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Od lat wskazuje sie na to, ze niedobdr zasobow ludzkich w polskim systemie ochrony
zdrowia to strategiczny problem tego systemu. Niestety, cho¢ kwestia ta podnoszona jest przy
kazdej niemal okazji, w praktyce zarzagdzania zasobami ludzkimi na poziomie makro i mikro nie
podejmuje sie w zasadzie zadnych dziatan sprzyjajgcych nie tylko wzrostowi liczebnosci
populacji kadr medycznych, ale i ich retencji. W Polsce jeszcze przed pandemig identyfikowano
wyrazne niedobory lekarzy i pielegniarek. W czasie pandemii problem ten stat sie jeszcze
bardziej ewidentny. W tym czasie zaczeto tez zwracac blizsza uwage na to, ze w systemie
brakuje réwniez ratownikéw oraz diagnostéw medycznych. Zawitos¢ problemoéw z jakimi mierzy
sie polski system ochrony zdrowia w wymiarze kadr medycznych oraz odmiennosé specyfiki
poszczegdlnych profesji medycznych przyczynity sie do decyzji koncentracji na jednej z nich,
a mianowicie lekarzach. Celem zrealizowanej ekspertyzy byto ustalenie jakich konsekwencji
pandemii nalezy spodziewaé sie w systemie ochrony zdrowia w wymiarze zarzgdzania
personelem lekarskim.

Badania zmierzajgce do identyfikacji wyzwan stojgcych przed menedzerami ochrony
zdrowia, czy idac dalej — decydentami systemu ochrony zdrowia, zostaty przeprowadzone przy
wspotpracy z Naczelng Izbg Lekarskg. Do wypetnienia tematycznej ankiety zaproszono lekarzy
i lekarzy stomatologéw. Na zaproszenie do badan odpowiedziato 2 691 pracownikéw ochrony
zdrowia, tj. tyle osob odestato ankiete. Z analizy wykluczono jednak 20% tych, ktorzy wystali
puste lub niepetne formularze ankiet. W tym drugim przypadku respondenci rezygnowali
z dalszego wypetniania ankiety po udzieleniu odpowiedzi na pytania metryczkowe. Ostatecznie
analizie poddano 2 144 wypetnionych ankiet. Grupe respondentéw stanowito 46% mezczyzn
i 54% kobiet. Wiek badanych oséb miescit sie w przedziale 25-88 lat, przy czym co czwarta osoba
(23%) nie przekroczyta 30 roku zycia. Sredni wiek uczestnikéw badania wynidst 45 lat (46 lat
wsréd mezcezyzn i 43 lata wsrdd kobiet oraz 30 lat wsrdd rezydentdw, 51 lat wsérdd specjalistéw
oraz 27 lat wsrdd stazystow). Wsrdd badanych znalazto sie 87% lekarzy (w tym 24% rezydentdw,
68% specjalistow oraz 8% stazystow) oraz 13% lekarzy dentystéw (w tym 16% rezydentéw, 75%
specjalistow oraz 9% stazystow). Piecioma najczesciej wskazywanymi przez rezydentow
specjalizacjami byty:
= choroby wewnetrzne (13%);
= medycyna rodzinna (9%);
= pediatria (7%);
= anestezjologia i intensywna terapia (6%);

* radiologia i diagnostyka obrazowa (5%).
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Wsrod lekarzy specjalistéw najczesciej ankiete wypetniali:
= specjalisci choréb wewnetrznych (9%);
= specjalisci medycyny rodzinnej (9%);
= specjalisci pediatrii (7%);
= specjalisci anestezjologii i intensywnej terapii (6%);
= specjalisci potoznictwa i ginekologii (4%).

Ponad potowa badanych (55%) pracuje w oparciu o umowe o prace, a potowa (50%) na
podstawie kontraktu, a co dwudziesta osoba w oparciu o umowy cywilno-prawne (5%).
Co dziesigty respondent przyznat rowniez, ze prowadzi wtasng dziatalnos¢ gospodarczg (12%).
W probie znalazto sie takze 11 emerytow. 41% badanych osdb pracuje tylko w szpitalach,
natomiast 34% respondentéw swiadczy ustugi w ramach podstawowej opieki zdrowotnej lub
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Co czwarty badany (25%) pracuje zaréwno w zamknietym,
jak i otwartym podmiocie leczniczym.

Badanych pytano rowniez o kontakt z pacjentami zarazonymi COVID-19. Najczesciej
mieli oni bezposredni kontakt z takimi pacjentami badz w szpitalu (39%), badz tez w innym niz
szpital podmiocie leczniczym (29%). Co pigty badany miat kontakt posredni (22%), natomiast
co dziesigty nie kontaktowat sie z osobami zarazonymi (11%), przy czym brak kontaktu dotyczyt
8% lekarzy i 31% lekarzy dentystow.

Akronimy stosowane w raporcie:

= LR -lekarz rezydent

= |Sp — lekarz specjalista

= LSt —lekarz stazysta

= DR -dentysta rezydent

= DSp - dentysta specjalista
= DSt - dentysta stazysta



Spis tresci

AT (T o IO O PP PSP PUPPPPPPPPPPPPPP 4
1. Zmiany kompetencji personelu medycznego w systemie ochrony zdrowia (skill mix)...................... 7
2. Rynek pracy. Migracje, odejscia, redukCja CZasu PracCy....c.eeeecueeeeriiiieesiiieeeesieeessireeesssneessseneeees 15
3. Hejtiagresja wobec personelu lekarskiego w czasie pandemii.........cccccevveeeriiiieeeciiiiee e, 23
4. Zarzadzanie zasobami profesjonalistdw medycznych podczas pandemii......cccccveeevicierieiiieeennnnee, 25

4.1. Rozwigzania syStemMOWE i iCH OCENA.....ccccuiiiiieiiie et e e e e 25

4.2.  Wsparcie personelu lekarskiego podczas pandemii versus potrzeby w tym zakresie ......... 26
5. Kondycja psychiczna personelu [€Karski@g0..........cccueiiiiiiiiieeiiiiie et 28
6. Oczekiwania lekarzy wzgledem WarunkOW Pracy ........ccucueeeeeiiieeesiiiiee s e e s e e e e seveee s 32
POTSUMOWANIE ...ttt et b e bt e s bt e s bt e e a e e st e et e e sbeeshe e sat e st e e b e ebeenbeesaees 35

(R = LU I 37



Zmiany kompetencji personelu medycznego w systemie ochrony zdrowia (skill mix)

1. Zmiany kompetencji personelu medycznego w systemie
ochrony zdrowia (skill mix)

Niezaleznie od zamoznosci i dotychczasowych wydatkdw na ochrone zdrowia, pandemia
COVID-19 zmusita wszystkie kraje do przygotowania personelu medycznego na szybki wzrost
liczby pacjentéw, wptywajgc rowniez dtugofalowo na systemy ochrony zdrowia. Aby zapewnic
dostep zwitaszcza do diagnostyki, hospitalizacji i leczenia najbardziej skomplikowanych
przypadkéw, systemy zdrowotne prébuje sie pobudzi¢ i zoptymalizowac. W zwigzku z tym, ze
lekarze, pielegniarki i inni pracownicy sektorowi zostali zmobilizowani do odgrywania roli
ratownikéw, szukano sposobdw na zwiekszenie liczby dostepnego personelu i jak najlepsze
wykorzystanie jego pracy. W Polsce deficyty kadrowe zawodéw medycznych byty problemem
juz przed wybuchem pandemii. W celu ich tagodzenia zdecydowano sie m.in. na wprowadzenie
pewnych rozwigzan zwigzanych ze wspoétdzieleniem kompetenc;ji (skill mix) i pracy zespotowg
pracownikéw sektorowych, ktdre — jesli sg dobrze przygotowane i wdrozone — przyczyniajg sie
do podniesienia jakosci opieki nad pacjentem, jego zadowolenia i lepszych wynikéw klinicznych.

W sytuacjach epidemiologicznie stabilnych to rosngce koszty personelu wysoko
wykwalifikowanego (lekarzy, pielegniarek) najczesciej wymuszajg takie rozwigzania. Nalezy
zauwazy¢, ze optymalna mieszanka umiejetnosci w ochronie zdrowia jest bardzo trudna do
osiggniecia ze wzgledu na wiele czynnikéw, jak np. hierarchiczny system pracowniczy czy
wysoka odrebnos¢ profesjonalna lekarzy, pielegniarek. W procesie wspétdzielenia kompetencji
dochodzi do zamiany dotychczas sprawowanych rél. Podczas gdy profesjonalisci (np. lekarze)
rozszerzajg istniejgce role, inni pracownicy (np. pielegniarki) s zobowigzani do przyjecia
niektorych aspektédw poprzedniej roli. Przy mieszaniu sie kompetencji czesto pojawiajg sie tez
nowe role, nowe zawody (np. asystent lekarza, asystent pacjenta, koordynator opieki
zdrowotnej), ktore projektuje sie tak, aby pasowaty do zakresu obowigzujgcej praktyki,
np. nowe role pielegniarek, ratownikow, radiologéw, absolwentéw zdrowia publicznego
[Kowalska-Bobko i in. 2020].

W Polsce krzyzowanie sie/wspodtdzielenie kompetencji i uprawnien to zjawisko
stosunkowo nowe. Dtugie kolejki oséb oczekujgcych na $wiadczenia, braki kadrowe i wysokie
koszty pracy wykwalifikowanych profesjonalistow medycznych przyspieszyty dziatania
regulacyjne zwigzane z nadawaniem nowych uprawnien pielegniarkom i potoznym, ratownikom
medycznym oraz fizjoterapeutom [Sagan i in. 2016]. Regulacje, jakie zostaty wprowadzone
w zwigzku z nadawaniem poszczegdlnym grupom profesjonalistéw medycznych nowych
uprawniend zawodowych, dotyczg przede wszystkim relacji lekarz — pielegniarka — ratownik
medyczny — fizjoterapeuta.
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Nowe uprawnienia zawodowe pielegniarek i potoznych, ratownikéw medycznych oraz
fizjoterapeutdw krzyzuja sie z uprawnieniami realizowanymi do tej pory przede wszystkim przez
lekarzy. Sg to bowiem:
= prawo pielegniarek i potoznych do wypisywania recept i ordynacji medycznej;
= prawo do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych i Swiadczen zdrowotnych;
= prawo do realizacji samodzielnej wizyty fizjoterapeutycznej.

Nowelizacja ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej z dnia 22 lipca 2014 r.
[Dz.U.z 2014 r., poz. 1136] okreslita nowe uprawnienia tej grupy zawodowej. Od 1 stycznia
2016 r. daje ona pielegniarkom/potoznym mozliwo$¢ samodzielnego udzielania w okreslonym
zakresie swiadczen m.in. diagnostycznych i leczniczych oraz ordynowania niektérych lekéw
i wyrobéw medycznych, w tym wystawiania na nie recept. Minister zdrowia w drodze
rozporzadzenia okreslit wykaz lekéw, ktére mogg by¢ ordynowane przez pielegniarki i potozne
oraz wzor recepty, uprawomocniajgc w ten sposéb ich nowe uprawnienia zawodowe.

W przypadku ratownikdow medycznych kompetencje krzyzujg sie nie tylko
z kompetencjami lekarzy specjalistdéw ratownictwa medycznego. Zakres czynnosci medycznych
wykonywanych przez ratownika znacznie rozszerzono w roku 2016 [Dz.U. z 2016 r., poz. 587].

Fizjoterapeuci otrzymali dodatkowe uprawnienia zawodowe (swobode w prowadzeniu
rehabilitacji) w styczniu 2019 r. w zwigzku z nowelizacjg rozporzadzania o Swiadczeniach
gwarantowanych w zakresie rehabilitacji leczniczej [Dz.U. z 2018 r., poz. 2396]. Najwazniejsza
zmiana w kontekscie samodzielnosci decyzyjnej fizjoterapeuty zwigzana ze wspdétdzieleniem sie
nowych kompetencji z lekarzem dotyczy zniesienia obowigzku wskazania przez lekarza na
skierowaniu opisu dysfunkcji narzadu ruchu, deficytu neurologicznego lub innej przyczyny
kierowania na rehabilitacje oraz liczby zleconych zabiegéw fizjoterapeutycznych wraz
z okresleniem okolicy ciata, ewentualnej strony (prawa, lewa) i liczby poszczegdlnych zabiegéw
w cyklu. Oznacza to w praktyce, ze fizjoterapeuta ma prawo do zaplanowania procesu
fizjoterapii zgodnie ze swojg najlepszg wiedzg przy uwzglednieniu rozpoznania medycznego.
Nowe uprawnienia zawodowe fizjoterapeuty istotnie wptywajg na mocno ugruntowane
w systemie kompetencje lekarzy w zakresie rehabilitacji lecznicze;.

W 2007 roku wprowadzono do systemu ochrony zdrowia w Polsce zawdd opiekuna
medycznego jako zawdd pomocniczy dla pielegniarek. Niestety aktualne regulacje prawne nie
okreslajg szczegdétowo w sposéb jednoznaczny i catosciowy wzajemnych relacji miedzy
cztonkami zespotu opiekunczo-terapeutycznego, w tym w szczegdlnosSci zasad wspdtpracy
miedzy opiekunem medycznym a pielegniarkg. W latach 2009-2018 kwalifikacje zawodowe
opiekuna medycznego uzyskato 49 341 oséb (dane Centralnej Komisji Egzaminacyjnej
w Warszawie). W zakfadach dtugoterminowej, stacjonarnej opieki zdrowotnej, wedtug stanu na
koniec 2017 r., zatrudnionych byto 5181 opiekunéw. Powyisze dane pozwalajg na
stwierdzenie, ze pomimo ksztatcenia opiekunéw medycznych od 2007 r. nadal zawdd ten nie
jest w satysfakcjonujgcym stopniu rozpowszechniony i wykorzystywany w polskim systemie
zdrowotnym [MZ 2019].
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Wprowadzanie nowych koordynowanych programéw kompleksowej opieki nad
pacjentem (pakiet onkologiczny, pilotaz POZ PLUS, , Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy”
— KOC, , Koordynowana opieka specjalistyczna dla pacjenta po zawale miednia sercowego” —
KOS-zawat, , Kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjentem z cukrzycy” —
KAOS-cukrzyca, ,Kompleksowe leczenia ran przewlektych” — KLRP, ,Koordynowana opieka nad
Swiadczeniobiorcg ze stwardnieniem rozsianym” — KOSM), wymusza realng koordynacje
dziatan, a to oznacza koniecznos$¢ wyznaczania zupetnie nowej roli zawodowej — koordynatora
medycznego. W praktyce koordynacja opieki jest zwigzana z aktywnym nadzorem nad realizacja
zalecen lekarskich w zaplanowanych terminach, a takie z przypominaniem pacjentowi
o zblizajacych sie wizytach (np. drogg mailowg lub za pomocg SMS-a). Moze tez obejmowac
rejestracje na zlecone interwencje medyczne z wielomiesiecznym wyprzedzeniem — zaréwno
w samej placéwce koordynujacej, jak i w placéwkach wspétpracujgcych (np. na konsultacje
specjalistyczne). Koordynator opieki zdrowotnej to profesjonalista, ktéry powinien posiadaé
wiedze zarowno w zakresie organizacji i ekonomiki w ochronie zdrowia, jak i zdrowia
publicznego oraz medycyny. W oczywisty sposéb jego kompetencje krzyzujg sie wiec
z uprawnieniami pielegniarek, sekretarek medycznych, specjalistow zdrowia publicznego czy
zarzadzania w ochronie zdrowia. Nie jest tatwo wskazaé profesjonaliste, ktory posiada petnie
uprawnien do podejmowanych dziatan koordynacyjnych, takze dlatego, ze w Polsce wcigz
brakuje kompleksowego ksztatcenia w tym zakresie. Zadania te wykonujg przede wszystkim
pielegniarki, ale coraz czesciej w roli koordynatora odnajdujg sie absolwenci zdrowia
publicznego i ratownicy medyczni [Kowalska-Bobko i in. 2020]. Koordynator ma by¢
przewodnikiem pacjenta w korzystaniu ze Swiadczen opieki zdrowotnej.
Bazujac na wynikach pilotazowego projektu POZ PLUS, ktéry objat ponad 350 tys.
pacjentéw, od 1 pazdziernika 2021 r. wszystkie placdwki podstawowej opieki zdrowotnej maja
wyznaczy¢ osobe petfnigcg funkcje koordynatora. Zarzadzenie Prezesa NFZ okresla zadania
koordynatora, do ktdérych nalezy budowanie relacji pomiedzy wszystkimi podmiotami
zaangazowanymi w proces koordynacji:
= koordynacja obiegu dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy, w tym nadzér nad jej
kompletnoscig;

®" nawigzywanie i utrzymywanie kontaktu ze S$wiadczeniobiorcg i jego rodzing podczas
procesu leczenia;

= ustalanie termindw realizacji poszczegdlnych etapdw opieki zdrowotnej, w tym profilaktyki
i leczenia;

=  komunikacja pomiedzy personelem administracyjnym a personelem medycznym, zaréwno
podmiotu leczniczego, w ktorym jest zatrudniony, jak i innych sSwiadczeniodawcow
zaangazowanych w proces udzielania Swiadczen;

= udzielanie informacji zwigzanych z procesem koordynacji i funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej;

= analiza i udziat w doborze populacji swiadczeniobiorcéw objetych opieka do odpowiednich
interwencji zdrowotnych;
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* monitorowanie realizacji indywidualnych planéw opieki [Zarzagdzenie Nr 160/2021/DS0Z].

Koordynator ma aktywnie wspétpracowaé z pacjentem, w celu jego racjonalnego
korzystania ze Swiadczen medycznych. Rola koordynatora jest inna niz rejestratorki medycznej,
ktdra ogranicza sie w zasadzie do zarejestrowania na Swiadczenie. Koordynator ma wytonié
z populacji pacjentow, ktérzy kwalifikujg sie np. do programu profilaktycznego, skutecznie
zaprosi¢, a czasami nawet przekona¢ do wykonania badania profilaktycznego, nastepnie
umowic¢ na termin odpowiadajacy pacjentowi i placéwce medycznej, dopilnowac tego, aby
zespot medyczny i pacjent byli przygotowani na dane Swiadczenie medyczne, a nastepnie
nadzorowac¢ wykonanie danego swiadczenia. Taki sposdb postepowania dotyczy zaréwno
Swiadczen profilaktycznych, jak i leczniczych — np. wykonywania kolejnych badan kontrolnych
czy diagnostycznych, zaplanowanie ich tak, aby wyniki byty gotowe na kolejne konsultacje
lekarskie. Rolg koordynatora jest zadbanie o to, aby pacjenci stawiali sie na wyznaczone wizyty
w terminie. Koordynator odcigzy rowniez medykéw —w szczegélnosci lekarzy POZ — z czynnosci
niemedycznych zwigzanych z formalnosciami i obowigzkami biurokratycznymi, ktére sg
nakfadane na swiadczeniodawcoéw przez NFZ.

Zazwyczaj badania czy dziatania praktyczne dotyczace skill mix odnoszg sie do sytuacji
stabilnej pod wzgledem epidemicznym, a przyjmowane rozwigzania przyjmuje sie gtdwnie
w kontekscie zagrozenia chorobami przewlektymi. Jednak stan epidemii czy pandemii
w zwigzku z zagrozeniem zycia i zdrowia chorobami zakaznymi i podejmowane dziafania
w sytuacji kryzysowej tym bardziej uzasadniajg strukturyzacje pracy w warunkach organizacji
oraz budowanie nowych zespotéw kompetencyjnych. Wynika to nie tylko z sytuacji zagrozenia,
w ktérej sie znajdujemy z powodu COVID-19 czy niedoboru kadr medycznych (lekarskich
i pielegniarskich), ale tez czynnikdw psychologicznych takiej pracy (ciggte zagrozenie zdrowia
i Zycia, przemeczenie, stres, wypalenie zawodowe, konieczno$é decydowania o zyciu i Smierci
w warunkach ograniczonych zasobéw sprzetowych i inne).

Po wybuchu pandemii, aby zapobiec niedoborom personelu medycznego, dano
mozliwos¢ lekarzom nieposiadajgcym specjalizacji w zakresie chordéb zakaznych lub nie
bedacych anestezjologami przeniesienia lub oddelegowania (na okres do 3 miesiecy) do
oddziatéw chordb zakaznych lub innych placéwek, w ktérych potrzebna jest pomoc. Ponadto
lekarze przechodzgacy specjalistyczne szkolenie mogg zosta¢ oddelegowani do walki z epidemia
lub do wykonywania wyznaczonych zadan, zgodnie z ich aktualnymi umiejetnosciami
i doswiadczeniem [Dz.U. 2020 poz. 1493]. Deficyty kadr tagodzone s3g takze przez dodatkowe
uprawnienia, jakie otrzymali dentysci do udzielania s$wiadczen zdrowotnych, przypisane do tej
pory lekarzom, m.in. badanie stanu zdrowia, rozpoznawanie choréb i zapobiegania im,
udzielanie porad lekarskich [Dz.U. 2020 poz. 2401].

Sytuacje kryzysowe, takie jak epidemia COVID-19, przyczyniajg sie do zmiany
tradycyjnych rdl rdéinych dostawcéw opieki zdrowotnej i rozszerzenia rol niektorych
Swiadczeniodawcoéw, takich jak pielegniarki i farmaceuci tak, aby mogli oni przejgé niektére
zadania od lekarzy, a tym samym pozwolié¢ im spedzi¢ czas bardziej efektywnie w najbardziej
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skomplikowanych przypadkach. Uprawnienia do wykonywania szczepien przeciwko COVID-19,
po ukonczeniu okreslonego szkolenia, otrzymali farmaceuci, fizjoterapeuci czy diagnosci
laboratoryjni [Dz.U. z 2021 r. poz. 293].

Pandemia pokazata, ze wiele zawodow trzeba wyposazyé w dodatkowe kompetencje,
m.in. opiekunédw medycznych, ktérzy odgrywajg coraz wiekszg role w systemie. Rozszerzenie
kompetencji juz istniejgcych zawoddéw nie wyklucza tworzenia nowych — oba procesy powinny
dziata¢ réwnolegle [Grzela 2020].

W nawigzaniu do powyzszych informacji nalezy zauwazy¢, ze w Polsce podejscie do
skill mix podczas pandemii COVID-19 sie wzmocnifo. Potrzeba budowania zespotéw
wspotpracujgcych ze sobg, aby zagwarantowaé profesjonalng opieke nad pacjentem
i wzajemne wsparcie zawodowe w czasie kryzysu zdrowotnego pozytywnie wptyneta na idee
dzielenia sie kompetencjami.

Ostatni projekt rozporzadzenia dotyczacego specjalizacji lekarskich, wprowadzajgcego
nowga dziedzine — chirurgiczng asyste lekarza — nie spotkat sie jednak z entuzjazmem
srodowiska. Projekt przewiduje tryb ksztatcenia i wprowadza mozliwosé uzyskania specjalizacji
przez osoby z wyksztatceniem medycznym magisterskim. Specjalizacja bedzie realizowana
w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego i mozliwa do uzyskania, na przyktad dla
absolwentéw kierunkéw: ratownictwo, pielegniarstwo czy zdrowie publiczne. Niezbedne
jednak bedzie legitymowanie sie ukonczeniem w ramach dotychczasowych studiow
odpowiedniej liczby godzin z przedmiotow stricte medycznych [Projekt rozporzgdzenia MZ,
16.07.2021]. Bedzie to wzmocnienie kompetencji juz istniejgcych profesjonalistow
medycznych, ktorzy poprzez wspétdzielenie kompetencji i rél moga podnosi¢ wydajnosé opieki
zdrowotnej.

Wyniki badania

Badanych zapytano do czego prowadzg niedobory personelu w ochronie zdrowia.
Najczesciej wskazywano na przepracowanie pracownikéw medycznych (71%). Ponad potowa
uczestnikdw badania zaznaczyta, ze niedobory te wptywajg takie na jako$é udzielanych
Swiadczen (54%), a w dalszej kolejnosci decydujg o dostepnosci do swiadczen (43,8%). Jedynie
co dziesigty respondent (14%)* byt zdania, ze niedobory personelu wywierajg wptyw na ilo$¢
udzielanych $wiadczen.

Tabela 1. Obszary wptywu niedoboru zasobéw ludzkich w ochronie zdrowia

Odpowiedz Odsetek
Jakos¢ udzielanych swiadczen 54,3%
Dostepnosc¢ udzielanych swiadczen 43,8%
llo$¢ udzielanych swiadczen 14,35%
Przepracowanie pracownikdw medycznych 71%

1Ze wzgledu na mozliwo$¢ wskazania dwdch odpowiedzi procenty nie sumujg sie do 100.
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Takie samo pytanie zostato zadane w badaniu przeprowadzonym kilka miesiecy po
wybuchu pandemii. Woéwczas odpowiedzi roztozyty sie dos¢ réwnomiernie, czego powodem
byta zapewne mozliwos¢ wskazania tylko jednej odpowiedzi. Jednak takze wtedy na
przepracowanie pracownikow medycznych wskazywato najwiecej ankietowanych (28%).

Rozwigzaniem na zbyt duze obcigzenie pracg moze by¢ otrzymanie wsparcia w zakresie
Swiadczonych ustug medycznych i/lub przy wykonywaniu obowigzkéw administracyjnych.
W tym pierwszym przypadku personel medyczny oczekuje pomocy przede wszystkim od
pielegniarek i potoinych (48,5% wskazan) oraz od asystentéw lekarzy (44,6%). Badani
zdecydowanie rzadziej oczekujg takiej pomocy ze strony ratownikow medycznych (5,9%),
fizjoterapeutow (0,7%) czy farmaceutow (0,2%).

Tabela 2. Profesjonalne wsparcie dla lekarza w wykonywaniu medycznych obowigzkéw zawodowych

Odpowiedz Odsetek
Pielegniarka/potozna 48,5%
Ratownik medyczny 5,9%
Asystent lekarza 44,6%
Fizjoterapeuta 0,7%
Farmaceuta 0,2%

Podobne pytanie byto zadane w badaniu z roku poprzedniego, tam nie uwzgledniono
odpowiedzi ,farmaceuta”, ktéry zostat dodany wraz z uzyskaniem nowych uprawnien przez te
grupe zawodowg (mozliwos¢ szczepien przeciwko COVID-19). Wowczas badani lekarze
wskazali, ze pomoc w medycznych obowigzkach jest mozliwa ze strony pielegniarek (38%),
asystentéw lekarza (30%), ratownikdw medycznych (19%), fizjoterapeutéw (13%).

W przypadku pracy administracyjnej pomoc mogtyby, wedtug badanych, swiadczyé
przede wszystkim sekretarki medyczne (ponad 65% wskazan) oraz asystenci lekarza (27,5%).
Znacznie rzadziej oczekiwanie tego typu pomocy kierowane jest do koordynatoréw medycznych
(5,4%) czy pielegniarek (1,7%).

Tabela 3. Administracyjne wsparcie dla lekarza

Odpowiedz Odsetek
Pielegniarka 1,7%
Sekretarka medyczna 65,3%
Asystent lekarza 27,5%
Koordynator medyczny 5,4%

To pytanie rowniez byto zadane lekarzom w ubiegtorocznej edycji badania. Kolejnosé
wskazan byta taka sama, jednak najbardziej popularna odpowiedz, czyli sekretarka medyczna
uzyskata wowczas 42% gtosdw, natomiast asystent lekarza — 30%. Koordynator medyczny, ktory
obecnie zostat wybrany przez ok. 5% badanych, rok temu cieszyt sie popularnoscig na poziomie
az 22%.

Wskazania te znajdujg odzwierciedlenie w postulowanej potrzebie wdrozenia nowych
zawodow do systemu opieki zdrowotnej. Blisko potowa badanych uwaza, ze najpilniej
nalezatoby wigczy¢ do systemu zawdd asystenta lekarza (48%). Nieco mniejszym poparciem
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cieszy sie sekretarka medyczna (41%), a najmniejszym — koordynator opieki nad pacjentem

(9%).

Tabela 4. Zawdd wspierajqcy, ktory nalezatoby najpilniej kompleksowo wdrozyé w systemie

Odpowiedz Odsetek
Asystent lekarza 48,7%
Sekretarka medyczna 41,1%
Koordynator medyczny 9,08%

W ubiegtorocznej edycji badania asystent lekarza byt rzadziej wybierany (38%),
sekretarka medyczna uzyskata podobng liczbe wskazan (41%). Podobnie jak w poprzednim
pytaniu widoczny jest duzy spadek w przypadku koordynatora medycznego, ktérego we
wczesniejszym badaniu chetnie wprowadzitoby do systemu 21% ankietowanych lekarzy.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych sadzi, ze dobrym rozwigzaniem bytoby réwniez
zatrudnianie przez podmioty lecznicze specjalistow do zarzadzania personelem (69%).

Tabela 5. Zasadnosc¢ wdrozenia HR business partner w systemie ochronie zdrowia

Odpowiedz Odsetek
Tak 69%
Nie 31%

Wysokim poparciem wsrdd personelu medycznego cieszy sie wprowadzenie rozwigzan
tele-medycznych tam, gdzie to tylko mozliwe. Za takim rozwigzaniem optuje trzy czwarte
badanych o0séb (76%). Przeciwnego zdania jest 23% z nich, a co dziesiaty (11,5%) nie ma w tej
kwestii zdania.

Tabela 6. Wprowadzenie rozwiqzan tele-medycznych tam, gdzie to tylko mozliwe

Odpowiedz Odsetek
Tak 76%
Nie 23,3%
Nie mam zdania 11,5%

Whnioski

1. Obecna edycja badania, podobnie jak poprzednia, wyraznie wskazuje, ze niedobory wysoko
wykwalifikowanego personelu medycznego skutkujg obnizeniem jakosci ustug
i pogorszeniem dostepnosci do $wiadczen.

2. Personel lekarski oczekuje pomocy w zakresie wykonywanych czynnosci medycznych
przede wszystkim od pielegniarek i potoznych (48,5% odpowiedzi), ale takze asystentow
medycznych (44,6% odpowiedzi). Stabnie oczekiwanie pomocy od ratownikéw medycznych
(spadek z 19% na 5,9%) i fizjoterapeutow (spadek z 13% na 0,7%).

3. Pandemia wzmacnia stanowisko lekarzy w zakresie koniecznos$ci wprowadzenia do systemu
zdrowotnego w Polsce zawodu asystenta lekarza, ktéry — wedtug opinii respondentéw —
powinien ich wspiera¢ zarowno w wykonywaniu czynnosci medycznych, jak
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i administracyjnych. Stabnie natomiast zaufanie i che¢ wspdtpracy z koordynatorami
medycznymi.
Respondenci wyrazili duze wsparcie dla specjalisty HR (zasobdw ludzkich).

5. Prawie potowa uczestnikdw badania pozytywnie ocenia prawo do wykonywania szczepien
przez profesjonalistéw medycznych niebedacych lekarzami.

Rekomendacje

1. Wdrozenie nowych rozwigzan wymaga przyspieszenia dziatan legislacyjnych zwigzanych
z nadawaniem nowych uprawnied w poszczegdlnych zawodach medycznych. Taki model
niwelowania skutkéw deficytow jest od wielu lat stosowany w innych krajach europejskich
[Kowalska-Bobko i in. 2020] i jest rekomendowany przez Swiatowg Organizacje Zdrowia.
Kadry najbardziej deficytowe i posiadajgce najwyzszy poziom kompetencji powinny by¢
odcigzone zaréwno od zadan administracyjnych oraz organizacyjnych, jak i mniej
wymagajgcych czynnosci medycznych [WHO 2020].

2. Dalsze uposazanie pielegniarek w czynnosci medyczne, powigzane z odpowiednig
gratyfikacja.

3. Woprowadzenie do systemu ochrony zdrowia w Polsce zawodu asystenta lekarza.

4. Wprowadzenie do systemu ochrony zdrowia HR Business Partnera tj. specjalisty
ds. zarzadzania zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia.
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Zasoby ludzkie w polskim systemie ochrony zdrowia to jeden z gtéwnych tematéw debat
eksperckich, badan oraz prowadzonej polityki zdrowotnej. Bardzo trudno realnie oszacowac¢
skale deficytu kadr medycznych dla Polski. Wedtug danych miedzynarodowych Polska od lat
miata jeden z najnizszych wskaznikéw liczby lekarzy na 1 tys. ludnosci w Europie. W 2017 r.
wyniost on 2,4 przy $Sredniej niewazonej dla UE 3,7 (lata 2016-2019). Nalezy jednak mie¢ na
uwadze, ze w przypadku Polski ww. wskaznik jest zanizony, co wynika ze specyfiki raportowania
danych. Informacje na temat liczby lekarzy, dentystéw, pielegniarek i potoznych w systemie
ochrony zdrowia gromadzone sg bowiem przez rézne podmioty uprawnione do tego na mocy
odrebnych przepisow, w tym m.in. przepisdw o statystyce publicznej. Dane pokazane
w tabelach 7 i 8 pokazujg znaczaca réznice miedzy personelem pracujgcym w placéwkach
ochrony zdrowia (wg podstawowego miejsca zatrudnienia) a personelem medycznym
uprawnionym do wykonywania zawodu. Nie mozemy jednak ogranicza¢ sie do jednych czy do
drugich liczb, poniewaz realnie te pierwsze sg niedoszacowane (ograniczamy sie bowiem tylko
do podstawowego miejsca zatrudnienia), drugie natomiast mogg by¢ przeszacowane (bierzemy
pod uwage wszystkich, ktérzy otrzymali prawo do wykonywania zawodu, a niekoniecznie w tym
zawodzie pracujg). Informacji o liczbie ,,wykonujacych zawéd” na podstawie danych rejestrow
lekarzy i lekarzy dentystow nie da sie przetozy¢ na liczbe ,praktykujgcych lekarzy/lekarzy
dentystéw” [Balinski i Krajewski 2018].

Tabela 7. Personel pracujgcy w placowkach ochrony zdrowia wg podstawowego miejsca zatrudnienia (na 1 000
mieszkarcow)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Lekarze 2,08 2,14 2,15 2,17 2,23 2,25 2,34 2,3 2,28 2,32
Dentysci 0,32 0,34 0,32 0,32 0,34 0,33 0,35 0,35 0,34 0,35
Pielegniarki 4,84 5,03 5,19 4,91 4,88 4,84 4,8 4,78 4,76 4,77
Potozne 0,58 0,59 0,62 0,58 0,57 0,57 0,58 0,58 0,58 0,58

Zrédto: Opracowanie na podstawie: Biuletyny statystyczne Ministerstwa Zdrowia wydawane przez Centrum
e-Zdrowia.

Tabela 8. Personel medyczny uprawniony do wykonywania zawodu (na 1 000 mieszkaricow)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Lekarze 3,52 3,53 3,56 3,63 3,67 3,72 3,77 3,8 3,88 3,93
Dentysci 0,98 0,99 1,01 1,03 1,04 1,05 1,07 1,07 1,1 1,1
Pielegniarki 7,39 7,33 7,4 7,27 7,34 7,43 7,51 7,59 7,69 7,81
Potozne 0,9 0,9 0,91 0,9 0,92 0,94 0,96 0,98 1,0 1,02

Zrédto: Opracowanie na podstawie: Biuletyny statystyczne Ministerstwa Zdrowia wydawane przez Centrum
e-Zdrowia.

Z raportu NIL wynika, ze w grudniu 2017 roku na tysigc ludnosci Polski przypadato 3,54
lekarza wykonujgcego zawdd [Balinski i Krajewski 2018]. Wedtug danych udostepnionych
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w Mapach potrzeb zdrowotnych w 2019 r. zarejestrowanych z aktywnym prawem
wykonywania zawodu byto 140,6 tys. lekarzy, sposréd ktérych 131,3 tys. (3,41 na 1000
ludnosci) pracowato (w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg oraz niewykonujgcych
dziatalnosci leczniczej). W 2019 r. zarejestrowanych z aktywnym prawem wykonywania zawodu
byto w Polsce 38,4 tys. lekarzy dentystéw, wsréd ktdrych pracowato 35,1 tys. (0,91 na 1 000
ludnosci). Liczba pielegniarek pracujgcych w 2019 r. wynosita 238,3 tys. (6,2 na 1 000 ludnosci),
potoznych 31,4 tys. (8,17 na 1000 ludnosci), a fizjoterapeutéow 66,3 tys. (1,72 na 1000
ludnosci).

Rozmieszczenie geograficzne pracownikéw medycznych jest bardzo zrdznicowane
regionalnie. Najkorzystniej wypada wojewddztwo mazowieckie, gdzie jest najwiecej lekarzy,
lekarzy dentystéw, pielegniarek i potoznych na 1 000 ludnosci. Jesli chodzi o fizjoterapeutdow to
najwiecej na mieszkaca przypada w wojewddztwie Swietokrzyskim. Wojewddztwa
z najmniejszg liczbg pracownikdw medycznych w poszczegdlnych grupach to lubuskie,
warminsko-mazurskie oraz opolskie. Rdznice pomiedzy wojewddztwem z najwieksza
i najmniejszg liczbg pracownikdw medycznych sg znaczne — 2,3 razy wiecej lekarzy przypada na
mieszkarnca w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim, 1,9 razy wiecej lekarzy dentystéw
pracowato w wojewddztwie mazowieckim niz kujawsko-pomorskim, 1,7 razy wiecej
pielegniarek oraz 2,3 razy wiecej potoznych w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim oraz
1,8 razy wiecej fizjoterapeutdw w wojewddztwie swietokrzyskim niz lubuskim [Zdrowa
przysztos¢ 2021].

Nie zostata wypracowana dotychczas rzetelna procedura okreslania liczby niezbednych
specjalistéw. Brakuje np. planowanego Systemu Monitorowania Ksztatcenia Pracownikéw
Medycznych, ktdéry gromadzitby m.in. informacje dotyczace zapotrzebowania na miejsca
szkoleniowe w okres$lonych dziedzinach medycyny i farmacji, a takze wspomagatby zarzadzanie
systemem ksztatcenia pracownikéw medycznych [NIK, 2016]. Podejmowane sg jednak dziatania
w zakresie zapewnienia kadr dla ochrony zdrowia poprzez monitorowanie zasobéw kadrowych
i wypracowanie narzedzi do oceny uczestniczacych w systemie ochrony zdrowia lekarzy
specjalistéw. Planowanie specjalistycznych kadr lekarskich oparto w duzym stopniu na ocenie
konsultantow krajowych powotywanych przez ministra zdrowia i na wspdtdziatajgcych z nimi
konsultantach wojewddzkich powotywanych przez wifasciwych wojewoddéw. Zgodnie
z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
[Dz.U.z2009 r. Nr 52, poz. 419], wsrdd zadan konsultantéw krajowych i wojewddzkich jest
sporzgdzanie opinii dotyczgcych oceny zasobdw kadrowych oraz potrzeb kadrowych w danej
dziedzinie medycyny. Oceniajgc sytuacje kadrowg oraz szacujgc potrzeby personalne,
konsultant powinien analizowaé¢ wskazniki epidemiologiczne, wskazniki dotyczgce liczby
szpitalnych oddziatéw, tdézek i poradni specjalistycznych, liczebnosci populacji, liczby
zatrudnionych specjalistéw i lekarzy w trakcie specjalizacji. Uwzgledniane powinny by¢ takze
wspotczynniki liczebnosci populacji przypadajgce na jednego lekarza specjaliste lub tézko
szpitalne oraz czynniki motywacyjne zachecajgce do podjecia zatrudnienia w danej dziedzinie.
Podejmowane sg pewne wysitki na rzecz opracowania strategii dla zawodéw medycznych
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o szczegblnie dotkliwych niedoborach. W tym celu w grudniu 2017 r. rzad opublikowat
dokument strategiczny okreslajacy krétko-, srednio- i dtugoterminowe cele rozwoju
pielegniarstwa i potoznictwa w Polsce, a nastepnie pod koniec 2019 r. — dokument ,,Polityka
Wieloletnia Paristwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapow
prac zainicjowanych w roku 2018)” [MZ 2019].

W planowaniu kadr nalezy zwrdci¢ uwage na sredni wiek lekarza czy pielegniarki, ktéry
wynosi obecnie okoto 50 lat, 50,2 — dla lekarza [Balinski i Krajewski 2018], 51 — dla pielegniarki
[NIPIP 2017], co moze prowadzi¢ do tzw. ,Iluki pokoleniowej”, tj. braku zastepowalnos$ci
starszych grup wiekowych przez mtodsze osoby wchodzgce na rynek. W porozumieniu
z Ministrem Szkolnictwa Wyzszego, Minister Zdrowia ustala liczby przyje¢ na studia medyczne,
odrebnie dla kazdego roku akademickiego i kazdej uczelni. W 2012/2013 r. zniesiono liczby
przyjec dla innych zawoddéw medycznych. Liczby te sg uzaleznione od zdolnosci dydaktycznych
uniwersytetow, takich jak kadra dydaktyczna, dostepna infrastruktura itp. Szkolenie medyczne
lekarzy odbywato sie na uniwersytetach medycznych, jednak z powodu niedobordéw lekarzy,
zdecydowano sie na utworzenie kierunkéw medycznych na uczelniach niemedycznych,
szczegoblnie w tych wojewddztwach, gdzie nie ma uniwersytetéw medycznych: Olsztyn (od 2008
r.), Rzeszéw, Kielce, Zielona Géra (od 2015 r.) i Opole (od 2017 r.). Inicjatywy te byty wspierane
przez samorzgdy wojewddzkie i wojewddzkie izby lekarskie. W 2018 r. lekarze byli ksztatceni na
17 uniwersytetach publicznych, z czego 12 to uniwersytety medyczne. Istniejg takze trzy
prywatne uniwersytety prowadzgce szkolenia medyczne dla lekarzy — w Krakowie (od 2016 r.),
Warszawie (od 2017 r.) i Katowicach (od 2018 r.). Znaczne zwiekszenie limitow przyje¢ na studia
medyczne w ostatnich latach, a tym samym wieksza liczba absolwentéw, pozwala bardziej
optymistycznie spojrze¢ na wspotczynnik zastepowalnosci niz jeszcze kilka lat temu [NIL 2015].
W roku akademickim 2020/2021 na polskich uczelniach ksztatcito sie ponad 37 tys. oséb (w tym
7,5 tys. cudzoziemcdédw) na kierunku lekarskim i 5,8 tys. na kierunku lekarsko-dentystycznym
(wtym 1,2 tys. cudzoziemcéw). W przypadku lekarzy oraz lekarzy dentystéw, obecny poziom
ksztatcenia nie powinien spowodowac znacznych problemdw z zastepowalnoscig odchodzacych
lekarzy. Znacznie gorsza sytuacja jest w grupie pielegniarek oraz potoznych — 54% pielegniarek
oraz 51% potoznych jest w wieku 50 lat i wiecej [Zdrowa przysztos¢ 2021].

Od wielu lat nie docenia sie znaczenia systemowego uzgodnienia roli profesjonalistow
medycznych jako catosci, pozwalajgc na deregulacje wynagrodzen w poszczegdlnych grupach
zawodowych, bez spojrzenia catosciowego. To doprowadzito m.in. do obecnej sytuacji —
wieloetatowosci i tgczenia pracy w kilku podmiotach leczniczych (Srednia liczba miejsc pracy
wynosi: dlalekarza— 1,91, dla lekarza dentysty — 1,3, dla pielegniarki— 1,62, dla potoznej—1,71).
Przecietne wynagrodzenia brutto pracownikéw medycznych wynosito w 2018 r.: dla lekarzy —
9 910,12 zt (198,1%), pielegniarek — 5 327,64 zt (106,5%), potoznych — 5 380,41 zt (107,5%),
specjalistéw do spraw ratownictwa medycznego — 4 987,78 zt (99,7%), lekarzy dentystow —
5497,13 zt (109,9%) [GUS 2020]. Za systemowe rozwigzanie prawne zmierzajgce do
stopniowego niwelowania dysproporcji w zakresie poziomu wynagrodzen zasadniczych grup
pracownikédw medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych mozna uznaé¢ ustawe
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22017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw
medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych [Dz.U. 2017 poz. 1473] oraz jej
nowelizacje [Dz.U. 2018 poz. 1942; Dz.U. 2019 poz. 1565], jednak do konca 2021 r. trwa okres
przejsciowy, tym samym docelowy poziom wzrostu wynagrodzen jest rozwojowy.
Podejmowane dziatania nie przyczynity sie dotychczas do wzrostu zadowolenia pracownikéw
oraz zatrzymania migracji poza granice kraju.

Pomimo statego wzrostu wynagrodzen, wynagrodzenie lekarzy specjalistéow -—
w stosunku do Sredniego wynagrodzenia brutto — jest najnizsze w badanych krajach OECD. Pod
tym wzgledem Polska zajmuje ostatnie miejsce w zestawieniu, ze wspodfczynnikiem 1,4. Dla
poréwnania — wskaznik w krajach, ktdére znajdujg sie w czotéwce rankingu, wynosi srednio 5.
Warto takze zwrdcié¢ uwage na fakt, ze polscy lekarze specjalisci zarabiajg mniej niz lekarze POZ
—az 040% [OECD 2019]. Sa to jednak dane dotyczace tylko lekarzy zatrudnionych na etacie. Nie
uwzgledniono w nich zarobkdéw polskich specjalistdw prowadzacych witasng dziatalno$é
gospodarcza.

Od wstgpienia Polski do UE w 2004 r. rozpoczeta sie wzmozona migracja zarobkowa.
Kazdego roku Naczelna Izba Lekarska wydaje kilkaset zaswiadczen potwierdzajgcych posiadanie
specjalizacji, ktére sg niezbedne przy ubieganiu sie o rejestracje lub uprawnienia do
wykonywania zawodu w innych panstwach cztonkowskich UE na podstawie dyrektywy UE
2005/36/WE [zob. tab. 9]. Rejestr ten obejmuje jednak tylko osoby, ktére chcg ubiegac sie
o prace na terenie Unii Europejskiej (ale juz np. nie w USA, Arabii czy Australii) [NIK 2016].
Wyniki badan pokazuja, ze najwyzszy odsetek deklarujgcych gotowosc i cheé migracji wystepuje
w grupie studentdéw, nieco mniejsza jest juz w grupie rezydentdw, a najnizsza w grupie
specjalistéw. Deklaracje zwigzane z checig migracji sg skorelowane z wiekiem — mtodsi lekarze,
mtodsze pielegniarki czesciej deklaruja, ze rozwazajg emigracje, a personel z dtuzszym stazem
zawodowym rzadziej deklaruje cheé¢ emigracji zawodowej. Najczestszymi deklarowanymi
powodami migracji sg przestanki ekonomiczne, konieczno$¢ podejmowania pracy na kilku
etatach, ale takze nadmierne obcigzenie pracg i bariery w sSciezce kariery zawodowej [Buchelt
2017].

Tabela 9. Zestawienie liczbowe wg liczby wydanych zaswiadczen

Zaswiad ia: 2021
aswiadezenia 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | O
dla lekarzy 934 1054 861 741 685 593 260
dla dentystow 195 196 153 142 125 117 55
potwierdzajace rownowaznosc specjalizacji 272 245 242 213 167 140 45
dla pielegniarek i potoznych 1527 987 620 488 413 272 bd.

Source: Opracowanie na podstawie NIL [2020, 2021]; NIPiP [2020].

Natomiast tendencja zatrudniania sie w Polsce lekarzy czy pielegniarek z zagranicy od
lat utrzymuje sie na niskim poziomie. Zaledwie 1,8% ogdtu zatrudnionych lekarzy to lekarze
innej narodowosci, przy sredniej dla krajow OECD na poziomie 17,3%. W przypadku pielegniarek
wskazniki te sg jeszcze nizsze. Rocznie przyznaje sie maksymalnie kilkadziesigt praw



Rynek pracy. Migracje, odejscia, redukcja czasu pracy

wykonywania zawodu obcokrajowcom. Na koniec 2019 roku prawo wykonywania zawodu
posiadato 1098 lekarzy obcokrajowcow (tylko z obywatelstwem innego panstwa)
posiadajgcych specjalizacje Il st. lub tytut specjalisty. Najwiecej byto z Ukrainy, Niemiec,
Biatorusi, Republiki Czeskiej, Litwy, Rosji, Syrii i Szwecji. W przypadku pielegniarek i potoznych
tylko 243 pielegniarki oraz 15 potoznych nie posiadato obywatelstwa polskiego. Z tej grupy
obywatelstwo ukraifskie posiada 149 pielegniarek i 8 potoznych, litewskie — 29 pielegniarek
i 1 potozna [Janik 2020]. Wazne jest podjecie dziatan ukierunkowanych na rekrutacje
pracownikéw medycznych zza wschodniej granicy, przy jednoczesnym systemowym procesie
utatwiania procesu administracyjnego dotyczgcego legalizacji pobytu w Polsce, uzyskaniu
pozwolenia na prace, pomocy w nauce jezyka polskiego i uproszczeniu procesu nostryfikacji
dyplomu. Nalezy jednak pamietac, ze po nostryfikacji i uzyskaniu prawa wykonywania zawodu
w Polsce — czyli kraju Unii Europejskiej — osoby te moga wyjecha¢ do innych krajow
cztonkowskich oferujgcych lepsze warunki zatrudnienia.

Przy pomocy systemu ELA sprawdzono jaka czes¢ absolwentéw pracuje w Polsce oraz
jaka czes$¢ postanowita wykonywaé prace zgodnie ze swoim wyksztatceniem. Absolwenci
polskiego pochodzenia z lat 2014 i 2018 kierunkoéw lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
pielegniarstwa |l stopnia, potoznictwa Il stopnia oraz fizjoterapii Il stopnia w przewazajacej
wiekszosci (98-99%) decydujg sie na prace w Polsce w okresie objetym badaniem (od roku
ukonczenia studiow do 31.01.2020 r.). W przypadku cudzoziemcéw studiujgcych w Polsce na
kierunku pielegniarstwa | stopnia 29% z 2014 r. oraz 44% z 2018 r. pracowato w Polsce. Jednak
zaledwie 4% lekarzy z 2014 r., 2% z 2018 r. oraz 5% dentystéw z 2014 r. i 6% z 2018 r. bedacych
cudzoziemcami postanowito wykonywac prace w Polsce [Zdrowa przysztosé 2021].

Wedtug Dyrektywy Unii Europejskiej z 2003 r. (wraz z okresem przejSciowym
wdrazajgcym te norme) lekarz nie powinien pracowac ponad przyjety czas pracy ustalony na
48 godz. tygodniowo, jednak z wielu przyczyn jest on wydtuzany. Z raportdw Panstwowej
Inspekcji Pracy wynika, ze lekarze sg w pracy $rednio 70-80 godz. tygodniowo, czyli znacznie
wiecej niz jest to dopuszczone. Takg mozliwos$é stwarza podpisywana przez lekarzy klauzula opt-
out. W ciggu ostatnich kilku lat czes¢ medykéw zdecydowata sie na wypowiedzenie klauzuli,
dotyczyto to gtownie rezydentdw. Towarzyszyta temu akcja ,Jeden lekarz, jeden etat”.
Ograniczanie czasu pracy ponad norme moze skutkowac¢ powiekszaniem sie deficytu kadr
wysoko wykwalifikowanych pracownikdw, co przektadac sie bedzie ograniczaniem dostepu do
Swiadczen dla pacjentéw. W ostatnich badaniach zwrécono uwage na problem zmniejszenia sie
kadr po pandemii — 29% ankietowanych lekarzy zadeklarowato, ze zamierza ograniczy¢ dalszg
aktywnos¢ zawodowg, a 15% chce odejs¢ z polskiego rynku pracy, w przypadku pielegniarek
moze to byc¢ ok. 10% [Ochnik 2020].
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Wyniki badania

Co trzeci respondent przyznat, ze pandemia nie miata wptywu na jego plany zwigzane
z wykonywaniem zawodu (34%). Pozostali natomiast rozwazajg pewne zmiany. | tak, co
dziesigty badany nosi sie z zamiarem odejscia z miejsca pracy (12%) lub wyjazdu za granice
(12%). Pewna czes¢ badanych mysli o odejsciu z zawodu (8%), natomiast 34% o ograniczeniu
aktywnosci zawodowej.

Pie¢ gtéwnych kierunkéw potencjalnej migracji preferowanych przez badanych to:
1) kraje skandynawskie (Szwecja, Norwegia lub Dania), ktére wybrato 38% respondentow
sposréd wszystkich tych, ktérzy wymienili kraj/region migracji, 2) Niemcy (37%), 3) Wielka
Brytania (17%), 4) Szwaijcaria (9,3%) oraz Nowa Zelandia (5,2%).

Wsrdd badanych lekarzy najbardziej ,radykalne” decyzje wywotane pandemia chcg
podja¢ rezydenci. Co czwarty z nich (24%) chciatby wyjecha¢ za granice lub ograniczyé
aktywnos¢ zawodowa (25%), co dziesigty rozwaza odejscie z zawodu (11%), co szdsty bierze pod
uwage mozliwos¢ odejscia z miejsca pracy (16%). W przypadku specjalistéw najczesciej
rozwazang decyzjg jest ograniczenie aktywnosci zawodowej (39%). Wydaje sie, ze pandemia
najmniejszy wptyw wywarta na stazystow. Blisko potowa z nich nie mysli powaznie o zmianach
(44%). Warto jednak podkresli¢, ze co czwarty stazysta (24%) mysli o wyjeZzdzie za granice [zob.
tab. 10].

Tabela 10. Wptyw pandemii na decyzje zwiqgzane z pracq zawodowgq [%]

Decyzje rezydent | specjalista | stazysta
Odejscie z miejsca pracy 16 11 7
Odejscie z zawodu 11 6 9
Migracja za granice 24 8 24
Ograniczenie aktywnosci zawodowej 25 39 16
Nie rozwazam zadnej z tych mozliwosci 24 36 44

Respondentdw zapytano o ich przecietny tygodniowy czas pracy, biorgc pod uwage
wszystkie miejsca udzielania swiadczen medycznych, witgczajgc w to réwniez godziny dyzurdw.
Wsrdéd ogétu personelu medycznego, najliczniejszg kategorie stanowig ci, ktorzy pracujg do
40 godzin tygodniowo (26%). Co pigty badany pracuje w tygodniu 41-50 godzin (22%). Podobnie
liczna jest kategoria tych, ktérych tygodniowy wymiar pracy wynosi 51-60 godzin (21%).
15% badanych pracuje w ciggu tygodnia 61-70 godzin, natomiast 8% — 71-80 godzin oraz 8% —
powyzej 80 godzin (8%).

Wsrdd rezydentdw najliczniejszg grupe stanowig lekarze pracujgcy do 51-60 godzin
tygodniowo (28%), specjalisci najczesciej pracuja do 40 godzin w tygodniu (30%), a stazysci
41-50 godzin (53%) [zob. rys. 1].

Tydzien pracy mezczyzn jest na ogét diuzszy niz kobiet. Tych pierwszych, pracujgcych
71-80 godzin lub ponad 80 godzin w tygodniu jest dwa razy wiecej niz kobiet (odpowiednio
12% i 6% oraz 11% i 5%). Z drugiej strony, kobiet pracujgcych najkrécej (do 40 godzin) jest blisko
dwa razy wiecej niz mezczyzn Swiadczacych prace w takim wymiarze godzinowym (odpowiednio
33% i 18%).
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Rysunek 1. Tygodniowy czas pracy personelu medycznego [%]
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Prawie 60% badanych nosi sie z zamiarem dokonania zmian w zakresie wykonywanego
zawodu. Ponad 30% lekarzy chce ograniczy¢ czynnosci zawodowe, okoto 25% chce odejs¢
z miejsca pracy lub wyjechaé za granice. Wsrdd badanych lekarzy najbardziej ,,radykalne”
decyzje wywotane pandemia chcg podja¢ rezydenci. Prawie 50% chciatoby wyjechac za
granice lub ograniczy¢ aktywnos¢ zawodowa. Co dziesigty rozwaza odejscie z zawodu (11%),
co szOsty bierze pod uwage mozliwos¢ odejscia z miejsca pracy (16%). W przypadku
specjalistéw najczesciej rozwazang decyzjg jest ograniczenie aktywnosci zawodowej (39%).
Z badan wynika, ze lekarze sg przemeczeni. Co pigty badany pracuje w tygodniu 41-50
godzin (22%). Podobnie liczna jest kategoria tych, ktorych tygodniowy wymiar pracy wynosi
51-60 godzin (21%). 15% badanych pracuje w ciggu tygodnia 61-70 godzin, natomiast po 8%
badanych pracuje 71-80 godzin oraz powyzej 80 godzin. Jedynie 26% lekarzy pracuje 40
godzin tygodniowo. W tym przypadku réwniez rezydenci sg najbardziej obcigzong pracg
grupa.
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Rekomendacje

1.

Aby uporaé sie z kryzysowq sytuacjg kadrowgq nalezy nie tylko zwiekszyé ksztatcenie na
kierunkach medycznych, ale réwnolegle bardziej racjonalnie wykorzystywac¢ zasoby
sektorowe, uwzgledniajgc wszystkich profesjonalistéow medycznych i tzw. zawody
okofomedyczne. Konieczne jest zatem wdrozenie nowych rozwigzan organizacji pracy
w celu poprawy efektywnosci pracy dostepnych zasobdw, modyfikacja podziatu rdl
i kompetencji, poprawa pracy zespotowej oraz wdrazanie zawoddw wspierajgcych
i okotomedycznych. Realizacja tych zadah wymaga nie tylko gotowosci do wspodtpracy, ale
takze przygotowania odpowiednich regulacji legislacyjnych dotyczacych zdefiniowania rél
i kompetencji poszczegdlnych zawodéw.

Uporzadkowanie czasu pracy lekarzy, wspotdzielenie kompetencji w celu ograniczenia
nadmiernej eksploatacji zawodowej, zwiekszenie liczby kadr medycznych.
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3. Hejt i agresja wobec personelu lekarskiego w czasie
pandemii

Poczatek pandemii sprzyjat zachowaniom dysfunkcyjnym spoteczenstwa skierowanym
wobec rdézinych grup personelu medycznego. Badania przeprowadzone rok wczesniej
wskazywaty, ze z zachowaniami agresywnym i spotkato sie 27% lekarzy i lekarzy dentystow.
W aktualnych badaniach prawie potowa badanych zetkneta sie z tzw. hejtem, czyli
z negatywnymi lub agresywnymi komentarzami lub zachowaniami, skierowanymi bezposrednio
do nich lub 0séb im bliskich (matzonkdw, partnerdw, dzieci) [zob. tab. 11]. Hejt czesciej dotyczyt
personelu lekarskiego zatrudnionego w lecznictwie zamknietym (53,7%), niz otwartym (44,8%).
Zjawisko hejtu bardziej dotyczyto lekarzy niz lekarzy dentystow [zob. tab. 11]. 60,9% lekarzy
rezydentow zadeklarowato, ze spotkato sie ze zjawiskiem hejtu w czasie pandemii. Z hejtem
spotkata sie tez wiekszos¢ respondentéow z grupy stazystow (56,5%). Adekwatnie 53,7%
respondentéw, ktérzy wskazali, iz s zatrudnieni w lecznictwie zamknietym, zadeklarowato fakt
doswiadczenia hejtu. W przypadku respondentéw pracujacych w lecznictwie otwartym
twierdzaco na pytanie o doswiadczenie zjawiska hejtu odpowiedziato 44,8%.

Doswiadczano go zaréwno bezposrednio, jak i w Internecie. Z hejtem spotykali sie
réwnie czesto mezczyzni (49%), jak i kobiety (51%). Najczesciej jego ofiarami padali rezydenci
(60%), nieco rzadziej stazysci (55%), a relatywnie najrzadziej — specjalisci (46%). Najczesciej
zachowanie takie dotykato bezposrednio osobe badang (88%), ale czes¢ respondentéw
wskazywata, ze hejt dotyczyt réwniez oséb im bliskich: dzieci (7%) oraz innych cztonkéw rodziny
(5%), ale rowniez znajomych lekarzy (9%).

Badanych przyznajacych, ze doswiadczyli hejtu, najczesciej dotykaty: dysfunkcyjne
zachowania (67%) i obelzywe wyzwiska (64%). Znacznie rzadziej mieli trudnos$ci w zapisaniu
dzieci do przedszkola lub szkoty (3%), niszczono im mienie (3%), czy stawali sie ofiarg napasci
(2%). Najczesciej spotykany rodzaj hejtu wsréd respondentow to:
= |ekarze specjalisci: dysfunkcyjne zachowania (72,5%), obelzywe wyzwiska (56,5%);
= |ekarze rezydenci: obelzywe wyzwiska (73,3%); dysfunkcyjne zachowania (62,1%);
= |ekarze stazysci: obelzywe wyzwiska (85,1%); dysfunkcyjne zachowania (46,3%).

Na co warto zwrdcié uwage to fakt, ze to lekarze specjalisci wskazywali na niszczenie
mienia (3,4%) oraz niespotykane dotgd ktopoty z zapisywaniem dzieci do przedszkoli (4,2%).
Lekarze rezydenci i stazysci napas¢ wskazywali czesSciej niz lekarze specjalisci: adekwatnie LR —
3,3%; LSt — 3,0%.

W opinii badanych przyczyng hejtu byt zazwyczaj: brak szacunku dla personelu
medycznego (76%), roszczeniowos¢ pacjentdw (69%), przeswiadczenie napastnikdw o swojej
bezkarnosci (65%) oraz napiecia psychiczne wywofane niepewnoscig i strachem



Hejt i agresja wobec personelu lekarskiego w czasie pandemii

spowodowanymi pandemig (42%). W znacznie mniejszym stopniu zachowania agresywne
przypisywano problemom psychicznym napastnikéw (17%).

Tabela 11. Zjawisko hejtu wobec lekarzy i lekarzy dentystow

LR LSp LSt DR DSp DSt Catosc
NIE 39,1% 53,9% 43,5% 48,5% 57,0% 54,2% 50,2%
TAK 60,9% 46,1% 56,5% 51,5% 43,0% 45,8% 49,8%

Zjawisko agresywnych zachowan wobec personelu medycznego nie jest zjawiskiem,
ktore dotyczy wytacznie naszego kraju. Hejt wobec medykéw pojawiat sie réwniez w innych
krajach europejskich, czy poza Europa. Personel medyczny w Meksyku byt na przyktad
obrzucany jajkami. Na Filipinach pielegniarka zostata oblana wybielaczem i przez to stracita
wzrok. W Indiach pobito medykéw, zastraszano ich i eksmitowano z miejsca zamieszkania.
Podobne zachowania odnotowano tez w USA, czy Australii [McKay i in. 2020].

Hejt nie pojawit sie wraz z pandemig. Za to z pewnoscig sie nasilit. Personel medyczny
juz przed pandemia narazony byt na agresywne zachowania zaréwno pacjentow jak i ich rodzin.
Szczegdlnie narazeni sg ci medycy, ktdrzy pracujg w zespotach ratownictwa medycznego, czy
szpitalnych oddziatach ratunkowych.

| cho¢ zjawisko hejtu nie jest nowe, przyjmuje sie, ze aby mu zapobiec w tej szczegdlnej
sytuacji jaka jest pandemia [McKay i in. 2020] nalezy:

1. Identyfikowac zjawiska hejtu pojawiajgce sie w poszczegdlnych krajach w czasie pandemii,
raportowaé je do WHO, a nastepnie starac¢ sie proponowaé ponadnarodowe dziatania
ograniczajace hejt skierowany wobec kadr medycznych;

2. Lokalnie (na poziomie krajéw, regionéw, wojewddztw czy powiatéw) nalezy tworzyé
alianse organizacyjne, ktére nie tylko beda identyfikowac przejawy hejtu wobec medykdw,
ale takze informowaé o nich spotecznosc.

3. Nalezy wzmozy¢ akcje informacyjne na temat pandemii COVID-19; akcje te powinny by¢
skierowane przeciw dezinformacji na ten temat; nalezy wykorzystywa¢ wszystkie kanaty
komunikacyjne, szczegdlnie publiczne.

4. Nalezy podja¢ dziatania zmierzajgce do wymierzania kar za przejawy hejtu wobec
medykow. Takie uczynki nie powinny by¢ tolerowane. Prawo powinno sprzyjac ich
eliminacji.

5. Na poziomie regionalnym lub lokalnym samorzady powinny miec¢ specjalne budzety, ktére
powinny by¢ przeznaczone nie tylko na rekompensate zniszczen jakie wystgpity w zwigzku
z hejtem, ale i pokrycie kosztéw pozwdéw cywilnych, ktére medycy kierowaliby wobec
swoich oprawcéw.

W badaniach prowadzony w 2021 r. nie pytano respondentéw o to jakie konsekwencje
powinny spotyka¢ hejterow. W 2020 r. lekarze biorgcy udziat w pierwszej edycji badan
dotyczacych zarzadzania zasobami ludzkimi w czasach pandemii zwracali uwage na to, ze hejt
powinien by¢ Scigany z mocy prawa, a informacje o hejterach ujawniane. Te postulaty powinny
byé zmaterializowane w postaci adekwatnych przepiséw prawnych juz na poczatku pandemii.
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4. Zarzqdzanie zasobami  profesjonalistow  medycznych
podczas pandemi

4.1. Rozwigzania systemowe i ich ocena

Respondenci oceniali rozwigzania, jakie przyjeto w ochronie zdrowia wobec personelu
zaangazowanego w leczenie pacjentéw COVID-owych. Najlepiej przyjetym rozwigzaniem,
popieranym przez 76% (dobre i bardzo dobre) badanych jest dodatkowa gratyfikacja finansowa.
Najprzychylniej to rozwigzanie ocenili lekarze rezydenci (dobre — 24,7%; bardzo dobre —58,1%).
Mniej korzystnie odniesli sie do tego rozwigzania lekarze specjalisci (dobre — 23,6%; bardzo
dobre — 50,3%). Blisko potowa uczestnikéw badania (46%) pozytywnie ocenia prawo do
wykonywania szczepien przez profesjonalistéw medycznych niebedacych lekarzami. Sumujac
wskazania dobre i bardzo dobre w przypadku poszczegdlnych grup respondentéw zauwazyé
mozna, ze lekarze rezydenci i lekarze stazysci sg najbardziej przychylni temu rozwigzaniu
(adekwatnie 47,4% i 47,3%). W przypadku specjalistdw wyrazne poparcie tego rozwigzania
dotyczyto 44,9% subpopulacji.

Relatywnie niewielkim poparciem cieszg sie takie rozwigzania jak: uznanie prawa do
wykonywania zawodu przez lekarzy spoza UE (17%) oraz przymusowe oddelegowywanie
lekarzy do pracy na oddziatach COVID-owych (5%) [zob. tab. 12]. Uznawanie prawa do
wykonywania zawodu najgorzej ocenili lekarze rezydenci (bardzo zte i zte — 69,7% odpowiedzi;
a dobreibardzo dobre —12,7%). 64,9% stazystow lekarzy wskazato odpowiedzi: bardzo zte i zte.
W tej grupie respondentdw najwiecej bo 23% respondentéw wskazato jednoczesnie
odpowiedzi: dobre i bardzo dobre. 64,4% lekarzy specjalistow wskazato odpowiedzi: bardzo zte
i zte. Jednoczesnie 16,7% z nich wskazato, ze jest to rozwigzanie: dobre i bardzo dobre.

Przymusowe oddelegowanie najgorzej ocenili lekarze specjalisci (bardzo zte i zte —88,1%
odpowiedzi), nastepnie rezydenci (bardzo zte i zte — 86,3%) oraz stazysci (bardzo zte i zte —
81,7%). Taki uktad odpowiedzi w tym zakresie nie dziwi, gdyz to przede wszystkim specjalistow
dotyczyty przymusowe oddelegowania do pracy w szpitalach COVID-owych. Przy
oddelegowaniu nie brano pod uwage ani sytuacji zawodowej, ani rodzinnej oddelegowanych.
W przysztosci nalezy zatem w miare mozliwosci partycypacyjnie, ale i z odpowiednim
wyprzedzeniem czasowym planowac rotacje personelu medycznego, zwtaszcza lekarzy
w systemie ochrony zdrowia. Niewatpliwie istotnym aspektem, determinujgcym takie dziatania
powinien by¢ wiek i pte¢ przemieszczanych pracownikéw. Nalezy bowiem pamietaé, ze zawdd
lekarza jest coraz bardziej sfeminizowany, a to w naturalny sposdb determinuje potrzebe
wiekszego zaangazowania w zycie osobiste (rodzinne).
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Tabela 12. Ocena rozwiqzan przyjetych w ochronie zdrowia wobec personelu zaangaZzowanego w leczenie
pacjentow COVID-owych [%]

Rozwigzanie bardzo zte brak dobre bardzo

zte zdania dobre
Dodatek do wynagrodzenia w wysokosci 100% 7 6 11 24 52
Uznawanie prawa do wykonywania zawodu dla lekarzy spoza UE 40 25 18 9 8
Przymusowe oddelegowanie do pracy na , oddziatach COVID-19” 68 19 3 3 5

decyzjg wojewody

Prawo do kwalifikowania i wykonywania szczepien przez innych
niz lekarz profesjonalistéw medycznych (fizjoterapeuci, 18 16 20 26 20
pielegniarki, farmaceuci)

4.2. Wsparcie personelu lekarskiego podczas pandemii versus potrzeby w tym zakresie

Istotnym aspektem zarzadzania personelem medycznym w czasie pandemii jest
oferowanie odpowiedniego wsparcia. Jest to podstawowe zadanie jakie powinni w tym czasie
realizowac¢ pracodawcy, szczegdlnie ci, ktérzy zaangazowani s3 w leczenie pacjentéw
dotknietych pandemiag. W badaniach ankietowych przeprowadzonych w roku 2020 respondenci
wskazywali, iz w czasie pandemii pracodawcy wspierali ich poprzez [zob. tab. 13]:
= zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego (55%);
= zapewnienie testéw na obecno$é SARS-CoV-2 wsréd personelu medycznego (36%);
= dobrg organizacje pracy personelu zaangazowanego w swiadczenia COVID-owe (22%);

» dziatania na rzecz wzmocnienia pracy zespotowej (13%);
= zapewnienie noclegu i positkéw (11%);
= dodatkowe wynagrodzenie (10%).

Odpowiedzi respondentéw w badaniu realizowanym w 2021 r. wskazujg wyraZnie
ograniczone wsparcie, jakie otrzymywat personel medyczny zajmujacy sie pacjentami COVID-
owymi w trakcie trwania pandemii. Wniosek ten mozna wysnué¢ poréwnujac odsetek oséb
wskazujgcych na dziatania, ktére rzeczywiscie podejmowano z odsetkiem tych osdb, ktére
oczekiwatyby podjecia danego dziatania w krytycznej sytuacji zagrozenia epidemiologicznego
[zob. tab. 13]. Najwiecej oséb spotkato sie z takimi dziatania jak:
= przeprowadzanie testow na obecnos¢ SARS-CoV-2 wsrdéd personelu medycznego;
= zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego.

Jedynie w przypadku tych dwéch rozwigzan ponad potowa respondentdw zaznaczyta, ze
byty one stosowane w trakcie pandemii. Z drugiej strony, najbardziej oczekiwane wsparcie,
wskazywane przez co najmniej potowe badanych, dotyczyto:
= zapewnienia bezpieczenstwa epidemiologicznego;
= dobrej organizacji pracy personelu zaangazowanego w Swiadczenia COVID-owe;
= dodatkowego wynagrodzenia (premii, bonuséw, nagrdod);
= testow na obecno$é SARS-CoV-2 wsréd personelu medycznego;
= testow na obecno$é SARS-CoV-2 wsrdd oséb bliskich personelu medycznego.



Zarzadzanie zasobami profesjonalistow medycznych podczas pandemii

Bioragc pod uwage rdéznice odsetka osdb, ktdre spotkaty sie z dang forma wsparcia

a odsetkiem oséb postulujgcych dane rozwigzanie, mozna wskaza¢, ze najwiekszy deficyt

réznica co najmniej 30%) dotyczyt:
(rézni jmniej 30%) dotyczyt

dobrej organizacji pracy personelu zaangazowanego w $wiadczenia COVID-owe;

testow na obecnos¢ SARS-CoV-2 wsrdd oséb bliskich personelu medycznego;

dodatkowego wynagrodzenia (premii, bonuséw, nagrdéd);
zapewnienia bezpieczenstwa epidemiologicznego;

rekompensaty finansowej za nieobecno$¢ chorobowa

wynagrodzenia;

zapewnienia positkow;

dziatania na rzecz wzmocnienia pracy zespotowej;
pomocy psychologicznej w miejscu pracy.

skutkujagca wyptata 80%

Warto przy tym zaznaczy¢, ze w porédwnaniu z zesztorocznym badaniem, deprecjacji

ulegta ocena wsparcia w zakresie istotnych czynnikéw zapewniajgcych efektywng realizacje

Swiadczen medycznych, a mianowicie:

dobra organizacja pracy personelu zaangazowanego w $wiadczenia COVID;

dziatania na rzecz wzmocnienia pracy zespotowe;j.

Tabela 13. Wsparcie otrzymywane i oczekiwane przez personel medyczny zaangazowany w swiadczenia
medyczne na rzecz pacjenta COVID-19 [%]

Rodzaj wsparcia Wsparcie Wsparcie Wsparcie
otrzymane | otrzymywane | oczekiwane
2020 .
Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego 55 52 85
Akcje wspierajgce na portalach spotecznosciowych (np. zdjecia 7 11 12
zaangazowanego personelu i jego pochwata)
Dobra organizacja pracy personelu zaangazowanego w $wiadczenia 22 16 78
COVID-19
Dziatania na rzecz wzmocnienia pracy zespotowej 13 8 40
Zapewnienie statego kontaktu z rodzing 3 2 22
Zapewnienie transportu 4 3 15
Doptata do transportu 2 1 14
Wsparcie/pomoc dla oséb bliskich (rodziny) personelu medycznego 2 2 31
Zapewnienie noclegu 11 8 26
Rekompensata finansowa za nieobecnosé chorobowag skutkujgca 5 7 40
wyptatg 80% wynagrodzenia
Dodatkowe wynagrodzenie (premia, bonus, nagroda) 10 30 73
Pomoc psychologiczna w miejscu pracy 6 4 36
Pomoc psychologiczna w formie zdalnej (e-konsultacje, webinaria, 5 3 17
e-szkolenia)
Zapewnienie positkow 11 12 45
Testy na obecnos¢ SARS-CoV-2 dla personelu medycznego 36 65 70
Testy na obecnosé SARS-CoV-2 dla osdb bliskich personelu medycznego 4 7 56

Uwaga: ze wzgledu na mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi procenty nie sumuja sie do 100.
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5. Kondycja psychiczna personelu lekarskiego

Juz przed pandemia odpornos¢ psychologiczna i wypalenie zawodowe wsrdd personelu
lekarskiego wzbudzaty zainteresowanie zaréwno badaczy, jak i praktykow zarzadzania
podmiotami ochrony zdrowia [Makara-Studzinska i in. 2018]. Praca lekarzy wigze sie bowiem
z wysokim poziomem stresu i zaangazowania emocjonalnego. Dodatkowo, z uwagi na
niedobory tego personelu w zasadzie we wszystkich systemach opieki zdrowotnej na swiecie,
lekarze pracuja ponad wymiarowo. Skala wypalenia zawodowego lekarzy jest trudna do
ustalenia. W USA skala wypalenia zawodowego tego personelu moze dotyczy¢ 50% [Shanafelt
iin. 2017]. W Polsce takie badania prowadzone sg na ograniczong skale [zob. Wilczek-Rdzyczka
2008].

Oczywiscie w przeprowadzanych badaniach ankietowych w latach 2020 i 2021 nie
badano wypalenia zawodowego, czy poziomu rezyliencji lekarzy. Chciano jednak zwrdci¢ uwage
na to, ze pandemia moze znaczgco wptynac na kondycje psychiczng lekarzy, co z kolei moze
sprzyjaé pogorszeniu sie jakosci swiadczonych przez nich ustug medycznych czy odejsciu z pracy.

Podobnie jak w roku 2020 respondentéw poproszono o wskazanie pieciu najczestszych
emoc;ji i stanow, ktére towarzyszyly im podczas pandemii. Ponad potowa badanych obawiata
sie 0 zdrowie i zycie swoich bliskich (55%), a blisko potowa odczuwata przecigzenie psychiczne,
silny stres lub napiecie psychiczne (45%). Z kolei co trzeciemu pracownikowi ochrony zdrowia
towarzyszyt niepokdj (37%), przemeczenie fizyczne lub napiecie fizyczne (37%), bezradnos¢
(35%), a takze nieche¢ do kontynuowania pracy (31%) [zob. tab. 14]. Analizujgc dane dotyczace
emocji i standw towarzyszacych lekarzom podczas pandemii, mozna wyraznie zauwazyc, ze
kondycja psychiczna tego personelu wyraznie sie pogorszyta. Zmiany widoczne sg przede
wszystkim w nastepujgcych wymiarach [zob. tab. 14]:
= przecigzenie psychiczne, silny stres, napiecie psychiczne (+15);
= przemeczenie fizyczne, napiecie psychiczne (+21);
=  bezradnosc¢ (+13);

* nieche¢ do kontynuowania pracy (+15).

Tabela 14. Emocje i stany towarzyszqce cztonkom personelu medycznego podczas pandemii COVID-19 [%]. Wyniki
badan w latach 2020 2021

Rodzaj emocji/stanu 2020r. 2021r.
Obawa o zdrowie i zycie moich bliskich 61 55
Przecigzenie psychiczne, silny stres, napiecie psychiczne 30 45
Niepokadj 52 37
Przemeczenie fizyczne, napiecie fizyczne 16 37
Bezradnos¢ 22 35
Niecheé do kontynuowania pracy 16 31
Rozczarowanie 21 27
Ztos¢ 22 27
Rozgoryczenie 17 25
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Rodzaj emocji/stanu 2020r. 2021r.
Obawa o zdrowie i zycie wtasne 26 24
Lek 18 15
Smutek 11 11
Mobilizacja do pracy 15 8
Wsciektosé 5 8
Spokdj 13 7
Obojetnos¢ 4 6
Strach 7 6
W?zruszenie 2 1
Ponadprzecietne pobudzenie 1 1
Rozpacz 0 1
Zadowolenie 1 1
Panika 1 0

Uwaga: ze wzgledu na mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi procenty nie sumujg sie do 100.

Podobnych, dominujacych emocji czy standw doswiadczata wiekszos¢ lekarzy, bez
wzgledu na etap kariery zawodowej czy pte¢ [zob. tab. 15]. Jednakze pewne rdznice dostrzec
mozna wsréd osdéb reprezentujgcych rézne kategorie w obrebie tych dwdch zmiennych. | tak,
specjalisci, w poréwnaniu z rezydentami i stazystami, relatywnie rzadziej doswiadczali
bezradnosci, ztosci, rozczarowania czy rozgoryczenia, ale z kolei czesciej odczuwali niepokd;.
Takze czesciej obawiali sie o wiasne zdrowie i zycie oraz zdrowie i zycie swoich bliskich. Z kolei
wiekszy odsetek rezydentéow i specjalistdw, w pordwnaniu ze stazystami, skarzyt sie na
przemeczenie psychiczne i fizyczne. Relatywnie czesto wsrdd rezydentdw pojawiata sie réwniez
nieche¢ do kontynuowania pracy.

Porédwnujac kobiety i mezczyzn zauwazy¢ mozna, iz kobietom czesciej niz mezczyznom
towarzyszyty lek, bezradnos¢ oraz obawa o zdrowie i zycie bliskich. Kobiety czesciej skarzyty sie
rowniez na przecigzenie psychiczne. Z kolei mezczyini czesciej odczuwali rozczarowanie,
obojetnosé, ale takze spokd;j.

Tabela 15. Emocje i stany towarzyszgce cztonkom personelu medycznego w zaleznosci od pozycji i ptci

) lekarz ptec
Emocje/stany — - - -
rezydent | specjalista | stazysta | kobieta | meiczyzna
Niepokdj 33 40 33 38 37
Lek 14 15 15 21 9
Strach 7 5 5 7 4
Panika 1 0 1 1 0
Bezradnos¢ 41 32 41 41 28
Ztos¢ 34 24 27 27 27
Wsciektosé 9 7 8 7 8
Smutek 12 10 16 13 8
Rozpacz 1 1 1 1 1
Rozczarowanie 33 24 37 24 31
Rozgoryczenie 28 23 28 25 25
Obojetnos¢ 9 4 16 3 10
Spokdj 6 8 9 5 11
Zadowolenie 0 1 2 0 1
Wozruszenie 1 1 1 1 1
Obawa o zdrowie i zycie wtasne 17 28 12 26 23
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. lekarz pteé
Emocje/stany . ; - ;
rezydent | specjalista | stazysta | kobieta | meiczyzna

Obawa o zdrowie i zycie moich bliskich 52 57 52 61 49
Przeu;azeme psychiczne, silny stres, napiecie 49 45 38 50 40
psychiczne

Przemeczenie fizyczne, napiecie fizyczne 39 37 25 36 37
Ponadprzecietne pobudzenie 1 1 3 1

Nieche¢ do kontynuowania pracy 39 28 24 30 31
Mobilizacja do pracy 6 8 12 7 9

Uwaga: ze wzgledu na mozliwos¢ wskazania kilku odpowiedzi procenty nie sumujg sie do 100

Uszczegdtowieniem identyfikacji emocji i stanéw psychologicznych byto pytanie
o samoocene wptywu pandemii na ich kondycje psychiczng. Badani w wiekszosci przyznali
(58%), ze praca w stanie epidemiologicznym wptynefa negatywnie na ich kondycje psychiczna.
Brak takiego wptywu zaznaczyt co trzeci badany (31%), natomiast 11% nie miato w tej kwestii
zdania. To rezydenci najczesciej odczuwali wptyw epidemii na swdj stan psychiczny (72%).
W przypadku specjalistdw oraz stazystéw wptyw taki akcentowat co drugi badany (odpowiednio
54% i 53%). W tym wzgledzie mozna dostrzec rowniez istotng réznice pomiedzy kobietami
i mezczyznami. W przypadku kobiet praca w stanie epidemiologicznym wywarta wptyw na
kondycje psychiczng u 64% z nich, u mezczyzn ten wptyw odnotowano wsréd 52% badanych.

W zesztorocznych badaniach na pytanie o wptyw pandemii na stan psychologiczny
35% lekarzy odpowiedziato, ze pandemia negatywnie wptyneta na ich kondycje psychiczna.
43% respondentow stwierdzito, ze nie ma wptywu, a w przypadku 8% nie uzyskano odpowiedzi
w ogble. Zauwazalne jest zatem pogorszenie stanu zdrowia psychicznego personelu lekarskiego
w efekcie pandemii.

Cze$é¢ respondentéw opowiedziata sie za uczestnictwem w konsultacjach
psychologicznych. Sposrdéd kilku zaproponowanych form takich konsultacji najwieksza
popularnoscig cieszyty sie konsultacje psychologiczne poza miejscem pracy. Wskazat je co trzeci
uczestnik badania (36%). W poprzednich badaniach byto to 30% respondentéw. Mniej
popularne byly indywidualne e-konsultacje z psychologiem (22%) oraz konsultacje
zorganizowane w miejscu pracy (21%). Najmniej popularng opcja byty grupowe e-konsultacje
(webinaria) o charakterze specjalistycznym (7%). W poprzednim roku na indywidualne
e-konsultacje z psychologiem zdecydowatoby sie rowniez 22% respondentéw, na konsultacje
w miejscu pracy 18%. Co dziesigty respondent nie widzi potrzeby uczestnictwa w konsultacjach
psychologicznych (14%). Wsrdd nich bylo 9% kobiet i 18% mezczyzn, jak réwniez
6% rezydentow, 17% specjalistow oraz 2% stazystow. Co piaty przedstawiciel personelu
medycznego rozwaza réwniez samodzielne konsultacje z psychologiem, po dos$wiadczeniach
zwigzanych z pracg w czasie pandemii (21%). Czesciej na taki krok zdecydowatyby sie kobiety
(25%) niz mezczyini (16%). Na potrzebe takich konsultacji relatywnie czesciej wskazywali
rezydenci (32%) oraz stazysci (28%) w poréwnaniu ze specjalistami (17%).

Wiekszos$¢ osdb zainteresowanych konsultacjami psychologicznymi bytaby skfonna
poswieci¢ im jedng godzine w tygodniu (69%). Co czwarty badany zdecydowatby sie na
spotkania dwugodzinne (27%). Tylko niewielki odsetek chetnych na indywidualne konsultacje
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przeznaczytby na nie ponad 3 godziny w tygodniu (4%). Rok wczesniej 64% poswiecitoby 1
godzine w tygodniu na konsultacje psychologiczne, 23% poswiecitoby 2 godziny i 3% — 3 godziny
w tygodniu.
Biorgc pod uwage powyzsze wyniki badan zauwazy¢ mozna nie tylko pogarszajaca sie
kondycje psychologiczng personelu lekarskiego, ale i wiekszg potrzebe wsparcia w tym zakresie.
Badania poswiecone poprawie kondycji psychologicznej personelu lekarskiego wskazujg, ze
efektywnymi dziataniami w zakresie poprawy kondycji psychicznej lekarzy okazujg sie:
= e-zadania, samodzielne mikrozadania zwigzane z redukcja stresu stworzone
z uwzglednieniem specyfiki personelu lekarskiego [Dyrbye i in. 2016];

= kurs dotyczacy praktyki adaptacyjnej, ktéry jest behawioralnym programem
samodyscypliny zaprojektowanym w celu radzenia sobie ze stresem, lekiem i depresja
[Sherlock i in. 2016]; trening umiejetnosci psychospotecznych potaczony z poradnictwem
poznawczo-behawioralnym i poradnictwem skoncentrowanym na rozwigzaniach
wykonywanym poza stuzbg [Mache i in. 2016];

= facylitowane grupy dyskusyjne lekarzy zawierajgce elementy uwaznosci, refleksji, dzielenia
sie doswiadczeniami i uczenia sie w matych grupach [West i in. 2014];

» redukcja stresu oparta na uwaznos$ci Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) dla
Swiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej [Goodman i in. 2012];

= szkolenie w zakresie zarzgdzania stresem i odpornosci Stress Management and Resiliency
Training (SMART) [Sood i in. 2011];

* intensywny program edukacyjny w zakresie uwaznosci, komunikacji i samoswiadomosci
[Krasneriin. 2009].
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6. Oczekiwania lekarzy wzgledem warunkoéw pracy

Strajki, protesty to najczestszy mechanizm podwyzszania wynagrodzenia wsréd
personelu medycznego w Polsce. Niestety od poczatku reformy sektora ochrony zdrowia nie
podjeto racjonalnych dziatan zwigzanych z zaprojektowaniem systemu wynagradzania
stanowigcego punkt odniesienia dla jednostek publicznych. Z tego powodu stawki ptacowe
dyktowane s3 z jednej strony niedoborami w zakresie kadr medycznych, z drugiej — potrzebami
podmiotéw medycznych. W ten sposéb zakres wynagradzania lekarzy w Polsce rdzni sie z uwagi
na specjalizacje, miejsce pracy, odlegto$¢ od osrodkéw akademickich.

Badanych zapytano o oczekiwane wynagrodzenie miesieczne brutto przy zatozeniu, ze
pracowaliby w jednym miejscu pracy i w oparciu o umowe o prace. Wartos¢ takiego
przecietnego wynagrodzenia (mierzona mediang) wyniosta 15 000 zf, przy czym oczekiwania
kobiet (14 000 zt) byty zblizone do oczekiwan mezczyzn (15 000 zt). Uczestnicy badania réznili
sie wysokoscig oczekiwanych zarobkéw w zaleznosci od etapu kariery zawodowej. Specjalisci
oczekiwali przecietnego wynagrodzenia w wysokosci 16 000 zt, rezydenci — 10 000 zt, a stazysci
— 5000 zt.

Respondentédw zapytano o 3 najwazniejsze warunki, ktére nalezatoby spetni¢, aby
z satysfakcjag wykonywali oni swojg prace. Na podstawie uzyskanych odpowiedzi mozna
stwierdzi¢, ze przynoszaca satysfakcje praca to przede wszystkim praca zapewniajgca rozwdj
specjalistyczny w ramach szkolen organizowanych poza miejscem pracy (50%); praca, ktéra
wykonywana jest na dobrze przygotowanym stanowisku pracy (47%) oraz praca
charakteryzujgca sie autonomia (41%) [zob. tab. 16]. Poréwnujac te wskazania do zesztego roku
zauwaza sie, ze respondenci w roku biezgcym:
= cenig jeszcze bardziej mozliwos¢ rozwoju specjalistycznego poza miejscem pracy;
= cenig bardziej dobre wyposazenie miejsca pracy;
= poszukujg wiekszej autonomii pracy;
= zwracajg uwage na kompetencje interpersonalne;
= zwracajg wiekszg uwage na kompetencje menedzerskie bezposredniego przetozonego;

* mniej przywigzujg uwagi do dobrej atmosfery pracy, co moze wynika¢ z ogdlnej atmosfery
w sektorze ochrony zdrowia.

Tabela 16. Warunki sprzyjajqgce satysfakcjonujgcej pracy [%]. Wyniki badan w latach 2020 i 2021

Warunki 2020 | 2021
Mozliwo$é rozwoju specjalistycznego (nabywanie i/lub rozwdj nowej wiedzy i umiejetnosci 44 50
medycznych) poprzez szkolenia organizowane poza miejscem pracy (finansowanie takich
szkolen przez pracodawce)
Dobre wyposazenie stanowiska pracy (sprzet medyczny) 44 47
Wieksza autonomia w pracy (samodzielnosé¢, odpowiedzialnos¢) 3 41
Finansowe wsparcie rozwoju kompetencji poza-specjalistycznych np. interpersonalnych 2 21




Oczekiwania lekarzy wzgledem warunkéw pracy

Warunki 2020 | 2021
Mozliwosé rozwoju specjalistycznego (nabywanie i/lub rozwdj nowej wiedzy i umiejetnosci 19 19
medycznych) poprzez szkolenia organizowane w miejscu pracy
Bezposredni przetozony posiadajgcy kompetencje menedzerskie 5 15
tatwy dostep do baz wiedzy medycznej Evidence Based Medicine 8 12
Dobra atmosfera w pracy 34 10
Mozliwos¢ realizacji Swiadczen na podstawie tzw. kontraktu 2 10
Finansowe wsparcie rozwoju kompetencji specjalistycznych 15 9
Mozliwos¢ realizacji skomplikowanych (unikalnych) procedur medycznych 7 9
Mozliwos¢ rozwoju kompetencji niespecjalistycznych np. komunikacja z pacjentem 7 9
Praca zespotowa 9 5
Mozliwos¢ realizacji wystandaryzowanych, prostych procedur medycznych 5 5
Mozliwo$é awansu zawodowego (np. awans na stanowisko ordynatora) 3 4
Bezpieczenstwo sanitarne 9 4
Kompetentny bezposredni przetozony (dobry specjalista) 12 4
Zmiana formy zatrudnienia: umowa o prace zamiast tzw. kontraktu 5 3
Zapewnione wsparcie psychologiczne - 2
Mozliwos$é uczenia sie od wybitnych specjalistéw z danej dziedziny 10 2

Uwaga: ze wzgledu na mozliwos¢ wskazania trzech odpowiedzi procenty nie sumujg sie do 100.

W aktualnych badaniach zauwaza sie, ze kobiety nie réznig sie od mezczyzn w ocenie
warunkéw pracy, ktéra przynosi satysfakcje, a rozktad ich gtoséw jest zblizony do rozktadu
gtosdw ogdtu badanych. Zaréwno kobiety jak i mezczyzni stawiajg przede wszystkim na rozwdj
w ramach szkolen organizowanych poza miejscem pracy, na dobrze wyposazone miejsce pracy
oraz na wiekszg autonomie, ktéra gwarantuje samodzielnos¢ i odpowiedzialnosé.

Podobne opinie na temat warunkdw zwiekszajgcych szanse za satysfakcjonujgcy prace
wyrazajg rezydenci, specjalisci i stazysci. W ich przypadku réwniez dominujg te osoby, ktére
oczekujg przede wszystkim pracy dajacej szanse rozwoju w ramach szkolen poza miejscem
pracy, dobrze przygotowanego stanowiska pracy oraz autonomii. Pewne réznice dotyczg
szkolen specjalistycznych. Rezydenci oraz stazysci czesciej niz specjalisci wybierajg szkolenia
jako ten czynnik, ktéry warunkuje rozwéj, a tym samym pozwala pracowaé w sposob
satysfakcjonujgcy. Rdznica ta jest widoczna zaréwno we wskazaniach dotyczacych szkolen poza
miejscem pracy (odpowiednio 54%, 54% i 48% wskazan), jak i szkolen w miejscu pracy
(odpowiednio 27%, 24% i 16% wskazan). Rezydenci i stazysci rowniez relatywnie czesciej niz
specjalisci podkreslajg, ze o tym, czy praca jest satysfakcjonujgca czy nie, decyduje bezposredni
przetozony posiadajgcy kompetencje menedzerskie (odpowiednio 22%, 23% i 13% wskazan).

Menedzer liniowy, czyli np. ordynator czy kierownik oddziatu, to klucz do retencji
pracownikéw, ale tylko wtedy, gdy posiada odpowiednie kompetencje menedzerskie. Dlatego
w czasie badan zapytano lekarzy o kompetencje menedzerskie ich bezposrednich przetozonych.
W 2020 r. 36% lekarzy stwierdzito, ze ich bezposredni przetozony nie posiada kompetencji do
zarzadzania podlegtymi pracownikami, a 30% stwierdzito, ze posiada. W 2021 r. potowa
respondentow (50%) jest zdania, ze ich bezposredni przetozony nie posiada kompetencji do
zarzadzania podlegtymi mu pracownikami (raczej nie i zdecydowanie nie). 19% nie ma na ten
temat zdania, natomiast 31% uwaza, ze ich pracodawca jest w tym wzgledzie osoba
kompetentng (raczej tak i zdecydowanie tak) [zob. rys. 2].



Rysunek 2. Czy przetoZony posiada kompetencje do zarzgdzania pracownikami [%]
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Najwiecej negatywnych ocen swoim przetozonym wystawili rezydenci. Dwdch na trzech
rezydentow jest zdania, ze ich bezposredni przetozony nie potrafi w sposéb kompetentny
zarzadzaé podlegtymi mu pracownikami (61%). Nieco bardziej przychylni w tej ocenie s3
specjalisci i stazysci, chociaz i w tych grupach zaznacza sie przewaga ocen negatywnych nad
pozytywnymi (odpowiednio po 47% odpowiedzi ,,nie” oraz ,,zdecydowanie nie”). Kobiety w tej
ocenie tylko nieznacznie rdznig sie od mezczyzn. W ich przypadku, odsetek osdb oceniajgcych
negatywnie kompetencje przetozonych wynidst 51% wobec 49% takich ocen wsréod mezczyzn.
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Celem zrealizowane] ekspertyzy byto zidentyfikowanie wyzwan jakie stojg przed

decydentami ochrony zdrowia oraz kadrg menedzerska zarzagdzajacg podmiotami medycznymi
w zakresie zarzgdzania lekarzami. Ponizej zagregowano kluczowe wnioski z przeprowadzonych
badan.

1.

Respondenci wskazali skutki niedoboru zasobdw ludzkich w ochronie zdrowia. Trzy
najwazniejsze to przepracowanie pracownikdw medycznych, spadek jakosci ustug
medycznych oraz ograniczenie dostepnosci do Swiadczen medycznych.

Respondenci wyraznie zauwazajg mozliwosci profesjonalnego wsparcia w realizacji
Swiadczen medycznych przez pielegniarki.

Badani identyfikujg mozliwos¢ wsparcia administracyjnego przez sekretarki medyczne.

W badanej grupie wyrazne jest poparcie dla wdrozenia asystenta lekarza (48,7%).
Respondenci wyraznie wskazywali na potrzebe stworzenia w polskim systemie ochrony
zdrowia stanowiska HR business partner — specjalisty ds. zarzgdzania zasobami ludzkimi
w ochronie zdrowia, ktéry wspieratby realizacje funkcji personalnej w podmiotach
medycznych.

Respondenci stabo zidentyfikowali role i znaczenie koordynatora medycznego. Wynika to
z faktu ograniczonych dziatan implementacyjnych (odpowiednia komunikacja) tego
stanowiska pracy.

Polski system ochrony zdrowia moze dos$wiadczy¢ jeszcze bardziej wyraznego kryzysu
niedoboru zasobdéw lekarskich. Wyrazne zamiary migracyjne widoczne sg zwfaszcza
u mtodych lekarzy (rezydentdw i stazystow) [zob. tab. 17]. Nie tylko migracje sg zagrozeniem
dla realizacji $wiadczen zdrowotnych. Odejscia z zawodu i ograniczenie aktywnosci
zawodowej rowniez. Nalezy pamietaé, ze ponad 20% zasobdw lekarskich w Polsce to lekarze
w wieku EMERYTALNYM!

Tabela 17. Konsekwencje pandemii a niedobdr personelu lekarskiego

LR LSp LSt DR DSp DSt
Odejscie z miejsca pracy 17.2% 12.3% 6.1% 3.3% 1.8% 10.0%
Odejscie z zawodu 10.9% 5.9% 10.4% 10.0% 8.5% -
Migracja za granice 23.6% 7.6% 26.1% 23.3% 6.7% 15.0%
Ograniczenie aktywnosci zawodowej 25.9% 39.2% 15.7% 13.3% 36.6% 20.0%
Nie rozwazam takiej mozliwosci 22.4% 34.9% 41.7% 50.0% 46.3% 55.0%

Badania wyraznie ujawniajg potrzebe systemowego i strategicznego podejscia do
ksztattowania wynagrodzen i rozwoju zasobdw lekarskich. Oczekiwania ptacowe
wyartykutowane w czasie badania nie odbiegajg od danych jakie identyfikowane sg w czasie
innych badan w tym zakresie. Wazne jest jednak zwrécenie uwagi na fakt, iz podwyzszanie
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wynagrodzen bez uzaleznienia podwyzek od efektywnosci pracy (wymiar jakosciowy
i ilosciowy), rozwoju kompetencji specjalistycznych i pozaspecjalistycznych nie jest dobre
ani dla personelu lekarskiego, ani pacjenta.

Badania wskazujg na pogarszajacy sie stan zdrowia psychicznego lekarzy. Kwestie zdrowia
psychicznego personelu medycznego od lat stanowig obszar zainteresowania zaréwno
badaczy, jak i praktykdw zarzadzania w ochronie zdrowia. Przy czym w Polsce
w przeciwienstwie do takich krajéw jak USA, Kanada, Dania, Holandia czy Szwecja temat ten
jest w zasadzie pomijany. Aspekt ten nie powinien juz dtuzej by¢ ignorowany. Personel
medyczny powinien mie¢ mozliwos¢ pozyskania wsparcia psychologicznego zaréwno
W miejscu pracy, jak i poza nim. W systemie wzmocniona by¢ powinna rola psychologéw
wspotpracujacych z kadrami medycznymi.

Analiza wynikéw badan wskazuje rdwniez na ograniczony zakres wsparcia jakie oferowane
byto personelowi lekarskiemu w czasie pandemii. Wskazywane narzedzia uznaé nalezy za
podstawowe.

Wyniki badan wyraznie wskazujg na to, ze personel lekarski widzi potrzebe poprawy
realizacji funkcji personalnej w podmiotach leczniczych. Aktualnie —zwtaszcza w publicznych
podmiotach $wiadczgcych ustugi medyczne — administruje sie kwestie personalne (umowy,
ewidencja czasu pracy, naliczanie wynagrodzen itp.) a nie zarzadza zasobami. Lekarze,
zwtaszcza miodzi, wskazujg na niekompetencje ich bezposrednich przetozonych w zakresie
zarzadzania. Ordynator czy kierownik oddziatu to menedzerowie liniowi, ktérzy powinni by¢
przygotowywani do petnienia funkcji menedzerskich. Aktualnie zwracana jest uwaga przede
wszystkim na kompetencje kadr wyzszego szczebla co jest dziataniem w dobrym kierunku
ale na pewno nie wystarczajgcym.
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(dostep online: 05.10.2021).

Projekt uchwaty Rady Ministrow w sprawie ustanowienia polityki publicznej pt. ,Zdrowa przysztosc.
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