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Nalezy usprawnic¢ dziatanie systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne

STANOWISKO Nr 59/24/P-IX
PREZYDIUM NACZELNE) RADY LEKARSKIE)
z dnia 19 lipca 2024 r.
w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
oraz niektérych innych ustaw
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy o zmianie ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektérych innych ustaw, przekazanym przy pismie
pana Marka Kosa, podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, z dnia 23 czerwca 2024 r. (znak:
DBR.0210.2.2024.TM) zgtasza nastepujgce uwagi do projektu.
Samorzad lekarski od wielu miesiecy jest informowany o problemach zwigzanych z modelem
funkcjonowania jednostek systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne i podziela poglad, ze nalezy
poczyni¢ starania, aby usprawni¢ dziatanie systemu PRM. Gtéwnym tematem sygnalizowanym
samorzadowi lekarskiemu byt problem z zapewnieniem obsady lekarskiej w specjalistycznych
zespotach ratownictwa medycznego, w ktérych - zgodnie z art. 36 ust. 1 pkt 1 ustawy o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym - powinien by¢ lekarz systemu. Przedstawiony do
konsultacji publicznych projekt nowelizacji ustawy ma na celu uporzadkowanie i usprawnienie
dziatania Systemu Ratownictwa Medycznego oraz Systemu Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego, w ocenie samorzadu lekarskiego nie zawiera on jednak
szczegobtowych rozwigzan dotyczacych likwidacji deficytu kadry lekarskiej. W tym celu nalezy
przeprowadzi¢ rzetelng ocene wielu czynnikéw organizacyjnych, prawnych, finansowych z
uwzglednieniem specyfiki wykonywanej pracy lekarza systemu.
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Wsréd przyczyn organizacyjnych wptywajgcych na istnienie niedoboréw lekarzy w zespotach
ratownictwa medycznego typu S mozna wskazaé, ze System Wspomagania Dowodzenia (dalej:
SWD PRM) nie rozréznia funkcjonalnego podziatu na zespoty specjalistyczne oraz podstawowe.
Niezaleznie od typu wezwania czy kodu pilnosci, SWD PRM sugeruje dysponowanie najblizszego
dostepnego zespotu ratownictwa medycznego wedtug danych z GPS. Niejednokrotnie zespoét
ratownictwa medycznego typu S jest kierowany tylko dlatego, ze znajduje sie nieco blizej miejsca
wezwania lub dtuzej przebywa na statusie ,gotowy w bazie” - bez uwzglednienia zasadnosci uzycia
tej jednostki. Powoduje to nieoptymalne wykorzystanie zasobéw kadrowych. Zespoty ratownictwa
medycznego typu S sa wiec czesto dysponowane do zdarzeh niewymagajgcych wsparcia ze strony
lekarza systemu. To z jednej strony wptywa na atrakcyjnos$é¢ pracy i tym samym na obsade
lekarska, poniewaz tego rodzaju praca nie jest adekwatna do umiejetnosci i kwalifikacji oséb
bedacych specjalistami w zakresie medycyny stanéw nagtych, a z drugiej redukuje liczbe zespotéw
S gotowych do zadysponowania w danym momencie. Jednym z czynnikéw, ktére mogtyby wptynac
na poprawe sytuacji kadrowej, bytoby dookreslenie wskazan do dysponowania zespotéw
specjalistycznych poprzez ograniczenie ich do najbardziej powaznych stanéw i zdarzen
wymagajgcych udziatu lekarza systemu, takich jak np. zdarzenia mnogie i masowe, urazy
wielonarzadowe z naciskiem na urazy czaszkowo-mézgowe, gtebokie niewydolnosci narzagdowe czy
sytuacje, w ktérych w ocenie kierownika ZRM typu P potrzebne jest wsparcie ze strony lekarza
systemu.

Na obsade zespotéw ratownictwa medycznego typu S niekorzystnie wptywa takze swego rodzaju
przedtuzajgcy sie ,okres przejSciowy”, w ktérym za brak lekarza nie sg nakfadane kary umowne, a
zespdét ratownictwa medycznego, mimo braku z nim lekarza, nadal funkcjonuje jako zespét typu S.
Samorzad lekarski wielokrotnie wskazywat, ze zniesienie kar umownych za brak lekarza byt w
okresie po epidemii koronawirusa rozwigzaniem stusznym i koniecznym, ale musi pozosta¢ tylko
rozwigzaniem doraznym, nalezy natomiast jak najszybciej doprowadzi¢ do tego, aby dysponenci
dokonali petnego obsadzenia zespotéw ratownictwa medycznego typu S lekarzami systemu.
Watpliwosci Prezydium NRL wywotuje tez dodanie do art. 3 ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym punktu 3b méwigcego o tym, ze za lekarza systemu uwaza sie lekarza, ktéry od
minimum 2 lat odbywa szkolenie specjalizacyjne i uzyskat potwierdzenie od kierownika
specjalizacji posiadania wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych wykonywanie zadah lekarza
systemu. SpecjalisScie bedacemu kierownikiem specjalizacji lekarza w warunkach szpitalnych
trudno bedzie ocenié, czy jego specjalizant jest gotowy do pracy jako lekarz systemu. Nalezy wiec
zaproponowad zapis, ze za lekarza systemu uwaza sie lekarza, ktéry od minimum 2 lat odbywa
szkolenie specjalizacyjne."

Zastrzezenia Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej budzi projektowany art. 3 pkt. 3 lit. c-f w
zwigzku z art. 38a ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéry bedzie nakfadaé na
lekarzy systemu (z wytaczeniem lekarzy posiadajgcych specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej albo lekarza po drugim
roku specjalizacji w jednej z tych dziedzin, lekarza posiadajacego tytut specjalisty w dziedzinie
intensywnej terapii albo lekarza w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie) obowigzek
odbycia, nie rzadziej niz raz na 48 miesiecy, kursu w zakresie postepowania z osobami w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Niedopetnienie obowiazku odbycia kursu skutkowad bedzie
brakiem mozliwosci udzielania $wiadczeh zdrowotnych w jednostkach systemu Pahstwowe
Ratownictwo Medyczne. Po pierwsze, watpliwosci budzi naktadanie na lekarzy specjalistow
posiadajacych specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: choréb wewnetrznych,
kardiologii, neurologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii, obowigzku odbycia kursu w zakresie postepowania z
osobami w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Po drugie, nakfadanie na lekarzy obowigzku
cyklicznego ponawiania tego samego kursu w zakresie postepowania z osobami w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego co 48 miesiecy jest nieuzasadnione, zwtaszcza jesli w miedzyczasie osoby
te nieprzerwanie pracowaty w systemie PRM. Nalezy przyja¢, ze lekarz, ktéry ukohczyt ten kurs,
nabyt juz wystarczajacych kwalifikacji do wykonywania zawodu w ramach systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Po trzecie doprecyzowania wymaga, jaki rodzaj kursu to miatby by¢ i



celowe bytoby tez doprecyzowanie na szczeblu ustawowym zasad jego akredytowania. Do tego
sprzeciw budzi, ze koszt tego szkolenia prawdopodobnie bedzie musiat pokrywac lekarz z wtasnych
srodkéw, poniewaz ustawa nie wprowadza obowigzku finansowania go przez pracodawce. Po
trzecie, nieuzasadnione jest naktadanie obowigzku odbycia kursu w zakresie postepowania z
osobami w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego na lekarzy systemu, ktérzy weszli do systemu
PRM przed projektowang nowelizacja ustawy - lekarze ci, pracujac w systemie PRM, sprawdzili sie
juz jako wykwalifikowany personel i nie ma potrzeby odbywania przez nich kursu.

Zastrzezenia budzi zmiana art. 21 ust. 3 pkt 2 ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym, w
ktérej przewiduje sie wprowadzenie normy jedynie 1 specjalistycznego zespotu ratownictwa
medycznego na 10 zespotéw podstawowych, co spowoduje dalsze obcigzenie Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych, ktére juz w chwili obecnej sg niewydolne.

W projekcie ustawy nadal nie wprowadzono normy przeliczeniowej liczby zespotéw ratownictwa
medycznego na liczbe mieszkancéw w danym obszarze, jak to ma miejsce w art. 21 ust. 3 pkt 2 lit.
b ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym dla szpitalnych oddziatéw ratunkowych, gdzie
przyjeto, ze jeden SOR zabezpiecza obszar nie wiekszy niz obszar zamieszkaty przez 200 tys.
mieszkanhcéw, pozwalajgcy na dotarcie zespotu ratownictwa medycznego z miejsca zdarzenia do
tego oddziatu w czasie nie dtuzszym niz 45 minut.

Odnoszac sie do kwestii regulacji liczby SOR w stosunku do liczby mieszkancéw Prezydium
Naczelnej Rady Lekarskiej wskazuje, ze réwniez i ta zmiana budzi watpliwosci w zakresie, w jakim
nie jest powigzana z wiasciwg obsadg lekarskg SOR i liczbg t6zek na SOR oraz wystarczajgca liczbg
wolnych tézek na pozostatych oddziatach, gdzie w praktyce czesto wystepuje kolizja w zakresie
pierwszehstwa przyjecia z pacjentami planowymi.

Zmiana dotyczgca tzw. motocyklowych jednostek ratowniczych (art. 21 ust. 3 pkt 2 i art. 36
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym) nie znajduje racjonalnych podstaw w obecnym
systemie PRM, ktéry juz cierpi na wyrazne braki kadrowe. Utworzenie dodatkowych jednostek
motocyklowych, ktére majg pracowad jedynie w sezonie wiosenno-letnim, wygeneruje dodatkowe
koszty oraz spowoduje albo przesuniecie czesci personelu do tych jednostek ze standardowych
zespotéw ratownictwa medycznego, albo doprowadzi to sytuacji, w ktérej jednostki motocyklowe
pozostang nieobsadzone, a zakupiony sprzet nie bedzie w petni wykorzystany. Dodatkowo nalezy
zauwazy¢, ze do jednostek systemu dodano motocyklowe jednostki ratownicze, natomiast nie
uwzglednia sie w projekcie ustawy wodnych zespotéw ratownictwa medycznego.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej zgtasza zastrzezenia takze do projektowanego art. 45a
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéry stanowi, ze maksymalny czas na przyjecie
pacjenta od zespotu ratownictwa medycznego do szpitala, gdzie dziata szpitalny oddziat
ratunkowy, lub do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego wynosi nie wiecej niz 15
minut, liczgc od momentu przybycia zespotu do szpitala. Realizacja tego obowigzku przez szpital
bedzie sankcjonowana natozeniem kary umownej lub rozwigzaniem umowy 2z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Taki zapis moze skutkowaé uszczupleniem roli szpitalnego oddziatu
ratunkowego, w ktérym zapewnia sie zgodng z wiedzg medyczng pomoc w stanach nagtych.
Wymuszenie przez zapis ustawowy przyjecia pacjenta od zespotu ratownictwa medycznego w
okreslonym czasie - do 15 minut moze negatywnie wptywac na prawa innych pacjentéw, ktérzy w
Swietle wiedzy medycznej moga wymagad pilniejszego zaopatrzenia. Ponadto projektowany art.
45b ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym wymusza stosowanie kary umownej w
oderwaniu do okolicznosci, ktére przemawiaty za odmowa przyjecia pacjenta w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego na oddziat szpitala. Dodatkowo projekt nowelizacji nie okresla, jak czas 15
minut na przyjecie pacjenta i przez kogo jest liczony i co doktadnie oznacza , przyjecie pacjenta”.
Proponuje sie zatem dodanie do projektowanego art. 45a ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym przepiséw, ktére wskazywatyby na mozliwos¢ odmowy udzielenia $wiadczenia
medycznego w przypadku, gdy dana jednostka szpitalna z przyczyn szczegdlnych nie jest w stanie
udzieli¢ pomocy wtasciwe] pacjentowi, a przewiezienie pacjenta w trybie natychmiastowym do
innej jednostki moze bezposrednio wptynaé na zmniejszenie ryzyka nastepstw pogorszenia stanu
zdrowia. Jako dopuszczalne przyczyny odmowy mozna wskazaé np. brak pracowni hemodynamiki u
pacjenta z podejrzeniem ostrych stanéw sercowych, brak funkcjonujgcej tomografii komputerowej i



teleradiologii w przypadku pacjentéw z podejrzeniem udaru, czy nieprawidtowa kwalifikacje
pacjenta i potrzebe przeprowadzenia diagnostyki pierwszorazowej w warunkach SOR lub innegj,
wyspecjalizowanej jednostki. Oczywiscie odmowa przyjecia pacjenta nie dotyczy pacjentéw,
ktérych stan nie pozwala na dalsze transportowanie. Odmowa musiataby by¢ uzasadniona
pisemnie stanem klinicznym pacjenta, a zesp6t ratownictwa medycznego musiatby dostac
doktadne wytyczne, gdzie pacjent ma zostac przekierowany i koniecznos¢ przekierowania pacjenta
musiataby by¢ ustalona przez lekarza jednostki szpitalnej z lekarzem dyzurnym oddziatu
docelowego. Odmowa przyjecia pacjenta przez personel jednostki wyspecjalizowanej moze by¢ tez
w pewnych wypadkach podyktowana stanem wyzszej koniecznosci i dobrem pacjenta, obecnie
zdarza sie, ze lekarz, dziatajgc w imie wyzszej koniecznosci i dobra pacjenta, postepuje niezgodnie
ze sztywnymi normami prawnymi.

Czas na przyjecie pacjenta od zespotu ratownictwa medycznego w szpitalach powinien ponadto
zosta¢ wydtuzony do 30 minut.

Dodanie art. 45c ust. 2 do ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ktéry przewiduje, ze
w przypadku martwego urodzenia dziecka w specjalistycznym $rodku transportu sanitarnego
zespotu ratownictwa medycznego zwtoki przewozi sie do najblizszego pod wzgledem czasu
dotarcia szpitala udzielajgcego sSwiadczehn zdrowotnych w zakresie potoznictwa i ginekologii albo
do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego albo wojewddzkiego koordynatora
ratownictwa medycznego, spowoduje, ze podmioty prowadzace te szpitale beda ponosity koszty
zwigzane z obstuga i przechowaniem zwtok - ustawa lub chociaz zatagczone do niej uzasadnienie
powinny wyraznie przewidywa¢ mechanizm, w jakim koszty te zostang w catosci sfinansowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Ponadto nalezy doprecyzowad kwestie, w jaki sposdb szpital
powinien zaewidencjonowal przyjecie zwilok martwo urodzonego dziecka przywiezionego do
szpitala, w szczegdlnosci czy powstaje dla takiej sytuacji w szpitalu dokumentacja medyczna.






