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Paristwowe Ratownictwo Medyczne -
organizacja pracy systemu

GLOWNE TEZY

Wsréd politykéw panuje przekonanie, ze warunkiem poprawy sytuacji w
jednostkach systemu PRM jest istotne zwiekszenie finansowania catej ochrony
zdrowia, w tym rowniez samych jednostek systemu. Rzeczywistosc¢ jest jednak
bardziej skomplikowana. Przeciez od roku 2015 naktady publiczne na system
opieki zdrowotnej (SOZ) wzrosty kwotowo o ponad 30%, a mimo to wydolnos¢
SOZ znacznie spadfa. Podobnie pogorszyta sie ocena funkcjonowania
przedszpitalnej i szpitalnej czesci ratownictwa medycznego. To prawda, system
ratownictwa medycznego potrzebuje dodatkowych pieniedzy, ale
rownoczesnie trzeba w nim dokonac¢ powaznych zmian i poprawi¢ jego

efektywnosé. Nie wystarczy kupi¢ nowe lub przemalowac stare karetki.

Przygotowalismy obszerny i szczegdtowy program naprawy systemu PRM.
Proponujemy w nim rozwigzania, ktére w naszym odczuciu powinny poprawic:
(-) podstawy organizacji i funkcjonowania zintegrowanego systemu PRM i
jednostek tworzacych ten system; (-) zasady wspotpracy pomiedzy jednostkami
PRM; (-) wspotprace jednostek tworzacych system PRM z podstawowa opieka
zdrowotng oraz nocng i $wiagteczna pomoca lekarska), oraz pozytywnie
wpltynaé na: (-) jakos¢ ksztatcenia kadr medycznych dla systemu PRM; (-)
dostosowanie tresci programowych zawodow medycznych niezbednych dla
systemu PRM, sposdb ich przekazywania, oraz skutecznos¢ egzekwowania
nabytej wiedzy i umiejetnosci do wyzwan i mozliwosci XXI wieku; (-)
wyznaczenie sciezek rozwoju zawodowego ratownikéw medycznych; (-)

zwiekszenie liczby pracownikow systemu.

Rekomendujemy:

1.  Wprowadzenie przepiséw stanowigcych, ze ordynatorem / lekarzem
kierujacym w SOR moze by¢ wytacznie lekarz ze specjalizacja medycyna

ratunkowa.



Uwzglednienie zasady gwarantowanego finansowania systemu PRM
rozumianego jako catos¢. Z tego samego zrodia (budzet Panstwa)
powinna by¢ finansowana czes¢ przedszpitalna systemu (ZRM) i
wczesnoszpitalna (SOR oraz zadania realizowane na poziomie SOR w
ramach centrum urazowego, centrum urazowego dla dzieci i centrum
udarowego).

Wprowadzenie obowigzku kategoryzacji SOR w oparciu o posiadane
mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne szpitala, posiadang kadre oraz

uprawnienia do szkolenia przed- i podyplomowego.

Przeksztatcenie szpitalnych oddziatéw ratunkowych w zadaniowo
niezalezne od szpitala jednostki systemu PRM w celu uporzadkowania
systemu jako catosci i poprawienia sposobu i jakosci udzielania pomocy
na kolejnych etapach ewakuacji pacjenta. SOR ze szpitalem taczytyby w

dalszym ciggu finansowanie i podlegtosc¢ stuzbowa.

Rezygnacje z zespotdéw ratownictwa medycznego typu specjalistycznego
tj. z lekarzem (ZRM-S) i zastagpienie ich zespotami ZRM typu P (sami
ratownicy medyczni) oraz zespotami systemu ,rendez-vous” (na miejsce
zdarzenia/zachorowania jedzie zespdt z ratownikami, a w przypadku
koniecznej pomocy lekarz w drugiej karetce lub w uprzywilejowanym

samochodzie osobowym wzywany jest ,na spotkanie”).

Uruchomienie nowego zespotu wyjazdowego (ZRM POZ),
dwuosobowego (lekarz i ratownik kierowca), lub jednoosobowego (sam
lekarz), udzielajagcego pomocy w miejscu zamieszkania chorego, jako
wsparcie dla niewydolne] obecnie nocnej i Swigtecznej pomocy
lekarskiej.

Uczynienie medycyny ratunkowej specjalizacja modutowa, aby zachecic
mitodych lekarzy do wyboru tej specjalizacji.

Przywrocenie rzeczywistych mozliwosci specjalizowania sie z

pielegniarstwa ratunkowego.

Stworzenie pod nadzorem uniwersytetow medycznych 16 nowych i
dedykowanych tylko ratownikom medycznym Centrow Symulacji
Medycznej (CSM). Nowe CSM poprawiag dostepnosc studentdw kierunku
ratownictwo medyczne do zaje¢ symulacyjnych o réznym stopniu

skomplikowania oraz zostang wykorzystane do prowadzenia szkolenia



10.

11.

12.

13.

14.

ustawicznego i doskonalenia podyplomowego ratownikdw medycznych

(rowniez pielegniarek systemu).

Spersonalizowanie programu ksztatcenia / doskonalenia zawodowego
ratownikdbw medycznych w oparciu o gromadzone w Systemie
Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(SWD PRM) indywidualne statystyki samodzielnie wykonanych
kluczowych medycznych czynnosci ratunkowych w okresie
poprzedzajacych 12 miesiecy.

Stworzenie i/lub wyznaczenie $ciezek rozwoju zawodowego ratownikow
medycznych w systemie PRM w oparciu o realizacje kolejnych kursdw
kwalifikacyjnych lub uruchomienie specjalizacji dedykowanych

ratownikom medycznym.

Uczynienie systemu PRM stuzbg mundurowa na wzor strazy pozarnej czy
policji, z wszelkimi wynikajacymi z tego przywilejami, pewnoscia
zatrudnienia czy mozliwoscia przechodzenia na wczesniejsza emeryture.
Propozycja ta w zadnym stopniu nie oznacza podporzadkowania
ratownictwa przedszpitalnego tzw. “resortom sitowym”, czy Panstwowej
Strazy Pozarnej.

Utworzenie samorzadu ratownikéw medycznych

Wprowadzenie programu bezptatnych kursdw specjalizacyjnych oraz
ksztatcenia podyplomowego dla ratownikéw medycznych i pielegniarek,
z zapewhieniem pfatnych urlopow szkoleniowych w wymiarze do 7 dni

roboczych w jednym roku.



1. Prawne podstawy organizacji i funkcjonowania
zintegrowanego systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne

O pogtebiajacych sie problemach systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne
wiemy od dawna. Ich wizerunkowa emanacja jest dramatyczna sytuacja
obserwowana w SOR. Oddziaty ratunkowe, niedofinansowane i pozbawione
wtasciwe] obsady kadrowej, staty sie jednostkami przepetnionymi
niewtasciwymi chorymi trafiajgcymi w niewtasciwe miejsce i z nadmiaru pracy
i obowigzkdéw nieprzyjaznymi dla pacjentéw. Od pewnego czasu pojawiaja sie
rowniez sygnaty o zagrozeniu zapascig przedszpitalnej czesci ratownictwa
medycznego. Oprocz pogtebiajacego sie kryzysu braku kadry lekarskiej w SOR
i w zespotach ratownictwa medycznego typu S (specjalistyczne; ZRM-S), coraz
czesciej styszymy o pogarszajacej sie sytuacji kadrowej w grupie pielegniarek
ratunkowych i ratownikdw medycznych, o braku mozliwosci wypetnienia
zespotdw ratownictwa medycznego typu P (podstawowe; ZRM-P) fachowym
personelem medycznym, czy o obsadzaniu zespotdw wyjazdowych
ratownikami medycznymi o niewystarczajagcym stopniu wyszkolenia
zawodowego. Jak wszystkie obecne problemy ochrony zdrowia, te dotyczace
ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowej swoje zrodto maja
w dziataniach i zaniechaniach dotychczas rzadzacych. Czas pandemii SARS-
CoV-2 wszystkie te zrodia i przyczyny tylko zintensyfikowat.

Zintegrowany system ratownictwa medycznego w Polsce w obecnej formie
zaczat powstawac z poczatkiem XXI wieku. Koncem pierwszej fazy tworzenia
tego systemu miato by¢ przygotowanie zupetnie nowej w swojej tresci Ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Taki dokument, uwzgledniajacy
potrzeby wszystkich interesariuszy, zostat przygotowany. Uchwalona przez Sejm
RP wersja Ustawy o PRM okazata sie zasadniczo innym dokumentem?. Zamiast
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym otrzymalismy ustawe
o0 pogotowiu ratunkowym i o potrzebach zarzadzajgcych ratownictwem
przedszpitalnym. Dokument odsuwat w czasie na okres 20 lat wprowadzenie
kadrowej jakosci do ZRM-S. Na podstawie tej ustawy, przez kolejnych 20 lat
w ZRM typu S mieli jezdzi¢ i udziela¢ pomocy lekarze kazdej specjalizacji,
rowniez bez specjalizacji. Dopiero po uptywie 10 lat ustawe nieco poprawiono?,
zezwalajac na dalsza prace w ZRM typu S lekarzom bez specjalizacji, pod

WUstawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzeénia 2006 r., Dz.U. 2006 / nr 191 poz. 1410,

20bwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 31 pazdziernika 2016 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2016; poz. 1868,


https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20061911410/O/D20061410.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20061911410/O/D20061410.pdf
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20160001868/O/D20161868.pdf
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20160001868/O/D20161868.pdf

warunkiem rozpoczecia do dnia 1 stycznia 2018 r. specjalizacji z medycyny
ratunkowej3. Lekarze, ktorzy tego warunku nie spetnili, przestali by¢ lekarzami
systemu i utracili prawo do pracy w ZRM-S. Na dzien 31 grudnia 2020 roku
ustalono ostateczny termin mozliwosci pracy w ZRM-S tzw. lekarzy systemu,
posiadajacych jedna z siedmiu tzw. specjalizacji pokrewnych4. Termin minat,
a wobec braku zmiany przepiséw prawa w ZRM-S w dalszym ciggu pracowac
moga lekarze systemu z innymi niz medycyna ratunkowa specjalizacjami.
Ustawodawca w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r.
W sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowegoS nie wskazat jednoznacznie,
ze ordynatorem SOR moze byC¢ wytacznie lekarz ze specjalizacja z medycyny
ratunkowej. W efekcie powszechnym byto obsadzanie tego stanowiska przez
lekarzy posiadajacych inne specjalizacje: anestezjologii i intensywnej terapii,
neurologii, choréb wewnetrznych, kardiologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub
pediatrii, inne niz medycyna ratunkowaé. Wedtug Rozporzadzenia MZ
w sprawie SOR z dnia 27 czerwca 2019 roku?, wymaég posiadania specjalizacji
z medycyny ratunkowej przez ordynatora SOR miat zacza¢ obowigzywaé od
01 stycznia 20218. Niestety wciaz nie obowiazuje, przeciwnie, Ministerstwo
Zdrowia kolejnym rozporzadzeniem MZ z dnia 28 maja 2021 roku
zdecydowato o aneksowaniu obowigzujacych przepiséw az do dnia 30
czerwca 2022 roku®. Ta niedopuszczalna praktyka obowigzuje wytacznie
w przypadku SOR-6w i wytacznie lekarzy medycyny ratunkowej. Dodatkowo
na podstawie zapisdow Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r.
W sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw (Dz. U. 2019; poz. 602 oraz
wersji wczesniejszych) lekarze posiadajacy specjalizacje z medycyny
ratunkowej nie majg prawa do realizowania w trybie skréconym innej,
mniej obcigzajacej specjalizacji, co pozwolitoby po 10-15 latach
wyczerpujacej pod kazdym wzgledem pracy w jednostkach systemu PRM

3Tamze.
4Tamze.

5Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, Dz.U.
2007; nr 55; poz. 365,

6Tamze.

7Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego,
Dz.U. 2019 poz. 1213,

8Tamze.
9Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 maja 2021 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu

ratunkowego, Dz.U. 2021 poz. 991,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000991/0/D20210991.pdf


http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20070550365/O/D20070365.pdf
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001213/O/D20191213.pdf

na alternatywne zatrudnienie w ochronie zdrowia (rozporzadzenie
dopuszcza jedynie mozliwos¢ uzyskania mato atrakcyjnego tytutu specjalisty
w dziedzinie balneologii i medycyny fizykalnej, medycyny paliatywnej lub
transfuzjologii klinicznej)o. Skutkiem tych przepiséw byto widoczne niemal
natychmiast po ich uchwaleniu (1) zmniejszenie zainteresowania otwieraniem
specjalizacji lekarskich w dziedzinie medycyna ratunkowa; (2) uruchamianie
specjalizacji w innych réznych specjalizacjach bezposrednio po uzyskaniu tytutu
specjalisty w dziedzinie medycyna ratunkowa oraz (3) rezygnacja z pracy
w jednostkach systemu. Te straty sa niepowetowane i niemozliwe
do naprawienia.

W drugiej potowie 2017 roku zadanie przygotowania dla ratownictwa
medycznego kolejnych systemowych, a w czesci rewolucyjnych zmian
W przepisach prawa przekazano w rece sprawnych legislatoréow, ktorzy
jednoczesnie byli aktywnymi pracownikami systemu PRM. W tym okresie
powstato kilka kluczowych i oczekiwanych przez srodowisko PMR ustaw
i rozporzadzen wykonawczych, ktore dookreslaty i porzadkowaty system PRM.
Niestety, od czerwca 2019 roku rozpoczat sie okres nowelizacji wczesniej
wydanych aktow prawnych, ktére w sposdb niekorzystny zaczety zmieniac
organizacje systemu PRM. Pandemia SARS-CoV-2 stata sie pretekstem
do kolejnych, czesto zupetnie nieprzemyslanych zmian w obowigzujagcym
prawie. Niezwykle popularny, wrecz uniwersalny twoér o nazwie ,Zmiana
ustawy ... I INNYCH USTAW" doprowadzit do wycofania porzadku prawnego
regulujacego nie tylko system PRM o kilka, kilkanascie lat wstecz. Przyktadem
sg przepisy tagodzace wymagania dotyczace ratownika medycznego
petnigcego funkcje kierownika zespotu ratownictwa medycznego.
W nowelizacji Ustawy o PMR z dnia 25 kwietnia 2019 roku kierownikiem ZRM-P
mogta by¢ osoba bedaca ratownikiem medycznym lub pielegniarka systemu,
ktéra posiada co najmniej 5-letnie doswiadczenie w udzielaniu $Swiadczen
zdrowotnych w zespole ratownictwa medycznego lub lotniczym zespole
ratownictwa medycznego'2. Te oczekiwania co do zawodowego przygotowania
i doswiadczenia osoby kierujacej ZRM byty kilkukrotnie obnizane. Ostatecznie

ORozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow,

Obwieszczenie Marszatka Sejmu RP z dnia 25 kwietnia 2019 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2019 poz. 993,

2Tamze.


http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190000602/O/D20190602.pdf
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190000602/O/D20190602.pdf
http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190000993/O/D20190993.pdf

w Ustawie z dnia 27 listopada 2020 r.3, ktdrej celem byto zapewnienie w okresie
ogtoszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr
medycznych, nie ma juz zadnych wymagan. Kierownikiem ZRM moze byc
kazdy ratownik medyczny, rowniez ten z zerowym doswiadczeniem lub
podstawowymi brakami edukacyjnymi. Dodatkowo ustawodawca uchylit
artykut 43 Ustawy o PRM, ktory mowit o obowigzku przygotowania i ogtoszenia
w formie obwieszczenia standarddw postepowania zespotu ratownictwa
medycznego i kierujacego akcja medyczng, zgodnie z aktualng wiedza
medyczng w zakresie medycyny ratunkowej, rowniez ustalenia kolejnosci
udzielania pomocy poszczegolnym osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego (segregacji medycznej), ich transportu i udzielania wsparcia
psychicznego tym osoboml4,

Bylejakos¢, brak standarddw, brak bezpieczenstwa zarédwno chorych, jak
i pracownikow systemu udzielajgagcych pomocy, to obecne oblicze
odpowiedzialnego za przepisy prawa Ministerstwa Zdrowia i ministerstw
wspotpracujacych. Stanowisko to potwierdza raport Najwyzszej Izby Kontroli
(marzec 2021 rok) ,Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego”, co
do ktérego zgadzamy sie z 0golng diagnozy, ale z interpretacjg przyczyn
i skutkow stwierdzonych nieprawidtowosci i zaniechan juz nie's.

Wsrod politykow panuje powszechne przekonanie, ze warunkiem poprawy
sytuacji w jednostkach systemu PRM jest istotne zwiekszenie finansowania
catej ochrony zdrowia, w tym rdowniez samych jednostek systemu.
Rzeczywistos¢ jest jednak bardziej skomplikowana. Przeciez od roku 2015
nakiady publiczne na system opieki zdrowotnej (SOZ) wzrosty kwotowo o ponad
30%, a mimo to wydolnos¢ SOZ znacznie spadta. Podobnie pogorszyta sie ocena
funkcjonowania przedszpitalnej i szpitalnej czesci ratownictwa medycznego. To
prawda, system ratownictwa medycznego potrzebuje dodatkowych pieniedzy,
ale w pierwszej kolejnosci trzeba w nim dokonac¢ powaznych zmian i poprawic
jego efektywnos¢. Nawet znaczacy wzrost dedykowanej systemowi ochrony
zdrowia wartosci PKB nie spowoduje, ze automatycznie poprawi sie jakosc
swiadczonych ustug na kolejnych etapach ratowania zycia i nie spowoduje, ze

,oczekiwanie na lekarza i/lub postawienie rozpoznania w SOR w przypadku

3Ustawa z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych, Dz.U. 2020 poz. 2401,

4Tamze.

SFunkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, raport NIK, 2021,
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https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20200002401/O/D20202401.pdf
https://www.nik.gov.pl/plik/id,23528,vp,26262.pdf

kazdego pacjenta bedzie trwato krocej niz 60 minut”. Istniejacych problemdw
nie rozwigza tez w pojedynke asystenci lekarzy, zatrudniani studenci VI roku
studidw, leki za 5 ztotych na recepte, czy dowolne dziatania pozornie tylko
wzmachiajace system. W dalszym ciggu tekstu zaproponujemy rozwigzania,
ktére w naszym odczuciu powinny poprawic:

e« podstawy organizacji i funkcjonowania zintegrowanego systemu PRM
i jednostek tworzacych ten system; (-) zasady wspotpracy pomiedzy
jednostkami PRM,;

e WspoOiprace jednostek tworzacych system PRM z podstawowa opieka
zdrowotng oraz nocna i sSwigteczng pomoca lekarska);

oraz pozytywnie wptynac na:
¢ jakosc ksztatcenia kadr medycznych dla systemu PRM,;

o dostosowanie tresci programowych zawodow medycznych niezbednych
dla systemu PRM, sposdb ich przekazywania, oraz skutecznosc
egzekwowania nabytej wiedzy i umiejetnosci do wyzwan i mozliwosci
XXI wieku;

e Wyznaczenie sciezek rozwoju zawodowego ratownikéw medycznych;
o zwiekszenie liczby pracownikow systemu.

Zanim szczegotowe propozycje dziatan poprawiajacych i usprawniajacych
funkcjonowanie zintegrowanego systemu ratownictwa medycznego zostana
przedstawione, chcemy zaznaczyc, ze nie da sie uzyskac¢ odczuwalnej poprawy
W dziataniu jednostek systemu PRM bez rownoczesnej gruntownej reformy
POZ i uczynienia z niej faktycznego centrum organizacji kontaktow pacjenta
z publicznym systemem ochrony zdrowia oraz uprzadkowania zasad
funkcjonowania nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej (NPL). Tym kwestiom
poswiecono duzo uwagi w analizie dotyczacej organizacji systemu ochrony
zdrowia (SOZ).
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2. Zarzgdzanie systemem PRM oraz elementy zarzgdzania
kryzysowego

Nie da sie naprawi¢ ,zepsutego” prawa bez jego skrupulatnej inspekcji
ze sformutowaniem wnioskdéw i wskazan, ktdére zapisy powinny zostac
odwotane, ktdore zmienione, ktdére przywrocone, a ktdére wprowadzone.
Inwentaryzacja wszystkich istniejagcych w naszym kraju aktow prawnych
dotyczacych systemu PRM i przygotowanie nowych, usprawniajacych jego
dziatanie powinny zatem zosta¢ wykonane mozliwie najwczesniej.
Proponujemy, zeby kolejnym etapem dziatania staty sie zmiany w organizacji
systemu, polegajace na zmianach w podlegtosci i finansowaniu niektorych
sktadowych systemu takich jak Centra Powiadamiania Ratunkowego (CPR)
i szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), oraz na stworzeniu niezaleznego systemu
nadzoru i kontroli nad zespotami ratownictwa medycznego (ZRM) w kontekscie
wyposazenia, kompetencji i spetniania wymogoéw ustawowych. W przypadku
systemu PMR kluczowym jest okreslenie podlegtosci merytorycznej, stuzbowej
i finansowej. W prowadzonej dyskusji dotyczacej organizacji i finansowania
systemu PRM w Polsce proponujemy uwzgledni¢ zasade gwarantowanego
finansowania ratownictwa rozumianego jako catos¢ (podobnie jak Policja, czy
Panstwowa Straz Pozarna). Z tego samego zrodta powinna by¢ finansowana
czes¢ przedszpitalna systemu (CPR, dyspozytornie medyczne oraz ZRM)
i wczesnoszpitalna (SOR oraz zadania realizowane na poziomie SOR w ramach
centrum urazowego, centrum urazowego dla dzieci i centrum udarowego).
Z tego powodu SOR powinien przestac byc identyfikowany jako kolejny oddziat
szpitala. SOR powinien pozostac miejscem dla szpitala eksterytorialnym,
z ktérego by¢ moze pacjent bedzie do szpitala przyjety. Do proponowania takiej
organizacji swiadczen na poziomie SOR upowaznia juz teraz nie tylko zapis
ustawy o PRM wymieniajagcy SOR posrod jednostek systemu, ale réowniez
spos6b finansowania SOR w formie stawki za dobogotowosé. Na nowo
zdefiniowana podlegtosc finansowa oznaczataby przekazywanie naleznej kwoty
funduszy SOR z budzetu lub jednostki posredniej do szpitala z zatozeniem,
ze przekazane fundusze moga zostaé¢ wykorzystane wylacznie w zwigzku
z funkcja SOR. Poza tym, ze SOR powinien pozosta¢ zadaniowo niezalezna od
szpitala jednostka systemu PRM, w podlegtosci stuzbowej i merytorycznej
wobec Zarzadu / Dyrekcji Szpitala nic nie powinno sie zmienic¢. Proponujemy,
zeby w dalszym ciggu, pomimo zaktadania eksterytorialnosci SOR pozostat
podlegty zarzadzajacemu szpitalem. Proponowana zmiana nie jest proba
oderwania SOR od struktury szpitala, a jedynie checig uporzadkowania systemu
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jako catosci i poprawienia sposobu i jakosci udzielania pomocy na kolejnych
etapach ewakuacji chorego. Jest to tez préba ochrony finanséw dedykowanych
systemowi PRM przed ich wydawaniem na inne niz nalezne zadania. Druga
propozycja zasadniczej zmiany organizacji systemu PRM jest uniezaleznienie
CPR-6w od Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji i ich wiaczenie
w jednolitg strukture Systemu PRM.

W przypadku catej przedszpitalnej czesci systemu PRM (Centra Powiadamiania
Ratunkowego, Dyspozytornie Medyczne, zespoty ratownictwa medycznego)
nadzdor merytoryczny, finansowy i cata podlegtosé stuzbowa powinny
znajdowac sie w jednym reku, w jednej instytucji. Zasady tego nadzoru powinny
sie opierac¢ na zakreslonych przepisami prawa obowigzkach dotyczacych
zakresu wymaganych zadan, standardow wyposazenia, standardow kadrowych,
jakosciowych oraz usankcjonowania (w koncu) realizacji dziatarh w sytuacjach
kryzysowych. Teoretycznie nie ma znaczenia, czy miatby to by¢ organ
samorzadowy czy rzadowy. Logika zarzadzania kryzysem i dotychczasowy
rozdziat podlegtosci jednoznacznie wskazuja jednak na administracje rzadowa.
Plan Dziatania Systemu PRM dla wojewodztwa, nadzor nad Centrami
Powiadamiania Ratunkowego (CPR), czy nadzér nad Systemem Wspomagania
Dowodzenia PRM (SWD PRM) to powinny by¢ zadania dla wojewody.
Wojewoda petni tez bezposredni nadzér nad osrodkami koordynacji biezacej
i kryzysowej. Sg tu dyspozytornie medyczne (DM) i wojewodzcy koordynatorzy
ratownictwa Medycznego (WKRM). Szczegdlnie wazna powinna by¢ rola
petniona wiasnie przez WKRM, ktory powinien mie¢ prawo do decydowania
0 przyjeciu kazdego chorego w kazde miejsce, bez mozliwosci odmowy przez
konkretny podmiot leczniczy. Wojewoda jest tez posrednim ptatnikiem
dobogotowosci ZRM. Proponujemy, zeby dopetnieniem organizacji tzw.
przedszpitalnego systemu ochrony zdrowia stato sie przejecie nadzoru nad
ZRM przez wojewode oraz ujecie w Planie Dziatania Systemu PRM oprocz ZRM
i pochodnych rowniez jednostek Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) oraz
Nocnej i Swigtecznej Pomocy Lekarskiej (NPL). Konieczne (z punktu widzenia
bezpieczenstwa zdrowotnego regionu) liczby i alokacje tych jednostek (POZ
i NPL) powinny byc¢ okreslane w oparciu o wskazniki ptatnika, ex post
za ostatnie np. 24 miesigce — w tym przypadku wszystkie decyzje powinny byc¢
podejmowane w sciste] wspotpracy z samorzadem i gospodarzem systemu
ochrony zdrowia na obszarze wojewoddztwa. To szczegdlnie wazny problem, bo
z punktu widzenia zarzadzania sytuacja kryzysowa nigdy wiecej nie moze
powtorzy¢ sie sytuacja z marca i kwietnia 2020 roku, kiedy to przewazajaca
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liczba poradni rodzinnych i punktéw NPL po prostu sie zamkneta zostawiajac
swoich podopiecznych bez wsparcia. Rowniez dlatego najwazniejszym
argumentem przemawiajacym za nadzorem nad przedszpitalnym systemem
ochrony zdrowia, realizowanym przez organ panstwowy jest witasnie

zarzadzanie kryzysem.

W kwestii zarzadzania kryzysowego duza stratg dla catego systemu i organizacji
dziatan w obszarze przedszpitalnym byta decyzja o odstgpieniu od integracji
roznych stuzb na poziomie dysponowania. Tu myslimy o dyspozytorniach,
w ktérych obok siebie powinni by¢ obecni dyspozytor medyczny, dyspozytor
Panstwowej Strazy Pozarnej i dyspozytor policyjny. Taka super dyspozytornia
bytaby dobrym rozwigzaniem na okolicznos¢ wiekszych zdarzen, ale tez sytuacji
kryzysowych. Kazdy wojewoda miatby swego rodzaju kryzysowe centrum
operacyjne, w ktérym na poziomie operacyjnym / wykonawczym byliby obecni
przedstawiciele wszystkich stuzb. Podczas Swiatowych Dni Miodziezy (2016 rok)

Swietnie do zadziatato.

W zwigzku z mnogoscia wymienionych problemow i popetnionych zaniechan
konieczne jest stworzenie w naszym Kkraju prawdziwego i poczawszy od
legislacji profesjonalnego zarzadzania kryzysowego, ktére okaze sie skuteczne
wtedy gdy zabraknie pradu, w czasie dowolnej katastrofy, czy w przypadku
pandemii. Dla kazdego ugrupowania, ktdre przejmie odpowiedzialnos¢ za kraj,
uporzadkowanie i naprawienie systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne

bedzie ogromnym wyzwaniem.

Do zadan, ktére powinny zostac¢ zrealizowane, naleza:

e przejecie petnego nadzoru organizacyjnego i kompetencyjnego nad
systemem PRM i wyodrebnienie osobnej struktury w ministerstwie
odpowiedzialnej za dziatanie systemu PRM,;

e inwentaryzacja wszystkich istniejacych aktéw prawnych dotyczacych
systemu PRM;

e przygotowanie nowych aktoéw prawnych, nowel, ktére usprawnia
dziatanie systemu PRM,;

o analiza i okreslenie rozwigzan zagrozen i zdarzen z zakresu CBRN+E (C -
chemical, B — biological, R — radiological, N — nuclear oraz E — explosives).

Obecnie posiadamy jedynie matryce ryzyk i modutow kto jakie ma
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zadania, ze szczegdlnym uwzglednieniem obszaru rzadowego,

wojewodzkiego i samorzadowego;

opracowanie procedur okreslajagcych postepowanie, wspotdziatanie,
zakres koordynacji, i cata reszte organizacyjng w poszczegolnych

rodzajach zagrozenia;

okreslenie zasad wspotpracy pomiedzy zarzadzaniem kryzysowym,
systemem PRM, systemem POZ i Inspekcjga Sanitarna. Trwajaca

pandemia SARS-CoV-2 dramatycznie obnazyta brak takiej wspdtpracy;

przygotowanie aktow prawnych, procedur uruchamiania stuzb
wspomagajacych, ktére dopuszcza/umozliwiag wiaczenie do systemu
zarzadzania kryzysem oraz do systemu PRM w czasach pokoju
mozliwos¢ wspodtpracy systemu PRM z jednostkami wspierajacymi: np.
PCK i inne grupy spotecznosciowe, posiadajace duzy potencjat kadrowy
i logistyczno-sprzetowy. Zapominamy o tych organizacjach, a to witasnie
one w trudnych momentach swoim wsparciem na réznych poziomach

kompetencyjnych moga odcigzy¢ caty system,;

zreformowanie | poprawienie funkcjonowania Krajowego Centrum
Monitorowania Ratownictwa Medycznego (KCMRM). Uwazamy,
ze KCMRM powinno sta¢ sie odrebnag instytucja o charakterze
strategicznym w zakresie bezpieczenstwa panstwa w obszarze
dotyczacym monitorowania, a docelowo koordynowania systemem. Jako
odrebna instytucja KCMRM powinno podlegac¢ bezposrednio Ministrowi
Zdrowia, a nie tak jak teraz Lotniczemu Pogotowiu Ratunkowemu, ktory
sam jest jednostka systemu PRM. Wszystko, czego od poczatku roku
2020 doznalismy w zwigzku z pandemia COVID-19, pokazuje jak bardzo
brakowato i nadal brakuje centralnego osrodka operacyjno-
koordynujacego. Uzasadnieniem dla naszej propozycji wzmacniajacej
KCMRM jest rowniez fakt, iz po ostatniej nowelizacji ustawy o KCMRM,
jednostka ta zamiast rozpoczac realizowanie swoich zadan od poczatku
biezacego roku, mozliwos¢ monitorowania przebiegu akcji medycznej
w zdarzeniu zagrazajagcym zdrowiu znacznej liczby oséb uzyska
najwczesniej od dnia 1stycznia 2024 r;

wspodlnie z wojewodami przygotowywanie wojewoddzkich i ponad
wojewodzkich ¢wiczen z zakresu wspotpracy poszczegolnych stuzb.
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3. Zasady funkcjonowania jednostek tworzacych system
ratownictwa medycznego

3.1. Centrum Powiadamiania Ratunkowego (CPR) i dyspozytornie
medyczne (DM)

W 2019 r. w 17 centrach powiadamiania ratunkowego odnotowano w sumie 22
274 931 potaczen przychodzacych, srednio 1.856.244 potgczen miesiecznie
w skali kraju. To ogromne zadanie do wykonania, szczegdlnie jesli uwzgledni sie
wage kazdej decyzji podejmowanej przez operatora przyjmujacego
zgtoszenie'e.

Obstuge zgtoszen alarmowych w CPR wykonujg operatorzy numerow
alarmowych, starsi operatorzy numeréw alarmowych, koordynatorzy oraz
koordynatorzy-trenerzy. Obecnie od osoby wykonujgcej ktéras z wyzej
wymienionych funkcji nie oczekuje sie spetnienia wymagan w zakresie
kierunkowego wyksztatcenia medycznego. Jedynym, powaznym wymaganiem
jest znajomosc¢ jezykow obcych!”. Przy tak stosunkowo niewielkich
wymaganiach, osoby zatrudnione w CPR pozostajg bez szansy awansu
i rozwoju zawodowego. Dodatkowo niskie i nie uwzgledniajgace dodatkow
za prace w nocy oraz w dni ustawowo wolne od pracy wynagrodzenie,
odpowiada za czesta rotacje wsrdd osob zatrudnionych w CPR oraz zniecheca
potencjalnych kandydatéw do podjecia zatrudnienia na stanowisku Operatora.
Wyznaczenie sciezki rozwoju zawodowego dla operatorow numerow

alarmowych stanie sie mozliwe po ich wtgczeniu w system PRM.

Wazna z punktu widzenia jednolitosci systemu PRM propozycja jest
uniezaleznienie CPR-6w od Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
i ich wigczenie w jednolitg strukture Systemu PRM.

Propozycja, ktdéra powinna zwiekszy¢ skutecznos¢ odbierania przychodzacych
potaczen alarmowych, jest stworzenie jednolitej struktury teleinformatycznej
tacznosci radiotelefonicznej. System informatyczny Wojewoddzkiego Centrum
Powiadamiania Ratunkowego (SI WCPR) nie jest kompatybilny z Systemem
Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD
PRM), co sprawia, ze system powiadamiania ratunkowego jako taki nie moze

dziata¢ optymalnie. W naszej ocenie sprawne i skuteczne odbieranie potaczen

6Raport z funkcjonowania powiadamiania ratunkowego w 2019 r.,
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alarmowych, a nastepnie witasciwe dysponowanie sit PRM, wymaga
poprawienia systemu lokalizacji abonenta dzwonigcego. Operatorzy numerdw
alarmowych w Wielkiej Brytanii i w 24 innych krajach wykorzystuja w swojej
pracy system lokalizacji hnumeru dzwonigcego oparty na Advanced Mobile
Location, ktdry pozwala nawet z doktadnoscia mniegjszg niz promien 30 m
ustali¢ potozenie osoby dzwonigcej8. Doktadne ustalenie lokalizacji, z ktorej
dokonywane jest zgtoszenie alarmowe, jest kluczowo wazne zardwno z punktu
widzenia mozliwosci udzielenia pomocy w przypadku braku mozliwosci
ustnego potwierdzenia adresu zgtoszenia (dziecko wzywajgce pomocy, utrata
przytomnosci w trakcie wykonywania zgtoszenia, itd.), ale rowniez w celu
skutecznej walki z plaga zgtoszen nieprawdziwych lub nie wypetniajacych

warunku zgtoszenia alarmowego.

Zupetnie niezaleznym problemem jest takie dostosowanie funkcji
realizowanych przez CPR, ktére pozwoli na poprawienie dostepnosci do poradni
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej

(NPL) lub finalnie skutecznej teleporady. W tym celu proponujemy, zeby:

e W kazdym wojewddztwie w Centrum Powiadamiania Ratunkowego
zostata uruchomiona fachowa infolinia (z indywidualnym numerem
telefonicznym i z wydzielong tylko w tym celu kompetentng osoba
z wyksztatceniemm medycznym - ratownik medyczny, pielegniarka
systemu lub pielegniarka POZ), ktérej zadaniem, oprécz podawania
adreséw najblizej potozonego punktu nocnej i Swigtecznej pomocy
lekarskiej, powinno by¢ proste doradztwo medyczne: czy zgtaszane
objawy s3 wystarczajace dla poszukiwania pomocy u lekarza POZ lub
w NPL, czy wizyte w NPL moze zastgpi¢ zaproponowanie przyjecia lekdw
przeciwzapalnych, czy konieczne jest przekazanie zgtoszenia do realizacji
przez ZRM POZ (informacje w czesci o ZRM), czy konieczna jest wizyta
w SOR, czy transport do SOR moze nastapi¢ wilasnym srodkiem
lokomocji, czy tez powinien zosta¢ wystany w miejsce zachorowania
ZRM-P;

« wykorzystanie wyzej wymienionych infolinii (z indywidualnym numerem
telefonicznym i z wydzielong tylko w tym celu kompetentng osoba
z wyksztatceniemn medycznym - ratownik medyczny, pielegniarka
systemu lub pielegniarka POZ) do prowadzenia w CPR wstepnego
triage'u dla Nocnej i Swigtecznej Pomocy Lekarskiej prowadzonego

8Tamze.
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obowigzkowo jako teleporada. Celem triage'u prowadzonego w CPR jest
poznanie zdrowotnej przyczyny kontaktu chorego z NPL. Na podstawie
prowadzonej rozmowy z obowigzkowa rejestracja jej tresci, pielegniarka
lub ratownik medyczny udziela wiasnej porady, kwalifikuje chorego
do wizyty z lekarzem dyzurnym w NPL, proponujac jednoczesnie sposoéb
jej przeprowadzenia (osobiscie vs teleporada), odsyta chorego do wizyty
w POZ w dniu i godzinach jego funkcjonowania, informuje o potrzebie
udania sie chorego do SOR lub aktywnie zgtasza koniecznos¢ wystania
pod wskazany adres ZRM P, ewentualnie ZRM POZ. Podczas porady
pielegniarka lub ratownik medyczny ma prawo skierowa¢ chorego
na badanie w kierunku COVID-19, przekazac zalecenia witasne, wystawic
recepte na leki, ktorych przepisanie pozostaje w jej gestii i wystawic
zwolnienie na pierwsze 3 dni infekcji (w tym celu konieczne bedzie

rozszerzenie uprawnien ratownikdw medycznych).

e W kazdym przypadku zgtoszenia odbieranego przez niefachowego
operatora humeru alarmowego istniata mozliwos¢ przetaczenia tego
zgtoszenia do medycznie kompetentnej osoby dyzurujacej na infolinii,

rowniez z mozliwoscig ustawienia rozmow w kolejce;
« fachowa infolinia byta finansowana przez ptatnika.

Aby proponowane cele mogty zostac¢ zrealizowane, konieczna jest
znowelizowanie Ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania
ratunkowego®. Podobne rozwigzania istniejg | sprawdzaja sie w systemie
anglosaskim.

Zgodnie z nowelizacjg ustawy o PRM (ustawa z 10 maja 2018 roku o zmianie
ustawy o PRM oraz niektdérych innych ustaw), z dniem 1 stycznia 2021 roku
dyspozytornie medyczne powinny stac¢ sie komodrkami organizacyjnymi
urzeddw wojewddzkich, a wojewodowie powinni zyska¢ realne narzedzie
pozwalajace na biezacy nadzdér nad systemem PRM. Niestety nie wszedzie tak
sie dzieje. Korzystajac z pretekstu pandemii wirusem SARS-CoV-2, proces
transformacji w czesci lokalizacji odsunieto w czasie. Przyjete przepisy
w zwigzku z COVID-19 pozwalajg na przesuniecie w czasie tego procesu o jeden
rok. Uwazamy, ze wydtuzenie okresu centralizacji i przechodzenia dyspozytorni
medycznych pod nadzdr wojewodow jest btedem i proces ten bez zbednej

zwtoki powinien by¢ kontynuowany. Za naszym stanowiskiem przemawia

9Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, Dz. U. 2013; poz. 1635,
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interes publiczny i zdrowotny obywateli. Fakt podlegtosci dyspozytoréw
medycznych pod dysponenta zespotdéw ratownictwa medycznego (ZRM)
generowac¢ moze wiele nieprawidtowosci zarowno w zasadach przyjmowania
zgtoszen do realizacji jak i w procedurze dysponowania ZRM do zdarzenia.
Wiagze sie tez ze zdecydowanie trudniejszym nadzorem nad funkcjonowaniem
samych DM, ZRM i efektami tego funkcjonowania w postaci median czaséw
dotarcia i maksymalnych czasdéw dotarcia. W celu usprawnienia pracy

dyspozytorni medycznych proponujemy:

e W zwiagzku z przejmowaniem przez Urzedy Wojewddzkie nadzoru nad
DM jednoznaczne doprecyzowanie przepisdéw prawa do nowych
obowigzkdédw natozonych na niektérych pracownikéow urzedu,

a polegajacych na przetwarzaniu wrazliwych danych osobowych;

e wprowadzenie nadzoru nad praca dyspozytora medycznego w formie
ponawianych raz w miesigcu kontroli dysponowania ZRM w oparciu
o System Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (SWD PRM) i jednoczesnie dostepne przez caty czas
wsparcie on-line pracy dyspozytora medycznego. Celem tych dziatan
kontrolno-wspomagajacych jest dazenie do wzrostu jakosci

realizowanych zadan na poziomie dyspozytorni medycznej;

e dazenie do jak najszybszego powstania osrodka szkolenia i doskonalenia

dyspozytorow i koordynatorow wojewodzkich;

e stworzenie i udostepnienie dyspozytorom medycznym Krajowego
Systemu Dostepu do AED, ktéry w momencie przyjmowania zgtoszenia
bedzie automatycznie wskazywat najblizszy miejscu zachorowania /
zdarzenia adres zdeponowania urzadzenia do AED. W ten sposéb
mozliwe stanie sie wczesne techniczne wsparcie procesu przywracania
funkcji zyciowych do czasu przybycia na miejsce zdarzenia /

zachorowania ZRM;

e stworzenie i udostepnienie algorytmow komputerowych w celu analizy
stow kluczy w jednostce czasu co do tresci wezwan w danej lokalizacji.
Pozwolitoby to na identyfikacje zdarzenia o szczegdlnym charakterze
na przyktad: zdarzenie mnogie zgtaszane przez wielu swiadkow
zdarzenia, a ktérego charakter nosi znamiona terrorystyczne, czy
podobne cechy tresci wezwan w okreslonej lokalizacji wskazujace
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na potencjalne ognisko majagce charakter zagrozenia

epidemiologicznego, itp.

3.2. Zespoly ratownictwa medycznego (ZRM)

Kryzys kadr medycznych, a szczegdlnie pogiebiajacy sie niedostatek lekarzy
specjalistéw sprawia, ze nie ma mozliwosci zapewnienia nawet podstawowych
potrzeb, jesli chodzi o udziat lekarzy specjalistow w dziedzinie medycyny
ratunkowej w pracy SOR i ZRM typu S. Ten fakt uruchamia dyskusje
o koniecznosci zastgpienia zespotdw ratownictwa medycznego typu S
zespotami podstawowymi z ratownikami medycznymi o rozszerzonych
kompetencjach. Jednoczesnie wiemy, ze w wyniku dziatania rzadzacych, i tych
obecnych i tych poprzednich, ratownikow medycznych posiadajgacych
przygotowanie zawodowe, ktdére pozwolitoby realizowac¢ te rozszerzone
kompetencje, jest bardzo niewielu. Dziatania rzadzacych nie sposob zrozumiec.
Regulowane przepisami prawa oczekiwania co do zawodowego przygotowania
i doswiadczenia ratownikéw medycznych, a szczegdlnie osoby kierujacej ZRM
byty kilkukrotnie obnizane. Ostatecznie w Ustawie z dnia 27 listopada 2020 r.29,
ktérej celem byto zapewnienie w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych, nie ma juz zadnych
wymagan. Kierownikiem ZRM moze byc¢ kazdy ratownik medyczny, rowniez ten
z zerowym doswiadczeniem lub podstawowymi brakami edukacyjnymi2.
To ostatni czas, zeby do momentu, w ktérym lekarze medycyny ratunkowej
z ZRM znikng, poprawi¢ poziom zawodowego przygotowania ratownikow

medycznych.

3.2.1. ZRM specjalistyczne a sie¢ zespoiow ,,rendez-vous”

Trzeba odpowiedzie¢ sobie na pytanie, czy nie czas skonczy¢ z fikcja
utrzymywania zespotdw specjalistycznych ZRM-S. Jeszcze przed czasem
pandemii zarzadzajacy jednostkami dysponujacymi ZRM-S woleli zaptacic
niewielkg kare umowng za brak odpowiedniego personelu w karetce niz
zadba¢ o to, aby uzyé argumentu finansowego w celu uzupetnienia tych
brakdw. Teraz jest jeszcze gorzej. W dobie pandemii SARS-CoV-2, ZRM-S jako

20Ustawa z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych, Dz.U. 2020 poz. 2407,

2ITamze.

20


https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20200002401/O/D20202401.pdf

element systemu praktycznie nie funkcjonuje i nie jest wykazywany. NFZ
dopuscit w ZRM-S brak lekarza, i pomimo braku lekarza za zdekompletowany
zespdt dalej ptaci doboryczatt jak za petnowartosciowy ZRM-S. Wobec takiej
postawy dysponentom zespotow optaca sie nie miec lekarza w sktadzie ZRM-S
i nawet nie probuja ich szukac.

Udziat lekarzy w ZRM-S | istnienie tego typu zespotdw jest tematem
do ostatecznego rozstrzygniecia. Jesli mozna bytoby wybraé, gdzie lekarze
medycyny ratunkowej ze swojg wiedza i umiejetnosciami zostaliby lepigj
wykorzystani, powinni pozosta¢ do pracy w SOR, a na etapie przedszpitalnym
w zespotach Lotniczego Pogotowia Ratunkowego oraz do udzielania pomocy
w ramach systemu ,rendez-vous”. Projekt organizowania pomocy na etapie
przedszpitalnym w oparciu o system ,rendez-vous” (na miejsce zdarzenia /
zachorowania jedzie zespdt z ratownikami, w przypadku koniecznej pomocy
lekarz w drugiej karetce, lub w uprzywilejowanym samochodzie osobowym
wzywany jest ,na spotkanie”) byt swego czasu przygotowany przez LPR
na wniosek Ministerstwa Zdrowia, ale przepadt po protestach lobby
zarzadzajacych Pogotowiami Ratunkowymi. Uwazamy, ze nalezy do niego
powrocic. Tak miedzy innymi dziata niemiecki system ratownictwa
medycznego. W tworzeniu sieci zespotdow dziatajagcych w systemie ,rendez-
vous” proponujemy przyjecie za obowigzujgce przelicznikdw: jeden zespodt
w kazdym miescie z liczbg mieszkancow od 100 tysiecy do 500 tysiecy, dwa
zespoty w miescie od 500 tysiecy do 1 miliona mieszkancow; trzy zespoty
w miescie od 1 do 2 miliondw mieszkancow, a poza aglomeracjami miejskimi
W oparciu o przyjeta mediane czasu dotarcia. Trzeba rowniez pamietac,
ze lotnicze ZRM juz dzisiaj w czesci zgtoszen dziataja w ramach systemu

Jrendez-vous”.

Proponujemy, zmieni¢ prawo w taki sposdb, zeby w przypadku tzw. ,nielotnej
pogody” LPR mdgt by¢ dysponowany z obrebu wtasnej bazy. W takiej sytuacji
zespoty LPR powinny miec obowigzek wspierac¢ system ZRM w promieniu do 20
minut dojazdu z bazy opierajac sie o wtasny srodek transportu (w bazie LPR
dostepny przenosny zestaw dla uprzywilejowanych jednostek z dokumentami
na okaziciela). Takie rozwigzanie, w przypadku ztej pogody, ktdra unieruchamia
Smigtowiec nierzadko na caty dyzur, daje mozliwos¢ uruchomienia zespotu
lekarskiego w systemie ,rendez-vous”.

Proponujemy, zeby do pracy w systemie ,rendez-vous” upowaznieni byliby
lekarze specjalisci medycyny ratunkowej i lekarze po drugim roku tej
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specjalizacji, lekarze anestezjologii intensywnej terapii i nadspecjalizacji
intensywna terapia oraz wszyscy inni lekarze ze specjalizacjami pokrewnymi
posiadajacy wiedze i umiejetnosci z zakresu zarzadzania zdarzeniem z chorym
Z mnogimi obrazeniami ciata oraz w stanie zagrozenia zycia w przypadku
innych medycznie odwracalnych przyczyn (wazny certyfikat ukonczenia
szkolenia / kursu ITLS, AMLS, PALS, TC3 lub ich odpowiednikdéw). W przypadku,
gdyby po ustaleniu koniecznej liczby zespotéw ,rendez-vous” okazato sie,
ze liczba wymienionych grup lekarzy (oczywiscie chetnych do pracy w systemie)
nie jest wystarczajaca, system zostatby rozszerzony o lekarzy ze specjalizacjami
pokrewnymi pod warunkiem odbycia przez nich kursow doksztatcajgcych
i doskonalagcych przygotowanych i prowadzonych przez Katedry i Kliniki
odpowiedzialne za dydaktyke medycyny ratunkowej w uczelniach medycznych,
W oparciu o umowe zawarta pomiedzy uczelnia medyczng a jednostka
zarzadzajaca systemem ochrony zdrowia w wojewodztwie. Proponujemy, zeby
srodki finansowe, ktore po likwidacji ZRM-S pojawityby sie w systemie, zostaty
przesuniete na utworzenie zamiennie nowych ZRM-P. Proponujemy, zeby
lekarz systemu rendez-vous byt zobowigzany do potwierdzonego certyfikatami
ustawicznego doskonalenia w cyklach 5 letnich, pod rygorem utraty prawa

funkcjonowania jako lekarz systemu.

3.2.2. ZRM podstawowe

W kwestii jakosci i skutecznosci realizowania swiadczen medycznych
i ratunkowych przez ZRM-P kluczowe jest rozpoczecie i kontynuowanie
szkolenia ustawicznego wszystkich ratownikow medycznych oraz wiele innych
dziatann edukacyjnych, ktdére zostang przedstawione w trzeciej czesci naszej
analizy pt. Ludzie Zdrowia w systemie Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

Z innych waznych dziatan proponujemy:

e stworzenie na bazie KCMRM niezaleznego systemu nadzoru i kontroli
ZRM. Biezacy monitoring powinien obejmowac ocene standardu
wyposazenia ZRM, czasow reakcji i dojazdow, czasdw zajetosci
i przejechanych kilometrow, prawidiowosci obsady ZRM, czasow pracy
i wypoczynku ZRM, czaséw spedzonych na SOR przez ZRM, wreszcie
zgtoszonych bteddéw i incydentdw medycznych. Nadzér moze byc
automatyczny (narzedzie informatyczne) oraz aktywny. Raportowanie

biezace i wyniki raportow powinny wptywac na ptatnosci dla danego
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podmiotu ZRM. S3 to bardzo proste i w stosunku do mozliwych korzysci

stosunkowo niedrogie rozwigzania;

e Wprowadzenie zasady jednego standardu wyposazenia dla wszystkich
ZRM. W Zarzadzeniu nr 14/2019/DSM Prezesa NFZ z dnia 7 lutego 2019 r.
w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umdw w rodzaju
ratownictwo medyczne istnieje zatgcznik nr 3, ktdéry wskazuje,
ze wyposazenie wszystkich zespotdow ZRM powinno by¢ jednolite22
Niestety w tym zatgczniku nie ma zadnych danych, ktére wskazywatyby
na jakos$¢ tego wyposazenia. Znakomitym przyktadem jest tu respirator
transportowy. Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry firmuje wymaog
posiadania respiratora ratowniczo-transportowego przez kazdy zespot
ratownictwa medycznego typu P i S, nie ogtosit w swoim Zarzadzeniu
Jjakie s3 minimalne parametry techniczne dla tego urzadzenia. Skutek
jest taki, ze bedacy na wyposazeniu respirator ratowniczo-transportowy
moze nie spetnia¢ podstawowych warunkdéw technicznych
umozliwiajacych skuteczne wentylowanie ptuc po ciezkim urazie, czy
zniszczonych w przebiegu COVID-19. W czasie transportu do szpitala,
stan chorego wentylowanego niskiej klasy respiratorem albo
wentylowanego recznie workiem samorozprezalnym z / lub bez
rezerwuara tlenowego i zastawki PEEP ulegnie pogorszeniu, ktore

wtdrnie ogranicza szanse chorego na przezycie i wyleczenie;

e zmiane przelicznika liczby zespotdw ZRM-P na danym obszarze
na bardziej sprawiedliwy. W tej chwili pomoc do potrzebujacego jej
obywatela przychodzi w réznym czasie, ktory to czas zalezy od miejsca,
w ktorym tenze obywatel sie znajduje. Wieksze zageszczenie ludnosci
w centrum lub na potudniu kraju powoduje, iz w tych lokalizacjach ZRM
szybciej dociera do chorego. Ta sama lub wieksza gestos¢ zaludnienia
w okresie letnim w pdtnocnych regionach kraju nie powoduje takiego
samego zjawiska. Liczba karetek, o ktdére w sezonie wakacyjnym
zwieksza sie zabezpieczenie medyczne regionow poétnocnych kraju,
pozostaje zdecydowanie niewystarczajaca, jezeli uwzgledni sie liczbe
wypoczywajacych oséb. Liczbe niezbednych w danym okresie ZRM
na danym obszarze mozna ustali¢ w oparciu o liczbe mieszkancow
przebywajacych w regionie przez caty rok, liczbe oséb przyjezdzajacych

22Zarzadzenie Nr 14/2019/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 lutego 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju ratownictwo medyczne,
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do regionu w weryfikowanym przedziale czasu, liczbe ZRM obecnych
na danym obszarze w konkretnych przedziatach czasowych roku, liczbe
i rodzaje wyjazdow ZRM, przecietng liczbe przejechanych kilometrow
przez ZRM i przecietny czas zajetosci ZRM, to wszystko w oparciu o dane
z ostatnich 3 lat. Na podstawie danych historycznych mozna
prognozowac liczbe potrzebnych karetek, a nawet ich rozmieszczenie,

niezaleznie od regionu kraju i pory roku:

uruchomienie mozliwosci telekonsultacji ratownikow medycznych ZRM-
P z lekarzem tozsamego SOR i/lub systemu ,rendez vous” (jezeli takowy
powstanie). Pomyst, w ktdrym ratownik miatby mozliwos¢ konsultacji
swoich watpliwosci ze starszym lekarzem pogotowia, wiele lat temu sie

pojawit, ale w przestrzeni prawnej nie zaistniat;

wprowadzenie prawnej mozliwosci integracji na poziomie stacjonowania
i dysponowania ZRM-P i PSP, ktora w czesci ,stacjonowanie” polegataby
na przesunieciu zespotdw ratownictwa medycznego do miejsc
stacjonowania Panstwowej Strazy Pozarnej, w kazdym przypadku
niewypetniania przez system mediany czasdw dotarcia i przekraczania
maksymalnych czaséw dotarcia. Powyzsze rozwigzanie umozliwiatoby
uelastycznienie dysponowania w okreslonych sytuacjach PSP razem
z ZRM, szczegodlnie w przypadkach, w ktorych obecnos¢ w miejscu
zdarzenia wiekszej liczby ratownikdéw niz 2 moze okazac sie przydatna
np. NZK, chory nieprzytomny, chory z urazem, etc. Uwazamy,

Ze proponowane rozwigzanie powinno by¢ standardem;

zmiane warunkdéw, na podstawie ktérych ZRM transportuja chorego
Z miejsca zachorowania / zdarzenia do szpitala o wyzszym stopniu
referencyjnosci (SOR w szpitalu wielospecjalistycznym, Centrum
Urazowe, Centrum Udarowe, jednostka kardiologii interwencyjnej).
Transport powinien zosta¢ rozpoczety dopiero po wystaniu raportu
definiujgcego stan chorego / poszkodowanego oraz po potwierdzeniu
faktu odebrania tego raportu przez medyczny personel SOR. W sytuacji
uzasadnionej stanem chorego, raport moze by¢ generowany juz po
rozpoczeciu transportu chorego do szpitala. Sposrod kilku mozliwych
sposobow raportowania w przypadku ewakuacji pacjenta z miejsca
zdarzenia (uraz) lub zachorowania (udar, TIA, STEMI, NZK, etc.) systemem
z wyboru wydaje sie AT-MIST;
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e sezonowe uruchamianie zespotu jednoosobowego na motocyklu. Mowa
tu jest o ratowniku medycznym, ktéry na miejscu zdarzenia bytby
dysponowany do oceny sytuacji, wdrozenia wstepnych czynnosci

ratunkowych, czy uruchomienia innych koniecznych rozwigzan.

Jedna z waznych bolgczek systemu ochrony zdrowia, ktdéra ogranicza
mozliwosci wejscia w ten system, gdy pojawia sie taka potrzeba, jest
ograniczona dostepnos¢ do nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej (NPL).
System prébowat sobie z tym poradzié, wykorzystujac w sposéb nieuprawniony
lekarzy pracujacych w ramach ZRM-S. Dostepnos¢ do tej protezy z kazdym
miesigcem sie pogarsza, bo coraz mniejszy jest udziat zespotdw
specjalistycznych z lekarzem na poktadzie w catkowitej liczbie ZRM. Pomijamy
w tym momencie sam fakt, ze wykorzystywanie ZRM-S do realizowania
jakichkolwiek zadan za POZ i NPL jest niezgodne z przepisami prawa i wigze sie
Z ograniczeniem dostepnosci do swiadczen osobom faktycznie tej pomocy
potrzebujacym. Odsetek zgtoszen, ktére przez funkcjonariuszy CPR zostaty
uznane za zasadne, wynosi jedynie 25% sposrod wszystkich zgtoszen. Odsetek
ten w kolejnych latach zasadniczo sie nie zmienia, ale wzrasta ogoélna liczba
zgtoszen. Tym samym liczba zgtoszen przekazanych przez CPR do realizacji
przez stuzby ratunkowe rowniez sie zwieksza?3. Coraz czesciej w realizowaniu
zgtoszen musza pomagac inne stuzby. Z drugiej strony jednostki realizujace
zgtoszenia wcigz informuja o przyjmowaniu do realizacji duzej liczby zgtoszen
ostatecznie rozpoznanych jako nieuzasadnione. W czesci dokumentu
dotyczacej Centrum Powiadamiania Ratunkowego i Dyspozytorni Medycznych
wskazalismy pewne propozycje, ktore powinny utatwic zbieranie w trakcie
zgtoszenia wywiadu i dysponowanie ZRM zgodnie z faktycznymi wskazaniami.
W kwestii realizowania zgtoszen i dysponowania ZRM proponujemy stworzenie
podstaw prawnych dla:

o« zakontraktowania zespotu wyjazdowego dwuosobowego (lekarz
i ratownik kierowca), lub jednoosobowego (sam lekarz), udzielajacego
pomocy W migjscu zamieszkania chorego (ZRM POZ). W przypadku
koniecznosci hospitalizacji osoby chorej lekarz wzywa ZRM P i odjezdza
na kolejng wizyte lub w uzasadnionych stanem zdrowia przypadkach

czeka na przyjazd zespotu i uczestniczy w transporcie tej osoby

23Raport z fukcjonowania systemu powiadamiania ratunkowego w 2018 r.,
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do szpitala. Wsroéd zadan ZRM POZ, oprdcz wsparcia NPL proponujemy
uwzgledni¢ mozliwos¢ realizowania zleconych przez POZ wizyt
W miejscu zamieszkania chorego. W tym przypadku proponujemy
opracowanie zabezpieczen, gtéwnie finansowych (np. optata
za Swiadczenie ZRM POZ z funduszy przekazywanych przez ptatnika
lekarzowi POZ), ktorych celem bytoby zminimalizowanie ryzyka
wyeliminowania wizyt domowych realizowanych przez lekarza POZ
W miejscu zamieszkania swoich chorych. W tym samym celu
proponujemy wprowadzenie zasady umozliwiajacej uzaleznienie
wysokos¢ stawki kapitacyjnej dla lekarza POZ w roku nastepnym od
odsetka wizyt realizowanych przez ZRM oraz wizyt w SOR pacjentow
zapisanych do lekarza (z wytaczeniem zdarzen o charakterze nagtych). Te
propozycje zostaty szerzej przedstawione w przedstawiono w czesci

»~Analizy” dotyczacej Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ);

o zakontraktowania przez NFZ jednoosobowego zespotu medycznego
(ratownik medyczny), wysytanego w miejsce zgtoszenia zachorowania
w sytuacji, kiedy odbierajacy zgtoszenie na podstawie zebranego

wywiadu medycznego nie jest pewien, czy powinien osobe zgtaszajaca

przekierowac do punktu nocnej i Swigtecznej pomocy medycznej (NPL),
czy tez zadysponowac zespot ZRM-P. Zespdt jednoosobowy, po przybyciu
na miejsce zgtoszenia, przy braku znamion ciezkiej choroby osobe,
do ktorej wystano pomoc pozostawi w domu lub poleci udanie sie
do NPL lub zawiezie w miejsce najblizszej NPL, lub w uzasadnionym

przypadku wezwie ZRM-P. Jest to propozycja alternatywna dla ZRM POZ.

Zespoty, ktorych zakontraktowanie tu proponujemy, powinny byc¢ finansowane
z funduszy przeznaczonych na $wiadczenia w zakresie NPL, dysponowane przez
operatora numeru alarmowego CPR lub zatrudniong w CPR osobe
z wyksztatceniem medycznym / dyspozytora medycznego DM, ewentualnie
przez lekarza dyzurujacego w NPL. Proponujemy, zeby miejscem stacjonowania
ZRM POZ byty Lokalne Domy Zdrowia, ewentualnie teren szpitala, jezeli
siedzibg NPL bedzie szpital. Proponujemy tez, zeby w celu realizacji Swiadczen
mozliwe byto korzystanie przez lekarza z wilasnego srodka transportu lub
taksowki (kontakt z dyspozytorem z wykorzystaniem telefonii komaorkowej) lub
z udostepnionego przez Stacje Pogotowia Ratunkowego samochodu
z kierowca ratownikiem lub samego samochodu. Zespdt ZRM POZ powinien
funkcjonowac¢ w dni powszednie w godzinach 15.00-07.00 i przez cata dobe

w soboty, niedziele i sSwieta. Dla zapewnienia kadry lekarskiej w ZRM POZ
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proponujemy, zeby srodki pozyskiwane przez dysponenta jednostek w zwigzku
z realizowaniem wizyt lekarskich w ramach zastepstwa za lekarza POZ, w np.
25% stawaty sie przychodem zespotu wykonujacego sSwiadczenie. W tym
samym celu proponujemy tez, zeby lekarze rezydenci w dziedzinie medycyna
rodzinna po ukonczeniu 2-go roku specjalizacji mieli mozliwos¢ realizowania
swoich obowigzkowych, okreslonych programem specjalizacji dyzurow réwniez
w formie dyzurow w ZRM POZ i NPL.

Proponujemy wreszcie, zeby 1 zespdt ZRM POZ przypadat na 1-2 powiaty,
a w miescie na kazde 150-200 tysiecy mieszkancow (1 ZRM POZ w kazdym

Lokalnym Domu Zdrowia).

3.3. Transport medyczny miedzyszpitalny

Odpowiedzialnos¢ za transport medyczny miedzyszpitalny spoczywa
na szpitalu, ktéry do tego rodzaju zadan powinien posiadac witasng karetke lub
zawrze¢ umowe z firma zewnetrzng na takie ustugi. W przypadku wiekszosci
szpitali obowigzuje niestety ta druga zasada. Czesta sytuacjg jest tez fakt
podpisywania kilku umow transportowych pomiedzy ta sama firma zewnetrzna
a kilkoma szpitalami. Ta sytuacja sprawia, ze dostepnos¢ zespotow
transportowych bywa iluzoryczna lub zasadniczo opdzniona, co w niektdrych
sytuacjach zdrowotnych jest czynnikiem decydujacym o dalszym zyciu
i zdrowiu pacjenta. Roéwniez jakosc¢ realizowanych swiadczen transportowych
bywa rozna. Przynajmniej w czesci przypadkdow stan samochodow sanitarnych
i ich wyposazenie, ale rowniez mozliwosci zapewnienia w zespole koniecznej
kadry medycznej sa dalekie od optymalnych. W przypadku koniecznosci
transportowania chorego w trybie natychmiastowym i/lub pilnym z SOR lub
innego oddziatu szpitalnego do innego szpitala wiasciwego ze wzgledu na stan
zdrowia pacjenta, wymienione wady wspotpracy z firmmami zewnetrznymi moga
decydowac o katastrofie zdrowotnej chorego, ktéry transportu wymaga. Whbrew
pozorom nie s3 to incydentalne wydarzenia. ZRM zgodnie z artykutem 44
ustawy o PRM chorych, ktérzy zgodnie artykutem nastepnym, 45, kwalifikuja sie
do transportowania bezposrednio do szpitala specjalistycznego, przywoza
do najblizszego SOR, w ktérym mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne
konieczne dla tego zachorowania sa skape, lub zadne. W oczekiwaniu
na transport do szpitala docelowego wszyscy, gtownie pacjent, tracilismy czas.
Powyzszy problem miato rozwigza¢ ,Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
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leczenia szpitalnego”, ktére okresla warunki realizacji $wiadczen udzielanych

przez zespdt transportu medycznego (Dz. U. 2019; poz. 401) [1].

Wedtug rozporzadzenia zespdt transportu medycznego udziela sSwiadczen
w przypadku koniecznosci transportu medycznego miedzy podmiotami
leczniczymi realizujgcymi Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego,
w szczegolnosci w przypadku koniecznosci podjecia natychmiastowego
leczenia lub koniecznosci zachowania ciggtosci leczenia w innym podmiocie
leczniczym. Swiadczenie jest realizowane przez co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym
pielegniarke systemu. Srodek transportu sanitarnego spetnia wymagania
sprzetowe odpowiadajagce specjalistycznemu ZRM. Wedtug tego
rozporzadzenia w przypadku, gdy w trakcie transportu medycznego konieczny
jest rowniez nadzor lekarza, powinien zapewni¢ go lekarz ze szpitala
zgtaszajacego transport chorego [1]. To nierealny zapis. Wykonywanie
transportdw z zabieraniem lekarza z oddziatu, ktéry zamawia transport, nie jest
wykonalne z uwagi na czeste jednoosobowe obsady dyzurowe wiekszosci
oddziatow szpitalnych. Nie bez znaczenia jest rowniez kwestia braku obowigzku
uczestniczenia w transporcie medycznych w tresci umowy o prace oraz kwestia
ubezpieczenia lekarza w czasie transportu medycznego. Potrzebujemy zatem
ustalenia jednolitych przepisow dla transportu medycznego miedzyszpitalnego.
Proponujemy, zeby w przypadku chorych nie wymagajacych opieki
specjalistycznej a wymagajacych lezenia lub transportu poza rejon obstugiwany
przez lokalne taksowki mozliwe jest oparcie transportu sanitarnego o zespot
wiasny lub o umowe z firma zewnetrzna. W przypadku zespotu witasnego
mozliwe jest zatrudnienie ratownikdéw, ktdrzy posiadajg uprawnienia
do swiadczen w zakresie kwalifikowane] pierwszej pomocy (KPP). Jezeli
W czasie transportu nie planuje sie prowadzenia zadnych czynnosci
medycznych, np. tlenoterapii, obsada takiego zespotu w naszej ocenie moze by¢
nawet jednoosobowa. W przypadku chorych wymagajacych opieki medycznej
w trakcie transportu, w tym prowadzenia pacjentow wentylowanych zastepczo
respiratorem, czy otrzymujacych dozylnie we wlewie ciggtym silnie dziatajace
leki proponujemy:

. organizacje transportu medycznego oprze¢ o wymienione powyzej, ale
poddane nowelizacji Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 lutego
2019 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Nowelizacja miataby

polega¢ na dopuszczeniu do realizacji transportu dwoch ratownikow
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medycznych z petnymi uprawnieniami (jedna osoba zespotu moze byc
pielegniarka systemu) dodatkowo przeszkolonych do opieki nad wyzej
wymieniong grupa pacjentow. Pozwolitoby to uniknac potrzeby
transportu z udziatem lekarza. Tego typu transporty mogtyby byc
realizowane na ograniczone odlegtosci tj. maksymalnie do 100 km.
Podane nowelizacji Rozporzadzenie powinno doktadnie okresla¢ sposob
przygotowania chorego do transportu. Transporty ratunkowe
do osrodkow referencyjnych w jakiejs dziedzinie medycyny na wieksza
odlegtos¢ beda realizowane z wykorzystaniem Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego (LPR), a w razie braku takiej mozliwosci w oparciu
O umowe transportowa szpitala z firma zewnetrzna lub nowa mozliwosc
przedstawiona ponizej w punkcie ,c";

. liczba zespotdow zakontraktowanych w takim trybie powinna stworzy¢
sie€ zapewniajaca wykonanie transportu medycznego miedzy szpitalami
Z gwarantowanym czasem dojazdu 30 minut, co powinno wptynac
na zmniejszenie liczby odmaow przyjec¢ chorych od ZRM przez izby przyjec
szpitali lub SOR-y szpitali powiatowych tylko z uwagi na ewentualna
pozniejszg potrzebe przekazania pacjenta do innego osrodka
i koniecznos¢ pokrycia kosztéw tego transportu ze srodkéw finansowych
szpitala;

. na wypadek ewentualnej kumulacji zgtoszern koniecznego w trybie
natychmiastowym transportu jednoczesnie dwoch chorych na danym
obszarze, wpisanie do ustawy o PRM artykutu 32b, ktory wytacznie
w takiej sytuacji zezwoli na wykonanie transportu medycznego przez
ZRM-P dziatajacy w systemie PRM lub lotniczy ZRM (Art. 32b. 1.
Podstawowy zespot ratownictwa medycznego lub lotniczy zespot
ratownictwa medycznego transportuje osobe w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego ze szpitalnego oddziatu ratunkowego
do innego szpitala wiasciwego ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta,
jezeli nie jest dostepny inny, odpowiedni srodek transportu sanitarnego,
a stan zdrowia pacjenta wymaga niezwtocznego transportu sanitarnego).
Zgody na transport w trybie artykutu 32b ustawy o PRM powinien
udziela¢ Wojewoddzki Koordynator Ratownictwa Medycznego.

Proponujemy tez, zeby w przypadku transportu sanitarnego komercyjnego
realizowanego na zlecenie dowolnego podmiotu medycznego do dowolnego
szpitala pojawit sie obowigzek zweryfikowania przez komercyjna jednostke
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transportujgca, czy szpital / oddziat docelowy zostat powiadomiony
O transporcie i czy na przyjecie chorego wyrazit zgode (czy posiada miejsce
do leczenia tego konkretnego chorego). Przyktadem jednostki weryfikujacej
wiedze | przygotowanie szpitala na przyjecie chorego transportowanego
W trybie planowym jeszcze przed przyjeciem zlecenia transportu do realizacji
jest LPR. Taki zapis nie ograniczy choremu znajdujagcemu sie w stanie
zagrozenia zdrowotnego dostepu do pomocy w szpitalu, bo w takiej sytuacji
jego transport do szpitala powinien zostac zrealizowany przez ZRM. Taki zapis
ograniczy przypadki transportow niepotrzebnych, czesto z brakiem mozliwosci

odestania chorego do domu z roznych przyczyn.

Ostatnia nasza propozycja dotyka problemu transportu miedzyszpitalnego jako
elementu zarzadzania kryzysowego. Zdarzenia z duza liczba osdb
poszkodowanych, koniecznos¢ ewakuacji szpitali, transportu pacjentow
W czasie pandemii oraz w innych tego typu zdarzeniach beda generowaty
olbrzymie potrzeby transportowe i angazowaty praktycznie wszystkie pojazdy
sanitarne z uwagi na fakt, ze s3 to pojazdy jednonoszowe. W naszej ocenie
istnieje potrzeba wpisania w plan reagowania kryzysowego koniecznosci
posiadania przez stuzbe cywilng pojazddéw sanitarnych wielonoszowych lub
skorzystania z zasobdw wojskowej ochrony zdrowia w czasie ,P" (pokoju).

3.4. Szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR)

Szpitalny oddziat ratunkowy nie jest tylko kolejnym oddziatem szpitala. SOR
przede wszystkim jest jednostka systemu PRM. Ten fakt muszg wszyscy:
zarzadzajacy szpitalem, pracownicy tego szpitala, ale rowniez funkcjonariusze
systemu PMR zaakceptowac. Oznacza to, ze przyjecie do SOR nie powinno
automatycznie oznaczac¢ przyjecia do szpitala. SOR powinien pozostac
dla szpitala miejscem eksterytorialnym, z ktdérego chory po wykonanym
postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym moze zostac: (1) przyjety
do szpitala; (2) wypisany do domu z Kartg Informacyjng SOR i wiasciwym
wpisem w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP) (bez koniecznosci zaktadania
dodatkowej dokumentacji szpitalnej; (3) przeniesiony do jednostki
organizacyjnej innego szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych wiasciwych w konkretnej sytuacji zdrowotnej, bez
koniecznosci wypisywania go ze szpitala. Taki sposdb postepowania jest

uzasadniony nie tylko na poziomie ustawy o PRM, ale rowniez witasciwych
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przepisow okreslajacych zasady finansowania SOR w formie stawki

za dobogotowosc.

Uwazamy zatem, ze:

1.

SOR jako element systemu PRM powinien by¢ finansowany, podobnie

jak ratownictwo przedszpitalne, z budzetu Panstwa;

Podstawa finansowania SOR w dalszym ciggu powinna byc¢
dobogotowosé, ktdrej wartos¢ powinna by¢ okreslana w dotychczasowy
sposOb. Za kazda procedure specjalng wykonywana w SOR lub
z poziomu SOR, tenze SOR powinien otrzymywac¢ dodatkowe
finansowanie. Proponujemy tu okreslenie wykazu odrebnie
finansowanych procedur oraz dokonanie ich wyceny. Obecnos¢ w SOR
aktywnego OIT (osobny personel dedykowany obszarowi wstepnej
intensywnej terapii) powinna podwyzsza stawke za dobogotowosc
dla SOR 0 20%. Kazdy chory leczony w warunkach wstepnej intensywnej
terapii w obszarze SOR powinien byc¢ finansowany stawka ryczattowa
przez maksymalnie 2 doby pobytu. Sposéb finansowania i jego wysokos¢
powinny zostac¢ ogtoszone w rozporzadzeniu wykonawczym;

Na nowo definiowana podlegtos¢ finansowa powinna oznaczac
przekazywanie naleznej kwoty funduszy SOR z budzetu lub jednostki
posredniej do szpitala z zatozeniem, ze przekazane fundusze moga
zostac wykorzystane wytacznie w zwigzku z funkcja SOR,;

W ramach duzej nowelizacji ustawy o PRM, oprécz wielu innych zmian,
jedna z najwazniejszych powinno sta¢ sie wprowadzenie obowigzku
kategoryzacji SOR w oparciu o posiadane mozliwosci diagnostyczno-
terapeutyczne szpitala, posiadang kadre oraz uprawnienia do szkolenia

przed- i podyplomowego;

Powinno sie wdrozy¢ rozwigzania, ktore beda gwarantowaty kontinuum
W procesie zabezpieczenia pacjenta, np. mozliwos¢ kontynuacji
transportu pacjenta bedacego w stanie bezposredniego zagrozenia
zdrowotnego przez ZRM / ZRM-lotnicze, po wstepnym zabezpieczeniu
pacjenta, zgodnie z rozpoznang chorobag podstawows / urazem oraz
zasada referencyjnosci (w ramach dobogotowosci tych stuzb, a nie
w formule transportu sanitarnego). Dziatanie to umozliwi wtasnie

uznanie SOR jako elementu systemu PRM;
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10.

Nalezy wiaczy¢ w wojewodzki system teleinformatyczny SOR w zakresie
obtozenia, gotowosci do przyjecia okreslonych pacjentow informacje

ZRM o stanie pacjenta, ktory do SOR jest transportowany;

Nalezy wtaczyé SOR do systemu SWD PRM, w ktorym lekarz / personel
SOR mogtby mie¢ wglad online do karty medycznej i karty zlecenia
wyjazdu / wylotu pacjenta, ktory ma do nich trafi¢, wigcznie z wpisanymi
aktualnymi parametrami zyciowymi;

Nalezy opracowac ogodlnopolskie procedury postepowania ratunkowego
w przypadku zagrazajacych zyciu zdarzen dla etapu dziatan
przedszpitalnych i wczesnoszpitalnych (obszar SOR) oraz
dla najczestszych jednostek chorobowych, z ktérych wypetnienia
ratownicy medyczni beda bezwzglednie rozliczani, ktére to dziatanie
powinno zapewnic¢ usprawnienie funkcjonowania systemu PRM, tak by
nie byt wykorzystywany do uzupetnienia braku systemu sieci szpitali
w danym rejonie. Obecnie z uwagi na centralizacje Swiadczen
w szpitalach wysokoprofilowych i nieche¢ do wykonywania wstepnej
diagnostyki przez SOR jednostek powiatowych, ZRM wykonuja odlegte
transporty do placéwek potencjalnie docelowych dla danego pacjenta
Z pominieciem najblizszych szpitali oraz z pominieciem zasady

uprzedzenia szpitala docelowego o kierunku transportu;

Transport chorego przez ZRM-P; -L; -S z miejsca zdarzenia /
zachorowania do SOR, bez wzgledu na poziom jego referencyjnosci,
musi zostac¢ poprzedzony wygenerowaniem jednolitego raportu
sytuacyjnego, w ktérym personel SOR zostanie poinformowany
0 szczegodtach dotyczacych chorego transportowanego. Sposrod kilku
mozliwych sposobdéw raportowania w przypadku ewakuacji pacjenta
Z miejsca zdarzenia (uraz) lub zachorowania (udar, TIA, STEMI, NZK, etc.),

W naszej ocenie systemem z wyboru wydaje sie AT-MIST,

Transport chorego z SOR o podstawowym stopniu referencyjnosci
do szpitala o wyzszym stopniu referencyjnosci (SOR w szpitalu
wielospecjalistycznym, Centrum Urazowe, Centrum Udarowe, jednostka
kardiologii interwencyjnej, Izba Przyjec szpitala wielospecjalistycznego)
moze zostac rozpoczety dopiero po wygenerowaniu jednolitego raportu

sytuacyjnego oraz po potwierdzeniu przyjecia chorego;
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1.

12.

13.

14.

15.

Powinna obowigzywac¢ zasada, ze do szpitala o wyzszym stopniu
referencyjnosci dla SOR lub szpitala bez SOR, ale posiadajacego w swojej
strukturze jednostke wyspecjalizowang w zakresie udzielania Swiadczen
zdrowotnych witasciwych w konkretnej sytuacji zdrowotnej moga byc¢
transportowani WYLACZNIE chorzy spetniajacy warunek artykutu 45
ustawy o PMR, z zastrzezeniem obowigzku zgtoszenia transportu
chorego na podstawie raportu np. wedtug AT-MIST;

Wszyscy chorzy, ktorzy warunkow okreslonych w artykule 45 nie
spetniajg, powinni byc¢ transportowani do SOR podstawowego stopnia
referencyjnosci, lub zgodnie z artykutem 44 ustawy o PRM, najblizszego
miejscu zdarzenia / zachorowania. W ten sposdéb system wymusi
zwiekszenie udziatu SOR i Izb Przyje¢ w szpitalach powiatowych, rowniez
wojewoddzkich w przyjmowaniu chorych z podstawowymi
zachorowaniami. Propozycja ta powinna w znaczacy sposdb odcigzyc¢
SOR-y szpitali wieloprofilowych;

Warunku transportowania chorego do szpitala wielospecjalistycznego
na podstawie artykutu 45 nie spetniaja chorzy z prostymi urazami
konczyn oraz dzieci, ktére w systemie segregacji Start i jumpStart
oceniane s3 jako kolor ZIELONY. W takim przypadku wstepny proces
diagnostyczno-terapeutyczny powinien byc¢ prowadzony w SOR najblizej
potozonego szpitala, a decyzja o transportowaniu pacjenta do osrodka
o wyzszym stopniu referencyjnosci bytaby wtérna do wynikéw
diagnostyki;

Opracowanie platformy Krajowy System dostepu do Osrodkow
Wysokospecjalistycznych, ktéra danego dnia i w danym momencie
wskaze lekarzowi dyzurnemu SOR aktywne jednostKki
wysokospecjalistyczne, gotowe do przejecia opieki nad chorg(-ym)
w konkretnej sytuacji klinicznej (centra oparzeniowe, osrodKki
replantacyjne konczyn, osrodki replantacyjne skoéry skalpu, osrodki
ECMO, komory hiperbaryczne, itp.). Platforma powinna réowniez potrafic
wskazac zasady zabezpieczenia ewentualnego materiatu biologicznego
do procedur odtwdrczych oraz zaplanowac¢ ewentualny transport
medyczny do wskazanego osrodka medycznego, oczywiscie po decyzji

osrodka potwierdzajacej mozliwosc leczenia chorej(-ego).

Lekarz dyzurny szpitalnego oddziatu ratunkowego powinien miec prawo

dostepu do medycznych danych pacjentow wpisanych w IKP. Prawo
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16.

17.

18.

do powinno réwniez obejmowac dane dotyczace zleconej i wykupionej
farmakoterapii. Taki dostep powinien by¢ mozliwy w szpitalu wytacznie
w SOR / lIzba Przyje¢, z obowigzkiem kazdorazowo indywidualnego
logowania sie do systemu w celu identyfikacji danych osoby
przetwarzajacej wrazliwe dane osobowe pacjenta. Lekarz SOR powinien
miec¢ dostep do medycznych danych pacjenta, ktérego widzi pierwszy
raz i ktory czesto nie pamieta lub nie chce pamieta¢ diagnostycznie
waznych danych, a w przypadku stanu nieprzytomnosci zadnego

wywiadu przekazac nie moze;

Wprowadzenie obowigzujacej zasady zabezpieczenia hatychmiastowego
dostepu do preparatow krwiopochodnych w grupach gtdwnych i Rh (np.
po 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych) w Szpitalnym Banku
Krwi jednostek ochrony zdrowia z centrum urazowym i/lub centrum
urazowym dla dzieci w strukturze oraz kazdej jednostce
wielospecjalistycznej, ktdra petni obowiagzki centrum urazowego

dla swojego regionu;

Opracowanie procedury zlecania, wydawania i przetaczania preparatow
krwiopochodnych ,na ratunek” (koncentrat krwinek czerwonych i/lub
osocze ptynne), zapotrzebowanych, wydawanych do SOR jeszcze przed
przybyciem chorego do SOR, a wiec przed wpisaniem chorego w system
przyje¢ w SOR, przy braku danych chorego i oczywistym braku grupy
krwi chorego, na przykitad w sytuacji zgtoszenia przez jednostke
transportujaca krytycznego wstrzasu krwotocznego i wezwania

o dostarczenie na ladowisko / lub do SOR preparatu krwiopochodnego;

Uruchomienie systemu TOP SOR (Tryb Obstugi Pacjenta w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym) powinno zostac¢ przesuniete w czasie do czasu
przeszkolenia istotnie wiekszej liczby ratownikow medycznych
i pielegniarek ratunkowych w obstudze systemu segregujacego ESI
(Emergency Severity Index) oraz wprowadzenia w zycie zasady
organizacyjnej niezaleznosci SOR. Eksterytorialnos¢ SOR pozwoli
na odstagpienie od obowigzku rejestrowania chorego w systemie
szpitalnym, natomiast rejestracja w systemie segregujacym nastapi
natychmiast. To wazne, bo system segregujacy ESI nie wspotpracuje
z obecnymi w szpitalach systemami infromatycznymi. Dla skutecznego
funkcjonowania systemu TOP SOR konieczne jest réwniez uwolnienie
SOR od naptywu nadmiernej liczby niewtasciwych chorych;
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19. SOR jako element systemu PRM, nie moze by¢ miejscem, w ktérym
chory z zakonczonym postepowaniem diagnostycznym i wstepnym
terapeutycznym ma by¢ w dalszym ciggu przetrzymywany i leczony.
Chory taki bezzwtocznie powinien zostac przeniesiony we wskazane
przez szpital miejsce. Pierwszy lekarz dyzurny SOR informuje lekarza
dyzurnego konkretnej jednostki, a lekarz dyzurny tej jednostki wskazuje
miejsce dalszej hospitalizacji i opieke nad chorym przejmuje. SOR nie
moze byC¢ tez miejscem, do ktdorego przenoszeni sg i leczeni chorzy,

ktorzy zostali juz wczesniej do szpitala przyjeci.

Uwaga: Izba Przyjec¢ w szpitalu nie jest jednostka systemu PRM, a SOR nie moze
realizowac zadan, ktore zastepowatyby lzbe Przyjec. Izba Przyjec jest czescia
szpitala, a chory przyjmowany w Izbie Przyjec jest w tym samym momencie
przyjmowany do szpitala. Izba Przyjec, jako jednostka spoza systemu PRM, nie
moze by¢ finansowana z funduszy przeznaczonych na jednostki systemu PRM.
Koszt funkcjonowania lzby Przyje¢ powinien zosta¢ uwzgledniony

w przychodach oddziatéw, na rzecz ktorych Izba Przyjec dziata.

3.5. Podstawy wspolpracy jednostek systemu PRM miedzy sobg

Na koniec wspominamy o koniecznosci stworzenia przepisdw regulujacych
wspotprace jednostek systemu PRM miedzy soba. Pozwoli to na ustawowe
uregulowanie obowigzkéw natozonych zarowno na ZRM jak i SOR, czy inna
jednostke szpitalng odpowiedzialng za przyjmowanie pacjentdw przywozonych
przez ZRM. Ztamanie procedury nie niesie za soba zadnych konsekwencji,
a ztamanie prawa automatycznie wigze sie z konsekwencjami. Najlepszym
i najskuteczniejszym rozwigzaniem pozwalajacym na wyegzekwowanie,
zarowno od ZRM, jak i SOR ich ustawowych obowigzkdéw, beda okreslone
przepisami prawa konsekwencje finansowe. Odpowiednie przygotowanie
precyzyjnych przepisoéw nie pozwoli na dowolng interpretacje, co z kolei bedzie
miato pozytywny wptyw na swiadomosc¢ zardwno kierownictwa danej jednostki,
jak i jej personelu. W chwili obecnej obowigzki ZRM i SOR s3g okreslane
umowami, ktére daja swobode interpretacji, w ktdérych kary umowne (jesli sa
zawarte w umowach) sa niskie, a przez to nieskuteczne. Przyktaddw juz teraz
jest wiele. Dyrektor Stacji RM woli zaptaci¢ kare umowng za brak
odpowiedniego personelu w karetce, niz zadbac¢ o to, aby uzy¢ argumentu
finansowego w celu uzupetnienia tych brakéw. Podobnie w SOR. Brak
odpowiedniego personelu, brak mozliwosci wykonywania deklarowanych
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swiadczen medycznych musi oznacza¢ odpowiednie do skali niedoboru
zmniejszenie finansowania. Wprowadzenie przepisow regulujacych wzajemne
stosunki jednostek systemu i ptatnika wobec siebie spowoduje, ze osoby
odpowiedzialne za organizacje, ale rowniez osoby pracujace w systemie,
poprzez swiadomosc¢ utraty srodkow finansowych, automatycznie zaczng dbac
o jakos¢ pod kazdym wzgledem. Przepisy w tym zakresie pozwola
wyeliminowac nieprawidtowosci polegajace na tym, ze ptatnik ptaci za fikcyjne
ustugi, a poprzez brak precyzyjnych przepisdw i brak konsekwencji finansowych

sytuacja pozostaje nierozwigzywalna.
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4. Kadry systemu PRM i system ksztalcenia kadr systemu PRM -
rekomendacje

4.1.

Ratownik medyczny

4.1.1. System ksztalcenia przeddyplomowego (podstawowego) ratownikow

medycznych

1.

W ocenie ekspertdw Instytutu Strategie 2050, uczelnia panstwowa bez
kierunku Ratownictwo medyczne i/lub bez kierunku Pielegniarstwo
powinna by¢ traktowana jakby nie posiadata Dyscypliny Nauki o Zdrowiu.
Dla zdrowotnego bezpieczenstwa Panstwa kierunek Ratownictwo
medyczne oraz kierunek Pielegniarstwo s3a strategicznie wazne.
Kierunek Ratownictwo medyczne powinien posiadac¢ swojg autonomie
i by¢ nastawiony na budowanie kompetencji w oparciu 0 najnowsza
wiedze medyczng, a efekty ksztatcenia oparte o analize przydatnosci

dla zawodu.

Potrzebujemy transparentnego i kwotowo osobnego finansowania
ksztatcenia ratownikow medycznych. Powinnismy wiedzieg, ile uczelnia
otrzymuje za kazdego studenta kierunku ratownictwo medyczne i jaki
jest catkowity koszt jego wyksztatcenia. Ta sama zasada powinna
dotyczy¢ réwniez wszystkich innych zawodéw medycznych. Uczelnie
medyczne nie otrzymuja kwoty dotacji na studenta na poszczegdlne
kierunki ksztatcenia. Uczelnia otrzymuje subwencje na utrzymanie
i rozwdj potencjatu dydaktycznego i badawczego dla jednostek
zaliczanych do sektora finansow publicznych w jednej kwocie
na wszystkie swoje potrzeby. O wysokosci przyznanej dotacji decyduja
teraz potencjat naukowy uczelni i tzw. wskaznik umiedzynarodowienia.
Nie ma tu wskaznika w jakikolwiek sposob zaleznego od dydaktyki.
Proponujemy, zeby po wprowadzeniu Panstwowego Egzaminu
z Ratownictwa Medycznego (PERM), w okresleniu wysokosci
finansowania kierunku ratownictwo medyczne zostaty uwzglednione
wyniki egzaminu panstwowego weryfikujagcego uzyskane efekty
ksztatcenia, zarobwno w wiedzy teoretycznej jak i kompetencji
praktycznych.

Standardy ksztatcenia, o ktérych mowa w Rozporzadzeniu Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie

standarddw ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu
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ratownika medycznego, ale rowniez konsekwentnie innych zawodoéw
medycznych [1], powinny zosta¢ doszczegotowione w zakresie
skategoryzowania kolejnych umiejetnosci i zakresu wiedzy
do przyswojenia. Koniecznym jest ustalenie, w oparciu o jaka metode
edukacyjng student powinien konkretne umiejetnosci zdobyc
(symulacja wysokiej wiernosci, symulacja sredniej wiernosci, symulacja
niskiej wiernosci, trenazer, pacjent standaryzowany, etc.) i ile razy kazda

umiejetnosc¢ wykonac (podana krotnos¢ minimalna).

Przed rozpoczeciem poprawiania i uszczegdtowiania standardow
ksztatcenia dla kierunku ratownictwo medyczne nalezy zdecydowac,
do realizacji jakich zadan chcemy ksztatci¢ naszych ratownikow
medycznych: ZRM/ZRM lotnicze, SOR, dyspozytornie medyczne (DM),
inne stuzby, inne oddziaty szpitalne, .. A moze rowniez Centrum
Powiadamiania Ratunkowego (CPR), w ktérym obecnie nie ma zadnych

wymagan np. w zakresie kierunkowego wyksztatcenia medycznego.

Proponujemy zmiane programow ksztatcenia i filozofii nauczania
zawodu ratownika medycznego oraz potozenie akcentdw na inne cele
dydaktyczne. Zyjemy w XXI wieku, wiec najwyzszy czas na szerokie
witaczenie w proces edukacyjny nowoczesnych technologii:
technicznych, informatycznych i z pogranicza sztucznej inteligencji.
Ratownictwo medyczne nie moze byc¢ przegadane, a obecnie jest.
Proponujemy usuniecie pozycji Wyktady z siatki zajec i przeniesienie ich
W pozycje ,e-learning”. Udajemy, ze szkolimy praktycznie,
a W rzeczywistosci wiekszos¢ zajeC¢ to wyktady i bardzo do nich
w realizacji podobne seminaria. Jesli w szkoleniu ratownikow
medycznych chcemy byc¢ skuteczni, powinnismy postawic
na nowoczesne formy seminariow i duzo godzin ¢wiczen prowadzonych
w mozliwie najmniejszych grupach. To co proponujemy, to przesuniecie
wiedzy teoretycznej na sprawnie dziatajaca platforme e-learningowa
ze zweryfikowanag zawartoscia merytoryczng, pozwolenie studentowi
na nauke we wiasnym tempie i wprowadzanie wiedzy teoretycznej
do bezposrednich dziatan ,przy tézku pacjenta” lub chociazby ,przy
stanowisku symulatora”. Kazda forma zaje¢ i wszystkie c¢wiczone
w danym momencie umigjetnosci powinny by¢ scisle rejestrowane

i dokumentowane.
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Uzasadnione jest stworzenie nowych i dedykowanych tylko ratownikom
medycznym Centrow Symulacji Medycznej (CSM). Nowe CSM poprawia
dostepnosc¢ studentow kierunku ratownictwo medyczne do zajec
symulacyjnych o roznym stopniu skomplikowania (obecnie prowadzenie
zajec dla studentdow kierunku Ratownictwo medyczne w czesci CSM nie
jest mozliwe) oraz, co szczegdlnie wazne, beda mogty zostac
wykorzystane do szeroko rozumianego ustawicznego doskonalenia
zawodowego ratownikéw medycznych [w oparciu chociazby
0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2019 r. w sprawie
doskonalenia zawodowego ratownikow medycznych (Dz.U. 2019, poz.
2464)] [2]. W roku 2022 powinna sie odby¢ pierwsza edycja Panstwowego
Egzaminu z Ratownictwa Medycznego (PERM). Wedtug ustawy o PRM
PERM ma miec¢ postac¢ organizowanego centralnie egzaminu testowego
i ma dotyczy¢ wytacznie absolwentéw roku akademickiego 2021/2022
oraz kolejnych rocznikdw [3]. To niewystarczajgce zatozenie. Egzamin
testowy ocenia jedynie jeden z osiggnietych efektéow ksztatcenia -
wiedze. Ratownictwo medyczne to zawdd, nie powinnismy zatem
pomijac¢ oceny nabytych w czasie studiéw umiejetnosci — jako kolejnego
efektu ksztatcenia. W naszej ocenie wskazane bytoby tez, zeby
dwuczesciowy, organizowany na wzor PERM egzamin objat
WSZYSTKICH ZAWODOWO AKTYWNYCH ratownikdow medycznych
na obszarze danego wojewddztwa w zatozonym okresie czasu. Miejscem
przygotowania do egzaminu i samego procesu zaliczania egzaminu
Z umiejetnosci praktycznych przez ratownikdw medycznych, wobec
ktoérych PERM nie ma zastosowania, powinny by¢ nowo zorganizowane
CSM.

Podejscie do nauki zawodu ratownika medycznego powinno stac sie
zdecydowanie bardziej praktyczne. W tym celu konieczne jest
nawigzanie scistej wspotpracy z potencjalnymi pracodawcami. Uwazamy,
ze dla dobra studentdéw ratownictwa medycznego potrzeba natozenia
ustawowego obowigzku wspotpracy uczelni szkolgcych ratownikow
medycznych z podmiotami, ktore nastepnie beda absolwentéw tych

studiow zatrudniaty.

W zakresie praktyk studenckich, podczas ktéorych student powinien
osiggnac zaliczenie realizacji okreslonych czynnosci, brakuje elementu
ewidencjonujacego liczbe wykonanych kolejnych medycznych czynnosci

ratunkowych. Uwazamy, ze wszystkie wykonane czynnosci powinny
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10.

zosta¢ udokumentowane w zeszycie umigjetnosci. Minimalna krotnosc¢
wykonanych powtdrzen kazdej umiejetnosci powinna zostac

wystandaryzowana.

Ratownik medyczny jest zawodem deficytowym, a kierunek ratownictwo
medyczne staje sie deficytowym kierunkiem szkolenia zawodowego
na studiach medycznych. Aby ponownie zwiekszy¢ zainteresowanie
wyborem tej Sciezki edukacyjnej i potem zawodowej, powinnismy
rozwazy¢ wdrozenie projektdw edukacyjnych wspierajacych systemem
zachet. Myslimy tu o stypendiach motywacyjnych, ptatnych
dla studentow obowigzkowych srédrocznych i wakacyjnych praktykach
zawodowych w trakcie trwania studiow. Pobieranie stypendiow
motywacyjnych zobowigzywatoby do podjecia pracy po studiach
na konkretnym stanowisku i ewentualnie w konkretnej jednostce
ochrony zdrowia na czas okreslony umowa miedzy studentem a uczelnig
oraz studentem a przysztym pracodawca. Po przepracowaniu
okreslonego umowa okresu czasu kwota naleznosci za pozyskane
Swiadczenia bytaby umarzana. W przypadku niedotrzymania umowy
obowigzywatoby zwrécenie poniesionych przez uczelnie i przysztego
pracodawce kosztéw powiekszonych o zapisang w umowach wielkos¢
.Karnych" odsetek. Termin zatrudnienia moze zostac¢ odroczony w czasie
w przypadku kontynuowania szkolenia w ramach studiéw drugiego

stopnia.

Ze wzgledu na istotny deficyt kadr medycznych, po ukonczeniu studiow
licencjackich na kierunku ratownictwo medyczne, przez ustalony okres
przejsciowy (z mozliwoscia jego wydtuzenia), powinna zafunkcjonowac
zasada gwarancji zatrudnienia. O miejscu zatrudnienia i petnionych
funkcjach od samego poczatku decydowatyby wiedza i posiadane
umiejetnosci praktyczne.

4.1.2. System ksztalcenia podyplomowego ratownikow medycznych

Przysztos¢ systemu PRM to ZRM bez lekarza. Dla zachowania mozliwosci
udzielania skutecznej pomocy przez zespoty ratownictwa medycznego,
w ktérych juz niedtugo pozostang sami ratownicy medyczni, konieczne jest
intensywne praktyczne doksztatcanie sie ratownikéw, ktére bedzie nastawione
na uzyskiwanie dodatkowych kompetencji podczas kursdw kompetencyjnych
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podlegajacych okresowej recertyfikacji. Przede wszystkim zalezy nam
na cwiczeniu i egzekwowaniu umiejetnosci prawidtowego i samodzielnego
wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, ktéore ratownicy medyczni
juz teraz powinni wykonywac samodzielnie, a nie wykonuja (np. ratujacej zycie
i jakos¢ zycia umiejetnosci wykonywania przyrzadowego udroznienia drog
oddechowych technikami alternatywnymi z zastosowaniem celowanej
farmakoterapii). Do tych zadan powinny stuzy¢ kursy doskonalenia

zawodowego.

Dla przysztosci systemu PRM, jego jakosci i skutecznosci, okreslenie zasad
i formy ksztatcenia podyplomowego ratownikdow medycznych ze stopniem
licencjata (ale nie tylko) jest kluczowym zadaniem. W grupie zawodowej
ratownikow medycznych tkwi ogromny i dotychczas zupetnie niewykorzystany
potencjat. Obecnie jakikolwiek rozwdj zawodowy ratownikéw medycznych
konczy sie zaraz po studiach. Brak mozliwosci awansu ratownikow
W ratownictwie medycznym frustruje, a stawianie przez pracodawcoéw na réwni
ratownikdéw dobrze przygotowanych do wykonywania zawodu z tymi
przygotowanymi gorzej, skutkuje odchodzeniem z pracy niestety tych lepszych.
Niektorzy, i z kazdym rokiem ten odsetek wzrasta, rozpoczynaja kolejne studia
na kierunku pielegniarstwo, co ma oferowac perspektywe rozwoju i wyzszego
wynagrodzenia. Systemu PRM na straty kadr w takim mechanizmie nie stac.
Pielegniarki maja mozliwos¢ rozpoczynania kierunkowych specjalizacji, moga
sie zatem zawodowo rozwija¢, gdy ratownicy wszelkich takich mozliwosci sa
pozbawieni. Nie da sie zastgpic ratownikdw medycznych w ZRM pielegniarkami
czy innymi zawodami medycznymi. Podobnie w SOR musi zosta¢ utrzymany
parytet pielegniarsko-ratowniczy.

W zakresie promowania rozwoju systemu ksztatcenia podyplomowego
ratownikéw medycznych proponujemy:

1.  Podjac¢ dyskusje ze Srodowiskiem ratownikdw medycznych nad
zasadnoscig uruchomienia dwuletnich studiéw Il stopnia dla ratownikéw
medycznych ze stopniem licencjata oraz dla pozostatych ratownikdow

medycznym z okresleniem warunkoéw kwalifikacji.

2. Sciste egzekwowanie obowigzku doskonalenia zawodowego
dla ratownikdw medycznych, z konsekwencjami ustawowymi
w przypadku uchylania sie od szkolenia. Zasady obowigzku
ustawicznego doskonalenia zawodowego ratownikow medycznych sa

okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2019 r.
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w sprawie doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych?4, ktére
to rozporzadzenie wymaga poprawy. System szkolen dla ratownikow
medycznych powinien by¢ ogodlnopolski i ujednolicony. Ten dziatajacy
obecnie nie jest szczelny i w wielu przypadkach, pomimo braku
rzeczywistych kompetencji pozwala ratownikom medycznym
na zaliczenie okresu edukacyjnego. W tym celu konieczne bedzie
poprawienie obecnie procedowanego projektu Ustawy o zawodzie
ratownika medycznego i samorzadzie zawodowym i nastepnie jego

uchwalenie.

3. Odzyskanie i utrzymanie realnej kontroli nad jakoscig kursow
doskonalacych, przy czym nie jest to uwaga dotyczaca wytacznie zakresu
ratownictwa medycznego. Programy kursow i szkolen doskonalacych
trzeba tematycznie uaktualni¢ i dostosowac¢ do nowoczesnej
terazniejszosci. Weryfikacji wymaga przeglad katalogu szkolen, tak zeby
ktadty nacisk przede wszystkim na tematy medyczne, a nie
usprawniajace fizycznie np. szkolenie z samoobrony. Technika
prowadzenia zaje¢ powinna uwzglednia¢ nowe technologie edukacyjne
i opierac sie przede wszystkim o godziny ¢wiczeniowe. Kazda forma zajec
i wszystkie ¢wiczone w danym momencie umiejetnosci musza byc¢ scisle
rejestrowane i dokumentowane na poziomie organizatora kursu
doskonalgcego oraz szerzej przez podmiot kontrolujacy i aktualizujacy

program kursu, zgodnie z najnowsza wiedza medyczna.

4. W celu prowadzenia szkolenia ustawicznego wskazane jest utworzenie
pod nadzorem uniwersytetéw medycznych sieci 16 osrodkéw ksztatcenia
i doskonalenia podyplomowego ratownikow medycznych (rowniez
pielegniarek systemu). Przewaga uniwersytetu medycznego nad innymi
centrami edukacyjnymi polega na dostepie do: klinik, oddziatéw
kierunkowych (SOR, OIT, blok operacyjny, centrum urazowe / centrum
urazowe dla dzieci) oraz do srodowiska szkoleniowego w postaci dostepu
do CSM. W tym celu mozna bytoby wykorzysta¢ CSM uruchamiane
dla studentow kierunku ratownictwo medyczne z zachowaniem
autonomii programowej samorzadu zawodowego co do przyjetego
kierunku zmian, wypracowanego w oparciu o wspotprace z podmiotem,
ktory bedzie aktualizowat ramy programowe zgodnie z najnowsza

240bwieszczenie Marszatka Sejmu RP z dnia 25 kwietnia 2019 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2019, poz. 2464,
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wiedzg medyczng oraz prognozami w ramach zdrowia publicznego.
Podmiot ten powinien posiada¢ mozliwos¢ kontroli rzetelnosci realizacji

ram programowych w jednostkach.

Program ksztatcenia / doskonalenia zawodowego powinien by¢é
czesciowo spersonalizowany tj. kazdy szkolgcy sie pracownik systemu
PRM powinien posiada¢ wtasng statystyke prowadzong w Systemie
Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(SWD PRM), obrazujagca liczbe wykonanych kluczowych
(wystandaryzowanych pod katem oczekiwanej liczby) medycznych
czynnosci ratunkowych w okresie ostatnich 12 miesiecy. Dane te powinny
zosta¢ przekazane do prowadzacego szkolenie osrodka, w ktorym
W oparciu o niespetnienie warunku uzyskania odpowiedniego wskaznika
wykonalnosci kazdej konkretnej procedury, dany element jest ujmowany
W programie szkolenia. Kazdy z uczestniczacych w szkoleniu
zatrudnionych w systemie PRM powinien uczestniczy¢ w tak
prowadzonym szkoleniu przypominajacym nie rzadziej niz co 18
miesiecy. Efekt analizy statystycznej programu doskonalenia
zawodowego powinien byc¢ przekazywany jako zalecenia
do bezwarunkowej realizacji przez dysponenta pod rygorem sankgcji
finansowych.

Trzeba stworzy¢ / wyznaczy¢ Sciezki rozwoju zawodowego ratownikéw
medycznych w systemie PRM. Mozna je oprze¢ o realizacje kolejnych
kursow kwalifikacyjnych, o ktérych mowa w punkcie 7 i/lub
na uruchomieniu specjalizacji dedykowanych ratownikom medycznym,
o ktorych mowa w punkcie 8. Z wyznaczeniem sciezki rozwoju
zawodowego ratownikow medycznych bedzie powigzana promocja
jakosci dziatan ratunkowych, a wiec jakosci catego systemu PRM. Dla
wymienionych propozycji zawodowego rozwoju ratownikow
medycznych rozwigzaniem alternatywnym moze by¢ kontynuowanie
studiéw na stopniu Il kierunku ratownictwo medyczne. Zasadnosc¢
takiej formy zdobywania kolejnych kompetencji zawodowych wymaga
potwierdzenia w dyskusji ze srodowiskiem ratownikéw medycznych.

Korzystajac z Rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej z dnia 4
stycznia 2019 r. w sprawie wojskowo-medycznych kursow
kwalifikacyjnych, mozna zaproponowac przygotowanie i uruchomienie

rowniez dla ratownikdw medycznych systemu PRM (by¢ moze rowniez
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dla pielegniarek ratunkowych) wymienionych w rozporzadzeniu kursow
kwalifikacyjnych wedtug przygotowanych zatacznikéw?2s oraz opracowac
nowe. Na podstawie zrealizowanych kursow kwalifikacyjnych ratownicy
medyczni mogliby by¢ awansowani na kolejne stopnie wyszkolenia,
Z rozszerzeniem uprawnien do samodzielnego wykonywania procedur
medycznych i zwiekszeniem zarobkdéw (uwaga: proces szkolenia
wojskowych ratownikdéw medycznych w zakresie nowych, poszerzonych
kompetencji okreslonych w rozporzadzeniu MON z dnia 4 stycznia 2019 r.
w sprawie wojskowo-medycznych kursow kwalifikacyjnych, pomimo

prawie 3 lat od wydania dokumentu, nie doczekat sie inauguracji).

8. Nalezy rozwazy¢ uruchomienie specjalizacji z opieki przedszpitalnej,
opieki wewnatrzszpitalnej, ratownictwa pediatrycznego, ratownictwa
taktycznego lub innych dla ratownikéw medycznych. Specjalizacja
prowadzona bytaby w oparciu o baze uczelni medycznych, a dostepna
ratownikom medycznym ze stopniem licencjata i po przepracowaniu
minimum 5.000 godzin w systemie PRM i/ lub w oddziale intensywnej
terapii, w centrum urazowym, centrum udarowym lub 1.000 godzin
na etacie dydaktycznym w uczelni medycznej (kierunek ratownictwo
medyczne), pod warunkiem posiadania czynnego prawa do udzielania
Swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustawg o PRM. Co wazne, wszystkie te
godziny powinny by¢ wykonane PO UZYSKANIU stopnia licencjata. Dla
0s6b, ktore tytut ratownika medycznego uzyskaly w innym trybie,
konieczne jest spetnienie warunku przepracowania w systemie
ratownictwa medycznego, w szpitalnym oddziale ratunkowym,
w oddziale intensywnej terapii minimum 10.000 godzin.
W przygotowywanych tresciach programowych dla specjalizacji
wykorzysta¢ mozna tresci Rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej
z dnia 4 stycznia 2019 r. w sprawie wojskowo-medycznych kursow

kwalifikacyjnych?ze,

9. W 2zwigzku z przedstawianymi propozycjami udziatu w szkoleniach
w trybie podyplomowym nalezy ustanowi¢ ptatne urlopy szkoleniowe

w wymiarze do 7 dni roboczych w jednym roku.

25Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dnia 4 stycznia 2019 r. w sprawie wojskowo-medycznych kursow
kwalifikacyjnych, Dz.U 2019, poz. 218,

26Tamze

44


http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190000218/O/D20190218.pdf

10. Udziat ratownikdw medycznych w szkoleniach w zwigzku ze szkoleniem

1.

12.

13.

ustawicznym, kursow kwalifikacyjnych oraz w zwigzku z realizowana
specjalizacja, powinien podlegac catkowitej refundacji ze sSrodkow
przeznaczonych na szkolenie ustawiczne dla o0sdb zatrudnionych
w systemie PRM. Zrédtem $rodkéw finansowych bedzie dotacja celowa
Ministerstwa Zdrowia. Beda one uruchamiane na podstawie wniosku
potwierdzanego przez nadzorujacego system PRM w wojewddztwie.
Fundusze z tego zakresu jako ,znakowane”, w przypadku nie

wykorzystania przez osoby szkolgce sie, beda zwrdcone ptatnikowi.

Przy rozliczeniu rocznym podatkowym prawo do odliczenia od kwoty
przychodu kosztow maksymalnie w jednym roku dwodch kursow
podnoszacych kwalifikacje i bezpieczenstwo pracy samodzielnej typu
ITLS, AMLS, PALS, TC3, kurs uprawniajacy do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych i dodatkowa kategoria prawa jazdy zgodnie
z tonazem samochoddéw uprzywilejowanych. Kurs lub jego odpowiednik

bedzie mogt byc odliczony tylko jeden raz.

Zeby wymienione zadania podnoszenia kwalifikacji i kompetencji
zawodowych ratownikéw medycznych miaty rzeczywisty sens,
na dysponenta ZRM ale réwniez na zarzadzajgcego szpitalem
w przypadku SOR, powinien zosta¢ natozony obowigzek zatrudnienia
kadry medycznej posiadajacej dodatkowe kwalifikacje w liczbie zaleznej
wprost proporcjonalnie od posiadanej ilosci ZRM i liczby stanowisk
w SOR, oczywiscie pod rygorem utraty finansowania dziatalnosci

na ustalonym poziomie.

Ordynator / lekarz kierujgcy SOR, w porozumieniu z oddziatowag /
koordynatorem SOR, powinni mie¢ mozliwo$¢ nadania ratownikom
medycznym ze stazem pracy w SOR minimum 5 lat oraz pielegniarkom
ze specjalizacja w dziedzinie medycyna ratunkowa i specjalizacjami
pokrewnymi (tu réwniez warunek stazu pracy w SOR minimum 5 lat)
uprawnien do samodzielnego realizowania niektérych sSwiadczen
medycznych: zebranie wywiadu, badanie, zlecanie i prowadzenie
diagnostyki u chorych, ktéorzy na podstawie segregacji wstepnej zostali
zakwalifikowani jako oczekujacy w kodzie niebieskim lub zielonym.
Upowaznione osoby po zakonczeniu postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego przedstawiatyby chorego i zgromadzong
dokumentacje medyczng lekarzowi dyzurnemu SOR do potwierdzenia.
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Ostateczna decyzja terapeutyczna jest podejmowana przez lekarza
dyzurnego SOR. Aby mozliwe byto zrealizowanie tej propozyciji,
konieczne jest rozszerzenie listy osob uprawnionych do zlecania badan

radiologicznych, co okresla Prawo Atomowe.

4.1.3. Ratownicy medyczni - to co najwazniejsze dla rozwoju zawodu

Dla utrzymania mozliwosci udzielania skutecznej pomocy przez zespoty

ratownictwa medycznego i w SOR, konieczne jest wprowadzenie rewolucyjnych

Zmian w organizacji pracy ratownikéw medycznych. Przy kadrowych brakach

lekarzy i pielegniarek tzw. systemu, co najmniej ratownictwo przedszpitalne

bedzie musiato sie oprze¢ na ratownikach medycznych. Pozostaje miec

nadzieje, ze Srodowisko ratownikow medycznych, dotychczas bardzo

rozdrobnione i rozbite, w koncu zrozumie, ze w jednosci celdw sita.

Proponujemy zatem:

1.

Utworzenie Izby (samorzadu) Ratownikdw Medycznych oraz uchwalenie
Ustawy o zawodzie ratownika medycznego. Na powstanie samorzadu
nie ma juz wiele czasu. Opracowujac zasady wyboru wtadz samorzadu
warto skorzysta¢ z doswiadczen juz dziatajacych samorzadow,
akceptujac zapisy srodowiskowo pozytywne i pomijajac te srodowiskowo

negatywne;

Uczynienie systemu PRM stuzbg mundurowa na wzor strazy pozarnej czy
policji, z wszelkimi wynikajacymi z tego przywilejami, pewnoscia
zatrudnienia czy mozliwoscia przechodzenia na wczesniejsza emeryture,
ale w dalszym ciggu zarzadzanag cywilnie. Propozycja ta w zadnym
stopniu nie oznacza podporzadkowania ratownictwa przedszpitalnego

tzw. “resortom sitowym”, czy Panstwowej Strazy Pozarnej.;

Uznanie ratownictwa medycznego za dziedzine priorytetowa z punktu
widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego Panstwa, z czym wigzatby sie
dodatek finansowy dla ratowniczek/ratownikdéw medycznych
zatrudnionych w zespotach ratownictwa medycznego, szpitalnych
oddziatach ratunkowych i strukturach Centrum Urazowego i Centrum
Udarowego, czy prowadzacych nauczanie przedmiotu w uczelniach
medycznych;
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4. Opracowanie ogoélnopolskich lub chociaz regionalnych procedur
bezpieczenstwa prawnego ratownikéw medycznych, ktérzy w sytuacji
prawnie trudnej byliby bronieni przez pracodawce, a nie tak jak to jest

dzisiaj, bez wsparcia pozostawiani na nietaske prawnikow;

5. Opracowanie ogolnopolskich algorytmoéw postepowania ratunkowego
w przypadku zagrazajacych zyciu zdarzen dla etapu dziatan
przedszpitalnych i wczesnoszpitalnych (obszar SOR) oraz
dla najczestszych jednostek chorobowych, z ktdérych wypetnienia
ratownicy medyczni beda rozliczani. Algorytmy wymagatyby
opublikowania w formie rozporzadzenia, a nie tak zwanych ,dobrych
praktyk”. Realizacja tego zadania stanowitaby powrot do uchylonego

w grudniu 2020 roku artykutu 43 ustawy o PRMZ27,

6. Stworzenie zaleznej od oceny jakosci szkolenia ustawicznego, nabytych
umiejetnosci zawodowych, stazu pracy w jednostkach systemu PRM,
i ukonczonych kurséw kwalifikacyjnych oraz zrealizowanych specjalizacji
metody kategoryzacji ratownikéw medycznych systemu PRM,;

7. Stworzenie standardu wdrazania nowego pracownika systemu PRM,
cztonka ZRM i standardu tworzenia zatdg ZRM np.. nowy ratownik
medyczny pracuje tylko z ratownikiem medycznym z odpowiednio

bogatym doswiadczeniem zawodowym;

8. Zweryfikowanie rodzaju medycznych czynnosci ratunkowych, ktére ZRM
— P moze lub powinien realizowa¢ samodzielnie, np.: intubacja
dotchawicza u chorego bez nagtego zatrzymania krazenia w okreslonych
sytuacjach, uruchomienie telekonsultacji z lekarzem tozsamego SOR i/
lub systemu rendez vous czy badanie USG w celu np. identyfikacji

mechanizmu zatrzymania czynnosci serca;

9. Woprowadzenie zasady kontroli jakosci $wiadczen wykonanych przez
ZRM, polegajacej na weryfikacji danych zawartych w kartach
medycznych czynnosci ratunkowych (Swiadczenia ratunkowe w opiece
przedszpitalnej). Obowigzkowy debriefing powinien dotyczy¢ réowniez
oceny zrealizowanych $wiadczen medycznych / ratunkowych we
wczesnej opiece wewnatrzszpitalnej w SOR. W tym wypadku po
zakonczeniu udzielania pomocy zespdt omawia przebieg zdarzenia,

270Obwieszczenie Marszatka Sejmu RP z dnia 25 kwietnia 2019 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,
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10.

1.

12.

ustala co byto wykonane prawidtowo, co powinno zosta¢ zrobione

inaczej, czego W przysztosci powinno sie uniknag;

Nadanie ratownikom medycznym ze stazem pracy w SOR minimum 5
lat oraz pielegniarkom ze specjalizacja w dziedzinie medycyna
ratunkowa i specjalizacjami pokrewnymi (tu rowniez warunek stazu
pracy w SOR minimum 5 lat) uprawnien samodzielnego realizowania
Swiadczen medycznych: zebrania wywiadu, badania, zlecania
i prowadzenia diagnostyki u chorych, ktérzy na podstawie segregacji
wstepnej zostali zakwalifikowani jako oczekujacy w kodzie niebieskim
lub zielonym. Po zakonczeniu postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego chory musi zostac przedstawiony wraz z dokumentacja
lekarzowi dyzurnemu SOR do potwierdzenia. Aby mozliwe byto
zrealizowanie tej propozycji, konieczne jest rozszerzenie listy o0séb
uprawnionych do zlecania badan radiologicznych okreslone Prawem
Atomowym. Uprawnienia takie powinien mieé¢ ordynator / lekarz

kierujacy SOR, w porozumieniu z oddziatowa / koordynatorem SOR;

Ujednolicenie przepisow prawa dotyczacych ratownikéw medycznych
cywilnych i wojskowych. Warto zwroéci¢ uwage, ze W przesziosci
wyrazono zgode na to, zeby ratownicy medyczni pracujacy np. w wojsku,
policji po przeszkoleniu posiadali poszerzone kompetencje
i umiejetnosci, z ktérych ,cywilni” ratownicy medyczni systemu PRM nie
korzystaja. Tu zardwno wymagania jak i uprawnienia muszg zostac
wyréwnane i uregulowane. W czasach pokoju uprawnienia szczegdtowe,
jakie posiadajg ratownicy medyczni wojskowi do stosowania w czasie
wojny (okreslone standardami medycznymi NATO), powinny zostac
zawieszone. Nalezy natomiast zachecac¢ ratownikdw medycznych
cywilnych do nabywania kompetencji i umiejetnosci okreslonych
W rozporzadzeniu MON z dnia 4 stycznia 2019 r. w sprawie wojskowo-
medycznych kursow kwalifikacyjnych. Wojskowy ratownik medyczny,
podobnie jak cywilny ratownik medyczny, po podobnym przeszkoleniu
powinni posiadac jednakowe uprawnienia do wykonywania konkretnych
medycznych czynnosci ratunkowych, pod warunkiem, ze w oparciu
O zapisy ustawy o PRM traktowani sg jako ratownicy medyczni;

Wynagrodzenie ratownikdw medycznych musi by¢ gwarantowane

ustawowo i powinno by¢ bezposrednio powigzane z przeciethym
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miesiecznym wynagrodzeniem w sektorze przedsiebiorstw gospodarce
w ostatnim kwartale poprzedniego roku kalendarzowego wg GUS z
mnoznikiem 1,00. Propozycja alternatywna jest uzaleznienie kwoty
wynagrodzenia od procentowej wartosci doboryczattu dla ZRM. W tym
przypadku w pierwszej kolejnosci powinno sie przeprowadzi¢ dogtebna
inwentaryzacje dodatkéw i skomplikowanych powiazan finansowo-
ksiegowych w celu skomponowania czytelnego oraz jednolitego modelu

finansowania.

4.2. Pielegniarka ratunkowa

Szkolenie przeddyplomowe i podyplomowe pielegniarek

W podstawie programowej kierunku Pielegniarstwo nie ma tresci ani
umiejetnosci w zakresie samodzielnego postepowania w stanach zagrozenia
ZycCia, segregacji medycznej, transportu medycznego, postepowania z chorym
w stanie krytycznym, z ciezkim urazem. W przeciwienstwie do ratownikdow
medycznych absolwentki kierunku Pielegniarstwo nie moga podawac wielu
silnie dziatajacych lekow i wykonywac wielu, czasami skomplikowanych
procedur medycznych. Dopiero dodatkowe kursy otwierajg wiecej mozliwosci
dziatania. Studia pielegniarskie powinny uczy¢ zawodu w taki sposdb, zeby
mogt on by¢ wykonywany samodzielnie i bezpiecznie bez koniecznosci udziatu
w szkoleniach dodatkowych, bez wzgledu na wybdr dalszej sciezki zawodowej
pielegniarki. Nie uwazamy, ze jest to racjonalna sytuacja, ale tak po prostu teraz

jest. Trzeba zatem:

1. dokonac zasadniczej zmiany programow ksztatcenia, ze zmniejszeniem
liczby godzin z przedmiotow pedagogika, socjologia, zdrowie publiczne,
itd., a przedmiot psychologia zastapic psychologig zdrowia;

2. zmniejszyc¢ liczbe godzin wyktaddow, a nastepnie usunac je z siatki zajec
i przenies¢ w pozycje ,e-learning”;

3. zwiekszy¢ liczbe nowoczesnych form seminariow i ¢wiczen

prowadzonych w mozliwie nhajmniejszych grupach;

4. zwiekszy¢ dostep do CSM z mozliwoscig korzystania ze sprzetu tam
obecnego w petnym zakresie;

5. wszkoleniu przeddyplomowym zwiekszy¢ liczbe zajec praktycznych przy
t6zku chorego, bo tego typu zajec¢ chyba najbardziej brak;
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10.

11.

12.

13.

14.

planujac prowadzenie zaje¢ praktycznych przy tézku chorego,
proponujemy uwzgledni¢ kompetencje przydatne w udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych w obrebie opieki przedszpitalnej jak
i wczesnoszpitalnej. Te kompetencje okaza sie przydatne na kazdym
stanowisku pracy pielegniarki;

rejestrowac i dokumentowac kazda forme zaje¢ i wszystkie ¢wiczone
w danym momencie umiejetnosci;

zapewnic¢ stypendia motywacyjne, ptatne dla studentéw obowigzkowe
srédroczne i wakacyjne praktyki zawodowe w trakcie trwania studidw,

Z juz wczesniej opisanymi zabezpieczeniami;

merytorycznie i finansowo uatrakcyjni¢ specjalizacje z pielegniarstwa
ratunkowego;

ustanowic¢ ptatne urlopy szkoleniowe w wymiarze do 7 dni roboczych
w jednym roku;

wprowadzi¢ 3-6 miesieczne szkolenie w ramach adaptacji zawodowej
pielegniarek po ukonczeniu studioéw licencjackich (na podobienstwo
stazu podyplomowego lekarzy). Wynagrodzenie pielegniarki za okres

szkolenia powinno by¢ pokrywane z funduszy Ministerstwa Zdrowia.

w oparciu o dokonane zmiany w tresci programoéw ksztatcenia
przeddyplomowego, w zakresie wiedzy i nowych umiejetnosci,
znowelizowac¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017
roku w sprawie rodzaju i zakresu swiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U.
2017; poz. 497) [1].

Udziat pielegniarek systemu w szkoleniach realizowanych w zwigzku
ze specjalizacja z pielegniarstwa ratunkowego powinien podlegac
catkowite] refundacji ze srodkoéw przeznaczonych na szkolenie
ustawiczne osdb zatrudnionych w systemie PRM. Zrédtem $rodkow
finansowych bedzie dotacja celowa Ministerstwa Zdrowia. Fundusze
Z tego zakresu jako ,znakowane”, w przypadku nie wykorzystania przez
osoby szkolgce sie, beda zwrdcone ptatnikowi.

Obecnosc¢ pielegniarek ratunkowych w systemie PRM jest niezbedna.
W szpitalnych oddziatach ratunkowych musi zosta¢ utrzymany parytet
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pielegniarsko-ratowniczy. Etap przyjmowania zgtoszen
o zachorowaniach i zdarzeniach mnogich réwniez jest miejscem pracy
dla pielegniarek ratunkowych, aczkolwiek w tym przypadku bytoby to
marnotrawstwo potencjatu specjalistycznego. W przypadku
dookreslenia koniecznosci funkcjonowania ZRM-P w sktadzie
trzyosobowym pielegniarki ratunkowe beda znakomicie sie realizowaty
na etapie ratownictwa przedszpitalnego. W przypadku zespotéw

dwuosobowych bedzie to oczywiscie trudniejsze, ale nie niemozliwe.

Problemem pielegniarek, ktdéry od lat okazuje sie niemozliwy do rozwigzania,
jest zbudowanie ich niezaleznej pozycji. Trzeba zerwaé z wizerunkiem
pielegniarki jako pracownika medycznego, ktéry na wszystko musi mieé
zlecenie lekarza. Tak gteboka fachowa podlegtosé zupetnie nie licuje
z obrazem pielegniarki posiadajgcej ogromny potencjat zawodowy, czasami
wsparty wyzszym wyksztatceniem. Bez uzyskania samodzielnosci przez
pielegniarki i potozne, nie uda sie poprawi¢ dostepnosci do sSwiadczen
medycznych bez wzgledu na czes¢ systemu ochrony zdrowia. Trudno jest
zrozumiec¢, dlaczego pomimo uptywu lat pielegniarki i potozne koncza swoje
studia z tak niewielkimi uprawnieniami do samodzielnej pracy. Bezposrednio
po studiach absolwentki kierunku Pielegniarstwo i kierunku Potoznictwo nie
mMoga samodzielnie wykonac EKG, nie moga podac lekdéw ratujacych zycie (np.
adrenalina we wstrzasie uczuleniowym czy atropiny), nie moga wykonac¢ wielu
innych procedur medycznych28, Dopiero ukonczenie przez pielegniarki
dodatkowych kurséw specjalistycznych odbywanych po zakonczeniu studidow
otwiera wiecej mozliwosci dziatania. To trzeba zmieni¢. ChcielibySmy
zaproponowac takie zmiany i taki sposdb optymalizacji procesu ksztatcenia
przeddyplomowego pielegniarek, zeby na koncu sciezki edukacyjnej pozyskac
kadry medyczne lepiej przygotowane do samodzielnego realizowania duzo
szerszego niz obecny zakresu sSwiadczen medycznych. Studia pielegniarskie
powinny uczy¢ zawodu w taki sposoéb, zeby modgt on by¢ wykonywany
samodzielnie i bezpiecznie bez koniecznosci udziatu w szkoleniach

dodatkowych.

28Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego
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4.3. Lekarze medycyny ratunkowej

Szkolenie podyplomowe lekarzy w dziedzinie medycyna ratunkowa

Wedtug Naczelnej Izby Lekarskiej, w dniu 31 stycznia 2021 roku wszystkich
medykow ratunkowych byto 1107, a tych wykonujacych zawod 110029, Wedtug
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej, ta liczba stanowi
zaledwie 39% zapotrzebowania systemu PRM na te grupe specjalistow30. Mozna
postawic tutaj pytanie, czy rzeczywista dostepnos¢ do specjalistow medycyny
ratunkowej nie jest gorsza niz ta wskazywana w oficjalnych statystykach.
W ciggu kilku ostatnich lat jakas czesc specjalistow tej dziedziny medycyny (nie
wiadomo jaka) albo powrdcita do swoich pierwotnych specjalizacji, albo
rozpoczeta i ukonczyta inne specjalizacje, gtdwnie anestezjologie i intensywna
terapie. W systemie PRM przestali sie pracowac. Liczba aktywnych zawodowo
lekarzy medycyny ratunkowej, ktdra nie przyrasta w pozadanym przez system
stopniu, martwi, ale fakt, ze nabdr chetnych na rozpoczecie specjalizacji
w dziedzinie medycyna ratunkowa w kolejnych latach pozostaje tak niewielki
i niewystarczajacy w stosunku do potrzeb, martwi szczegdlnie mocno.
Medycyna ratunkowa w Polsce jest przyktadem specjalizacji, ktéra nie zdazyta
sie rozwinac¢ a juz sie zwija, umiera. To niezrozumiata obserwacja, bo w krajach
tzw. starej Europy medycyna ratunkowa jest specjalizacja powszechna
i uprzywilejowana. Stworzenie takich warunkow specjalizowania sie i pozniejszej
pracy, zeby zainteresowanie specjalizacja powrdcito, jest niezwykle waznym
zadaniem. Ze swojej strony proponujemy:

1. liste specjalizacji lekarskich szczegotowych, ktére po uzyskaniu tytutu
lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej stang sie dostepne
do wyboru (oprécz tych bezposrednio zaleznych od rodzaju odbytego
modutu podstawowego), proponujemy uzupetni¢ o specjalizacje
w dziedzinie intensywna terapia oraz specjalizacje w dziedzinie

medycyna rodzinna;

2. program specjalizacji w dziedzinie medycyna ratunkowa powinien
zostac¢ zweryfikowany i poprawiony pod wzgledem rodzaju stazy
czastkowych, kurséw specjalizacyjnych (ich liczba, tematyka, czas
trwania, sposdb finansowania) oraz wykazu obowigzkowych
do nauczenia i wykonania procedur medycznych, w tym uzasadnienia

29Zestawienie liczbowe lekarzy i lekarzy dentystéw wg dziedziny i stopnia specjalizacji, NIL,

30Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, NIK,
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ich obecnosci w wykazie oraz minimalnej ilosci powtdrzen kazdej

Z procedur z listy;

promowanie dodatkami finansowymi wyboru specjalizacji z medycyny
ratunkowej wsréd absolwentéw uczelni medycznych (dodatki
jednorazowe lub state z koniecznoscig rozliczenia sie po zakonczeniu
procesu specjalizowania sie). Dodatek za wybdr specjalizacji
jednoznacznie deficytowej powinien by¢ wyzszy niz obecnie. Ta zmiana
powinna dotyczy¢ osdb specjalizujgcych sie w dziedzinach: medycyna
ratunkowa, psychiatria dzieci i mtodziezy, geriatria i choroby zakazne.
W przypadku tych specjalizacji powinien obowigzywac¢ dodatek do pensji

w wysokosci plus 25% stawki podstawowej;

przy rozliczeniu rocznym podatkowym prawo do odliczenia od kwoty
przychodu kosztow maksymalnie w jednym roku dwodch kursow
podnoszacych kwalifikacje i bezpieczenstwo pracy samodzielnej typu
ITLS, AMLS, PALS, TC3, kurs uprawniajacy do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych i dodatkowa kategoria prawa jazdy zgodnie
z tonazem samochoddéw uprzywilejowanych. Kurs lub jego odpowiednik

bedzie mogt byc¢ odliczony tylko jeden raz.

wdrozenie projektow edukacyjnych wspierajacych systemem zachet
nabor na specjalizacje z medycyny ratunkowej. Myslimy tu o stypendiach
motywacyjnych ptaconych przez jednostki samorzadu terytorialnego lub
przysztych pracodawcow, refundacji kosztéw obowigzkowych kursow
i stazy specjalizacyjnych w trakcie trwania specjalizacji, z juz wczesniej

opisanymi zabezpieczeniami;

Lekarze rezydenci medycyny ratunkowej, po ukonczeniu dwuletniego
etapu szkolenia, powinni mie¢ prawo (nie przymus) do realizowania
swoich obowigzkowych, okreslonych programem specjalizacji dyzurow
w formie dyzurdw w pracy i dyzuréw w SOR oraz w ZRM. Proponujemy
zmiane Panstwowego Egzaminu Modutowego (PEM) z dobrowolnego
na obowigzkowy. Zaliczenie PEM w specjalizacjach modutowych pozwoli
na samodzielng prace w systemie opieki zdrowotnej. W obydwu
wymienionych przypadkach zakres tej samodzielnosci bedzie
pozostawat w zwigzku z zakresem przyswojonej na etapie pierwszego

modutu wiedzy medycznej i umiejetnosci medycznych.
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7. zwiekszenie liczby miejsc specjalizacyjnych w dziedzinie medycyna
ratunkowa w ramach rezydentury i tych pozarezydenckich, ktére to
dziatanie zacznie przynosic¢ frekwencyjne efekty dopiero po skutecznym

wprowadzeniu w zycie szesciu pierwszych punktow;

Czy co$ mozna zrobi¢, zeby zapewni¢ obecnos¢ lekarzy medycyny ratunkowej
w ZRM typu S i w SOR? Na obecnym etapie mozliwosci wydaja sie raczej
niewielkie. Lekarzy ze specjalizacja medycyny ratunkowej jest za mato, nowych
specjalistéw przybywa bardzo powoli, a absolwentéw uczelni, ktérzy
rozpoczynaliby specjalizacje z medycyny ratunkowej jak na lekarstwo.

Trudno bedzie te sytuacje kadrowa w znaczacy sposob poprawic, jezeli nie uda
sie dokonac¢ zmian w trybie pozyskiwania specjalizacji. Tylko medycyna
ratunkowa jako specjalizacja modutowa moze zacheci¢ mitodych lekarzy
do wyboru tej specjalizacji jako wiasnej. Nie da sie w bezpieczny dla zdrowia
sposob pracowac¢ w SOR przez 30 lat. Musi pojawi¢ sie mozliwosc¢ tatwego
przekwalifikowania w pewnym momencie zawodowego zycia. W tej chwili
takich mozliwosci wyboru nie ma, nie ma wiec szans na skokowy wzrost
zainteresowania specjalizacja z medycyny ratunkowej. Waznym zadaniem
do zrealizowania w srodowisku lekarzy rezydentow szkolgcych sie w trybie
wspolnego modutu podstawowego w zakresie chordb wewnetrznych lub
modut podstawowy w zakresie chirurgii ogolnej lub modutu podstawowego
w zakresie pediatrii jest informowanie o mozliwosci realizowania specjalizacji
w dziedzinie medycyna ratunkowa przez lekarzy, ktérzy zrealizowali i zaliczyli
modut podstawowy w zakresie chirurgii ogdlnej, choréb wewnetrznych lub

pediatrii3.

W trybie natychmiastowym trzeba wprowadzi¢ w zycie zapisy Rozporzadzenia
MZ z dnia 27 czerwca 2019 roku32 stanowiace, ze ordynatorem / lekarzem
kierujgcym w SOR moze by¢ wytacznie lekarz ze specjalizacja medycyna
ratunkowa i kolejng nowelizacja rozporzadzenia odwotac zapisane w Dz. U. 2027,
poz. 991 przesuniecie tego terminu na dzien 30 czerwca 2022 roku33. Dalsze
odraczanie w czasie tej decyzji bedzie prowadzito do catkowitego upadku
specjalizacji medycyna ratunkowa.

31Program specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej,

32Dz.U. 2019 poz. 1213

33
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https://old.cmkp.edu.pl/wp-content/uploads/akredytacja2018/0712-program-4.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20190001213/O/D20191213.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000991/O/D20210991.pdf

W zwigzku z tym co napisano powyzej, dalsza obecnosc¢ lekarzy w karetkach
specjalistycznych nie jest mozliwa. Podstawowym miejscem pracy dla lekarzy
ze specjalizacja medycyna ratunkowa powinien byc¢ szpitalny oddziat
ratunkowy, a na etapie przedszpitalnego udzielania pomocy zespoty Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego i moze w przysztosci zespoty systemu ,rendez-vous”.
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