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Zamiast Wstepu.

Problemy przedstawione w tym artykule nie stanowig petnego obrazu dysfunkcji wojskowe;j
stuzby zdrowia. Sg jedynie wycinkiem znacznie szerszego problemu, obejmujgcego
organizacje, kadry, ksztatcenie, doktryne, kompetencje, logistyke, system dowodzenia,
przygotowanie mobilizacyjne, prawo oraz zdolnos¢ do dziatania w warunkach konfliktu
zbrojnego. Ich opisanie nie wyczerpuje wiec katalogu stabosci systemu. Pokazuje natomiast
kilka miejsc, w ktdrych réznica miedzy deklarowang a rzeczywistg zdolnoscig staje sie
szczegodlnie widoczna.

Jedno jest jednak trudne do zakwestionowania: w przedstawionych obszarach nie widac¢ dzis$
zdolnosci, o ktorej mozna bytoby z petng odpowiedzialnoscia powiedzieé¢, ze jest
jednoczesnie prawidtowo zorganizowana, obsadzona, wyszkolona, wyposazona i sprawdzona
w warunkach odpowiadajgcych wojnie. Problem nie sprowadza sie wiec do pojedynczego
braku. Dotyczy sposobu, w jaki poszczegdlne elementy systemu majg tworzy¢ jedng,
dziatajgca zdolnosé.

Jezeli niesprawne jest pojedyncze ogniwo, mozna je naprawic. Jezeli stabosci wystepuja
rownoczesnie w wielu podstawowych funkcjach, problem staje sie systemowy. Wtedy nie
wystarczy uzupetni¢ etatdéw, kupi¢ sprzetu czy zmieni¢ strukture. Trzeba odbudowacd
zdolnos¢, ktora jest sprawdzona, odtwarzalna i mozliwa do uzycia w warunkach wojny.

Konsekwencje takiego stanu nie koniAczg sie na tabelach etatowych, strukturach
organizacyjnych czy kolejnych programach naprawczych. W czasie pokoju brak zdolnosci
mozna jeszcze ukry¢ za procedura, decyzjg administracyjng albo zmiang struktury. W czasie
wojny jego skutkiem moze by¢ ranny zotnierz, ktéry nie otrzyma na czas wtasciwej pomocy.

Dlatego stawka nie jest wylgcznie osiggniecie wtasciwej bojowej gotowosci medycznej Sit
Zbrojnych. Réwnie wazna jest przezywalnos¢ rannych. Tego nie zbuduje sam rozkaz, nowa
struktura ani zwiekszenie liczby etatéw. Potrzebne s3 ludzie, kompetencje, sprzet, krew,
procedury, dowodzenie i praktyczne doswiadczenie — sprawdzone razem, przed dniem , W”.

Jezeli dzi$ nie potrafimy wskazaé¢ obszaru wojskowej stuzby zdrowia, o ktdrym mozina
powiedzieé: ,to dziata i jesteSmy pewni, ze zadziata w warunkach wojny”, to wtasnie od tego
pytania powinna rozpoczgc sie jej rzeczywista reforma.
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Decydenci stworzyli wtasng definicje sukcesu. Btedy urojonej przyczynowosci. Nie stuzbe
lekarza wojskowego trzeba cenic ale dobra jego stuzbe.

Od kilkunastu lat wojskowa stuzba zdrowia w Polsce funkcjonuje w stanie permanentnej
reorganizacji, ktéra nie przektada sie na zdolnosci operacyjne. Powstajg nowe struktury i nowe
dowddztwa, wymieniani sg dyrektorzy, ogtaszane sg programy ksztatcenia i odtwarzania
uczelni. Tymczasem pytanie, ktére jako jedyne ma znaczenie w dniu ,,W” — ilu chirurgdw i
anestezjologdw jestesmy w stanie wystawi¢ w polowych placéwkach medycznych zwigzkow
taktycznych i jak szybko ranny trafi na stot operacyjny — pozostaje bez odpowiedzi. Nie
dlatego, ze odpowiedz jest tajna. Dlatego, ze nikt jej systemowo nie egzekwuje.

Roéznica miedzy ochrong zdrowia wojsk a zabezpieczeniem medycznym w czasie pokoju
wydaje sie semantyczna. Na polu walki jest to roznica miedzy zyciem a $miercia. Pierwsze
oznacza opieke nad zdrowym w zasadzie personelem w warunkach stacjonarnych. Drugie —
zdolnos¢ do wykonania procedur ratujacych zycie u pacjenta urazowego, zatrzymania
krwotoku, w ruchu, pod ostrzatem, przy zdegradowanej ewakuacji. Polski system rozwinat
pierwsze i zaniedbat drugie. To nie jest teza publicystyczna, lecz wniosek z liczb. Swoistej
matematyki smierci.

W warunkach wspétczesnego konfliktu zbrojnego o wysokiej intensywnosci o przezyciu
rannych zotnierzy nie decydujg polityczne deklaracje, wznioste laudacje na piknikach ani liczba
nowo tworzonych struktur dowdédczych. Decyduje o tym bezwzgledna, surowa statystyka
strat. Prawda o realnych zdolnosciach obronnych panstwa jest zawsze zapisana w liczbach —
w tabelach kadrowych, prognozach mobilizacyjnych i analizach etatowych. Niestety, z
perspektywy dowddcy i organizatora zabezpieczenia medycznego wojsk, dzisiejsze dane
prowadzg do jednego, tragicznego wniosku: budujemy system, ktory w godzinie préby pozwoli
zotnierzom umierac.

Kazdy plan operacyjny powinien wiec zaktada¢ realne zdolnosci medyczne, a nie tylko
formalng obecnos¢ struktur. W przeciwnym razie cze$¢ strat wtasnych moze wynika¢ nie z
charakteru dziatan, lecz z niedostatkdw systemu zabezpieczenia.

1. Chaos strukturalny zamiast budowy zdolnosci

Ostatnie lata to nieprzerwane majstrowanie przy strukturach. Departament Wojskowej Stuzby
Zdrowia przeszedt w krotkim czasie kilka zmian kierownictwa, z ktérych kazda oznaczata
zawieszenie lub odwrdcenie wczesniejszych kierunkéw dziatania. Kazdy nowy dyrektor
zaczynat od diagnozy, kazdy konczyt przed etapem wdrozenia. W organizacji, w ktorej cykl
budowy kompetencji lekarza zabiegowego wynosi dwanascie lat, rotacja kierownictwa w
rytmie kilkunastomiesiecznym jest réwnoznaczna z brakiem polityki kadrowej w ogéle.

Rownolegle powotano Dowddztwo Wojsk Medycznych z siedzibg w Krakowie — byt
utworzony decyzja administracyjng, wyprzedzajacg podstawe ustawowg, bez precyzyjnie
opisanych kompetencji i, co wazniejsze, bez jasno zdefiniowanych relacji funkcjonalnych z
systemem dowodzenia i kierowania Sitami Zbrojnymi RP. Kolejne projekty legislacyjne z lat
2023-2025 podporzadkowywaty ,komponent wojsk medycznych” raz ministrowi obrony
narodowej, raz Szefowi Sztabu Generalnego, przy jednoczesnym braku definicji tego, czym ten
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komponent w ogole jest: czy tworzg go etatowe pododdziaty medyczne zwigzkdéw taktycznych,
baz lotniczych i komend portéw, czy jest to odrebna struktura ponad nimi. W kazdej z tych
wersji  szczegOty organizacyjne miaty zosta¢ okreSlone w zarzadzeniu ministra
niepodlegajacym ogtoszeniu — przy czym nie jest to informacja niejawna, lecz informacja
wyfaczona z obiegu publicznego decyzjg redakcyjna.

Szczegdlnie wymowny jest fakt, ze nadal nie zostato jednoznacznie i systemowo umocowane
stanowisko Szefa Stuzby Zdrowia Wojska Polskiego — osoby odpowiadajacej za catosc
wojskowego systemu zabezpieczenia medycznego, jego rozwdj, standardy, przygotowanie do
dziatan bojowych i koordynacje poszczegdlnych elementéw. Nie chodzi o samg nazwe
stanowiska ani o tworzenie kolejnego szczebla hierarchii. Chodzi o jednoznaczne przypisanie
odpowiedzialnosci. Jezeli kompetencje dotyczgce wojskowej stuzby zdrowia sg rozproszone
pomiedzy rézne struktury organizacyjne, dowddcze, resortowe i wykonawcze, a zadna z nich
nie ponosi catosciowej odpowiedzialnosci za zbudowanie i utrzymanie wojskowej zdolnosci
medycznej, powstaje dyspersja kompetencyjna. Poszczegdlne elementy mogg wykonywac
swoje zadania, a mimo to nikt nie odpowiada w petni za to, czy caty system dziata jako jedna
zdolnos¢. Z takiego rozproszenia wynikaja dalsze problemy: rozmycie odpowiedzialnosci,
naktadanie sie kompetencji, trudnosci w planowaniu kadr, niespdjnos¢ doktryny, brak
jednolitych standardow szkolenia i certyfikacji, problemy z przygotowaniem mobilizacyjnym
oraz trudnos¢ w rozliczeniu rzeczywistej gotowosci. Mozna mieé wiele instytucji zajmujacych
sie medycyng wojskowgq i jednocze$nie nie mie¢ jednego gospodarza odpowiedzialnego za
wojskowg zdolno$é medyczng jako catos¢. Bez takiego umocowania pozostaje luka w
odpowiedzialnosci. A jezeli odpowiedzialnos¢ jest rozproszona, rozliczenie rzeczywistej
zdolnosci staje sie réwnie trudne jak jej zbudowanie.

W planowaniu obronnym powinnismy odwrécic¢ prostg kolejnosé: najpierw zdolnos¢, potem
struktura. Zdolno$¢ to umiejetnos¢ przecwiczona, certyfikowana i mozliwa do odtworzenia.
Moze by¢ wykorzystana nawet w niedoskonatej organizacji. Sama organizacja — bez ludzi
posiadajgcych wymagane kompetencje — nie daje zadnej gwarancji dziatania.

Struktura nie jest zdolnoscia. Mozna stworzy¢ dowddztwo, okreslié etaty, wyznaczyc
odpowiedzialnoéci i zbudowaé system raportowania. Zaden z tych elementéw nie zastapi
lekarza, ktéry potrafi wykona¢ damage control surgery, anestezjologa zdolnego prowadzié
ciezko rannego pacjenta, zespotu potrafigcego przeprowadzi¢ masowg segregacje rannych ani
systemu, ktéry zapewni krew, transport i dalsze leczenie. Zdolno$¢ powstaje dopiero wtedy,
gdy kompetencje, wyszkolenie, dostepnos¢, wyposazenie, procedury i dowodzenie tworza
catos¢ mozliwg do uzycia w odpowiednim miejscu i czasie.

2. Dziatania pozorne: ksztatcimy lekarzy, nie budujemy kompetenc;ji

Sztandarowym przyktadem niemocy — lub niekompetencji — jest obszar ksztafcenia.
Komunikat brzmi: zwiekszamy liczbe ksztatconych lekarzy wojskowych, odtwarzamy uczelnie,
rozbudowujemy baze. Komunikat jest prawdziwy i zarazem nieistotny, poniewaz pomija
pytanie o kompetencje, a szafuje liczbami.

Wojskowa stuzba zdrowia jest z definicji nastawiona na pacjenta urazowego. Tymczasem
system dopuszcza catkowicie swobodny wybér Sciezki specjalizacyjnej przez oficera-lekarza,
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ktorego ksztatcenie sfinansowato panstwo. W efekcie finansujemy specjalizacje, ktorych przy
najbardziej twdrczym podejsciu nie da sie powigza¢ z pracg w polu — alergologie,
endokrynologie, dermatologie. Formalnie mamy kilkadziesigt specjalnosci ,istotnych dla
wojska”. Operacyjnie liczg sie cztery: chirurgia (z szeregiem specjalnosci), anestezjologia i
intensywna terapia, medycyna ratunkowa oraz — w wymiarze utrzymania stanu osobowego
— medycyna zapobiegawcza.

W tym miejscu narzuca sie analogia, ktérej z niezrozumiatych powodoéw nie wykorzystujemy.
Ustawa z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (tj. Dz. U. z 2026r.
poz. 141) definiuje w art. 3 pkt 3 ,lekarza systemu” — i czyni to przez zamkniety katalog
specjalnosci. Trzon stanowig anestezjologia i intensywna terapia oraz medycyna ratunkowa;
ponadto ustawodawca dopuszcza — po odbyciu kursu w zakresie postepowania z osobami w
stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego — lekarzy ze specjalizacja w dziedzinie choréb
wewnetrznych, kardiologii, neurologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii oraz pediatrii. Pafistwo uznato zatem
za oczywiste, ze do pacjenta w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego nie dopuszcza sie
dowolnego specjalisty, lecz wytacznie takiego, ktérego kompetencje sg komplementarne
wobec charakteru zdarzenia — w przewazajacej mierze zabiegowego i ratunkowego. Po
stronie ratownikow standard kompetencyjny domkneta ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o
zawodzie ratownika medycznego oraz samorzgdzie ratownikdw medycznych (tj. Dz. U. z
2025r. poz.339).

Postawmy wiec pytanie wprost: dlaczego tego samego nie wymagamy od lekarzy
wojskowych? Lekarz w polowej placéwce medycznej dziata w tej samej podstawowej kategorii
zdarzen — w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego — tyle ze w warunkach nieporéwnanie
trudniejszych: przy zdegradowanej ewakuacji, ograniczonej diagnostyce, deficycie krwi i
sprzetu, pod ostrzatem i przy jednoczesnym naptywie wielu poszkodowanych. Polowe
placowki medyczne Role 1-3 mozna zatem funkcjonalnie poréwnywaé do cywilnych centréw
urazowych, cho¢ oczywiscie dziataja w innej skali, przy innych ograniczeniach i z inng
organizacja. Charakter najciezszych obrazen, ktére trafiajg do kolejnych poziomow
wojskowego systemu, jest bowiem zblizony do tego, z czym mierzg sie cywilne centra
urazowe. Rdéznica polega przede wszystkim na warunkach i dostepnosci zaplecza. W cywilnym
centrum urazowym mozna oprze¢ leczenie na wielu rownolegle dostepnych zespotach
réznych specjalnosci. W systemie wojskowym, zwitaszcza wysunietym, takiego zatozenia
przyja¢ nie mozna. Jezeli wiec w systemie cywilnym ustawodawca zaweza krag specjalnosci
dopuszczonych do pracy w systemie ratownictwa, tym bardziej zasadne jest okreslenie
wymagan wobec lekarza przeznaczonego do zabezpieczenia dziatan bojowych.

Whiosek jest prosty i ma gotowy wzorzec legislacyjny: nalezy ustawowo zdefiniowaé , lekarza
zabezpieczenia medycznego wojsk” — na wzor lekarza systemu — przez zamkniety katalog
specjalnosci  zabiegowych i ratunkowych, uzupetniony obowigzkowym, okresowo
recertyfikowanym modutem urazowym pola walki. To nie jest dyskryminacja zadnej grupy
zawodowej, lecz zarzadzanie zdolnosciami operacyjnymi. Skoro panstwo potrafito postawic
taki wymoég w systemie cywilnym, tym bardziej ma prawo postawi¢ go tam, gdzie samo
finansuje catg Sciezke ksztatcenia.
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Skala luki lekarzy zabiegowych jest policzalna. Przy zatozeniu doktrynalnego standardu
zabezpieczenia pieciu dywizji na poziomach Role 2 i Role 3 juz na wstepie brakuje minimum
okoto 105 chirurgdéw i 45 anestezjologdw; po doliczeniu wymaganego Role 3 jednostek
medycznych nowo formowanych Wojsk Lagdowych oraz R2 pozostatych RSZ deficyt rosnie
wielokrotnie. Jednoczesnie ukompletowanie etatow lekarskich w Wojsku Polskim utrzymuje
sie od lat w okolicach 58 procent, chociaz nie wiadomo jak to jest liczone — w odniesieniu do
etatu czasu P czy W, z uwzglednieniem czy bez jednostek medycznych nowo formowanych?
Przy czym znaczaca cze$¢ obsadzonych etatéw przypada na instytuty badawcze i szpitale
stacjonarne — a wiec na to, co uczciwiej bytoby nazwa¢ mundurowa, a nie wojskowg stuzba
zdrowia.

Nie wypetni tej luki mit przydziatdw mobilizacyjnych. W Polsce mamy okoto 9,5 tysigca
chirurgdw ogdlnych, o sredniej wieku siegajgcej 58 lat, z ktdrych ok 30 procent przekroczyto
wiek emerytalny, a mtodzi stanowig 10-15 procent grupy, kobiety 13%. Faktycznie pracuje
tylko ok. 6500 specjalistow w tym 1200 kobiet. Ustawa o obronie Ojczyzny wyznacza granice
wieku obowigzku stuzby w czasie wojny i gros kadry zabiegowej, na ktérej opierajg sie plany
obronne, nie przejdzie weryfikacji. Co gorsza, zabierajac tych lekarzy szpitalom cywilnym,
ograniczamy wydolno$¢ placowek, ktére w czasie wojny przejma gtéwny ciezar leczenia
poszkodowanych.

Do tego dochodzi réznica jakosciowa, o ktérej moéwi sie znacznie rzadziej. Przygotowanie do
chirurgii planowej nie jest tozsame z przygotowaniem do leczenia ciezkiego urazu
wielonarzgdowego. W chirurgii elektywnej pacjent jest zdiagnozowany, mozna go
przygotowad, skonsultowacd i zaplanowac zakres zabiegu. Jezeli problem wymaga kompetencji
innej specjalnosci, pacjent moze zosta¢ przekazany odpowiedniemu zespotowi. W urazie
sytuacja jest odwrotna. Obrazenia moga jednoczesnie dotyczy¢ kilku narzgddéw i uktadow, a
decyzje trzeba podejmowac zanim uzyska sie petny obraz kliniczny. W warunkach polowych
jeden zespdt musi opanowac najgrozniejsze problemy w kolejnosci wynikajacej z zagrozenia
zycia. W cywilnym centrum urazowym ten sam problem jest rozwigzywany dzieki obecnosci
wielu zespotdéw zabiegowych i diagnostycznych rdéznych specjalnosci, ktore moga dziataé
rownolegle. W polowej placéwce nie mozna zaktadac takiej dostepnosci. Dlatego wojskowy
specjalista zabiegowy musi by¢ bardziej wszechstronny niz specjalista pracujgcy w wysoko
wyspecjalizowanym $rodowisku cywilnym. Nie po to, by zastepowac wszystkich cywilnych
specjalistow, ale dlatego, ze w warunkach pola walki mniejsza liczba ludzi musi pokry¢ szerszy
zakres najpilniejszych kompetencji.

e chirurgia elektywna (planowa): pacjent zdiagnozowany, czas na konsultacje i
optymalizacje, stabilne Srodowisko, dgzenie do petnej naprawy anatomicznej, operacja
moze trwac wiele godzin;

e pacjent urazowy: brak wywiadu, niepetne dane, chaos informacyjny, réwnolegta
resuscytacja, diagnostyka i zabieg, priorytet zatrzymania krwotoku, operacja
Swiadomie ,,niedokoriczona” i etapowa, czas liczony w minutach.

Chirurg uksztattowany wytacznie w trybie planowym nie funkcjonuje w modelu zespotu
urazowego o wysokiej dynamice. Kompetencje manualne w chirurgii urazowej zanikaja
najszybciej — obowigzuje zasada use it or lose it. Z siedemnastu dziatajgcych w Polsce centréw

NEPTUNE




Opracowata: ptk lek. wet. Marcin BUSZKO. Publikacja w ramach projektu NEPTUNE fundacji Stratpoints 2026.

urazowych tylko jedno jest placéwka wojskowa. To tam, a nie w salach wykfadowych,
powstaje realna zdolnos¢. Czy wojskowa stuzba zdrowia ma tam swoich rezydentow?

Rozwigzania sg znane i stosowane u sojusznikdw: w Holandii kompletne wojskowe zespoty
urazowe — chirurdzy, anestezjolodzy, pielegniarki operacyjne, radiolodzy, personel
laboratoryjny — sg na state wtopione w cywilne centra urazowe; Szwecja kieruje lekarzy na
praktyke do rejonédw o wysokiej czestosci urazow penetrujacych; Wielka Brytania zlikwidowata
odrebne szpitale wojskowe, tworzagc w zamian wojskowe placdwki wewnatrz NHS, z
personelem pracujacym na co dzien w mundurze obok cywiléw.

3. Kogo ksztatcié¢, w czym i jak zatrzymac — trzy pytania bez odpowiedzi

Nawet trafnie dobrana specjalizacja zabiegowa nie zamyka problemu. Ranny na wojnie nie jest
»przypadkiem chirurgicznym” w znaczeniu, w jakim funkcjonuje to pojecie w leczeniu
planowym. To czesto pacjent z obrazeniami mnogimi i wielonarzagdowymi — penetrujacymi,
odtamkowymi i wybuchowymi jednoczesnie — z urazem czaszkowo-mdzgowym, amputacjg
urazowg, oparzeniem i wstrzgsem krwotocznym. W jednym ciele moze wystepowac kilka
probleméw wymagajgcych natychmiastowego dziatania. Jeden zespdét, a nie kilka
wyspecjalizowanych zespotdw czekajacych na swojg kolej, musi rozpocza¢ resuscytacje,
kontrole krwawienia, transfuzje i zabieg zgodnie z priorytetem zagrozenia zycia. W cywilnym
centrum urazowym ciezar ten rozktada sie na interdyscyplinarne zespoty wielu specjalnosci.
W polowej placowce czes¢ tych kompetencji musi zostaé skupiona w mniejszej liczbie oséb.
Stad potrzeba wszechstronnych wojskowych specjalistéw zabiegowych. Sama znajomos¢
damage control surgery jest niezbedna, ale nie wyczerpuje tej kompetencji — DCS jest
procedury, a nie catym przygotowaniem do dziatania w warunkach wojny.

Racjonalnym rozwigzaniem bytoby zatem utworzenie odrebnej sSciezki — zintegrowanej
chirurgii urazowej — dedykowanej potrzebom sit zbrojnych. Tworzenie nowej, petnej
specjalizacji jest jednak kosztowne i dtugie, dlatego realniejszym wariantem pozostaje
ustanowienie jej jako umiejetnosci zawodowej dla specjalistow zabiegowych, tych co potrafig
juz operowac: chirurgdw ogolnych, ortopeddéw-traumatologdw, torakochirurgdéw, chirurgéw
naczyniowych, neurochirurgdw, a w czesci modutéow takze anestezjologéw i specjalistow
medycyny ratunkowej. Program powinien obejmowac kontrole krwotoku niepoddajacego sie
uciskowi, DCS i DCR, torakotomie ratunkowg, dorazne zaopatrzenie naczyniowe, urazy
czaszkowo-mdzgowe i oparzeniowe, segregacje przy masowym naptywie poszkodowanych
oraz przedfuzong opieke polowg — z obowigzkowaq recertyfikacjg i cyklicznym stazem w
centrum urazowym. Istotg jest bowiem nie tytut, lecz zdolnos¢ jednego operatora do dziatania
ponad granicami klasycznych specjalnosci.

Drugie pytanie dotyczy trwatosci inwestycji. Ksztatcenie lekarzy wojskowych pozostaje
nieskuteczne, jezeli po uzyskaniu specjalizacji oficer moze zrezygnowac ze stuzby — a wtasnie
moment uzyskania tytutu specjalisty jest punktem, w ktérym jego wartos$é rynkowa rosnie
skokowo. Obowigzek zwrotu kosztow ksztatcenia jest w Swietle réznicy zarobkéw w sektorze
cywilnym iluzoryczny i nikogo przed odejsciem nie powstrzymuje; kwota, ktéra na papierze
wyglada dotkliwie, bywa odrabiana w kilkanascie miesiecy. Represja nie jest tu narzedziem
skutecznym. Skuteczne sg trzy inne: dtugoterminowy kontrakt kompetencyjny z realnym

NEPTUNE

.............................



Opracowata: ptk lek. wet. Marcin BUSZKO. Publikacja w ramach projektu NEPTUNE fundacji Stratpoints 2026.

dodatkiem za utrzymywanie i recertyfikowanie kompetencji urazowej; mozliwosc¢ statej pracy
operacyjnej w cywilnym centrum urazowym przy zachowaniu statusu zotnierza — bo lekarz
zabiegowy odchodzi przede wszystkim tam, gdzie moze operowac; oraz urealnienie okresu
stuzby obowigzkowej i formuty zwrotu tak, by obejmowata petny koszt wytworzenia zdolnosci,
a nie samo czesne.

Trzecie pytanie jest najbardziej niewygodne i dotyczy wejscia do systemu. Skoro lekarz
wojskowy ma by¢ przygotowany do pracy z pacjentem urazowym w warunkach bojowych,
kwalifikacja na wojskowe studia lekarskie powinna uwzglednia¢ predyspozycje do tej roli:
odpornos¢ na stres i deprywacje, zdolno$¢ podejmowania decyzji przy niepetnych danych,
sprawnos¢ manualna, gotowosé do stuzby w strukturach liniowych oraz predyspozycje do
pracy w zespole. Nie oznacza to selekcji wedtug kryteriéw pozamedycznych ani przesgdzania
o catym przebiegu kariery przed rozpoczeciem studiéw. Chodzi o to, by panstwo, finansujac
wieloletnie ksztatcenie wojskowego lekarza, miato uzasadnione podstawy, by oczekiwa¢, ze
kandydat posiada predyspozycje do kompetenc;ji, ktérych system bedzie od niego wymagat.
Analogiczny mechanizm funkcjonuje w zawodach, w ktdrych btad doboru ujawniony po kilku
latach szkolenia jest zbyt kosztowny. Profilowanie kandydatéw i wczesniejsze rozpoznanie
predyspozycji mogg ograniczy¢ ryzyko, ze po wielu latach ksztatcenia powstanie specjalista,
ktérego kompetencje nie odpowiadajg potrzebom zabezpieczenia dziatain bojowych.

4. Doktryna, ktdrej nie napisano, i prawo, ktérego nie zmieniono.

Obowigzujaca doktryna zabezpieczenia medycznego pochodzi z realiow misji ekspedycyjnych
i konfliktow asymetrycznych. Zaktada bezpieczne tyty, panowanie w powietrzu, ewakuacje
lotniczg i ,ztotg godzine”. Wojna w Ukrainie uniewaznita kazde z tych zatozen. Placéwka
medyczna nie jest schronieniem, lecz celem dla drondw i artylerii. Ewakuacja jest lgdowa i
spowolniona. Ranny zamiast szes¢dziesieciu minut czeka dwanascie, dwadziescia cztery,
czasem czterdziesci osiem godzin — co wymusza przejscie do przedtuzonej opieki polowej
(PCC).

Nowa doktryna medyczna — nazwijmy ja Medyczng Doktryng Operacyjng — musi to
odzwierciedla¢: rezygnacje z jednego sztywnego wariantu rozwijania pododdziatow
medycznych na rzecz elastycznych scenariuszy; rozproszenie i mobilno$¢ zamiast duzych
szpitali kontenerowo-namiotowych; ochrone balistyczng oraz maskowanie w spektrum
termicznym, akustycznym i teleinformatycznym; wreszcie planowe wykorzystanie
infrastruktury permanentnej — szpitali cywilnych na kierunkach operacyjnych, w ktorych w
ramach pozamilitarnych przygotowan obronnych mozna zdeponowaé sprzet i zapasy
zespotow zabiegowych (pre-positioned stock) i w ktérych w czasie pokoju mogg utrzymywac
kompetencje kompletne zespoty chirurgiczno-anestezjologiczne.

Réwnolegle obserwujemy stagnacje obszaru, w ktédrym nie zrobiono nic, choé ustawodawca
otworzyt drzwi juz w 2017 roku: kompetencje wojskowych ratownikow medycznych.
Wojskowo-medyczne kursy kwalifikacyjne, ktére miaty da¢ wojskowym ratownikom
medycznym rozszerzone uprawnienia, przez lata nie zostaty uruchomione w sposdb
efektywny. Jednoczed$nie do porzadku prawnego probuje wprowadza¢ sie kolejne,
nieuzgodnione ze sobg kategorie — ,ratownik pola walki”, ,ratownik taktyczny”, ,ratownik
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po szkoleniu KPP MON” — bez rozstrzygniecia, czy sg to stanowiska etatowe, czy specjalnosci,
gdzie sg ulokowane w szyku. Powstaje ttok kompetencyjny zamiast kaskady kompetencji.

Podobnie z transfuzjologig polowa. Podanie krwi petnej niskomianowanej grupy O (LTOWB)
mozliwie blisko miejsca urazu jest dzi$ jednym z trzech filaréw przezywalnosci — obok
wczesnej interwencji i kontroli krwotoku niepoddajacego sie uciskowi. Dane z konfliktéw w
Iraku i Afganistanie pokazujg, ze wczesne podanie krwi zapobiegto blisko 24 procentom
dodatkowych zgondéw. W realiach wojny petnoskalowej przerwanie tancuchéw logistycznych
oznacza drastyczny brak dostepu do krwi. Jedyng szansg na ratowanie Zzotnierzy przed
wstrzgsem krwotocznym jest wdrozenie standardu Walking Blood Bank (WBB) — awaryjnego
pobierania swiezej krwi petnej od wczesniej przebadanych dawcéw z puli walczacego
pododdziatu. Procedura ta, choé z powodzeniem realizowana przez polskich medykéw w
Libanie czy Afganistanie w warunkach wyzszej koniecznosci, wcigz pozostaje w Polsce
nielegalna i zagrozona penalizacjg. Przenoszenie restrykcyjnych przepisow czasu pokoju na
realia wojenne paralizuje system ratownictwa i skazuje rannych na smieré. Konieczna jest pilna
nowelizacja Ustawy o publicznej stuzbie krwi oraz wprowadzenie wojskowych rejestréow
uniwersalnych dawcéw (grupy 0) juz na etapie szkolenia pokojowego. Brak odwagi
legislacyjnej decydentow w tym obszarze to bezposrednie przyzwolenie na bezpowrotne
straty ludzkie, ktérych mozna byto unikng¢. W polskich realiach kwestia to dotyczy rowniez
decyzji szkoleniowej: bez zmian ustawowych i wykonawczych wojskowy ratownik medyczny
takiej procedury nie wykona. Nowej doktryny medycznej ani nowych ustawowych
kompetencji personelu nie da sie ustanowi¢ rozkazem ani prezentacjg. Wymagajg one
legislacji — i to jest zadanie, ktérego nie zrealizowano.

5. Walker Dip, czyli koszt braku rozliczalnosci

Gdy zagrozenie sie oddala, system medycznego przygotowania bojowego cichnie: maleje
liczba i jakos¢ szkolen, rozluznia sie dyscyplina wykonawcza, obnizajg sie wymagania, a w $lad
za nimi finansowanie, infrastruktura i kontrola. To opisany w literaturze wojskowo-medycznej
fenomen Walker Dip — cykliczna zapas¢ zdolnosci w okresie miedzywojennym, po ktorej
konflikt zastaje system nieprzygotowany, a trudno wyuczone lekcje trzeba przyswajac¢ od
nowa. Konsekwencja jest policzona: w systemie nieprzygotowanym co czwarty ranny z
obrazeniami mozliwymi do przezycia umrze z powodu wad systemu, a nie z powodu rany.

Nie mamy instrumentdéw, ktére by temu zapobiegaty. Nie mamy odpowiednika Joint Trauma
System — zintegrowanego systemu planowania, leczenia, zarzadzania i poprawy wynikow
leczenia rannych. Nie mamy rejestru urazéw (trauma registry), a wiec nie potrafimy po fakcie
oceni¢ prawidtowosci postepowania a btedy systemowe pozostajg niewidoczne — mimo
wieloletniego udziatu w misjach i mimo wfasnych strat sanitarnych. Nie mamy komérki
analizujgcej dane i przekuwajgcej je w doktryne czy protokoty lecznicze. A to oznacza, ze nawet
gdy system zawodzi, nie potrafimy tego udowodni¢ — i wszystko, a gtéwnie przypadki smierci
mozliwej do unikniecia da sie ztozy¢ na tragizm wojny.

llustracjg nie jest scenariusz wojenny, lecz zdarzenie czasu pokoju: opisywany publicznie
przypadek Zzotnierza rannego na wschodniej granicy, gdzie udzielanie pomocy i transport
trwaty blisko péttorej godziny, a zaopatrzeniem ciezkiego urazu penetrujgcego zajat sie zespot
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uksztattowany w realiach chirurgii planowej. Na wtasnym terytorium, w warunkach petnego
pokoju, system nie utrzymat elementarnego standardu czasowego. Pytania, ktdre nalezy
zada¢, sq proste i a odpowiedzi powinny by¢ wyegzekwowane: kto sporzadzit plan
zabezpieczenia medycznego zgrupowania, kto go zweryfikowat, kto certyfikowat gotowos¢ i
czy nie ma przestanek wskazujacych, ze mielismy przypadek $mierci mozliwej do unikniecia. |
czy ten kazus to nie byta to cena bezkarnej niekompetencji. Jezeli na te pytania nie odpowiada
sie w czasie pokoju, w czasie wojny nikt ich juz nie zada.

6. Nowe kierownictwo — i warunki, bez ktérych nic z tego nie wyjdzie.

Departamentem Wojskowej Stuzby Zdrowia kieruje od niedawna osoba o profilu, jakiego ta
instytucja nie miata od lat: z doswiadczeniem praktycznym w funkcjonowaniu operacyjnym
wojskowej stuzby zdrowia, z przebiegiem stuzby od poziomu wykonawczego, przez szpital
polowy, po ksztatcenie personelu medycznego, z doswiadczeniem misyjnym w strukturach
bojowych i z dorobkiem w obszarze ratownictwa taktycznego oraz medycyny pola walki. To
pierwszy od dawna przypadek, w ktoérym kierownictwo obszaru nie jest obsadzone
»okotowojskowo”, lecz przez osobe znajaca pierwszg linie z autopsji. Problemy pierwszej linii
wymagaja rozwigzan pierwszej linii — i ludzi, ktérzy tam byli.

To jednak warunek konieczny, ale nie wystarczajgcy. Doswiadczenie bez narzedzi zamieni sie
w kolejny zestaw koncepcji i prezentacji. Aby przetozyto sie na realizacje, potrzebne sg cztery
rzeczy, za ktore odpowiada strona polityczna — kierownictwo resortu i parlament:

o Petne, jawne wsparcie polityczne i stabilno$¢ kadencji. Reforma o cyklu dwunastoletnim
nie przetrwa rotacji w rytmie kilkunastu miesiecy. Kierownictwu nalezy da¢ czas i mandat,
a nie warunkowe przyzwolenie.

o Obowigzek rozpatrywania propozycji zmian. Kazdy wniosek legislacyjny i organizacyjny
musi by¢ rozpatrzony w trybie i terminie, z pisemnym uzasadnieniem odmowy. Milczace
odktadanie projektéw jest dzis gtdwng technika blokowania zmian — i nie zostawia po
sobie zadnego sladu odpowiedzialnosci.

o Prawo doboru wspdtpracownikdw i wyznaczania na stanowiska. Bez wptywu na obsade
kluczowych stanowisk w podlegtych i wspdtpracujacych strukturach Dyrektor
departamentu odpowiada za system, na ktory nie ma wptywu.

o Osadzenie reformy w porzadku prawnym. Obszar funkcjonalny wojskowej stuzby zdrowia
powinien zosta¢ uporzadkowany w jednej ustawie, z doktryng medyczng jako
dokumentem komplementarnym — a nie w zarzadzeniach niepodlegajgcych ogtoszeniu,
wprowadzanych z pominieciem oceny skutkdw regulacji i zasad planowania obronnego.

7. Coroczne rozliczenie ze zdolnosci — jedyny mechanizm, ktéry pokaze prawde

Najwazniejszy postulat jest zarazem najprostszy i najtrudniejszy politycznie: nalezy ustanowic
coroczne, obowigzkowe rozliczanie catego systemu z posiadanych zdolnosci — nie z
wydatkéw, nie z liczby przeszkolonych osdb, nie z liczby utworzonych struktur, lecz ze
zdolnosci potwierdzonych w warunkach zblizonych do rzeczywistych.

Rozliczenie takie powinno obejmowac na poczatek, co najmnie;j:

NEPTUNE



Opracowata: ptk lek. wet. Marcin BUSZKO. Publikacja w ramach projektu NEPTUNE fundacji Stratpoints 2026.

- rzeczywistg obsade stanowisk zabiegowych w pododdziatach medycznych Role 1, Role 2 i
Role 3, z rozrdéznieniem etatow czasu P i W;

- liczbe lekarzy i ratownikow z wazng, recertyfikowang kompetencjg urazowa;

- wynik niezapowiedzianych kontroli gotowosci losowo wybranych brygad wraz z petnym
rozwinieciem elementéw medycznych w polu;

-realny czas od urazu do interwencji chirurgicznej osiggany na ¢wiczeniach;

-stan zapasow krwi i materiatdw medycznych, w tym zdeponowanych w infrastrukturze
cywilnej; oraz weryfikacje przydziatdw mobilizacyjnych pod katem limitow wieku, stanu
zdrowia i faktycznego przeszkolenia.

Mechanizm musi byé odporny na naciski — usankcjonowany ustawowo, z obowigzkiem
przedstawienia wynikéw witasciwym komisjom parlamentarnym. Dopiero wtedy przestanie
dziata¢ obecna logika, w ktorej sukces definiuje sie liczbg powotanych struktur i
wyksztatconych studentéw, a nie liczbg sal operacyjnych zdolnych do pracy na kierunku
operacyjnym w dniu ,W”. Dopiero wtedy niekompetencja przestanie by¢ bezkosztowa.

8. Co nalezy zrobic? Kierunki reformy
Z przedstawionej analizy wynika kilka podstawowych kierunkow.

Po pierwsze — zdefiniowac wojskowa zdolnos¢ medyczng. Nie zaczynac od struktury, lecz od
pytania: co system musi by¢ zdolny zrobi¢, dla ilu rannych, w jakim czasie i w jakich
warunkach?

Po drugie — zmieni¢ model ksztatcenia lekarzy. Painstwo powinno finansowac przede
wszystkim te kompetencje, ktdre sg potrzebne do realizacji zadan operacyjnych.

Po trzecie — wprowadzi¢ selekcje kandydatéw. Predyspozycje do pracy w warunkach
bojowych powinny by¢ oceniane przed rozpoczeciem wieloletniego procesu ksztatcenia.

Po czwarte — stworzy¢ zamkniety katalog specjalizacji dla lekarzy zabezpieczenia
medycznego. Tak jak system cywilny definiuje kompetencje lekarza systemu, tak system
wojskowy powinien zdefiniowaé wymagania wobec lekarza przeznaczonego do
zabezpieczenia dziatan bojowych.

Po pigte — zbudowa¢ kompetencje urazowga. Najpierw jako mozliwg do szybkiego wdrozenia
umiejetno$é zawodowg z obowigzkowg recertyfikacjg, a docelowo — jesli doswiadczenia
systemu to uzasadnig — jako bardziej kompleksowa $ciezke ksztatcenia.

Po szdste — wigczy¢ cywilne szpitale do planowania obronnego. Nie jako ,magazyn tézek”,
lecz jako gotowe stanowiska operacyjne dla wojskowych zespotéw zabiegowych.

Po siodme — stworzyé system zarzadzania wiedzg o urazach. Trauma registry, analiza
wynikéw leczenia, rekomendacje kliniczne (clinical guidance) i systematyczne przektadanie
danych do wykorzystania w szkoleniu powinny stac sie statym elementem systemu.
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Po 6sme — co roku certyfikowac zdolnosc. Nie liczbe struktur. Nie liczbe studentéw. Nie liczbe
etatow. Zdolnos¢.

Po dziewigte — prawo i doktryna.

Bez tego tworzymy zbior pustych kompetencji.

Zamiast zakonczenia

Problemy przedstawione w tym artykule sg tylko fragmentem wiekszego obrazu. Nie obejmuja
wszystkich stabosci wojskowej stuzby zdrowia, nie pokazuja petnej skali problemoéw
kadrowych, organizacyjnych, kompetencyjnych, prawnych i logistycznych. Pokazujg natomiast
kilka miejsc, w ktorych szczegdlnie wyraznie widaé rozbiezno$¢ miedzy tym, co system
deklaruje, a tym, co mozna w nim rzeczywiscie policzy¢, sprawdzi¢ i wykorzystac.

Jedno jest pewne: w przedstawionych obszarach trudno wskazac dzi$ funkcje lub zdolnos¢, o
ktorej mozna byloby z petng odpowiedzialnoscia powiedzie¢, ze jest prawidtowo
zorganizowana, obsadzona, wyszkolona, wyposazona i sprawdzona w warunkach
odpowiadajgcych wojnie. To wtasnie powinno niepokoi¢ najbardziej. Jezeli niedomaga kilka
elementéw, mozna je naprawiaé kolejno. Jezeli stabosci wystepujg rownoczesnie w wielu
podstawowych funkcjach, problem ma charakter systemowy.

Nie jest to przy tym abstrakcyjny problem organizacyjny. Kazda luka w systemie ma
ostatecznie swojego pacjenta. W czasie pokoju bedzie nim niewykorzystana zdolnos¢,
nieobsadzony etat albo niewykonane szkolenie. W czasie wojny moze nim by¢ zotnierz, ktéry
otrzyma pomoc zbyt pézno, w niewtasciwym miejscu albo od zespotu nieposiadajacego
wymaganych kompetencji.

Dlatego prawdziwg miarg reformy nie bedzie liczba nowych struktur, stanowisk, studentéw
czy etatdw. Bedzie nig zdolnos¢ do ratowania ciezko rannych w warunkach, dla ktorych ten
system jest tworzony. Najpierw trzeba wiec zdefiniowac zdolnosé, nastepnie zbudowac ludzi i
zasoby potrzebne do jej osiggniecia, a dopiero potem dopasowac do nich strukture.

Panstwo nie powinno pytaé przede wszystkim, ilu ma lekarzy. Powinno pytac: ilu lekarzy o
wtasciwych kompetencjach jest dostepnych w miejscu i czasie, w ktorym beda potrzebni, ilu
rannych moga przyjac ich zespoty i jak szybko moga rozpoczac leczenie? Dopiero odpowiedz
na te pytania pozwala mowic o realnej gotowosci.

W planowaniu wojskowym straty wtasne sg nieuniknionym elementem konfliktu. Zadaniem
systemu zabezpieczenia medycznego jest jednak ograniczyc ich skale, zwtaszcza tam, gdzie o
przezyciu decydujg organizacja, czas i kompetencje. Decyzje podejmowane dzi$ — dotyczgce
kadr, specjalizacji, doktryny, prawa, organizacji i szkolenia — beda miaty wymierny skutek
wtedy, gdy system zostanie wystawiony na probe. Dlatego zasadnicze pytanie nie brzmi juz,
ile struktur udato sie stworzy¢. Brzmi: ilu rannych bedziemy potrafili uratowac wtedy, kiedy
naprawde bedzie to potrzebne?
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