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Polityka Unii Europejskiej
wobec personelu medycznego
— narzedzie zrOwnowazonego rozwoju spolecznego?

WPROWADZENIE

Personel medyczny to podstawowy element systemu ochrony zdrowia. Or-
ganizacja systemu, w tym poziom i struktura zatrudnienia oraz profesjonalizm
kadry medycznej sa, obok czynnikéw genetycznych, srodowiskowych oraz stylu
zycia, istotnymi determinantami zdrowia spoteczenstwa. Celem polityki zdro-
wotnej powinno by¢ dazenie do zapewnienia rownosci w zdrowiu, poprzez mi-
nimalizowanie réznic w poziomie zdrowia oraz w zasiggu, dostepie, korzysta-
niu, jako$ci 1 uzytecznosci opieki zdrowotnej pomigdzy grupami ludnos$ci, zroz-
nicowanymi pod wzglgdem dochodéw, wieku, plci, narodowosci, pochodzenia
etnicznego, miejsca zamieszkania [Golinowska, 2012, s. 191].

Sektor ochrony zdrowia jest jednym z najwigkszych obszarow gospodarki
Unii Europejskiej. Zatrudnia ok. 17 mln osob, co stanowi 8% pracujacych w UE.
Wydatki na ochrong zdrowia w panstwach cztonkowskich wynoszg od 5,9%
PKB w Rumunii do 12% PKB w Holandii [Buchan, Wismar, Glinos, Bremner,
2014, s. 55]. Wskazniki te $wiadcza o wysokich catkowitych nakladach na
ochron¢ zdrowia, ale nasuwajg roéwniez przypuszczenie istnienia nierownosci
W zdrowiu pomigdzy krajami cztonkowskimi UE, co potwierdzaja analizy de-
mograficzne. Wskaznik oczekiwanej dtugosci zycia, ktory jest obiektywnym
miernikiem badania nierdwnos$ci w stanie zdrowia, wynosi w UE 79 lat, od 74
w Bulgarii, Rumunii, Litwie i Lotwie do 83 lat we Wloszech (Polska 77 lat).
Wskaznik oczekiwanej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu wynosi 70 lat, od 65
lat na Litwie 1 Lotwie do 74 lat na Cyprze (Polska 67 lat). Pomiedzy krajami
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cztonkowskimi jest wigc 9 lat r6znicy w ocenie obu wskaznikow [WHO Country
Health Profile, (http)]*.

Celem niniejszego opracowania jest proba odpowiedzi na pytanie: czy polityka
Unii Europejskiej wobec personelu medycznego jest narzedziem zréwnowazonego
rozwoju spotecznego, czy tez zrodtem nieréwnosci spotecznych. Badania obejmuja
analiz¢ sytuacji prawnej oraz stanu obecnego i trendéw w poziomie i strukturze
zatrudnienia. Szczegdlng uwage poswigcono kwestii nasycenia kadrami medycz-
nymi w polskim systemie ochrony zdrowia oraz migracji personelu medycznego. Ze
wzgledu na rozleglo$¢ pojecia ,,personel medyczny”, analiza obejmuje podstawowe
zawody medyczne, tj. lekarz, dentysta, pielggniarka oraz potozna.

Pracg przygotowano na bazie studiow literaturowych, w tym aktow prawnych,
raportow i opracowan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji Wsp6l-
pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Komisji Europejskiej, Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS), Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ), Naczelnej Izby Lekarskiej oraz Naczelnej Izby Piele-
gniarek i Potoznych. Badaniami objeto lata 20002014 (wedhug ostatnich dostep-
nych danych), uwzgledniajac stan prawny na dzien 01.08.2014 r.

ASPEKT PRAWNY

Funkcjonowanie ochrony zdrowia w krajach UE jest przedmiotem regulacji
krajowych, ale podlega réwniez prawodawstwu wspolnotowemu. Zgodnie
z Traktatem o funkcjonowaniu Unii Europejskiej [DzU C 326/01 z 26.10.2012
r.] kazdy obywatel UE ma prawo dostgpu do §wiadczen zdrowotnych. Dziatania
podejmowane przez Uni¢ Europejska powinny dazy¢ do zapewnienia wysokiego
poziomu ochrony zdrowia, m.in. poprzez wspieranie i uzupetianie krajowych
dziatan, przy zachowaniu pelnej odpowiedzialnosci panstw cztonkowskich za
organizacj¢ opieki zdrowotnej. W Karcie praw podstawowych Unii Europejskiej
[DzU C 326/02 z 26.10.2012 r.] wskazuje si¢, ze UE powinna przyczynia¢ sie do
ochrony i rozwoju wspolnych wartosci, szanujgc przy tym réznorodnos¢ kultur
i tradycji narodow Europy, jak roéwniez tozsamo$¢ narodowa panstw cztonkow-
skich i organizacj¢ ich wtadz.

Jedng z fundamentalnych zasad funkcjonowania UE jest swoboda przepty-
wu 0séb, ushug, towaréw i kapitatu [Traktat o funkcjonowaniu Unii Europej-
skiej...]. Prawo to obejmuje zniesienie wszelkiej dyskryminacji ze wzgledu na
przynaleznos¢ panstwowa migdzy pracownikami panstw cztonkowskich w za-

2 Wskaznik oczekiwanej dlugoéci zycia, ang. life expectancy at birth (year), to przecigtna
dtugosé zycia 0sob nowo narodzonych; wskaznik oczekiwanej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu,
ang. healthy life expectancy at birth (years), to przecigtna dtugos¢ zycia w dobrym zdrowiu oséb
nowo narodzonych; szerzej na temat nierownosci w zdrowiu w [European Commission, 2013].
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kresie zatrudnienia, wynagrodzenia i innych warunkéw pracy. W rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 492/2011 z 5.04.2011 r. w sprawie swo-
bodnego przeptywu pracownikéw wewnatrz Unii [DzU L 2011.141 z 27.05.2011
r., s. 1] wskazuje si¢, ze kazdy obywatel panstwa cztonkowskiego, bez wzgledu
na miejsce zamieszkania, ma prawo do podjecia dziatalnosci jako pracownik
najemny i prowadzenia tej dziatalnosci na terytorium innego panstwa cztonkow-
skiego, zgodnie z przepisami ustawowymi, wykonawczymi i administracyjnymi
dotyczacymi zatrudnienia obywateli tego panstwa.

Zawody medyczne — lekarza, dentysty, pielegniarki i potoznej — nalezg do
grupy tzw. zawodoéw regulowanych, definiowanych jako dziatalnos¢, ktorej wy-
konywanie wymaga, na mocy przepisow prawnych, posiadania specjalnych
kwalifikacji zawodowych. Kwesti¢ uznawalnosci kwalifikacji w zawodach me-
dycznych w panstwach UE reguluje dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z 7.09.2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych
[DzU L 255 z 30.09.2005 r., s. 22]. Dyrektywa, okreslajac minimalne wymogi
w zakresie ksztatcenia, umozliwia kazdemu obywatelowi panstwa cztonkow-
skiego UE uznanie kwalifikacji do wykonywania zawodu regulowanego lub
dziatalnoéci w panstwie cztonkowskim innym niz to, w ktorym uzyskat kwalifi-
kacje zawodowe. W mysl przyjetych przepisow, kazde panstwo cztonkowskie
UE uznaje dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji, uprawniajace do
podejmowania dziatalno$ci zawodowej w charakterze lekarza posiadajacego pod-
stawowy poziom wyksztatcenia medycznego lub lekarza specjalisty, pielggniarki
odpowiedzialnej za opieke ogolng, lekarza dentysty lub wyspecjalizowanego leka-
rza dentysty, wyszczegolnione odpowiednio w dyrektywie 2005/36/WE (tzw.
system automatycznego uznawania kwalifikacji). Dokumenty muszg by¢ wydane
przez wlasciwe organy w panstwach czlonkowskich. W przypadkach, w ktorych
dokument potwierdzajacy posiadanie kwalifikacji nie spetnia wszystkich wymo-
gow w zakresie wyksztalcenia okreslonych w dyrektywie 2005/36/WE, kazde pan-
stwo cztonkowskie uznaje ten dokument za wystarczajacy, o ile poswiadcza on
ukonczenie ksztatcenia, ktore rozpoczeto si¢ przed datami odniesienia okreslonymi
w dyrektywie oraz zatgczone jest do niego zaswiadczenie, stwierdzajgce, ze poSia-
dacz danego dokumentu faktycznie i zgodnie z prawem wykonywal przedmiotowe
rodzaje dzialalno$ci nieprzerwanie przez co najmniej trzy lata w okresie pigciu lat
poprzedzajagcych wydanie zaswiadczenia. Regulacje ujete w dyrektywie 2005/
36/WE wdrozone zostaty do polskiego prawa ustawg z 18.03.2008 r. o zasadach
uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej [DzU z 2008 r., nr 63, poz. 394 z pézn. zm.].

W 2014 r. weszta w zycie dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady
2013/55/UE z 20.11.2013 r. zmieniajaca dyrektywe 2005/36/WE w sprawie
uznawania kwalifikacji zawodowych i rozporzadzenie (UE) nr 1024/2012
W sprawie wspolpracy administracyjnej za posrednictwem systemu wymiany
informacji na rynku wewnetrznym [DzU L 354 z 28.12.2013 r., s. 132]. Nowe
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przepisy wprowadzaja rozwigzania umozliwiajace usprawnienie uznawania Kwa-
lifikacji zawodowych pomigdzy panstwami cztonkowskimi. Zmiany dotycza m.in.
mozliwo$ci automatycznego uznawania kwalifikacji polskich pielggniarek — ab-
solwentek lice6w medycznych (na zasadzie praw nabytych), a takze zlagodzenia
warunkow uznawania kwalifikacji pielegniarek — absolwentek szk6t pomatural-
nych, ktore polega na skroceniu wymaganego doswiadczenia zawodowego do
standardowego, ustanowionego w dyrektywie 2005/36/WE, okresu 3 kolejnych lat
z ostatnich 5 (zamiast 5 z 7). Skrocenie wymaganego doswiadczenia zawodowego
do 3 lat dotyczy réwniez potoznych — absolwentek szkot pomaturalnych. Dyrek-
tywa 2013/55/UE przewiduje rowniez wprowadzenie europejskiej legitymacji
zawodowej, ktora bedzie stanowita nowa Sciezke uznawania kwalifikacji.

STRUKTURA ZATRUDNIENIA PERSONELU MEDYCZNEGO

Istotng determinantg polityki zdrowotnej, w tym polityki w obszarze zaso-
bow ludzkich, sa zasoby finansowe zasilajace system. Polska nalezy do grupy
krajow UE o najnizszych wydatkach na ochron¢ zdrowia. W latach 2003—-2012
naktady wzrosty wprawdzie z poziomu 52,6 mld do 107,8 mld, tj. o ponad
100%, jednak ich udziat w PKB wyniost zaledwie 6,75%, podczas gdy w UE —
9,88%. W tym samym okresie wydatki na ksztalcenie i szkolenie personelu me-
dycznego wzrosty o 27%, z poziomu 982,2 min do poziomu 1249 min [GUS,
2006; GUS, 2014; Buchan, Wismar, Glinos, Bremner, 2014, s. 55].

Analiza danych statystycznych dotyczacych personelu medycznego uprawnio-
nego do wykonywania zawodu w Polsce w latach 2000-2012 wykazuje, ze wzrosta
liczba lekarzy i dentystéw — odpowiednio z 127,2 tys. (32,9 na 10 tys. ludnosci) do
137,1 tys. (35,6 na 10 tys.) i z 33,9 tys. (8,8 na 10 tys. ludnosci) do 38,8 tys. (10,1 na
10 tys. ludno$ci). Spadta natomiast liczba pielegniarek i potoznych — odpowiednio
z 340,9 tys. (88,2 na 10 tys. ludnosci) do 285,3 tys. (74 na 10 tys. ludnosci) i z 46
tys. (11,9 na 10 tys. ludnosci) do 35,1 tys. (9,1 na 10 tys. ludnosci), (tabela 1).

Wskazniki zatrudnienia personelu medycznego sa znacznie nizsze od liczby
0sOb uprawnionych do wykonywania zawodu. Wynika to m.in. ze sposobu gro-
madzenia danych — sa one niepetne, poniewaz uwzglgdniaja jedynie osoby pra-
cujace w instytucjach ochrony zdrowia, w ktorych udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych jest finansowane ze $rodkow publicznych. W latach 2000-2012 spadto
zatrudnienie lekarzy z 85 tys. do 82,9 tys. (60% uprawnionych do wykonywania
zawodu), wzrosto natomiast zatrudnienie dentystow — z 11,8 tys. do 12,4 tys.
(32% uprawnionych do wykonywania zawodu), pielegniarek — z 189,6 tys. do
200,1 tys. (70% uprawnionych do wykonywania zawodu), potoznych — z 22 tys.
do 24,1 tys. (67% uprawnionych do wykonywania zawodu)® (tabela 1).

® Oceniajac analizowane wskazniki nalezy mieé¢ réwniez na uwadze, ze czg$¢ 0s6b nie pracu-
je w swoim zawodzie, a cz¢$¢ wyemigrowata.
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Tabela 1. Personel medyczny w Polsce w latach 2000-2012

Wyszezegolnienie 2000 2004 2008 2012
U Z U Z U Z U z

Lekarze
— ogodtem w tys. 1272 | 850 | 1250 | 856 | 1314 | 781 | 1371 | 829
— na 10 tys. lud. 32,9 22,0 32,8 22,4 345 20,5 35,6 21,5
Dentysci
— ogbétem w tys. 33,9 11,8 33,9 13,8 36,2 12,8 38,8 12,4
— na 10 tys. lud. 8,8 3,0 8,9 3,6 9,5 33 10,1 32
Pielggniarki
— ogbétem w tys. 340,9 | 189,6 | 268,8 | 180,8 | 2751 | 183,0 | 2853 | 200,1
— na 10 tys. lud. 88,2 49,1 70,4 47,4 72,1 48,0 74,0 51,9
Polozne
— ogodtem W tys. 46,0 22,0 32,5 21,7 334 21,8 351 24,1
— na 10 tys. lud. 11,9 57 8,5 57 8,8 57 91 6,2

U — personel medyczny uprawniony do wykonywania zawodu, Z — personel medyczny zatrudniony.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: CSIOZ, Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia,
2001, 2005, 2009, 2013, Warszawa.

Liczba personelu medycznego jest z jednej strony pochodng liczby absol-
wentow studiow medycznych, a z drugiej — naturalnych ubytkéw zwiazanych ze
starzeniem si¢ populacji. W Polsce obserwuje si¢ wzrost $redniej wieku persone-
lu medycznego we wszystkich grupach zawodowych. Tendencja ta jest najsil-
niejsza w grupie pielegniarek i potoznych. W 2012 r. najwiecej pracujacych
pielggniarek bylo w wieku 45-54 lata — 95,4 tys., najmniejszg grupe stanowity
pielegniarki w wieku 65 lat i wigcej — 15,5 tys., ktorych bylo o 23% mniej niz
w 2011 r. Wsérod potoznych najliczniejszg grupe stanowily osoby w wieku 45—
54 lata — 12,5 tys., natomiast najmniej liczna byta grupa potoznych w wieku 65
lat i wigcej — 2015 oséb, tj. 0 25,4% wiecej niz w roku poprzednim [Policy pa-
per..., 2014, s. 22; GUS, 2013, s. 65].

Tabela 2. Limity przyje¢ na studia medyczne na kierunku lekarskim
oraz lekarsko-dentystycznym w Polsce w latach 2010-2014

Wyszczegodlnienie 2010 2011 2012 2013 2014
Kierunek lekarski 4931 5059 5202 5352 5510
Kierunek dentystyczny 1134 1147 1161 1266 1274
Razem 6065 6206 6363 6618 6784

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21.08.2014 r.
w sprawie limitu przyje¢ na kierunki lekarski i lekarsko-dentystyczny (DzU z 2014 r., poz. 1125);
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20.08.2013 r. w sprawie limitu przyje¢ na kierunki lekarski
i lekarsko-dentystyczny (DzU z 2013 r., poz. 986); rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23.07.2012
r. w sprawie limitu przyje¢ na kierunki lekarski i lekarsko-dentystyczny (DzU z 2012 r., poz. 864);
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 8.08.2011 r. w sprawie limitéw przyje¢ na studia medyczne
(DzU z 2011 r., nr 165, poz. 993); rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12.07.2010 r. w spra-
wie limitow przyjeé na studia medyczne (DzU z 2010 r., nr 128, poz. 864).
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Zasilanie systemu ochrony zdrowia przez mtody personel medyczny uzalez-
nione jest przede wszystkim od liczby absolwentow studiow medycznych, ktora
z kolei jest pochodng limitéw przyjeé, okreslanych w drodze rozporzadzenia
przez ministra zdrowia, z uwzglgdnieniem zasad okreslonych w art. 8 ust. 4
ustawy z dnia 27.07.2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym [DzU z 2012 r., poz.
572 z pézn. zm.]. Analizujac teksty kolejnych rozporzadzen obserwuje si¢ nie-
wielki, staly wzrost liczby studentow medycyny (tabela 2).

Poziom i struktura zatrudnienia personelu medycznego w pozostatych kra-
jach cztonkowskich Unii Europejskiej sa bardzo zroznicowane. Srednia liczba
0sob wykonujacych swiadczenia zdrowotne jest wyzsza niz w Polsce i to we
wszystkich grupach zawodowych. Liczba lekarzy zatrudnionych na 10 tys. lud-
nosci wynosi 32, od 22 w Polsce do 48,3 w Austrii, liczba dentystow — 6,8, od
3,4 w Polsce do 9 w Bulgarii, liczba pielegniarek i potoznych — 83,6, od 44,6 na
Cyprze, przez 58,4 w Polsce, do 160,9 w Danii (tabela 3). Wedtug European
Vacancy Monitor, zatrudnienie w sektorze ochrony zdrowia w UE w latach
2008-2012 wzrastalo o 2% rocznie i przewiduje si¢ utrzymanie tej tendencji
[European Commission, 2014].

Tabela 3. Personel medyczny zatrudniony na 10 tys. ludnoSci
w krajach Unii Europejskiej w 2013 r.*

Wyszczegolnienie Lekarze Denty$ci Pielggniarki i potozne
1 2 3 4
Austria 48,3 57 79,1
Belgia 29,9 7,2 157,8
Bulgaria 38,1 9,0 46,8
Chorwacja 28,4 7,2 58,0
Cypr 22,9 7,0 44,6
Czechy 36,2 7,1 84,3
Dania 34,2 8,1 160,9
Estonia 32,6 8,8 64,6
Finlandia 29,1 8,0 108,3
Francja 31,8 6,6 93,0
Grecja bd bd bd
Hiszpania 37,0 bd 50,8
Holandia bd bd 83,8
Irlandia 27,2 bd bd
Litwa 41,2 75 71,7
Luksemburg 28,2 8,4 124,7
FLotwa 28,8 6,5 47,3
Malta 35,0 4,5 70,9
Niemcy 38,1 8,0 114,9
Polska 22,0 3.4 58,4
Portugalia bd bd bd
Rumunia 23,9 6,2 55,1
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1 2 3 4
Stowacja 30,0 5,0 bd
Stowenia 25,2 6,3 84,6
Szwecja 32,7 8,3 110,5
Wegry 29,6 53 63,9
Wielka Brytania 27,9 54 88,3
Wiochy 40,9 bd bd
Sredni wskaznik dla UE 32,0 6,8 83,6

* dane dla 2013 r. lub ostatnie dostepne w okresie 2006—2013.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie WHO, 2014, World Health Statistics 2014; OECD
Health Data, http:/stats.oecd.org (dostep: 15.08.2014 r.).

Omowione w opracowaniu prawodawstwo wspolnotowe oraz glebokie roz-
nice w poziomie finansowania i nasycenia zasobami ludzkimi systemow ochro-
ny zdrowia w poszczegdlnych panstwach cztonkowskich UE wywotujg zjawisko
migracji personelu medycznego. Wsrdd czynnikow lezacych u podstaw decyzji
o podjeciu pracy w innym kraju wymienia si¢ wysoko$¢ wynagrodzen, warunki
pracy, mozliwos¢ dalszego ksztatcenia, stabilizacje ekonomiczng i zyciowa [Bu-
chan, Wismar, Glinos, Bremner, 2014, s. 205]".

W Polsce nie ma systemu obowigzkowej rejestracji personelu medycznego
wyjezdzajacego do pracy za granica. Zjawisko migracji monitorowane jest w mini-
sterstwie zdrowia poprzez analizg liczby wydawanych zaswiadczen o kwalifika-
cjach zawodowych w celu podjecia pracy w krajach UE. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze liczba wydanych za§wiadczen nie jest jednoznaczna z liczbg osob, ktore
faktycznie podejmujg prace. Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej, na dzien
09.09.2014 r. sposrod 137 tys. lekarzy uprawionych do wykonywania zawodu,
9 tys., tj. 7% pobrato zaswiadczenia potrzebne do uznania kwalifikacji w innym
kraju UE. Zainteresowanie podjeciem pracy w UE jest zréznicowane w zalezno-
$ci od specjalnosci lekarskich. Najliczniejsza grupg byli lekarze specjalisci z zakresu
choréb wewngetrznych, anestezjologii i intensywnej terapii, chirurgii ogoélnej
oraz potoznictwa i ginekologii. Wérd6d dentystow zainteresowanie wyjazdem do
pracy jest nizsze: na 38,8 tys. uprawnionych do wykonywania zawodu, zaswiad-
czenia pobraly 974 osoby, tj. 2,5%. Najwiecej za§wiadczen wydano w pierw-
szych latach cztonkostwa Polski w UE. W 2007 r. liczba zaswiadczen spadta
i od tego czasu obserwuje si¢ stabilizacje [NIL, (http); Kautsch, 2013, s. 170].
Wedlug danych Naczelnej Izby Pielggniarek i Potoznych, na dzien 31.12.2013 r.
wydano 16 tys. zaswiadczen [NIPIP, (http)]. Niestety, w przypadku pielggniarek

4 W 2013 r. Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio rozpoczeta realizacje pro-
jektu Health Workers for All and All for Health Workers, ktorego celem jest zbadanie zjawiska
migracji personelu medycznego w Unii Europejskiej oraz opracowanie narzedzi do analizy sytua-
cji migracyjnej. W projekcie uczestniczy osiem panstw czionkowskich UE, tj. Polska, Holandia,
Belgia, Niemcy, Rumunia, Wielka Brytania, Wtochy i Hiszpania; http://www.healthworkers4all.eu
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i potoznych wskaznik liczby wydawanych zaswiadczen nie jest miarodajny,
gdyz czgsto podejmuja one pracg w innych krajach bez pobierania zaswiadcze-
nia. Docelowe kraje emigracji polskiego personelu medycznego w UE to: Wiel-
ka Brytania, Irlandia, Niemcy, Szwecja, Norwegia i Dania [Golinowska, 2012,
s. 133]. Emigruja najczgsciej osoby mlode, posiadajace odpowiednie kwalifika-
cje, ze znajomoscia jezykow obcych.

Zainteresowanie obywateli panstw czlonkowskich UE podjeciem pracy
w Polsce jest minimalne. Wedtug danych z 2009 r. stanowili oni mniej niz 1%
wszystkich zarejestrowanych lekarzy i dentystow. Imigranci pochodza przewaz-
nie z krajow, w ktorych PKB per capita jest nizsze niz w Polsce, tj. Bulgaria
i Litwa (spoza UE: Ukraina, Albania, Armenia, Bialoru$, Iran, Liban, Libia,
Mongolia, Palestyna, Rosja, Syria). Polska jest dla zagranicznych pracownikéw
medycznych najczesciej wylacznie krajem tranzytowym — po uzyskaniu kwalifi-
kacji uznawanych w UE emigrujg dalej [Golinowska, 2012, s. 134].

Migracja polskiego personelu medycznego, mimo Ze nie stanowi masowego
zjawiska, to obejmujac grupe najmtodszych, wykwalifikowanych pracownikow, jest
niepokojaca i moze negatywnie wptyna¢ na funkcjonowanie polskiego systemu
ochrony zdrowia w dtugim okresie czasu. Od 2012 r. priorytetowymi dziedzinami
medycyny, tj. takimi, w ktérych brakuje lekarzy specjalistow sg: anestezjologia
i intensywna terapia, chirurgia onkologiczna, geriatria, ginekologia onkologiczna,
hematologia, medycyna ratunkowa, medycyna rodzinna, neonatologia, neurologia
dziecigca, onkologia kliniczna, onkologia i hematologia dziecigca, patomorfologia,
pediatria, psychiatria dzieci i mlodziezy, radioterapia onkologiczna oraz stomatolo-
gia dziecigca [rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20.12.2012 r. w sprawie okresle-
nia priorytetowych dziedzin medycyny (DzU z 2012 r., poz. 1489)].

WNIOSKI

Jak wynika z przeprowadzonej analizy, swoboda przeptywu osob i system
automatycznego uznawania kwalifikacji sa dla personelu medycznego bardzo
korzystne, jednak stanowig wyzwanie dla krajowych systemow ochrony zdrowia
w panstwach cztonkowskich, ktore ze wzgledow ekonomicznych nie potrafig
zapewni¢ odpowiedniego zasilenia kadrami medycznymi. Wedtug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia, problemy systemow zdrowotnych zwigzane z po-
ziomem zatrudnienia personelu medycznego beda si¢ w najblizszych latach po-
glebiac, i to zarowno w krajach biednych, jak i bogatych [Ministerstwo Zdrowia,
(http)]. Komisja Europejska szacuje, ze do 2020 r. braki kadrowe w europejskim
sektorze ochrony zdrowia siggng poziomu ok. 1 mln oséb, w tym 230 tys. leka-
rzy 1 590 tys. pielegniarek [Insight, 2012, s. 13]. Wigkszo$¢ panstw cztonkow-
skich UE stoi w obliczu niedobordéw personelu medycznego. WHO zwraca uwa-
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ge, ze zarowno dziatania krajowe, jak i unijne wobec personelu medycznego, musza
uwzglednia¢ dwa niezwykle wazne aspekty — z jednej strony etyke postepowania,
a z drugiej efektywnos$¢ systemu [Buchan, Wismar, Glinos, Bremner, 2014, s. 7].
W 2010 r. na Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia w Genewie uchwalono Globalny
Kodeks WHO Postgpowania w sprawie Migdzynarodowej Rekrutacji Personelu
Medycznego [WHO, 2010]. Kodeks zawiera rekomendacje w zakresie etycznej
miedzynarodowej rekrutacji biatego personelu, uwzgledniajacej prawa, obowigzki
1 potrzeby zaréwno krajow docelowych, krajow, z ktorych pochodzi migrujacy per-
sonel, jak i samego personelu medycznego. W Kodeksie zwraca si¢ uwage na po-
trzebe usprawnienia systemow informacji o personelu medycznym celem wspiera-
nia polityki w zakresie planowania zasobow ludzkich w ochronie zdrowia.

Komisja Europejska wskazuje na konieczno$¢ racjonalnego zarzadzania ka-
drami medycznymi, zaznaczajac jednoczesnie, ze odpowiedzig na migracj¢ per-
sonelu medycznego nie moze by¢ wprowadzanie barier prawnych w swobodnym
przeptywie o0sob, lecz odpowiednia polityka i skoordynowane dziatania wtadz
Unii i panstw cztonkowskich. Wymienia si¢ w tym zakresie pi¢¢ podstawowych
obszarow, tj. [European Commission, 2008, s. 8]:

— promowanie porozumien dwustronnych mig¢dzy panstwami cztonkowskimi,
celem wykorzystania wszelkich nadwyzek personelu medycznego;

— inwestowanie w szkolenie i zatrudnianie;

— wspieranie porozumien transgranicznych dotyczacych szkolen i wymiany
personelu, ktore moga pomodc w zarzadzaniu odpltywem pracownikow;

— wprowadzenie zachet do zwrotnego przeptywu pracownikéw (tj. po wyjaz-
dach personelu na zagraniczne szkolenia lub w celu zdobycia do§wiadczenia);

— stworzenie ogolnoeuropejskiego forum wymiany informacji dla menedzerow.

Jednym z priorytetow polityki unijnej, okreslonym w ramach Trzeciego Pro-
gramu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia 20142020, jest wspieranie stabilnosci
kadr stuzby zdrowia w zakresie ich liczby, rownosci pici, zakresu praktyki i zgodno-
$ci miedzy ksztalceniem a wymaganymi umiejgtnosciami, monitorowanie mobilno-
$ci w UE oraz migracji pracownikow shuzby zdrowia, propagowanie skutecznych
strategii naboru i zatrzymywania pracownikow oraz rozwoju potencjahu, z nalezy-
tym uwzglednieniem problematyki starzenia si¢ spoleczenstwa [rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 z 11.03.2014 r. w sprawie usta-
nowienia Trzeciego Programu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia (2014—2020) oraz
uchylajace decyzje nr 1350/2007/WE (DzU L 86 z 21.03.2014 r., s. 1)].

Podsumowujac, polityka Unii Europejskiej wobec personelu medycznego
moze stac si¢ narzedziem zrownowazonego rozwoju, pod warunkiem wypraco-
wania i wdrozenia odpowiednich rozwigzan prawnych i ekonomicznych. Wia-
$ciwa strategia w zakresie polityki kadrowej w ochronie zdrowia moze zwigk-
szy¢ dostep do swiadczen zdrowotnych, a co za tym idzie — wplynaé pozytywnie
na zrownowazony rozwoj spoteczny w Unii Europejskiej.
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Streszczenie

W opracowaniu przeprowadzono analiz¢ wybranych aspektow polityki Unii Europejskiej
wobec personelu medycznego. Zbadano sytuacje prawng oraz stan obecny i trendy w poziomie
i strukturze zatrudnienia kadry medycznej w UE, ze szczegdlnym uwzglednieniem sytuacji Polski.
Ze wzgledu na rozlegto$¢ pojecia personel medyczny, analiza objeta podstawowe zawody me-
dyczne, tj. lekarz, dentysta, pielegniarka oraz potozna.

Poziom i struktura zatrudnienia oraz profesjonalizm kadry medycznej sa, obok czynnikow
genetycznych, srodowiskowych oraz stylu zycia, istotnymi determinantami zdrowia spoteczen-
stwa. W UE obserwuje si¢ znaczne réznice w organizacji oraz poziomie finansowania ochrony
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zdrowia. Cho¢ korelacja pomigedzy wysokoscia naktadow na ochrong zdrowia oraz stanem zdrowia
spoteczenstwa nie zostala jednoznacznie stwierdzona, to analiza danych statystycznych, w tym
wskaznika oczekiwanej dlugosci zycia, pozwala przypuszczaé, ze spoleczenstwa bogatsze sa
zdrowsze. Oméwione w opracowaniu prawodawstwo wspdlnotowe oraz glgbokie réznice w po-
ziomie nasycenia zasobami ludzkimi systemow ochrony zdrowia w poszczegolnych panstwach
cztonkowskich UE, wywotuja zjawisko migracji personelu medycznego, co moze prowadzi¢ do
poglebiania si¢ nierdwnosci spotecznych.

Przeprowadzona analiza pozwala sadzié, ze polityka UE wobec personelu medycznego moze
by¢ narzedziem zréwnowazonego rozwoju spotecznego, pod warunkiem jednak, ze bedzie
uwzglednia¢ potrzeby wszystkich panstw czlonkowskich. Racjonalne zarzadzanie europejskimi
kadrami medycznymi oznacza skoordynowanie dziatan wladz UE oraz krajow cztonkowskich,
z wylaczeniem wprowadzania barier prawnych w swobodnym przeptywie osoéb. Wypracowanie
optymalnych rozwigzan w zakresie polityki wobec personelu medycznego jest obecnie jednym
z najwazniejszych obszarow dzialan unijnych. Wiasciwa strategia w zakresie polityki kadrowej
w ochronie zdrowia moze zwigkszy¢ dostep do §wiadczen zdrowotnych, a co za tym idzie wptynad
pozytywnie na zrbwnowazony rozwoj spoteczny w Unii Europejskiej.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, Unia Europejska, nier6wnosci spoteczne

European Union Policy on Medical Personnel
— A Tool of Sustainable Social Development?

Summary

The analysis of selected aspects of the European Union Policy on medical personnel was
conducted in this study. Legal situation and the level and structure of employment of EU medical
personnel (current state and trends), in particular situation in Poland was taken into consideration
and examined. Because of the extent of the concept of medical personnel, the analysis included
basic medical professionals, i.e. doctor, dentist, nurse and the midwife.

The level and structure of employment, as well as the professionalism of medical staff, alongside
genetic, environmental factors and lifestyle which are important determinants of public health. In the
EU, significant differences in the organization and the funding level of health care are being observed.
Although the correlation between the amount of expenditure on health care and the condition of public
health was not determined, statistical data analysis (e.g. the rate of life expectancy) let us assume that
richer societies are healthier. The community legislation discussed in the study and large differences in
the level of medical personnel employment in UE member countries are causing the migration of medi-
cal personnel, which can lead to the deepening of social inequalities.

Conducted analysis allows us to presume that the EU policy on the medical personnel can be
the tool of social sustainable development, provided that it takes the needs of all member states
into account. Rational management of European medical staff means coordinated action of the EU
authorities and member state countries, with the exclusion of implementation of legal barriers for
the free movement of persons. Development of optimal solutions in the policy on medical person-
nel is currently one of the most important areas of EU action. The appropriate strategy in the poli-
cy on medical personnel can increase the access to health care, and consequently have a positive
influence on a sustainable social development in the European Union itself.

Keywords: healthcare sector, European Union, social inequalities
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