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Ljudski resursi temelj su zdravstvenog sustava, a o njihovom broju,
kvaliteti i planiranju uvelike ovise ishodi zdravstvene zastite. Organizaci-
je poput WHO-a i OECD-a upozoravaju danas na sve izraZeniji manjak
zdravstvenih radnika - poglavito lijecnika i medicinskih sestara - koji ce
u iducih nekoliko desetljeca postati jos znacajniji. Porastu potraZnje za
radnicima u zdravstvu doprinijet ¢e starenje stanovnistva i promjene me-
dicinske tehnologije, a ponuda bi se mogla smanjiti zbog odlaska veceg
broja lijecnika i medicinskih sestara iz ,,baby-boom* generacije u miro-
vinu. Dakako, niti Hrvatska nije i nece biti postedena takvih promjena,
a dodatni izazov predstavlja ulazak u EU, ponajprije slobodno kretanje
zdravstvenih radnika. Prema podacima o broju lijecnika iz 2009. godi-
ne, Hrvatska (2,7%o) zaostaje za zemljama Europske unije (3,3%o), ali i
zemljama regije (3%o). Sli¢no je i s brojem medicinskih sestara kojih je u
Hrvatskoj 2009. godine bilo 5,1%c dok je prosjek EU zemalja bio 8,2%o.
Buduci da prve generacije rodene nakon Il svjetskog rata tek sada navrsa-
vaju 65 godina, povecane potrebe za zdravstvenim radnicima nastupit ce
u skoroj buducnosti. Nadalje, iskustva zemalja novih ¢lanica EU od 2004.
i 2007. godine, sugeriraju moguci odljev visokoobrazovanih i mladih dje-
latnika iz zdravstvenog sustava Hrvatske.
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1. UVOD

Zadnjih nekoliko godina sve se viSe raspravlja o potrebi jacanja politika koje
se odnose na zdravstvene radnike, sa ciljem pobolj$anja uspjeSnosti zdravstve-
nih sustava. Time bi se zdravstvenim radnicima omogucéilo pruZanje dostup-
nijih, sigurnijih i u¢inkovitijih usluga. Opredjeljenje za strategiju unapredenja
kvalitete zdravstvenih radnika sasvim je o€ito jer bez dobrog rada zaposlenih
nema niti uspje$nog zdravstvenog sustava.

Europski zdravstveni sustavi suoceni su danas s ubrzanim rastom udje-
la starije populacije - brZzim od ostalih dobnih skupina Sto za posljedicu ima
znacajne promjene u epidemioloSkim profilima, rast udjela kroni¢nih bolesti
i incidenciju viSestrukih oboljenja'. Uz to, stanovnistvo je bolje informirano i
ima rastuéa o¢ekivanja od sustava zdravstvene zastite dok tehnoloski napredak
1 organizacijske promjene u zdravstvu stvaraju nove moguénosti dijagnostike
i lijeCenja. Sve te promjene usko su povezane sa zdravstvenom potraznjom,
a naknadno i s oCekivanjima glede rada zdravstvenih radnika (Dussault et
al., 2009). Ne smije se zanemariti ni ¢injenica o ubrzanom starenju zaposle-
nih u zdravstvenom sektoru, a u mnogim se razvijenim zemljama u idu¢im
desetlje¢ima ocekuje nastavak smanjenja broja stanovnika u mladim dobnim
skupinama, izvorima buduée radne snage. Porast potraZnje npr. za najboljim
studentima medicine, ali i sve ve¢a mobilnost mladih lije¢nika i ostalog me-
dicinskog osoblja, oteZava Skolovanje, obuku i zadrZavanje tih radnika u do-
micilnim zemljama (OECD, 2008). Gotovo je sigurno da ¢e buduca potraznja
za ve¢om koli¢inom i kvalitetnijim zdravstvenim uslugama poticati povecano
zapoSljavanje u zdravstvu, ali ipak do granica koje ekonomije mogu podnijeti.
Prema nekim istraZivanjima i projekcijama navedenim u publikaciji OECD-a
iz 2008., porast potraznje za lije€nicima i medicinskim sestrama u Ujedinje-
nom Kraljevstvu (UK) iznosit ¢e 50% u razdoblju 2005.-2020. godine, a man-
jak ponude zdravstvenih radnika iznosit ¢e oko 23%. U SAD-u bi potraznja u
istom razdoblju mogla porasti oko 22%;, ali ¢e rast domace ponude od oko 16%
u znacajnoj mjeri ublaziti manjak zdravstvenih radnika. Nedostatak radnika
u zdravstvu neke su zemlje vrlo uspjesno rijesile imigracijom npr. Svicarska,
gvedska, UK i Irska, a izvan Europe Australija, SAD, Novi Zeland i Kanada,
dok su se medu europske zemlje s visokom emigracijom zdravstvenih radni-
ka svrstale npr. Poljska, Madarska i Rumunjska. Dumont i Zurn (2007) isti¢u
kako je eksterni Sok, u vidu dvaju valova proSirenja Europske unije 2004. i
2007. godine i unato¢ grace periodu zapoSljavanja u prve dvije godine (osim

' Multimorbiditet (multimorbidity).
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u UK, Svedskoj i Irskoj), otvorio odredene bojazni zbog priljeva zdravstvenih
radnika u EU15%, posebice iz Poljske i Baltickih zemalja. Ulaskom Republi-
ke Hrvatske u Europsku uniju (EU) 2013. godine, moglo bi do¢i do sli¢nih
pojava, iako u neusporedivo manjoj mjeri. Nadalje, Hrvatska bi poput nekih
¢lanica EU mogla postati zemlja u kojoj emigracija i imigracija zdravstvenih
radnika imaju relativno jednak znacaj. U strategiji planiranja potreba za zdra-
vstvenim radnicima u Hrvatskoj, naglasak treba biti na njihovom obrazovanju,
profesionalnom usavrSavanju i poboljSanju standarda. U konacnici to ¢e voditi
ka uspjeSnijem sustavu zdravstvene zastite. U nastavku Clanka prikazat ¢e se
stanje 1 promjene u ljudskim resursima u zdravstvenim sustavima Hrvatske i
EU, to¢nije u drugom poglavlju. U treCem poglavlju analizira se povezanost
gospodarske razvijenosti i pokazatelja ljudskih resursa u zdravstvu, zatim tzv.
push 1 pull faktori migracije zdravstvenih radnika u zemljama EU, uz osvrt
na moguce migracijske trendove nakon pristupanja Hrvatske toj zajednici. U
Cetvrtom poglavlju prikazane su moguce strategije planiranja, obrazovanja i
zaposljavanja zdravstvenih radnika u kontekstu sve vecih ocekivanja od zdra-
vstvenog sustava i nedostatne ponude. Petim poglavljem zakljucuje se ¢lanak.

2. LJUDSKI RESURSI U ZDRAVSTVENIM SUSTAVIMA HRVATSKE I
EUROPSKE UNIJE

Definicije ekonomike zdravstva polaze od termina odredivanja i alokacije
zdravstvenih resursa. Zdravstvene resurse ¢ine zdravstvena ponuda, npr. far-
pitalna dobra, domovi zdravlja, bolnice, oprema za dijagnostiku i svi ostali
inputi koji se koriste u pruzZanju zdravstvene zastite. Poput vecine resursa, i oni
u zdravstvu su ograniCeni u odredenom vremenskom trenutku, dok su Zelje
¢esto neogranicene. Zbog takvog su odnosa kompromisi za drustvo neizbjezni
bilo da se radi o privatnom ili javnom zdravstvenom sustavu (Santerre i Neun,
2007). Kao jedan od dominantnih ¢imbenika rasta zdravstvene potroS$nje, uz
dohodak po stanovniku i skupu medicinsku opremu, isti¢u se rastuci troSkovi
radne snage zbog nedovoljnog broja radnika u zdravstvenom sustavu, ali i
asimetri¢ne distribucije trZiSne moci u zdravstvu u korist ponude (Christian-
sen et al., 2006). ObiljeZje zdravstvenog sustava jest proizvodnja usluga niske
cjenovne elasti¢nosti (nuznih dobara). Nadalje, u zdravstvenom sektoru postoji
malo mjesta za poveéanje produktivnosti zamjenom ljudskog rada kapitalnim

2 Clanice EU prije 2004. godine.
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dobrima. Istrazivanja pokazuju da je produktivnost rada mnogo veéa u proizvod-
nom sektoru (industrijama), a rast udjela troSkova zdravstva u nominalnom BDP-
u prati rast udjela zaposlenih u zdravstvenom sektoru u ukupnoj zaposlenosti.
Zdravstvene politike u tom slucaju suocene su s brojnim ogranicenjima jer ne
mogu promijeniti temeljne metode proizvodnje (ponude) zdravstvene zastite
(Hartwig, 2006). U sklopu zdravstvenog sektora posebna pozornost posvecuje
se pokazatelju broja lije¢nika i medicinskih sestara koji vrlo ¢esto mora biti u
skladu s odredenim zakonskim propisima ili pravilnicima®.

Krajem 2010. godine u zdravstvenom sustavu Hrvatske bilo je zaposleno
72 207 djelatnika ili 2,3% viSe nego prethodne godine. Od toga su 54 873
(76%) zdravstveni djelatnici i suradnici, 5 117 administrativni (7,1%), a 12 217
(16,9%) tehnicki djelatnici. U drZavnim zdravstvenim ustanovama bilo je za-
posleno oko 75% zdravstvenih djelatnika, od ¢ega 9 178 doktora medicine ili
74,3% od 12 341 stalno zaposlenih doktora. Vecina ih je radila u bolni¢kim
ustanovama, njih 57,5%, 10% u domovima zdravlja, 15,3% u ordinacijama u
zakupu 1 koncesiji, 5,4% u privatnim ordinacijama, 4,6% u drzavnim zdravst-
veni zavodima itd. (HZJZ, 2011, str. 75). Od vaznijih pokazatelja treba spome-
nuti broj stanovnika na jednog zdravstvenog djelatnika koji je krajem 2010.
godine iznosio 99 (116 na jednog djelatnika u drzavnim zdravstvenim ustano-
vama), a predstavlja poboljSanje u odnosu na 102 krajem 2008., odnosno 101
krajem 2009. godine. Ukupan broj zdravstvenih djelatnika u razdoblju 2008.-
2010. povecan je sa 43 406 na 44 942 (porast od 3,5%). Istovremeno se ukupan
broj zaposlenih zdravstvenih djelatnika (na neodredeno i odredeno) u privatnoj
praksi smanjio sa 12 664 na 11 778 (pad od 7,5%) (HZJZ, 2009; HZJZ, 2010;
HZJZ,2011).

Ako promotrimo zdravstveni sektor Hrvatske u posljednja dva desetljeca,
ukupan broj lije¢nika u stalnom je porastu, ali je broj zaposlenih doktora
medicine u drzavnim ustanovama bio u padu od 1990-ih do pocetka proslog
desetljeca. Od tada se udio zaposlenih lije¢nika u drzavnim ustanovama ipak
povecava. Istovremeno, i broj lije¢nika po stanovniku biljeZi stalan rast, dije-
lom i zbog negativnih demografskih kretanja tj. pada ukupnog broja stanov-
nika. Broj lije¢nika na 1000 stanovnika povecao se od 1985. godine sa oko
1,9 na priblizno 2,8 §to je porast od oko 50%! Na Slici 1 prikazano je kretanje
ukupnog broja lije¢nika, doktora medicine zaposlenih u drZavnim ustanovama
1 lijecnika na 1000 stanovnika, s time da su se do 1993. godine svi lije¢nici
evidentirali kao zaposleni u drZavnim ustanovama.

3 U Hrvatskoj je to ,,Pravilnik o minimalnim uvjetima u pogledu prostora, radnika i

medicinsko-tehnicke opreme za obavljanje zdravstvene djelatnosti*.
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Slika 1. Broj lijecnika u Hrvatskoj, 1985.-2010. godine
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Izvor: WHO (2012), DZS (2011).

Hrvatska po broju lije¢nika na 1000 stanovnika zaostaje za ve¢inom ze-
malja EU 1 za europskim prosjekom unato¢ Cinjenici da je broj lijecnika u
posljednjih tri desetlje¢a povecan za 59%. Tako velik relativni porast broja
lije¢nika zabiljeZile su uglavnom razvijene europske zemlje, dok je u velini
zemalja srednje i isto¢ne Europe porast broja lije¢nika bio manje izraZen ili
je doslo i do pada (npr. u Latviji i Estoniji). Prema podacima Svjetske zdra-
vstvene organizacije (WHO) iz 2012., Gr¢ka je u 2009. godini imala najvise
lije¢nika po stanovniku, dvostruko vise od europskog prosjeka, a slijedile su je
Austrija, Portugal i Njemacka.
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Tablica 1. Zdravstveni radnici u EU27 i Hrvatskoj 2009. godine

Broj lijecnika na 1000 stanovnika Broj medic:::l;g:;?ls(?ra na 1000
Austrija 4.7 | Litva 3,7| Austrija 7,6 | Litva 7.0
Belgija 2.9 | Luksemburg 2,7 |Belgija :: | Luksemburg
Bugarska 3,7 | Madarska 3,0 | Bugarska 4.2 | Madarska 6,2
Cipar 2.9* | Malta 3,0 |Cipar 4.7* | Malta 6,2
Ceska 3,6|Nizozemska | 2.9%|Cetka 8,1 | Nizozemska 8 4%
Danska 34%| Njemacka 3,6 | Danska 14,8* | Njemacka 11,0
Estonija 3,3 | Poljska 2,2 | Estonija 6,1 | Poljska 5,3
EU27 3,3 | Portugal 38 |EU27 8,2 | Portugal
Finska 2,7* | Rumunjska 2.3 | Finska 9,6* | Rumunjska 5,7
Francuska 34| Slovacka 3,0** | Francuska .- | Slovacka
Grcka 6,1 [ Slovenija 2.4 |Grcka :: | Slovenija 8,0
Hrvatska 2,7 | Spanjolska 3,5 |Hrvatska 5,1|Spanjolska 49
Irska 3,1 Svedska 3,7% | Irska 12,7 Svedska 11,0%*
Italija 34|UK 2,7 | Italija | UK 9,5
Latvija 30 Latvija 47

Izvor: WHO (2012), *podatak za 2008., ** podatak za 2007., :: podatak nije dostupan.

U posljednjih dvadesetak godina broj lije¢nika povecao se u svim zemljama
EU-a osim Belgiji, Estoniji i Latviji. Analizira li se samo proteklo desetljece,
najveci porast broja lije¢nika zabiljezile su Irska* (oko 40%), Grcka (oko 39%)
1 UK (oko 31%), a od zemalja srednje i isto¢ne Europe, Rumunjska i Madarska
(porast od oko 15%). Broj medicinskih sestara po stanovniku u Hrvatskoj da-
leko je ispod prosjeka EU27, a samo su Latvija i Bugarska od tranzicijskih
zemalja imale manji broj medicinskih sestara p.c. od Hrvatske 2009. godine.
Kao i u slucaju lije¢nika, ve¢ina medicinskih sestara u Hrvatskoj zaposlena je
u bolnickim ustanovama, 71,8% u 2009. godini.

Kada promatramo ucinke pristupanja tranzicijskih zemalja EU 2004. i
2007. godine, oni se u odredenoj mjeri ogledaju i kroz (nagle) promjene ukup-

* U Irskoj, tre¢ina porasta broja lije¢nika odnosi se na lije¢nike iz drugih drzava, ali se i

povecao broj diplomiranih studenata medicinskih fakulteta. Slicno stanje nalazimo i u UK
(vidjeti OECD, 2010.).
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nog broja lijenika i medicinskih sestara. Prema podacima Svjetske zdravstve-
ne organizacije (WHO) iz 2012. godine, broj medicinskih sestara p.c. najvise
se smanjio u Baltickim zemljama i Ce8koj, a stagnira u Bugarskoj i Rumunj-
skoj. U razdoblju nakon ulaska u EU jedino je u Poljskoj i Sloveniji doSlo do
porasta broja medicinskih sestara p.c. od 6%, odnosno 8%. U prvih pet godina
¢lanstva u EU, broj lije¢nika smanjio se za 10% u Madarskoj, 5% u Poljskoj,
4% u Slovackoj, a stagnira u Litvi i Bugarskoj. U prve tri zemlje neto sman-
jenje broja lije¢nika iznosi priblizno 9 000 s time da je pad bio najizraZeniji
u prvoj godini Clanstva kada se broj lijeCnika npr. u Poljskoj smanjio za 5
840, a u Madarskoj za 5 672. Prema istraZivanju Vasilcu (2010), pocetkom
2009. godine, lije¢nici rumunjske nacionalnosti bili su na drugom mjestu od
svih zaposlenih inozemnih lijeCnika u Francuskoj. 1z te je zemlje u prve dvije
godine Clanstva u EU emigriralo 3 600 lijec¢nika, a joS$ ih je 1 800 pregova-
ralo o odlasku u inozemstvo. O znacaju zdravstvenih radnika cija je zemlja
rodenja ili Skolovanja razli¢ita od zemlje u kojoj Zive ili rade, govore sljedeci
podaci: oko 2005. godine u Njemackoj je bilo 4,9%, Belgiji 9%, Norveskoj
15.6%, gvicarskoj 18,8%, Irskoj 30,1%, a Velikoj Britaniji 37,5% lijecnika koji
su rodeni ili su se Skolovali u nekoj drugoj zemlji (Dussault et al., 2009, str. 6).
Cimbenici koji poti¢u zdravstvene radnike na iseljavanje iz pojedinih zemalja,
kao 1 o ¢imbenici atraktivnosti zemalja imigracije za zdravstvene radnike ana-
liziraju se detaljnije u sljedecem poglavlju.

3. CIMBENICI MIGRACIJA ZDRAVSTVENIH RADNIKA

Migracija kao druStveni fenomen uvjetovana je nizom ¢imbenika, od
ekonomskih, socijalnih, demografskih, kulturnih ili geopoliti¢kih pa je 1 pri-
stup ovoj tematici ¢esto multidimenzionalan. U najSirem smislu postoje dvije
odrednice migracija: gospodarske odrednice i ostale (negospodarske) odred-
nice uz postojanje stalne interakcije jednih i drugih odrednica (Wertheminer-
Baleti¢, 1999, str. 311). Jedan od vaZnijih razloga migracije zdravstvenih rad-
nika iz siromaSnijih zemalja razlike su u Zivotnom standardu u odnosu na
razvijene zemlje. Odluke o emigraciji tada su primarno pod utjecajem Zelje za
poboljSanjem Zivotnog standarda, a dohodak pri tome igra vaZznu ulogu u st-
varanju osjecaja zadovoljstva zZivotom. Medu najvaznijim razlozima iseljavanja
lije¢nika spominju se jo$ i neadekvatni uvjeti rada, zastarjela medicinska teh-
nologija i ograni¢ene mogucénosti profesionalnog usavrSavanja i napredovanja
(Vasilcu, 2010). U literaturi se Cesto susreCemo s kategorizacijom ¢imbenika
migracije na potisne (push factors) koji mogu potaknuti neku osobu na ise-
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ljenje ili privlacne (pull factors) koji mogu privuéi pojedinca u neku zemlju.
Empirijska istrazivanja ukazuju na neke bitne ¢imbenike migracije stru¢njaka,
primarno iz slabije razvijenih u razvijene zemlje, a naj¢esée su to razlike u
visini zarade, razlike u mogucnostima i uvjetima rada, razlike u izgledima za
napredovanje u struci (karijeri), razlike u uvjetima stanovanja i Skolovanja dje-
ce, itd. Detaljnije, a povezano s ¢imbenicima migracije zdravstvenih radnika,
mozemo istaknuti sljedece Cimbenike

(1) osobnilobiteljski/profesionalni - pove€avaju vjerojatnost mobilnosti re-
lativno mladih i/ili obrazovanijih radnika;

(2) organizacijski - npr. previSe posla uz neadekvatnu placu, nedostatak
medicinske opreme, loSe upravljanje u zdravstvu, slabe moguénosti za
izgradnju karijere, itd.;

(3) ¢imbenici zdravstvenog sustava - npr. nedostatak strategije razvoja i
planiranja ljudskih resursa u zdravstvu, nedostatno financiranje zdra-
vstvene zastite;

4) opci okolinski faktori - 10o8a gospodarska situacija (npr. visoka inflacija,
niske stope gospodarskog rasta), klimatske promjene, i sl., te

(5) ostali cimbenici - ukljuCuju npr. zakonsku regulativu (npr. licenciran-
je lije¢nika, priznavanje diploma), uvjete pristupa trzistu rada, itd.’
(Wertheimer-Baleti¢, 1999; Dussault et al., 2009).

Wertheimer-Baleti¢ (1999) u analizi problema odljeva stru¢njaka spominje
Cetiri najznacajnije struje navedene pojave koja je postala masovna od 1970-ih
godina. Prve dvije struje su najvece, a smjer im je iz zemalja u razvoju u razvi-
jene zemlje 1 iz jedne razvijene u drugu razvijenu zemlju. Odljev stru¢njaka
iz zemalja niske razvijenosti u razvijene zemlje najmasovnija je struja, a do
izrazaja je doSla ve¢ nakon 1950-ih godina. Potvrduje se to i na primjeru mi-
gracije zdravstvenih radnika npr. iseljavanje iz afri¢kih zemalja u zapadnoeu-
ropske zemlje ili iseljavanje iz juznih zemalja Europe u sjeverne (npr. iz Italije
u Njemacku, iz Spanjolske u Francusku). Odljev struénjaka predstavlja zapravo
»-..transfer tehnologije iz manje razvijenih zemalja u razvijene i visokorazvi-
jene zemlje, dok bi prirodno bilo ocekivati obrnuti smjer odljeva stru¢njaka‘
(Wertheimer-Baleti¢, 1999, str. 309).

Zdravstveni radnici imigranti, Cesto se suoCavaju s poteSkocama potpune mogucnosti
iskoristenja svojih znanja i vjestina. Cesta prepreka pri tome je licenciranje koje, u
mnogim razvijenim zemljama, odgada njihov ulazak na trZiSte rada tj. lije¢ni¢ku praksu.
Veéina ,,starih* ¢lanica EU ima/imala je pravo ograniciti ulazak imigranata na specifi¢na
trziSta rada tj. sektore (tranzicijski period trajao je 5 godina uz maksimalno produljenje od
jos 2 godine ukoliko dode do znacajnijih poremecaja na trzistu rada).
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Trziste zdravstvenih radnika mijenja se u skladu s promjenama dinamike
ponude i potraZznje njihovog rada. Pri tome se ponuda razlikuje od potreba
tj. koliko je odredenih radnika potrebno da se postignu specifi¢ni zdravstve-
ni ciljevi. Razlog visoke stope nezaposlenosti zdravstvenih radnika u veéini
nerazvijenih zemalja jest manjak potraznje, a ne manje potrebe. Suprotno na-
vedenom, manjkovi zdravstvenih radnika u zemljama s visokim dohocima ne
nastaju zbog vecih potreba nego iskljucivo zbog vece potraznje (Dussault et
al., 2009). Tako npr. Pond i McPake (2006, str. 1448) isticu kako su .,...viso-
ke stope emigracije zdravstvenih radnika iz zemalja niske i srednje razine
dohotka prema zemljama visokog dohotka, uzrok ozbiljne zdravstvene krize
u pojedinim najsiromasnijim regijama nerazvijenih zemalja*. Vecina recepti-
vnih zemalja ¢lanice su OECD-a gdje demografsko starenje i rastuéi dohoci
poticu rast potraznje za zdravstvenim uslugama, a starenje i feminizacija radne
snage u zdravstvu smanjuju ponudu zdravstvenih usluga. Upozoravaju takoder
kako ti postupni i dugoro¢ni migracijski trendovi ne mogu objasniti izraZene
uzlete imigracije zdravstvenih radnika u pojedinim zemljama ili postojanje
tako velikih razlika medu razvijenim zemljama.

Prema kratkom izvijeS¢u OECD-a o migracijama zdravstvenih radnika,
u proslom je desetlje¢u doSlo do ubrzanja njihove medunarodne mobilnosti.
Pokazuju to podaci (za 2008. godinu) o udjelu stranih lije¢nika i medicinskih
sestara ili onih koji rade ili Zive izvan zemlje Skolovanja (obuke). NajviSe stra-
nih lije¢nika u 2008. godini imao je Novi Zeland (39%), a najmanje Poljska
(1%) dok je u 11 zemalja OECD-a njihov udio bio iznad 10%. Mobilnost me-
dicinskih sestara nesSto je manje izraZena - jedino u Australiji, Novom Zelandu
i Irskoj njihov udio prelazi 15% (OECD, 2010). Povec¢ana mobilnost zdravst-
venih radnika rezultat je atraktivnosti i visokih stopa zapoSljavanja u zdravst-
venom sektoru razvijenih zemalja. Tako je samo u razdoblju 2007.-2010. broj
zaposlenih u americkim bolnicama i sektoru zdravstvenih usluga poveéan za
855 tisuéa od Cega se 15% odnosilo na inozemne zdravstvene radnike. U Eu-
ropskoj uniji, u razdoblju 2008.-2010. godine, u sektoru zdravstva zaposleno
je 369 tisuca ljudi, a od tog broja 14% zdravstvenih radnika zaposlilo se izvan
zemlje rodenja ili Skolovanja. Ocite su i velike razlike medu ¢lanicama EU pa
je tako u zdravstvenom sektoru Francuske stvoreno viSe od 80 tisuca radnih
mjesta (ve¢inom za radnike rodene u Francuskoj), a u UK-u je ukinuto oko 37
tisu¢a radnih mjesta od ¢ega se 40% odnosi na zdravstvene radnike rodene
izvan UK-a (OECD, 2011). Na Slici 2 jasno se ocrtava pozitivna veza izmedu
razine dohotka i broja zdravstvenih radnika po glavi stanovnika. Najbogatije
zemlje (npr. Svicarska i Nordijske zemlje) imaju u pravilu veéi broj zdravstve-
nih radnika p.c., a pogotovo kad je rije¢ o medicinskim sestrama.
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U nastavku rada analizira se nekolicina ekonomskih pokazatelje koji mogu
utjecati na odluke o migraciji. U prvom redu to su dohodak po glavi stano-
vnika (mjera gospodarske razvijenosti neke zemlje), razina prosjecnih placa
u cCitavoj ekonomiji i razina placa u sektoru zdravstva i socijalne skrbi. Za
pocetak, na Slici 2, stavljeni su u odnos broj lije¢nika i medicinskih sestara te
BDP po glavi stanovnika - o€ita je pozitivna veza izmedu tih varijabli.

Slika 2. Odnos realnog BDP-a p.c. i broja lijecnika i medicinskih sestara* na
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Izvor: WHO (2102), podaci za BDP p.c. iz WDI (2011), *podaci se odnose na 2009. ili posljedn-
ju dostupnu godinu. Broj medicinskih sestara u Belgiji, Francuskoj, Gr¢koj, Portugalu, Italiji,
Slovackoj, Norveskoj, Islandu, Svicarskoj i Turskoj predstavlja zbroj medicinskih sestara i pri-

malja, a podaci za nabrojane zemlje preuzeti su iz baze Svjetske banke - World Developement
Indicators (WDI).

Ovime se potvrduje tvrdnja da je dohodak p.c. tj. razvijenost neke zemlje
vazan ¢imbenik emigracije zdravstvenih radnika iz slabije razvijenih zemalja
u razvijene. Do sli¢nih zaklju¢aka dosli bismo stavljanjem u odnos izdvajanja
za zdravstvo i ukupnog broja zdravstvenih radnika - viSe razine zdravstvene
potroSnje u pozitivnoj su vezi s brojem lije¢nika i medicinskih sestara. Razvi-
jene zemlje izdvajaju danas za zdravstvenu zastitu preko 10% BDP-a: u 2010.
godini Austrija 11%, Belgija 10,7%, Njemacka 11,6%, Francuska 11,9%, Ni-
zozemska 11,9%. Manje razvijene Clanice EU joS uvijek nisu dostigle razinu
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izdvajanja za zdravstvo od desetine BDP-a - u 2010. godini Poljska 7,5%, Ru-
munjska 5,5%, Bugarska 6,9%, Latvija 6,9%, itd. (World Bank, 2012). Upravo
se velike razlike u izdvajanju za zdravstvo, npr. u zemljama EU-a spominju
kao povod porasta mobilnosti zdravstvenih radnika (Buchan, 2007; Buchan
et al., 2008). Medutim, i ovdje nailazimo na velike razlike medu zemljama pa
je tako vecéina medicinskih sestara doseljenih oko 2002. godine u UK i SAD
(njih preko 70%) podrijetlom iz zemalja niskog i niZeg srednjeg dohotka. U
Norveskoj ili Australiji, viSe od 80% doseljenih medicinskih sestara bilo je po-
drijetlom iz skupine zemalja s visokim ili viS§im srednjim dohotkom® (Buchan
i Sochalski, 2004). Velik dio zdravstvenih radnika u UK-u, Francuskoj ili Por-
tugalu dolazi iz njihovih bivsih kolonija (ve¢inom zemlje s niskim dohotkom
p.c.), dok se to ne moZe reéi za neke druge zemlje EU npr. Svedsku, Njemacku
ili Belgiju gdje je veliki dio imigranata zaposlenih u zdravstvenom sektoru iz
ostalih &lanica EU (Italije, Spanjolske ili Finske).

Slika 3. Prosjecna mjesecna neto placa po zaposlenom (2010. godina)*
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Izvor: Eurostat (2012), *podaci za Cipar iz 2007. godine.

¢ Klasifikacija dohotka Svjetske banke.
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Velike razlike u plaéama medu zemljama EU-a - posebice u odnosu na
¢lanice EU1S - navode se kao kljuan poticaj migraciji zdravstvenih radnika
(Dumont i Zurn, 2007). Na Slikama 3 i 4 mogu se vidjeti razmjeri razlika u
naknadama za zaposlene - razlika izmedu najvece (u Njemackoj) i najmanje
(u Bugarskoj) prosjecne mjesecne neto place po zaposlenom u ¢lanicama EU,
iznosila je viSe od pet puta.

Pogledamo 1i joS detaljnije (Slika 4), razlike u prosjecnoj bruto placi u
sektoru zdravstva 1 socijalne skrbi (oko 2007. godine) u europskim zemljama
bile su jo§ izrazenije - u Bugarskoj je tako bruto placa bila preko Sest puta
niZa od one u Nizozemskoj. Prosje¢na bruto pla¢a po zaposlenom u sektoru
zdravstva i socijalne skrbi u Hrvatskoj od 17,3 tisuée eura godiSnje, veca je od
odgovarajuée place u gotovo svim novim ¢lanicama EU od 2004. godine. Za
razliku od npr. Rumunjske i Bugarske, place u sektoru zdravstva i socijalne
skrbi u Hrvatskoj ,,tek* su oko upola niZe nego u zemljama EU s najve¢im
pla¢ama u tom sektoru. Iako jedan dio javnosti zahtjeva povecanje placa zdra-
vstvenih djelatnika u Hrvatskoj i njihovo uskladivanje sa standardima EU, to
¢e biti teSko ostvarivo jer su one ve¢ danas na razini nekih razvijenijih EU
zemalja. Prema tome i oc¢ekivani dobici od zaposlenja u nekoj od razvijenih i
visokorazvijenih zemalja EU za migrante iz Hrvatske bit ¢e manji.

Slika 4. Godisnja bruto placa u sektoru zdravstva i socijalne skrbi (2007. godina)*
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Izvor: Eurostat (2012), * place za puno radno vrijeme uskladene s paritetom kupovne moci. Podaci
za Austriju, Cipar i Svicarsku iz 2008.
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Nekoliko studija o emigraciji zdravstvenih radnika iz tranzicijskih zemalja,
¢lanica EU od 2004. godine (npr. Kaczmarczyk, 2006; Wiskow, 2006)” govo-
re o njezinim proporcijama. U Estoniji je do travnja 2006. godine 4,4% svih
zdravstvenih radnika zatraZilo dozvolu za odlazak na rad u inozemstvo (61%
lije¢nika); u Latviji se 2005. preko 200 lije¢nika izjasnilo za odlazak iz zemlje;
u Poljskoj je od svibnja 2004. do lipnja 2006. izdano preko 5 000 dozvola za
rad izvan zemlje lije¢nicima (4,3% od ukupno aktivnih) i 2 800 medicinskim
sestrama (1,2%). Neke specijalnosti u medicini posebno su traZene pa je tako
iz Poljske odselilo 16% svih anesteziologa, a 30% svih plasti¢nih kirurga iz
Estonije. O potencijalnoj emigraciji razaznajemo iz podataka o udjelu zdra-
vstvenih radnika koji imaju namjeru raditi u inozemstvu. Takvih je u Estoniji,
Ceskoj i Madarskoj oko 50%, u Poljskoj oko 35% i Litvi oko 40% (Dumont i
Zurn, 2007, str. 189).

Iseljavanje stanovnistva s naSih podruc¢ja poznata je povijesna Cinjenica, a
ukljucuje i emigraciju zdravstvenih radnika. Zemlje bivSe Jugoslavije vazan
su izvor npr. medicinskih sestara i nalaze se na visokom mjestu prema broju u
zemljama OECD-a. Oko 2000. godine u zemljama OECD-a radilo je 12 948
medicinskih sestara i 3 772 lije¢nika s podrucja bivSe drzave (Dumont i Zurn,
2007, str. 213). Dussault et al. (20009, str. 8) prezentiraju novije i detaljnije poda-
tke o broju stranih lije¢nika i medicinskih sestara u zemljama OECD-a. Prema
tom izvoru lije¢nici Skolovani u Hrvatskoj ¢inili su 0,28% svih lijecnika u
Kanadi 2005. godine i 0,21% na Novom Zelandu 2006. godine. Podaci za SAD
(2006. godina) odnose se na lijecnike iz bivSe Jugoslavije, a €inili su 0,58%
svih lijecnika (1 441 lije¢nik). Od lije¢nika iz europskih zemalja, lije¢nika
rodenih ili Skolovanih u Hrvatskoj bilo je najviSe u Njemackoj (135 u 2005. go-
dini) i UK-u (50 u 2007. godini)®. Njemacka, Austrija, Italija, Slovenija mogle
bi biti ciljane zemlje za lijecnike i medicinske sestre iz Hrvatske nakon ulaska
u EU. S obzirom na relativno brzo i sigurno zaposlenje zdravstvenih radnika
u Hrvatskoj, ne bi trebalo do¢i do ponavljanja scenarija kao u nekim novim
¢lanicama EU (EUS). Stovise, u prilog takvim o&ekivanjima ide i podatak o
kompenzaciji radnika zaposlenih u sustavu zdravstva i socijalne skrbi koja je
medu najve¢ima od svih tranzicijskih zemalja.

7 Citirano prema Dumont i Zurn (2007), str. 190.
8 Promatrane su samo ¢lanice OED-a.
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4. STRATEGIJA PLANIRANJA, OBRAZOVANJA I ZAPOSLJAVANJA
ZDRAVSTVENIH RADNIKA

Proces planiranja i obrazovanja radne snage u zdravstvu je dugorocan, a
trenutni nedostaci zdravstvenih radnika ne mogu se nadoknaditi u kratkom
roku i raspoloZivim resursima u zemlji. Za ulazak Skolovane medicinske sestre
na trziSte rada potrebno je danas 3-5 godina, za lijeCnike i specijaliste deset
pa i do dvadeset godina. Neke zemlje problem manjka zdravstvenih radnika
rjeSavaju njihovim privlaCenjem iz inozemstva, a s ciljem ostvarivanja plani-
ranog rasta zaposlenih u zdravstvu, odnosno popunjavanja manjka domicilnih
radnika. U tom smislu emigracija ima pozitivne efekte jer moZe pomoci zemlji
koja ima viSak ponude zdravstvenih radnika, ali i kao metoda za profesionalno
usavrSavanje i poboljSanje Zivotnog standarda pojedinaca. Migracija zdravst-
venih radnika ponovno je aktualizirana nakon 2004. godine i ulaska novih
zemalja u EU. I dok neke zemlje poput UK-a popunjavaju manjkove radnika u
zdravstvu imigracijom, neke su kao Poljska zabrinute zbog emigracije nakon
pristupanja EU (Buchan, 2006; Buchan et al., 2008). Empirijski rezultati go-
vorili su da bi se zemlje davateljice - bivSe zemlje kandidatkinje za ulazak u
EU - mogle suociti s problemom odljeva mladog stanovnistva (20-29 godina)
u rasponu od 2% do 5% njihova ukupnog broja. Problem odseljavanja mladog
stanovniStva unutar EU kombiniran je s ,,odljevom mozgova*. Potencijalni gu-
bici za nove ¢lanice EU predvidani su u rasponu od 3% do 5% stanovnika s
tercijarnim obrazovanjem i viSe od 10% ukupnog broja studenata (Krieger,
2004, str. 69).

Kao primjeri potencijalnih politika u medunarodnoj mobilizaciji zdra-
vstvenih radnika izdvajaju se organizacijske, nacionalne i medunarodne. U
organizacijskom smislu predlaze se povezivanje bolnica u zemljama izvora i
destinacije iseljenika, razvijanje veza, potpora zdravstvenom osoblju i razmje-
nu resursa. Drugi su oblici suradnje razmjena radnika, potpora tj. financi-
ranje njihova obrazovanja i donoSenje bilateralnih ugovora o otpisu troSkova
usavrSavanje ili zadrZavanju radnika u inozemstvu na odredeno vrijeme. Poli-
tike na nacionalnoj razini trebale bi ukljuciti bilateralne ugovore vlada; zem-
lje koje su destinacija za potencijalne zdravstvene radnike trebale bi utvrditi
koje su im ciljane zemlje imigranata i/ili dozvoljena duljina boravka. Zatim su
tu joS osnivanje posebnih agencija za obuku buducih zdravstvenih radnika i
,»1Zv0z‘‘ na trziste tj. tzv. ,,upravljana migracija“. Na medunarodnoj razini spo-
minju se uvodenje jedinstvenih kriterija za zdravstvene radnike koji bi vrijedili
u viSe zemalja i multilateralni ugovori ili medunarodna agencija za praenje
migracijskih tokova u zdravstvu (Buchan, 2006). Neke visokorazvijene zemlje

222



posljednjih su godina poduzele znacajne napore u podizanju broja Skolovanih
lije¢nika i medicinskih sestara. Od 2000. godine broj medicinskih sestara
povecao se za 50% u Australiji, Francuskoj i UK, a udvostrucio se u Kanadi.
U prve tri spomenute zemlje broj medicinskih Skola udvostrucio se od 1990-ih
godina. S obzirom na dugo razdoblje Skolovanja ucinci ovih politika osjetit e
se tek u duZzem vremenskom razdoblju (OECD, 2010, str. 4). Postoje odredene
preporuke za obadvije skupine zemalja - neto davateljice i primateljice zdravst-
venih radnika. Za zemlje s velikim brojem imigranata u zdravstvu savjetuje se
povecanje kapaciteta za obuku i obrazovanje, ne kako bi se postigla samodo-
statnost, ve¢ sa ciljem manjeg oslanjanja na imigraciju. Veliki napredak mogle
bi postiéi npr. povecanjem produktivnosti, poveéanjem integracije zdravstve-
nih radnika, itd. Za zemlje koje gube zdravstvene radnike zbog iseljavanja na
prvom mijestu treba biti jaCanje sustava zadrzavanja radnika. Neke od mjera
koje bi se trebale poduzeti u sklopu navedenog jesu pruzanje boljih uvjeta rada,
osiguranje napredovanja i profesionalnog usavrSavanja, bolje upravljanje (ma-
nagement), itd. Problem gubitka zdravstvenih radnika iz novih ¢lanica EU mo-
Clanice. Zbog porasta Zivotnog standarda, povecanih izdataka za zdravstvo,
boljih materijalnih uvjeta zdravstvenih radnika, itd. iseljavanje bi se znacajno
umanjilo ili bi ¢ak doSlo do povratka odredenog broja lije¢nika i medicinskih
sestara iseljenih u ranijim godinama.

S potencijalnim problemom iseljavanja zdravstvenih radnika Hrvatska e
se mozda suociti dogodine, nakon pristupanja EU, ali neki problemi planiranja
1 strategije razvoja ljudskih resursa u zdravstvu postoje ve¢ duze vrijeme. Kao
Sto je ve¢ receno, broj lije¢nika i medicinskih sestara ispod je EU prosjeka.
Hrvatsku karakteriziraju i velike regionalne razlike prema broju zdravstve-
nih radnika po stanovniku. Grad Zagreb imao je krajem 2010. godine oko
2,1 zdravstvena radnika na 100 stanovnika, Primorsko-goranska Zupanija 1,7,
Sibensko-kninska oko 1,1, Vukovarsko-srijemska 0,8, a Licko-senjska 0,75.
Cini se kako je i unutar Hrvatske broj zdravstvenih radnika u pozitivnoj ko-
relaciji s gospodarskom razvijenosti pojedinih Zupanija i regija. Trenutni je
problem ljudskih resursa u zdravstvu i veliki udio nemedicinskog osoblja (oko
25%) iako je u pojedinim bolnicama ili klini¢ko bolnickim centrima taj udio
znatno veci. Zbog viska zaposlenog nemedicinskog osoblja, koje ni na koji
nacin ne pridonosi boljoj zdravstvenoj skrbi, drzava ,,gubi* ogromne financijske
resurse. Iskustva nekih zemalja pokazuju da je zdravstvenom sustavu dovoljno
8% nemedicinskog osoblja (Gorjanski, 2011, str. 163). Samo za komparaciju, u
bolnickom sektoru Francuske i UK-a radi oko 7,4% administrativno-tehni¢kog
osoblja, u Njema&koj 15%, u Spanjolskoj 15.7%, a u Italiji 17.9% (Tuzzolino,
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2008, str. 17). Stup na kojem trebaju pocivati ljudski resursi u zdravstvu jest
i stalno obrazovanje i unapredenje znanja zdravstvenih radnika. Pri tome je
vrlo vazno neprekidno ulaganje u obrazovanje medicinskog kadra koje ¢e u
konacnici unaprijediti Citav zdravstveni sustav. ,,Stvaranje’ kvalitetnih radnika
u zdravstvu dugotrajan je i financijski zahtjevan proces kojeg treba izdiéi iz-
nad svih kratkoro¢nih interesa npr. politi¢ara ili interesnih skupina. Gorjanski
(2011) npr. zaziva uvodenje ,,nove pravednosti“ u obiteljskoj medicini pri cemu
se veéina to¢aka odnosi upravo na poboljSanje poloZaja lijecnika - od praved-
ne raspodjele radnog opterecenja, uvodenja postenog i pravednog placanja pa
do osiguravanja jednakog druStvenog i profesionalnog poloZaja svih obitelj-
skih lije¢nika. Sve nabrojano, po naSem misljenju, sigurno predstavlja ,,nuzne‘
uvjete za profesionalni razvoj svih zdravstvenih radnika, zadovoljstvo radom u
zdravstvenom sektoru i visoku razinu produktivnosti.

5. ZAKLJUCAK

Nedostatak zdravstvenih radnika u vecini europskih zemalja jedan je od
gorucih izazova za zdravstvene sustave. SuoCene s demografskim starenjem,
sve veéim ocekivanjima od zdravstvenog sustava i rastu¢om zdravstvenom
potraznjom, neke se zemlje uspjeSnije, a neke teZe suoCavaju sa novonasta-
lim okolnostima. Pokazalo se da razvijene zemlje imigracijom zdravstvenih
radnika mogu vrlo uspjeSno nadoknaditi manjkove. S druge strane, u zemlja-
ma davateljicama, osjecaju se negativne posljedice zbog odljeva strucnjaka pa
cak i zdravstvene krize u pojedinim regijama, posebno u nerazvijenim zem-
ljama. ProSirenje Europske unije 2004. i 2007. godine pruZilo je jedinstvenu
priliku za istraZivanje smjera i intenziteta iseljavanja lije¢nika 1 medicinskih
sestara iz novih zemalja Clanica u stare tj. EU15. Vecina novih ¢lanica nije u
znacajnoj mjeri osjetila negativne posljedice na fondu zdravstvenih radnika, ali
su neke poput Poljske, Rumunjske ili Baltickih zemalja u ve¢oj mjeri pogodene
emigracijom. Kao glavni ¢imbenici emigracije zdravstvenih radnika mogu se
izdvojiti ekonomski (npr. vece place, bolji Zivotni standard), moguénost pro-
fesionalnog usavrSavanja i napredovanja, bolji radni uvjeti, itd. U strukturi
iseljenih zdravstvenih radnika dominiraju mladi i obrazovaniji pojedinci pa
¢esto govorimo i o problemu odljeva stru¢njaka. Stanje ljudskih resursa u
zdravstvu Hrvatske nije nimalo zadovoljavajuce. Prema pokazateljima broja
lije¢nika ili medicinskih sestara po stanovniku, zaostajemo za prosjekom EU.
Zdravstveni sustav opterecen je visokim udjelom administrativno-tehnickog
osoblja na kojeg otpada veliki dio financijskih resursa. Velike razlike u spo-
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menutim pokazateljima prisutne su i na regionalnoj razini. Ulaskom Hrvatske
u EU ocekuje se odljev dijela radnika iz zdravstva, ali ne u tolikoj mjeri kao
u nekim zemljama koje su pristupile EU u ranija dva vala proSirenja. Jedan
od mogucih razloga takvog scenarija predstavlja i relativno manje zaostajanje
placa u sektoru zdravstva za nekim razvijenim zemljama EU. Smjer iseljavan-
ja zdravstvenih radnika iz Hrvatske vrlo ¢e vjerojatno biti tek nekolicina ze-
malja EU - Njemacka, Austrija, Slovenija i Italija. Naglasak u strategiji razvoja
ljudskih resursa u zdravstvu treba biti na obrazovanju - podizanju kvalitete
ljudskog kapitala, poboljSanju materijalnog polozaja radnika, profesionalnom
usavrSavanju i kvalitetnom upravljanju. Samo takav pristup jamci zadrZavanje
zdravstvenih radnika i povecanje uspjeSnosti zdravstvenog sustava.
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