Dobre i zte skutki
migracji polskiego
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Emigruja, potem wracaja bogatsi o doSwiadczenia. Czy Polska zyskuje na tym, ze lekarze
i pielegniarki wyjezdzajg za granice? Co zrobi¢, by rachunek zyskéw i strat byt dla nas jak
najbardziej korzystny?




emigracja

Dyskusje na temat migracji biatego personelu staly
si¢ bardzo zywe z uwagi na staly wzrost mobilnosci
pracownikéw ochrony zdrowia, napedzany m.in. sta-
rzeniem si¢ ludno$ci panstw OECD, niedoborem kadr
medycznych oraz znacznymi réznicami w dochodach
i w poziomie zycia miedzy krajami rozwini¢tymi a roz-
wijajacymi sie. Problem nadmiernego odplywu specja-
listéw w najblizszym czasie bedzie przybieral na sile
nie tylko z powodu réznic w wysokosci wynagrodzen,
ale réwniez na skutek zwiekszania sie zapotrzebowa-
nia na pracownikéw medycznych zwigzanego ze zmia-
nami demograficznymi w krajach zachodniej Europy.
Wedlug szacunkéw Organizacji Wsp6lpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (OECD), wiekszo$¢ panstw czlon-
kowskich UE boryka si¢ z niedoborem wykwalifiko-
wanych pracownikéw ochrony zdrowia, ktéry do
2020 r. z powodu starzenia si¢ specjalistéw zwickszy
sie o kilka punktéw procentowych {14}.

Deficyt globalny

Zdaniem Swiatowej Organizacji Zdrowia, kryzys
dotyczacy personelu medycznego bedzie si¢ nasilat we
wszystkich krajach — zar6wno wysoko, jak i stabo roz-
winietych. Szacuje sig, ze na $wiecie brakuje przeszlo
4,25 mln pracownikéw {25, 22, 26}. Tylko w USA
do 2020 r. niedobdr kadry pielegniarskiej wyniesie
800 000 oséb {18].

Drenaz w Polsce

Z raportu Ministerstwa Zdrowia ,Monitorowanie
migracji polskich lekarzy, pielegniarek i poloznych po
przystapieniu Polski do Unii Europejskiej” wynika, ze
w ciagu dwdch lat od przystapienia Polski do UE ponad
4 proc. aktywnych zawodowo lekarzy wystapito
o zaswiadczenia niezbedne do zatrudnienia poza grani-
cami kraju. Przewazajaca wickszo$¢ lekarzy zaintereso-
wanych podjeciem pracy za granica ma kwalifikacje spe-
gjalisty, gléwnie w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii (15,69 proc.), chirurgii plastycznej (14,79 proc.),
chirurgii klatki piersiowej (12,84 proc.) oraz medycyny
ratunkowej (11,14 proc.). W tym samym czasie
o zaswiadczenia o kwalifikacjach zawodowych ubiegalo
sie prawie 2 proc. pielegniarek i potoznych {16].

Najnowsze proby monitorowania emigracji pra-
cownikéw ochrony zdrowia zostaly podjete przez
zespOl badaczy pod kierunkiem Krzysztofa Krajew-
skiego-Siudy na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
w 2008 r. Wyniki badania przeprowadzonego wsréd
studentéw i mlodych absolwentéw medycyny z catego
kraju potwierdzily, ze w najblizszym czasie nadal trze-
ba si¢ liczy¢ z intensywnym odpltywem kadry medycz-
nej z Polski. Niemal dwie trzecie respondentéw roz-
waza bowiem emigracje zarobkowg [291.

Konsekwencje wynikajace z emigracji personelu
medycznego sa réznorakie. Mobilno$¢ sity roboczej
jest czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi ekonomicz-
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nemu, ale z punktu widzenia kraju pochodzenia i kra-
ju przyjmujacego koszty i korzysci rozkladaja sie nie-
rébwnomiernie. Zadaniem panstwa jest zatem kreowa-
nie polityki w taki sposéb, by korzys$ci z migracji
przewazaly nad kosztami.

1) Wedtug szacunkéw OECD,
wiekszos¢ panstw cztonkowskich
UE boryka sie z niedoborem
wykwalifikowanych pracownikéw
ochrony zdrowia )

Wiekszo$¢ autordéw przeprowadza analize skutkow
emigracji dwojako: z uwzglednieniem skutkéw pozy-
tywnych i negatywnych. Badania te obejmuja podzial
na panstwa odplywu emigrantéw i panstwa ich napty-
wu. Odmienng koncepcj¢ wplywu migracji pracowni-
kéw ochrony zdrowia zaproponowal w 2004 r. Khas-
soum Diallo, za punkt wyjscia przyjmujac klasyfikacje
typOw migraciji.

13 Mobilnos¢ sity roboczej sprzyja
rozwojowi ekonomicznemu,
ale z punktu widzenia kraju
pochodzenia i kraju przyjmujacego
koszty i korzysci rozktadaja sie
nierownomiernie )

Migracje czasowe i trwate

Przy rozwazaniach nad korzy$ciami i kosztami
wynikajacymi z migracji personelu medycznego Diallo
opiera si¢ na klasyfikacji ruchéw wedréwkowych
uwzgledniajgcej ich trwanie (migracje krétko- i dtugo-
okresowe), miejsce (migracje wewnetrzne i zewnetrz-
ne) oraz cel (praca w sektorze ochrony zdrowia lub
innym sektorze), a takze podzial na kraje docelowe
imigracji 1 przyjmujace emigrantow {8} (ryc. 1).

Migracje wewnetrzne, rozumiane jako ruchy
wedréwkowe pomiedzy jednostkami administracyjny-
mi, zwiazane s3 ze zmiang miejsca zamieszkania
w danym kraju [3]. W wypadku migracji kadry
medycznej zjawisko to dotyczy gléwnie przemieszcza-
nia si¢ z biedniejszych regionéw (przede wszystkim ze
wsi badz mniejszych o$rodkéw miejskich) do regionéw
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bogatszych, o wigkszym potencjale zatrudnienia (duze
miasta, aglomeracje miejskie).

Niekontrolowana migracja wewnetrzna pracowni-
kéw ochrony zdrowia, mimo ze bezposrednio nie jest
zwigzana z odplywem sily roboczej do innych krajow,
moze prowadzi¢ do zachwiania réwnowagi w pozio-
mie opieki medycznej w poszczegélnych regionach
i spowodowaé powazne utrudnienia w dostepie do
specjalistycznej opieki.

Migracje wewnetrzne

Problem nier6wnomiernego dostgpu do specjali-
stow w ostatnim czasie coraz dotkliwiej odczuwany
jest w Niemczech. Wedlug danych zwiazku ubezpie-
czalni GKV, w duzych aglomeracjach niemieckich
nadwyzka absolwentéw uczelni medycznych wynosi
20 tys., a na terenach stabo zurbanizowanych brakuje
minimum 800 lekarzy pierwszego kontaktu.
W Monachium, miescie liczacym ponad 1,3 mln
mieszkancéw, liczba zarejestrowanych lekarzy
przekracza zapotrzebowanie o 30 proc., ale juz we
wschodnioniemieckim powiecie Ueckermarck brakuje
16 proc. lekarzy w poréwnaniu z planem zatrudnienia
[71. Przyczyna tej sytuacji sa gléwnie wzgledy finan-
sowe, poniewaz lekarze pracujacy w miastach zarabia-
ja o wiele wigcej niz ich koledzy praktykujacy na
wsiach. W zwigzku z tym w wielu landach, ktore

borykaja si¢c z niedoborem pracownikéw ochrony
zdrowia, rozpoczeto prace nad opracowaniem planu
aktywizacji lekarzy.

Trudnosci w dostepie do specjalistéw sa widoczne
takze na polskich wsiach. Jak wynika z raportu Euge-
niusza Zawadzkiego sporzadzonego dla Biura Studiow
i Ekspertyz Sejmu w 1998 r., w Polsce na wsiach pra-
cowalo ,,nieco ponad 4000 lekarzy, w tym 987 pedia-
tréw i 153 ginekologéw. Na etat lekarski przypadato
okolo 3560 mieszkanicéw wsi. Do osiggniecia norm
resortu zdrowia brakowalo okoto 2000 lekarzy” [28}.
Jak twierdzi Grzegorz Napiorkowski, prezes Stowa-
rzyszenia Mlody Lekarz, na niedobory kadry medycz-
nej na terenach slabo zurbanizowanych wplywaja
trudno$ci w dostepie do specjalizacji w szpitalach
powiatowych. W zwigzku z tym nawet proponowane
przez niektére wojewddztwa ultatwienia dla mlodych
medykéw (np. mieszkania, jak w wojew6dztwie mato-
polskim) nie sa wystarczajaca zacheta do rozpoczecia
praktyki w matych miastach i wsiach.

Kolejnym aspektem emigracji pracownikéw ochro-
ny zdrowia wynikajacym z klasyfikacji Diallo jest
migracja wewnetrzna pomiedzy sektorami gospodarki.

Niekorzystne zjawisko odchodzenia z zawodu
poglebia w Polsce deficyt kadr medycznych {231].
Z badan ankietowych przeprowadzonych w 2006 r.
przez Ministerstwo Zdrowia wynika, ze bezrobocie

/ Ryc. 1. Typy migracji pracownikéw ochrony zdrowia
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Zrodto: Diallo K: Data on the migration of health-care Workers: sources, uses and challenges.
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w zawodach lekarza i lekarza dentysty notowane bylo
ponizej 0,5 proc. i miato charakter raczej krotkookre-
sowy, natomiast bezrobocie wsréd pielegniarek
i poloznych wynosito ponad 2 proc.

Nie za granice, a do innych sektoréow

Niemal w calej Polsce liczba zarejestrowanych bezro-
botnych pielegniarek jest wyzsza od liczby wolnych eta-
tow. W ostatnich latach odchodzenie z zawodu wsréd
pielegniarek i poloznych znacznie si¢ zintensyfikowalo.
Skala migracji do innych sektoréw gospodarki stala sie
przedmiotem zainteresowania Komisji Europejskiej, kt6-
ra'w ramach V Programu Ramowego wyasygnowala fun-
dusze na miedzynarodowy program badawczy Ewropean
NEXT — Study (Nurses’ Early Exit Study) majacy zbadac
przyczyny przedwezesnej rezygnadji pielegniarek z pracy
w zawodzie. Z badan przeprowadzonych przez Centralny
Instytut Ochrony Pracy oraz Collegium Medicum Uniwer-
sytetu Jagielloniskiego w ramach projektu NEXT wynika,
ze pielegniarki w $rednim i starszym wieku rezygnuja
z pracy w swoim zawodzie o wiele czgsciej niz przedstawi-
ciele innych zawodéw po osiagnieciu zblizonego stazu
pracy. Analiza wynikéw badan wykazala takze, ze wsrdd
polskich pielegniarek sklonno$¢ do odchodze-nia od
zawodu jest tym wicksza, im krotszy jest staz pracy {20].

Ze wzgledu na wzrost popytu na ushugi pielegniar-
skie wynikajacy z niekorzystnych zmian w strukturze
demograficznej Polski (starzenie si¢ spoleczefistwa),
nieche¢ do podejmowania pracy w wyuczonym zawo-
dzie polaczona ze spadkiem zainteresowania ksztalce-
niem w tym kierunku moze stanowi¢ powazne zagro-
zenie dla stabilno$ci systemu ochrony zdrowia.

Demotywacja spoleczna i ekonomiczna do wyboru
zawodu, dlugi i trudny okres ksztalcenia, brak per-
spektyw rozwoju osobistego i dobrego wynagrodzenia
sprawily, ze zawody pielegniarki i poloznej nie sg
atrakcyjne dla wspoélczesnej mlodziezy {5}.

Z danych pochodzacych z Departamentu Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego Ministerstwa Zdrowia wyni-
ka, ze nab6r do szkdét ksztalcacych pielegniarki
i polozne w ostatnich 10 latach zmniejszyt si¢ dziesie-
ciokrotnie. Oznacza to, ze w Polsce liczba absolwen-
tow w zawodzie pielegniarki jest zblizona do liczby
absolwentéw na kierunkach lekarskich, podczas gdy
w innych krajach Unii Europejskiej ksztalci si¢ ich
dwu-, trzykrotnie wiecej niz lekarzy {9}. Spadek zain-

teresowania ksztalceniem na kierunkach pielegniar-
skich przetozyt si¢ bezposrednio na liczbe aktywnych
zawodowo pielegniarek {19}

Oprécz migracji wewnetrznych, ktdre — jezeli nie sg
kontrolowane — moga zaburzy¢ funkcjonowanie syste-
mu ochrony zdrowia, réwnie istotne sg migracje
zewnetrzne. Pojecie migracji zewnetrznych (emigracji
i imigracji) nieodzownie faczy si¢ z opuszczeniem kra-
ju pochodzenia i wyjazdem do innego, zwanego kra-
jem przyjmujacym, goszczacym lub krajem pobytu.

Rozwazajac skutki migracji zewnetrznych, trzeba je
rozpatrywal w kontekscie klasyfikacji migracji ze
wzgledu na czas pobytu w kraju przyjmujacym. Pol-
skie ustawodawstwo rozgranicza zatem migracje na
dwie kategorie: na pobyt staly oraz czasowe. Migracje
czasowe wigza si¢ z pobytem poza granicami kraju
ojczystego krocej niz dwa miesigce, natomiast stale
oznaczaja wyjazd z zamiarem stalego osiedlenia si¢
w kraju goszczacym [21].

Z punktu widzenia kraju odplywu najbardziej
jaskrawym przykladem negatywnego wplywu emi-
gragji statych jest deficyt kadr medycznych. Z danych
OECD wynika, ze liczba lekarzy i pielegniarek
w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw w Europie jest
bardzo zréznicowana i w wigkszosci krajéw niewystar-
czajaca do zaspokojenia potrzeb rodzimych rynkéw
medycznych. W 2008 r. najmniejsza liczba lekarzy
i pielegniarek przypadala na 1000 mieszkancéow Tur-
¢ji — wskaznik ten wynosil odpowiednio 1,51 dla leka-
rzy i 1,34 dla pielegniarek. Z kolei najwyzszy wskaz-
nik zatrudnienia lekarzy odnotowano w Grecji — 6,02
(jedynie 3,41 pielegniarek na 1000 mieszkaficéw).
Najwiecej pielegniarek w Unii Europejskiej zatrudnia-
nych jest w Norwegii (14 na 1000 mieszkaficéw) oraz
Wielkiej Brytanii (9,67 na 1000 mieszkafcéw). Prze-
cietne zasoby kadrowe w Polsce w poréwnaniu z kra-
jami Unii Europejskiej sa jednymi z najnizszych.
W roku 2008 na 1000 obywateli przypadato 2,18
lekarza i 5,19 pielegniarki [271.

Ponizej sredniej

Liczba pracownikéw ochrony zdrowia w Polsce na
1000 mieszkancow jest jedna z nizszych w Europie,
ale wazniejszy wydaje si¢ fakt, ze stale maleje. Jeszcze

w 2003 r. wskaznik zatrudnienia lekarzy byl w Polsce
wyzszy niz w Wielkiej Brytanii, USA czy Kanadzie.

Tabela 1 Braki kadrowe w zaktadach opieki zdrowotnej (ZOZ) w zestawieniu z rejestrowanym bezrobociem

w zawodach: lekarz, lekarz dentysta, pielegniarka i potozna w Polsce w 2006 r.

Zakres danych lekarze
Braki kadrowe (wolne etaty w Z0Z) 4113
Rejestrowane bezrobocie 389

lekarze dentysci pielegniarki potozne
86 3229 312
103 4263 690

Zrédto: Nosowska K, Wdowiak L: Migracja lekarzy, pielegniarek i potoznych do pracy za granicq po przystgpieniu Polski do Unii Europejskiej,

Medycyna Ogélna, 2006, 12 (3-4), s. 136
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Ryc. 2. Liczba lekarzy i pielegniarek na 1000 mieszkarcéw
w wybranych krajach OECD w 2008 r.
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Nadmierny odplyw personelu medycznego moze
mie¢ negatywny wplyw na funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia takze ze wzgledu na pogarszajaca sie
niekorzystna strukture demograficzng w tej grupie
zawodowej. Wedlug Jerzego Fredrigera, przewodni-
czacego Krakowskiej Izby Lekarskiej, Polska zaczyna
si¢ boryka¢ z problemem luki pokoleniowej wsrod pra-
cownikéw ochrony zdrowia {25} Wsréd 126 337
lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu ponad
23 000 przekroczylo wiek emerytalny, a w przedziale
wieckowym miedzy 55. a 64. rokiem Zycia jest okolo
18 000 specjalistow. Lekarzy, ktorzy nie ukonczyli
35 lat, jest niespetna 12 000 {4]. Réwnie niekorzystna
jest struktura wiekowa pielegniarek. Wedlug danych
Malopolskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych,
w ostatnich kilku latach z pracy odeszto 1800 piele-
gniarek, a przybylo jedynie 400 {91. Rzadowe Centrum
Studiéw Strategicznych prognozuje, ze w 2010 r. nie-
dobdr pielegniarek i poloznych w systemie ochrony
zdrowia wyniesie okoto 61 000 oséb [251.

Lekarz emeryt

Z powodu starzenia si¢ specjalistow kryzys doty-
czacy personelu medycznego bedzie si¢ nasilal we
wszystkich krajach — zardwno dobrze, jak i stabiej roz-
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winietych. Dlatego nadmierna emigracja kadry
medycznej stanowi powazne zagrozenie dla stabilno$ci
systemOw ochrony zdrowia krajow wysylajacych, jed-
nocze$nie jednak dla przyjmujacych jest rozwigzaniem
problemu niedoboru pracownikéw i zwickszajacych
sie oczekiwan pacjentow.

Najwyzszy wskaznik zatrudniania lekarzy spoza
ojczystego kraju ma Nowa Zelandia — prawie 39 proc.
aktywnych zawodowo lekarzy to specjaliSci napltywo-
wi. Najwyzszy wskaznik zatrudnienia imigrantéw na
stanowisku pielegniarki w 2008 r. odnotowano za$
w Irlandii — z danych OECD wynika, ze co druga pra-
cujaca tam pielegniarka pochodzi z innego kraju {27}.

Najwickszy potencjal migracyjny maja ludzie mlo-
dzi, dlatego imigracja wplywa na odmlodzenie kadry
medycznej w kraju przyjmujacym. Naplyw mlodych
ludzi podejmujacych legalna prace korzystnie wplywa
ponadto na sytuacj¢ ekonomiczng kraju imigracji. Na
przyklad w 2005 r. w Wielkiej Brytanii wktad pracy
imigrantéw oszacowano na 3 mld euro. Dzigki pracy
obcokrajowcéw brytyjski urzad skarbowy uzyskat
dodatkowe wplywy z podatkéw w wysokoséci 435 mln
funtéw [13}. Zyski z imigracji przekltadajg si¢ bezpo-
$rednio na zasilenie systemu $wiadczen emerytalnych,
ktéry w krajach o duzym odsetku ludzi starszych
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i niskim przyro$cie naturalnym jest zagrozony desta-
bilizacja.

Widocznym efektem emigracji dla kraju wysylaja-
cego jest staly wzrost wplywow z transfer6w zagra-
nicznych {10]. Wedlug ustaledi Banku Swiatowego,
Polska znalazta sie wéréd 10 krajow (z 99 analizowa-
nych) o najwigkszych transferach pienigznych pocho-
dzacych od emigrantéw. Przekazy z zagranicy przyczy-
niaja sie do rozwoju sektora bankowego w kraju {13}.
Polacy pracujacy na obczyznie czesto przesylaja pienig-
dze do kraju pochodzenia w celu wsparcia materialne-
go rodziny. Inwestujac zarobione fundusze w ojczyz-
nie, przyczyniaja si¢ do rozwoju gospodarczego kraju.

Lekarz za 310 tys. zt

Niewatpliwie negatywnym skutkiem emigracji sta-
tych dla kraju wysylajacego jest odplyw pieni¢dzy
zwigzany z kosztami poniesionymi na edukacje.
Ksztalcenie na uczelniach medycznych jest jednym
z najdtuzszych i najdrozszych. Szacuje si¢, ze w Polsce
koszt wyksztalcenia lekarza (do poziomu specjalisty)
wynosi 310 000 zt {141, a w Wielkiej Brytanii ponad
250 000 funtéw [2}. Z kolei Bank Swiatowy szacuje,
ze emigrujacy z Afryki pracownik ochrony zdrowia to
oszczedno$§é¢ 184 000 USD, ktére musialyby zostaé

wrzesief 7/2010

il
°
<
S
=
]
2
Lz}
o

przeznaczone na wyksztalcenie go w kraju rozwinie-
tym. Najbardziej jaskrawym przyktadem nadmiernej
emigracji mlodych pracownikéw ochrony zdrowia jest
Afryka subsaharyjska. Od 2000 r. niemal 16 000 afry-
kanskich pielegniarek podjeto prace tylko w Wielkiej
Brytanii. W Zambii praktykuje zaledwie 50 z 600
wyksztatconych w tym kraju lekarzy. Réwnie drama-
tyczna jest sytuacja w Zimbabwe, skad wyjechato
ponad 80 proc. lekarzy, pielegniarek i terapeutéw,
ktorzy ukonczyli wydzial medyczny Uniwersytetu
Zimbabwe po 1980 r. [24}.

Odptyw wiedzy

Emigracja zewnetrzna specjalisty wiaze si¢ nie tyl-
ko z kosztami poniesionymi na ksztalcenie, ale takze
z odplywem wiedzy i umiejetnosci. Migracje wysoko
wykwalifikowanych specjalistow okresla si¢ terminem
brain drain (nie ma on polskiego odpowiednika w pel-
ni oddajacego jego tresé, najblizszy znaczeniowo byt-
by ,drenaz mézgéw”) {6, 11, 14}.

13 W Zambii praktykuje jedynie
50 na 600 lekarzy tam
wyksztatconych 19

Szczegélnie niekorzystnym zjawiskiem jest takze
degradacja kapitatu ludzkiego poprzez zatrudnianie
pracownikéw ochrony zdrowia do pracy niewymaga-
jacej posiadanych umiejgtnosci i wiedzy. Z tego typu
sytuacja borykaja sie kraje Europy Srodkowej
i Wschodniej (w tym Polska), ktérych obywatele
podejmuja prace zarobkowa w drugorzednych sekto-
rach gospodarek zachodniej Europy {12}. Mlodzi leka-
rze i pielegniarki wyjezdzajacy za granice czesto nie
podejmuja pracy na samodzielnych stanowiskach
w sektorze ochrony zdrowia, a jedynie petnig funkcje
pomocy czy instrumentariuszy.

Optymalna sytuacja w migracji oséb wysoko
wykwalifikowanych zaréwno dla kraju wysytajacego,
jak 1 przyjmujacego jest tzw. wymiana mozgow (brain
exchange). Istota tego zjawiska jest zatrudnienie emi-
granta na stanowisku i w zawodzie zgodnym z jego
kwalifikacjami.

Korzystna emigracja

Emigracja pracownikéw ochrony zdrowia, wedlug
Diallo, moze da¢ znaczace korzysci tylko wtedy, kiedy
osoby opuszczajace kraj zdecyduja si¢ na powr6t do
ojczyzny (migracja czasowa). Nowe doswiadczenia
i kwalifikacje zdobyte podczas pracy za granica sa bar-
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dzo cenne dla rozwoju rodzimego systemu opieki
zdrowotnej oraz wzrostu jakosci opieki nad pacjen-
tem. Ponadto reemigrujacy pracownik zdobyta wie-
dza i umiejetnosciami dzieli si¢ ze swoimi wspolpra-
cownikami. Dopoki jednak pracownicy ochrony
zdrowia pracujg poza granicami swojej ojczyzny, z ich
potencjalu korzystaja kraje przyjmujace.

W dobie globalizacji migracje sa zjawiskiem natu-
ralnym i nieuniknionym {15}. Podobnie jak inne pro-
cesy zachodzace na rynku pracy, maja skutki zaréwno
pozytywne, jak i negatywne. Warunkiem przewazania
korzys$ci nad kosztami wynikajacymi z emigracji pra-
cownikéw jest dgzenie panstwa do stworzenia odpo-
wiednich warunkéw gospodarowania posiadanymi
zasobami ludzkimi.

Migracja pracownikéw ochrony zdrowia rozwazana
jest gltéwnie z perspektywy negatywnego wplywu na
kraj wysylajacy. Odpowiedzialne zarzadzanie migracja
moze przynie$¢ pozytywne skutki zaréwno krajom
pochodzenia, jak i krajom przyjmujacym. Komisja
Spraw Spolecznych i Srodowiska na Wspélnym Zgro-
madzeniu Parlamentarnym AKP i UE przypomina
jednak, ze ,korzysci z odpowiednio zarzadzanej mie-
dzynarodowej migracji moga by¢ ogromne, jednak
stanie si¢ to mozliwe jedynie wtedy, gdy zarzadzanie
prowadzone bedzie w duchu rzeczywistego partner-
stwa na rzecz rozwoju — gdy kraje rozwijajace si¢ zre-

emigracja

zygnuja z polegania wyltacznie na zasobach zewnetrz-
nych w celu tagodzenia wewnetrznych brakéw” {24}.

Ochrona kapitatu intelektualnego

Tymczasem w dobie coraz dotkliwszego niedoboru
kadry medycznej w Europie oraz wzrastajacego zapo-
trzebowania zwigzanego ze zmianami demograficzny-
mi nalezy w polskiej polityce migracyjnej zwroci¢ bacz-
niejszag uwage na ochrone potencjalu ludzkiego
i intelektualnego. Nade wszystko trzeba jednak zadba¢
o stworzenie odpowiednich warunkéw pracy w pol-
skim sektorze ochrony zdrowia, by dobrze wykwalifi-
kowani pracownicy medyczni chcieli w kraju pozostac,
a ci, ktérzy wyjechali, powrdci¢ z emigraciji.

Migracja pracownikéw ochrony zdrowia jest jed-
nym z najwiekszych wyzwan systeméw ochrony zdro-
wia w Europie. Przy odpowiedzialnej polityce migra-
cyjnej korzy$ci wynikajace z przemieszczania si¢
lekarzy i pielegniarek moga by¢ znaczne nie tylko dla
kraju przyjmujacego, ale i wysyltajacego. Brak aktyw-
nej polityki przeciwdzialajacej nadmiernemu odply-
wowi kadry medycznej moze skutkowal nie tylko
pogorszeniem kondycji sektora ochrony zdrowia
w Polsce, ale takze calego panstwa.
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