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Streszczenie

Aktualne dane kadrowe dokumentujg krytyczng sytuacje wojskowej stuzby zdrowia. Sposréd 1506
etatow lekarskich przewidzianych w strukturach Wojska Polskiego obsadzonych pozostaje zaledwie
888 stanowisk, co przektada sie na 59% pokrycie etatowe oraz deficyt 618 lekarzy réznych specjalnosci.
Wspodtczynnik zabezpieczenia medycznego wynosi obecnie okoto 260 Zotnierzy na jednego lekarza
wojskowego — wartos¢ dramatycznie przekraczajgca standard NATO zaktadajgcy proporcje 1:100,
co w kontekscie planowanego zwiekszenia liczebnosci armii o kolejne 100 tysiecy zotnierzy zapowiada

dalsze pogtebienie deficytu kadry medyczne;.

Szczegélnie krytyczna sytuacja dotyczy zabezpieczenia psychiatrycznego — w czynnej stuzbie pozostaje
zaledwie 13 specjalistow, podczas gdy okoto 20 lekarzy dopiero odbywa szkolenie specjalizacyjne.
Rownie powazne niedobory widoczne sg w grupie ratownikéw medycznych, gdzie obsada utrzymuje
sie na poziomie okoto 57% normy etatowej. Przedstawione wskazniki przektadajg sie bezposrednio na
ryzyko obnizenia zdolnosci operacyjnych wojska — prowadza do wydtuzenia czaséw ewakuacji
medycznej, zmniejszenia przezywalnosci rannych w warunkach pola walki oraz spowolnienia tempa

przywracania gotowosci operacyjnej jednostek po wystgpieniu strat sanitarnych.

Sedno kryzysu kadrowego nie sprowadza sie wytgcznie do kwestii wynagrodzen. Badania
srodowiskowe ujawniaja fundamentalng dysfunkcje alokacji czasu stuzbowego — 44% lekarzy
wojskowych identyfikuje nadmierne obcigzenie zadaniami administracyjno-logistycznymi jako gtéwng
bariere efektywnego funkcjonowania zawodowego, podczas gdy zaledwie 13% wskazuje poziom

uposazenia jako problem priorytetowy.

Réwnoczesnie dane dotyczagce samooceny gotowosci operacyjnej sygnalizujg gteboki kryzys
kompetencyjny — 38% oficeréw-lekarzy uznaje witasne przygotowanie do dziatan militarnych za
niewystarczajgce. Ten alarmujacy wskaznik stanowi bezposrednig konsekwencje systemowego
marnotrawstwa zasobow ludzkich — wykwalifikowani lekarze specjalisci, zamiast doskonali¢
umiejetnosci kliniczne, uczestniczy¢é w szkoleniach taktycznych czy odnawiaé certyfikacje z zakresu
medycyny pola walki, s3 angazowani w rutynowe czynnosci administracyjne niemajgce zwigzku z ich

najwazniejszymi kompetencjami.

Zasadnicze przestanie pozostaje jednoznaczne — gotowos¢ medyczna warunkuje gotowosc operacyjna,
a bez szybkich korekt organizacyjnych i $rednioterminowych reform strukturalnych nie zostanie

odtworzona odpornos¢ operacyjna Sit Zbrojnych RP.

W okresie pierwszych trzech miesiecy zaproponowanego w raporcie programu naprawczego nalezy
podjg¢ trzy decyzje kluczowe dla odbudowy potencjatu wojskowej stuzby zdrowia. Pierwsza —
fundamentalna — to natychmiastowe usuniecie zadan pozamedycznych z zakresu obowigzkdéw lekarzy
w jednostkach liniowych. Pozwoli to odzyska¢ co najmniej 20% czasu stuzbowego traconego obecnie

na biurokracje i przeznaczy¢ go na praktyke kliniczng oraz doskonalenie zawodowe.



Réwnolegle Departament Wojskowej Stuzby Zdrowia wdrozy system obligatoryjnych rotacji
klinicznych dla catego personelu medycznego jednostek wojskowych. Program obejmie regularne
staze w Wojskowym Instytucie Medycznym — PIB oraz wojskowych szpitalach klinicznych, z dyzurami
w centrach urazowych, udziatem w zabiegach na blokach operacyjnych i pracg w oddziatach
intensywnej terapii. Zapewni to utrzymanie i rozwdj kompetencji w traumatologii, anestezjologii
i medycynie ratunkowej — umiejetnosci kluczowych w warunkach przedtuzonej opieki polowej oraz
zarzadzania zdarzeniami masowymi wymagajgcymi szybkiej segregacji i stabilizacji duzej liczby

rannych.

Trzeci filar reformy stanowi uruchomienie zintegrowanego programu Field-Ready Military Physician,
ktory potaczy obecnie rozproszone szkolenia w jeden spdjny certyfikowany system kwalifikacji obszaru
medycyny wojskowej. Wojskowy Instytut Medyczny — PIB we wspdtpracy z DWSZdr opracuje i wdrozy
kurs obejmujgcy moduty Tactical Combat Casualty Care, Advanced Trauma Life Support, protokoty
Damage Control Resuscitation (Surgery), procedury Prolonged Casualty Care w warunkach
ograniczonych mozliwosci przeprowadzenia ewakuacji medycznej, zarzgdzanie zdarzeniami masowymi
wedtug standardow MASCAL oraz komponent reagowania na zagrozenia chemiczne, biologiczne,

radiologiczne i nuklearne.

W horyzoncie 6-12 miesiecy niezbedne jest ustabilizowanie trzech filaréw strukturalnych wojskowej

stuzby zdrowia.

Najwazniejszym priorytetem pozostaje konsolidacja dowodzenia medycznego poprzez integracje
rozproszonych obecnie kompetencji kadrowych, budzetowych i operacyjnych w ramach Dowddztwa
Medycznego odpowiedzialnego za kompleksowe zabezpieczenie medyczne Sit Zbrojnych RP.
Réwnolegle konieczne jest zwiekszenie dostepnosci miejsc specjalizacyjnych z puli MON poprzez
wprowadzenie transparentnych kryteriow kwalifikacji oraz jasno zdefiniowanych procedur

odwotawczych.

System motywacyjny powinien premiowac¢ dodatkami kompetencyjnymi specjalizacje krytyczne dla
zabezpieczenia operacji wojskowych — anestezjologie i intensywng terapie, chirurgie ogdlng
i ortopedyczng, choroby wewnetrzne, medycyne ratunkowg oraz choroby zakazne. Komplementarnym
dziataniem jest zwiekszenie liczby miejsc akredytacyjnych w wojskowych podmiotach leczniczych
ubiegajgcych sie o status osrodkéw szkoleniowych — rozszerzenie bazy dydaktycznej odcigzy wiodace

centra kliniczne przy zachowaniu standarddéw jakosci ksztatcenia.

Wszystkie przedstawione dziatania pozostajg w petnej zgodnosci z mapg legislacyjng oraz modelem

progresywnej Sciezki kariery szczegétowo opisanymi w niniejszym opracowaniu.

Model sciezki kariery lekarza wojskowego stanowi kregostup proponowanej reformy i ma kluczowe
znaczenie dla zatrzymania talentdw w mundurze. Propozycja zaktada przewidywalny, okoto 25-letni
cykl stuzby — od wejscia do systemu, przez etap szkolenia i specjalizacji oraz okres intensywnej praktyki
kliniczno-operacyjnej, az po objecie stanowisk kierowniczych i role eksperta po osiggnieciu uprawnien
emerytalnych. Zaprojektowana sciezka kariery tgczy ambicje kliniczng z etosem stuzby, tworzac oferte

zawodowa realnie konkurencyjng wobec rynku cywilnego.



Analiza systemowa wymaga sformutowania precyzyjnych wytycznych dla dwéch kluczowych grup

decyzyjnych odpowiedzialnych za transformacje wojskowej stuzby zdrowia.

Dowddcy jednostek wojskowych musza uznaé za obowigzujgcy standard postepowania kluczowa
zasade alokacji zasobdéw ludzkich: lekarz wojskowy powinien koncentrowac sie na praktyce klinicznej
i doskonaleniu zawodowym, nie za$ na zarzadzaniu magazynami czy prowadzeniu dokumentacji
administracyjnej. Kazda godzina przywrécona dziatalnosci medycznej przektada sie bezposrednio na

wzrost kompetencji operacyjnych i realng zdolnosé do ratowania zycia w warunkach pola walki.

Resort Obrony Narodowej powinien priorytetowo wdrozy¢ pakiet instrumentéw powstrzymujgcych
exodus z szeregdw armii wykwalifikowanej kadry medycznej. Gwarancja dostepu do szkolen
specjalizacyjnych, wprowadzenie dodatkéw kompetencyjnych premiujacych kluczowe umiejetnosci
wojskowo-medyczne, podobnie jak ustanowienie autonomicznego dowddztwa medycznego stanowig

warunki konieczne do zniwelowania biezgcego deficytu kadrowego wsrdd lekarzy wojskowych.

Przedstawione w raporcie wnioski i rekomendacje opierajg sie na rzetelnych, popartych
doswiadczeniem analizach Wojskowego Instytutu Medycznego — PIB oraz na sprawdzonych praktykach
panstw NATO. Doswiadczenia sojusznicze jednoznacznie potwierdzajg, ze zintegrowane podejscie,
taczace reforme finansowania, reorganizacje strukturalng i systematyczny rozwéj zawodowy, przynosi

trwalszy efekt retencyjny niz fragmentaryczne bodZzce motywacyjne.



1. Wojskowa stuzba zdrowia w Polsce — diagnoza
kryzysu i kierunki systemowej odbudowy potencjatu
kadrowego

Stuzba zdrowia w sitach zbrojnych (SZ) stanowi podstawowy komponent zdolnosci obronnych panstwa
— lekarze wojskowi zapewniajg nie tylko kompleksowe zabezpieczenie medyczne zotnierzy
stacjonujacych w kraju i realizujgcych zadania w ramach misji ekspedycyjnych, ale rowniez stanowig
krytyczny zasdb reagowania kryzysowego, w tym decydujg o skutecznosci ratownictwa pola walki

w warunkach konfliktu zbrojnego.

Armia oczekuje od lekarzy profesjonalizmu i gotowosci do dziatania w niemal kazdych warunkach,
natomiast lekarze oczekujg od SZ takiej organizacji stuzby, ktéra zapewni petne wykorzystanie ich
kompetencji, przewidywalne warunki petnienia obowigzkéw, realne Sciezki rozwoju i awansu,
mozliwos¢ regularnej praktyki klinicznej, adekwatne wsparcie administracyjno-logistyczne oraz

zachowanie rownowagi miedzy stuzbg a zyciem prywatnym.

Narastajgca od ponad dwoéch dekad asymetria miedzy oferta wojska a rzeczywistymi potrzebami
korpusu medycznego doprowadzita do obecnego kryzysu kadrowego, dlatego zanim zostang
przedstawione konkretne propozycje interwencji systemowych, konieczne jest precyzyjne rozpoznanie

przyczyn obecnych uwarunkowan.

Identyfikacja czynnikdw sprawczych jest bowiem w tych warunkach nie tylko imperatywem
poznawczym — w kantowskim sensie rozumu dazgcego do ustalenia zwigzkéw przyczynowo-
skutkowych, ale takze praktyczng koniecznoscia, warunkujgcg projektowanie skutecznych
i proporcjonalnych interwencji naprawczych, adekwatnych do wyzwan wspétczesnosci oraz kolejnych

dekad rozwoju medycyny wojskowe;j.

Niniejsze opracowanie prezentuje kompleksowg analize aktualnego statusu zawodowego lekarzy
wojskowych w Polsce, identyfikujgc jednoczednie kierunki niezbednych reform systemowych

warunkujgcych trwatg odbudowe potencjatu kadrowego wojskowej stuzby zdrowia (WSZdr).

Zakres analizy obejmuje cztery kluczowe obszary: strukture zatrudnienia wraz z diagnozg deficytéw
kadrowych, krytyczne problemy dotyczgce warunkéw petnienia stuzby wojskowej przez personel
medyczny, analize poréwnawczg rozwigzan stosowanych w armiach panstw NATO oraz katalog
potencjalnych instrumentéw motywacyjnych zwiekszajgcych atrakcyjnosé stuzby wojskowej dla

absolwentéw kierunku wojskowo-lekarskiego.

Integralnym elementem prezentowanego materiatu jest modelowa $ciezka rozwoju zawodowego
oficera korpusu medycznego, zaktadajgca 25-letni okres stuzby zawodowej z uwzglednieniem
6-letniego cyklu szkolenia specjalizacyjnego, oraz zestaw konkretnych rekomendacji naprawczych

adresujacych zidentyfikowane dysfunkcje systemowe.



Zasadniczym zatozeniem analizy jest uznanie, ze skuteczna reforma WSZdr wymaga podejscia
systemowego i wielowymiarowego. Doswiadczenia miedzynarodowe jednoznacznie wskazuja, ze nie
istnieje pojedyncze, uniwersalne rozwigzanie — metaforyczna ,srebrna kula”, ktore samodzielnie
mogtoby rozwigzaé ztozone problemy kadrowe wspodtczesnych sit zbrojnych. Efektywnosé reform
zalezy od przemyslanej kombinacji réznorodnych narzedzi motywacyjnych, finansowych, prawnych
i organizacyjnych, ktére muszg by¢ precyzyjnie zsynchronizowane z realiami krajowego rynku pracy
oraz specyfikg kultury organizacyjnej wojska. Tylko holistyczne podejscie, uwzgledniajgce zaréwno
aspiracje zawodowe lekarzy, dynamike zmian cywilnego sektora medycznego, jak i unikalne
wymagania stuzby wojskowej, moze przyniesc trwatg poprawe sytuacji kadrowej w wojskowej opiece

zdrowotnej.

Celem raportu jest zainicjowanie debaty strategicznej, ktéra doprowadzi do uruchomienia reform
strukturalnych — bez radykalnego przeksztatcenia wojskowej stuzby zdrowia w system konkurencyjny
dla najlepszych specjalistow medycznych, Polska utraci zdolno$é do zabezpieczenia medycznego sit
zbrojnych, co w perspektywie rosngcych zagrozen bezpieczenstwa stanowi niedopuszczalne ryzyko dla

integralnosci obronnej panstwa.

Opracowanie zostato oparte na wielowymiarowej metodologii badawczej, integrujgcej krytyczng
analize systemowg aktualnego stanu WSZdr z pogtebiong diagnozg uwarunkowan srodowiskowych
okreslajgcych funkcjonowanie lekarzy wojskowych w Polsce. Przyjeta metodologia faczy krzyzowa
weryfikacje danych z pogtebiong oceng czynnikéw strukturalnych, pozwalajgc na holistyczne

zrozumienie mechanizmoéw wptywajgcych na kondycje korpusu medycznego Sit Zbrojnych RP.

Za podstawowe narzedzie analityczne uznano krytyczng ocene status quo obejmujgcg warunki rozwoju
zawodowego oficeréw medycznych, mechanizmy finansowania wojskowe] stuzby zdrowia, Sciezki
awansu oraz bariery systemowe ograniczajgce retencje kadr. Przygotowana ocena zostata wzbogacona
o serie pogtebionych wywiadéw srodowiskowych przeprowadzonych z przedstawicielami wszystkich
szczebli wojskowej hierarchii medycznej — od miodych lekarzy rozpoczynajgcych stuzbe po
doswiadczonych konsultantéw krajowych, od dowddcéw jednostek po decydentéw odpowiedzialnych

za polityke kadrowa resortu obrony narodowe;.

Komplementarnym zrédtem danych byty analizy socjologiczne badajace percepcje stuzby wojskowej
wsrdd studentow i absolwentéw kierunku wojskowo-lekarskiego, motywacje i bariery podejmowania
kariery lekarskiej w mundurze oraz czynniki okreslajace decyzje o kontynuacji lub zakoriczeniu stuzby.!
Szczegblng wartos¢ poznawczg wniosto wieloletnie doswiadczenie zawodowe autoréw raportu —
praktykow wojskowej stuzby zdrowia, dysponujgcych bezposrednig wiedzg o funkcjonowaniu systemu,

jego dysfunkcjach i ograniczeniach w zakresie wykorzystania potencjatu rozwojowego. Synteza

1 Lekarze w mundurach: co naprawde stoi za kryzysem i jak go przezwyciezy¢? Defence24, 2025.
https://defence24.pl/polityka-obronna/lekarze-w-mundurach-co-naprawde-stoi-za-kryzysem-i-jak-go-przezwyciezyc-
analiza



https://defence24.pl/polityka-obronna/lekarze-w-mundurach-co-naprawde-stoi-za-kryzysem-i-jak-go-przezwyciezyc-analiza
https://defence24.pl/polityka-obronna/lekarze-w-mundurach-co-naprawde-stoi-za-kryzysem-i-jak-go-przezwyciezyc-analiza

przyjetej perspektywy z obiektywnymi danymi empirycznymi umozliwita sformutowanie rekomendacji

zakorzenionych zaréwno w realiach stuzby, jak i najlepszych praktykach miedzynarodowych.

Zachowujac pragmatyzm i nie ulegajac ztudzeniom préinych nawigzan do przesztosci, niniejszy
dokument zawiera syntetyczng analize poréwnawczg rozwigzan stosowanych w armiach panstw NATO
wraz z rekomendacjami dostosowanymi do polskich realidw — obejmujgcymi zmiany organizacyjne,
kadrowe, szkoleniowe i finansowe, ktére moga realnie podnies¢ skutecznos¢ i efektywnosc

funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia.
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2. Lekarze wojskowi w Polsce — analiza aktualnej
kondycji zawodowej i systemowej

2.1. Cztowiek w strukturze — odpowiedzialnosc¢ i zadania w systemie
wojskowej opieki zdrowotnej

Wspdtczesne srodowisko bezpieczerdstwa stawia przed panstwami fundamentalne wyzwania,
w ktorych kluczowa role odgrywa sprawny system opieki zdrowotnej zdolny do funkcjonowania
w warunkach kryzysu. Doswiadczenia ostatnich lat, zwtaszcza trwajgca na Ukrainie wojna dowodzg, ze
stuzba zdrowia stanowi jeden z krytycznych zasobdw decydujgcych o przetrwaniu panstwa
i spoteczenstwa w czasie konfliktu zbrojnego lub zdarzen masowych. W tym kontekscie lekarze
wojskowi — oficerowie korpusu medycznego — zyskujg strategiczne znaczenie dla architektury
bezpieczenstwa narodowego. Ich profesjonalizm wprost determinuje zdolnos$é operacyjng sit
zbrojnych, a jednoczesnie wzmacnia odpornos¢ systemu bezpieczernstwa medycznego panstwa na
zagrozenia hybrydowe i konwencjonalne. Rosngce znaczenie ksztatcenia i retencji wykwalifikowanych
kadr medycznych w strukturach wojskowych zostato uznane za jeden z filaréw bezpieczeristwa
narodowego. Konsekwencjg tej zmiany jest systematyczny rozwdj medycyny wojskowej, gdzie zdrowie
zotnierzy i gotowos¢ medyczna zostaty wiaczone do strategii obronnej panstwa jako element

rownorzedny z modernizacjg techniczna.

Lekarze wojskowi realizujg zadania we wszystkich formacjach Sit Zbrojnych RP —w Wojskach Ladowych,
Marynarce Wojennej, Sitach Powietrznych, Wojskach Specjalnych oraz Wojskach Obrony Terytorialnej
— funkcjonujgc zaréwno na poziomie taktycznym batalionow i brygad liniowych, jak
i w wielospecjalistycznych wojskowych szpitalach klinicznych oraz instytutach badawczych podlegtych
Ministrowi Obrony Narodowej. Miedzynarodowy wymiar ich stuzby obejmuje uczestnictwo w misjach
ekspedycyjnych realizowanych w ramach zobowigzan sojuszniczych i mandatéw miedzynarodowych

oraz petnienie stuzby na stanowiskach strukturalnych NATO.

Charakterystyka stuzby lekarza wojskowego — oficera taczacego kompetencje medyczne z wymogami
stuzby wojskowej—wymaga unikalnego zestawu umiejetnosci: zdolnosci do udzielania zaawansowanej
pomocy medycznej w warunkach ekstremalnych przy jednoczesnym zachowaniu dyscypliny taktycznej
i gotowosci do przejecia dowodzenia zespotem ratownictwa medycznego. Generat Stefan Hubicki
trafnie zdefiniowat te dwoistos¢: ,, lekarz wojskowy niesie pomoc oraz potrafi stosowac sie do rozkazéw
i je wydawac" — mysl ta oddaje istote stuzby wymagajacej zardwno empatii medyka, jak i stanowczosci
dowddcy zdolnego do podejmowania krytycznych decyzji w warunkach stresu pola walki i deficytu

zasobow.
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Medycyna wojskowa zostata uksztaftowana przez unikalne wymagania srodowiska pola
walki, generujgc wysoce wyspecjalizowane dziedziny wiedzy i umiejetnosci niezbedne dla
zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych. Zotnierze korpusu medycznego
obligatoryjnie opanowujq fachowe zagadnienia dotyczgce medycyny lotniczej — kluczowej
dla kwalifikacji i monitorowania stanu zdrowia personelu latajgcego, medycyne morskq —
zabezpieczajgcq dtugotrwate rejsy todzi i okretdw, oraz medycyne hiperbaryczng niezbedngq
przy operacjach nurkow. Réwnie istotna pozostaje medycyna tropikalna, przygotowujgca
lekarzy do dziatania w strefach endemicznego wystepowania malarii, dengi czy gorqczek
krwotocznych podczas misji ekspedycyjnych w Afryce i Azji.

Ten wielowymiarowy profil kompetencyjny — synteza wiedzy z zakresu medycyny srodowiskowej,
klinicznej i operacyjnej — przektada sie bezposrednio na zdolnos¢ adaptacji do kazdego teatru dziatan,
niezaleznie od szerokosci geograficznej czy strefy klimatycznej. Kompleksowe przygotowanie
merytoryczne umozliwia lekarzom wojskowym skuteczne zabezpieczenie medyczne operac;ji
prowadzonych w ekstremalnych warunkach — od arktycznych regionéw Norwegii po pustynie Iraku, od
wysokogorskich terenéw Afganistanu po tropikalne dzungle Afryki Srodkowej. Zdolnoéé do adaptaciji
protokotéw medycznych do zmiennych warunkéw klimatycznych, logistycznych i taktycznych decyduje
o zachowaniu ciggtosci operacyjnej jednostek wojskowych, gdzie kazdy zotnierz wytaczony ze stuzby

z powoddw zdrowotnych oznacza wymierng redukcje potencjatu operacyjnego oddziatu.

Szczegblng domene ekspertyzy wojskowych medykéw stanowi traumatologia pola walki —
zaawansowane leczenie ran postrzatowych z uwzglednieniem balistyki koncowej, obrazen
wybuchowych charakteryzujgcych sie rozlegtymi uszkodzeniami tkanek miekkich i narzgddéw
wewnetrznych, oraz zespotfu crush syndrome wystepujgcego po diugotrwatym ucisku. Dodatkowym,
zyskujgcym obecnie coraz wieksze znaczenie wymiarem kompetencji jest psychiatria wojskowa,
koncentrujgca sie na rozpoznawaniu i leczeniu ostrej reakcji na stres pola walki, zespotu stresu
pourazowego oraz dtugoterminowych konsekwencji psychologicznych ekspozycji na traume wojenng,

w tym mikrouszkodzen mézgu.

Sprawnie funkcjonujacy system wojskowej stuzby zdrowia stanowi integralny komponent odpornosci
panstwa na zagrozenia hybrydowe i konwencjonalne. W warunkach konfliktu zbrojnego, pandemii lub
zdarzenia masowego zasoby medyczne sit zbrojnych stajg sie krytycznym elementem wsparcia
i strategicznej rezerwy dla przecigzonego systemu cywilnej opieki zdrowotnej. Doswiadczenia wojny
na Ukrainie niezbicie dowodzg, ze wydolnos$¢ systemu ochrony zdrowia okresla zdolnos¢ panistwa do
przetrwania przedtuzajgcego sie kryzysu militarnego — zniszczenie infrastruktury medycznej i exodus
personelu medycznego skutkujg katastrofg humanitarng przekraczajgcg bezposrednie straty pola

walki.

W tym kontekscie decydujgce znaczenie ma wiec utrzymanie odpowiedniej liczby lekarzy wojskowych
oraz personelu pomocniczego przeszkolonego do dziatania w warunkach ekstremalnego obcigzenia
psychofizycznego, deficytu zasobdw i zagrozenia operacyjnego. Aktualnie w strukturach sit zbrojnych
stuzy okoto 830 lekarzy przygotowanych do zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych

i reagowania kryzysowego - liczba nieadekwatna do potrzeb ponad 200-tysiecznej armii
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funkcjonujacej w warunkach konfliktu wysokiej intensywnosci czy réwnoczesnego wystgpienia

zagrozenia epidemicznego.

Deficyt ten nabiera szczegdlnego znaczenia w kontekscie rosngcych ambicji
modernizacyjnych polskich sit zbrojnych — zwiekszanie liczebnosci wojska bez
proporcjonalnego rozwoju komponentu medycznego prowadzi do niebezpiecznego
rozchwiania proporcji miedzy potencjatem bojowym a mozliwosciami zabezpieczenia
medycznego, podwazajgc wiarygodnosc doktryny obronnej panstwa.

Paradoks obecnej sytuacji polega na tym, ze wtasnie w momencie krytycznych niedoboréw kadrowych
rola WSZdr wykracza coraz bardziej poza tradycyjne ramy zabezpieczenia operacji militarnych, stajgc
sie nieodzownym elementem architektury bezpieczeistwa narodowego. Jak wspomniano wczesniej,
wojskowy korpus medyczny stanowi kluczowg rezerwe operacyjng panstwa w obliczu kryzyséw
niemilitarnych, wykraczajac daleko poza tradycyjne zabezpieczenie medyczne sit zbrojnych. Lekarze
i ratownicy wojskowi sg regularnie angazowani jako sity pierwszego reagowania podczas zdarzen
masowych — katastrofy naturalne —trzesienia ziemi i powodzie, ataki terrorystyczne z uzyciem srodkéw
CBRN czy katastrofy komunikacyjne. Unikalne przeszkolenie w masowym triazu, organizacji punktéw
medycznych w warunkach polowych oraz zarzadzaniu kryzysowym czyni ich niezbednym elementem

narodowego systemu reagowania kryzysowego.

Doswiadczenia zdobyte podczas tych ekstremalnych interwencji — podobnie jak wiedza wyniesiona
z teatrow dziatan wojennych — stajg sie katalizatorem postepu medycznego, ktdrego beneficjentem
jest cate spoteczenstwo. Historia medycyny dowodzi, ze przetomowe innowacje powstate
w warunkach pola walki systematycznie rewolucjonizujg cywilng opieke zdrowotng. Stazy taktyczne,
ktore ratowaty zycie zotnierzy w Afganistanie, stanowig dzi$ standardowe wyposazenie kazdej karetki
pogotowia ratunkowego. Protokoty damage control surgery (DCS) opracowane dla ofiar
improwizowanych fadunkéw wybuchowych zostaty zaadaptowane do leczenia pacjentdéw z urazami
wielonarzgdowymi

w krajowych centrach urazowych. Urzadzenia do szybkich, masywnych przetoczen krwi, rozwiniete dla
stabilizacji rannych z krwotokami, ratujg zycie ofiar wypadkow przemystowych i komunikacyjnych.
Systemy telemedyczne, pierwotnie stuzgce zabezpieczeniu medycznemu patroli w afganskich
prowincjach, umozliwiajg dzi$ prowadzenie konsultacji specjalistycznych w najbardziej oddalonych
regionach kraju pozbawionych infrastruktury szpitalnej. Wspdtczesna medycyna wojskowa kontynuuje
te tradycje innowacji — rozwija zaawansowane systemy sztucznej krwi, autonomiczne drony ewakuacji
medycznej oraz algorytmy Al wspomagajgce triazowanie, ktére w perspektywie dekady z catg

pewnoscig zrewolucjonizujg ratownictwo medyczne.

Dowaddcy szczebla operacyjnego konsekwentnie podkreslajg fundamentalng prawde — petna gotowos¢
medyczna determinuje powodzenie operacji militarnych i stanowi krytyczny filar bezpieczenstwa
narodowego. Konsekwencjg tego rozpoznania musi by¢ traktowanie komponentu medycznego jako
rownorzednego z wojskami pancernymi czy lotnictwem bojowym, co wymaga proporcjonalnych

inwestycji w ksztatcenie specjalistyczne kadr, modernizacje wyposazenia oraz — kluczowe dla retencji
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— radykalng poprawe warunkéw stuzby i Sciezek rozwoju zawodowego wojskowego personelu

medycznego.

Niezbedna staje sie redefinicja doktryny bezpieczeristwa zdrowotnego panstwa — zdrowie populacji
i gotowos¢ medyczna muszg zosta¢ uznane za strategiczny zasdb obronny, a integracja potencjatu
wojskowej i cywilnej stuzby zdrowia powinna przybra¢ forme skoordynowanego systemu podwdjnego
— cywilno-wojskowego — zastosowania (dual-use). Jedynie tego rodzaju holistyczne podejscie
zagwarantuje, ze WSZdr zrealizuje swojg misje: zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w operacjach
wojskowych oraz strategicznej rezerwy systemu ochrony zdrowia w obliczu kryzyséw dotykajacych

cate spoteczenstwo.

2.1.1. Perspektywa zotnierza jako beneficjenta systemu medycznego

Z perspektywy zotnierza skuteczno$¢ WSZdr determinujg cztery kluczowe parametry: dostepnosé do
lekarza, czas oczekiwania na specjalistyczne konsultacje, jako$¢ leczenia chordb i urazéw majgcych
zwigzek ze stuzbg oraz kompleksowosc procesu rehabilitacji. Deficyty kadrowe szczegétowo opisane
i przedstawione w kolejnych rozdziatach przektadajg sie bezposrednio na codzienne doswiadczenia
kadry sit zbrojnych — wydtuzone terminy wizyt, skomplikowane procedury kierowania do placéwek
specjalistycznych oraz ograniczona dostepnos¢ sSwiadczen rehabilitacyjnych. Konsekwencjg tych
dysfunkcji jest systematyczna erozja zaufania do systemu zabezpieczenia medycznego w wojsku, co
negatywnie wptywa na morale Zotnierzy i gotowos¢ operacyjng jednostek, oraz przedtuzajgca sie

nieobecnos¢ zotnierzy w gotowosci do realizacji zadan ze wzgledu na stan zdrowia.

Projektowane reformy muszg zatem przyjg¢ takie perspektywe zotnierza jako kluczowego
interesariusza i beneficjenta zmian systemowych. Niezbedne w zwigzku z tym jest ustanowienie
gwarantowanych standardéw czasowych dostepnosci Swiadczen — zaréwno podstawowych, jak

i specjalistycznych — realizowanych w ramach zintegrowanego systemu wojskowej stuzby zdrowia.

Wiele uwagi w tym zakresie poswiecono do tej pory opracowaniu koncepcji kompleksowego,
ogoélnokrajowego systemu zabezpieczenia medycznego dedykowanego personelowi wojskowemu.
Omawiany model zostat ostatecznie oparty na zasadzie indywidualnej sciezki pacjenta, dostosowanej
w kazdym przypadku do specyficznych potrzeb zdrowotnych Zzotnierza i realizowanej poprzez
funkcjonalnie zintegrowang sie¢ wojskowych podmiotéw leczniczych. System przewiduje przypisanie
pacjenta do placéwek wtasciwego poziomu referencyjnego, zapewniajgc dostep do swiadczen poza

kolejnoscia, a opracowane rozwigzanie — oparte na analizie najlepszych praktyk miedzynarodowych,
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w tym armii USA,! oraz uwzgledniajace specyfike polskiego systemu obronnego — jest gotowe od

dwadch lat do wdrozenia.

Standardy zabezpieczenia medycznego w warunkach operacyjnych — podczas misji zagranicznych,
¢wiczen poligonowych oraz dziatan militarnych — majg znaczenie krytyczne, gdzie absolutnym
priorytetem pozostaje minimalizacja czasu dotarcia do pierwszej pomocy medycznej oraz
natychmiastowe uruchomienie procedur ewakuacji MEDEVAC determinujgcych przezywalnosé
rannych. Osiaggniecie tych celéw wymaga zapewnienia odpowiedniej liczby wykwalifikowanych
zespotéw medycznych, interoperacyjnych systemow tgcznosci oraz sprawnego taricucha dowodzenia
medycznego. Systematyczne wdrazanie opisanych mechanizméw przyniesie wymierng poprawe
jakosci opieki medycznej zotnierzy, przyczyni sie do odbudowy zaufania do systemu oraz wzmocni
gotowos¢ bojowa jednostek dzieki zapewnieniu skutecznego zabezpieczenia medycznego w kazdych

warunkach operacyjnych.

2.2. Sita systemu w liczbach — potencjat i niedobory kadrowe
korpusu medycznego Sit Zbrojnych RP

Dane z ostatnich lat jednoznacznie wskazujg na krytyczny deficyt lekarzy wojskowych w stosunku do
realnych potrzeb operacyjnych Sit Zbrojnych RP. Wedtug stanu na 2025 rok, sposréd 1506 etatow
lekarskich przewidzianych w strukturach Wojska Polskiego obsadzonych zostato zaledwie 888
stanowisk, co przektada sie na 59% pokrycie etatowe i deficyt wynoszacy 618 lekarzy réznych

specjalnosci (ryc. 1-2).

PLEC K M

lekarze /40A/ 361 2

lekarze dentysci /40B/ 12 7 19

RAZEM 373 534 907

Rycina 1. Struktura pfci w korpusie lekarzy wojskowych.

WIEK do 30 lat 31-35 lat 36-40 lat 41-45 lat 46-50 lat 51-55 lat pow. 56 lat RAZEM

lekarze I40A/ 375 229 99 26 44 74 41 888

lekarze dentysci /40B/ 1 1 3 2 3 5 4 19

RAZEM 367 230 102 28 47 79 45 907

Rycina 2. Struktura wieku lekarzy wojskowych — profil pokoleniowy korpusu jako wyznacznik zdolnosci
i kierunkéw odbudowy.

1 MHS GENESIS: The Electronic Health Record. 2025; https://www.health.mil/Military-Health-Topics/Technology/MHS-
GENESIS
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Konsekwencja tych niedoboréw jest alarmujgco wysoki wspdtczynnik obcigzenia — jeden lekarz woj-
skowy zabezpiecza medycznie $rednio 260-270 zotnierzy przy obecnym stanie liczebnym sit zbrojnych

wynoszgcym okoto 216 tysiecy osdéb (ryc. 3-4).

do 5 lat 6-10 lat 11-15 lat 16-20 lat 21-25 lat 26-30 lat pow. 31 lat

lekarze 140A/ 9 367 335 32 9

lekarze dentysci /40B/ 3 2 K 5

RAZEM 12 369 338 37

Rycina 3. Wystuga w korpusie lekarzy wojskowych.

TW ppor.

lekarze /40A/ 291

lekarze dentysci /40B/ 2 1 1

RAZEM 293 159 198 98

Rycina 4. Struktura stopni wojskowych w korpusie oficeréw-lekarzy.

Dla poréwnania, armie panstw NATO stosujg znacznie korzystniejszg proporcje, przyjmujac za standard
operacyjny wskaznik jednego lekarza na 100 zotnierzy. Paradoks polskiej sytuacji polega na dyspono-
waniu trzecig co do wielkosci armig w Sojuszu Pétnocnoatlantyckim przy réwnoczesnym zmaganiu sie

z najpowazniejszym deficytem kadr medycznych wsrdd gtdwnych kontrybutorow NATO (ryc. 5).
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Rycina 5. Demograficzny profil korpusu oficeréw-lekarzy — struktura wieku, stazu, stopnia i ptci jako fundament
zdolnosci systemu.

Niedobory kadrowe dotykajg praktycznie wszystkich specjalnosci medycznych, jednak szczegdlnie
dramatyczna sytuacja wystepuje w obszarze zabezpieczenia psychiatrycznego — w catych Sitach

Zbrojnych RP stuzbe petni zaledwie 13 czynnych psychiatréow wojskowych oraz okoto 20 lekarzy

6,2%

11,1%

10,8%

21,8%

17,5%

32,3%

odbywajgcych specjalizacje w tej dziedzinie (ryc. 6).
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SW LEKARZE /40A/ Stanowiska Ewidencja Wakaty % ukompl. Sr. wieku Plec (K/M) Wystuga

medycyna ogélna /40A01/ , i 336/448

organizacja i zarzadzanie /40A02/

anestezjologia i intensywna
terapia /40A03/

radiologia i diagnostyka obrazowa
140A04/

chirurgia /40A05/

interna /40A06/

diagnostyka laboratoryjna
140A07/

transfuzjologia kliniczna
/40A08/

medycyna pracy /40A09/

medycyna sadowa /40A10/

lekarz-koordynator ratownictwa
medycznego (40A11/

2 0

RAZEM 1506 888 618 59 35 361/527 14

Rycina 6. Struktura i potencjat korpusu lekarzy wojskowych — luka kadrowa, profil specjalizacji i demografia jako
wyzwanie dla medycznej gotowosci operacyjne;j sit zbrojnych.

Konsekwencja tego deficytu jest systemowe przecigzenie stuzb psychologicznych, ktére przejmuja role
pierwszej — i czesto jedynej — linii wsparcia dla personelu wojskowego. W jednostkach wojskowych
bezposrednie wsparcie psychologiczne zapewnia 255 specjalistdw, co przy obecnej liczebnosci sit
zbrojnych przektada sie na wskaznik 825 zotnierzy przypadajgcych na jednego psychologa. Rzetelna
metodologia kalkulacji ww. wskaznika wymaga wykluczenia zasobdw kadrowych niezwigzanych
bezposrednio z opieky psychologiczng zotnierzy. Psychologowie kliniczni zatrudnieni w placéwkach
medycznych (147 etatow) oraz specjalisci pracujgcy w komisjach rekrutacyjnych (207 etatow) realizujg
zadania wykraczajgce poza zakres biezgcego wsparcia psychologicznego personelu wojskowego.
Wiaczenie tych grup do analizy zanizytoby wskaznik odpowiednio do 523 lub 345 Zotnierzy na
psychologa, znieksztatcajgc obraz realnego obcigzenia zespotéw pierwszego kontaktu. Precyzyjna
kalkulacja, oparta na faktycznej dostepnosci psychologéw w jednostkach, prowadzi do jednoznacznego
whniosku: obcigzenie psychologéw w wojsku przekracza rekomendowane standardy NATO, ktére
przewidujg dostepnos¢ jednego specjalisty na 300-500 zotnierzy. Dysproporcja ta generuje systemowe
ryzyko niedostatecznego zabezpieczenia potrzeb zdrowia psychicznego personelu wojskowego,

szczegolnie w kontekscie rosngcych wymagan operacyjnych.

Réwnie krytyczny deficyt dotyczy ratownikdw medycznych — sposréd 1846 etatow przewidzianych
w strukturach zabezpieczenia medycznego obsadzonych pozostaje 1056 stanowisk, co stanowi
zaledwie 57% stanu docelowego. Kompleksowa analiza wskazuje, ze w zaleznosci od specjalnosci
medycznej niedobory kadrowe oscylujg w przedziale 40-60%, fundamentalnie podwazajgc zdolnos¢
wojskowej stuzby zdrowia do realizacji zadan zaréwno w czasie pokoju, jak i potencjalnego konfliktu

zbrojnego.
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2.2.1. Prognozy kadrowe i scenariusze 2026-2035 — narzedzie planowania
strategicznego

Aktualny deficyt kadrowy wymaga opracowania wariantowych projekcji demograficznych korpusu
medycznego do 2035 roku, uwzgledniajgcych trzy scenariusze rozwoju sytuacji. Scenariusz bazowy
zaktada kontynuacje obecnych trendéw bez interwencji systemowej, scenariusz umiarkowany
przewiduje czesciowg implementacje proponowanych reform, podczas gdy scenariusz optymalny
modeluje efekty petnego wdrozenia pakietu naprawczego. Kazda projekcja musi precyzyjnie
kwantyfikowaé roczne przeptywy kadrowe — liczbe nowych rekrutéw, absolwentéw specjalizacji,
naturalnych odejs¢ oraz wskazniki retencji po 6 i 12 latach stuzby. Minimalnym celem strategicznym
pozostaje osiggniecie 90% obsady stanowisk etatowych do 2030 roku przy jednoczesnym zapewnieniu

petnego zabezpieczenia zadan krytycznych dla gotowosci operacyjnej armii (ryc. 7).

PRZYBYCIAW GO 2020 2021 2022 2023 2024 2025

lekarzy /40A! 104 119

lekarzy dentystow /40B/ 0 1 1 0

RAZEM 44 80 105 119

Rycina 7. Nabdr do korpusu lekarzy wojskowych w latach 2020-2025 — dynamika przyrostu i odbudowy
potencjatu kadrowego.

Konstrukcja wiarygodnego modelu prognostycznego wymaga parametryzacji czterech grup
zmiennych: dynamiki wzrostu sit zbrojnych determinujgcej skale zapotrzebowania na personel
medyczny, struktury demograficznej korpusu lekarskiego z prognozowang falg 20-40% odejsé
emerytalnych do 2035 roku, mapy deficytow specjalizacyjnych koncentrujacych sie na dziedzinach
krytycznych dla medycyny wojskowej oraz skutecznosci instrumentéw retencyjnych testowanych
wzgledem alternatywnych $ciezek kariery w sektorze cywilnym. Na podstawie przedmiotowej analizy
mozliwe bedzie precyzyjne okreslenie celdw rekrutacyjnych dla poszczegdlnych specjalnosci, ze
szczegblnym uwzglednieniem anestezjologii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej i ortopedycznej
oraz medycyny ratunkowej jako dziedzin o krytycznym znaczeniu dla medycznego zabezpieczenia
potrzeb armii i panstwa. Model musi réwniez inkorporowac scenariusze nagtego wzrostu
zapotrzebowania na kadry medyczne w warunkach konfliktu wysokiej intensywnosci, gdzie niezbedna

bedzie mobilizacja rezerw i przekwalifikowanie personelu cywilnego (ryc. 8).

lekarzy 140A/ 53 58 24 135

UBYCIAW GO 2024 2025 2026 RAZEM

lekarzy dentystow /40B/ 0 1 0 1

RAZEM 53 59 24 136

Rycina 8. Ubytki kadrowe w korpusie lekarzy wojskowych w latach 2024-2026.
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Wdrozony system prognostyczny powinien sta¢ sie podstawowym narzedziem zarzagdczym nowo
powotanego dowddztwa medycznego, umozliwiajgc coroczng aktualizacje planéw kadrowych
skorelowang z projekcjami budzetowymi, systematyczne monitorowanie redukcji deficytow oraz
elastyczne dostosowywanie instrumentow retencyjnych do dynamiki rynku pracy. Proponowany
model w krétkim czasie umozliwi przejscie od dzisiejszego reaktywnego zarzadzania kryzysem
kadrowym do proaktywnego planowania strategicznego, stopniowo zamykajgc luke miedzy

potrzebami operacyjnymi a rzeczywistg dostepnoscig lekarzy w strukturach wojska.

2.3. Kryzys kadrowy w wojskowej medycynie — miedzy
dziedzictwem przesztosci a potrzeba systemowej odbudowy

Przyczyny dramatycznych niedoboréw kadrowych majg gteboko systemowy charakter, wynikajacy
z wieloletnich zaniedban strukturalnych. Fundamentalnym problemem pozostaje dysfunkcja systemu
ksztatcenia kadr medycznych — likwidacja Wojskowej Akademii Medycznej w 2002 roku pozbawita Sity
Zbrojne RP dedykowanej uczelni medycznej, wymuszajgc ksztatcenie przysztych lekarzy wojskowych
na uczelni cywilnej — Uniwersytecie Medycznym w todzi — poprzez wydzielone do realizacji tego celu
Kolegium Wojskowo-Lekarskie (KWL). Kazdego roku system finalizuje ksztatcenie przeddyplomowe
kilkudziesieciu oficerow-lekarzy —w 2025 roku byto ich 116 — jednak, jak pokazujg dane z ostatnich lat,
25-40% z nich nie podejmuje stuzby zawodowej w sitach zbrojnych lub rezygnuje z munduru

w pierwszych latach po studiach.

Ten negatywny trend potwierdzajg wyniki ankiety online wsrdd 123 studentéw KWL przeprowadzonej
jesienig tego roku. Tylko 41% studentéw pigtego i szostego roku KWL deklaruje gotowos$¢ pozostania
w armii po zakoriczeniu stuzby, 28% nie podjeto jeszcze decyzji w tej sprawie, 31% sktania sie ku
rezygnacji. Co niepokojace, im blizej konca studidw, tym bardziej sprecyzowane sg plany rezygnacji
z kariery wojskowej — ryzyko decyzji o odejsciu z armii byto wsrdd studentdéw pigtego i széstego roku
KWL 2,25 razy wyzsze niz wsrdd studentéw lat wczesniejszych. Przedstawiona sytuacja wskazuje na
systemowe marnowanie potencjatu mtodych, idealistycznie nastawionych kandydatéw do stuzby
zawodowej juz na etapie ksztatcenia wojskowego. Studenci zapytani o najwazniejsze powody, ktérymi
kierowali sie przy wyborze uczelni wskazali jej profil wojskowy (69%), prestiz (38%) oraz mozliwosci
rozwoju naukowego i zawodowego (40%). Cze$¢ z nich ceni w studiach wojskowych ich zakorzenienie
w wartosciach takich jak patriotyzm (,MozZliwos¢ stuzby paristwu i pomoc w sytuacjach kryzysowych,
bycie czescig paristwowego systemu bezpieczeristwa w szerszy sposob niz sama pomoc medyczna”),
dyscyplina i szacunek do munduru (,Zostanie lekarzem i oficerem Wojska Polskiego”) czy wojskowe
tradycje rodzinne (,Jestem z rodziny wojskowej wiec dla mnie to zaszczyt mdc stuzy¢ jak méj tata,
dziadek czy pradziadek. Poza tym cenie mozliwosc robienia czegos ciekawszego niz to, co mdgtbym
robic jako lekarz cywilny”). Studenci cenig sobie réwniez w studiach wojskowych kwestie finansowe
i bytowe gwarantujgce im niezaleznos$¢ (49%) — w ankietach podkreslali dume z faktu usamodzielnienia

sie i odcigzenia rodzicéw (,Uniezaleznienie edukacji od zamoznosci rodzicow. Moje studiowanie nie
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byto dla nich obcigzeniem finansowym”). Co wazne, istotne sg dla nich unikalne wiezi, przyjaznie

i solidarnos¢, ktére w toku studidw ksztattujg sie miedzy podchorgzymi (38%).

Wsrdéd najwazniejszych czynnikdw sprzyjajacych rezygnacji ze stuzby studenci wymieniajg zmeczenie
chaosem decyzyjnym i organizacyjnym wynikajagcym z braku wspodtpracy pomiedzy instytucjami
odpowiedzialnymi za Sciezke rozwoju zawodowego studentdw KWL oraz relacje z przetozonymi
skutkujgce narastajgcym rozgoryczeniem i poczuciem niesprawiedliwosci: ,Nie mam problemu
z wykonywaniem obowigzkdw stuzbowych i tgczeniem ich z naukg, mam problem z tym, ze czesto jest
robione na ztos¢ zeby pokazac lekarzowi swojq "wtadze" — wysytanie na niepotrzebne przedsiewziecia,
brak zgody na specjalizacje, w zwigzku z czym pogodzenie jednego i drugiego staje sie niemoZliwe,
wywotujgc frustracje i koniecznos¢ rezygnacji albo ze stuzby, albo z nauki”. Niektorzy studenci opisujgc
trudnosci, z ktérymi mierzg sie na co dzien odniesli sie do kwestii logistycznych (,Szpital, w ktérym
rezydent wojskowy specjalizuje sie, czesto jest oddalony o 200-300 km od jednostki, gdzie petniona jest
stuzba wojskowa”), merytorycznych (,Zajecia wojskowo-medyczne odbywajq sie bardzo rzadko —
w ciggu kilku lat centrum symulacji pola walki byto widziane przede wszystkim na materiatach
promocyjnych”), finansowych (,Kilkukrotne réznice w zarobkach w poréwnaniu do lekarzy cywilnych,
w zwigzku z tym brak motywacji do pozostania w wojsku po zakoriczeniu pierwszej specjalizacji”) oraz
konfliktu pomiedzy wartos$ciami rodzinnymi a potrzebg rozwoju zawodowego (,Trudnos¢
w planowaniu rodziny, niemoznos¢ zaplanowania gdzie sie bedzie”). Jeden z nich napisat: ,Obecnie na
moim roku nie ma ani jednej osoby, ktdra jest pewna, Zze zostanie w armii po studiach. W mfodym

absolwencie w pewnym momencie przelewa sie to, co juz i tak rosto przez 6 lat”.

Mechanizm systematycznego odptywu miodych kadr — warunkowany czynnikami finansowymi,
ograniczonymi perspektywami rozwoju zawodowego oraz niekonkurencyjnymi warunkami stuzby —
sprawia, ze obecny model ksztatcenia i szkolenia generuje bilans ujemny — nie nadaza z uzupetnianiem
biezacych strat wynikajacych z naturalnych ubytkéw kadrowych, nie wspominajgc o zabezpieczeniu

potrzeb wynikajacych z planowanej rozbudowy armii do 300 tysiecy zotnierzy.

Réwnie krytycznym wyzwaniem jest katastrofalnie niska retencja doswiadczonych specjalistow. Mimo
formalnej mozliwosci przejscia na emeryture wojskowg po 25 latach stuzby, coraz mniejszy odsetek
lekarzy wojskowych osigga ten prdg czasowy — wiekszos¢ rezygnuje ze stuzby bezposrednio po
uzyskaniu specjalizacji medycznej lub jeszcze przed jej ukorczeniem. Mtodsze pokolenie lekarzy
systematycznie odrzuca model kariery wojskowej na rzecz znacznie bardziej atrakcyjnego finansowo
sektora cywilnego, postrzegajac stuzbe wojskowg jako $ciezke pozbawiong perspektyw rozwoju
i adekwatnej do posiadanego wyksztatcenia gratyfikacji. Paradoks systemowy tej sytuacji objawia sie
w mechanizmie utraty najcenniejszych kadr doktadnie w momencie maksymalnego zwrotu z inwestycji
edukacyjnych — sity zbrojne tracy lekarzy wojskowych po ukonczeniu wieloletnich, kosztownych
specjalizacji finansowanych z budzetu resortu obrony narodowej, gdy ci osiggajg petnie kompetencji
zawodowych i natychmiast transferujg zdobytg wiedze do sektora cywilnego lub wykorzystujg ja

w karierze zagranicznej.

Swiadomo$¢ tego mechanizmu drenazu wykwalifikowanych kadr medycznych skfania przysztych

lekarzy wojskowych do formutowania konkretnych oczekiwan wobec systemu, ktéry ma zatrzymacd ich
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w stuzbie. Perspektywa studentéw, znajdujgcych sie u progu decyzji o dalszej karierze zawodowej,

dostarcza kluczowych wskazéwek dla reformy strukturalnej wojskowej stuzby zdrowia.

Studenci ostatnich dwdch lat KWL postulujg — jako jeden z kluczowych warunkdéw sktaniajacych ich do
pozostania w armii — wypracowanie takiej Sciezki kariery lekarza wojskowego, ktéra w sposdb
bezkolizyjny potgczy wymagania rozwoju medycznego z obowigzkami wynikajgcymi z petnienia stuzby
wojskowej: ,Gruntowna reforma catego systemu, juz od momentu rozpoczecia studiow. (...) reforma
stazu i gruntowna reforma procesu specjalizacji, a takze tego co po niej. W wojsku, nie liczqgc emerytury

i licznych doptat, po prostu nie optaca sie zostawac”.

Najwiecej emocji budzi kwestia specjalizacji — studenci postulujg zdecydowang zmiane warunkéw jej
uzyskiwania poprzez: skrécenie czasu jej trwania, mozliwos¢ specjalizowania sie zgodnie z wtasnymi
preferencjami (,mozliwos¢ specjalizacji w wybranej dziedzinie — urologia — aktualnie 0 miejsc
specjalizacyjnych...”), brak utrudnien w realizacji specjalizacji zabiegowych (,wprowadzenie takiego
podziatu stuzba/praca w szpitalu, ktéra w petni umozliwi prowadzenie procesu leczenia pacjentéw”),
utatwienie procedury realizacji specjalizacji w szpitalach cywilnych, poprawe warunkdéw specjalizacji w
szpitalach wojskowych (,etaty dla lekarzy wojskowych w szpitalach ktérych nie ma/brakuje albo sq
przeksztatcane na etaty cywilne”) oraz uregulowanie statusu lekarza w jednostce wojskowej
(,nakreslenie podczas studidw czym ma zajmowac sie lekarz wojskowy w jednostce i przygotowanie go
do tych obowigzkow podczas studiow”). Kolejng, czesto podnoszong kwestig sg wynagrodzenia lekarzy
wojskowych. Studenci wskazywali na krzywdzace ich dysproporcje w poréwnaniu z sektorem cywilnym
oraz postulowali wprowadzenie dodatkdw, analogicznie do rozwigzan juz funkcjonujgcych w Sitach
Zbrojnych RP. Studenci chcg sie dalej ksztatci¢, rozwija¢ kariere naukowa (,mozZliwos¢ dalszego
ksztafcenia — specjalizacje, szkoty doktorskie, studia podyplomowe — wszystkim powinno zaleze¢ na
obecnosci najlepszych specjalistow w wojsku”), uczestniczyé w zagranicznych kursach medyczno-

wojskowych, zdobywac stopnie naukowe.

Wyzwania rekrutacyjne majg rowniez gteboki wymiar spoteczno-demograficzny. Polski sektor
medyczny przechodzi fundamentalng transformacje demograficzng — kobiety stanowig obecnie
zdecydowang wiekszos¢ absolwentéow wydziatoéw lekarskich, co generuje strukturalne wyzwania
adaptacyjne dla wojskowej stuzby zdrowia. Konieczno$¢ godzenia rygoréw stuzby wojskowej —
regularnych przeniesien miedzy garnizonami, wielotygodniowych ¢wiczen poligonowych, rotacyjnych
misji stabilizacyjnych trwajgcych kilka miesiecy — z odpowiedzialnoscig rodzinng i macierzyrska tworzy
bariere systemowg, ktéra zniecheca znaczacg cze$¢ mtodych lekarek do wyboru kariery

w strukturach wojskowych.

Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzajg kluczowe znaczenie réwnowagi miedzy zyciem
zawodowym a rodzinnym w decyzjach kariery mtodych medykow wojskowych. Mozliwosé
harmonijnego taczenia obowigzkéw stuzbowych z zyciem osobistym osiggneta najwyiszy poziom
istotnos$ci wsrdd studentow pigtego i szostego roku KWL — $rednia ocena 5,7 w szesciostopniowej skali
waznosci. Niemal réwnorzedne znaczenie przypisano perspektywie szybkiego uzyskania specjalizacji —
ocena 5,5 — oraz dostepnosci dodatkowych $ciezek rozwoju zawodowego — ocena 5,4. Dane te

nabierajg szczegdlnego znaczenia w kontekscie grupy rozwazajgcej rezygnacje ze stuzby, gdzie wartosci
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wszystkich trzech czynnikdw osiggnety jeszcze wyzsze poziomy, sygnalizujgc krytyczne znaczenie tych

elementdw dla retencji kadr medycznych w wojsku.

Dodatkowym czynnikiem demotywujgcym sg rygory dyscyplinarne i ograniczenia swobdd osobistych,
stanowigce nieodtgczny element stuzby wojskowej — podporzadkowanie rozkazom, ograniczona
mozliwos¢ wyboru miejsca petnienia stuzby, obowigzek statej dyspozycyjnosci — nieobecne
w liberalnym modelu zatrudnienia cywilnego, a wymagajace od kandydatéw szczegdlnej determinacji
oraz silnej identyfikacji z etosem stuzby. Warto podkresli¢, ze w tym kontekscie niezwykle waznym
i czesto wskazywanym przez studentéw czynnikiem sktaniajgcym do rezygnacji ze stuzby wojskowej sg
relacje z przetozonymi — juz w trakcie studidw mierzg sie oni z poczuciem lekcewazenia i braku
zrozumienia, piszg tez o braku dowddcéw, ktérzy mogliby staé sie dla nich autorytetami: ,to czego
doswiadczylismy przez 6 lat jest ciezkie do opisania, jedyne czego sie od nich nauczytem to jakim
oficerem nie byc¢”. Przektada sie to na dojmujgce poczucie niesprawiedliwosci i rozgoryczenia wigzace
sie z faktem, ze w odczuciu studentéw problemy te widoczne sg w wojskowej stuzbie zdrowia od lat
i nikt nie prébuje zmienic tej sytuacji na poziomie systemowym: ,Lekarze wojskowi to nie idioci, widzq
jak wyglgda system zarzgdzania wojskowq stuzbq zdrowia gdzie kolejne grupy wptywow walczg miedzy
sobq. Pochodze z niezamoznej rodziny i sporo moich kolegow jest Zotnierzami zawodowymi. Kiedy wiem
Ze nie zostanie im zapewniona opieka na miare najwiekszej lgdowej armii Europy, to mnie krew

zalewa”.

Gorzka diagnoza przedstawiona przez studentéw KWL — choé emocjonalna w swojej formie — dotyka
fundamentalnego napiecia miedzy strukturalnymi wadami systemu a spotecznym postrzeganiem
profesji lekarza wojskowego. Rzeczywisto$¢ stuzby, naznaczona systemowymi ograniczeniami
i frustracjami, kontrastuje z zewnetrznym wizerunkiem tej grupy zawodowej. Paradoksalnie, wtasnie
te wyrzeczenia i ograniczenia, ktére zniechecajg wielu potencjalnych kandydatéw do stuzby, stanowig
jednoczesnie fundament spotecznego uznania dla profes;ji lekarza wojskowego. Mimo strukturalnych
ograniczen i obcigzen stuzbowych, lekarze wojskowi konsekwentnie cieszg sie wysokim prestizem
spotecznym oraz szacunkiem zaréwno w Srodowisku wojskowym, jak i wsrdd cywilnej czesci

spoteczenstwa.

Potqczenie misji medycznej z imperatywem obronnosci narodowej postrzegane jest jako
stuzba o wyjgtkowym wymiarze etycznym i patriotycznym. Kluczowe wyzwanie sprowadza
sie zatem do pytania: jak przekuc ten spoteczny szacunek i prestiz zawodowy na realng
motywacje mfodych absolwentow medycyny do podjecia wieloletniej stuzby wojskowej oraz
— co réwnie istotne — jej kontynuowania przez catq sciezke rozwoju zawodowego az do
wojskowej emerytury?
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3. Wyzwania i systemowe bariery w stuzbie lekarzy
wojskowych — diagnoza, konsekwencje, kierunki
niezbednych zmian

3.1. Struktura obciagzen i specyfika stuzby lekarza wojskowego

Specyfika stuzby lekarza wojskowego wykracza daleko poza model praktyki cywilnej, wymagajac
zdolnosci do natychmiastowej adaptacji w diametralnie odmiennych $rodowiskach — od czystego
i cieptego ambulatorium garnizonowego, przez polowy punkt medyczny w warunkach poligonowych,

po chaotyczng strefe dziatarn militarnych wysokiej intensywnosci.

W czasie pokoju oficer medyczny funkcjonuje jako odpowiednik lekarza pierwszego kontaktu dla kadry
jednostki wojskowej, realizujgc petne spektrum zadan z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
dostosowanej do specyfiki stuzby wojskowej. Zakres obowigzkéw obejmuje prowadzenie
systematycznej profilaktyki zdrowotnej, wykonywanie kompleksowych badan kwalifikacyjnych
rekrutéw oraz okresowych badan kontrolnych zotnierzy, diagnostyke i leczenie urazéw treningowych
oraz schorzen typowych dla obcigzen stuzby wojskowej. Kluczowym elementem pozostaje tez
monitorowanie gotowosci operacyjnej poprzez ocene wydolnosci psychofizycznej personelu,

kwalifikacja do zadan specjalnych oraz certyfikowanie zdolnosci do udziatu w misjach zagranicznych.

Cho¢ zakres procedur medycznych odpowiada cywilnej podstawowej opiece zdrowotnej, jednak
kontekst wojskowy istotnie go modyfikuje, albowiem kazda decyzja medyczna musi uwzgledniac jej
wptyw na gotowos¢ operacyjng jednostki. Ponadto lekarz funkcjonuje w rezimie dyscypliny stuzbowej,
z obowigzkiem natychmiastowej dyslokacji, zarzgdza dokumentacjg medyczng zgodnie z procedurami
ochrony informacji niejawnych oraz utrzymuje stata gotowos¢ do przejscia z roli lekarza

garnizonowego do obowigzkéw medyka pola walki — co stanowi unikalny wymiar tej stuzby.

Gdy zamiana ta nastepuje, dochodzi do radykalnej rekonfiguracji roli zawodowej — lekarz przeksztatca
sie w specjaliste medycyny taktycznej odpowiedzialnego za kompleksowg koordynacje dziatan
ratowniczych w warunkach ekstremalnego zagrozenia. Nowa funkcja integruje trzy wymiary
kompetencyjne: dowodzenie zespotem medycznym operujagcym w chaosie informacyjnym pola walki,
zarzadzanie kryzysowe w warunkach deficytu zasobéw oraz podejmowanie etycznie obcigzajgcych
decyzji triazowych, gdzie algorytmy wojskowej segregacji medycznej wymagajg priorytetyzacji
interwenc;ji terapeutycznych u chorych z szansg na przezycie kosztem przypadkdéw obcigzonych ztym

rokowaniem.

Unikalna natura tej roli — nieobecna w medycynie cywilnej — wymaga jednoczesnego opanowania
protokotéw medycyny ratunkowej na poziomie paramedyka taktycznego, procedur medycyny pola
walki zgodnych z doktryng NATO, oraz systemdw zarzgdzania kryzysowego stosowanych w medycynie

katastrof.
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3.1.1. Standardy NATO wobec lekarzy wojskowych

Wszechstronne wyszkolenie i certyfikacja

Sprostanie wymogom operacyjnym wymaga od lekarzy wojskowych w armiach NATO przejscia
zaawansowanych szkole wykraczajacych poza standardowy program edukacji medycznej. Oprdcz
klasycznej specjalizacji lekarskiej — chirurgii, medycyny ratunkowej czy medycyny rodzinnej —
oficerowie-lekarze odbywajg kursy medycyny taktycznej, stanowigce podstawe kompetencji

operacyjnych.

Kluczowym elementem przygotowania pozostaje certyfikacja TCCC — Tactical Combat Casualty Care —
obejmujaca protokoty udzielania pomocy medycznej na polu walki, stanowigca bezwzgledny wymag
przed uzyciem operacyjnym. Komplementarne szkolenia obejmujg Advanced Trauma Life Support
wedtug standardéw American College of Surgeons, procedury koordynacji ewakuacji medycznej
MEDEVAC/CASEVAC z wykorzystaniem platform $migtowcowych i lgdowych, oraz zaawansowane

kursy zarzgdzania zdarzeniami masowymi wedtug doktryny MASCAL.

Panstwa NATO systematycznie rozwijajg infrastrukture szkoleniowg — amerykanskie Joint Trauma
System Training Centers, brytyjskie Defence Medical Academy w Birmingham czy niemieckie
Sanitatsakademie der Bundeswehr w Monachium prowadzg regularne symulacje wysokiej wiernosci
z wykorzystaniem manekindw, generatoréw stresu bojowego oraz replik Srodowiska operacyjnego.
Personel medyczny uczestniczy obligatoryjnie w ¢wiczeniach wielonarodowych typu Vigorous Warrior
czy MASCAL Exercise, gdzie nastepuje standaryzacja procedur miedzy kontyngentami réznych panstw,

budujac interoperacyjnosé kluczowg dla skutecznosci operacji sojuszniczych.

Paradoksem wspétczesnosci stato sie jednak to, ze najbardziej zaawansowane centra szkoleniowe
Zachodu musiaty nagle zweryfikowac swoje zatozenia w obliczu realnych doswiadczen z pola walki
wysokiej intensywnosci — wojny, ktérej skala i brutalnos$¢ przekroczyta scenariusze céwiczebne.
Doswiadczenia konfliktu na Ukrainie brutalnie zweryfikowaty zatozenia doktrynalne o szybkiej
ewakuacji medycznej — w warunkach przewagi ogniowej przeciwnika, nasycenia przestrzeni bojowej
systemami dronowymi oraz destrukcji infrastruktury komunikacyjnej, standardowa ,ztota godzina”
rozcigga sie do kilkunastu godzin lub dni. Lekarz wojskowy zostaje zmuszony do przejecia petnego
spektrum interwencji chirurgicznych w warunkach ograniczonych zasobdéw — przeksztatcajgc bunkier,

piwnice szkoty czy wagon kolejowy w improwizowanga sale operacyjna.

Katalog procedur wykonywanych w warunkach polowych obejmuje torakotomie resuscytacyjng przy
tamponadzie serca, laparotomie w trybie damage control przy masywnych krwotokach wewnetrznych,
amputacje ratujgce zycie przy zespole zmiazdzenia, dekompresyjng kraniotomie przy krwiaku
nadtwardowkowym oraz ratunkowg konikotomie przy trudnosciach zwigzanych z intubacjg. Kazda
z tych procedur wymaga dodatkowo adaptacji do warunkéw deficytu — operowania przy Swietle
awaryjnym, wykorzystywania nietypowych narzedzi, takich jak retraktory, stosowania ketaminy jako

jedynego dostepnego anestetyku.
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Wspdtczesny lekarz wojskowy musi réwniez biegle postugiwaé sie przenosnym arsenatem
diagnostyczno-terapeutycznym — ultrasonografami do protokotu eFAST, urzadzeniami do
autotransfuzji krwi typu HemoCue, analizatorami i-STAT do monitorowania réwnowagi kwasowo-
zasadowej, przenoSnymi respiratorami typu Zoll czy systemami REBOA do endowaskularnego
tamowania krwawienia. W scenariuszu Prolonged Casualty Care — gdy ewakuacja nie jest mozliwa
przez wiecej niz 72 godziny — lekarz zarzadza w rzeczywistosci mobilnym oddziatem intensywnej
terapii, monitorujgc nawet kilkunastu pacjentéw w stanie krytycznym przy wykorzystaniu ograniczonej

puli zasobéw medycznych.
Gotowos¢ operacyjna i odpornosc¢ psychofizyczna

Lekarz wojskowy jest jednoczesnie zotnierzem — musi wiec spetniaé wymagania fizyczne i psychiczne
stawiane wojskowym na polu walki. Oczekuje sie od niego dobrej kondycji fizycznej, aby modgt
ewakuowadé rannych, przenosic¢ sprzet, dziata¢ w warunkach polowych, np. w petnym oporzadzeniu,
hetmie, kamizelce kuloodpornej. Réwnie wazna jest odpornos¢ psychiczna: umiejetnosé radzenia sobie
ze stresem pola walki, podejmowania decyzji pod presjg czasu i w poczuciu odpowiedzialno$ci za zycie
innych. NATO zwraca uwage, ze przygotowanie mentalne personelu medycznego jest kluczowe —
lekarz musi zachowa¢ sprawnos$¢ w obliczu traumatycznych widokéw i emocji towarzyszacych
wspotczesnemu polu walki. Dlatego w szkoleniu lekarzy coraz czesciej uwzglednia sie trening
odpornosci psychicznej, scenariusze MASCAL oraz elementy etyki medycznej na wojnie, a tym warunki
i zasady podejmowania trudnych decyzji podczas segregacji rannych. Wielu lekarzy wojskowych
przechodzi dodatkowe kursy wojskowe, np. przetrwania na terytorium wroga i powrotu do oddziatow
wtasnych (SERE), obrony przed bronig ABC, itp., aby méc dziata¢ w kazdych okolicznosciach

wspotczesnego pola walki.
Koordynator ewakuacji medycznej (MEDEVAC/CASEVAC)

Zarzadzanie ewakuacjg medyczng stanowi kolejny krytyczny wymiar kompetencji lekarza wojskowego,
ktory jako koordynator tanicucha MEDEVAC/CASEVAC podejmuje decyzje decydujgce o przezywalnosci
rannych — przeprowadza segregacje medyczng wedtug protokotdw NATO, ustala priorytety
transportowe na podstawie rokowania i dostepnych zasobdéw, okresla optymalng platforme do
przeprowadzenia ewakuacji oraz docelowy poziom zabezpieczenia medycznego wobec kazdego
pacjenta. Nierzadko sam uczestniczy w tych ewakuacjach — jako opieka medyczna w smigtowcu lub
w konwoju sanitarnym — zapewniajgc podtrzymanie zycia w trakcie transportu. Doswiadczenia z wojny
na Ukrainie potwierdzaja, ze wspdtczesny lekarz wojskowy musi funkcjonowaé jako autonomiczny
osrodek medyczny zdolny do wielogodzinnego lub wielodniowego samodzielnego prowadzenia
pacjentéw w stanie krytycznym — tgczac kompetencje chirurga, anestezjologa i intensywisty,
koordynujac rozproszone zespoty ewakuacyjne oraz improwizujgc procedury medyczne w warunkach

izolacji od zaplecza szpitalnego.
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3.2. Srodowisko stuizby i pracy lekarza wojskowego w Sitach Zbrojnych RP

Stuzba wojskowa okresla szczegdlny rezim funkcjonowania zawodowego, naktadajgc na lekarzy szereg
ograniczen systemowych nieobecnych w sektorze cywilnym. Kluczowym zjawiskiem pozostaje
podporzadkowanie hierarchii dowodzenia — oficer korpusu medycznego realizuje rozkazy
przetozonych wykraczajgce poza kompetencje stricte medyczne, wiaczajagc w to obowigzki
administracyjne, szkoleniowe i organizacyjne. System kadrowy zaktada petng dyspozycyjnoscé
geograficzng, umozliwiajgc przeniesienia stuzbowe zgodnie z potrzebami operacyjnymi sit zbrojnych,

co dodatkowo generuje niepewnos¢ stabilizacji zyciowe] i komplikuje planowanie kariery.

Ograniczenia czasowe wynikajgce z charakteru stuzby — cykliczne ¢wiczenia poligonowe, dyzury
garnizonowe, potencjalne misje na teatrze dziatan poza granicami panstwa — radykalnie redukujg
mozliwosci dodatkowego zatrudnienia w systemie cywilnym. Podjecie jakiejkolwiek aktywnosci
zawodowej poza strukturami wojskowymi wymaga kazdorazowej zgody przetozonego, przy czym
systematyczne tgczenie etatéw pozostaje de facto niemozliwe ze wzgledu na nieprzewidywalnos¢
obcigzen stuzbowych. Réwnie istotne bariery dotyczg rozwoju naukowego i aktywnosci eksperckiej —
mechanizmy gratyfikacji za udziat w projektowaniu i realizacji projektéw naukowo-badawczych
cechuje proceduralna sztywnos$¢ niewspétmierna do standardéw akademickich, a wynagrodzenia za
dziatalnos$¢ konsultingowg i komercjalizacyjng podlegajg daleko idgcym, niespotykanym w $srodowisku

cywilnym restrykcyjnym limitom.

Infrastruktura medyczna dostepna lekarzom wojskowym wykazuje znaczace dysproporcje — podczas
gdy wojskowe szpitale kliniczne dysponujg nowoczesnym wyposazeniem diagnostyczno-
terapeutycznym, ambulatoria jednostek wojskowych funkcjonujg czesto w warunkach ograniczen
sprzetowych typowych dla medycyny polowej. Dodatkowym obcigzeniem pozostaje rozbudowana
biurokracja wojskowa — prowadzenie dokumentacji wojskowo-medycznej, raportowanie gotowosci
operacyjnej, zarzadzanie wojskowg logistykg medyczng, ktdre absorbuje znaczacg czes¢ czasu kosztem

praktyki klinicznej i kontaktu z pacjentem.

Codziennos¢ stuzby lekarzy wojskowych zostata uchwycona w wynikach anonimowej ankiety
przeprowadzonej wsrod 179 oficeréw-lekarzy, w tym 88 kobiet, w marcu 2025 r. Badanie
sSrodowiskowe ujawnito systemowa dysfunkcje alokacji zasobdéw ludzkich w wojskowej stuzbie zdrowia,
gdzie obcigzenie zadaniami administracyjno-logistycznymi osiggneto poziom paralizujgcy podstawowg
misje medyczng. Dane empiryczne dokumentujg skale problemu przekraczajgcg incydentalne
zaktocenia — 45% badanych oficerow-lekarzy identyfikuje chroniczne przecigzenie obowigzkami
pozaklinicznymi, podczas gdy zaledwie 8% uznaje obecny zakres zadan za proporcjonalny do funkgji
lekarza wojskowego. Dysproporcja ta sygnalizuje powazne nieprawidtowosci w projektowaniu

stanowisk stuzbowych i zarzagdzaniu kompetencjami specjalistéw medycznych.

Jakosciowa analiza narracji respondentéw odstania gteboki kryzys tozsamosci zawodowej wyrazony
w stwierdzeniu: ,personel medyczny doswiadcza marginalizacji profesjonalnej, gdzie wykwalifikowani
specjalisci zostajq zredukowani do wykonawcdw zadar administracyjnych mozliwych do realizacji przez

personel pomocniczy, podczas gdy krytyczne kompetencje medyczne pozostajg niewykorzystane
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i systematycznie degradowane”. Struktura obcigzen stuzbowych — zdominowana przez procedury
biurokratyczne, zarzadzanie logistyka magazynowg, koordynacje transportu i zadania porzadkowe —
wypiera systematyczny trening kliniczny oraz ¢wiczenia taktyczne stanowigce fundament gotowosci

operacyjnej w warunkach konfliktu zbrojnego.

Konsekwencje tej nieprawidtowej alokacji czasu stuzbowego materializujg sie w alarmujgcych
wskaznikach percepcji rozwoju zawodowego i gotowosci operacyjnej. Wiekszos¢ badanych — 56% —
formutuje negatywnga ocene perspektyw fachowego doskonalenia w strukturach armii, identyfikujac
bariery systemowe uniemozliwiajgce progresje merytoryczng i aktualizacje kompetencji
specjalistycznych. Réwnie niepokojgce pozostajg autodiagnozy gotowosci operacyjnej — 38% lekarzy
wojskowych otwarcie przyznaje niedostateczne przygotowanie do realizacji podstawowej misji
ratowania zycia w warunkach konfliktu zbrojnego, co stanowi bezposrednie zagrozenie dla

skutecznosci zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych.

Zrédtem tej niepokojacej samooceny jest syndrom dysfunkcji systemowych, ktéry respondenci
precyzyjnie identyfikujg w przedmiotowym badaniu. Analiza struktury odpowiedzi ujawnia hierarchie
probleméw fundamentalnie rézng od stereotypowych zatozern o dominacji czynnika finansowego —
44% badanych wskazuje nieadekwatny do posiadanych kompetencji medycznych zakres obowigzkéw
jako gtéwna bariere funkcjonowania, 22% identyfikuje systemowe trudnosci w godzeniu stuzby
wojskowej z koniecznym dla utrzymania konkurencyjnosci dodatkowym zatrudnieniem cywilnym,
podczas gdy 11% akcentuje destrukcyjny wptyw statej dyspozycyjnosci na réwnowage zawodowa
i zyciowa. Wbrew dominujgcemu w srodowisku wojskowym przekonaniu tylko 13% badanych widzi
ptace jako gtéwna przeszkode w petnieniu stuzby — sedno problemu lezy wiec w organizacji stuzby,
planowaniu czasu pracy, kulturze zarzadzania oraz angazowaniu lekarzy w zadania, ktére nie wymagajg

ich specjalistycznych umiejetnosci.

Dane empiryczne dokumentujg réwniez alarmujacy poziom demotywacji zawodowej w Srodowisku
lekarzy wojskowych, sygnalizujgc przekroczenie krytycznego progu stabilnosci kadrowej systemu.
Zaledwie 17% respondentdw deklaruje wysoky satysfakcje ze stuzby, podczas gdy 37% otwarcie
przyznaje niskie zadowolenie z petnionych obowigzkéw — dysproporcja ta wskazuje na gteboka erozje
motywacji wewnetrznej niezbednej do utrzymania profesjonalizmu w warunkach wysokiego
obcigzenia stuzbowego. Najbardziej niepokojacy pozostaje krytyczny wyznacznik kondycji systemu —
niemal potowa badanych — 49%, nie identyfikuje Zrodet satysfakcji w codziennej praktyce zawodowej,

co sygnalizuje gteboki kryzys sensu stuzby wykraczajacy poza kwestie materialne czy organizacyjne.

Pogtebiona analiza narracji respondentéw ujawnia hierarchie czynnikdw demotywujgcych odbiegajaca
od intuicyjnych zatozen. Wynagrodzenie, choc istotne, rzadko stanowi pierwszoplanowy czynnik
niezadowolenia — kluczowe znaczenie majg strukturalne bariery rozwoju zawodowego, deficyt czasu
na doskonalenie fachowe oraz frustrujgce ograniczenia w dostepie do praktyki klinicznej po
wieloletnich, kosztochtonnych specjalizacjach. Lekarze wojskowi doswiadczajg paradoksu
marnotrawienia potencjatu zawodowego — po uzyskaniu wysokich kwalifikacji specjalistycznych
otrzymujg przydziaty do zadan administracyjnych niezwigzanych z ksztattowanymi przez lata nauki

kompetencjami medycznymi.
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Diagnoza przyczyn nakresla trzy sprzezone zjawiska. Po pierwsze — systemowe
marnotrawstwo czasu eksperckiego poprzez kierowanie oficerow-lekarzy do zadan, ktére nie
wymagajq ich kwalifikacji, kosztem praktyki klinicznej i wojskowego treningu taktyczno-
operacyjnego. Po drugie — niedrozne Sciezki rozwoju i brak gwarantowanej mozliwosci
utrzymania kompetencji po zakoriczonej specjalizacji, co skutkuje erozjq kwalifikacji
i decyzjami o odejsciu ze stuzby. Po trzecie — uwarunkowania organizacyjne i kulturowe, ktdre
normalizujqg biurokracje, rozmywajg odpowiedzialnos¢ i ostabiajg sprawczos¢ pionu
medycznego, a przez to obnizajg poczucie sensu stuzby.

Zebrane relacje oraz wskazniki satysfakcji, obcigzen i obsady etatowej tworzg spdjny obraz
przyczynowy, w ktérym ,,codziennos$¢” staje sie gtéwnym wektorem wypychania lekarzy w mundurach

poza struktury resortu obrony narodowej.

Implikacje dla gotowosci medycznej sit zbrojnych sg oczywiste: kazda godzina odebrana praktyce
klinicznej i treningowi, kazda luka etatowa i kazda rezygnacja doswiadczonego specjalisty zmniejsza

»gestos¢ kompetencji” w wojsku niezbedng w dziataniach wysokiej intensywnosci.

Z perspektywy zarzadzania ryzykiem operacyjnym codziennos¢ lekarza wojskowego staje sie
wartosciowym wskaznikiem kondycji catego systemu — gdy narasta obcigzenie pozamedyczne,
a maleje przestrzei na ,podtrzymanie rzemiosta”, gotowos¢ do udzielania swiadczen w czasie ,,W”

kurczy sie szybciej, niz pokazg to formalne raporty.

3.3. Sposob finansowania personelu medycznego w sitach zbrojnych
— miedzy obowigzkiem stuzby panstwu a konkurencyjnoscia rynkowa

System wynagradzania lekarzy wojskowych wykazuje systematyczny brak konkurencyjnosci wobec
sektora cywilnego, generujgc trwatg presje migracyjng kadr medycznych. Uposazenie zasadnicze,
okreslane stopniem wojskowym i wystugg lat, uzupetniane dodatkami stuzbowymi, pozostaje
strukturalnie nizsze od stawek rynkowych oferowanych specjalistom medycznym w publicznych

szpitalach klinicznych oraz placéwkach prywatnych.

Dysproporcje  wynagrodzen osiggajg szczegdlnie dotkliwy poziom w  specjalnosciach
charakteryzujacych sie najwyzszym deficytem kadrowym — anestezjolodzy wojskowi otrzymujg
wynagrodzenie stanowigce 40-50% dochoddw kolegdw z sektora cywilnego, radiolodzy interwencyjni
moga liczy¢ na zaledwie trzecig cze$¢ stawek rynkowych, podczas gdy kardiolodzy inwazyjni
w strukturach wojskowych zarabiajg od 4 do 10 razy mniej niz w centrach kardiologicznych sektora

prywatnego.

Teoretyczne rekompensaty systemowe — przywilej przejscia na emeryture wojskowg po 25 latach
stuzby oraz pakiet zabezpieczen socjalnych — traca site przyciggania mtodego pokolenia lekarzy, dla
ktorych perspektywa odroczonej gratyfikacji emerytalnej nie réwnowazy biezacych deficytéw

dochodowych i ograniczen elastycznosci zawodowej. Kalkulacja ekonomiczna specjalistéw mtodego
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pokolenia wskazuje jednoznacznie na przewage natychmiastowych korzysci finansowych sektora

cywilnego nad dfugoterminowymi benefitami systemu wojskowego.

Zasadniczq dysfunkcjq pozostaje sztywnos¢ mechanizméw wynagradzania — Sciste
powiqgzanie uposazenia ze stopniem wojskowym i stanowiskiem stuzbowym uniemozliwia
implementacje elastycznych instrumentdw retencyjnych stosowanych powszechnie
w zarzqdzaniu talentami. Brak mozliwosci oferowania konkurencyjnych premii zadaniowych,
dodatkéw za deficytowe specjalizacje czy pakietow motywacyjnych dla kluczowych
specjalistow skutkuje systematycznym drenazem najcenniejszych kadr do sektora cywilnego,
gdzie mechanizmy wynagradzania odpowiadajq realiom rynkowym.

Konsekwencjg tej systemowej niewydolnosci pozostaje narastajgcy odptyw wykwalifikowanych,
posiadajgcych specjalizacje lekarzy wojskowych, podwazajgcy zdolnos$¢ sit zbrojnych do utrzymania

minimalnego poziomu zabezpieczenia medycznego.

3.3.1. Zagrozenia, wyzwania i potrzeby zwigzane z prowadzeniem skutecznej
polityki kadrowej wobec personelu medycznego Sit Zbrojnych RP

W zwigzku z ogtoszeniem przez Ministerstwo Zdrowia danych dotyczgcych minimalnych wynagrodzen
zasadniczych pracownikéw podmiotéw leczniczych, jakie bedg obowigzywaé od lipca br., stawki
zasadniczego wynagrodzenia lekarzy bedacych zotnierzami zawodowymi nadal s3, i to pomimo
przeprowadzonej w styczniu br. regulacji wynagrodzen w wojsku, w wielu przypadkach nizsze niz

minimalne uposazenia , niewojskowej” czesci personelu rynku ochrony zdrowia w Polsce.
Przyktadowe wynagrodzenie zasadnicze (2025 r.):
e Lekarz cywilny ze specjalizacjg (wsp. 1,45) — 11 863 zt vs.
— pptk — starszy specjalista grupa U:15B — 10 920 zt,
— mjr — starszy asystent grupa U:14A — 9 600 zt,
e Lekarz albo lekarz dentysta bez specjalizacji (wsp. 1,19) — 9 736 zt vs.
— kpt. — asystent/oficer grupa U:13B —9 350 zt,
— por. — asystent/oficer grupa U:12A — 9 030 zt,
— por. — mtodszy oficer grupa U:12 — 8 930 1,
— ppor. — mtodszy asystent grupa U:11 — 8 820 zt,

e Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny, psycholog kliniczny, inny pracownik

wykonujgcy zawdd medyczny inny niz okreslony w Ip. 1, 3 i 4 z wymaganym wyzszym

1 Wzrost wynagrodzen w ochronie zdrowia od 1 lipca 2025 r. MBRK, 2025. https://mbrk.pl/baza-
wiedzy/aktualnosci/wzrost-wynagrodzen-w-ochronie-zdrowia-od-1-lipca-2025-r-sprawdz-nowe-
stawki/?utm source=chatgpt.com
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https://mbrk.pl/baza-wiedzy/aktualnosci/wzrost-wynagrodzen-w-ochronie-zdrowia-od-1-lipca-2025-r-sprawdz-nowe-stawki/?utm_source=chatgpt.com

wyksztatceniem na poziomie magisterskim i specjalizacja, pielegniarka z tytutem zawodowym
magister pielegniarstwa, albo poftoina z tytutem magister potoznictwa z wymagang
specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa lub w dziedzinie majgcej zastosowanie w ochronie
zdrowia (wsp. 1,29) — 10 554 zt vs.

— kpt. — asystent/oficer grupa U:13B — 9 350 zt,

— por. — asystent/oficer grupa U:12A — 9 030 zt,
— por. — mtodszy oficer grupa U:12 — 8 930 1,

— ppor. — miodszy asystent grupa U:11 — 8 820 zt,

e Pielegniarka, potozna z wymaganym wyzszym wyksztatceniem (studia | stopnia) i specjalizacja,
albo pielegniarka, potozna ze srednim wyksztatceniem i specjalizacjg (wsp. 1,02) — 8 345 zt vs.
— st. chor. szt. — grupa U:10 — 8 400 zf,

— st. chor. — grupa U:9 -8 300 z,
— chor. —grupa U:8 -8 190 z,

— mt. chor. —grupa U:7 —7 770 zt,
— st. sierz. —grupa U:6 —7 670 zt,
— sierz.—grupa U:5—-7 560 zt,

— plut. —grupa U:4 —7 460 z,

— st. kpr. —grupa U:3 —7 350 zt,
— kpr.—grupa U:2 -7 250 zt,

o Ratownik medyczny / pielegniarka z wyksztatceniem wyzszym | stopnia lub wyksztatceniem

Srednim bez specjalizacji (wsp. 0,94) — 7 691 zt vs.

st. chor. szt. — grupa U:10 — 8 400 zi,
— st. chor. — grupa U:9 — 8 300 zt,

— chor. —grupa U:8 -8 190 zf,

— mt. chor.—grupa U:7-7 770 z,

— st. sierz. —grupa U:6 —7 670 zt,

— sierz.—grupa U:5—-7 560 z,

— plut. —grupa U:4 — 7 460 zt,

— st. kpr. —grupa U:3 -7 350 zt,

— kpr.—grupa U:2 -7 250 zt.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze atrakcyjnosc¢ stuzby wojskowej w korpusie medycznym, oceniana
przez pryzmat wynagrodzenia, jest przy obecnych regulacjach odwrotnie proporcjonalna do

posiadanego wyksztafcenia.
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Najlepsze, najbardziej konkurencyjne wynagrodzenia w wojsku, w poréwnaniu ze
srodowiskiem cywilnym, dotyczg grupy zawodowej — ratownik medyczny/pielegniarka
Z wyksztatceniem wyzZszym | stopnia lub wyksztafceniem srednim bez specjalizacji. Nieco
gorzej, jednak nadal konkurencyjnie, wyglgda sytuacja wsréd medykdw wojskowych
bedgcych odpowiednikiem cywilnego personelu sklasyfikowanego wspotfczynnikiem pracy
1,02 i 1,19. Za to w zespotach legitymizujgcych sie najwyzszym, potwierdzonym
specjalizacjami zawodowym profesjonalizmem —grupy o wsp. 1,29 oraz 1,45,
wynagrodzenia personelu wojskowego sq o 4-19% nizsze niz najnizsze zarobki ich cywilnych
odpowiednikdw.

Niestety, sytuacja ta pozostaje w sprzecznosci z dziataniami wspierajgcymi profesjonalizacje armii.
Ogranicza efekty inicjatyw ukierunkowanych na pozyskiwanie i utrzymanie w stuzbie personelu
o najwyzszych kompetencjach i kwalifikacjach, dlatego powinna zosta¢ rozwigzana w ramach na nowo

zaprojektowanej polityki wynagradzania wojskowego personelu medycznego.

Oczywiscie nalezy wzig¢ pod uwage, ze uposazenia zotnierzy zawodowych mogg by¢ powiekszone
o réznego rodzaju dodatki wtasciwe dla rodzaju stuzby. Z drugiej strony trzeba pamieta¢, ze zotnierze
zawodowi, szczegdlnie na poczatku drogi kariery — budowania swoich kompetencji, specjalizacji — nie
sg objeci wiekszoscig dodatkdw, natomiast wymagania dotyczace ich dyspozycyjnosci sg znacznie
wieksze, co z oczywistych wzgledéw nie wspodtgra z mozliwosciami dodatkowego zarobkowania po
godzinach stuzbowych. W szczegdlnosci dotyczy to zotnierzy zawodowych petnigcych stuzbe
w wojskowych podmiotach szpitalnych, w ktdrych stanowiska nie sg objete wiekszoscig okreslonych
warunkami petfnienia stuzby dodatkéw. Warto zwréci¢ uwage, ze wymienione kwoty wynagrodzenia
zasadniczego w publicznej opiece zdrowotnej stanowig stawki minimalne, ktére mogg zosta¢ dowolnie
podwyzszone przez kierownikdw podmiotow leczniczych — w przeciwienstwie do Scisle regulowanego

systemu i zasad wynagradzania zotnierzy zawodowych.

Przedstawione rozbieznosci systemowe ujawniajg sie jednak najsilniej w procesie ksztatcenia
specjalizacyjnego, prowadzac do dtugofalowej erozji potencjatu kadrowego wojskowej stuzby zdrowia.
Najczestsze bezposrednie skutki stosowania obowigzujgcych praktyk w szkoleniu specjalizacyjnym

lekarzy wojskowych dotyczg nastepujgcych sytuacji:

o Wiekszos¢ lekarzy wojskowych realizuje specjalizacje srednio o % czasu dtuzej niz ich koledzy

w cywilu, co jest czestym zrodtem frustracji i niezadowolenia,

e Obowigzujgce dzi$ rozwigzania wynikajgce z tzw. pragmatyki zniechecajg lekarzy do wyboru
dtuzszych specjalizacji, takich jak 6-letnia anestezjologia i intensywna terapia — kluczowa
dziedzina medycyny wojskowej — poniewaz juz na starcie trzeba zaktadaé, ze proces potrwa

o 2 lata dtuzej,

® C(Czesto dochodzi do sytuacji, w ktérych lekarz zakwalifikowany na staz lub kurs zewnetrzny, na
ktory czekat nawet rok, musi go odwotac z uwagi na decyzje dowddcy jednostki o koniecznosci
zabezpieczenia szkolenia poligonowego — co istotnie, nierzadko skokowo, wydtuza czas

trwania specjalizacji; oraz
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e Brak warunkdéw zapewniajgcych budowanie pozytywnych, trwatych relacji pomiedzy lekarzem
a armig sprawia, ze medycy wkrdtce po zakoriczeniu stazu czesto podejmujg decyzje o ,,zdjeciu
munduru” i zaptacie ustalonej w przepisach kwoty za studia, cytujac niektérych: ,w ogdinym

rozrachunku to Smieszne pienigdze”.

Jak wynika z przedstawionych informacji obecny system wynagradzania generuje czesto
przeciwskuteczne mechanizmy motywacyjne, ktére dziatajg przeciwko efektywnosci szkolenia
specjalizacyjnego. Lekarz zatrudniony na etacie w jednostce wojskowej otrzymuje wieksze korzysci
finansowe przy wydtuzonym okresie specjalizacji realizowanej poza jednostka macierzystg. W tym
wariancie zachowuje petne uposazenie wojskowe wraz z dodatkami stuzbowymi, otrzymujac
jednoczesnie wynagrodzenie za kazda godzine szkolenia specjalizacyjnego — staze, kursy oraz do

40 godzin dyzuréw medycznych miesiecznie.

Rownie wadliwa jest sytuacja lekarzy stuzgcych w szpitalach wojskowych. Oficer medyczny odbywajacy
specjalizacie w miejscu petnienia stuzby otrzymuje wytgcznie standardowe uposazenie, bez
dodatkowych gratyfikacji za szkolenie. W konsekwencji system finansowo zniecheca do wyboru sciezki
najbardziej efektywnej czasowo i merytorycznie, tj. specjalizacji w macierzystym szpitalu wojskowym,

premiujgc rozwigzania wydtuzajgce proces szkoleniowy i rozpraszajgce zasoby kadrowe.

Nieprawidfowo sparametryzowany system motywacyjny prowadzi wiec do sytuacji, gdzie lekarze
maksymalizujgc wtasne korzysci finansowe poprzez wydtuzanie specjalizacji i unikanie etatow
szpitalnych, pogtebiajg deficyty kadrowe placowek medycznych i zwiekszajg koszty systemu

szkoleniowego.

3.3.2. Architektura sojuszniczych innowacji — systemy motywacyjne
w medycynie wojskowej panstw NATO

Problemy 1z zapewnieniem odpowiedniej liczby personelu medycznego oraz rozwijaniem
i utrzymywaniem jego kompetencji nie s3 wylacznie polska specyfikg — z podobnymi wyzwaniami
w obszarze rekrutacji, szkolenia i retencji mierzy sie wiele armii paristw NATO. Biorgc to pod uwage
Komitet Szefow Wojskowych Stuib Medycznych NATO (NATO COMEDS) zlecit szeroko zakrojone
badanie czynnikdw wptywajgcych na rekrutacje i utrzymanie kadr medycznych. W efekcie powstat
raport STO-TR-HFM-213, oparty na danych z wiekszosci panstw Sojuszu, ktéry kompleksowo

przeanalizowat sytuacje stuzby zdrowia w sitach zbrojnych.

Whioski raportu jednoznacznie wskazujg, ze deficyt kadr medycznych w sitach zbrojnych panstw NATO
ma charakter systemowy. Wiekszo$¢ armii sojuszniczych zmaga sie z powaznymi niedoborami
personelu medycznego, a jednoczesnie doswiadcza odptywu wysoko wykwalifikowanych specjalistow
do sektora cywilnego, ktdry oferuje atrakcyjniejsze warunki finansowe i lepsze perspektywy rozwoju

zawodowego. Konsekwencje tego zjawiska wykraczajg poza wymiar kadrowy — ograniczona zdolnos¢
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do zabezpieczenia medycznego operacji narodowych i miedzynarodowych bezposrednio obniza

potencjat operacyjny sit zbrojnych, nadajgc problemowi range strategiczna.

Jak podaje cytowane wyzej opracowanie, w odpowiedzi na te wyzwania panstwa NATO wdrozyty
zestaw Srodkéw zaradczych ukierunkowanych na przycigganie i utrzymanie w stuzbie personelu

medycznego, pogrupowanych w siedem kategorii:

e Interwencje finansowe — specjalne dodatki, premie i podwyzki zwiekszajgce konkurencyjnos¢

wynagrodzen lekarzy wojskowych wzgledem sektora cywilnego,

e Elastyczne formy stuzby i zatrudnienia — rozwigzania pozwalajgce na elastyczne godzenie
obowigzkéw stuzbowych z aktywnoscig zawodowg w sektorze cywilnym. Model obejmuje
nienormatywne formy czasu pracy, cykliczne urlopy szkoleniowe oraz mechanizmy
indywidualizacji $ciezki kariery dostosowane do specyfiki zawodowej i sytuacji zyciowej
specjalistow,

® Godzenie kariery z 2zyciem rodzinnym - udogodnienia sprzyjajgce rownowadze
praca —rodzina: urlopy macierzynskie/tacierzyfiskie, praca w niepetnym wymiarze,
przewidywalne rozktady zajeé itp., dzieki ktérym stuzba staje sie bardziej przyjazna dla
medykéw majacych rodziny,

e Planowanie kariery i rozwéj zawodowy — jasno okreslone $ciezki awansu oraz dostep do
kurséw, specjalizacji i stazy,

o Szkolenie i ksztatcenie — zaréwno podstawowe - istotne na etapie rekrutacji, jak
i podyplomowe. Cho¢ modele edukacyjne rdézinig sie znaczgco pomiedzy poszczegdlnymi
panstwami NATO — odzwierciedlajgc unikalne tradycje akademickie i doktryny wojskowe —
badania konsekwentnie potwierdzajg uniwersalng prawidtowos$é: dostep do prestizowych
specjalizacji oraz mozliwosc¢ ciggtego rozwoju zawodowego stanowiq kluczowe czynniki

zwiekszajgce retencje kadry medycznej,

e Dziatania promocyjne — aktywne zachecanie kandydatéw do stuzby wojskowej, m.in. poprzez

kampanie informacyjne, obecnos$¢ w srodowiskach akademickich czy programy stypendialne,

e Inne $rodki — inicjatywy zalezne od specyfiki kraju, np. obowigzek zwrotu kosztéw szkolenia
przy odejsciu, szersze angazowanie rezerwy czy specjalne Sciezki rozwoju dla personelu

pomocniczego (ryc. 9).
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o specjalne dodatki,

o premie i podwyzki,

o Zwiekszajace konkurencyjnosci
wynagrodzen lekarzy wojskowych.

o godzenie obowigzkow stuzbowych i cywilnych,
o nienormatywne formy czasu pracy,
o cykliczne urlopy szkoleniowe,

[ o indywidualizacji Sciezki kariery.

o obowigzek zwrotu kosztow

szkolenia przy odejsciu, /
o Szersze angazowanie rezerwy,
° specjalne $ciezki rozwoju (

; ° réwnowaga praca — rodzina,
dla personelu pomocniczego. 9a p )

- o urlopy macierzynskie / tacierzynskie,
; ° praca w niepetnym wymiarze,
o przewidywalne rozkfady zajec.

/ / o jasno okreslone $ciezki awansu,

T 4 o dostep do kursow i specjalizacji,

> aktywne zachecanie kandydatow, > dostep do stazy.

o kampanie informacyjne, 4
o obecnos¢ w Srodowiskach akademickich,
o programy stypendialne.
o podstawowe (wazne przy rekrutacji)
o podyplomowe,
o dostep do prestizowych specjalizacji
(Kluczowy czynniki retencji kadry),
o mozliwos¢ ciggtego rozwoju.

\ 4

Rycina 9. Zatrzymad kompetencje — strategia NATO dla utrzymania i rozwoju personelu medycznego.

Kluczowe ustalenia NATO COMEDS potwierdzajg polskie doswiadczenia, wskazujgc, ze opieranie
programow budowania motywacji i zachet do petnienia stuzby wojskowej wytgcznie na aspektach
finansowych przynosi ograniczone i krotkotrwate efekty. Kraje Sojuszu zgodnie dostrzegty, ze nawet
znaczace podwyzki wynagrodzen nie powstrzymajg odptywu kadry medycznej, jesli codzienne warunki
petnienia stuzby pozostang nieatrakcyjne w poréwnaniu z ofertg cywilnego segmentu rynku zdrowia.
W zwigzku z tym NATO rekomenduje kompleksowe podejscie do systemu wynagrodzen — rozszerzenie
pensji podstawowe]j o dodatki i premie uzaleznione od kwalifikacji oraz zobowigzan do kontynuowania

stuzby.

Modelowym przyktadem jest amerykanski system motywacyjny, ktory obejmuje miedzy innymi:
dodatek za petnienie stuzby jako lekarz wojskowy, dodatki specjalizacyjne, premie za wykonywanie
funkcji klinicznych, a takze znaczgce bonusy za przedtuzenie kontraktu. Szczegdlnie imponujacy jest
tzw. Multiyear Retention Bonus, siegajacy nawet 75 tysiecy dolarow rocznie przy zobowigzaniu do
kolejnych czterech lat stuzby. Dzieki tak rozbudowanemu systemowi wynagrodzen, amerykanskie sity
zbrojne — zaréwno US Army, jak i USAF — skutecznie konkurujg z rynkiem cywilnym, ograniczajgc

odptyw wykwalifikowanej kadry medycznej do sektora prywatnego.
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Motywacje lekarzy do petnienia stuzby wzmacnia réwniez stosowanie elastycznych grafikow i form
zatrudnienia. W wielu armiach panistw Sojuszu medycy moga faczyé stuzbe wojskowa z praktyka
cywilng lub dziatalnoscig naukowg, pod warunkiem uzyskania zgody przetozonych oraz dostosowania
dodatkowych zobowigzan zawodowych do harmonogramu stuzby. Wielka Brytania oraz kilka innych
panstw NATO wdrozyto elastyczny model stuzby w niepetnym wymiarze godzin, umozliwiajgcy

lekarzom wojskowym redukcje obcigzen etatowych bez koniecznosci rezygnacji ze stuzby.

Elastycznos¢ modelu zatrudnienia stanowi kluczowa odpowiedz systemowga na demograficzne realia
korpusu medycznego, gdzie dominujg specjalisci w wieku 35-45 lat. Rozwigzania utatwiajace taczenie
obowigzkéw zawodowych z zyciem rodzinnym nabierajg kluczowego znaczenia w $rodowisku
wojskowym, gdzie uniwersalne wyzwania réwnowagi praca — zycie sg szczegdlnie dotkliwe, zwtaszcza
ze wiekszos$¢ oficeréw korpusu medycznego znajduje sie w fazie zycia silnie obcigzonej zobowigzaniami
rodzinnymi. Bez wdrozenia elastycznej organizacji stuzby — przewidywalnych harmonogramow,
instrumentéw wsparcia rodzicielskiego oraz mechanizméw réwnowagi miedzy zyciem prywatnym a
stuzbg — sztywne ramy stuzby wojskowej sprawiajg, ze sity zbrojne systematycznie przegrywajg

konkurencje o wykwalifikowang kadre medyczng z sektorem cywilnym.

Przywotywany raport NATO podkresla rowniez, ze planowanie karier personelu medycznego powinno
uwzgledniaé zaréwno ich specjalistyczne doswiadczenie, jak i poziom wyszkolenia — nawet jesli
wymaga to odejscia od tradycyjnej hierarchii wojskowej. Armie powinny oferowaé lekarzom
mozliwosci rozwoju zawodowego w ramach korpusu medycznego, a nie jedynie poprzez awans na
stanowiska dowddcze niezwigzane z praktyka medyczng. Paristwa Sojuszu wypracowaty w tym
obszarze réinorodne modele organizacyjne — Dania wprowadzita system stopni opartych na
kompetencjach i dorobku naukowym lub klinicznym, a nie tylko typowej hierarchii wojskowej
(dowddczej), Francja utrzymuje odrebny korpus medyczny z wtasng hierarchig, natomiast
w Niemczech powotfanie w 2000 r. wspdlnej stuzby medycznej (Zentraler Sanitatsdienst)
z autonomicznym korpusem oficerskim pozwolito lepiej dopasowac awanse do posiadanych
kwalifikacji zawodowych. Wszystkie te rozwigzania ograniczajg delegowanie lekarzy do zadan

pozamedycznych i zwiekszajg zrozumienie specyfiki ich zawodu i stuzby przez dowddztwo.

Mozliwosci ciggtego doskonalenia zawodowego sq kolejnym filarem utrzymania kadry
medycznej. Dostep do specjalizacji, kursow doskonalgcych i konferencji naukowych istotnie
zwieksza skfonnos¢ lekarzy do pozostania w stuzbie. Wiele paristw NATO finansuje studia
podyplomowe i staze zagraniczne jako strategiczng inwestycje w kapitat ludzki, wychodzqgc
ze stusznego zatozenia, Ze systematyczne doksztafcanie przektada sie nie tylko na wyzsze
kompetencje i lepszq opieke nad Zzotnierzami, ale takze na wiekszq satysfakcje lekarzy
Z petnionej stuzby.

Coraz czesSciej panstwa NATO siegajg rowniez po personel cywilny w celu uzupetniania brakéw
kadrowych. Holandia, Kanada i Wielka Brytania wypracowaty hybrydowe modele zatrudnienia,
w ktdrych lekarze-oficerowie na co dzien pracujg w szpitalach cywilnych, pozostajgc w dyspozycji
wojska podczas ¢wiczen i misji. Powszechnie stosowana jest takze rotacja miedzy jednostkami

wojskowymi a szpitalami — lekarze z jednostek liniowych spedzajg rocznie 2-3 miesigce w placowkach
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klinicznych, aby utrzymaé niezbedne umiejetnosci praktyczne. Z kolei francuska doktryna wojskowa
traktuje ciggte doskonalenie zawodowe jako nieodtgczny element stuzby, opierajac sie na analogii, ze
podobnie jak pilot zachowuje kwalifikacje poprzez regularne loty, tak lekarz wojskowy musi
systematycznie praktykowac i rozwija¢ kompetencje kliniczne, aby pozosta¢ w petni wartosciowym dla

sit zbrojnych.

Analiza ujeta w raporcie HFM-213 jest zrodtem nie budzgcych waqtpliwosci rekomendacji:
parnistwa skutecznie rozwiqzujgce problem deficytu lekarzy wojskowych stosujq zintegrowane
podejscie systemowe. Synergia instrumentéw finansowych, reform organizacyjnych oraz
ciggtego rozwoju zawodowego przynosi wymiernie lepsze rezultaty w rekrutacji i utrzymaniu
kadry medycznej, podczas gdy dziatania punktowe — wtgcznie ze znaczgcymi podwyzkami
wynagrodzen — okazujq sie niewystarczajgce bez szerszego kontekstu systemowego.

NATO podkresla rowniez znaczenie wspdtpracy miedzynarodowej w obliczu powszechnego deficytu
lekarzy wojskowych. Wspdlne ¢wiczenia medyczne, programy wymiany oficeréw oraz profesjonalne
sieci kontaktow umozliwiajg identyfikacje i adaptacje sprawdzonych rozwigzan wypracowanych przez
poszczegdlne panstwa Sojuszu, ktore skutecznie poradzity sobie z wyzwaniami kadrowymi w stuzbie

zdrowia.

3.4. Ramy prawne i organizacyjne stuzby lekarzy wojskowych —
podstawy skutecznosci i rekomendowane kierunki zmian

System szkolenia specjalizacyjnego w wojskowej stuzbie zdrowia stanowi fundament bezpieczenstwa
medycznego sit zbrojnych, jednak jego obecna architektura generuje strukturalne nieréwnosci
wzgledem sektora cywilnego. Asymetria ta manifestuje sie w czterech gtéwnych obszarach
problemowych. Po pierwsze, dostep do szkolen specjalizacyjnych pozostaje uzalezniony od decyzji
przetozonych, bez transparentnych kryteriéw kwalifikacji. Po drugie, procedury delegowania do
osrodkéw akredytowanych wymagajg wielostopniowych zgdd administracyjnych, wydtuzajgcych
proces rekrutacji, co negatywnie wptywa na rynkowg atrakcyjnosc ,$ciezki wojskowej”. Po trzecie,
brakuje gwarantowanego finansowania miejsc szkoleniowych, tzw. ,rezydentur wojskowych”, ze
Srodkow resortu obrony. Po czwarte, ograniczona liczba wojskowych placéwek spetniajgcych wymogi
akredytacyjne redukuje dostepne specjalizacje do waskiego katalogu dziedzin medycyny, wymuszajac
jednoczesnie realizacje szkolen poza strukturami wojskowych podmiotéw leczniczych, co zaktéca

proces integracji oficera-lekarza z systemem wojskowej stuzby zdrowia.

Szczegbétowa analiza systemowych barier wymaga dekompozycji problemu na trzy kluczowe obszary
dysfunkcji, z ktérych kazdy generuje specyficzne wyzwania organizacyjne i wymaga dedykowanych
interwencji legislacyjnych. Wdrozenie tych rozwigzan przeksztatci system ksztatcenia specjalizacyjnego
w katalizator rozwoju wojskowej stuzby zdrowia, zapewniajac dtugoterminowg stabilnos¢ kadrowg

niezbedng do utrzymania gotowosci operacyjnej sit zbrojnych.
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Systemowe bariery rozwoju zawodowego lekarzy wojskowych i ich wptyw na konkurencyjnos¢
Sciezki karier

Lekarze wojskowi doswiadczajg szeregu specyficznych ograniczen w rozwoju zawodowym, ktére
w praktyce przektadajg sie na gorsza pozycje konkurencyjng wzgledem personelu medycznego sektora
cywilnego, mimo tozsamosci formalnych ram prawnych procesu specjalizacyjnego. System kwalifikacji
w resorcie obrony opiera sie na ogdlnokrajowych, ustawowych zasadach — docelowa rekrutacja
odbywa sie w systemie SMK, gdzie punkty zostaja naliczane automatycznie wedtug $cisle okreslonych
kryteridw, a pozycja w rankingu jest okreslana wytgcznie na podstawie liczby punktéw zdobytych
w PES. Etap wewnetrzny MON, obejmujacy ztozenie wniosku wraz z opiniami przetozonych oraz
decyzje Dyrektora DWSZdr o dopuszczeniu do postepowania kwalifikacyjnego, nie ma charakteru
administracyjnego, lecz petni funkcje filtra organizacyjno-personalnego. Wtasnie w tym obszarze
koncentruje sie realna zalezno$¢ dostepu do specjalizacji od decyzji kadry dowddczej, ktéra — choé
formalnie pomocnicza — w praktyce moze wzmacniaé poczucie niepetnej przejrzystosci i asymetrii

wzgledem $ciezek cywilnych.

Analiza poréwnawcza Sciezek specjalizacyjnych dokumentuje wydtuzenie procesu ksztatcenia lekarzy
wojskowych $rednio o 2-3 lata wzgledem standardéw sektora cywilnego. Zrédtem tej dysfunkcji nie sa
odmiennosci programowe — wojskowi realizujg identyczne wymogi merytoryczne co ich cywilni
odpowiednicy — lecz strukturalne obcigzenie dodatkowymi obowigzkami stuzbowymi. Decydujgcym
czynnikiem pozostaje obligatoryjne zaangazowanie w zadania administracyjne, logistyczne
i szkoleniowe w strukturach jednostek, ktédre mimo czasochtonnosci nie sg zaliczane do wymiaru godzin
specjalizacyjnych. Konsekwencja jest paradoks systemowy, gdzie nominalne piecioletnie specjalizacje
rozciagajg sie do siedmiu czy o$Smiu lat realnego szkolenia, drastycznie obnizajgc konkurencyjnosé

Sciezki wojskowej wzgledem dynamiki rozwoju zawodowego dostepnej w sektorze cywilnym.

Ograniczenia finansowania i delegowania na specjalizacje

System finansowania szkolen specjalizacyjnych lekarzy wojskowych charakteryzuje sie brakiem
spdjnego, ustawowo umocowanego mechanizmu analogicznego do systemu rezydenckiego
funkcjonujgcego w cywilnej ochronie zdrowia. Ministerstwo Zdrowia finansuje miejsca rezydenckie dla
lekarzy cywilnych, natomiast lekarze petnigcy zawodowgq stuzbe wojskowa — z uwagi na odmienny
status prawny — co do zasady nie korzystajg z tych mozliwosci. Ministerstwo Obrony Narodowej nie
dysponuje wtasnym systemem ,,rezydentur wojskowych", a wsparcie procesu ksztatcenia realizowane
jest gtéwnie poprzez przekazywanie srodkéw na pokrycie kosztéw szkolenia specjalizacyjnego

jednostkom prowadzacym.

Brak jednoznacznego, dedykowanego mechanizmu finansowania szkolen lekarzy wojskowych
przektada sie w praktyce na ograniczong przewidywalnos¢ i bezpieczenstwo $ciezki specjalizacyjnej.
Proces delegowania oficeréw-lekarzy do zewnetrznych osrodkéw szkoleniowych napotyka podwdjng
bariere. Po pierwsze, realne ograniczenia budzetowe limitujg skale dofinansowania miejsc
szkoleniowych oraz liczbe lekarzy, ktérych mozna w danym cyklu oddelegowac na state do jednostek

szkolgcych. Po drugie, deficyty kadrowe w jednostkach wojskowych powodujg nieche¢ dowddcéw do
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dtugoterminowego zwalniania personelu medycznego — kazda czasowa nieobecno$¢ lekarza
bezposrednio zagraza ciggtosci zabezpieczenia medycznego wojska. W garnizonach funkcjonujacych
na granicy minimalnego zabezpieczenia medycznego nieobecnos$¢ jedynego lekarza destabilizuje de
facto lokalny system opieki, zmuszajagc dowddcéw do wyboru miedzy biezgcym bezpieczenstwem

a rozwojem przysztych kompetenc;ji.

Brak szybkiego, przewidywalnego i przejrzystego dostepu do systemu szkoleniowego — w potaczeniu
z przewlektoscig procedur oraz ryzykiem przerwania lub czasowego rozproszenia szkolenia z uwagi na
potrzeby kadrowe jednostek wojskowych — sprawia, ze czesé lekarzy rezygnuje ze stuzby wojskowej
i decyduje sie realizowac specjalizacje w bardziej stabilnym rezimie sektora cywilnego. Mechanizm ten
uruchamia negatywne sprzezenie zwrotne miedzy restrykcjami systemowymi a retencja

wykwalifikowanego personelu, pogtebiajgc deficyty kadrowe w wojskowej stuzbie zdrowia.

Bariery akredytacyjne wojskowych podmiotéw leczniczych

Istotng barierg systemowg pozostaje ograniczona mozliwosé uzyskiwania akredytacji szkoleniowej
przez wojskowe placéwki medyczne. Proces certyfikacji prowadzony przez Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego opiera sie na jednolitych, ogdlnokrajowych kryteriach wynikajgcych
z programow specjalizacji oraz standarddw jakosci ksztatcenia. Kryteria te sg identyczne dla wszystkich
podmiotéw medycznych — zaréwno cywilnych, jak i wojskowych — a Ministerstwo Obrony Narodowej
nie ma mozliwosci ich modyfikowania ani upraszczania wytgcznie dla szpitali wojskowych. Wiele
podmiotéw wojskowych nie jest obecnie w stanie sprosta¢ wymogom petnej akredytacji z powodu
deficytow kadrowych, ograniczonej infrastruktury oraz zbyt waskiego zakresu wykonywanych
Swiadczen. Konsekwencjg tych ograniczen jest koncentracja potencjatu szkoleniowego w nielicznych

osrodkach referencyjnych.

Wojskowy Instytut Medyczny — PIB pozostaje gtéwnym centrum ksztatcenia specjalizacyjnego,
dysponujgc 596 miejscami szkoleniowymi w 48 dziedzinach medycyny, co stanowi 48% wszystkich
miejsc specjalizacyjnych w sitach zbrojnych. Wraz z wojskowymi szpitalami klinicznymi tworzy on

waska grupe placéwek zdolnych do prowadzenia petnego programu specjalizacyjnego.

Koncentracja potencjatu szkoleniowego w kilku wiodacych osrodkach, mimo zagwarantowania
wysokie] jakosci ksztatcenia przez zgromadzone zasoby eksperckie i specjalistyczng infrastrukture,
prowadzi do strukturalnej niewydolnosci catego systemu dydaktycznego. Nieréwnomierne
rozmieszczenie bazy szkoleniowej skutkuje przecigzeniem gtéwnych placéwek przy jednoczesnym
marnotrawstwie kompetencji personelu regionalnych jednostek medycznych, wydtuzeniem okreséw
oczekiwania na miejsca specjalizacyjne oraz ograniczeniem dostepu do szkolen dla lekarzy
z garnizondéw oddalonych od centréw klinicznych. Lekarze stuzgcy w jednostkach pozbawionych petnej
akredytacji zostajg zmuszeni do poszukiwania mozliwosci szkoleniowych w sektorze cywilnym, co
wymaga czasochtonnych uzgodnien miedzyresortowych i komplikuje planowanie $ciezek rozwoju
zawodowego. Nalezy podkresli¢, ze obowigzujgce regulacje dopuszczajg akredytacje wojskowych
podmiotdéw na wybrane staze kierunkowe, nawet jezeli nie spetniajg one warunkéw do prowadzenia

petnego programu specjalizacyjnego. Stopniowe rozszerzanie takiej akredytacji — w $cistej wspotpracy
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z osrodkami wiodgcymi — powinno zostac¢ wykorzystane jako narzedzie systematycznego zwiekszania

potencjatu dydaktycznego wojskowej stuzby zdrowia.

Przeprowadzona analiza jasno wskazuje na koniecznos$¢ pilnej interwencji formalno-prawnej
i organizacyjnej w celu wyréwnania warunkéw specjalizacyjnych miedzy sektorem wojskowym
a cywilnym przy zachowaniu jednorodnego systemu akredytacji. Reforma wymaga dziatann w trzech
obszarach, z ktérych pierwszym i najwazniejszym pozostaje zabezpieczenie finansowe catego systemu
szkoleniowego. Nowelizacja ustawy o zawodzie lekarza lub ustawy o obronie Ojczyzny powinna
wprowadzié¢ obligatoryjne finansowanie przez MON odpowiedniej liczby miejsc specjalizacyjnych dla
lekarzy wojskowych. Mechanizm ten umozliwi korzystanie z systemu rezydenckiego na zasadach
analogicznych do sektora cywilnego, eliminujagc obecng zalezno$¢ od uznaniowych decyzji
o delegowaniu na specjalizacje. Resort obrony powinien tez pokrywac petne koszty szkolenia —
wiaczajgc wynagrodzenie rezydenckie, kursy obowigzkowe oraz staze kierunkowe — réwniez wtedy,

gdy czes¢ programu jest zrealizowana w jednostkach cywilnych.

Niezbedna jest kontynuacja dziatan zwiekszajacych transparentnos$¢ procedur kwalifikacyjnych na
szkolenia specjalizacyjne w strukturach MON. System wymaga ujednolicenia zasad opiniowania
whnioskow, precyzyjnego okreslenia kryteriow oceny merytorycznej oraz ustanowienia mechanizmu
odwotawczego umozliwiajgcego zgtaszanie zastrzezen do decyzji kwalifikacyjnych. Wprowadzenie tych
mechanizméw wzmocni zaufanie Srodowiska lekarskiego do obiektywnosci i przewidywalnosci

systemu rozwoju zawodowego.

Kluczowe znaczenie ma réwniez opracowanie kompleksowego aktu wykonawczego konsolidujgcego
rozproszone obecnie regulacje dotyczgce ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy wojskowych. Dokument
ten powinien integrowac kwestie kierowania na specjalizacje, zakresu zwolnien stuzbowych w okresie
szkolenia, mechanizméw finansowania poszczegdlnych elementéw programu oraz zasad wspotpracy
z cywilnymi podmiotami szkoleniowymi. Réwnolegtym priorytetem pozostaje sformalizowanie
wspotpracy miedzy Ministerstwem Obrony Narodowej a Ministerstwem Zdrowia w obszarze
akredytacji placowek i wspodtfinansowania szkolend. Usprawnienie tych mechanizméw umozliwi
rozszerzenie bazy dydaktycznej poprzez wtgczenie kolejnych wojskowych podmiotéw leczniczych do
systemu ksztatcenia specjalizacyjnego, wzmacniajgc autonomie szkoleniowg resortu obrony.
Rozbudowa wtasnego potencjatu dydaktycznego pozwoli precyzyjniej dostosowac profile ksztatcenia
do dtugofalowych potrzeb operacyjnych sit zbrojnych, zapewniajac odpowiednig liczbe specjalistow

w dziedzinach krytycznych dla zabezpieczenia medycznego wspdtczesnego pola walki.

Ograniczenia w wynagradzaniu za prace naukowo-badawcze i rozwojowe

Reforma systemu rozwoju zawodowego wymaga uwzglednienia nie tylko wymiaru klinicznego
i szkoleniowego, ale réwniez komponentu naukowo-badawczego, ktéry w obecnym modelu
organizacyjnym pozostaje dramatycznie zaniedbany. Obecne ograniczenia w zakresie prowadzenia
dziatalnos$ci naukowej przez lekarzy wojskowych majg charakter zaréwno prawny, organizacyjny, jak

i finansowy. W praktyce tworzg one system barier, ktéry — mimo wysokich kompetencji srodowiska
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wojskowej stuzby zdrowia — skutecznie ogranicza udziat zotnierzy-naukowcéw w badaniach klinicznych,

projektach grantowych czy komercjalizacji ich wynikow.

System wynagradzania personelu wojskowego w resortowych instytutach badawczych i placéwkach
medycznych zawiera fundamentalne ograniczenia strukturalne blokujgce mozliwosé pobierania
rynkowych honorariéw za projekty naukowo-badawcze finansowane z grantéw zewnetrznych,
funduszy europejskich czy kontraktéw komercyjnych. Paradoks tej sytuacji wynika z interpretac;ji
przepiséw, wedtug ktérej dziatalnos¢ naukowo-badawcza stanowi integralng czes¢ obowigzkéw
stuzbowych oficera zatrudnionego w jednostce naukowej — regulacje dopuszczaja dodatkowe
wynagrodzenie wyfacznie za czynnosci wykraczajgce poza zakres zadan okreslonych w karcie opisu
stanowiska, eliminujgc tym samym gratyfikacje za projekty uznawane za element podstawowego

zakresu obowigzkéw.

Konsekwencje tej asymetrii regulacyjnej s3 mierzalne i systematycznie pogtebiajg kryzys kadrowy
wojskowych osrodkéw naukowo-badawczych. Brak mozliwosci finansowego premiowania aktywnosci
grantowej eliminuje podstawowy mechanizm motywacyjny stosowany powszechnie w sektorze
cywilnym, gdzie wynagrodzenia z projektdow stanowig istotny sktadnik dochodéw kadry naukowe;.
Naukowcy w mundurze, pozbawieni tej formy gratyfikacji, czesto migrujg do instytucji cywilnych

oferujacych konkurencyjne warunki finansowe za analogiczng dziatalnos$é¢ badawcza.

Degradacja potencjatu naukowego wojskowych medycznych instytutéw badawczych bezposrednio
ogranicza ich zdolnos¢ do konkurencyjnego pozyskiwania srodkéw z budzetu nauki przeznaczonych na
dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa. Niemozno$é oferowania uznawanych powszechnie w srodowisku
nauki wynagrodzen projektowych skutkuje systematycznym odptywem najlepszych specjalistéw, co
obniza jako$¢ merytoryczng wnioskéw grantowych i radykalnie zmniejsza prawdopodobieristwo
sukcesu w konkursach o finansowanie. Powstaje destrukcyjne sprzezenie zwrotne — ostabiony
potencjat kadrowy generuje nizszg skutecznosé pozyskiwania grantéw, co pogtebia deficyt sSrodkéw na

rozwdj i dalej marginalizuje wojskowe o$rodki badawcze w krajowym systemie nauki.

Ograniczony dostep do mechanizméw komercjalizacji wynikéw badan

Personel wojskowy prowadzacy dziatalno$¢ naukowo-badawczg pozostaje systemowo wykluczony
z mechanizmow partycypacji w korzysciach wynikajgcych z komercjalizacji wtasnosci intelektualne;.
Obowigzujace regulacje prawne pozbawiajg zotnierzy-naukowcédw prawa do udziatu w przychodach
generowanych przez wdrozenia technologiczne, zgtoszenia patentowe czy transfer wiedzy do sektora
gospodarczego. Asymetria ta stoi w jaskrawym kontrascie do modelu obowigzujacego w sektorze
cywilnym, gdzie ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce gwarantuje twércom okreslony udziat

w zyskach z komercjalizacji.

Konsekwencje tego wykluczenia majg charakter systemowy i dtugofalowy. Brak mechanizméw
gratyfikacji za dziatalno$¢ innowacyjng eliminuje motywacje ekonomiczng do prowadzenia badan
aplikacyjnych i rozwoju technologii o potencjale wdrozeniowym. Personel naukowy instytutéow

badawczych, swiadomy braku mozliwosci partycypacji w ewentualnych korzysciach finansowych,
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koncentruje sie na badaniach podstawowych lub migruje do sektora cywilnego oferujgcego peten

zakres benefitéw zwigzanych z komercjalizacja.

Brak systemu niezaleznej oceny naukowej i konsultacyjnej

Struktury Ministerstwa Obrony Narodowej nie dysponujg dedykowanym organem wtasciwym do
merytorycznej oceny projektéw naukowo-badawczych z zakresu medycyny na etapie przygotowania
whnioskdw grantowych. System jest tez pozbawiony mechanizméw wspoétpracy z konsultantami
wojskowej stuzby zdrowia w poszczegdlnych dziedzinach medycyny, merytorycznej koordynacji
dziatalnosci naukowej oraz dostepu do transparentnych procedur recenzji stosowanych w gtéwnym
nurcie finansowania nauki. Wynikajaca z tych brakéw izolacja instytucjonalna prowadzi do potréjnej
dysfunkcji: ogranicza jakos¢ wewnetrznej oceny wnioskéw projektowych poprzez brak dostepu do
zewnetrznych recenzentéw, uniemozliwia wigczenie wojskowych inicjatyw badawczych do krajowego
systemu ewaluacji parametrycznej oraz skutkuje strukturalnym wykluczeniem z konkursow

grantowych finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zidentyfikowane deficyty prowadza do systematycznej marginalizacji kadry naukowo-badawczej
wojskowej stuzby zdrowia. Lekarze wojskowi funkcjonujg w systemie pozbawionym formalnych $ciezek
dostepu do finansowania grantowego oraz mechanizméw gratyfikacji za aktywnosé naukowa.
Sprzecznos$¢ tkwigca w systemie polega na tym, ze personel dysponujacy wysokimi kwalifikacjami
merytorycznymi i unikalnym dostepem do materiatu klinicznego — szczegélnie w zakresie medycyny
urazowej, fizjologii wysitku czy psychiatrii wojskowej — pozostaje wykluczony z gtéwnego nurtu badan

biomedycznych z przyczyn czysto proceduralnych.

W rezultacie potencjat naukowo-innowacyjny wojskowej stuzby zdrowia ulega systematycznej erozji
poprzez migracje najzdolniejszych specjalistdw do sektora cywilnego, gdzie moga realizowa¢ ambicje
badawcze w warunkach poréwnywalnych ze standardami miedzynarodowymi. Dlatego niezbedna jest
pilna nowelizacja przepiséw, majaca na celu eliminacje zidentyfikowanych barier systemowych
poprzez utworzenie dedykowanych mechanizméw finansowania, wprowadzenie przejrzystych
procedur oceny projektéw oraz przywrdcenie wojskowym osrodkom naukowo-badawczym statusu
petnoprawnych uczestnikdw krajowego i europejskiego rynku nauki. Jedynie kompleksowa reforma
ram prawno-organizacyjnych pozwoli wykorzystac¢ unikalny potencjat badawczy sektora wojskowego

na rzecz rozwoju innowacji medycznych o strategicznym znaczeniu dla bezpieczenstwa parnstwa.

3.4.1. Mapa legislacyjna reform i harmonogram prac

Skuteczne wdrozenie programu naprawczego wymaga skoordynowanego pakietu zmian prawnych
obejmujgcych wszystkie poziomy regulacji systemowej. Kluczowe znaczenie ma zagwarantowanie
ustawowego finansowania dedykowanych miejsc odbywania specjalizacji lekarskiej dla wojskowej
stuzby zdrowia oraz ustanowienie transparentnych, jednolitych i konkurencyjnych rynkowo kryteridw

kwalifikacji do szkolen specjalizacyjnych z prawem odwotfania od decyzji negatywnych. Rdwnoczesnie
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wymagane jest uproszczenie procedur delegowania lekarzy wojskowych na staze specjalizacyjne do
osrodkéw cywilnych oraz rozszerzenie sieci placéwek akredytowanych w ramach podmiotéw

szpitalnych WSZdr, uprawnionych do prowadzenia szkolen specjalizacyjnych personelu wojskowego.

Kluczowg zmiang organizacyjng pozostaje utworzenie w strukturze dowodzenia sit zbrojnych
komponentu medycznego — rodzaju wojsk wyposazonego w petne kompetencje kadrowe, budzetowe
i operacyjne. Rozwigzanie pozwoli zlikwidowaé¢ obecng dwoistos¢ podporzadkowania lekarzy oraz
wzmochi sprawno$¢ decyzyjng w taricuchu zabezpieczenia medycznego — od szczebla taktycznego po

strategiczny.

Harmonogram prac legislacyjnych powinien przewidywa¢ dwuetapowy tryb dziatan. Pierwsza faza,
realizowana w 2026 r., obejmie pilne nowelizacje rozporzadzen wykonawczych, ktére umozliwia
wdrozenie instrumentdw retencyjnych i poprawe warunkdw stuzby, w tym m.in. ustanowienie
mechanizmu rotacji dla lekarzy w trakcie specjalizacji, tj. 1-3 tygodniowych okreséw stuzby
w macierzystej jednostce liniowej co szes¢ miesiecy, w celu udziatu w ¢wiczeniach i szkoleniach
poligonowych. Przepisy wykonawcze powinny okresli¢ harmonogram rotacji, zakres zadan w jednostce
oraz sposob zaliczania ww. etapu stuzby do programu specjalizacji, formalnie uznajgc praktyczne
doswiadczenia z medycyny taktycznej za obowigzkowy element portfolio kompetencyjnego dla

wszystkich specjalizacji priorytetowych w wojskowej stuzbie zdrowia.

Rownolegle nalezy przygotowaé nowelizacje ustawy o obronie Ojczyzny w zakresie m.in. statusu
lekarzy wojskowych, sciezek kariery i systemu wynagrodzen. Wprowadzenie nowej kategorii prawnej
,etatu stanu zmiennego" dla lekarzy odbywajacych specjalizacje, umozliwiajgcej jednoczesne
pozostawanie w dyspozycji jednostki macierzystej z przydziatem mobilizacyjnym oraz petnienie na co
dzien stuzby w wojskowym podmiocie leczniczym prowadzgcym szkolenie specjalizacyjne oficera-

lekarza — rozdziat 5.2.

Waznym elementem procesu legislacyjnego bedzie rdwniez ustanowienie ram prawnych dla bardziej
elastycznych niz obecnie hybrydowych form zatrudnienia oficeréw-lekarzy, umozliwiajgcych faczenie
stuzby wojskowe] z praktyka cywilng, oraz utworzenie systemu rezerw medycznych z precyzyjnie

okreslonymi procedurami mobilizacji specjalistdw cywilnych w warunkach kryzysu panstwa.

Skuteczne wdrozenie pakietu reform wymaga trzyfazowej sekwencji dziatan roztozonej na
perspektywe dekady. Faza wczesna, realizowana w 2026 roku, obejmie wprowadzenie podwyzek
uposazenia zasadniczego oraz dodatkdw retencyjnych, uproszczenie i poprawe transparentnosci
procedur delegowania na szkolenia specjalizacyjne oraz intensyfikacje rekrutacji do specjalnosci
deficytowych. W fazie srednioterminowej, przypadajacej na lata 2027-2028, nastgpi uruchomienie
hybrydowych (rotacyjnych) S$ciezek rozwoju zawodowego integrujgcych praktyke wojskowa
z doswiadczeniem klinicznym. Perspektywa dtugoterminowa, obejmujgca lata 2029-2035,
koncentrowaé sie bedzie na systematycznej eliminacji deficytow kadrowych oraz osiggnieciu

docelowych standardéw jakosciowych zabezpieczenia medycznego zgodnych z wymogami NATO.
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3.4.2. Reforma w praktyce — trzy decyzje, ktore w okresie 6 miesiecy realnie
poprawig zdolnos¢ do zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych

Przedstawione rekomendacje bazujg na wnioskach zawartych w raporcie oraz analizie

zidentyfikowanych deficytéw kompetencyjnych i organizacyjnych.

1. Zdjecie zadan pozamedycznych z grafikow lekarzy w jednostkach

Cel operacyjny zaktada szybkie zwiekszenie efektywnosci wykorzystania zasobow kadrowych stuzby
zdrowia poprzez odzyskanie minimum 20% czasu pracy lekarza wojskowego, ktdry zostanie

przeznaczony na praktyke kliniczng, szkolenia specjalistyczne oraz dziatania operacyjne.

Badania srodowiskowe jednoznacznie wskazujg, ze wiodacg barierg skutecznosci systemu medycyny
wojskowej nie jest poziom wynagrodzen, lecz nadmierne obcigzenie personelu medycznego
czynnos$ciami administracyjno-logistycznymi, czego konsekwencjg jest niedostateczna samoocena

fachowej gotowosci operacyjnej wsrdd kadry lekarskiej.

Sposdb realizacji opiera sie na rozkazie Szefa Sztabu Generalnego skierowanym do dowddcow
rodzajow wojsk oraz Dowddztwa Wojsk Obrony Terytorialnej, naktadajgcym obowigzek przejecia ww.
zadan przez korpusy osobowe niemedyczne, przy catkowitym uwolnieniu personelu lekarskiego od

tych obowigzkdéw i skoncentrowaniu go wytgcznie na zadaniach klinicznych i szkoleniowych.

Miernikami sukcesu w okresie szesciu miesiecy bedg: wdrozenie systemu w minimum 80% jednostek
objetych programem pilotazowym, osiggniecie srednio 20% dobowego czasu pracy lekarza
przeznaczonego na praktyke kliniczng i szkolenia specjalistyczne, wzrost wskaznika satysfakcji
zawodowej personelu lekarskiego oraz spadek odsetka deklaracji niedostatecznej gotowosci

operacyjnej w ankietach jednostkowych.

Implementacja celu wymaga wytgcznie dyscypliny wykonawczej na wszystkich szczeblach dowodzenia
i nie generuje dodatkowych kosztéw — nie wymaga tworzenia nowych etatéw ani realizacji zakupow
sprzetowych czy materialowych, podczas gdy sukces zalezy od konsekwentnego egzekwowania

redystrybucji obowigzkéw miedzy korpusami osobowymi.

2. Stata, planowa rotacyjna praktyka kliniczna i dyzury dla lekarzy z jednostek liniowych

Cel operacyjny koncentruje sie na utrzymaniu i systematycznym rozwoju kompetencji klinicznych
personelu medycznego w kluczowych obszarach medycyny pola walki: chirurgii, traumatologii,
anestezjologii oraz intensywnej terapii, ze szczegélnym uwzglednieniem scenariuszy przedfuzonej
opieki polowej i zdarzen masowych z duzg liczbg poszkodowanych. Rozwdj tych kompetencji

bezposrednio warunkuje wskazniki przezywalnosci rannych oraz czas powrotu zotnierzy do stuzby.

Wspdtczesne doswiadczenia operacyjne jednoznacznie potwierdzajg, ze brak regularnej praktyki
klinicznej drastycznie obniza gotowos¢ personelu medycznego do dziatan w warunkach konfliktu
zbrojnego wysokiej intensywnosci, a dane empiryczne wskazuja na postepujgcg degradacje

umiejetnosci praktycznych lekarzy wojskowych obarczonych nadmiarem zadan administracyjnych.
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Sposdb realizacji zaktada utworzenie przez Departament Wojskowe] Stuzby Zdrowia, we wspdtpracy
z Wojskowym Instytutem Medycznym — PIB oraz wojskowymi szpitalami klinicznymi, zintegrowanego
systemu rotacyjnych stazy i dyzurdw klinicznych wpisanych obligatoryjnie w harmonogramy stuzby
poszczegdlnych jednostek wojskowych. Kazda jednostka wojskowa otrzyma miesieczny limit dyzuréow
przypadajacych na etat lekarski, przy jednoczesnym wprowadzeniu rejestru wykonywanych procedur
wysokiej ztozonosci w centralnym rejestrze kompetencji oraz obowigzku realizacji minimum jedne;j
sesji symulacyjnej o profilu zdarzenia masowego dla kazdego zespotu medycznego w cyklu

miesiecznym.

Miernikami sukcesu w okresie szesciu miesiecy beda: realizacja co najmniej 200 dyzuréw rotacyjnych
miesiecznie w sieci WIM-PIB i wojskowych szpitali klinicznych, udokumentowanie wykonania
okreslonego katalogu procedur traumatologicznych i intensywistycznych przez kazdego lekarza
uczestniczgcego w programie oraz redukcja o 30% deklaracji niedostatecznej gotowosci operacyjnej

w grupie objetej pilotazem.

Rozwigzanie wykorzystuje istniejgcg infrastrukture i zasoby kadrowe systemu wojskowej stuzby
zdrowia, nie wymagajgc tworzenia nowych struktur organizacyjnych — kluczowym warunkiem sukcesu
jest opracowanie precyzyjnego harmonogramu rotacji oraz nadanie przedsiewzieciu odpowiedniego

priorytetu w systemie zarzadzania stuzbg zdrowia sit zbrojnych.

3. FRMP - Field-Ready Military Physician jako obowigzkowa sciezka certyfikacji i podstawa dodatku

kompetencyjnego

Cel operacyjny zaktada przyspieszong standaryzacje umiejetnosci personelu medycznego zgodnie
z obowigzujgcy doktryng NATO oraz kompleksowe przygotowanie zespotéw medycznych do dziatania
w warunkach, gdy klasyczna koncepcja ,ztotej godziny” nie moze zostaé zachowana ze wzgledu na

realia operacyjne.

Przeprowadzona analiza oraz doswiadczenia z konfliktu ukrainskiego jednoznacznie wskazujg na
konieczno$¢ wdrozenia zintegrowanego pakietu szkoler odpowiadajgcego wspoétczesnym wyzwaniom
pola walki, gdzie personel medyczny musi samodzielnie prowadzi¢ przedtuzong opieke nad rannymi,
wykonywac procedury chirurgii kontroli uszkodzern oraz koordynowaé¢ ewakuacje medyczng

w warunkach znaczacych ograniczen logistycznych i czasowych.

Sposéb realizacji opiera sie na konsolidacji przez Departament Wojskowej Stuzby Zdrowia oraz
Wojskowy Instytut Medyczny — PIB wszystkich kluczowych modutéw szkoleniowych, obejmujacych
taktyczng opieke nad poszkodowanym w warunkach pola walki, zaawansowane procedury typu DCR
i DCS, przedtuzong opieke polowa, postepowanie w zdarzeniach masowych oraz komponenty zwigzane
z zagrozeniami chemicznymi, biologicznymi, radiologicznymi i nuklearnymi, w jeden spdjny program
certyfikacyjny oparty na matrycy kompetencji z egzaminami praktycznymi i obowigzkiem odswiezania
kwalifikacji kazde dwa lata. Ukonczenie poszczegdlnych modutéw zostanie bezposrednio powigzane

z systemem dodatkéw kompetencyjnych oraz stanowi¢ bedzie obligatoryjne kryterium awansowe.
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Miernikami sukcesu w okresie szesciu miesiecy beda: objecie programem minimum 100 lekarzy
wojskowych, uzyskanie petnego pakietu kwalifikacji medyka sit specjalnych przez minimum
10 uczestnikéw, osiggniecie gotowosci do wystawienia jednego lekkiego zespotu chirurgicznego
(LMSC) oraz jednego zespotu chirurgii operacji specjalnych (SOST) do udziatu w epizodach
¢wiczebnych, a takze wzrost poziomu interoperacyjnosci mierzony zgodnoscig stosowanych procedur

i list kontrolnych ze standardami NATO.

Przedsiewziecie porzadkuje rozproszone dotychczas inicjatywy szkoleniowe, nadajac im strategiczna
wage organizacyjng poprzez bezposrednie powigzanie z systemem wynagradzania i sciezkg rozwoju

zawodowego kadry medyczne;j sit zbrojnych.
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4. Od harmonizacji oczekiwan do optymalizacji
systemu wojskowej stuzby zdrowia w Sitach Zbrojnych
RP

4.1. Transformacja systemu medycyny wojskowej w swietle
doswiadczen i standardow NATO — w kierunku interoperacyjnosci i
odpornosci

Oczekiwania wobec wojskowej stuzby zdrowia w Polsce i innych panstwach NATO sg w zasadniczym
stopniu zbiezne. Dowddcy wszystkich armii Sojuszu oczekujg systemu medycznego zdolnego do
zapewnienia sprawnej opieki w garnizonach i na polu walki, co wymaga personelu o wysokich

kompetencjach, silnej motywacji i petnej dyspozycyjnosci operacyjne;j.

Do tego wspdtczesne konflikty zbrojne — o bezprecedensowej intensywnosci i skali obrazen —
radykalnie podnoszg poprzeczke stawianych wymagan fachowych. Doswiadczenia z wojny na Ukrainie
dobitnie uswiadomity wszystkim cztonkom NATO krytyczne znaczenie wysokospecjalistycznej pomocy
medycznej w strefie dziatan operacyjnych. Ciezko ranni zotnierze czesto wymagajg natychmiastowych,
ztozonych procedur ratunkowych jeszcze przed ewakuacjg do szpitala polowego. Twarde dane
statystyczne dotyczgce wskaznikdw przezywalnosci nie pozostawiajg ztudzen — to wtasnie dostepnos¢
wykwalifikowanego personelu medycznego w bezposredniej bliskos$ci rejonu walk przesgdza o tym,
kto przezyje, a kto zginie. Tego rodzaju brutalna rzeczywistos¢ precyzyjnie definiuje wyzwania kadrowe
stojgce przed Polskg i innymi panstwami wschodniej flanki NATO, na ktére odpowiedzig musi by¢

pozyskanie i utrzymanie w stuzbie lekarzy o szczegdlnym profilu kompetencyjnym.

Kogo wiec potrzebujemy? Przede wszystkim specjalistéw zdolnych do wykonywania zaawansowanych
procedur medycznych pod ekstremalng presjg czasu i w warunkach permanentnego zagrozenia.
Kluczowa jest rowniez ich biegtos¢ w wykorzystywaniu najnowoczesniejszych technologii ratownictwa
taktycznego — od przenosnych systemdéw podtrzymywania zycia po zaawansowang diagnostyke
obrazowg. Rownie istotne, cho¢ czesto pomijane w tradycyjnym ksztatceniu medycznym, pozostaje
przygotowanie psychologiczne — odporno$¢ mentalna pozwalajgca zachowaé profesjonalng

skuteczno$é w konfrontacji z traumatycznymi realiami wspoéfczesnego pola walki.

Dlatego nalezy pamietad, ze system wojskowej stuzby zdrowia potrzebuje nie tylko
odpowiedniej liczby specjalistow w kluczowych dla armii dziedzinach medycyny, ale takze
sprawnie funkcjonujgcych zespotow ewakuacji medycznej oraz doswiadczonych ratownikéw
i personelu pielegniarskiego wyspecjalizowanego w intensywnej terapii. Jedynie tak
kompleksowa gotowosc¢ — integrujgca wymiar organizacyjny, technologiczny i kadrowy —
moze sprosta¢ wyzwaniom wojny XXI wieku.

Gdzie zatem tkwi fundamentalny problem systemu stuzby zdrowia Sit Zbrojnych RP? Zrédiem

dysfunkcji jest przede wszystkim fragmentaryczna architektura organizacyjna — personel medyczny
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pozostaje rozproszony miedzy réznymi rodzajami wojsk, funkcjonujgc w ramach odrebnych struktur
dowodzenia. Wyzwolona w ten sposdb dwoisto$¢ podporzagdkowania wywotuje systemowy paradoks:
lekarze stuzgcy w jednostkach liniowych podlegajg bezposrednio ich dowddcom, podczas gdy
infrastruktura szpitalna, ksztatcenie, badania i rozwéj, wtasciwe inspekcje medyczne pozostajg w gestii
Departamentu Wojskowej Stuzby Zdrowia. Konsekwencje takiej atomizacji s3 przewidywalne — gtos
Srodowiska medycznego, jego specyficzne potrzeby szkoleniowe, sprzetowe czy kadrowe, z trudem
przebijajg sie przez kolejne szczeble hierarchii do kompetentnych i wrazliwych na problemy srodowiska

osrodkow decyzyjnych.

Dlatego jedynqg realnqg drogqg wyjscia z tego systemowego kolapsu jest utworzenie
zintegrowanego dowddztwa medycznego — autonomicznej struktury skupiajgcej petnie
zasobow kadrowych, infrastrukturalnych i szkoleniowych WSZdr pod jednolitym
kierownictwem. Wytgcznie tego rodzaju architektura organizacyjna, wzorowana na
sprawdzonych modelach francuskim i niemieckim, umozliwi zasadniczq przebudowe logiki
dziatania systemu: przywrdcenie rownowagi miedzy zakresem odpowiedzialnosci
a realnymi kompetencjami decyzyjnymi, eliminacje destrukcyjnego rozproszenia zasobow
oraz — co najistotniejsze — przeksztafcenie polskiej medycyny wojskowej z reaktywnej stuzby
pomocniczej w proaktywny, strategiczny komponent potencjatu obronnego paristwa, zdolny
sprosta¢ wymogom konfliktow XXI wieku.

Analiza poréwnawcza systemow wojskowej stuzby zdrowia w panstwach NATO ujawnia korelacje
miedzy autonomia organizacyjng a skutecznoscia operacyjng. Francja reprezentuje najbardziej
zaawansowany model instytucjonalny, gdzie Service de Santé des Armées funkcjonuje jako w petni
wyodrebniona struktura z wiasnym tancuchem dowodzenia bezposrednio podporzagdkowanym
Sztabowi Generalnemu. Pozycja ustrojowa szefa tej stuzby — Médecin Général des Armées — na réwni
z dowddcami rodzajéw sit zbrojnych zapewnia systematyczne uwzglednienie wymogéw medycznych

w planowaniu strategicznym i alokacji zasobéw obronnych.

Analogiczne rozwigzanie systemowe przyjeta Bundeswehra, konsolidujgc wszystkie komponenty
medyczne — niezaleznie czy pochodzg z wojsk lgdowych, Luftwaffe czy Deutsche Marine — w ramach
jednolitej struktury Zentraler Sanitdtsdienst. Cho¢ formalnie nie stanowi ona odrebnego rodzaju sit
zbrojnych, de facto funkcjonuje jako quasi-autonomiczna formacja z wtasnym korpusem oficerskim,

odrebng Sciezka awansowa i wyraznie zdefiniowang tozsamoscig instytucjonalna.

Przedstawione rozwigzania strukturalne generujg mierzalne korzysci operacyjne — personel medyczny
w systemach francuskim i niemieckim koncentruje sie wytacznie na zadaniach stricte medycznych,
funkcjonujagc pod kierownictwem przetozonych doskonale rozumiejgcych specyfike medycyny
wojskowej. Przektada sie to bezposrednio na wyzszy prestiz zawodowy, wiekszg satysfakcje z petnionej
stuzby oraz — co najistotniejsze z perspektywy gotowosci bojowej — znaczgco wyzszg efektywnosé

catego systemu zabezpieczenia medycznego.

Kolejng krytyczng ptaszczyzng analizy poréwnawczej pozostaje polityka kadrowa i system motywacyjny
personelu medycznego. Paradoksalnie, exodus polskich lekarzy wojskowych tylko czesciowo wynika z
kwestii finansowych — fundamentalne znaczenie majg deficyty w obszarze rozwoju zawodowego oraz

systemowe ograniczenia mozliwosci awansu. Analizy prowadzone przez struktury NATO
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konsekwentnie potwierdzajg te diagnoze: wynagrodzenie stanowi istotny, lecz nie decydujacy czynnik

retencji kadry medyczne;.

Kluczowe znaczenie majg bowiem trzy wzajemnie powigzane elementy: racjonalna
organizacja pracy klinicznej, transparentne perspektywy rozwoju kariery oraz mozliwosc
zachowania rownowagi miedzy stuzbq a zyciem prywatnym.

Doswiadczenia francuskie ilustrujg modelowe rozwigzanie systemowe: Service de Santé des Armées
oferuje oficerowi-lekarzowi kompletng mape kariery — od stanowiska lekarza jednostki, poprzez
funkcje ordynatora kliniki wojskowej, az po pozycje szefa stuzby zdrowia armii. Co istotne, progresja
w hierarchii wojskowe] pozostaje Scisle skorelowana z rozwojem kompetencji specjalistycznych —
kazdy kolejny stopien oficerski odzwierciedla rzeczywisty przyrost doswiadczenia klinicznego

i umiejetnosci zarzadczych.

Z kolei system amerykanski reprezentuje fundamentalnie odmienne, a zarazem wysoce efektywne
podejscie do zarzadzania kadrg medyczna. Lekarz legitymujacy sie ukoriczong specjalizacja rozpoczyna
stuzbe wojskowg bezposrednio w stopniu kapitana lub majora — jest to instytucjonalne uznanie
wartosci jego cywilnych kompetencji klinicznych. Co wiecej, amerykanski model ewaluacji zawodowej
precyzyjnie identyfikuje i konsekwentnie promuje wybitnych specjalistéw medycznych, niezaleznie od
ich predyspozycji czy aspiracji dowddczych. W praktyce funkcjonujg zatem réwnolegte scenariusze
kariery: $ciezka dowddcza oraz Sciezka ekspercka, kazda dostosowana do odmiennego profilu

kompetencyjnego oficera-lekarza.

Polska architektura systemu kadrowego wyraznie kontrastuje z ww. modelami — z konsekwencjami
destrukcyjnymi dla utrzymania potencjatu intelektualnego WSZdr, co potwierdza analiza $ciezek
kariery ujawniajaca btad systemowy: wiekszo$¢ lekarzy wojskowych przez lata nie wychodzi poza
najnizsze rangg stopnie oficerskie, poniewaz mechanizmy promocyjne pozostajg sztywno
zdeterminowane przez dwa czynniki strukturalne. Pierwszym jest ograniczona pula etatéw wyzszych
stanowisk, drugim — anachroniczne kryteria ewaluacyjne, ktére pomijajg rzeczywiste kompetencje

kliniczne, dorobek naukowy czy innowacyjnos¢ w praktyce medyczne;j.

Konsekwencje tej dysfunkcji sg przewidywalne i empirycznie udokumentowane — nastepuje
systematyczny drenaz najwyziszej klasy specjalistow medycznych do sektora cywilnego, gdzie
w szpitalach klinicznych, osrodkach akademickich czy wysokospecjalistycznej praktyce prywatnej ich
wiedza ekspercka spotyka sie z proporcjonalnym uznaniem merytorycznym, adekwatnym statusem
profesjonalnym oraz konkurencyjng gratyfikacjg finansowg, ktérych brakuje w sztywnych strukturach
wSzdr.

Paradoksalnie wojsko traci najcenniejszy kapitat ludzki w momencie najwyzszego
zapotrzebowania na kompetencje, ktorych wyksztatcenie wymaga co najmniej dekady
praktyki, a ich utrata — w obliczu rosngcego prawdopodobieristwa konfliktu — stanowi
nieodwracalne ostabienie potencjatu obronnego paristwa w jego najbardziej newralgicznym
wymiarze: zdolnosci ratowania Zycia wtasnych Zotnierzy.
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Medycy wojskowi we wszystkich armiach NATO formutujg jednoznaczne oczekiwanie: struktury
dowddcze muszg rozumiec i respektowac unikalng specyfike medycyny wojskowej — i tego rodzaju
Swiadomos$¢ coraz wyrazniej przenika do systemu ksztatcenia — programy szkoleniowe oficeréw
liniowych coraz czesciej obejmujg dedykowane moduty poswiecone roli stuzb medycznych, zasadom

wspotpracy miedzykorpusowej oraz wymogowi utrzymania gotowosci personelu medycznego.

Doktryna NATO wprost uznaje kluczowq regute: lekarz wojskowy potrzebuje ciggtej praktyki
klinicznej, aby zachowac¢ kompetencje operacyjne. Bez systematycznego kontaktu z
pacjentem, udziafu w rozwoju medycyny i dostepu do nowoczesnych technologii
diagnostyczno-terapeutycznych nawet najlepiej wyszkolony specjalista traci zdolnos¢ do
efektywnego dziatania w warunkach stresu pola walki. Armie, ktdére przyjety te zasade,
raportujg wymierng poprawe efektywnosci operacyjnej. Personel medyczny przestaje byc
postrzegany jako ,stuzba pomocnicza”, staje sie integralnym komponentem potencjatu
operacyjnego. Co istotniejsze, sami medycy silniej identyfikujq sie z misjq jednostki, wnoszqc
do systemu militarnego unikalng perspektywe etycznqg — synteze etosu wojskowego z
hipokratejskim imperatywem ochrony Zycia.

Przedstawione informacje wskazujg, ze Polska i inne panstwa Sojuszu mierzg sie z tozsamymi
wyzwaniami strukturalnymi, jednak skutecznos$¢ ich rozwigzywania w duzym stopniu zalezy od

przyjetego modelu organizacyjnego.

Uniwersalne wyzwania koncentrujg sie w trzech obszarach: po pierwsze — chroniczny deficyt kadr
medycznych wynikajgcy z asymetrii miedzy wymogami stuzby wojskowe] a atrakcyjnoscig sektora
cywilnego, po drugie — napiecie miedzy intensywnoscia obowigzkéw stuzbowych a potrzebg
rownowagi zyciowej i ciggtosci rozwoju zawodowego, po trzecie — rewolucja technologiczna
w medycynie ratunkowej, ktédra wymaga statego doskonalenia w warunkach ograniczonych naktadéw

obronnych na ten cel.

Najwieksze rdznice dotycza jednak architektury instytucjonalnej — panstwa, ktére nadaty medycynie
wojskowej wiekszg autonomie, tworzac niezalezne struktury dowodzenia, elastyczne systemy
wynagradzania oraz rozszerzajgc kompetencje wojskowego personelu medycznego wzgledem ich

cywilnych odpowiednikéw, osiggaja wyzsze wskazniki retencji kadr i gotowosci operacyjne;j.

Polska, funkcjonujgca w rozproszonym modelu z nieprzejrzystymi i niespéjnymi $ciezkami rozwoju
zawodowego, nalezy wcigz do grupy panstw stojgcych u progu reform systemowych, podczas gdy

liderzy — Francja i Niemcy — wdrazajg juz trzecig generacje zmian strukturalnych.

Doswiadczenia panstw, ktére skutecznie zreformowaty swoje systemy, wskazujg jednoznacznie: bez
kompleksowego pakietu motywacyjnego poréwnywalnego z ofertg rynku cywilnego, rekrutacja
i retencja lekarzy wojskowych pozostanie niemozliwa. Aby skutecznie przyciggna¢ i utrzymaé w Sitach
Zbrojnych RP lekarzy, nalezy siegna¢ po instrumenty analogiczne do rozwigzan stosowanych wobec
innych deficytowych grup specjalistéw funkcjonujgcych na konkurencyjnych rynkach cywilnych —
obejmujace skoordynowany pakiet zachet finansowych, prestizowych i rozwojowych — z wyraznym
odniesieniem do sprawdzonych praktyk adresowanych do pilotédw wojskowych, prawnikow,
specjalistow IT oraz funkcjonariuszy pozostatych stuzb mundurowych, ktérych rozwazna adaptacja do

realiéw korpusu medycznego zwiekszy atrakcyjnosc stuzby, poprawi nabdr i wzmocni retencje.
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4.2. Wspolne doswiadczenia, narodowe rozwigzania — model
adaptacji praktyk sojuszniczych w systemie stuzby zdrowia Sit
Zbrojnych RP

Zaproponowane po raz pierwszy w 2019 roku, w kolejnych latach uzupetniane i doskonalone
rozwigzania o charakterze zmian systemowych w podejSciu do organizacji i funkcjonowania
podmiotéw leczniczych WSZdr sg, zwitaszcza dzis, warte rozwazenia pod katem ich praktycznego

zastosowania w warunkach stuzby wojskowej.

Sposrdd catego spektrum proponowanych reform systemowych, kwestia polityki kadrowej wymaga
szczegoblnej uwagi jako fundament dalszych zmian strukturalnych — bez odpowiednio przygotowanego
i zmotywowanego personelu medycznego nawet najlepsze rozwigzania organizacyjne pozostang

martwa litera.

Ogdlne zatozenia proponowanej zmiany, wytacznie w czesci obejmujacej aspekty zwigzane z polityka

kadrowg, zawierajg sie w nastepujgcych tezach:

® Po pierwsze, sity zbrojne wymagaja systematycznej analizy potrzeb kadrowych wojskowej
stuzby zdrowia poprzez cykliczng ocene stanu faktycznego oraz prognozowanie
zapotrzebowania na personel medyczny w perspektywie krétko- i dtugoterminowej. Proces
ten musi obejmowac okreslenie wielkosci korpusu medycznego, jego struktury organizacyjnej
oraz profilu kompetencyjnego, przy zastosowaniu metodologii uwzgledniajacej czynniki
demograficzne, epidemiologiczne i operacyjne. Wypracowane rekomendacje powinny
wskazywal priorytety szkoleniowe dla poszczegdlnych grup zawodowych — lekarzy,
dentystéw, pielegniarek i ratownikdw medycznych — ze szczegélnym uwzglednieniem
specjalizacji krytycznych dla gotowosci operacyjnej oraz mechanizméw efektywne] alokacji

zasobéw kadrowych w systemie zabezpieczenia medycznego.!

Proponowana metoda i sposdb dziatania — zwiekszajgce atrakcyjnosc stuzby wojskowej, sg
szczegblnie waine w czasie, kiedy pensje medykow w mundurach w zwigzku
z wprowadzeniem przez Ministra Zdrowia ustawy o minimalnych wynagrodzeniach w ochronie

zdrowia sg odczuwalnie nizsze,

e Priorytetem nowego otwarcia powinno by¢ wyznaczenie zaktualizowanego wektora polityki
kadrowej — czytelnego, jasno wyrazonego przekazu nt. celu, jakim jest stworzenie w sitach
zbrojnych warunkéw petnienia stuzby, tzw. indywidualnego scenariusza zycia zawodowego
(Sciezka kariery), ktorych konkurencyjnosé jest duzo wyzsza i bardziej atrakcyjna niz oferta

otwartego rynku medycznego. Realizacja zamierzenia powinna zosta¢ oparta na Sciezce

1 Rozwigzania tego rodzaju funkcjonujg na rynku ochrony zdrowia w Polsce, co stwarza okazje do ich fatwej i szybkiej
aplikacji do potrzeb resortu obrony narodowe;.
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intensywnego szkolenia, w tym specjalizacyjnego, prowadzonego gtdwnie w akredytowanych
szpitalach wojskowych, ale réwniez wspierajgcych systemem WSZdr prestizowych osrodkach
edukacyjnych, skupionego na zakresach kompetencji kluczowych dla WSZdr, potaczonego
z okresowy, cykliczng realizacja zadan mobilizacyjno-operacyjnych na rzecz i/lub

w strukturach jednostek wojskowych.

Motywacja do stuzby powinna tez uwzgledniac¢ aspekty finansowe, i to co najmniej w dwdch
obszarach. Po pierwsze, podgzanie wynagrodzen medykéw w mundurach, tak w zakresie
wartosci, jak i dynamiki zmian za systemowymi regulacjami rynku ochrony zdrowia. Po drugie,
mozliwos$¢ ksztattowania struktury sktadnikdbw wynagrodzen z silniej zaznaczonym
oddziatywaniem dodatkéw promujgcych zaangazowanie w biezgcg aktywnos$¢ zadaniowa
i operacyjng, majgcych kluczowe znaczenie dla wartosci zabezpieczenia medycznego sit
zbrojnych. W tym kontekscie warto dodatkowo uwzgledni¢ rozwigzanie, zgodnie z ktérym
odczuwalny wzrost uposazenia medyka wojskowego bedzie nastepowat wraz z podnoszeniem
przez niego gtéwnych kwalifikacji zawodowych — specjalizacji i umiejetnosci. Tego rodzaju
praktyka jako forma uznania bedzie wyrazem wagi i znaczenia, jakie sity zbrojne przyktadaja
do kwestii kompetencji personelu medycznego i poprzez wyzwolong w ten sposéb motywacje
zacheci do pozostania w stuzbie najbardziej wartosciowe, oczekiwane z perspektywy potrzeb
wojska jednostki,

Podniesienie na najwyzszy mozliwy poziom proceséw zwigzanych z jakoscig i organizacjg pracy
w wojskowych podmiotach leczniczych oraz zapewnienie tg drogg atrakcyjnych warunkow
realizacji zadan zwigzanych z ksztatceniem i doskonaleniem zawodowym personelu
medycznego. Dostepnosé do nowoczesnego sprzetu medycznego, wysokiej klasy wyposazenia
technicznego, podobnie jak zapewnienie mozliwie najlepszych warunkéw pracy i organizacji
procesow opieki sg dzi$s kluczowymi czynnikami silnie determinujgcymi sukces kadrowy

w ochronie zdrowia.

W odniesieniu do wszystkich szpitali i przychodni wojskowych nalezy wprowadzi¢ i
konsekwentnie stosowaé¢ w codziennej praktyce zasade statego doskonalenia proceséw
i procedur zarzadzania. Punktem wyjscia powinna by¢ standaryzacja i ujednolicenie dziatan
w przedmiotowym zakresie z jednoczesnym oparciem na zweryfikowanych, sprawdzonych
w praktyce wzorcach i normach postepowania dotyczacych organizacji miejsc pracy, w tym ich
wyposazenia. Dodatkowe wsparcie w formie odwotujgcej sie do zasad wspodtpracy i rozwoju
synergii w zespole kultury organizacyjnej bedzie stanowi¢ o przewadze konkurencyjnej miejsc
szkolenia i doskonalenia zawodowego wojskowej kadry medycznej w obszarach dziatalnosci
charakteryzujgcych sie rosngca, coraz bardziej oczekiwang i ceniong w sSrodowisku medycznym
specyfika,

Diagnoza rzeczywistych potrzeb kadrowych oraz skali deficytéw lekarzy — zaréwno w sitach
zbrojnych, jak w catym systemie ochrony zdrowia — wymaga systemowego podejscia
wykraczajgcego poza obecng strategie ekstensywnego zwiekszania liczby studentéw. Model

oparty wytgcznie na maksymalizacji naboréw na studia wojskowo-lekarskie, bez
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rownoczesnego zapewnienia konkurencyjnych warunkdéw stuzby i mechanizméw retencji
wykwalifikowanych specjalistdw, generuje nieakceptowalne koszty systemowe. Masowe
nabory przy obnizonych kryteriach kwalifikacyjnych prowadzg do degradacji jakosci
ksztatcenia, co w perspektywie dtugoterminowej podwaza zdolnosci operacyjne wojskowe;j
stuzby zdrowia. Juz obecnie obserwujemy negatywne konsekwencje liberalizacji wymogéw
rekrutacyjnych — spadek poziomu merytorycznego kandydatow przektada sie bezposrednio na

obnizenie standarddéw przysztej kadry medycznej sit zbrojnych.

Priorytetem pozostaje wiec wykorzystanie potencjatu edukacyjnego wojskowych instytutéw
badawczych oraz akredytowanych podmiotéw leczniczych podlegtych resortowi obrony.
Obecny model, w ktérym wiekszos¢ szkolen specjalizacyjnych realizowana jest w placowkach
cywilnych, prowadzi do utraty kontroli nad procesem ksztatcenia i ostabienia identyfikacji
mtodych lekarzy z systemem wojskowym. Przeniesienie centrum ciezkosci ksztatcenia
podyplomowego do struktur wojskowej stuzby zdrowia przyniesie efekt synergii
kompetencyjnej. Personel szpitali wojskowych zaangazowany w proces dydaktyczny bedzie
systematycznie aktualizowat wtasng wiedze i umiejetnosci, co przetozy sie bezposrednio na
podwyzszenie standardéw opieki medycznej swiadczonej zotnierzom i pracownikom resortu.
Mechanizm ten, zgodnie z zasadg wzajemnego uczenia sie, wzmocni potencjat merytoryczny

catego systemu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych; oraz

e Wojskowa stuzba zdrowia doswiadcza rowniez strukturalnego deficytu wykwalifikowanej
kadry dowddczej, szczegdlnie na poziomie operacyjnym i strategicznym — konsekwencji
wieloletnich zaniedban w systemie rozwoju zawodowego personelu medycznego. Aktywacja
dedykowanych s$ciezek awansu dla oficeréw medycznych posiadajgcych potencjat dowddczy

stanowi priorytet reformy systemu.

Program rozwoju kadry kierowniczej wymaga dwutorowego podejscia. Na poziomie krajowym
konieczne jest zapewnienie systematycznego dostepu do szkolen z zakresu zarzadzania
strategicznego, planowania operacyjnego oraz dowodzenia w warunkach kryzysowych.
Kluczowe znaczenie ma jednak komponent miedzynarodowy — udziat w kursach
organizowanych przez Centra Doskonalenia NATO, gdzie poza rozwojem kompetencji
merytorycznych nastepuje budowanie sieci kontaktéw stanowigcych fundament efektywnej
wspotpracy sojuszniczej. Miedzynarodowa wymiana doswiadczeh w ramach struktur NATO
zapewnia nie tylko transfer wiedzy operacyjnej, ale takze internalizacje standardéw
dowodzenia obowigzujagcych w armiach sojuszniczych. Personel uczestniczacy w tych
programach staje sie naturalnym tgcznikiem miedzy polskim systemem zabezpieczenia
medycznego a strukturami miedzynarodowymi, co zwieksza interoperacyjnosc i gotowos¢ do

dziatar koalicyjnych (ryc. 10).?

2 Akademia Sztuki Wojennej oraz WIM-PIB przygotowaty program dwusemestralnych studiow podyplomowych na
kierunku kierowanie i dowodzenie jednostkami wojskowej stuzby zdrowia szczebla taktycznego i operacyjnego.
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5. Lekarz i armia — wspdlna misja, wspdlna
odpowiedzialnos¢. Nowe otwarcie, czyli od kryzysu
do konstruktywnej zmiany

5.1. Od kryzysu do reformy — medycyna jako probierz sity
i odpornosci Sit Zbrojnych RP

Analiza polskich doswiadczen oraz praktyk sojuszniczych prowadzi do kilku kluczowych wnioskéw,
ktérych systematyczne uwzglednianie powinno stanowi¢ imperatyw w procesach decyzyjnych

kierownictwa MON oraz dowddztwa Sit Zbrojnych RP.

Kryzys WSZdr ma przede wszystkim charakter systemowy i strategiczny — nie mozna go ani redukowac,
ani deprecjonowaé, sprowadzajgc jego istote jedynie do problemoéw kadrowych czy socjalno-bytowych
roszczen jednej grupy zawodowej. Musimy pilnie zmieni¢ to postrzeganie, a to oznacza, ze

potrzebujemy znacznie lepszej Swiadomosci sytuacyjne;.

Ponad potowa polskich lekarzy wojskowych otwarcie przyznaje rozczarowanie warunkami stuzby,
a lawinowo rosnaca liczba odejs$¢ wskazuje, ze nie mamy do czynienia z incydentalnym problemem,
lecz z kryzysem zagrazajacym stabilnosci catego systemu. Jak alarmujg sami medycy: , brak gruntownej
reformy... dfugofalowo zagrozi bezpieczeristwu paristwa”, co dobitnie pokazuje, ze sednem problemu

jest utrzymanie sprawnosci operacyjnej armii.

W realiach wspodtczesnego konfliktu armia pozbawiona skutecznego komponentu medycznego szybko
traci efektywnos¢ — spada morale walczacych, rosng straty, a opinia publiczna traci zaufanie, widzac,
ze armia nie potrafi stworzy¢ warunkdw bezpieczenstwa i opieki dla swoich zotnierzy. Dlatego
wypracowanie docelowych, tj. skutecznych i kompleksowych rozwigzan w obszarze WSZdr nalezy
postrzegad jako integralny element strategii obronnej panistwa, a nie jedynie jako techniczng poprawe

warunkéw pracy w ramach jednej stuzby.

Po drugie, kluczowym warunkiem skutecznej transformacji jest przyjecie standardu sytuujgcego
personel medyczny — lekarzy, ratownikéw i pielegniarki — w centrum uwagi armii, co nie wynika
z partykularnych aspiracji Srodowiskowych, lecz z obiektywnej potrzeby zapewnienia bezpieczenstwa
zdrowotnego Zzotnierzy i utrzymania zdolnosci operacyjnych sit zbrojnych. Inwestycje w technologie
medyczne oraz infrastrukture nie generujg oczekiwanych rezultatéw operacyjnych, jesli zabraknie
zmotywowanego i stabilizowanego warunkami stuzby specjalistycznego personelu. W ostatnich latach
obserwuje sie wyrazny postep w modernizacji systeméw uzbrojenia, przy jednoczesnej stagnacji
W rozwoju strategii zarzgdzania personelem w obszarze medycznym — stad m.in. wynika koniecznos¢
prowadzenia polityki kadrowej wzmacniajgcej dtugofalowe zwigzanie personelu medycznego z armig,
obejmujacej spdjne Sciezki kariery, gwarancje ciggtosci kompetencji klinicznych oraz optymalizacje

warunkdéw petnienia stuzby.
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Najistotniejsze dysfunkcje wskazywane przez personel medyczny obejmujg nieefektywne
wykorzystanie kompetencji specjalistycznych, nadmierne obcigzenie zadaniami pozamedycznymi oraz
systemowe ograniczanie mozliwosci rozwoju zawodowego — obszary te powinny zostaé¢ uznane za

priorytetowe w procesach naprawczych.

Dostosowanie systemu wynagrodzeri do realiow rynkowych jest niezbednym, ale
rownoczesnie komplementarnym elementem: personel medyczny, ktory doswiadcza
satysfakcji zawodowej, uznania kompetencji oraz racjonalnego wykorzystania kwalifikacji,
wykazuje znacznie wiekszq skfonnos¢ do kontynuowania stuzby wojskowej, nawet przy
umiarkowanej konkurencyjnosci finansowej wzgledem sektora cywilnego.

Po trzecie, skuteczna transformacja wymaga rozwigzan o charakterze systemowym
i dtugoterminowym. Kryzys kadrowy narastat przez lata, dlatego préby jego neutralizacji pojedynczymi
interwencjami — jednorazowymi bodZicami finansowymi czy kroétkotrwatymi  kampaniami
rekrutacyjnymi — byty, sg i bedg nieadekwatne i skazane na niepowodzenie. Konieczne jest wdrozenie
spojnej strategii, ktdra tgczy zmiany strukturalne, personalne, edukacyjne oraz kulturowo-
organizacyjne, przy czym wszystkie interwencje powinny mie¢ charakter adaptacyjny i podlegac

systematycznej ewaluacji.

Uwarunkowania funkcjonowania sit zbrojnych oraz dynamika rynku pracy bedg sie zmienia¢, dlatego
resort obrony powinien wdrozy¢ staty monitoring kluczowych wskaznikow — rotacji kadr, poziomu
satysfakcji zawodowej, stopnia pokrycia potrzeb kadrowych oraz efektywnosci proceséw
rekrutacyjnych — i reagowac proaktywnie na identyfikowane trendy. Utrzymanie kompetentnej
i zaangazowanej kadry medycznej to proces ciggty, wymagajgcy statej uwagi oraz elastycznych korekt
kierunku dziatan, ktore adekwatnie odpowiadajg na zmiany spoteczne, kulturowe i polityczno-

gospodarcze.

Po czwarte, konieczna jest systematyczna adaptacja najlepszych praktyk sojuszniczych
z uwzglednieniem specyfiki polskiego systemu obronnego. Doswiadczenia panstw NATO dostarczaja
cennych wskazéwek: stosowania wieloaspektowego podejscia integrujgcego komponenty finansowe,
organizacyjne, edukacyjne i promocyjne, wzmocnienia autonomii strukturalnej korpusu medycznego,
rozwijania wspotpracy z sektorem cywilnym oraz strategicznego docenienia roli personelu
pomocniczego jako fundamentu systemu opieki medycznej. Nalezy jednak pamieta¢, ze kazda armia

ma wtasng kulture organizacyjng oraz wynikajgce z niej szanse i ograniczenia.

W obszarach, gdzie personel medyczny sygnalizuje konkretne deficyty systemowe — organizacja
rezerwy medycznej, dostep do praktyki klinicznej, nadmierne obcigzenie administracyjne — postulaty
Srodowiska powinny determinowaé priorytety reformy. Analiza doswiadczen panistw sojuszniczych
W rozwigzywaniu analogicznych probleméw powinna stanowi¢ gtéwny wektor poszukiwania
optymalnych modeli transformacji, zapewniajagc réwnowage miedzy innowacyjnoscia a sprawdzona

skutecznoscia.

Po pigte wreszcie, transformacja WSZdr wymaga wdrozenia strategii komunikacyjnej ukierunkowanej

na odbudowe zaufania instytucjonalnego personelu medycznego do struktur armii. Duzy odsetek
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lekarzy deklaruje dzi$ poczucie braku sensu stuzby i gotowos¢ do rezygnacji z jej petnienia przy
pierwszej sposobnosci, co $wiadczy o porazce wojska zaréwno jako pracodawcy, ale takze jako

instytucji umozliwiajgcej realizacje powotania medycznego.

Dlatego rekonstrukcja wizerunku armii wymaga podejscia dwutorowego: po pierwsze,
wdrozenia konkretnych dziatarn poprawiajgcych warunki pracy, po drugie, ustanowienia
trwatego dialogu partycypacyjnego, ktory witgczy personel medyczny w procesy decyzyjne
dotyczgce kierunkéw zmian systemowych. Lekarze wojskowi powinni petnic role kluczowych
partnerow w planowaniu i realizacji transformacji wojskowej stuzby zdrowia, a ich ekspertyza
merytoryczna powinna w sposéb wymierny wspdtksztattowac  kierunki  zmian
organizacyjnych.

Warunkiem koniecznym zmiany postaw kadry medyczne] jest stworzenie Srodowiska, w ktérym
dotychczasowi krytycy systemu stang sie ambasadorami reform. Tylko poprzez przeksztatcenie
sceptycyzmu w aktywne wsparcie mozliwe bedzie zbudowanie pozytywnego wizerunku stuzby
wojskowo-medycznej wsréd mtodego pokolenia lekarzy, ktérzy dostrzegg w niej realng Sciezke

realizacji ambicji zawodowych.

Transformacja percepcji wymaga przejscia od deklaracji do konkretnych rozwiqzan
strukturalnych. System musi oferowac jasno zdefiniowane sciezki awansu, transparentne
kryteria oceny oraz przewidywalne etapy rozwoju zawodowego. Bez tych fundamentalnych
elementow wszelkie proby przyciggniecia talentow medycznych pozostang nieskuteczne.

5.2. Propozycja sciezki kariery lekarza wojskowego

W odpowiedzi na zidentyfikowane deficyty systemowe opracowano kompleksowy model kariery
obejmujacy 25-letni cykl stuzby oficera-lekarza. Struktura zaktada optymalng alokacje czasu: pierwsze
6-9 lat dedykowanych zdobyciu specjalizacji medycznej, pozostaty okres przeznaczony na doskonalenie

kompetencji wojskowych oraz rozwéj umiejetnosci dowddczych.

Model integruje wymogi emerytalne — minimalne 25 lat stuzby — z koniecznoscig zachowania
rownowagi miedzy rozwojem klinicznym a przygotowaniem wojskowym, zapewniajgc personelowi
przewidywalnos¢ rozwoju przy jednoczesnym spetnieniu wymogow gotowosci operacyjnej systemu

zabezpieczenia medycznego wojsk.
Etap I: Wejscie do stuzby i szkolenie wstepne (lata 1-2)

Absolwent kierunku wojskowo-lekarskiego lub lekarz cywilny wstepujacy do stuzby rozpoczyna kariere
od mianowania na stopien podporucznika przystepuje do obowigzkowego rocznego stazu
podyplomowego, warunkujgcego uzyskanie petnego prawa wykonywania zawodu. W przypadku
personelu wojskowego staz powinien by¢ obowigzkowo realizowany w wiodgcych szpitalach

wojskowych, pod nadzorem mentoréw posiadajgcych doswiadczenie w medycynie wojskowe;.
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Bezposrednio po ukoriczeniu stazu podyplomowego lekarz rozpoczyna stuzbe w jednostce
wojskowej pod nadzorem starszego lekarza — oficera-mentora — etap kluczowy dla
uksztattowania tozsamosci oficera-lekarza i internalizacji specyfiki stuzby wojskowo-
medycznej.

W tym czasie nastgpi praktyczna weryfikacja i rozwiniecie kompetencji wojskowych nabytych
teoretycznie podczas studiéw, budowanie relacji w sSrodowisku wojskowym oraz zrozumienie specyfiki

zabezpieczenia medycznego wojsk operacyjnych.?

Konieczno$¢ wprowadzenia strukturyzowanego mentoringu w poczatkowej fazie stuzby wynika ze
specyfiki medycyny wojskowej, funkcjonujgcej na styku dwdéch domen — klinicznej i operacyjne;j.
Potagczenie tych obszaréw wymaga transferu wiedzy niemozliwej do samodzielnego przyswojenia,
obejmujacej procedury niewystepujgce w regulaminach, mechanizmy decyzyjne w sytuacjach
kryzysowych oraz zarzadzanie zasobami w warunkach ograniczen logistycznych typowych dla
jednostek wojskowych. Mtody lekarz pozbawiony wsparcia mentora doswiadcza potréjnego deficytu
kompetencyjnego. W wymiarze operacyjnym brakuje mu znajomosci rzeczywistych mechanizmow
funkcjonowania struktur wojskowych, w sferze decyzyjnej nie ma mozliwosci weryfikacji poprawnosci
dziatan medyczno-taktycznych, a w obszarze adaptacyjnym mierzy sie z dylematami etycznymi

charakterystycznymi dla stuzby — takimi jak priorytetyzacja leczenia w warunkach strat masowych.

Doswiadczony mentor przekazuje kompetencje krytyczne, niedostepne w systemie edukacji formalnej:
umiejetnos¢ szybkiej oceny zdolnosci operacyjnej zotnierza, skuteczng komunikacje z kadrg dowédczg,
budowanie autorytetu w $rodowisku wojskowym oraz zarzadzanie priorytetami medycznymi
w kontekscie zadan operacyjnych. Transfer wskazanej wyzej, tzw. wiedzy ukrytej, stanowi warunek

przeksztatcenia absolwenta studiow medycznych w kompetentnego oficera-lekarza.

Systemowe konsekwencje braku efektywnego mentoringu — np. mtody lekarz na
samodzielnym etacie w jednostce — odpowiadajg za marnotrawstwo wieloletnich inwestycji
szkoleniowych, zwiekszong rotacje kadry niezdolnej do adaptacji, utrwalanie btedéw
organizacyjnych oraz postepujgcq erozje kultury instytucjonalnej wojskowej stuzby zdrowia.

Bez skutecznego mechanizmu przekazywania doswiadczen miedzy pokoleniami kazde nowe grono
oficerow medycznych zmuszone bedzie ponownie odkrywaé rozwigzania juz wypracowane, co

prowadzi do systemowej nieefektywnosci i obnizenia jakosci zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych.

Na wczesnym etapie Sciezki zawodowej lekarza wojskowego istotne znaczenie dla zabezpieczenia

potrzeb operacyjnych sit zbrojnych majg nastepujace elementy szkoleniowe:

e Kompetencje operacyjne:

1 Wdrozenie programu ,Junior Officer Development Pathway” pozwoli sformalizowa¢ mentoring, przydzielajac kazdemu
lekarzowi rozpoczynajgcemu stuzbe oficera-mentora.
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— Kurs medycyny wojskowej w warunkach dziatan nieregularnych — przygotowanie do

funkcjonowania w asymetrycznych srodowiskach operacyjnych (1 tydzien),

— Kurs Combat Medic/Corpsman — przygotowanie do dziatania w zespole medycznym na
poziomie pola walki; obejmuje taktyczne procedury ratownicze zgodne ze standardem
TCCC oraz zarzadzanie fancuchem ewakuacji medycznej w warunkach pola walki
(4-6 tygodni),

— Szkolenie z Damage Control Resuscitation (DCR) — protokét zarzgdzania masywnym urazem
obejmujacy agresywng kontrole krwotoku, utrzymanie minimalnej perfuzji narzadowej
oraz zapobieganie Smiertelnej triadzie wstrzgsu — koagulopatii, hipotermii

i kwasicy —w warunkach ograniczonych zasobdw medycyny taktycznej (2 tygodnie),

— Program planowania zabezpieczenia medycznego wojsk — projektowanie systemodw

wsparcia dla jednostek wojskowych (1 tydzien).
e Przygotowanie do misji zagranicznych:

— Kurs SERE B (Survival, Evasion, Resistance, Escape) — podstawowy element gotowosci do

stuzby w srodowisku wysokiego ryzyka (1 tydzien),

— Certyfikacja w zakresie szczepiedn ochronnych — zabezpieczenie epidemiologiczne

kontyngentdw (1 tydzien).

Po zakonczeniu fazy integracji, podczas ktorej lekarz poznaje catoksztatt wymogow stuzby wojskowej,
nastepuje kluczowy etap podjecia decyzji o specjalizacji potgczonej z intencjg dtugoterminowej stuzby
w strukturach sit zbrojnych. System rozwoju zawodowego musi oferowac konkretne mechanizmy

przektadajgce nabywane kompetencje na wymierne korzysci kariery.

Kazda certyfikacja wojskowa — obligatoryjna czy fakultatywna — powinna stanowi¢ wymierny kapitat
w procesie rozwoju zawodowego. Uzyskane kwalifikacje powinny generowaé punkty preferencyjne
podczas rekrutacji na specjalizacje, determinowac¢ dostep do preferowanych miejsc szkoleniowych,
a takze znajdowad bezposrednie odzwierciedlenie w systemie wynagrodzen poprzez dedykowane

dodatki specjalistyczne.

Przedstawiony model od poczqtku kariery lekarza wojskowego tworzy mechanizm synergii
kompetencyjnej, w ktdrym rozwdj umiejetnosci wojskowych nie stanowi alternatywy dla
sciezki klinicznej, lecz poprzez komplementarne oddziatywanie wzmacnia i przyspiesza
progresje zawodowq. Pozytywne sprzezenie zwrotne miedzy inwestycjg w kompetencje
taktyczne/operacyjne a awansem klinicznym eliminuje dylemat wyboru miedzy rozwojem
wojskowym a medycznym, tworzgc zintegrowangq sciezke kariery tqczqgcq oba wymiary stuzby
wojskowo-medycznej.

Etap Il: Szkolenie specjalizacyjne (lata 3-9)

Decyzja o wyborze specjalizacji determinuje w znacznej mierze catg dalszg $ciezke rozwoju
zawodowego lekarza. Mechanizm alokacji na poszczegdine kierunki specjalizacji lekarskiej rownowazy

dwa elementy: strategiczne potrzeby systemu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych oraz
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indywidualne predyspozycje i zainteresowania lekarza. Synchronizacja wymogoéw systemowych
z aspiracjami zawodowymi personelu medycznego stanowi w tych warunkach kluczowy czynnik

budowania lojalnosci organizacyjnej i dtugoterminowej retencji kadry specjalistéw.

Po pomysinym zakwalifikowaniu na szkolenie specjalizacyjne minister obrony narodowej kieruje
lekarza do realizacji programu w wyznaczonym szpitalu wojskowym na okres trwania specjalizacji.
Program specjalizacji obejmuje progresywna realizacje modutéw szkoleniowych — od stazy
podstawowych przez kierunkowe, weryfikowane egzaminami czagstkowymi, az po egzamin panstwowy

potwierdzajgcy uzyskanie tytutu specjalisty.

W okresie szkolenia lekarze funkcjonujg w formule ,etatu rotacyjnego”, czy tez ,etatu stanu
zmiennego”, zachowujac przydziaty mobilizacyjne w jednostkach wojskowych, z ktérymi okresowo —
przyktadowo co szes¢ miesiecy przez dwa tygodnie — uczestniczg w ¢wiczeniach, stanowigc wsparcie
medyczne oraz doskonalgc swoje kompetencje w zakresie zabezpieczenia medycznego dziatan
wojskowych. Alternatywng forma dodatkowej aktywnosci wojskowo-medycznej sg szkolenia
i certyfikacje uprawniajace do dziatania w ramach wyspecjalizowanych zespotéw medycznych
reagowania kryzysowego (ZMRK): Special Operations Surgical Team — SOST, Lightweight Mobile
Surgical Capability — LMSC, Medical Investigation and Training Unit — MITU, oraz w strukturach szpitali

polowych.

Po trzecim roku specjalizacji lekarz wojskowy powinien przejs¢ cykl zaawansowanych szkolen kliniczno-
operacyjnych, ukierunkowanych na przygotowanie do petnienia funkcji w szpitalu polowym poziomu
2 i 3 oraz w ZMRK. Cykl ma na celu ugruntowanie zdolnosci do prowadzenia dziatan medycznych

w warunkach deficytu czasu, zasobdw i personelu — czyli w realiach wspoéfczesnego pola walki.

Program ksztatcenia powinien opierac sie na szesciu kluczowych modutach:

e Damage Control Surgery (DCS) —zaawansowane szkolenie chirurgiczne koncentrujgce sie na
krétkich, ratujgcych zycie i konczyny interwencjach w warunkach taktycznych, przy
ograniczonych zasobach — obejmuje kontrole krwotoku, torako- i laparotomie , damage-

I”

control” oraz przygotowanie do ewakuacji, zgodnie ze standardem NATO i praktyka Forward

Surgical Teams (FST).

e Mass Casualty Management (MASCAL) — kurs z organizacji i prowadzenia medycznej
odpowiedzi na zdarzenia masowe obejmujgcy triaz, zarzadzanie zasobami ludzkimi
i materiatowymi, dowodzenie zespotem medycznym w warunkach duzego naptywu rannych
oraz wspotdziatanie z komponentem logistycznym i dowddztwem poziomu operacyjnego.
Zakonczeniem kursu powinny by¢ ¢wiczenia w polu z petnym rozwinieciem modutu szpitala

polowego.

e CBRN Medical Response — szkolenie z rozpoznania, dekontaminacji i leczenia ofiar skazen
chemicznych, biologicznych, radiologicznych lub nuklearnych. Program obejmuje zaréwno
procedury kliniczne, jak i organizacje punktéw medycznych CBRN oraz wspétdziatanie

z jednostkami obrony przed bronig masowego razenia.
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e Advanced Surgical Skills for Exposure in Trauma (ASSET) — miedzynarodowy kurs pod
auspicjami Amerykanskiego Kolegium Chirurgdw (ACS) — rozwija umiejetnosci odstaniania
struktur naczyniowych i anatomicznych w urazach wielonarzagdowych, przygotowuje do pracy

w zespotach chirurgicznych poziomu 2 np. LMSC.

o Advanced Trauma Life Support (ATLS) — uniwersalny kurs obejmujacy algorytmy postepowania
z pacjentem urazowym od przyjecia po przekazanie do zespotu zabiegowego. ATLS stanowi
wspdlny jezyk i standard postepowania dla wszystkich lekarzy NATO, niezaleznie od

narodowosci i specjalnosci.

® Prolonged Casualty Care (PCC) — szkolenie z prowadzenia opieki nad poszkodowanym przez
48-72 godzin w warunkach braku ewakuacji, obejmujgce zaawansowane monitorowanie,
terapie ptynowg, antybiotykoterapie, leczenie bdlu, kontrole zakazen oraz improwizacje
sprzetowa. Doswiadczenia wojny na Ukrainie potwierdzajg, ze biegto$¢ w PCC decyduje

o skutecznosci systemu ratownictwa wojskowego.

Zintegrowanie szkolen DCS, MASCAL, CBRN, ASSET, ATLS i PCC w jeden program certyfikacyjny
stanowitoby podstawe stworzenia narodowego standardu szkolenia lekarzy wojskowych — Field-Ready
Military Physician Program (FRMP). FRMP zapewniatby kompleksowe przygotowanie kazdego oficera-
lekarza do petnego spektrum zadan, od ratownictwa taktycznego po zarzgdzanie medyczne na szczeblu
dowddczym. Implementacja proponowanego systemu certyfikacji gwarantowataby petng zgodnosc z
doktryng medyczng NATO, szczegdlnie ze standardami AMedP-8.12 dotyczgcymi szkolenia personelu
medycznego oraz AMedP-8.15 regulujgcymi procedury ewakuacji medycznej, jednoczesnie znaczgco

podnoszgc gotowosc operacyjng wojskowej stuzby zdrowia do wymogdéw wspodtczesnego pola walki.

Po ukonczeniu szkolenia specjalizacyjnego kazdy lekarz wojskowy powinien otrzymacé indywidualny
plan sciezki kariery okreSlajagcy kolejne etapy doskonalenia zawodowego, wymagane kursy
kwalifikacyjne oraz perspektywe awanséw stanowiskowych. Transparentna wizja Sciezki zawodowej,
przedstawiona przed objeciem kolejnego stanowiska stuzbowego, stanowi kluczowy instrument

retencyjny zwiekszajgcy motywacje do dtugoterminowej kontynuacji stuzby wojskowej.

Proponowany model sciezki kariery zaktada co do zasady powrdt oficera do jednostki
wojskowej po ukoriczeniu szkolenia specjalizacyjnego, wprowadza jednak mechanizm
retencji najlepszych absolwentow w strukturach szpitalnych. Identyfikacja kandydatow
kwalifikujgcych sie do pozostania w szpitalach jest realizowana poprzez transparentng
procedure opartg na dwoch obiektywnych kryteriach kwalifikacyjnych, eliminujgcych
arbitralnos¢ decyzji kadrowych.

Pierwszym sg wyniki egzaminu specjalizacyjnego, stanowigce obiektywng miare nabytych kompetencji
klinicznych. Drugim kryterium jest udokumentowane zaangazowanie w realizacje zadan o istothym
znaczeniu taktycznym i operacyjnym z punktu widzenia potrzeb bezpieczeristwa medycznego panstwa,
w tym udziat w misjach, operacjach kryzysowych czy projektach rozwoju zdolnosci obronnych np.
ZMRK.
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Absolwenci spetniajgcy oba kryteria — stanowigcy gérny decyl lub maksymalnie trzy decyle kohort
specjalizacyjnych, w zaleznosci od aktualnych potrzeb kadrowych systemu — otrzymuja propozycje
kontynuacji stuzby na zasadach preferencyjnego wyboru, tj. w wybranej przez siebie jednostce
wojskowej lub na etacie szpitalnym. Mechanizm zapewnia systematyczne wzmacnianie potencjatu
klinicznego placdwek wojskowych poprzez zatrzymanie najbardziej utalentowanych specjalistow,

jednoczesnie gwarantujgc doptyw wykwalifikowanej kadry do jednostek liniowych.

Komplementarnym elementem systemu selekcji merytorycznej jest reforma struktury wynagrodzen.
Zdobyte na tym etapie sciezki kariery kwalifikacje i osiggniecia zawodowe powinny okresla¢ strukture
wynagrodzenia poprzez system dodatkéw specjalistycznych. Proponowany model zaktada
bezposrednie powigzanie poziomu uposazenia z portfelem certyfikacji istotnych dla potrzeb

operacyjnych sit zbrojnych.

Mechanizm finansowego premiowania rozwoju kompetencji — szczegdlnie w dziedzinach
deficytowych dla sit zbrojnych — stanowi niezbedny element wyréwnywania dysproporcji
ptacowych wzgledem rynku cywilnego. Transparentny system gratyfikacji za nabywanie
kwalifikacji priorytetowych dla wojska utworzy pozytywne sprzezenie zwrotne miedzy
aspiracjami rozwojowymi kadry a potrzebami systemu zabezpieczenia medycznego armii.

Na tym szczegdlnie newralgicznym etapie kariery — momencie zakonczenia specjalizacji — warto
wdrozy¢ sprawdzone w armii USA mechanizmy motywacyjne. Proponuje sie jednorazowy bonus
finansowy w wysokosci 50-70 tysiecy zt, wyptacany po uzyskaniu tytutu specjalisty i powigzany
z kontraktem obligujgcym do co najmniej 6-letniej stuzby wojskowej (dwie kadencje). W przypadku
wczesniejszego zakonczenia stuzby zastosowanie znajdzie klauzula zwrotu proporcjonalnej czesci

wyptaconego swiadczenia.

Uzyskanie specjalizacji medycznej otwiera przed oficerem-lekarzem szerokie spektrum mozliwosci
rozwoju zawodowego. Specjalizacja stanowi fundament przyspieszenia Sciezki awansowej, zapewnia
dostep do zaawansowanych programéw szkoleniowych NATO oraz umozliwia udziat
w miedzynarodowych misjach medycznych. Wykwalifikowani specjalisci obejmujg funkcje kierownicze
w zespotach klinicznych, nadzorujg proces ksztatcenia mtodszej kadry oraz uczestniczg

w formutowaniu doktryn zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych.

Na tym etapie rozwoju rekomenduje sie réwniez uczestnictwo w kursach zagranicznych takich jak:
NATO Special Operations Medical Leaders Course (SOMLC) — szkolenie organizowane przez NATO
Special Operations Forces Command (SOFCOM) w Mons, ksztattujgce kompetencje przywddcze
i strategiczne, niezbedne dla lekarzy petnigcych funkcje kierownicze w strukturach polowych i sztabach
medycznych; Management of Battlefield Injuries — EMBI — lub Pre-deployment Emergency Care Course
— PECC—w Centre of Excellence for Military Medicine — MILMED COE — pozwalajgcych poznac specyfike
urazow pola walki i procedur ewakuacji, a takze kurs Medical Intelligence Course — MEDINTEL —
w NATO School Oberammergau — NSO — umotzliwiajgcy orientacje w medycznej funkcji sztabowej
i wywiadu medycznego. Oczekiwanym rezultatem ww. aktywnosci jest przygotowanie lekarza

wojskowego dysponujgcego podstawowg wiedzg medyczno-operacyjng, gotowego do pracy
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w strukturach medycznych w warunkach wielonarodowych oraz zdolnego do efektywnej wspdtpracy

w ramach Sojuszu NATO.

Nabyte w procesie szkoleniowym kompetencje do dziatania w srodowisku sojuszniczym otwieraja

dostep do kluczowego zasobu rozwojowego — wspodtpraca w ramach struktur NATO generuje

systematyczny transfer wiedzy dotyczgcej najnowszych metod diagnostyczno-terapeutycznych oraz

procedur organizacji medycyny taktycznej.

Kompetencje zdobyte podczas szkolern miedzynarodowych i programéw wymiany
charakteryzujg sie uniwersalnosciq zastosowania — znajdujq wykorzystanie zarowno
w strukturach wojskowych, jak i cywilnym systemie ochrony zdrowia. Synergia miedzy
doswiadczeniem operacyjnym a praktykq klinicznq zwieksza wartos¢ merytoryczng lekarzy
wojskowych na rynku pracy, jednoczesnie wzmacniajgc interoperacyjnos¢ polskich
kontyngentéw w operacjach sojuszniczych oraz podnoszqc poziom gotowosci operacyjnej
systemu zabezpieczenia medycznego.

Pozostate korzysci bedace udziatem proponowanych rozwigzan:

Lekarz zrealizuje program specjalizacji w terminie, bez koniecznosci przedtuzania

przewidzianego prawem okresu szkolenia,

Skrécenie czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego stanowi kluczowy postulat kadry
medycznej nastawionej na szybki rozwdj kompetencji zawodowych. Realizacja tego zatozenia
determinuje skutecznos¢ pozyskiwania i retencji ambitnych lekarzy, ktérych zaangazowanie
warunkuje powodzenie reformy kadrowej wojskowej stuzby zdrowia. Konkurencyjnos$¢
czasowa sciezki specjalizacyjnej wzgledem sektora cywilnego staje sie zatem nie tylko
postulatem organizacyjnym, ale strategicznym imperatywem budowania potencjatu

medycznego sit zbrojnych,

Resort Obrony Narodowej w mozliwie najkrotszym terminie, tj. po 4-6 latach prowadzonego
zgodnie z programem specjalizacji postepowania, uzyska specjaliste w dziedzinie medycyny,

Proponowany tryb i sposdb realizacji szkolenia specjalizacyjnego lekarzy — prowadzony pod
bezposrednim nadzorem oraz na bazie akredytowanych szpitali wojskowych, gwarantuje

nieporéwnanie wyzszg jakosc i efektywnosé¢ procesu ksztatcenia,

Zniesienie razgcych, demotywujacych do rzetelnej, zgodnej z interesem sit zbrojnych stuzby,
réznic w sposobie wynagradzania lekarzy odbywajacych specjalizacje w trybie: ,z jednostki
wojskowej” vs. ,ze szpitala”,

Srodki finansowe przeznaczone na pokrycie kosztéw szkolenia w ramach umowy
cywilnoprawnej bedzie mozna przeznaczy¢ na dodatki dla lekarzy, ktérzy odbywaja szkolenie

specjalizacyjne w dziedzinach priorytetowych z punktu widzenia potrzeb SZ.

Kazde inne podejscie wypacza wizerunek wojska, odbiér jego zaangazowania w szkolenie i ksztatcenie

lekarzy, ogranicza dostepnos$¢ do specjalistycznej kadry medycznej oraz zaniza efektywnosc kosztowa

procesow doskonalenia zawodowego w sitach zbrojnych.
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Etap lll: Samodzielna praktyka i rozwéj kompetenc;ji (lata 10-16)

W tym okresie lekarz wojskowy funkcjonuje jako w petni uksztattowany specjalista, obejmujac
stanowiska kierownicze w systemie zabezpieczenia medycznego. Typowa Sciezka awansu obejmuje
funkcje ordynatora lub asystenta — zastepcy ordynatora oddziatu szpitalnego badZ stanowisko

starszego lekarza w jednostce wojskowej.

Kluczowym wyzwaniem staje sie utrzymanie i rozwdj kompetencji w podstawowej specjalizacji przy
jednoczesnym poszerzaniu zakresu wiedzy i umiejetnosci o dziedziny pokrewne. Lekarze wojskowi
beda musieli tgczy¢ praktyke operacyjng z ciggtym doskonaleniem klinicznym — brak realnych
mozliwosci dalszego rozwoju zawodowego stanowi jedng z gtéwnych przyczyn odejsé z wojska. System
specjalizacji oraz konieczno$¢ pozastuzbowego utrzymywania praktyki klinicznej poza systemem
wojskowym wymagajg pilnej reformy. Model organizacji stuzby zdrowia powinien zostac¢ oparty na
rozwigzaniu hybrydowym, tgczagcym regularng praktyke szpitalng z realizacjg zadan wojskowych oraz

szkoleniem w zakresie medycyny pola walki.

W proponowanym ujeciu lekarz spedza w horyzoncie czasu stuzby okoto 40-60% wymiaru etatu na
systematycznej praktyce klinicznej w dziedzinie podstawowej specjalizacji, podczas gdy pozostata czes¢
czasu jest przeznaczona na zadania w jednostce wojskowej, przede wszystkim na zabezpieczenie
medyczne szkolen i éwiczen, prowadzenie zaje¢ dla podlegtego personelu oraz udziat w kursach

i certyfikacjach z zakresu medycyny wojskowe;.

Dla kilku jednostek tego samego garnizonu powinien zosta¢ powotany regionalny koordynator lekarzy
wojskowych, odpowiedzialny za zbiorczy grafik pracy szpitalno-jednostkowej oraz elastyczne
planowanie udziatu w ¢wiczeniach wojskowych, programach profilaktycznych i projektach
rozwojowych. Tego rodzaju koordynowany model hybrydowy, z powodzeniem stosowany w armiach
sojuszniczych, wzmacnia retencje kadr, pozwala w petni wykorzysta¢ potencjat specjalistow oraz

podnosi jakos¢ zabezpieczenia medycznego zotnierzy w danym rejonie odpowiedzialnosci.

Okres ten charakteryzuje sie rowniez doskonaleniem zawodowym poprzez podejmowanie szkolen
w dziedzinie rdznych, istotnych z punktu widzenia potrzeb sit zbrojnych, podspecjalizacji medycznych
—internisci rozwijajg kompetencje np. w kardiologii, pulmonologii czy nefrologii, podczas gdy chirurdzy
ogdlni specjalizujg sie w chirurgii klatki piersiowej, naczyniowej, plastycznej lub onkologicznej. System
powinien aktywnie wspierac te aspiracje poprzez zapewnienie dedykowanych miejsc szkoleniowych
oraz zwolnien stuzbowych na czas ksztatcenia. Réwnolegle nastepuje rozwdj kompetencji dowddczych
— oficerowie konczg kursy przygotowania sztabowego oraz studia podyplomowe z zakresu

zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych.

Dwunasty rok stuzby, zbiegajgcy sie najczeSciej z awansem na stopien majora, stanowi punkt
kulminacyjny aktywnosci zawodowej oficera medycznego. Okres ten charakteryzuje sie wzrostem
liczby obowigzkéw klinicznych, dydaktycznych oraz rotacyjnym uczestnictwem w misjach
zagranicznych. Oficerowie realizujg takze zadania w ramach wyspecjalizowanych ZMRK, do ktérych
przygotowanie uzyskali na poprzednim etapie rozwoju zawodowego — SOST, LMSC, MITU, oraz

w strukturach szpitali polowych 2 i 3 poziomu.
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Reforma systemu powinna dodatkowo wprowadzi¢ mechanizm przyspieszonej sciezki kariery dla
najlepszych oficeréw, umozliwiajgcy awans na stopiert majora po 9-10 latach stuzby zamiast obecnych
12 lat, oraz réwnolegta Sciezke ekspercko-specjalistyczng wzorowang na rozwigzaniach stosowanych
z powodzeniem w armiach Stanéw Zjednoczonych i Danii, pozwalajacg na progresje w hierarchii

wojskowej bez koniecznosci obejmowania stanowisk dowddczych.

Kumulacja odpowiedzialnosci klinicznych, obowigzkéw dydaktycznych oraz rotacyjnego uczestnictwa
w misjach zagranicznych tworzy S$rodowisko chronicznego stresu zawodowego, ktére bez
odpowiednich mechanizméw kompensacyjnych prowadzi do przedwczesnej utraty najbardziej
doswiadczonych specjalistow, wartosciowych jednostek. Zjawisko to, obserwowane we wszystkich
armiach panstw sojuszniczych, wymaga wdrozenia kompleksowej strategii prewencyjnej

wykraczajgcej poza standardowe instrumenty zarzgdzania zasobami ludzkimi.

Program stazy zagranicznych w osrodkach partnerskich NATO stanowi instrument
budowania motywacji kadry oraz przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu poprzez
czasowe wytqgczenie oficera z rutyny operacyjnej przy jednoczesnym zachowaniu warunkow
do profesjonalnego rozwoju. Mechanizm ten skutecznie wzmacnia zaangazowanie oficerow,
oferujgc im perspektywe miedzynarodowego doswiadczenia jako forme uznania kompetencji
i nagrody za dotychczasowq stuzbe.

Model optymalny, wypracowany na podstawie do$wiadczen systemdédw amerykanskiego i brytyjskiego,
zaktada 6-12 miesieczne pobyty szkoleniowe realizowane w centrach doskonatosci medycznej panstw
sojuszniczych. Mechanizm ten dziata na trzech poziomach: regeneracji psychofizycznej poprzez zmiane
Srodowiska zawodowego, stymulacji intelektualnej przez ekspozycje na innowacyjne techniki
medyczne oraz budowania sieci kontaktéw miedzynarodowych wzmacniajgcych poczucie
przynaleznosci do szerszej wspdlnoty profesjonalnej. Szczegdlng warto$¢ przedstawiajg staze
w osrodkach specjalizujgcych sie w medycynie wojskowej — Walter Reed National Military Medical
Center, Royal Centre for Defence Medicine czy Bundeswehrkrankenhaus Berlin — gdzie oficerowie
mogg obserwowac i przyswaja¢ najnowsze standardy postepowania w obrazeniach pola walki,
zarzadzania masowymi zdarzeniami medycznymi oraz organizacji ewakuacji medycznej w warunkach

wysokiego ryzyka.

Rekomendowane sg takze kursy Joint Medical Planners Course — JMPC — realizowany w NSO,
umozliwiajgcy opanowanie planowania medycznego w strukturach NATO. NATO Medical Support
Experimenter Course — NMSEC — pozwalajgcy zdobyé kompetencje innowacyjne i eksperymentalne
w medycynie wojskowej. Oczekiwanym rezultatem jest przygotowanie lekarza wojskowego petnigcego
funkcje szefa zespotu lub stuzgcego w sztabie medycznym, ktéry potrafi planowac, koordynowac
i ocenia¢ wsparcie medyczne w sSrodowisku sojuszniczym NATO, dysponujac jednoczesnie

doswiadczeniem w ¢wiczeniach miedzynarodowych i zagadnieniach interoperacyjnosci.

Transfer wiedzy zdobytej podczas stazy zagranicznych generuje wielowymiarowg warto$¢ dodang dla
krajowego systemu wojskowej stuzby zdrowia. W wymiarze klinicznym nastepuje implementacja
zaawansowanych protokotéw terapeutycznych i technik operacyjnych, ktére podnoszg standard opieki

nad zotnierzami. W aspekcie organizacyjnym oficerowie wprowadzajg sprawdzone rozwigzania
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systemowe dotyczace zarzgdzania przeptywem pacjentdw, optymalizacji tancucha ewakuacji oraz
koordynacji dziatan medycznych w operacjach wielonarodowych. Réwnie istotny jest wymiar
innowacyjny — eksponowanie na miedzynarodowe trendy rozwoju medycyny wojskowej stymuluje
lokalng aktywnos$¢ badawczo-rozwojowq, prowadzac do adaptacji i modyfikacji importowanych

rozwigzan do specyfiki krajowego systemu obrony.

Doswiadczenia zdobyte w tej fazie kariery ksztaftujg unikatowy profil kompetencyjny
przysztych liderow wojskowej stuzby zdrowia. Potgczenie gfebokiej wiedzy klinicznej,
doswiadczenia operacyjnego z misji zagranicznych oraz miedzynarodowej perspektywy
wyniesionej ze stazy tworzy fundament niezbedny do efektywnego petnienia funkcji
strategicznych w systemie medycznego dowodzenia.

Oficerowie przechodzacy przez ten cykl rozwojowy wykazujg wyzszg odpornosé na stres decyzyjny,
lepsze zrozumienie ztozonosci systemow zabezpieczenia medycznego oraz zdolnos¢ do myslenia

strategicznego wykraczajgcego poza perspektywe narodowsa.

Profil ten jest szczegdlnie istotny w konteks$cie rosngcych wymogdw interoperacyjnosci sojuszniczej,
gdzie przyszli dowddcy wojskowej stuzby zdrowia muszg sprawnie funkcjonowa¢ w sSrodowisku
miedzynarodowym, koordynujac dziatania medyczne w ramach operacji koalicyjnych oraz uczestniczac

w planowaniu strategicznym na poziomie struktur NATO.
Etap IV: Stanowiska kierownicze i specjalistyczne (lata 17-23)

W tej fazie kariery oficer medyczny zajmuje kluczowe stanowiska decyzyjne w strukturach wojskowej
stuzby zdrowia. Portfolio typowych funkcji obejmuje stanowisko szefa stuzby zdrowia na szczeblu
brygady lub dywizji oraz kierownika kliniki lub oddziatu w podmiotach szpitalnych. Awans w hierarchii
wojskowej nastepuje réwnolegle z rozwojem merytorycznym — oficer otrzymuje nominacje na stopien
podputkownika, przy czym wyrdzniajace osiggniecia naukowe i dowddcze mogg skutkowad

przyznaniem stopnia putkownika.

Charakterystyczng cechg tego okresu jest ewolucja roli zawodowej z wysokospecjalistycznego
wykonawcy na lidera formujgcego przyszte pokolenia kadry medycznej. Oficer obejmuje funkcje
konsultanta wojskowego w swojej dziedzinie specjalizacji, angazuje sie w proces dydaktyczny
studentéow kierunkéw medycznych o profilu wojskowym oraz sprawuje mentoring nad rozwojem
mtodszych oficerow medycznych. Komponentem kluczowym dla budowania autorytetu
merytorycznego pozostaje systematyczna aktywnosé naukowo-badawcza, ktdrej zwieniczeniem jest
uzyskanie stopnia naukowego doktora lub doktora habilitowanego. Proces ten jest wspierany przez
zinstytucjonalizowang wspodtprace miedzy strukturami naukowymi resortu obrony narodowej
a wydziatami medycznymi szkét wyzszych, zapewniajgcg dostep do infrastruktury badawczej oraz

naukowcdéw o odpowiadajgcych potrzebom badawczym kwalifikacjach.

Kompetencje dowddcze oficeréw medycznych sg systematycznie rozwijane m.in. poprzez ukonczenie
Podyplomowego Studium Polityki Obronnej (PSPO) w Akademii Sztuki Wojennej, przygotowujgcego

do petnienia funkcji w strukturach sztabowych najwyzszego szczebla. Na tym etapie kariery oficerowie
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regularnie otrzymujg przydziaty do miedzynarodowych struktur NATO lub obejmujg stanowiska
naczelnych lekarzy kontyngentéw podczas misji stabilizacyjnych i operacji wojskowych. Doswiadczenia
te budujg niezbedng perspektywe strategiczng oraz kompetencje w zakresie dowodzenia medycznego

w $rodowisku wielonarodowym.

Rekomendowane kursy obejmujg rowniez szkolenia w MILMED COE — dla poziomu strategicznego,
takie jak Medical Evaluation — MEDEVAL — stanowigcy element oceny medycznych zdolnosci
sojuszniczych, kursy szkoleniowe w NSO o charakterze sztabowym i strategicznym, obejmujace
programy dla cztonkéw sztabéw medycznych, a takze aktywny udziat w formutowaniu doktryn,
¢wiczeniach wielonarodowych oraz pracach badawczych i innowacyjnych w medycynie wojskowej
realizowanych poprzez MILMED COE oraz Allied Command Transformation — ACT. Oczekiwanym
rezultatem jest przygotowanie lekarza-dowddcy medycznego potrafigcego ksztattowaé i dowodzi¢
komponentem medycznym w ramach wojskowych struktur krajowych i sojuszniczych, wptywaé na
polityki medyczne, zapewniac integracje medycyny z operacjami wojskowymi oraz zarzgdzac logistyka

medyczng i systemem wsparcia.

Rownolegle rozwijana jest zdolnos¢ do budowania wspdtpracy strategicznej z cywilnym
systemem ochrony zdrowia. Oficerowie na tym szczeblu uczestniczg w projektach
integracyjnych miedzy szpitalami wojskowymi a uniwersyteckimi centrami klinicznymi,
koordynujg programy wymiany kadry specjalistycznej oraz negocjujqg porozumienia
0 wspotdzieleniu zasobow w sytuacjach kryzysowych. Kluczowym zadaniem jest tworzenie
mechanizmow podwdjnego zastosowania — rozwigzarn funkcjonujgcych efektywnie zarowno
w warunkach pokoju, jak i podczas wojny. Opracowujq protokoty wspdtdziatania
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz reprezentujq resort obrony w miedzyresortowych
zespotach zarzqdzania kryzysowego.

Szczegdlne znaczenie ma budowanie sieci wspdtpracy akademickiej. Oficerowie-lekarze na tym etapie
kariery czesto faczg stuzbe wojskowg z aktywnoscig w uniwersytetach medycznych — prowadza
wyktady, kierujg projektami badawczymi o znaczeniu obronnym oraz wspottworzg programy
ksztatcenia specjalizacyjnego integrujagce komponenty cywilne i wojskowe. Proponowana synergia
zapewnia przeptyw wiedzy miedzy sektorami, wzmacnia pozycje wojskowej stuzby zdrowia
w krajowym systemie ksztatcenia i nauki oraz tworzy naturalne kanaty rekrutacji przysztej kadry

medycznej do struktur wojskowych.

Etap ten stanowi kluczowy moment wyboru przysztych liderdw systemu zabezpieczenia medycznego
sit zbrojnych. Proces identyfikacji kandydatéow do najwyzszych stanowisk opiera sie na czterech

kryteriach:

o Udokumentowanych osiggnieciach merytorycznych w dziedzinie medycyny wojskowej,
o Weryfikowanych zdolnosciach dowddczych w warunkach operacyjnych,
e Popartej dokonaniami strategii rozwoju wojskowej stuzby zdrowia; oraz

e Skutecznosci w budowaniu mostéw wspdtpracy miedzy sektorem wojskowym a cywilnym.
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Sposrdd oficerow spetniajgcych te kryteria rekrutowani sg kandydaci do objecia kluczowych w sitach
zbrojnych stanowisk, wtgczajgc etaty wymagajace nominacji generalskich. Mechanizm ten zapewnia,
Ze najwyzsze stanowiska w hierarchii wojskowo-medycznej obejmujg oficerowie tgczgcy doskonatosé
kliniczng z kompetencjami strategicznymi niezbednymi do efektywnego zarzadzania systemem

zabezpieczenia medycznego w perspektywie dtugoterminowej.
Etap V: Doswiadczony specjalista przed emeryturg (lata 24-27)

Koncowy etap kariery oficera medycznego charakteryzuje sie kumulacjg unikalnej wiedzy eksperckiej
wypracowanej przez dekady doswiadczen operacyjnych i klinicznych. W tym okresie oficerowie
obejmujg najwyzsze stanowiska w architekturze wojskowej stuzby zdrowia: kierujg pracg Dowddztwa
Wojsk Medycznych, zarzadzajg wojskowymi instytutami badawczymi i szpitalami klinicznymi, petnig
funkcje naczelnych konsultantéw w kluczowych dla WSZdr dziedzinach medycyny oraz ksztattujg

przyszte kadry poprzez dziatalnos¢ akademicka w systemie szkolenia i edukacji wojskowo-medycznej.

Profil kadry na tym szczeblu charakteryzuje sie przewagg oficeréw w stopniu putkownika, przy czym
najbardziej wyrdzniajacy sie w stuzbie otrzymujg nominacje generalskie, tradycyjnie zwigzane ze
stanowiskami dowddcéw czy dyrektordw gtédwnych instytucji wojskowo-medycznych. Kluczowym
zadaniem tej grupy pozostaje systematyczny transfer wiedzy instytucjonalnej realizowany poprzez
mentoring mtodszej kadry, aktywng prace w komisjach eksperckich Ministerstwa Obrony Narodowej
oraz sprawowanie nadzoru merytorycznego nad strategicznymi kierunkami rozwoju systemu
zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych oraz panstwa we wspdtpracy z uczestniczagcymi w tym

procesie resortami i instytucjami.

Po osiaggnieciu wymaganego 25-letniego stazu stuzby oficer nabywa petne uprawnienia emerytalne,
jednak zakonczenie czynnej stuzby nie powinno oznacza¢ catkowitej utraty jego kompetencji dla
systemu obrony. Efektywne wykorzystanie potencjatu emerytowanych oficeréw-lekarzy wymaga
stworzenia odpowiednich ram prawno-organizacyjnych, resortowej i $rodowiskowej kultury

organizacyjnej umozliwiajgcych kontynuacje wspdtpracy w zmodyfikowanej formie.

Proponowany model zakfada trzy komplementarne S$ciezki zaangazowania: kontrakty cywilne
w niepetnym wymiarze czasu pracy w kluczowych placéwkach wojskowej stuzby zdrowia, funkcje
konsultanta przy projektach modernizacyjnych i rozwojowych oraz jako doradcéw strategicznych.
Réwnolegle system rezerwy aktywnej powinien zapewniaé mechanizmy szybkiej mobilizacji wysoko
wykwalifikowanej kadry w sytuacjach kryzysowych, gwarantujac dostep do krytycznych kompetencji

w okresach zwiekszonego zapotrzebowania operacyjnego.

Przedstawiony mechanizm retencji wiedzy eksperckiej zapewnia systemowi zachowanie bezcennego
kapitatu doswiadczen praktycznych i pamieci instytucjonalnej, ktére stanowig fundament ciggtosci
organizacyjnej wojskowej stuzby zdrowia. Transfer wiedzy miedzy generacjami oficeréw medycznych
warunkuje zdolno$¢ systemu do adaptacji do zmieniajacych sie wyzwan bezpieczernstwa przy

jednoczesnym zachowaniu sprawdzonych rozwigzan operacyjnych.
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W perspektywie dtugoterminowej omawiany mechanizm warunkuje efektywnos¢ catego systemu

zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych, tworzagc pomost miedzy doswiadczeniem historycznym

a wymogami przysztych konfliktéw (ryc. 11).
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Rycina 11. Propozycja Sciezki kariery i rozwoju kompetencji lekarza wojskowego w Sitach Zbrojnych
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Dobrze zaprojektowana sciezka kariery to nie wytgcznie plan awansu — to kontrakt
profesjonalny tqczqcy ambicje kliniczng z etosem stuzby. Dopiero sprzezenie klarownych
etapdw rozwoju, silnych zachet i autonomii organizacyjnej przeksztatci medycyne wojskowgq
w réwnorzedny, strategiczny komponent obrony, zdolny dziata¢ w realiach wspdfczesnej
wojny i kryzysow.
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6. Whnioski i rekomendacje

Przeprowadzona gruntowna analiza sposobu i trybu funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia,
obejmujaca diagnoze deficytéw kadrowych, ocene warunkéw stuzby oraz badanie efektywnosci
struktur organizacyjnych, potwierdza konieczno$¢ pilnej i gtebokiej transformacji systemu
zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych. Zidentyfikowane dysfunkcje strukturalne — niedobory
kadrowe siegajgce 40-60% stanowisk etatowych, migracja specjalistéw do sektora cywilnego,
anachroniczne, nieadekwatne do realiow rynkowych mechanizmy wynagradzania oraz brak spdjnej
strategii rozwoju kapitatu ludzkiego — podwazajg zdolnosci operacyjne sit zbrojnych w obliczu

narastajacych wyzwan bezpieczernstwa narodowego.

Sformutowany katalog rekomendacji naprawczych opiera sie na trzech filarach: sprawdzonych
rozwigzaniach funkcjonujgcych w armiach sojuszniczych, doswiadczeniach wyniesionych z wojny na
Ukrainie oraz diagnozie oczekiwan polskiego srodowiska medycznego udokumentowanej w badaniach

empirycznych.

Implementacja proponowanego pakietu reform nie jest opcjg do rozwazenia, ale strategiczng
koniecznoscig, ktdra warunkuje zdolno$¢ panstwa do realizacji zobowigzad sojuszniczych oraz
zapewnienia skutecznego zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w warunkach konfliktu
hybrydowego i wysokiej intensywnosci, charakterystycznych dla wspdiczesnego srodowiska

bezpieczenstwa.
1. Reforma systemu ksztatcenia lekarzy na potrzeby wojska

Nalezy wdrozy¢ kompleksowy model edukacji medyczno-wojskowe]j oparty na przedtozonym przez
rzad projekcie ustawy o utworzeniu Wojskowej Akademii Medycznej, ktdry zagwarantuje
systematyczne ksztatcenie kadry medycznej dedykowanej sitom zbrojnym. Alternatywnie — jako
rozwigzanie przejSciowe do czasu osiggniecia przez nowg uczelnie petnych zdolnosci operacyjnych lub
jako rozwigzanie docelowe charakteryzujace sie nizszymi kosztami i szybszg implementacjg niz nowa
WAM — warto rozwazy¢ utworzenie kierunkdw wojskowo-lekarskich na renomowanych uczelniach
cywilnych realizowanych we wspdtpracy z wiodgcymi podmiotami szpitalnymi podlegtymi

Ministerstwu Obrony Narodowej.

Model zaktada partnerstwo Uniwersytetu Warszawskiego z Wojskowym Instytutem Medycznym —
Panstwowym Instytutem Badawczym, Politechniki Wroctawskiej z 4. Wojskowym Szpitalem Klinicznym
z Poliklinikg oraz Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum z 5. Wojskowym Szpitalem
Klinicznym z Poliklinikg w Krakowie, wykorzystujgc zaréwno rozwinietg baze dydaktyczng uczelni, jak

i doswiadczenie kliniczne wojskowych placéwek medycznych.

Proponowana struktura wspotpracy wykracza poza tradycyjne porozumienia miedzyinstytucjonalne,
tworzac synergie miedzy potencjatem akademickim a praktyka kliniczng stuzby zdrowia sit zbrojnych.

Uniwersytety wnoszg do tego partnerstwa zaawansowane zaplecze badawcze, kadry naukowe oraz
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metodologie dydaktyczne, podczas gdy wojskowe placdwki medyczne oferujg unikatowe
doswiadczenia w zakresie medycyny pola walki, traumatologii wielonarzagdowej oraz zarzadzania

kryzysowego w warunkach ograniczonych zasobdw.

Uzupetnienie procesu szkoleniowego realizowanego na bazie trzech wiodgcych szpitali wojskowych
o dziatania naukowe, badawcze i organizacyjne, nie tylko podniesie prestiz tych jednostek, ale
bezposrednio poprawi standardy bezpieczenstwa i jakosci Swiadczonych ustug medycznych. Co wiecej,
jednostki te, wzmocnione nowymi warunkami, okolicznosciami, bedg korzystnie oddziatywa¢ na inne,
funkcjonujgce w bliskim otoczeniu podmioty lecznicze WSZdr, promujgc w nich nowoczesne metody
leczenia i organizacji opieki medycznej. W efekcie proponowana zmiana organizacji procesow
szkolenia i ksztatcenia wojskowego personelu medycznego przyczyni sie do szybkiej i odczuwalnej
poprawy jakosci opieki w catym systemie podmiotédw leczniczych WSZdr. W tym kontekscie proces
edukacyjno-szkoleniowy jest nie tylko mechanizmem transferu wiedzy, ale réwniez wysoce efektywng

platforma wspierajgcg innowacje i rozwéj osobisty (ryc. 12).
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Rycina 12. Propozycja schematu ksztatcenia lekarzy wojskowych uwzgledniajgcego modelowe rozwigzania orga-
nizacyjne oparte na doswiadczeniach wtasnych oraz armii sojuszniczych.

»Medycyna jest medycyng” — zachodnie armie od lat ksztatcg wojskowych lekarzy na najlepszych
uczelniach cywilnych, dlatego réwniez w Polsce wojsko powinno rozwija¢ programy partnerskie
z uniwersytetami medycznymi, organizowaé wspdlne szkolenia, staze oraz ¢wiczenia z jednostkami
cywilnej stuzby zdrowia. Tego rodzaju podejscie pozwoli nie tylko podnie$¢ jakos¢ ksztatcenia — dzieki

dostepowi do nowoczesnej wiedzy i praktyki, ale takie stworzyé podstawy do efektywnego
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wspotdziatania w sytuacjach kryzysowych, gdy stuzba cywilna bedzie musiata uzupetnia¢ zdolnosci

wojskowego sektora medycznego.

Program nauczania musi tgczy¢ standardowe curriculum medyczne zgodne z wymogami Ministerstwa
Zdrowia ze specjalistycznymi modutami dostosowanymi do realiéw wspodtczesnego pola walki.
Kluczowe znaczenie ma witgczenie do programu kompleksowej wiedzy z zakresu medycyny taktycznej
obejmujacej protokoty Tactical Combat Casualty Care, procedury zarzadzania incydentami masowymi
wedtug standardéw MASCAL, organizacje fancucha ewakuacji medycznej w warunkach
uszkodzonej/zniszczonej infrastruktury oraz specyfike zabezpieczenia medycznego operacji

stabilizacyjnych i humanitarnych.

Kluczowym wymogiem pozostaje petna zgodnosé programu ksztatcenia z doktryng medyczng NATO,
szczegolnie z wytycznymi Allied Joint Medical Doctrine oraz serig publikacji Allied Medical Publications
definiujgcych standardy proceduralne. Rekomendowana harmonizacja zapewni interoperacyjnosé
systemow medycznych panstw sojuszniczych, umozliwiajgc sprawng wspotprace
w ramach wielonarodowych struktur medycznych podczas operacji koalicyjnych. Program nauczania
powinien tez integrowac doswiadczenia ptyngce z aktualnych konfliktdw zbrojnych, gdzie szczegdlng
wartosé poznawczg przedstawiajg lekcje ukrainskie. Realia tej wojny dostarczajg bezcennej wiedzy
praktycznej w trzech krytycznych obszarach: organizacji punktow stabilizacji w warunkach przewagi
ogniowej przeciwnika, prowadzenia przedtuzonej polowej opieki medycznej przy ograniczonych
mozliwosciach ewakuacji rannych oraz zarzgdzania masowym naptywem poszkodowanych

w warunkach skrajnego deficytu personelu i sprzetu medycznego.

Réwnolegle do kompetencji czysto medycznych program ksztatcenia musi budowaé odpornosé
psychiczng przysztych oficerow-lekarzy poprzez m.in. trening decyzyjny w warunkach deficytu
informacji oraz ¢wiczenia przywddztwa kryzysowego. Szczegélny nacisk nalezy potozy¢ na
ksztattowanie zdolnosci do podejmowania decyzji triazowych w sytuacjach dylematdéw etycznych, do
utrzymywania efektywnosci klinicznej mimo traumy wtérnej oraz do zachowania profesjonalizmu
w obliczu strat masowych. Tylko kompleksowe przygotowanie, integrujagce wiedze medyczng,
umiejetnosci taktyczne i odpornos¢ psychiczng, zagwarantuje wyksztatcenie kadry zdolnej do
skutecznego dziatania zaréwno w rutynowej stuzbie garnizonowej i szpitalnej, jak i w chaosie

wspotczesnego konfliktu wysokiej intensywnosci.

Reforma systemu ksztatcenia powinna objg¢ réwniez szkolenie podyplomowe — realizowane zgodnie
z przedstawiong wczesniej koncepcjg — progresywnej Sciezki kariery lekarza wojskowego, obejmujacej
etapy od poziomu taktycznego przez operacyjny do strategicznego, zapewniajac ciggtos¢ rozwoju

kompetencji przez caty okres stuzby.

Praktyczna realizacja tego modelu powinna prowadzi¢ do integracji wojskowego i cywilnego
systemu ksztafcenia medycznego. Szczegdlnie inspirujgcy pozostaje amerykariski system
Military-Civilian Partnership, ktdry skutecznie integruje zasoby szkoleniowe sektora
wojskowego i cywilnego, tworzqc synergie kompetencji niemozliwqg do osiggniecia
w strukturach izolowanych.
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Kompletny system powinien gwarantowac¢ dwukierunkowy transfer umiejetnosci i doswiadczen
klinicznych miedzy placéwkami wojskowymi a cywilnymi osrodkami referencyjnymi, umozliwiajgc
lekarzom wojskowym szkolenie praktyczne w wysokospecjalistycznych cywilnych centrach urazowych,
zapewniajgc jednoczesnie personelowi cywilnemu dostep do unikalnej wiedzy z zakresu medycyny
taktycznej i zarzadzania kryzysowego. Proponowana symbioza kompetenc;ji nie tylko podniesie poziom
merytoryczny obu systeméw, ale przede wszystkim zbuduje zintegrowang odpornos¢ panstwa na
zdarzenia kryzysowe, tworzac pule wykwalifikowanych specjalistéw zdolnych do skutecznego dziatania

zaréwno w warunkach konfliktu zbrojnego, jak i zdarzern masowych.

2. Budowa konkurencyjnej wobec rynku cywilnego sciezki rozwoju zawodowego jako

instrument retencji kadry lekarskiej na potrzeby Sit Zbrojnych RP

Konieczne jest zaplanowanie spdjnej i przewidywalnej S$ciezki rozwoju — od studenta do
doswiadczonego oficera-lekarza, w taki sposéb, aby wojskowa stuzba zdrowia stata sie atrakcyjnym
miejscem pracy na dtugie lata. Oznacza to m.in. gwarancje miejsc specjalizacyjnych oraz mozliwosci
praktyki klinicznej, ktore pozwolg lekarzom utrzymac i rozwija¢ swoje umiejetnosci. Niezbedna jest
rowniez poprawa sprawnosci i transparentnosci procesu kwalifikacji lekarzy do odbywania specjalizacji
w wojskowych podmiotach leczniczych w sposéb gwarantujacy mozliwie najlepsze wykorzystanie
dostepnego na rynku kapitatu intelektualnego kandydatéw, zapewnienie warunkéw optymalnej

zastepowalnosci pokolenn medykow.

Rownolegle niezbedne jest radykalne zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych dla lekarzy
wojskowych w dziedzinach krytycznych dla zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych — chorobach
wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu, anestezjologii i intensywnej
terapii, medycynie ratunkowej oraz chorobach zakaznych — przy jednoczesnym zagwarantowaniu
absolwentom transparentnej i przewidywalnej sciezki rozwoju zawodowego od momentu ukoriczenia

studiéw po osiggniecie statusu konsultanta/dowddcy wysokiego szczebla.

Skuteczne utrzymanie lekarzy w sitach zbrojnych wymaga réwniez radykalnej poprawy codziennych
warunkéw stuzby — w pierwszej kolejnosci ograniczenia zbednych obcigzed biurokratycznych
i pozamedycznych oraz przekazania czynnosci niezwigzanych z profilem stanowiska, np. obowigzkow
magazynowych, do innych korpuséow lub pracownikéw cywilnych, tak aby medycy mogli

skoncentrowac sie na leczeniu i szkoleniu.

Réwnolegle rekomendowane jest wtgczenie do harmonogramu stuzby statej praktyki klinicznej — stazy
i dyzurow w wymiarze zapewniajacym utrzymanie fachowych kompetencji na wysokim poziomie. Czas
stuzby powinien obejmowac takze studia i kursy, tak aby rozwéj zawodowy nastepowat w ramach
etatu, bez koniecznosci wyboru miedzy nauka a biezgcymi zadaniami. Dowddcy muszg rozumiec, ze
inwestowanie czasu w szkolenie personelu przynosi wieksze korzysci niz dorazne ,tatanie dziur”,
a efekt jest oczywisty: lekarz wojskowy zyskuje poczucie adekwatnego wykorzystania kompetencji oraz

warunki rozwoju poréwnywalne z oferowanymi w sektorze cywilnym, co ogranicza potrzebe
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poszukiwania spetnienia zawodowego poza wojskiem. Jednoczesnie sity zbrojne zyskujg najwyzszej

klasy specjaliste wtasciwie przygotowanego do zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych zotnierzy.

Przedstawiona symbioza korzysci indywidualnych i instytucjonalnych wyznacza jasny wektor
transformacji systemowej wojskowej stuzby zdrowia. Kierunek reform powinien skupiaé sie na
polepszeniu warunkdw pracy — czas, obowigzki, szkolenia oraz zapewnieniu perspektyw awansu
w ramach korpusu medycznego. Inwestycje w ludzi — ich satysfakcje i rozwéj — przetozg sie

bezposrednio na zatrzymanie specjalistéow w mundurze.

Realizacja tych celow wymaga przebudowy architektury stanowisk stuzbowych m.in.
utworzenia etatow dostosowanych do poszczegdlnych etapdw kariery — np. w szpitalach dla
specjalizujgcych sie, a takze wdrozenie mechanizmow motywacyjnych — w tym awansow,
mozliwosci zdobywania tytutdow naukowych, udziatu w szkoleniach zagranicznych oraz
mechanizmdw rozwoju kariery dostosowanych do wspdéfczesnych realiow rynku medycznego.

Jesli wojsko bedzie w stanie zaoferowaé lekarzom warunki rozwoju poréwnywalne z sektorem
cywilnym, a jednoczesnie zapewni unikalne doswiadczenia wynikajace ze specyfiki stuzby, znacznie
wzrosnie szansa, ze zwigzg oni swojg przysztos¢ z armig na dtuzej — dziatajgc z poczuciem wiasnej
wartosci jako zasobu, o ktory armia dba, ktérego potrzebuje, i w ktory przyktadnie, w sposdb z gory

zaplanowany, uporzadkowany inwestuje.

3. Poprawa warunkdw finansowych i sciezek awansu — architektura kariery

Jako priorytet nalezy potraktowaé¢ wdrozenie kompleksowej reformy wynagrodzen poprawiajacej
obecng — skrajnie niskg, rynkowa konkurencyjnosc finansowg stuzby wojskowej personelu lekarskiego.
Niezbedne jest wprowadzenie systemu dodatkdéw specjalnych obejmujgcego uniwersalny dodatek
motywacyjny dla wszystkich lekarzy wojskowych oraz progresywne premie retencyjne wyptacane
jednorazowo przy przedtuzaniu kontraktu stuzbowego na kolejne szescioletnie okresy (dwie kadencje)

— zgodnie z propozycjami przedstawionymi w rozdziale 5.2.

Struktura wynagrodzen obejmujgca uposazenie zasadnicze i system dodatkéw powinna by¢ Scisle
skorelowana z rozwojem kompetencji specjalistycznych niezbednych dla realizacji zadan operacyjnych
sit zbrojnych, premiujgc systematyczne podnoszenie kwalifikacji istotnych z perspektywy gotowosci
bojowej. Wysokos¢ wynagrodzenia powinna premiowac¢ ukorczenie specjalizacji medycznych
priorytetowych dla wojska, zdobycie dodatkowych kompetencji w zakresie medycyny taktycznej oraz
aktywne zaangazowanie w realizacje zadan operacyjnych i szkoleniowych warunkujgcych skutecznosé

zabezpieczenia medycznego jednostek wojskowych.

Reforma systemu awanséw powinna takze wprowadzié przyspieszone Sciezki kariery dla oficeréw
wyrdzniajgcych sie szczegdlnymi osiggnieciami merytorycznymi — umozliwiajgc awans na stopien
majora po 9-10 latach stuzby zamiast obowigzujgcego obecnie standardu — 12 lat, przy jednoczesnym
ustanowieniu réwnolegtej niszowej Sciezki ekspercko-specjalistycznej, pozwalajacej na progresje

w hierarchii wojskowej bez koniecznosci obejmowania stanowisk dowddczych.
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Nalezy tez uproscic¢ zasady podejmowania dodatkowe] dziatalnosci naukowej lub ograniczonej praktyki
cywilnej — zamiast systemu kazdorazowych zgéd wprowadzi¢ mechanizm zgtoszen i limitéw,
umozliwiajgcy prace poza strukturami wojska np. dwa dni w tygodniu, o ile nie koliduje to

z obowigzkami stuzbowymi.

4. Wzmocnienie i reorganizacja wojskowej stuzby zdrowia — reforma ram i instytucji, bez

ktorej nowe otwarcie nie zadziata

Rekomenduje sie przeprowadzenie kompleksowej analizy systemowej oraz przygotowanie koncepcji
utworzenia autonomicznego komponentu medycznego w Sitach Zbrojnych RP funkcjonujacego jako

odrebny pion organizacyjny z petnymi kompetencjami zarzadczymi i operacyjnymi.

Proponowane rozwigzanie zaktada transformacje obecnych struktur wojskowo-medycznych
w Dowdédztwo Wojsk Medycznych, ktére uzyskatoby status petnoprawnego rodzaju wojsk,
podporzadkowane bezposrednio Szefowi Sztabu Generalnego Wojska Polskiego, co zagwarantuje
odpowiednig range organizacyjng i skuteczno$¢ decyzyjng w systemie dowodzenia. Utworzona
struktura koncentrowataby wszystkie elementy zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych — wojskowe
szpitale polowe, stacjonarne podmioty lecznicze, centra szkolenia medycznego oraz wiasciwe
inspekcje — jednoczesnie przejmujgc petng odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie cyklem kadrowym
personelu medycznego obejmujgcym rekrutacje kandydatow, ksztatcenie przed- i podyplomowe,
planowanie indywidualnych sciezek kariery, system awansdw oraz monitorowanie stanu zdrowia i

gotowosci operacyjnej kadry.

Okreslenie roli wojskowych i wspétpracujacych z wojskiem cywilnych podmiotéw leczniczych jako

podstawowego filaru bezpieczenistwa medycznego panstwa i sit zbrojnych

W ramach postulowanej reorganizacji niezbedne jest ustanowienie mechanizmoéw bliskiej wspétpracy
wojskowej stuzby zdrowia z cywilnym segmentem rynku zdrowia, tworzac spdjng architekture
zabezpieczenia medycznego panstwa odporng na zagrozenia zwigzane z czasem kryzysu i wojny.
Priorytetem pozostaje zintegrowanie planowania kryzysowego na poziomie strategicznym
i operacyjnym, w tym ujednolicenie standarddéw segregacji medycznej i procedur ewakuacji,
zapewniajgc interoperacyjnos¢ lecznictwa wojskowego i cywilnego dziatajagcych wedtug wspdinych

protokotéw w warunkach masowego naptywu poszkodowanych.

Kazdy z oddziatdw funkcjonujacych w szpitalach wojskowych oraz w podmiotach leczniczych
wspotpracujgcych z resortem obrony narodowej — Szpitalach Przyjaznych Wojsku i szpitalach projektu
,Tarcza Wschod” — powinien mie¢ z géry zdefiniowany — w odniesieniu do poszczegdlnych dziedzin
medycyny — poziom referencyjnosci udzielanych swiadczen oraz status akredytacyjny jako jednostka
szkoleniowa uprawniona do prowadzenia specjalizacji lekarskich. Przyznanie akredytacji powinno
uwzgledniaé potencjat merytoryczny kadry, wyposazenie diagnostyczno-terapeutyczne oraz wolumen
wykonywanych procedur, co docelowo okreslatoby miejsce danego oddziatu w hierarchii opieki
koordynowanej nad pacjentem-zotnierzem, gwarantowato odpowiednig liczbe miejsc

specjalizacyjnych dla korpusu medycznego sit zbrojnych i jednoczesnie precyzyjnie szacowato zakres
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niezbednych inwestycji w infrastrukture szkoleniowg oraz rozwdj kadry dydaktycznej finansowanych

ze Srodkéw publicznych.

Organizacja dziatalnosci podmiotéw leczniczych powinna w pierwszej kolejnosci zapewniac
kompleksowos¢ ustug medycznych wynikajgcg z potrzeb sit zbrojnych oraz wymogéw bezpieczeristwa
medycznego panstwa, jednoczesnie wpisywac sie w regionalne plany zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych, co przetozy sie na odpowiednie finansowanie biezacej dziatalnosci placéwek ze srodkow

publicznych.

Realizacja zadania wymaga, aby liczba wskazanych jednostek — a w jeszcze wiekszym stopniu ich
kompetencje mierzone rdézinorodnoscig zakreséw, poziomem referencyjnym oraz dostepnoscia
Swiadczen — pozwalaty mozliwie najskuteczniej przeciwdziata¢ skutkom przewidywalnych zdarzen
kryzysowych. W zwigzku z tym podmioty lecznicze powinny dysponowaé¢ mozliwosciami dziatania
adekwatnymi do skali i charakteru spodziewanych strat sanitarnych, a decyzje o zakresie i dostepnosci
Swiadczen muszg zosta¢ podjete na podstawie potrzeb rynkowych czasu pokoju oraz prognoz

dotyczacych skutkédw medycznych konfliktu zbrojnego.

Osiggniecie wymaganego poziomu gotowosci operacyjnej przez podmioty lecznicze generuje jednak
dodatkowe koszty utrzymania rezerw kadrowych, sprzetowych i infrastrukturalnych, ktére nie znajduja
uzasadnienia w standardowej dziatalnosci ustugowej szpitali. Niezbedne jest zatem stworzenie
mechanizméw rekompensujgcych placowkom medycznym utrzymywanie zdolnosci mobilizacyjnych
na potrzeby bezpieczenstwa medycznego panstwa. System motywacji finansowych dla szpitali
zaangazowanych w krajowa sie¢ bezpieczenstwa powinien opierad sie na sprawdzonym mechanizmie
stosowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia — przyznawaniu wspodfczynnika korygujacego —
zwiekszajgcego wartos¢ kontraktu. Dodatkowe S$rodki finansowe kompensowatyby zaréwno
bezposrednie, jak i posrednie koszty realizacji zadan obronnych, tworzac realng zachete ekonomiczng

dla placowek spetniajacych kryteria kwalifikacyjne.

Proponowany model generuje wielowymiarowe korzysci systemowe. Podmioty lecznicze zyskujg nie
tylko bezposrednie wsparcie finansowe, ale takze dostep do dedykowanych programéw
modernizacyjnych — obejmujgcych inwestycje infrastrukturalne, zakup specjalistycznego sprzetu
medycznego oraz szkolenia personelu w zakresie medycyny kryzysowej i wojskowej. Réwnoczesnie
panstwo buduje rozproszong geograficznie oraz skoordynowang funkcjonalnie sie¢ placodwek
medycznych gotowych do natychmiastowej aktywacji w warunkach zagrozenia bezpieczeristwa
panstwa. Wspodtczynnik korygujacy staje sie tym samym efektywnym narzedziem integracji celéw
ekonomicznych podmiotéw leczniczych z wymogami bezpieczenstwa panstwa, zapewniajac trwatosé

i skutecznos$¢ catego systemu.

Podstawag praktycznego stosowania metod wspoétdziatania resortowych i pozaresortowych podmiotéw

leczniczych powinno by¢:
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® Rozmieszczenie podmiotéw na mapie kraju oraz poziom ich referencyjnosci:

— Réwnomierne rozmieszczenie jednostek ochrony zdrowia w terenie na kierunku

spodziewanych zagrozen oraz zwigzanych z nimi strat sanitarnych,

— Posiadanie fachowych kompetencji mierzone zakresem oraz poziomem referencyjnym

udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej,

— Dysponowanie zasobami materiatowo-sprzetowymi specyficznymi dla rodzaju, sposobu

i zakresu udzielanej pomocy medycznej,

e Dostep do fachowego personelu medycznego,

e Zaplecze mobilizacyjne oraz logistyka materiatowo-sprzetowa.

Przedstawione kryteria organizacji sieci systemu bezpieczedstwa medycznego panstwa ujawniajg
fundamentalng stabos¢ obecnej architektury — nawet optymalne rozmieszczenie geograficzne
i wyposazenie placowek pozostaje bezuzyteczne bez stabilnego komponentu kadrowego zdolnego do
funkcjonowania w warunkach kryzysu. Skuteczna realizacja wspomnianych zadan wymaga wiec
priorytetowego wzmocnienia kadrowego wojskowych podmiotéw leczniczych. Oznacza to koniecznos¢
doprowadzenia do sytuacji, w ktdrej docelowo wszystkie 13 szpitali — podmiotédw leczniczych
funkcjonujgcych w strukturze organizacyjnej i etatowej dziedzin medycyny odpowiadajgcych
potrzebom WSZdr — beda zatrudnia¢ co najmniej 40% personelu lekarskiego, pielegniarskiego oraz
ratownikdw medycznych w ramach zawodowej stuzby wojskowej. Zapewniona w ten sposdb
dyspozycyjnosc i lojalnosc kluczowej czesci personelu medycznego, niezbednej do utrzymania ciggtosci
dziatania szpitali, znaczgco ograniczy ryzyko czasowego wytgczenia placéwek z udzielania Swiadczen —
réwniez w sytuacjach kryzysowych, takich jak zagrozenie militarne, destabilizacja wewnetrzna czy ataki

hybrydowe.

Uczestnictwo resortu obrony narodowej we wspétfinansowaniu czesci kosztdw osobowych personelu
medycznego pozostajgcego ,w stuzbie” pozwolitoby takze prowadzi¢ biezgcg polityke kadrowa
w sposob bardziej elastyczny i efektywny, tj. pozwalajacy sprostaé potrzebom zwigzanym z realizacjg
zadan na rzecz obronnosci przy jednoczesnym spetnieniu wymagan realnych oraz formalnych —
etatowych ptatnika (NFZ) — wynikajgcych ze specyfiki realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej. Dzieki
takiemu podejsciu pojawiajgce sie nagle — w odpowiedzi na potrzeby obronne — ubytki kadrowe wsrod
personelu medycznego na biezgco bedg mogty by¢ uzupetniane w ramach finansowanej ze srodkéw
pochodzacych spoza budzetu szpitala ,,nadwyzki” etatowej medykdw przygotowanych pod wzgledem

fachowym do realizacji zadan obronnych.

Model hybrydowego finansowania kadr w wojskowych podmiotach leczniczych stanowi jednak tylko
pierwszy poziom budowania odpornosci systemu zabezpieczenia medycznego — petna gotowosc
mobilizacyjna wymaga bowiem siegniecia po znacznie szersze zasoby kadrowe funkcjonujgce poza
strukturami resortu. Osiggniecie petnej interoperacyjnosci systemdédw medycznych wymaga

ustanowienia ram prawno-organizacyjnych umozliwiajgcych btyskawiczng mobilizacje cywilnych kadr
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medycznych, ktdre poprzez system rezerw mogtyby zosta¢ sprawnie zintegrowane ze strukturami

wojskowymi w warunkach eskalacji zagrozen.

Optymalnym rozwigzaniem wydaje sie utworzenie dedykowanego komponentu rezerw medycznych
w formule Legii Akademickiej Medykow. Struktura ta skupiataby trzy kategorie personelu: studentéw
ostatnich lat kierunkéw medycznych przechodzacych regularne szkolenia z medycyny taktycznej,
miodych lekarzy odbywajacych staze podyplomowe z mozliwoscia rotacji w placéwkach wojskowych,
oraz doswiadczonych specjalistow deklarujgcych gotowosé stuzby w sytuacji zagrozenia
bezpieczenstwa panstwa. Model ten zapewnitby skalowalne zasoby kadrowe przeszkolone
w procedurach wojskowych, gotowe do natychmiastowej aktywacji w ramach systemu mobilizacji

kryzysowej.

5. Monitoring i ewaluacja reform — mierniki i odpowiedzialnos¢

Nalezy powotac zesp6t monitorujgcy, ktdry corocznie bedzie raportowat wskazniki rekrutacji, retencji,
wypetnienia etatdw oraz satysfakcji zawodowej personelu medycznego. Na podstawie systematycznie
gromadzonych danych mozliwe bedzie elastyczne korygowanie polityki kadrowej — zwiekszanie
bonuséw w obszarach najwiekszych deficytéw oraz modyfikowanie programéw nieprzynoszacych

oczekiwanych efektéw.

Kluczowym warunkiem sukcesu procesu transformacji pozostaje budowa kultury ciggtego
doskonalenia opartej na dowodach empirycznych i dialogu ze Srodowiskiem medycznym. Kazda
implementowana reforma musi podlegac¢ systematycznej ewaluacji z wykorzystaniem mierzalnych
wskaznikdw skutecznosci oraz regularnej weryfikacji przez niezalezne zespoty ekspertéw. Sytuacja
geopolityczna oraz realia ochrony zdrowia mogg sie dynamicznie zmienia¢, dlatego system wojskowe;j
stuzby zdrowia musi pozostac¢ elastyczny. Regularny dialog — np. w formie dorocznych konferencji z
udziatem lekarzy z jednostek, analiz wskaznikow odejs$¢, poziomu satysfakcji zawodowej czy stopnia

obsady etatow — umozliwi szybkie korygowanie kierunku dziatan.

Utrzymanie kompetentnej i zaangazowanej kadry medycznej w wojsku to proces wymagajacy ciggtej
uwagi, lecz niezbedny, poniewaz od sity i morale personelu medycznego zalezy nie tylko kondycja
armii, ale takze bezpieczenstwo panstwa. Dlatego Ministerstwo Obrony Narodowej powinno
ustanowi¢ staty mechanizm konsultacji z przedstawicielami kadry medycznej wszystkich szczebli,
monitorujac w czasie rzeczywistym efekty wprowadzanych zmian oraz identyfikujgc pilne wyzwania

wymagajgce korekty kursu.

Problemy niedoboru i odptywu lekarzy wojskowych stanowig bezposrednie zagrozenie dla
bezpieczenstwa panstwa — bez sprawnej kadry medycznej sity zbrojne nie osiggaja petnej gotowosci
operacyjnej. Polska stoi przed wyzwaniem szybkiej rozbudowy potencjatu obronnego, obejmujgcego

rowniez kompleksowg modernizacje wojskowej stuzby zdrowia.
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Rozwigzania przedstawione w niniejszym opracowaniu — poczawszy od reformy systemu edukacji,
poprzez poprawe warunkéw stuzby, w tym struktury wynagrodzed, az po przeksztatcenia
organizacyjne — tworzg spdjng strategie naprawczg wymagajgcg zdecydowanych dziatan na szczeblu
Ministerstwa Obrony Narodowej oraz $cistej wspotpracy miedzyresortowej z ministerstwami zdrowia,

nauki i finansow.

Systematyczna inwestycja w rozwdj kadry medycznej sit zbrojnych przyniesie wymierne korzysci
strategiczne w postaci odbudowy odpornosci systemu zabezpieczenia medycznego armii i pafistwa na
kryzysy militarne i cywilne. Utworzenie nowoczesnej wojskowe] stuzby zdrowia, zdolnej sprostaé
wyzwaniom wspodtczesnego pola walki wysokiej intensywnosci przy jednoczesnym zapewnieniu
personelowi wojskowemu opieki medycznej na najwyzszym poziomie, bezposrednio wzmocni morale

sit zbrojnych oraz odbuduje zaufanie spoteczne do systemu obronnego panstwa.

Proponowana reforma, o ile ma zakonczy¢ sie sukcesem, musi uzyskaé status priorytetu strategicznego
w polityce obronnej panstwa, gdyz stworzenie konkurencyjnych warunkéw rozwoju zawodowego
i stuzby odpowiadajacych standardom XXI wieku stanowi kluczowy warunek, standard przyciggniecia
do struktur wojskowych oraz dtugoterminowej retencji najzdolniejszych specjalistéw medycznych —

bez ktérych niemozliwe jest utrzymanie oczekiwanego poziomu gotowosci operacyjnej sit zbrojnych.

Podjecie decyzji dotyczqcych przeprowadzenia reformy ma znaczenie krytyczne dla
bezpieczeristwa paristwa, co potwierdzajg doswiadczenia konfliktu ukrainskiego oraz analiza
wspotczesnych doktryn NATO — tylko kompletny, sprawnie zarzqdzany i interoperacyjny
system zabezpieczenia medycznego gwarantuje przetrwanie zaréwno sit zbrojnych, jak
i ludnosci cywilnej w obliczu zagrozen hybrydowych i konwencjonalnych charakteryzujgcych
wspotczesne srodowisko bezpieczenstwa.

Przedstawione w niniejszym opracowaniu rekomendacje stanowig punkt wyjscia do pogtebionej
debaty strategicznej na najwyzszym szczeblu decyzyjnym panistwa, a ich implementacja wymaga
skoordynowanych dziatan miedzyresortowych, alokacji znaczacych zasobdéw finansowych oraz

determinacji politycznej w przetamywaniu inercji systemowe;.

Alternatywa dla reform jest postepujgca degradacja wojskowej stuzby zdrowia, ktérej konsekwencje
w warunkach eskalacji zagrozen militarnych bedg katastrofalne dla zdolnosci obronnych

Rzeczypospolitej Polskiej oraz jej wiarygodnosci jako cztonka Sojuszu Pétnocnoatlantyckiego.
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