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0 Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. W systemie ochrony zdrowia
w Polsce nastepuja dynamiczne zmiany kadrowe. Kluczowe dla
prowadzenia dtugofalowej polityki zdrowotnej jest zrozumie-
nie struktury personelu medycznego, w szczegdlnosci lekarzy.
Celem przegladu jest ukazanie zmian liczbowych i struktural-
nych w grupie lekarzy w Polsce na przestrzeni ostatnich dekad
oraz wskazanie najwazniejszych trendéw kadrowych, takich
jak feminizacja zawodu, zmiany pokoleniowe i nieréwnosci
regionalne.

Metody przegladu. Dokonano przegladu danych statystycz-
nych opublikowanych m.in. przez Gtéwny Urzad Statystyczny,
Ministerstwo Zdrowia oraz Naczelng Izbe Lekarska, a takze
instytucje miedzynarodowe (w tym Organizacje Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju, OECD). Uwzgledniono dane histo-
ryczne od 1930 do 2025 roku. Wyniki przedstawiono w po-
dziale na wybrane obszary tematyczne.

Opis stanu wiedzy. Zaobserwowano wzrost liczby lekarzy.
Wskaznik liczby lekarzy w przeliczeniu na mieszkancéw row-
niezro$nie, lecz wcigz pozostaje nizszy niz w wiekszosci krajow
Unii Europejskiej. Udziat kobiet w zawodzie przekracza 59%,
co potwierdza trwajacy proces feminizacji. Struktura wiekowa
wskazuje na to, ze ta grupa zawodowa ulegta odmtodzeniu, ale
nadal istotny jest udziat lekarzy w wieku emerytalnym. Kadra
jestrozmieszczona geograficznie nierbwnomiernie — najwiecej
lekarzy mieszka w duzych osrodkach miejskich.
Podsumowanie. Dane potwierdzaja potrzebe prowadze-
nia polityki kadrowej opartej na aktualnych statystykach
zuwzglednieniem regionalnych dysproporcji oraz zmian de-
mograficznych. Konieczne sa dziatania zwiekszajace atrak-
cyjnos¢ zawodu oraz skuteczne planowanie dystrybucji kadr.
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0 Abstract

Introduction and Objective. The healthcare system in Poland
is experiencing dynamic staffing changes. Understanding the
structure of medical personnel, particularly doctors, is crucial
for conducting long-term health policy.

The aim of this review is to demonstrate the quantitative and
structural changes within the population of doctors in Poland
over recent decades, and to identify the most important
staffing trends, such as the feminization of the profession,
generational shifts, and regional inequalities.

Review methods. A review of statistical data was conducted
published by, among others, Statistics Poland, the Ministry
of Health, and the Supreme Medical Chamber, as well as
international institutions (including the Organisation for
Economic Co-operation and Development - OECD). Historical
data from 1930-2025 were included. The results are presented
broken down into selected thematic areas.

Brief description of the state of knowledge. An increase
in the number of doctors has been observed. The indicator
of the number of doctors per capita is also growing, but it
still remains lower than in most European Union countries.
The proportion of women in the profession exceeds 59%,
confirming the ongoing feminization process. The age
structure has rejuvenated, but the proportion of doctors
of retirement age remains significant. The staff is unevenly
distributed geographically, with a predominance in large
urban centres.

Summary. The data confirm the need to conduct staffing
policies based on current statistics, taking into account
regional disproportions and demographic changes. Actions
increasing the attractiveness of the profession and effective
planning of staff distribution are necessary.
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Poland, physicians, health policy, health workforce, health
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WPROWADZENIE | CEL PRACY

W ostatnich dekadach w systemie ochrony zdrowia w Polsce
nastepujg znaczace przemiany strukturalne i organizacyjne,
ktére w duzej mierze determinuja sytuacje kadrowa w sek-
torze medycznym. Kluczowymi wyzwaniami sg: niedobor
personelu medycznego, starzenie sie kadr, utrzymujaca si¢
emigracja zarobkowa miodych specjalistéw oraz znaczace
dysproporcje w rozmieszczeniu pracownikéw zawodow me-
dycznych w poszczegdlnych regionach kraju. Dodatkowym
problemem jest starzenie si¢ spoleczenistwa oraz rosnaca
$rednia dlugos¢ zycia, co wigze si¢ ze zwiekszeniem zapo-
trzebowania na ustugi medyczne, szczegdlnie w grupie osob
starszych z wielochorobowoscig.

Konsekwencja obserwowanych dysproporcji kadrowych
jest stopniowe obnizanie wydolnosci systemu ochrony zdro-
wia w Polsce, co skutkuje wydluzonym czasem oczekiwania
na $wiadczenia, ograniczong dostepnos$cig ustug w niekto-
rych obszarach kraju oraz pogarszajacym si¢ poziomem
satysfakcji zaréwno pacjentdw, jak i pracownikow.

Réwnoczesnie nastepuje dynamiczny postep technologii
medycznych, metod diagnostycznych oraz leczniczych, co
generuje rosnace zapotrzebowanie na ksztattowanie nowych
kompetencji w preznie rozwijajacych sie dziedzinach medy-
cyny. Wymaga to zaréwno dywersyfikacji obowiazkow wérdd
juz istniejacych zawoddéw medycznych, jak i tworzenia no-
wych specjalizacjii mozliwosci ksztalcenia w tych obszarach.

Zgodnie z obecnym stanem prawnym do zawodéw medycz-
nych w Polsce zalicza sie takie profesje jak: lekarze, lekarze
dentysci, pielegniarki, polozne, farmaceuci, fizjoterapeuci,
diagnoscilaboratoryjni, ratownicy medyczni, psychologowie,
elektroradiolodzy, asystentki stomatologiczne, opiekunowie
medyczni, optometrysci, higienistki stomatologiczne, in-
struktorzy terapii uzaleznien, ortoptystki, podiatrzy, profi-
laktycy, protetycy stuchu, technicy farmaceutyczni, technicy
masazysci, technicy ortopedzi, technicy sterylizacji medycz-
nej oraz terapeuci zajeciowi [1-8]. Cho¢ pelna struktura
zawodow medycznych ma istotne znaczenie dla funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia, w artykule skoncentrowano
sie na lekarzach ze wzgledu na ich kluczowa role w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym oraz dostepno$¢ dtugookre-
sowych danych dotyczacych tej grupy.

Celem prezentowanej pracy jest szczegélowa analiza zmian
w systemie kadrowym ochrony zdrowia w Polsce, ze szcze-
golnym uwzglednieniem zachodzacych przemian demogra-
ficznych (m.in. struktury wieku, plci oraz procesu feminizacji
zawodu) i ilociowych w populacji lekarzy w ujeciu dtugookre-
sowym. Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano
rekomendacje dotyczace planowania i zarzadzania zasobami
ludzkimi w ochronie zdrowia, majace na celu ograniczenie
dysproporcji kadrowych oraz poprawe stabilno$ci systemu.

W badaniu przeprowadzonym przez Centrum Badania
Opinii Spolecznej, zatytutlowanym Oceny dziatalnosci in-
stytucji publicznych, funkcjonowanie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ) dobrze ocenia niespelna jedna trzecia
respondentéw (31%), a negatywnie — trzy piate (60%) [9].
Wryniki te stanowia odzwierciedlenie szerszego problemu
ograniczonej wydolnosci instytucji zarzadzajacych syste-
mem ochrony zdrowia oraz niedostosowania obecnego mo-
delu organizacyjnego do dynamicznie zmieniajgcych sie
potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa.

Niska ocena funkcjonowania NFZ moze by¢ postrzega-
na réwniez jako posredni wskaznik trudnosci kadrowych

i organizacyjnych, ktére wplywaja na efektywno$¢ systemu
i jego odbidr spoleczny.

METODY PRZEGLADU

W celu uzyskania danych liczbowych dokonano przegladu ra-
portéw pochodzacych z oficjalnych stron internetowych, pub-
likowanych przez instytucje publiczne. Szukano zestawien sta-
tystycznych, a takze raportéw dotyczacych liczbylekarzy i innej
kadry medycznej oraz ogélnego stanu ochrony zdrowia w Polsce.

Do analizy wiaczono gléwnie dokumenty opublikowane
przez jednostki panstwowe, ktore odnosity sie w calosci lub
czg$ciowo do statystyk ochrony zdrowia w Polsce. Wyko-
rzystano publikacje Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS;
w tym ogélnodostepne dane Banku Danych Lokalnych) i Mi-
nisterstwa Zdrowia (MZ), a takze Naczelnej Izby Lekarskiej
(NIL). Wyszukujac obszar tematyczny ,,zdrowie” na stronie
internetowej GUS oraz dostgpnych internetowo zbioréw
Biblioteki Narodowej, przeanalizowano wszystkie opubliko-
wane Roczniki Statystyczne, Mate Roczniki Statystyczne oraz
Roczniki Statystyczne Ochrony Zdrowia, a nastepnie analizie
opisowej poddano dane liczbowe zawarte w rozdziatach
dotyczacych ochrony zdrowia. W celu poréwnania sytuacji
w Polsce i w Unii Europejskiej (UE) uzyto publikowanych
przez Organisation for Economic Co-operation and Develo-
pment (OECD) raportéw zatytulowanych Health at a Glance:
Europezlat2012,2014, 2016, 2018, 2020, 2022 oraz 2024. Do
analizy wybrano te parametry dotyczace lekarzy, ktore byty
raportowane w sposob pozwalajacy na zachowanie poréw-
nywalno$ci miedzy latami, przede wszystkim ich liczebno$¢.

Wszystkie uzyskane dane liczbowe zebrano i zestawiono,
nastepnie przeanalizowano i opisano szczegétowe publikacje
ww. instytucji, a takze poréwnano i opisano réznice miedzy
zebranymi danymi. Wszystkie wskazniki liczby lekarzy na
1 tys. mieszkancow przytoczone w opracowaniu pochodzg
zoryginalnych publikacji Zrédlowych. Ponadto dlalat 2012—
2020 oraz 2021-2024 obliczono roczne tempo wzrostu liczby
lekarzy z aktywnym prawem wykonywania zawodu (PWZ),
co ufatwilo ocen¢ dynamiki zmian w analizowanym okresie.

Dokonano analizy opisowej prac skupiajacych sie na prob-
lemie niedoboru lekarzy pracujgcych w ochronie zdrowia
w Polsce i na §wiecie. Analiza piSmiennictwa miala na celu
okreslenie gléwnych trendéw, przyczyn oraz konsekwencji
niedoboréw kadrowych w ochronie zdrowia, a takze umoz-
liwienie odniesienia analizowanych danych krajowych do
kontekstu migdzynarodowego.

OPIS STANU WIEDZY

W ponizszej sekcji uwzgledniono analize poszczegélnych
parametrow systemowych:

o liczby lekarzy,

o odsetka kobiet wérdd lekarzy,

o liczby lekarzy stazystow,

o liczby i struktury lekarzy specjalistow,

« uwarunkowan regionalnych,

o pozycji Polski na tle innych krajow UE,

o struktury wiekowej kadry lekarskiej.

Ponizej zaprezentowano szczegélowa analize kazdej z wy-
mienionych kategorii.
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Liczba lekarzy
Liczba lekarzy jest jedyna regularnie raportowana warto$cia
w analizach statystycznych GUS [10]. Pierwsze dostepne
publicznie dane na ten temat pochodzg z 1920 roku. Na
przestrzeni lat liczba lekarzy wzrastata od wartosci 10 248
w 1930 roku az do 178 984 w roku 2024. W ciggu 94 lat liczba
lekarzy zwigkszyla si¢ wiec ponad siedemnastokrotnie, cho¢
nalezy mie¢ na uwadze rdéznice w jej raportowaniu w czasie.
Od 2005 roku jednostki raportujace w wieckszosci opierajg
swoje zestawienia na liczbie lekarzy pracujacych bezposred-
nio z pacjentem, co pozwala domniemywac, iz rzeczywista
liczba lekarzy, ktérzy mogliby pracowaé w zawodzie, jest
wieksza od podawanej w panstwowych zestawieniach [11].
W celu obiektywizacji danych i umozliwienia rzetelnej ana-
lizy poréwnawczej dla kazdego roku okreslono liczbe lekarzy
przypadajacych na 10 tys. mieszkancow Polski, co postuzylo
jako podstawa do interpretacji przedstawionych wynikéw;
w analizowanym okresie obserwowany jest ogdlny wzrost
tego wskaznika. Dodatkowo od 1994 do 2011 roku w rapor-
tach wyszczegolniono lekarzy pracujacych w strukturach ak-
tualnego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
(MSWiA) oraz Ministerstwa Obrony Narodowej (MON).
Liczba lekarzy podlegajacych MSWiA utrzymywala sie na
podobnym poziomie (ok. 1700), natomiast liczba lekarzy
pracujacych w strukturach MON spadata - od poziomu ok.
4000 az do 1795 pracownikéw w 2011 roku.

Liczba lekarzy wlatach 2012-2020 oraz 2021-2024 zostata
przedstawiona odpowiednio na ryc. la oraz ryc. 1b.
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Rycina 1a. Zmiany liczby oséb posiadajacych aktywne prawo wykonywania za-
wodu lekarza w Polsce w latach 2012-2020. Figure 1a. Changes in the number of
individuals holding an active license to practice medicine in Poland in the years
2012-2020. Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Bank Danych Lokalnych - Kadra
medyczna: lekarze i lekarze dentysci wg ptci (personel pracujacy). Gtéwny Urzad
Statystyczny (GUS). Dostepne: https://bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/cechy/2612.
Source: Statistics Poland. Local Data Bank — Medical personnel: physicians and
dentists by sex (employed personnel). Statistics Poland (GUS). Available at: https://
bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/cechy/2612. Uwagi: dane do odtworzenia wykresow
znajduja sie w Tabeli 1a i Tabeli 1b.

Odsetek kobiet wirod lekarzy

Dynamiczne zmiany na przestrzeni lat obserwujemy row-
niez w strukturze plci os6b wykonujacych zawdd lekarza.
GUS w swoich analizach z roku 1938 po raz pierwszy wy-
szczegllnil liczbe kobiet w tym zawodzie — stanowily one
wowczas 15,75% praktykow. W kolejnych latach zaprzestano
raportowania tych danych; wznowiono je dopiero w roku
1970, kiedy to kobiety stanowily w przyblizeniu 47,6% ogdtu
lekarzy. W 1973 roku odsetek kobiet wyniost 50,2%, a w 1974
spadt do wartosci 49,9%. W 2012 roku wynosit ok. 51,5%,
tak samo jak wlatach 2013-2020. Znaczacy wzrost wartosci
tego wskaznika obserwujemy w roku 2021, kiedy to osiggnat
on poziom 57,5% [11]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zmiana
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Rycina 1b. Zmiany liczby oséb posiadajacych aktywne prawo wykonywania
zawodu lekarza w Polsce w latach 2021-2024. Figure 1b. Changes in the number
of individuals holding an active license to practice medicine in Poland in the years
2021-2024. Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny. Bank Danych Lokalnych - Kadra
medyczna: lekarze i lekarze dentysci wg pici (personel pracujacy). Gléwny Urzad
Statystyczny (GUS). Dostepne: https://bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/cechy/2612.
Source: Statistics Poland. Local Data Bank — Medical personnel: physicians and
dentists by sex (employed personnel). Statistics Poland (GUS). Available at: https://
bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/cechy/2612. Uwagi: dane do odtworzenia wykreséw
znajduja sie w Tabeli 1a i Tabeli 1b.

ta w duzej mierze wynika ze zmiany sposobu raportowania
danych przez GUS, a nie wylacznie z rzeczywistego wzrostu
udziatu kobiet wérdd lekarzy. W latach 2021-2024 wartos¢
wskaznika oscylowata w granicach 57%, nie wskazujac na
tendencje wzrostowg. Wedlug raportu NIL z 1 marca 2025
roku w Polsce bylo tacznie 160 914 lekarzy, z czego 59,5%
(95 671) stanowily kobiety, a 40,5% (65 243) mezczyzni [12].

W ciagu ostatniego wieku w Polsce obserwujemy wiec
wzrost odsetka kobiet uprawnionych do wykonywania za-
wodu lekarza. Mozna zatem moéwi¢ o feminizacji zawodu
lekarza na przestrzeni lat.

Udzial kobiet lekarzy posiadajacych aktywne PWZ zostat
przedstawiony w tab. la oraz tab. 1b.

Tabela 1a. Odsetek kobiet wsrdd lekarzy posiadajacych aktywne prawo
wykonywania zawodu (PWZ) w Polsce w latach 2012-2020

Rok Liczba lekarzy Rocznetempo  Liczba kobiet lekarzy ~ Procent
posiadajacych wzrostu [%] posiadajacych
aktywne PWZ aktywne PWZ
2020 228 333 +1,15 119302 52,25
2019 225738 +1,80 118567 52,52
2018 221752 +1,68 116758 52,65
2017 218083 +1,81 113708 52,14
2016 214196 +4,16 112476 52,51
2015 205 650 +2,14 107126 52,09
2014 201338 +7,48 103 944 51,63
2013 187 327 +1,86 97 560 52,08
2012 183 906 - 94812 51,55

Tabela 1b. Odsetek kobiet wsréd lekarzy posiadajacych aktywne prawo
wykonywania zawodu (PWZ) w Polsce w latach 2021-2024

Rok Liczba lekarzy Roczne tempo  Liczba kobiet lekarzy ~Procent
posiadajacych wzrostu [%)] posiadajacych
aktywne PWZ aktywne PWZ
2024 178 984 +2,61 103750 57,97
2023 174428 +20,54 100 429 57,58
2022 144708 -6,21 83737 57,87
2021 154 291 - 88758 57,53

Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Bank Danych Lokalnych — Kadra medyczna: lekarze i lekarze
dentysci wg pici (personel pracujqcy), https://bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/cechy/2612.
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Stazysci

Dane dotyczace liczby stazystow GUS raportowal w roku
1960 oraz nastepnie w latach 1965-1971. W 1960 roku w Pol-
sce bylo 1784 lekarzy stazystéw. W latach 1965-1971 odno-
towana liczba lekarzy stazystow utrzymywata sie na podob-
nym poziomie, wynoszacym ok. 4000. Obecnie w zwigzku
z rosngcy liczbg absolwentéw kierunku lekarskiego mozna
przypuszczaé, ze liczba lekarzy stazystow réwniez ulega
systematycznemu wzrostowi.

Specjalisci

Nalezy odnotowac, ze cho¢ ogolne statystyki kadrowe doty-
czace liczby lekarzy specjalistow sg publikowane corocznie,
szczegolowe zestawienia dotyczace struktury specjalizacji
lekarskich byly dostepne w raportach jednostek publicznych
z1r6zng czestotliwosciy, zaleznie od stosowanej metodologii
[13]. W 1954 roku liczba lekarzy specjalistéw wynosita 6761,
a w 1960 roku az 15 336. Na przestrzeni 6 lat liczba leka-
rzy specjalistow wzrosta wiec ponad dwukrotnie. W latach
1965-1974 obserwowano kolejne zwigkszenie liczby lekarzy
specjalistow. W trakcie tego okresu przybylo 16 372 lekarzy
specjalistéw, co daje wzrost o ok. 72% w stosunku do liczby
lekarzy specjalistow w 1965 roku, ktdra wowczas wynosita
22 594. W roku 1980 liczba specjalistow wynosita 45 607,
natomiast w 1995 roku byto ich juz 70 572. Na przestrzeni 15
lat zaobserwowano wzrost o niemal 55% w stosunku do liczby
lekarzy specjalistow w 1980 roku. W latach 1996-2004 liczba
lekarzy specjalistow oscylowata miedzy 70 000 a 72 000.
W kolejnych latach zmienit si¢ jednak sposéb raportowania
i zaczeto uwzglednia¢ jedynie medykéw pracujacych bez-
posrednio z pacjentem, co doprowadzito do zmniejszenia
deklarowanej liczby specjalistow do ok. 64 000 w latach
2005-2007 oraz ok. 53 000 w latach 2008-2011.

W latach 1955-2007 najczesciej wykonywana specjalizacjg
byta specjalizacja z zakresu choréb wewnetrznych, jednakze
stopniowo spadal odsetek, jaki interniéci stanowili wsrod
wszystkich specjalistow. W 1955 roku internisci stanowili
ok. 20% specjalistow, natomiast w 2007 roku bylo to 15%.
W latach 2009-2018 najczesciej praktykowana byla chirurgia,
alekarze tej dziedziny stanowili ok. 13% ogotu. W 2008 roku
udzial specjalistow choréb wewnetrznych i chirurgii byt zbli-
zony, stanowiac po ok. 12% specjalistow. W latach 2019-2024
najliczniejszg grupa lekarzy specjalistow byli internisci.

Aspekt regionalny
0Od 1930 roku raportowano wojewddztwa o najwigkszej licz-
bie lekarzy. Najwigksza liczbe lekarzy w latach 1930-1937
odnotowywano w wojewodztwach potudniowych oraz
w mieécie stolecznym Warszawie (m.st. Warszawa). Od 1938
roku zmieniono sposéb prezentowania danych dotycza-
cych aspektu regionalnego zasobéw kadrowych w ochronie
zdrowia, przechodzac od ujecia zbiorczego do prezentacji
danych dla poszczegolnych wojewddztw. Informowano réw-
niez o bezwzglednej liczbie lekarzy oraz o liczbie lekarzy na
10 tys. mieszkancow w tych wojewodztwach. M.st. Warszawa
charakteryzowalo si¢ najwiekszg liczba lekarzy na 10 tys.
mieszkancow we wszystkich latach, w ktorych raportowano
takie dane. W latach 1930-1938 bylo to ok. 21 lekarzy na
10 tys. mieszkancow, natomiast w latach 1966-1971 juz ok.
50 lekarzy na 10 tys. mieszkancow.

W wybranych publikacjach w latach 1938-1960 GUS
rozdzielat liczbe lekarzy na pracujacych w miastach, mia-
steczkach oraz na wsiach. W 1938 roku liczba lekarzy

praktykujacych w miastach byla wieksza od facznej liczby
lekarzy pracujacych w miasteczkach i na wsiach. Wéwczas
w miastach pracowalo 6853 lekarzy, a faczna ich liczba w mia-
steczkach i na wsiach wynosita 6046, zatem o ok. 13% wigcej
lekarzy pracowato w miastach. Natomiast w odniesieniu do
samych wsi warto poda¢, ze w 1955 roku liczba lekarzy pra-
cujacych w miastach byla 14,5 razy wigksza niz na wsiach.
W 1959 roku w miastach pracowato ok. 13 razy wiecej lekarzy
niz na wsiach.

W opublikowanym przez GUS raporcie o sytuacji w ochro-
nie zdrowia w 2023 roku znalazly sie dane o tym, ilu leka-
rzy pracujacych bezposérednio z pacjentem przypada na 10
tys. mieszkancow w danym wojewodztwie [14]. Najnizsza
warto$¢ wskaznik ten przyjal w wojewddztwie lubuskim,
gdzie wyniost 25,0; natomiast najwyzsza w wojewddztwie
mazowieckim, gdzie byto to 52,2.

Polska na tle Unii Europejskiej

Polska wérdd krajow UE ma jedng z najnizszych wartosci
wskaznika liczby lekarzy praktykujacych na 1 tys. osob,
ktéry wedtug raportu OECD z roku 2022 wynidst 3,5 ze
$rednig wartoscig w calej UE na poziomie 4,2. Analiza tych
danych jasno pokazuje, ze cho¢ w ostatnich latach odnoto-
wuje si¢ systematyczny wzrost liczby personelu medycznego,
to dynamika ta pozostaje niewystarczajaca, aby zniwelowa¢
dystans dzielacy Polske od wielu krajow UE. W latach 2010-
2018 wskaznik liczby lekarzy praktykujacych byt najnizszy
w Polsce, a w latach 2020 i 2022 Polska znalazta sie wsrod
5 krajow z najnizszg wartoscig tego wskaznika sposrod 27
krajow UE [15].

Nalezy jednak uwzgledni¢ réznice metodologiczne w ra-
portowaniu danych miedzy panstwami, zwlaszcza w roz-
réznieniu miedzy lekarzami uprawnionymi do uprawiania
zawodu a faktycznie praktykujacymi. Mogto to prowadzi¢
do niedoszacowania pozycji Polski w poréwnaniach mie-
dzynarodowych wobec krajow stosujacych szersze kryteria
raportowania.

Na podstawie danych opublikowanych przez OECD w cy-
klu ,Health at a Glance: Europe” w tab. 2 przedstawiono
wskaznikiliczby lekarzy praktykujacych na 1 tys. osob w wy-
branych krajach UE.

Tabela 2. Wskaznik praktykujacych lekarzy na 1 tys. os6b w latach 2010-
2022 w wybranych krajach UE

1S

s - & o < z 23S
> DL UU < < z 0 Aea Iwn KK aa
2022 4,2 6,6 54 4,5 4,4 4,3 34 35
2020 4,0 6,2 54 4,5 4,3 4,6 33 33
2018 3,8 6,1 52 4,2 4,3 4,0 3.2 24
2016 3,6 6,6 51 4,2 4,3 38 3,0 2,4
2014 35 6,3 51 4,1 4,1 3,8 2,8 23
2012 34 6,2 4,9 4,0 39 3,8 2,5 2,2
2010 34 6,1 4.8 37 38 38 24 2,2

Zrédto: Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), European Com-
mission, Health at a Glance: Europe 2024: State of Health in the EU Cycle, Paris, OECD Publishing,
https://doi.org/10.1787/b3704e14-en

Struktura wiekowa
W latach 2009-2024 GUS podawal przedzialy wiekowe,
w ktérych znajdowata si¢ wigkszo$¢ pracujacych w danym



96

Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2026, Tom 32, Nr 2

Maja Wujec, Aleksandra Szarejko, Zofia Komarowska, Katarzyna Bochniak, Jakub Magdziarz Ibrahim-EI-Nur, Aneta Nitsch-Osuch, Magdalena tos. Zmiany kadrowe...

roku lekarzy. W publikacjiz 2011 roku, dla przyktadu, przed-
stawiono zarys struktury wiekowej zatrudnionych lekarzy
w roku 2005, ukazujacej przewage liczebng lekarzy w wieku
35-45 lat [16]. W latach 2010-2015 dominowata grupa wie-
kowa 45-54 lat. W 2016 roku najliczniejsza grupe stanowi-
li lekarze w wieku 45-54 lat, przy jednocze$nie wysokim
i zblizonym liczebnie udziale grupy powyzej 65. roku zycia.
W latach 2017-2020 najwi¢kszg grupe stanowili lekarze po-
wyzej 65. roku zycia. Natomiast od roku 2021 byli to lekarze
w wieku 50-59 lat. W roku 2022 po raz pierwszy od momentu
raportowania wyzej wspomnianych danych najliczniejsza
grupe stanowili lekarze w wieku 30-39 lat, ktérych odsetek
wérdd lekarzy wynidst 24,8% [17].

PODSUMOWANIE WYNIKOW

Ograniczenia danych administracyjnych i r6znice
metodologiczne

Kluczowym wyzwaniem analizy byly ograniczone dane
administracyjne oraz réznice metodologiczne migdzy pod-
miotami, obserwowane zaréwno miedzy instytucjami, jak
i wich praktykach sprawozdawczych.

W odniesieniu do ogdlnej liczby lekarzy GUS od 2005
roku - w przeciwienstwie do lat wczesniejszych — w swo-
ich zestawieniach koncentruje si¢ na lekarzach pracujacych
bezposrednio z pacjentami. Kategoria ta zblizona jest do
stosowanego przez MZ okreslenia lekarzy ,,pracujacych”
w systemie ochrony zdrowia. Odmienng perspektywe w swo-
ich zestawieniach prezentuje NIL, raportujac liczbe lekarzy
posiadajacych aktywne PWZ, niezaleznie od ich faktycznej
aktywnosci klinicznej. Dane NIL uwzgledniajg zaréwno
lekarzy aktywnych zawodowo, jak i lekarzy niewykonu-
jacych zawodu, stazystéw, cudzoziemcéw praktykujacych
w Polsce, czes¢ lekarzy pracujacych za granicg oraz lekarzy
z zawieszonym PWZ.

Warto$cig dodang wykorzystania danych NIL jest nato-
miast mozliwo$¢ czesciowej oceny potencjalnej emigracji
zarobkowej lekarzy wyksztalconych w Polsce. NIL, jako
organ gromadzacy dane o wydawanych za§wiadczeniach
potwierdzajacych kwalifikacje do pracy w innych krajach UE,
uwzglednia te informacje w swoich raportach. Dane te nie sg
bezposrednio prezentowane w zestawieniach GUS ani MZ.

Wskazuje to na brak spdjnego systemu monitorowania za-
sobow kadrowych i utrudnia prowadzenie rzetelnej polityki
zdrowotnej. Dlatego interpretacja wskaznikow liczby lekarzy
w Polsce wymaga faczenia danych z réznych Zrédet oraz
uwzglednienia ich ograniczen metodologicznych, a takze
ostrozno$ci w ocenie dostepnosci $wiadczen.

Interpretacja wynikow

Wryniki przegladu pokazuja, ze liczba lekarzy w Polsce sy-
stematycznie wzrasta. Od 1930 roku zwiekszyla sie ponad
siedemnastokrotnie. Wskaznik liczby lekarzy na 1 tys. miesz-
kancéw takze ro$nie. Mimo to wcigz pozostaje ponizej $red-
niej unijnej. W 2022 roku wyniést on 3,5; podczas gdy $rednia
w UE to 4,2. Sugeruje to, ze wzrost liczby lekarzy w Polsce
nie nadgza za zapotrzebowaniem - stanowi to aktualnie
jeden z przewazajacych probleméw polskiej ochrony zdro-
wia [18, 19]. Analiza dotyczaca lekarzy stazystow pokazuje,
ze dane w tym zakresie sg ograniczone. Po 1971 roku GUS
przestal je publikowa¢. Utrudnia to oceng, czy wzrost liczby
lekarzy wynika z rzeczywistego przyrostu kadry, czy jedynie

z przeksztalcen w systemie raportowania i ksztalcenia.
Braki kadrowe w ochronie zdrowia maja charakter global-
ny i wynikaja gléwnie z ograniczonej podazy pracownikow
oraz niedostatecznych $rodkéw na ich zatrudnienie. Cho¢
doktadna analiza wymaga uwzglednienia uwarunkowarn re-
gionalnych i sektorowych, problem ten dotyczy wielu panstw,
w tym krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej oraz Polski, co
potwierdzaja dotychczasowe opracowania [20-22].

Wyrazne zmiany wida¢ takze w strukturze plci lekarzy.
Odsetek kobiet wykonujgcych zawdd lekarza wzrdst z 15,75%
w 1938 roku do blisko 60% w roku 2024. Zjawisko to moz-
na okresli¢ jako feminizacje zawodu [23]. Ma to znaczenie
w kontekscie planowania polityki zatrudnienia, poniewaz
potrzeby i oczekiwania zawodowe kobiet moga sie rézni¢ od
tych, ktdre przez dziesigciolecia ksztaltowaty model pracy
w ochronie zdrowia.

W zakresie specjalizacji zauwazalne s3 zmiany w popu-
larnoéci poszczegdlnych dziedzin. W latach 90. XX wieku
dominowali interni$ci. W kolejnych latach ich udziat malat
na rzecz chirurgéw, ktérzy jednak po 2018 roku ponownie
ustapili miejsca specjalistom choréb wewnetrznych. Moze
to wskazywa¢, ze struktura specjalizacji odzwierciedla
zmieniajace sie potrzeby zdrowotne oraz uwarunkowania
systemowe, silnie zalezne od czynnikéw demograficznych,
geograficznych i spolecznych [24]. W tym kontekscie in-
terwencje ilo$ciowe sa niewystarczajace, a konieczne stajg
sie dzialania jakos$ciowe, organizacyjne i instytucjonalne.
Struktura ta ksztaltowana jest rowniez przez preferencje
lekarzy, dostepnos¢ miejsc specjalizacyjnych oraz organi-
zacje i $ciezki kariery w ramach szkolenia specjalizacyjnego.

Réwnie istotne sg dysproporcje regionalne. Juz od lat 30.
XX wieku obserwujemy koncentracje lekarzy w najwiek-
szych osrodkach miejskich. Pod wzgledem liczby lekarzy
niezmiennie przoduje Warszawa — w 2023 roku wojewddztwo
mazowieckie mialo ponad dwa razy wiecejlekarzy na 10 tys.
mieszkancéw niz wojewddztwo lubuskie. Takie réznice two-
rza realne bariery w dostepie do opieki medycznej i wymagaja
interwencji organizacyjnych. Jednym z najpowazniejszych
wyzwan pozostaje odplyw kadr medycznych: zewnetrzny
(emigracja) oraz, jak w opisanym przypadku, wewnetrzny
(koncentracjalekarzy w duzych osrodkach) [25]. Szczegdlnie
migracja wewnetrzna stanowi zrédlo stalego niedofinanso-
wania i niedoboru pracownikéw takich placéwek jak szpitale
powiatowe [26].

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na strukture wiekowa kadry
lekarskiej. Cho¢ w 2024 roku najliczniejsza grupe stanowili
lekarze w wieku 30-39 lat, w poprzednich latach dominowali
pracownicy w wieku przedemerytalnym i emerytalnym.
Swiadczy to o ryzyku poglebiajacego sie niedoboru kadro-
wego w przypadku braku skutecznych dziatan retencyjnych
i stanowi istotne wyzwanie dla stabilno$ci systemu ochrony
zdrowia w perspektywie najblizszych dekad. Problem ten
wymaga pilnego rozwigzania nie tylko w Polsce, ale rowniez
w innych krajach $wiata [27].

Kontekst historyczno-spoteczno-ekonomiczny

Niezwykle istotne jest uwzglednienie kontekstéw przemian
ustrojowych, ktére towarzyszyly powyzej opisanym zmia-
nom kadrowym w polskiej ochronie zdrowia. Radykalny
wzrost liczby lekarzy w okresie powojennym (1945-1989)
wynikat bezposrednio z implementacji modelu Siemiaszki
(wspdlnego dla panstw éwczesnego bloku wschodniego).
System ten polegal na centralnym planowaniu budzetowym
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oraz zatrudnieniu panstwowym. Oznaczalo to masowe
ksztalcenie kadr w akademiach medycznych, aby zapewni¢
powszechny dostep do §wiadczen zdrowotnych [28].

Kolejne przetomy zwiazane byly z transformacja ustro-
jowa po roku 1989, reforma z 1999 roku wprowadzajaca
kasy chorych oraz z wprowadzeniem w 2004 roku modelu
ubezpieczeniowo-budzetowego, a takze powstaniem NFZ
[29, 30]. Formy zatrudnienia ulegly ewolucji, dostosowujac
sie do zmiany sposobu finansowania sektora oraz jego czes-
ciowego urynkowienia. Centralnie zarzadzane etaty coraz
czesciej byly zastepowane zatrudnieniem kontraktowym
cywilnoprawnym (B2B), zmniejszajacym przejrzystos¢ fak-
tycznej dostepnosci kadr (jeden lekarz liczony jako zaséb
wielu placowek).

Réwniez dotgczenie Polski do UE w 2004 roku i otwarcie
rynku zachodniego dla polskich pracownikéw byly czynni-
kami destabilizujagcymi dostepnoéé kadr w panstwie. Ow-
czesny odplyw kadr w potaczeniu z zaniedbaniami w plano-
waniu centralnym i niskg atrakcyjnoscia finansowg zawodow
sektora publicznego zdeterminowal obraz kadr w ochronie
zdrowia rozpatrywany w naszej analizie.

Perspektywa miedzynarodowa i doswiadczenia

z Polski

Analizujac zmiany kadrowe oraz braki w polskim systemie
ochrony zdrowia, nalezy odnie$¢ si¢ do aktualnego stanu
wiedzy z kraju oraz danych miedzynarodowych. Niedobory
kadrowe sa widoczne nie tylko w Polsce, ale réwniez wpisuja
sie w trendy ogdlnoeuropejskie, obejmujac kraje takie jak
Holandia, Hiszpania, Chorwacja, Niemcy czy Irlandia [31].
Cho¢ geneza tego kryzysu jest wieloczynnikowa, zdecydo-
wanie jest on potegowany przez postepujace starzenie sie
personelu medycznego, ktére w Polsce przyjeto drastyczne
rozmiary. Wskazuje na to gwattowny wzrost odsetka pracow-
nikéw medycznych w wieku emerytalnym - nie tylko lekarzy,
ale réwniez pielegniarek i potoznych [32]. Dodatkowymi
czynnikami przyczyniajacymi si¢ do poglebiania problemu
niedoboréw kadrowych w Polsce i na $wiecie sg globalna
zmiana pokoleniowa oraz nowe oczekiwania wchodzacych na
rynek pracy medykow [33, 34]. Osoby z pokolenia Z w wiek-
szym stopniu zwracajg uwage na rownowage miedzy pracg
a zyciem prywatnym, rezygnujac ze $ciezek kariery, ktdre
tego nie zapewniajg.

Geriatria stanowi przyklad specjalizacji, w przypadku
ktérej obserwuje sie istotny niedobor lekarzy, co najpewniej
bedzie sie poglebia¢ bez wdrozenia odpowiednich dzia-
tan. Spoleczenstwa w Europie stopniowo si¢ starzejg, a to
przektada si¢ na rosngce zapotrzebowanie na opieke geria-
tryczng. Mimo to geriatria wcigz pozostaje jedng z rzadziej
wybieranych $ciezek kariery, takze w skali miedzynarodo-
wej [35]. Na tym tle sytuacja w Polsce rysuje sie wyjatkowo
alarmujaco, poniewaz badania przeprowadzone wsréd 283
mlodych lekarzy ukazaly, ze zaledwie jeden rozwazat wybor
tej specjalizacji [36].

W odpowiedzi na te wyzwania systemy opieki zdrowotnej
na $wiecie dazg do zwiekszenia efektywnosci dziatania.
Aktualne inicjatywy wdrazane w Polsce opieraja si¢ na szyb-
kim zwiekszaniu ogélnopolskich limitéw przyje¢ na studia
lekarskie (réwniez na uczelniach niemedycznych) [37]. We-
dlug badaczy budzi to powazne obawy o obnizenie jakosci
ksztalcenia. Miedzynarodowe przedsiewziecia i do$wiad-
czenia promujg odmienne podejscie, dbajac o odpowied-
nie przygotowanie zaplecza klinicznego przed otwarciem

nowych miejsc dla studentéw kierunku lekarskiego, tak jak
to sie dzieje w Wielkiej Brytanii [38].

Dostepne dane zwracajg uwage, ze w czasie tego kryzysu
placoéwki medyczne, przy ograniczonych zasobach i sztyw-
nym finansowaniu, muszg stawia¢ na elastyczne zarzadzanie
oraz nowoczesne systemy informatyczne, ktore usprawniaja
prace i czeSciowo odcigzaja personel [39, 40].

Dziatania podejmowane w celu redukcji brakéw
kadrowych

Z perspektywy instytucjonalnej panstwo dysponuje szere-
giem regulacyjnych metod interwencji o charakterze ustro-
jowym, proceduralnym oraz organizacyjnym. Opracowa-
nia sporzadzone przez organizacje migdzynarodowe oraz
rozwigzania stosowane za granicg wskazuja na potrzebe
kompleksowego podejécia do zarzgdzania zasobamiludzkimi
w ochronie zdrowia [41]. W tym konteks$cie uzyteczne oka-
zuje sie porzagdkowanie interwencji wokot trzech kluczowych
kierunkoéw: przyciggania nowych pracownikéw do sektora,
aktywizacji niewykorzystanych zasobéw oraz zwiekszania
efektywnosci i zatrzymywania kadr [42].

W kategorii przyciagania zasobow pracy kluczowym dzia-
taniem jest poprawa atrakcyjnoséci zawodu. Obejmuje ona
zaréwno kwestie wynagrodzen, jak i warunkéw pracy. Zatem
podstawowymi formami interwencji panstwa powinny by¢
stabilne finansowanie ochrony zdrowia oraz sprawiedliwa
redystrybucja $rodkéw publicznych. Poprawa warunkéw
zatrudnienia polega m.in. na jego stabilizacji, np. poprzez
wzmacnianie etatowego zatrudnienia, a takze ograniczenie
nadmiernego obcigzenia godzinowego pracownikéw. Nie-
zbedne jest zwiekszenie publicznych nakladéw na system
ochrony zdrowia i zblizenie ich do $redniej europejskiej
(42, 43].

Przy pozyskiwaniu nowych kadr dla systemu szczegdlng
role moze odegra¢ integracyjna polityka migracyjna. W kra-
jach o wysokim udziale migrantéw w rynku pracy, takich
jak Wielka Brytania czy Wlochy, podejmowane sg dziatania
majace na celu wlaczanie cudzoziemcéw w uzupelnianie
brakéw kadrowych w sektorze ochrony zdrowia [44, 45].
Wymaga to jednakze zorganizowania licznych szkolen jezy-
kowych i podnoszacych kwalifikacje oraz sprawnych syste-
moéw akredytacji kwalifikacji zdobytych za granica.

Tabela 3 zawiera zestawienie rekomendacji dotyczacych
rozwigzywania probleméw kadrowych w polskim systemie
ochrony zdrowia.

Prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization, WHO) wskazujg na intensyfikacje problemu
brakow kadrowych w perspektywie globalnej [46]. Starzenie
sie spoleczenstwa, wydluzajacy sie czas zycia oraz jedno-
czesne starzenie si¢ kadr medycznych bedg systematycznie
zwigksza¢ popyt na ustugi medyczne i opiekuncze. Wyma-
gana jest zatem adekwatna do sytuacji, dlugoterminowa
strategia. Skuteczna polityka publiczna w tym zakresie musi
by¢ oparta na rzetelnych fundamentach informacyjnych
i obejmowa¢ diagnoze przyczyn, precyzyjne okreslenie za-
potrzebowania kadrowego w poszczegdlnych sektorach i re-
gionach, a takze wiarygodne prognozy dotyczace przyszltych
niedoboréw.

Prognozowanie zasobéw kadrowych

Warto jednak skonfrontowaé powyzsze tezy o bezwzglednym
niedoborze kadr z prognozami MZ. Wedtug analiz opracowa-
nych w ramach Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych
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Tabela 3. Podsumowanie dziatann podejmowanych w celu redukgji brakéw kadrowych

Kategoria interwencji Obszar dziatania Opis rekomendacji Przyktady/uwagi
Category of intervention Area of action Description of recommendation Examples/notes
Przyciaganie zasobow pracy Wynagrodzenia Stabilne finansowanie ochrony zdrowia dzieki Systemowe, przewidywalne mechanizmy
Attracting workforce resources Compensation zblizeniu kwoty wydatkéw publicznych do $redniej  ustalania wynagrodzen, zréznicowane regionalnie
europejskiej i specjalizacyjnie
Stable healthcare funding by bringing public Systemic, predictable pay-setting mechanisms,
spending closer to the European average adjusted by region and specialty
Przyciaganie zasobow pracy Zatrudnienie Zwigkszanie stabilnosci zatrudnienia Wzmacnianie etatowego zatrudnienia i ograniczanie
Attracting workforce resources Employment Improving job security wielozatrudnienia kontraktowego
Strengthening full-time employment and limiting
multiple contract-based jobs
Przyciaganie zasobow pracy Redystrybucja srodkéw Zrdznicowanie finansowania placowek w zaleznosci Dziatania bazujace na czytelnym algorytmie
Attracting workforce resources publicznych od deficytow kadrowych i zadluzenia z mozliwoscig wgladu dla placowek
Redistribution of public Adjusting facility funding based on staff shortages Transparent funding algorithms accessible to
funds and debt levels healthcare facilities
Aktywizacja niewykorzystanych Integracyjna polityka Wiaczanie imigrantow w uzupehianie luk Uznawanie kwalifikacji zagranicznych, programy
zasobOw pracy migracyjna kadrowych jezykowe i szkoleniowe, uproszczenie nostryfikacji;

Activation of unused workforce

resources

Integrative migration policy

Using migration to help fill workforce gaps

przyktady z UK, Wtoch i Niemiec
Recognition of foreign qualifications, language and
training programs, simplified licensing; examples
from the UK, Italy, and Germany

Aktywizacja niewykorzystanych

zasobOw pracy

Activation of unused workforce

resources

Rozwoj zawodow
pomocniczych
Development of allied
health professions

Rozwoj zawoddw o nizszym progu wejscia (np.
opiekun medyczny, asystent lekarza)
Developing lower-entry roles (e.g. medical caregiver,
physician assistant)

Kanada, Francja — zawody pomocnicze o charakterze
administracyjnym, pielggnacyjnym lub opiekunczym
Canada and France: allied health professions in
administration, nursing, and caregiving

Wydajniejsze wykorzystanie
i zatrzymanie kadr

Retention and optimal use of
workforce

Planowanie zasobow
Workforce planning

Centralne prognozowanie potrzeb kadrowych
sektorowo i regionalnie
Central workforce planning at sector and regional
levels

Dlugoterminowa strategia na podstawie aktualnych
analiz eksperckich
Long-term strategy based on up-to-date expert
analyses

Wydajniejsze wykorzystanie
i zatrzymanie kadr

Retention and optimal use of
workforce

Dystrybucja kadr
Staff distribution

‘Wzmocnienie mechanizméw koordynacji
i komunikacji pomig¢dzy poziomami administracji
publicznej
Better coordination and communication between
levels of public administration

Strategiczne rozdysponowanie studentow, stazystow
i rezydentow
Strategic allocation of medical students, interns, and
residents

Wydajniejsze wykorzystanie
i zatrzymanie kadr

Retention and optimal use of
workforce

Zatrzymanie w zawodzie
Retention in the profession

Wsparcie instytucjonalne oraz ograniczenie
obcigzenia pracownikow nadmierng liczba godzin
pracy
Institutional support and reducing excessive working
hours

Wsparcie psychologiczne, programy majace na celu
przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu, Sciezki
awansu
Psychological support, burnout prevention programs,
and career advancement pathways

Wydajniejsze wykorzystanie
i zatrzymanie kadr

Retention and optimal use of
workforce

Monitorowanie emigracji
Monitoring of emigration

System monitorowania odptywu lekarzy
Monitoring the outflow of physicians

Integrowanie danych z réznych rejestrow
administracyjnych i publicznych
Integration of data from various administrative and
public registers

Wydajniejsze wykorzystanie
i zatrzymanie kadr

Retention and optimal use of
workforce

Wsparcie szpitali
deficytowych
Support for deficit hospitals

Premie rekrutacyjne, dofinansowania, wsparcie
infrastrukturalne dla placowek peryferyjnych
Recruitment bonuses, subsidies, and infrastructure
support for peripheral facilities

Zatrzymanie odptywu do miast, poprawa
dostepnosci $wiadczen
Reducing the outflow to cities and improving access
to medical services

Zrédto: opracowanie wtasne autoréw.

(BASIW) w wyniku masowo otwieranych nowych studiow
na kierunku lekarskim oczekiwana jest nadwyzka lekarzy
w warto$ciach siegajacych dziesigtek tysiecy (od 16 tys. pro-
gnozowanej nadwyzki w roku 2028 do 42 tys. w 2034 roku).
W dlugiej perspektywie oznacza to ksztalcenie kadry, ktéra
zmuszona bedzie szuka¢ pracy za granica lub podejmowac
zatrudnienie ponizej swoich kompetencji, co moze sugerowac
marnotrawienie srodkéw publicznych [47].

Wobec powyzszego NIL przedstawifa stanowisko, w kto-
rym proponuje trzy opcje rozwigzania mozliwego problemu.
W pierwszej opcji sugerowane jest zmniejszenie liczby miejsc
na kierunkach lekarskich o niemal potowe od 2027 roku.
Druga opcja zaklada stopniowe, roczne zmniejszanie liczby
miejsc o ok. 9%. Ostatnia mozliwo$¢ dotyczy polaczenia
dwoch poprzednich na podstawie statego monitorowania da-
nych oraz zmieniajacych si¢ modeli kadrowych. Niezaleznie

od wariantu celem nadrzednym jest ustabilizowanie liczby
miejsc na kierunkach lekarskich na poziomie ok. 4200 miejsc
rocznie [48].

Zalozenia modelu BASIW budza jednak pewne obawy.
Uwage zwraca szacowany popyt na $wiadczenia, ktéry na
przestrzeni badanej dekady pozostaje na niemal niezmie-
nionym poziomie (wzrost zaledwie o ok. 2-2,4%). Model ten
zdaje sie pomija¢ zjawisko gwaltownego starzenia si¢ spo-
feczenstwa oraz wplyw tego procesu na wymagania wobec
ochrony zdrowia.

WNIOSKI

Polski system ochrony zdrowia stoi przed wielowymiaro-
wym wyzwaniem zwigzanym z zapewnieniem liczby lekarzy
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odpowiadajacej potrzebom spoleczenstwa. Mimo systema-
tycznego wzrostu liczby medykow w kraju, wskazniki okre-
$lajace to zjawisko wcigz pozostaja ponizej $redniej unijnej.
Struktura kadry medycznej ulega wyraznym zmianom -
zawod lekarza staje si¢ coraz bardziej sfeminizowany, obser-
wujemy tez powolne odmtadzanie personelu. Jednoczesnie
utrzymuje si¢ wysoki odsetek lekarzy w wieku emerytal-
nym oraz wystepujg znaczne roznice regionalne w dostepie
do wykwalifikowanych kadr medycznych. Zréznicowanie
struktury specjalizacji oraz koncentracja lekarzy w duzych
osrodkach miejskich wskazuja na potrzebe dalszej analizy
czynnikéw wplywajgcych na rozmieszczenie kadr i skutkow
tych dysproporcji dla dostepnosci ustug medycznych. Ogra-
niczona dostepnos¢ spdjnych danych administracyjnych
dotyczacych m.in. liczby lekarzy stazystéw i migracji lekarzy
utrudnia prowadzenie skutecznej polityki kadrowej. W ob-
liczu starzenia si¢ spoleczenstwa i zmian demograficznych
wsrdd personelu kluczowe jest opracowywanie dtugotermi-
nowych strategii opartych na zintegrowanych i poréwny-
walnych danych instytucjonalnych, ktére umozliwiag moni-
torowanie trendéw i planowanie dzialan dostosowanych do
faktycznych potrzeb systemu.
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