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Abstract
Migration of the medical professionals

Migration of the healthcare personnel started long before Poland joined the EU. However, with the accession more and more people, especially doc-
tors, decided to migrate. The main reason for migration was of a financial nature. In recent years the dynamics of this migration slowed down among
physicians, but it increased among nurses. Though at the moment migration does not pose a serious problem for the healthcare system in Poland
it may be one of the factors which will cause problems in the future. Majority of migrants are relatively young. There is a threat that there will be no
replacement for nurses who will retire in the nearest future. State involvement / action is required to sustain the system.
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Wstep

Piszac z pewna przesada, mozna stwierdzié, ze hi-
storia ludzkosci to historia migracji. Ludzie od zawsze
poszukiwali nowych miejsc nadajacych si¢ do zycia,
pchani cickawo$cia §wiata lub zmuszani do tego panu-
jacymi warunkami. Zjawisko to mozna zaobserwowac
takze w Europie i Polsce w ciagu stuleci. Przez dtugi czas
swojej historii Polska przyjmowata imigrantow z catej
Europy, a od wieku XIX sami Polacy zaczgli migrowac.
W czasach PRL poza krotkimi okresami emigracja znacz-
nie ostabta. Obalenie komunizmu, likwidacja barier ad-
ministracyjnych, transformacja ustrojowa i zwigkszona
swoboda podrozowania sprawiaty, ze pojawily sig przed
Polakami nowe szanse poszukiwania mozliwosci rozwoju
zawodowego czy po prostu zmiany kraju zamieszkania.

Przekrdj zawodowy oséb migrujacych obejmowat
takze przedstawicieli personelu medycznego. Migrowali
oni i wczesniej, cho¢ nasilenie procesu migracyjnego na-
stapito po przyjeciu Polski do Unii Europejskiej w roku
2004 [1, 2]. Sposdéb gromadzenia danych dotyczacych

migracji nie daje pelnych odpowiedzi na temat skali mi-
gracji. Dostgpne dane pokazuja, ze nie jest to zjawisko
na tyle silne, by obecnie grozi¢ funkcjonowaniu systemu
w Polsce, cho¢ jest ono z pewnoscia widoczne. Moze ono
stanowi¢ pewne zagrozenie w przypadku krajow mniej-
szych. Migracja, wraz ze zmianami demograficznymi, ja-
kie zachodza w populacji profesjonalistéw medycznych,
moze w przysztosci oddzialywa¢ na mozliwosci funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Niektorzy autorzy uwazali do niedawna, ze polski
system edukacyjny ,,produkuje” wigcej profesjonalistow
zdrowotnych, niz jest w stanie wchiona¢ polski rynek
pracy [3]. Tezg te warto jednak odnie$¢ do liczby tych
profesjonalistéw 1 porownaé z innymi krajami. Stwier-
dzimy wowczas, ze wskaznik liczby personelu medycz-
nego per capita byt i jest w Polsce nizszy niz $rednia
europejska [4].

Niniejszy artykut odnosi si¢ do kwestii migracji per-
sonelu medycznego z/do Polski, jaka zaobserwowano
w ostatnich latach. Przedstawia tez, jakie sa/moga by¢
skutki migracji dla funkcjonowania systemu ochrony
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zdrowia w Polsce. Pokazuje takze zarys tego zjawiska
w innych krajach europejskich.

1. Uwagi metodologiczne

Zjawisko migracji personelu medycznego w Polsce
nie jest szczegdtowo rozpoznane, cho¢ jego skala byta/
jest widoczna. Wynika to ze sposobu gromadzenia da-
nych oraz prowadzenia sprawozdawczos$ci (dane na
temat migracji nie sa regularnie gromadzone i przetwa-
rzane), co potwierdzaja i inni autorzy zajmujacy si¢ ta
tematyka [5]. Powodem probleméw z danymi jest tak-
ze coraz wigksze urynkowienie ochrony zdrowia. Na
przyktad ci lekarze, ktorzy sa zatrudniani przez zaktady
opieki zdrowotnej na podstawie umow kontraktowych,
nie podlegaja ewidencji statystycznej w taki sposob,
jak personel etatowy, a ich zatrudnienie jest klasyfiko-
wane jako ,,ustugi obce” dla zaktadu, co ma wptyw na
wspomniang statystyke. To samo, cho¢ w mniejszym
stopniu, dotyczy pielggniarek i innych zawoddéw. Mozna
wigc stwierdzi¢, ze rzeczywisty (doktadny) stan liczby
personelu w ochronie zdrowia, a takze tych, ktorzy fak-
tycznie migruja, wymyka si¢ sprawozdawczo$ci. Stad
tez dane dotyczace migracji musza by¢ oparte gtownie
na tych uzyskanych w samorzadach zawodowych, kto-
re swoim cztonkom pragnacym podjac pracg za granica
wydaja certyfikaty potwierdzajace kwalifikacje nabyte
przez te osoby, uprawniajace do pracy za granica. To tez
sprawia, ze dane dostgpne w Polsce dotyczace migracji
sa w zasadzie ograniczone do dwoch zawodow: lekarzy
(medycyny i stomatologii) oraz pielggniarek i potoznych.
Natomiast dane uzyskane ze Zrodet innych niz samorza-
dy zawodowe wskazuja na nieco inng skalg omawianego
zjawiska.

Niniejszy artykul powstat na podstawie badan pro-
wadzonych w trakcie projektu Health PROMeTHEUS
(Health PROfessional Mobility in THe European Union
Study). Ten trzyletni projekt sfinansowany przez Komisjg
Europejska w ramach Seventh Framework (Grant agre-
ement number 223383) rozpoczat si¢ w 2009 r. Badania
przeprowadzone w czasie trwania ww. projektu zostaly
uzupelnione nowszymi danymi. Dane zostaty pozyskane
od izb lekarskiej i pielggniarskiej, przeprowadzono takze
przeglad istniejacej literatury oraz materiatu znajduja-
cego si¢ w bazach danych wyszukiwarek w Internecie
— Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Glow-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) czy Ministerstwa
Zdrowia.

2. Skala i charakter zjawiska

Najwigkszy wpltyw na migracj¢ personelu medycz-
nego w Polsce w ubiegltych latach miato bez watpienia
wspomniane wejscie Polski do Unii Europejskiej. Dato
ono bowiem mozliwo$¢ obywatelom Polski skorzystania
z przystugujacych im praw wspdlnotowych (swobodny
przeptyw osob/kapitatu). W zwiazku z tym, ze w UE
kwalifikacje zawodowe personelu medycznego sa auto-
matycznie uznawane przez kraje cztonkowskie, znikngta

podstawowa bariera w podejmowaniu pracy w innym
kraju Unii — to jest konieczno$¢ zdawania egzaminow
potwierdzajacych te kwalifikacje w jezyku kraju docelo-
wego (lub minimum — w jezyku angielskim).

Zachodzace zjawiska o wymiarze politycznym (wej-
$cie Polski do UE) sprawity, ze emigracja stala si¢ mozli-
wa. Natomiast zjawiska o charakterze gospodarczym, tj.
réznice migdzy zarobkami personelu medycznego w Pol-
sce (i innych krajow ,,nowej” Unii) a zarobkami w innych
krajach ,,starej” Unii, byty na tyle silne, by sta¢ si¢ impul-
sem do migracji (czynnik motywujacy do wyjazdu).

Pewnym wskaznikiem, za ktorego pomoca mozna
okre$li¢ zakres zainteresowania migracja, jest liczba
zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych wydanych
przez stowarzyszenia profesjonalne (izby lekarskie/pie-
lggniarskie). W Tabeli I przedstawiono, jak ksztattowata
si¢ liczba tych zaswiadczen wydana lekarzom i denty-
stom w latach 2005-2008.

Cho¢ w kolejnych latach wskaznik ten wzrastat, dyna-
mika jego wzrostu spadta. I tak, do pazdziernika 2010 r.
wydano zaswiadczenia dla 6,71% lekarzy [15], natomiast
2,59% lekarzy dentystow [16] — co stoi w sprzecznosci
z danymi podanymi przez to samo zrédto dla wczesniej-
szego okresu.

Informacje na temat zaswiadczen w wybranych spe-
cjalizacjach lekarskich (lekarzy medycyny) przedstawio-
no w Tabeli II — podano po 10 specjalnosci o najwyz-
szym i najnizszym odsetku wydanych za§wiadczen.

Dane przedstawione w Tabeli 11 pokazuja, jak zrézni-
cowane sg starania o uzyskanie certyfikatu poswiadcza-
jacego kwalifikacje w zaleznosci od specjalno$ci lekar-
skiej. Najwigkszy odsetek (a takze najwigksza wartosé¢
nominalna) lekarzy wystgpujacych o ww. za§wiadczenie
zanotowano wsrod anestezjologow, a nastgpnie torako-
chirurgdw oraz chirurgéw plastycznych.

Uogolniajac powyzsze dane, mozna stwierdzi¢, ze
W najwyzszym stopniu zainteresowanie migracjg wy-
razaja lekarze diagno$ci, nastgpnie lekarze specjalnosci
zabiegowych, natomiast najmniejsze zainteresowanie
wystepuje wsrdd lekarzy medycyny zachowawcze;.

Zaswiadczenia te stanowia tylko pewien probierz mo-
wiacy o mozliwej emigracji i nie sa rownoznaczne z fak-
tycznym wyjazdem. Co moze dziwi¢, wyjazdy lekar-
skie nastgpuja takze bez uzyskania ww. zaswiadczenia.
Przewodniczacy Zwiazku Zawodowego Anestezjologow
oceniat, ze do roku 2007 okoto 150 anestezjologow wy-
jechato z Polski bez takich zaswiadczen [17].

Wyjazd bez zaswiadczenia moze dotyczy¢ pielegnia-
rek, o ile beda chcialy podjac za granica prace, w ktorej
zaswiadczenie takie nie jest wymagane (por. ponizej).
Dane dotyczace pobranych certyfikatow przez personel
pielggniarski przedstawiono w Tabeli III. Obejmuja one
krotszy okres niz w przypadku lekarzy, co jest zwiazane
z jakoscig narzedzi informatycznych, za ktorych pomoca
sa one gromadzone.

Zainteresowanie uzyskaniem omawianego certyfika-
tu w analizowanym okresie wérod pielggniarek okazato
si¢ znacznie mniejsze niz wirod lekarzy. Dane pokazane
w Tabeli III sugeruja, ze omawiany wskaznik nie prze-
kroczyl 2% w potowie 2006 r. Mozna przyjac, ze czgs¢
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Zakres danych z dnia 30.06.2005 30.06.2006 30.06.2007 31.12.2007 31.12.2008
Liczba lekarzy medycyny aktywnych zawo- 116 847 118 475 116 160 117 240 116 492
dowo w kraju
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifika- 3579 5114 6237 6724 7138
cjach zawodowych
% liczby zaswiadczen do liczby lekarzy 3% 4,32% 5,28% 6,1% 6,1%
Liczba dentystow aktywnych zawodowo 30283 31089 30 405 30 605 30873
w kraju
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifika- 1108 1581 1853 1924 2069
cjach zawodowych
% liczby zaswiadczen do liczby lekarzy 3,6 % 5,1% 6,1% 6,8% 6,7%

Tabela L. Liczba lekarzy medycyny i dentystow aktywnych zawodowo oraz wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych
2005-2008.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2006, Warszawa 2006; GUS, Maly
Rocznik Statystyczny Polski 2007, Warszawa 2007; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2007, Warszawa 2007,
GUS, Maly Rocznik Statystyczny Polski 2008, Warszawa 2008; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2008, Warsza-
wa 2008; GUS, Maty Rocznik Statystyczny Polski 2009, Warszawa 2009; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2009,
Warszawa 2009; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.

Liczba lekarzy medycyny aktyw- % wydanych zaswiadczen do

Specjalizacja nych zas g e Liczba wydanych zaswiadczen liczby lekarzy medycyny
Farmakologia kliniczna 74 0 0
Immunologia kliniczna 34 0 0
Medycyna rodzinna 9150 62 0,68
Zdrowie publiczne 1400 14 1
Chirurgia stomatologiczna 729 8 1,1
Medycyna pracy 1578 18 1,14
Diagnostyka laboratoryjna 173 3 1,73
Reumatologia 1503 36 24
Nefrologia 599 15 2,5
Choroby ptuc 2413 64 2,65
Hematologia 254 24 9,45
Chirurgia szczgkowo-twarzowa 90 9 10
Ortopedia i traumatologia 2473 248 10,03
narzadu ruchu
Chirurgia naczyniowa 282 29 10,28
Radiologia i diagnostyka 2136 233 10,91
obrazowa
Patomorfologia 497 59 11,87
Medycyna ratunkowa 538 71 13,2
Chirurgia plastyczna 160 25 15,63
Chirurgia klatki piersiowej 222 36 16,22
Anestezjologia i intensywna 4219 797 18,89
terapia

Tabela I1. Wydane zaswiadczenia o kwalifikacjach zawodowych na koniec roku 2008 wedtug specjalnosci medycznych.

Zrédlo: Na podstawie: Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.

pielggniarek mogta wyemigrowac bez certyfikatu, podej- Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych podaje, ze
mujac pracg pokrewna — np. opiek¢ nad osoba starsza/ od 1.05.2004 do 31.12.2009 r. wydano pielggniarkom
niepelnosprawna, w ktorej taki dokument nie musial by¢ 11 590 zaswiadczen (6,33% pielggniarek zatrudnionych
wymagany. w placowkach ochrony zdrowia), a potoznym 1078 za-
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Zakres danych Za okres od 1.05.2004 Za okres od 1.05.2004
do 30.06.2005 do 30.06.2006
Liczba pielggniarek i potoznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu 299 054 308 620
Liczba wydanych zaswiadczen o kwalifikacjach zawodowych 3204 5912
% liczby zaswiadczen do liczby pielggniarek i potoznych 1,1 % 1,9 %

Tabela III. Liczba pielegniarek i poloznych posiadajqcych prawo wykonywania zawodu oraz wydanych zaswiadczen o kwalifika-

¢jach zawodowych 2004-2006.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, Maly Rocznik Statystyczny Polski 2006, Warszawa 2006; Ministerstwo Zdrowia,
Migracje polskich lekarzy, pielegniarek i potoznych po przystapieniu Polski do Unii Europejskiej ,, MONITOROWANIE MIGRACJI
POLSKICH LEKARZY, PIELEGNIAREK I POEOZNYCH PO PRZYSTAPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport
z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep:

18.04.2009.
Kraj Pielegniarki Lekarze Stomatolodzy Farmaceuci LACZNIE
Austria 841 245 80 57 1223
Dania 93 105 6 9 213
Finlandia 5 20 25
Francja 24 134 14 172
Grecja 133 19 152
Hiszpania 27 24 51
Irlandia 6 3 9
Luksemburg 3 4 1 8
Portugalia 3 3
Szwecja 475 678 1153
Wegry 13 11 13 4 41
Wielka Brytania 263 282 42 31 618
LACZNIE 1883 1528 70 35 3516

Tabela IV. Liczba pochodzqcych z Polski pracownikéw medycznych w krajach UE okoto roku 2000.

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie: Dumont J.-C., Zurn P, Immigrant Health Workers in OECD Countries in the Broader
Context of Highly Skilled Migration, w: International Migration Outlook, Paris 2007: 210-211.

$wiadczen (4,94% zatrudnionych potoznych) [19]. Poz-
niejsze dane wskazuja, ze w roku 2010 wydano tacznie
806 nowych certyfikatow [20]; dynamika ich wydawania
spadta w poréwnaniu z latami 2006-2009, ale byta wyz-
sza niz w okresie podanym w Tabeli III.

Nie sposéb jednoznacznie okresli¢, na ile starania
o uzyskanie dokumentu poswiadczajacego posiadanie
kwalifikacji zawodowych przetozylo sig¢ na rzeczywista
emigracjg, w tym trwata emigracj¢. Badania przeprowa-
dzone wérdd personelu medycznego wskazuja, ze wolg
wyjazdu deklarowato przed akcesja 35,2% profesjonali-
stow zdrowotnych, jednak tylko 10,4% twierdzito, ze za-
miary te sa definitywne [21]. W trakcie badan prowadzo-
nych w trakcie projektu PROMeTHEUS stwierdzono, ze
faktycznie cze¢$¢ wyjazddw nie ma trwatego charakteru.

Jednoczesnie zrodla inne niz krajowe pokazuja licz-
by dotyczace pracy podjetej przez pracownikow z Polski,

ktdre roznia si¢ znaczaco od danych dotyczacych liczby
wydanych za§wiadczen.

Oceniano, ze okoto roku 2000 w krajach Unii praco-
wato ponad 3,5 tysiaca pracownikow ochrony zdrowia
pochodzacych z Polski [22]. Jest to wigc skutek wczes-
niejszych wyjazdow — z lat 80. i 90. XX wieku. Kraj,
w ktoérym pracowali oraz podziat na specjalnosci, poka-
zano w Tabeli I'V.

M.A. Garcia-Pérez et al. oceniali, ze okoto roku 2000
liczba polskich lekarzy zarejestrowanych w innych kra-
jach europejskich wynosita 3130 osdéb [23], szacunki te
znacznie odbiegaja od tych podanych powyze;j.

Liczbe polskich lekarzy, ktdrzy zostali po raz pierw-
szy zarejestrowani w krajach UE15 w latach 20002007,
pokazano w Tabeli V.

Mimo Ze dane nie obejmujg catej Unii (uwaga pod
tabela), wida¢ wyraznie, ze poczatkowo w analizowanym
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Rok 2000 2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Liczba nowych rejestracji 23 27

70 214 461 862 1167 471

Tabela V. Polscy lekarze zarejestrowani po raz pierwszy w krajach UE15 w latach 2000-2007.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Lesniowska J., Migration patterns of Polish doctors within the EU, ,, Eurohealth”
2007, 13 (4): 7-8, bez danych z Austrii, Grecji, czesciowo z Niemiec, Szwecji i Hiszpanii.

okresie liczba lekarzy, ktorzy podjeli pracg w krajach
UE15, byta stosunkowo niewielka. W roku 2003 nastapit
gwaltowny wrgcz wzrost liczby lekarzy rejestrujacych
si¢ za granicg. Wzrost ten utrzymywat si¢ do roku 2006.
Natomiast dane za rok 2007 wskazuja na spadek zain-
teresowania wyjazdami. Fakt, ze podane zrodto ukazato
si¢ wlasnie w roku 2007, moze takze sugerowaé, ze dane
za ten rok nie sg pelne. Warto powtdrzy¢, ze powyzsze
dane sa fragmentaryczne — nie dotycza wszystkich wy-
mienionych krajow (regionoéw tych krajow). Liczba leka-
rzy w catej Unii powinna by¢ w rzeczywistosci wyzsza,
gdyz brak jest czgsci danych z tak popularnych wsrod
wyjezdzajacych krajow, jak Niemcy i Szwecja (por. po-
nizej). Przywotywane dane nie obejmuja takze Norwegii,
ktéra podobnie jak Szwecja, Dania czy Wielka Brytania
prowadzita aktywna polityke migracyjna dotyczacg pro-
fesjonalistoéw zdrowotnych [5].

Najwicksza popularnoscia cieszyly si¢ wyjazdy do
Wielkiej Brytanii. W dalszej kolejnosci byly to Niemcy
oraz kraje skandynawskie (Szwecja, Dania). Te ostatnie
przede wszystkim ze wzglgdu na wspomniang prowadzo-
na przez te kraje politykg migracyjna. Aby zilustrowac
skalg wyjazdow do tych dwdch krajow, warto zauwazyc¢,
ze emigracja do tak duzego kraju, jak Francja (kilkakrot-
nie wigksza, jezeli chodzi o liczbg ludnosci w poréwna-
niu z ww. krajami skandynawskimi), byta zblizona do tej,
ktéra miata miejsce w znacznie mniejszej Holandii. (I to
mimo ze jezyk francuski jest znacznie popularniejszy
w Polsce niz holenderski.) Powyzsze zjawiska zostaly
zilustrowane w Tabeli VI. Dane w tej tabeli pokazuja
réwniez, jak bardzo wejscie Polski do Unii Europejskie;j
wplynglo na skalg migracji.

P. Kaczmarczyk wskazywat takze na to, ze nawet
po wejsciu Polski do UE wyjazdy nie maja masowego
charakteru. Dane, ktorymi dysponowat, pochodzity jed-
nak z lat 2004-2006. Jednoczesnie przywotywany autor
obawiat sig, ze emigracja profesjonalistow medycznych
moze przybraé na sile [3].

Odsetek obcokrajowcoéw pracujacych w Polsce nale-
zy okresli¢ jako znikomy. Ocenia sig, ze okoto roku 2000
byto to (wedlug réznych zrédet) okoto 3% lekarzy i poni-
zej 1% pielegniarek [21, 25]. Zestawienie dotyczace tych
wielkosci przedstawiono w Tabeli VII.

Doswiadczenia autora w pracy z zaktadami opieki
zdrowotnej wskazuja, ze podane powyzej wartosci sa
zawyzone, i to znacznie. W izbach nie udato si¢ uzyskac
jednoznacznych danych na ten temat. Izba pielggniarska
w ogoéle nie dysponowata takimi danymi, izba lekarska
podata natomiast rézne liczby od 775 do 3044 (dane
za rok 2009). Z kolei dane przedstawione przez WHO/

Kraj/okres 2000-2003 2004-2007 | EACZNIE
Dania 8 139 147
Francja 6 91 97
Holandia 28 75 103
Irlandia 8 185 193
Niemcy 244 364 608
Szwecja b.d. 417 417
Wielka Brytania 53 1633 1686
Inne kraje 9 57 66
LACZNIE 356 2961 3317

Tabela V1. Migracje polskich lekarzy do wybranych krajow UE
w latach 2000-2007.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Lesniowska J., Mi-
gration patterns of Polish doctors within the EU, ,, Eurohealth”
2007, 13 (4): 7-8.

LACZNIE | Uredzeni | o cetek
za granica
Pielggniarki 243 225 1074 0,4
Profesjonalisci medyczni 163 791 4389 2,7
(poza pielggniarkami)
Lekarze 99 687 3144 32
LACZNIE 506 703 8607 1,7

Tabela VII. Osoby wykonujqce zawody medyczne w podziale
na zawody i miejsce urodzenia w Polsce okoto roku 2000.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Dumont J.-C.,
Zurn P, Immigrant Health Workers in OECD Countries in the
Broader Context of Highly Skilled Migration, w: International
Migration Outlook, Paris 2007: 210-211.

OECD moéwia o tym, ze w roku 2008 liczba lekarzy uro-
dzonych lub wyksztatconych za granica wynosita w Pol-
sce ponizej 1% [26], co potwierdza tezg autora.

3. Wptyw migracji na funkcjonowanie systemu ochirony
Tdrowia

Wspomniana migracja nie pozostaje bez wpltywu na
stan kadr zaktadow opieki zdrowotnej w Polsce, a przez
to mozliwo$¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
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W Polsce liczba personelu na 1000 mieszkancow jest
nizsza lub znacznie nizsza niz $rednia dla europejskich
krajow OECD. Zjawisko to ilustruje Tabela VIII. Poka-
zano w niej tez, jaka wielko$¢ miaty omawiane wskazniki
w Wielkiej Brytanii, ktora jest najczestszym kierunkiem
migracji.

Dane przedstawione w Tabeli VIII wskazuja, ze mi-
gracja nastgpowala z Polski, mimo ze liczba personelu
medycznego w Polsce jest nizsza, a nawet znacznie niz-
sza niz $rednia dla europejskich krajow OECD (z wyjat-
kiem potoznych). W przypadku Polski mozna wigc mo-
wi¢ o braku kadry, a nie o jej nadmiarze. Dane zebrane
przez Ministerstwo Zdrowia wskazuja na braki praktycz-
nie w kazdej z badanych grup zawodowych juz w roku
2006. Ponizej w Tabeli IX zestawiono liczbg wolnych
etatdw w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie
w omawianych grupach zawodowych [18].

Interpretujac dane przedstawione w Tabeli IX, moz-
na przyjaé, ze w omawianym okresie bezrobocie wsrod
lekarzy (medycyny) praktycznie nie istniato. Na jednego
bezrobotnego lekarza przypadato bowiem ponad 10 wa-
katow. Osobom, ktore zostaty zarejestrowane jako bezro-
botne, mogto zaleze¢ na posiadaniu takiego statusu (za-
chowanie uprawnien), badz znajdowaty si¢ one w trakcie
zmiany pracy. W przypadku lekarzy dentystow liczba

Srednia | Polska | Roznica | Wielka Brytania
Pielggniarki 9,81 5,21 —47% 8,41
Potozne 0,37 0,59 59% 0,51
Dentysci 0,68 0,34 -50% 0,54
Lekarze 3,32 2,19 —34% 2,82

Tabela VIIL. Liczba wybranych profesjonalistow zdrowotnych
per capita w Polsce i europejskich krajach OECD i w Wielkiej
Brytanii, rok 2012 lub wczesniej.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: OECD, OECD.
StatExtracts, http://stats.oecd.org/, dostep: 11.11.2013.

wakatow i1 bezrobotnych jest zblizona. Podobnie, cho¢
nieco mniej korzystnie, przedstawia si¢ ten wskaznik dla
pielggniarek, co dziwi przy tak duzym zapotrzebowaniu
na ich pracg i niskim wskazniku pielggniarek per capita.
Relatywnie duza liczba bezrobotnych potoznych moze
wskazywac na to, ze zgodnie z szacunkami prezes Na-
czelnej Izby Pielggniarek i Potoznych okoto 100 000 jej
cztonkin nie jest czynnych zawodowo [17]. Wplyw na to
moze mie¢ takze spadajaca liczba urodzen w Polsce. Do-
datkowo, jak wida¢ w Tabeli VIII, liczba potoznych per
capita jest w Polsce wyzsza niz $rednia dla europejskich
krajow OECD.

Nalezy takze odnotowa¢ bardzo silne zréznicowa-
nie liczby wakatow w poszczegdlnych wojewddztwach.
Cho¢ dane dotycza tylko szpitali i pochodza z roku 2007,
wida¢ skalg zapotrzebowania na personel medyczny, co
przedstawiono w Tabeli X.

Nawet bez dokonywania przeliczenia powyzszych
warto$ci na wskazniki populacyjne wida¢, ze wzmianko-
wane zjawisko ma charakter zréznicowany geograficz-
nie. Dotyczy ono takze roznych specjalno$ci medycz-
nych. Najwigksze liczby wolnych etatow zgtoszono dla
specjalistow w dziedzinach podanych w Tabeli XI. Dla
lepszego zilustrowania skali zjawiska i jego wplywu na
funkcjonowanie systemu w tabeli uwzglgdniono takze
zaswiadczenia o kwalifikacjach, jakie zostalty wydane
przez izby lekarskie do konca roku 2008.

Dane te wskazuja, ze braki dotycza przede wszystkim
tych specjalnosci, w ktorych odsetek lekarzy wystepu-
jacych o wydanie zaswiadczenia o kwalifikacjach byt
relatywnie wysoki. Wyrywkowos$¢ danych sprawia, ze
niemozliwe sa precyzyjne wyliczenia statystyczne, za po-
moca ktorych mozna by starac sig okresli¢ przypuszczalny
wskaznik migracji lekarzy poszczegolnych specjalnosci.
Bez wzgledu na powyzsze, widaé jednak, ze emigracja
lekarzy (a w kazdym razie liczba lekarzy rozwazajacych
migracjg) przyczynia si¢ do brakow kadry medycznej
w polskim systemie ochrony zdrowia. Cho¢ nie udato sig
zebra¢ danych dotyczacych takich grup zawodowych, jak
rehabilitanci czy fizjoterapeuci, to brak i tych specjalnosci
zaczyna by¢ odczuwalny na rynku [17].

Grupa zawodowa Liczba wakujacych etatéw Rejestrowane bezrobocie w gru- Liczba. wakatéw w stosunku do
pach zawodowych liczby bezrobotnych
Lekarze 4113 389 10,57
Dentysci 86 103 0,83
Pielggniarki 3229 4236 0,76
Potozne 312 690 0,45
RAZEM 7740 5148 1,43

Tabela IX. Liczba wolnych etatow w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie.

Zrédio: Opracowanie wiasne na postawie: Ministerstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielegniarek i potoznych po przy-
stapieniu Polski do Unii Europejskiej ,, MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
PO PRZYSTAPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/
wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep: 18.04.2009.
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Liczba wakatow
Wojewodztwo
Lekarze Pielegniarki
Dolnoslaskie 217 186
Kujawsko-Pomorskie 380 488
Lubelskie 500 389
Lubuskie 47 9
Lodzkie 247 211
Matopolskie 50 51
Mazowieckie 892 168
Opolskie 60 126
Podkarpackie 175 132
Podlaskie 193 119
Pomorskie 162 263
Slaskie 279 319
Swigtokrzyskie 177 194
‘Warminsko-Mazurskie 273 133
Wielkopolskie 196 216
Zachodniopomorskie 260 224
RAZEM 1374 1468

Tabela X. Liczba wakatow w szpitalach publicznych (etaty)
wedtug wojewodztw.
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Sikora D., Szpita-

lom brakuje miodych lekarzy i specjalistow, ,, Gazeta Prawna”
2007, 13(1883).

Odsetek lekarzy, kté-
‘Wolne rym wydano zaswiad-
Specjalno$¢ medyczna etaty czenia o kwalifikacjach
(2008) zawodowych; stan na
31.12.2008
Anestezjologii i inten- 398 18,89
sywnej terapii
Chordb wewngtrznych 312 5,07
Medycyny ratunkowej 306 13,20
Pediatrii 230 3,47
Chirurgii ogdlnej 206 8,62
Psychiatrii 170 5,40
Ortopedii i traumatologii 125 10,03
narzadu ruchu
Potoznictwa i ginekologii 110 6,28

Tabela XI. Wolne etaty lekarskie a odsetek wydanych zaswiad-
czen o kwalifikacjach zawodowych.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Kaczmarczyk P,
Highly skilled migration from Poland and other CEE countries
— myths and reality, Centrum Stosunkow Miedzynarodowych,
2006: 17-18, 24; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczqce
migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008, Mi-
nisterstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielegniarek
i potoznych po przystqpieniu Polski do Unii Europejskiej
,, MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIE-
LEGNIAREK I POLOZNYCH PO PRZYSTAPIENIU POLSKI
DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu
w 2006 r), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&m
s=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostep: 18.04.2009.

Wskazana powyzej skala prawdopodobnej migracji
wpltywa i wpltywac¢ bedzie na mozliwo$¢ swiadczenia
ustug w Polsce. Tym bardziej ze wedlug L. Kudlickie-
go zwykle migruja lekarze w rozkwicie kariery (w wie-
ku 3649 lat) lub osoby mtode, bez specjalizacji [27].
Na braki dotyczace mtodszych lekarzy wskazuje takze
D. Sikora [17]. Moze to oznaczaé, ze w najblizszych
latach (wraz z odchodzeniem na emerytur¢ starszych
rocznikow) brak lekarzy stanie si¢ bardziej odczuwalny.
W zwiazku z ograniczeniami budzetu publicznego ptat-
nika (co jest zjawiskiem uniwersalnym) istnieje w Polsce
problem kolejek w ustugach medycznych. Kolejki te sa
stalym elementem publicznego systemu, jednak zna-
mienne jest to, ze od pewnego czasu zjawisko to zaczyna
takze dotyczy¢ sektora prywatnego. Osoby posiadajace
prywatne ubezpieczenia lub tez abonamenty na ustugi
medyczne (rodzaj bonusu oferowanego przez praco-
dawcow) takze zaczynaja mie¢ klopoty z dostgpem do
ushug [28]. Zjawisko do niedawna nieznane w polskim
systemie ochrony zdrowia — kolejka do lekarza, ktorego
ustugi sa oplacane z prywatnych srodkow — zaczyna by¢
coraz bardziej powszechne. Jest to skutek kilku zjawisk:
rosngcej zamozno$ci spoleczenstwa (coraz wigcej 0s6b
sta¢ na tego typu ustugi), emigracji lekarzy (limitowana
sifa robocza) i polityki firm medycznych, ktore nie za-
trudniaja (nie chea, nie moga) dodatkowych lekarzy.

Problemy z pozyskaniem specjalistow zaczynaja do-
tyka¢ nawet duzych aglomeracji, maja go jednak prze-
de wszystkim zaktady opieki zdrowotnej w mniejszych
miejscowosciach, na terenach wiejskich. Wynikiem tego
jest konieczno$¢ wyptacania wysokich wynagrodzen
lekarzom w tych wojewodztwach, ktore wcale nie sa
zamozne, lecz wystepuja w nich spore braki kadrowe,
na co zwraca uwage [. Hajnosz, omawiajac raport Mini-
sterstwa Zdrowia dotyczacy zarobkow lekarzy w latach
2011-2012 [29].

W tej chwili i przy braku najnowszych danych trud-
no jest okresli¢ wplyw, jaki migracja ma/bgdzie mie¢ na
zdrowie populacji. W zwiazku z zahamowaniem tenden-
¢ji migracyjnej lekarzy mozna zaktadac, ze ten wplyw
nie bedzie rost, z kolei, jak wspomniano, przekroj de-
mograficzny lekarzy emigrantdéw moze budzi¢ niepokdj.
O pewnych problemach mozna moéwic juz obecnie na
terenach wiejskich czy w mniejszych miejscowosciach,
cho¢ zjawisko to wystgpowalo tam takze przed akcesja
Polski do UE i dotyczy nie tylko naszego kraju. Z pew-
no$cig duzy wptyw na funkcjonowanie systemu begdzie
miato zainteresowanie emigracja ze strony pielegniarek.

4. Przyczyny migraci

M. Wismar et al. wskazuja na to, ze migranci moga
by¢ motywowani do wyjazdu chegcia zdobycia nowych
umiej¢tnosci, powodami rodzinnymi lub ciekawoscia.
Ponadto rozszerzenie UE zwigkszyto gospodarcza rozno-
rodnos$¢ krajow cztonkowskich. Wigksze zréznicowanie
ptac, wigksze roznice w infrastrukturze i wykorzystaniu
oraz dostgpnosci nowoczesnych technologii medycznych
wplywaja na dalsze motywowanie do zawodowej mobil-
nosci [30].
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Cho¢ wéréd przyczyn wyjazdow polskich profesjo-
nalistéw roOwniez wymienia si¢ ograniczone mozliwosci
rozwoju zawodowego czy gorsze warunki pracy [17], to
jednak zasadniczym powodem wyjazdow byty niskie za-
robki. Najlepszym tego dowodem jest zatrzymanie (spo-
wolnienie) migracji w momencie, kiedy zarobki zaczgty
gwaltownie rosnac, tj. okoto roku 2007 (por. ponizej).
Zebrane dane wskazuja, Zze w tym okresie znaczaco spad-
fa liczba lekarzy rozpoczynajacych pracg w krajach Unii.
Zaden inny czynnik, ktory mogiby motywowaé do wy-
jazdu, nie ulegt wowczas zmianie. Na finanse wskazuja
zreszta sami lekarze — blisko 90% lekarzy podaje kwestie
zarobkowe jako gldwna przyczyne wyjazdow [31].

Do niedawna roznice migdzy zarobkami lekarzy
w Polsce i w krajach docelowych migracji byly znaczne
[32]. Jednak ulegly one zmniejszeniu. Na Wykresie 1 za-
prezentowano najnizsze i najwyzsze $rednie miesigczne
wynagrodzenie personelu medycznego w szpitalach za
pracg na etacie. Zarobki te moga by¢ relatywnie wyso-
kie — nawet w poréwnaniu z tymi, jakie s uzyskiwane
przez profesjonalistow medycznych w innych krajach.
Pokazuje to rzeczywisty powdd spadku zainteresowania
migracja — szczegolnie lekarzy. Wysokie zarobki tej gru-
py zawodowej potwierdza przywolywany powyzej raport
Ministerstwa Zdrowia z lat 2011-2012 [29].

3. Tio miedzynarodowe

Unia Europejska wspiera wolny przeptyw pracowni-
kéw migdzy krajami cztonkowskimi, choéby przez wza-
jemne uznawanie kwalifikacji zawodowych. Mimo to
przeptywy te napotykaja bariery, np. jezykowe czy kul-
turowe [34]. Wida¢ to w przypadku Polski. Jezyk polski,

uznawany za jeden z trudniejszych, czy relatywnie niskie
wynagrodzenia (jeszcze przed kilkoma laty) sprawiaja,
ze Polska nie staje si¢ krajem docelowym migracji, cho¢
zapewne moze budzi¢ zainteresowanie profesjonalistow
medycznych ze stowianskich krajow Europy Wschod-
niej, dla ktorych bariera jgzykowa nie bedzie az tak duza.

W przypadku Polski nie ma takze polityki dotyczacej
migracji — ani do, ani z kraju. Czego nie mozna powie-
dzie¢ np. o Wielkiej Brytanii czy krajach skandynaw-
skich [5, 32].

Rozszerzanie Unii, polityka dotyczaca swobody prze-
pltywu 0s6b oraz réznice w poziomie zamoznosci spra-
wiaja, ze migracja obje¢ta wiele krajow. Sa wsérdd nich
takie, ktore przede wszystkim przyjmuja migrantow, oraz
takie, ktore ,,eksportuja” sit¢ robocza, co dotyczy takze
profesjonalistow medycznych.

Z podanych powyzej powodoéw migracja odbywa
si¢ przede wszystkim w kierunkach wschod — zachod,
potudnie — potnoc. Krajami, ktore przyjmuja najwigce;j
migrantow, sa Wielka Brytania, Niemcy, kraje skandy-
nawskie. Natomiast kraje Europy Srodkowo-Wschodniej
i Potudniowej sa tymi, z ktorych najczesciej pochodza
migranci. Im wigkszy rozziew migdzy zarobkami mig-
dzy krajami, tym wigksza sktonno$¢ do emigracji, czego
przyktadem moze by¢ Rumunia [34].

Bywaja tez kraje, ktore sa jednoczesnie ,,eksporte-
rami” i ,,importerami” sity roboczej, czego przyktadem
moga by¢ Niemcy. Przez pewien czas w zwiazku z duza
liczba absolwentéw medycznych w tym kraju wystepo-
wata emigracja do Wielkiej Brytanii, rownocze$nie kraj
ten przyjmowat imigrantow z innych krajow [30, 34].

Zjawisko migracji moze nie$¢ niekorzystne skutki dla
tych krajow, z ktorych pochodza migranci — uszczuplajac
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Kalinowski P, Wyszarpniete pensje, ,, Medical Tribune” 2008; 3: 4.
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zasoby ludzkie systemu ochrony zdrowia. O ile w przy-
padku Polski emigracja — cho¢ odczuwalna — nie stanowi
obecnie istotnego zagrozenia, to w mniejszych krajach
(jak np. kraje baltyckie czy Stowenia) juz kilkuset mi-
grujacych lekarzy bedzie stanowié istotny odsetek ich
catkowitej liczby, a przez to silnie wptywac na funkcjo-
nowanie systemu ochrony zdrowia [30].

Poleganie na obcej sile roboczej w danym kraju tez
nie jest jednoznacznie pozytywnym zjawiskiem. Moze
bowiem oznaczaé¢ uzaleznienie si¢ od osob, ktore moga
chcie¢ wroci¢ do kraju pochodzenia, jezeli sytuacja
w kraju osiedlenia (badz ich wlasnym) ulegnie istotne;j
zmianie.

W Europie do krajéw o najwyzszym wskazniku pro-
fesjonalistéw medycznych z zagranicy naleza Irlandia,
w ktorej medycy wyksztatceni w tym kraju stanowili za-
ledwie 64% wszystkich lekarzy [5], czy Wielka Brytania,
gdzie ponad jedna czwarta ww. 0s6b zostata wyksztatco-
na za granica. Poza Europa zblizone wskazniki notuje si¢
w krajach ,,zbudowanych” na emigrantach, czyli Stanach
Zjednoczonych, Kanadzie czy Australii [35].

B0 Dyskusja i wnioski

Z Polski juz przed przystagpieniem do UE personel
medyczny emigrowal do innych krajow. Zjawisko to
w sposoOb znaczacy nasilito sig, gdy Polska stata si¢ kra-
jem czlonkowskim. Mozna to ttumaczy¢ zniknigciem
barier utrudniajacych podjecie pracy za granica oraz
atrakcyjnoscia zarobkow w krajach docelowych. Emi-
gracja w najwigkszej skali dotyczy(ta) lekarzy. Wsrod
pielegniarek jej skala byta znacznie ograniczona. Moze
to by¢ rezultat tego, ze w Polsce zawdd ten nie ma takiej
samodzielnosci, jak w innych krajach (starej) Unii. Pie-
lggniarki mogly si¢ wigc obawiac, czy poradza sobie ze
zwigkszona odpowiedzialno$cia w kraju nowego osiedle-
nia. Nowsze dane wskazuja przy tym, ze zainteresowanie
emigracja wsrod pielegniarek wzrosto. Jednym z powo-
dow, ze w publicznej statystyce migracja pielggniarek nie
jest dobrze widoczna, moze by¢ to, ze pielegniarki emi-
grujac, podejmuja pracg jako opiekunki (np. w domach
opieki dlugoterminowej) i nie wymaga si¢ od nich przed-
stawienia za§wiadczenia o kwalifikacjach zawodowych.

Kierunki migracji z Polski sa zgodne z tymi, jakie
wybierali przedstawiciele krajow o poréwnywalnym
z Polska stopniu zamoznos$ci. Osoby wyjezdzajace kiero-
waly si¢ przede wszystkim do Wielkiej Brytanii i Irlandii,
Niemiec i krajow skandynawskich. Warto odnotowac, ze
w dwoch pierwszych krajach liczba personelu medycz-
nego per capita jest nizsza od $redniej dla europejskich
krajow OECD, natomiast w pozostatych — wyzsza, i to
znaczaco [4]. Wplyw na migracj¢ moga mie¢ rdznice
w systemach ochrony zdrowia/kulturach poszczegdlnych
krajow. Liczba pielggniarek oraz personelu pielggnacyj-
nego (caring personnel) per capita jest w Polsce prawie
czterokrotnie mniejsza niz w Norwegii [4]. Mimo to
wtasnie Norwegia, a nie Polska, jest krajem docelowym
migracji. W przypadku Polski zapotrzebowanie na prace
pielggniarska moze by¢ maskowane przez opiekg, jaka
otaczane sg osoby starsze przez cztonkéw ich rodzin.

W przypadku Norwegii kultura/system ,,napgdza” zapo-
trzebowanie na tego typu ustugi.

Wisrod lekarzy specjalistami, ktorzy najczesciej wyste-
powali o zaswiadczenie potwierdzajace ich kwalifikacje
zawodowe, byli anestezjolodzy. Przedstawiciele innych
specjalnosci lekarskich, ktorzy wystepowali o takie za-
$wiadczenie, to przede wszystkim diagnosci oraz lekarze
zabiegowcy. Wytlumaczenie jest nastgpujace: sa to 0so-
by, ktore maja ograniczony kontakt z pacjentem, wigc np.
znajomosc¢ jezyka kraju docelowego nie jest wymagana
az w takim stopniu, jak w przypadku lekarzy specjalnosci
niezabiegowych (nie mowiac np. o psychiatrach).

Opisywane zjawiska byly zapewne jednym z powo-
doéw pojawienia si¢ duzej liczby wakatéw w sektorze
opieki zdrowotnej w Polsce. Wakaty te dotyczyly prze-
de wszystkim stanowisk anestezjologow i internistow
(w tym drugim przypadku nalezy bra¢ pod uwagg, ze jest
to liczniejsza grupa zawodowa). Odczuwalny jest brak
lekarzy w wojewddztwach biedniejszych i na terenach
wiejskich.

Migracja lekarzy w istotnym stopniu ostabta w ostat-
nich latach. Atrakcyjno$¢ pracy za granica zmalata, do
czego przyczyniaja si¢ zwigkszajacy si¢ poziom zarob-
kéw w Polsce oraz roznice kursow walut (np. obnize-
nie warto$ci funta/euro do ztotowki). Wzrost zarobkoéw
wynikat z podejmowanych przez srodowisko lekarskie
akcji protestacyjnych oraz wzrostu §rodkdw w systemie
ochrony zdrowia. Natomiast, jak wspomniano, w ana-
lizowanym okresie wzrosto zainteresowanie migracja
wsrod pielggniarek.

Migracja w przypadku Polski oznacza przede wszyst-
kim emigracj¢. Liczbg 0s6b z zagranicy podejmujacych
pracg w Polsce nalezy oceni¢ jako znikoma (sa to przede
wszystkim absolwenci polskich uczelni medycznych po-
chodzacy z krajéw o PKB znacznie nizszym niz Polska).

Powody zaro6wno emigracji, jak i tego, ze Polska nie
staje si¢ krajem, do ktorego migruje personel medyczny,
sa przede wszystkim natury finansowej (relatywnie niskie
zarobki personelu medycznego w Polsce — przynajmnie;j
do niedawna). Procz wzgledow finansowych powodem
braku zainteresowania Polska jako krajem docelowym sa
bariery jezykowe.

Niezadowolenie z pracy i placy wyrazane przez
personel medyczny prowadzitlo w Polsce w ostatnich la-
tach do zmian w wielko$ci i strukturze tej sity roboczej.
Manifestowato si¢ to w latach 90. ubieglego wieku. Bez
wchodzenia w szczegdly mozna odnotowac, ze liczba
lekarzy oraz pielggniarek sukcesywnie spadata juz w po-
przedniej dekadzie. Trend ten utrzymat si¢ w okresie p6z-
niejszym, a jego nasilenie jest szczeg6lnie widoczne po
przystapieniu Polski do Unii Europejskiej. Czg§¢ zaob-
serwowanego ubytku kadr nalezy przypisa¢ odchodzeniu
z zawodu i podejmowaniu (szczegodlnie przez lekarzy)
pracy jako menedzerowie ochrony zdrowia, przedstawi-
ciele handlowi firm farmaceutycznych zajmujacych sig
badaniami klinicznymi. Za jedna z gtownych przyczyn
zmniejszajacej si¢ liczby pielegniarek nalezy uznaé wy-
jatkowo niskie zarobki i brak mozliwo$ci dodatkowego
zarobku (co moga robi¢ lekarze), ktore przyczyniaty sig
do zmniejszenia zainteresowania ksztatlceniem w tym
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kierunku [36], oraz osiaganie wieku emerytalnego przez
pielegniarki, ktore nie sa i nie beda w przysztosci zaste-
powane przez wystarczajaca liczbg absolwentéw tego
kierunku [19].

Nalezy podkresli¢ kilka czynnikéw, ktore moga
w istotny sposob wptynaé na mozliwosci funkcjonowa-
nia systemu w przyszlosci i rzutowac na bezpieczenstwo
zdrowotne w Polsce. Dane zebrane w trakcie badan
wskazuja na brak polityki migracyjnej w Polsce, emigra-
cj¢ personelu oraz starzenie si¢ profesjonalistow medycz-
nych (co jest zwigzane ze starzeniem si¢ spoteczenstwa),
w tym szczegodlnie problemy z personelem pielggniar-
skim (por. powyzej). Bezsprzecznie konieczne sa inicja-
tywy, ktore zachecityby juz wyksztatcone pielggniarki do
powrotu do pracy w swoim zawodzie, zmienityby umo-
cowanie pielggniarek i innych zawodow medycznych,
by przedstawiciele tych zawodow byli w stanie przejac
czg§¢ obowiazkow wykonywanych obecnie przez leka-
rzy. Spetnienie powyzszych postulatow wymagatoby
wreez rewolucyjnych zmian w systemie ochrony zdro-
wia. Nalezy takze zastanowi¢ sig, czy mozliwe jest po-
zyskanie zasobow ludzkich w odpowiedniej liczbie i ja-
kosci przez aktywna polityke imigracyjna, co moze by¢
fatwiejsze w przypadku lekarzy (wysokie zarobki) i duzo
trudniejsze w przypadku pielegniarek (wciaz relatywnie
niskie zarobki, brak doceniania ich pracy).
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