuniecie czeSci obowigzkéow z lekarzy
na pielegniarki, a z pielegniarek na personel
pomocniczy;

— uporzadkowanie relacji pielegniarki i ratownika
medycznego;

— zwiekszenie roli i uprawnien pracownikéw na
stanowiskach technikéw, np. elektroradiologii;

— promowanie wielodyscyplinarnych zespotow
pracy, poprawa komunikacji i wymiany
informacji.

Jedng z metod poprawy organizacji pracy i efektywnosci
dziatan pracownikéw jest wdrazanie wlasciwie
zaprojektowanych czyli krzyzujacych sie
kompetencji. Taka forma racjonalizacji zatrudnienia jest
rekomendowana przez WHO i skutecznie stosowana
w wielu krajach (np. Holandia, Wielka Brytania).



Wprowadzenie tych rozwigzan wymaga jednak m.in.
przyspieszenia dzialan regulacyjnych i legislacyjnych
zwigzanych z nadawaniem nowych uprawnien
w poszczeg6lnych zawodach medycznych.

Konieczna jest takze pomiedzy
cztonkami zespotu terapeutycznego, delegowanie zadan,
lepsza wymiana informacji i zmiana organizacji pracy.
Nalezy wprowadza¢ nowe zawody, zacheca¢ mtodych
ludzi do rozwoju swojej kariery w sektorze zdrowotnym,
promujac nie tylko studia medyczne, ale takze kierunki
pokrewne, takie jak np. zdrowie publiczne, fizyka
medyczna, promocja i edukacja zdrowotna.

— Wprowadzanie i wzmacnianie nowych zawodow
ochrony zdrowia

Przy przejmowaniu nowych uprawnien przez zawody
medyczne, wzmacnia si¢ rola tzw. personelu wspoma-
gajacego, np. opiekunéw medycznych, sekreta-
rek/asystentow medycznych. Roéznorodnos¢ form
zatrudnienia jaka wystepuje w systemie zdrowotnym
wymaga uporzgdkowania, niezbedne jest opracowanie
regulacji dla wszystkich grup zawodéw oraz
uporzadkowanie od strony prawnej terminologii i defi-
nicji dotyczacych poszczegdlnych zawodéw medycznych
i innych zawodéw ochrony zdrowia. Nalezy rozszerzac
grupe zawodow tzw. , okofomedycznych”, odcigzajac
wykwalifikowanych profesjonalistow, ktérych wiedza
iczas sg kluczowe dla realizacji procesu leczenia.
Docelowo wazne jest uregulowanie w jednym akcie
prawnym statusu tych zawodow, ich kwalifikacji
zawodowych i uprawnien, miejsca i zasad zatrudniania,
wynagradzania oraz relacji i nadzoru ze strony zawodow
medycznych, a takze odpowiedzialno$ci zawodowej.

— Wzrost wynagrodzen pracownikéw zatrudnionych
w sektorze ochrony zdrowia

Konieczne jest systemowe, stabilne uregulowanie
polityki ptacowej w systemie zdrowotnym. Wzrost



wynagrodzen powinien mie¢ charakter systemowy i objgé
wszystkie grupy zawodow medycznych w oparciu
o spojna polityke ptacowa w catym sektorze ochrony
zdrowia. Przedstawiciele zwigzkéw zawodowych
zwracajg uwage na urealnienie ptac w poszczegdlnych
grupach zawodowych, w zaleznosci od kompetencji
i odpowiedzialnosci.

Z kolei kierownicy podmiotéw leczniczych podkreslaja,
ze skutki rzgdowych regulacji ptac powinny obcigzac rzad
i apeluja o pokrycie przez budzet centralny strat placéwek
wynikajacych z podniesienia ptacy minimalnej. Wazne
jest zabezpieczenie wprowadzenia kosztu pracy do wy-
ceny procedur medycznych. Wprowadzane do tej pory
podwyzki ptac, na ogo6t byly odpowiedzia na akcje
protestacyjne poszczegdélnych zawodéw medycznych
i niedostosowane do zawodowej i specjalistycznej ,,siatki
ptac” w calym sektorze, co w konsekwencji prowadzito do
kolejnych napiec¢ i konfliktow w zespotach pracownikow.
Wazny jest takze psychologiczny wymiar takiej operacji
iwspieranie pozytywnej motywacji kadr do pracy
w polskim systemie. Wyniki badan pokazuja, ze niski
poziom wynagrodzen jest ciggle wskazywany jako
gléwny motywator i przyczyna migracji kadr medycz-
nych.

— Prowadzenie polityki migracyjnej (emigracyjnej
i imigracyjnej)

Polityka migracyjna w odniesieniu do kadr medycznych
powinna stanowi¢ przedmiot monitorowania oraz
odpowiednich regulacji polskich wiladz (w tym m.in.
przygotowanie umow bilateralnych). Skale zjawiska
migracji kadr medycznych znamy jedynie z szacunkéw.
Wedtug danych NIL liczba zaswiadczen pobranych w celu
potwierdzenia prawa wykonywania zawodu w innych
krajach UE, stanowi ok. 7% ogétu lekarzy uprawnionych
do wykonywania zawodu. Podobnie skala migracji
wyglada w grupie pielegniarek. Deklaracje zwigzane
z checig emigracji sg skorelowane z wiekiem: miodszy
personel czesciej deklaruje cheé¢ emigracji zawodowej.



Najczestsze wskazywane przyczyny emigracji
profesjonalistow medycznych od wielu lat s3 takie same:
niskie wynagrodzenie, konieczno$¢ podejmowania pracy
na kilku etatach, nadmierne obcigzenie pracg i bariery
W rozwoju zawodowym.

Z drugiej strony, zaledwie 1,9% ogdélu lekarzy
zatrudnionych w Polsce, to lekarze innej narodowosci
(Srednia dla krajow OECD — powyzej 17,7%). W przypadku
pielegniarek udziat oséb innej narodowosci jest jeszcze
nizszy. Wobec brakéw polskich kadr, dyrektorzy szpitali
sg zainteresowani zatrudnieniem kadr medycznych zza
wschodniej granicy. Warto wiec podjg¢ dziatania
ukierunkowane na rekrutacje tych pracownikow, przy
rownoczesnym systemowym ufatwianiu  procesu
legalizacji pobytu w Polsce, organizacji kurséw jezyka
polskiego czy uproszczeniu procesu nostryfikacji
dyplomu. W ostatnich miesigcach w niektérych krajach
(np. Czechy, Niemcy) imigranci zza wschodniej granicy
zostali wiaczeni do walki z pandemia bez czekania
na dopetnienie formalnosci.

Reasumujac, w perspektywie dtugofalowej rekomen-
dowanym rozwigzaniem jest zwiekszenie ksztalcenia na
poszczegdlnych kierunkach zawodéw medycznych oraz
dostosowanie podziatu rél i kompetencji profesjo-
nalistow medycznych do wspodlczesnych potrzeb
zdrowotnych populacji. Nie wystarczy jednak iloSciowy
wzrost przyjec¢ na studia, jesli wyksztatceni za publiczne
pienigdze absolwenci nie beda podejmowaé pracy
w kraju, wybierajgc zatrudnienie za granicg lub w bar-
dziej atrakcyjnych sektorach gospodarki. Dlatego
niezbedne jest wdrozenie skutecznych programoéow
prowadzacych zaréwno do iloSciowego wzrostu zatrud-
nienia, jak i zwiekszenia atrakcyjnos$ci pracy w ochronie
zdrowia jako priorytetowego zadania polityki publicznej
panstwa. Akceptacja systemowego rozwigzania wzrostu
wynagrodzen, partnerskie traktowanie i poszanowanie



godnosci przedstawicieli wszystkich zawodéw medycz-
nych to elementarne sktadniki odpowiedniego (efektyw-
nego i satysfakcjonujgcego) traktowania kadr systemu
ochrony zdrowia. W okresie epidemii konieczna jest
zmiana systemu zarzgdzania poprzez decentralizacje
osrodkow decyzyjnych oraz Kkorzystanie z wiedzy
eksperckiej w zakresie choréb zakaznych i zdrowia
publicznego, zamiast kierowania si¢ uwarunkowaniami
politycznymi.
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