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MACIE) BIARDZKI

bserwujemy ostatnio gorgcy spor dotycza-
cy jakosci ksztalcenia w nowo tworzonych
miejscach na uczelniach innych niz dotych-
czasowe medyczne, a zarazem publiczne. Te
nowe miejsca powstaja, aby moc zrealizowaé program
rzadzgcych dotyczacy zwiekszenia liczby nowych stu-
dentéw medycyny, co ma w przyszlosci zapewnié po-
trzebnag liczbe lekarzy. Spér ma wiele watkéw. Postaram
sie w tym krétkim artykule przede wszystkich odciaé
od argumentéw podnoszonych przez specéw od ,,poli-
tycznej nawalanki” i odnie$¢ sie wylacznie do informa-
dji, ktére w jakikolwiek sposéb mozna zweryfikowac.

Raporty ,Health at a Glance”

— czyli ilu lekarzy mamy w Polsce

Pierwszy i najwazniejszy problem dotyczy zagadnie-
nia, ilu tak naprawde jest w Polsce lekarzy i czy jest to
liczba wystarczajaca do zaspokojenia naszych potrzeb
zdrowotnych. Pytanie, w jego pierwszej czesci, zdaje
sie banalnie proste, bo przeciez mamy mase¢ rejestrow.
Wystarczy chociazby rejestr posiadajacych prawo wy-
konywania zawodu lekarza, ktéry prowadzg izby le-
karskie. Jak si¢ jednak okazuje, nie do kofica da si¢
stwierdzi¢, ilu lekarzy rzeczywiScie pracuje (wykonuje
swoj zawdd), ilu pracuje w systemie publicznym, ilu
w prywatnym, czy wreszcie, ilu pracuje na jedng 6smag
etatu, a ilu na ponad jednym etacie. Prowadzi to do
zabawnych sporéw, np. co oznacza okreslenie ,lekarz
pracujgcy przy pacjencie”, stosowane w corocznych
raportach ,Health at a Glance”; co autor przez to ro-
zumial i czy dane tam prezentowane sa prawdziwe.
A to wlasnie ten raport wykazywal dramatycznie
niska liczbe lekarzy w Polsce w poréwnaniu ze $red-
nig europejska. To wlasnie w tym raporcie pojawita
sie liczba 2,4 lekarza na 1000 pacjentéw, ktéra byta
przedstawiana jako wyktadnik braku lekarzy w Pol-
sce. Przyznam, ze nie wiem, dlaczego autorzy raportu
wskazywali taka wlasnie liczbe, ale trudno mi ,,z lek-
koscia motyla” zarzuci¢ ktamstwo lub manipulacje, ba
zaktadam, ze stosowali te¢ sama metode do wszystkich
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analizowanych w kraju. Zreszta w najnowszym rapor-
cie pojawita sie liczba 3,3 lekarza, zgodna z ostatnio
wskazywanymi warto$ciami przez Ministerstwo Zdro-
wia. Pojecie lekarza pracujacego przy pacjencie poja-
wia si¢ w nazewnictwie GUS, za$ ostatni jego raport
z XI 2022 r. podaje liczbe 126,1 tys. takich lekarzy
(wedtug danych na 31.12.2020). Skoro to wskaznik na
nieco mniej niz 38 mln Polakéw, co daje whasnie ok.
3,3, to co$ mi sie wydaje, ze wczesniejsze informacje
czerpane przez autordéw raportu , Health at a Glance”
tez sie opieraly na naszych danych, ktérych obecnie
starannie si¢ wypieramy.

Aby by¢ optymista, zalézmy, ze prawdziwy jest
wskaznik 3,3 na 1000 mieszkaticow, za§ sprawoz-
dawane przez polska statystyke informacje nie maja
warto$ci ,$mieciowych”. Po tym lyku optymizmu —
w jakim miejscu nas to sytuuje w ostatnim raporcie
»Health at a Glance”? I tu odpowiedz jest niezbyt
wesola. JesteSmy w ogonie krajéw rozwinietych, kon-
kretnie na piatym miejscu od kofica na 27 krajéw UE.
Srednia europejska wynosi 4,0, za$ najwiecej lekarzy
ma Grecja — 6,1 na 1000 mieszkanicéw. Dla pocie-
szenia najmniej lekarzy (3,0 na 1000) posiada naj-
bogatsze, jezeli liczy¢ PKB na mieszkafica, pafstwo
Europy — Luksemburg. Przyktady Grecji i Luksem-
burga, niespodziewanie znajdujacych si¢ na przeciw-
nych biegunach, pokazuja, ze wskaznik ten nie moze
by¢ traktowany jako jedyny, niezaleznie od tego, jak
bedziemy go liczy¢.

Okrutna demografia — ilu mamy lekarzy, a ilu ich
bedziemy mieli za kilka lat
Zastanawiajac sie, ilu mamy lekarzy i ilu ich powin-
ni$my ksztalci¢, aby zapewni¢ opieke nad Polakami
w latach kolejnych, nie sposéb nie wspomnie¢ o pod-
stawowych informacjach wynikajacych z demografii.
Demografii ogétu spoleczefistwa, ale tez samych lekarzy.
Kiedy czytam, ze polskie spoteczefistwo sie sta-
rzeje, ze bedzie potrzeba wiecej opieki dla ludzi sta-
rych, ze do tego musimy przygotowaé system opieki
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Tabela 1. Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem wedtug ptci i grup wiekowych.
Stan w dniu 31 grudnia

Wyszczeg6lnienie

Ogotem 125,3 100,0 52,7 72,7 126,1 100,0 53,0 73,1
do 29 lat 13,1 10,4 4,8 8,3 13,3 10,5 5,0 8,3
30-39 24,7 19,7 9,2 15,6 26,2 20,8 9,7 16,5
40-49 22,7 18,1 9,7 13,0 21,8 17,3 9,2 12,6
50-59 29,5 23,5 13,6 15,9 29,4 23,3 13,6 15,8
60-69 24,7 19,7 10,9 13,8 25,1 19,9 11,1 14,0
70-79 8,6 6,8 3,5 51 8,5 6,7 3,5 5,0
80 lat lub wiecej 2,1 1,7 1,0 1,1 1,8 1,4 0,9 1,0
Sredni wiek 49,5 50,4 48,8 49,2 50,2 48,5

Mediana wieku 50 51 49 50 51 49

zdrowotnej, a réwnocze$nie czytam, ze ro$nie luka
demograficzna, wiecej ludzi umiera, niz sie rodzi, ze
to wina tych a tych albo pandemii, albo zgota jeszcze
innej plagi egipskiej, to sie zastanawiam, jak auto-
rzy tych twierdzef zdali mature. Wystarczy spojrzeé
w roczniki statystyczne, aby zobaczy¢, ze wlasnie
w okres przewidywanej wiekowo §miertelno$ci wcho-
dza roczniki najwiekszego wyzu demograficznego
po zakoficzeniu II wojny §wiatowej, za$ rodza kobie-
ty z nizéw demograficznych, ktére dopadly nas po
1985 r., co zostalo jeszcze poglebione przez fale emi-
gracji po wprowadzeniu stanu wojennego i po wejsciu
do UE. Whniosek jest prosty — niezaleznie od wysil-
kéw wszystkich, pafistwa i samych obywateli, weszli-
$my w okres redukcji liczby rdzennych Polakéw i na
krétka mete niewiele jesteSmy w stanie temu zaradzic.
Tak, bedziemy sie starzeé, ale po przeminieciu okre-
su przezycia pokolenia lat 1947-1953 liczba seniordéw
takze zacznie gwaltownie opadaé — nie procentowo,
ale ilosciowo.

Czy demografia lekarzy pozwoli na zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych w latach kolejnych? Aby od-
powiedzie¢ na to pytanie, musze postuzyc¢ sie tabela
GUS z listopada 2022 r.

Co z tej tabeli wynika? Jak sie jej przyjrzed, to
kilka niezbyt przyjemnych rzeczy. Po pierwsze — po-
miedzy 2019 a 2020 r. w systemie przybyto 800 le-
karzy (126,1 kontra 125,3 tys.), zatem odtwarzanie
kadry, przy ksztalceniu na poziomie naboru mniej
wiecej z lat 2012—-2013 (6 lat studiéw plus rok sta-
zu), nie pozwalato na zwigkszenie liczby lekarzy
w ujeciu statycznym. Po drugie — najwiecej leka-
rzy, bo niemal 25 proc., ma od 50 do 59 lat, wiec
blizej im do kofica niz do poczatku kariery. Okoto
20 proc. jest w przedziale wiekowym 60-69 lat,
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w tym 14 tys. kobiet, ktére formalnie osiagnely juz
wiek emerytalny. Po trzecie — w systemie pracuje
ponad 10 tys. lekarzy w wieku ponad 70 lat, w tym
1800 powyzej 80 lat, ratujacych system swoim za-
palem, a moze wrecz heroizmem. Patrzac pod tym
katem, to system, jezeli chodzi o potencjal osobowy
lekarzy, catosciowo funkcjonuje nie na rezerwie pa-
liwa, ale dawno juz na oparach.

Whniosek demograficzny jest brutalny, ale dos¢ pro-
sty — jezeli nie wpuscimy do systemu w Polsce wiecej
lekarzy mtodych w przewidywanym okresie do 20 lat,
to system ma wszelkie szanse sie zawali¢, bo w tym
czasie moze z przyczyn biologicznych zniknaé prawie
potowa obecnie pracujacych lekarzy. Wniosek dru-
gi — z uwagi na procesy demograficzne powinniSmy
prowadzi¢ specjalizacje w nieco innych proporcjach
niz obecnie — wiecej do leczenia choréb ludzi w wie-
ku podesztym, mniej do leczenia choréb dzieci i ludzi
mtodych. Wiem, ze to smutne — moze w przysztosci
te proporcje si¢ zmienia. Oby.

Redystrybucja kadry lekarskiej
Jak wiele zalezy od organizacji systemu opieki zdro-
wotnej, wskazuje przywolywany raport ,Health at
a Glance”, ktéry pokazal, ze najwiecej lekarzy na
1000 mieszkaficow jest w krajach uznawanych za naj-
biedniejsze i najgorzej rokujace w Europie, tzw. czton-
kéw grupy PIGS, czyli Grecji i Portugalii. Z drugiej
strony — za Polska znalazly sie nie tylko Luksemburg,
ale tez Francja i Belgia. Wskazuje to na to, ze nie tylko
ogblna liczba lekarzy w przeliczeniu na populacje, ale
tez ich redystrybucja zwiazana z organizacja systemu
jest wykltadnikiem jakosci opieki zdrowotnej.
Wskazujac na bezwzgledny brak lekarzy ogélem
i ich fatalng strukture wiekowa, nie sposéb nie wspo-
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mnieé o trzecim i czwartym grzechu gléwnym — ich
redystrybucji terytorialnej oraz rozproszeniu pomiedzy
specjalizacjami z r6zna glebig deficytdéw, w zaleznosci
od specjalizacji i miejsca udzielania §wiadczen.

Dla zobrazowania dyspersji dystrybucji teryto-
rialnej pozwole sobie przytoczy¢ kolejna tabele GUS
z tego samego raportu z X1 2022 r.

Jak wynika z tabeli, lekarzy ogétem w przelicze-
niu na 10 000 mieszkafcow jest najwiecej w woje-
wodztwach mazowieckim (41,9) i 16dzkim (38,8).
Z kolei najmniej jest w wojewdédztwach lubuskim
(22,2) i opolskim (23,7). Dla uproszczenia, wyja$nie-
nia — poprzednio za ,Health at a Glance” podawano
wskazniki na 1000 mieszkancéw, wiec wedtug tych
samych zasad wskazniki dla Mazowsza sa lepsze niz
§rednia dla UE (4,2 kontra 4,0), za$ dla Lubuskie-
go 1 Opolszczyzny wskazuja niedob6r lekarzy blisko
dwukrotnie wiekszy niz tzw. $rednia. Ale to tylko
wierzchotek géry lodowe;j...

Powyzsza tabela wskazuje wylacznie §rednie woje-
wobdzkie, nie pokazujac redystrybucji wewnatrz wo-
jewodztw. Nie widad, jaka jest réznica, jesli chodzi
o liczbe lekarzy, miedzy Warszawa a Wyszkowem,
Lodzia a Ostrzeszowem (to w gronie wojewodztw
topowych), Wroctawiem a Wolowem, Poznaniem
a Kepnem (w gronie posrednim), nie widaé tez rz-
nicy Zielona Géra kontra Miedzyrzecz czy Opole
kontra Gluchotazy (w gronie najbiedniejszym). A te

JEZELI NIE WPUSCIMY DO SYSTEMU
W POLSCE WIEKSZE) LICZBY MEODYCH LEKARZY
W PRZEWIDYWANYM OKRESIE DO 20 LAT,

T0 SYSTEM MA WSZELKIE SZANSE SIE ZAWALIC,
BO W TYM CZASIE MOZE Z PRZYCZYN

BIOLOGICZNYCH ZNIKNAC PRAWIE POLOWA
OBECNIE PRACUJACYCH LEKARZY

wskazniki sg znacznie, znacznie gorsze. Dzieje si¢
tak z kilku powodéw. Jeden jest zupelnie obiektyw-
ny i wynika ze stopnia wyspecjalizowania o§rodkéw.
Po prostu w Wyszkowie nie bedzie onkologéw czy
nefrologdéw przeliczanych na populacje powiatu, za$
w Warszawie specjalisci beda przeliczani wrecz na
populacje kraju. Jednoczesnie nie jest to jedyny po-
wéd. Tym drugim jest, niepodawane w materiatach
statystycznych, rozproszenie lekarzy konkretnej spe-
cjalizacji w zaleznosci od populacji pacjentéw. Nie je-

Tabela 2. Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem wedtug wojewodztw.
Stan w dniu 31 grudnia

Wojewodztwa
w tysigcach na 10 000 w tysigcach na 10 000
mieszkanhcow mieszkancoéw

Ogotem 125,3 100,0 32,7 126,1 100,0 33,1
Dolnoslgskie 10,0 8,0 34,5 10,1 8,0 34,9
Kujawsko-pomorskie 5,8 4.6 28,0 5,8 4.6 28,5
Lubelskie 7,3 5,8 34,6 7,3 5,8 35,5
Lubuskie 2,2 1,8 22,0 2,2 1,8 22,2
todzkie 9,4 7,5 38,4 9,4 7,4 38,8
Matopolskie 11,4 9,1 33,4 11,4 9,0 33,2
Mazowieckie 22,8 18,2 42,1 23,1 18,4 41,9
Opolskie 2,3 1,8 23,5 2,3 1,8 23,7
Podkarpackie 5,3 4,2 24,9 5,4 43 25,6
Podlaskie 4,2 3,3 35,5 4,2 3,3 36,3
Pomorskie 7,6 6,1 32,5 7,7 6,1 32,8
Slaskie 15,2 12,1 33,7 15,3 12,1 34,7
Swietokrzyskie 3,5 2,8 28,2 3,5 2,7 28,8
Warminsko-mazurskie 3,4 2,7 23,8 3,4 2,7 243
Wielkopolskie 9,7 7,8 27,8 9,8 7,8 28,0
Zachodniopomorskie 5,2 4,1 30,5 5,2 4,1 31,2
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7 UWAGI NA PROCESY DEMOGRAFICZNE
POWINNISMY PROWADZIC SPECJALIZACIE
W NIECO INNYCH PROPORCIACH NIZ OBECNIE

— WIECE) DO LECZENIA CHOROB LUDZ
W WIEKU PODESZEYM, MNIEJ DO LECZENIA
CHOROB DZIECI | LUDZI MtODYCH

stem w stanie tego na potrzeby artykutu udokumen-
towad, cho¢ polecam jako temat pracy doktorskiej
dla absolwenta np. wydziatu zdrowia publicznego.
I tu dochodze wtasnie do kolejnego tematu: redystry-
bucji pomiedzy specjalizacjami, w tym terytorialnie
wewnatrz tych specjalizacji.

Liczac wszystkich lekarzy, nalezy spojrze¢ na to,
jaki jest deficyt w obrebie poszczegdlnych specjali-
zacji. Jaki wsréd lekarzy rodzinnych, lekarzy przyj-
mujacych ambulatoryjnie (wszelkich specjalnosci)
i w lecznictwie szpitalnym? Pytanie jest tylko teo-
retycznie proste, poniewaz nalezy je poglebi¢ o rze-
czywiste potrzeby w roztozeniu na zapotrzebowanie
terytorialne. Inne sa potrzeby dotyczace medycyny
rodzinnej, niezbednej w kazdej gminie, inne podsta-
wowych specjalizacji ambulatoryjnych i szpitalnych
przeliczanych na potrzeby powiatéw, inne w wypad-
ku potrzeb subregionalnych, wojewddzkich i krajo-
wych. Tego niestety nikt nie liczy, cho¢ gdyby za-
mapowano rzetelnie potrzeby lekarzy okreslonych
specjalnosci w poszczegdlnych gminach, powiatach,
subregionach, wojewddztwach, to mozna by chociaz-
by orientacyjnie okresli¢ niedobory lekarzy okreslo-
nych specjalizacji w poszczegdlnych miejscach kraju.
A kto wie, czy paradoksalnie nie okazatoby sie, ze
w niektérych miejscach i zakresach sa nadmiary?

Jezeli jednak kto$ chce szuka¢ jakichkolwiek prze-
stanek niedoskonalosci redystrybucji terytorialnej
lekarzy wewnatrz okreslonej specjalizacji i miejsca
ich udzielania — to prosze spojrze¢ na dwa elementy:
kwoty wynagrodzen proponowanych lekarzom okre-
$lonych specjalizacji oraz miejsca i zakresy §wiadczen
zamykanych lub zawieszanych oddzialéw badz porad-
ni ambulatoryjnych, w tym poradni POZ.

Podsumowujac: lekarzy jest obiektywnie malo,
maja niekorzystna strukture wiekowa, wykonuja swéj
zaw6d w miejscach, ktére sami wybierali, i w specjal-
no$ciach, ktére chcieli uzyskad, za$ nikt nie panowal
nad tym, jakie i gdzie sa potrzebne. Czy da si¢ to
naprawic i w jaki sposéb?
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Jak tatwo zmieniaé mozna poglady i priorytety...
Mam nadzieje, ze wszyscy zgodza sie z tym, ze obiek-
tywnie nalezy zwiekszy¢ liczbe studentéw medycy-
ny, aby zabezpieczy(¢ liczbe lekarzy ogétem. Istnie-
je potrzeba bardziej zdecydowanego dziatania, aby
nowi lekarze podejmowali specjalizacje w kierunkach
uznanych przez organizatora systemu opieki zdro-
wotnej za priorytetowe, ale tez podejmowali pra-
ce tam, gdzie ich braki sa najwicksze. Wszystko to
mozna osiggna¢ dzieki umiejetnemu stosowaniu za-
sady kija i marchewki: poprzez odpowiedni podziat
miejsc ksztalcenia w trakcie studiéw, miejsc ksztal-
cenia podyplomowego, finansowanie ksztalcenia po-
dyplomowego w zalezno$ci od miejsca ksztalcenia
oraz podjetej specjalizacji i wielu innych parametrow.
Tymczasem mozna zaobserwowac ze strony tzw. inte-
resariuszy systemu dzialanie odwrotne. Te same oso-
by, ktére glosno podnosity wskaznik liczby lekarzy
2,2/1000 mieszkancéw, krzycza teraz, ze nie jest zle,
bo wskaznik wynosi 3,3 na 1000. Ci sami, ktérzy wy-
liczali kolejne oddzialy zamykane z powodu brakéw
kadrowych, teraz nabrali wody w usta, cho¢ wcale
ta tendencja si¢ nie zmniejszyta. Dlaczego? Wydaje
sie, ze gtéwnym powodem jest nieco utaniska metoda
przyjeta przez Ministerstwo Zdrowia, ktéra miataby
zapewni¢ wiekszg liczbe przysztych lekarzy poprzez
ksztalcenie w nowych, nieprzygotowanych do tego
osrodkach. Kto$ tu komus wszedt w szkode i zacze-
ta si¢ obrona whasnych intereséw bez spogladania na
interes wspdlny, ktéry mégtby polaczyé organizatora
systemu, uczelnie medyczne, praktykujacych lekarzy
i... gléwnych beneficjentéw systemu — pacjentéw.

Jak potencjalnie zorganizowal ksztalcenie na po-
ziomie uczelni, ksztalcenie podyplomowe, finansowa-
nie obu pozioméw ksztalcenia z korzyscia dla uczelni,
podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplomowe
i samych ksztalconych? O tym napisze¢ w nastepnym
numerze ,,Menedzera Zdrowia”.

Maciej Biardzki, publicysta i byty menedzer opieki zdrowotnej
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