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WSTEP

Celem niniejszego referatu jest poréwnanie migracji personelu medycznego,
w szczegblnosei lekarzy i pielegniarek, przed wejsciem Polski do Unii Europe;j-
skiej oraz po jej akcesji, a takze ocena zmian w strukturze sity roboczej w ochronie
zdrowia na przestrzeni ostatnich kilku lat. Proces migracji oceniono w oparciu
o wyniki badania pilotazowego dotyczacego wplywu poszczegélnych czynnikéw
psychospolecznych na ksztaltowanie postaw personelu medycznego i jego zado-
wolenie z wykonywanej pracy, opracowania statystyczne Ministerstwa Zdrowia,
Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazujace liczbe zatrudnionych lekarzy i pie-
legniarek oraz uprawnionych do wykonywania zawodu na terenie naszego kraju
w latach 2003-2009.

Na skutek akcesji Polski do Unii Europejskiej zaczal narasta¢ problem zwia-
zany z rosnacg skalg mobilnosci pracownikéw ochrony zdrowia. Zagadnienie mi-
gracji personelu medycznego, a w szczegdlnosci lekarzy i pielegniarek, stalo si¢
przedmiotem debat politycznych i spolecznych. Obecnie migracja wysokiej kla-
sy specjalistéw jest zjawiskiem masowym i przyczyna kryzysu kadr medycznych
uwarunkowanego systematyczng utratag wykwalifikowanego personelu.

Nie ulega watpliwosci, ze sektor ochrony zdrowia cechuje jedna z najwyz-
szych aktywnosci w zakresie mobilnosci pracownikéw. W' galezi tej zatrudnio-
nych jest ponad sze$¢ milionéw pracownikéw, co powoduje, ze ochrona zdrowia
stanowi jeden z najbardziej znaczacych sektoréw w Unii Europejskiej (9,7% sily
roboczej UE). Wydatki na ochrong zdrowia pochtaniaja srednio od 7% do 11%
produktu krajowego brutto krajéw cztonkowskich. W krajach Europy Zachodniej
wydatki zwigzane z rekrutacja i utrzymaniem pracownikéw ochrony zdrowia sta-
nowig 70% calego budzetu przeznaczonego na leczenie.
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Do oceny zmieniajacych sie trendéw w strukturze zmian zasobéw ludzkich
w ochronie zdrowia w krajach Unii Europejskiej wykorzystywane sg nastepujace
wskazniki:
— przewidywania — ksztaltowania i rozwoju w zakresie zasob6éw ludzkich (ak-
tualnej wiedzy),
— odkrywania — szans i zagrozen pojawiajacych si¢ w otoczeniu, migdzy inny-
mi mozliwoéci poszerzania dotychczasowej wiedzy i umiejetnosci,
— preferencji — migracji pracownikéw w sektorze ustug zdrowotnych'.

OCENA ZMIAN W STRUKTURZE SILY ROBOCZE)J
W OCHRONIE ZDROWIA W EUROPIE
NA PRZESTRZENI OSTATNICH 10 LAT

Fundamentalng rol¢ w procesie zmian w strukturze zasob6éw ludzkich w organiza-
cjach ochrony zdrowia odgrywaja trendy demograficzne, ksztaltujace zarazem kie-
runki zatrudniania w placéwkach medycznych. Trwale utrzymujace si¢ w Europie
niskie tempo przyrostu naturalnego powoduje powazne konsekwencje zaréwno
dla calego systemu ochrony zdrowia, jak i 0séb zatrudnionych w tym sektorze.
Prognozy europejskie pokazuja, iz populacja w Europie spadnie z 726 milionéw
(2003 — rok bazowy) do 696 milionéw w 2025 roku, co na tle $wiata obnizy li-
czebnos¢ ludnosci z 11,5% do 9%°. W obrebie niektérych krajéw europejskich
ocenia si¢, ze $redni wiek populacji wzrosnie z 38,3 lat (1995 — rok bazowy) do
41,8 lat w 2015 roku, co negatywnie wplynie na dostgpnosé sily roboczej. Wplyw
tych niekorzystnych trendéw pozostanie nie bez znaczenia dla oséb zatrudnio-
nych w organizacjach ochrony zdrowia. Dotychczas spadku zatrudnienia do-
$wiadczyly kraje takie, jak: Dania, Islandia, Norwegia, Szwecja i Francja, gléwnie
w grupie pielegniarek, a przecietny wiek tej grupy zawodowej w 2002 roku wy-
niést 41-45 lat’. W Wielkiej Brytanii w 2002 roku jedna na pie¢ pielegniarek byta
w wieku 50 lat lub starszym, a prawie polowa miata okolo 40 lat*. W krajach tych
pojawil sie problem zmniejszajacej si¢ liczby mtodego personelu pielegniarskiego.
Na przestrzeni dziesigciu lat, pomiedzy rokiem 1988 a 1998, liczba pielegniarek

Y M.]. Garret, An Introduction to National Futures Studies for Policymakers in the Health Sector,
»World Health Statistics Quarterly” 1994, 47: 3/4,s.101-117.

2 Nations United, World Population 2002, United Nations Population Division, Department of
Economic and Social Affairs, New York 2003.

* DREES, Direction de la recherche, des etudes, de I'evaluation et des statistiques, Les acteurs
et les structures, La Documentation Francaise, Paris 2002.

*  B. Finlayson, Mind the gap: the extent of the NHS nursing shortage, ,British Medical Journal”
2002, 325: 538-541.
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w Wielkiej Brytanii ponizej 30 roku zycia spadta z 30% do 15%?°. Podobne trendy
demograficzne obserwowane sa w innych profesjach medycznych. W 1985 roku
55% francuskich lekarzy bylo przed 40 r.z., a w 2000 roku ich liczba spadla juz
do jedynie 23%. Przeprowadzony w Wielkiej Brytanii spis ludnosci wykazal, ze
w sektorze ochrony zdrowia bylo zatrudnionych zaledwie 19% lekarzy ponizej
40 r.z., a przeszio 40% stanowili specjalisci powyzej 50 r.z., wplywajac negatywnie
na podaz §wiadczeni zdrowotnych®. Wskazane tendencje sugeruja, iz pomimo du-
zego nacisku na rozwdj zasobéw ludzkich w medycynie, sytuacja na rynku pracy
w ochronie zdrowia w calej Europie bedzie generowa¢ powazne problemy zaréw-
no dla $wiadczeniobiorcéw, jak i $wiadczeniodawcéw.

Oprécz dylematu starzejacej si¢ populacji, nalezy zauwazy¢, ze inne trendy
demograficzne beda mialy réwniez znaczacy wplyw na strukture sity roboczej
w ochronie zdrowia. Zmiany te dotycza przede wszystkim réwnowagi plci pra-
cownikéw medycznych, a takze licznych migracji w tym sektorze. W obrebie Unii
Europejskiej systematycznie wzrasta liczba kobiet podejmujacych prace w ochro-
nie zdrowia. Ich liczba gwaltownie zwigkszyta sie z ponizej 40% w 1970 roku do
prawie 70% w roku 2000, w przedziale wickowym 25-49 lat’. W europejskich
krajach OECD liczba kobiet wykonujacych prace w tym obszarze zwigkszyla si¢
przecietnie z 55% w 1990 roku do 60% w 2001 roku®. Zachodzace zmiany wy-
raznie sugeruja, iz w Europie zanikaja réznice plci wéréd oséb podejmujacych
zatrudnienie, w przysztosci zas kobiety moga stanowi¢ gléwne zrédlo sily ro-
boczej w ochronie zdrowia. Przyczyng tego stanu najprawdopodobniej stanowia
zmiany organizacyjne polegajace na uelastycznieniu zatrudnienia. Wigze si¢ to
takze z wprowadzeniem licznych zmian w samym procesie leczenia, w kierun-
ku skracania czasu i kosztéw hospitalizacji, a takze z implementacja nowych
zaawansowanych metod leczenia chorych. Na przestrzeni ostatnich lat system
pracy zmienito 83% belgijskich pielegniarek, 75% brytyjskich pielegniarek oraz
48% zatrudnionych w niemieckich szpitalach’. Wezesniej problem stanowita po-
nadwymiarowa praca personelu medycznego. W badaniach ankietowych przepro-

5 Visiting United Kingdom Central Council for Nursing Midwifery and Health, Annual Re-
port, UKMCC, London 1998.

¢ RCP, Census of consultant physicians in the UK, 2001, Data and commentary, Royal College of
Physicians, London 2002.

7 Communities, Report of Commission of the European, Report from the Commission to the
Council, the European Parliament, the Economic and Social Committee and the Committee of the Regions,
Commission of the European Communities, Brussels 2002.

8 OECD Report, OECD employment outlook 2002: statistical annex, Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development, Paris 2002.

? R.Verschuren, B. De Groot, S. Nossent, Working conditions in hospitals in the European Union,
European Fundation for the Improvement of Living and Working Conditions, Dublin 1995.
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wadzonych w Wielkiej Brytanii w 1999 roku 59% badanych pielegniarek skarzylo
si¢ na konieczno$¢ wykonywania godzin nadliczbowych™.

W Polsce jednakze problem ten nadal istnieje. Z przeprowadzonych
w 2008 roku badan pilotazowych wynika, ze do najistotniejszych czynnikéw
utrudniajgcych wykonywanie codziennych obowigzkéw w grupie pielegniarek
mozna zaliczy¢ stres i zme¢czenie oraz wypalenie zawodowe.

Obecnie na terenie Unii Europejskiej odchodzi si¢ od form standardowego
zatrudniania w kierunku zwigkszenia elastycznosci przez oferowanie pracy w nie-
pelnym wymiarze godzin, krétkookresowe kontrakty, ,prace na wezwanie” oraz
wiele innych form umozliwiajacych dostosowanie pracy do wymagari i potrzeb
pracownikéw. W Belgii, Danii, Holandii, Szwecji, a takze Wielkiej Brytanii po-
nad 40% oséb zatrudnionych jest w niepelnym wymiarze godzin zaréwno w pla-
céwkach publicznych, jak i prywatnych!. Jedynie cztery kraje europejskie, takie
jak: Grecja, Wlochy, Portugalia i Hiszpania maja zaledwie 10% personelu me-
dycznego $wiadczacego prace w niepelnym wymiarze godzin.

System ten umozliwia rozwdj kadry medycznej przez taczenie kilku prac oraz
prywatnej praktyki medycznej z praca w placéwee publicznej. Do tej pory naj-
bardziej rozpowszechniony zostal w Wielkiej Brytanii i krajach skandynawskich.

ZJAWISKO I PROBLEMY MIGRACJI KADRY MEDYCZNEJ W POLSCE
| W EUROPIE

Kolejnym trendem w zachowaniu pracownikéw ochrony zdrowia s3 rosnace mi-
gracje, majace miejsce glownie na terenie Europy. Badania wskazuja na rosnace
tempo migracji miedzynarodowych. Liczba migrujacych przedstawicieli zawo-
déw medycznych podwoila si¢ z 75 milionéw w 1965 roku do 150 milionéw
w roku 2000*. 60% migracji obejmowalo nie tylko samych pracownikéw ochrony
zdrowia, ale réwniez ich rodziny. Wedltug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia
dotyczacego $wiatowego kryzysu kadr medycznych, braki kadrowe, gléwnie leka-
rzy i pielggniarek, szacowane s na okolo 4,25 mln zlotych. Jak wynika z raportu
WHO, kryzys kadr medycznych dotyczy wigkszosci paristw na $wiecie. Sytuacja

10 D.Robinson, J. Buchan, S. Hayday, On the agenda: changing nursestareers in 1999, Institute of
Employment Studies, Warwick University, Warwick 1999.

1t M. De Troyer, The hospital sector in Europe, Introductory Report, TUTB-SALTSA Conferen-
ce, Brussels 2000.

2 World Migration Report 2000, International Organization for Migration, IOM, Geneva
2000.
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ta uwarunkowana jest gléwnie niewystarczajacymi inwestycjami w edukacje ka-
dry medycznej, niskimi zarobkami oraz niewlasciwymi warunkami pracy®.
Rosngce migracje przyczyniaja si¢ do utraty kadry z wysokimi kwalifikacjami
i umiejetnosciami, ksztaltujac pewne wzorce i typologie zachowari personelu me-
dycznego (tab. 1). Analizujac przyczyny migracji personelu medycznego w kra-
jach europejskich, mozemy wyrézni¢ dwa podstawowe typy migracji: permanent-
ne oraz okresowe. Pierwszy typ migracji dotyczy gtéwnie oséb miodych, ktére po
ukoniczeniu studiéw medycznych cheg rozpoczaé swoja kariere zawodowa w kra-
jach zapewniajacych lepsze warunki finansowe oraz bytowe. Przejsciowe migracje
zwigzane sg najczesciej z checig zwickszenia doswiadczenia i pozyskiwania nowej
wiedzy celem zaimplementowania nowych rozwigzan w kraju macierzystym.

Tabela 1. Typologie migrujacych pracownikéw ochrony zdrowia

PERMANENTNE MIGRACJE
Uwarunkowania ekonomiczne — wyzszy standard zycia
— lepsze warunki bytowe i materialne
Mozliwos¢ kariery zawodowej — wieksze szanse rozwoju zawodowego (ksztatcenia, podnoszenia kwalifikacji,
awansu)
Migracja innego cztonka rodziny — nieplanowane przemieszczenia

— rezultat zmiany zatrudnienia matzonka lub partnera

PRZEISCIOWE MIGRACE

Praca czasowa, najczeéciej wakacyjna | — poprawa sytuagji finansowej rodziny migrujacego

Prowadzenie badari naukowych — pozyskiwanie nowej wiedzy i technologii w celu wykorzystania w kraju macierzy-
stym

Szkolenia — nabywanie lub rozwijanie nowych umiejetnosci w celu wykorzystania w kraju ma-
cierzystym

Kontrakty — mozliwo$¢ poprawy sytuacji finansowej migrujacego

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: C. Dubois, M. McKee, E. Nolte, Human resources for health in
Europe, European Observatory on Health Systems and Policies Series, Open University Press, WHO
2006.

W Polsce w przeciggu ostatnich lat mamy do czynienia ze zjawiskiem gwal-
townej utraty kadry medycznej zaréwno ze srodowiska lekarzy, jak i pielegniarek.
Od roku 2003 do 2009™ w samym wojewédztwie mazowieckim liczba zatrudnio-
nych lekarzy spadla kilkukrotnie (rys. 1). Najwicksze niedobory kadry medycznej
wystepuja w wojewodztwach: lubuskim, opolskim i $wietokrzyskim.

13 Raport WHO oraz Ministerstwa Zdrowia, Program monitorowania zjawiska migracji pol-

skich lekarzy, pielggniarek i polognych po przystapieniu do Unii Europejskiej, WHO, MZ, 2006-2011.
14 Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia”, 2004-2008.
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Rysunek 1. Personel lekarski uprawniony do wykonywania zawodu (wg wojewddztw) w Polsce
w latach 2003-2007 (stan na 31.12 kazdego roku) — wskaznik na 10 tys. ludnosci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie:,Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia’, 2004-2008.

Niekorzystna tendencja spadkowa ujawnita si¢ po roku 2003 i zwigzana byla
z akcesja Polski do Unii Europejskiej oraz zniesieniem barier formalnoprawnych
(miedzy innymi uznawalnos$¢ dyploméw na terenie innych paristw cztonkowskich)
przy zatrudnianiu kadry medycznej na terenie innych paristw europejskich. Prze-
wazajaca liczba lekarzy ubiegajacych si¢ o prace za granica to osoby ze specjaliza-
cja w zakresie: anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii plastycznej i chirurgii
klatki piersiowej oraz medycyny ratunkowej. Na podobng skalg zjawisko migracji
do pracy za granica wystepuje w grupie pielegniarek i potoznych. Najczesciej po-
dejmuja one prace w opiece diugoterminowej oraz domach opieki spoteczne;.

Kryzys kadr medycznych stanowi problem ogélnoeuropejski. Przyczynami
tego zjawiska sa w duzym stopniu bledy w zarzadzaniu systemami ochrony zdro-
wia, podejmowanie pracy w sektorze farmaceutycznym zwlaszcza przez personel
lekarski, a przede wszystkim komfort pracy oraz niesatysfakcjonujace zarobki.
Brak motywacji finansowej i niezadowolenie personelu medycznego w Polsce
warunkuje w duzym stopniu decyzje o migracjach kadry medycznej, zwlaszcza
w miodszych grupach wiekowych. Od roku 2006 do 2009 liczba wyjezdzajacych
mlodych lekarzy systematycznie si¢ zwicksza w grupie mezczyzn, maleje za$
w grupie kobiet (rys. 2).

Miodego personelu lekarskiego brakuje w wojewddztwach: lubuskim, opol-
skim oraz $wigtokrzyskim. Liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania za-
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wodu na tych terenach jest nawet kilkukrotnie mniejsza niz w wojewédztwie
mazowieckim czy malopolskim. Zmiana tendencji migracyjnej widoczna jest
wraz z wiekiem oséb z wyksztalceniem medycznym. W grupie wiekowej 55-64
liczba lekarzy z kazdym rokiem si¢ zwigksza. Od roku 2006 do 2009 wzrosta
o 17% w grupie kobiet (rys. 4) oraz o blisko 20% w grupie mezczyzn (rys. 5).
Tendencja spadkowa ujawnia si¢ réwniez w grupie wickowej 35-44 lata w od-
niesieniu do obu plci (rys. 3).
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Rysunek 2. Liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu wedtug pfci w latach 2006-
—-2009 w grupie wiekowej ponizej 35 roku zycia (stan na 31.12)

Zrédio: ,Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia” 2006-2010, opracowanie: Centrum Systemoéw Infor-
macyjnych w Ochronie Zdrowia.
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Rysunek 3. Liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu wedtug pfci w latach 2006-
—-2009 w grupie wiekowej 35-44 lata (stan na 31.12)

Zrédto: ,Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia” 2006-2010, opracowanie: Centrum Systemoéw Infor-
macyjnych w Ochronie Zdrowia.
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Rysunek 4. Liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu wedtug ptci w latach 2006—
-2009 w grupie wiekowej 45-54 lata (stan na 31.12)

Zrédio: ,Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia” 2006-2010, opracowanie: Centrum Systeméw Infor-
macyjnych w Ochronie Zdrowia.
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Rysunek 5. Liczba lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu wedtug ptci w latach 2006-
-2009 w grupie wiekowej 55-64 lata (stan na 31.12)

Zrédio: ,Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia” 2006-2010, opracowanie: Centrum Systemoéw Infor-
macyjnych w Ochronie Zdrowia.
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ANALIZA CZYNNIKOW PSYCHOSPOLECZNYCH
WARUNKUJACYCH POSTAWY PERSONELU MEDYCZNEGO
- WYNIKI BADANIA PILOTAZOWEGO

W celu okreslenia czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych mogacych mieé
wplyw na postawy personelu medycznego i decyzje o podjeciu pracy w innym
kraju Unii Europejskiej przeprowadzono pilotazowe badanie ankietowe na terenie
wojewddztwa swietokrzyskiego, ktérym objeto 66 lekarzy i pielegniarek sposréd
losowo wybranych zaktadéw opieki zdrowotnej. Do przeprowadzenia badania wy-
korzystano autorski kwestionariusz ankiety dotyczacy oceny psychospotecznych
probleméw zwigzanych z wykonywanym zawodem, skladajacy sie z dwéch czedci:
pierwszej — stanowiacej inwentarz socjodemograficzny, umozliwiajacy zebranie
podstawowych danych o respondencie, takich jak: miejsce zamieszkania, dochéd
na jednego czlonka rodziny, liczba oséb w gospodarstwie domowym, wyksztalce-
nie i stan cywilny, drugiej — kwestionariusza ankiety, pozwalajacego ocenié¢ czte-
ry kategorie probleméw dotyczace relacji z pacjentami, probleméw rodzinnych
personelu medycznego mogacych oddzialywaé na pracg zawodows, doswiadczen
afektywnych oraz warunkéw pracy. Pierwsza kategoria: relacje z pacjentem, obej-
mowala stwierdzenia dotyczace grup probleméw zwiazanych z pacjentem, zaréw-
no zachowania samego chorego, jak i jego rodziny. W zwiazku z rosngcymi ocze-
kiwaniami pacjentéw co do jakosci ustug medycznych oraz wplywem srodowiska
szpitalnego uwzgledniono przede wszystkim uwarunkowania emocjonalne, takie
jak: pretensje oraz przemoc psychiczna ze strony hospitalizowanych skierowana
do lekarzy i pielegniarek, a takze agresywne zachowania rodziny chorych. Ko-
lejna grupa probleméw (kategoria: problemy rodzinne) nawigzywata wytacznie
do osobistych dylematéw pracownikéw ochrony zdrowia (mi¢dzy innymi relacje
w domu), ktopoty w nawigzywaniu kontaktéw z innymi pracownikami placéwki
medycznej i ich wplyw na codzienng pracg. Ostatnia grupa probleméw obejmo-
wala giéwnie negatywne zachowania uczestnikéw organizacji ochrony zdrowia
generujace konflikty interpersonalne, zwigkszajace rywalizacje pomiedzy pracow-
nikami i pogarszajace atmosfer¢ w miejscu pracy. W kwestionariuszu ankiety wy-
korzystano 5-stopniowg skale¢ Likerta, za pomoca ktérej respondent ocenial, na
ile istotny jest dla niego przytoczony problem.

Z przeprowadzonych badan pilotazowych wynika, ze w najwickszym stop-
niu codzienng pracg lekarzy i pielegniarek utrudniaja problemy zwigzane z do-
$wiadczeniami afektywnymi. Najwigksza przyczyne niezadowolenia stanowil
stres i zmeczenie. Najczesciej problem ten dotyczyl personelu pielegniarskiego.
Lekarze jako przyczyne trudno$ci w pracy wskazywali problemy w postgpowa-
niu z pacjentami, gléwnie poczucie bezsilnosci w postgpowaniu z chorymi oraz
problemy diagnostyczne. W zakresie oddzialywania srodowiska pracy nieznaczna



104 AGNIESZKA MACIAG

przeszkode w wykonywaniu codziennych obowigzkéw stanowity konflikty inter-
personalne w miejscu pracy (tab. 2).

Tabela 2. Grupy problemoéw wedtug sity oddziatywania na wykonywang prace personelu me-
dycznego — wyniki badania pilotazowego

SREDNIA CAEKOWITA

Lp. GRUPY PROBLEMOW (1= 66) LeKaRzE PIELEGNIARKI
1 Stres i zmeczenie 3,99 3,20 4,04
2 Problemy psychospoteczne pacjenta 3,78 3,64 38
3 Pretensje ze strony pacjenta 3,73 391 3,69
4 Niewtasciwe zachowanie pacjenta 3,69 3,82 3,65
5 Poczucie obawy i leku o pacjenta 3,60 3,90 3,30
6 Trudny do rozwigzania problem zdrowotny 3,57 3,80 3,35
7 Poczucie bezsilnosci w postepowaniu z pacjentem 3,55 3,91 3,40
8 Wypalenie zawodowe 3,52 3,40 3,90
9 Depresja zwigzana z wykonywana praca 3,37 3,50 3,65
10 | Poczucie empatii 3,33 3,60 3,10
11 | Bezsilnos¢ 331 3,91 4,02
12 | Swiadomosc nieprzestrzegania zalecen przez pacjentéw 3,30 3,82 3,18
13 | Agresja ze strony rodziny pacjenta 3,24 3,0 3,27
14 | Koniecznos¢ przekazywania zlych informagji pacjentowi 3,13 3,20 2,90
lub jego rodzinie
15 | Konflikty interpersonalne w miejscu pracy 3,09 3,18 3,09
16 | Rywalizagja w miejscu pracy 2,99 2,55 3,09
17 | Zta atmosfera w miejscu pracy 2,96 3,09 2,95
18 | Poczucie ztosci towarzyszace wykonywanej pracy 2,88 2,30 315
19 | Przemoc psychiczna ze strony pacjenta 2,85 3,45 2,7
20 | Brak wsparcia ze strony kolegow 2,84 2,73 2,87
21 | Poczucie klgski w postepowaniu z pacjentem 2,70 3,10 2,55
22 | Brak wiary w skuteczno$¢ dziatania 2,66 2,80 2,35
23 | Ktopoty w Zyciu osobistym personelu medycznego 2,63 2,82 2,56
24 | Brak wsparcia ze strony rodziny pacjenta 2,63 291 2,55
25 | Herelacje w domu 2,51 2,91 24
26 | Poczucie posiadania niewystarczajacej wiedzy medycznej 2,36 2,70 2,10
27 | Ktopoty w zyciu towarzyskim personelu medycznego 2,28 2,73 2,16
28 | Poczucie winy w postepowaniu z pacjentem 2,16 2,64 2,04

Objasnienia: Pyt 1-15: czynniki majace wptyw na prace personelu medycznego wedtug sity oddziatywania,
Pyt 16-28: brak oddziatywania wyzej wymienionych czynnikéw.

Zrédto: opracowanie whasne.
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ZAKONCZENIE

Zaréwno dane statystyczne dotyczace skali zjawiska migracji personelu medycz-
nego, jak i wyniki badan wlasnych wskazuja, Ze proces ten jest uwarunkowany
wieloma czynnikami zaréwno finansowymi, jak i zwigzanymi bezposrednio z wa-
runkami pracy w danym kraju. W wymiarze makroekonomicznym tempo migra-
cji pracownikéw ochrony zdrowia uzaleznione jest od sytuacji gospodarczej oraz
politycznej kraju. Gléwnym jednak bodZcem dla personelu medycznego w Polsce
do podjecia pracy za granica sa nickomfortowe warunki pracy oraz niesatysfak-
cjonujace zarobki. Wejscie Polski do Unii Europejskiej umozliwilo kadrze me-
dycznej nie tylko zdobycie lepiej platnej pracy, ale réwniez pozyskanie nowych
umieje¢tnosci w zakresie nowoczesnych technologii medycznych, a takze podnie-
sienie kompetencji jezykowych. Migracja uwarunkowana réwniez zmieniajacymi
si¢ trendami demograficznymi (starzeniem si¢ spoleczeristwa) zwigksza popyt na
prace lekarzy i pielegniarek w krajach bogatszych stosujacych aktywna polityke
rekrutacyjna.

Syntetyzujac, w Polsce migracja personelu medycznego uwarunkowana w du-
zej mierze ztymi warunkami pracy obniza dostgpnos¢ do specjalistycznych swiad-
czeni medycznych, zwigkszajac koszty po stronie pacjentéw poprzez koniecznosé
korzystania z odplatnych ustug specjalistéw. Jak wynika z raportu , Diagnoza spo-
teczna 20097, w 2009 roku wzrést odsetek oséb korzystajacych z ustug réznych
placéwek ochrony zdrowia oplacanych z ,wlasnej kieszeni”. Wsréd réznych grup
spoleczno-ekonomicznych najczesciej z prywatnej opieki medycznej korzystaja
pracownicy oraz osoby pracujace na wlasny rachunek, w najwiekszym stopniu
w wojewddztwach mazowieckim oraz dolnoslaskim. Na leczenie w niepublicz-
nych zaktadach opieki zdrowotnej decyduja si¢ gléwnie osoby bardziej zamozne.
Nalezy jednak przypuszczad, iz gtéwnym czynnikiem warunkujacym taki wybdr
spoleczeristwa sg nie tylko zarobki, ale przede wszystkim ograniczenie dostepu do
specjalistéw — zbyt diugie terminy oczekiwania na przyjecie. Sytuacja ta powoduje
systematyczny wzrost kosztéw po stronie pacjentéw.
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STRESZCZENIE

W artykule zaprezentowano podstawowe problemy zwigzane z rosnacg migracja perso-
nelu medycznego w Polsce i w Europie. Omawiajac te zagadnienia, zwrécono uwage na
zmiany w strukturze sily roboczej w ochronie zdrowia na przestrzeni ostatniego dzie-
sigciolecia, a takze przebieg procesu migracji kadry medycznej na terenie naszego kraju
w oparciu o dane statystyczne Ministerstwa Zdrowia. W artykule podjeto probe pokaza-
nia rezultatéw badan pilotazowych dotyczacych analizy czynnikéw psychospotecznych
ksztattujacych postawy personelu medycznego w srodowisku pracy.
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THE CURRENT PROBLEMS OF THE MIGRATION OF MEDICAL PERSONNEL
IN POLAND AND EUROPE

SUMMARY

The main aim of this paper was a comparison of the migration of medical personnel,
especially doctors and nurses, before and after Polish accession to the European Union.
'The migration process has been evaluated based on the results of a pilot study and statistics
of the Ministry of Health, and the World Health Organization, indicating the number of
employed doctor and nurses in our country and Europe in years 2003-2009.






