lekarze

Luka pokoleniowa?
Nie, gigantyczna dziura

W zwiazku z wyzwaniami stojacymi przed polskim systemem ochrony zdrowia pisaliSmy i mo-
wilismy enigmatycznie o luce pokoleniowej w zakresie kadr medycznych. Pozwalam sobie
przedstawi¢ opinie, ze juz od dawna okreslenie ,luka pokoleniowa” jest nieadekwatne do
sytuacji. Mamy do czynienia z utrwalonym niedoborem kadr medycznych, ktéry stawia nas
w ogonie Europy, na rowni z takimi krajami jak Rumunia.
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lekarze

Jak doszlo do takiej sytuacji, skoro w latach 80. do-
chodzili$my juz do liczby 2,5 lekarza na 1000 miesz-
kaficéw? Co sie stalo, ze nagle nabér na studia medycz-
ne zmniejszono z ponad 6000 w roku 1987 do niewiele
ponad 2000 w latach 1994-2000?

Przyczyna tkwi jak zwykle w polityce. Ot6z gru-
pa prominentnych politykéw ,,nowego” zaczeta lanso-
wal teze, ze ksztalcimy lekarzy na potrzeby Uktadu
Warszawskiego. Natychmiast podjeto odpowiednie
dziatania. Jaki byt efekt, wida¢ na wykresach (ryc. 1
i 2). Dopiero pod koniec pierwszej dekady naszego
wieku zauwazono, ze drastycznie zmniejszyla sie licz-
ba lekarzy. W latach 2009/2010 doszlismy do liczby
2500 studentéw przyjmowanych na wydzialy lekarskie.
Zniszczy¢ tatwo, zbudowad trudniej. Uruchamiajac
nowe wydzialy lekarskie, z trudem osiggneli§my 3500
studentéw przyjetych w tym roku na medycyne.
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Rycina 1. Limity przyje¢ na studia medyczne w poszcze-
goélnych latach

A zatem nie wyjazdy do pracy za granice, ale dra-
styczne obnizenie liczby ksztatconych lekarzy jest
gléwna przyczyna niedoboru lekarzy w Polsce, co wy-
raznie pokazujg liczby.
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Rycina 2. Liczba absolwentéw wydziatéw lekarskich w latach 1993-2011
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Rycina 3. Liczba pobranych dokumentéw potrzebnych
do wyjazdu za granice do pracy
Dane z Centralnego Rejestru Lekarzy NIL

Cho¢ przedstawione ponizej dane dotyczace os6b po-
bierajacych dokumenty potrzebne do pracy za granica sg
niepokojace, zwlaszcza ze wzgledu na wzrost ich liczby,
to jednak nie sg to ilosci zagrazajace systemowi opieki
zdrowotnej w Polsce, szczegdlnie ze wiele z tych oséb
nie decyduje si¢ na wyjazd (ryc. 3). Owszem, lekarze
wyjezdzali, ale tylko przez moment bylo to zjawisko
gwaltowne — po przyjeciu Polski do UE, kiedy po latach
lekcewazenia w 2004 r. zaczeto uznawaé nasze dyplomy.
Utrzymywanie takiego przekonania w spoleczefistwie
jest jednak wygodne dla wszystkich zainteresowanych.

Wedltug danych Centralnego Rejestru Lekarzy NIL
mamy w Polsce zarejestrowanych 148 000 lekarzy,
w tym 128 000 posiadajacych pelne prawo wykony-
wania zawodu. Liczba ta jest jednak zwodnicza. Mam
watpliwosci, czy lekarza emeryta, pracujacego na uta-
mek etatu, mozemy liczy¢ jako pelnowartosciowego le-
karza (przepraszam, jezeli kogo$ tym sformulowaniem
urazitem). W tej liczbie jest tez wielu lekarzy, kt6rzy
posiadajac pelne prawo wykonywania zawodu, e facto
od dawna nie lecza, a takze ci, kt6rzy posiadajac pra-
wo wykonywania zawodu na terenie Polski, od dawna
mieszkaja i pracuja za granica.

Spoleczefistwa sie starzeja. Dotyczy to takze lekarzy.
Pomiedzy 1995 a 2000 r. liczba lekarzy ponizej 45. roku
zycia w calej Europie spadta 0 20%, podczas gdy liczba
tych, ktdrzy majg ponad 45 lat, wzrosta o ponad 50%.
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Rycina 4. Liczba lekarzy wykonujacych zawod w po-
szczegblnych przedziatach wiekowych
Dane z Centralnego Rejestru Lekarzy NIL, pazdziernik 2017
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Jak wynika z wykresu na rycinie 4, nie nalezy sie
spodziewa¢ znaczacego wzrostu liczby lekarzy w cia-
gu najblizszych lat. Optymistycznie wyglada wpraw-
dzie wzrost liczby lekarzy w najmlodszym przedziale
wiekowym, ale trzeba zwréci¢ uwage, ze aby poprawic
wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkaficéw o 0,1,
musi przyby¢ w liczbach bezwzglednych 4000 lekarzy,
a aby przekroczy¢ magiczng bariere 3 lekarzy na 1000
Polakéw, musi ich przyby¢ 40 000. Kiedy mozemy to
osiggnac?

W tej sytuacji gospodarka kadrami lekarskimi jest
szczeg6lnie wazna. Tymczasem trudno si¢ oprzeé wra-
zeniu, ze od wielu lat dzialania w tym zakresie sa od-
wrotne od pozgdanych.

Dwukrotnie zostal zmieniony system specjalizacji.
Po raz pierwszy wprowadzono w miejsce dotychcza-
sowego systemu specjalizacje jednostopniowe, co po-
taczono z ograniczeniem dostepu do nich. To wéwczas
po raz pierwszy pojawily sie braki w poszczegblnych
specjalizacjach. Ograniczanie liczby miejsc specjaliza-
cyjnych, komisje przyznajace miejsca, decyzje ministe-
rialne o przyznaniu miejsca do specjalizacji w szpitalu
powiatowym — taka jest dzisiejsza rzeczywisto$¢. Nie
ma racjonalnego uzasadnienia dla tych dziatad, czesto
spowodowanych widzimisie oséb decydujacych o przy-
znaniu miejsc. W jednej ze specjalizacji stomatologicz-
nych specjalista krajowy stwierdzil, ze specjalistéw jest
dos¢ i wiecej nie trzeba. W innej postawiono warunek
posiadania biblioteki medycznej (w dobie powszechne-
go dostepu do Internetu), jeszcze w innej posiadania
aparatu, ktéry majg tylko dwie kliniki w Polsce. Takie
dziatania, akceptowane przez resort, poglebiaja niedo-
bory kadrowe. Czy rzeczywi$cie musimy ograniczac
miejsca specjalizacyjne? Czy kierownik oddziatu odpo-
wiedzialny za zdrowie i Zycie pacjentdéw nie jest na tyle
rozsadny, zeby wiedzie¢, czy jest w stanie specjalizowad
lekarzy i ilu moze ich by¢? Czy do tego potrzebna jest
decyzja ,centrali”? Zwlaszcza w sytuacji, kiedy potowe
czasu specjalizacji lekarz spedza poza macierzystym
oddzialem — na kursach i stazach? Préba bezkrytycz-
nego przeniesienia na polski grunt systemu rezydenc-
kiego moim zdaniem zakoniczyla sie kleskg. W sytuacji
niedoboru kadr medycznych, kiedy jedynym racjonal-
nym rozwiazaniem byloby ograniczenie liczby specja-
lizacji, ta liczba sie zwiekszyta. Po decyzjach ministra
Artukowicza o wprowadzeniu 11 nowych specjalizacji
mamy ich obecnie 88 lekarskich i 11 stomatologicz-
nych. W tym specjalizacje od jednej choroby. W Unii
Europejskiej, ktorg tak chetnie zaslaniaja sie reforma-
torzy systemu, obowiazuje do dzisiaj pie¢dziesiat kilka
specjalizacji i poziom leczenia na tym nie cierpi. Mamy
za malo lekarzy, kt6érzy koficzg studia medyczne, aby
zapewni¢ kadry dla takiej liczby specjalizacji. Jeszcze
wieksza kleskg jest wprowadzenie kilka lat temu tzw.
systemu modulowego specjalizacji. Zniknelo pojecie
specjalizacji podstawowych i szczegétowych, ktére byly
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lekarze

realizowane po uzyskaniu specjalizacji podstawowej.
Wrynikiem jest zréwnanie w czasie stazu specjalizacyj-
nego np. z choréb wewnetrznych z hipertensjologia czy
nefrologii dzieciecej z pediatrig.

Na skutki tych decyzji nie bedzie trzeba dtugo cze-
ka¢, poniewaz juz w tej chwili brakuje specjalistéw
i chetnych do zdobywania specjalizacji tzw. szerokich,
takich jak interna czy pediatria, na rzecz specjaliza-
cji waskich. Zresztg dla lekarzy majacych specjalizacje
z interny i pediatrii juz teraz brakuje miejsca w syste-
mie ochrony zdrowia. Miejsce dla nich jest na oddzia-
tach szpitalnych lub w praktykach lekarzy rodzinnych
—jako podwykonawcéw.

Wszystkie te zawirowania spowodowaly, ze specja-
lizacji, w kt6rych $rednia wieku specjalistéw wynosi
ponizej 50 lat, jest zaledwie 15, przypominam: na 88
(wedlug danych z Centralnego Rejestru Lekarzy NIL).

Skomentowanie tej sytuacji i odniesienie si¢ do de-
mografii poszczegblnych specjalizacji przekracza ramy
tego artykutu, jednak trudno nie zauwazy¢, ze istnie-
ja specjalizacje, ktérym ustawodawca zagwarantowal
uprzywilejowang pozycje w systemie opieki zdrowot-
nej. Na czele tej listy niewatpliwie znajduje sie medy-
cyna rodzinna. Ustawodawca zapisal, ze w zakresie
POZ monopol w zasadzie maja specjaliSci z medycyny
rodzinnej lub lekarze specjalizujacy si¢ w medycynie
rodzinnej. W Polsce mamy ok. 10 000 specjalistéw
z medycyny rodzinnej. Gdyby$my mieli spetni¢ zalo-
zenia, to liczac lekarza rodzinnego na 2000 pacjentéw,
brakuje nam ok. 10 000 specjalistéw z tej galezi me-
dycyny. Gdyby$my rocznie ksztalcili 500 specjalistéw,
to przyjmujac zatozenie, ze wszyscy dotychczasowi
pozostana, warunki ustawy spelnimy za 20 lat. Za-
tem nie ma wyjscia: albo ztagodzimy wymogi ustawy,
albo bedziemy ksztalci¢ na site specjalistéw, aby im
sprosta¢. Podobna sytuacja panuje w medycynie ra-
tunkowej, gdzie mimo braku specjalistéw i chetnych
do tej specjalizacji wymogi ustawy i platnika pozostajg
niezmienione.

Podobno (wiem to z plotek) przygotowywana jest
kolejna reforma systemu ksztalcenia specjalizacyjnego.
Jezeli jednak, co wydaje sie mozliwe, bedg ja przygo-
towywac ci sami ludzie co dwie poprzednie, to efekt
mozna przewidzieC.

Nieliczenie sie z realiami jest charakterystyczne
dla tworzenia przez Ministerstwo Zdrowia wymogéw
kadrowych przy formulowaniu warunkéw udzielania
$wiadczen. Ale to zupelnie odrebny problem. Gdy-
by wymagania kadrowe dla oddziatéw ratunkowych
mialy by¢ rzeczywiScie przestrzegane, musieliby$my te
oddzialy zamykac.

Czy jest wyjscie z tego impasu? Moim zdaniem tak.
Aby poprawi¢ sytuacje, nalezaloby jak najpredze;:

* wstrzymac nabér na niektdre specjalizacje na rzecz
specjalizacji szerszych. Z czesci specjalizacji, two-
rzonych pod naciskiem waskich grup, mozna by bez
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17 Moze nalezatoby chociaz czasowo
wréci¢ do dwustopniowe]
specjalizacji? ¥

szkody dla pacjentéw w ogéle zrezygnowad. Pozwo-
litoby to na zapewnienie kadr dla specjalizacji nie-
zbednych dla pacjentéw;

cze$¢ dotychczasowych specjalizacji zamieni¢ na do-
datkowe kwalifikacje, ktére moglyby by¢ uzyskiwa-
ne w trakcie specjalizacji podstawowej lub tuz po jej
uzyskaniu;

przy podejmowaniu decyzji nie kierowaé sie zycze-
niami poszczegélnych grup nacisku, jak to sie stato
w przypadku co najmniej kilku specjalizacji;
przystapi¢ do prac nad racjonalnym ksztalceniem
specjalizacyjnym, uwzgledniajacym nie tylko zycze-
nia niektdérych autorytetéw, lecz takze potrzeby pa-
cjentéw i systemu ochrony zdrowia. Jak najszybciej
wycofa¢ sie z modutowego systemu ksztalcenia;
dostosowa¢ wymagania stawiane przy kontraktowa-
niu §wiadczen medycznych do faktycznych mozliwo-
$ci kadrowych;

przede wszystkim zwiekszy¢ nabor na studia me-
dyczne i poszerzy¢ kompetencje zawodowe lekarzy
stazystow i rezydentow.

Jeszcze nie tak dawno temu lekarze stazyS$ci mieli
niemal petne uprawnienia zawodowe, a lekarze specja-
lizujgcy sie uzyskiwali (w wiekszosci specjalizacji po
dwdch latach) pierwszy stopien specjalizacji, zakoniczo-
ny egzaminem, ktéry pozwalal im w duzej mierze na
samodzielng prace. Dopiero pierwsza fala ,reformacji”
w systemie ksztalcenia lekarzy pozbawila ich tych moz-
liwosci i staz podyplomowy sprowadzita praktycznie
do roli si6dmego roku studiéw. A nie uwazam, zeby
nasi mlodsi koledzy byli ghupsi od nas, kiedy koniczyli-
$my studia. ZrezygnowaliSmy tez z posrednich etapéw
ksztalcenia specjalistéw. Dzisiaj wracamy w pewnym
sensie do dawnego modelu, obsadzajac lekarzami rezy-
dentami dyzury na SOR-ach. Odbywa si¢ to jednak ,,na
whasne ryzyko”. A moze nalezaloby to przemysle¢ i cho-
ciaz czasowo wréci¢ do dwustopniowej specjalizacji?

Nad tym wszystkim ci, ktérzy decyduja o ochronie
zdrowia w Polsce, muszg sie gleboko zastanowi¢ i do-
stosowac polityke zdrowotng do realiéw, w ktérych
przyszlo nam zy¢.

Chcac uniknaé powszechnych dzisiaj zarzutéw o po-
litycznos¢ tego artykulu, zwracam uwage, ze zaden
z rzadéw nie podszedt do probleméw ochrony zdrowia
i kadr medycznych z nalezyta powaga, a za obecny stan
odpowiedzialno$¢ ponosza wszyscy dotychczasowi mi-
nistrowie zdrowia i rzady. Nie zmienia to jednak faktu,
ze trzeba go wreszcie naprawi¢ i postawi¢ na nogi.

Jerzy Friediger
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