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PODSUMOWANIE

Celem naszego zespotu powolanego we wrzesniu 2000 byto:

1.

Oceni¢ stan faktyczny kadry lekarskiej w Polsce.

2. Nawiaza¢ od nowa wspotpracg migdzynarodowa w zakresie prognozowania kadr

medycznych (health manpower planning) przerwana w roku 1995. Jej celem
miato by¢ zapoznanie si¢ z aktualnym stanem badan dotyczacych prognozowania
kadr medycznych na $wiecie.

Opracowac¢ zalozenia sprawnie dzialajacego systemu monitorowania i plano-
wania rozwoju kadr medycznych.

W niniejszym opracowaniu omawiamy realizacj¢ powyzszych zadan. Najwazniejsza
jego czescia jest Rozdzial 5 zawierajacy wnioski 1 zalecenia. Na podstawie analizy
stanu obecnego i biorac pod uwage wieloletnie dos$wiadczenia innych panstw
stwierdzamy, ze:

w ostatnich pigciu latach bardzo wyraznie zintensyfikowano planowanie kadr
medycznych w wigkszosci krajéw rozwinigtych, podczas gdy w Polsce badania
te zawieszono

nalezy jak najszybciej powota¢ komitet sterujacy oraz zespél roboczy
zajmujacy si¢ planowaniem kadr medycznych w Polsce, precyzujac ich zadania
1 sposob dziatania

najwazniejszym biezacym problemem, ktéry trzeba rozwiazaé jest zgromadzenie
rzetelnych danych obrazujacych aktualny stan kadry medycznej w Polsce
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1. Wstep

CZAS, SKLAD I PODSTAWA DZIALANIA ZESPOLU

1.1. Zespot nasz dziatat w okresie: wrzesien — grudzien 2000. Gléwnymi
wykonawcami byli pracownicy Instytutu Matematyki UJ: doc. dr hab. Jerzy Ombach
- kierownik zespotu i dr Wojciech Stomczynski. Podstawg pracy zespotu stanowita
umowa zawarta pomigdzy Ministerstwem Zdrowia, a Collegium Medicum UJ:

e Umowa DOT NR 117/2000 z dnia 26.09.2000 dotyczaca zadania badawczego
,Planowanie rozwoju kadry lekarskiej w Polsce”

WYNIKI DZIALALNOSCI ZESPOLU

1.2. Gléwne wyniki dziatalnosci zespotu zawarte sa w niniejszym opracowaniu.
W trakcie prac zgromadzono kilkadziesiat pozycji dotyczacych prognozowania kadr
medycznych na $wiecie, wigkszo§¢ w formie elektronicznej, w tym: ksiazki,
artykuty, poradniki, itp. Udato si¢ nam zebra¢ dane obrazujace, niestety jedynie
czeSciowo, obecny stan kadry lekarskiej w Polsce. W wyniku rozmow
z przedstawicielami WHO w Genewie otrzymali§my program komputerowy
przygotowany specjalnie do potrzeb prognozowania dynamiki rozwoju kadr
lekarskich. Autorzy zdobyli dodatkowe doswiadczenie niezbgdne do konstruowania
modeli i ich implementacji komputerowych.

= (Czgsciowy spis otrzymanych materialow znajduje si¢ w Dodatku 3.

ISTOTA PROGNOZOWANIA

1.3. Zawod lekarza charakteryzuje si¢ pewnymi cechami, ktore w sposob
zasadniczy odrézniaja go od innych zawodéw. Wymienimy jedynie cztery sposrod
nich, istotne dla celow tego opracowania:

1. Czas ksztalcenia lekarza jest wyjatkowo diugi.

2. Po ukonczeniu wydzialu lekarskiego uczelni medycznej, absolwent jest
przygotowany jedynie do pracy w zawodzie lekarza.

3. Studia lekarskie sa bardzo kosztochtonne. Wigkszos¢ tych kosztéw ponosi
panstwo.



4. Utrzymanie stanowiska pracy jednego lekarza przy zachowaniu nalezytego
standardu jest niezwykle drogie.

Te cztery cechy powoduja, ze z chwila przyjgcia absolwenta szkoty $redniej na
wydziat lekarski uczelni medycznej decydujemy, iz:

(1) zostana uruchomione powazne $rodki finansowe na okres nast¢gpnych 6 lub
wigcej lat jego studiow,

(2) po zakonczeniu studiow: albo trzeba bgdzie uruchomi¢ nastgpne $rodki na
utrzymanie stanowiska pracy 1 ewentualnie dalszego ksztalcenia
specjalistycznego, albo absolwent odejdzie do catkiem innego zawodu,
a srodki juz zainwestowane zastana w ten sposob czesciowo lub catkowicie
zmarnowane.

1.4. Nalezy podkresli¢, ze z punktu widzenia interesu ogdlnego nie ma znaczenia,
czy srodki o ktorych mowa, pochodza ze zrodet publicznych czy prywatnych, gdyz
ich wydanie obciaza cale spoleczenstwo. Nalezy wigc tak prowadzi¢ polityke
rekrutacyjna na wydzialach lekarskich, aby nie powodowa¢ niepotrzebnych strat
finansowych. Z drugiej za$ strony, ewentualny niedob6r kadry lekarskiej; w danym
okresie begdzie powodowaé powazny kryzys w stuzbie zdrowia: publicznej
1 prywatnej, a w konsekwencji doprowadzi do obnizenia jakos$ci ustug zdrowotnych.
Deficytu tego nie da si¢ zlikwidowa¢ w krétkim czasie, gdyz jak wspomniano
powyzej, czas ksztalcenia lekarza jest niezwykle diugi, a mozliwosci uczelni
medycznych w zakresie ksztalcenia sa ograniczone. Nie wolno w zwiazku z tym
nadmiernie obniza¢ limitow przyje¢ na kierunki lekarskie. Powyzsze fakty stwarzaja
konieczno$¢ ustalania limitow przyjeé tak, aby nie ponosi¢ nadmiernych kosztow,
ale jednocze$nie zapewni¢ wystarczajaca wielkos¢ kadry lekarskiej w przysztosci.

Problem ten nie ma prostego rozwigzania. Jedna z najwazniejszych przeszkod
stanowi brak jasnych kryteriow i1 metod, ktére pozwolityby na jednoznaczne
stwierdzenie, jakie bedzie faktyczne zapotrzebowanie (demand) na lekarzy za 10-20
lat. Sprawg tg¢ rozwiazuje si¢ w réznych krajach w rozmaity sposob, ale Zadne
z rozwiagzan nie jest doskonate. Jednym z najprostszych sposobdw jest okreslenie
miary zapotrzebowania na lekarzy za pomoca wspotczynnika:

W = liczba lekarzy przypadajqca na 10 tysiecy mieszkancow.

Sytuacj¢ kadrowa uwaza si¢ za dobra wtedy, gdy wspotczynnik ten obliczony
wnaszym kraju jest zblizony do odpowiedniego wspoOlczynnika w  krajach,
w ktorych opieka zdrowotna stoi na wysokim poziomie.

Majac okreslone zapotrzebowanie na kadre lekarska, nalezy zbada¢, czy bedzie ono
w nastgpnych latach zrealizowane na zadanym poziomie, czyli czy zapewniona
bedzie odpowiednia podaz (supply) lekarzy. Nastgpnie nalezy ustali¢ limity przyjec
na kierunki lekarskie w kolejnych latach oraz ewentualnie przedsigwzia¢ inne $rodki
(na przyktad obnizenie wieku emerytalnego) tak, aby w dalszych latach wspot-
czynnik W, lub inne miary okre$lajace zapotrzebowanie, byly na odpowiednim
poziomie. Do osiagnigcia tego celu stuza metody prognozowania kadry medycznej
(health manpower planning).



1.5. Podczas prognozowania nalezy wzia¢ pod uwage caly zespdt czynnikow.
Po pierwsze: nalezy zna¢ obecny stan kadry. Po drugie: trzeba zna¢ efektywno$é
studiowania obecnie oraz okresli¢, przynajmniej w sposob przyblizony, efektywno$¢
w kolejnych nadchodzacych latach. Po trzecie: musi si¢ uwzglgdnia¢ ubytki wsrod
lekarzy: naturalne (zgony, emerytury) oraz spowodowane innymi czynnikami, teraz
1w nastepnych latach. Po czwarte: powinno si¢ uwzgledni¢ migracje lekarzy.
Wreszcie po piate: trzeba wzia¢ pod uwage prognozy demograficzne.

Aby mozna bylo uwzgledni¢ te wszystkie czynniki (oraz inne nie wymienione
0 mniejszym znaczeniu) nalezy zbudowa¢ matematyczny model prognozy. Model
ten pozwoli na formalne, a wigc przejrzyste, wyrazenie zatozen oraz na okreslenie
sposobow przeprowadzania prognozy. Nastgpnie, po zgromadzeniu danych, model
umozliwia przeprowadzenie stosownych obliczen. Poniewaz sa to obliczenia
zmudne, a ponadto musza by¢ przeprowadzane wielokrotnie, zeby uzyska¢ rdzne
warianty prognozy, trzeba wykona¢ komputerowa implementacj¢ modelu. Nalezy
podkresli¢, ze zostato opracowanych wiele modeli stuzacych do przeprowadzania
prognoz rozwoju kadr lekarskich istotnie rdzniacych si¢ migdzy soba, jak tez i ich
komputerowych implementacji.

» W Rozdziale 4 omawiamy dwa wybrane modele i ich implementacje.

KADRA LEKARSKA W POLSCE

1.6. Nieznany jest obecny stan kadry lekarskiej w Polsce i nie mozna go ustali¢
definitywnie na podstawie dostgpnych zrodel. Poszczegdlne wyliczenia przyjmuja
rézne definicje lekarza i wykorzystuja rozne zespoty danych statystycznych. I tak na
przyktad:

A. Wedhug danych GUS z roku 1999 w Polsce jest okoto 93 525 lekarzy.
B. Wedtug danych Izb Lekarskich z roku 1999 w Polsce jest okoto 127 225 lekarzy.

C. Wedlug autoré6w niniejszego opracowania lekarzy liczba lekarzy w Polsce
wynosi okoto 100 000.

» Zagadnienia te omawiamy w Rozdziale 2.

PROGNOZOWANIE W POLSCE

1.7. Wedlug naszych informacji, w Polsce nie prowadzi si¢ obecnie zadnych
prognoz dotyczacych stanu kadry lekarskiej w skali kraju. W latach 1993 — 1994
prowadzono prace w tym kierunku zainicjowane przez MZiOS, jednak zostaty one
zawieszone w roku 1995.

» Patrz [OS-1] — [OS-6] oraz Rozdziat 3.



PROGNOZOWANIE ZA GRANICA

1.8. Wigkszo$¢ wysoko rozwinigtych krajow (a takze niektore rozwijajace sig)
prowadza mniej lub bardziej intensywne prace, polegajace na wykonywaniu prognoz
rozwoju dynamiki kadr lekarskich. WHO posiada specjalny zespot zajmujacy sig
tylko tymi zagadnieniami. Rada Europy, Swiatowe Zgromadzenie Lekarzy, jak tez
iinne gremia migdzynarodowe wezwaly w ostatnim dziesigcioleciu rzady do
przeprowadzenia kompleksowych badan w dziedzinie planowania kadr medycznych.
W samych tylko Stanach Zjednoczonych kilkanascie organizacji zajmuje si¢ tymi
zagadnieniami.

= Sprawy te omawiamy w Rozdziale 3.

WNIOSKI

Nalezy niezwlocznie uruchomi¢ system pozwalajacy na  sprawne
przeprowadzanie i weryfikowanie prognoz. Mozna tutaj skorzystaé¢ ze
sprawdzonych wzorcow zagranicznych, zalecanych takze przez WHO. Istota
takiego systemu jest powolanie komitetu sterujacego koordynujacego prace
oraz zespolu roboczego gromadzacego dane i wykonujgcego prognozy. Zaréwno
komitet, jak i zespol, powinny dziala¢ wedlug jasno okreslonych zasad we
wspolpracy z rzadem i wszystkimi zainteresowanymi planowaniem kadr
organizacjami i Srodowiskami.

Ze wzgledu na ograniczenia finansowe, nie jest mozliwe natychmiastowe
dostosowanie si¢ do wszystkich zalecen WHO oraz szybkie osiagni¢cie poziomu
planowania kadr wlasciwego dla najbogatszych krajow. Jednakze utrzymanie
pewnego minimalnego standardu wydaje si¢ konieczne, aby proces planowania
kadr medycznych mozna bylo w ogole w Polsce rozpoczaé.

Nalezy niezwlocznie uporzadkowa¢d istniejace systemy ewidencyjne tak, aby
mozna bylo w sposob racjonalny okresla¢ aktualny stan kadry lekarskiej
w Polsce.

» W Rozdziale 5 omawiamy szerzej powyzsze wnioski.



2. Stan kadry lekarskiej w Polsce

LICZBA LEKARZY W POLSCE

2.1. Nieznany jest obecny faktyczny stan kadry lekarskiej w Polsce 1 nie mozna
go ustali¢ na podstawie dostepnych zrodetl. Poszczegdlne wyliczenia przyjmuja rdzne
definicje lekarza i wykorzystuja rézne zespoty danych statystycznych. Nie jest wigc
zaskakujace, ze rdznia si¢ one tez znacznie w ocenie liczebnosci kadry lekarskiej
w Polsce.

A. Obliczenia szacunkowe oparte na danych Centrum Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia (COIiEOZ) i Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS).
Obejmuja one tacznie lekarzy pracujacych w cywilnej stuzbie zdrowia, shuzbie
zdrowia podlegtej MON, MSWiA (w tym UOP) i1 Stuzbie Wigziennej. Dane te
nie obejmuja lekarzy prowadzacych jedynie praktyki prywatne, gdyz danych tych
GUS nie zbiera, a takze lekarzy pracujacych poza stuzba zdrowia (np. w firmach
farmaceutycznych).

Obliczenia te nie obejmuja rowniez lekarzy bezrobotnych, gdyz nie udato nam
si¢ uzyska¢ danych za rok 1999. Pod koniec pierwszego pdirocza 1992 byto w
Polsce 541 lekarzy zarejestrowanych jako bezrobotni. Analogiczne dane za rok
1993 wynosza 553 lekarzy, za§ za rok 2000 - 424 lekarzy (p. tabela nizej).
Z danych tych wynika, ze bezrobocie w populacji lekarzy jest obecnie niewielkie
1 nie przekracza 0,5% catej populacji. Wiadomo nam skadinad, Ze oficjalnie
rejestrowane bezrobocie wsrdd lekarzy wzrasta w pewnych okresach roku, gdy
niektdrzy absolwenci wydziatléw lekarskich rejestruja si¢ czasowo w urzedach
pracy jako bezrobotni.
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Reasumujac, dane GUS obejmuja wigksza cze¢$¢ populacji zawodowo czynnej,
ale w chwili obecnej nie mozna rozstrzygna¢ doktadnie jak duza.

Wigkszos¢ tych danych uzyskiwana jest w ramach badania ,,Program Badan
Statystycznych Statystyki Publicznej — pbssp 1.29.06(090): Kadra Medyczna
Stuzby Zdrowia” (formularze MZ-02, MSW-29, dane z systemu informacyjnego
MON). Dane zbierane sa na poziomie zaktadow opieki zdrowotnej, a nastgpnie
przekazywane kolejno do wojewddzkich zespotow metodycznych, COIEOZ
1 GUS.

Wedtug obliczen szacunkowych opartych na danych GUS w roku 1999 bylo
w Polsce 93 155 lekarzy.

. Obliczenia oparte na danych Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony
Zdrowia (COIiEOZ) i izb lekarskich. Dane te obejmuja wszystkie osoby
uprawnione do wykonywania zawodu lekarza (catkowita populacja medyczna)
z podziatem na osoby wykonujace zawdd (populacja zawodowo czynna) 1 go nie
wykonujace. Niestety dane dotyczace tego podziatu dla cze¢sci wojewodztw sa
absolutnie niewiarygodne (na przyktad dla wojewodztwa todzkiego wykazano
0 lekarzy nie wykonujacych zawodu, dla lubuskiego 2, dla §wigtokrzyskiego 21
itd. — p. wykres ponizej)
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Trudno ponadto oceni¢ na ile liczba 127225 os6b uprawnionych do
wykonywania zawodu lekarza pokrywa si¢ z rzeczywistos$cia. Dane pochodzity
z Okregowych Izb Lekarskich, a wedlug posiadanych przez nas informacji
niektore osoby byly ewidencjonowane w co najmniej dwoch izbach. Wiadomo
rowniez, ze catkowita liczba absolwentow wydzialéw lekarskich w okresie
powojennym wynosi okoto 145 tysiecy (p. [OS-7] 1 dane MZiOS z lat 1994-9).
Biorac pod uwage ubytki w tej populacji (zgony, emigracj¢, odchodzenie
z zawodu) liczba podana przez COiEOZ wydaje si¢ by¢ nieco zawyzona.



Dane te uzyskiwane sa w ramach badania ,,Program Badan Statystycznych
Statystyki Publicznej — pbssp 1.29.06(090): Kadra Medyczna Stuzby Zdrowia”
(formularz MZ-10A). Dane zbierane sa na poziomie Okregowych Izb
Lekarskich, a nastepnie przekazywane kolejno do COIEOZ 1 GUS.

Gdyby przyjaé, ze odsetek osob nie wykonujacych zawodu jest w calej Polsce
taki jak podano dla wojewddztw: mazowieckiego i pomorskiego, i wynosi okoto
20%, to otrzymalibySmy okoto 100 000 lekarzy zawodowo czynnych. Takie
obliczenie moze by¢ jednak obarczone duzym btgdem.

C. Obliczenia oparte na naszej prognozie z roku 1994. Nasza prognoza z roku
1994 przeprowadzona byta rowniez gidéwnie (cho¢ nie tylko) w oparciu o dane
GUS i dotyczyta populacji zawodowo czynnej wraz z lekarzami bezrobotnymi.

Dane, na ktorych opierata si¢ prognoza pochodzily z GUS, Okrggowych Izb
Lekarskich, MZiOS, MON, MSW, Min. Sprawiedliwo$ci, Min. Pracy i uczelni
medycznych. Byly one nastgpnie przetworzone statystycznie i wprowadzone do
modelu SLKL (patrz Rozdziat 4), za pomoca ktérego wykonano prognoze.

Wedhug prognozy w Polsce w roku 1999 populacja lekarzy czynnych zawodowo
(wraz z bezrobotnymi) miata liczy¢ 100 088 osob.

W tabelce ponizej poréwnujemy dane dotyczace populacji lekarzy w roku 1999
uzyskane na podstawie kilku zrodet.

Liczba lekarzy w Polsce w 1999 roku
Zrédlo GUS/COIiEOZ Izby lekarskie/ Izby lekarskie/ | Prognoza autoréw
danych COIEOZ COIEOZ z roku 1994
Populacja populacja zawodowo catkowita populacja populacja zawodowo populacja zawodowo

obieta czynna bez lekarzy medyczna czynna czynna

J€ . pracujacych jedynie
danymi w sektorze prywatnym

i bez bezrobotnych

Liczba 93 525 127 225 ok. 100 000 100 088

REJESTRY LEKARZY W POLSCE

2.2. Mozliwo$¢ opisu aktualnego stanu kadr medycznych zalezy od jakosci
posiadanych danych. Dane te najtatwiej jest opracowywaé, gdy istnieje centralny
system ich gromadzenia i centralny rejestr kadr. Taki system nie istnieje w Polsce juz
co najmniej od kilku lat (w latach poprzednich dane byty gromadzone w ramach
systemu SEKAMED funkcjonujacego przy MZiOS, ktory ostatecznie zaprzestal
dziatalnos$ci w latach 90-tych). Wydaje sig, ze utworzenie Centralnego Rejestru
Lekarzy RP (CRLRP) przygotowywanego obecnie przez Naczelna Radg Lekarska
w oparciu o rejestry Okregowych Izb Lekarskich, ktorego uruchomienie planowane
jest w I potroczu 2001 roku, moze stanowi¢ wtasciwe rozwiazanie tego problemu.
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2.3. Innym rejestrem, ktory moglby by¢ wykorzystany do ustalenia
aktualnego stanu kadry lekarzy w Polsce jest Centralny Rejestr Lekarzy (CRL),
prowadzony przez Przedsigbiorstwo Informatyczne KAMSOFT na zlecenie Kas
Chorych, ktéry ma zawiera¢ podstawowe informacje o wszystkich lekarzach,
majacych bezposrednio lub posrednio zawarte kontrakty z Kasami Chorych. Niestety
CRL obejmuje tylko cze$¢ populacji zawodowo czynnej i wielu lekarzy nie jest
w nim uwzglednionych, przez to moze spetnia¢ tylko pomocnicza rol¢ w badaniu
stanu kadry medyczne;j.

2.4. Dodatkowe informacje dotyczace stanu kadry otrzymac¢ bgdzie mozna ze
Spisu Powszechnego. Odbedzie si¢ on jednak najprawdopodobniej dopiero w 2002
roku. Spis bedzie zawieral pytania dotyczace zawodu badanych, wazne jest jednak,
aby planisci zajmujacy si¢ prognozowaniem rozwoju kadr medycznych uzyskali
wpltyw na formg¢ opracowania wynikow spisu tak, aby informacje dotyczace kadr
medycznych mogly by¢ tatwo pozyskane z baz danych i tabel wynikowych.

2.5. Przy tak duzych rozbiezno$ciach dotyczacych liczby lekarzy ustalenie
innych wielko$ci charakteryzujacych populacj¢ lekarzy, takich jak struktura pici
iwieku oraz rozmieszczenie geograficzne jest oczywiscie niemozliwe. Jednakze
wszystkie te dane mozna w przyblizeniu oszacowac stosujac metodologi¢ uzyta
w opracowaniach [OS-7] (struktura wieku 1 pici) i [OS-4] (rozmieszczenie
geograficzne).

PROGNOZA Z 1994 ROKU I DANE GUS

2.6. Uwazamy, ze szacowania oparte na prognozie z roku 1994 sa bardziej
wiarygodne niz obecne dane GUS. Na wykresie ponizej poréwnujemy dane GUS
z wynikami prognozy za lata 1993-1999 (bez lekarzy bezrobotnych). Widaé
wyraznie, ze poczatkowo (lata 1993-1997) zgodnos$¢ prognozy z danymi byta bardzo
wysoka, a nastgpnie (lata 1998-1999) liczba lekarzy w Polsce wg danych GUS byta
istotnie mniejsza nizby to wynikato z prognozy. Zjawisko to wydaje si¢ miec
nastgpujaca przyczyng: dane GUS nie obejmuja czg$ci populacji zawodowo
aktywnej, w szczegdlnosci za$ nie obejmuja one lekarzy prowadzacych jedynie
praktyki prywatne. Liczba takich lekarzy rosta systematycznie w omawianym
okresie.
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3. Planowanie kadr medycznych w Polsce
i na swiecie

PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH NA SWIECIE

3.1. Powszechnie uwaza sig, ze najistotniejszym czynnikiem warunkujacym
prawidtowe funkcjonowanie stluzby zdrowia w danym kraju jest wielko$¢ 1 jakos¢
jego kadry medycznej [S]. Wsrod tej kadry lekarze spetniaja rolg szczegdlna, od nich
bowiem przede wszystkim zalezy nie tylko jako$¢ uslug medycznych w danym
kraju, ale, co szczegdlnie wida¢ w krajach rozwinigtych, sa oni odpowiedzialni
w sposob bezposredni, badz posredni, za okoto 70% wydatkow zwiazanych ze stuzba
zdrowia [F]. Stad tez waga jaka zaréwno Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
atakze inne organizacje migdzynarodowe, jak i resorty zdrowia poszczegélnych
rzadoéw, przywiazuja do dokladnego planowania rozwoju kadry lekarskiej. Jest to
tym bardziej zrozumiale, iz czas potrzebny do wyksztalcenia lekarza jest stosunkowo
dtugi, a wigc ewentualne bledy w planowaniu kadry medycznej moga mie¢ powazne
nastgpstwa trudne do usunigcia. Badania nad tymi zagadnieniami prowadzone sa na
swiecie od niemal stu lat (w USA od roku 1908), a wiele krajow nie waha si¢
zaangazowa¢ w nie znacznych sit i $rodkow. I tak, na przyktad, rzad Stanow
Zjednoczonych wydatkowat w latach 1976-1980 na dziatalno$¢ Graduate Medical
Education National Advisory Committee (GMENAC), wedle r6znych szacunkow, od
3 do 5 min. dolarow [R, L]. Badania nad planowaniem kadr medycznych zostaty
zintensyfikowane szczegélnie w latach siedemdziesiatych, gdy stwierdzono, ze
w wielu krajach rozwinigtych nastapit wyrazny wzrost liczebnosci kadry lekarskiej i
jej stan zaczat wyraznie przekracza¢ zapotrzebowanie [HISC, P, L, BM, WHO-1, S,
R, PWG-1].

3.2. Biorac pod uwage wyniki konsultacji na szczeblu ministerialnym
w latach 1989-90, Rada Europy uchwalita w roku 1993 rezolucj¢ [CE], w ktorej
domaga si¢ od panstw cztonkowskich prowadzenia badan w zakresie planowania
kadr medycznych, stwierdzajac w szczegdlnosci:

., Recognizing that health manpower planning is an essential element
for achieving a proper balance between supply and demand (...)
Considering that the growing movement of health personnel between
countries requires that statistical data on health personnel are
available to allow broadly based manpower planning, recommends
the governments of member states to: undertake health manpower
planning (...) and to balance health care manpower supply and
demand.”
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) 3.3. Bliska rezolucji Rady Europy jest w swojej wymowie uchwala
Swiatowego Zwiazku Lekarzy (World Medical Association) przyjgta przez
50™ World Medical Assembly w Ottawie w roku 1998 [WMA], ktora stwierdza, ze:

1. The WMA hereby resolves that the production of medical doctors
must be carefully planned with a long-term view.

2. In order to achieve this objective, representatives of the medical
profession must possess a clear overview of:

the medical workforce situation, including the existing number of
doctors;

the age distribution and retirement trends of the existing medical
population,

the estimated future need for doctors;

the capacity of the physician education system,

the possible migration trends;

the pattern of physician specialization and sub-specialization,
the appropriate role of non-physician health care providers.

3. The training of a fully competent medical specialist, from start to
completion, takes a considerable duration of time, and medical
workforce planning must reflect this fact. Corrections in the
production and supply of medical personnel cannot be made quickly,
but must take into account this time frame.

4. The WMA encourages regional consideration of workforce issues
and will seek to convene an international conference at an
appropriate time to examine these problems and develop consensus
concerning proposed solutions.

5. The WMA will continue its discussion with the WHO and other
relevant organizations regarding this topic.

3.4. Planowaniem zasobow ludzkich w stuzbie zdrowia (health manpower
planning) zajmuje si¢ na $wiecie wiele organizacji migdzynarodowych, agend
rzadowych i1 stowarzyszen. W niniejszym rozdziale omawiamy te z podejmowanych
na $wiecie dziatan w tej dziedzinie, ktore moga stanowi¢ wzorzec, badz tez punkt
odniesienia dla planowania w naszym kraju, a w szczegdlnosci badania prowadzone
Wi
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» Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)

* Permanent Working Group of European Junior Hospital Doctors (PWG)
*  Wielkiej Brytanii

e Australii

* Stanach Zjednoczonych

Nalezy podkreslié, ze rezolucje zardéwno Rady Europy, Swiatowego Zwiazku
Lekarzy, jak i innych organizacji, w ktorych Polska jest reprezentowana naktadaja na
nasz kraj obowiazek, co prawda tylko nieformalny, prowadzenia badan w tym
zakresie 1 koordynowania ich z badaniami prowadzonymi w innych krajach.

PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH — SWIATOWA ORGANIZACJA
ZDROWIA (WHO)

3.5. Aby wspoméc wymiang doswiadczen $wiatowych 1 pomodc krajom
cztonkowskim w planowaniu, szkoleniu i zarzadzaniu Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) utworzyta w Genewie Division of Human Resources Development
and Capacity Building. Biorac pod uwage doswiadczenia wielu krajéw oraz
wspolpracujac  z szeregiem specjalistow, zgromadzono tam bazg zasobow
komputerowych nazwana ToolKit for Planning, Training and Management [Hal].
Zawiera ona:

» kilkadziesiat opracowan (kilka tysigcy stron) po$§wigconych réznym aspektom
planowania zasobow ludzkich w stuzbie zdrowia;

* modele komputerowe oparte na arkuszach kalkulacyjnych stuzace do planowania
kadr medycznych;

* prezentacje przezroczy,
» zbiory bibliograficzne.

Sa one dostepne na dyskietkach, a w przysztosci maja by¢ rowniez osiagalne na
dyskach CD-ROM 1i na stronach www WHO. Przeszto 200 os6b z 60 krajow
przeszto szkolenia w zakresie postugiwania si¢ tymi modelami, a niektore rozpoczety
juz stosowac je w planowaniu.

3.6. W Rozdziale 4 opisano zasady dziatania tak zwanego HRH Supply Model.
Jest to program komputerowy przeznaczony do wykonywania dlugoterminowych
prognoz rozwoju kadr medycznych. W niniejszym rozdziale wskazujemy na
znaczenie niektorych opracowan wchodzacych w sklad pakietu ToolKit. Bardzo
przydatne sa poradniki dla 0osob zajmujacych si¢ planowaniem. Ksiazka [H2] z roku
1980 oraz seria artykuldw z lat 1997-98 omawiaja praktyczne aspekty planowania,
wskazujac na czgsto wystgpujace problemy i1 podajac wskazowki jak mozna je
rozwiazywac. 1 tak, na przyklad, praca [Ha2] opisuje modele 1 programy
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komputerowe HRH ToolKit (p. Rozdziat 4). Ponizej omawiamy jeszcze dwie
pozycje ze wskazaniem fragmentow szczegolnie naszym zdaniem waznych z punktu
widzenia metodologii planowania kadr.

3.7. Praca [Ha3] omawia i zaleca sposoby dziatania zespotow wykonujacych
prognozy, podajac migdzy innymi szczegotowy harmonogram prac, wzory
dokumentow i formularzy. Dla przykladu zamieszczamy ponizej fragment dotyczacy
harmonogramu dziatalno$ci (z podaniem tygodni od rozpoczg¢cia pracy) oraz sktadu
komitetu sterujacego koordynujacego planowanie kadr medycznych 1 zespolu
roboczego zajmujacego si¢ bezposrednio tym planowaniem.

STEERING COMMITTEE MEETINGS (Weeks 2, 10, 18, 30, 40, 46, 52)

PLANNING-THE-PLANNING and SITUATION REPORT
(Steps #1, 2; Weeks 0-13)

-Assemble the planning team (Weeks 0-2)
-Conduct policy review (Weeks 1-2)
-Leadership interviews (Weeks 3-5)
-Prepare “perspective’ plan (based on existing & estimated data) (Weeks 3-8)
-Demographic and social statistics
-Natality and health status statistics
-Health facility and service statistics
-Educational production statistics
-Project health workforce supply
-Project health workforce requirements
-Economic growth statistics
-Identify major workforce mismatches and problems
-Propose major policy options
-Make preliminary adjustments in the projections
-Make “sensitivity analyses' on major assumptions
-Prepare Situation Report (Weeks 7-10)
-Present major findings to Steering Committee (Week 10)
-Revise health workforce study design (Weeks 9-13)

COLLECT AND ANALYZE PLANNING DATA; MAKE PROJECTIONS
(Steps #3-7; Weeks 10-45)

-Improve health and demographic data (Weeks 10-36)
-Health facility survey (Weeks 15-30)

-Health workforce management survey (Weeks 15-30)
-Training institution survey (Weeks 20-30)

-Staffing standards and productivity study (Weeks 20-35)
-Household interview survey (Weeks 25-35)

-Special studies (Weeks 20-35)

-Make revised projections (Weeks 38-45)

DEVELOP CORRECTIVE STRATEGIES (Step #7; Weeks 45-47)
PREPARE DETAILED PLAN (Step #8) (Weeks 46-52)
PLAN IMPLEMENTATION (Step #9) (Years 2-4)

PLAN EVALUATION (Step #10) (Years 3-5)
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The underlying assumptions that have been made in the course of developing these
guidelines are as follows:

. Geographic unit: province or country with a population of at least several
millions, and preferably with 5-50 million population

. Projection period: at least five years and preferably 10-30 years

. Health workforce categories included: all major professional, auxiliary
and community categories

. Study duration: most study components can be completed in one year or
less

. Frequency of update: study to be updated and improved every three to five
years

. Study linkages: study is closely integrated with general health services
planning

The proposed study design assumes a core study staff of about five full-time
equivalent professionals plus support personnel. The professional staff should
include at least two with good health and health workforce planning skills, one
familiar with the educational system and educational planning, one familiar with
health administration and management, and one with good statistical and survey
research skills. Additional short-term help would be very useful from persons
trained in medicine, nursing, public health, economics, computer programming and
modeling, educational planning. A planning team leader with a strong public health
background would be very desirable. The core staff time could be contributed by
more than five individuals working on a part-time basis, especially if loaned by
multiple agencies. A professional planning study staff of this approximate size could
readily be justified by a country of perhaps five million population or more and with
a per capita gross domestic product at the 31000 level or higher, it may not be
feasible for countries with substantially smaller populations or more limited
resources. To put these staff requirements in context, a country of five million
population and a per capita GDP of 81000 will have between perhaps 15,000 and
40,000 health care workers, most of them in the public sector. Thus five FTE
professional staff would represent a ratio of one planning staff per 3,000-8,000
health personnel, not a large ratio for such a critical function. Countries with less
complex human resources problems or less resources will be able to reduce the
scope and detail of their study design accordingly. These guidelines provide a
hierarchy of choices that will help planners decide the level of detail required for
their particular country circumstances. It should be emphasized that planning
studies of the type proposed in this document will go a long way towards providing
needed guidance for general health planning. In other words, human resources
development and general health services development should be closely coordinated
such that resources used in one area contribute to needed work in the other.

3.8. Pozycja [Ha4] stanowi kompendium planisty kadrowego w ochronie
zdrowia. Przytaczamy fragment dotyczacy wstepnej fazy planowania:

PREREQUISITES
. check for evidence of political will to consider change; if little or none,
work to develop political will before starting to plan
. review past experiences with planning; examples of successful & failed
attempts to change; learn from successes and failures
-- review past studies, reports, consultations, policies

. determine whether there are reasonable prospects for continuity of the
planning process; is it sustainable over time
. confirm that there is minimally adequate policymaker and staff support
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PREPARATION

. plan the planning; are expectations and products appropriate at this time
to the country situation

. be selective of issues and problems, ensure they are high priority and are
technically, administratively, financially and politically feasible

. phase the study protocol; provide opportunities to stop, look, listen, and
make midstream corrections in the planning process

. make maximum use of existing data, previous studies

-- conduct pilot studies and pretest study instruments
. ensure adequate staff preparation & redundancy; consider potential

advantages personnel secondment on part-time loan from other agencies
-- additional staff; low cost; disseminating planning skills and developing
working relationships with other units
. build the planning study design on a good situation analysis, or
preliminary country review, seek general agreement on the central issues

PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH W EUROPIE

3.9. Jedyna organizacja, ktora w ostatnich latach przeprowadzita
kompleksowe planowanie zasobow ludzkich w stuzbie zdrowia w skali europejskiej
jest Permanent Working Group of European Junior Hospital Doctors (PWG)
zalozona w 1976 roku. Jest to organizacja migdzynarodowa, ktéra tworza
organizacje krajowe o podobnym charakterze z 25 krajow europejskich. Polska
przystapita do niej w roku 1995 i jest w niej reprezentowana przez Polskie
Towarzystwo Lekarskie (Polish Medical Association). Jak stwierdza Statut PWG
jednym z jej celow jest:

,,...to exchange information and develop a common approach, and formulate
common views on relevant matters such as a medical manpower...”

Badanie wielkosci zapotrzebowania 1 podazy kadr lekarskich lezalo w centrum
zainteresowan PWG od poczatkéow jej dziatalnos$ci. Dane o szybko rosnacym
bezrobociu wsrdd lekarzy pod koniec lat 70-tych, sktonity PWG do zorganizowania
w kwietniu 1982 w Maastricht konferencji, ktora skupita lekarzy, politykow
1 czotowych specjalistow w zakresie planowania kadr medycznych. Po przyjeciu
w Maastricht zalecen Recommendations on Health Manpower Planning [PWG-2]
1 w roku nastgpnym w Glasgow rezolucji Resolution on Health Manpower Planning
[PWG-3] podjeto w 17 krajach Europy Zachodniej szeroko zakrojone badania. Cel
tych badan stanowito przede wszystkim: zbadanie jak wielu lekarzy jest w Europie
Zachodniej, jak wyglada ich rozktad wedtug wieku 1 pfci, jak wielu jest wsrdd nich
bezrobotnych; opracowanie prognozy w celu zaplanowania wyréwnania si¢ balansu:
podaz/zapotrzebowanie w roku 2000; porownanie stanu kadry lekarskiej w réznych
krajach. Badania te przeprowadzone zostaty pod kierunkiem dra Saugmanna-Jensena
z Danii, we wspotpracy z PWG Medical Manpower Subcommittee oraz
17 narodowymi delegacjami i podsumowane na konferencji ,,Medical Manpower in
Europe: From surplus to deficit?” we Florencji, w pazdzierniku 1991 [PWG-1,
PWG-4, PWG-5, PWG-6]. Ustalono tam mig¢dzy innymi, ze podaz lekarzy zacznie
si¢ zmniejsza¢ pod koniec lat 90-tych (wejScie w wiek emerytalny ,,wyzu” z lat
poprzednich), nastapi tez spadek bezrobocia w wsrod lekarzy w wigkszosci krajow
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Europy Zachodniej, wzro$nie przecigtny wiek lekarza, a takze procentowy udziat
kobiet w tej populacji. Obok analizy ogdlnoeuropejskiej przeprowadzono tez
doktadne prognozy dla 15 krajow:

Danii, Finlandii, Islandii, Norwegii, Szwecji,
Irlandii, Wielkiej Brytanii, Holandii,
Francji,

Austrii, Niemiec, Szwajcarii,

Wtoch, Portugalii 1 Hiszpanii.

W krajach, w ktorych bezrobocie bylo najwigksze (Wlochy, Niemcy, Austria,
Hiszpania, Holandia) zalecono zmniejszenie liczby studentéw przyjmowanych na
uczelnie medyczne. Dziatania takie podjgto pdzniej w Niemczech oraz Holandii
1 odniosty one pozadany skutek. Powyzsze wyniki badan zostaly potwierdzone
w latach nastepnych przez kolejne analizy przeprowadzone przez PWG w roku 1995
[PWG-7, PWG-8]. Szczegdélowa prognoze na lata 1994-2004 przeprowadzono
wowczas rowniez dla 15 krajow:

Estonii, Lotwy, Danii, Finlandii, Norwegii, Szwecji, Islandii,
Irlandii, Wielkiej Brytanii, Holandii,
Austrii, Niemiec, Szwajcarii,

Portugalii, Hiszpanii,
jak i dla catej Europy Zachodnie;.

Mimo, ze Traktat Rzymski w ogélnosci, a European Medical Directives w szcze-
golnosci, gwarantuja swobodny przeplyw lekarzy na terenie Unii Europejskiej, to
badania PWG wskazuja, ze migracje lekarzy stanowia w Europie Zachodniej
zjawisko marginalne [PWG-1, PWG-4].

3.10. Dhugofalowym skutkiem przeprowadzonych przez PWG badan jest
unifikacja terminologii i metodyki stosowanej w réznych krajach. W szczegolnosci
wprowadzono pojecia catkowitej populacji medycznej (Total Medical Population —
TMP) 1 populacji zawodowo czynnej (Professionally Active Manpower - PAM), co
pozwolito na ujednolicenie definicji lekarza stosowanej w réznych panstwach.

3.11. PWG przeprowadzita tez na poczatku lat 90-tych badania dotyczace
migracji lekarzy z krajow Europy Wschodniej do Europy Zachodniej [PWG-9]. Ich
wyniki wydaja si¢ by¢ istotne dla prognozowania rozwoju kadr lekarskich w naszym
kraju. Stwierdzono, ze w latach 1989-1992 wyemigrowalo z Polski do Europy
Zachodniej (gtéwnie do Niemiec, Austrii, Finlandii, Norwegii i Wielkiej Brytanii,
badania nie uwzgledniaty Szwecji) co najmniej dwa tysiace lekarzy.
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PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH W WIELKIEJ BRYTANII

3.12. Planowanie zasobow ludzkich w stluzbie zdrowia koordynuje
w Wielkiej Brytanii staty komitet, Medical Workforce Standing Advisory Committee
(MWSAC) - utworzony jako komitet ekspertow przez Ministra Zdrowia w roku
1991:

,,to advise the Secretary of State for Health on future developments in
the balance of medical workforce supply and demand in the United
Kingdom (...) and to make recommendations about the medical school

»»

intake...”.

Komitet ten w latach 1991-1992 nosit nazwe Medical Manpower Standing Advisory
Committee (MMSAC). Poprzednio (w latach 70-tych 1 80-tych) funkcje tego
komitetu pelnity powotywane ad hoc Advisory Committee for Medical Manpower
Planning. Cztonkowie tego komitetu sa ekspertami z roznych dziedzin. Komitet liczy
okoto 15 0sob, za$ jego sekretariat (utrzymywany przez rzad) 4 osoby. Oprocz tego
w Department of Health dziala kilkuosobowy zespdt wspotpracujacy z komitetem.
Komitet sporzadzit dotychczas dla rzadu trzy raporty w latach 1992, 1995 i 1997
[DH-2,3,4]. We wszystkich postulowat zwigkszenie naboru studentéw na uczelnie
medyczne.

3.13. Kluczowa role¢ w planowaniu rozwoju kadr lekarskich w Wielkiej
Brytanii odgrywa, utworzony w 1984 roku, Medical Manpower Record, obejmujacy
catos¢ danych dotyczacych lekarzy pracujacych w stuzbie zdrowia (National Health
Service). Jak stwierdzono w [DH-2]:

., The strength of the MMR is that it provides all the information
needed to formulate assumptions for forecasting, such as leaving
rates, by grade, sex, age and place of birth.”

W planowaniu wykorzystywano ré6zne modele matematyczne poczawszy od
stosowanego w latach 80-tych Medium Term Model (MTM), po wykorzystywane
w latach 90-tych Career Simulation Model (CSM), Workforce Planning Model
(WPM) i Manpower Planning Model (MPM-I). Daje si¢ zauwazy¢ tendencja do
stosowania coraz prostszych modeli.

3.14. Planowanie kadr medycznych w Wielkiej Brytanii prowadzone przez
Department of Health i MWSAC wspomaga wiele niezaleznych grup badawczych,
takich jak UK Medical Careers Research Group (University of Oxford) lub Centre
for Health Economics (University of York), i organizacji samorzadowych, takich jak
General Medical Council. Przygotowuja one czgsto, na zlecenie komitetu lub
z wlasnej inicjatywy, opracowania dotyczace szczegdtowych zagadnien takich jak:
plany zawodowe absolwentéw, wczesniejsze emerytury, czy tez imigracja lekarzy.
Inne raporty przygotowywane sa przez powotywane ad hoc przez MWSAC grupy
robocze.
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PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH W AUSTRALII

3.15. W 1995 roku Australian Health Ministers’ Advisory Committee,
niezadowolony z istniejacego stanu rzeczy, postanowil zreformowac planowanie
zasobow ludzkich w shuzbie zdrowia w Australii i powotal Australian Medical
Workforce Advisory Committee (AMWAC) organizacjg, ktora ma zajmowac sig
catoscia prac w tym zakresie, a w szczegolnosci ma badac: strukturg i geograficzne
rozmieszczenie zasobow ludzkich w stuzbie zdrowia; obecne zapotrzebowanie
i podaz kadr w stuzbie zdrowia; obecne i przyszte potrzeby ksztatcenia tych kadr,
modele prognozujace przyszie zapotrzebowanie i podaz; stan zbioréw danych
dotyczacych kadr w sluzbie zdrowia. AMWAC zastapit wczesniej dziatajace
Committee to Inquire into Medical Education and Medical Workforce (lata 80-te)
i Medical Workforce Data Review Committee (lata 90-te). Z komitetem AMWAC
sciSle wspolpracuje Australian Institute of Health and Welfare (AIHW), ktoéry
zajmuje si¢ migdzy innymi corocznym = zbieraniem, systematyzowaniem
1 przechowywaniem danych dotyczacych stuzby zdrowia. Od utworzenia AMWAC
planowanie rozwoju kadr w stuzbie zdrowia ulegato systematycznej poprawie
1 obecnie australijski system zbierania danych i1 planowania uwazany jest za jeden
z najlepszych na swiecie [AMW-1].

3.16. Komitet AMWAC liczy okoto 15 o0séb reprezentujacych zaroéwno
srodowiska rzadowe, samorzadowe (w tym: Australian Medical Association
1 Australian Medical Council), jak i uczelnie medyczne. Ponadto w sktad komitetu
wchodza tez niezalezni badacze. Przy komitecie dziala pigcioosobowy sekretariat.
AMWAC publikuje coroczny raport pos§wigcony stanowi kadr w stuzbie zdrowia
[AMW-2], a ponadto co roku publikuje wyniki kilku badan dotyczacych zagadnien
szczegblowych, takich jak stan kadry w poszczegélnych specjalno$ciach, studenci
uczelni medycznych [AMW-3], kobiety w stuzbie zdrowia [AMW-4] lub kadra
medyczna w rejonach wiejskich [AMW-5] (do konca roku 2000 przeprowadzono ich
20, a dalsze 5 jest w toku) 1 organizuje konferencje poswigcone wybranym
problemom [AMW-6].

PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH W STANACH ZJEDNOCZONYCH

3.17. Planowaniem kadr medycznych w Stanach Zjednoczonych zajmuja sig
zarowno agendy rzadowe, przede wszystkim:

* Department of Health and Human Services (w szczego6lnosci Health Resources
and Services Administration) i dzialajaca przy nim

*  Council on Graduate Medical Education (COGME),

jak 1 rézne organizacje pozarzadowe, wspotpracujace jednak czgsto $cisle z rzadem
tego kraju:

* American College of Physicians — American Society of Internal Medicine
(ACP-ASIM),
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* Institute of Medicine (IOM, bedacy czgscia National Academy of Sciences),
*  American Medical Association (AMA),

* American Osteopathic Association (AOA),

* American Medical Student Association (AMSA),

* Association of American Medical Colleges (AAMC),

* Center for Health Workforce Studies.

Badania nad ta problematyka prowadzone sa tez na wielu uczelniach wyzszych
1 w niezaleznych instytutach badawczych. Tak szerokie podej$cie do zagadnienia
wskazuje jednoznacznie na wage jaka w Stanach Zjednoczonych, w warunkach
rozwinigtej gospodarki rynkowej, przywiazuje si¢ do planowania kadr medycznych.
Badania finansowane sa zarowno ze Srodkéw panstwowych, jak 1 z prywatnych
(np. fundacje).

3.18. Powstaly w roku 1986 Council on Graduate Medical Education jest
zobowiazany przez Kongres do prowadzenia badan w tym zakresie, doradzania i do
rekomendowania zarowno sektorowi federalnemu (rzad, Izba Reprezentantow,
Senat), jak 1 sektorowi prywatnemu odpowiednich posunig¢. W skiad
siedemnastoosobowej Rady (COGME) wchodzi czternastu czlonkéw reprezentu-
jacych praktycznie wszystkie $rodowiska zainteresowane planowaniem kadr
medycznych (lekarzy, uczelnie medyczne, zwiazki zawodowe, studentéw uczelni
medycznych, publiczne 1 prywatne szpitale, ubezpieczalnie), a takze trzech
przedstawicieli rzadu. Prace Rady wspomaga dwunastoosobowy zesp6t badawczy
1 sekretariat. Dodatkowo w ramach Rady dziata grupa robocza COGME Physician
Workforce Group dysponujaca odrgbnym sekretariatem. Wyniki swoich badan
COGME przedstawia wladzom federalnym w postaci raportdow poswigconych
poszczegdlnym zagadnieniom publikowanych kilka razy do roku (p. [CGME-1],
[CGME-2]).

3.19. Institute of Medicine zostal zalozony przez National Academy of
Sciences w roku 1970 i zajmuje si¢ prowadzeniem badan nad catoksztaltem polityki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. W roku 1995 Instytut zaniepokojony stanem
kadry lekarskiej w tym kraju (w pierwszej potowie lat 90-tych podaz lekarzy w
Stanach Zjednoczonych zaczgta wyraznie przekracza¢ popyt, za§ w latach 1970-1992
wspotczynnik  liczba lekarzy / liczba mieszkancow  wzrost o 62%) powotat
Committee on the U.S. Physician Supply, ktory miat za zadanie zbada¢ caloksztalt
zagadnienia 1 przedstawi¢ odpowiednie rekomendacje. Komitet sktadat si¢
z 12 cztonkéw wspieranych przez dwuosobowa grupe badawcza. Jego obstuge
techniczna zapewnial Institute of Medicine. Rezultaty pracy Komitetu zostaly
zebrane w ksiazce [IOM]. Autorzy stwierdzaja, ze w Stanach Zjednoczonych istnieje
istotna nadwyzka (surplus) lekarzy, omawiaja negatywne skutki jakie niesie ze soba
ten fakt oraz wskazuja na dorazne i dlugofalowe dziatania jakie nalezy podjaé, aby
zaradzi¢ tej sytuacji. W szczegdlnosci Komitet doradza, aby nie otwiera¢ w Stanach
nowych uczelni medycznych i nie zwigksza¢ naboru na juz istniejace, a takze
ograniczy¢ naptyw lekarzy z zagranicy. Komitet wskazuje ponadto na konieczno$¢
poprawienia systemu zbierania i gromadzenia danych koniecznych do planowania,
a takze na potrzebe szerszej wspotpracy pomigdzy instytucjami planujacymi.
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3.20. Organizacje: American Medical Association (AMA), American
Osteopathic Association (AOA), American College of Physicians — American
Society of Internal Medicine (ACP-ASIM) 1 American Medical Student Association
(AMSA) prowadza wlasne badania w dziedzinie planowania, niezalezne
w znacznym stopniu od badan federalnych. Polityk¢ AMA 1 ACP-ASIM w tym
zakresie, ktora jest istotnie rézna od rzadowej, wyznaczaja dyrektywy ich wtadz
[AMA, ACP2]. Obie te organizacje opowiadaja si¢ za powolaniem niezaleznego od
wladz federalnych komitetu, ktory koordynowatby prognozowanie kadr medycznych
w Stanach Zjednoczonych. Wyniki badan prowadzonych przez AMA publikowane
sa gtownie w Journal of American Medical Association (JAMA), ktéry jest
czotowym w $wiecie periodykiem zajmujacym si¢ planowaniem kadr medycznych.
Komitet ACP-ASIM - Health and Public Policy Committee (HPPC), powotat
osiemnastoosobowa grupe robocza HPPC Workgroup on Physician Workforce and
Financing of Graduate Medical Education, ktéra opracowata w roku 1997 raport
[ACP1]. Mimo, ze badania grupy byly prowadzone niezaleznie od prac
prowadzonych przez COGME 1 IOM, to postulaty wystgpujace w raporcie sa zbiezne
z rekomendacjami zawartymi w [IOP].

PROBLEMY WYSTEPUJACE W PLANOWANIU KADR MEDYCZNYCH

3.21. Nie zawsze prowadzone na tak szeroka skalg badania kadr medycznych
przynosza spodziewane efekty. Czgsto rdézne prognozy wychodzace od tych samych,
badz tez bardzo zblizonych danych daja roézne przewidywania. Hansen [H1]
stwierdza na przyktad omawiajac amerykanskie prognozy z lat sze§¢dziesiatych, ze
»jedyny wniosek do jakiego mozna dojs¢ to ten, Ze prognozy te wprawiaja
w zaklopotanie 1 sa wzajemnie sprzeczne”. To samo powtarza dwadziescia lat
p6zniej Feil [F] komentujac prognozy przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
w latach osiemdziesiatych. Podobna sytuacja wystepuje réwniez w innych krajach
[L]. Powodow jest wiele. Po pierwsze, w niektorych modelach czynione sa
nadmiernie upraszczajace zatozenia dotyczace ubytkow i naboru lekarzy, po drugie,
dane z ktoérymi zespoly zajmujacy si¢ planowaniem maja do czynienia sg czgsto
niedoktadne. Jak zauwaza Feil [F] ,nawet mate niedokladno$ci w zalozeniach
idanych moga powodowaé¢ duze rozbieznosci prognozy i stanu faktycznego po
odpowiednio dlugim okresie czasu”. Innym powodem, na ktory zwraca si¢
powszechnie uwage jest duzy wplyw czynnikow ekonomicznych, spolecznych
1 politycznych na liczebno$¢ 1 strukture kadr medycznych. Maja one z natury rzeczy
charakter nieprzewidywalny. Na jeszcze inne przyczyny wskazuje artykut [Ha5].

UWAGI BIBLIOGRAFICZNE

3.22. W zamieszczonym na koficu pracy spisie zrodet mozna znalez¢ kilka
pozycji posiadajacych duza warto$¢ bibliograficzna. W [H2] znajduje si¢ omowienie
literatury poswigconej planowaniu kadr medycznych w roznych krajach przed
rokiem 1980. Opracowanie Shippa [S] zawiera poréwnanie badan prowadzonych
przez dziewig¢ krajéw czlonkowskich WHO w latach 1981-1983. Zestawienie
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literatury z ostatnich lat zawiera opracowanie Halla [Hal]. Bibliografia ta, jak
twierdzi autor, bedzie systematycznie rozbudowywana. Artykut Lomasa, Stoddarta
1 Barera [L] podsumowuje badania prowadzone w Kanadzie przed rokiem 1985, za$
praca Reinhardta [R] w Stanach Zjednoczonych przed rokiem 1990. Phillips [P2]
przedstawia peina bibliografie przedmiotu dla Wielkiej Brytanii za lata 1986-1992,
ktora obejmuje 361 (!) pozycji. W Dodatku 2 do [AMW-1] znajduje si¢ bibliografia
poswigcona badaniom prowadzonym w latach 90-tych (gléwnie w krajach
anglojezycznych) ze szczegélowym omowieniem wybranych pozycji.

PLANOWANIE KADR MEDYCZNYCH W POLSCE

3.23. Wedhug posiadanych przez nas wiadomosci, obecnie nie wykonuje si¢
w Polsce prognoz dotyczacych rozwoju kadry lekarskiej. Jednak w latach 1992-1994
badania takie byly prowadzone. Pierwsza znana nam pozycj¢ stanowi maszynopis
R. Nizankowskiego [N2]. Nastepnie, autorzy niniejszego opracowania rozpoczgli
prace nad zbudowaniem modelu, jego implementacja oraz zgromadzeniem danych
niezbednych do wykonania prognozy. Pierwsza, wst¢pna prognoza zostala wykonana
w roku 1993 [OS-1, OS-2]. Na jej podstawie zaproponowano wielkosci limitow
przyje¢ na I rok studiow lekarskich 1 stomatologicznych w poszczegdlnych
uczelniach medycznych. W latach 1993 przeprowadzono badania majace ustali¢
liczbe, rozmieszczenie geograficzne oraz struktur¢ wieku lekarzy, a po wykazaniu,
ze dostgpne dane sa wysoce niewiarygodne, opracowano plan badania statystycznego
majacego na celu ich oszacowanie [OS-3, OS-4]. Uzyskano szczegdtowe dane
z prawie wszystkich wydzialow lekarskich w Polsce dotyczace liczby, wieku oraz
plci przyjmowanych na te wydzialy we wszystkich latach po II wojnie §wiatowe;j
oraz podobne dane dotyczace absolwentéw. Na tej podstawie mozna byto
precyzyjnie (lepiej niz na ogot si¢ to robi na Swiecie) oceni¢ efektywnos¢
studiowania [OS-5]. Pozyskano dostgp do baz danych czterech Okrggowych Izb
Lekarskich, co pozwolito tacznie z innymi danymi oszacowa¢ niezbg¢dne wielkosci.
Dzigki tym zabiegom, prognoza wykonana w roku 1994, oparta na danych do roku
1993 wiacznie 1 siggajaca roku 2015 [OS-7], mogta by¢ uwazana za metodologicznie
dobra (p. takze Rozdzial 4, gdzie omawiamy bardziej szczegdlowo uzyty wtedy
model SLKL i jego implementacjg). Swiadczy o tym jej duza zgodno$é ze stanem
faktycznym (p. Rozdzial 2.6). Praca [OS-6] napisana w jezyku angielskim stanowita
skrécona wersje [OS-7].

W roku 1995 MZiOS wstrzymalo prace nad prognozowaniem kadr
medycznych w Polsce. Dwuletnia praca, zdobyte dos§wiadczenia, kontakty krajowe i
zagraniczne oraz zgromadzone materialy zostaly czg$ciowo zmarnowane.
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POROWNANIE BADAN PROWADZONYCH W POLSCE I W INNYCH
KRAJACH

3.24. Porownanie stanu badan nad zasobami ludzkimi w sluzbie zdrowia
w Polsce 1 w krajach wysoko rozwini¢tych (OECD) wskazuje wyraznie na ogromne
zap0Znienia naszego Kraju w tej dziedzinie, ktore nalezy ocenia¢ na co najmniej
kilkanascie, a moze nawet kilkadziesiat lat. Ponizej krotko omoéwione sa gléwne
czynniki charakteryzujace te opdznienie:

W Polsce nie istnieje centralny osrodek (rejestr) gromadzenia i przetwarzania
danych dotyczacych kadr medycznych. Dane te sa rozproszone w wielu
miejscach (GUS, Izby Lekarskie, Ministerstwo Zdrowia [w tym: COiEOZ],
MSWiA, Ministerstwo Obrony, Stuzba Wigzienna, Kasy Chorych, cywilne
uczelnie medyczne, WAM), czg¢sto sprzeczne ze soba i trudno osiagalne. Dla
porownania juz na poczatku lat dziewieédziesiatych wszystkie kraje Europy
Zachodniej poza Wtochami 1 Hiszpania takie centralne rejestry posiadaty.
Przykladowe rozwiazanie stanowi wspomniany wyzej Medical Manpower
Record w Wielkiej Brytanii, a takze systemy gromadzenia danych w Australii
i w Stanach Zjednoczonych.

Nie istnieje w Polsce zaden os$rodek, ktory zajmowataby sie koordynowaniem
badan w zakresie planowania kadr medycznych i wspétpraca z osrodkami
zagranicznymi, a w_szczegoOlnosci dostosowaniem polskich standardow
w tym zakresie do tych okre§lonych przez organizacje miedzynarodowe (CE,
WHO, PWGQG). Prace takie nie byty rowniez w ostatnich kilku latach, o ile
nam wiadomo, prowadzone w uczelniach czy instytutach badawczych. Badan
takich nie prowadza takze instytucje pozarzadowe. I znowu mozna przywotaé
tu przyktad Australii, Wielkiej Brytanii, czy Stanow Zjednoczonych, gdzie
poza centralnym staltym komitetem sterujacym (odpowiednio: MWSAC,
AMWAC, COGME), badania w zakresie planowania kadr medycznych
prowadzi wiele innych grup badawczych.

Brak w Polsce ciaglosci badan w_zakresie planowania kadr medycznych.
Badania nad podaza (supply) kadr medycznych prowadzone byly w Polsce
jedynie ad hoc 1 w stosunkowo waskim zakresie. Zaprzestanie ich w roku
1995 stanowito naszym zdaniem fatalny btad 1 spowodowato kolejne
op6znienie w stosunku do tych krajow rozwinigtych, gdzie badania te
prowadzone sa przynajmniej od poczatkow lat 90-tych w sposob ciagly
(np. Wielka Brytania, Australia, Stany Zjednoczone), a takze spowodowato
przerwanie nawiazanej juz wspotpracy z osrodkami zagranicznymi (WHO,
Australia, Kanada, Nowa Zelandia, Stany Zjednoczone, Wielka Brytania).

Nie przeprowadzono w Polsce nigdy kompleksowych badah na
zapotrzebowaniem (demand) na kadre medyczna. Badania takie prowadzone
sa we wszystkich krajach rozwinigtych. Podejmowane sa proby
wypracowania ztozonej metodologii obliczania zapotrzebowania na te kadry i
rownowazenia bilansu pomigdzy podaza i zapotrzebowaniem.
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3.25. Jak w zwiazku z tym przedstawia si¢ mozliwo$¢ prognozowania kadr
medycznych w Polsce? Uwazamy, ze istnieje w naszym kraju mozliwo$é
prowadzenia planowania kadr medycznych na poziomie zblizonym do standardow
europejskich i $wiatowych. Wymaga to jednak zaangazowania znacznie wigkszych
sit 1 sSrodkow niz obecnie, a takze harmonijnej wspotpracy wielu instytucji. Do tych
zagadnien wrécimy jeszcze w Rozdziale 5. Badania takie powinny uwzgl¢dniaé
dos$wiadczenia krajow bardziej od nas w tej dziedzinie zaawansowanych,
a jednoczesnie specyficzne cechy naszej stluzby zdrowia, jak na przyktad wigkszy
procentowy udzial kobiet w populacji lekarzy czy emigracje polskich lekarzy do
krajow rozwinigtych. Jezeliby takich badan nie podjg¢to, to oczywiscie opoznienie
naszego kraju bedzie wzrastalo 1 to nie tylko w stosunku do krajow OECD. Juz dzis,
korzystajac z pomocy WHO i PWG, niektore kraje trzeciego §wiata (i to wcale nie te
najbogatsze), a takze byle republiki Zwiazku Radzieckiego (Estonia, Lotwa), maja
system planowania kadr medycznych lepiej rozwinigty niz Polska. Uwazamy
ponadto, ze niepodjgcie wysitku planowania kadr medycznych stanowitoby
bezposrednie zagrozenie dla wdrazanej w naszym kraju reformy zdrowia
1 uniemozliwitoby racjonalne prowadzenie polityki zdrowotnej w Polsce. Oczywiscie
podjecie takich badanh wymaga decyzji strategicznych na szczeblu ministerialnym.
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4. Modele rozwoju kadr lekarskich

MODELE A PROGNOZOWANIE

4.1. Jak juz wspominano w poprzednich rozdziatach, jedynym akceptowanym
1 zalecanym obecnie sposobem prognozowania jest zbudowanie 1 analiza
odpowiedniego modelu. Dzigki temu mozemy migdzy innymi:

* precyzyjnie sformutowac problem;
* zda¢ sobie sprawg z naszych oczekiwan i mozliwosci;
* okresli¢ jaki rodzaj danych jest nam potrzebny;

* wyizolowa¢ parametry, czyli te wielkosci, ktérych znajomos$¢ jest niezbedna dla
prognozy, a ktorych wielkosci z roznych wzgledow nie mozemy doktadnie
w danej chwili okresli¢;

* przeprowadzi¢ iloSciowa prognoze, najczescie] w kilku wariantach, w zaleznos$ci
od warto$ci parametrow.

4.2. Jezeli jest to mozliwe warto stosowa¢ wigcej modeli opracowanych
niezaleznie od siebie. Daje to podstawg do podejmowanie optymalnych decyzji,
a w szczegoOlnosci zmniejsza ryzyko popetnienia bigdu. Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze
ryzyko takie zawsze jednak istnieje (p. Rozdziat 3.21).

4.3. Poniewaz planowanie rozwoju kadr medycznych przyciaga uwage wielu
grup badawczych 1 organizacji, w ostatnich latach powstato wiele r6znych modeli.
Przedstawiamy ponizej dwa wybrane modele, ktére naszym zdaniem moga, po
spetieniu pewnych warunkow, by¢ uzyte w Polsce. Pierwszy model o nazwie SLKL
byt opracowany i uzywany przez nasz zespot: w wersji wstegpnej w roku 1993 oraz
po modyfikacjach w 1994 roku. Drugim modelem jest Supply Model wchodzacy
w zakres oprogramowania HRH ToolKit, skonstruowany i zalecany przez WHO.
Omoéwimy kolejno te dwa modele oraz zwrdcimy uwagg na ich zalety i wady.

MODEL SLKL

4.4. Model SLKL (Symulacja Liczebnosci Kadr Lekarskich) zostal
opracowany w roku 1993 1 ulepszony w 1994 (p.[OS-7]). Jest to model, ktory
naszym zdaniem najlepiej odpowiada warunkom polskim. Jego realizacja
komputerowa jest program napisany w jezyku makrodefinicji arkusza
kalkulacyjnego QuattroPro 5.0. Poniewaz arkusz ten nie jest juz praktycznie
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uzywany, program powinien by¢ zmieniony, jednak sam model nie wymaga
istotnych zmian. Ogolna idea jego dziatania przedstawiona jest schematycznie
ponizej. Dla uproszczenia notacji zaktadamy, ze model bedzie wykorzystany w roku
2001, a rok 2020 bedzie koncowym rokiem prognozy.

Liczba przyjetych na studia
w latach 2001-2013

!

| SLKL |«

!

Liczba oraz struktura wieku lekarzy
(z uwzglednieniem pfci)
w latach 2001 - 2020

Dane

Parametry

4.6. Wielkoscia zmienna wprowadzana do modelu jest liczba os6b
przyjmowanych na I rok studiow lekarskich w kolejnych latach, zwana krétko
naborem. Zmieniajac t¢ wielko§¢ mozemy analizowaé rdézne warianty prognozy.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze decydujac si¢ na wielko$¢ naboru w konkretnym roku,
mamy realny, jakkolwiek niewielki, wptyw na stan kadry lekarzy dopiero po siedmiu
latach. Tak wigc obecnie - pod koniec roku 2000 — mozemy w ten sposob wptywac
na zmiang liczebno$ci kadry dopiero od roku 2007. Dla poprawnego dziatania
modelu potrzebne jest zebranie odpowiednich danych 1 ustalenie witasciwych
parametréw, co oméwimy ponize;j.

4.7. W wyniku zastosowania modelu mozemy otrzyma¢ nastgpujace
informacje charakteryzujace dynamike rozwoju kadry lekarzy w kolejnych latach az
do roku 2020:

 liczbe lekarzy - kobiet i mezczyzn,;
« liczbg lekarzy przypadajacych na 10 tysigcy mieszkancow Polski;
 Sredni wiek lekarzy;

« strukturg wieku calej populacji lekarzy.
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4.8. W roku 1994 zakladaliSmy, ze warunki majace wplyw na dynamike

rozwoju kadr lekarskich nie beda si¢ w latach nastepnych rozni¢ w sposob
istotny od warunkéw tamtego okresu — w szczego6lnosci zakladalismy, Ze:

nie ulegnie zmianie efektywno$¢ studiowania;

nie zmieni si¢ proporcja liczby kobiet do liczby mgzczyzn konczacych studia
medyczne;

umieralno$¢ lekarzy bedzie taka, jak obserwowana wtedy wsrdd ludnosci
miejskie;j;

ubytki procentowe kadr lekarskich spowodowane innymi przyczynami beda
zalezaly od wieku i pici lekarzy w taki sposob jak do roku 1994;

liczba ludnosci Polski bedzie si¢ zmieniala zgodna z przewidywaniami GUS.

Zatozenia powyzsze stanowily oczywiscie uproszczenie. Jednak ich przyjecie byto
wtedy jedynym sensownym rozwiazaniem. Z drugiej strony, konstrukcja programu
SLKL przewiduje mozliwo$¢ zmiany jednego lub wigkszej liczby tych zatozen.

4.9. W prognozie podstawowej zaktadano, ze nabor na studia zostanie

utrzymany na istniejacym poziomie. W prognozach wariantowych rozwazano
sytuacje, w ktorych nabdr ten zostanie zwigkszony, badz tez zmniejszony.
Podkreslamy, ze w modelu mozna zadawa¢ dowolne (rowniez zmienne) wielko$ci
naboru w poszczeg6lnych latach.

Model uwzglednia struktur¢ wieku lekarzy. Jego dziatanie przedstawia ponizszy
diagram.

[ Absolwenci ]
\ | 25 lat \
\ 1 26 lat \
] 27 lat \
28 lat
Lekarze Odejscia z
zawodu
\ 1 68 lat \
‘ 69 lat lZgony I
\‘ v 70 lat
\Q[ Zanik aktywnosci ]

W kazdym kolejnym roku prognozy rozwazamy grupg lekarzy w ustalonym wieku
i porownujemy jej wielkos¢ w stosunku do wielkosci w roku poprzednim.
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Uwzgledniamy ubytki spowodowane zgonami oraz innymi czynnikami. Poniewaz
doktadna struktura ubytkéw nie jest oczywiscie znana, autorzy zdecydowali si¢ na
dokonanie agregacji (potaczenia) ubytkow nie spowodowanych zgonami w jedna
grupg, zgodnie z zaleceniami WHO [H2, str. 109]. Dla grup lekarzy w wieku 25-29
lat uwzgledniamy doptyw absolwentéw akademii medycznych w danym wieku.
Liczbg absolwentdow w poszczegodlnych grupach wiekowych uzyskujemy znajac
liczbe przyjetych na I rok studiow, efektywno$¢ studiowania oraz strukture wieku
absolwentow. Analizujemy osobno populacj¢ lekarzy kobiet i lekarzy mgzczyzn. To
ostatnie rozwiazanie spowodowane jest istotnie rdéznymi wspoOtczynnikami
umieralnos$ci kobiet i m¢zczyzn w Polsce.

4.10. Program SLKL sporzadza odpowiednie tabele i wykresy dla kazdego
wariantu osobno oraz zbiorcze dla wszystkich wariantéw. Mozna je przegladac,
drukowac¢ oraz na biezaco modyfikowa¢ wybrany, przegladany wtasnie, wariant.

Prezentowana jest przyktadowa tabelka zbiorcza. Opracowanie [OS-7] zawiera
szereg innych tabeli i wykreséw otrzymanych za pomoca programu SLKL.

PROGNOZA NA LATA 1994 - 2015
Porownanie wariantow na rok 2015

Liczba lekarzy Na 10 tys. Sredni wiek
Kobiety = Mezczyzni Razem mieszkancow Kobiety = Mezczyzni
Stan Obecny 50819 40736 91555 23.76 42.6 43.7
Nabor na | rok
w latach 1994 - 2009
2000 56040 40834 96874 23.26 48.4 471
2300 58222 42601 100823 24.21 47.9 46.5
2600 60405 44367 104772 25.16 47.3 46.0
Zmienny nabér 55550 40441 95991 23.05 48.5 47.2

IKliknij myszg w odpowiedni przycisk, aby obejrze¢ wykresy, lub przegladnaé¢ odpowiedni
wariant.

l[Ustaw kursor na czerwonym napisie i kliknij <Przelicz>,
aby zmieni¢ wielko$¢ naboru i przeliczy¢ odpowiedni wariant.

Skorzystaj z menu <File>, <Prognoza> lub <Dane> dla wykonania innych operacji.

Nasza prognoza dotyczyta lat 1994 - 2015 i oparta byta na danych do roku 1993.
Lata prognozy, tak jak i wigkszo$¢ innych danych, moga by¢ tatwo zmieniane przez
uzytkownika.

W  opracowaniu [OS-7, Dodatek 3] przedstawione sa odpowiednie formutly
stanowiace matematyczny opis modelu SLKL.
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DANE I PARAMETRY MODELU SLKL

4.11. Dla poprawnego dziatania modelu SLKL nalezy zgromadzi¢
odpowiednie dane oraz ustali¢ wilasciwe parametry. Nalezy podkresli¢, ze ich
prawidtowy dobor jest kluczowy dla calej prognozy. Nalezy tez wyraznie podkresli¢
roznic¢ migdzy danymi a parametrami. Dane sa to te wielkosci, ktore mozna uzyskac
na podstawie stanu faktycznego. Parametry sa to wielko$ci, ktére powinny zostaé
uwzglednione w modelu, ale ktérych nie znamy: albo ze wzgledu na brak
mozliwos$ci ich otrzymania, albo ze wzgledu na to, ze dotycza one przysztosci. Na
przyktad, efektywno$¢ studiowania w roku 1994 stanowita dana, gdyz zostala ona
zmierzona, natomiast efektywnos$¢ studiowania w roku 2000 jest na razie
parametrem (lub tak zwana dana szacunkowa), gdyz nie jest w tym momencie znana,
oczywiscie efektywno$¢ studiowania w roku 2010 jest parametrem.

Danymi dla modelu SLKL w roku 2001 sa:

D1.  liczba lekarzy w Polsce w roku 2000 z uwzglednieniem pfci i struktury
wieku;

D2. liczba przyjetych na wydziaty lekarskie w latach 1991 — 2000;
D3.  efektywnos$¢ studiowania obliczona dla lat 1999 i 2000.

Parametrami modelu SLKL w roku 2001 sa:
P1.  liczba przyjetych na studia w latach 2001 — 2013;
P2.  efektywnos¢ studiowania w latach 2001 — 2020;

P3.  proporcja liczby kobiet do liczby mezczyzn konczacych studia medyczne
w latach 2001 — 2020;

P4.  wielkos$¢ imigracji 1 emigracji kadry lekarskiej;
PS.  umieralno$¢ lekarzy w latach 2001 — 2020;

P6.  ubytki procentowe kadr lekarskich spowodowane innymi przyczynami
w zaleznosci od wieku 1 plci lekarzy, w tym liczba absolwentow wydzialow
lekarskich nie podejmujacych zawodu oraz wielko$¢ populacji bezrobotnych
lekarzy;

P7. liczba ludnos$ci Polski w latach 2001 — 2020.

4.12. Odpowiednie dane udalto si¢ uzyska¢ lub oszacowaé w roku 1994, a bedzie
je mozna najprawdopodobniej uzyska¢ rowniez w roku 2001.

D1. Dane musialy by¢ czesciowo szacowane. W roku 1994 przyjeto je w sposéb
posredni. Jak wykazano w opracowaniach [OS-2] i [OS-3] dane GUS oraz dane
Sekamedu nie byly danymi odzwierciedlajacymi w peini stan faktyczny. Postuzono
si¢ wigc danymi izb lekarskich obejmujacych zasiggiem siedem Owczesnych
wojewodztw: bielskie, katowickie, krakowskie, kros$nienskie, nowosadeckie,
tarnowskie i przemyskie. Uporzadkowano te dane z uwzgl¢dnieniem podziatu na
lekarzy/dentystow, kobiety/megzczyzn 1 wzgledem wieku. Przyjeto po gruntownej
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analizie 1 porownaniu z danymi Sekamedu, ze frakcja lekarzy w danym wieku
w Polsce jest podobna do odpowiedniej frakcji w powyzszych wojewddztwach.
Mnozac liczbg lekarzy w Polsce w 1993 przez uzyskane w ten sposob wspotczynniki
procentowe otrzymaliSmy zadane liczby lekarzy w okreslonym wieku. Wydaje sig,
ze w roku 2001 dane te bedzie mozna pozyskac bezposrednio.

D2. Dane mozna uzyska¢ bezposrednio na podstawie sprawozdan wydziatow
lekarskich uczelni medycznych.

D3. Efektywnos$¢ studiowania wyraza si¢ przez procent studentdw przyjetych na
I rok wydziatow lekarskich konczacych studia w ciagu 6, 7, 8 lub wigkszej liczby lat.
Efektywnos¢ mozna réwniez okreslic na podstawie dokumentacji wydziatow
lekarskich w Polsce.

4.13. Wigkszo$¢ parametréow udalo si¢ ustali¢ w roku 1994 z zadawalajaca
doktadnos$cia, przy czym mozna przypuszczaé, ze sytuacja w roku 2001 nie bedzie
istotnie gorsza.

P1. Parametr ten peini rolg¢ szczegodlng — jego warto§¢ moze by¢ w zasadzie
dobierana przez decydentow.

P2. Efektywnos$¢ studiowania w latach 1993 i1 1994 zostata zbadana; wyniki
znajduja si¢ w opracowaniu [OS-5] i zostala uzyta do okreslenia efektywnos$ci
studiowania w latach nast¢gpnych. Nie musi to by¢ jednak najlepsza metoda, gdyby
istniaty przestanki, ze efektywno$¢ studiowania moze male¢ lub rosna¢ w kolejnych
latach.

P3. Sytuacja jak dla parametru P2, przy czym zmiana proporcji kobiet
1 mezczyzn jest trudniej przewidywalna.

P4. Ten parametr jest obecnie bardzo trudny do oszacowania, jego doktadne
ustalenie wymaga przeprowadzenia dodatkowych badan, a gdyby nie mozna byto ich
przeprowadzi¢ jego wielkos¢ w kolejnych latach musi by¢ oszacowana przez planistg
(p. tez [PWG-9)).

PS. Okreslenie wspotczynnika umieralnosci lekarzy wydaje si¢ obecnie zadaniem
jeszcze trudniejszym niz w roku 1994. Przyjeto wtedy wspodtezynnik umieralnosci
dla lekarzy jest taki sam jak dla ludnosci miejskiej. Uwzgledniono rdzne
wspotczynniki dla kobiet 1 mgzczyzn. Wyniki badan przeprowadzonych w Danii
wskazuja jednak, ze wspotczynniki umieralnosci dla lekarzy réznia si¢ nieco od
wspotczynnikéw umieralnosci w calej populacji [PWG-5]. Zagadnienie to réwniez
wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

P6. Te parametry tez mozna jedynie okresla¢ w sposob przyblizony. W roku
1994 dobrano je metoda symulacyjna. Zatozono mianowicie charakter ubytkéw -
dos$¢ wysokie po studiach, niskie do 50 roku zycia, a nast¢pnie coraz wyzsze az do
70 roku zycia. Nastgpnie, znajac stan z lat siedemdziesiatych i osiemdziesiatych,
dobrano konkretne warto$ci ubytkow lekarzy w danym wieku, tak aby nasz model
zastosowany w roku 1984 dat wyniki mozliwie najblizsze obecnemu stanowi (rok
1993). Nastepnie zatozono, ze wartosci wspotczynnikéw okreslajacych procent
ubytkéw nie zmienig si¢ istotnie w nastgpnych latach. Nalezy wyraznie podkreslic,
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ze problem rozsadnego oszacowania ubytkdéw jest problemem najtrudniejszym, na co
zwrocono juz uwage w licznych opracowaniach (p. na przyktad [H2]).

P7. Ten parametr jest dostgpny w opracowaniach GUS, jednak nalezy podkreslic,
ze dlugofalowe prognozy demograficzne obarczone sa czgsto duzym blgdem.

HRH SUPPLY MODEL

4.14. Do prognoz dlugoterminowych rekomendowanym modelem przez
Division of Organization and Management of Health Systems, World Health
Organization jest obecnie tak zwany Supply Model. Jego autorem jest Thomas L.
Hall, MD, DrPH, Dept. of Epidemiology and Biostatistics, University of California
School of Medicine. Program ten stanowi czg$¢ bazy zasobow komputerowych
o nazwie HRH ToolKit. Dostepne jest oprogramowanie napisane w jezyku Visual
Baler oraz dokumentacja. Spodziewana jest w najblizszym czasie nowa wersja
wspotpracujaca z MS Excel (obecna wersja zawiera blad — przypuszczalnie mato
istotny, ale utrudniajacy prace).

4.15. W Supply Model mozna przeprowadza¢ prognozy dla kilku grup
pracowniczych jednoczes$nie. Ponadto, model ten moze wspotpracowaé z modelem
o nazwie Requirements Model, ktory stuzy do okreslania zapotrzebowania na kadrg
medyczna. Daje to teoretycznie wigksze mozliwosci planowania, jakkolwiek
dlugoterminowe prognozowanie liczebnosci kadry medycznej jako calo$ci nie
wydaje si¢ konieczne, gdyz najistotniejsze argumenty przemawiajace za potrzeba
prognozowania liczby lekarzy: dlugos¢ 1 kosztochlonno$¢ ksztalcenia oraz
ograniczona mozliwo$¢ zatrudnienia absolwentdw poza wyuczonym zawodem, nie
odgrywaja tak istotnej roli w przypadku pozostatego personelu medycznego.

Ogo6lny schemat dziatania modelu jest podobny do schematu dzialania modelu
SLKL. Ponizej prezentujemy kopig slajdu przygotowana przez WHO.
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WHO SUPPLY MODEL

Supply Model:

Historical data on -historical data

-past graduates I . -graduates by year

-retention rates -assumptions

--OR -- -future outputs

Current data on -retention rates

-active personnel

-loss rates —
School capacity I-' I-I

-intakes

-pass rate

-outputs

-sex ratio

-cross boundary
flows

spreadsheets

Data to make
supply projections

HRH ToolKit [.

4.16. Nie dysponujac schematem blokowym modelu, nie potrafimy
jednoznacznie stwierdzi¢ w jak wielu szczegétach rozni si¢ on od modelu SLKL.
Istotna roznica jest, ze dla Supply Model, podstawowa jednostka czasu jest 5 lat.
Uniemozliwia to precyzyjne wykorzystanie informacji o efektywnos$ci studiowania.
Nie mozna tez uzyskiwaé prognoz dotyczacych struktury wieku lekarzy.

DANE I PARAMETRY HRH SUPPLY MODEL

4.17. W HRH Supply Model nie rozréznia si¢ wyraznie danych od
parametréw. Natomiast model ten daje mozliwo$s¢ wyboru najwygodniejszej dla
uzytkownika opcji przy ich wprowadzaniu. Dost¢gpne sa dwie podstawowe opcje,
ktore zawieraja dodatkowe warianty (p. [Ha2]). Ze zrodia tego cytujemy odpowiedni
fragment, uwzgledniajac, ze odnosi si¢ on jedynie do jednej grupy pracowniczej —
lekarzy:

Najwazniejsze dane wejsciowe sq wymienione ponizej, przy czym dane
niezbednie konieczne sq zaznaczone za pomocq DUZYCH LITER, natomiast
dane opcjonalne za pomocq malych liter. W zaleznosci od posiadanych
danych, uzytkownik moze wybra¢ albo Opcje A, albo Opcje B.

Opcja A (jej wynikiem jest bardziej szczegotowa i precyzyjna prognoza):

W SPODZIEWANA LICZBA LEKARZY KONCZACYCH STUDIA
W KOLEJNYCH LATACH, miejsce ukonczenia studiow (kraj albo zagra-
nica), plec.

33



B ESTYMACJA POPRZEDNIEGO [ PROGNOZOWANEGO
WSPOECZYNNIKA PROCENTOWEGO UBYTKOW W  SEUZBIE
ZDROWIA, ze wzgledu na rok skonczenia studiow i ple¢. Model moze uzy¢
standardowych wspotczynnikow, jezeli nie sq one w danym kraju znane.

--albo --
Opcja B (wyniki sq mniej szczegolowe a prognoza mniej doktadna):
W PRZYBLIZONA LICZBA LEKARZY W ROKU BAZOWYM.

W PRZYBLIZONY PROCENT ROCZNYCH UBYTKOW AKTY-
WNYCH ZAWODOWO W KAZDYM Z SZESCIU NADCHODZACYCH
PIECIOLETNICH OKRESOW

Dane wejsciowe uzywane przez obie opcje:

W ZAKEADANA WIELKOSC PRZYJETYCH NA STUDIA I SPO-
DZIEWANY PROCENT UZYSKUJACYCH DYPLOM Z UWZGLE-
DNIENIEM PLCI.

B Szacunkowy wzgledny dochod lekarza w sektorze publicznym
w roku bazowym. Na przyklad, jezeli najnizsza pensja wynosi 1.0, to jaka
jest pensja lekarza?

B Przyblizenia: POPULACJA W ROKU BAZOWYM oraz
PROGNOZOWANY WSPOLCZYNNIK WZROSTU POPULACJI; procent
lekarzy zatrudnionych w sektorze publicznym w roku bazowym oraz
zaktadany procent w roku docelowym, oraz zaktadana rzeczywista (po
uwzglednieniu inflacji) stopa zmian kwoty przeznaczonej na optacenie
personelu stuzby zdrowia.

Podstawowe dane wyjsciowe zawierajq:

B Przewidywangq liczbe lekarzy w piecioletnich okresach od roku
bazowego przez co najwyzej 30 lat, lqcznie ze wskaznikami takimi jak
wspolczynnik lekarzy w  populacji, srednie nabytki i ubytki oraz
przewidywana liczba lekarzy w wybranym przez uzytkownika roku.

B Prawdopodobne ekonomiczne uwarunkowania prognozy.
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POROWNANIE MODELI: SLKL I HRH SUPPLY MODEL

4.18. W ponizszej tabelce prezentujemy podstawowe zalety 1 wady
omawianych modeli:

Zalety SLKL Wady SLKL

Doktadniejsza prognoza Dziatajaca obecnie implementacja

) ) komputerowa powinna by¢ zmieniona
Dostosowanie do warunkow polskich P P 4

Program jest przystosowany do danych
szczegotowych, gdy takich brak —
niezbedne sa dodatkowe
przygotowawcze obliczenia

Mozliwo$¢ biezacych poprawek
Uzywany jezyk — polski

Model prognozuje strukturg wieku

Zalety HRH Supply Model

Wady HRH Supply Model

Istnieje implementacja komputerowa
udostepniana przez WHO

Mozliwo$¢ wprowadzania danych i

Nieznane doktadne zasady dziatania
uniemozliwiajace jego petna kontrolg

Nie istnieje bezposrednia mozliwos¢

oceny struktury wieku
w poszczegbdlnych latach

parametroOw zawierajacych rézne
porcje informacji

Mozliwo$¢ bezposredniego
poréwnywania prognoz z innymi
krajami stosujacymi ten model

Nie mozna na biezaco zmieni¢ sposobu
dziatania programu

Btad w obecnej implementacji modelu
Mozliwo$¢ wspotpracy z HRH
Requirements Model i prognozowanie
w innych grupach pracowniczych
stuzby zdrowia.

Mozliwos$¢ otrzymania
bezwarto$ciowej prognozy przy
zastosowaniu zbyt ogdlnych danych

Jestesmy przekonani, ze ze wzgledéw na ich zalety, warto stosowa¢ oba modele
rownolegle. Ich wady nie sa istotne. Nowa udoskonalona implementacja SLKL jest
mozliwa w stosunkowo krotkim czasie. Przypuszczalnie w niedtugim czasie ukaze
si¢ tez nowa wersja HRH Supply Model. Istotnym argumentem za stosowaniem obu
modeli jest to, ze dane i parametry potrzebne do dziatania SLKL moga by¢ takze
niemal w pelni wykorzystane do prognozy za pomoca HRH Supply Model. Jak juz
wspomniano, pordwnanie prognoz przy uzyciu dwoch niezaleznych od siebie modeli
zmniejsza istotnie ryzyko popeinienia btedu.
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INNE MODELE

4.19. Nasza uwagg zwrocity takze modele: brytyjski oraz PWG.

Model brytyjski byt zmieniany kilkakrotnie, przy czym jego ewolucja nie
przebiegala w spodziewanym kierunku. Mianowicie, model uzyty do ostatnio
dostepnej prognozy z roku 1997 byt mniej doktadny niz modele poprzednie, a dane
potrzebne dla jego dziatania miaty podobny charakter jak dane niezbedne do
dziatania modelu WHO w wersji prostszej (p. [DH-4]).

Model uzywany przez PWG (p. Rozdziat 3.9) jest najbardziej zblizony do modelu
SLKL. Byl on efektywnie uzywany do przeprowadzenia prognoz w co najmniej 19
panstwach 1 w zwiazku z tym mozna go uwazac¢ za model wszechstronny.
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5. Whioski i zalecenia

I

Podstawowym wnioskiem wynikajacym z analizy sytuacji w innych wysoko
rozwinigtych krajach jest nasze glgbokie przeswiadczenie, ze takze w Polsce nalezy
rozpoczgé powazne i systematyczne prace nad planowaniem rozwoju kadr
medycznych, a przede wszystkim nad rozwojem kadry lekarskiej. Brak takiego
planowania, moze spowodowa¢ niezwykle powazne trudno$ci w sytuacji stuzby
zdrowia juz w niedalekiej przysztosci — istotnie wigksze niz obecnie obserwowane.
Uwazamy, ze prace te powinny by¢ zorganizowane w oparciu o doSwiadczenia
innych panstw, przedstawione w Rozdziale 3.

II

Uwazamy, ze powinien powsta¢ staly komitet skladajacy si¢ z 10-15 specjalistow
zwiazanych ze sluzba zdrowia oraz planowaniem, ktorego podstawowymi
zadaniami bylyby:

= ustalenie, a pozniej modyfikowanie celéw planowania, a w szczegdlnosci
opracowanie kryteriow pozwalajacych okres$la¢ zapotrzebowanie na kadrg
lekarska

= ustalanie konkretnych warto$ci parametrow niezbednych dla otrzymania
precyzyjnej prognozy

* publikowanie co dwa lub trzy lata aktualnej wariantowej prognozy wraz
z praktycznymi zaleceniami z niej wynikajacymi

* nadzor i kontrola merytoryczna zespotu roboczego zajmujacego si¢ na biezaco
gromadzeniem danych i przygotowywaniem prognoz

Komitet powinien zbiera¢ si¢ raz do roku lub cze$ciej, przy czym spotkania te
powinny by¢ odpowiednio zaplanowane i przygotowane merytorycznie.

Biorac pod uwage wzory brytyjskie, australijskie 1 amerykanskie proponujemy aby
w sktad komitetu wchodzili przedstawiciele reprezentujacy: rzad, organizacje
samorzadowe (w tym: Naczelna Rade¢ Lekarska, zwiazki zawodowe, Polskie
Towarzystwo Lekarskie), uczelnie medyczne, kasy chorych, a takze specjalisci od
planowania zasobow kadrowych 1 statystyki.
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I1I

Uwazamy, ze powinien zosta¢ utworzony zespol roboczy, ktorego glownym
zadaniem bedzie gromadzenie i przetwarzanie danych oraz wykonywanie
prognoz. Zespot powinien dziata¢ w sposob ciagly. W jego sktad powinny wchodzi¢
osoby majace doswiadczenie 1 wiedzg statystyczna, matematyczna 1 informatyczna
niezbgdna do kontroli jakosci danych, konstruowania modeli, wykonywania ich
implementacji komputerowych oraz przeprowadzania samych prognoz. Minimalne
wymagania kadrowe to: trzech pracownikdw merytorycznych, jeden informatyk
iobstuga biurowa (1-2 etaty). Praca zespotu powinna by¢ wspomagana przez
wyznaczona w tym celu osob¢ w Ministerstwie Zdrowia — jej podstawowym
zadaniem byloby pozyskiwanie danych =z urzedéw centralnych 1 wuczelni
medycznych. Zespot roboczy powinien dysponowac $rodkami finansowymi i
sprzgtem komputerowym odpowiedniej klasy zapewniajacym pelna ochrong
przetwarzanych danych. Do obowiazkow zespotu nalezatyby:

= ulepszanie i ewentualne przygotowywanie nowych modeli oraz ich implemen-
tacja komputerowa

= gromadzenie i przetwarzanie danych dotyczacych:

— aktualnego stanu kadry lekarskiej

— ubytkow kadry lekarskiej

— przyjetych na studia oraz absolwentow uczelni medycznych
— efektywnosci studiowania

* wykonywanie i pordwnywanie prognoz
* monitorowanie podobnej dzialalnosci za granica

= obstuga merytoryczna komitetu

v

Niewatpliwie najtrudniejsza czescia prognozowania jest pozyskiwanie danych
obrazujacych aktualny stan kadrowy. Od ich jako$ci zalezy jako$¢ prognozy.
Niestety w Polsce, jak dotychczas, nie istnieje sprawny i wiarygodny system.
obejmujacy takie dane, patrz Rozdzial 2. Wydaje sig, ze utworzenie Centralnego
Rejestru Lekarzy RP przygotowywanego obecnie przez Naczelna Rade Lekarska w
oparciu o rejestry Okregowych Izb Lekarskich, ktérego uruchomienie planowane jest
w [ potroczu 2001 roku, moze stanowi¢ wlasciwe rozwiazanie tego problemu.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nawet najlepiej zorganizowana pod wzgledem
technicznym baza danych jest bezwartosciowa, gdy nie jest nalezycie
wykorzystywana. Dodatkowe informacje dotyczace stanu kadry lekarskiej otrzymacé
bedzie mozna ze Spisu Powszechnego, ktory odbedzie si¢ najprawdopodobniej
w 2002 roku. Centralny Rejestr Lekarzy dziatajacy przy Kasach Chorych moze
peti¢ w planowaniu jedynie funkcje pomocnicza.
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v

Nalezy mozliwie jak najszybciej:

uzyska¢ dostgp do informacji pochodzacych z baz danych Izb Lekarskich
w zakresie niezbednym do ustalenia liczby lekarzy, struktury wieku, roku i
miejscu ukonczenia studidow, aktywnosci zawodowej oraz miejsca zamieszkania i
obecnej pracy

przeprowadzi¢ porownanie baz danych Izb Lekarskich z danymi z innych zrodet,
takich jak: GUS, urzedy wojewodzkie, urzedy marszatkowskie, MSWiA oraz
MON

opracowa¢ nowoczesny program komputerowy bedacy implementacja modelu
SLKL

oceni¢ efektywnos¢ ksztalcenia w akademiach medycznych w latach 1994-2000,
co bedzie stanowi¢ kontynuacje¢ analogicznego badania wykonanego w 1994
roku obejmujacego absolwentow z dwoch poprzednich lat

wykona¢ réwnolegte prognozy wykorzystujac model SLKL oraz modele WHO

nawiaza¢ wspotprace z Permanent Working Group of European Hospital Junior
Doctors (PWG) celem witaczenia Polski w ogolnoeuropejski system prognoz,
patrz Rozdzial 3

VI

Nalezy corocznie wykonywac nastgpujace zadania:

gromadzi¢ dane i/lub przeprowadza¢ dodatkowe badania dotyczace:

1. aktualnej liczebnosci, struktury wieku i plci populacji lekarzy pracujacych
w publicznej i niepublicznej stuzbie zdrowia oraz ich aktywnos$ci zawodowe;j

2. przyczyn i wielkosci ubytkow kadry medycznej

3. bezrobocia wérod lekarzy

4. emigracji 1 imigracji lekarzy

5. przyjetych na studia 1 absolwentéw uczelni medycznych

prowadzi¢ monitorowanie efektywnosci ksztatcenia w akademiach medycznych
poréwnywac aktualne dane z wynikami poprzednich prognoz

prowadzi¢ akcj¢ promujaca istote i celowos¢ planowania oraz prognozowania, co
powinno przyczyni¢ si¢ do lepszej wspolpracy przy pozyskiwaniu danych.
W szczegolnosci nalezy nawiazaé wspotprace z Kasami Chorych

monitorowa¢ pracg podobnych zespotéw zagranicznych
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kontynuowaé¢ wspotpracg z WHO 1 PWG, uzyskujac mozliwos¢ wykorzys-
tywania baz danych i programéw komputerowych bgdacych w posiadaniu tych
organizacji, oferujac w zamian polskie materialy oraz programy (w wersji
angielskiej)

VII

Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ rozszerzenia prac. W szczegolnosci celowym wydaje

sig:

bardziej precyzyjne badanie przysziego zapotrzebowania na kadre lekarska
w Polsce

przeprowadzanie prognoz z uwzglgdnieniem podziatu kraju na jednostki
terytorialne, a takze dotyczacych lekarzy posiadajacych okreslone specjalizacje

rozszerzenie prognoz na inne grupy zawodowe w stuzbie zdrowia

organizacja sympozjow i konferencji poswigconych planowaniu kadr medycz-
nych w Polsce
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at Chapel Hill
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