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PODSUMOWANIE

W niniejszym raporcie nasz zesp6l podsumowuje badania nad dynamika zmian

liczebnosci kadry lekarzy w Polsce. W szczegdlnosci przedstawiamy:

zatozenia metodologiczne prognozowania kadr lekarskich;

opis modelu uzytego do prognozy wraz z charakterystykg danych i parametrow;
ocenge aktualnego stanu populacji lekarzy;

prognoze stanu kadry lekarskiej do roku 2030;

propozycje dalszych badan i zmian w organizacji planowania kadr lekarskich
w naszym kraju.

W raporcie analizujemy zmiany liczebnosci kadry lekarzy, a takze ich struktury wieku

z uwzglednieniem pfcei, przy réznych wariantach wielkosci naboru na studia medyczne oraz
poziomu emigracji i imigracji w omawianej populacji, a takze przy zatozeniu, ze pozostate
czynniki wplywajace na liczebno$¢ kadr lekarskich pozostang nie zmienione. Podstawowe
wnioski sg nastepujace:

bez wzgledu na przyjety wariant prognozy, do roku 2007 bedzie w Polsce nieznacznie
malata zaréwno liczba lekarzy, jak 1 wspotczynnik ,liczba lekarzy na 10 000
mieszkancow”. Po roku 2007 charakter zmian tych wielkosci zalezy istotnie od
wyboru wariantu prognozy;

srednia wieku populacji lekarzy bedzie rosta, co najmniej do roku 2023;
bedzie stale rost procentowy udziat kobiet w populacji lekarzy.

Na podstawie zdobytych w czasie dzialania naszego zespolu do$wiadczen i na

podstawie poréwnania z analogicznymi badaniami prowadzonymi za granicg proponujemy
podjecie nastepujacych dziatan, majacych na celu usprawnienie procesu planowania kadr
lekarskich:

kontynuacja prac nad bazg danych CRLRP w celu zwigkszenia jej wiarygodnosci
| zupetnosci;

powotlanie stalego komitetu zajmujacego si¢ planowaniem kadr lekarskich;

rozwijanie wspolpracy mi¢dzynarodowej w zakresie planowania kadr lekarskich —
W szczegolnosci ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO);

przeprowadzenie dodatkowych badan w zakresie:
. zapotrzebowania na lekarzy w naszym kraju;

. imigracji i emigracji lekarzy;

przyczyn ubytkow kadry lekarskiej;

. efektywnosci studiowania na uczelniach medycznych.
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1. Wstep

CZAS, SKLAD I PODSTAWA DZIALANIA ZESPOLU

1.1. Zespot nasz dziatal w okresie: wrzesien 2000 — grudzien 2001. Gltéwnymi
wykonawcami byli pracownicy Instytutu Matematyki UJ: doc. dr hab. Jerzy Ombach -
kierownik zespolu i dr Wojciech Stomczynski. Podstawe pracy zespotu stanowila umowa
W sprawie przeprowadzenia badaf i opracowania prognozy stanu kadry lekarskiej w Polsce
Z dnia 5 wrze$nia 2001 roku zawarta migdzy Autorami prognozy i Naczelng Radg Lekarska.

PROGRAM KOMPUTEROWY

1.2. W realizacji projektu wykorzystano model matematyczny SLKL (Symulacja
Liczebnosci Kadr Lekarskich) opracowany przez Autorow w 1993 roku zgodnie ze
standardami WHO. Model ten zostat obecnie zmodyfikowany i zaimplementowany w jezyku
Maple przy czym dane oraz wyniki sg przechowywane w arkuszu kalkulacyjnym Excel.

WYNIKI DZIALALNOSCI ZESPOLU

1.3. Wyniki dziatalno$ci zespolu zawarte sa w niniejszym opracowaniu. W trakcie
prac zgromadzono kilkadziesigt pozycji dotyczacych prognozowania kadr medycznych na
Swiecie. Zebrano czg¢sciowe dane obrazujace obecny stan kadry lekarskiej w Polsce, a takze
pelne dane dotyczace przyjetych oraz absolwentow studiow lekarskich w  okresie
powojennym. Skonstruowano program komputerowy shuzacy do prognozowania stanu kadr
lekarskich w Polsce. Za jego pomoca wykonano prognoz¢ zmian stanu kadry lekarskiej do
roku 2030. W niniejszej pracy wykorzystano fragmenty opracowania [OS-8] sporzadzonego
przez Autorow w roku 2000 poswigconego planowaniu i prognozowaniu kadr medycznych.

WSPOLPRACA ZAGRANICZNA

1.4. W swojej dziatalnosci zespot korzystal, w celu wymiany doswiadczen i
informacji, z nawigzanych wczesniej kontaktéw z osrodkami zagranicznymi zajmujacymi si¢
planowaniem kadr medycznych, a w szczegdlnosci z: World Health Organization (WHO),
Division of Development of Human Resources for Health i Permanent Working Group of
European Hospital Junior Doctors (PWG). Materialy otrzymane z tych instytucji pomogly
nam bardzo w opracowaniu niniejszej prognozy.

1.5. Zaréwno przy wyborze metodologii badan, jak i przy opracowywaniu oraz
przedstawianiu wynikow stosowaliémy sie do standardow i zalecen Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) zawartych, migdzy innymi, w publikacjach [BM, WHO-1, Sh1, Sh2, Ho2,
H1-7, Ro].



2. Prognozowanie kadr lekarskich

2.1. Zawod lekarza charakteryzuje si¢ pewnymi cechami, ktore w sposob zasadniczy
odrdzniajg go od wielu innych zawodéw. Wymienimy jedynie cztery spos$rod nich, istotne dla
celéw tego opracowania:

1. Czas ksztalcenia lekarza jest wyjatkowo dhugi.

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

3. Studia lekarskie sg 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 chwilg przyjecia absolwenta szkoty $redniej na
wydziat lekarski uczelni medycznej decydujemy, iz:

A. zostang uruchomione powazne $rodki finansowe na okres nastepnych szesciu lub wigcej
lat jego studidw,

B. po zakonczeniu studiow: albo trzeba bedzie uruchomi¢ nastepne $rodki na utrzymanie
stanowiska pracy 1 ewentualnie dalsze ksztalcenie specjalistyczne, albo absolwent
odejdzie do catkiem innego zawodu, a $rodki juz zainwestowane zastang w ten sposob
czesciowo lub catkowicie zmarnowane.

2.2. Wydanie srodkow, o ktorych mowa powyzej, obcigza cate spoteczenstwo. Nalezy
wiec tak prowadzi¢ polityke rekrutacyjng na wydziatach lekarskich, aby nie powodowac
niepotrzebnych strat finansowych. Z drugiej za$ strony, ewentualny niedobor kadry lekarskiej
w danym okresie moze powodowa¢ powazny kryzys w shluzbie zdrowia: publicznej i
prywatnej, a w konsekwencji doprowadzi¢ do obnizenia jakos$ci ustug zdrowotnych. Deficytu
tego nie da si¢ zlikwidowa¢ w krotkim okresie, gdyz jak wspomniano powyzej, czas
ksztalcenia lekarza jest bardzo dlugi, a mozliwosci uczelni medycznych w zakresie
ksztalcenia sg ograniczone. Nie wolno w zwigzku z tym nadmiernie obniza¢ limitow przyjeé
na kierunki lekarskie. Powyzsze fakty stwarzaja konieczno$¢ ustalania limitéw przyjec tak,
aby nie ponosi¢ nadmiernych kosztow, ale jednocze$nie zapewni¢ wystarczajacg wielko$¢
kadry lekarskiej w przysztosci.

Problem ten nie ma prostego rozwigzania. Jedng z najwazniejszych przeszkod stanowi
brak jasnych kryteriow i metod, ktore pozwolityby na jednoznaczne stwierdzenie, jakie bedzie
faktyczne zapotrzebowanie (demand) na lekarzy w przysztosci. Sprawe te rozwigzuje si¢
w roznych krajach w rozmaity sposob, ale zadne z rozwigzan nie jest doskonate. Jednym
Z najprostszych sposobow jest okreslenie miary zapotrzebowania na lekarzy za pomoca
wspotczynnika:

W = liczba lekarzy przypadajaca na 10 tysigcy mieszkancow.



Sytuacje kadrowa uwaza si¢ za dobrg wtedy, gdy wspolczynnik ten obliczony
w danym kraju jest zblizony do odpowiedniego wspotczynnika w krajach, w ktorych opieka
zdrowotna stoi na wysokim poziomie.

Majac okreslone zapotrzebowanie na kadre lekarska, nalezy zbadaé, czy bgdzie ono
w nastepnych latach zrealizowane na zadanym poziomie, czyli czy zapewniona bedzie
odpowiednia podaz (supply) lekarzy. Nast¢pnie nalezy ustali¢ limity przyje¢ na kierunki
lekarskie w kolejnych latach oraz ewentualnie przedsigwzig¢ inne $rodki (na przyktad
obnizenie wieku emerytalnego) tak, aby w dalszych latach wspotczynnik W lub inne miary
okreslajace zapotrzebowanie, byly na odpowiednim poziomie. Do osiggnigcia tego celu stuza
metody prognozowania kadry medycznej (health manpower planning).

2.3. Podczas prognozowania nalezy wzig¢ pod uwage caly zespdt czynnikéw. Po
pierwsze: nalezy zna¢ obecny stan kadry. Po drugie: trzeba zna¢ efektywnos¢ studiowania
obecnie oraz okres$li¢, przynajmniej w sposob przyblizony, efektywnos¢ w kolejnych
nadchodzacych latach. Po trzecie: musi si¢ uwzglednia¢ ubytki wsrod lekarzy: naturalne
(zgony, emerytury) oraz spowodowane innymi czynnikami, teraz i w nastgpnych latach. Po
czwarte: powinno si¢ uwzgledni¢ migracje lekarzy. Wreszcie po piate: trzeba wzia¢ pod
uwage prognozy demograficzne.

2.4. 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 sg to obliczenia zmudne, a ponadto muszg
by¢ przeprowadzane wielokrotnie, zeby uzyska¢ rézne warianty prognozy, trzeba wykonac
komputerowa implementacj¢ modelu. Nalezy podkresli¢, ze zostalo opracowanych wiele
modeli stuzacych do przeprowadzania prognoz rozwoju kadr lekarskich istotnie réznigcych
si¢ miedzy sobag, jak tez i1 ich komputerowych implementacji. W niniejszej prognozie
wykorzystano model matematyczny SLKL (Symulacja Liczebnosci Kadr Lekarskich)
opracowany przez Autorow w 1993 roku zgodnie ze standardami WHO. Model ten zostat
zaimplementowany w jezyku Maple (program komputerowy SLKL 2.01) przy czym dane oraz
wyniki sg przechowywane w arkuszu kalkulacyjnym Excel.



3. Metodologia badan. Model SLKL

CEL BADAN

3.1. W naszych badaniach zajmowali§my si¢ tylko jednym (cho¢ kluczowym)
elementem planowania kadr lekarskich, jakim jest prognoza stanu kadry lekarzy w Polsce
do roku 2030. Aby wtasciwie wykorzysta¢ uzyskane przez nas wyniki nalezaloby poréwnac
ja z prognoza dotyczaca zapotrzebowania na kadre lekarska w naszym kraju. Badania nad tym
zagadnieniem byly prowadzone w latach ubieglych przez MZiOS [Niz] i nalezy je
kontynuowa¢. Najlepszym rozwigzaniem byloby niewatpliwie stworzenie wspodlnych ram
organizacyjnych dla planowania kadr lekarskich obejmujacego zaréwno prognozowanie stanu
1 zapotrzebowania, jak i inne elementy, takie jak ustalanie wlasciwej rownowagi pomig¢dzy
stanem kadry, a zapotrzebowaniem przy wykorzystaniu, na przyktad, statystycznych technik
decyzyjnych, wedtug standardow zalecanych przez WHO [H2] (p. Rozdzial 6).

3.2. W naszych badaniach zajmowalismy si¢ wielko$cia kadry lekarzy oraz struktura
plci i wieku tej populacji. Celem prognozy byto zardwno oszacowanie przysztej wielkosci
kadry lekarzy podanej w liczbach bezwzglednych, jak tez 1 wspolczynnika
liczba lekarzy / 10 000 mieszkancow. Jakkolwiek wspolczynnik ten stanowi bardzo
niedoktadny miernik wielkosci kadry lekarskiej, to ze wzgledu na swa prostote jest
powszechnie stosowany w praktyce [H2 - str. 139, Re, WHO-1].

3.3. Postanowili$my obja¢ prognoza okres 30 lat. Jak bowiem podkresla si¢ w licznych
opracowaniach: ,,Dla zawodow takich jak zawod lekarza, gdzie istnieje duzy odstgp czasu
pomigdzy wprowadzeniem zmian instytucjonalnych majacych wptynaé na produkcj¢ lekarzy,
a wystgpieniem istotnych efektéw tych zmian, moze istnie¢ konieczno$¢ zaplanowania
prognozy nawet na dwadziescia lat i wigeej” [H2, 4.2].

METODOLOGIA BADAN - DANE

3.4. Informacje 1 dane, ktére byly nam potrzebne do przeprowadzenia prognozy
uzyskiwaliSmy z roznych zrodet, z ktorych najwazniejsze to:

e bazy danych Izb Lekarskich;
o dane wtasne uczelni medycznych;
e dane wlasne Ministerstwa Zdrowia;

e publikacje Gtownego Urzedu Statystycznego.

Niestety dane te, na co zwracaliSmy juz uprzednio uwage w opracowaniu [OS-8], byty
czestokro¢ trudne do uzyskania, niekompletne i, co gorsza, istotnie sprzeczne ze soba. Do
problemu zbierania danych powrdcimy w Rozdziale 6. Doktadny spis instytucji, ktore



przekazaty nam dane i inne informacje znajduje si¢ w Dodatku 2. Najbardziej istotnymi
danymi byly dane zbiorcze pochodzace z Centralnego Rejestru Lekarzy RP oraz dane
dotyczace liczby przyjetych i absolwentow na wydziatach lekarskich (p. Dodatek 3).

CENTRALNY REJESTR LEKARZY RP I JEGO PRZYDATNOSC DLA CELOW
PROGNOZOWANIA

3.5. Podstawowe dane dotyczace aktualnego stanu kadry lekarskiej zostaly otrzymane
z Centralnego Rejestru Lekarzy RP (CRLRP) prowadzonego przez Naczelng Izbe Lekarska
W oparciu o bazy danych Okregowych Izb Lekarskich. Autorzy prognozy dysponowali danymi
zawartymi w czternastu tabelach charakteryzujacych populacje lekarzy w Polsce ze wzgledu
na ple¢, wiek, rok i miejsce ukonczenia studiéw, miejsce pracy i przynalezno$¢ do okreslonej
Izby. Rejestr ten dopiero od niedawna prawidtowo funkcjonuje na szczeblu centralnym. Fakt,
ze dane rejestru sa gromadzone na poziomie Okrgegowych Izb Lekarskich, z jednej strony
zwigksza ich wiarygodnos$¢, z drugiej za$§ strony rejestry niektorych Izb zawieraja duzo
btedow 1 sa niekompletne. W zwigzku z tym istnieje realna mozliwo$¢, ze aktualny stan
populacji lekarzy rozni si¢ od zalozonego w prognozie, przyjetego na podstawie CRLRP.
W szczegolnosci prawdziwa liczba lekarzy w roku 2001 moze by¢ rézna od danych CRLPR
nawet o kilka tysiecy. Zreszta, dane ktéorymi dysponowaliémy nie okreslaja w sposob
jednoznaczny tej liczby, gdyz sa czgsciowo sprzeczne migdzy soba.

MODELE A PROGNOZOWANIE

3.6. Jak juz wspomniano w poprzednich rozdziatach, jedynym akceptowanym
i zalecanym obecnie sposobem prognozowania jest zbudowanie i analiza odpowiedniego
modelu matematycznego. Dzigki temu mozemy migdzy innymi:

e precyzyjnie sformutowac problem;
e okresli¢ jaki rodzaj danych jest nam potrzebny;

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

e przeprowadzi¢ ilosciowa prognoze, najczesciej w kilku wariantach, w zaleznosci od
wartosci parametrow.

MODEL SLKL

3.8. Model SLKL (Symulacja Liczebnosci Kadr Lekarskich) zostat opracowany
w roku 1993 i ulepszony w 1994 (p. [OS-7]). Jest to model, ktory naszym zdaniem najlepiej
odpowiada warunkom polskim. Jego zalozenia metodologiczne sa oparte na Kryteriach
I standardach WHO. Jest on jednak bardziej doktadny, niz na przyktad model zastosowany
przez WHO przy opracowaniu standardowego programu HRH ToolKit. Skonstruowanie
bardziej precyzyjnego modelu bylo mozliwe dzigki temu, ze dysponowalismy bardziej
szczegbtowymi danymi, niz to zaklada WHO. Nasz model byl konsultowany z Dr



Goubarevem w Genewie koordynujacym w WHO kwestie planowania kadr medycznych
(HRH) 1 zostal przez niego wysoko oceniony. Jego realizacjg komputerowg jest program
napisany w jezyku Maple (SLKL 2.01). Ogoélna idea jego dziatania przedstawiona jest
schematycznie ponizej. Dla uproszczenia notacji zaktadamy, ze model bedzie wykorzystany w
roku 2001, a rok 2030 bedzie koncowym rokiem prognozy.

Liczba przyjetych na studia
w latach 2001-2024

!

T | LKL |«

!

Liczba oraz struktura wieku lekarzy
(zuwzglednieniem ptei)
w latach 2001 - 2030

Dane

Parametry

3.9. Wielko$cig zmienng wprowadzang do modelu jest liczba os6b przyjmowanych
na | rok studiéw lekarskich w kolejnych latach, zwana krotko naborem. Zmieniajac t¢
wielko$¢ mozemy analizowaé rozne warianty prognozy. Nalezy zwrOci¢ uwagg, ze decydujac
si¢ na wielko§¢ naboru w konkretnym roku, mamy realny, jakkolwiek niewielki, wplyw na
stan kadry lekarzy dopiero po siedmiu latach. Tak wiec obecnie - pod koniec roku 2001 —
mozemy w ten sposob wplywaé¢ na zmiang liczebnos$ci kadry dopiero po roku 2007. Dla
poprawnego dziatania modelu potrzebne jest zebranie odpowiednich danych i ustalenie
wilasciwych parametréw, co omOwimy ponize;j.

3.10. W wyniku zastosowania modelu mozemy otrzymac¢ nastepujace informacje
charakteryzujace dynamik¢ rozwoju kadry lekarzy w kolejnych latach az do roku 2030:

e liczbe lekarzy - kobiet i mezczyzn;
e liczbe lekarzy przypadajacych na 10 tysigcy mieszkancéw Polski;
e $redni wiek populacji lekarzy;

3.11. Zaktadamy, ze niektore czynniki majace wplyw na dynamike rozwoju kadr
lekarskich nie beda si¢ w latach nastepnych rézni¢ w sposob istotny od warunkow
obecnych — w szczego6lnosci zaktadamy, ze:

e nie ulegnie zmianie efektywnos¢ studiowania;

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



o umieralno$¢ lekarzy bedzie taka, jak obserwowana obecnie umieralno$¢ ludnosci
Polski;

o ubytki procentowe kadr lekarskich spowodowane innymi niz zgony i emigracja
przyczynami bedg zalezaly od wieku i plci lekarzy w taki sposéb jak do roku 2000;

e liczba ludnosci Polski bedzie si¢ zmieniata zgodnie z przewidywaniami GUS.

Zalozenia powyzsze stanowig oczywiscie uproszczenie. Jednak wydaje sig, ze ich
przyjecie jest w chwili obecnej jedynym sensownym rozwigzaniem. Z drugiej strony,
konstrukcja programu SLKL 2.01 przewiduje mozliwo$¢ zmiany jednego lub wigkszej liczby
tych zatozen.

Dziatanie modelu przedstawia ponizszy diagram:

[ Absolwenci ]

\\AX | 25 lat
V| 2
‘|’V 27 lat
V 28 lat
[
Odeiscia
Lekarze \Ziawodu
|Em igracja |
| 68 lat \
V- 59 lal
SR

\Q[Zanik aktywnosci ]

W kazdym kolejnym roku prognozy rozwazano grup¢ lekarzy w ustalonym wieku
| porownywano jej wielko$¢ w stosunku do wielkosci w roku poprzednim. Uwzgledniano
ubytki spowodowane zgonami, emigracjg i imigracjg lekarzy oraz innymi czynnikami, ktorych
nie znamy, lecz potrafimy na podstawie danych historycznych oszacowac¢ skutki ich dziatania.
Poniewaz doktadna struktura ubytkow nie jest znana, Autorzy zdecydowali si¢ na dokonanie
agregacji (pofaczenia) ubytkow nie spowodowanych zgonami w jedng grupe, zgodnie
z zaleceniami WHO [H2,str. 109], z wyjatkiem emigracji i imigracji, dla ktorych
zastosowano odrebng procedure. Dla grupy lekarzy w wieku 25-29 lat uwzgledniono doptyw
absolwentow akademii medycznych w danym wieku. Liczbe absolwentow w poszczeg6lnych
grupach wiekowych uzyskano wykorzystujac dane dotyczace: liczby przyjetych na 1 rok
studiow, efektywnos$ci studiowania oraz struktury wieku absolwentéw. Analizowano osobno
populacj¢ lekarzy kobiet i lekarzy mezczyzn. To ostatnie rozwigzanie spowodowane jest
istotnie r6znymi wspotczynnikami umieralnosci kobiet i m¢zczyzn w Polsce. Podstawowa
cze¢$¢ programu napisana zostala w programie Maple, natomiast dane potrzebne do jego
dziatania oraz wyniki przechowywane sg w programie Excel.
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DANE | PARAMETRY MODELU SLKL

3.12. Dla poprawnego dzialania modelu SLKL nalezato zgromadzi¢ odpowiednie dane
oraz ustali¢ wlasciwe parametry. Trzeba podkresli¢, ze ich prawidtowy dobor jest kluczowy
dla catej prognozy. Nalezy tez wyraznie uwypukli¢ réznice migdzy danymi a parametrami.
Dane sa to te wielko$ci, ktére mozna uzyska¢ na podstawie stanu faktycznego. Parametry sa
to wielkosci, ktore powinny zosta¢ uwzglednione w modelu, ale ktoérych nie znamy, albo ze
wzgledu na brak mozliwosci ich otrzymania, albo ze wzglgdu na to, ze dotycza one
przysztosci.

Danymi dla modelu SLKL w roku 2001 byty:
D1. liczba lekarzy w Polsce w roku 2001 z uwzglednieniem pfci i struktury wieku;
D2.  liczba przyjetych na wydzialy lekarskie w latach 1991 — 2000;
D3.  efektywnos¢ studiowania w latach 1991 - 2000;

D4.  proporcja liczby kobiet do liczby m¢zczyzn konczacych studia medyczne w roku 2000.

Parametrami modelu SLKL w roku 2001 byty:
P1.  liczba przyjetych na studia w latach 2001 — 2024,

P2.  efektywno$¢ studiowania w latach 2001 — 2030;

P3.  proporcja liczby kobiet do liczby mezczyzn konczacych studia medyczne w latach
2001 - 2030;

P4.  wielko$¢ imigracji i emigracji kadry lekarskiej w latach 2001 - 2030;
P5.  wspodlczynniki umieralnosci lekarzy w latach 2001 — 2030;

P6.  ubytki procentowe kadr lekarskich spowodowane innymi przyczynami niz zgony i
migracje w zaleznosci od wieku i pici lekarzy;

P7.  liczba ludnosci Polski w latach 2001 — 2030.
3.13. Potrzebne dane uzyskano w nastepujacy sposob.
D1. Dane uzyskano wykorzystujgc Centralny Rejestr Lekarzy RP (p. Rozdzial 3.5).

D2. Dane otrzymano na podstawie przygotowanych dla celow niniejszego opracowania
sprawozdan wydziatow lekarskich uczelni medycznych.

D3. Efektywnos¢ studiowania wyraza si¢ przez proporcje studentow przyjetych na I rok
wydziatéw lekarskich konczacych studia w ciggu szesciu, siedmiu, osmiu lub wigkszej liczby
lat od ich rozpoczecia. Do obliczenia efektywnosci wykorzystano wyniki naszych badan z
roku 1993 i 1994 [OS-5], ktore skorygowano metodg regresji liniowej w roku biezgcym w
oparciu o aktualne dane dotyczace przyjetych na studia i absolwentow wydziatow lekarskich.
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3.14. Parametry ustalono w nastepujacy sposob:

P1. Parametr ten pehi role szczegdlng — jego wartos¢ moze by¢ w zasadzie dobierana
przez decydentow. W zwiazku z tym w niniejszej prognozie rozpatrzono trzy warianty naboru
na studia lekarskie (p. Rozdzial 3.15).

P2. Efektywno$¢ studiowania w latach 1991-2000 zostala uzyta do okreslenia
efektywnosci studiowania w latach nastepnych.

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

P4. Ten parametr jest obecnie bardzo trudny do oszacowania, jego doktadne ustalenie
wymaga przeprowadzenia dodatkowych badan. W zwiagzku z tym w niniejszej prognozie
rozpatrzono trzy warianty poziomu emigracji i imigracji (p. Rozdziat 3.21).

P5. Przyjeto wspotczynnik umieralnosci dla lekarzy taki sam jak dla catej ludnosci Polski
[GUS-1]. Uwzgledniono rézne wspotczynniki dla kobiet i mezczyzn. Wyniki badan
przeprowadzonych w Danii wskazujg jednak, ze wspotczynniki umieralnosci dla lekarzy
roznig si¢ nieco od wspotczynnikéw umieralnosci w catej populacji [PWG-5]. Zagadnienie to
roOwniez wymaga przeprowadzenia dalszych badan.

P6. Zatozono, ze ubytki te w latach prognozy bedg miaty podobny charakter jak w latach
ubieglych. Ubytki w latach ubieglych ustalono porownujac dane dotyczace liczby
absolwentow wydziatow lekarskich w Polsce w latach 1957-2000 i dane dotyczace
absolwentow z tych samych lat, ktorzy znajdujg si¢ aktualnie w bazie CRLRP. Poniewaz
doktadna struktura tych ubytkow nie jest znana, Autorzy zdecydowali si¢ na dokonanie
agregacji (potaczenia) ubytkoéw nie spowodowanych zgonami w jedng grupe, zgodnie z
zaleceniami WHO [H2, str. 109]. Do ich wyliczania zastosowano model regresji nieliniowej
oparty o metod¢ najmniejszych kwadratow z wykorzystaniem modutu Solver arkusza
kalkulacyjnego Excel.

P7. Dobor tego parametru oparto o prognozy GUS [GUS-2]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
dtugofalowe prognozy demograficzne obarczone sg czgsto duzym btedem.

NABOR NA STUDIA - WARIANTY

3.15. W niniejszej prognozie rozpatrywaliSmy trzy warianty naboru na studia lekarskie
w nadchodzacych latach. W wariancie 1 zaktadaliSmy, ze nabor ten bedzie ustalony na
poziomie obecnego naboru na studia dzienne (2200 os6b rocznie). W istocie obecny poziom
rekrutacji na studia jest wyzszy, gdyz obejmuje réwniez studia zaoczne. Jednakze w ostatnim
okresie obserwujemy tendencje do zmniejszania naboru na ten typ studiéw. W wariancie 2
przyjelismy, ze nabor bedzie ustalony na poziomie nieco wyzszym, niz obecny nabor na studia
dzienne i zaoczne tgcznie (2650 o0sob rocznie). Wydaje si¢, ze w najblizszych latach jest to
zatozenie najbardziej prawdopodobne. W wariancie 3 rozpatrzono istotnie wigkszy poziom
rekrutacji (3100 osob rocznie). Taki poziom naboru mogltby zrownowazyé ewentualny wzrost
emigracji stabilizujac liczbe lekarzy na obecnym poziomie.

12



MIGRACJE LEKARZY - WARIANTY

3.16. Parametrem modelu, ktorego warto$¢ jest najtrudniej oszacowaé jest wielkos¢
imigracji i emigracji lekarzy w okresie prognozy. Jedng z trudnosci stanowi fakt, ze dostgpne
s tylko fragmentaryczne dane dotyczace poziomu imigracji i emigracji w latach ubiegtych.
Inny problem to konieczno$¢ oceny zmian tych wielkoSci po ewentualnym przystgpieniu
Polski do Unii Europejskiej.

3.17. Wedlug danych zgromadzonych przez Komisje d.s. Lekarzy Cudzoziemcow
NRL w kadencji 1993-7 wydano 102 pozytywne decyzje w sprawach cudzoziemcow
ubiegajacych si¢ po raz pierwszy o prawo wykonywania zawodu lekarza, co wskazywaloby na
bardzo niski poziom imigracji (ok. 25 oséb rocznie). W niniejszej prognozie zakladamy, ze
poziom ten bedzie w latach nastgpnych nieco wyzszy, i ze nastapi wzrost imigracji $rednio
w latach 2001-2010 o 50 os6b rocznie, za$ w latach 2010-2030 o 100 os6b rocznie.

3.18. Jedyne bezposrednie dane jakimi dysponowalismy dotyczace emigracji lekarzy
z Polski pochodza z opracowania [PWG-9]. Zalozona w 1976 roku Permanent Working
Group of European Junior Hospital Doctors (PWG) zajmowata si¢ w ostatnich latach w
sposob kompleksowy zagadnieniem planowania zasobow ludzkich w stuzbie zdrowia w skali
europejskiej. Na poczatku lat 90-tych przeprowadzila ona badania dotyczace migracji lekarzy
z krajow Europy Wschodniej do Europy Zachodniej. Stwierdzono tam, ze w latach 1989-1992
wyemigrowato z Polski do Europy Zachodniej (gtownie do Niemiec, Austrii, Finlandii,
Norwegii i Wielkiej Brytanii, badania nie uwzgledniaty Szwecji) co najmniej dwa tysigce
lekarzy. Oczywiscie dane te, pochodzace z okresu gwaltownych przemian politycznych i
ekonomicznych w naszym kraju, nie muszg by¢ reprezentatywne dla innych lat, a ich
wiarygodnos¢ nie jest do kofica pewna.

3.19. Wysoce prawdopodobne jest, ze emigracja lekarzy z Polski zwigkszy si¢ istotnie
po wejsciu naszego kraju do Unii Europejskiej. Acquis communautaire (unijny dorobek
prawny) w obszarze ,,wzajemne uznawanie kwalifikacji zawodowych” obejmuje wzajemne
uznawanie kwalifikacji na potrzeby zastosowania wspolnotowej zasady $§wiadczenia ustug.
W szczegolnosci Dyrektywa 93/16/EEC dotyczy ulatwienia swobody przeptywu lekarzy oraz
uznawania dyplomow, $wiadectw i innych po$wiadczen ich kwalifikacji zawodowych
[E, MZ]. Warto zauwazy¢, ze polskie programy ksztalcenia w zawodzie lekarza sg zasadniczo
zgodne z wymogami tej dyrektywy [MZ]. W zasadzie nie istnieja wigc prawne przeszkody,
aby po wejsciu do Unii Europejskiej polscy lekarze nie mogli swobodnie zatrudnia¢ si¢ w
krajach cztonkowskich Unii. Polska akceptuje cato$¢ acquis communautaire w obszarze
»Swobodny przeptyw o0s6b”, a ustawodawstwo polskie zawiera podstawy prawne dla
wprowadzenia zasady swobodnego przeptywu os6b z dniem wejscia w zycie Traktatu
Akcesyjnego. Stanowisko negocjacyjne Polski w staraniach o cztonkostwo w Unii w obszarze
»Swobodny przeplyw 0so6b” [KIE] nie zawiera propozycji zadnych okreséw przejsciowych w
tej dziedzinie, jednak mozna przyja¢ z duzym prawdopodobienstwem, zZe zostang one
wprowadzone. W chwili obecnej, przed zamknieciem negocjacji w tym obszarze, nie mozna
stwierdzi¢ z pewnoscia jak beda one wygladaty w przypadku catej Unii i poszczegdlnych
krajow cztonkowskich. Rozmowy na temat dostepu obywateli polskich do wspolnotowych
rynkéw pracy naleza bowiem do najbardziej wrazliwych kwestii negocjacyjnych. Skadinad
wiadomo, ze czg$¢ cztonkoéw Unii nie zamierza stosowac ograniczen w tym zakresie, badz tez
zamierza stosowac znacznie krotsze okresy przej$ciowe [He].
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3.20. Wigkszos¢ opracowan dotyczacych przeptywu pracownikow po przystgpieniu
krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej do Unii podkresla, ze emigracja pracownikow bedzie
miata charakter czasowy 1 obejmie gléwnie ludzi mlodych oraz wyksztatconych
[He, IFO, OECD, SBZ, Si]. Dotyczy to oczywiscie takze lekarzy. Jednoczesnie opracowania
te r6znig si¢ od siebie istotnie w ocenie skali tego zjawiska. Z jednej strony wskazuje si¢ na
fakt, ze po przystgpieniu do Unii Hiszpanii i Portugalii migracja sily roboczej nie miata
charakteru masowego. Z drugiej strony wiadomo, ze liczba os6b w wieku produkcyjnym
bedzie w krajach Unii w najblizszych latach malata (dotyczy to réwniez lekarzy), 1 ze
przyjecie wykwalifikowanych specjalistow z innych krajéw stanie si¢ dla tych panstw
koniecznoscig. Warto ponadto zauwazy¢, ze nawet po znikni¢ciu formalnych barier przeptyw
sity roboczej w stuzbie zdrowia jest ograniczony na co wskazujg doswiadczenia krajow
bedacych cztonkami Unii od dawna [J].

3.21. Bioragc pod uwage powyzsze postanowiliSmy rozpatrzy¢ w niniejszej prognozie
trzy warianty poziomu emigracji w najblizszych latach: wysoki (wzrost 0 5200 0s6b w okresie
prognozy w stosunku do obecnego poziomu emigracji, wariant 1), sredni (wzrost o 2600 0s6b
w okresie prognozy w stosunku do obecnego poziomu emigracji, wariant 2) i niski (emigracja
na obecnym poziomie, wariant 3). W pierwszym i drugim wariancie zaktadaliSmy podobny
charakter zmian poziomu emigracji: wzrost po roku 2005, wysoki poziom w latach 2010-2025
i stopniowy spadek po roku 2025.

3.22. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze emigracja i1 imigracja moze stanowi¢ w
najblizszych latach gldéwny czynnik warunkujacy liczebnos¢ kadr lekarskich w naszym Kkraju.
Stad wydaje si¢ niezb¢dne przeprowadzenie dodatkowych szczegdétowych badan nad jej
poziomem.
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4. Aktualny stan kadry. Studia medyczne

WSTEP

4.1. Ustalenie aktualnego stanu kadr zalezy przede wszystkim od jako$ci posiadanych
danych. Niestety, jak juz wczesniej wspomniano, Autorzy prognozy napotkali na zasadnicze
problemy z zebraniem wiarygodnych i kompletnych danych dotyczacych liczby 1 wieku
lekarzy w Polsce.

PROBLEM OKRESLENIA POPULACJI LEKARZY

4.2. Podstawowym problemem jaki pojawia si¢ przy prognozowaniu kadr medycznych
jest precyzyjne zdefiniowanie terminu stan kadry lekarskiej. Ze wzgledu na niekompletnosé¢
danych konieczne byto przyjecie w niniejszej pracy pewnych zalozen upraszczajacych:

1. Rozpatrywalismy tylko tych lekarzy, ktorzy sq zarejestrowani w bazie Centralnego
Rejestru Lekarzy RP (CRLRP). Na obecnym etapie tworzenia tej bazy mozna przyjac,
ze prawie wszystkie osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza sg w niej
zarejestrowane.

2. Rozpatrywalismy tylko populacje lekarzy w wieku od 25 do 70 lat. Jak wskazujg
zarOwno nasze wilasne obserwacje, jak 1 poréwnanie z analogicznymi badaniami
prowadzonymi w innych krajach, ogromna wiekszo$¢ lekarzy wykonujgcych zawod
miesci si¢ w tym przedziale wiekowym.

LICZBA LEKARZY

4.3. Wielko$¢ populacji lekarzy ustalono w oparciu o dane zawarte w bazie
Centralnego Rejestru Lekarzy RP. Nalezy jednak powtornie podkresli¢, ze dane te trzeba w
chwili obecnej traktowa¢ wcigz jako przyblizone (p. Rozdziat 3.5). Ostatecznie dla celow
niniejszej prognozy przyjeto liczbe lekarzy w roku 2001 = 111 958. Warto$¢ wspolczynnika
wielkos¢ populacji | 10 000 mieszkancow wynosi wowczas 29,0.

Podkresli¢ nalezy, ze wielkosci te dotycza wszystkich lekarzy do 70 roku zycia (nie
tylko zatrudnionych w publicznej stuzbie zdrowia) i w zwigzku z tym sg istotnie wieksze niz
dane GUS. Poniewaz nie dysponowaliSmy wiarygodnymi danymi dotyczacymi aktywnosci
zawodowe] tej grupy nie mozna wykluczyé, ze liczba lekarzy zawodowo aktywnych i
aktywnie poszukujgcych pracy jest o kilka tysiecy nizsza (p. tez [0S-8]).
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STRUKTURA PLCI I WIEKU

4.4. Strukture wieku 1 plci lekarzy wyznaczono réwniez na podstawie danych
zawartych w bazie Centralnego Rejestru Lekarzy RP.

e Wedhug posiadanych danych proporcja kobiet w populacji lekarzy wynosita w
roku 2001 - 54,6%.

e Aktualny rozkiad wieku w populacji lekarzy przedstawiono w Rozdziale 5. Srednia
wieku w populacji lekarzy wynosi obecnie: 44,6 lat dla kobiet i 44,6 lat dla
mezezyzn.

STUDIA LEKARSKIE

4.5. Przeprowadzenie prognozy stanu kadry lekarskiej wymaga znajomosci
doktadnych danych dotyczacych zaréwno wielkosci naboru na studia medyczne, jak i
efektywnosci studiowania oraz struktury wieku 1 ptci populacji absolwentow. W celu
uzyskania tych danych przeprowadzono w roku 1994 badania cenzusowe na wydzialach
lekarskich wszystkich uczelni medycznych w naszym kraju. Wyniki tych badan zostaly
szczegOdtowo opisane w opracowaniu [OS-5]. W roku biezacym skorygowano te wielkos$ci

korzystajac z danych dotyczacych przyjetych na studia medyczne i absolwentéw zawartych w
Dodatku 3.

MODEL STUDIOWANIA

4.6. Na podstawie tych badan opracowano model studiowania. Jego parametry to
procent studentéw, ktorzy nie koncza w ogoéle studiow, oraz frakcje studentow, ktorzy
studiujg terminowo, z rocznym, dwuletnim, badZ wickszym op6znieniem. Procent studentow,
ktorzy nie koncza studiow stanowi wielko§¢ uzyskang w sposéb posredni za pomoca
odpowiednich metod statystycznych. Na podstawie danych z ubieglych lat wielkos¢ te
ustalono na 93,0%.

4.7. Wydaje si¢, ze efektywnos¢ studiowania jest w Polsce podobna do efektywnosci
studiowania w innych krajach europejskich i nie zmienita si¢ istotnie na przestrzeni ostatnich
lat. I tak na przyktad procent studentow, ktorzy koncza studia lekarskie wynosil na Wegrzech
93% w roku 1981, w Wielkiej Brytanii $rednio 90% w latach 1982-1986, natomiast w Polsce
91,8% w roku 1992 oraz 93,7% w roku 1993.
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4.8. Proporcja studentéw konczacych studia wynosi:

opdznienie proporcja
terminowo 65,8%
Z rocznym opoOznieniem 20,7%
z dwuletnim opdznieniem 4,6%
z wigkszym opo6znieniem 1,9%

WIEK I PLEC ABSOLWENTOW

4.9. Innym waznym parametrem uzywanym w prognozie jest wiek absolwentow. W
roku 2000 struktura wieku absolwentéw przedstawiata si¢ nastgpujaco:

o dlakobiet:
wiek proporcja
ponizej 25 lat 2,6%
25 lat 53,2%
26 lat 31,3%
27 lat 8,6%
28 lat 2,6%
powyzej 28 lat 1,7%
e dla me¢zezyzn:
wiek proporcja
ponizej 25 lat 3,5%
25 lat 57,7%
26 lat 22,2%
27 lat 8,3%
28 lat 4,2%
powyzej 28 lat 4,1%

4.10. W roku 2000 kobiety stanowity na kierunku lekarskim 55,7% absolwentow.
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WSTEP

5.1. W rozdziale tym przedstawiamy wyniki trzech wariantow rozwoju kadry lekarzy
w Polsce do roku 2030, okreslonych wielko$cig naboru na I rok studiow (p. Rozdziat 3.15) i
poziomem migracji lekarzy (p. Rozdzialy 3.17,21). Inne warianty mozna analizowac uzywajac
programu komputerowego SLKL 2.01. Wyniki przedstawione sa w kolejnych paragrafach za
pomoca tabeli oraz wykresow. Ponizej prezentujemy zbiorcza tabele i wykres, na ktorych
poréwnane sg wszystkie trzy warianty. Nie r6znig si¢ od siebie one w pierwszych pigciu latach
prognozy, gdyz: (1) liczba lekarzy w tym okresie zalezy od naboru na studia, ktory juz miat
miejsce, czyli do roku 2000, (2) w we wszystkich wariantach zaktadamy te sama emigracje i

5. Prognoza

imigracje¢ do roku 2005, czyli do hipotetycznego momentu wejscia Polski do UE.
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Poréwnanie Liczba lekarzy Na 10 tys. Sredni wiek
wariantow Kobiety | Mezczyzni | Razem |mieszkancéw| Kobiety | Mezczyzni
Stan obecny » 61129 [ 50829 111958 29.0 44.6 44.6
Do || coerencs; [wariant Stan przewidywany w roku 2030
2200 [[wysokif 1 |52810| 37938 90748 23.9 48.7 48.6
2650 || sredni 2 |59317 | 42601 101918 26.8 47.7 47.5
3100 || niski 3 | 65830 | 47261 113091 29.7 46.8 46.6
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PROGNOZA - Wariant 1 — istotny spadek liczby lekarzy

e Rekrutacja na studia lekarskie — na obecnym poziomie studiéw dziennych (2200 rocznie)

e Imigracja lekarzy — wicksza niz obecnie od roku 2010 (w sumie dodatkowo o 2500
lekarzy)

e Emigracja lekarzy — istotnie wigksza niz obecnie po wejsciu do UE (w sumie dodatkowo o
5200 lekarzy)

Rok Liczba lekarzy Na 10 tys. Sredni wiek
Kobiety | Mezczyzni| Razem |mieszkancow| Kobiety | Mezczyzni
2001 61 129 50829 111958 29,0 44,6 44,6
2002 61 319 50 300 111 619 28,9 44,9 447
2003 61 593 49 949 111542 28,9 45,2 44,9
2004 61 871 49 701 111572 28,9 454 45,0
2005 62 113 49 455 111 568 28,9 45,6 45,2
2006 62 210 49 123 111 333 28,8 45,8 45,3
2007 62 236 48 848 111 084 28,7 45,9 45,5
2008 62114 48 518 110 632 28,6 46,2 45,7
2009 61 925 48 130 110 055 28,4 46,4 46,0
2010 61 681 47 801 109 482 28,2 46,6 46,2
2011 61 487 47 496 108 983 28,1 46,8 46,5
2012 61 430 47 233 108 663 27,9 47,1 46,8
2013 61 323 46 893 108 216 27,8 47,4 47,1
2014 61 214 46 574 107 788 27,7 47,7 47,4
2015 61 025 46 264 107 289 27,5 48,0 47,7
2016 60 872 45 967 106 839 27,4 48,3 48,0
2017 60 489 45 506 105 995 27,1 48,5 48,2
2018 60 053 45 047 105 100 26,9 48,6 48,5
2019 59 615 44 637 104 252 26,7 48,8 48,7
2020 59 211 44 196| 103 407 26,5 49,0 48,9
2021 58 768 43 701 102 469 26,3 49,1 49,0
2022 58 296 43 093 101 389 26,1 49,2 49,1
2023 57 780 42 519 100 299 25,8 49,4 49,2
2024 57 170 41 848 99 018 25,6 49,4 49,2
2025 56 430 41 117 97 547 25,2 49,3 49,2
2026 55719 40 446 96 165 24,9 49,3 49,1
2027 55013 39 801 94 814 24,7 49,2 49,0
2028 54 204 39192 93 396 24,4 49,0 48,9
2029 53 467 38521 91 988 24,1 48,9 48,7
2030 52 810 37 938 90 748 23,9 48,7 48,6
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Liczba lekarzy w kolejnych latach Liczba lekarzy przypadajacych na 10 tysigcy
mieszkancéw w kolejnych latach
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PROGNOZA - Wariant 2 — niewielki spadek liczby lekarzy

e Rekrutacja na studia lekarskie — na poziomie nieco wigkszym niz obecnie (2650 rocznie)

e Imigracja lekarzy — wicksza niz obecnie od roku 2010 (w sumie dodatkowo o 2500
lekarzy)

e Emigracja lekarzy — wigksza niz obecnie po wejsciu do UE (w sumie dodatkowo o 2600)

Rok Liczba lekarzy Na 10 tys. Sredni wiek
Kobiety | Mezczyzni| Razem |mieszkancow| Kobiety | Mezczyzni
2001 61 129 50829 111958 29,0 44,6 44,6
2002 61 319 50 300 111 619 28,9 44,9 447
2003 61 593 49 949 111 542 28,9 45,2 44,9
2004 61 871 49 701 111572 28,9 454 45,0
2005 62 113 49 455 111 568 28,9 45,6 45,2
2006 62 241 49 144 111 385 28,8 45,8 45,3
2007 62 292 48 890 111 182 28,8 45,9 455
2008 62 368 48 706 111 074 28,7 46,1 45,7
2009 62 433 48 505 110938 28,6 46,3 45,8
2010 62 451 48 365/ 110 816 28,6 46,4 46,0
2011 62 549 48 270 110 819 28,5 46,6 46,3
2012 62 784 48 224 111 008 28,5 46,8 46,5
2013 62 993 48 118 111111 28,5 47,0 46,7
2014 63 203 48 027 111 230 28,5 47,2 46,9
2015 63 330 47 945 111 275 28,5 47,4 47,2
2016 63 488 47 873 111 361 28,5 47,6 47,4
2017 63417 47 639 111 056 28,4 47,7 47,5
2018 63 291 47 407 110 698 28,4 47,8 47,7
2019 63 163 47 219 110 382 28,3 47,9 47,9
2020 63 072 46 997| 110 069 28,2 48,1 48,0
2021 62 933 46 723 109 656 28,1 48,2 48,1
2022 62 760 46 330 109 090 28,0 48,2 48,1
2023 62 551 45 975 108 526 27,9 48,3 48,2
2024 62 214 45 498 107 712 27,8 48,3 48,2
2025 61 746 44 956 106 702 27,6 48,2 48,1
2026 61 276 44 453 105 729 27,4 48,1 48,0
2027 60 807 43 974 104 781 27,3 48,0 47,9
2028 60 238 43 528 103 766 27,1 47,9 47,8
2029 59 739 43 020 102 759 26,9 47,8 47,6
2030 59 317 42 601 101918 26,8 47,7 47,5

21



Liczba lekarzy w kolejnych latach Liczba lekarzy przypadajacych na 10 tysigcy
mieszkancéw w kolejnych latach
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PROGNOZA - Wariant 3 — stabilizacja liczby lekarzy

e Rekrutacja na studia lekarskie — na poziomie istotnie wigkszym niz obecnie (3100
rocznie)

e Imigracja lekarzy — wicksza niz obecnie od roku 2010 (w sumie dodatkowo o 2500
lekarzy)

e Emigracja lekarzy — taka jak obecnie

Rok Liczba lekarzy Na 10 tys. Sredni wiek
Kobiety | Mezczyzni| Razem |mieszkancow| Kobiety | Mezczyzni
2001 61 129 50829 111958 29,0 44,6 44,6
2002 61 319 50 300 111 619 28,9 44,9 447
2003 61 593 49 949 111542 28,9 45,2 44,9
2004 61 871 49 701 111572 28,9 454 45,0
2005 62 113 49 455 111 568 28,9 45,6 45,2
2006 62 271 49 165 111 436 28,8 45,8 45,3
2007 62 351 48 931 111 282 28,8 45,9 45,5
2008 62 627 48 895 111 522 28,8 46,0 45,6
2009 62 941 48 870 111811 28,9 46,1 45,7
2010 63 222 48 927| 112 149 28,9 46,2 45,8
2011 63 613 49 054 112 667 29,0 46,3 46,0
2012 64 140 49 216 113 356 29,2 46,4 46,2
2013 64 666 49 339 114 005 29,3 46,6 46,3
2014 65 192 49 477 114 669 29,4 46,7 46,5
2015 65 634 49 627 115 261 29,6 46,8 46,6
2016 66 105 49 785 115 890 29,7 47,0 46,8
2017 66 347 49774 116 121 29,7 47,1 46,9
2018 66 531 49 763 116 294 29,8 47,1 47,0
2019 66 714 49 801 116 515 29,9 47,2 47,1
2020 66 926 49799 116725 29,9 47,2 47,2
2021 67 096 49 747 116 843 30,0 47,3 47,3
2022 67 230 49 576 116 806 30,0 47,3 47,3
2023 67 324 49 431 116 755 30,1 47,4 47,3
2024 67 262 49 147 116 409 30,0 47,4 47,2
2025 67 067 48 799 115 866 30,0 47,3 47,1
2026 66 841 48 462 115 303 29,9 47,2 47,0
2027 66 610 48 150 114 760 29,9 47,1 46,9
2028 66 280 47 873 114 153 29,8 47,0 46,9
2029 66 017 47 522 113539 29,7 46,9 46,7
2030 65 830 47 261 113 091 29,7 46,8 46,6
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Liczba lekarzy w kolejnych latach Liczba lekarzy przypadajacych na 10 tysiecy
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WNIOSKI Z PROGNOZY

5.2. Ponizej przedstawiamy podstawowe wnioski dotyczace przysztych zmian stanu
kadr lekarskich w naszym kraju. Pragn¢libySmy w tym miejscu raz jeszcze podkresli¢, ze to,
czy 1 w jakim stopniu nasze przewidywania okazg si¢ trafne, zalezy w znacznej mierze od
tego, czy spetlnione begda zalozenia naszego modelu sformutowane w Rozdziale 3.

5.3. Zmieniajac wielko$¢ naboru na studia w latach przysztych bedziemy mieli wptyw
na wielko$¢ populacji lekarzy dopiero po roku 2008. Do tego czasu niezaleznie od zaktadanej
wielkosci migracji liczba lekarzy bedzie bardzo powoli spadaé. Mozna przewidywac, ze
bedzie ona wynosila nieco przeszto 111000 w roku 2008. Oznacza to, ze wartos$¢
wspotczynnika ,,liczba lekarzy / 10 000 mieszkancoéw” wyniesie wtedy 28,8.

5.4. Dalszy charakter zmian tych wielko$ci zalezy od przyjetego wariantu wielkosci
naboru na studia oraz poziomu emigracji lekarzy. Zauwazmy, ze:

1. wariant 1. Gdy zatozymy wysoki poziom emigracji lekarzy (wzrost o 5200 0s6b w
okresie prognozy w stosunku do obecnego poziomu emigracji) i niski nabor na
studia lekarskie (2200 os6b rocznie) liczba lekarzy spadnie w ciagu najblizszych
trzydziestu lat o przeszlo 21 tys.;

2. wariant 2. Gdy zalozymy $redni poziom emigracji lekarzy (wzrost o 2600 0s6b w
okresie prognozy w stosunku do obecnego poziomu emigracji) i $redni nabér na
studia lekarskie (2650 0s6b rocznie) liczba lekarzy spadnie w ciagu najblizszych
trzydziestu lat o okolo 10 tys.;

3. wariant 3. Gdy zatozymy niski poziom emigracji lekarzy (emigracja na obecnym
poziomie) i wysoki nabor na studia lekarskie (3100 osob rocznie) liczba lekarzy
wzrosnie w ciagu najblizszych trzydziestu lat o okolo 1 tys.

We wszystkich wariantach zaktadano niewielki wzrost imigracji lekarzy (o 2500 lekarzy w
caltym okresie prognozy).

5.5. Nasza prognoza siega roku 2030. Jednakze badania symulacyjne wskazuja, ze po
roku 2030 nalezy sie liczy¢ z dodatkowym spadkiem liczby lekarzy. Spowodowane to
bedzie osigganiem wieku 70 lat przez duza cze$¢ lekarzy, ktorzy konczyli studia w latach
osiemdziesiatych 1 na poczatku lat dziewiecdziesiatych.

5.6. Prezentowane warianty maja pewne cechy wspodlne:

o We wszystkich przypadkach liczba lekarzy bedzie spadaé po roku 2025. Jest to,
spowodowane tym, ze obecnie najliczniejsza grup¢ stanowig lekarze w wieku 35 — 45
lat i ubytki w tej grupie po roku 2025 nie w catosci beda rekompensowane przez
naptyw mtodszej kadry.

e Bez wzgledu na przyjety wariant prognozy Sredni wiek lekarza bedzie si¢ wyraznie
zwieksza¢ az _do roku 2023, a pozniej zacznie powoli spadaé. Innymi stowy
populacja ta bedzie si¢ starze¢, na co wskazuje rowniez pordwnanie jej struktury wieku
w latach 2001 i 2030.

o Proporcja kobiet w populacji lekarzy bedzie stopniowo rosla i w roku 2030
przekroczy 58%.
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5.7. Wyniki naszej prognozy wskazujg na mozliwo$¢ zaistnienia pewnych tendencji
w rozwoju populacji lekarzy w Polsce do roku 2030. Mozna oczywiscie analizowa¢ inne niz
zaproponowane powyzej warianty, jednak podstawowg sprawe stanowi okreslenie zatozen co
do optymalnego ksztaltu tej populacji. Nie dysponujac w chwili obecnej prognoza
zapotrzebowania na kadre lekarska w naszym kraju, nie mozemy jednoznacznie okreslic,
ktory z rozwazanych wariantdw bytby optymalny dla rozwoju stluzby zdrowia w Polsce. Jest
to zagadnienie zlozone, wymagajace powaznej dyskusji i dodatkowych badan. Jednak dopiero
po ich przeprowadzeniu mozna si¢ bedzie pokusi¢ o zaproponowanie odpowiednich wielkosci
naboru na studia, a takze okresli¢ pozadang (lub przynajmniej akceptowalng) wielkos¢
migracji. Odpowiednie propozycje zawarte sg w Rozdziale 6. oraz w opracowaniu [OS-8].

Pozostaje jeszcze kwestia wiarygodnosci prognoz, a ta przede wszystkim zalezy od
rzetelnosci danych na podstawie ktorych wykonywana jest prognoza. Jak wskazalismy
poprzednio, jakos¢ danych jakimi dysponowaliSmy pozostawia wiele do zyczenia. Oczywiscie
trzeba tez bra¢ pod uwage mozliwos$¢ istotnie roznych, niz zaktadane przez nas, wartosci
poziomu emigracji i imigracji, a takze innych — oprdcz naturalnych — ubytkow lekarzy.
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6. Wnioski dotyczgce planowania kadr lekarskich
w Polsce

6.1. Podstawowym wnioskiem wynikajagcym z analizy sytuacji w innych wysoko
rozwinigtych krajach jest nasze glebokic przeswiadczenie, ze takze w Polsce nalezy
rozpoczaé¢ powazne i systematyczne prace nad planowaniem rozwoju kadr medycznych,
a przede wszystkim nad rozwojem kadry lekarskiej. Brak takiego planowania, moze
spowodowa¢ niezwykle powazne trudnosci w sytuacji stuzby zdrowia juz w niedalekiej
przysztosci — istotnie wigksze niz obecnie obserwowane. Uwazamy, ze prace te powinny by¢
zorganizowane w oparciu o do§wiadczenia innych panstw, przedstawione w opracowaniu
[OS-8].

6.2. Uwazamy, ze powinien powstaé¢ staly komitet skladajacy sie z 10-15
specjalistow zwigzanych ze sluzbg zdrowia oraz planowaniem, ktérego podstawowymi
zadaniami bytyby:

= ustalenie, a pdzniej modyfikowanie celow planowania, a w szczegdlnosci opracowanie
kryteriow pozwalajacych okresla¢ zapotrzebowanie na kadre lekarska;

» ustalanie konkretnych wartosci parametrow niezbednych dla otrzymania precyzyjnej
prognozy;

= publikowanie co dwa lub trzy lata aktualnej wariantowej prognozy wraz z praktycznymi
zaleceniami z niej wynikajagcymi;

= nadzér 1 kontrola merytoryczna zespolu roboczego zajmujacego si¢ na biezaco
gromadzeniem danych i przygotowywaniem prognoz.

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

Biorgc pod uwage doswiadczenia krajow rozwini¢tych uwazamy, ze w sktad komitetu
powinni wchodzi¢ przedstawiciele reprezentujacy: rzad, organizacje samorzadowe (W tym w
pierwszym rzedzie Naczelng Rade Lekarskg), uczelnie medyczne, a takze specjaliSci od
planowania i prognozowania zasobow kadrowych i statystyki.

6.3. Uwazamy, ze powinien zosta¢ utworzony zespol roboczy, ktorego gléwnym
zadaniem bedzie gromadzenie i przetwarzanie danych oraz wykonywanie prognoz.
Zespot powinien dziata¢ w sposob ciagly. W jego sktad powinny wchodzi¢ osoby majace
doswiadczenie 1 wiedze statystyczng, matematyczng i informatyczng niezbedng do kontroli
jakosci danych, konstruowania modeli, wykonywania ich implementacji komputerowych oraz
przeprowadzania samych prognoz. Zespdt roboczy powinien dysponowaé $rodkami
finansowymi i sprzetem komputerowym odpowiedniej klasy zapewniajagcym peing ochrong
przetwarzanych danych. Do obowiazkow zespotu nalezatyby:
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= ulepszanie i ewentualne przygotowywanie nowych modeli oraz ich implementacja
komputerowa;

= gromadzenie i przetwarzanie danych dotyczacych:

— aktualnego stanu kadry lekarskiej,

— ubytkow kadry lekarskiej (w tym migracji lekarzy),

— przyjetych na studia oraz absolwentow uczelni medycznych,
— efektywnosci studiowania;

= wykonywanie i porownywanie prognoz;

* monitorowanie podobnej dziatalnos$ci za granica;

= obstuga merytoryczna komitetu.

6.4. Niewatpliwie najtrudniejsza czg¢scig prognozowania jest pozyskiwanie danych

obrazujacych aktualny stan kadrowy. Od ich jako$ci zalezy w duzej mierze jako$¢ prognozy.
Wydaje si¢, ze Centralny Rejestr Lekarzy RP prowadzony przez Naczelng Izbe Lekarskg w
oparciu o rejestry Okregowych Izb Lekarskich, moze po odpowiednim uzupetieniu i korekcie
bazy danych stanowi¢ podstawg dla prac prognostycznych.

6.5. Nalezy naszym zdaniem corocznie wykonywa¢ nastepujace zadania:

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

1.

4.

5.

aktualnej liczebnos$ci, struktury wieku 1 plci populacji lekarzy pracujacych
W publicznej 1 niepublicznej stuzbie zdrowia oraz ich aktywnos$ci zawodowej,

przyczyn 1 wielkosci ubytkéw kadry medycznej,
bezrobocia wsrod lekarzy,
emigracji i imigracji lekarzy,

przyjetych na studia i absolwentow uczelni medycznych;

= prowadzi¢ monitorowanie efektywnos$ci ksztalcenia w akademiach medycznych;

= porownywac aktualne dane z wynikami poprzednich prognoz;

= prowadzi¢ akcje promujacg istote i celowos¢ planowania oraz prognozowania, co powinno
przyczynic si¢ do lepszej wspotpracy przy pozyskiwaniu danych;

* monitorowac prace podobnych zespotéw zagranicznych.
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Dodatek 1. Podziekowania

Chcielismy bardzo podzickowa¢ tym wszystkim, ktérzy pomagali nam w zdobywaniu
potrzebnych informacji, utatwiali dostep do danych i nie wahali si¢ poswieci¢ swojego czasu
na wymian¢ korespondencji, rozmowy 1 dyskusje. A oto lista 0sob, ktorym pragniemy
podzigkowac:

e Mgr Andrzej Binda, Dyrektor Wojewodzkiego Urzgdu Statystycznego w Krakowie
e Dr Jakub Bodziony, Prezes Federacji Polonijnych Organizacji Medycznych

e DrJan Cie¢kiewicz, Czlonek Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej

e Dr Kazimierz Cieslik, Dyrektor Biura Wojskowej Izby Lekarskiej

e Dr Alexandre Goubarev, Scientist, WHO, Division of Development of Human
Resources for Health

e Clara Guimaraes, Permanent Working Group of European Junior Doctors

e Dr Malgorzata Kaczmarska, Przewodniczaca Komisji ds. Lekarzy Cudzoziemcoéw
Naczelnej Rady Lekarskiej

e Komendant Wydziatu Lekarskiego Wojskowej Akademii Medyczne;j

e Mgr Anna Mieczkowska, Departament Nauki i Kadr Medycznych Ministerstwa
Zdrowia

e Dr Jacek Molicki, Dyrektor Departamentu Nauki i Kadr Medycznych Ministerstwa
Zdrowia

e Dr hab. Rafat Nizankowski, Dyrektor Osrodka Analiz Jako$ci Ksztatcenia UJ

e Maciej Ombach M.S., Department of Economics, University of North Carolina
at Chapel Hill

e Mgr Mirostaw Przastek, Glowny Specjalista ds. Informatyki, Naczelna Izba Lekarska
e Dr Konstatnty Radziwilt, Sekretarz Naczelnej Rady Lekarskiej

e Dr Andrzej Wlodarczyk, Przewodniczacy Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie
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Dodatek 2. Lista instytucji, ktore przekazaly Autorom informacje

Ponizej zamieszczamy liste instytucji krajowych, ktore przekazaly nam dane i inne
potrzebne informacje. Wszystkim im dzigkujemy bardzo za pomoc w opracowaniu prognozy.

MINISTERSTWA

e Ministerstwo Zdrowia
. Departament Nauki i Kadr Medycznych

« Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia / Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia

IZBY LEKARSKIE

o Naczelna Izba Lekarska
e Okregowa Izba Lekarska w Warszawie

e Wojskowa lzba Lekarska

UCZELNIE MEDYCZNE

e Akademia Medyczna w Biatymstoku

o Akademia Medyczna w Bydgoszczy

o Akademia Medyczna w Gdansku

« Slaska Akademia Medyczna w Katowicach

e Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego

o Akademia Medyczna w Lublinie

o Akademia Medyczna w Lodzi

o Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
e Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie

o Akademia Medyczna w Warszawie

« Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroclawiu

e Wojskowa Akademia Medyczna w Lodzi

30



Dodatek 3. Przyjeci na studia i absolwenci wydziatow lekarskich w
Polsce

31



Dodatek 4. Bibliografia

[AAMC]

[ACP1]

[ACP2]

[AMA]

[AMW-1]

[AMW-2]

[AMW-3]

[AMW-4]

[AMW-5]
[AMW-6]

(B]
[BM]

[C1]
[C2]
[CE]

[CGME-1]

[CGME-2]
[DH-1]

[DH-2]

Association of American Medical Colleges (Stany Zjednoczone), AAMC Data Book:
Statistical Information Related to Medical Education. AAMC. Washington, DC, 1998.

American College of Physicians — American Society of Internal Medicine (Stany Zjednoczone),
The Physician Workforce and Financing of Graduate Medical Education. ACP-ASIM.
Washington, DC, 2000. (p. takze J. A. Ginsburg, Ann. Intern. Med. 128 (1998), 142-148)

American College of Physicians — American Society of Internal Medicine (Stany Zjednoczone),
Physician Workforce and Graduate Medical Education in the United States of America.
Statement of Principles. ACP-ASIM. Washington, DC, 2000.

American Medical Association (Stany Zjednoczone), AMA-MSS Physician Workforce
Policies. H-200.962 Need for Physicians in the 21% Century; H-200.968 Physician
Workforce Planning Strategies; H-200.971 Guidelines for Physician Workforce Planning;
H-200.994 Health Workforce. AMA. 2000.

Australian Medical Workforce Advisory Committee, Australian Institute of Health and Welfare
(Australia), Medical Workforce Supply and Demand in Australia: A Discussion Paper.
AMWAC, AIHW. Sydney, 1998.

Australian Medical Workforce Advisory Committee (Australia), The Annual Report 1999-
2000, 1998-99, 1997-98, 1996-97, 1995-96. AMWAC. Sydney, 1996-2000.

Australian Medical Workforce Advisory Committee, Australian Institute of Health and Welfare
(Australia), The Characteristics of Students Entering Australian Medical Schools. AMWAC,
AIHW. Sydney, 1997.

Australian Medical Workforce Advisory Committee, Australian Institute of Health and Welfare
(Australia), Female Participation in the Australian Medical Workforce. AMWAC, AIHW.
Sydney, 1996.

Australian Medical Workforce Advisory Committee (Australia), The Medical Workforce In
Rural and Remote Australia. AMWAC. Sydney, 1996.

Australian Medical Workforce Advisory Committee (Australia), Medical Workforce Training
and Employment Workshop — April 1999: Summary of Outcomes. AMWAC. Sydney, 2000.

Britannica World Data (Annual). London, 2000.

Z. Bankowski, A. Mejia, Health Manpower out of Balance: Conflicts and Prospects. CIOMS.
Geneva, 1987.

R. A. Cooper, Seeking a balanced physician workforce for the 21st century. JAMA 272
(1994), 680-687.

R. A. Cooper, Perspectives on the physician workforce to the Year 2020. JAMA 274 (1995),
1534-1543.

Council of Europe, Recommendation No. R (93) 3 of the Committee of Ministers to Member
States on Health Manpower Planning. CE. Strasbourg, 1993.

Council on Graduate Medical Education (Stany Zjednoczone), COGME Physician Workforce
Policies: Recent Developments and Remaining Challenges in Meeting National Goals. MD:
DHHS. Rockville, 1999.

Council on Graduate Medical Education (Stany Zjednoczone), Resource Paper Compendium:
Update on the Physician Workforce. MD: DHHS. Rockville, 2000.

Department of Health (Wielka Brytania), Report of the Second Advisory Committee for
Medical Manpower Planning. Department of Health. London, 1989.

Department of Health (Wielka Brytania), Planning the Medical Workforce. Medical
Manpower Standing Advisory Committee: first report. Department of Health. London, 1992.

32



[DH-3]

[DH-4]
[DH-5]
[E]

[F]
[Gi]

[GC]

[GUS-1]
[GUS-2]
[H1]

[H2]
[H3]
[H4]

[H3]

[Hé]
[H7]

[Ha]
[He]

[Ho]
[HJSC]
[IFO]
[IOM]
[J]

[KIE]

[L]

Department of Health (Wielka Brytania), Planning the Medical Workforce. Medical
Manpower Standing Advisory Committee: second report. Department of Health. London,
1995.

Department of Health (Wielka Brytania), Planning the Medical Workforce. Medical
Manpower Standing Advisory Committee: third report. Department of Health. London, 1997.

Department of Health (Wielka Brytania), Options Evaluation for Medical Manpower
Planning. Department of Health. London, 1992.

ed. G. Eysenbach, Medicine and Medical Education in Europe — The Eurodoctor. Thieme.
Stuttgart — New York, 1998.

E. Feil etal., Why estimates of physician supply and requirements disagree. JAMA 269
(1993), 2659-2663; 270 (1993), 1813-1814.

E. Ginzberg, The future supply of physicians. Academic Medicine 71 (1996), 1147-1153.

L. Greenburg, J. M. Cultice, Forecasting the need for physicians in the United States: The
health resources and services administration’s physician requirements model. Health
Services Research 31 (1997), 723-737.

Gltowny Urzad Statystyczny, Trwanie Zycia w 2000 r. GUS. Warszawa, 2001.

Glowny Urzad Statystyczny, _ GUS. Warszawa, 2001.

T. L. Hall, Guidelines for Task Analysis and Job Design. WHO. Genewa, 1998 (wersja
elektroniczna).

T.L.Hall, Human Resources for Health: A Tool Kit for Planning, Training and
Management. WHO. Genewa, 1998 (wersja elektroniczna).

T. L. Hall, Models for projecting workforce supply and requirements. WHO. Genewa, 1998
(wersja elektroniczna).

T. L. Hall, Guidelines and Data Requirements for a Human Resources for Health
Information System. WHO. Genewa, 1998 (wersja elektroniczna).

T. L. Hall, Guidelines for a Health Workforce Study, Guidelines for Making a Review of
Human Resources for Health, Guidelines for a Human Resources Development Workshop.
WHO. Genewa, 1998 (wersja elektroniczna).

T. L. Hall, Minding the P’s and Q’s of Workforce Planning. WHO. Genewa, 1998 (wersja
elektroniczna).

T. L. Hall, Why plan human resources for health? Human Resources for Health Development
Journal 2 (1998), 77-86.

W. L. Hansen, An appraisal of physician manpower projections. Inquiry 7 (1970), 102-113.

C. Herma, Swobodny przeplyw osob — wybrane stanowiska rzqdow, grup nacisku i instytucji
w panstwach czlonkowskich UE. Biuletyn Analiz UKIE 5 (2001).

P. Hornby et al., Guidelines for Health Manpower Planning. WHO, Div. of Development of
Human Resources for Health. Geneva, 1980.

Hospital Junior Staff Committee (Wielka Brytania), Present and projected numbers of
medical students and doctors. British Med. J 1 (1977), 659-660.

Ifo Institute for Economic Research (Niemcy), EU enlargement and migration of labour. Ifo
IER. Munich, 2001.

Institute of Medicine (Stany Zjednoczone), The Nation’s Physician Workforce: Options for
Balancing Supply and Requirements. National Academy Press. Washington, DC, 1996.

C. Jinks et al., Mobile medics? The mobility of doctors in the European Economic Area.
Health Policy 54 (2000), 45-64.

Komitet Integracji Europejskiej, Stanowiska Polski w ramach negocjacji o czfonkostwo
Rzeczypospolitej Polskiej w Unii Europejskiej. Stanowisko negocjacyjne Polski w obszarze
wSwobodny przeplyw osob”. KIE. Warszawa, 1999.

J. Lomas et al., Supply projections as planning: a critical review of forecasting net physician
requirements in Canada. Soc. Sci. Med. 20 (1985), 411-424.

33



[Nic]

[Niz]
[OECD]

[0S-1]

[0S-2]

[0S-3]
[0S-4]
[0S-5]
[0S-6]
[0S-7]
[0S-8]
[Pe]

[Ph]
[PWG-1]
[PWG-2]

[PWG-3]
[PWG-4]

[PWG-5]
[PWG-6]
[PWG-7]
[PWG-8]
[PWG-9]
[Re]

[Ro]

[SBZ]

J. P. Nicholl, The current occupations of doctors not working in the NHS in 1986. Report.
Medical Care Research Unit. University of Sheffield, 1990.

R. Nizankowski, Planowanie strategiczne kadry. Maszynopis. MZiOS. Warszawa, 1992.

BEBE. Migration and EU Enlargement: The Case of Central and Eastern Europe. OECD.
Paris, 2001.

J. Ombach, W. Stomczynski, Prognoza dynamiki rozwoju kadry lekarzy oraz lekarzy

stomatologow w Polsce wraz 7 propozycjami limitow przyje¢ na akademie medyczne. Wersja
Wstepna. IM UJ. Krakow, 1993.

J. Ombach, W. Stomczynski, Prognoza dynamiki rozwoju kadry lekarzy oraz lekarzy
stomatologéw w Polsce wraz z propozycjami limitow przyjeé na akademie medyczne. Wersja
2. Model docelowy - oméwienie. IM UJ. Krakow, 1993.

J. Ombach, W. Stomczyniski, Liczba i struktura wieku lekarzy (lekarzy stomatologéw)
w Polsce - wstepny plan badania statystycznego. IM UJ. Krakow, 1993.

J. Ombach, W. Stomczyniski, Rozmieszczenie geograficzne absolwentéw wydzialow lekarskich
wyiszych uczelni medycznych. IM UJ. Krakéw, 1994,

J. Ombach, W. Stomczynski, Badanie efektywnosci studiowania na wydzialach lekarskich
i stomatologicznych. IM UJ. Krakéw, 1994.

J. Ombach, W. Stomczynski, Prediction of doctor numbers in Poland - overview. IM UJ.
Krakow, 1994,

J. Ombach, W. Stomczynski, Prognoza stanu kadry lekarzy i lekarzy stomatologéw w Polsce
do roku 2015. IM UJ. Krakéw, 1994,

J. Ombach, W. Stomczyniski, Planowanie rozwoju kadry lekarskiej w Polsce. IM UJ. Krakéw,
2000.

N. P. Pearce, Computer predictions of New Zealand doctor numbers. NZ Med. J. 95 (1982),
139-143.

V. Phillips, Health and Social Services Manpower: a review of search 1986-92. Health
Services Research Unit. London, 1992.

Handbook of Policy Statements of the Permanent Working Group of European Junior
Doctors. PWG. Copenhagen, 1997.

Recommendations on Health Manpower Planning, April 1982, Maastricht, w: [PWG-1,
str. 128].

Resolution on Health Manpower Planning, April 1983, Glasgow, w: [PWG-1, str. 128].

Main Findings of Manpower Symposium, October 1991, Florence, Italy, w: [PWG-1,
str. 129].

P. Saugmann, Towards a Balance between Supply and Demand by the year 2000, w:
[PWG-1, str. 36-44].

ed. P. Saugmann, Medical Manpower in Europe: the conditions for equilibrium between
supply and demand by the year 2000. PWG. Copenhagen, 1991.

S. Poulsen i B. R. Christensen, The prognosis holds true — same trend as five years ago. w:
[PWG-1, str. 45-53].

ed. S. Poulsen i B. R. Christensen, Medical Manpower in Europe by the year 2000 — from
surplus to deficit. A follow-up of the original 1999 PWG Manpower Study. PWG.
Copenhagen, 1996.

Results of questionnaire. Migration of doctors from Eastern Europe, w: [PWG-1, str. 54-64].

U. E. Reinhardt, Health manpower forecasting - the case of physicians, w: E. Ginzburg (ed.),
Health Services Research: Key to Health Policy. Harvard UP. Cambridge, MA, 1991.

R. Roemer, The Development of Human Resources for Health WHO. Geneva, 1998 (wersja
elektroniczna).

J. Salt et al., T. Bauer, and K. F. Zimmermann, Assessment of possible migration pressure and
its labour market impact following EU enlargement to central and eastern Europe. Part 1:
J. Salt et al., Migration Research Unit, Department of Geography, University College of

34



[Shi]
[Sh2]

[Si]

[WR]
[WHO-1]
[WHO-2]
[WHO-3]

[WMA]

London; Part I1: T. Bauer and K. F. Zimmermann, Forschungsinstitut zur Zukunft der Arbeit.
Centre for Economic and Policy Research. London, 1999.

P. J. Shipp, Health personnel projections: the methods and their uses. WHO, Div. of
Development of Human Resources for Health. Geneva, 1989.

P. J. Shipp, Guidelines for Developing and Using Workload Indicators of Staffing Need
(Wisn). WHO. Geneva, 1998 (wersja elektroniczna).

H.-W. Sinn, EU Enlargement, Migration and Lesson from German Unification. Centre for
Economic and Policy Research. London, 1999.

H. Wharrad i J. Robinson, The global distribution of physicians and nurses. J. Advanced
Nursing 30 (1999), 109-120.

World Health Organization, The health professions in the 1980s: a statistical update.
Annu. statist. sanit. mond. 1988, 43-70.

World Health Organization, Health workforce supply and requirements projection models.
WHO, Div. of Development of Human Resources for Health. Geneva, 1994.

World Health Organization, WHO Estimates of Health Personnel Physicians, Nurses,
Midwives, Dentists and Pharmacists (around 1998). WHQOSIS. Geneva, 2000.

Resolution on the Medical Workforce Adopted by the 50th World Medical Assembly, Ottawa,
Canada, October 1998. World Medical Association. Ottawa, 1998.

35



	CZAS, SKŁAD I PODSTAWA DZIAŁANIA ZESPOŁU
	PROGRAM KOMPUTEROWY
	WYNIKI DZIAŁALNOŚCI ZESPOLU
	WSPÓŁPRACA ZAGRANICZNA
	CEL BADAŃ
	METODOLOGIA BADAŃ - DANE
	CENTRALNY REJESTR LEKARZY RP I JEGO PRZYDATNOŚĆ DLA CELÓW PROGNOZOWANIA
	MODELE A PROGNOZOWANIE
	MODEL SLKL
	DANE I PARAMETRY MODELU SLKL
	NABÓR NA STUDIA – WARIANTY
	MIGRACJE LEKARZY - WARIANTY
	WSTĘP
	PROBLEM OKREŚLENIA POPULACJI LEKARZY
	LICZBA LEKARZY
	STRUKTURA PŁCI I WIEKU
	STUDIA LEKARSKIE
	MODEL STUDIOWANIA
	WIEK I PŁEĆ ABSOLWENTÓW
	WSTĘP
	PROGNOZA - Wariant 1 – istotny spadek liczby lekarzy
	PROGNOZA - Wariant 2 – niewielki spadek liczby lekarzy
	PROGNOZA - Wariant 3 – stabilizacja liczby lekarzy
	WNIOSKI Z PROGNOZY
	Dodatek 1. Podziękowania
	Dodatek 2. Lista instytucji, które przekazały Autorom informacje
	Dodatek 3. Przyjęci na studia i absolwenci wydziałów lekarskich w Polsce
	Dodatek 4. Bibliografia

