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STRESZCZENIE ZARZADCZE
. mm

Niedobdr kadry lekarskiej w Polsce ma obecnie charakter strukturalny, jest
problemem o charakterze strategicznym i dtugookresowym, ktéry wymaga
wielostronnego oddziatywania. Wptywanie wytgcznie na poziom wynagrodzen nie
prowadzi do zlikwidowania zidentyfikowanej luki popytowo-podazowe;.

Mimo ze w latach 2014-2024 liczba lekarzy wzrosta, a wynagrodzenia w sektorze
ochrony zdrowia, w tym finansowane ze S$rodkéw publicznych, zwiekszaty sie
w tempie kilkunastu procent rocznie, dostepnos¢ Swiadczen nie ulegta
proporcjonalnej poprawie. Wskazuje to na ograniczong skutecznos¢ dotychczasowej
strategii dziatania, opartej w znacznym stopniu na instrumentach ptacowych
i zwiekszaniu liczby studentow kierunkow medycznych. Konieczne jest siegniecie po
inne elementy oddziatywania na rynek.

Podaz pracy lekarzy pozostaje uwarunkowana czynnikami pozaptacowymi: dtugim
cyklem ksztatcenia, migracjami, liczbg miejsc specjalizacyjnych, nieréwnomierng
dystrybucjg geograficzng (w tym istotnie nizszg dostepnoscig w obszarach wiejskich)
oraz strukturg wiekowg lekarzy.

Dodatkowe zmiany po stronie popytowej pogtebiajg poziom dysproporcji miedzy
dostepnymi kadrami lekarskimi, a zapotrzebowaniem na prace lekarzy. Czynnikami
majgcymi najistotniejszy wymiar sg czynniki demograficzne i epidemiologiczne
przektadajgce sie na zwiekszanie liczby Swiadczen, wymogi legislacyjne w zakresie
dostepnosci do kadry lekarskiej oraz sposob organizacji i wykorzystania czasu pracy.

Poszczegblne czesci raportu pozwalajag sformutowaé nastepujace wnioski
szczeg6towe:

Strona podazowa pozostaje pod presj3.
i

Ponad 40% czynnych zawodowo lekarzy ma 55 lat lub wiecej, a luka pokoleniowa
w grupie 45-54 lata (16,4%) zapowiada napiecia w Srednim i dtugim okresie.
Rosngce limity przyje¢ na studia zwiekszg podaz lekarzy specjalistow najwczesniej
za 4 (w trakcie rezydentury) do 9 lat (lekarz po 6 latach specjalizacji), a obecny
system rezydentur nie kieruje kadr do dziedzin i regionéw deficytowych.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J
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.

Popyt na prace lekarzy bedzie systematycznie rost.

.

Starzenie sie populacji i rosngca chorobowos¢, a takze zjawisko

wielochorobowosci, zwiekszajg zapotrzebowanie na Swiadczenia mimo spadku
liczby ludnosci, przy jednoczesnym kurczeniu sie bazy sktadkowej finansujgcej
system.

Wzrost wynagrodzen nie likwiduje niedoboru.

R |

Ustawowa waloryzacja wynagrodzen i nieelastyczna podaz pracy sprawiajg, ze
wzrost uposazenia przektada sie gtdwnie na wzrost kosztow placéwek medycznych
(koszty pracy stanowig 65-70% kosztu Swiadczenia, czasem siegajgc nawet powyzej
80%), a nie na wiekszg liczbe Swiadczen. Obserwowany w ostatnim okresie wzrost
wynagrodzen lekarzy, w tym wystepowanie bardzo wysokich dochodow w czesci
grupy (szczegélnie w modelu kontraktowym), wspotwystepuje z utrzymujgcymi sie
niedoborami kadrowymi oraz ograniczong dostepnoscig Swiadczen, w tym
w obszarach krytycznych takich jak szpitalne oddziaty ratunkowe.

-

Niedobor jest powszechny, ale silnie skoncentrowany regionalnie.

.

79% dyrektoréw szpitali ocenia problem zatrudnienia jako powazny lub bardzo
powazny, a 89% wskazuje na zagrozenie zastepowalnoscig pokoleniowg. Problem
koncentruje sie w matych miastach, szpitalach | stopnia i placéwkach poza siecia.
Dziatania na poziomie pojedynczego pracodawcy nie redukujg deficytu, a jedynie
realokujg ograniczong pule specjalistow.

Niedob6r ma juz realne skutki dla pacjentéw.

-

37% badanych podmiotéw zostato zmuszonych do zmian zakresu kontraktu z NFZ
w ostatnich dwdch latach. Analiza kolejek - prowadzona w okresie braku limitéw
w AOS - potwierdza utrzymywanie sie skrajnie dtugich czaséw oczekiwania (do
ponad 1000 dni w pojedynczych lokalizacjach), zréznicowanych geograficznie
i koncentrujgcych sie w endokrynologii/diabetologii, psychiatrii dzieciecej, geriatrii
i ginekologii.
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.

Zapotrzebowanie na kadre zagraniczng istotnie przewyzsza obecna skale jej
wykorzystania.

-

87% dyrektoréw szpitali zatrudnia lekarzy z zagranicy, 67% ocenia aktualng
dostepno$¢ tej grupy za niewystarczajgcg, a 87% deklaruje gotowos¢ do
zwiekszania zatrudnienia.

Model Iluki popytowo-podazowej wskazuje regiony wymagajgce

priorytetowych dziatan.

.

Najwiekszy deficyt wystepuje w  warminsko-mazurskim, Swietokrzyskim,
wielkopolskim, podkarpackim i kujawsko-pomorskim. Jego struktura (POZ, AOS,
hospitalizacje) rézni sie miedzy wojewddztwami, co wymaga zrdéznicowanych,
precyzyjnie dobranych interwencji.

.

Margines poprawy lezy w organizacji pracy.

.

Odczuwalny niedobodr jest réwniez pochodng nieefektywnego wykorzystania czasu
lekarzy: péznego rozpoznawania chordb, niedostatecznej koordynacji, waskich
gardet organizacyjnych i technologicznych, czy obcigzen administracyjnych.

.

Polski model organizacji pracy lekarzy jest obcigzony stabosciami.

.

Duze rozproszenie pracodawcédw konkurujgcych o ograniczone zasoby lekarskie,
ograniczona rola POZ w taricuchu klinicznym, wspotwystepowanie rozmaitych form
zatrudnienia z dominacjg uméw B2B (73% specjalistow na kontraktach) oraz brak
instrumentow wyréwnujgcych deficyty regionalne odrézniajg Polske od systemow
Szwecji, I1zraela i Australii, ktore aktywnie kompensujg nierownowage geograficzna.
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A
REKOMENDAC]JE
- T

Skuteczna strategia ograniczania niedoboru kadr lekarskich musi tgczy¢ dziatania
0 réznym czasie oddziatywania. CzesS¢ instrumentdéw (np. zwiekszanie liczby miejsc
na uczelniach medycznych) przynosi efekty dopiero po uptywie dekady, dlatego nie
moze stanowi¢ jedynej odpowiedzi na biezgce napiecia.

Rekomendacje uporzadkowano wedtug horyzontu czasowego, w ktorym mozliwe
jest osiggniecie wymiernych rezultatéw. Nadrzednym celem jest réwnolegte
oddziatywanie na rzecz poprawy efektywnosci wykorzystania czasu pracy,
alokacji regionalnej oraz konstrukcji mechanizméw finansowania.

DZIAEANIA OPERACY]JNE

(HORYZONT KROTKOOKRESOWY: DO 18

Priorytetowe wsparcie regiondw o0 najwyzszym nasileniu problemu brakéw
kadrowych - uruchomienie dedykowanych dodatkéw stabilizacyjnych dla
lekarzy podejmujgcych Iub  kontynuujgcych prace w regionach
o krytycznym deficycie, w tym regionach wiejskich.

Interwencje w odniesieniu do Swiadczenn o najgorszej dostepnosci -
endokrynologia/diabetologia, psychiatria dziecieca, geriatria i ginekologia
w wybranych regionach, w tym mechanizmy szybkiej Sciezki dla
przypadkdéw pilnych.

Zmiany w zapisach ustawy o minimalnym wynagrodzeniu. Dostosowanie
tempa wzrostu minimalnego wynagrodzenia w ochronie zdrowia do
wzrostéw w innych sektorach gospodarki, regulowanych réwniez coroczng
waloryzacjg. Dodatkowo przesuniecie obowigzywania regulacji na poczatek
roku (a nie 1 lipca), co utatwia roczne planowanie budzetu i wspiera
zarzgdzanie.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J
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Wypracowanie transparentnego systemu zachet dla lekarzy spoza Polski -
uzupetnianie lokalnych brakdéw kadrowych lekarzami z zagranicy, wsparte
narzedziami utatwiajgcymi migracje oraz adaptacje zawodowg i spoteczng,
w tym nauke jezyka i poznanie zasad funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia.

Regionalny system uzupetniania brakéw kadrowych oparty na silniejszej
roli wojewody jako organu wydajgcego zgody na zatrudnienie lekarzy spoza
Polski w sytuacji lokalnego braku kadr; podejmowanie decyzji
z uwzglednieniem specyfiki regionalnej, przy udziale konsultanta
wojewoddzkiego w danej dziedzinie medycyny.

Odcigzenie administracyjne lekarzy - szersze upowszechnienie asystentéw
dokumentacji medycznej i sekretarek medycznych oraz uproszczenie
obowigzkdéw sprawozdawczych.

Poprawa jakosci informacji o dostepnosci Swiadczeh - egzekwowanie
rzetelnego raportowania terminéw do Informatora o Terminach Leczenia
oraz eliminacja niestabilnosci danych, ktore utrudniajg pacjentom realny
wybér Swiadczeniodawcy.

Ujednolicenie stawek osigganych przez ten sam personel za Swiadczenia
koszykowe - wypracowanie mechanizmu ustalania jednolitych stawek
(powigzanych ze S$rednim wynagrodzeniem w gospodarce), tak aby
w przypadku personelu udzielajgcego Swiadczen w ramach koszyka
Swiadczen gwarantowanych nie wystepowat arbitraz prowadzacy do
windowania stawek w ramach konkurowania o kadry medyczne.

Okreslenie maksymalnego udziatu kosztéw pracy w catkowitej strukturze
kosztéw placoéwki medycznej jako mechanizmu sygnalizujgcego zasadnos¢
wdrozenia dziatan naprawczych - systemowe zdefiniowanie poziomu
udziatu kosztéow pracy, ktéry moze stanowi¢ zagrozenie dla ciggtosci
funkcjonowania placéwki medycznej i ogranicza¢ dostepnos¢ Swiadczen dla
pacjentow.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J
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DZIALANIA SREDNIOOKRESOWE (HORYZO

Reforma systemu specjalizacji i rezydentur ukierunkowana regionalnie
i dziedzinowo - wzmocnienie roli wojewoddw i lokalnych interesariuszy
w kwalifikacji, dodatkowa punktacja uwzgledniajgca regionalne potrzeby
kadrowe oraz realne zachety do wyboru specjalizacji deficytowych (m.in.
onkologia kliniczna, medycyna ratunkowa, neonatologia, hematologia).

Rozszerzenie kompetencji pozostatych zawodédw medycznych - delegowanie
wybranych zadan m.in. na pielegniarki, potozne, farmaceutéw, diagnostéw
laboratoryjnych, fizjoterapeutow, farmaceutéw i koordynatoréw opieki wraz
z odpowiednim przeszkoleniem, co przy zachowaniu jakosci opieki uwalnia
czas lekarzy na czynnosci wymagajace ich unikatowych kwalifikacji.

Wypracowanie centralnych narzedzi wspierajgcych gromadzenie informacji
o stanie pacjenta - wykorzystanie danych medycznych z szyny P1 oraz IKP,
uzupetnionych o nowe technologie i narzedzia Al, do wsparcia wywiadu
lekarskiego, w celu skrdcenia jego czasu i zapewnienia petniejszej informacji,
zwtaszcza w przypadku wielochorobowosci i chordéb przewlektych.

Standaryzacja Sciezek klinicznych i integracja danych medycznych - wdrozenie
ustrukturyzowanych S$ciezek oraz interoperacyjnosci danych ograniczajgcych
dublowanie badan i konsultacji, co skraca czas hospitalizacji i obniza liczbe
powiktan.

Usuwanie waskich gardet organizacyjnych poprzez wzmacnianie pozycji
negocjacyjnej placowek medycznych - wspieranie sieciowania placoéwek
medycznych w celu lepszego wykorzystania zasobow specjalistycznych, lepszej
koordynacji w przypadku S$wiadczern wymagajgcych dostepnosci  blisko
pacjenta, a takze ograniczenia zjawiska ,wojny cenowej” o kadry lekarskie.

Wzmocnienie podstawowe] opieki zdrowotnej - rozbudowa zespotow POZ,
szersza diagnostyka ,na miejscu” i rozwdj opieki koordynowanej, zwtaszcza
tam, gdzie POZ nie zapewnia wystarczajgcej odpowiedzi dla istniejgcego
popytu.

Powigzanie wynagrodzen z dostepnoscig Swiadczen w ujeciu regionalnym -
wprowadzenie komponentéw wynagradzania uzaleznionych od dostepnosci
(czas oczekiwania tzw. kolejka, dostepnos¢ dyzurowa, obsada oddziatow,
dostepnos$¢ w regionach wiejskich), co pozwoli na lepsze ukierunkowanie
podazy pracy lekarzy na obszary o najwiekszym znaczeniu systemowym
(niedobory podazowe).

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J
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DZIALANIA DEUGOOKRESOWE (HORYZONI

Redukcja nieréwnosci dochodowych i regionalnych w systemie - rozwdj
mechanizmdw kompensacyjnych (np. dodatkéw peryferyjnych, bonuséw za
prace w obszarach i regionach deficytowych), ktoére ograniczajg
koncentracje wysokich dochodéw w wybranych segmentach systemu
i wspierajg bardziej rownomierng alokacje kadr.

Polityka retencji i ograniczania emigracji - tworzenie warunkéw rozwoju
zawodowego w kraju (dostep do specjalizacji, warunki pracy, ograniczenie
obcigzenia dyzurami), ktére stanowig odpowiedZ na potrzeby mitodych
lekarzy.

Reforma mechanizmu wynagradzania swiadczeniodawcéw - stopniowe
wigzanie finansowania z jakoscig i wartoscig opieki (komponenty P4P
i value-based healthcare).

Zrownowazenie struktury specjalizacji - dazenie do réwnowagi miedzy
waskg ekspertyzg a szerokg, skoordynowang opiekg 0goblng,
z uwzglednieniem ryzyka gwattownego pogtebienia deficytow w matych
dziedzinach o niekorzystnej strukturze wiekowej lekarzy.

Utrzymanie jakosSci ksztatcenia przy rosngcych limitach przyje¢ -
powigzanie dynamicznego wzrostu liczby studentéw i osrodkdéw
ksztatcgcych z gwarancjg dostepu do bazy klinicznej i kadry dydaktycznej,
aby zwiekszenie liczby absolwentéw przektadato sie na realng dostepnosc
kompetentnych lekarzy.

Inwestycje w profilaktyke i wczesng diagnostyke jako instrument odcigzania
kadr - wzmacnianie dziatan profilaktycznych, badan przesiewowych oraz
roli POZ w celu wykrywania chordb na wczesniejszych etapach, zmniejsza
zapotrzebowanie na czas pracy lekarzy, zwiaszcza w wysoko-
specjalistycznych obszarach.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J
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WPROWADZENIE
- ma

Zasoby kadrowe stanowig kluczowy element funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, a ich efektywne wykorzystanie pozostaje istotnym wyzwaniem polityki
zdrowotnej. Personel medyczny, poprzez swoje kwalifikacje, doswiadczenie
zawodowe oraz poziom zaangazowania, determinuje sprawno$¢ organizacyjng
systemu i standard udzielanych Swiadczen. Kluczowe znaczenie ma nie tylko liczba
0sOb posiadajgcych uprawnienia zawodowe, lecz takze faktyczny zakres ich pracy
z pacjentami oraz struktura wyksztatcenia i zastepowalnos$¢ kadr medycznych.
Odpowiednia dostepnosc¢ lekarzy, dostosowana do potrzeb zdrowotnych ludnosci,
ma bezposredni wptyw na jakos¢ oraz ciggtos¢ udzielanych Swiadczerh medycznych.

Problem ten nabiera szczegbdlnego znaczenia w kontekScie zachodzgcych zmian
demograficznych, prowadzgcych do zwiekszenia zapotrzebowania na ustugi
zdrowotne. Pomimo iz w ostatnich latach liczba lekarzy w Polsce wzrosta, nie
przetozyto sie to na ograniczenie problemu niedoboréw kadrowych. Wynika to
przede wszystkim z rosngcego popytu na opieke zdrowotng, zwigzanego m.in. ze
starzeniem sie populacji. W rezultacie rosnie potrzeba trwatego zabezpieczenia
kadrowego systemu ochrony zdrowia.

Celem raportu jest diagnoza dostepnosci kadr lekarskich w Polsce oraz
sformutowanie strategii dziatan mozliwych do wdrozenia w réznych horyzontach
czasowych. Punktem wyjscia jest teza, ze obserwowany niedobér lekarzy ma
charakter strukturalny, jest silnie zr6znicowany regionalnie i nie poddaje sie
prostym interwencjom opartym wylacznie na podnoszeniu poziomu
wynagrodzen. Zrozumienie ztozonos$ci zjawiska wymaga jednoczesnej analizy strony
podazowej (ksztatcenie, struktura wiekowa, migracje, rozmieszczenie geograficzne),
strony popytowej (procesy demograficzne i epidemiologiczne) oraz mechanizmow
organizacyjnych determinujgcych efektywnos$¢ wykorzystania czasu pracy lekarzy.

Raport sktada sie z trzech czesci. CzeS¢ | zawiera diagnoze rynku pracy lekarzy,
obejmujgcg analize podazy, popytu oraz mechanizmu ksztattowania wynagrodzen.
Czes$¢ 1l prezentuje pomiar dostepnosci kadr z trzech komplementarnych
perspektyw: Swiadczeniodawcoéw, pacjentdw oraz autorskiego modelu luki
popytowo-podazowej w przekroju wojewddztw. Czes$¢ Il analizuje obszary
oddziatywania na  dostepno$¢  kadry oraz  modele  wynagradzania
Swiadczeniodawcow, przeanalizowane na przyktadzie wybranych krajéow OECD.
Whnioski i rekomendacje uporzgdkowano wedtug horyzontu ich wdrozenia.
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M ;Ta:r:)kc;f::y zdrowia
.WZ PODAZ PRACY LEKARZY W POLSCE
Vi

B LICZBA LEKARZY

Liczba lekarzy w Polsce rosnie od kilku lat. W 2024 r. liczba lekarzy pracujgcych
bezposrednio z pacjentem i pozostajgcych na terenie Polski, wynosita 141 193" [1].
5 lat wczesniej zas 125 349, co oznacza przyrost o 13% [2]. Takze dane OECD
wskazujg pozytywny trend znaczgcego zblizania sie Polski do Sredniej panstw OECD:
3,9 lekarza na 1 000 mieszkancow [3]. Ten wzrost byt w ostatnich latach efektem kilku
réownoleglych proceséw: zwiekszenia liczby kierunkoéw lekarskich, zwiekszenia liczby
absolwentéw kierunkéw lekarskich, wydtuzania aktywnosci zawodowej przez starsze
roczniki oraz - w znacznie mniejszym stopniu - naptywu lekarzy wyksztatconych za
granicg. To zwiekszenie zasobow kadrowych polskiego systemu ochrony zdrowia
nalezy jednak interpretowac ostroznie, poniewaz nie musi ono w petni kompensowac
rosngcego zapotrzebowania na S$wiadczenia zdrowotne, wynikajgcego m.in. ze
starzenia sie populacji, zmian epidemiologicznych oraz intensyfikacji czasu pracy
i obcigzen zawodowych lekarzy.

B WIEK LEKARZY

Struktura wiekowa lekarzy w Polsce w charakteryzuje sie wyraznym zréznicowaniem
pokoleniowym. Najliczniejszg grupe stanowig lekarze w wieku do 34 lat, ktérzy
odpowiadajg za jedng czwartg zasobdw kadrowych systemu ochrony zdrowia.
Wskazuje to na istotny naptyw mtodych lekarzy do zawodu w ostatnich latach.

Jednoczesnie bardzo duzy pozostaje udziat lekarzy w wieku 55 lat i wiecej, ktérzy
stanowig ponad 40% catej populacji czynnych zawodowo lekarzy, co plasuje Polske
w czotowce panstw pod wzgledem liczby starszych lekarzy na rynku pracy [1,4].
Oznacza to wysokie ryzyko przysztych niedoboréw zwigzanych z przechodzeniem na
emeryture oraz ograniczaniem aktywnosci tej grupy w niedalekiej przysztosci.

[1] Dane dotyczqce 0s6b uprawnionych do wykonywania wybranych zawoddéw medycznych obejmujg
wszystkie osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje, niezaleznie od ich aktywnosci zawodowej i miejsca
pracy. Z tego wzgledu bardziej adekwatnym - i uzywanym w niniejszej publikacji - wskaZnikiem dostepnosci
personelu medycznego jest liczba 0s6b faktycznie pracujgcych w bezposrednim kontakcie z pacjentem,
w placowkach publicznych i niepublicznych, objetych sprawozdawczosciq Ministerstwa Zdrowia. Dane nie
obejmujg osob, dla ktorych gtownym miejscem pracy jest Narodowy Fundusz Zdrowia, uczelnia lub
jednostka administracji paristwowej lub samorzqdu terytorialnego.
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Relatywnie najmniej liczna jest grupa lekarzy w wieku 45-54 lata (16,4%), co moze
wskazywa¢ na luke pokoleniowg bedacg efektem wczesniejszych ograniczen
w ksztatceniu kadr medycznych oraz migracji zagranicznych. Taka struktura sugeruje,
ze mimo obserwowanego wzrostu liczby lekarzy ogétem, system ochrony zdrowia
pozostaje podatny na napiecia demograficzne w perspektywie S$rednio-
i dtugoterminowe;j.

Tabela 1.1. Struktura wiekowa lekarzy w Polsce w 2025 r.

<34 35 351 25,04%
35-44 26 111 18,49%
45-54 23162 16,41%
55-64 28943 20,50%

65+ 27 626 19,57%

Zrédto: [1]

B SPECJALIZACJE LEKARSKIE

Lekarze specjalisci stanowig istotny punkt odniesienia w analizie funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, poniewaz t3czg w sobie najwyzszy poziom kwalifikacji
zawodowych z wysokim obcigzeniem pracg oraz znaczgcg odpowiedzialnosciag
kliniczng. Ich sytuacja zawodowa i ekonomiczna odzwierciedla zaréwno zdolnos¢
systemu do przyciggania i utrzymywania wysoko wykwalifikowanych kadr, jak
i sposéb alokacji zasobéw w obrebie ochrony zdrowia. W 2024 r. liczba lekarzy
specjalistow wyniosta 91 056, wobec 87 tys. piec lat wczesniej [1,2]. Wzrost ten nie
byt jednak rownomierny i rdznicowat sie wyraznie pomiedzy poszczegdlnymi
dziedzinami medycyny.

Najwiekszy przyrost bezwzgledny w liczbie poszczegdlnych lekarzy specjalistow
miedzy 2021 a 2024 rokiem (wczesniejsze poréwnania sg utrudnione z uwagi na
zmiane metodologii danych) odnotowano w przypadku:

L medycyny rodzinnej - wzrost o 678 lekarzy (z 10 147 do 10 825),
I chirurgii - wzrost 0 402 lekarzy (z 12 878 do 13 280),

I kardiologii - wzrost 0 377 lekarzy (z 4 940 do 5 317).

I pediatrii - wzrost 0 302 lekarzy (z 7 143 do 7 445).
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Znaczagce wzrosty wzgledne zaobserwowano roéwniez w specjalizacjach kluczowych
z punktu widzenia starzenia sie populacji oraz epidemiologii chordb przewlektych, takich
jak:

[ onkologia (wzrost 0 9,6%),

[ kardiologia (wzrost o 7,6%),

I medycynarodzinna (wzrost o 6,7%),

Tabela 1.2. Liczba lekarzy wedtug wybranych specjalizacji w 2024 i 2014 r.

ZMIANA ZMIANA %
BEZWZGLEDNA

Lekarze specjalisci

ogétem 91 056 87 294 +3762 +4,3
Anestezjologia i

intensywna terapia > 646 > 382 +2b4 49
Chirurgia 13280 12878 +402 +3,1
Choroby ptuc 2321 2369 -48 -2,0
Choroby wewnetrzne 18212 18 015 +197 +1,1
\E)szfssgia ! 1890 1818 72 +4,0
Kardiologia 5317 4940 +377 +7,6
Medycyna rodzinna 10 825 10 147 +678 +6,7
Neurologia 3954 3787 +167 +4,4
Okulistyka 3649 3484 +165 +4,7
Onkologia 1390 1268 +122 +9,6
Otolaryngologia 2157 2101 +56 +2,7
Pediatria 7 445 7143 +302 +4,2
Potoznictwo i ginekologia 6 186 6 072 +114 +1,9
Psychiatria 4121 3771 +350 49,3

Zrédlo: [1, 2]
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Pewien wzrost liczby lekarzy objgt takze specjalizacje o duzym znaczeniu
systemowym, w tym anestezjologie i intensywng terapie (wzrost o 4,9%) oraz
psychiatrie (wzrost o 9,3%). Choroby ptuc byty jedyng spos$réd analizowanych
specjalizacji, w ktorej liczba specjalistow spadta. Zréznicowane tempo wzrostu
pomiedzy poszczegdlnymi dziedzinami sugeruje, ze poprawa dostepnosci lekarzy nie
ma jednolitego charakteru i niekoniecznie eliminuje strukturalne niedobory kadrowe.
W potgczeniu ze starzeniem sie kadry lekarskiej oraz rosngcym popytem na
Swiadczenia zdrowotne moze za to prowadzi¢ do utrzymywania sie napiec
kadrowych w czesci specjalizacji.

BB GEOGRAFICZNA DYSTRYBUCJA LEKARZY

Poziom dostepnosci lekarzy nie zalezy wytgcznie od ich liczby w skali kraju, lecz
w duzym stopniu od przestrzennego rozmieszczenia kadr medycznych.
Nierobwnomierna dystrybucja lekarzy moze prowadzi¢ do istotnych réznic w dostepie
do Swiadczen zdrowotnych pomiedzy regionami, pogtebiajac istniejgce dysproporcje
terytorialne.

W Polsce obserwuje sie znaczgce zréznicowanie regionalne w zakresie liczby lekarzy
oraz struktury zatrudnienia w poszczegdlnych  wojewoddztwach. Analiza
geograficznego rozmieszczenia lekarzy specjalistow pozwala na identyfikacje
istotnych wyzwan w zakresie dostepnosci kadr medycznych. Lekarze specjalisci
stanowig probierz dostepnosci Swiadczen wysokospecjalistycznych, ktére zazwyczaj
koncentrujg sie w duzych os$rodkach miejskich. Ich rozmieszczenie przestrzenne
wptywa wiec na regionalne zréznicowanie dostepu do opieki zdrowotne;j.

Nominalna liczba lekarzy wedtug wojewddztw pokazuje znaczgce rdznice
w geograficznej dystrybucji lekarzy. Trzy wojewddztwa (mazowieckie, S$lgskie,
matopolskie) skupiajg tgcznie blisko 40% kadry lekarskiej kraju, a liczba lekarzy
w wojewoddztwie mazowieckim jest ponad 10-krotnie wyzsza niz w wojewddztwach
lubuskim czy opolskim.
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Rysunek 1.1. Catkowita liczba lekarzy w Polsce wedtug wojewddztw (stan na
31.12.2024)

Liczba lekarzy w Polsce wedtug wojewadztw (stan na 31.12.2024)

Mazowieckie
Slaskie
Matopolskie

Dolnoslaskie

Wielkopolskie 4

Lodzkie -

Pomaorskie -

Lubelskie

Kujawsko-pomeorskie

Podkarpackie

Zachodniopomorskie 1

Podlaskie 1
Swigtokrzyskie o

3,840
Warminsko-mazurskie 3730
Opolskie 1 Iz,sar

Lubuskie 4 2,538

0 5000 10000 15000 20000 25000
Liczba lekarzy

Zrédio: [1]

Rysunek 1.2. Liczba lekarzy w Polsce w przeliczeniu na 10 tys. mieszkaricow wedtug
wojewddztw (stan na 31.12.2024)

Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem w przeliczeniu na 10 tys. mleszkancéw wg wojewédztw
Stan w dniu 31 grudnia
Practicing doctors per 10 thousand of the population by voivodships

As of 31 December

Polska
Poland

B 451169
B +0.1-15.0
B 35.1-100
[ 30.1-350
[ 262300

=37,7

Zrédio: [1]
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W 2024 r. wskaznik lekarzy pracujgcych bezposrednio z pacjentem, na 10 tys.
mieszkancow wyniost dla Polski 37,7. Najnizszg wartos¢ odnotowano w wojewddztwie
lubuskim - 26,2, a najwyzsza w wojewddztwie mazowieckim - 46,9 [1].

Notuje sie takze znaczgce roznice pomiedzy regionami w ramach niektérych specjalizacji,
CO obrazuje ponizsza tabela.

Tabela 1.3. Liczba lekarzy w Polsce w podziale na specjalizacje wg wojewddztw (stan
na 31.12.2024)

Lekarze ze w % ogétu

Specjalizacja w tym % specjalistéw z dziedziny:

lekarzy

chin:urgii i pediatrii

ogblnej :
Dolnoslaskie 7347 63,7 20% 15% 9%
Kujawsko-pomorskie 4354 66,8 18% 15% 10%
Lubelskie 5398 67,3 19% 14% 6%
Lubuskie 1598 63 15% 15% 7%
todzkie 6723 65 20% 14% 8%
Matopolskie 8258 64,1 22% 14% 8%
Mazowieckie 16208 62,8 20% 14% 9%
Opolskie 1637 64,3 19% 16% 8%
Podkarpackie 4025 65,4 18% 14% 8%
Podlaskie 3146 66,3 19% 12% 9%
Pomorskie 5538 62,2 20% 14% 9%
§Iqskie 11025 64,7 22% 16% 7%
Swietokrzyskie 2569 66,9 21% 14% 6%
Ll G2 2536 68 20% 17% 8%
mazurskie
Wielkopolskie 7125 64,9 19% 15% 10%
- 3569 63,6 17% 16% 7%
pomorskie

rédto: obliczenia GUS na podstawie Zrédet administracyjnych.
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BB MIGRACJE LEKARZY

Mobilnos¢ wysoko wykwalifikowanych profesjonalistéw jest wspoétczesnie zjawiskiem
powszechnym, dotyczgcym w szczegdlny sposéb personelu medycznego. W wyniku
miedzynarodowej konkurencji o pracownikow medycznych, w tym lekarzy, nalezy
zaktadad, ze mobilnos¢ w tej grupie zawodowej bedzie dynamicznie rosta. W 2023 r.
kraje OECD zatrudniaty ponad 600 tys. lekarzy wyksztatconych za granicg, co oznacza
wzrost o nieco ponad 50% w poréwnaniu z 2010 r. Ich rozmieszczenie jest
nierbwnomierne: niemal trzy pigte pracuje tylko w trzech panstwach - Stanach
Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii i Niemczech [5].

Polska takze znajduje sie pod silng presjg migracyjng, od lat odnotowujgc odptyw
personelu medycznego, zwtaszcza w okresie okoto akcesyjnym [6-7]. Z drugiej strony,
do naszego kraju naptywa coraz wiecej pracownikéw - w tym lekarzy - z innych
panstw, stopniowo zmieniajgc charakter panstwa w strone panstwa imigracyjnego.
W 2022 r. w Polsce pracowato ok. 5,7 tys. lekarzy urodzonych za granica: to o 131%
wiecej nizw 2010 r. [5]. Najwiecej pochodzi z Ukrainy, Biatorusi i Rosji. Mimo to udziat
lekarzy wyksztatconych za granicg w Polsce pozostaje jednym z najnizszych w grupie
panstw OECD - niespetna 4% wobec Sredniej 20% w OECD [5]. Mniej lekarzy
wyksztatconych za granicg pracuje tylko na Litwie i we Wioszech.

Migracje lekarzy charakteryzujg sie specyficzng dynamikg. Wsréd czynnikow
sktaniajgcych do emigracji coraz mniejszg role odgrywajg motywacje ekonomiczne,
a coraz istotniejszg inne uwarunkowania, w tym mozliwos¢ zdobywania nowych
umiejetnosci i podjecia pracy w preferowanej specjalizacji, a takze warunki
zatrudnienia - zwtaszcza krotszy czas pracy i mniejsze obcigzenie dyzurami [8].
Zaleznosci te znajdujg potwierdzenie rowniez w przypadku lekarzy z Polski [9,10].
Dodatkowo obserwuje sie wzrost aktywnosci komercyjnych podmiotéw
infrastruktury migracyjnej, Swiadczgcych ustugi posrednictwa miedzy pracownikami
a pracodawcami, co sprzyja zwiekszaniu potencjatu migracyjnego lekarzy [11].

. KONTEKST EUROPEJSKI

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) odnotowata, ze w latach 2014-2023 liczba
lekarzy wyksztatconych za granicg w regionie europejskim wzrosta o 58%. Duza czes¢
z tych specjalistéw zdobyta wyksztatcenie poza Europg: az 60% lekarzy, ktorzy
przybyli do pracy w 2023 roku, ukonczyto ksztatcenie poza granicami Regionu [12].
WHO wskazuje, ze w obliczu prognozowanego niedoboru kadry lekarskiej, ktory
w roku 2030 moze wynie$¢ w Europie, w granicach 950 000 pracownikdw, istnieje
konieczno$¢ wdrazania przez panstwa skutecznych strategii zatrzymywania
personelu oraz lepszego planowania zasobow kadrowych.
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Dr Natasha Azzopardi-Muscat dyrektor Wydziatu ds. Krajowych Polityk i Systemow
Zdrowotnych w Biurze Regionalnym WHO na Europe wskazata, ze brak
sprawiedliwych zasad przeptywu pracownikdéw ochrony zdrowia niesie ryzyko
pogtebienia nieréwnosci w zdrowiu oraz sytuacje, w ktérej juz i tak przecigzone
systemy opieki zdrowotnej nie bedg w stanie sobie poradzic.

W nadchodzgcych latach - zdaniem WHO - w Europie ma wzrosngc¢ zaleznos$¢ od
miedzynarodowej rekrutacji pracownikéw. Gtownym powodem jest starzenia sie
spoteczenstwa, co rodzi bardzo silng presje na zwiekszenie zatrudnienia lekarzy.
Kolejnym bardzo istotnym czynnikiem jest wiek kadry medycznejJuz dzis w czesci
panstw az ponad 40% lekarzy ma 55 lat lub wiecej. [13]

W Irlandii ponad 40% lekarzy to osoby, ktére zdobyty wyksztatcenie poza granicami
kraju. W Szwecji 37% zatrudnionych lekarzy specjalistow oraz 27% lekarzy bez
specjalizacji urodzito sie za granicg [14]. W Niemczech lekarze wyksztatceni za granica
to 14 % catosci kadry (w granicach 70 tys. osob). Zapewniajg wzgledng rownowage
w systemie ochrony zdrowia wobec znaczgcej liczby rodzimych lekarzy z pokolenia
wyzu demograficznego, przechodzgcych obecnie na emeryture [15]. W Szwajcarii
lekarze z zagranicy to juz 38% ogoétu kadry medycznej, w Belgii 25%, a we Francji 14%
czyli ok. 35 tys. U naszych potudniowych sgsiadéw, w Czechach lekarze z zagranicy -
wedtug ostroznych szacunkéw - stanowig obecnie okoto % wszystkich zatrudnionych.
Na tym tle Polska posiada ok. 3-5% lekarzy spoza kraju (wedtug upublicznionych
swego czasu danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce praktykuje blisko 7 tys.
lekarzy z zagranicy).

BB KSZTALCENIE LEKARZY W POLSCE

Ksztatcenie lekarzy w Polsce jest procesem wieloetapowym i Scisle regulowanym
przepisami prawa oraz standardami okreslanymi przez Ministerstwo Zdrowia.
Obejmuje ono szesScioletnie jednolite studia magisterskie na kierunku lekarskim,
obowigzkowy 13-miesigczny staz podyplomowy oraz nieobowigzkowe kilkuletnie
(4-6 lat) szkolenie specjalizacyjne. Cata Sciezka edukacyjna przysztych lekarzy trwa
wiec co najmniej dekade i wymaga od kandydatow nie tylko wysokiego poziomu
wiedzy, ale takze gotowosci do intensywnej pracy klinicznej i ciggtego doskonalenia
zawodowego.

Studia na kierunku lekarskim trwajg 6 lat (12 semestréw). Pierwsze lata koncentruja
sie na naukach podstawowych, takich jak anatomia, histologia, biochemia czy
fizjologia, nastepnie studenci realizujg przedmioty przedkliniczne, m.in. patofizjologie
i farmakologie, by w kolejnych latach przej$¢ do ksztatcenia klinicznego w szpitalach
i poradniach. Program obejmuje obowigzkowe praktyki wakacyjne oraz coraz
wiekszy zakres zajec praktycznych przy t6zku pacjenta.
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W ostatnich latach w standardach ksztatcenia zwiekszono nacisk na nauke umiejetnosci
praktycznych, rozwoj centréw symulacji medycznej oraz kompetencje komunikacyjne
i prace zespotowq. Doprecyzowano rowniez efekty uczenia sie, aby lepiej dostosowac
program do wymogow europejskich i realidw systemu ochrony zdrowia. Pod koniec
studiéw absolwent moze przystgpi¢ do Lekarskiego Egzaminu Koricowego (LEK),
organizowanego przez Centrum Egzamindéw Medycznych.

Po ukonczeniu studibw absolwent odbywa obowigzkowy 13-miesieczny staz
podyplomowy. Staz ma na celu ugruntowanie umiejetnosci praktycznych oraz
przygotowanie do samodzielnej pracy. Po zakoriczeniu stazu i zdaniu LEK lekarz uzyskuje
petne PWZ i moze wykonywac zawdd samodzielnie.

Kolejnym etapem jest szkolenie specjalizacyjne trwajgce od 4 do 6 lat, w zaleznosci od
wybranej dziedziny. Cho¢ formalnie nie jest ono obowigzkowe, w praktyce wiekszos¢
lekarzy podejmuje specjalizacje, aby moc pracowad w okreslonej dziedzinie medycyny.
Szkolenie moze odbywac sie w trybie rezydentury finansowanej ze srodkéw publicznych
lub w trybie pozarezydenckim, np. na podstawie umowy z pracodawcg. W szczegdélnych
przypadkach mozliwe jest uznanie dorobku naukowego lub zawodowego zdobytego
w kraju lub za granicg za réwnowazny z realizacjg programu specjalizacji. W przypadku
trybu rezydenckiego lekarz jest zatrudniony na umowe o prace zawartg na czas
okreslony, a wysokos$¢ wynagrodzenia jest ustalona odgornie i jest ptacona przez
Ministerstwo Zdrowia. W przypadku trybu pozarezydenckiego dopuszczalne sg rézne
formy wynagrodzenia, pensje wyptaca szpital, a jej wysokos¢ zalezy od indywidualnych
ustalen. Catos$¢ konczy sie Panstwowym Egzaminem Specjalizacyjnym (PES). W Polsce
funkcjonuje ponad 70 specjalizacji lekarskich. Rekrutacja na specjalizacje lekarskie
odbywa sie dwa razy w roku. Postepowania kwalifikacyjne ogtaszane sg przez
Ministerstwo Zdrowia. Przyktadowo, w wiosennym postepowaniu w 2025 r. przyznano
4 263 miejsca rezydenckie (w tym 2 869 miejsc w dziedzinach priorytetowych)”.
Najwiekszg liczbe miejsc rezydenckich przeznaczono na szkolenia specjalizacyjne
w nastepujgcych dziedzinach medycyny: medycynie rodzinnej, chorobach wewnetrznych,
pediatrii, potoznictwie i ginekologii, chirurgii ogdlnej, neurologii, anestezjologii
i intensywnej terapii, psychiatrii, onkologii klinicznej oraz medycynie ratunkowe;.

[2] Komunikat Ministra Zdrowia w sprawie liczby miejsc rezydenckich przyznanych przez Ministra Zdrowia
na postepowanie kwalifikacyjne na specjalizacje lekarskie i lekarsko-dentystyczne rozpoczynajgce sie
1 marca 2025 r.
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PRIORYTETOWYMI DZIEDZINAMI MEDYCYNY SA:

kardiologia dziecieca; psychiatria dzieci i mtodziezy;

medycyna paliatywna; radioterapia onkologiczna;

medycyna ratunkowa; stomatologia dziecieca.

- anestezjologia i intensywna terapia; m neonatologia;

MW Chirurgia dziecieca; l!!!l neurologia;

.- chirurgia ogoélna; l'!'l neurologia dziecieca;

.'I chirurgia onkologiczna; lﬂ onkologia i hematologia dziecieca;
“ choroby wewnetrzne; “ onkologia kliniczna;

B choroby zakazne; WEM: satomorfologia;

W ocriatria; YW oediatria;

“ hematologia; m psychiatria;

medycyna rodzinna;

Zrédto: [16].
‘ KLUCZOWE WYZWANIA SYSTEMU KSZTALCENIA

Z prognoz Ministerstwa Zdrowia wynika, ze do 2034 r. podaz lekarzy w Polsce moze
przewyzszy¢ zapotrzebowanie, a nadwyzka bedzie stopniowo rosng¢. To przede
wszystkim efekt bardzo dynamicznego zwiekszania limitéw przyje¢ na studia
medyczne - od 2005 r. wzrosty one o 239%, a w ostatnich latach systematycznie
rosnie takze liczba absolwentéw (z 3695 w roku akad. 2019/2020 do 4755
w 2023/2024, czyli o 28,7%). W roku akademickim 2025/2026 limit przyje¢ na
kierunek lekarski (bez lekarsko-dentystycznego) wyniost 9063 miejsc na 36
uczelniach wyzszych o ré6znym statusie [17].

Intensyfikacja ksztatcenia kadr lekarskich w ocenie resortu zdrowia sprawi, ze
w najblizszych latach liczba lekarzy w Polsce dynamicznie wzrosnie, a liczba lekarzy
osiggajacych wiek emerytalny spadnie ponizej 3 tys. rocznie, oddalajgc widmo
ogolnokrajowego deficytu kadrowego [18]. Idgce za rosngcg liczbg studentéw
dynamiczne zwiekszanie liczby osrodkdéw ksztatcgcych lekarzy rodzi jednak pytania
0 zapewnienie odpowiedniej jakosci ksztatcenia oraz dostepu do bazy klinicznej.

Dzi$ system rezydentur nie realizuje w petni zaktadanych celéw, a tym samym nie
dostarcza do systemu ochrony zdrowia odpowiedniej liczby specjalistow. Z jednej
strony mamy do czynienia z ograniczong liczbg miejsc szkoleniowych, ktora nie
pokrywa sie z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa. Przyktadowo, w jesiennym
naborze specjalizacyjnym byto mniej miejsc rezydenckich, niz lekarzy koriczacych
staz. Zabrakto ich w onkologii, hematologii dzieciecej i chirurgii onkologicznej.
Miejsc nie otrzymato az 1,5 tys. lekarzy.
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Z drugiej strony brakuje systemowych zachet dla mtodych lekarzy do wyboru specjalizacji
deficytowych, zwtaszcza ze za decyzjg o wyborze specjalizacji stojg motywacje dotyczgce
mozliwosci osiggniecia lepszych zarobkéw w przysztosci. W rezultacie na wiele miejsc
rezydenckich nie byto w ogdle chetnych.

Mtodzi medycy czesciej wybierajg specjalizacje niezabiegowe, co za tym idzie niezwigzane
z wiekszym ryzykiem zawodowym i stresem wigzacym sie z leczeniem ciezkich
przypadkéw. Na rezydentury z onkologii klinicznej brakuje chetnych - czesto wakaty
stanowig nawet 40-50 proc. miejsc. Niewiele wiekszym zainteresowaniem cieszy sie od
lat medycyna ratunkowa, neonatologia czy hematologia. Chwilowe wieksze finansowanie
etatu rezydenckiego nie jest w stanie przekonac lekarzy do podjecia sie bardziej
wymagajacej specjalizacji.

Jednym z istotnych problemdéw systemu ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy jest
koncentracja miejsc rezydenckich w duzych osrodkach klinicznych i aglomeracjach
miejskich, co ogranicza mozliwosci kadrowe szpitali peryferyjnych. Dodatkowo
obecny system kwalifikacji na specjalizacje w niewystarczajgcym stopniu uwzglednia
lokalne potrzeby zdrowotne i sytuacje kadrowg regionéw. Wojewodowie oraz
podmioty prowadzgce szkolenie nie majg realnego wptywu na dobdér kandydatow,
mimo ze to w tych jednostkach lekarze odbywajg szkolenie i czesto podejmuja
pozniej zatrudnienie. W odpowiedzi na te wyzwania samorzady regionalne postulujg
wzmocnienie roli lokalnych interesariuszy w procesie kwalifikacji oraz wprowadzenie
dodatkowej punktacji na miejsca rezydenckie, uwzgledniajgcej regionalne potrzeby
kadrowe.

System edukacji lekarzy w Polsce ma réwniez istotny wptyw na zjawisko migracji. Jednym
z najczesciej wskazywanych problemow jest ograniczona liczba miejsc rezydenckich
w wybranych specjalizacjach oraz duza konkurencja w dostepie do szkolenia
specjalizacyjnego. Cze$¢ lekarzy musi takze finansowa¢ dodatkowe kursy i szkolenia
z wtasnych srodkéw. W potgczeniu z réznicami w warunkach pracy i wynagrodzeniach
miedzy Polskg a krajami Europy Zachodniej czynniki te sprzyjaja emigracji mtodych
lekarzy [19]. W rezultacie, mimo zwiekszania limitow przyje¢ na studia, wyzwaniem
pozostaje nie tylko liczba ksztatconych studentéw, lecz takze zapewnienie im realnych
mozliwosci rozwoju zawodowego w kraju i stworzenie systemowych warunkéw dla ich
zatrzymania w Polsce.
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.WZ POPYT NA PRACE LEKARZY W POLSCE

Strona popytowa rynku pracy lekarzy ksztattowana jest przez trzy naktadajgce sie
procesy: zmiany demograficzne (zmiana liczby i struktury wiekowej ludnosci), zmiany
epidemiologiczne (rosngce obcigzenie chorobami przewlektymi i wielochorobowos¢)
oraz zwigzang z nimi dynamike wykorzystania swiadczenh zdrowotnych. Kazdy z tych
procesow oddziatuje na popyt w odmiennej perspektywie czasowej, ale wszystkie
prowadzg do tego samego wniosku: zapotrzebowanie na prace lekarzy bedzie
w nadchodzgcych dwdch dekadach systematycznie rosto.

. DETERMINANTY DEMOGRAFICZNE

Polska nalezy do najszybciej starzejgcych sie panstw Unii Europejskiej. Udziat oséb
w wieku poprodukcyjnym wzrést z 15,4% populacji w 2005 r. do 23,9% (ok. 8,9 min
0sOb) w potowie 2025 r. [20]. Wedtug prognozy GUS na lata 2023-2060 proces ten
bedzie kontynuowany i przyspieszy w nadchodzgcych dekadach. Liczba oso6b
w wieku 65 lat i wiecej wzrosnie do 2060 r. o ponad 2,5 min w poréwnaniu do 2022 r.
(wzrost o ok. 34%), a ich udziat w populacji osiggnie ok. 30%. W tym samym
horyzoncie czasowym liczba ludnosci Polski ogétem ma sie zmniejszy¢ o ok. 4 min
0sOb, co dodatkowo zaostrzy zjawisko zmiany struktury wiekowej. Szczegdlnie
istotny dla systemu ochrony zdrowia jest prognozowany najsilniejszy wzrost liczby
osob w wieku 80 lat i wiecej, czyli grupy najintensywniej korzystajgcej ze Swiadczen
wysokospecjalistycznych i opieki dtugoterminowej [21].

Konsekwencje tego procesu wykraczajg poza prostg zmiane liczby pacjentow.
Zmiana struktury wiekowej oznacza jednoczesny wzrost zapotrzebowania na
Swiadczenia (po stronie popytu) oraz spadek bazy sktadkowej finansujgcej system
(po stronie podazy srodkéw). Szacuje sie, ze w perspektywie najblizszych kilku lat
wptywy z tytutu sktadek zdrowotnych moga zmniejszy¢ sie o okoto jedng piatg [20].
Wzrost popytu i spadek czesci finansowania systemu opartej na ubezpieczeniach
nastepujg rownolegle i w przysztosci to zjawisko bedzie sie nasilac.

Z perspektywy zapotrzebowania na prace lekarzy kluczowy jest fakt, ze osoby starsze
generujg wyraznie wyzsze zapotrzebowanie na Swiadczenia niz pozostate grupy
wiekowe. Wedtug danych NFZ, osoby w wieku 60 lat i wiecej w 2022 r. odpowiadaty
za 554% kosztow leczenia szpitalnego (31,3 mld zi) oraz 48,6% kosztéw
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, mimo ze stanowity ok. % populacji [22].
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Sredni roczny koszt leczenia jednego pacjenta w 2024 r. w grupie 75-79 lat (13,6 tys.
zt dla mezczyzn i 10,6 tys. zt dla kobiet w 2024 r.) jest dwu- do trzykrotnie wyzszy niz
Srednia krajowa, ktéra wyniosta 5 250 zt [23]. Kazdy procentowy wzrost udziatu tej
grupy wiekowej w populacji przektada sie wiec na nieproporcjonalnie wyzsze
zapotrzebowanie na prace lekarzy - zaréwno w lecznictwie szpitalnym, jak
i ambulatoryjnym.

BB DETERMINANTY EPIDEMIOLOGICZNE

Drugim, niezaleznym od demografii czynnikiem wptywajgcym na popyt jest rosngca
chorobowos$¢, zwiaszcza w zakresie chordb przewlektych i wielochorobowosci.
Zjawisko to przyspiesza tempo wzrostu popytu ponad sam efekt zmiany struktury
wiekowej, poniewaz obejmuje takze mtodsze grupy wiekowe i wigze sie ze wzrostem
intensywnosci opieki w przeliczeniu na pacjenta.

Choroby uktadu krazenia pozostajg najczestszg przyczyng zgondw
w Polsce, odpowiadajgc w 2023 r. za 36,9% wszystkich zgondéw (spadek
2 39,4% w 2019 r.) [24]. Mimo spadku wskaznikéw umieralnosci w ostatnich
latach, Polska nadal notuje umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krgzenia
0 45% wyzszg niz Srednia UE-27 [25]. Wedtug danych NFZ, na chorobe
niedokrwienng serca chorowato w 2023 r. ok. 2,18 min os6b (5,8% populacji)
[26]. Liczba o0s6b z nadcisnieniem tetniczym w 2018 r. przekroczyta 10 min
(31,5% dorostych) [27].

Nowotwory stanowig drugg co do znaczenia kategorie obcigzenia
chorobowego. W 2022 r. odnotowano 175,1 tys. nowych zachorowan na
nowotwory ztosliwe - o 5,1% wiecej niz w 2021 r. i o tyle samo wiecej niz
w przedpandemicznym 2019 r. [1] Mezczyzni w Polsce najczesciej chorujg na
raka gruczotu krokowego, ptuca i jelita grubego. U kobiet najczestsze
nowotwory to rak piersi, jelita grubego i ptuca [28]. W latach 2010-2020
wskaznik wystgpienia choroby nowotworowej w ciggu catego zycia wzrost
w Polsce 0 23%, a OECD prognozuje dalszy szybszy wzrost zachorowalnosci
do 2040 r. niz przecietnie w UE [29]. Szacuje sie, ze w 2020 r. 3% Polakdw zyto
z chorobg nowotworowg zdiagnozowang w ciggu ostatnich 10 lat [30].

Cukrzyca dotyczyta w 2018 r. 2,65 min oso6b [31]. W 2022 r. chorobowos¢
wynosita 12,4% wsrdéd mezczyzn i 9,2% wsrdd kobiet, i w obu grupach
odnotowano wzrost w poréwnaniu do 1990 r. [32]. Powiktania cukrzycy
dotyczg uktadu sercowo-naczyniowego, neurologicznego, nefrologicznego
czy okulistycznego, co powoduje, ze cukrzyca skutkuje zwiekszonym
zapotrzebowaniem na specjalistyczng opieke zdrowotng [33].
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[ Otytos¢ i nadwaga stanowig rosngcy czynnik ryzyka choréb przewlektych,
a dynamika ich wystepowania w Polsce jest jedng z najszybszych w Europie
[34-36]. Nadwaga i otytoS¢ przyczyniajg sie do rozwoju szeregu chorob,
w tym cukrzycy typu 2 i nadciSnienia tetniczego. Konsekwencjg otytosci sg
rowniez zwiekszone ryzyko choréb woreczka zotciowego, dyslipidemii,
bezdechu sennego, zwyrodnienia kolan, czy sttuszczenia watroby [34].

Dodatkowym wymiarem zmian epidemiologicznych jest zjawisko wielochorobowosci
i chordb przewlektych. W 2023 r. na dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby
przewlekte trwajgce co najmniej 6 miesiecy uskarzato sie 35,9% Polakow w wieku
16 lat i wiecej, a wsrdod seniorow (60+) odsetek ten siegat 63,2% [37]. Pacjent
chorujacy przewlekle lub na kilka schorzen wymaga koordynacji opieki miedzy
wieloma specjalistami, co generuje wielokrotnie wyzsze zapotrzebowanie na czas
pracy lekarzy - mechanizm ten szczegétowo opisano w rozdziale 7.

. REALIZACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Liczba i struktura Swiadczen zdrowotnych czeSciowo obrazuje popyt na Swiadczenia,
cho¢ warto odnotowac tu potencjalne zjawisko popytu indukowanego (provider-induced
demand), ktore szeroko jest opisywane w literaturze [38-39]. Z uwagi na brak innych
statystyk o tak szerokim zasiegu, ponizej wykorzystano miernik liczby Swiadczen do
obrazowania zwiekszonego zapotrzebowania na opieke zdrowotng.

W podstawowej opiece zdrowotnej udzielono w 2024 r. 191 min porad, a ze Swiadczen
POZ skorzystato 29,2 min pacjentéw - jest to najwyzszy wynik w ostatnich latach [40].
Wzrost aktywnosci POZ wynika w duzej mierze z rozszerzania opieki koordynowanej,
co odzwierciedla strategiczny kierunek polityki zdrowotnej, ale jednoczesnie zwieksza
zapotrzebowanie na czas pracy lekarzy rodzinnych.

W ambulatoryjnej opiece specjalistycznej dynamika wzrostu liczby porad dotyczyta
w ostatnich latach wszystkich przypadkéw, cho¢ szczegdlnie widoczna byta w odniesieniu
do przypadkéw pilnych, ktére wzrosty o 70,8% [41]. Jak wykazuje rozdziat 5 niniejszego
raportu, w warunkach braku limitu kolejki do specjalistow w czesci dziedzin pozostaty
bardzo dtugie.

W lecznictwie szpitalnym zrealizowano w 2024 r. 18,5 miIn hospitalizacji - o blisko 7%
wiecej niz rok wczesniej - obejmujgcych 9 min pacjentéw. Sredni czas hospitalizagji
wynidst 2,79 dnia, co daje tgcznie ponad 31,5 min dni hospitalizacji [40]. Polski system
charakteryzuje sie jednoczesnie wysokg liczbg hospitalizacji, ktérych mozna byto unikngc
przy lepszej dostepnosci opieki ambulatoryjnej i POZ [20] - watek nieefektywnosci
popytu omdwiono szerzej w rozdziale 7.
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Struktura popytu na S$wiadczenia znajduje swoje odzwierciedlenie w strukturze
wydatkow publicznych. Plan finansowy NFZ na 2025 r. przewiduje wydatki na
Swiadczenia opieki zdrowotnej w wysokosci 206,8 mld zt, z czego na leczenie
szpitalne przeznaczono 104,6 mld zt (50,6%), na POZ - 22,7 mid zt (11,0%), a na AOS -
19,8 mld zt (9,6%) [42].

Tabela 2.1. Wybrane wydatki NFZ w 2025 r.

WYDATKI UDZIAL

Leczenie szpitalne (w tym programy lekowe i

chemioterapia) 104,6 >0,60%
Podstawowa opieka zdrowotna 22,7 11,00%
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 19,8 9,60%
Refundacja lekow 12,2 5,90%
Rehabilitacja lecznicza 8,3 4,00%
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien 6,5 3,10%
Swiadczenia kontraktowane odrebnie 4,6 2,20%
Opieka dtugoterminowa 4,6 2,20%
Leczenie stomatologiczne 4,5 2,20%
Opieka paliatywna i hospicyjna 2,5 1,20%
Lecznictwo uzdrowiskowe 2 1,00%
Pozc?sta’fe pozycje (prograr.ny piIotgiowe, . 145 7.00%
profilaktyka, transport, swiadczenia z lat ubiegtych)

Razem koszty Swiadczen (B2) 206,8 100,00%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie planu finansowego NFZ na 2025 r.
https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/
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Warto jednak zauwazy¢, ze z uwagi na zmiane formuty kontraktowania wraz
z wprowadzeniem sieci podstawowego zabezpieczenia szpitalnego, w pozycji
Jleczenie szpitalne” ujmowane sg réwniez wydatki NFZ na poradnie przyszpitalne,
co zmienia strukture wydatkéw ptatnika i zwieksza udziat wydatkow na leczenie
w trybie ambulatoryjnym.

W modelu luki popytowo-podazowej, prezentowanym w rozdziale 6, przyjeto wagi
zaczerpniete z oficjalnych prezentacji Ministerstwa Zdrowia [43]. Wagi te
aproksymujg strukture popytu z uwzglednieniem ryczattu w sieci szpitali, ktérego
czes¢ dotyczy Swiadczeh ambulatoryjnych.

BB WZROST POPYTU KLINICZNEGO | SPADEK POPYTU
EFEKTYWNEGO

Potgczenie omdéwionych czynnikdédw wskazuje na trudng sytuacje w ochronie zdrowia,
w ktorej z jednej strony popyt na Swiadczenia gwattownie rosnie, z drugiej strony
baza sktadkowa, oparta na opodatkowaniu pracy, kurczy sie w wyniku spadku liczby
0s6b w wieku produkcyjnym oraz rosngcego udziatu grup zwolnionych lub objetych
preferencyjnymi zasadami osktadkowania.

Wynik finansowy NFZ ilustruje skale napiecia: w 2025 r. dotacja podmiotowa
z budzetu panstwa do NFZ wyniosta 32,9 mld zt, dodatkowo byt on zasilony sSrodkami
z Funduszu Medycznego w kwocie 6,1 mld zt. Mimo to plan finansowy na 2025 r.
zaktada deficyt 3,5 mld zt. Coraz wiekszy udziat transferéw z budzetu w finansowaniu
NFZ wskazuje, ze sktadka zdrowotna przestaje wystarcza¢ na pokrycie zobowigzan
systemu [20].

W tej sytuacji kazde dziatanie zwiekszajgce koszty po stronie podazowej - w tym
wzrost wynagrodzen lekarzy - jest finansowane albo z dalszych zwiekszen dotacji
budzetowych (czyli z deficytu sektora finanséw publicznych), albo z ograniczenia
dostepnosci Swiadczen. Z tej przyczyny problem niedoboru kadry lekarskiej w Polsce
nie moze by¢ rozpatrywany w oderwaniu od presji demograficzno-epidemiologiczne;
na popyt. Te czynniki ksztattujg poziom ceny rownowagi na rynku pracy lekarzy.
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< POZIOM WYNAGRODZEN LEKARZY
. ~ JAKO FUNKCJA POPYTU | PODAZY
y

Klasyczny model rynku pracy zaktada, ze cena rownowagi (ptaca) jest wyznaczana
w punkcie przeciecia krzywej popytu pracodawcoéw z krzywg podazy pracownikdw,
przy czym wzrost ptac prowadzi do przyciggniecia dodatkowej podazy, a ich spadek
ogranicza podaz pracy. W przypadku rynku pracy lekarzy w Polsce mechanizm ten
dziata obecnie w sposéb znieksztatcony.

Po pierwsze, podaz pracy lekarzy jest silnie nieelastyczna w krétkim i Srednim
okresie, co wynika z dtugiego cyklu ksztatcenia. Nawet znaczgcy wzrost wynagrodzen
nie wywotuje proporcjonalnej reakcji podazowej w horyzoncie krétszym niz dekada.
Jednoczesnie ttumaczy to pojawiajgce sie w debacie publicznej argumenty, ze z uwagi
na zwiekszong liczbe miejsc ksztatcenia, w ciggu kilku lat w Polsce bedzie miec
miejsce nadpodaz kadr lekarskich.

Po drugie, popyt na prace lekarzy ma charakter w dominujgcej mierze nierynkowy.
Nawet jesli poszczegdlne placdwki medyczne konkurujg miedzy sobg o kadry,
to gtownym ptatnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Dysponuje on pozycj3a
monopsonistyczng w zakresie Swiadczen finansowanych ze $rodkédw publicznych.
Jednoczesnie rynek prywatny (gabinety prywatne, abonamenty, ubezpieczenia
komercyjne) konkuruje z sektorem publicznym o te samg, ograniczong podaz pracy,
prowadzgc do efektu ,przeptywu” specjalistow z systemu publicznego do
prywatnego.

Po trzecie, regulacja minimalnego wynagrodzenia wprowadzona ustawg z 8 czerwca
2017 r. o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych
pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych [44], znowelizowana ustawg
z 26 maja 2022 r. [45], wprowadzita automatyczny mechanizm waloryzacji ptac
w sektorze publicznym oparty na przecietnym wynagrodzeniu w gospodarce
narodowej. Mechanizm ten - w odréznieniu od indeksacji do inflacji - sprzega koszty
pracy w ochronie zdrowia z dynamikg ptac w pozostatych sektorach gospodarki,
niezaleznie od produktywnosci pracy w samej ochronie zdrowia i od kondycji
finansowej ptatnika. W ostatnich latach trwa nasilona dyskusja, ze w obliczu
dynamicznie rosngcych wynagrodzen personelu medycznego i pogtebiajacych sie
trudnosci finansowych NFZ, coroczna waloryzacja wynagrodzen ma charakter
destabilizujgcy i destrukcyjny.
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Te trzy wiasciwosci rynku skutkujg tym, ze cena rédwnowagi ustala sie nie w wyniku
dostosowania popytu i podazy, lecz w wyniku interakgji:

[ ustawowego minimum ptacowego,
[ monopsonistycznej pozycji NFZ oraz

L ograniczonej podazy nowych kadr lekarskich.

Wynikajgca z tego cena charakteryzuje sie jednoczes$nie wysokim poziomem
bezwzglednym (na tle wynagrodzen w gospodarce ogoétem), wysokg dynamika
wzrostu oraz niskg zdolnoscig do likwidacji niedoboru.

. RAMY PRAWNO-INSTYTUCJONALNE KSZTALTOWANIA
WYNAGRODZEN

Polski system wynagradzania lekarzy w sektorze publicznym opiera sie na dwoistej
konstrukcji: ustawowym minimum dla zatrudnionych na podstawie umdw o prace
oraz nieograniczonych regulacyjnie wynagrodzeniach na podstawie umow
cywilnoprawnych (tzw. kontraktow).

Mechanizm ustawowy okre$la minimalne wynagrodzenie zasadnicze jako
iloczyn wspotczynnika pracy przypisanego do grupy zawodowej oraz
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto w gospodarce narodowej
w roku poprzedzajgcym, oglaszanego przez Prezesa GUS®. Wspdtczynniki dla
gtébwnych grup lekarskich, niezmienne od nowelizacji 2022 r., wynosza:
1,45 (lekarz ze specjalizacjg), 1,19 (lekarz bez specjalizacji) i 0,95 (lekarz stazysta).
Waloryzacja nastepuje automatycznie z dniem 1 lipca kazdego roku.

Mechanizm ten generuje wysokg, autonomiczng dynamike wzrostu
wynagrodzen, ktorej skala zalezy od ogodlnej koniunktury gospodarczej
oddziatujgcej na wynagrodzenia w pozostatych sektorach. Tabela prezentuje
ewolucje kluczowych parametréw ustawy w okresie 2022-2026. W okresie
2022-2025 kwota bazowa wzrosta nominalnie o 44,5%. Wzrost ten zostat
w catoéci przeniesiony na koszty operacyjne systemu ochrony zdrowia. Srodki na
sfinansowanie wymaganych ustawg podwyzek sg przekazywane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia dla podmiotéw leczniczych zatrudniajgcych kadry medyczne.

[3] https://stat.gov.pl/sygnalne/komunikaty-i-obwieszczenia/lista-komunikatow-i-obwieszczen/komunikat-w-
sprawie-przecietnego-wynagrodzenia-w-gospodarce-narodowej-w-2025-r-,273,13.htm/
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Tabela 3.1. Dynamika kwoty bazowej i minimalnych wynagrodzen lekarzy w sektorze
publicznym w latach 2022-2026.

Kwota bazowa Min. lekarz ze Min. lekarz bez Dynamika r/r
(zh) specjalizacja (zt) specjalizacji (z}) kwoty bazowej

2022 5662,53 8210,67 6 738,41 —

2023 6 346,15 9 201,92 7 551,92 +12,10%
2024 7 155,48 10 375,45 8515,02 +12,80%
2025 8181,72 11 863,49 9736,25 +14,30%
2026 8 903,56 12910,16 10 595,24 +8,80%

rédto: opracowanie wiasne na podstawie komunikatéw Prezesa GUS
oraz zatgcznika do ustawy z 8 czerwca 2017 r.*

Mechanizm kontraktowy funkcjonuje w sposob réwnolegty i pozostaje poza
zakresem regulacji ustawy. Warto zauwazy¢, ze oczekiwania ptacowe
w grupach wykraczajgcych poza zakres wynikajgcych z ustawy sg zbiezne
i powigzane z poziomem wynagrodzeh w branzy. Jednoczes$nie nie sg one
bezposrednio uwzgledniane w puli $Srodkéw przekazywanych w zwigzku
z podwyzkami. Powoduje to narastajgcg presje ptacowg na zarzagdy podmiotow
leczniczych.

Wedtug danych Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zebranych
w 2024 r. od 535 szpitali objetych systemem podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia (95,7% wszystkich szpitali sieciowych, odpowiadajgcych 95%
wartosci uméw z NFZ), 73% lekarzy ze specjalizacja wykonuje Swiadczenia na
podstawie umow cywilnoprawnych, a jedynie 25% na podstawie umdw o prace
[46]. W grupie lekarzy bez specjalizacji proporcja ta jest odwrécona - 93,7%
pracuje na podstawie umowy o prace. Czestotliwos¢ wystepowania uméw
kontaktowych wsrod specjalistéw wskazuje, ze po uzyskaniu petnych kwalifikacji
specjalisty, motywacja do pozostawania na etacie spada.

[4] Opracowanie wtasne na podstawie komunikatéw Prezesa GUS z lat 2022-2026 oraz zafqcznika do
ustawy z 8 czerwca 2017 r. (z uwzglednieniem nowelizacji 2022).
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W ostatnim czasie w debacie publicznej pojawity sie zapowiedzi zmian
dotyczgcych monitorowania wynagrodzen personelu medycznego.
W czerwcu 2026 r. rzad przyjat projekt przepiséw umozliwiajgcych Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) gromadzenie zanonimizowanych
danych o wynagrodzeniach pracownikéw medycznych na podstawie numeru
PESEL lub prawa wykonywania zawodu. Celem nowych rozwigzan jest uzyskanie
petniejszej informacji o tgcznych dochodach medykéw osigganych w réznych
podmiotach leczniczych i na podstawie réznych form zatrudnienia w celu
wiekszej kontroli poziomu wynagrodzen osigganych przez czes¢ personelu
medycznego®.

BB.  WYNAGRODZENIA LEKARZY W POLSCE

Dane AOTMIT z wrzesnia 2024 r., obejmujgce blisko 400 tys. zatrudnionych na
podstawie umowy o prace pracownikbw medycznych, wskazujg, ze mediana
catkowitego wynagrodzenia lekarza specjalisty na etacie wynosita 21,5 tys. zt brutto
miesiecznie, cho¢ wartos$¢ ta nie byta standaryzowana do wymiaru etatu [47].
W ujeciu rodzajowym, struktura wynagrodzenia lekarza bez specjalizacji w 2024 r.
ksztattowata sie nastepujgco: wynagrodzenie zasadnicze stanowito 59% catosci,
dodatki za dyzury 26%, dodatek stazowy 8%, pozostate sktadniki 7% [48].

Mediana wartosci kontraktu lekarza specjalisty wyniosta w 2024 r. 24,6 tys. zt brutto
miesiecznie - 0 14,6% wiecej niz mediana wynagrodzenia etatowego [47]. Wartos(¢ ta
odzwierciedla pojedynczy kontrakt zawarty z jednym Swiadczeniodawcy,
w przypadku kilku kontraktéw zawieranych przez jednego specjaliste mogta byc
zwielokrotniona. Brak obowigzku ewidencjonowania czasu pracy w umowach
cywilnoprawnych uniemozliwia precyzyjne ustalenie godzinowej stawki rynkowej
oraz zsumowanie wynagrodzen tego samego lekarza z roznych zrodet.

Szczegolnej uwagi wymaga gorny ogon rozktadu. W populacji kontraktow objetych
analizg AOTMIT 1% najwyzszych uméw (431 kontraktéw na wrzesieh 2024 r.) miescito
sie w przedziale 100-300 tys. zt miesiecznie. AOTMIT szacowat dodatkowo, ze od 450
do 500 lekarzy uzyskuje wynagrodzenia powyzej 100 tys. zt miesiecznie
w przeliczeniu na etat [46]. Wynagrodzenia te koncentrujg sie w specjalizacjach
0 najwyzszej wycenie procedur NFZ (anestezjologia, kardiochirurgia, ortopedia) oraz
w lokalizacjach o krytycznym niedoborze podazy (oddziaty szpitali powiatowych,
dyzury nocne).

[5] https://www.gov.pl/web/premier/komunikat-po-posiedzeniu-rady-ministrow93
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BB CENA PRACY LEKARZA W POLSCE NA TLE KRAJOW OECD

Wskaznikiem systemowej pozycji lekarzy jest relacja ich wynagrodzen do
przecietnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej. Zgodnie z danymi raportu
OECD, w 2023 r. polscy lekarze POZ na etacie zarabiali 2-krotnos$¢, a specjalisci
prawie 3-krotnos¢ przecietnego wynagrodzenia. Obie te wartosci plasowaty Polske
wyzej wzgledem Sredniej panstw OECD [3].

BB. DYNAMIKA KOSZTOWA | JE)] KONSEKWENCJE DLA PLATNIKA

Skala fiskalnych konsekwencji opisanego mechanizmu wynika z wzrostu
wynagrodzen minimalnych, ktéry w 2025 r. szacowany byt na ok. 9-10 mid zt [49]°,
a takze korekt uwzgledniajgcych zaktadany wzrost ptac réwniez w grupie
pracownikéw kontraktowych. tgczny skutek roczny zmian ptacowych w 2025 r.
planowany byt na poziomie 17 mid zt. Obecnie trwa publiczna dyskusja nad
zasadnoscig ujecia jako skutkow ustawy podwyzkowej rowniez wzrostéw w innych
grupach zatrudnionych [50]. Jednoczes$nie nalezy zauwazy¢, ze wzrost wynagrodzenia
w grupie pracownikow o najnizszych wynagrodzeniach skutkuje sptaszczeniem siatki
ptac, oczekiwaniem pozostatych grup (w tym réwniez pracownikédw konktraktowych)
odnosnie adekwatnego poziomu podwyzek. Réznicowanie wynagrodzen jest rowniez
narzedziem motywacyjnym dla delegowania obowigzkéw i ich egzekwowania,
co powoduje, ze wzrost wynagrodzen grupy O najnizszych ptacach ,ciggnie”
pozostate wynagrodzenia.

Mechanizm dziata w trzech etapach: (i) ustawowy wzrost minimalnych wynagrodzen
podnosi koszty pracy, (i) AOTMIT przy ustalaniu taryf Swiadczen uwzglednia rosnace
koszty personelu, podnoszgc wycene procedur, (iii) wyzsze wyceny windujg ryczatt
sieci szpitali, ktory pochtania istotng czes¢ budzetu NFZ.

Wedtug prezesa AOTMIT koszty wynagrodzen stanowig obecnie 65-70% kosztu
pojedynczego Swiadczenia medycznego [46]. Oznacza to, ze kazdy procent wzrostu
wynagrodzen przektada sie na ok. 0,65-0,70% wzrostu jednostkowego kosztu
Swiadczenia. Sytuacja szpitali ilustruje skale spirali tej kosztowej. Wedtug analizy
Porozumienia Rezydentdéw, w 2024 r. 55% szpitali odnotowato deficyt budzetowy,
tacznie na kwote przekraczajgcg 1,5 mld zt [48]. Laczne zadtuzenie szpitali w sieci PSZ
szacowane byto na 27,7 mld zt, przy obtozeniu t6zek ponizej 65% [51].

[6] Koszty przyrostowe z wytqczeniem lekéw w programach lekowych i substancji czynnych w chemioterapii
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BB. WZROST WYNAGRODZEN A UTRZYMUJACY SIE NIEDOBOR

Zgodnie z klasyczng teorig ekonomiczng, wzrost ceny pracy w warunkach niedoboru
kadr powinien prowadzi¢ do dwdch réwnolegtych efektéw: krétkookresowego naptywu
istniejgcej podazy z innych rynkow (substytucja sektorowa, repatriacja, redukcja
emigracji) oraz dtugookresowego wzrostu inwestycji w kwalifikacje (wiecej kandydatéw
na studia medyczne, wiecej rezydentdw, wyzszy odsetek pozostajgcych w zawodzie).
Analiza danych wskazuje, ze oba te efekty wystepujg, natomiast wyniki badan
w kolejnych rozdziatach poddajg pod analize ich skutecznos¢ w likwidacji luki popytowo-
podazowej (rozdziaty 4-6).

Dane OECD wskazujg pozytywny trend znaczacego zblizania sie Polski do Sredniej
panstw OECD: 3,9 lekarza na 1 000 mieszkancéw [3]. Nabdr do uczelni medycznych
wzrést w okresie 2012-2022 z 5 202 do 9 707 oséb rocznie, cho¢ realny wptyw tych
nabordéw na zwiekszenie dostepnosci kadr bedzie widoczny dopiero w kolejnych latach,
po zakonczeniu okresu specjalizacji. Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej, w ostatniej
dekadzie ponad 11 tys. lekarzy zarejestrowato sie do pracy za granicg [52], co stanowi
istotny komponent ograniczenia krajowej podazy, ktéry nie jest kompensowany przez
wzrost wynagrodzen krajowych.

W krétkim okresie wzrost wynagrodzen w sektorze publicznym wptywa na efekt retencji,
czyli ogranicza liczbe kadr, ktére wybierajg inne miejsca zatrudnienia niz sektor prywatny.
Czynnik ten oddziatuje stabiej w przypadku lekarzy, ktdérzy prowadzg wtasne prywatne
dziatalnosci. Rozwijajgcy sie sektor prywatny zwrotnie ksztaltuje presje na wzrost
wynagrodzen - a dziata ona tym silniej im bardziej ograniczona jest dostepnos¢ do
Swiadczen publicznych i zwiekszony popyt na prywatng opieke zdrowotna.

Wzrost wynagrodzen krétkookresowo wptywa réwniez na zwiekszenie wymiaru pracy juz
obecnych pracownikéw. Oddziatuje to silniej w przypadku pracownikow na kontrakcie,
cho¢ przy klauzuli opt-out moze dotyczy¢ réwniez pracownikow etatowych. Wptyw tego
czynnika jest jednak ograniczony z uwagi na catkowitg liczbe lekarzy. Z uwagi na dtugi
cykl ksztatcenia, w krotkim okresie nie przektada sie na zwiekszenie liczby krajowych
pracownikow.

W ostatnich latach odnotowano istotny wzrost ptac lekarzy w sektorze zdrowia.
Narzedzie to miato oddziatywa¢ na podaz pracy lekarzy, ksztattujgc jg na poziomie
pozwalajgcym na przeciwdziatanie czynnikom pozaptacowym (migracja, retencja).
Réwnolegle prowadzone byty dziatania wspierajgce ksztatcenie nowych specjalistow,
cho¢ ich efekty nie sg jeszcze widoczne z uwagi na dtugos¢ cyklu edukacyjnego.
W kolejnych rozdziatach zbadano, jak aktualnie ksztattuje sie dostepnosc¢ kadr lekarskich.
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PERSPEKTYWA SWIADCZENIODAWCOW
- BADANIE ANKIETOWE DYREKTOROW
SZPITALI

Niniejszy rozdziat prezentuje wyniki badania ankietowego przeprowadzonego wsréd
dyrektorow podmiotow leczniczych w Polsce dotyczgce dostepnosci kadr lekarskich,
struktury wakatéw i postrzeganych przyczyn niedoboréw. Dane analizowano
z uwzglednieniem charakterystyki podmiotu (profil wiasnosciowy, wojewo6dztwo,
wielko$¢ miejscowosci, wielkos¢ obstugiwanego terenu, poziom PSZ). Celem analizy
jest osadzenie obserwowanego niedoboru kadrowego w konteks$cie strukturalnym
oraz wskazanie obszaréw koncentracji deficytu.

B CHARAKTERYSTYKA PROBY

Proba ma charakter celowy i odzwierciedla zréznicowanie polskiego systemu
szpitalnego, ze znaczacg nadreprezentacja podmiotédw publicznych (89,5%).
Jednocze$nie w probie dominujg placowki z mniejszych osrodkéw. 79,6%
respondentdéw reprezentuje miasta do 100 tys. mieszkancéw, w tym 47,5% - miasta
do 20 tys. mieszkancéw. S to jednoczesnie osrodki, ktére w najwiekszym stopniu
raportujg braki kadrowe.

Tabela 4.1. Charakterystyka proby badawczej (n=181).

. Kategoria n Udziat w prébie % z Q6 = powazny

Pmﬁ, Wmsnosaowy .............................................................................................................................................................................................
Publiczny 162 89,50% 79%
Niepubliczny 19 10,50% 79%

Wielkos¢ miejscowosci siedziby

Wie$ 8 4,40% 63%
Miasto do 20 tys. 86 47,50% 86%
Miasto 20-100 tys. 58 32,00% 86%
Miasto 100-500 tys. 15 8,30% 47%
Miasto powyzej 500 tys. 14 7,70% 50%
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Wielkos¢ obstugiwanego terenu
do 50 tys. mieszkancow
50-100 tys.

100-250 tys.

250-500 tys.

powyzej 500 tys.

Poziom PSZ

Placéwka poza sieciag
Szpital | stopnia

Szpital Il stopnia

Szpital Il stopnia

Szpital onkologiczny
Szpital pulmonologiczny

Szpital ogblnopolski

61

65

29

11

15

25

109

27

11

33,70%

35,90%

16,00%

6,10%

8,30%

13,80%

60,20%

14,90%

6,10%

0,60%

1,70%

2,80%

100,00%

90%

83%

72%

45%

53%

76%

85%

67%

82%

100%

67%

20%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Kolumna ,% z Q6 > powazny” wskazuje odsetek podmiotéw w danej kategorii oceniajgcych problem

zatrudnienia lekarzy jako powazny lub bardzo powazny.

tacznie podmioty z préby zatrudniajg 15,7 tys. lekarzy specjalistow oraz raportujg
2,2 tys. wakatéw na stanowiskach specjalistéw, co odpowiada tgcznemu wskaznikowi
wakat/specjalista na poziomie niemal 14%. Mediana liczby specjalistow per podmiot
wynosi 72, mediana wakatow - 10. Mediana wskaznika wakat/specjalista wynosi
13,3%, ze znacznym zréznicowaniem miedzy kategoriami podmiotow.
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. SKALA PROBLEMU ZATRUDNIENIA

Subiektywna ocena problemu zatrudnienia lekarzy i lekarzy specjalistow jest
zdominowana przez odpowiedzi wskazujgce na powazne lub bardzo powazne
trudnosci. tgcznie 79,0% respondentdw ocenia problem jako powazny (53,6%) lub
bardzo powazny (25,4%). Tylko 19,3% podmiotow raportuje brak lub niewielkie
problemy z zatrudnieniem. Skala tej negatywnej oceny jest wyzsza niz w jakiejkolwiek
innej kategorii odpowiedzi w ankiecie i sygnalizuje, ze problem dostepu do kadry
lekarskiej jest postrzegany przez dyrektoréw jako jeden z gtdwnych ograniczen
funkcjonowania placoéwek.

Rysunek 4.1. Subiektywna ocena problemu zatrudnienia lekarzy i lekarzy
specjalistow w placéwece.

bardzo powazny
(n=46)

powazny %
(n=97) 53.6%

trudno powiedzie¢
(n=3)

nie mamy duzych probleméw
(n=33)

nie mamy zadnych problemoéw
(n=2)

20 40 60 80 100

Liczba odpowiedzi

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badania ankietowego.

Ocena problemu jest silnie zréznicowana w przekroju charakterystyk podmiotu.
Najistotniejszym czynnikiem jest wielko$¢ miejscowosci siedziby placowki.
W miastach do 100 tys. mieszkancow az 86% podmiotéw raportuje co najmniej
powazne problemy. W miastach wiekszych (100-500 tys.) wskaznik ten spada do
47%, a w miastach powyzej 500 tys. - do 50%. Réznica ta jest istotna statystycznie
(X?=22,26; p=0,0002). Im mniejszy obstugiwany teren tym powazniej oceniany
problem (warto$¢ wspotczynnika korelacji rang Spearmana wynosi p=-0,341,
p<0,0001).
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Rysunek 4.2. Rozktad ocen problemu zatrudnienia w przekroju wielkosci
miejscowosci siedziby placéwki

Wies
(n=8)

=20 tys.
(n=86)

20-100 tys.
(n=58)

100-500 tys.
(n=15)

=500 tys.
(n=14)

0 20 40 60 80 100
Udziat odpowiedzi [%]

. nie mamy zadnych probleméw = trudno powiedzie¢ — EEE bardzo powainy
= nie mamy duych problemaw = powazny

-

rédto: opracowanie wiasne.

Profil wtasnoSciowy podmiotu nie rdéznicuje oceny problemu: 79% podmiotéw
publicznych i 79% niepublicznych raportuje problem co najmniej powazny. Wskazuje
to, ze niedobdr kadrowy jest zjawiskiem systemowym, dotyczagcym sektora ochrony
zdrowia jako catosci, niezaleznie od formy wtasnosci podmiotu.

Geograficzna koncentracja problemu jest istotna z perspektywy formutowania
polityki. W szesSciu wojewddztwach - lubuskim, tédzkim, warminsko-mazurskim,
Swietokrzyskim, zachodniopomorskim i podlaskim - wszystkie podmioty z préby
(100%) raportujg problem co najmniej powazny. Regiony o najwyzszym udziale
kategorii ,bardzo powazny” to kujawsko-pomorskie (54,5%), warminsko-mazurskie
(50,0%) i matopolskie (44,4%), a takze podlaskie (40,0%) i podkarpackie (38,9%).
Wojewoddztwa o najnizszym odsetku takich odpowiedzi to opolskie (60%), pomorskie
(62%) i dolnoslgskie (64%). W wojewddztwach lubelskim, opolskim i pomorskim
zadna z placowek nie wskazata kategorii ,bardzo powazne”, co moze Swiadczyc
o wzglednie korzystniejszej sytuacji kadrowej lub o odmiennej strukturze badanej
proby w tych regionach. Petna mapa zréznicowania regionalnego zostata
przedstawiona w dalszej czeSci rozdziatu.
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Tabela 4.2. Rozktad ocen problemu zatrudnienia w przekroju wojewddztwa

Nie mamy Nie mamy

Bardzo . {  Trudno . : .
Wojewédztwo powazny Powazny powiedzieé duzych’ zadnyc|'1
i ) i (%) ) probleméw probleméw
g (%) (%)

Dolnoslgskie 9,1 54,5 0,0 36,4 0,0 11
Kujawsko-Pomorskie 54,5 27,3 0,0 18,2 0,0 11
Lubelskie 0,0 70,0 10,0 10,0 10,0 10
Lubuskie 37,5 62,5 0,0 0,0 0,0 8
Mazowieckie 10,0 60,0 0,0 30,0 0,0 30
Matopolskie 44,4 333 0,0 22,2 0,0 9
Opolskie 0,0 60,0 0,0 40,0 0,0 10
Podkarpackie 38,9 38,9 11,1 11,1 0,0 18
Podlaskie 40,0 60,0 0,0 0,0 0,0 10
Pomorskie 0,0 62,5 0,0 37,5 0,0 8
Warmifisko- 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 12
Mazurskie

Wielkopolskie 31,2 50,0 0,0 12,5 6,2 16
Zachodniopomorskie 333 66,7 0,0 0,0 0,0 3
tédzkie 25,0 75,0 0,0 0,0 0,0 8
Slagskie 23,1 46,2 0,0 30,8 0,0 13
Swietokrzyskie 25,0 75,0 0,0 0,0 0,0 4
POLSKA 254 53,6 1,7 18,2 1,1 181

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Brak lekarzy specjalistow jest jednoczesnie najczesciej wskazywang przyczyna
problemoéw z zapewnieniem realizacji Swiadczeh zdrowotnych. 69% podmiotéw
wskazuje na brak odpowiednich lekarzy specjalistéw, ktérzy podjeliby prace zaréwno
na oddziale, jak i w przychodni. Dodatkowo 34% podmiotéw raportuje brak chetnych
do pracy na SOR. Kolejnymi wskazywanymi czynnikami sg ograniczenia wynikajgce
z umowy z NFZ wskazywane przez 41% respondentéw oraz problem pdznego
odwotywania wizyt przez pacjentow - 19%.

Rysunek 4.3. Rozktad postrzeganych przyczyn problemoéw z realizacjg Swiadczen
zdrowotnych.

Brak specjalistow 69%
na oddziale i w przychodni

Ograniczenia umowy z NFZ 1 41%
Brak chetnych do pracy na SOR - 34%
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rédto: opracowanie wiasne.

Procenty wzgledem n=181.

Wspotwystepowanie ograniczen kontraktowych z NFZ z deficytem kadrowym
wskazuje na wzajemne sprzezenie tych dwoch problemdw: niedobor kadry
uniemozliwia realizacje Swiadczen w petnym zakresie kontraktu, a ograniczenia
kontraktowe (limity, wyceny) zmniejszajg zdolno$¢ placéwki do oferowania
konkurencyjnych warunkdéw zatrudnienia. Mechanizm ten jest omowiony dalszych
czesciach raportu.
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. POSTRZEGANE PRZYCZYNY NIEDOBORU | PODEJMOWANE
DZIALANIA

Dyrektorzy zostali zapytani o postrzegane gtdwne przyczyny braku lekarzy
specjalistow w ich podmiocie oraz o dziatania podejmowane w celu zwiekszenia
atrakcyjnosci  placowki dla specjalistow. NajczeSciej wskazywang przyczyng,
raportowang przez 64% podmiotow, jest niewystarczajgca liczba specjalistow
w regionie. Konkurencje ze strony innych podmiotow leczniczych wskazuje 48%
respondentéw, matg atrakcyjnos¢ placéwki ze wzgledu na potozenie - 45%.
Brak mozliwosci rozwoju zawodowego jest wskazywany rzadko.

Rysunek 4.4. Rozktad postrzeganych przyczyn niedoborow kadry lekarskiej.
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rodto: opracowanie wiasne.
Procenty wzgledem n=181.

Dyrektorzy dostrzegajg strukturalny charakter problemu (brak specjalistow
w regionie jako catosci), a dopiero w drugiej kolejnosci wymiar konkurencyjny
(atrakcyjnos¢ placéwki, warunki finansowe). Problem jest postrzegany jako
konsekwencja niedoboru podazy w skali wykraczajgcej poza mozliwosci
pojedynczego pracodawcy. Z perspektywy ekonomii pracy oznacza to, ze
w warunkach krotkookresowej nieelastycznosci podazy nawet zwiekszenie
atrakcyjnosci pojedynczej placowki nie zmienia tgcznej liczby specjalistéw dostepnych
w regionie, a jedynie powoduje ich realokacje miedzy podmiotami.
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Whniosek ten potwierdza analiza dziatan zaradczych. Najczesciej podejmowanymi
dziataniami sg: wprowadzenie elastycznych grafikow pracy, wdrozenie motywatoréw
finansowych, promocja placéwki jako atrakcyjnego pracodawcy, inwestycje
infrastrukturalne oraz wsparcie pracy specjalistéw dodatkowym personelem lub
infrastrukturg IT. Srednia liczba podejmowanych dziatan na podmiot wynosi 3,1,
a 60% placowek wdraza co najmniej trzy dziatania rownolegle. Tylko dwie placowki
w probie (1%) nie wdrozyty zadnego z wymienionych dziatan.

Rysunek 4.5. Rozktad podejmowanych dziatan zaradczych.
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rédto: opracowanie wiasne.

Procenty wzgledem n=181.

Analiza korelacji wskazuje, ze intensywne stosowanie dziatan zaradczych nie
przektada sie na zmniejszenie problemu. Co wiecej, zadne z siedmiu dziatan nie
jest skorelowane w istotny statystycznie sposdb z oceng problemu niedoboru
w placéwce. Wniosek ten stanowi empiryczne potwierdzenie tezy o niskiej
efektywnos$ci ceny jako mechanizmu ksztattowania dostepnosci w warunkach
strukturalnego niedoboru podazy.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J

STRATEGIA DZIALAN W ROZNYCH HORYZONTACH CZASOWYCH 41



Think Tank
dla ochrony zdrowia

. WAKATY | SPECJALIZACJE DEFICYTOWE

taczna liczba wakatéw raportowanych przez 176 podmiotéw wynosi 2 172 stanowisk
specjalistow, co odpowiada S$rednio 12,3 wakatu na podmiot i medianie 10
(co odpowiada 13,9% zespotu). Regiony o najwyzszym wskazniku wakatéw to podlaskie
(43,8%), wielkopolskie (31,4%) i kujawsko-pomorskie (24,4%) - stanowig one obszary
wymagajgce priorytetowych interwencji. Na przeciwlegtym biegunie znalazly sie lubelskie
(4,7%), Slaskie (7,0%) i pomorskie (7,2%), ktore utrzymujg relatywnie nizsze wskazniki,
czesto dzieki bliskosci duzych osrodkéw akademickich i miejskich rynkdw pracy.

Tabela 4.3. Liczba wakatow raportowanych przez ankietowanych.

Podmioty Lekarze WVELE14Y Lekarze Wakaty éWakat(%)

Wojewédztwo : : : . i .
(N) i (suma) : (suma) : (mediana) ;| (mediana) :

POLSKA 181 15610 2173 72 10 13,9
| Podlaskie ; 10 | 560 - 245 ; 45 ; 7 ; 43,8
Wielkopolskie 16 1101 346 54 10 31,4
Kujawsko-Pomorskie 11 565 138 45 8 24,4
Warminsko-Mazurskie 12 613 117 49 10 19,1
Lubuskie 8 544 90 55 10 16,5
Podkarpackie 18 1557 233 75 10 15,0
Mazowieckie 30 3265 407 87 12 12,5
tédzkie 8 773 96 98 10 12,4
Matopolskie 9 603 66 50 9 10,9
Opolskie 10 501 52 40 3 10,4
Swietokrzyskie 4 377 35 105 10 9,3
Dolnoslgskie 11 1422 118 97 9 8.3
Zachodniopomorskie 3 121 10 26 2 8.3
Pomorskie 8 585 42 57 5 7.2
Slaskie 13 1564 110 95 7 7,0
Lubelskie 10 1459 68 90 4 4,7

-

rédto: opracowanie wiasne.
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Liczba wakatow w bezwzglednym ujeciu silnie rosnie wraz z wielkoscig podmiotu.
Dodatkowo wskaznik wakat/specjalista, ktéry normalizuje wakaty wzgledem skali
zatrudnienia, jest silnie zréznicowany w przekroju poziomow PSZ. Najwyzsze odsetki
wakatéw wystepujg w placéwkach spoza sieci (mediana 21,5%) oraz w szpitalach
| stopnia (13,6%). W szpitalach Il i Il stopnia mediana spada do 7,7-7,9%,
a w szpitalach ogdlnopolskich do 2,4%. Wartosci sg istotne statystycznie (test
Kruskala-Wallisa: H=17,05; p=0,004). Niedobdr koncentruje sie w segmencie
podstawowe] opieki szpitalnej, gdzie mozliwosci konkurowania o specjaliste
z wiekszymi osrodkami - najmniejsze.

Najczesciej wskazywang deficytowg specjalizacja sg choroby wewnetrzne (62%
podmiotdw), co znaczgco wykracza poza inne dziedziny. Kolejne miejsca zajmujg
anestezjologia, chirurgia ogdlna i radiologia. W drugiej grupie deficytow - pomiedzy
30 a 40% podmiotéw - znajdujg sie kardiologia, psychiatria, pediatria i neurologia.
Petng liste dwunastu najczesciej wskazywanych specjalizacji prezentuje rysunek.

Rysunek 4.6. Specjalizacje o najwiekszym deficycie kadrowym (n=181).
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Linia pionowa: prég 50% podmiotow raportujgcych deficyt.

Cztery specjalizacje - choroby wewnetrzne, anestezjologia, chirurgia, radiologia - sg
raportowane jako deficytowe przez mniej wiecej co drugg placéwke. To podstawowe
dziedziny medycyny szpitalnej, ktérych braki bezposrednio przektadajg sie na
zdolnos$¢ szpitala do realizacji Swiadczen ratujgcych zycie i hospitalizacji planowych.
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37,0% respondentéw potwierdzito, ze brak specjalistow wymusit w ostatnich dwéch
latach zmiany w kontrakcie z NFZ lub innym ptatnikiem. Czestos¢ takich zmian jest
istotnie wyzsza w podmiotach raportujgcych co najmniej powazny problem (43,4%
vs. 13,2% w podmiotach bez problemu; x?=10,48; p=0,001). W$réd szpitali | stopnia
41,3% raportuje takie zmiany kontraktowe, a w miastach do 20 tys. mieszkancéw -
40,7%.

Zmiany kontraktéw wymuszone niedoborem kadrowym majg trzy bezposrednie
konsekwencje systemowe. Po pierwsze, ograniczajg dostepnos¢ swiadczen dla
pacjentéw. Po drugie, obnizajg przychody podmiotu, co dalej pogtebia trudnosci
finansowe i zdolnos¢ do konkurencji ptacowej. Po trzecie, prowadzg do przesuniecia
popytu do innych osrodkdw, co dalej przektada sie na odptyw kadry.

. STRUKTURA WIEKU KADRY MEDYCZNE]

Wymiar demograficzny problemu kadrowego zostat zbadany dwoma réwnolegtymi
pytaniami: o szacunkowy odsetek lekarzy w wieku emerytalnym lub do 5 lat od
emerytury oraz o ocene problemu zastepowalnosci pokoleniowej. Sredni odsetek lekarzy
w wieku przedemerytalnym lub emerytalnym wynosi 33% (mediana 35%), a co pigta
placowka (18%) raportuje udziat tej grupy powyzej 50%. Tylko 8% podmiotéw ocenia ten
udziat na ponizej 10%.

Ocena problemu zastepowalnosci pokoleniowej potwierdza skale zjawiska: 89%
respondentdéw uznaje zastepowalnos¢ pokoleniowg za zagrozenie dzi$ lub w najblizszej
przysztosci.

Rysunek 4.7. Wiek kadr lekarskich i postrzeganie problemu zastepowalnosci
pokoleniowe;j.
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rédio: opracowanie wiasne.

Procenty wzgledem n=181.
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Struktura demograficzna kadry jest istotnie zréznicowana w przekroju poziomu PSZ
(test Kruskala-Wallisa: H=11,48; p=0,043) oraz wielkosci miejscowosci (Spearman
p=-0,189; p=0,011). Placowki spoza sieci raportujg Srednio 40% lekarzy w wieku
przedemerytalnym, szpitale | stopnia 34%, a szpitale Ill stopnia i ogolnopolskie
odpowiednio 21% i 23%. Starzenie sie kadry koncentruje sie w tych samych
obszarach systemu, w ktérych koncentruje sie takze niedobdr biezagcy - co
potencjalnie generuje narastajgcg fale odptywu lekarzy z mniejszych podmiotéw
w najblizszych latach, bez perspektywy zastepowalnosci pokoleniowe;j.

. LEKARZE Z ZAGRANICY WOBEC NIEDOBORU KADROWEGO

Jednym z instrumentéw pozwalajgcych na zwiekszenie liczby lekarzy dostepnych
w regionie jest pozyskanie kadr spoza Polski. Zatrudnianie lekarzy zagranicznych jest
juz zjawiskiem powszechnym w badanej probie: 86,7% podmiotéw potwierdza
obecnos¢ lekarzy spoza Polski w swojej kadrze. Na pytanie o to, czy lekarze
z zagranicy pokrywajg niedobory kadry medycznej, odpowiedziato 159 podmiotow
(22 podmioty, w wiekszosci niezatrudniajgce lekarzy zagranicznych, nie udzielity
odpowiedzi na to pytanie).

66,7% podmiotow wskazato, ze lekarzy z zagranicy jest za mato i istnieje potencjat do
zwiekszenia ich zatrudnienia, a 33,3% uznato ich liczbe za wystarczajgcg. Ocena
niewystarczalnosci kadry zagranicznej jest sprzezona z nasileniem obecnego
problemu kadrowego. Wsréd podmiotéw oceniajgcych problem zatrudnienia jako co
najmniej powazny 74,4% wskazuje na niedobdr lekarzy zagranicznych, podczas gdy
wsrod podmiotéw bez powaznego problemu odsetek ten wynosi 38,2%. Rdéznica ta
jest istotna statystycznie (x*=14,15; p=0,0002).

Deklarowana otwarto$¢ na zatrudnianie lekarzy z zagranicy jest w badanej prébie
bardzo wysoka. 87,3% podmiotéw deklaruje sktonno$¢ do zatrudnienia lekarzy
zagranicznych w celu wypetnienia niedoboréw kadrowych. Odpowiedzi nie réznig sie
istotnie miedzy podmiotami publicznymi i niepublicznymi, a takze miedzy wielkoscig
miejscowosci siedziby.

Sktonnos¢ do zatrudniania kadry zagranicznej jest natomiast skorelowana
z nasileniem problemu kadrowego. WSréd podmiotdédw raportujgcych co najmniej
powazny problem zatrudnienia gotowos$¢ deklaruje 91,6% respondentéw, podczas
gdy wéréd podmiotéw bez powaznego problemu - 71,1% (x?=9,66; p=0,0019).
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B SYNTEZA WOJEWODZKA

Synteza problemu kadrowego w przekroju wojewodzkim tgczy cztery wskazniki:
subiektywng ocene problemu, ocene biezgcego problemu zastepowalnosci
pokoleniowej, Sredni odsetek lekarzy w wieku przedemerytalnym oraz Sredni
wskaznik wakat/specjalista.

Rysunek 4.8. Wojewddztwa - syntetyczna mapa intensywnosci problemu kadrowego
w czterech wymiarach.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Kolor wskazuje pozycje wojewddztwa wzgledem pozostatych (czerwony = najgorzej, zielony = najlepiej)
z osobnq skalq dla kazdej kolumny. Liczebnos¢ préby (n) podana w nawiasie obok nazwy wojewddztwa.

Mapa wojewoddzka pozwala wyodrebnic trzy grupy:

Wojewddztwa o wzglednie najmniejszej intensywnosci problemu
(opolskie, pomorskie, dolnoslaskie, S$laskie, mazowieckie,
lubelskie) charakteryzujg sie jednoczesnie umiarkowanym odsetkiem
podmiotéw z powaznymi problemami kadrowymi i relatywnie
korzystnymi wskaznikami starzenia kadry.
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Druga grupa (matopolskie, podkarpackie, wielkopolskie, kujawsko-
pomorskie) wykazuje wyraznie wyzszy poziom problemu (78-82%)
przy zréznicowanych wskaznikach demograficznych.

Trzecia grupa, szesciu wojewddztw, w ktorych wszystkie podmioty
raportujg problem co najmniej powazny (lubuskie, podlaskie,
warminsko-mazurskie, zachodniopomorskie, tédzkie, sSwieto-
krzyskie), taczy biezgcy problem kadrowy z najwyzszym lub bardzo
wysokim odsetkiem emerytdw oraz - w przypadku podlaskiego -
najwyzszym wskaznikiem wakat/specjalista (34%).

Z perspektywy projektowania interwencji wojewddzkie zréznicowanie problemu
wskazuje na konieczno$¢ uwzglednienia regionalnego wymiaru polityki kadrowe;.
Wojewddztwa z grupy trzeciej, tgczace intensywny biezgcy niedobdr z perspektywa
gwattownego ubytku kadry w najblizszych latach, wymagajg dziatan stabilizacyjnych
w horyzoncie krétkookresowym. Bardziej szczegdtowa analiza alokacji niedoboru
w przekroju wojewddztw - z uwzglednieniem nie tylko wskaznikéw raportowanych
przez dyrektorow, lecz takze obiektywnych wskaznikéw podazowych i popytowych -
znajduje sie w rozdziale 6.
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Wyniki badania ankietowego potwierdzajg, ze deficyt kadrowy w polskiej ochronie
zdrowia ma charakter systemowy.

Skala deficytu jest powszechna: 79% dyrektoréw ocenia problem
zatrudnienia jako powazny lub bardzo powazny, a 89% - jako
problem zastepowalnosci pokoleniowej, ktéry juz sie materializuje
lub zmaterializuje w najblizszych latach.

Deficyt koncentruje sie w okreslonych segmentach - w matych
miastach (do 100 tys.), w szpitalach | stopnia i placéwkach poza
siecig. Jest najczesciej raportowany przez dyrektoréw szpitali
w szesSciu wojewddztwach (lubuskie, tédzkie, warmirnsko-mazurskie,
Swietokrzyskie, zachodniopomorskie, podlaskie).

Globalne miary deficytu (np. liczba lekarzy na 1000 mieszkancéw) nie
uwzgledniajg skali problemu na poziomie regionéw (usredniajac je
z lepszymi wartosciami z innych czesci Polski). Podobne zjawisko
wystepuje na poziomie wojewddztw, co uzasadnia szczegétowe
oceny regionalne zapotrzebowania na kadry.

Dziatania zaradcze na poziomie pojedynczego pracodawcy nie
redukujg problemu. Niedobér ma charakter strukturalny
i systemowy, a pojedyncza placbwka moze co najwyzej zmieni¢ swojg
pozycje w konkurencji o ograniczong pule specjalistow kosztem
innego podmiotu.

Niedobér ma juz bezposrednie skutki dla dostepnosci Swiadczen -
37% podmiotéw zostato zmuszonych do zmian w kontrakcie z NFZ
w ostatnich dwodch latach, co bezposrednio przektada sie na
zmniejszenie dostepnosci Swiadczen dla pacjentdw w obszarze
obstugiwanym przez te placéwki. W szpitalach | stopnia odsetek ten
przekracza 40%, a w szesciu wojewodztwach o najwyzszym nasileniu
problemu jest jeszcze wyzszy.

Zapotrzebowanie na kadre zagraniczng istotnie przewyzsza
obecng skale jej wykorzystania. 87% dyrektorow zatrudnia lekarzy
z zagranicy, 67% ocenia aktualng dostepnos¢ tej grupy za
niewystarczajacg, a 87% deklaruje gotowos¢ do zwiekszania
zatrudnienia.
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PERSPEKTYWA PACJENTA - KOLEJKI

Analiza uzupetnia przedstawiong w poprzednim rozdziale perspektywe dyrektoréw
podmiotoéw leczniczych o pomiar obiektywny - wykorzystanie dostepu pacjenta do
Swiadczeh ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) i hospitalizacji jako wskaznika
rzeczywistej dostepnosci kadry. Pomiar przeprowadzono w okresie grudzien 2025 -
styczenn 2026, czyli po petnym wdrozeniu zniesienia limitdw Swiadczen w AOS
z 1 lipca 2024 r., a przed wdrozeniem ograniczen w zakresie limitow Swiadczen [53].
Przyjeto, ze w warunkach formalnego braku limitéw po stronie ptatnika, dtugosc
kolejek mierzy w przyblizeniu rzeczywistg przepustowos¢ systemu, ograniczong
wytgcznie zasobami kadrowymi i organizacyjnymi. Kazdy obserwowany dtugi czas
oczekiwania jest zatem sygnatem niedoboru podazy.

Analiza objeta 15 wybranych Swiadczehh medycznych - 8 Swiadczen szpitalnych
(oddziaty specjalistyczne) i 7 Swiadczern ambulatoryjnych (poradnie i Swiadczenia
w trybie AOS) - w przekroju 16 wojewddztw oraz 54 wybranych miast (w tym
wszystkich miast wojewddzkich i istotnej grupy miast powiatowych). Analize
przeprowadzono dla dwdéch typow wskazania klinicznego: przypadku pilnego
i przypadku stabilnego. Petna metodyka, lista miast, daty wyszukiwan oraz lista
Swiadczen zawarte sg w zatgczniku metodycznym do raportu.

B PERSPEKTYWA WOJEWODZKA

Pomiar w skali wojewddztw obejmuje 240 kombinacji Swiadczenie x wojewddztwo
dla kazdego z dwodch typdw wskazania (przypadek pilny / stabilny), tgcznie 480
obserwacji wojewddzkich. Dane zostaty zebrane w dwdch terminach (11.01.2026
i 17.01.2026), co umozliwito ocene zaréwno biezgcego stanu kolejek, jak i ich
krotkoterminowej zmiennosci.

PRZYPADKI PIE

Wskazanie pilne odzwierciedla sytuacje, w ktérej pogorszenie stanu zdrowia pacjenta
wymaga interwencji szybszej niz standardowy tryb. W tym scenariuszu system
zobowigzany jest, w Swietle obowigzujacych regulacji, do priorytetowego traktowania
pacjenta.

Sposrod 240 kombinacji wojewddzkich dla przypadkow pilnych, w 187 (78%)
najblizszy dostepny termin byt dostepny tego samego dnia, w 28 - nastepnego dnia,
aw 16 - w przedziale 2-7 dni.
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W 9 kombinacjach (3,8%) czas oczekiwania przekroczyt tydzieh, w 4 kombinacjach -
100 dni. Spektakularne odchylenia od reguty szybkiej obstugi pilnych wystepuja
w czterech obszarach: Poradnia Choréb Metabolicznych (sze$¢ wojewddztw z czasem
oczekiwania >18 dni, w tym Podlaskie 455 dni, Matopolskie 168 dni, Podkarpackie
137 dni, Dolnoslaskie 124 dni), Oddziat Geriatryczny (Opolskie 66 dni), Poradnia
Ginekologiczna (Zachodniopomorskie 33 dni) oraz Swiadczenia z Zakresu Kardiologii
(Opolskie 17 dni).

Rysunek 5.1. Maksymalny czas oczekiwania na wizyte wedtug wojewddztw wszystkie
Swiadczenia, przypadek pilny

Maksymalny czas oczekiwania
wszystkie Swiadczenia, przypadek pilny

dni

3 455
33

18

%
¥ 1
g Obstugiwane przez ustuge Bing
© OpenStreetMap

rédto: Opracowanie wiasne na podstawie Informatora o Terminach Leczenia NFZ.

Poradnia Choréb Metabolicznych (obejmujgca m.in. endokrynologie i diabetologie)
wyréznia sie skalg problemu nieporéwnywalng z innymi Swiadczeniami. Dla dwéch
wojewoddztw (lubuskie i opolskie) poradnia ta nie jest dostepna w systemie
kontraktowanym przez NFZ (brak poradni lub dostepnych terminéw).

PRZYPADKI STA

Wskazanie stabilne odzwierciedla rutynowy tryb pierwszorazowej konsultacji
specjalistycznej. Dystrybucja czaséw oczekiwania jest istotnie bardziej rozproszona:
w 145 z 240 kombinacji (60%) termin jest dostepny tego samego dnia, w 28 -
nastepnego, w 34 - w przedziale 2-7 dni. tgcznie w 33 kombinacjach (13,8%) czas
oczekiwania przekracza tydzien, w 18 (7,5%) - miesigc, a w 8 (3,3%) - 100 dni.
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Rysunek 5.2. Maksymalny czas oczekiwania na wizyte wedtug wojewddztw wszystkie

Swiadczenia, przypadek stabilny
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rodto: Opracowanie wiasne na podstawie Informatora o Terminach Leczenia NFZ.

Najdtuzsze terminy stabilne, podobnie jak dla trybu pilnego, koncentrujg sie w poradni
choréb metabolicznych (podlaskie 544 dni, dolnoslgskie 349, zachodniopomorskie 249,
matopolskie 179, podkarpackie 165, pomorskie 150). Inne Swiadczenia z czasem
oczekiwania powyzej 100 dni to poradnia ginekologiczna (podkarpackie 223 dni) oraz
oddziat geriatryczny (opolskie 110 dni). W przedziale powyzej miesigca wystepujg
dodatkowo oddziat psychiatryczny (ogdlny) dla dzieci, oddziat onkologiczny (lubuskie)
i Swiadczenia z zakresu kardiologii (opolskie).

Rysunek 5.3. Maksymalny czas oczekiwania na S$wiadczenie w ktorymkolwiek
wojewoddztwie.
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Informatora o Terminach Leczenia NFZ.

Linie pionowe oznaczajq progi diagnostyczne (100 dni, 1 rok). Skala pozioma logarytmiczna.
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Poréwnanie wynikow z 11.01 i 17.01.2026 pokazuje, ze dostepne terminy sg
w wiekszosci stabilne w skali tygodnia. Sposrdd 240 par obserwacji wojewddzkich dla
trybu pilnego, w 20 przypadkach czas oczekiwania ulegt skréceniu (maksymalnie
0 9 dni), w 26 - wydtuzeniu (maksymalnie o 18 dni, w wiekszosci o 1 dzien),
a w pozostatych pozostat niezmieniony. W trybie stabilnym wzorzec jest podobny,
z jednym spektakularnym wyjatkiem: czas oczekiwania w poradni choréb
metabolicznych w wojewddztwie warminsko-mazurskim ulegt miedzy wyszukaniami
skréceniu 0 912 dni.

B PERSPEKTYWA MIEJSKA

Analiza w skali miast obejmuje 54 miasta i 15 Swiadczen, dla dwoch typow wskazania,
tgcznie 1 620 obserwacji potencjalnych, z ktérych cze$¢ dotyczy Swiadczen
niedostepnych w danej lokalizacji. Pomiar pozwala uchwyci¢ zréznicowanie
dostepnosci wewngatrz wojewddztw.

Rysunek 5.4. Odsetek lokalizacji przekraczajgcych kolejne progi czasu oczekiwania,
przypadek stabilny
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rédto: Opracowanie wiasne na podstawie Informatora o Terminach Leczenia NFZ.
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Swiadczenie dostepne we wszystkich 54 analizowanych miastach.
Chirurgicz W wiekszosci przypadkéw (68 ze 108 kombinacji miasto x tryb)
terminy przekraczaty 10 dni, a w okoto potowie - 30 dni.
W 34 przypadkach terminy byty odleglejsze niz 100 dni,
w czterech - przekraczaty rok. Skrajne czasy oczekiwania
odnotowano w Watbrzychu (635 dni, tryb stabilny) oraz
w Siedlcach, Gdyni i Gliwicach (powyzej 365 dni). Wynik ten
plasuje chirurgie ogbélng jako jedno z trzech najtrudniej
dostepnych Swiadczen szpitalnych w skali kraju, mimo ze Sredni
czas oczekiwania w skali wojewddzkiej wynosi zaledwie 13 dni.

Oddziat Che W potowie analizowanych przypadkéw (53 ze 108) terminy
dostepne byty tego samego dnia. W 24 kombinacjach miasto x
tryb czas oczekiwania przekraczat 7 dni, w 15 kombinacjach 30
dni. Najdtuzsze terminy odnotowano w Gorzowie Wielkopolskim
(235 dni), Toruniu (181 dni), Biatej Podlaskiej (105 dni), Jeleniej
Gorze (101 dni) i Pile (101 dni). Wynik ten jest stosunkowo
korzystny, jednak nalezy go odczytywa¢ w kontekscie wynikdw
badania ankietowego, w ktéorym choroby wewnetrzne byty
wskazywane przez 62% dyrektorow jako specjalizacja deficytowa
(najczesciej sposrod wszystkich).

Swiadczenie wystepowato jedynie w 17 miastach, ograniczona
dostepnosc¢ jest juz pewnym wyznacznikiem niedoboru. W 18
z tych przypadkdédw czas oczekiwania nie przekraczat tygodnia,
w 12 przekraczat miesigc. Najgorsze rezultaty odnotowano
w Nowym Saczu (321 dni), Gdansku (297 dni) i Wroctawiu (208
dni). Wartosci te sg szczegdlnie problematyczne w kontekscie
opisanej dynamiki demograficznej: rosngcy udziat populacji 80+
oznacza systematyczny wzrost popytu na opieke geriatryczng,
podczas gdy dostepnos¢ Swiadczen pozostaje fragmentaryczna.

Swiadczenie nie wystepowato w 6 miastach. W 45 z 96
Kardiologic dostepnych przypadkdéw czas oczekiwania nie przekraczat
tygodnia, jednak w 32 przekraczat 30 dni, a w 8 - 100 dni.
Najdtuzszy zarejestrowany czas oczekiwania w catej analizie
odnotowano w Oddziale Kardiologicznym w  Gorzowie
Wielkopolskim - 1067 dni (tryb stabilny). Drugg najgorsza wartosc
zarejestrowano w Koszalinie (255 dni). Obie wartosci pozostaty
niezmienione we wszystkich trzech wyszukiwaniach.
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Swiadczenie nie wystepuje w 27 miastach, co wynika
z koncentracji onkologii w wyspecjalizowanych osrodkach.
W wiekszosci miast, w ktorych wystepuje, terminy dostepne sg
jednak stosunkowo szybko: jedynie w 14 przypadkach czas
oczekiwania przekraczat 7 dni, a wytgcznie w Gdyni (41 dni)
i Zielonej Gorze (35 dni) - 30 dni. Wynik ten odzwierciedla fakt, ze
pacjenci onkologiczni objeci sg systemem szybkiej terapii
onkologicznej (DiLO), ktéry zapewnia priorytet w kontraktach,
a same hospitalizacje sg organizowane w Sciezce diagnostyczno-
leczniczej.

Swiadczenie nie wystepowato w 3 miastach. W zdecydowanej
wiekszosci przypadkow (73 ze 102) czas oczekiwania nie
przekraczat jednego dnia, w ok. potowie (52 ze 102) - byt to ten
sam dzieh. Jednak w 14 przypadkach czas oczekiwania
przekraczat 30 dni, a w 7 - 100 dni. Najgorsza sytuacja
wystepowata w Gorzowie Wielkopolskim (338 dni, tryb stabilny),
Kielcach (243 dni; wzrost o 74 dni miedzy wyszukaniami), Zielonej
Goérze (238 dni stabilny, 209 dni pilny - warto zauwazy¢
minimalng roéznice miedzy trybami), Zarach (152 dni; wzrost
0 112 dni miedzy 12.12 a 17.01), Kluczborku (116 dni) i Stupsku
(109 dni).

Oddziat psychiatryczny dla dorostych nie byt dostepny w 23
Psychiatrye miastach. W wiekszosci miast, terminy byty dostepne tego
samego lub kolejnego dnia. Tylko 5 z 62 dostepnych przypadkow
wykazato czas oczekiwania powyzej 1 dnia. Skrajne obserwacje to
Zary (172 dni stabilny), Bydgoszcz (40 dni) i Legnica (14 dni).

Sytuacja  Oddziatu  psychiatrycznego dla  dzieci  jest
fundamentalnie odmienna. Swiadczenie nie wystepowato w 40
miastach. W 5 z dostepnych przypadkéw czas oczekiwania
przekraczat 150 dni, w 9 - dwa tygodnie. Najgorsze obserwacje:
Wroctaw (328 dni stabilny, 66 dni pilny), Bydgoszcz (255 dni
stabilny, 229 dni pilny), Gdansk (172 dni stabilny), Olsztyn (166
dni stabilny, 3 dni pilny - istotny kontrast miedzy trybami),
Szczecin (42 dni) i Torun (26 dni stabilny, 15 dni pilny).
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Swiadczenie dostepne we wszystkich analizowanych miastach.
Tylko w 17 z 108 kombinacji czas oczekiwania przekraczat tydzien,
a w 3 - 30 dni. Najdtuzsze terminy stabilne odnotowano w Biatej
Podlaskiej (148 dni stabilny, 90 dni pilny) oraz w Kluczborku (40 dni
stabilny, 19 dni pilny). Wynik ten - w potaczeniu z relatywnie
krotkimi  terminami w Oddziale Chirurgii Ogoélnej w skali
wojewOdzkiej - sugeruje, ze pierwsza konsultacja chirurgiczna jest
stosunkowo dostepna, ale problem narasta przy hospitalizacjach
w wybranych lokalizacjach.

Byto to Swiadczenie o najgorszej dostepnosci. Nie wystepowato
w 32 miastach. Sposrod 44 dostepnych przypadkow: jedynie
w 7 czas oczekiwania nie przekraczat tygodnia, w 27 dostepny
termin byt odleglejszy niz 30 dni, w 19 - niz 100 dni, w 7 - niz rok.
Najgorsze rezultaty odnotowano dla nastepujgcych miast: Olsztyn
(915 dni stabilny - termin zarezerwowany na koniec 2028 r.),
Gdynia (762 dni stabilny, 651 pilny), Biatystok (544 dni stabilny, 455
pilny), Szczecin (508 dni stabilny, 400 pilny). Terminy te
utrzymywaty sie we wszystkich trzech wyszukiwaniach.

Réznica miedzy trybem stabilnym i pilnym w kilku przypadkach
byta niewielka (w Biatymstoku 89 dni, w Gdyni 111 dni), co oznacza,
ze priorytet kliniczny pilnosci nie jest respektowany w zakresie tych
Swiadczen, co wyklucza ich interpretacje jako artefaktu
rejestracyjnego.

Swiadczenie nie byto dostepne w 28 miastach. W 16 z 52
dostepnych przypadkéw czas oczekiwania przekraczat 7 dni
(w 10 - 30 dni). Najgorsze rezultaty: Rzeszow (223 dni stabilny),
Radom (82 dni), Gdynia (81 dni stabilny, 55 pilny), Szczecin
(74 dni stabilny, 33 pilny), Torun (50 dni stabilny) i Opole (38 dni).

Swiadczenie nie wystepowato tylko w jednym z analizowanych
miast. Sposréd 106 dostepnych przypadkéw, w 66 termin byt
Psychiczne odlegly o ponad tydzien, w tym w 43 o ponad miesigc,
w 22 o ponad 60 dni, a w 14 o ponad 100 dni. Sytuacja ta przektada
sie na strukturalny problem dostepu do podstawowej opieki
psychiatrycznej dorostych. Terminy w przypadku tego Swiadczenia
byty wyraznie niestabilne - miedzy analizowanymi wyszukiwaniami
obserwowano zmiany w terminach o nawet 663 dni.
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Swiadczenia nie byty dostepne w 5 miastach. W potowie z 98
dostepnych przypadkéw terminy byty dostepne tego samego
lub kolejnego dnia, a tylko w 10 termin byt odleglejszy niz 30
dni. Podobnie jak dla Poradni Zdrowia Psychicznego, terminy
w analizowanym okresie byly niestabilne (od skrécenia o 504
dni do wydtuzenia o 157 dni).

Swiadczenia nie wystepowaty tylko w jednym z miast (2 z 108
kombinacji),. W 61 z 106 przypadkéw czas oczekiwania
przekraczat 7 dni, z czego w 35 terminy byty odlegte o ponad
miesigc, w 12 - ponad 100 dni. Terminy byty mocno niestabilne
(od skrécenia o 201 do wydtuzenia o 201 dni). Wynik ten
stanowi sygnat ostrzegawczy w kontekScie dynamiki
zachorowalnosci  onkologicznej, w  ktérym  opdznienie
diagnostyczne ma bezposredni wptyw na rokowanie pacjenta.

Swiadczenia nie wystepujg w 92 miastach. W 59 z 104
dostepnych przypadkoéw termin dostepny jest tego samego lub
kolejnego dnia, natomiast w 31 przypadkach czas oczekiwania
przekracza 7 dni, a w 14 - 60 dni. Wystepowata duza zmiennos$¢
dostepnych terminéw miedzy wyszukaniami.

Rysunek 5.5. Skrajne przypadki czasu oczekiwania na Swiadczenia (przypadek

stabilny)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Informatora o Terminach Leczenia NFZ.

Stan na 17.01.2026. Kolor czerwony oznacza obserwacje > 1 rok, pomarariczowy 200-365 dni.
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WNIOSKI

Analiza kolejek potwierdza diagnoze, ze problem dostepnosci kadr lekarskich
w Polsce jest regionalnie zréznicowany i sprzezony z dynamikg podazy kadr.

Zniesienie limitéw sSwiadczen w AOS nie zlikwidowato w petni
kolejek - analiza prowadzona byta za okres, kiedy Swiadczenia
ambulatoryjne byly finansowane réwniez powyzej limitu. Dtugie czasy
oczekiwania utrzymaty sie mimo braku ograniczenia finansowego
i czasu na adaptacje ze strony Swiadczeniodawcow.

Problem nie jest jednorodny. W analizowanej prébie mozna wskazac
Swiadczenia o wzglednie dobrej dostepnosci (chirurgia
ambulatoryjna, kardiologia ambulatoryjna w trybie planowym,
psychiatria ogélna dorostych, onkologia, pediatria) oraz Swiadczenia
o ograniczonej dostepnosci (endokrynologia/diabetologia,
psychiatria dziecieca, geriatria, ginekologia w wybranych regionach,
chirurgia szpitalna w lokalizacjach poza miastami wojewé6dzkimi).

Geograficzna alokacja deficytu jest skrajnie nieréwnomierna.
W przypadku poradni choréb metabolicznych terminy oczekiwania
wahajg sie od 1 do 915 dni. W przypadku oddziatu kardiologicznego
rozpietos¢ wynosi od 1 do 1 067 dni. W przypadku oddziatu
psychiatrycznego dla dzieci od petnej dostepnosci do catkowitej
niedostepnosci w 40 z 54 analizowanych miast.

Jakosé informacji o dostepnosci Swiadczen jest niska. Terminy
w Informatorze o Terminach Leczenia sg w wybranych obszarach
niestabilne w skali tygodnia.
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MODELOWANIE LUKI
POPYTOWO-PODAZOWE) W POLSCE

Wyzwania zwigzane z niedoborami kadr medycznych i rosngcym popytem na
Swiadczenia nalezg dzis do kluczowych ograniczen efektywnosci systeméw ochrony
zdrowia w Europie, w tym w Polsce. Pandemia tylko je uwidocznita, a obecne raporty
podkreslajg trwaty charakter niedoboréw, starzenie sie personelu oraz presje na
zwiekszenie produktywnosci i koordynacji opieki [3,54]. Robwnoczesnie utrzymujg sie
regionalne réznice w dostepnosci i wykorzystaniu Swiadczen - dotyczg one zaréwno
poziomu podazy (liczebno$¢ personelu, struktura specjalnosci, rozmieszczenie), jak
i profili popytu (intensywno$¢ opieki w ramach POZ, AOS, hospitalizacje),
co potwierdzajg przeglady systemowe dla Polski [55].

W takim kontekscie analitycznym sens ma syntetyczny miernik relacji popyt-podaz,
ktéry pozwala wychwyci¢ obszary wzglednych niedopasowan.

Przyjeto definicje indeks luki = popyt — podaz; wartosci dodatnie oznaczajg deficyt
(popyt relatywnie wiekszy niz podaz), a ujemne - wzgledng nadwyzke podazy lub
nizszy popyt. Zaletg podejscia jest mozliwos¢ dekompozycji i oceny, czy relatywng
nierbwnowage ,Ciggng” hospitalizacje, AOS, czy POZ. W potaczeniu z mapami
zasobow uzyskuje sie interpretacje uzyteczng decyzyjnie. Analiza pozwala na
wskazanie, gdzie priorytetem jest wzmocnienie POZ/koordynacji, a gdzie usuwanie
waskich gardet przepustowosci (anestezjologia, radiologia) i skracanie Sciezek
diagnostycznych [3,56].

Syntetyzowanie informacji w jednym indeksie upraszcza komunikacje wynikéw
i porbwnania miedzyregionalne, co jest wazne z perspektywy planowania inwestycji
kadrowych czy zmian organizacyjnych. Jednoczesnie rozwigzanie pozostaje wierne
zasadom transparentnych indekséw kompozytowych: standaryzacja, jawne wagi,
dekompozycja i czytelna interpretacja, zgodnie z najlepszymi praktykami opisanymi
w nowszych przeglgdach metod [57].
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. KSZTALTOWANIE PODAZY

Rysunek 6.1. Liczba lekarzy specjalistdw na 100 tys. ludnosci.

Wszystkie specjalizacje (na 100k ludnosci) Medycyna rodzinna (na 100k ludnosci)  Endokrynologia (na 100k ludnosci)
Seria 1 e
| 2943 1 =3
1643 é\ :
ey
Kardiclogia Diabetclogia i
.- Onkol
(na 100K ludnosci) (na 100k ludnoci) (na 100k ludnosci)

Chirurgia Anastezjologia Choroby wewnetrzne
(na 100k ludnosci) (na 100k ludnosci) (na 1?.3{ ludnosci)

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie [1].

Rysunek 6.1. pozwala poréwnac zageszczenie lekarzy-specjalistéw (na 100 tys.
mieszkancow) miedzy wojewodztwami oraz w przekroju waznych specjalnosci w roku
2024. W kategorii wszystkich specjalnosci razem najwyzsze nasycenie specjalistami
notuje mazowieckie (294,25/100 tys.), a najnizsze - lubuskie (164,77/100 tys.) a srednia
krajowa to 231,71 lekarzy specjalistow na 100 tys. mieszkancéw.
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Podstawy i choroby wewnetrzne

W specjalizacji medycyna rodzinna najwyzszg liczbe lekarzy odnotowano
w wojewodztwie podlaskim (51,172 na 100 tys. mieszkancoéw), natomiast
najnizszg w wojewddztwie opolskim (19,35 na 100 tys.). Srednia dla Polski
wynosi 29,51. W specjalizacji choroby wewnetrzne najwiecej lekarzy pracuje
w wojewddztwie mazowieckim (59,78 na 100 tys.), a najmniej w wojewddztwie
lubuskim (25,06 na 100 tys.). Srednia krajowa to 45,38. W specjalizacji
kardiologia najwyzszy wskaznik obserwuje sie w wojewddztwie mazowieckim
(19,53 na 100 tys.), a najnizszy w wojewddztwie zachodniopomorskim (8,44 na
100 tys.). Srednia dla Polski wynosi 12,93.

Przepustowosc¢ zabiegowo-diagnostyczna

W specjalizacji anestezjologia i intensywna terapia najwiecej specjalistéw
przypada na wojewddztwo S$laskie (18,39 na 100 tys.), a najmniej na
wojewddztwo podkarpackie (10,08 na 100 tys.). Srednia ogélnopolska to 14,34,
W specjalizacji radiologia i diagnostyka obrazowa najwyzszy wskaznik
wystepuje w wojewodztwie lubelskim (15,38 na 100 tys.), a najnizszy
w wojewddztwie lubuskim (7,42 na 100 tys.). Srednia dla kraju wynosi 11,14,

W specjalizacji neurologia najwiecej lekarzy znajduje sie w wojewddztwie
lubelskim (14,08 na 100 tys.), a najmniej w wojewddztwie lubuskim (6,70 na 100
tys.). Srednia krajowa to 10,11.

Specjalnosci populacyjne i wysokopopytowe

W specjalizacji pediatria najwiecej lekarzy pracuje w wojewddztwie
mazowieckim (25,53 na 100 tys.), a najmniej w wojewddztwie lubuskim (11,24
na 100 tys.). Srednia dla Polski wynosi 18,50. W specjalizacji psychiatria
najwyzszy wskaznik dotyczy wojewddztwa mazowieckiego (14,67 na 100 tys.),
natomiast najnizszy wojewddztwa opolskiego (6,66 na 100 tys.). Srednia
krajowa to 10,29. W specjalizacji okulistyka najwiecej lekarzy przypada na
wojewodztwo tédzkie (12,62 na 100 tys.), a najmniej na wojewddztwo
podkarpackie (6,30 na 100 tys.). Srednia ogélnopolska wynosi 9,01.
W specjalizacji otolaryngologia najwyzszy wskaznik wystepuje w wojewddztwie
mazowieckim (6,88 na 100 tys.), najnizszy zas w wojewddztwie lubuskim (3,61
na 100 tys.). Srednia krajowa to 5,47. W chirurgii najwiecej specjalistéw
przypada na Mazowsze (41,0 na 100 tys. mieszkancéw), a najmniej na
wojewodztwo lubuskie (25,4 na 100 tys.), przy $redniej krajowej wynoszacej
33,84.
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- Specjalnosci metaboliczne i onkologia

W specjalizacji endokrynologia najwiecej lekarzy pracuje w wojewddztwie
mazowieckim (6,63 na 100 tys.), a najmniej w wojewddztwie lubuskim (1,44 na
100 tys.). Srednia dla kraju wynosi 4,05. W specjalizacji diabetologia najwyzszy
wskaznik odnotowano w wojewddztwie tddzkim (5,93 na 100 tys.), a najnizszy
ponownie w wojewddztwie lubuskim (2,27 na 100 tys.). Srednia krajowa to 3,94.
W specjalizacji onkologia najwiecej specjalistow przypada na wojewddztwo
mazowieckie (5,65 na 100 tys.), a najmniej na wojewddztwo opolskie (1,18 na
100 tys.). Srednia dla Polski wynosi 3,35.

B KSZTALTOWANIE POPYTU

Popyt na ustugi medyczne ksztattujg trzy filary: hospitalizacje (wypisy), konsultacje
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz specjalistyczne porady ambulatoryjne
(AOS, w tym stomatologiczne). Ich tgczny obraz pozwala oceni¢, gdzie mieszkancy
czesciej korzystajg z systemu i na jakim poziomie opieki koncentruje sie
wykorzystanie Swiadczen.

Rysunek 6.2. Liczba konsultacji POZ na 1000 mieszkancow.

Serial
5,87

4,42

ObslugivonepREE z ustuge Bing
M@ penStreetMap

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [1].

Rysunek 6.2. prezentuje wykorzystanie podstawowej opieki zdrowotnej, mierzone
liczbg konsultacji na 1 000 mieszkancéw. Sredni poziom krajowy wynosi 4,99
konsultacji. Najwyzsze wartosci notujg lubelskie (5,87) oraz kujawsko-pomorskie
(5,75), co moze Swiadczyc o silnym ,pierwszym kontakcie”, ktory czeSciowo przejmuje
popyt na Swiadczenia specjalistyczne i szpitalne.
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Najnizsze wykorzystanie dotyczy mazowieckiego (4,42) oraz matopolskiego (4,46).
Nizszy poziom aktywnosci POZ w tych wojewddztwach moze przektada¢ sie na
wieksze obcigzenie poradni specjalistycznych lub opieki szpitalnej, albo wynikac
z preferencji pacjentéw, ktérzy czesciej kierujg sie bezposrednio do specjalistéw.

Rysunek 6.3. Liczba specjalistycznych porad lekarskich na 1000 mieszkancow.

Serial
6,2

3,3

stuge Bing
© OpenStreetMap

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie [1].

Rysunek 6.3 pokazuje liczbe specjalistycznych porad lekarskich i stomatologicznych
na 1 tys. mieszkancéw. Srednia krajowa wynosi 4,6 porady. Najwyzsze wykorzystanie
wystepuje w mazowieckim (6,2) oraz matopolskim i Slagskim (po 5,0). Szczegdlnie
mazowieckie wyroznia sie intensywnym korzystaniem z AQOS, co moze wynikac
zarébwno z wysokiej dostepnosci Swiadczen, jak i preferencji mieszkaricéw duzych
aglomeracji, ale réwniez liczne konsultacje mieszkancéw spoza wojewddztwa
mazowieckiego. Najnizsze wartosci dotyczg lubuskiego (3,3) oraz opolskiego (3,3),
co moze wskazywad na ograniczony dostep do specjalistow, alternatywne wzorce
korzystania z opieki lub silniejszg role POZ i szpitali w tych regionach.
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Rysunek 6.4. Liczba wypisow szpitalnych na 1000 mieszkancéw.

Serial
: : 272
176
155
155

prezer ustuge Bing
B OpenStreetMap

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [1].

Rysunek 6.4. przedstawia liczbe wypiséw szpitalnych na 1 tys. mieszkaricéw. Srednia
krajowa wynosi 195 wypiséw. Najwyzsze wartosci zaobserwowano w wojewddztwie
tédzkim (272) oraz Swietokrzyskim (238), co wskazuje na ponadprzecietnie silne
wykorzystanie hospitalizacji. Z kolei najnizsze wskazniki dotyczg lubuskiego (155) oraz
pomorskiego (159), gdzie popyt na leczenie stacjonarne pozostaje wyraznie nizszy niz
przecietnie w kraju. Rdéznice te mogg sugerowal¢ odmienne Sciezki kierowania
pacjentéw, specyfike epidemiologiczng regionéw badz rézne mozliwosci
zastepowania hospitalizacji opiekg ambulatoryjna.

Analiza trzech filarow popytu - hospitalizacji, POZ oraz AOS - ukazuje wyrazne
zroznicowanie regionalne. Najwyzszy tgczny poziom popytu na ustugi medyczne
obserwuje sie w t6dzkim (bardzo wysokie hospitalizacje, nadprzecietne POZ i AOS)
oraz w mazowieckim (dominujgca rola AOS przy umiarkowanym obcigzeniu szpitali).
Z kolei najnizszy tgczny popyt charakteryzuje lubuskie (najnizsze hospitalizacje i AOS)
oraz opolskie, gdzie wszystkie trzy filary pozostajg ponizej Srednich krajowych.
Zroznicowanie to odzwierciedla nie tylko dostepnos¢ ustug, lecz takze profil
demograficzny, lokalng organizacje opieki i preferencje pacjentéw. Wskazuje to na
potrzebe zindywidualizowanego podejscia do planowania regionalnego, szczegdlnie
w zakresie wzmocnienia POZ oraz rozwoju ambulatoryjnych alternatyw dla
hospitalizacji w wojewddztwach o wysokim wykorzystaniu opieki stacjonarne;.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J

STRATEGIA DZIALAN W ROZNYCH HORYZONTACH CZASOWYCH 63



Think Tank
dla ochrony zdrowia

. WYNIKI MODELU LUKI POPYTOWO-PODAZOWE])

Wyniki Indeksu porzadkujg wojewodztwa wzdtuz kontinuum od dodatnich luk (deficyt)
do ujemnych (nadwyzka). Ogblny obraz pokazuje, ze najwyzsze dodatnie wartosci
pojawiajg sie tam, gdzie relatywnie wysoka intensywnos¢ wypiséw szpitalnych
wspotistnieje z umiarkowang lub niskg podazg lekarzy, natomiast regiony z wysokg
podazg lekarzy - czesto metropolitalne - amortyzujg popyt dzieki rozwinietemu POZ/AQS.
W dekompozycji najwiekszg ,dzwignie” ma komponent hospitalizacji; przy odpowiednio
siinym POZ i AOS cze$¢ popytu zostaje przechwycona przed wejsciem do szpitala,
co obniza luke. Ponizej przedstawiamy wykres rankingu oraz petng tabele
z dekompozycja.

Rysunek 6.5. Indeks luki (popyt — podaz).

Indeks luki (popyt — podaz) [Z-score]; dodatnie = deficyt (gorze))

Warminsko-mazurskie -
Swigtokrzyskie 1
Wielkopolskie -
Podkarpackie
Kujawsko-pomorskie
Lubuskie 4

todzkie 4

Opolskie
Zachodniopomorskie
Lubelskie -

Slaskie 4

Matopolskie
Podlaskie -

Pomorskie 4
Dolnoslgskie

Mazowieckie 4

=1.0 =0.5 0.0 0.5 1.0
gap_index (demand_index — Z_supply)

Zrodto: opracowanie wiasne.

Przypis: dodatnie = deficyt (czerwony), ujemne = nadwyzka (zielony).
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Tabela 6.1. Dekompozycja indeksu luki.

demand

Wojewddztwo gap_index : Z supply Z POZ Z_AOS Z WYPISY Interpretacja

_index
Warminsko- Wysoka dodatnia
mazurskie 1.09 -0.24 -1.33 -0.03 -1.04 0.17 luka (popyt >
podaz)
i Wysoka dodatnia
Swigtokrzyskie 0.96 0.54 -0.42 023  -0.78 1.54 luka (popyt >
podaz)
Wysoka dodatnia
Wielkopolskie 0.92 0.23 -0.69 0.77 -0.57 0.53 luka (popyt >
podaz)
Podkarpackie 0.71 -0.25 097 088  -0.76 023  Umiarkowanie
dodatnia luka
Kujawsko-pomorskie ~ 0.66 0.19 047 162 018  -002  Umiarkowanie
dodatnia luka
Lubuskie 0.41 -1.16 457 027 -1.28 .35 Umiarkowanie
dodatnia luka
k6dzkie 0.41 1.79 1.38 092  0.68 270 ~ Umiarkowanie
dodatnia luka
Opolskie 0.28 -1.09 1.37 1.05  -1.24 e o UMERERERD
dodatnia luka
Zachodniopomorskie -0.16 -0.34 -0.18 1.24 -0.65 -0.64 Blisko réwnowagi
Lubelskie -0.24 0.49 0.73 1.90 -0.01 0.35 Blisko rownowagi
Slaskie -0.44 0.22 0.66 0.16 0.87 0.04 U.miarkowanie
ujemna luka
Matopolskie -0.73 -0.42 0.30 -1.37 0.75 -0.82 Ul RS
ujemna luka
Wysoka ujemna
Podlaskie -0.79 0.22 1.02 0.11 0.45 0.12 luka (podaz >
popyt)
Wysoka ujemna
Pomorskie -0.88 -0.55 0.33 -0.74 0.70 -1.22 luka (podaz >
popyt)
Wysoka ujemna
Dolnoslaskie -1.02 -0.28 0.74 -0.36 0.37 -0.64 luka (podaz >
popyt)
Wysoka ujemna
Mazowieckie -1.18 0.66 1.84 -1.47 2.68 0.12 luka (podaz >
popyt)

Zrodto: opracowanie wiasne.
(Z; wagi 16% POZ/31% AOS/53 % Szpital)
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ANALIZA SZCZEGOLOWA (WOJEWODZTWO PO WOJEWODZTWIE)

Warminsko-mazu

Wyroznia sie popytem ponizej Sredniej (popyt = -0,24), przy profilu z silnym
wptywem AOS (Z_POZ = -0,03; Z_AOS = -1,04; Z_WYPISY = +0,17), co sugeruje
specyficzne wzorce korzystania z porad specjalistycznych. Podaz jest
zdecydowanie staba (podaz = -1,33), co ogranicza zdolnos$¢ absorbowania
potrzeb. W efekcie luka +1,09 wskazuje na deficyt - podaz pogarsza pozycje
regionu wzgledem innych.

Swietokrzyskie

Notuje wyraznie wyzszy popyt (popyt = +0,54), napedzany przede wszystkim
hospitalizacjami (Z_WYPISY = +1,54), co Swiadczy o silnej presji na sektor
szpitalny. Po stronie podazy sytuacja jest stabsza od przecietnej (podaz =
-0,42), co nie kompensuje potrzeb. Powstaje luka +0,96 - deficyt, w ktorym
podaz pogarsza relatywng pozycje wojewddztwa.

Wielkopolskie

Prezentuje popyt lekko powyzej Sredniej (popyt = +0,23), z mocng rolg POZ
(Z_POZ = +0,77) i zauwazalnym udziatem wypisow (Z_WYPISY = +0,53), co
sugeruje aktywny ,pierwszy kontakt”. Podaz jest jednak niedostateczna
(podaz = -0,69), co zaweza ,przepustowos¢” systemu. Luka +0,92 to deficyt -
podaz nie nadgza i pogarsza pozycje regionu.

Podkarpackie

Ma popyt nizszy od Sredniej (popyt = —0,25), a profil wskazuje na istotng role
POZ (Z_POZ = -0,88; Z_AQOS = -0,76; Z_WYPISY = +0,23) w roztadowywaniu
potrzeb. Podaz jest jednak jeszcze stabsza (podaz = -0,97). W rezultacie luka
+0,71 stanowi deficyt - relatywnie stabsza podaz pogarsza sytuacje, mimo ze
sam popyt jest obnizony.

Kujawsko-pomors

Odznacza sie popytem nieco powyzej Sredniej (popyt = +0,19), z bardzo silnym
komponentem POZ (Z_POZ = +1,62) i neutralnym wptywem wypiséw
(Z_WYPISY = -0,02). Podaz pozostaje ponizej Sredniej (podaz = —-0,47), nie
tworzgc wystarczajgcego ,bufora”. Stad luka +0,66 - deficyt, w ktérym podaz
pogarsza relatywng pozycje wojewddztwa.
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Lubuskie

Charakteryzuje je popyt wyraznie zanizony (popyt = -1,16), a profil
ksztattowany jest gtébwnie przez wypisy (Z_WYPISY = -1,35) i AOS (Z_AOS =
-1,28), co moze Swiadczy¢ o ograniczonej aktywnosci obu pozioméw. Podaz
jest jednak jeszcze nizsza (podaz = -1,57). Luka +0,41 to deficyt - nawet przy
niskim popycie relatywnie stabsza podaz pogarsza pozycje regionu.

L 6dzkie

Ma jeden z najwyzszych popytow (popyt = +1,79), ksztattowany przez bardzo
duzy komponent hospitalizacji (Z_WYPISY = +2,70) i solidne POZ (Z_POZ =
+0,92). Podaz jest wysoka (podaz = +1,38), lecz wyraznie nizsza niz popyt.
Dlatego luka +0,41 wskazuje na deficyt - mimo silnej podazy przewaga popytu
pogarsza relatywng sytuacje.

Opolskie

Odnotowuje popyt ponizej Sredniej (popyt = -1,09), z relatywnie duzym
znaczeniem AOS (Z_AOS = -1,24) oraz ogdlnie niskimi wartosciami we
wszystkich filarach. Podaz okazuje sie jeszcze stabsza (podaz = -1,37), co nie
,0dcigza” popytu. Luka +0,28 to deficyt - staba podaz pogarsza pozycje
regionu, mimo niskiego popytu.

Zachodniopomors

Ma popyt umiarkowanie obnizony (popyt = -0,34), przy silnym POZ (Z_POZ =
+1,24), ktory skutecznie filtruje ruch do AOS i szpitali. Podaz jest nieco ponizej
Sredniej (podaz = -0,18), ale wyzsza niz popyt, co daje przewage po stronie
dostepnosci. Stad luka -0,16 - wzgledna nadwyzka, a podaz poprawia pozycje
regionu (blisko réwnowagi).

Lubelskie

Cechuje ja popyt powyzej sredniej (popyt = +0,49), z dominujgcym POZ (Z_POZ
= +1,90) i umiarkowanym udziatem wypiséw (Z_WYPISY = +0,35). Podaz jest
rownie wysoka (podaz = +0,73) i przewyzsza popyt. Dlatego luka -0,24
oznacza wzgledng nadwyzke - podaz poprawia sytuacje wojewodztwa.
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Slgskie

Wykazuje popyt lekko dodatni wzgledem Sredniej (popyt = +0,22), z wyraznym
ciezarem AOS (Z_AOS = +0,87). Po stronie podazy region wypada dobrze (podaz =
+0,66), utrzymujgc solidng dostepnos¢. W rezultacie luka -0,44 to wzgledna
nadwyzka - podaz poprawia pozycje przy rosngcym popycie specjalistycznym.

Matopolskie

Ma popyt ponizej sredniej (popyt = —0,42), przy stabszym POZ (Z_POzZ = -1,37),
dodatnim AQOS (Z_AOS = +0,75) i nizszych wypisach (Z_WYPISY = -0,82), co
wskazuje na mieszany profil. Podaz jest jednak ponadprzecietna (podaz = +0,30).
Luka —0,73 to wzgledna nadwyzka - podaz wyraznie poprawia pozycje regionu.

Podlaskie

Odnotowuje popyt nieco podwyzszony (popyt = +0,22), z istotnym udziatem AOS
(Z_AOS = +0,45) i stabilnym POZ (Z_POZ = +0,11). Podaz jest wysoka (podaz =
+1,02), co tworzy komfortowy margines dostepnosci. Dlatego luka -0,79 wskazuje
na wzgledng nadwyzke - podaz poprawia sytuacje i amortyzuje presje popytowa.

Pomorskie

Cechuje je popyt istotnie nizszy od Sredniej (popyt = —0,55), z dodatnim AQOS
(Z_AOS = +0,70) i wyraznie nizszymi hospitalizacjami (Z_WYPISY = -1,22), co
sugeruje ambulatoryjny model korzystania. Podaz jest powyzej Sredniej (podaz =
+0,33), co wzmacnia zdolnos¢ systemu do obstugi potrzeb. Powstaje luka -0,88 -
wzgledna nadwyzka, a podaz poprawia pozycje regionu.

Dolnoslgskie

Prezentuje popyt nieznacznie obnizony (popyt = —0,28), przy mniejszym znaczeniu
hospitalizacji (Z_WYPISY = -0,64) i umiarkowanym AOS (Z_AQS = +0,37). Podaz jest
ponad Srednig (podaz = +0,74), zapewniajgc odpowiedni margines dostepnosci.
W efekcie luka —1,02 oznacza wzgledng nadwyzke - podaz wyraznie poprawia
pozycje na tle kraju.

Mazowieckie

Charakteryzuje je silny popyt (popyt = +0,66), napedzany przede wszystkim AOS
(Z_AOS = +2,68), co typowe dla duzych aglomeracji. Podaz jest bardzo wysoka
(podaz = +1,84) i przewyzsza popyt, tworzgc istotny bufor. Stad luka -1,18 -
wzgledna nadwyzka, a podaz poprawia pozycje regionu mimo duzej skali potrzeb.
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W pierwszej kolejnosci dziatania zwiekszajace podaz powinny
zostac skierowane do wojewdédztw z najwiekszym deficytem, czyli
tam, gdzie popyt znaczgco przewyzsza podaz, a system nie jest
w stanie obstuzy¢ zglaszanych potrzeb: przede wszystkim
warminsko-mazurskiego, sSwietokrzyskiego, wielkopolskiego,
podkarpackiego oraz kujawsko-pomorskiego. Regiony te powinny
otrzymac wsparcie w zwiekszeniu podazy lekarzy, szczegdlnie
w obszarach wskazanych przez profil popytu: AOS (warminsko-
mazurskie, opolskie), hospitalizacje (Swietokrzyskie, tddzkie), POZ
(wielkopolskie i kujawsko-pomorskie).

Drugim krokiem powinno by¢ wzmocnienie przepustowosci szpitalnej
i ambulatoryjnej w regionach, gdzie najwiekszy komponent popytu
wynika z hospitalizacji, co szczegélnie dotyczy sSwietokrzyskiego,
tédzkiego i pomorskiego. Potrzebne sg inwestycje w anestezjologie,
intensywng terapie, radiologie, bloki operacyjne i opieke okotooperacyjna.
W wojewddztwach, gdzie kluczowym problemem jest AOS wskazana jest
rozbudowa poradni specjalistycznych, szybka diagnostyka oraz rozwoj
opieki koordynowane;.

Trzecim obszarem jest wzmocnienie POZ tam, gdzie odgrywa ono
najwiekszg role w ksztattowaniu popytu lub nie zapewnia
wystarczajgcej filtracji. Dotyczy to kujawsko-pomorskiego,
matopolskiego, wielkopolskiego i podkarpackiego. Rozbudowa
zespotdw POZ, szersza diagnostyka ,na miejscu”, zwiekszenie liczby
Swiadczeniodawcow oraz doptaty do lekarzy rodzinnych moga
znaczgco zmniejszy¢ presje na AOS i hospitalizacje.

Jednoczesnie regiony o wzglednej nadwyzce podazy (mazowieckie,
dolnoslgskie, podlaskie, pomorskie) nie wymagaja w pierwszej
kolejnosci zwiekszania zasobdw, lecz raczej lepszego zarzadzania
przeptywami pacjentéw oraz dalszej optymalizacji AOS.

Zasadne jest regionalne zréznicowane dziatan, zwlaszcza
w obszarze zachet finansowych i wsparcia podazy, poniewaz skala
deficytow i ich struktura (POZ vs AOS vs hospitalizacje) znaczgco
réznig sie miedzy wojewddztwami.
A
A
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7 NIEEFEKTMNE WYKORZYSTANIE
DOSTEPNOSCI LEKARZY JAKO CZYNNIK
POGLEBIAJACY NIEDOBORY KADR
MEDYCZNYCH

Skala deficytéw kadrowych wynika nie tylko z ograniczonej liczby profesjonalistéw,
lecz réwniez z nieoptymalnej alokacji ich czasu pracy w systemie ochrony zdrowia.
Obserwowane niedobory nie s3 wytgcznie zwigzane z aspektem podazy -
powigzanym z czynnikami demograficznymi czy edukacyjnymi - ale réwniez
z organizacjg procesu udzielania Swiadczen. W literaturze przedmiotu coraz mocniej
akcentuje sie, ze w warunkach strukturalnego ograniczenia podazy kadr kluczowym
marginesem poprawy dostepnosci staje sie nie sama liczba lekarzy, lecz sposéb,
w jaki wykorzystywany jest ich czas pracy [58]. Ponizej omowiono siedem
mechanizmdw, poprzez ktére nieefektywne wykorzystanie dostepnych zasobéw
kadrowych pogtebia odczuwalny niedobdr efektywnego czasu pracy lekarzy.

B WIEKSZE ZASOBY POWIAZANE Z OPOZNIONYM MOMENTEM
ROZPOCZECIA LECZENIA

-
Im pézniej pacjent trafia do efektywnej Sciezki leczenia, tym wiecej

zasobow pochtania jego leczenie - opézniona diagnoza przesuwa leczenie
w czasie, ale skutkuje wzrostem jego kosztéw i pracochtonnosci.

Niewystarczajgce dziatania profilaktyczne oraz ograniczona dostepnos¢ diagnostyki
prowadzg do pdzniejszego wykrywania chordob. W konsekwencji pacjenci trafiajg do
systemu na bardziej zaawansowanych etapach schorzen, wymagajgcych wiekszego
naktadu pracy lekarzy, bardziej ztozonych decyzji klinicznych i dtuzszego procesu
terapeutycznego.

Dostepne dowody naukowe wskazujg, ze moment wejscia pacjenta w efektywng
Sciezke terapeutyczng istotnie wptywa na pdzniejsze zuzycie zasobow.
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Mechanizm ten ma charakter spojny w wielu obszarach klinicznych: w diabetologii
badania UKPDS wykazaty, ze wczesdniejsza intensywna kontrola glikemii redukuje ryzyko
powiktan bedacych gtéwnym zrédtem kosztéw leczenia [59,60], a wspétczesne analizy
populacyjne potwierdzajg, ze istotna czes¢ hospitalizacji z powodu cukrzycy, nadci$nienia,
niewydolnosci serca czy POChP jest potencjalnie mozliwa do unikniecia przy
odpowiednio wczesnej i dostepnej opiece podstawowej [61]. W onkologii stadium
zaawansowania choroby w momencie diagnozy pozostaje jednym z najsilniejszych
czynnikdéw warunkujgcych poziom kosztow terapii [62,63], przy czym najnowsze dane
pokazuja, ze zaktécenia dostepu do profilaktyki w okresie pandemii COVID-19 obnizyly
odsetek nowotwordéw wykrywanych we wczesnych stadiach, tworzgc tzw. dtug zdrowotny
obcigzajgcy kadry w kolejnych latach [64]. Zblizone zaleznosci opisano takze
w przewlektej chorobie nerek, gdzie opdznione skierowanie do specjalisty wigze sie
z wiekszg chorobowoscig i wyzszym wykorzystaniem zasobow szpitalnych [65]; szacuje
sie, ze od ok. 10% do 21% hospitalizacji w tej grupie ma charakter potencjalnie mozliwy
do unikniecia [61].

Co istotne, opdznienie diagnozy zwieksza zuzycie zasobdw jeszcze przed postawieniem
rozpoznania: pacjenci zdiagnozowani w pdzniejszym stadium choroby generujg istotnie
wyzsze koszty i czestos¢ Swiadczen w okresie poprzedzajgcym diagnoze [66], a przeglad
programow ograniczania zbednych hospitalizacji potwierdza, ze dobrze zaprojektowana,
dostepna opieka nad pacjentem przewlektym realnie redukuje liczbe przypadkdw
w lecznictwie szpitalnym [67].

Koszty leczenia mozna traktowac jako posredni wskaznik zapotrzebowania na czas pracy
lekarzy - pézniejsze rozpoznanie zwieksza liczbe konsultacji, decyzji terapeutycznych,
hospitalizacji oraz udziat wielu specjalizacji w procesie leczenia.

. NIEOPTYMALNY PRZEBIEG PROCESU LECZENIA

Brak koordynacji procesu i przeptywu danych mnozy procedury -
diagnostyczne, konsultacje, wizyty - angazujac czas lekarzy i nie
przektadajac sie na poprawe wynikéw zdrowotnych.

Brak powszechnej koordynacji sciezek klinicznych (ktére w Polsce sg ograniczone
wytgcznie do czesSci obszardw) oraz ograniczona interoperacyjnos¢ danych mogg
prowadzi¢ do dublowania badan, wielokrotnych konsultacji lub powtarzania tych
samych decyzji klinicznych. Takie zjawiska zwiekszajg wykorzystanie czasu lekarzy
bez proporcjonalnego wzrostu efektow zdrowotnych. W skali systemowej oznacza to
nizszg produktywnos$¢ zasobu kadrowego.
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Jak wskazujg badania, koordynacja Sciezek klinicznych wigze sie ze zmniejszeniem
zmiennosci praktyki Klinicznej, skroceniem czasu hospitalizacji oraz redukcjg liczby
powiktan i kosztow leczenia. Klasyczne prace dokumentujgce ten efekt [68] znajdujg
potwierdzenie w najnowszych badaniach: przeglad systematyczny Rottera i in. [69]
wykazuje redukcje powiklan wewngtrzszpitalnych oraz poprawe jakosci dokumentagji
przy koordynowaniu Sciezek klinicznych, a przeglad Buscher i Kugler [70] potwierdza
istotne skrocenie czasu hospitalizacji oraz obnizenie czestosci powiktan.

Przeglady systemow wspieranych technologig (ang. HIT-supported pathways) pokazuja,
ze integracja danych klinicznych i narzedzi wspomagania decyzji poprawia jakos¢ opieki
oraz ogranicza zbedne wykorzystanie zasobdéw [71]. Zintegrowany dostep do danych
medycznych  mierzalnie ogranicza zlecanie powtdrnych badan obrazowych
i laboratoryjnych [72]. Fragmentacja i brak przeptywu informacji dziatajg w przeciwnym
kierunku - przeglad Joo [73] wykazat istotny zwigzek rozproszenia opieki nad pacjentami
przewlekle chorymi ze zwiekszong liczbg wizyt na oddziatach ratunkowych, wiekszym
wykorzystaniem badan diagnostycznych i wyzszymi kosztami. Badania nad koordynacjg
opieki potwierdzajg zas, ze interwencje integrujgce poziomy opieki (np. POZ-AOS-szpital)
prowadzg do bardziej efektywnego wykorzystania zasobéw [74].

Brak koordynacji oznacza, ze lekarze funkcjonujg w silosach organizacyjnych, co zwieksza
liczbe punktow kontaktu z pacjentem i powiela prace kliniczng, podnoszac
zapotrzebowanie na czas pracy mimo braku proporcjonalnej poprawy efektow
zdrowotnych.

BB WASKIE GARDLA ORGANIZACYJNE

Ograniczenie na dowolnym etapie procesu (diagnostyka, dostepnos¢ sali
zabiegowej, opieka poszpitalna) blokuje przeptyw pacjentéw i skutkuje
koniecznoscig utrzymywania innych obszaréw w gotowosci i oczekiwaniu.

System ochrony zdrowia dziata jako tancuch proceséw, w ktérym ograniczenia
jednego elementu wptywajg na efektywno$¢ catosci. Niedobory w diagnostyce,
rehabilitacji, opiece dtugoterminowej czy w dostepnosci sal operacyjnych powodujg,
ze czas pracy personelu w innych segmentach nie jest wykorzystywany w petni.
Powstajg sytuacje, w ktorych zasoby kadrowe pozostajg czeSciowo niewykorzystane
lub wykonujg zadania o ograniczonej wartosci klinicznej, oczekujgc na dziatania
innych obszardw systemu.
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Badania nad funkcjonowaniem systemdw ochrony zdrowia potwierdzajg, ze waskie
gardta organizacyjne sg jednym z kluczowych determinantéw efektywnosci,
szczegllnie w zarzgdzaniu przeptywem pacjentdéw. Systematyczny przeglad dotyczacy
przecigzenia oddziatéw ratunkowych [75] pokazuje, ze gtébwng przyczyng zatoréw nie
jest nadmierny naptyw pacjentéw, lecz brak dostepnych t6zek szpitalnych. Przeglad
systematyczny wyzwan dla efektywnego przeptywu pacjentéw w szpitalach
publicznych precyzuje, ze to opdznione i Zle zorganizowane wypisy, fragmentaryczne
zarzgdzanie t6zkami oraz brak jasnych zasad priorytetyzacji przyje¢ stanowig gtéwne
zrodta zatoréw blokujgcych kolejne ogniwa, od bloku operacyjnego po oddziat
ratunkowy [76]. Podobnie badania na temat skutkéw opd6znionych wypiséw [77,78]
znajdujg dopetnienie w danych o skali zjawiska blokowania t6zek: szacuje sie, ze od
istotna czes¢ pacjentéw doswiadcza opdznionego wypisu, a pojedyncze placowki
raportujg, iz kilka procent zdolnosci szpitala zajmujg chorzy oczekujgcy na miejsce
w opiece dtugoterminowej [79].

Przeglad systematyczny metod planowania zdolnosSci operacyjnej wskazuje, ze brak
koordynacji miedzy segmentami opieki skutkuje jednoczesnie przecigzeniem czesci
systemu i niewykorzystaniem innych zasobdow [80], a najnowsze analizy ilosciowe
wykorzystujgce teorie ograniczen oraz modele predykcyjne wykazaty istotny
statystycznie zwigzek miedzy wystepowaniem ograniczen procesowych, ludzkich
i technologicznych a poziomem efektywnosci pracy personelu [81].

W efekcie personel medyczny czesto wykonuje zadania o ograniczonej wartosci
klinicznej lub pozostaje w gotowosci operacyjnej, co bezposrednio obniza
produktywnosc¢ catego systemu.

. OBCIAZENIA ADMINISTRACYJNE | OGRANICZONE
WYKORZYSTANIE TECHNOLOGII

Lekarze poswiecajg wiele czasu na procesy administracyjne,
a niedostateczna automatyzacja i wsparcie pomocnicze sprawiaja, ze
najdrozszy zaséb systemu wykonuje czynnosci biurowe, co dodatkowo
napedza wypalenie kadry.
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Znaczna czes¢ czasu pracy lekarzy przeznaczana jest na czynnosci administracyjne,
dokumentacyjne i organizacyjne. Jednoczesnie tempo wdrazania narzedzi cyfrowych,
automatyzacji proceséw oraz wsparcia przez personel niemedyczny pozostaje
ponizej poziomu obserwowanego w bardziej efektywnych systemach. W efekcie
wysoko wykwalifikowane zasoby realizujg zadania, ktére moglyby by¢ delegowane
lub czeSciowo zautomatyzowane.

Sinsky i in. [82] wskazali, ze lekarze POZ spedzajg niemal dwukrotnie wiecej czasu na
pracy z dokumentacjg elektroniczng i zadaniami biurowymi niz na bezposrednim
kontakcie z pacjentem - a nowsze przeglady wskazujg na narastanie tego zjawiska:
przeglad systematyczny miar obcigzenia dokumentacyjnego z 2024 r. wykazat, ze
czas spedzany przez lekarzy POZ w systemach EHR istotnie wzrdst miedzy okresami
2019-2020 a 2022-2023 [83]. Obcigzenia te przektadajg sie na wypalenie zawodowe
powodowane wykonywaniem czynnosci o ograniczonej wartosci klinicznej przez
wykwalifikowany personel [84]. Metaanaliza obejmujgca 37 badan i ponad 66 tys.
uczestnikdbw wykazata, ze pracownicy poswiecajgcy wiecej czasu na zadania
dokumentacyjne poza godzinami pracy charakteryzujg sie ponad dwukrotnie
wyzszym ryzykiem wypalenia [85].

Wsparcie personelu pomocniczego (np. asystentdow dokumentacji medycznej)
i automatyzacja dokumentacji redukujg czas administracyjny i zwiekszajg czas dla
pacjenta [86], co potwierdza nowszy przeglad systematyczny wskazujgcy asystentow,
lokalng personalizacje szablondw i optymalizacje przeptywu pracy jako skuteczne
strategie ograniczania obcigzenia EHR i objawow wypalenia [87]. Kluczowe pozostaje
jednak odpowiednie wdrozenie - Zle zaprojektowane systemy, analogowe czy
cyfrowe, mogg generowal dodatkowe obcigzenia poznawcze i czasowe [88],
a problem uzytecznosci interfejsow wskazywany jest jako jeden z trzech gtéwnych
mechanizmdw tgczacych EHR z wypaleniem [87].

. OGRANICZONA ROLA POZOSTALYCH ZAWODOW
MEDYCZNYCH

Gdy kompetencje pielegniarek, farmaceutéw czy asystentéw pozostajg
zawezone, lekarze wykonuja zadania mozliwe do delegowania.

Zakres kompetencji innych grup medycznych i niemedycznych (pielegniarek,
farmaceutow, fizjoterapeutow, asystentow medycznych czy koordynatorow opieki)
pozostaje w wielu obszarach w Polsce wezszy niz w krajach o wyzszej efektywnosci
systemowe;.
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W konsekwencji lekarze realizujg zadania, ktére w innych modelach sg delegowane
na nizsze, ale adekwatne poziomy kompetencyjne, co ogranicza mozliwos¢
koncentracji na czynnosciach wymagajgcych ich unikalnych kwalifikacji.

Badania z zakresu organizacji systeméw ochrony zdrowia wskazujg, ze rozszerzenie
kompetencji innych zawodow jest jednym z kluczowych mechanizmow poprawy
efektywnosci. Wczesniejsze prace dowiodty, ze delegowanie zadan na pielegniarki,
farmaceutdéw czy innych specjalistdw pozwala na bardziej efektywne wykorzystanie
zasobow bez pogorszenia jakosci opieki [89], a opieka prowadzona przez pielegniarki
odcigza lekarzy i poprawia wyniki kliniczne w chorobach cywilizacyjnych [90].
Przeglad z 2024 r. dotyczacy przesuwania zadan z lekarzy POZ na pielegniarki
wskazuje, ze pod warunkiem adekwatnego przeszkolenia, jakos¢ opieki jest
poréwnywalna z wczesniejszg Swiadczong przez lekarza [91], a przeglad z 2023 r.
potwierdza pozytywny wptyw rozszerzonych rol pielegniarek, farmaceutéw
i pracownikédw ochrony zdrowia Srodowiskowego na dostepnos¢ Swiadczen,
zwiaszcza w grupach trudno dostepnych [92]. Jednoczesnie pogtebiona specjalizacja
zadan rodzi potrzebe koordynacji, ktérej brak moze czesSciowo niwelowac uzyskane
oszczednosci czasu.

Badania OECD i WHO wskazujg, ze systemy o wyzszej efektywnosci charakteryzujg sie
wiekszym wykorzystaniem zespotéw wielodyscyplinarnych oraz delegowaniem zadan
na odpowiedni poziom kompetencyjny, co pozwala lekarzom koncentrowad sie na
dziataniach wymagajagcych ich specjalistycznej wiedzy. Brak takiego podejscia
prowadzi do ograniczenia dostepnosci Swiadczen oraz obnizenia produktywnosci
catego systemu poprzez niewtasciwe dopasowanie zakresu zadan do kompetencji
personelu [93].

. WASKIE SPECJALIZACJE | OGRANICZONA ZASTEPOWALNOSC

Wezsze specjalizacje pozwalajg na poprawe wynikéw przy
specjalistycznych procedurach, ale obnizajg elastycznosS¢ i mozliwosé
zastepowalnosci kadr. W potaczeniu z niekorzystng strukturg
demograficzng grozi to pogtebieniem deficytéow.

Szczegbtowa specjalizacja bywa korzystna klinicznie tam, gdzie chodzi o pojedynczy,
dobrze zdefiniowany problem lub procedure. W takich warunkach specjalisci czesciej
osiggajg lepsze wyniki niz lekarze o bardziej ogblnej specjalizacji [94]. Przewaga ta
dotyczy jednak gtownie waskich problemdéw, a stabiej opisano efekty dla pacjentéw
z wielochorobowoscig, wymagajacych koordynacji miedzy wieloma miejscami systemu.
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Retrospektywne badanie kohortowe pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach
choréb wewnetrznych wykazato, ze obecnos¢ specjalisty o podspecjalizacji
adekwatnej do rozpoznania nie zawsze przektada sie na krotszg hospitalizacje,
a w niektoérych konfiguracjach prowadzita wrecz do jej wydtuzenia, bez istotnego
wptywu na Smiertelnos¢ i readmisje [95]. Analiza amerykanska wykazata, ze 10-
procentowy wzrost podazy sub-specjalistdw w regionie wigzat sie ze spadkiem liczby
procedur wykonywanych przez chirurgéw ogdlnych oraz wiekszg koncentracjg wokot
wybranych osrodkdéw, pogtebiajgc nieréwnosci i wyzwania zastepowalnosci [96].

Badania nad ciggtoscig opieki konsekwentnie wskazujg, ze fragmentacja generuje
koszty kliniczne [97], a skoordynowana opieka ogdlna wigze sie z nizszym
wykorzystaniem oddziatbw ratunkowych i mniejszg liczbg hospitalizacji [73].
Dodatkowym, czesto pomijanym czynnikiem ryzyka jest struktura wiekowa waskich
specjalnosci: analizy rynku pracy dla matych dziedzin (np. reumatologii) pokazuja, ze
przyrost kadr koncentruje sie w starszych grupach wiekowych, co przy stabej
zastepowalnosci grozi gwattownym pogtebieniem lokalnych deficytéw po przejsciu
tych rocznikbw na emeryture [98]. System potrzebuje wiec réwnowagi miedzy
ekspertyzg a szerokg, skoordynowang opiekg ogdélng [99].

BB WPLYW NAPIEC SYSTEMOWYCH NA PODAZ EFEKTYWNEGO
CZASU PRACY

Przeciazenie, biurokracja, presja prawna i konflikty z pacjentami
napedzaja wypalenie, ktére zmniejsza efektywna podaz pracy.

Badania pokazujg, ze przecigzenie pracy, presja systemowa i czynniki psychospoteczne
przektadajg sie na realng dostepnos¢ pracy lekarzy oraz ich decyzje zawodowe, wigzgc
sie z wypaleniem zawodowym, ktére w niektérych badaniach dotyka ok. 50-60% lekarzy
[100]. Kluczowymi determinantami wypalenia sg nie tylko dtugie godziny pracy, ale
réwniez czynniki organizacyjne - nadmierna biurokracja, presja prawna i trudne relacje
z pacjentami. Zwiaszcza konflikty interpersonalne i agresja pacjentow sg silnie
skorelowane z wyczerpaniem emocjonalnym i btedami medycznymi. Nowsza literatura
wigze to ze zmniejszaniem efektywnej podazy pracy: przeglady dotyczgce dokumentacji
elektronicznej i pracy ,po godzinach” pokazujg, ze nadmierne obcigzenie administracyjne
pogtebia poczucie utraty autonomii i zaburzenia rownowagi miedzy zyciem prywatnym
a zawodowym, nalezace do najsilniejszych predyktoréw zamiaru ograniczenia wymiaru
pracy lub odejscia z zawodu [85,87].
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Rosngce obcigzenie nie zawsze bezposrednio zwieksza poziom wypalenia, ale istotnie
podnosi poziom stresu, co w dtuzszym okresie przektada sie na decyzje
0 ograniczaniu czasu pracy lub zmianie Sciezki zawodowej [101]. Badania lekarzy
wskazujg, ze nawet umiarkowany wzrost odsetka lekarzy redukujgcych etat lub
wczesniej odchodzacych z praktyki klinicznej przektada sie na odczuwalny ubytek
dostepnych godzin opieki na poziomie systemu [102].

Przedstawione mechanizmy 1{3czy wspolny mianownik: w  warunkach
strukturalnego ograniczenia podazy kadr odczuwalny niedobér lekarzy jest
w istotnej czesci pochodng sposobu organizacji pracy, a nie wytgcznie liczby
zatrudnionych.

Przedstawione czynniki obnizajg przepustowos$¢ systemu, a w sytuacji, kiedy
wystepujg tacznie, mnozg zapotrzebowanie na czas pracy lekarzy poswiecony na
dziatania nie podnoszgce realnej wartosci zdrowotnej dla pacjentéw (lub
podnoszace jg w sposéb nieoptymalny).

Wynika z tego wniosek istotny dla polityki kadrowej: interwencje ograniczone
wytgcznie do zwiekszania liczby lekarzy lub poziomu wynagrodzen, bez
rownolegtej reformy organizacji i efektywnosci wykorzystania ich czasu pracy,
bedg przynosi¢ malejgce efekty wzgledem ponoszonych naktadow [58].
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MODELE WYNAGRADZANIA
SWIADCZENIODAWCOW W WYBRANYCH
KRAJACH OECD

Ta cze$¢ raportu odpowiada na pytanie, jakie mechanizmy wynagradzania
Swiadczeniodawcow funkcjonujg w krajach o efektywnych systemach ochrony zdrowia
i jakie bodzZce tworzg one dla decyzji zawodowych lekarzy. W rozdziale przyjeto
perspektywe dwupoziomowga: poziom instytucjonalny (ptatnik - podmiot leczniczy) oraz
poziom indywidualny (podmiot leczniczy - lekarz). Oba poziomy tworzg odrebne bodzce
i sktadajg do realizacji réznych celéw. Analiza obejmuje szes¢ modeli wynagradzania oraz
trzy studia przypadku: Szwecji, Izraela i Australii.

. KLASYCZNE MODELE WYNAGRADZANIA | BODZCE KADROWE

Powszechnie uzywane w krajach OECD klasyczne systemy wynagradzania
Swiadczeniodawcow to: etat z wynagrodzeniem zasadniczym, budzet globalny, kapitacja,
ptatnos¢ za przypadek (diagnosis-related group, DRG), stawka dzienna (per diem) oraz
ptatno$¢ za Swiadczenie (fee for service, FFS). Kazdy z modeli tworzy odmienng
konfiguracje bodzcow dla swiadczeniodawcy w czterech wymiarach: liczby przypadkéw
przyjmowanych do leczenia, liczby Swiadczenn wykonywanych na przypadek, kontroli
wydatkow oraz efektywnosci techniczne;.

Tabela 8.1. Bodzce klasycznych modeli wynagradzania Swiadczeniodawcow.

Aktywnos¢
Efekt S¢
Mechanizm finansowania Liczba Kontro'la € y\.Nnosc Jakos¢
Liczba _ ; wydatkéw  techniczna
rzvoadk6w sSwiadczen/
przyp przypadek
Ptatno$¢ za $wiadczenie (FFS) ) T ) 0 0
Ptatnos¢ za przypadek (DRG) ) ) 0 T 0
Stawka dzienna (per diem) T T l 0 0
Budzet globalny l ) 1 0 0
Kapitacja T l T ) 0
Etat z wynagrodzeniem zasadniczym l ) 1 ) 0

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [103].

Strzatka w gére: bodziec do wzrostu danej zmiennej; strzatka w dét: bodziec do redukcji; O: brak istotnego bodZca.
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Zaden z modeli klasycznych nie tworzy bezposredniego bodzca do podnoszenia jakosci
Swiadczen [103] - stad, w drugiej dekadzie XXI w., coraz powszechniejsze wzbogacanie
systemdéw hybrydowych o komponent P4P (pay-for-performance) oraz, szerzej, model
opieki opartej na wartosci (value-based healthcare).

Z perspektywy decyzji zawodowych lekarza najistotniejsze sg dwa wymiary. Po pierwsze,
modele FFS i per-diem premiujg wolumen pracy, co bezposrednio wptywa na
intensywnos$¢ pracy, ale jednoczesnie powoduje ryzyko podazy indukowanej (supplier-
induced demand). Po drugie, modele kapitacyjne i etatowe wprowadzajg wynagrodzenie
niezalezne od biezgcej liczby Swiadczen - co stabilizuje dochdd lekarza, ale wymaga
osobnych mechanizmdw monitorujgcych jakos¢ i dostepnosc. Konfiguracja tych dwoch
wymiarow determinuje, czy zwiekszanie finansowania pocigga za sobg zwiekszanie
podazy pracy lekarzy, czy tez prowadzi do wzrostu dochoddw przy statej (lub malejgcej)
liczbie Swiadczen. W praktyce wiekszos¢ krajéw OECD stosuje modele hybrydowe, t3czac
kilka mechanizméw w celu minimalizacji ich indywidualnych ograniczen. Trzy omawiane
dalej kraje - Szwecja, Izrael, Australia - ilustrujg trzy odmienne strategie tego tgczenia,
reprezentujgc zarazem trzy rézne klastry instytucjonalne w analizie OECD [104].

. SZWECJA - ETATOWY MODEL ZATRUDNIANIA LEKARZY

Szwedzki system jest zdecentralizowany: 21 regionéw ma duzg autonomie w organizadji
ochrony zdrowia, a reformy vdrdval (freedom of choice) wprowadzity mechanizmy
rynkowe, w ktérych srodki publiczne podgazajg za pacjentem.

Rysunek 8.1. Szwecja - przeptywy finansowe i wynagradzanie lekarzy

Dotacje
Ogélne +
Celowe

Budzet i
Globalny + Etat . Lekarze i
P4P

Budzet Centralny Specjalisci

Opieka Szpitalna

N
Budzet Opieka Lekarze i
Inne Wplywy — . Regiony Globalny + Ambulatoryjna e Specjalisci
FFS + DRG b
: Kapitacja + Kliniki POZ Etat ——% Lekarze POZ
Podatki FFS + P4P
,‘
e, / OOPFFS y
Domowe - (Wspétplacenie) -
Prywatni
Sktadki ~* Ubezpieczyciele" FFS

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [105,106].

Ksztafty: owale — podmioty i aktorzy; romby — mechanizmy ptatnosci.

Kolory: jasnoniebieski — pfatnicy; rézowy — poziom instytucjonalny swiadczeniodawcdw; niebieski —
poziom indywidualny swiadczeniodawcow.

Uwaga: Linie przerywane odzwierciedlajg marginalny udziat prywatnych ubezpieczenn zdrowotnych
w finansowaniu systemu (<1% wydatkdw).
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Szwecja wydaje na ochrone zdrowia 11,3% PKB (2024 r., Srednia OECD 9,3%) i osigga
jedne z najwyzszych wynikéw jakosciowych w OECD [105]. Z perspektywy
wynagradzania lekarzy kluczowe sg trzy cechy: dominacja kapitacji w POZ, dominacja
budzetu globalnego w opiece szpitalnej oraz wyrazne rozdzielenie poziomu
instytucjonalnego (placéwka) i indywidualnego (etat lekarza w placéwce).

Lekarz POZ w Szwecji jest niemal wytgcznie zatrudniony na etat w placowce, ktéra
jest z kolei wynagradzana przez region kapitacjg stanowigcg 60-100% przychodu
(zaleznie od regionu). Pacjent nie potrzebuje skierowania od lekarza POZ do
specjalisty - co ostabia role gatekeepera, ale jednoczed$nie zwieksza presje
konkurencyjng na placéwki POZ: w warunkach kapitacji kazdy pacjent, ktory wybierze
inng placéwke, oznacza utrate przychodu. Mechanizm ten przektada sie na decyzje
pracodawcow o organizacji pracy lekarzy (godziny otwarcia, dostepnos¢ wizyt) oraz,
posrednio, na warunki ptacowe oferowane lekarzom POZ - placéwki w regionach
o silnej konkurencji o pacjenta muszg oferowa¢ konkurencyjne wynagrodzenia, by
utrzymac kadre.

Szpitale sg najczesciej wiasnoscig regionu, finansowane budzetem globalnym
(w 8 z 21 regiondw to jedyna forma finansowania szpitali, w pozostatych uzupetniona
o DRG lub FFS). Lekarze pracujg w nich na etacie. Konfiguracja ta ostabia bodziec do
indywidualnej intensyfikacji pracy, ale stabilizuje dochdd lekarza i tworzy warunki
sprzyjajace zwigzaniu z organizacja.

Element P4P wystepuje gtdwnie w POZ (0-3% wynagrodzenia placéwki) i w czterech
z 21 regiondw w opiece szpitalnej. Trend ostatnich lat polega na odchodzeniu od
mieszanek FFS+P4P w kierunku modeli opartych na budzetowi powierzonemu -
CO 0znacza, ze bodZce ilosciowe sg Swiadomie ograniczane.

BB 1ZRAEL - KAPITACJA | tACZENIE MECHANIZMOW
WYNAGRADZANIA

lzraelski system narodowego ubezpieczenia zdrowotnego (NHI, wprowadzony
1995 r.) opiera sie na czterech konkurujgcych kasach chorych (kupot cholim): Clalit,
Maccabi, Meuhedet, Leumit, miedzy ktérymi pacjenci mogg swobodnie wybierac.
Panstwo dystrybuuje fundusze do kas chorych gtéwnie poprzez kapitacje
(89,8% finansowania w 2024 r.). Wydatki na POZ i opieke ambulatoryjng stanowig
41% wydatkéw systemu - Izrael jest modelowym przyktadem ,odwrdconej piramidy
Swiadczen”, w ktérej podstawowa opieka pochtania wiekszg czes$¢ budzetu niz
szpitalnictwo [106].
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Rysunek 8.2. Izrael - przeptywy finansowe i wynagradzanie lekarzy.

Y.

PR Etat +/lub
Kliniki POZ Kapitaca ——* Lekarze POZ

Kaﬁggﬁ%a:?jg?fje—} 4 Kasy Chorych %E%%EE e | I?edlg:i: u:cl,l; i
TR G plOae e —— A S
) N
ZCE%;E%(:; Dotae — Szpitale _— Etat slineeliz?;lziggi
’ |
Gospodarstwa OOP FFS

Domowe ' {Wspétptacenie)

Sktadki VHI Ubezpieczyciele

(komercyjne) Komercyjni LES

rédto: Opracowanie wiasne na podstawie [106,108].

Kasy sg silnie zintegrowane pionowo, posiadajg wtasne kliniki, laboratoria, apteki
i nawet szpitale. Jednoczes$nie kontraktujg niezaleznych Swiadczeniodawcow.
Autonomicznie ustalajg wysokos¢ i forme wynagradzania placowek oraz lekarzy na
kontrakcie.

W obszarze POZ kasy chorych (Clalit, Maccabi, Meuhedet i Leumit) roznig sie
w podejsciu do organizacji ochrony zdrowia, co tworzy realny wybér dla lekarza.
Clalit, najwieksza kasa chorych, posiada witasne kliniki POZ, w ktérych lekarze
zatrudnieni sg na etacie z wynagrodzeniem zasadniczym i dostajg dodatkowg stawke
kapitacyjng za kazdego im przypisanego pacjenta powyzej ustalonej normy.
Indywidualni lekarze na kontrakcie rozliczani za pomocg stawki kapitacyjnej. Tylko
Clalit ma system, w ktérym lekarz POZ petni role straznika dostepu (gatekeeper).
W Maccabi niemal wytgcznie uzywana jest stawka kapitacyjna z matym elementem
FFS. Leumit pracuje gtdwnie w modelu klinik, a zatrudnieni lekarze wynagradzani sg
za pomocg stawki kapitacyjnej. Meuhedet, najmniejsza kasa chorych, uzywa
mieszanego systemu wynagradzania, tgczacego wyzej opisane elementy. Lekarz
decyduje, w ktérej z kas chce pracowa¢, biorgc pod uwage nie tylko poziom
wynagrodzenia, lecz takze model bodZcéw (etat vs. kapitacja vs. mieszane).

Lekarze i specjalisci w szpitalach pracujg na etacie z wynagrodzeniem zasadniczym.
Wysokos¢ wynagrodzenia zalezy od roli i lat doswiadczenia. Dodatkowo wiele szpitali
umozliwia lekarzom prace w godzinach nadliczbowych, rozliczane sg za godzine lub
wykonane procedury.
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W szpitalach, w ktérych przyjmowani sg réwniez pacjenci prywatnie, lekarze sg za nich
gtébwnie wynagradzani za pomocg FFS [107]. Ten uktad stwarza dla lekarza bodziec do
utrzymywania rownowagi miedzy dwoma kanatami dochodu - co stabilizuje zatrudnienie
w sektorze publicznym (etat) i jednoczesnie pozwala uzyskiwac¢ wyzsze dochody przez

aktywnos¢ prywatna.

System przewiduje silne bonusy peryferyjne. Lekarze rozpoczynajgcy prace
w peryferyjnych regionach otrzymujg jednorazowg zaptate rzedu NIS 300-500 tys.
(odpowiednik Sredniego rocznego wynagrodzenia lekarza specjalisty) oraz dodatek do
25% wynagrodzenia zasadniczego [107]. Reforma z 2023 r. wprowadzita dodatkowo P4P
dla oddziatéw chordb wewnetrznych szpitali (zastgpienie per-diem budzetem globalnym
z elementami uzaleznionymi od wskaznikéw jakosci), w odpowiedzi na problem
wysokiego obtozenia i readmisji [108].

BB AUSTRALIA - MEDICARE BEZPOSREDNIO DO LEKARZA

W Australii gtbwnym ptatnikiem jest powszechny publiczny program ubezpieczenia
zdrowotnego Medicare, finansowany z podatkow ogdlnych. Wszyscy obywatele sg
automatycznie do niego zapisywani. Australia wydaje 9,8% PKB na ochrone zdrowia
(2023) i osigga wysokie wyniki zdrowotne [109].

Rysunek 8.3. Australia - przeptywy finansowe i wynagradzanie lekarzy.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [106,109].

Charakterystyczne: brak posrednika instytucjonalnego w POZ i AOS oraz odwrécony przeplyw Srodkow
lekarz-klinika.
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W opiece podstawowej, ambulatoryjnej i prywatnej szpitalnej Medicare pomija
poziom instytucjonalny i wynagradza bezposrednio lekarzy. Lekarz POZ jest
niezaleznym kontrahentem, ktéry wykonuje S$wiadczenie i otrzymuje zwrot od
Medicare wedtug taryfy MBS (Medicare Benefits Schedule). Klinika, w ktorej lekarz
pracuje, nie jest posrednikiem finansowym - przeciwnie, to lekarz ptaci klinice za
korzystanie z gabinetu, co stanowi odwrdécenie typowego przeptywu Srodkéw
w systemie publicznym [110].

Bezposrednie wynagradzanie lekarza POZ przez Medicare tworzy bardzo wyrazny
bodziec do konkurencji o pacjenta: kazdy pacjent generuje przychdd FFS dla lekarza,
wiec lekarze rywalizujg miedzy sobg o liczbe i czestotliwos¢ wizyt. Mechanizm ten jest
jednak ograniczony przez instytucje bulk-billing - lekarz moze przyjac taryfe MBS jako
petng zaptate, co czyni wizyte bezkosztowg dla pacjenta. W 2024 r. 77% wizyt POZ
odbyto sie w tym trybie. Lekarz POZ peini jednoczesnie role gatekeepera -
warunkiem zwrotu z Medicare za wizyte u specjalisty jest skierowanie od lekarza
POZ.

Lekarze AOS w sektorze prywatnym pracujg niemal wytgcznie w modelu FFS,
z 85-procentowym zwrotem z Medicare i pacjentem doptacajgcym pozostate 15%
plus ewentualne nadwyzki ponad taryfe MBS. Lekarze szpitalni publiczni pracujg na
etacie, uzupetniajgcym mechanizmem sg tzw. Visiting Medical Officers (VMO) -
specjalisci wizytujgcy szpital publiczny, rozliczani FFS.

W Australii programy Pay-for-Performance ograniczone sg gtéwnie do opieki
podstawowej. Practice Incentives Program (PIP) obejmuje wskazniki takich jak
Swiadczenia pozagodzinowe, czy opieka w regionach wiejskich. P4P stanowi okoto 5%
wynagrodzenia lekarzy POZ [109]. Od 2019 dziata réwniez PIP Quality Improvement,
oferujgcy dodatkowe ptatnosci za udziat w wymianie informacji z lokalnymi sieciami
zdrowotnymi [111].

Trzy omawiane systemy réznig sie fundamentalnie pod wzgledem
instytucjonalnym: Szwecja to system Beveridge'a z dominujgcym ptatnikiem
regionalnym, lzrael - Bismarckowski z czterema konkurujgcymi kasami chorych,
Australia - Medicare jako jedyny ptatnik publiczny dla opieki ambulatoryjnej,
tgczony z duzg rolg sektora prywatnego. Mimo tej réznorodnosci wszystkie trzy
systemy realizujg podobny zestaw mechanizmoéw strukturalnych, ktorych
konfiguracja wptywa na decyzje zawodowe lekarzy.
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Tabela 8.2. Poréwnanie modeli wynagradzania lekarzy w Szwecji, Izraelu i Australii

Cecha systemu

Szwecja

Izrael

Australia

Model
wynagradzania
lekarza POZ

Model
wynagradzania
lekarza
szpitalnego

Mechanizm
konkurencji o
lekarza

Gatekeeper POZ

P4P - udziat w
wynagrodzeniu

Bonusy
peryferyjne

Dual practice

-

Etat w placéwece;
placowka
wynagradzana
kapitacja

Etat (placowka
posrednio od
regionu)

Regiony konkuruja
o lekarzy i
pacjentéw
(kapitacja podgaza
za pacjentem)

Brak

Marginalny

Niewielkie,
regionalne

Marginalna
(prywatni praktycy
wygaszani)

Etat lub
aktywna/pasywna
kapitacja (réznice
miedzy 4 kasami
chorych)

Etat + nadgodziny
+ FFS dla
pacjentow
prywatnych (dual
practice)

Kasy chorych
konkurujg o
pacjentéw
(kapitacja); lekarze
- o kontrakty z
kasami

Tylko w Clalit (1 z 4
kas chorych)

Realizowany,
ostatnie wdrozenia
na oddziatach
wewnetrznych

+25%
wynagrodzenia +
jednorazowa
wyptata

Powszechna - etat
+ nadgodziny
prywatne

FFS bezposrednio
od Medicare

Etat w szpitalu
publicznym; FFS w
prywatnym

Lekarze konkuruja
0 pacjenta
bezposrednio (FFS);
brak konkurencji
miedzy ptatnikami

Tak - warunek
zwrotu z Medicare
za AOS

Tylko w POZ

PIP - komponent
Lopieka w
regionach
wiejskich”

Powszechna -
wiekszos¢
specjalistéw tgczy
oba sektory

rédto: opracowanie wiasne na podstawie [105, 106, 107, 109].

STRATEGIA DZIALAN W ROZNYCH HORYZONTACH CZASOWYCH

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J

85



Think Tank
dla ochrony zdrowia

WNIOSKI

Z porownania wynikajg wspdlne wzorce majgce zastosowanie dla Polski.

Polska laczy ustawowa siatke wynagrodzen z kontraktowa
organizacjag pracy lekarzy. Taka konfiguracja nie wystepuje
w zadnym z trzech omawianych krajéw. Ustawa z 8 czerwca 2017 r.
[112] definiuje minimalne wynagrodzenie zasadnicze lekarzy
zatrudnionych na etat, ale 73% specjalistow pracuje na kontraktach,
gdzie wynagrodzenie jest wynikiem indywidualnych negocjacji ze
$wiadczeniodawcg’. Ustawowa kwota bazowa dziata zatem jako punkt
odniesienia dla negocjacji kontraktowych, a nie jako rzeczywisty
poziom wynagrodzenia w systemie. Kazdy wzrost kwoty bazowej
przektada sie na proporcjonalny wzrost stawek kontraktowych, ale bez
zwiekszenia liczby godzin pracy oferowanych przez lekarzy®. W Szwegji
ten mechanizm nie istnieje, a w Izraelu i Australii ustawowa siatka nie
obejmuje sektora kontraktowego (FFS i kapitacja).

Polski system nie zapewnia konkurencji o pacjenta na poziomie

: ptatnika ani konkurencji o lekarza na poziomie regionu.
W zadnym z trzech omawianych krajow taka konfiguracja nie
wystepuje: Szwecja ma 21 regionéw konkurujgcych o pacjenta
(vardval), Izrael 4 kasy chorych, Australia Medicare jako jedynego
ptatnika, ale z dominacjg FFS, w ktérym konkurujg sami lekarze.
W Polsce konkurencja wystepuje wytgcznie pomiedzy sektorem
publicznym a prywatnym - lekarze przeptywajg z systemu
kontraktowanego NFZ do  gabinetow  prywatnych, bez
kompensujgcego mechanizmu strumieniowania pacjentéw (jak bulk-
billing w Australii).

Polski system nie ma silnej POZ. POZ pochtania ok. 11% wydatkdw
NFZ (vs. 41% wydatkow systemu w Izraelu) i nie petni roli gatekeepera
tak silnie jak w systemie australijskim. Skierowanie od lekarza POZ jest
formalnym warunkiem dostepu do AOQOS, ale lekarz POZ nie ma
realnych narzedzi ani bodZzcéw do kontrolowania popytu, a pacjenci
krgzg miedzy specjalistami bez koordynacji ze strony POZ - szerzej ten
problem zostat osadzony w badaniach w rozdziale 7.

[7] Por. rozdz. 3.2 niniejszego raportu.

[8] Por. rozdz. 3.6 - paradoks ceny réwnowagi: trzy réwnolegte mechanizmy ustalania wynagrodzeri
(ustawowa siatka, kontrakty NFZ z podmiotami, indywidualne negocjacje lekarz-podmiot) tworzq system,
w ktérym wzrost naktaddw nie przektada sie na proporcjonalng redukcje deficytéw kadrowych.
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Opieka koordynowana w POZ obejmuje niemal potowe placéwek, ale
nie ma miernikow efektywnosci klinicznej, a finansowanie pozostaje
kapitacyjne bez komponentu P4P poréwnywalnego z australijskim PIP.

Polska nie ma instrumentéw wyréwnujacych regionalne deficyty
kadrowe. Wynik analizy ankietowej z rozdziatu 4 wskazuje, ze w szesciu
wojewodztwach (lubuskie, todzkie, warminsko-mazurskie,
Swietokrzyskie, zachodniopomorskie, podlaskie) 100% ankietowanych
szpitali raportuje co najmniej powazne problemy z zatrudnieniem
specjalistow. Rozpietos¢ regionalna wskaznika lekarz/ 10 tys.
mieszkaricow wynosi od 46,9 w mazowieckim do 26,2 w lubuskim.
W lzraelu strukturalna nierébwnowaga geograficzna jest aktywnie
kompensowana jednorazowymi bonusami oraz statymi dodatkami do
25% wynagrodzenia. W Australii regionalne kompensacje sg wbudowane
w PIP. W Polsce mechanizmu o poréwnywalnej skali nie ma.
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PODSUMOWANIE
. Ta

Niedobdr kadry lekarskiej w Polsce jest problemem strukturalnym, ktérego nie da sie
rozwigza¢ jednym instrumentem. Mimo dynamicznego wzrostu liczby lekarzy
i bezprecedensowego wzrostu wynagrodzen w ostatniej dekadzie, dostepnosc
Swiadczen nie poprawita sie proporcjonalnie. Przyczyng jest specyfika rynku pracy
lekarzy:

I nieelastyczna w krotkim okresie podaz wynikajgca z dtugiego cyklu
ksztatcenia,

I waskie specjalizacje,

wysoki poziom regulacji zwigzanych ze Swiadczeniem pracy,

[ skomplikowany i rozproszony system finansowania kadr lekarskich
w oparciu o wiele naktadajgcych sie elementéw oraz

I ustawowy mechanizm waloryzacji ptac, ktéry sprzega koszty $wiadczen
z dynamikg wzrostu pfac, ale nie przektada sie na zwiekszenie liczby godzin
opieki.

Po stronie popytu dziatajg trwate procesy demograficzne i epidemiologiczne, ktére
bedg zwiekszac zapotrzebowanie na Swiadczenia, przy jednoczesnym kurczeniu sie
bazy sktadkowej. Dodatkowo w Polsce nadal w wielu obszarach dominuje model
oparcia procesu leczenia silnie na kadrach lekarskich. Wspédtpraca z innymi
zawodami medycznymi oraz wykorzystanie nowych technologii mogtyby zostac
znacznie poszerzone.

Po stronie podazy nad systemem cigzy niekorzystna struktura wiekowa kadry, presja
migracyjna oraz system ksztatcenia specjalizacyjnego, ktéry nie kieruje lekarzy do
dziedzin i regionow deficytowych.

Pomiar dostepnosci w trzech wymiarach - Swiadczeniodawcow, pacjentéw i modelu
luki popytowo-podazowej - spdjnie wskazuje, ze problem jest powszechny, lecz silnie
skoncentrowany w mniejszych osrodkach, w szpitalach o nizszym poziomie
referencyjnym oraz w wyraznie wyodrebnionej grupie wojewddztw i specjalizacji.

Kierunek poprawy dostepnosci lezy nie w samej liczbie lekarzy, lecz w sposobie
organizacji i wykorzystania ich czasu pracy oraz w konstrukcji mechanizmdéw
finansowania Swiadczeniodawcow.

BRAKI KADRY LEKARSKIE]J

STRATEGIA DZIALAN W ROZNYCH HORYZONTACH CZASOWYCH 88



Think Tank
dla ochrony zdrowia

Kazda strategia ograniczona wytgcznie do zwiekszania liczby lekarzy lub poziomu
wynagrodzen, bez réwnolegtej reformy organizacji pracy, alokacji regionalnej
i bodzcéw jakosciowych, bedzie przynosi¢ malejgce efekty wzgledem ponoszonych
naktadow.

Przedstawione w raporcie rekomendacje zostaty uporzgdkowane wedtug horyzontu
czasowego. Drziatania operacyjne stabilizujg sytuacje w obszarach krytycznych
i uwalniajg czas dostepnych lekarzy. Dziatania Sredniookresowe reformujg
rezydentury, rozszerzajg kompetencje pozostatych zawoddédw medycznych,
standaryzujg Sciezki kliniczne i wzmacniajg POZ. Dziatania dtugookresowe
przebudowujg fundamenty systemu: jakos$¢ ksztatcenia, polityke retencji oraz
mechanizm wynagradzania Swiadczeniodawcodw wraz z trwatymi instrumentami
wyrownywania deficytow regionalnych. Tylko spdjne, réwnolegte prowadzenie
dziatan we wszystkich trzech horyzontach pozwoli przeksztatci¢ rosngce naktady na
ochrone zdrowia w realng i trwatg poprawe dostepnosci opieki lekarskiej.
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METODOLOGIA BADAWCZA
Y

BADANIE ANKIETOWE

Badanie ankietowe dyrektorow szpitali miato na celu uzyskanie obrazu dostepnosci kadr
lekarskich w polskich podmiotach leczniczych z perspektywy oséb bezposrednio
odpowiedzialnych za ich funkcjonowanie - dyrektoréw i kadry zarzgdzajgcej.

Badanie miato charakter elektroniczny - kwestionariusz dystrybuowano za
posrednictwem formularza internetowego do o0séb  kierujgcych  publicznymi
i niepublicznymi podmiotami leczniczymi w Polsce. Wypetnienie kwestionariusza byto
dobrowolne i anonimowe; respondenci mogli (opcjonalnie) podac¢ dane kontaktowe oraz
nazwe placéwki dla celéw weryfikacji.

Faza terenowa badania trwata od 4 lutego do 20 marca 2026 r. gczny okres zbierania
danych wyniést 6 tygodni. Pozyskano 181 kompletnych odpowiedzi obejmujgcych
wszystkie pytania metryczkowe oraz pytania merytoryczne (Q1-Q15).

Tabela A. Pytania ankietowe

Tresé pytania

Czesc¢ A. Charakterystyka podmiotu (metryczka)

1 Profil wiasnosciowy Panstwa placowki wybor 1z N

2 Miejsce prowadzenia dziatalnosci (wojewddztwo) wybor 1z N

3 Wielkos$¢ mIEJ,SCOWO'SCI, W ktérej znajduje sie podmiot wyb6r 12 N
medyczny (gtdbwna siedziba)

4 Jalf duzy pf)d wzglledem |ICZb¥ Iudnosrtl jest teren, na wyb6r 12 N
ktérym dziata Panstwa podmiot leczniczy?

5 Pomom PSz (Podstawowego szpitalnego wyb6r 12 N
zabezpieczenia)
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Tres¢ pytania

Czes¢ B. Skala i charakter problemu kadrowego

6 Jak okreslit(a)by Pan/Pani problem w swojej placéwce skala
z zatrudnieniem lekarzy i lekarzy specjalistow? porzgdkowa
7 Z czym wigzg sie problemy ze Swiadczeniami w wielokrotny
Panstwa podmiocie leczniczym? wybor
Jakie sg wg ana/f’anl ngO\{Vﬂe przyczyr]y praku wielokrotny
8 lekarzy specjalistow w Panistwa podmiocie ,
. wybor
leczniczym?
9 Jakie dziatania podjagt Panstwa podmiot leczniczy w wielokrotny
celu zwiekszenia atrakcyjnosci w oczach specjalistow? wybor

Czesc C. Skala wakatow i dziedzin deficytowych

llu lekarzy specjalistéw (we wszystkich specjalizacjach
10 tacznie) udziela Swiadczen zdrowotnych w Panstwa liczba
podmiocie leczniczym?

lle wakatéw na stanowiskach specjalistow wystepuje

11 , o . liczba
w Panstwa podmiocie leczniczym?

12 Jesli w Panstwa podmiocie leczniczym brakuje pytanie
specjalistéw - jakich dziedzin? otwarte
Czy brak specjalistéow wymusit na Panstwa podmiocie

13 !ecznlczym ?rr.uany W kontralkc.le z NF; lub innymi tak/nie
instytucjami finansujgcymi Swiadczenia zdrowotne w
ciggu ostatnich 2 lat?

Czes¢ D. Demogrdfia kadry i zastepowalnos¢ pokoleniowa

Jaki w przyblizeniu procent lekarzy pracujgcych w

14 Panstwa podmiocie leczniczym jest w wieku przedziat
emerytalnym lub brakuje im nie wiecej niz 5 lat do procentowy
emerytury?
Jak powaznym problemem jest starzenie sie kadry <kala

15 medycznej i brak perspektyw zastepowalnosci T

pokoleniowej lekarzy?
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Tres¢ pytania

Czes¢ E. kadra spoza Polski

Czy zatrudnia Pan/Pani w swojej placéwce lekarzy

16 spoza Polski?

tak/nie

Czy lekarze z zagranicy pokrywajg niedobory kadry

17 .
medyczne;j?

wybor 1z N
Czy byka)by Pan/Pani sktonny(a) do zatrudnienia w

18 swojej placéwce lekarzy z zagranicy w celu tak/nie
wypetnienia niedoboréw kadry medycznej?

Pytania miaty charakter zamkniety lub poétotwarty. Pytanie Q12 (brakujgce dziedziny)
miato forme otwartg z mozliwoscig wymienienia dowolnej liczby specjalizacji. Pytania
Q7, Q8 i Q9 dopuszczaty wybo6r wielokrotny z predefiniowanych opcji oraz
dodatkowo dodanie odpowiedzi wtasnej. Pytania Q10 i Q11 wymagatly podania
konkretnej liczby (specjalistow / wakatéw). Dane oczyszczono pod katem brakéw
i odpowiedzi nieprawidtowych.

Proba miata charakter celowy (non-probability sampling) - respondenci zgtaszali sie
dobrowolnie po otrzymaniu zaproszenia do udziatu w badaniu. Tego typu dobér nie
pozwala na uogodlnianie wynikdw na catg populacje podmiotéw leczniczych w Polsce.
Proba zachowuje jednak istotne wartosci diagnostyczne:

I Wszystkie 16 wojewddztw jest reprezentowanych (od 3 do 30 odpowiedzi na
wojewddztwo)

[ Reprezentowane sg wszystkie poziomy systemu PSZ (od placowek poza
siecig po szpitale ogélnopolskie)

[ Reprezentowane sg zaréwno podmioty publiczne (89,5%), jak i niepubliczne
(10,5%)

L Reprezentowane sg os$rodki miejskie réznej wielkosci - od wsi (4,4%) po
miasta powyzej 500 tys. mieszkancow (7,7%)
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Tabela B. Struktura préby w przekroju wojewdédztw (n=181).

Charakterystyka Préba (n=181) Liczba odpowiedzi
Wojewddztwa pokryte 16 2 16 (100%) —
Mazowieckie 16,60% 30
Podkarpackie 9,90% 18
Wielkopolskie 8,80% 16
Slgskie 7,20% 13
Warminsko-Mazurskie 6,60% 12
Kujawsko-Pomorskie 6,10% 11
Dolnoslaskie 6,10% 11
Lubelskie 5,50% 10
Podlaskie 5,50% 10
Opolskie 5,50% 10
Matopolskie 5,00% 9
Lubuskie 4,40% 8
Pomorskie 4,40% 8
tédzkie 4,40% 8
Swietokrzyskie 2,20% 4
Zachodniopomorskie 1,70% 3
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Z ograniczen proby badawczej wynikajg uwarunkowania interpretacyjne wynikéw:

* samoselekcja respondentéw (self-selection bias) moze prowadzi¢ do
nadreprezentacji podmiotéw, dla ktérych problem kadrowy jest szczegdlnie
palacy - co skfania ich dyrektoréw do udziatu w badaniu na ten temat. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze obserwacje formutowane w rozdziale 4 odnoszg sie
przede wszystkim do strukturalnych zaleznosci miedzy cechami podmiotu
a oceng problemu, a nie do bezwzglednego poziomu raportowanego
problemu.

* nadreprezentacja sektora publicznego (89,5%) oraz szpitali | stopnia (60,2%)
odpowiada w przyblizeniu strukturze populacji szpitali w Polsce, ale
powoduje, ze wyniki dla mniejszych segmentdéw majg charakter sygnalny.

* subiektywny charakter odpowiedzi, ktére sg obrazem percepcji dyrektordw,
a nie obiektywnym pomiarem rzeczywistego stanu kadry.

Do oceny zwigzkdw miedzy zmiennymi zastosowano standardowe testy
nieparametryczne dostosowane do skali pomiaru: test x? Pearsona dla zmiennych
kategorialnych, wspédtczynnik korelacji rang Spearmana dla par zmiennych
porzagdkowych oraz test Kruskala-Wallisa dla poréwnania rozktadéw zmiennych
iloSciowych w wiecej niz dwdch grupach. Za istotne statystycznie uznawano wyniki
0 poziomie p < 0,05.

ANALIZA CZASU OCZEKIWANIA W A

Analiza dtugosci kolejek zostata przeprowadzona na podstawie danych zawartych
w Informatorze o Terminach Leczenia - publicznym serwisie NFZ, w ktérym
Swiadczeniodawcy majg obowigzek raportowania pierwszego wolnego terminu na
Swiadczenia objete umowg z ptatnikiem publicznym, w podziale na przypadki pilne
i stabilne’. Na podstawie informacji udostepnianych przez serwis utworzono
ustrukturyzowang baze danych zawierajgcg najwczesniejsze dostepne terminy
realizacji Swiadczen medycznych wraz z informacjg o dacie aktualnosci danych
(parametr ,stan na”) oraz lokalizacjg Swiadczeniodawcy.

Dane gromadzono w trzech terminach dla préby miejskiej oraz w dwéch terminach
dla préby wojewddzkiej:

[ Miasta: 12.12.2025, 11.01.2026, 17.01.2026
I Wojewodztwa: 11.01.2026, 17.01.2026
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W analizach jako wartosci punktowe wykorzystano wyniki z 17.01.2026
(najpdzniejsza data dla kazdej z préb), a réznice miedzy pomiarami zaprezentowano
osobno jako wskaznik zmiennosci.

Analiza objeta 15 rodzajow Swiadczen medycznych, w dwdéch wymiarach
geograficznych (wojewddztwa, miasta) oraz dwoch typach przypadku klinicznego
(pilny, stabilny). Wybor Swiadczeh odzwierciedla zaréwno najczesciej raportowane
deficyty kadrowe (por. wyniki badania ankietowego w rozdziale 4), jak i strategiczne
obszary opieki nad pacjentami z chorobami przewlektymi (kardiologia, onkologia,
psychiatria) oraz grupami szczegdlnymi (psychiatria dziecieca, geriatria, pediatria).

Liste analizowanych Swiadczen przedstawiono ponizej:

Oddziat Chirurgiczny Ogélny Poradnia Chirurgii Ogolne;j
Oddziat Choréb Wewnetrznych Poradnia Chordb Metabolicznych
Oddziat Geriatryczny Poradnia Ginekologiczna
Oddziat Kardiologiczny Poradnia Zdrowia Psychicznego
Oddziat Onkologiczny Swiadczenia z Zakresu Kardiologii
Oddziat Pediatryczny Swiadczenia z Zakresu Onkologii

Oddziat Psychiatryczny (Ogélny)

Swiadczenia z Zakresu Ortopedii i

Traumatologii Narzgdu Ruchu
Oddziat Psychiatryczny (Ogdélny) Dla Dzieci

Dla analizy w skali miast wybrano 54 lokalizacje obejmujgce wszystkie 16 miast
wojewodzkich oraz dodatkowe, wieksze osrodki w poszczegdlnych wojewddztwach
(w tym wybrane miasta powiatowe i miasta na prawach powiatu). Dobér miat na celu
zapewnienie reprezentacji geograficznej kazdego wojewddztwa oraz zréznicowanie
wielkosci osrodka miejskiego (od miast wojewddzkich po mniejsze osrodki
regionalne). Peing liste miast w przekroju wojewddztw zawiera tabela ponize;.

[9] Informator o Terminach Leczenia, Narodowy Fundusz Zdrowia. https://terminyleczenia.nfz.gov.pl/.
Dostep w dniach 12.12.2025, 11.01.2026 oraz 17.01.2026.
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Tabela C. Lista 54 miast objetych analizg czasu oczekiwania, w przekroju

wojewodztw.

Wojewédztwo

Dolnoslaskie
Kujawsko-Pomorskie
Lubelskie

Lubuskie

todzkie

Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie

Pomorskie

Slgskie
Swietokrzyskie
Warminsko-Mazurskie

Wielkopolskie

Zachodniopomorskie

Miasta objete analiza

Wroctaw, Watbrzych, Legnica, Gtogdw, Jelenia Gora
Bydgoszcz, Torun, Wioctawek

Lublin, Chetm, Zamos¢, Biata Podlaska

Gorzow Wielkopolski, Zielona Gora, Zary

£6dz, Piotrkow Trybunalski, Wielun

Krakéw, Tarnéw, Nowy Sacz

Warszawa, Radom, Siedlce

Opole, Kluczbork, Nysa

Rzeszéw, Przemysl, Mielec

Biatystok, tomza, Suwatki

Gdansk, Gdynia, Stupsk, Kwidzyn
Czestochowa, Gliwice, Katowice

Kielce, Ostrowiec Swietokrzyski, Wtoszczowa
Olsztyn, Elblag, Etk, Nowe Miasto Lubawskie
Poznan, Pita, Kalisz, Gniezno

Szczecin, Koszalin, Swinoujscie
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MODEL LUKI POPYTOWO - PODAZO!

Model SANDEM (ang. supply and demand model) operuje na standaryzowanych
(Z-score) wskaznikach wykorzystania Swiadczen (popyt) i zageszczenia lekarzy (podaz)
w przekroju 16 wojewddztw.

Autorzy przyjeli nastepujgcg konstrukcje modelu: popyt aproksymowany jest trzema
strumieniami (POZ, AOS, wypisy szpitalne), a podaz liczbg lekarzy na 10 tys.
mieszkancow.

Wartosci te zostaty potgczone w indeks z zastosowaniem wag odzwierciedlajgcych
.Ciezar” poszczegblnych strumieni na podstawie struktury wydatkow NFZ
wskazywanej przez Ministerstwo Zdrowia w trakcie konferencji Termedii [43]. Wagi te
roznig sie od wartosci w planie finansowym NFZ z uwagi na fakt, ze w ramach
ryczattu, ujmowanego formalnie jako wydatki na szpitalnictwo, realizowane sg
rowniez ustugi w ambulatoryjnych poradniach przyszpitalnych.

Definicje i stownik pochodzg z dokumentu interpretacyjnego SANDEM [113], a ramy
pojeciowe need-demand-supply-access zakotwiczono w literaturze ekonomiki
zdrowia [114].

Popyt (standaryzowany z wagami na podstawie struktury wydatkéw NFZ):

demand_index = UpgzZ_POZ + Upps *Z_AOS + uszp -Z_WYPISY

gdzie Z_POZ (standaryzowany wspotczynnik popytu na opieke POZ), Z_AOS
(standaryzowany wspotczynnik popytu na opieke AOS), Z_WYPISY (standaryzowany
wspotczynnik popytu na opieke w ramach hospitalizacji), upoz (udziat wydatkéw na

ustugi POZ w strukturze wydatkdéw NFZ), uaos (udziat wydatkéw na ustugi AOS w
strukturze wydatkdw NFZ), usz (udziat wydatkdéw na ustugi SZP w strukturze
wydatkow NFZ)
Podaz (standaryzowana):
Z_supply = Z(lekarze / 10 000)
Indeks luki popytowo-podazowej = demand_index — Z_supply

Interpretacja: dodatnie wartosci Indeksu = deficyt (popyt > podaz), ujemne =
nadwyzka/korzystniej. Najsilniejszy wptyw ma komponent hospitalizacji , nastepnie

AOS i POZ.
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