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Abstrakt

Przedmiotem artykulu jest polityka zdrowotna z punktu widzenia kadr medycznych.
Analizie poddano regulacje prawne dotyczace procesu rozszerzania kompetencji i zmiany
rél oséb wykonujacych zawody medyczne, m.in. lekarzy i lekarzy dentystow, pielegniarek
i poloznych, fizjoterapeutéw, farmaceutéw i ratownikéw medycznych. Celem pracy jest
proba odpowiedzi na pytanie, czy zachodzace po pandemii COVID-19 zmiany w ksztal-
ceniu zawodow medycznych w Polsce pozwola na budowe systemu ochrony zdrowia efek-
tywnie reagujacego na zmiany i odpornego na przyszle kryzysy. Przeprowadzona analiza
pozwolifa na sformutowanie wnioskéw, ktdre mogg zosta¢ wykorzystane do prac legisla-
cyjnych i kreowania spdjnej polityki zdrowotnej, ktérej celem jest Swiadczenie skutecznych
i zréwnowazonych ustug zdrowotnych. Zmiany powinny koncentrowac sie na: zapewnieniu
elastycznych programow edukacji wszystkich zawodéw medycznych, delegowaniu czesci
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zadan na zawody niemedyczne oraz wzmocnieniu zwigzku miedzy edukacjg a praktyka
i odpowiedzialnos$cig pracownikéw medycznych.

Stowa kluczowe: zdrowie, system ochrony zdrowia, kadry medyczne
Kody klasyfikacji JEL: 110, 115, 118

Resilience and adaptability of health policy in times of
existential threats: A study on the example of medical staff

Abstract

The subject of the article is health policy from the point of view of medical personnel.
It analyses legal regulations concerning the process of expanding the competencies and
changing roles of medical professionals, including physicians and dentists, nurses and
midwives, physiotherapists, pharmacists, and emergency medical personnel. The aim of
the study is an attempt to answer the question of whether the changes taking place in the
education of medical professionals in Poland after the COVID-19 pandemic will allow
for the construction of a healthcare system that responds effectively to changes and is re-
sistant to future crises. The analysis made it possible to formulate conclusions that can be
used for legislative work and create a coherent health policy aimed at providing effective
and sustainable health services. Changes should focus on: providing flexible education
programmes for all health professions, delegating some tasks to non-medical professions
and strengthening the link between education and the practice and responsibility of health
professionals.

Keywords: health, health care system, medical workforce
JEL Classification Codes: 110, 115,118

Wprowadzenie

Spojrzenie na polityke zdrowotng z perspektywy nauk o polityce publicznej ma
za zadanie zrozumienie proceséw politycznych i ich silnego wptywu na ksztaltowa-
nie zasobow zdrowotnych populacji. Celem tak rozumianej polityki zdrowotnej jest
zapewnienie ,,[...] réwnych szans rozwoju i ochrony zdrowia, umacnianie zdrowia,
zapobieganie chorobom, zgonom i niepelnosprawnosci, a takze taka organizacje pro-
cesu leczenia, aby byly zapewnione zaréwno troska o chorego, jak i zachowanie jego
godnosci osobistej” (Wlodarczyk, 1996: 31; Korporowicz, 2015: 47-62). W takim
podejsciu stwierdza sig, Ze s3 to wybory najwazniejszych celow i sposobdw interwencji,
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arola polityki ochrony zdrowia jest wywieranie pozytywnego wplywu na ksztattowa-
nie relacji miedzyludzkich, a takze w jaki sposob sg one projektowane (Jardel, 1991:
143). Gléwnym zadaniem tej polityki jest zapewnienie zdrowia spoleczenstwa przez
miedzy innymi stworzenie i sterowanie sektorem ochrony zdrowia, ktéry efektywnie
reaguje na zmiany. Jedng z tych zmian jest poprawa wdrazania polityki dotyczacej
rozszerzania umiejetnosci i kompetencji wéréd pracownikéw medycznych. Konse-
kwencjg takiego podejscia jest sterowanie procesami dotyczacymi lepszego radzenia
sobie z aktualnymi wyzwaniami zdrowotnymi. Poprawa ta umozliwia operacjonali-
zacje polityki zarzadzania, ktora zwigksza wydajnos¢ pracownikow.

Zadaniem tego sektora s dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia
lub z przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Sektor ochrony
zdrowia $wiadczy ustugi zdrowotne, ktére charakteryzuja si¢ ztozonoscig procesu pod
wzgledem ekonomicznym, spotecznym i publicznym oraz jest posrednikiem miedzy
$wiadczeniodawcami (lekarze, podmioty lecznicze) a pacjentami (klientami). Sektor
ten jest predysponowany do tego, aby stwarza¢ warunki bezpieczenstwa zdrowotnego
(Bache, Reardon i Anand, 2016: 893-912). Rozwinigciem takiego rozumienia sektora
moze by¢ stwierdzenie, Ze system ten powinien reagowac na zmiany, w tym zmiany
struktur np. ludnosci, ale jednoczesnie by¢ odporny na kryzysy i zdolny do zmian.

Na sektor ochrony zdrowia oddziatuje wiele czynnikéw skutkujacych ogranicza-
niem lub wylgczaniem mechanizméw rynkowych z uwagi na publiczne funkcje opieki
zdrowotnej oraz kwestie bezpieczenstwa zdrowotnego. Natomiast zakldcenie bez-
pieczenstwa zdrowotnego wynika z naglych zmian w postaci np. kryzyséw zdrowot-
nych, katastrof, ale tez w nastepstwie dynamicznego rozwoju technologii cyfrowych.
Zmiany te moga prowadzi¢ do powstania nowych zagrozen i wyzwan dla zdrowia.
Aby zabezpieczy¢ spoleczenstwo przed kryzysami zdrowotnymi, konieczna jest iden-
tyfikacja tych zagrozen, ich przewidywanie oraz przygotowanie nie tylko ,bialego”
personelu, ale wszystkich pracownikéw sektora do pelnienia funkcji medycznych.
Dlatego istnieje koniecznos¢ rozszerzania kompetencji i samodzielnosci wszystkich
zawodow medycznych, a nie tylko lekarzy czy pielegniarek.

Celem artykulu jest analiza dotychczasowej polityki panstwa w zakresie kadr
medycznych z punktu widzenia procesu rozszerzania i zmian kompetencji zawo-
déw medycznych oraz préba odpowiedzi na pytanie, czy zachodzace po pande-
mii COVID-19 zmiany w ksztalceniu zawodéw medycznych w Polsce pozwola na
budowe systemu ochrony zdrowia efektywnie reagujacego na zmiany i odpornego
na przyszte kryzysy.

Metoda badawcza: W pracy zostala zastosowana analiza formalno-dogmatycz-
na oraz historyczno-prawna. Punktem wyjscia do osiggniecia celu badawczego bylo
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bowiem ustalenie obowiazujacego stanu normatywnego. Metoda formalno-dogma-
tyczna polegala na analizie polskich przepiséw ustaw. Uzupelniajaco rozwazania
w pracy prowadzone byly w oparciu o metode historyczno-prawng oraz literature
z zakresu polityki zdrowotnej oraz prawa.

Siatka poje¢: bezpieczenstwo zdrowotne,
rezylientnos$¢ i adaptacyjnosc¢

Bezpieczenstwo zdrowotne rozumiane jest jako ,[...] stan i zespol warunkow
prawnych, technicznych, organizacyjnych i finansowych umozliwiajacych faktyczny
dostep do opieki, ustug i $wiadczen w stanach chorobowych lub innych zagrozeniach
zycia i zdrowia’, a wybuch choroby moze by¢ uznany za zagrozenie dla stabilno-
$ci i bezpieczenstwa panstwa (Erenc i Michota, 2000). Bez wzgledu na potencjalne
zagrozenie kryzysem to potrzeba bezpieczenstwa zdrowotnego stanowi motywacje
do dzialania w kierunku osiagniecia rownowagi w rozmieszczeniu pracownikow
medycznych, aby zapewni¢ szeroki dostep do $wiadczen zdrowotnych (np. liczby
lekarzy, pielegniarek, farmaceutéw czy fizjoterapeutow).

Obecnie szybko przebiegaja procesy technologiczne. Otoczenie podlega zmianom
w zakresie ekonomicznym, spolecznym, kulturowym. Zmienia sie¢ struktura organi-
zacji, tzn. oficjalna hierarchia jednostek oraz komoérek organizacyjnych, a takze hie-
rarchia stanowisk czy pracownikéw. Réwnie szybko zmieniaja sie¢ warunki prawne,
zasoby ludzkie, ich preferencje, potrzeby. W tych warunkach wazna jest rezyliencja
zatrudnionych w nim pracownikéw medycznych. Budowanie personelu medycznego
skoncentrowanego na ludziach daje stabilno$¢, odpornos¢ organizacyjna w wyniku
adaptowania si¢ pracownikéw do zmieniajacych si¢ warunkow. Odpornos¢ pra-
cownikéw na kryzysy stanowi wazny element odpornosci organizacyjnej podmio-
tu, a szerzej systemu (Anand i Barnighausen, 2004: 1603-1609). Rezylientny system
posiada umiejetnos¢ i zdolnos¢ dostosowywania sie do zmieniajacego sie otocze-
nia przez szybkie przeksztalcania si¢ oraz skuteczne radzenie sobie z trudnosciami
(Bhamra, Dani i Burnard, 2011: 5375-5393). To system, ktéry posiada zdolnos¢ do
szybkiego przeksztalcania si¢ oraz skutecznego radzenia sobie z trudno$ciami i kry-
zysami (Hanson i Hanson, 2022: 42). Liczne zmienne, tatwo$¢ walki konkurencyj-
nej, s3 na tyle wazne, Ze wymagaja podejmowania decyzji w sposob czesto inny niz
dotychczas mialo to miejsce (Yilmaz Borekgi, 2021).

Adaptacyjnos¢ personelu medycznego ma wptyw na zapewnienie nabycia wie-
dzy i umiejetnosci, a takze pozyskanie nowych kompetencji. Z jednej strony ada-
ptacyjnos¢ przyczynia si¢ do rozwoju zwiekszenia konkurencyjnosci, z drugiej zas
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umozliwia podniesienie poziomu aktywnosci zawodowej oraz wptywa na pelniejsze
wykorzystanie kapitatu ludzkiego. Jest to szczegdlnie wazne w obszarze zawodow
deficytowych, takich, do ktérych zalicza si¢ w calosci personel medyczny.

Statystyka OECD. Model skill mix

Planowanie kadr medycznych ma istotne znaczenie z punktu widzenia catego sys-
temu ochrony zdrowia. W tym kontekscie planowanie kadr medycznych ma wymiar
strategiczny, ukierunkowany na dostosowanie liczby os6b wykonujacych zawody
medyczne do obecnych i przysztych potrzeb zdrowotnych, tak aby nie powstawaty
sytuacje niedoboru lub nadmiaru personelu (Domagata, 2013: 148-158). Zjawisko
deficytu i alokacja pracownikéw medycznych nie jest zjawiskiem nowym i wystepuje
w calej Europie. Z tego wzgledu Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) dla Regionu
Europa ustanowita kilka priorytetéw w celu wzmocnienia pracownikéw medycznych
w calej Europie. Priorytety — §cisle powigzane z edukacja, umiejetnosciami, praca
w zespotach i warunkami pracy - s3 nastepujace:

 opracowanie krajowych strategii rozwoju kadr w kontekscie post-COVID-19;
« monitorowanie mobilnosci i migracji;
 wspdlne strategie fagodzenia czynnikéw negatywnych w pracy (w tym wypalenie

i demotywacja) oraz dzialania majace na celu wspieranie relacji zaufania miedzy

pracownikami medycznymi (Maier et al., 2022).

W celu realizacji tych zalozen zaproponowano wykorzystanie znanych w zarza-
dzaniu metod majacych na celu osiagnigcie zmiany organizacyjnej — model skill mix
(Buchan i O’May, 2000: 111-118). Model skill mix zalezy od kontekstu organiza-
cyjnego i systemowego (Buchan i O’May, 2000: 111-118). Termin skill mix (,,mie-
szanka umiejetnos$ci”) jest powszechnie uzywany jako umiejetnosci mieszane, ale
takze oznacza zmiane rdl, przesuniecie zadan, podzial zadan, uzupelnianie zadan,
delegowanie i zastepstwo, ktérych celem jest poprawa co najmniej jednego wyni-
ku zdrowotnego lub systemu opieki zdrowotnej (Maier et al., 2022). Wazne jest nie
samo nakladanie sie realizowanych zadan, ale rezyliencja i umiejetnos¢ uzupelnia-
nia procesu §wiadczenia ustug zdrowotnych poprzez wykorzystanie specyficznych
umiejetnosci roznych profesjonalistow. Modele te juz istnieja w poszczegolnych
krajach dla réznych populacji i grupy pacjentéw; mozna wyrdznic¢ trzy modele skill
mix (Maier et al., 2022).

1. Alokacja zadan - polega na przerzucaniu czgéci zadan w systemie w takich gru-
pach jak: lekarze, pielegniarki i polozne, farmaceuci, oraz delegowanie ich na
zawody niemedyczne, np. diagnostyka, profilaktyka.
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2. Dodawanie nowych zadan, ktére wczedniej nie nalezaly do zadan tego zawodu,
ale pod warunkiem nadzoru.
3. Praca w zespole - podzial zadan.

Skuteczne wdrazanie rozwigzan modelowych i nowych rél zawodowych moze
przyczyni¢ sie do budowy elastycznego i odpornego na kryzysy systemu ochrony
zdrowia. Na konieczno$¢ tych zmian wskazuje Raport Swiatowej Organizacji Zdro-
wia Regionu Europy, ktory wskazuje, ze najwazniejszym wyzwaniem, przed ktérym
stoja wszystkie europejskie systemy ochrony zdrowia, s problemy kadrowe. Wedtug
raportu w przypadku wielu krajow sa skutkiem braku rzetelnego planowania oraz
zaniedban w systemie ksztalcenia zaréwno lekarzy i pielegniarek, jak i innych zawo-
déw medycznych (WHO, 2006). Dla przyktadu w raporcie Health at a Glance 2019
wskaznik lekarzy dla Polski wynosit 2,4 lekarzy na 1 tys. mieszkancédw, podczas
gdy $rednia w krajach OECD wynosita 3,31; w przypadku pielegniarek wynosi 5,1
na 1 tys. mieszkancow, przy sredniej 8,8 na 1 tys. mieszkancéw (Health at a Glan-
ce, 2019). Stawialo to nasz kraj na 29 miejscu pod wzgledem liczby lekarzy i piele-
gniarek na tysigc mieszkancow, na dalszych miejscach byly tylko trzy kraje: Meksyk,
Turcja i Kolumbia (Health at a Glance, 2019). Warto jednak podac¢, zZe dane w rapor-
cie pokazywaly okres pomiedzy 2000 a 2017 r. W statystykach OECD dotyczacych
poszczegdlnych krajow lekarze byli definiowani w niejednolity sposob, m.in. raport
bral pod uwagg lekarzy ,,praktykujacych’, tj. sprawujacych bezposredniag opieke nad
pacjentem, co sprawialo, ze dane z r6znych krajow byly trudne do poréwnania (Mini-
ster Zdrowia, 2023). Wedlug ostatnich szacunkéw OECD, zamieszczonych w rapor-
cie Health at a Glance 2023, wskaznik dla Polski za rok 2021 wynosil juz 3,4 lekarzy
na 1 tys. mieszkancow, podczas gdy srednia w krajach OECD wyniosta 3,7 (Health
at a Glance, 2023). W 2021 r. w krajach czlonkowskich OECD na 1 tys. mieszkan-
cow przypadalo $rednio 9,2 pielegniarek, w Polsce 5,7. Oznacza to, ze w przypadku
lekarzy sytuacja w Polsce nieco si¢ zmienila, lecz w przypadku kadry pielegniarskiej
najnowszy raport Health at a Glance 2023 wyraznie wskazuje poglebiajace sie nie-
dobory profesjonalistow wykonujacych ten zawdd.

Jednak rzetelne planowanie rozwoju kadr medycznych to nie tylko liczba lekarzy
i pielegniarek w przeliczeniu na liczbe mieszkancow, ale réwniez ich wiek i kompe-
tencje (np. specjalizacja). W Polsce od wielu lat obserwujemy niedobér lekarzy spe-
cjalistéw, m.in. chirurgéw, pediatréw. Srednia wieku lekarza specjalisty to 54,5 lata;
w przypadku lekarzy dentystéw ze specjalizacja 18% z nich wykonuje swoj zawod
po 66. roku zycia (Wrze$niewska i Kobuszewski, 2017: 544-555). Deficyt pielegnia-
rek i potoznych widac nie tylko w przeliczeniu na liczbe mieszkancow objetych opie-
ka, ale takze ze wzgledu na ich wiek, gdyz 65% pielegniarek i potoznych ma powyzej
45 lat (Wrzesniewska i Kobuszewski, 2017: 544-555).
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W zwigzku z tym warto ksztalcic¢ nie tylko wystarczajaca liczbe profesjonalistow
medycznych, m.in. lekarzy, pielegniarek, ale tez zadba¢ o poziom wyksztalcenia.
Kadry medyczne powinny by¢ kompetentne oraz udziela¢ §wiadczen bezpiecznych
dla pacjenta i wysokiej jakosci. W literaturze podkresla sie m.in., Ze organizacje opieki
zdrowotnej muszg stac si¢ uczacymi si¢ systemami, ktore przede wszystkim ksztalca
i wspierajg pracownikéw. Celem tych dzialan ma by¢ podnoszenie kompetencji pra-
cownikdéw medycznych, motywacji, a tym samym wydajnosci, réwniez z zastosowa-
niem innowacyjnych technologii (Witczak i Rypicz, 2020: 122-123).

Polityka limitow

W Polsce podejmowanie i koordynowanie dzialan w zakresie planowania i roz-
woju kadr medycznych nalezy do wylacznej kompetencji Ministra Zdrowia. Minister
Zdrowia posiada pewne $rodki prawne i administracyjne, ktére maja na celu zwiek-
szanie liczby kadr medycznych, odpowiednie ich rozmieszczenie i zapewnienie wta-
$ciwego rozwoju kompetencji, sa to m.in. limity przyje¢ na studia medyczne, liczba
miejsc na specjalizacje, ich finansowanie oraz rozwijanie umiejetnosci zawodowych.

W przesztosci decyzje dotyczace kadr medycznych koncentrowaly si¢ na zapew-
nieniu odpowiedniej liczby oraz zageszczeniu i rozmieszczeniu okreslonych zawo-
dow medycznych, gdyz takie dziatania mialy zapewni¢ szeroki dostep do $wiadczen
zdrowotnych (np. liczby lekarzy, pielegniarek lub innych zawodéw przypadajacych
na populacje).

W Polsce Minister Zdrowia ma wplyw na liczbe kadr medycznych, gdyz co
roku ustala limity przyje¢ na kierunki studiéw medycznych dla wszystkich uczel-
ni, uwzgledniajac mozliwosci dydaktyczne uczelni oraz zapotrzebowanie na absol-
wentéw tych kierunkéw studiow. W 2006 r. limity obejmowaly: analityke medyczna,
farmacje, fizjoterapie, kierunek lekarski, lekarsko-dentystyczny, pielegniarstwo,
potoznictwo, zdrowie publiczne (Rozporzadzenie MZ, 2006), a w 2007 r. limity
objely réwniez ratownictwo medyczne (Rozporzadzenie MZ, 2007). W przypad-
ku lekarzy i lekarzy dentystow w latach 90. limity spowodowaly zmniejszenie liczby
lekarzy w Polsce (Wrébel, 2019). Analiza regulacji Ministra Zdrowia dotyczacych
limitéw przyje¢ na studia medyczne wskazuje, ze w tym czasie liczbe miejsc na stu-
dia medyczne prowadzone w jezyku polskim zmniejszono stopniowo z ponad 6000
w roku 1987 do ok. 3300 w 1990 r., a w 2003 r. bylo zaledwie 2090 miejsc na studiach
dziennych na kierunku lekarskim. Kluczowy byl rok akademicki 2015/2016, kiedy
zwiekszono limity i od tej pory limity przyje¢ na kierunek lekarski systematycznie
rosng (Domagatla, 2018: 38). Stopniowe zwiekszanie limitéw miejsc na kierunku
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lekarskim i lekarsko-dentystycznym pozwala przypuszczaé, ze wkrétce osiggnie-
my poziom ksztalcenia na uczelniach medycznych z konca lat 80. (Wrdbel, 2019).

W roku akademickim 2023/2024 w poréwnaniu z rokiem 2015/2016 limit przy-
je¢ na studia na kierunku lekarskim zostal zwigkszony o 3616 miejsc. Limit przyje¢
na kierunek lekarski wynosi facznie 9804 miejsca (w tym 1829 to limit na jednoli-
te studia magisterskie prowadzone w formie stacjonarnej/niestacjonarnej w jezyku
innym niz jezyk polski). Dla poréwnania w roku akademickim 2015/2016 limit ten
wynosit facznie 6188 miejsc (w tym 1551 to limit na jednolite studia magisterskie
prowadzone w formie stacjonarnej/niestacjonarnej w jezyku innym niz jezyk pol-
ski) (Interpelacja, 2023).

Rysunek 1. Limit miejsc na jednolite studia magisterskie - wydzialy lekarskie
ilekarsko-dentystyczne, wszystkie uczelnie (publiczne i niepubliczne)

12,0

o

10,0
8
6

4
2
2014/2015 2015/2016 2016/2017 2017/2018 2018/2019 2019/2020 2020/2021 2021/2022 2022/2023

o

o

Liczba miejsc [tysigce]

o

m(Ogotem = Studia stacjonarne w jgzyku polskim

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie rozporzadzen MZ w sprawie limitu przyjeé na studia na kierunkach
lekarskim i lekarsko-dentystycznym w latach 2014-2022.

Czy jest to wystarczajacy wzrost z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowot-
nego? Trudno oceni¢, poniewaz brakuje dalszych analiz, ilu absolwentéw podejmie
prace bezposrednio z pacjentem. Dodatkowo wyksztalcenie lekarza i lekarza den-
tysty wymaga takze przygotowania humanistycznego, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na postawe etyczng. Zapewnienie wlasciwej jakosci ksztatcenia w zawodach
medycznych wymusza na uczelniach zatrudnienie wykwalifikowanej kadry dydak-
tycznej oraz zorganizowanie i utrzymanie bazy klinicznej. Wyksztalcenie lekarza
ilekarza dentysty to proces dlugi i kosztowny.

Podsumowujac, nalezy doceni¢ pewne zmiany, jakie nastgpity w polityce limi-
tow na kierunku lekarskim i lekarsko-dentystycznym. Po pierwsze, obecnie najwiecej
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miejsc kazdego roku na studiach stacjonarnych na kierunku lekarskim i lekarsko-
-dentystycznym jest prowadzonych w jezyku polskim. Po drugie, analiza rozporza-
dzen ministra zdrowia w sprawie limitéw prowadzi do wniosku, ze studia lekarskie
i lekarsko-dentystyczne prowadzone w jezyku innym niz jezyk polski stopniowo
ulegaja ograniczeniu. Cho¢ nie ulega watpliwosci, ze kierunek lekarski i lekarsko-
-dentystyczny jest jednym z najpopularniejszych kierunkéw, ktéry wybieraja oby-
watele innych panstw (NIK, 2020), a oplaty za studia obcojezyczne istotnie zasilaja
dochody wlasne uczelni medycznych. Jednak w tym przypadku mozliwosci ksztalce-
nia nie s3 w pelni wykorzystywane dla zaspokojenia potrzeb kadrowych krajowego
systemu ochrony zdrowia, gdyz wiekszo$¢ absolwentow tych studiow nie podejmie
pracy w Polsce.

Absolwenci i ich rozwdj zawodowy

Kazdy absolwent kierunku medycznego potencjalnie ma pracowac bezposred-
nio z pacjentem, w zespole diagnostyczno-terapeutycznym z innymi zawodami
medycznymi, w duzej czgsci przypadkéw w publicznym systemie ochrony zdrowia.
Warto zatem zobaczyé¢, ilu ksztalcimy innych niz lekarze przedstawicieli zawodow
medycznych, oraz jaka cze$¢ z nich moze dalej kontynuowac swdj rozwoéj zawodo-
wy i w przyszloéci podejmie prace w publicznym systemie ochrony zdrowia w Pol-
sce. Przykladowo, dane GUS z lat 2017-2021 pokazuja wzrost liczby absolwentéw
na kierunku pielegniarstwo. Ponadto kierunek pielegniarstwo jest na wielu réznych
uczelniach medycznych, a mimo to, w naszym kraju, jak wskazuja dane OECD, bory-
kamy si¢ z problemem niedoboru pielegniarek.

Oznacza to, ze absolwenci kierunkéw medycznych, a w szczegdlnosci pielegniar-
stwa nie podejmuja pracy w zawodzie. Nie ulega watpliwosci, ze decydujace s kwestie
wynagrodzenia za prace. Raport OECD podaje, ze w wigkszosci krajow wynagro-
dzenia pielegniarek wzrosly w ujeciu realnym w dekadzie poprzedzajacej pandemie.
Dotyczylo to w szczegdlnosci wielu krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej (w tym
Wegier, Polski, Stowacji i Czech), gdzie pielegniarki uzyskaly podwyzki ptac wyno-
szace $rednio 4-5% rocznie w ujeciu realnym w latach 2010-2019, co zmniejszyto
réznice w stosunku do innych krajéw UE (Health at a Glance, 2023). Oprdcz tego
przyczyna malego zainteresowania pracg w zawodzie moze by¢ brak mozliwosci roz-
woju zawodowego lub przeszkody zwigzane z finansowaniem szkolenia.

Jednym z najistotniejszych elementéw ksztatcenia w zawodach medycznych jest
specjalizacja. Istotna jest kwestia finansowania szkolenia specjalizacyjnego. Absol-
wenci takich kierunkéw jak: fizjoterapia (Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty, 2015),
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farmacja (Ustawa o zawodzie farmaceuty, 2020), co do zasady odbywaja specjalizacje
w ramach §rodkéw wlasnych, a lekarze, lekarze dentysci oraz czg$ciowo pielegniarki
i polozne (Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia, 2011) (Obwieszcze-
nie, 2023) majg finansowanie z budzetu panstwa. Koszty szkolenia specjalizacyjnego
ratownikéw medycznych ponosi ratownik medyczny lub podmiot, u ktérego ratow-
nik medyczny wykonuje zawéd, lub jednostka prowadzaca szkolenie (Ustawa, 2022).

Rysunek 2. Absolwenci kierunkow medycznych

14 000
12 000
10 000

8000

6000

Liczba absolbentow

4000

2000
, ] N M B
2017 2018 2019 2020 2021
= Ratownictwo medyczne = Pielggniarstwo = Potoznictwo = Fizjoterapia

Zr6do: opracowanie wlasne, dane GUS.

Obecnie istniejg narzedzia, ktore pozwalajg na analize potrzeb ksztalcenia spe-
cjalizacyjnego. W 2017 r. nastgpita wazna zmiana w procesie ksztalcenia specjaliza-
cyjnego dla wszystkich zawoddéw medycznych, wprowadzono System Monitorowania
Kadr (SMK) (Ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej, 2011), za pomocg ktérego
m.in. lekarze i lekarze dentysci, pielegniarki i potozne, diagnosci laboratoryjni oraz
farmaceuci moga m.in. zglosi¢ si¢ na kurs specjalizacyjny lub staz, a kierownik spe-
cjalizacji potwierdza ukonczenie szkolenia specjalizacyjnego i wydaje za pomoca
SMK zgode na przystapienie do egzaminu. Zalozenie konta w SMK jest obowigz-
kowe. Dobre wykorzystanie tego narzedzia moze poméc w planowaniu liczby przy-
sztych specjalistow z punktu widzenia wskaznikéw zdrowotnych, a takze moze stuzy¢
budowaniu systemu odpornego na kryzysy, jesli uda si¢ przewidzie¢, na jakich spe-
cjalistow i jakie zawody medyczne bedzie zapotrzebowanie.

W przypadku szkolenia specjalizacyjnego lekarzy i lekarzy dentystéw obowig-
zuja nowe zasady naboru. W przesztosci w wielu wojewodztwach przyznane przez
Ministra Zdrowia miejsca specjalizacyjne byly niewykorzystane. Obecnie rekruta-
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cja jest ogélnopolska. Polega ona na centralnym rozdziale miejsc specjalizacyjnych
we wszystkich dziedzinach medycyny, co w zalozeniu ma sprzyjac¢ lepszemu wyko-
rzystaniu tych miejsc. Ponadto lekarze i lekarze dentysci moga sklada¢ za pomoca
SMK wielowariantowe wnioski (facznie w trybie rezydenckim i pozarezydenckim).
Kazdy lekarz moze zlozy¢ maksymalnie 15 wariantéw preferowanych miejsc spe-
cjalizacyjnych, tj. wariantéw wyboru dziedziny medycyny, wojewodztwa i jednostki
szkolgcej. Ponadto wspomniane juz starzenie si¢ kadr lekarskich w pewnych dziedzi-
nach i mala liczba specjalistow w stosunku do zapotrzebowania populacyjnego stata
sie przyczyna wyodrebnienia powyzszych specjalizacji deficytowych i ich promocji
(Rozporzadzenie MZ, 2022). Specjalizacje deficytowe, ktdre znalazly si¢ na liscie
MZ, maja wigcej miejsc rezydenckich, a lekarze, ktorzy podejmuja szkolenie, wyz-
sze wynagrodzenie zasadnicze.

Poza specjalizacja w danej dziedzinie medycyny system przewiduje réwniez
inne rozwigzania. Przedstawiciele niektorych zawodéw medycznych, m.in. ratow-
nicy medyczni, mogg uzyska¢ specjalizacje w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia (Ustawa, 2017). Innym przyktadem jest regulacja dla pielegnia-
rek i potoznych, ktéra rozréznia specjalizacje w zakresie zawodu pielegniarki (Usta-
wa o systemie informacji w ochronie zdrowia, 2011) lub dziedzinie ochrony zdrowia
(Rozporzadzenie MZ, 2013). Co istotne, ta regulacja jest do$¢ elastyczna, gdyz to Mini-
ster Zdrowia okresla w drodze rozporzadzenia dziedziny ochrony zdrowia, w ktérych
mozna uzyskaé tytul specjalisty, a takze kierunki studidow, po ktorych ukonczeniu
mozna przystapi¢ do szkolenia specjalizacyjnego w poszczegoélnych dziedzinach
ochrony zdrowia (Rozporzadzenie MZ, 2017). W 2022 r. obowiazujacy wykaz zostal
poszerzony o istotne po doswiadczeniach pandemii COVID-19 dziedziny, takie jak:
psychoterapia dzieci i mlodziezy, psychoterapia uzaleznien oraz chirurgiczna asysta
lekarza. Oznacza to, Ze wigcej 0s6b wykonujacych rézne zawody medyczne bedzie
mogtlo udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w tym zakresie.

Specjalizacja nie koficzy rozwoju zawodowego przedstawicieli zawodéw medycz-
nych. Kontynuacjg jest ustawiczny rozwoj zawodowy, ktéry moze by¢ realizowany
w ramach ksztalcenia podyplomowego lub doskonalenia zawodowego. W 2023 r.
dla lekarzy i lekarzy dentystow wprowadzono mozliwo$¢ uzyskania dodatkowych
umiejetnosci przez uczestnictwo w kursach kwalifikacyjnych czy szkoleniach (Usta-
wa, 1996). To oczekiwana przez $rodowisko lekarskie zmiana, ale i alternatywa dla
specjalizacji. Specjalizacja lekarska czy lekarsko-dentystyczna to program szkolenia
teoretycznego i praktycznego przeznaczony na okres 5-6 lat. Tymczasem umiejet-
nos¢ lekarska moze dotyczy¢ pojedynczej czynnosci lub skladac si¢ z wielu takich
samych lub réznych czynnosci. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia okresla: rodzaje
umiejetnosci zawodowych, w ktorych lekarz i lekarz dentysta mogg uzyska¢ certyfikat
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umiejetnosci zawodowej (Rozporzadzenie MZ, 2023). Certyfikat przyznaja: towa-
rzystwa naukowe o zasiegu krajowym oraz panstwowe instytuty badawcze wpisane
do rejestru prowadzonego w formie ewidencyjno-informatycznej przez dyrektora
CMKP. Kierunek tych zmian jest zbiezny z Dublinska Deklaracja ws. zasobow ludz-
kich w ochronie zdrowia — Budowanie kadry przysztosci z 2017 r. (Dublin Declara-
tion on Human Resources for Health: Building the Health Workforce of the Future),
gdzie zwrocono uwage na pilng potrzebe skoordynowanych i przemyslanych inwe-
stycji w pracownikow opieki zdrowotnej (Witczak i Rypicz, 2020: 122), polegajacych
na zwigkszeniu finansowania opieki zdrowotnej oraz rozwoju i szkolenia i pracowni-
kéw medycznych (Dublin Declaration, 2017) Co istotne, wigkszos¢ tych zmian w Pol-
sce to zmiany regulacji po 2020 r., czyli w okresie trwania i po pandemii COVID-19.

Dyskusja

Strategie majace na celu wzmocnienie kompetencji 0s6b wykonujacych zawody
medyczne, ich samodzielno$¢ zawodows i odpowiedzialnos¢ okreslamy jako budo-
wanie odpornoéci systemu, przygotowanie go na kryzysy zdrowotne oraz zarzadza-
nie nimi (adaptacja i rezylientnos¢).

W Polsce pierwsze préby wzmocnienia i rozszerzanie kompetencji dotyczyty
przyznania pielegniarkom i potoznym statusu samodzielnego zawodu medycznego
i prawa wystawiania recept jako kontynuacja leczenia lekarza oraz do samodziel-
nej ordynacji lekéw oraz wyrobéw medycznych (Ustawa, 2014). W rozporzadzeniu
Minister Zdrowia okreslit wykaz produktéw leczniczych oraz srodkéw pomocni-
czych przeznaczonych do stosowania przez pielegniarki i potozne (Rozporzadzenie
MZ w sprawie wykazu substancji czynnych, 2018). W tym czasie uprawnienia te nie
byty w pelni wykorzystywane, §wiadczenie nie byto refundowane, a pielegniarki czy
polozne nie wspdtpracowaly z lekarzami (Wrzesniewska, Cianciara i Augustyno-
wicz, 2020: 37-47).

Dopiero taki kryzys jak pandemia COVID-19 wyraznie pokazal, ze istnieje
konieczno$¢ rozszerzania kompetencji i rozwdj samodzielno$ci innych zawodow
medycznych niz lekarz. W 2021 r. rozszerzono kompetencje zawodéw medycznych
do kwalifikacji i wykonywania szczepien ochronnych (Rozporzadzenie MZ, 2021).
W praktyce zmiana ta nie byla tylko pojedynczym dzialaniem, po ktérym widoczne
s3 natychmiastowe rezultaty. Wptyneta ona na dalszy proces modyfikacji dotychcza-
sowego systemu zarzadzania, ktéry kladzie nacisk na model elastycznych zmian (Pol-
lack i Pollack, 2015). Istotny wptyw wida¢ w zawodzie farmaceuty. Nowe kompetencje
wynikajace z ustawy o zawodzie farmaceuty oraz mozliwo$¢ wykonywania szczepien
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w aptekach to przyktad budowania systemu skoncentrowanego na ludziach, co daje
stabilno$¢ i odpornos¢ organizacyjng w systemie. Szczepienia ochronne to pierw-
sze w naszym kraju $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych
realizowane w aptekach przez farmaceutéw, ktorzy ukonczyli organizowane przez
CMKP (Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego) szkolenia w zakresie
kwalifikowania i wykonywania szczepien ochronnych (Wrzesniewska-Wal, 2024). Co
jednak istotne, nie tylko szkolenia, ale i finansowanie dwdch szczepien ze srodkow
publicznych przyczynito sie do tego, Ze w tym okresie farmaceuci pracujacy w apte-
kach wykonali: 5% wszystkich szczepien przeciw COVID-19 i 8% szczepien przeciw
grypie (Meldunki NIZP-PZH, 2021). Obecnie liczba 0séb dorostych zaszczepionych
przeciwko grypie jest duzo nizsza i nie przekracza 3%. Rozwigzanie dotyczace moz-
liwoséci wykonania szczepien w aptece sprawdzito si¢ w wielu krajach, m.in. w Sta-
nach Zjednoczonych, Australii czy w Wielkiej Brytanii (Rodrigues i Plotkin, 2020).
W Polsce nie w pelni wykorzystane, pomimo szansy, jaka zaistniala w okresie pan-
demii COVID-19.

W przypadku farmaceutéw adaptacyjnos¢ to prawo nie tylko do wykonywania
szczepien w aptekach, ale i do udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym opieki far-
maceutycznej (OP) (Ustawa, 2020). W ramach OP farmaceuta czuwa nad prawi-
dfowym przebiegiem indywidualnej farmakoterapii pacjenta, prowadzi konsultacje,
ustala indywidualny plan leczenia farmakologicznego, wypelniajac w ten sposéb role
bardziej skoncentrowanag na pacjencie niz ich tradycyjna rola polegajaca na ,wydawa-
niu lekow” (Wrzesniewska et al., 2023: 2444). Obecnie studia na kierunku farmacja
trwaja piec i pot roku. W tym czasie studenci nabywajg szeroka wiedze¢ o produk-
tach leczniczych i farmakoterapii, a nastepnie aktualizuja ja w procesie ksztalcenia
ustawicznego. Nalezy umozliwi¢ farmaceutom stuzenie swoja specjalistyczng wie-
dzg pacjentom oraz innym osobom wykonujgcym zawody medyczne, otwierajac ich
na wspolprace miedzyzawodows. Optymalna opieka farmaceutyczna jest kluczem
dla osiggnigcia celéw terapeutycznych. Dla jej zapewnienia konieczna jest inter-
dyscyplinarna wspdlpraca lekarzy z farmaceutami i/lub innymi przedstawicielami
zawodow medycznych (Waszyk-Nowaczyket al., 2021: 2101-2110). Ich specjali-
styczna i uzupelniajaca si¢ wiedza oraz doswiadczenie zawodowe mogg prowadzié
do poprawy wynikéw zdrowotnych pacjenta, a takze moga obnizy¢ koszty leczenia
(Bridges et al., 2011: 16).

Kolejnym przyktadem zdolnosci dostosowywania si¢ do zmieniajgcego si¢ oto-
czenia jest grupa zawodowa fizjoterapeutow, ktorzy obecnie samodzielnie prowadza
wizyty i przeprowadzajg diagnoze funkcjonalna, ktéra obejmuje: wywiad, badanie
ianalize ruchu oraz postawy, ksztattu i ulozenia ciala pacjenta, diagnostyke réznicowa
(fakultatywnie, wedlug decyzji fizjoterapeuty), testy i pomiary (Rozporzadzenie MZ
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w sprawie szczegolowego wykazu czynnosci, 2018). W celu postawienia dokladnej
diagnozy fizjoterapeuci postuguja si¢ Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania
Niepelnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability
add Health, ICF), ktora jest dopelnieniem uzywanej przez lekarzy Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems, ICD) w wersji dziesiatej (ICD-10),
a jeszcze pelniej bedzie to widoczne w wersji jedenastej. Tym niemniej konieczne
jest zwigkszenie dostepnosci do §wiadczen w zakresie fizjoterapii majacych na celu
zapewnienie opieki pacjentom senioralnym i z chorobami przewleklymi.

Klasyczne zmiany zwigzane z przejmowaniem rol to stwierdzanie zgonu, ktére
zawsze bylo w kompetencji lekarza. Od 22 czerwca 2023 r. ustawodawca zdecydo-
wal, aby rozszerzy¢ uprawnienia ratownikéw medycznych oraz pielegniarek (systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego) w ramach zadan Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego i przyznal im kompetencje do stwierdzenia zgonu, ale tylko gdy
nastgpito to w trakcie akcji medycznej (Ustawa, 2006). Powyzsze przyktady udzie-
lania $§wiadczen zdrowotnych lacza si¢ z samodzielnoscig zawodowa. Budowanie
sytemu odpornego na kryzysy opiera si¢ na osobach, ktére samodzielnie wykonu-
ja zawod medyczny - niezaleznie od lekarza, ale we wspolpracy z nim, w ramach
swoich kompetencji okreslonych w przepisach prawa podejmuja decyzje zwigzane
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i tym samym ponosza za nie odpowiedzial-
no$¢. Badanie umiejetnosci dostosowania tempa zmian i metod ich wprowadzania
do systemu, ktéry ograniczony jest ustalonymi procedurami, moze jednak nie da¢
jednoznacznych rezultatéw, w jaki sposdb gotowos¢ (elastycznos¢) do zmiany sprzy-
ja poprawie funkcjonowania organizacji. Ponadto w literaturze przedmiotu braku-
je mocnych, niebudzacych watpliwosci, dowodéw empirycznych (Neves i Caetano,
2006: 351-364). Jednak mimo trudnosci jest to kierunek dziatan naprawczych,
dzigki ktérym system czy organizacja mogg zosta¢ zmodernizowane i po ktérych
moga pojawic sie nowe rozwigzania. Ponadto wyniki badan wskazuja, ze aby sku-
tecznie wdraza¢ zmiany, wazna jest rola lidera, ktéra ulatwia gotowos¢ pracownikow
do zmiany. Jest to budowanie stabilnosci i odpornosci systemu skoncentrowanego
na ludziach (Bakari, Hunjra i Niazi, 2017; Adil, 2016: 222-241).

Podsumowanie i wnioski
Kierunki rozwoju sektora ochrony zdrowia powinny uwzglednia¢ szerokie rozu-

mienie systemu odpornego na kryzysy zdrowotne, ktéry bedzie zmuszat sektor do
zapewnienia zrownowazonej opieki zdrowotnej, tzn. wickszej odpowiedzialnosci pra-
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cownikéw medycznych za kierunki reform oraz za §wiadczenie skutecznych i zrow-

nowazonych ustug zdrowotnych. Kluczem jest rozwoj kompetencji i samodzielno$é

zawodéw medycznych, nie tylko lekarzy, ale takze innych cztonkéw zespotu pracu-
jacych z pacjentem, m.in. farmaceutdw, fizjoterapeutéw, pielegniarek i poloznych.

Pandemia nie tylko przyciagneta wigksze zainteresowanie politykéw wzmocnie-
niem systemu ochrony zdrowia, ale takze spowodowala zmiang¢ opinii publicznej
na temat warto$ci i znaczenia kadr medycznych oraz ich wkiadu w zdrowie pacjen-
tow. Warto wykorzysta¢ te szans¢ do budowy systemu opartego na samodzielnych
i odpowiedzialnych profesjonalistach medycznych, zdolnych do szybkiego przysto-
sowania si¢ do zmieniajacych sie¢ warunkéw systemu ochrony zdrowia. ,,Pracowni-
cy ochrony zdrowia stanowig integralng czes$¢ systemu opieki zdrowotnej. Przyjecie
skoncentrowanego na ludziach podejscia do reform systemu opieki zdrowotnej bedzie
zaleze¢ od zdolnosci do zmobilizowania kompetentnych pracownikéw stuzby zdro-
wia” (Hazarika, 2019: 1-5).

Obecnie istnieje potrzeba ksztalcenia dobrze i wszechstronnie wykwalifikowa-
nej kadry medycznej, ktéra ma zdolno$¢ do zmiany kompetencji w celu elastycz-
nego reagowania na kryzysy. Przedstawiona w pracy analiza pozwala sformutowa¢
kilka wskazowek:

1. Nalezy zapewni¢ wigkszg spdjnos¢ i elastyczno$¢ programow edukacji wszyst-
kich zawodéw medycznych. Dodawanie nowych zadan, ktére wczeéniej nie
nalezaly do zadan tego zawodu, najlepiej wprowadza¢ pod nadzorem i na eta-
pie nauki zawodu.

2. Nalezy przerzuci¢ czes¢ zadan w systemie w takich grupach jak: lekarze, piele-
gniarki i potozne, farmaceuci, oraz delegowac je na zawody niemedyczne np. dia-
gnostyka, profilaktyka.

3. Nalezy zreformowacé programy ksztalcenia ustawicznego (podyplomowego), tak
aby zachowac cigglos¢ ksztalcenia. W zawodach medycznych istotna jest eduka-
cja i rozwdj kompetencji, w tym ich rozszerzanie przez cale zycie.

4. Nalezy wzmocni¢ zwigzek miedzy edukacja a praktyka i odpowiedzialno$cia.
Konieczna jest koordynacja dzialan w réznych sferach polityki zdrowotnej, co

wymaga odpowiedniego podziatu rél oraz wlasciwego uregulowania prawnego.

Oswiadczenie o wkfadzie poszczegdlnych autorow

Wszyscy wymienieni autorzy wniesli znaczacy, bezposredni i intelektualny wktad
w artykul i zatwierdzili go do publikacji.
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Oswiadczenie o konflikcie interesow

Autorzy deklaruja, ze badanie zostalo przeprowadzone przy braku jakichkol-
wiek powigzan komercyjnych lub finansowych, ktére mozna by zinterpretowac jako
potencjalny konflikt interesdw.

Oswiadczenie o etyce badawczej

Autorzy poswiadczajg, ze opublikowane w tekscie badania zostaly przeprowa-
dzone zgodnie z etyka badawczg afiliowanej uczelni.
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