Dziesigtki tysiecy lekarzy
| pielegniarek
potrzebne od zaraz
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Narastajacy brak kadr medycznych nalezy do najpowazniejszych probleméw naszego systemu
ochrony zdrowia. Polska ma najmniejsza wsréd krajow Unii Europejskiej liczbe lekarzy na 1000
mieszkancow — zaledwie 2,4, a unijna srednia to 3,6. Zbyt mato jest rowniez pielegniarek — za-
ledwie 5,2 na 1000 mieszkancéw, a Srednia unijna to 9,4. Dodatkowo trzeba bra¢ pod uwage,
ze w niedalekiej przysztosci odejdzie na emerytury ponad 10 proc. aktywnych zawodowo leka-
rzy i 30 proc. pielegniarek. Wiele z tych 0s6b juz przekroczyto wiek emerytalny. To oznacza, ze
w nastepnych 3—4 latach bedziemy potrzebowa¢ tylko na uzupetnianie ubytkéw od 10 tys. do
30 tys. nowych lekarzy i 70 tys. pielegniarek.
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Dane Naczelnej Rady Lekarskiej méwia o deficycie
nawet 68 tys. lekarzy. Najbardziej brakuje specjalistéw,
a niedobory sa szczegblnie duze poza duzymi miastami
oraz na wschéd od Wisty. Jednocze$nie z pelng od-
powiedzialno$cia mozna stwierdzié, ze nie ma teraz
w Polsce ani jednego oddziatu szpitalnego majacego
pelna obsade pielegniarska. Od pewnego czasu poja-
wiaja sie rowniez sygnaly o postepujacej zapasci w ra-
townictwie medycznym. Oprécz poglebiajacego sie
niedoboru kadry lekarskiej na szpitalnych oddziatach
ratunkowych i w zespotach ratownictwa medyczne-
go typu S coraz czesciej styszymy o pogarszajacej sie
sytuacji kadrowej w grupie ratownikéw medycznych,
o braku mozliwosci wypetnienia zespoléw ratownic-
twa medycznego typu P fachowym personelem czy
o obsadzaniu zespoléw wyjazdowych ratownikami
medycznymi o niewystarczajgcym stopniu wyszkole-
nia zawodowego. Wszystkie te niedobory powieksza
emigracja zarobkowa zawodéw medycznych. Trzeba
tez pamietal, ze wiekszo$¢ pielegniarek i cze$¢ lekarzy
jest zatrudniona w dwéch lub w wiekszej liczbie jed-
nostek ochrony zdrowia. Z kolei ratownicy medyczni
pracuja przede wszystkim na podstawie kontraktéw.
Tylko dzieki temu system jeszcze dziata. Decyzja per-
sonelu o pracy wylagcznie w jednej jednostce ochrony
zdrowia i na jednym etacie badZ o odej$ciu z systemu
opieki zdrowotnej (SOZ) bedzie réwnoznaczna z jego
katastrofa. Jest wiele przyczyn tak glebokiego kryzy-
su kadr medycznych. Wydaje sie, ze najwazniejszymi
z nich byly gwaltownie zmniejszane limity przyje¢ na
studia medyczne (lekarze), likwidacja srednich szkot
medycznych bez zapewnienia alternatywnej edukacji
nowych kadr (pielegniarki), powszechnie niskie ptace
oraz powiekszajaca sie emigracja zarobkowa. Wszystkie
te czynniki sktadaja sie na wspdlny efekt, jakim jest
luka pokoleniowa w zakresie kadr medycznych.

Rola uczelni medycznych

Za pojawienie sie zjawiska tzw. zawodowej luki po-
koleniowej odpowiadaja wszyscy zarzadzajacy ochro-
ng zdrowia w ostatniej dekadzie poprzedniego wieku
i w pierwszej wieku obecnego. W 1987 r. limit przyje¢
na studia medyczne wynosil nieco ponad 6000 0s6b,
a przez nastepne kilkana$cie lat pozostawal na pozio-
mie trzykrotnie nizszym. Od kilku lat limity sa sukce-
sywnie zwickszane. Efekty tych wzrostéw, jezeli w 0g6-
le, zostang zauwazone za 8—10 lat. Dopiero w ubiegltym
roku na kierunku lekarskim nauke rozpoczeta podob-
na liczba studentéw jak w 1987 r. (6306). W tym roku
akademickim jest ich o 36 wiecej (6342). Dodatkowo
kazdego roku studia na kierunku lekarskim prowa-
dzone w jezyku innym niz polski rozpoczyna niemal
2000 o0s6b (w 2019 r. — 1864 cudzoziemcéw, w 2020 r.
— 1967). Wspominajac o obcokrajowcach, koniecznie
trzeba zwrdci¢ uwage, ze zajecia dydaktyczne, w kto-
rych uczestniczg, sa prowadzone w zdecydowanie lep-
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szych warunkach niz zajecia dla polskich studentéw,
réwniez tych niestacjonarnych, ktérzy jak studenci
z innych krajéw placa za swoja nauke. W przypadku
zaje¢ z przedmiotéw klinicznych grupy ¢wiczeniowe
studentéw polskich sg na przyktad dwukrotnie licz-
niejsze niz studiujacych w jezyku innym niz polski,
a réznic jest wiecej. O ile niekoficzace sie potrzeby ka-
drowe naszego systemu ochrony zdrowia uzasadniaja
coraz wieksze limity przyje¢ na studia medyczne, o tyle
tak liczna obecno$¢ studentéw obcojezycznych stwarza
narastajace problemy edukacyjne, ktére dotycza przede
wszystkim polskich studentéw. Juz w tej chwili nie ma
gdzie prowadzi¢ zajeé. Szpitalne oddzialy i centra sy-
mulacji medycznej sa przepelnione. Nie mozna zmie-
$ci¢ wiecej grup w harmonogramach zaje¢, wiec istnie-
jace, réwniez ¢wiczeniowe, stajg sie coraz liczniejsze.
W ostatnich kilku latach uruchomiono kierunki
medyczne w nowych lokalizacjach w Polsce i powstajg
kolejne. W tym roku akademickim nabér pierwszych
50 studentéw kierunku lekarskiego przeprowadzi-
ta Uczelnia Medyczna im. Marii Curie-Sklodowskiej
w Warszawie. Tworzenie nowych miejsc szkolenia za-
wodowego i zwiekszanie limitéw przyje¢ na wczes$niej
funkcjonujgcych jest skutecznym sposobem zwieksza-
nia liczby studentéw medycyny i w efekcie lekarzy. Nie
powinno by¢ jednak przeprowadzane bez doktadnego
audytu uczelni pod wzgledem mozliwosci lokalowych
i ludzkich. Nie znam warszawskich realiéw, wiec nie
wiem, czy po stworzeniu kierunku lekarskiego w ko-
lejnej lokalizacji wystarczy szpitali, klinik, oddzia-
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1Y Dopiero w ubiegtym roku
na kierunku lekarskim nauke
rozpoczeta podobna liczba
studentéw jak w 1987 r. (6306).
W tym roku akademickim jest
ich 0 36 wiecej (6342) )

téw i osrodkéw symulacji medycznej, zeby zapewnic¢
wszystkim studentom wystarczajace warunki do sku-
tecznej nauki zawodu.

Ustawa 2.0

Wejscie w zycie tzw. Ustawy 2.0 ministra Jarosta-
wa Gowina zdecydowanie obnizyto rzeczywisty po-
ziom finansowania dydakeyki. Uczelnie medyczne nie
otrzymuja teraz dotacji na studenta na poszczegdlne
kierunki ksztalcenia. Dostajg subwencje na utrzymanie
i rozwoéj potencjatu dydaktycznego i badawczego dla
jednostek zaliczanych do sektora finanséw publicznych
w jednej kwocie na kazda uczelnie. Podziatu subwen-
cji dla uczelni medycznych dokonuje sie wedtug algo-
rytmu i zasad zawartych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z 21 czerwca 2019 roku w sprawie sposobu
podziatu $srodkéw finansowych dla uczelni medycz-
nych nadzorowanych przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia (Dz.U. z 2019 r. poz. 1201) oraz Roz-
porzadzeniu Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z 22 stycznia 2019 roku w sprawie wspétczynnika
kosztochtonno$ci (Dz.U. z 2019 r. poz. 202). O wyso-
kosci przyznanej dotacji decyduja teraz potencjal na-
ukowy uczelni i tzw. wskaznik umiedzynarodowienia.
Innymi stowy, poprzez wskaznik umiedzynarodowienia
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego niejako
wymusza na uczelni przyjmowanie coraz wiekszej licz-
by studentéw obcojezycznych. Na podstawie zapisdéw
Ustawy 2.0 i wymienionych rozporzadzef towarzysza-
cych mozna powiedzieé, ze dla ministerstwa wazniejsze
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od nauczania przed- i podyplomowego jest tworzenie
impact factordw czy liczenie indeksu Hirscha. Nauczy-
ciele akademiccy zostali podzieleni na pozadanych
przez uczelnie (tzw. N1 — ci, ktérzy pisza i publiku-
ja artykuly w czasopismach IF i punktacja MNiSW)
i pozostatych (tzw. NO — z zadaniami dydaktycznymi).
Zakwalifikowanie nauczyciela akademickiego jako
NO jest réwnoznaczne z istotnym obnizeniem jego
wynagrodzenia i jednocze$nie podwyzszeniem obo-
wigzkowego rocznego pensum dydaktycznego (np. dla
asystenta z 240 do 360 godzin) plus obowigzkowe nad-
pensum do 50 proc. (facznie 540 obowigzkowych go-
dzin dydaktycznych). O ile w zaktadach teoretycznych
jest to mozliwe, o tyle w przedmiotach klinicznych juz
nie. Lekarz uczacy na etacie klinicznym i dodatkowo
zatrudniony do wykonywania §wiadczed medycznych
w szpitalu nie bedzie w stanie potaczy¢ tych obowigz-
kéw. Poczatkowo studenci zaczna przeszkadzaé le-
karzowi — nauczycielowi akademickiemu w realizacji
zadan ushugowych na rzecz szpitala. Bedzie to skutko-
walo pogorszeniem wartoéci edukacyjnej zajeé, a sami
studenci bedg traktowani jako zlo konieczne. Potem
zmeczony nauczyciel akademicki z czegos zrezygnuje,
a dla lekarza praktyka wykonywanie zawodu moze
okaza¢ sie wazniejsze niz przekazywanie wiedzy stu-
dentom. Rozwigzaniem tego problemu nie jest zmniej-
szenie wymiaru zatrudnienia nauczyciela do p6t etatu,
bo to zwolni uczelnie z obowigzku placenia za pracow-
nika sktadek zdrowotnej i emerytalno-rentowe;j.
Wedtug mnie system ksztalcenia nowych kadr dla
SOZ nie jest w stanie dostarczaé wiecej absolwentéw
niz obecnie. Zwickszenie limitéw przyje¢ bedzie skut-
kowa¢ obnizeniem jako$ci edukacji z powodu coraz
stabszego przygotowania mlodych ludzi. Obserwacja
wynikéw egzaminéw maturalnych w kolejnych latach
wskazuje, ze wiedza nabyta na etapie szkolnictwa $red-
niego z roku na rok niestety jest coraz gorsza. Co roku
0 przyjeciu na studia medyczne decyduje coraz nizsza
granica punktéw zdobytych na egzaminach z wyma-
ganych przedmiotéw kierunkowych. Na uczelniach
brakuje kadry akademickiej, ktéra moglaby zapewni¢
skuteczne nauczanie wigkszej liczby studentéw, a takze
miejsc, w ktérych ta dydaktyka mogtaby by¢ prowa-
dzona. Praktycznie nie ma mozliwosci dalszego zwiek-
szenia naboru na studia medyczne, gdyz to grozi znacz-
nym pogorszeniem jakosci ksztalcenia. Mamy wigc
wciaz zbyt malo studentéw w stosunku do potrzeb,
a w tym jeszcze jest spora liczba cudzoziemcéw. Nie
liczylbym na to, ze nasi zagraniczni absolwenci odegra-
ja szczeg6lng role w przezwyciezeniu kryzysu kadrowe-
go. Przeciez prawie nikt z nich nie podejmuje pracy po
studiach w Polsce. Dodatkowo kazdego roku kilkuset
polskich absolwentéw bezposrednio po ukoficzeniu
studidéw i zdaniu lekarskiego egzaminu koficowego wy-
jezdza za granice, szukajgc tam lepszych zarobkéw oraz
mozliwosci szybkiego zrobienia specjalizacji. Wyglada
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wiec na to, ze jezeli nie dojdzie do gruntownej refor-
my systemu edukacji, w tym co najmniej nowelizacji
Ustawy 2.0, w nastepnych latach naptyw absolwentéw
studiéw medycznych do SOZ bedzie zapewniat zaled-
wie uzupelnianie naturalnych ubytkéw. W tej chwili
warunkiem koniecznym zwigkszenia mozliwosci edu-
kacyjnych uczelni jest podjecie decyzji o ograniczeniu
limitu przyje¢ na studia lekarskie prowadzone w jezy-
ku innym niz polski. Tylko w taki sposéb uwolniliby-
$my na uczelniach i w powigzanych z nimi szpitalach
przestrzefi umozliwiajaca przyjecie kolejnych grup stu-
dentéw. Tego rozwigzania oczywiscie uczelnie nie cheg
nawet rozwazaé, bo pieniadze przekazywane z budzetu
nie wystarczaja na ich podstawowe funkcjonowanie —
i koto si¢ zamyka.

Z zupelnie inng sytuacja mamy do czynienia w przy-
padku kierunku ratownictwo medyczne. Tu w kolej-
nych latach z coraz wigkszym trudem realizowane sa
zaplanowane liczby przyje¢ na rok I, nawet gdy wiel-
kos¢ limitu i tak zostala przez uczelnie zmniejszona.
Dodatkowo obserwuje sie praktyke polegajaca na kon-
tynuowaniu studiéw przez licencjatéw ratownictwa
medycznego na kierunku pielegniarstwo. Wynika to
bezposrednio z braku uregulowan zawodu ratownik
medyczny, kilkusetztotowych réznic w wysoko$ci wy-
nagrodzenia na korzy$¢ pielegniarek oraz sprzeciwu
Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych wobec otwar-
cia mozliwosci pracy w szpitalach (poza obszarem SOR)
dla ratownikéw medycznych. W zwiazku z problemem
niedostatecznego naboru na studia na kierunku ratow-
nictwo medyczne jeden z publicznych uniwersytetéw
medycznych podjat decyzje o wygaszeniu tego kierunku
od przyszlego roku akademickiego. Decyzje tlumaczy
wysokimi kosztami ksztalcenia ratownikéw medycz-
nych przy coraz mniejszych funduszach przekazywa-
nych uczelni na realizacje zadani dydaktycznych. Po
takiej informacji medialnej, jak mozna byto si¢ spodzie-
wad, naboru na ten kierunek nie bedzie juz w tym roku
akademickim. Opisane zjawisko, jako potencjalnie za-
razliwe, juz niedtugo bedzie skutkowalo dramatycznym
kryzysem kadr w zintegrowanym systemie ratownic-
twa medycznego w calym kraju. Brak ratownik6w me-
dycznych zagrozi bezpieczefistwu zdrowotnemu Polek
i Polak6éw. Nie da sie zastapi¢ ratownikéw medycznych
w zespotach ratownictwa medycznego pielegniarkami.
To zupelnie inne zawody, zupelnie inna charakterysty-
ka absolwenta, inna ekspresja i umiejetnosci podejmo-
wania krytycznych decyzji oraz inne uprawnienia do
samodzielnego wykonywania czynno$ci medycznych
i podawania lekéw. Zreszta z jakiego$ powodu Mini-
sterstwo Zdrowia zdecydowalo o zakoficzeniu naboru
pielegniarek na specjalizacje z medycyny ratunkowe;j.

Zmiany w zasadach nauczania podyplomowego

Podchodzac do problemu niewystarczajacej liczby le-
karzy specjalistéw systemowo, nalezaloby wprowadzi¢
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zasadnicze zmiany w zasadach procesu specjalizacyj-
nego i specjalizacjach w ogdle. Po pierwsze, koniecz-
ne jest zdecydowane zmniejszenie liczby specjalizacji
lekarskich i rezygnacja z niektérych — szczegélowych.
Ze wzgledu na specjalizacyjne rozdrobnienie mamy
coraz wieckszg grupe lekarzy poruszajacych sie w bar-
dzo waskim zakresie wiedzy medycznej, a to w trudnej
sytuacji kadrowej polskiego SOZ jest marnotrawie-
niem potencjalu ludzkiego i specjalistycznego. W pra-
sie medycznej co pewien czas powraca dyskusja nad
ustaleniem tematycznych specjalizacji podstawowych
(pediatria, choroby wewnetrzne, chirurgia ogélna), po
ktérych ukoficzeniu osoby chetne moglyby uzupetni¢
swoje wyksztalcenie o specjalizacje waskotematyczne.
W ten sposéb najpierw pozyskamy specjaliste np. pe-
diatrii, a dopiero potem np. endokrynologii dziecie-
cej. Przy takiej organizacji procesu specjalizacyjnego
endokrynolog dzieciecy bedzie mégt pracowacd jedno-
cze$nie jako lekarz pediatra, co powinno zwiekszy¢
jego skuteczno$¢ w przypadku wiekszosci zachorowan
spoza zakresu endokrynologii dzieciecej. Szczegdlnie
pozadanym efektem ubocznym tych zmian, oczekiwa-
nym réwniez — czy moze przede wszystkim — przez
pacjentéw, bedzie istotne zmniejszenie liczby konsul-
tacji medycznych w ramach tej samej grupy wiekowe;.
Przyjecie takiej propozycji z jednej strony skutkowato-
by wydtuzeniem procesu szkolenia zawodowego o 2,
moze 3 lata, z drugiej za$§ gwarantowaloby szersze
mozliwosci realizowania sie zawodowego.

Waznym dzialaniem pomagajacym przezwycie-
zy¢ kryzys kadrowy jest uporzadkowanie spraw licz-
by i dostepnosci specjalizacji prowadzonych w trybie
rezydenckim i pozarezydenckim. Niewystarczaja-
ca w stosunku do potrzeb liczba rezydentur wynika
z dzialaf rzadzacych, od ktérych powinni§my ocze-
kiwac jej zasadniczego zwigkszenia, ale réwniez wy-
kreslenia z przepiséw opcji realizowania specjalizacji
w trybie pozarezydenckim w formie wolontariatu. Po-
winna zaczaé obowigzywaé zasada, ze bez wzgledu na
tryb postepowania specjalizacyjnego (rezydencki lub
pozarezydencki) miejsca specjalizacyjne sa zajmowane
przez lekarzy zainteresowanych, ale wedtug kolejnosci
punktacji lekarskiego egzaminu koficowego, ktoéry ma
by¢ jedynym parametrem kwalifikujacym. Lista re-
krutacyjna powinna pozostaé lista wojew6dzka badz
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1 Zdarzajg sie niestety sytuacje, ze zarzadzajacy szpitalem i kierujacy
danym oddziatem wyrazajg potrzebe zwiekszenia liczby miejsc
specjalizacyjnych, szpital i oddziat spetniajag wymagane kryteria,

a zespot ekspertow podejmuje decyzje negatywna?’?

regionalng. Jezeli dany oddzial ma dwa wolne miejsca
specjalizacyjne, powinien w procesie rekrutacyjnym
uruchomi¢ oba. Bledem jest pozostawienie mozliwosci
wykorzystania jednego miejsca i pozostawienia drugie-
go na kolejny proces rekrutacyjny, bo to moze rodzi¢
sytuacje prawnie i moralnie watpliwe. Jezeli szpital
bedzie mial wolne miejsce specjalizacyjne i z jakiegos
powodu nie bedzie chciat go uruchomié¢, powinien to
miejsce straci¢ z prawem wystapienia o jego przywro-
cenie lub przyznanie wigkszej liczby miejsc po karencji
trwajacej minimum rok.

Posréd waznych przyczyn niewystarczajgcej liczby
lekarzy specjalistéw trzeba wymienié¢ ograniczenia
w specjalizowaniu sie spowodowane dziataniami i za-
niechaniami nadzoréw krajowych w poszczegdlnych
dziedzinach medycyny. Liczba specjalizacji w systemie
rezydenckim i pozarezydenckim w danym wojewddz-
twie pozostaje w bezposrednim zwiazku z wysyta-
nym do Ministerstwa Zdrowia zapotrzebowaniem na
miejsca rezydenckie i pozarezydenckie. Autorami tych
zapotrzebowan sa konsultanci wojewddzcy dla kon-
kretnych specjalizacji. Czesto wlasnie oni, kierujac sie
~regulujacymi rynek” niezrozumiatymi ustaleniami,
odpowiadajg za brak lub zbyt malg liczbe specjaliza-
¢ji w wojewddztwie. W $rodowisku mtodych lekarzy
méwi sie nawet o sztucznym ograniczaniu dostepu do
rynku specjalizacyjnego. Wiasnie z tego powodu kazdy
konsultant wojew6dzki raz w roku powinien sktadaé
raport dotyczacy wydolnosci specjalizacyjnej woje-
woédztwa, dzialad podjetych w celu zwickszenia liczby
lekarzy specjalistéw i probleméw, ktére to uniemozli-
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wity. Dla wojewody taki raport powinien by¢ podsta-
wowym dokumentem przy ocenie pracy konsultanta
wojewodzkiego.

Ktopoty, ktopoty...

Kolejna mozliwg przyczyna ograniczenia miejsc do
prowadzenia specjalizacji sa dzialajace przy Centrum
Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego zespoty
ekspertéw ds. akredytacji jednostek dla konkretnej
dziedziny, ktére same lub na wniosek konsultanta
wojewddzkiego podejmujg decyzje o ograniczaniu lub
o niezwiekszaniu liczby miejsc specjalizacyjnych w po-
szczegblnych szpitalach. Zdarzajg sie niestety sytuacje,
ze zarzadzajacy szpitalem i kierujacy danym oddzialem
wyrazaja potrzebe zwigkszenia liczby miejsc specjaliza-
cyjnych, szpital i oddzial spelniaja wymagane kryteria,
a zesp6l ekspertéw podejmuje decyzje negatywna. Je-
zeli oddzial bedzie spelnial warunki w zakresie liczby
kierownikéw specjalizacji i podstawowych dla danej
dziedziny procedur wykonywanych w ciaggu roku, po
zlozeniu odwotania odmowa powinna by¢ automatycz-
nie uchylana.

Czynnikiem skutecznie utrudniajacym sam proces
specjalizowania sie jest forma zatrudnienia kierowni-
ka specjalizacji i innych 0s6b w jednostce szkolacej.
Wykonywaniu $wiadczed medycznych na podstawie
umowy cywilnoprawnej towarzyszy zmiana zasad od-
powiedzialno$ci karno-cywilnej za wszelkiego rodzaju
zdarzenia niepozadane, do jakich doszlo w zwiazku
z wykonywaniem $wiadczeni medycznych. Jezeli oso-
ba kierujaca specjalizacjg i kazda inna w danym dniu
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odpowiadajaca za lekarza w trakcie specjalizacji ma
odpowiadaé karnie i finansowo wlasnym majatkiem
za bledy popetnione przez podopiecznego, jest praw-
dopodobne, ze nie wyrazi zgody na wykonanie przez
niego danej czynnosci. Moze si¢ zatem zdarzy¢, ze le-
karz szkolacy sie bedzie mial istotne trudnosci w fak-
tycznym i samodzielnym wykonaniu wymaganej liczby
skomplikowanych procedur medycznych. Zmieniony
zapis art. 37a Kodeksu karnego w czesci dotyczacej
odpowiedzialno$ci karnej lekarzy za popelnienie nie-
umyslnego bledu medycznego, ktéry zostal przemyco-
ny w uchwalonej przez Sejm i Senat tzw. Tarczy anty-
kryzysowej 4.0, bedzie zapewne poglebial te trudnosci.
Potencjalnie skutecznym sposobem na poprawienie
dostepnosci §wiadczedt medycznych dla chorych bedzie
przywrdcenie dwustopniowej procedury specjalizacyj-
nej. Pewng forma realizacji tego pomystu, niestety bez
obietnicy stymulacji finansowej, jest zapis art. 16ph
pkt 7 Ustawy z 28 maja 2020 r. o zmianie ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz niektérych
innych ustaw: ,Lekarz, ktéry zlozyl z wynikiem pozy-
tywnym PEM {Pafistwowy Egzamin Modulowy}, jest
upowazniony do samodzielnego udzielania $wiadczen
medycznych w zakresie wynikajacym z programu wla-
$ciwego modutu podstawowego lub okre$lonej czesci
modutu jednolitego”. Egzamin czastkowy moze by¢
przeprowadzony po zakoficzeniu modutu podstawo-
wego lub po 2 latach trwania specjalizacji.
Srodowisko mtodych lekarzy sygnalizuje problem
z dostepem do uzyskania tytutu specjalisty na etapie
badz to czesci testowej, badZ ustno-praktycznej Pan-
stwowego Egzaminu Specjalizacyjnego (PES). Rézne
moga by¢ tego przyczyny — od stabego przygotowa-
nia si¢ zdajacych po nieprawidtowo ukladane pytania,
a nawet nieprawidlowe prowadzenie egzaminu. Histo-
rycznie mozna wskazywad na korporacyjny hamulec
w niektdrych waskich specjalizacjach, ktéry polegat na
regulowaniu liczby aktywnych specjalistéw w danej
dziedzinie. Zapotrzebowanie na lekarzy specjalistéw
w wiekszo$ci dziedzin medycyny jest ogromne. Prze-
pisy regulujace proces specjalizowania sie szczegtowo
wskazuja obowigzki lekarza kierujacego przebiegiem
specjalizacji. To konkretna jednostka odpowiada za
skuteczne przygotowanie lekarza do samodzielnej pra-
cy jako specjalisty w danej dziedzinie. Jezeli w trakcie
rezydentury lub specjalizacji w trybie pozarezydenc-
kim lekarz wykonuje §cisle okreslony zestaw procedur
wlasciwych dla danej specjalizacji i weryfikowany jest
zakres i poziom przyswojonej wiedzy, fakt niezalicze-
nia egzaminu specjalizacyjnego nie musi §wiadczy¢
o specjalizacyjnej nieprzydatnos$ci takiego lekarza.
Skoro jako kraj bralismy pod uwage mozliwos¢ szyb-
kiego i fatwego przysposobienia do pracy w polskich
szpitalach lekarzy innych narodowosci, tym bardziej
powinni$my chcie¢ skorzysta¢ z lekarzy, ktérzy pro-
ces specjalizacji zakoficzyli, a nie odniesli sukcesu przy
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1) Praktycznie nie ma mozliwosci
dalszego zwiekszenia naboru na
studia medyczne, gdyz to grozi
znacznym pogorszeniem
jakosci ksztatcenia?l

potwierdzaniu nabytych umiejetnosci w trakcie PES.
Przeciez cze$¢ praktyczna PES w przypadku wiekszo-
$ci specjalizacji nie jest tozsama z zaprezentowaniem
nabytych umiejetno$ci. Wydaje mi sig¢, ze powinni-
$my naprawde powaznie rozwazy¢, czy lekarze, ktérzy
w trakcie PES zaliczyli cze$¢ testowa, a nie zdali czesci
ustno-praktycznej, a takze ci, ktérzy nie zaliczyli réw-
niez czesci testowej, mogliby uzyskiwaé prawo pracy
jako lekarz specjalista w jednym konkretnym szpitalu,
ktérego zarzadzajacy podpisze z nimi wlasciwg umowe.
Po uzupelnieniu brakujacej czesci PES w kolejnej sesji
lekarz stawalby sie pelnoprawnym specjalista, ktory
moglby pozosta¢ w dotychczasowym miejscu pracy lub
dowolnie je zmienié.

Jeszcze jest szansa
Podsumowujgc — przezwyciezenie kryzysu kadro-
wego w SOZ jest niezwykle trudne, ale wciaz jeszcze
mozliwe. Obecnie praktycznie nie ma szans, zeby na-
rastajace niedobory zatrudnienia zostaly szybko uzu-
pelnione naptywem krajowych i zagranicznych kadr
czy poprzez wykorzystanie asystentéw medycznych.
Nie mozemy tez liczy¢ na szybkie efekty zwieckszania
naboru na studia medyczne. Pierwsze dzialanie, ktére
trzeba w tej sprawie podjaé, to znaczne podwyzsze-
nie zarobkéw wszystkich pracownikéw tego sektora,
réwniez lekarzy stazystéw. Podwyzszenie zarobkéw
bedzie najwazniejszym dzialaniem majacym na celu
powstrzymanie narastania kryzysu zatrudnieniowego,
obok radykalnego ograniczenia biurokracji i uspraw-
nienia organizacji pracy. Realizacja tego zadania jest
konieczna do powstrzymania odplywu kadr z systemu
i zwiekszenia naboru nowych. Wydatne podniesienie
zarobkéw w ochronie zdrowia powinno mie¢ duzy
wplyw na zmniejszenie frustracji pracownikéw i ogra-
niczenie ich sklonnosci do szukania pracy za granicg
lub poza ochrong zdrowia. Moze takze sktoni¢ do pod-
jecia aktywnosci w wyuczonym zawodzie wielu lekarzy,
ratownikéw medycznych i wiele pielegniarek pracuja-
cych poza systemem. Dopdki jednak zarobki w ochro-
nie zdrowia pozostana na niezmienionym poziomie,
najwazniejsze wydaje sie uporzadkowanie dostepu do
specjalizacji prowadzonych w trybie rezydenckim i po-
zarezydenckim.
Cezary Pakulski
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