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Wykaz stosowanych skrotéw i pojec’

Ustawa o PRM

Ustawa
o Swiadczeniach
zdrowotnych

PRM

SOR

ZRM

Zespot ,S”
Zespot ,P”

NFZ lub ,Fundusz”
OW NFZ lub ,,Oddziat”
UW lub ,Urzad”
LPR

SP zZ0z

Stacja PR

PSP

CPR

WCPR

Sl

SWD

OST 112

CPI

WBIzZK

CZK

CcuU

poz

EFRR

EFS

ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U.Nr 191, poz. 1410 ze zm.)

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (jt. Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027
zezm.)

Panstwowe Ratownictwo Medyczne

szpitalny oddziat ratunkowy

zespot ratownictwa medycznego

specjalistyczny ZRM

podstawowy ZRM

Narodowy Fundusz Zdrowia

oddziat wojewédzki NFZ

urzad wojewddzki

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

samodzielny publiczny zakfad opieki zdrowotnej
stacja pogotowia ratunkowego

Panstwowa Straz Pozarna

centrum powiadamiania ratunkowego
wojewoddzkie centrum powiadamiania ratunkowego
System Informatyczny

System Wspomagania Dowodzenia

Ogolnopolski System Teleinformatyczny (do obstugi numeru alarmowego 112)
Centrum Projektéw Informatycznych

Wydziat Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego
Centrum Zarzadzania Kryzysowego

Centrum Urazowe

podstawowa opieka zdrowotna

Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego

Europejski Fundusz Spoteczny

1 Definicja pojec specjalistycznych — wg definicji z ustawy o PRM.



Lekarz systemu

Jednostki systemu

Stan nagtego
zagrozenia
zdrowotnego

Szpitalny oddziat
ratunkowy

Zespot ratownictwa
medycznego

Centrum urazowe

lekarz posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej
albo ktéry ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie:
medycyny ratunkowej. Do dnia 31 grudnia 2020 r. lekarzem systemu
moze by¢ lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty albo ktéry
ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii
i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogdélnej, chirurgii
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii
lub pediatrii

jednostkami systemu sa: szpitalne oddziaty ratunkowe oraz zespoty
ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego,
na ktorych $wiadczenia zawarto umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej

stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu
sie objawow pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem
moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata
lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych czynnosci
ratunkowych i leczenia

komorka organizacyjna szpitala udzielajaca $wiadczen opieki zdrowotnej
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, spetniajgca wymagania
okreslone w ustawie o PRM

jednostka systemu podejmujgca medyczne czynnosci ratunkowe
w warunkach pozaszpitalnych, spetniajgca wymagania okreslone w ustawie
o PRM

wydzielona funkcjonalnie cze$¢ szpitala, w ktérym dziata szpitalny oddziat
ratunkowy, w ktorej to czesci specjalistyczne oddziaty sa powigzane ze soba
organizacyjnie oraz zakresem zadan, w sposéb pozwalajacy na na szybkie
diagnozowanie i leczenie pacjenta urazowego, spetniajgca wymagania
okreslone w ustawie o PRM



WPROWADZENIE

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego® stworzono w celu zapewnienia pomocy kazdej
osobie znajdujacej sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Wdrazanie systemu rozpoczeto
w 1999 r., w ramach przygotowanego w Ministerstwie Zdrowia programu,Zintegrowane Ratownictwo
Medyczne na lata 1999-2003", kiedy nie obowigzywaty jeszcze zadne przepisy w tej dziedzinie.
Pierwsza ustawe o Paristwowym Ratownictwie Medycznym Sejm RP uchwalit 25 lipca 2001 r.?

Od tego czasu wielokrotnie zmieniaty sie przepisy regulujgce organizacje oraz zasady funkcjonowania
i finansowania systemu ratownictwa medycznego.

Najwyzsza Izba Kontroli przeprowadzita dotychczas dwie kontrole ratownictwa medycznego®.
Dotyczyty one oceny dziatari administracji rzadowej i samorzadu terytorialnego podejmowanych
na rzecz wdrazania systemu ratownictwa medycznego oraz wykorzystania srodkéw finansowych
na ten cel, w tym réwniez srodkéw budzetowych przekazanych zaktadom opieki zdrowotnej i innym
jednostkom w ramach programu, Zintegrowane Ratownictwo Medyczne”. Badaniom kontrolnym
poddano réwniez programowanie oraz realizacje dziatan restrukturyzacyjnych i dostosowawczych
w jednostkach wchodzacych w sktad systemu ratownictwa medycznego.

Obecna kontrola ratownictwa medycznego dotyczyta dziatania systemu na réznych szczeblach
organizacyjnych, a takze wykorzystania $srodkéw publicznych przeznaczonych na jego funkcjonowanie.

EBJ Celei zakres kontroli

Celem gtéwnym kontroli P/11/094 byta ocena stanu systemu ratownictwa medycznego w Polsce.
Cele szczeg6towe obejmowaty badanie i ocene realizacji zadan systemu ratownictwa medycznego,
jego finansowanie oraz funkcjonowanie jednostek systemu ratownictwa medycznego (tj. szpitalnych
oddziatéw ratunkowych i zespotéw ratownictwa medycznego, w tym lotniczych zespotow
ratownictwa medycznego).

Kontrola objeto lata 2009-2011, przeprowadzajac jg w okresie od 4 sierpnia do 19 grudnia 2011 r.

Uczestniczyto w niej dziesie¢ delegatur oraz Departament Zdrowia NIK. Kontrolowano 37 jednostek®,

w tym:

- 8 urzeddw wojewddzkich (art. 2 ust. T ustawy o NIK)®, pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci,
celowosci i rzetelnosci;

- 11 oddziatéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia (art. 2 ust. 1 ustawy o NIK), pod
wzgledem legalnosci, gospodarnosci, celowosci i rzetelnosci;

2 Zwany dalej réwniez ,systemem ratownictwa medycznego”.

3 Por. ustawa z dnia 25 lipca 2001 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 113, poz. 1207 ze zm.), ktéra utracita
moc 31 grudnia 2006 r. i zostata zastgpiona przez ustawe z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. Nr 191, poz. 1410 ze zm.) zwang dalej réwniez ,ustawa o PRM".

4 W obu przypadkach wyniki kontroli daty podstawe do negatywnej oceny zaréwno sposobu jak i stanu wdrazania tego
systemu (na koniec 2002 r. i 2006 r.). Na ten cel wydatkowano z budzetu panstwa tacznie 647 min zt (w tym 143 min zt -
z naruszeniem przepiséw prawa). ,Informacja o wynikach kontroli wdrazania systemu ratownictwa medycznego w Polsce”
(wrzesien 2003 r. KPZ-441012-2002, Nr ewid. 164/2003/P/02/127/KPZ) i ,Informacja o wynikach kontroli dziatarn administracji
rzadowej i samorzadowej w tworzeniu i organizacji systemu ratownictwa medycznego w Polsce” (sierpier 2007 r. KPZ-
41012/2006, Nr ewid. 138/2007/P/06/091/KPZ).

5 Wykaz jednostek objetych kontrola stanowi zatagcznik nr 1 do Informacji.

6 Ustawa z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli (Dz. U. z 2012 r,, poz. 82).
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- 4 samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (art. 2 ust. 1 ustawy o NIK), pod wzgledem
legalnosci, gospodarnosci, celowosci i rzetelnosci;

- 14 samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej - 6 szpitali i 8 stacji pogotowia
ratunkowego (art. 2 ust. 2 ustawy o NIK), pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci i rzetelnosci.

Kontrola zostata podjeta przez NIK z wtasnej inicjatywy’.

7 W toku kontroli zbadano réwniez skargi, ktére wptynety do NIK, w ktérych sygnalizowano nieprawidtowosci

w funkcjonowaniu systemu ratownictwa medycznego (gtéwnie kontraktowania przez OW NFZ swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez zespoty ratownictwa medycznego).
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m Ogolna ocena kontrolowanej dziatalnosci

Najwyzsza lzba Kontroli pozytywnie, pomimo stwierdzonych nieprawidtowosci, ocenia
funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego.

System zapewniat szybkie udzielenie pomocy na miejscu zdarzenia osobom w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego (ok. 90 % badanych dojazdow zrealizowanych w czasie, ktory nie
przekraczat maksymalnego przewidzianego w ustawie®), transport i leczenie w szpitalnych oddziatach
ratunkowych, gdzie obok kontynuacji akcji ratowiczej mozliwa byta odpowiednia diagnostyka,
a nastepnie podjecie decyzji o sposobie dalszej terapii. W badanym okresie liczba szpitalnych
oddziatéw ratunkowych wzosta o 6,3%, stworzono 14 centrow urazowych stuzacych leczeniu osoéb,
ktore doznaty ciezkich, mnogich lub wielonarzadowych obrazen ciata, a zakup nowoczesnych
$migtowcéw EC — 135 umozliwit misje nocne, ktérych nie mozna byto wykonywa¢ na dotychczas
uzywanych smigtowcach Mi-2.

Efektywnosc¢ dziatania systemu obnizaty jednak stwierdzone przez NIK nieprawidtowosci polegajace
m.in. na obcigzaniu systemu obowigzkami wykraczajagcymi poza zadania ustawowe, niewystarczjacej
obsadzie osobowej w przypadku niektérych wyjazdéw ZRM, przypadkach przekraczania ustawowego
czasu dojazdu na miejsce zdarzenia oraz braku zintegrowanego, jednolitego systemu powiadamiania
ratunkowego.

EE] synteza wynikéw kontroli

2.2.1. Szpitalne oddziaty ratunkowe udzielaty swiadczen zdrowotnych wszystkim zgtaszajagcym
sie pacjentom z zachowaniem obowigzujacych standardéw. Udzielano ich réwniez osobom, ktére
nie znajdowaty sie w stanie zagrozenia zdrowotnego, a wiec nie kwalifikowaty sie do takiej formy
pomocy. Dziatanie takie stanowito naruszenie art. 3 pkt 9 oraz art. 33 ust. 1 ustawy z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym.

Sytuacja ta stwarza zagrozenie dla pacjentéw, ktorzy faktycznie potrzebujg pomocy ze strony SOR
i grozi likwidacja tych oddziatéw w sytuacji, gdy na skutek wzrostu kosztéw stajg sie deficytowe dla
szpitali. Powoduje réwniez nieuprawnione pokrywanie ze srodkéw przeznaczonych na finansowanie
lecznictwa zamknietego kosztédw diagnostyki i leczenia oséb, ktére ze wzgledu na swdj stan
zdrowia powinny korzystac z podstawowej oraz specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.
W poszczegdlnych kontrolowanych szpitalach stanowity one szacunkowo od 30% do 80%
zgtaszajacych sie.

W ocenie NIK sytuacja ta byta konsekwencjg ograniczonej dostepnosci ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej oraz braku skutecznego mechanizmu pozwalajacego na ograniczenie swiadczen
dla oséb, ktére nie znajdowalty sie w stanie zagrozenia zdrowotnego. Osobom tym powinny by¢
udzielone swiadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, poradni specjalistycznych lub
nocnej i Swigtecznej pomocy doraznej. (str. 30-33)

2.2.2. Rosnaca liczba pacjentéw niekwalifikujacych sie do leczenia w SOR, a takze przypadki
dtugotrwatego hospitalizowania w nich niektorych oséb (w skrajnym przypadku nawet 81 dni)
miaty wptyw na wysoko$¢ kosztéw funkcjonowania tych oddziatéw. Swiadczenia udzielane w SOR
finansowane byty wedtug dobowej stawki ryczattowej, ktérej wysokos¢ wyliczana byta indywidualnie

8  Art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy o PRM stanowi, ze maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia dla ZRM od chwili przyjecia
zgtoszenia przez dyspozytora medycznego nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow
i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.
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dla kazdego szpitala. Na wysokos¢ tej stawki wptyw miata m.in. $rednia dobowa liczba pacjentéw
zaopatrzonych w SOR oraz $rednia waga punktowa wykonanych czynnosci, na podstawie danych
z poprzedniego okresu sprawozdawczego. Stawki te, w kontrolowanych wojewdédztwach, wahaty
sie od 2.550 zt do 13.821 zt - w 2009 ., od 2.400 zt do 15.537 zt - w 2010 . i od 2.400 zt do 20.132 zt
—-w 2011 r. (str. 28-29, 33-34)

2.2.3. Do centréw urazowych (CU) kontrolowanych szpitali kierowani byli wszyscy pacjenci
z urazami, mimo precyzyjnie opisanych kryteriéw kwalifikacji i transportu pacjentéw do osrodka
urazowego. Stanowito to obcigzenie dla personelu i powodowato dodatkowe koszty. Jednoczesnie
zasady finansowania swiadczen zdrowotnych udzielonych w centrum urazowym, przewidziane
w obowigzujacych przepisach, nie pozwalaty na rozliczenie ich w odniesieniu do pacjentéw ponizej
17 roku zycia oraz pacjentow hospitalizowanych ponizej wymaganych 15 dni. (str. 34-36)

2.2.4. W okresie objetym kontrolg sukcesywnie rosta liczba wyjazdow realizowanych przez ZRM,
ale cze$¢ z nich (w niektérych przypadkach nawet ok. 30%) nie dotyczyta stanéw nagtego zagrozenia
zdrowotnego, a wiec w Swietle ustawy o PRM budzito watpliwosci, co do koniecznosci ich realizacji
przez ZRM.

W ocenie NIK stan ten wynikat z braku skutecznego mechanizmu pozwalajacego na eliminowanie
wyjazdéw ZRM do zadan, ktére wykraczaty poza zakres wskazany w ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznych oraz w zarzadzeniach Prezesa NFZ (byty to wyjazdy do stwierdzenia
zgondéw; wyjazdy do zachorowan niekwalifikujacych sie do Swiadczen ratowniczych; przewozy
miedzyszpitalne pacjentéw niebedacych w stanie zagrozenia zdrowotnego?®). NIK zwraca réwniez
uwage, ze maksymalny czas dotarcia ZRM na miejsce zdarzenia byt przekraczany $rednio w przypadku
ok. 10% realizowanych wyjazdéw.” (str. 37-42)

2.2.5. Stan zatrudnienia pracownikéw stacji pogotowia ratunkowego, w poszczegdlnych grupach
zawodowych systemu (lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni, dyspozytorzy medyczni), nie
zawsze zabezpieczat potrzeby stacji. W konsekwencji, w niektorych przypadkach, ZRM wyjezdzaty
do zdarzen w niepetnym sktadzie osobowym (szczegdlnie w swieta i dni ustawowo wolne od pracy),
tj. niezgodnie z wymogami art. 36 ust. 1 ustawy o PRM. W przypadku brakéw kadrowych uzupetniano
je osobami pracujgcymi na podstawie umow cywilnoprawnych. Niektorzy lekarze pracowali w ten
sposob kilkaset godzin miesiecznie (w skrajnym przypadku stwierdzono, iz byty to 662 godziny).
W ocenie NIK nadmierne obcigzenie praca personelu medycznego, nawet przyjmujac iz cze$¢ dyzuru
pozostaje jedynie w gotowosci do wykonywania obowigzkéw, zagraza jego zdrowiu i bezpieczerstwu
oraz moze mie¢ negatywny wptyw na jako$¢ swiadczen udzielanych pacjentom.

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na réznice poziomow ksztatcenia ratownikéw medycznych
w szkotach policealnych (minimum 2100 godzin) i szkotach wyzszych (minimum 3800 godzin).
Roznice te nie miaty jednak praktycznego znaczenia przy kompletowaniu obsady ZRM. (str. 42-44)

2.2.6. Wojewodowie finansowali funkcjonowanie zespotéw ratownictwa medycznego ze srodkéw
przewidzianych w budzecie panstwa w czesci, ktérej byli dysponentami. W 2009 r. trzech wojewodow

9 Kazdy zakfad opieki zdrowotnej udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych powinien mie¢ zawarta umowe z innym podmiotem
Swiadczacym ustugi transportu sanitarnego.

10 Art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy o PRM stanowi, ze maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia dla ZRM od chwili przyjecia
zgtoszenia przez dyspozytora medycznego nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkarncow
i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.
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przekazato srodki na ten cel (oddziatom wojewddzkim NFZ, ktérym powierzono zawarcie umoéw
z dysponentami ZRM) z op6znieniem", co skutkowato zaptatg odsetek.

W latach 2010-2011 srodki niewykorzystane na finansowanie ZRM, po zmianie planu wydatkéw,
wojewodowie wydatkowali gtéwnie na inne cele wskazane przez Ministra Finanséw, niezwigzane
zratownictwem medycznym (m.in. na sptate zobowiazan wymagalnych Skarbu Panstwa). (str. 21-21)

2.2.7. Wojewodowie decydowali o liczbie i rodzaju ZRM, a takze ich rozmieszczeniu na terenie
wojewoddztwa. Dzienne obcigzenie jednego zespotu specjalistycznego wynosito (w zaleznosci
od miejsca stacjonowania) od 4,8 do 11 wyjazdéw na wezwanie, a zespotu podstawowego -
od 2 do 14,2 wyjazdoéw. Wojewoda Lubuski nie podjat skutecznych dziatarn majacych na celu
rownomierne — pod wzgledem liczby wyjazdéw - obcigzenie ZRM. (str. 22-23)

2.2.8. Wszyscy wojewodowie sprawowali nadzér nad funkcjonowaniem systemu ratownictwa
medycznego na terenie poszczegdlnych wojewddztw. Przeprowadzali kontrole jednostek systemu
zaréwno we wiasnym zakresie, jak réwniez otrzymywali informacje o wynikach kontroli zrealizowanych
przez OW NFZ.

Trzech wojewodow, sposréd osmiu objetych kontrola, nie korzystato z uprawnien do przeprowadzania
kontroli jednostek wspétpracujacych z systemem, tj. spotecznych organizacji ratowniczych, ktére
w ramach swoich zadan ustawowych lub statutowych sa obowigzane do niesienia pomocy osobom
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Pozostatych pieciu wykorzystywato te mozliwos¢
w znikomym stopniu. Wojewodowie sporadycznie korzystali takze z uprawnien do przeprowadzenia
kontroli podmiotéw prowadzacych kursy/szkolenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Ich dziatania w tym zakresie ograniczaty sie do zatwierdzania programow kurséw, natomiast nie
kontrolowali ich jakosci, ani tez kwalifikacji kadry dydaktycznej. (str. 23-25 oraz 29-30)

2.29. W zadnym wojewddztwie nie funkcjonowat system powiadamiania ratunkowego
w rozumieniu obecnie obowigzujacych przepiséw. Zadania centréw powiadamiania ratunkowego
wykonywane byty przez jednostki organizacyjne Policji i Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP)™. Prace
zmierzajace do stworzenia jednolitego, zintegrowanego systemu powiadamiania ratunkowego nie
zostaty zakoriczone, na co wptyw miata zmiana przepiséw dotyczacych tworzenia i funkcjonowania
CPR. Najwyzsza lzba Kontroli juz wielokrotnie wskazywata na wady dotychczas funkcjonujacych
rozwigzan opartych na niekompatybilnych systemach, réznorodnym oprogramowaniu i tagcznosci.
(str. 18-20)

2.2.10. Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenia wyposazenie SP ZOZ Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe w 23 nowe $migtowce EC 135. W znaczacy sposéb poprawito to operacyjny zasieg
Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS) oraz wptyneto na zwiekszenie liczby lotéw
(z4.359 w2009 r.do 5.888 w 2011 r.”). Ponadto, w 2011 r., przeprowadzono 262 misje nocne, ktérych
nie mozna byto wykonywac na dotychczas uzywanych smigtowcach Mi-2. (str. 44-46)

T Byto to nastepstwem nieprzekazania odpowiednich srodkéw przez Ministra Finanséw.

2. Na podstawie art. 7 ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zmianie ustawy o ochronie przeciwpozarowej oraz niektérych innych
ustaw (Dz. U.z 2009 r. Nr 11, poz. 59).

13 Do 30 wrzes$nia.
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m Uwagi koncowe i wnioski

2.3.1. Kontrolowane jednostki systemu (SOR, ZRM) w znacznym stopniu obcigzane byty udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych pacjentom, ktdrzy nie znajdowali sie w stanie zagrozenia zdrowotnego,
gtéwnie z powodu niedostatecznie zorganizowanej ambulatoryjnej opieki medycznej. Problem
ten dotyczyt szczegdlnie szpitalnych oddziatéw ratunkowych, ktére odgrywaja kluczowa role
w systemie ratownictwa medycznego. Ograniczenie wykorzystywania SOR do celéw niezwigzanych
z ratownictwem medycznym uzaleznione jest od zmian systemowych poprawiajacych organizacje
i funkcjonowanie ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j.

Dorazna poprawe sytuacji moga przynies¢ dziatania na poziomie poszczegolnych szpitali
podejmowane przez ich kierownikéw. Jednym z rozwigzan moze by¢ wprowadzenie wstepnej oceny
medycznej pacjentéw (tylko tych zgtaszajacych sie samodzielnie do SOR), np. przez lekarza dyzurnego,
ktéry potwierdzatby konieczno$¢ udzielenia $wiadczen w SOR i sam kierowatby tam pacjenta lub
wykluczatby taka konieczno$¢ ze wskazan medycznych i kierowat pacjenta do ambulatoryjnej opieki
medycznej. Uzupetnieniem tej wstepnej weryfikacji oséb zgtaszajacych sie do SOR powinien by¢
sprawny system selekcji pacjentéw w ramach samego oddziatu, funkcjonujacy juz w niektérych
szpitalach, pozwalajacy na natychmiastowe udzielenie pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego i sprawne wyodrebnienie grupy osoéb, ktérym stan zdrowia pozwala na oczekiwanie
na taka pomoc.

Zakontraktowanie nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej w tym samym szpitalu, w ktérym
funkcjonuje SOR ufatwia odsytanie pacjentow, ktdrzy nie kwalifikuja sie do udzielenia swiadczen
z zakresu medycyny ratunkowej, jak wskazat na przyktadzie kierowanego przez siebie szpitala, jeden
z ekspertéw uczestniczacych w zorganizowanym przez NIK panelu.

2.3.2. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca sie do Ministra Zdrowia i Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia o rozwazenie wprowadzenia zmian w systemie finansowania SOR.

Dotychczasowy system, przy znacznej liczbie zgtaszajacych sie pacjentéw, ktérzy nie kwalifikujg sie
do leczenia na tych oddziatach, powoduje, ze ich dziatalno$¢ staje sie deficytowa. Stan ten stwarza
zagrozenie dla dalszego funkcjonowania SOR, niezbednych dla prawidtowej realizacji zadan systemu
ratownictwa medycznego.

W trakcie panelu ekspertéw przedstawiciel NFZ wskazat, ze obowigzujace regulacje prawne nie
przesadzajg, ze kazda komodrka organizacyjna podmiotu leczniczego powinna by¢ dochodowa.
Szpital jako cato$¢ powinien bilansowac swoja dziatalnos$¢, a niekoniecznie jego poszczegdlne
komorki organizacyjne. Najwyzsza lzba Kontroli zwraca uwage, iz na wynik finansowy danej
jednostki organizacyjnej szpitala istotny wptyw ma NFZ, ustalajgc wycene Swiadczen, ktore sg w niej
realizowane. Trwata deficytowos¢ niektorych obszaréw dziatalnosci szpitala utrudnia racjonalne
ustalenie jego struktury przez kierownictwo danej placéwki.

2.3.3. W ocenie NIK kierujacy poszczegdlnymi jednostkami systemu ratownictwa medycznego
powinni podejmowac dziatania dyscyplinujace w stosunku do ZRM oraz personelu szpitali, w celu
wyegzekwowania przestrzegania kryteriéw ciezkosci urazu, ktére kwalifikuja do udzielenia pomocy
przez centra urazowe.

W kontrolowanych szpitalach kierowani byli tam wszyscy pacjenci z urazami, mimo precyzyjnie
opisanych kryteriow kwalifikacji i transportu pacjentéw do osrodka urazowego. Centra powinny
leczy¢ gtéwnie poszkodowanych z obrazeniami wielonarzagdowymi, ktérymi sa najczesciej ofiary
wypadkow, wymagajace szybkiej diagnostyki i odpowiedniej pomocy specjalistycznej.
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2.3.4. Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage na réznice w liczbie godzin ksztatcenia ratownikow
medycznych w szkotach policealnych i wyzszych. W przypadku ratownika medycznego nie
obowigzuje staz podyplomowy, a takze nie ma koniecznosci uzyskania prawa do wykonywania
takiego zawodu. Szczegdlne znaczenie ma zatem odpowiednie ksztatcenie przed uzyskaniem
dyplomu, a takze odpowiednie przygotowanie praktyczne. W zwigzku z powyzszym NIK zwraca sie
do Ministréw Edukacji i Zdrowia o dokonanie wnikliwej oceny dotychczasowego modelu ksztatcenia
ratownikéw i na jej podstawie rozwazenia wprowadzenia jednolitego modelu ksztatcenia w tym
zakresie z uwzglednieniem odpowiednich wymogoéw jakosciowych.
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m Charakterystyka stanu prawnego oraz uwarunkowan ekonomicznych i organizacyjnych
3.1.1. Stan prawny

Zasady organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu,,Paristwowe Ratownictwo Medyczne”
okresla ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym.

W ramach systemu dziatajg organy administracji rzagdowej, wiasciwe w zakresie wykonywania zadan
systemu (tj. Minister Zdrowia i wojewodowie) oraz jednostki systemu, ktérymi sa: szpitalne oddziaty
ratunkowe (SOR) i zespoty ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoty ratownictwa
medycznego.” Z systemem wspotpracuja stuzby ustawowo powotane do niesienia pomocy
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego®: w szczegdlnosci jednostki organizacyjne
Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP) i jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do krajowego
systemu ratowniczo-gasniczego, podmioty uprawnione do wykonywania ratownictwa gorskiego
na podstawie przepisow ustawy z dnia 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczenstwie i ratownictwie
w gdérach i na zorganizowanych terenach narciarskich', podmioty uprawnione do wykonywania
ratownictwa wodnego na podstawie przepiséw ustawy z dnia 18 sierpnia 2011 r. o bezpieczenstwie
0s6b przebywajacych na obszarach wodnych", inne jednostki podlegte lub nadzorowane przez
ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych i Ministra Obrony Narodowej. Jednostki te udzielaja
kwalifikowanej pierwszej pomocy osobom znajdujgcym sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Nadzér nad systemem na terenie kraju sprawuje Minister Zdrowia. Natomiast planowanie,
organizowanie i koordynowanie systemu oraz nadzér nad systemem na terenie wojewddztwa jest
zadaniem wojewody'®.

System dziata na obszarze wojewddztwa na podstawie wojewddzkiego planu dziatania systemu
(zwanego dalej ,planem”) sporzadzanego przez wojewode (plan w razie potrzeb podlega
aktualizacji)®.

Szczegobtowe przepisy prawne regulujgce zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem systemu
ratownictwa medycznego przedstawione zostaty w zatgczniku nr 2 do Informacgji.

3.1.2. Uwarunkowania organizacyjne i ekonomiczne

1. W poszczegdlnych latach objetych kontrola wydatki na ratownictwo medyczne, finansowane
z budzetu panstwa (z wytaczeniem wydatkdw na centra powiadamiania ratunkowego), wynosity:
w 2009 r.-1.937.917,0 tys. zt (co stanowito 99,92% planu po zmianach), w 2010r. - 2.102.332,6 tys. zt
(tj. 99,98% planu po zmianach), aw 2011 r. wedtug danych z listopada — 1.818.589,6 tys. zt (tj. 98,67%
planu po zmianach)*®. W wydatkach tych najwieksza pozycje stanowity wydatki biezace przeznaczone
na finansowanie zadan zespotéw ratownictwa medycznego, finansowane ze srodkéw dotacji
budzetowej przekazywanej Narodowemu Funduszowi Zdrowia*.

4 Art. 2 ust. 2, art. 18 i art. 32 ust. 1 ustawy o PRM.

15 Art. 2 ust. 3iart. 15 ust. 1 ustawy o PRM.

16 Dz.U.Nr 208, poz. 1241.

7 Dz.U. Nr 208, poz. 1240.

8 Art. 19 ustawy o PRM.

9 Art. 21 ust. 1i2 ustawy o PRM.

20 W stosunku do planu na listopad 2011 r., ktéry wynosit 1.843.114,9 mld zt.

21 Na podstawie informacji z Ministerstwa Finanséw pismo z dnia 17 lutego 2012 r. znak: FS6-800/1/MYB/CW0/2012/632
- otrzymanej w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK. Zestawienie wydatkéw na ratownictwo medyczne finansowane
z budzetu panstwa — stanowi zatgcznik Nr 4 do Informacji.
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W latach 2009-2010, w ramach wspomnianych kwot, ujete zostaty wydatki na realizacje programu
wieloletniego pn.,Wymiana smigtowcéw Samodzielnego Publicznego ZOZ Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe na lata 2005-2010"

Od roku 2008 inwestycje w systemie ratownictwa medycznego (w tym takze inwestycje w centrach
urazowych) finansowane sg gtéwnie ze srodkéw Unii Europejskiej**.

Ze srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego (EFRR) na zakup 342 specjalistycznych
$rodkéw transportu sanitarnego (ambulanséw) wraz z wyposazeniem na potrzeby specjalistycznych
i podstawowych ZRM zakontraktowano srodki w kwocie 100,8 min zt (catkowita wartos¢ projektow
- 121,17 min zt) i wydatkowano 96,5 min z** (zakupiono 328 ambulanséw). Na dostosowanie
szpitalnych oddziatéw ratunkowych do wymogoéw okreslonych w przepisach prawa (ich przebudowe,
rozbudowe lub remont oraz wyposazenie), a takze na budowe i remont ladowisk przyszpitalnych
dla helikopteréw zakontraktowano srodki w kwocie 439,7 miIn zt (wartos¢ catkowita projektu
587,1 min zt), a wydatkowano juz 301,3 min zt.

Ponadto, na budowe i remont oraz doposazenie baz Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (etap | i
I1) zakontraktowano 58,0 min zt z EFRR (wartos¢ catkowita projektu — 78,7 min zt) i wydatkowano
5,5 mIn z}, a na budowe oraz wyposazenie Wojewddzkich Centréw Powiadamiania Ratunkowego
i Centréw Powiadamiania Ratunkowego zakontraktowano 204,5 min zt z EFRR (catkowita wartos¢
projektu — 263,9 min zt), wydatkowano 62,4 min zt, ale zadne WCPR i CPR do czasu zakonczenia
kontroli nie zostato jeszcze w petni ukoriczone.

Ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS)** na wsparcie systemu ratownictwa
medycznego poprzez ksztatcenie zawodowe lekarzy, ratownikow medycznych i dyspozytoréw
medycznych zakontraktowano srodki w kwocie 30,2 min zt (wartos¢ catkowita projektu 35,5 min zt),
a wydatkowano 10 min zt. Natomiast na profesjonalne pielegniarstwo systemu ratownictwa
medycznego w Polsce (wsparcie ksztatcenia podyplomowego) zakontraktowano $rodki w wysokosci
17,2 min zt (wartos¢ catkowita projektu 20,3 min zt), a wydatkowano dotychczas 3,6 min zt.

2. W latach 2009-2011 liczba szpitalnych oddziatéw ratunkowych na terenie kraju wzrosta
2221 do 235% (tj. 0 6,3%). Najwiecej SOR przybyto w wojewddztwie mazowieckim (ich liczba wzrosta
z 26 do 33) i zachodniopomorskim (z 5 do 12), a najwiecej SOR zlikwidowano w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim (ich liczba zmniejszyta sie z 12 do 10) i w pomorskim (z 14 do 12).

Wysokosc¢ srodkéw przeznaczonych na finansowanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia $wiadczen
udzielonych w SOR wzrosta w tym okresie 0 98,8 min zt (0 17,7%) i wynosita 557,9 min zt - w 2009 .,
604,9 min zt —-w 2010 .1 656,5 mIn zt —w 2011 r.®

22 Na podstawie informacji Ministra Zdrowia, uzyskanej w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK; pismo z dnia 19 stycznia
2012 r,, znak MZ-DNM-0911-15153-3/AK/12 i pismo z dnia 3 lutego 2012 r. znak: MZ-DNM-0911-15153-6/KCZ/12.

23 W ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko Priorytetu Xl Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa
efektywnosci systemu ochrony zdrowia Dziatania 12.1 Rozwdj systemu ratownictwa medycznego.

24 W ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki Priorytet Il Rozwdj zasobdw ludzkich i potencjatu adaptacyjnego
przedsiebiorstw oraz poprawa stanu zdrowia oséb pracujacych Dziatanie 2.3. Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb
pracujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia Poddziatanie 2.3.2. Doskonalenie zawodowe
kadr medycznych.

25 W 2010 r. funkcjonowato 229 SOR.

26 Na podstawie informacji z NFZ, pismo z dnia 2 stycznia 2012 r., znak: NFZ/CF/DS0Z/2011/076/1068/W/32743/MKI —
otrzymanej w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK. Zestawienie wysokosci sSrodkéw przeznaczonych na finansowanie
Swiadczen w SOR w poszczegdlnych latach i w podziale na wojewddztwa oraz zestawienie ilosciowe SOR - stanowi
zatgcznik Nr 5 do Informacgji.
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Nadmieni¢ nalezy, ze w okresie objetym kontrola, NFZ finansowat rowniez realizacje Swiadczen
w rodzaju ,pomoc dorazna i transport sanitarny”. W roku 2009 koszty realizacji tych swiadczen
wyniosty 34,0 min zt (plan wynosit 35,4 min zt), w 2010 1. - 35,8 min zt (plan - 37,1 min zt),aw 2011 r.
- 36,2 mln zt (plan na 2011 r. - 36,8 mIn zf). Dane te wskazujg, ze Swiadczeniodawcy, udzielajac
$wiadczen pacjentom niebedgcym w stanie zagrozenia zdrowotnego mogli je realizowaé w ramach
tych wtasnie srodkéw, a nie wykorzystywac do tego celu zespoty ratownictwa medycznego® .

W okresie objetym kontrola, faczna liczba zespotéw ratownictwa medycznego (specjalistycznych
,S" i podstawowych ,P”) funkcjonujacych w ramach systemu PRM utrzymywata sie na zblizonym
poziomie; w roku 2009 - byto ich 1.455, w 2010 r.- 1.451,aw 2011 r. - 1469. Zmienita sie natomiast
- cho¢ réwniez w niewielkim stopniu - struktura tych zespotéw: zwiekszyta sie liczba zespotéw P
(0 31), azmniejszyta - liczba zespotow S (o 17). W roku 2009 - zespotéw S byto 834, a zespotoéw P -
621, w 2010 r. - odpowiednio - 833i618,aw 2011 r. — 865 i 604*%.

W 2011 r., na 1 ZRM (bez podziatu na S i P) najmniej pacjentéw przypadato w woj. warminsko-
mazurskim (19430 oséb), a najwiecej w wojewddztwie matopolskim (31247 oséb — w | pétroczu
i 306840s0by — w Il pétroczu)®.

Na realizacje zadan zespotéw ratownictwa medycznego NFZ otrzymywat dotacje celowa z budzetu
panstwa. W poszczegdlnych latach jej wysokos¢ ksztattowata sie na zblizonym poziomie; w roku
2009 - dotacja wyniosta 1.722,5 min zt, i koszty realizacji Swiadczen - 1.722,5 min zt, w roku 2010
- dane te wyniosty - odpowiednio - 1.726,1 min zti 1.726,0 miIn zt, a w 2011 r. - 1.787,6 min zt
i 1.758,5 min z¥*°.

3. W 2009 r. Ministerstwo Zdrowia podjeto dziatania zmierzajace do wytonienia szpitali, ktérych
organizacja, wyposazenie i zasoby kadrowe pozwalaty na utworzenie na ich bazie centréw urazowych®.

Celem utworzenia tych centrow byto zabezpieczenie ciggtosci szybkiego postepowania
diagnostycznego oraz kompleksowego leczenia w jednym, wysokospecjalistycznym szpitalu, oséb
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego spowodowanego dziataniem czynnika zewnetrznego,
ktorego nastepstwem sga ciezkie, mnogie lub wielonarzagdowe obrazenia ciata. Miato to sprzyjac
zmniejszeniu odsetka powiktan urazow, a takze obnizeniu wysokiej Smiertelnosci i kalectwa
pourazowego.

Wytypowane szpitale uzyskaty status centrum urazowego i zostaty ujete w wojewoddzkich planach
dziatania systemu PRM, zatwierdzonych przez Ministra Zdrowia. Umozliwiato to rozpoczecie
organizacji i funkcjonowania centrum urazowego na bazie wskazanego szpitala.

Organizacja CU winna opierac sie na sprawnie funkcjonujacym SOR, do ktérego trafia pacjent urazowy
i gdzie dokonuje sie wstepnej diagnostyki, stabilizacji i leczenia. Dalszg opieke nad pacjentem winien
przeja¢ oddziat, ktéry odpowiedzialny jest za leczenie najciezszych obrazen u pacjenta. Decyzje
o kwalifikacji do leczenia w okre$lonej klinice podejmuje zespot urazowy.

27 Zestawienie srodkoéw na finansowanie swiadczen w rodzaju pomoc dorazna i transport sanitarny — stanowi zatacznik Nr 6
do Informacji.

28 Wykaz ZRM funkcjonujacych w ramach systemu PRM — stanowi zatacznik Nr 7 do Informacji.
29 Zestawienie liczby oséb przypadajacych na 1 ZRM - przedstawia zatacznik nr 9 do Informagji.
30 Wysokosc¢ dotacji celowej z budzetu panstwa na realizacje zadan ZRM stanowi zatgcznik Nr 8 do Informacji.

31 Na podstawie informacji z Ministerstwa Zdrowia — pismo z dnia 3 lutego 2012 r. znak: MZ-DNM-0911-15153-6/KCZ/12 -
otrzymanej w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.
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Oddziaty wojewddzkie NFZ przeprowadzity w czerwcu 2011 r. (tj. przed rozpoczeciem kontroli NIK)
w szpitalach o statusie centrum urazowego, kontrole majace na celu ustalenie, czy te centra urazowe
spetniajg okreslone wymogi®.

Wyniki tych kontroli wskazaty, ze do 30 czerwca 2011 r. w wojewddztwach kujawsko-pomorskim,
Swietokrzyskim i zachodniopomorskim nie funkcjonowaty jednostki organizacyjne ochrony
zdrowia posiadajgce status centrum urazowego. W szesciu CU (sposrod 13) stwierdzono uchybienia
i nieprawidtowosci w ich organizacji i funkcjonowaniu®.

Nadmienic¢ jednak nalezy, ze ustawa o zmianie ustawy o PRM** przewiduje okres dostosowawczy
dla centréw urazowych do konca 2013 r. (m.in. w zakresie lgdowiska lub lotniska dla $migtowcow
ratunkowych, ktére musza by¢ zlokalizowane w takiej odlegtosci aby mozliwe byto przyjecie pacjenta
urazowego, bez posrednictwa specjalistycznego srodka transportu sanitarnego).

Wartosc rozliczonych swiadczen zwigzanych z leczeniem obrazen mnogich w 14 centrach urazowych
(w okresie kwiecien-grudzien 2011 r.) - wedtug grupy urazowej T — wyniosta 6.540,6 tys. zt (najwieksza
byta w wojewddztwie mazowieckim — 1.404,5 tys. zt, slaskim — 992,1 tys. zt, a w pozostatych -
od 178,1 tys. zt do 681,5 tys. zt).

Na uwage zastuguje fakt, ze finansowania swiadczen wedtug grupy urazowej T nie mozna stosowac
(na podstawie obowiazujacych przepiséw) w przypadku pacjentéw ponizej 17 roku zycia, pacjentow
hospitalizowanych w czasie krétszym od wymaganych 15 dni i pacjentéw zakwalifikowanych
do grupy T07.

4, Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2011 r. w ewidencji Urzedu Lotnictwa Cywilnego (ULC)
wpisanych byto 51 lgdowisk przyszpitalnych i 26 ,innych miejsc” przyszpitalnych przystosowanych
do startéw i ladowan®.

ULC, przed wydaniem decyzji wpisu lgdowiska do ewidencji, przeprowadzat inspekcje na lgdowisku,
w celu potwierdzenia, ze odpowiada ono wiasciwym wymaganiom?®,

Z dniem 18 wrzes$nia 2011 r. ULC zaprzestat prowadzenia wykazu ,innych miejsc” przystosowanych
do startéw i ladowan statkéw powietrznych® .

Jednoczesnie, jesli te ,inne miejsca” spetniaty do tego czasu (tj. 18 wrzesnia 2011 r.) wymagania
okreslone dla ladowisk, to mogty by¢ wpisane — na wniosek zgtaszajacego ladowisko (w tym
przypadku szpitala) ztozony do dnia 31 grudnia 2011 r. - do ewidencji ladowisk. Jednak zaden
szpital nie skorzystat z tej mozliwosci.

32 Wymogi okreslone w rozdziale 4a ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191,
poz. 1410 z pézn. zm.), § 2, 3, 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego
(Dz. U. Nr 118, poz. 803), pkt 7.4, 7.5 zatagcznika nr 4 do zarzadzenia nr 17/2011/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 6 kwietnia 2011 .
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju: leczenie szpitalne.

33 Napodstawie informacji zNFZ, pismo z dnia 5 grudnia 2011 r. znak: NFZ/CF/DS0Z/2011/076/0957W/30025/EW — otrzymane
w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.

34 Por.art. 3 ustawy z 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o PRM (Dz. U. Nr 122, poz. 1007).

35 Pisma Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 3 listopada 2011 r. znak: ULC-LTL-1/512-0077/01/11 i z dnia 25 stycznia
2012 r. znak: ULC-LTL-1/511-0013/01/12 - otrzymane w trybie art. 29 ustawy o NIK.

36 Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 20 lipca 2004 r. w sprawie wymagan dla ladowisk (Dz. U. Nr 170, poz. 1791
ze zm.) i rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z dnia 2 czerwca 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie wymagan
dla ladowisk (Dz. U. Nr 100, poz. 640)

37 Por. art. 93 ustawy z 30 czerwca 2011 r. o zmianie ustawy — Prawo Lotnicze oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. Nr 170,
poz. 1015).
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Wedtug obecnie obowigzujacych przepiséw ustawy Prawo Lotnicze®, wpis ladowiska do ewidencji
ULC jest obligatoryjny w przypadku wykorzystywania go czesciej niz przez 14 dni w ciggu kolejnych
12 miesiecy. W pozostatych przypadkach wpisu do ewidencji dokonuje sie tylko na wniosek
zgtaszajacego ladowisko (tj. szpitala), pod warunkiem, ze ma on zgode posiadacza nieruchomosci
na ktérej znajduje sie ladowisko, uzyskat pozytywnga opinie instytucji zapewniajacej stuzby ruchu
lotniczego i wtasciwej miejscowo gminy (wojta, burmistrza, prezydenta miasta).

5. Wedtug stanu na 31 grudnia 2011 r. w zadnym wojewddztwie nie funkcjonowat system
powiadamiania ratunkowego®, zgodny z wymogami okreslonymi w obecnie obowigzujacych w tym
zakresie przepisach*® poniewaz:

- nie zostata przygotowana ostateczna wersja Systemu Informatycznego (SI) Wojewddzkich Centrow
Powiadamiania Ratunkowego (WCPR),

- nie zostata zapewniona wspétpraca SI WCPR z systemem wspomagania dowodzenia (SWD) Policji,
PRM i PSP (brak interfejsow oraz gotowych SWD),

- CPR/WCPR nie zostaty wyposazone — w docelowej konfiguracji - w urzadzenia niezbedne
do realizacji ustawowych zadan systemu powiadamiania ratunkowego,

- komendy miejskie i powiatowe PSP nie zostaty wtgczone do sieci teletransmisyjnej budowanej
na potrzeby obstugi numeru 112 (OST 112), celem zapewnienia przekazu zgtoszen oraz
przekierowania wywotan alarmowych,

- brakowato wspdélnego dla wszystkich stuzb modutu mapowego,
- brakowato systemu lokalizacji abonenta dzwonigcego.

Obecnie zadania centrum powiadamiania ratunkowego realizuja powiatowe i miejskie stanowiska
kierowania (PSP, Policji i dyspozytoréw medycznych) na podstawie porozumien zawartych pomiedzy
wojewodami a Komendantami Wojewddzkimi PSP i Policji (w sprawie powierzenia wykonywania
zadan CPR).

Od roku 2007 realizowany jest program ,Koncepcja systemu 112”; od tego czasu z budzetu panstwa
wydatkowano na budowe i funkcjonowanie systemu powiadamiania ratunkowego (tj. m.in.
na rozbudowe i modernizacje obiektéw CPR /WCPR, zakupy sprzetu i wyposazenia, na wynagrodzenia
i szkolenie operatorow) kwote 178.946,0 tys. zt, co stanowi 63,8% kwoty zaplanowanej na ten cel
(280.400,0 tys. zh)*".

Ponadto, w latach 2009-2011 uruchamiane byty z rezerw celowych $rodki na realizacje projektu
pn.,Ogdlnopolska Sie¢ Teleinformatyczna na potrzeby obstugi numeru alarmowego 112",

Powyzszy projekt realizowany jest od 2009 roku w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna
Gospodarka przez Centrum Projektéow Informatycznych MSWiA (obecnie przez CPI MAIC).

38 Ustawa z dnia 3 lipca 2002 r. Prawo Lotnicze (Dz. U.z 2006 r. Nr 100, poz. 696 ze zm.).

39 Na podstawie ustalen kontroli NIK w o$miu wojewddztwach (dolnoslaskim, lubuskim, tédzkim, mazowieckim, opolskim,
pomorskim, warminsko-mazurskim i wielkopolskim) oraz informacji uzyskanych w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK
od o$miu wojewodoéw nie objetych kontrolg NIK (Kujawsko-Pomorskiego, Lubelskiego, Matopolskiego, Podkarpackiego,
Podlaskiego, Slaskiego, Swietokrzyskiego, Zachodniopomorskiego).

40 Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zmianie ustawy o ochronie przeciwpozarowej oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U.z 2009 .
Nr 11, poz. 59); art. 4 uchylit art. 25 ustawy o PRM méwiacy o organizacji CPR na terenie wojewddztwa w mysl tej ustawy.

41 Wedtug pisma Ministra Finanséw z dnia 17 lutego 2012 r. znak FS6-800/1/MYB/CWO/2012/632 otrzymanego w trybie art. 29
pkt 2 lit. f ustawy o NIK. Podziat kwot na realizacje programu ,Koncepcja systemu 112" na poszczegdlne wojewddztwa
przedstawia zatgcznik nr 3.
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Na przedmiotowy projekt uruchomiono: w 2009 r. - 500,0 tys. zt, w 2010 r. - 66.436,6 tys. ztiw 2011 r.
-12.958,4 tys. zt.

Ogodtem na realizacje przedmiotowego projektu uruchomiono srodki w wysokosci 79.895,0 tys. zt,
w tym z budzetu srodkéw europejskich uruchomiona zostata kwota 67.485,8 tys. zt.

EE] Istotne ustalenia kontroli
3.2.1. W urzedach wojewddzkich
3.2.1.1. Organizacja systemu powiadamiania ratunkowego

Podstawg organizacji i dziatania systemu ratownictwa medycznego na terenie kazdego wojewddztwa
byty wojewddzkie plany dziatania systemu Paristwowe Ratownictwo Medyczne.* Dokumenty te oraz
wszystkie ich aktualizacje i aneksy byly uzgadniane z dyrektorami oddziatéw wojewddzkich NFZ oraz
komendantami/szefami jednostek wspotpracujacych z systemem™ i po zatwierdzeniu przez Ministra
Zdrowia ich ujednolicone teksty byty podawane do publicznej wiadomosci przez zamieszczenie
w Biuletynie Informacji Publicznej**.
Dwaj wojewodowie - sposréd osmiu objetych kontrolg — nie wywiazali sie w petni z tego obowigzku. Wojewoda
Dolnoslaski opublikowat plan wojewddzki w BIP dopiero w trakcie kontroli NIK, a Wojewoda Opolski zamiescit
w BIP jedynie pierwotna tres¢ planu i kolejne aneksy tego dokumentu.
W zadnym wojewddztwie, do grudnia 2011 r., nie funkcjonowat system powiadamiania ratunkowego
W rozumieniu przepiséw ustawy o ochronie przeciwpozarowej®.

W okresie objetym kontrolg zadania CPR/WCPR wykonywane byly przez jednostki organizacyjne Policji
i PSP na podstawie porozumien zawartych pomiedzy wojewodami a komendantami wojewdédzkimi
Policji i PSP. Do zadan tych nalezato gtéwnie przyjmowanie zgtoszen z numeru alarmowego 112
i ich kwalifikacja, podejmowanie dziatart zgodnie z okreslonymi procedurami, w tym dysponowanie
sitami ratowniczymi oraz koordynowanie i monitorowanie dziatari ratowniczych. Zadania te miaty
by¢ realizowane do 31 grudnia 2011 r.*® ale termin ten zostat przedtuzony do 31 grudnia 2013 r.¥’

Wszyscy wojewodowie podjeli dziatania na rzecz dostosowania organizacji systemu powiadamiania
ratunkowego do wymogéw okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie CPR i WCPR, ktére weszto
w zycie z dniem 2 wrze$nia 2009 r.*® Sekretarz stanu w MSWiA, pismem z dnia 12 stycznia 2010r.,
poinformowat wojewoddw, ze system powiadamiania ratunkowego bedzie wprowadzany etapowo
na terenie catego kraju. Planujac siedzibe centréw wojewodowie mieli bra¢ pod uwage takie
obiekty, ktére wymagatyby najmniejszych naktadéw finansowych zwigzanych z adaptacjg budynku
na potrzeby centréw.

42 Zwane dalej ,Plany dziatania systemu PRM” lub ,Plany wojewddzkie”.

43 Zgodnie z art. 21 ust. 5 ustawy o PRM, tj. zkomendantami wojewddzkimi PSP, Policji, komendantami oddziatéw Strazy
Granicznej, szefami Wojewddzkich Sztabdéw Wojskowych, komendantami Wojskowych Obwodéw Profilaktyczno-
Leczniczych.

44 Art. 21 ust. 16 ustawy o PRM.

45 Ustawa z 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. z 2009 r. Nr 178, poz. 1380 ze zm.), zwana dalej ,ustawg
p/pozarowq”.

46 W oparciu o zapisy art. 7 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zmianie ustawy o ochronie przeciwpozarowej oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U.z 2009 r. Nr 11, poz. 59).

47 Na podstawie art. 7 zmienionego przez art. 1 pkt 1 ustawy z dnia 15 grudnia 2011 r. (Dz. U. Nr 288, poz. 1688) zmieniajacej
ustawe wymieniong w przypisie j.w. z dniem 31 grudnia 2011 r.

48 Rozporzadzenie MSWiA z 31 lipca 2009 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania centréw powiadamiania ratunkowego
(Dz. U. Nr 130, poz. 1073 ze zm.); weszto w zycie z dniem 2 wrze$nia 2009 r.
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Wojewodowie opracowali ,Koncepcje systemu powiadamiania ratunkowego” (dla danego
wojewddztwa), w ktorej okreslili liczbe i rozmieszczenie CPR/WCPR.

W zwigzku z wejsciem w zycie, z dniem 16 marca 2011 r., rozporzadzenia* zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie CPR i WCPR zatozenia zawarte w wymienionej wczesniej, Koncepcji systemu
powiadamiania ratunkowego” dla danego wojewddztwa staty sie nieaktualne, m.in. ze wzgledu
na zmiane przepisu dotyczacego liczby mieszkarncéw objetych dziataniem centrum (co najmniej
1 mln mieszkancéw). Tym samym w poszczegdlnych wojewddztwach nie zostaty utworzone CPR
i WCPR w liczbie i lokalizacjach przyjetych w,Koncepcji.

Wojewodowie w oparciu o wspomniane rozporzadzenie zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
CPR i WCPR podijeli dziatania zmierzajace do realizacji nowych zatozen systemu powiadamiania
ratunkowego.

Opolski Urzad Wojewoédzki - W Il potowie 2011 r. utworzone zostato WCPR (jako komérka organizacyjna
Wydziatu Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego Urzedu), ale, do czasu zakonczenia kontroli, nie rozpoczeto
realizacji przypisanych mu zadan, w tym w szczegélnosci zadania®® dotyczacego przyjmowania zgtoszen
alarmowych oraz obstugi numeru alarmowego 112, gdyz nie otrzymato z Centrum Projektéw Informatycznych
tzw. urzadzenia brzegowego niezbednego do potaczenia $wiattowodu z serwerami Panstwowej Strazy Pozarnej
i Policji. Ciggtos¢ obstugi wywotan alarmowych kierowanych do numeru 112 zapewniata obstuga wywotan
numeru 112 odbieranych przez komendy powiatowe Policji lub komendy powiatowe PSP.

Dolnoslaski Urzad Wojewédzki — w listopadzie 2009 r. Dolnoslaski Komendant Wojewdédzki Panstwowe;j
Strazy Pozarnej przedstawit do akceptacji Wojewody Dolnoslaskiego ,Koncepcje systemu powiadamiania
ratunkowego dla wojewddztwa dolnoslaskiego”, ktéra zaktadata utworzenie na obszarze wojewddztwa 12 CPR
(obstugujacych obszar od jednego do czterech powiatéw i jednego WCPR).

Wydatki poniesione z budzetu wojewddztwa na tworzenie CPR-6w, w latach 2009-2010, wyniosty ogétem
2.360 tys. zt, w tym w 2009 r. 1.260 tys. zt dla 11 planowanych lokalizacji CPR oraz w 2010 r. 1.100 tys. zt dla
UM Wroctawia na utworzenie CPR w CZK UM.

W zwigzku z wejsciem w zycie z dniem 16 marca 2011 r. znowelizowanego rozporzadzenia w sprawie CPR
i WCPR®", zatozenia wyzej wymienionej Koncepcji staty sie nieaktualne i w wojewddzkim Planie obowiazujagcym
od 1 lipca 2011 r. zatozono funkcjonowanie jednego WCPR i dwdch CPR oraz przyjeto, ze beda one stanowity
jeden system odbierania zgtoszen, bez koniecznosci ustalania rejonéw dziatania, w zwigzku z mozliwosciami
systemu informatycznego powiadamiania ratunkowego w zakresie odbierania zgtoszenia zdowolnego miejsca
i przekierowywania do wiasciwej stuzby uprawnionej do niesienia pomocy. Zatozono réwniez utworzenie dwéch
zintegrowanych dyspozytorni medycznych (we Wroctawiu i w Legnicy).

Do czasu zakonczenia kontroli, CPR/WCPR we Wroctawiu znajdowat sie na etapie testowania oprogramowania
i urzadzen, umozliwiajacych przyjecie zgtoszenia z numeru alarmowego, przy czym bez mozliwosci ich
przekazania, ze wzgledu na brak przytaczenia SWD Policji, PSP i PRM*? do systemu OST-112%,

Mazowiecki Urzad Wojewédzki — w oparciu o Koncepcje zatwierdzong przez Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji, w 2010 r. Wojewoda Mazowiecki podjat decyzje o uruchomieniu na terenie wojewdédztwa
dwoch WCPR, tj. w Warszawie i Radomiu. Organizacja WCPR w Warszawie zostata powierzona Prezydentowi
m.st. Warszawy, na mocy porozumienia z 12 lipca 2010 r. natomiast organizacja WCPR w Radomiu nalezy

49 Rozporzadzenie MSWiA z 18 lutego 2011 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie organizadcji i funkcjonowania centréw
powiadamiania ratunkowego i wojewoddzkich centréw powiadamiania ratunkowego (Dz. U. Nr 50, poz. 262) zwane dalej
,rozporzadzeniem zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie CPR i WCPR”; weszto w zycie z dniem 16 marca 2011 r.

50 Zadanie okreslone w art. 14a ust. 1 pkt 2 ustawy z 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U.z 2009 r. Nr 178,
poz. 1380 ze zm.).

51 Rozporzadzenie zmieniajace rozporzadzenie w sprawie CPR i WCPR.

52 Systemy Wspomagania Dowodzenia dla Policji, PSP i PRM realizowane odpowiednio przez KG Policji, KG PSP, Ministra
Zdrowia.

53 Ogolnopolski System Teleinformatyczny na potrzeby obstugi telefonu alarmowego.
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do Komendanta Wojewddzkiego PSP**. Do zakoriczenia kontroli WCPR nie zostaty uruchomione i znajdowaty
sie w koncowej fazie budowy infrastruktury. W latach 2009-2011 (do 30 listopada), na organizacje WCPR i CRP
na terenie wojewddztwa mazowieckiego, wydatkowano ze srodkéw rezerwy celowej (przeznaczonej na budowe
i funkcjonowanie systemu powiadamiania ratunkowego na terenie kraju) kwote 5.299,1 tys. zt oraz z budzetu
Wojewody - kwote 2.200,0 tys. zt (do 31 pazdziernika 2011 r.). Srodki z budzetu Wojewody wydatkowano
na realizacje inwestycji pn. ,Budowa Wojewddzkiego Centrum Koordynacji Ratownictwa Komendy Wojewddzkiej
PSP i WCPR w Warszawie”.

tédzki Urzad Wojewaddzki; na terenie wojewddztwa tédzkiego nie dostosowano organizacji CPR do wymogéw
okreslonych w rozporzadzeniu MSWiA>,

Wedtug ,Koncepcji Systemu Powiadamiana Ratunkowego dla wojewddztwa t6dzkiego” z 2009 r. system ten
miato tworzy¢ WCPR i osiem CPR. W marcu 2011 r. Koncepcja ta zostata zaniechana z uwagi na zmiane przepisu
dotyczacego liczby mieszkarnicdw objetych dziataniem CPR*®,

Zgodnie z Planem wojewddzkim — zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w dniu 2 marca 2011 r., na terenie
wojewoddztwa maja docelowo funkcjonowaé dwa CPR. Do czasu zakoriczenia kontroli NIK nie zostaty one
uruchomione, mimo iz CPR w todzi miato rozpocza¢ dziatalnos¢ w Il kwartale 2011 r. (zostato ono utworzone
na bazie WCPR, ktore jest w strukturze Urzedu).

Dyrektor WBiZK wyjasnit, ze opdznienie w uruchomieniu CPR w todzi wynika z braku srodkéw finansowych
na utrzymanie i watpliwosci prawnych dotyczacych jego funkcjonowania w strukturze Urzedu.

Wojewodowie podejmowali dziatania majace na celu zapewnienie odpowiedniej liczby lekarzy
koordynatoréw ratownictwa medycznego. Dziatania te nie w kazdym wojewddztwie dawaty
oczekiwane efekty. W dwéch wojewddztwach (sposréd osmiu objetych kontrolg) liczba zatrudnionych
lekarzy koordynatoréw nie zapewniata catodobowej realizacji przypisanych im zadan®.

Opolski Urzad Wojewddzki - zatrudnienie lekarzy koordynatoréw ratownictwa medycznego (4 osoby na 2,5
etatu) nie zapewniato catodobowej realizacji przypisanych im zadan. Przerwy w dyzurach lekarzy koordynatoréw>®
wynosity od 8 do 14 godzin, facznie przez 145 godzin. Dziatania wojewody podejmowane w celu zwiekszenia
zatrudnienia na tym stanowisku, w tym takze decyzja o zatrudnieniu lekarza nieposiadajacego specjalizacji
z zakresu ratownictwa medycznego®, nie przyniosty spodziewanych efektéw: préby naboru (4 ogtoszenia)
okazaty sie nieskuteczne, a ww. lekarz bez specjalizacji mimo uptywu 2,5 roku od zatrudnienia nie udokumentowat
uzyskania stosownych kwalifikacji. Wg wyjasnien dyrektora generalnego stan ten wynikat z matej liczby oséb
posiadajacych wymagane kwalifikacje i nieadekwatne do oczekiwan lekarzy koordynatoréw wynagrodzenie.
Warminsko-Mazurski Urzad Wojewddzki — w okresie objetym kontrola liczba zatrudnionych lekarzy
koordynatoréw ratownictwa medycznego sukcesywnie malata, z 10 - w roku 2009 do 6 — 2011 r. (wg stanu
na 1 wrzesnia); w efekcie nie zawsze mogli oni zapewni¢ petng obsade dyzuréw. W takich przypadkach
zastepowali ich pracownicy Urzedu posiadajacy uprawnienia ratownika medycznego lub pielegniarki systemu
PRM, a lekarze koordynatorzy petnili dyzur ,pod telefonem”. W 2011 r. sytuacja taka wystapita w 45 dyzurach
(14,9%), tj. siedmiu — w styczniu, po cztery w lutym i marcu, o$miu w czerwcu i 22 w sierpniu.
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Zgodnie z art. 14c ust. 1 ustawy o ochronie p/pozarowej.

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 31 lipca 2009 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania
centréw powiadamiania ratunkowego i wojewddzkich centréw powiadamiania ratunkowego (Dz. U. Nr 130, poz. 1073
ze zm.) zmienionego rozporzadzeniem MSWiA z dnia 18 lutego 2011 r. zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie organizacji
i funkcjonowania centréw powiadamiania ratunkowego i wojewodzkich centrow powiadamiania ratunkowego (Dz. U.
Nr 50, poz. 262).

Przypis jw. (§ 29i § 30 — normuja kryteria tworzenia centréw powiadamiana ratunkowego).

Okreslonych w art. 29 ustawy o PRM, a takze zadan wynikajgcych z § 17 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia MSWiA z dnia
31 lipca 2009 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania centréw powiadamiania ratunkowego i wojewddzkich centréw
powiadamiania ratunkowego (Dz. U. Nr 130, poz. 1073 ze zm.) orazw § 1 do § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 24 lutego
2009 r. w sprawie szczeg6towego zakresu uprawnien i obowiazkéw lekarza koordynatora ratownictwa medycznego (Dz. U.
Nr 39, poz. 322).

Ustalone na przyktadzie grafiku dyzuréw lekarzy koordynatoréw z wrzesnia 2011 r.
Okreslonej w art. 3 pkt 3iart. 57 ustawy o PRM.
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3.2.1.2. Finansowanie zespotéw ratownictwa medycznego

Zadania zespotéw ratownictwa medycznego na terenie kazdego wojewddztwa finansowane byty
ze srodkéw przewidzianych w budzecie panstwa, w czesci ktorej dysponentem byt wojewoda.
Wojewodowie do dnia 31 marca roku poprzedzajgcego rok budzetowy, przedstawiali Ministrowi
Zdrowia zatozenia dotyczace finansowania zespotéw ratownictwa medycznego®® (uwzgledniaty one:
koszty dziatalnosci zespotdw ratownictwa medycznego w roku ubiegtym, zatozenia do kalkulacji
kosztow na rok nastepny, kalkulacje i przewidywane koszty funkcjonowania specjalistycznych
i podstawowych ZRM na rok nastepny). Liczba ZRM przyjeta do wyliczenia kosztéw ich funkcjonowania
wynikata z obowigzujgcego w danym okresie ,wojewddzkiego planu dziatania systemu ratownictwa
medycznego”.

Wojewodowie powierzali® dyrektorom OW NFZ przeprowadzenie postepowania o zawarcie umow
z dysponentami ZRM na wykonywanie zadan przez te zespoty, zawieranie, rozliczanie i kontrole
wykonania tych uméw.

Umowy zawierane byty na rejony operacyjne ustalane w wojewddzkich planach dziatania systemu
PRM i na okres$lona liczbe specjalistycznych i podstawowych ZRM (w ramach otrzymanych srodkéw).
Dotacja celowa, jakg wojewodowie otrzymywali na finansowanie zadarh ZRM nie byta wykorzystywana
w petnej wysokosci na ten cel. Kwota dotacji niewykorzystanej byta nastepstwem zakontraktowania
przez oddziat wojewddzki NFZ $wiadczen realizowanych przez ZRM za kwote nizszg od planowane;j
(wysokos¢ dobowej stawki ryczattowej ZRM ustalana byta w trybie konkursu ofert)®

W latach 2010-2011% srodki niewykorzystane na finansowanie ZRM wydatkowane byty na inny
cel zwigzany z ratownictwem medycznym lub na zadania wskazane przez Ministra Finanséw,
niezwigzane z ratownictwem medycznym. Minister Finanséw, w pismie skierowanym do wszystkich
wojewoddéw®, stwierdzit m.in., ze ,regulowanie zobowigzan wymagalnych Skarbu Paristwa powinno
stanowi¢ priorytetowe zadania w gospodarowaniu srodkami budzetowymi ...". Stad tez w ramach
zagospodarowania,wolnych” srodkéw, wojewodowie musieli uregulowaé zobowigzania wynikajace
z wyrokéw sadowych i nieprzewidzianych wydatkéw z tytutu zobowigzan publicznoprawnych
(np. sktadki na ubezpieczenia spoteczne).

Pomorski Urzad Wojewoédzki — w 2011 r., z uwagi na zakontraktowanie przez OW NFZ swiadczen realizowanych
przez zespoty za kwote nizsza od planowanej, Wojewoda Pomorski, na polecenie Ministra Finanséw®, dokonat
zmian w budzecie, polegajacych na zmniejszeniu zaplanowanej kwoty dotacji celowej na finansowanie zadan
zespotdw o 3.408,8 tys. zt°° i zwiekszeniu w ramach dziatu 851 — Ochrona zdrowia: wydatkéw na sfinansowanie
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne oraz swiadczenia dla 0séb nieobjetych obowigzkiem ubezpieczenia
zdrowotnego (o 3.058,8 tys. zt) i wydatkéw biezacych inspekgdji sanitarnej (o 350 tys. zt). Wojewoda planowat
natomiast przeznaczyc¢ te srodki na ,organizacje i funkcjonowanie tacznosci radiowej ratownictwa medycznego

60 Art. 46 ust. 3 ustawy o PRM.

61 Art. 49 ust. 1 ustawy o PRM.

62 Bjorgc pod uwage fakt, ze w postepowaniu konkursowym uczestniczy wielu oferentdéw, to efektem tej konkurencji
jest obnizenie stawek dobowej gotowosci ZRM. Dysponenci wytonieni w trybie konkursu, z ktérymi OW NFZ zawierajg
umowy, w ostatecznym rozrachunku ,narzekaja”, ze dziatalnos¢ ZRM przynosi im straty, bo stawka ryczattowa jest za niska
w stosunku do faktycznych kosztéw ich funkcjonowania.

63 W roku 2009 - dotacja celowa na finansowanie zadan ZRM pochodzita z rezerwy celowej budzetu panstwa i srodki
niewykorzystane musiaty by¢ zwrécone do budzetu panstwa. W latach 2010 - 2011 dotacja celowa na powyzszy cel wtgczana
byta do budzetu wojewody, ktéry moégt decydowac o sposobie wydatkowania niewykorzystanej kwoty tej dotacji.

64 Pismo Ministra Finanséw nr FS8/065/86/ULK/2010 z 6 grudnia 2010 r.

65 Pisma Ministra Finanséw z dnia 6 wrzesnia i 24 pazdziernika 2011 r.

66 Na dzien 30 listopada 2011 .
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na terenie wojewddztwa oraz na zakupy inwestycyjne dla wdrozenia zintegrowanego systemu informatycznego
stuzgcego do zarzadzania i monitoringu satelitarnego dla PRM”.
Mazowiecki Urzad Wojewédzki — we wrzesniu 2011 r. OW NFZ poinformowat Wojewode Mazowieckiego
o powstatych oszczednosciach w wydatkach zaplanowanych na dziatalnos¢ ZRM w kwocie 1.213,4 tys. zt (ujetych
w planie na Il pétrocze 2011 r), wynikajacych z obnizenia stawek dobowej gotowosci zespotéw w toku procedur
konkursowych. Wojewoda podjat dziatania zmierzajgce do przeniesienia ww. kwoty, z wydatkéw biezacych
- na wydatki inwestycyjne (zakup sprzetu). W zwiazku z brakiem zgody Ministra Finanséw na ww. zmiane
i zaleceniem wykorzystania oszczednosci na sfinansowanie innych zobowigzan w dziale 851 — Ochrona zdrowia,
Wojewoda dokonat zmian w budzecie®, przenoszac kwote 1.213,4 tys. zt z rozdziatu 85141 — Ratownictwo
medyczne do rozdziatu 85156 - Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne oraz swiadczenia dla oséb nieobjetych
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego.
Wysokos¢ stawki dobowej gotowosci ZRM w poszczegdlnych latach objetych kontrolg byta
zréznicowana miedzy wojewdédztwami. Réznita sie ona réwniez miedzy dysponentami ZRM
na terenie czterech wojewddztw®® (sposrédd osmiu objetych kontrolg); w pozostatych® wysokos¢
zakontraktowanych stawek ryczattowych dla zespotéw S i P u wszystkich dysponentéw w danym
wojewddztwie byta jednakowa i rowna wysokosci ustalonej przez wojewode.

W wojewédztwie tédzkim - stawka ryczattowa ZRM odpowiednio w poszczegdlnych latach okresu objetego
kontrolg - wynosita dla zespotu ,S” - 3.560,2 zt, 3.511,9 zt i 3.503,0 zt, a dla zespotu ,P" — 2.975,6 zI, 2.914,6 zt
i 2.899,9 zt, w wojewddztwie opolskim — dla zespotu ,S” - 4.017 zt, 3.784 zt i 3.816 zt, a dla zespotu ,P” - 2.809,3 zl,
2.822 zti2.862 zt.

3.2.1.3. Rozmieszczenie zespotéw ratownictwa medycznego

Zasadniczym czynnikiem decydujacym o liczbie i rozmieszczeniu ZRM na terenie wojewddztwa byta
analiza czaséw dotarcia ZRM do miejsca zdarzenia i przyczyn przekroczenia parametréw czasu dotarcia.
W oparciu o te informacje wojewodowie podejmowali decyzje dotyczace liczby i rozmieszczenia
zespotdéw oraz dziatania organizacyjne zmierzajace do zapewnienia ustawowych parametrow czasu
dotarcia ZRM do miejsca zdarzenia od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora medycznego”™
(np. poprzez zmniejszanie liczby rejonéw operacyjnych przy jednoczesnym zwiekszeniu liczby miejsc
stacjonowania/wyczekiwania tych zespotéw, odpowiednig ich alokacje oraz organizacje centréw
dyspozytorskich).

Szczegdtowa analiza powyzszych danych stanowita dla wojewodéw podstawe przy wnioskowaniu
do Ministra Zdrowia o dodatkowe ZRM (np. w wojewddztwie tédzkim w efekcie tych wnioskéw,
od Il kwartatu 2009 r. — zwiekszyta sie liczba podstawowych ZRM z 59 do 64).

W toku kontroli wyjasniono (np. w Mazowieckim UW), ze zdarzajacy sie czas dojazdu dtuzszy
niz przewidziany ustawa o PRM dotyczyt zdarzen nie stanowigcych zagrozenia zdrowotnego
(ale bedacych nastepstwem niewydolnej podstawowej opieki zdrowotnej, nocnej i swigtecznej
pomocy lekarskiej). W poszczegdlnych latach objetych kontrolg srednie dzienne obcigzenie jednego
zespotu specjalistycznego — w zaleznosci od miejsca stacjonowania — wynosito od 4,8 do 11 wyjazdow
na wezwanie, a zespotu podstawowego - od 2 do 14,2 wyjazddw.

67 Korzystajac z uprawnienia art. 171, ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240
z pézn.zm.) w brzmieniu; dysponenci czesci budzetowych moga dokonywac przeniesierh wydatkéw miedzy rozdziatami
i paragrafami klasyfikacji wydatkéw.

68t 6dzkim, Mazowieckiem, Opolskim i Wielkopolskim.

69 Dolnoslaskim, Lubuskim, Pomorskim i Warmirnsko-Mazurskim.

70 Art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy o PRM stanowi, ze maksymalny czas dotarcia nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie
powyzej 10 tys. mieszkancéw i 20 minut poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancéw.
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Wojewoda Lubuski nie podjat skutecznych dziatan aby obcigzenie dysponentéw ZRM na terenie
wojewodztwa byto rownomierne pod wzgledem liczby wyjazdéw poszczegdlnych zespotéw
ratownictwa medycznego, a tym samym aby zapewni¢ ustawowy czas dojazdu w kazdym rejonie
operacyjnym, przy zachowaniu optymalnej liczby zespotow.

Kazdy z pieciu zespotéw Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Zielonej Gérze wyjezdzat
Srednio 6,8 razy dziennie — w 2009 r.i 7 razy dziennie w 2010 r. Natomiast najmniej obcigzonymi dysponentami
w 2009 r. byty NZOZ w Stubicach i w Drezdenku gdzie kazdy z czterech zespotéw wyjezdzat Srednio 2,41 2,5
razy dziennie, a w 2010 r. NZOZ w Skwierzynie - $rednio 2 wyjazdy dziennie na kazdy z 2 zespotéw i NZOZ
w Stubicach - srednio 2,4 wyjazdéw dziennie na zespét.

Juz w styczniu 2009 r. Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia zwracat Wojewodzie uwage na konieczno$¢
corocznego monitorowania rozmieszczenia i alokacji ZRM w wojewo6dztwie, aby zapewnié ustawowe czasy
dojazdu w kazdym rejonie operacyjnym, przy zachowaniu optymalnej liczby zespotéw. Takze Zarzad
Wojewddztwa oraz Starostowie w Zielonej Gérze i Zarach wskazywali, ze rozmieszczenie ZRM nie jest adekwatne
do potrzeb i wskazywali m.in. na koniecznos¢ utworzenia Zespotu w Nowogrodzie Bobrzarnskim, obstugiwanym
przez wspomniang Stacje Pogotowia w Zielonej Gérze.

W okresie objetym kontrolg Wojewoda dwukrotnie podejmowat préby zmierzajace do wzmocnienia niektérych
rejonéw, w tym Nowogrodu Bobrzanskiego, jednakze polegaty one gtéwnie na staraniach o zwiekszenie liczby
zespotéw z 51 do 52, w tym m.in. poprzez przekwalifikowanie dwoch zespotéw ,S” w celu utworzenia trzech
zespotéw ,P”. Minister Zdrowia na takie zmiany nie wyrazit zgody. Najpierw w czerwcu 2009 r., a nastepnie w maju
2010 r. wskazat na niskie wykorzystanie ZRM i na brak dodatkowych potrzeb w tym zakresie. Zabezpieczenie
rejonu Nowogrodu Bobrzanskiego byto mozliwe — zdaniem Ministra — poprzez przestawienie jednego zespotu
z sasiednich powiatéw lub alokacje dotychczasowych ZRM w wojewddztwie. Wyrazit zgode na przekwalifikowanie
2ZRMz,S" na ,P".

Wojewoda Lubuski nie wykorzystat dotychczas zadnego z mozliwych sposobdw rozwigzania ww. problemu
przedstawionych przez Ministra Zdrowia. W uzasadnieniu podat, ze zmiana rejonéw operacyjnych i miejsc
wyczekiwania ZRM moze nastapi¢ dopiero po uruchomieniu CPR i przeprowadzeniu analizy parametréw czasu
dotarcia, uzyskanych od dysponentéw na podstawie elektronicznej rejestracji interwencji zespotéw, co bedzie
mozliwe po 2011 r.

O koniecznosci alokacji ZRM Wojewoda wiedziat juz w kwietniu 2009 ., kiedy to dokonano analizy funkcjonowania
Systemu PRM na terenie wojewddztwa za rok 2008 i stwierdzono, iz zespoty stacjonujace m.in. w Kostrzynie
nad Odra i Zielonej Gérze przekraczajg maksymalne ustawowe czasy dotarcia do zdarzenia. Przyjeto jednak,
iz alokacja zespotéw bedzie nieracjonalna, gdyz w 2010 r. planowane jest oddanie do uzytku czesci trasy
ekspresowe;j S 3, co spowoduje wieksze obcigzenie zespotéw m.in. z Gorzowa Wlkp., Miedzyrzecza i Sulechowa.
Tymczasem, stosownie do informacji publikowanych na stronie internetowej BIP GDDKIA, trasa S 3 z Miedzyrzecza
do Sulechowa bedzie oddana do uzytku w potowie 2013 r., a z Gorzowa Wlkp. do Miedzyrzecza w potowie 2014 .

3.2.1.4. Nadz6r nad funkcjonowaniem systemu ratownictwa medycznego

Wojewodowie sprawowali nadzér nad organizacjg i funkcjonowaniem systemu ratownictwa
medycznego na terenie poszczegdlnych wojewddztw, korzystajac z uprawnien do przeprowadzania
kontroli dysponentéw jednostek systemu dziatajacych na obszarze wojewddztwa’.

Warminsko-Mazurski Urzad Wojewdédzki - przeprowadzit 34 kontrole dysponentéw ZRM, w wyniku ktérych
stwierdzono przypadki nieprzestrzegania dat waznosci przydatnosci lekéw i wyrobéw medycznych, braku
wymaganego wyposazenia i sprzetu medycznego w ambulansach i torbach medycznych, nieprawidtowego
prowadzenia dokumentacji medycznej, brakéw w wyposazeniu zespotéw ratunkowych w przenosne alarmowe
uktady przywotujace, stuzbowe telefony komérkowe i modemy umozliwiajgce transmisje danych z EKG z miejsca
pomiaru do Pracowni Hemodynamiki. W niektérych podmiotach, w umowach cywilnoprawnych zawartych
z pracownikami nie okreslono liczby ich godzin pracy w miesigcu, w zwigzku z czym, mimo iz pracownicy skarzyli

Al

Art. 31 ust. 1 pkt 2 ustawy o PRM.
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sie na przepracowanie (pracowali powyzej 200 godz. miesiecznie), to nie mieli podstaw do zakwestionowania
liczby przepracowanych godzin.
Pomorski Urzad Wojewédzki — w okresie objetym kontrolg przeprowadzit 31 kontroli dysponentéw jednostek
systemu; stwierdzono szereg nieprawidtowosci w ich funkcjonowaniu, polegajgcych m.in. na nieaktualizowaniu
przez dysponentéw ZRM w portalu NFZ zmian, dotyczacych ich potencjatu wykonawczego, swiadczeniu
przewozéw asekuracyjnych przez te zespoty, udzielaniu Swiadczen w SOR pacjentom nie bedacym w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego.
Mazowiecki Urzad Wojewddzki - w badanym okresie przeprowadzono 27 kontroli w jednostkach systemu PRM;
stwierdzone nieprawidtowosci dotyczyty w szczegdlnosci: realizowania przez ZRM zlecen innych podmiotéw
i udzielanie $wiadczen nocnej i $wigtecznej wyjazdowej pomocy lekarskiej oraz transportu sanitarnego, sposobu
prowadzenia dokumentacji medycznej oraz kart zlecen wyjazdu ZRM, prowadzenia kart drogowych przez
kierowcédw ZRM, brakéw w wyposazeniu ZRM, niezapewnienia obsady specjalistycznych ZRM (brak lekarzy),
niespetnienia wymagan organizacyjnych SOR.
Kontrolowane jednostki podejmowaty dziatania w celu usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci.
Trzech Wojewodow (Warminsko-Mazurski, Dolnoslaski, Pomorski) nie korzystato z uprawnien
do przeprowadzania kontroli jednostek wspoétpracujacych z systemem, tj. spotecznych organizacji
ratowniczych, ktére w ramach swoich zadan ustawowych lub statutowych sa obowigzane do niesienia
pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego (jesli zostaty wpisane do rejestru tych
jednostek prowadzonego przez wojewode)’. Kontrole te powinny wykaza¢, czy dana jednostka
zapewnia gotowos¢ operacyjng, dysponuje odpowiednio wykwalifikowanymi ratownikami w liczbie
niezbednej do zapewnienia gotowosci operacyjnej oraz srodkami tgcznosci umozliwiajacymi
te gotowos¢. Pozostali wojewodowie korzystali z tej mozliwosci w znikomym stopniu.
Wszyscy wojewodowie informowali natomiast, w trakcie kontroli, o biezacej wspdtpracy z tymi
jednostkami, polegajacej na: omawianiu projektéw przepiséw dotyczacych ratownictwa medycznego;
udziale w szkoleniach organizowanych przez PSP w zakresie ratownictwa medycznego; udziale
w niesieniu pomocy ofiarom zdarzen (w przypadku niewystarczajacej liczby jednostek systemowych);
udziale w ¢wiczeniach jednostek systemu, majacych na celu podnoszenie poziomu wyszkolenia;
zbieraniu informacji na temat liczby ratownikéw medycznych, srodkéw transportu sanitarnego
i ich wyposazenia; liczby stanowisk obstugujacych numery alarmowe (112 i 997); organizowaniu
i przeprowadzaniu wspolnych ¢wiczen oraz analizowaniu dziatan ratowniczych w przypadku zdarzen
pojedynczych, mnogich i masowych.
Spoteczne jednostki ratownicze informowaty’® natomiast NIK, ze wspétpraca taka faktycznie istnieje,
ale nie odpowiada w petni ich oczekiwaniom.
Wojewodowie sporadycznie korzystali z przystugujacych uprawnien nadzorczych do przeprowadzania
kontroli podmiotéw prowadzacych kursy/szkolenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy™.
Pomimo zatwierdzania tym podmiotom programéw kurséw, nie kontrolowano ich jakosci oraz
kwalifikacji kadry dydaktycznej. Wiedza wojewoddéw ograniczata sie do liczby zatwierdzonych
programow kursow i liczby oséb, ktére po ukonczeniu kursu uzyskaty tytut ratownika.

Wojewoda Wielkopolski dopiero w trakcie kontroli NIK uzyskat informacje o liczbie kurséw przeprowadzonych
przez te podmioty, liczbie 0oséb uczestniczacych w kursach, a takze o liczbie wydanych zaswiadczen
stwierdzajacych uzyskanie tytutu ratownika (w badanym okresie na terenie wojewddztwa dziatato 15 podmiotow
prowadzacych kursy w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy i wojewoda zatwierdzit 10 programéw takich
kurséw).

72 Art. 31 ust. 1 pkt T ustawy o PRM.
73 W trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK.
74 Art. 31 ust. 1 pkt 3 ustawy o PRM.
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Wojewoda Lubuski zatwierdzit 23 programy kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy i przeprowadzit (w latach
2010-2011) pie¢ kontroli w podmiotach prowadzacych te kursy na terenie wojewddztwa. Ustalenia tych kontroli
wykazaty m.in. niestaranne prowadzenie list obecnosci uczestnikéw kursu, niezgtoszenie zmian w sktadzie komisji
egzaminacyjnej, brak formalnego zaliczenia przez uczestnikéw kursu poszczegdlnych modutéw realizowanych
w formie zajec teoretycznych i praktycznych, a nastepnie zaliczanych w formie ¢wiczen, odstapienie organizatora
od przeprowadzenia kursu bez podania przyczyn i bez powiadomienia o tym fakcie Wojewody.

Wojewoda nie posiadat informacji na temat liczby oséb, ktore uzyskaty tytut ratownika po ukonczeniu kurséw,
co utrudniato okreslenie dalszych potrzeb szkoleniowych.

Wojewoda Opolski zatwierdzit 10 programéw kurséw (tytut ratownika uzyskato 256 oséb), ale nie przeprowadzit
zadnej kontroli podmiotu prowadzacego taki kurs.

Wojewodowie byli na biezaco informowani przez OW NFZ o wszelkich nieprawidtowosciach
w dziatalnosci dysponentow ZRM stwierdzonych w toku kontroli realizacji umoéw na finansowanie
ZRM. Nieprawidtowosci stwierdzone przez OW NFZ w funkcjonowaniu ZRM dotyczyty najczescie;:
nierzetelnego prowadzenia kart zlecen wyjazddw zespotéw, zatrudnianiu lekarzy jednoczesnie (w tym
samym czasie) w innych komaérkach organizacyjnych dysponenta, co niejednokrotnie prowadzito
do opdznienia wyjazdéw ZRM na wezwanie, wykorzystywania ZRM do przewozéw miedzyszpitalnych
(pacjentéw nie bedacych w stanie zagrozenia zdrowotnego), brak zabezpieczenia obsady lekarskiej
w specjalistycznych ZRM (szczegdlnie w godzinach nocnych), wykorzystywania lekarzy zespotow
,S" do wyjazdéw w ramach poz, nieprzestrzegania harmonogramu pracy lekarzy (czeste zamiany
lekarzy), braku ratownika lub pielegniarki w obsadzie ZRM.

Mazowiecki OW NFZ - w okresie objetym kontrolg wymierzyt, z tytutu stwierdzonych nieprawidtowosci, kary

umowne w tacznej wysokosci 722,4 tys. zt, a Lubuski OW NFZ - 456,2 tys. zt>.
Dyrektorzy OW NFZ, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci, nie rozwiazali, poza jednym
przypadkiem’, uméw z dysponentami na finansowanie ZRM, poniewaz waga tych nieprawidtowosci,
w ich ocenie, byta nieproporcjonalna do mozliwych konsekwencji rozwigzania tych uméw
i pozostawienia rejonu operacyjnego bez zabezpieczenia medycznego.

3.2.2. W oddziatach wojewoddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
3.2.2.1. Zawieranie umow dotyczacych finansowania zespotdéw ratownictwa medycznego

Najwyzsza Izba Kontroli pozytywnie ocenita dziatania zwigzane z finansowaniem — przez oddziaty
wojewoddzkie NFZ — zespotéw ratownictwa medycznego, mimo stwierdzonych w tym zakresie
pojedynczych przypadkéw uchybien i nieprawidtowosci.

Dyrektorzy OW NFZ - na podstawie porozumien zawartych z wojewodami”” — zostali zobowiazani
do zawierania uméw z dysponentami ZRM, na rejony operacyjne ustalone w wojewodzkim planie
dziatania systemu PRM, w ramach $rodkéw przewidzianych w budzecie panstwa, w czesci ktérej
dysponentem jest wojewoda, i ujetych w planie finansowym NFZ.

Zasady i tryb przekazywania oraz rozliczania dotacji celowej przeznaczonej na finansowanie zadan
ZRM oraz obowiazek przedtozenia rocznego sprawozdania z ich realizacji, byty okreslone w tych
porozumieniach lub w odrebnych umowach zawartych z wojewodami,

75 Lubuski OW NFZ wymierzyt tacznie 28 kar na taczng kwote 456,2 tys. zt, w tym w 2009 r. - 6 kar na kwote 54,9 tys. zi,
w 2010 r. - 4 kary na kwote 70,3 tys. zti w 2011 r. (do 31 pazdziernika) - 18 kar na kwote 331,0 tys. zt.

76 Warminsko-Mazurski OW NFZ rozwigzat umowe ze Swiadczeniodawca (tj. 108 Szpitalem Wojskowym z Przychodnig SP ZOZ
w Etku).

77 Art. 49 ustawy o PRM.

78 Dotacja celowa przekazywana byta w transzach miesiecznych do 10 dnia miesigca nastepujacego po okresie, ktérego
ptatnos¢ dotyczyta oraz do 20 grudnia za grudzien. Wysoko$¢ przekazywanych transz okreslat harmonogram wynikajacy
zuméw z dysponentami ZRM.
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OW NFZ otrzymywaty od wojewoddéw dotacje na realizacje zadan ZRM:

- w transzach miesiecznych, w wysokosci wynikajacej z zawartych umoéw (z dysponentami ZRM),
zgodnie z przekazanymi przez OW NFZ wykazem miesiecznych wartosci tych umow,

- w terminach okreslonych w porozumieniu zawartym z wojewoda.

Dysponenci ZRM, z ktérymi zawierano umowy, 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:

ratownictwo medyczne” wytaniani byli w trybie konkursu ofert”.

W okresie od 1 stycznia 2009 r. do 31 grudnia 2010 r. ustugi ratownictwa medycznego $wiadczone

byty przez dysponentéw ZRM wytonionych w konkursie ofert przeprowadzonym pod koniec

2007 r. (lub 2008 r.), z ktérymi zawarto umowy na okres od 1 stycznia 2008 r. (lub 1 stycznia 2009.)

do 31 grudnia 2010 .

Obowigzywanie tych umoéw przedtuzone zostato do 30 czerwca 2011 r.*°

Od 1 lipca 2011 r. ustugi ratownictwa medycznego $wiadczone byty na podstawie uméw (o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne), zawartych na okres od 1 lipca 2011 .

do 31 grudnia 2012 r.*' zdysponentami ZRM wytonionymi w trybie konkursu ofert przeprowadzonego

w | potowie 2011 r.

Zadania ZRM finansowane byty w formie stawki ryczattowej ustalonej przez wojewodoéw (innej dla

zespotéw,S"i,P") na,swoim”terenie. Wysokos¢ stawki ryczattowej w poszczegdlnych wojewddztwach

byfa zréznicowana odpowiednio do srodkéw przewidzianych w budzecie panstwa na realizacje tych

zadan, w czesci ktérej dysponentem jest wojewoda.

W pieciu OW NFZ*, sposrdd 11 objetych kontrola, wysokos¢ zakontraktowanych stawek ryczattowych

dla zespotéw ,S”i,P" u wszystkich dysponentéw w danym wojewdédztwie byta jednakowa i réwna

wysokosci ustalonej przez wojewode (wyjatek stanowity Stacje Pogotowia w Gdansku i Olsztynie -

w ktérych stawki te byly 50% - 60% wyzsze dla kazdego zespotu,S”i,P”).

W Dolnoslaskim OW NFZ stawka ryczattowa dla zespotéw ,S” u wszystkich dysponentéw ZRM wynosita
3.887,42 zt - w 2009r., 3.770,17 zt - w 2010 r. i | pdtroczu 2011 r. oraz 4.035,4 zt — od 1 lipca 2011 .

Natomiast dla zespotéw ,P” - stawka ryczattowa wynosita 3.006,1 zt - w 2009 ., 2.915,8 zt —w 2010 r. i | p6troczu
2011 r.oraz3.110zt - od 1 lipca 2011 r.

W Pomorskim OW NFZ - stawki ryczattowe dla zespotéw ,S” wynosity odpowiednio — 3.735 z,3.718 zt i 3.671 zt,
a dla zespotow ,P" —2.950 zt, 2.936,5 zt i 2.753,36 zt.

Natomiast w SP ZOZ Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdansku od 1 lipca 2011 r. stawki te byty o ok. 52%
wyzsze niz u innych dysponentéw ZRM na terenie wojewoddztwa pomorskiego i wynosity dla zespotéw ,S” -
5.568,05 zt, a dla zespotéw ,P” - 4.176,04 zt.

W pozostatych OW NFZ umowy z dysponentami ZRM zawierane byly wedtug wynegocjowanych
stawek ryczattu dobowego, w wysokosciach nieprzekraczajacych wartosci maksymalnych, ustalonych
przez wojewodéw dla poszczegdlnych zakreséw Swiadczen.

tédzki OW NFZ - ryczatt dobowy dla zespotéw ,P” wynosit od 2.600 zt do 3.015 zt — w 2009 r. (przy maksymalnej
stawce 3.015 zf) i od 2.404,32 zt do 2.975 zt w 2010 r. i 2011 r. (przy stawce maksymalnej 2.975 zt). Natomiast

79 Art. 139 ust. 1 ustawy o swiadczeniach zdrowotnych i rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 15 grudnia 2004 r. w sprawie
sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, zapraszania do udziatu w rokowaniach, sktadania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowej
oraz jej zadan (Dz. U. Nr 273, poz. 2719).

80 Na podstawie art. 5 ust. 1 ustawy z 22 pazdziernika 2010 r. o zmianie ustawy o PRM oraz niektérych innych ustaw (Dz. U.
Nr 219, poz. 1443) w drodze anekséw podpisanych z dysponentami ZRM do zawartych umoéw.

81 W przypadku Pomorskiego OW NFZ — umowy z dysponentami ZRM w Gdansku zawarte zostaty (po uzyskaniu zgody
Prezesa NFZ) na okres do 30 czerwca 2016 .

82 Dolnoslaskim, Lubuskim, Pomorskim, Slaskim i Warminisko-Mazurskim.
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ryczatt dobowy na finansowanie zespotéw ,S” wynosit od 3.200 zt do 3.605 zt w 2009 r., 2010 . i 2011 r. (przy
stawce maksymalnej 3.605 z}).
Liczba realizowanych wyjazdéw ratowniczych nie miata wptywu na przystugujaca $wiadczeniodawcy
naleznosc.
OW NFZ nie miaty rozeznania, na ile wysokos$¢ stawki ryczattowej ZRM wptywa na 0ogdlna sytuacje
finansowga dysponentéw ZRM. Natomiast z informacji uzyskanej (w trybie art. 29 pkt 2 lit. f
ustawy o NIK) od 22 dysponentéw ZRM z terenu wojewédztwa Warminsko-Mazurskiego wynika,
ze tylko 11 z nich prowadzito wyodrebniong ksiegowos¢ dotyczacg ZRM, w tym szeséciu — uzyskato
dodatni wynik na dziatalnosci tych zespotéw wynoszacy od 144 tys. zt do 2.247 tys. zt. Dwéch
dysponentéw odmoéwito podania powyzszych danych, a dziewieciu — poinformowato, ze nie prowadzi
szczegdtowego rozliczenia kosztéw ZRM.
U dysponentéw ZRM, biorgcych udziat w postepowaniach konkursowych, prowadzone byty
kontrole w celu potwierdzenia prawdziwosci i prawidtowosci danych zawartych w ofercie. Komisje
przeprowadzaty kontrole obligatoryjnie u oferentéw, ktérzy dotychczas nie mieli zawartej umowy
o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej zOW NFZ w zakresie, na ktory zostata ztozona oferta®.
Stwierdzono pojedyncze przypadki naruszenia przeprowadzenia procedury konkursowej majacej
na celu wytonienie dysponentéw ZRM.

W Slaskim OW NFZ - dyrektor wyrazit zgode na odstapienie od przeprowadzenia wizytacji u oferentdw, ktérzy
dotychczas nie mieli podpisanej umowy z NFZ na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu ofert. Umowy
zostaty zawarte ze $wiadczeniodawcami wskazanymi przez Wojewode poprzez umieszczenie ich w ,Wojewddzkim
Planie Dziatania Systemu PRM” jako dysponentéw ZRM obstugujacych dany rejon operacyjny®*; odrzucono
oferty (w 4 przypadkach) dysponentéw ZRM, ktérzy wczedniej wykonywali $wiadczenia w zakresie ratownictwa
medycznego, motywujac to razgco niska ceng stawek podanych w ich ofertach

W ocenie NIK, zatozenia Oddziatu, ze ,nizsza” cena nie pozwoli na prawidtowe funkcjonowanie ZRM i odrzucenie
oferty z powodu razaco niskiej ceny — bez analizy faktycznych kosztéw swiadczeniodawcy, nie byto uzasadnione
z punktu widzenia kryteriéw gospodarnosci.

W 2009 r. trzy OW NFZ (Mazowiecki, Pomorski i Warminsko-Mazurski) otrzymywaty z op6znieniem
i w wysokosci innej niz okre$lona w umowie z wojewoda, srodki dotacji celowej na finansowanie
zadan ZRM.
Wojewodowie wyjasniali, ze przyczynga byt brak srodkéw w ich budzecie.
Mazowiecki OW NFZ - w 2009 r. za miesiace: styczen, luty, maj i czerwiec otrzymat od wojewody srodki
z opOznieniem (wynoszacym od 1 do 27 dni) i z tego tytutu Oddziat naliczyt odsetki za zwtoke w kwocie
266,1 tys. zt. Przyczyng opdznien - jak wyjasnit Wojewoda - byt brak srodkéw finansowych.
W latach 2010-2011 (I p6trocze) nalezne dotacje przekazywane byty zgodnie z harmonogramem.
Pomorski OW NFZ — w 2009 r. Oddziat nie otrzymywat od Wojewody $rodkéw dotacji w wysokosciach i terminach
wynikajacych z odnosnych uméw i anekséw do nich (za maj, czerwiec, lipiec, sierpien, wrzesien i grudzien).
Brakujace kwoty lub ich nadwyzka byty rozliczane w kolejnych transzach. W sytuacji, gdy Wojewoda przekazywat
srodki z dotacji nieterminowo, Oddziat dokonywat ptatnosci $wiadczeniodawcom (dysponentom ZRM) ze srodkéw
wiasnych NFZ (aby wywiazac sie z terminéw wzgledem nich i unikng¢ karnych odsetek z tego tytutu).

83 Stosownie do pkt 3.1.4.15 ,Procedury konkursu ofert” (prowadzonej na podstawie ustawy o swiadczeniach zdrowotnych).
84 Spowodowato to naruszenie zasady okreslonej w art. 134 ust. 1 ustawy o swiadczeniach zdrowotnych, w mysl ktérej
NFZ jest obowigzany zapewnic¢ réwne traktowanie wszystkich $wiadczeniodawcéw ubiegajacych sie o zawarcie umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i prowadzi¢ postepowanie w sposéb gwarantujacy zachowanie uczciwej konkurencji.

27




B VA ZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

3.2.2.2. Zawieranie umow dotyczacych finansowania SOR

W latach 2009-2011 funkcjonujace w szpitalach szpitalne oddziaty ratunkowe, jednostki organizacyjne
szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego oraz centra urazowe byty finansowane w ramach kontraktéw na finansowanie swiadczen
zdrowotnych zawartych przez dany szpital. W powyzszych kontraktach wyodrebniono tylko kwoty
na finansowanie SOR, a sposéb wyliczenia stawki ryczattu dobowego dla tych oddziatéw zostat
okreslony w zarzadzeniach Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju leczenie szpitalne® i nie podlegat negocjacjom.

Do roku 2009 kontraktowano SOR tylko w szpitalach umieszczonych w ,Planie dziatania systemu
PRM"®, a od 2010 r. takiego wymogu juz nie byto®.

Oddziaty NFZ zawieraty takie umowy ze wszystkimi szpitalami, w ktérych funkcjonujg SOR i ktérych
dyrekcje wystapity z wnioskiem do oddziatu wojewddzkiego NFZ o zawarcie umowy na SOR,
po przeprowadzeniu wiasciwych postepowan weryfikujacych spetnienie wymagan. Stawki w SOR
ustalane byty na podstawie jednolitych przepiséw obowigzujgcych wszystkich swiadczeniodawcéow,
niezaleznie czy SOR umieszczony zostat w planie wojewddzkim czy tez nie.

Finansowanie $wiadczen udzielanych w SOR odbywato sie w oparciu o stawke ryczattu dobowego,
ktérego wysokos¢ stanowita sume dwdch sktadowych: sktadowa ryczattu za strukture oraz sktadowa
ryczattu za funkcje®.

Zgodnie z procedurg konkursu ofert lub rokowan prowadzonych na podstawie ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych, komisja prowadzaca postepowanie konkursowe lub rokowania
obligatoryjnie przeprowadza kontrole u oferentéw, ktérzy dotychczas nie mieli zawartej umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Funduszu w zakresie, na ktéry zostata zgtoszona oferta®.
Jej celem jest poréwnanie informacji zawartych w ofercie ze stanem faktycznym.

W ocenie NIK, OW NFZ w trakcie postepowan konkursowych, przed zawarciem kontraktéw
na $wiadczenia zdrowotne udzielane w SOR, w niewystarczajgcym stopniu korzystaty z mozliwosci
przeprowadzenia kontroli u oferentéw w zakresie zgodnosci stanu faktycznego z przedstawionym
w ofercie, jak tez spetnienia warunkéw okreslonych w rozporzadzeniu MZ w sprawie SOR*°.

Dolnoslaski OW NFZ - w okresie objetym kontrolg — przeprowadzit zaledwie 2 takie kontrole (w 2009 r.),
tj. Akademickiego Szpitala Klinicznego im. J. Mikulicza-Radeckiego (ASK) we Wroctawiu oraz Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Bolestawcu, przy czym w dokumentacji nie zawarto jednoznacznych stwierdzen, co do zakresu
tej kontroli, tj. poréwnania stanu faktycznego z przedstawionym w ofercie, czy réwniez pod katem spetniania
wymogoéw ww. rozporzadzenia w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

85 Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 32/2008/DSOZ z 11.06.2008 r., nr 93/2008/DSOZ z 22.10.2008 r. (umowy na rok 2009) oraz
nr 69/2009/DSOZ z 3.11.2009 r. (umowy na lata 2011-2011).

86 Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 93/2008/DSOZ z 22 pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju leczenie szpitalne. Zgodnie z pkt 47.1.1. Zatacznika nr 3 do tego zarzadzenia okreslajacym warunki
wymagane dla zakontraktowania SOR, wymogiem formalnym byto uwzglednienie oddziatu w wojewddzkim planie
zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych.

87 Zarzadzenie nr 69/2009/DSOZ Prezesa NFZ z 3 listopada 2009 r.

88 Ryczatt za strukture jest rowny dobowej wartosci stawki bazowej dla SOR okreslonej przez dyrektoréw oddziatéw
wojewddzkich NFZ. Suma punktéw przyjetych do okreslenia sktadowej za funkcje, na podstawie danych z poprzedniego
okresu sprawozdawczego, jest iloczynem sredniej dobowej liczby pacjentéw zaopatrzonych w SOR oraz $redniej wagi
punktowej wykonanych czynnosci.

89 Zarzadzenia Prezesa NFZ dotyczace finansowania SOR — procedura na 2009 r. - nr 2008/001/BO/KONTR/5.2. procedura
na 2011 r. - nr CF/DSOZ/KAC/2010/075/0830/W/18141.

90 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r. w sprawie SOR (Dz. U. Nr 55, poz. 365) i z dnia 3 listopada 2011 r.
- w tej samej sprawie (Dz. U. Nr 237, poz. 1420).
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Ponadto, w dokumencie ,Wyniki kontroli oferenta” (z kontroli w ASK we Wroctawiu), pomimo wykazania, ze Szpital
nie dopetnit formalnosci zwigzanych z zatrudnieniem wymienionych w ofercie pracownikéw, nie zawarto
jednoznacznego stwierdzenia odnos$nie zgodnosci, badz niezgodnosci stanu faktycznego z oferta, mimo
takiego obowiazku wynikajacego z pkt 3.1.4.15 Procedury konkursu ofert. Oferta w catosci oceniona zostata
pozytywnie pod wzgledem spetnienia wymogoéw formalno-prawnych oraz merytorycznych i zostata wybrana
w postepowaniu konkursowym.

3.2.2.3. Nadz6r nad realizacja uméw o udzielanie swiadczen zdrowotnych

W badanym okresie OW NFZ przeprowadzaty kontrole u dysponentéw jednostek systemu PRM
obejmujace zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem systemu ratownictwa medycznego oraz
kontraktowaniem swiadczen w rodzaju ,ratownictwo medyczne”. Kary natozone na dysponentéw
ZRM w zwiazku z nieprawidtowym wywigzywaniem sie zumowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych
byty przekazywane na rachunek urzedéw wojewédzkich.

Szczegolna uwage OW NFZ zwracaty na wykorzystywanie ZRM do wykonywania zadan wskazanych
w zarzadzeniu Prezesa NFZ*' jako niedozwolone do realizacji przez te zespoty. Wedtug tego zarzadzenia
zespoty ratownictwa medycznego zapewniajace dobowg gotowos¢ do udzielania swiadczen nie
moga realizowaé w tym czasie zlecen od innych podmiotéw oraz udziela¢ swiadczen wynikajacych
z realizacji umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w innych rodzajach swiadczen,
a w szczegolnosci leczenia szpitalnego, nocnej i Swigtecznej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
transportu sanitarnego w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Stwierdzano réwniez przypadki nieprawidtowosci polegajacych na: realizowaniu $wiadczen
w niepetnym sktadzie osobowym ZRM (dotyczyto to gtdwnie lekarzy), realizowaniu $wiadczen
przez ten sam personel medyczny w réznych zespotach wyjazdowych — w czasie tego samego
dyzuru, nieokresleniu w harmonogramach godzin pracy poszczegdlnych lekarzy, realizowaniu
Swiadczen przez osoby nieuprawnione, dtugim czasie reakcji ZRM na wezwanie, realizowaniu
$wiadczen z wykorzystaniem ambulanséw niezgtoszonych w umowach, realizowaniu swiadczen
poz, nieprawidtowosciach w prowadzeniu dokumentacji medycznej/kartach zleceh wyjazdow,
niezgtoszeniu do OW NFZ zmian ambulanséw i personelu medycznego, brakach w wyposazeniu
ambulanséw, korzystaniu ze srodkéw transportu - w przypadku awarii ambulansu ZRM -
niespetniajacych normy PN-EN1789:2008 (i jednoczesnie nieinformowaniu OW NFZ o fakcie awarii
ambulansu), wykorzystywaniu ZRM do transportéw miedzyszpitalnych w przypadkach, ktére nie
wynikaty ze wskazan zdrowotnych, rozbieznosci w obsadzie ZRM dotyczacych lekarzy i ratownikéw
medycznych w poréwnaniu z ich harmonogramem pracy i wpisami w kartach zlecen wyjazdéw,
naktadaniu sie dyzuréw ratownikéw medycznych zabezpieczajacych obsade zespotéw ratowniczych
zrownoczesnymi dyzurami w karetkach transportowych.

Mazowiecki OW NFZ - w okresie 2009-2011 (I pétrocze) natozyt na Swiadczeniodawcéw kary umowne z tytutu
nieprawidtowej realizacji uméw przez ZRM w facznej wysokosci 722,4 tys. zt (w tym: w 2009 r. — 145 tys. zt,
w 2010 r.— 118,1 tys. zt i w | pdtroczu 2011 r. - 459,3 tys. zi).

Pomorski OW NFZ - w badanym okresie przeprowadzit 22 kontrole u dysponentéw ZRM,a natozone kary z tytutu
stwierdzonych nieprawidtowosci wyniosty tacznie 114,5 tys. zt (w tym 68,1 tys. zt za przewozy asekuracyjne
pacjentéw nie bedacych w stanie zagrozenia zdrowotnego).

Lubuski OW NFZ - w toku kontroli (17) wykorzystania dotacji na finansowanie ZRM stwierdzono m.in. brak
wiasciwej liczebnie zatogi i kwalifikacji cztonkéw ambulansu (np. w 2011 r. na WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze
natozono kare z tego tytutu w wysokosci 33,3 tys. zt), brak obsady lekarskiej w specjalistycznych ZRM na nocnym

91§ 8 pkt 13 zarzadzenia nr 53/2009/DSM Prezesa NFZ z dnia 28 pazdziernika 2009 r. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju ratownictwo medyczne.
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dyzurze w kazdym z czterech zespotéw (np. w 2011 r. na WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze natozono z tego tytutu
kare w wysokosci 65,1 tys. zt). taczna wysokos¢ kar natozonych przez Oddziat wyniosta 384,6 tys. zt.

Z ustalen kontroli NIK wynika, ze w jednym przypadku OW NFZ skorzystat z prawa do rozwiazania
umowy ze $wiadczeniodawcg - w porozumieniu z wojewodg - w zwigzku z nienalezytym
wywigzaniem sie przez niego z obowiagzku wynikajacego z zawartej umowy.
Warminsko-Mazurski OW NFZ - w 2009 r. Oddziat rozwigzat z jednym $wiadczeniodawcg umowe na realizacje
zadan ZRM (tj. 108 Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ w Etku) poniewaz Komendant Szpitala nie wywiazat
sie z deklaracji ztozonej w ofercie (w 2009 r.) i nie zawart uméw z trzema lekarzami (na pieciu) ze specjalnoscia
medycyny ratunkowej, zabezpieczajac tym samym tylko 30% ogdlnego czasu pracy lekarzy w ramach ZRM.
Rozwigzanie umowy nastgpito w porozumieniu z Wojewoda.

Kontrole przeprowadzone przez OW NFZ w szpitalnych oddziatach ratunkowych wykazaty m.in.

przypadki:

- niezgodnej z wymogami kwalifikacji personelu medycznego w SOR,

- niezabezpieczenia na dyzurze co najmniej jednego lekarza systemu,

- nieprawidtowosci i brakéw w sposobie prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej
(np. brak pieczatki i podpisu lekarza w karcie konsultacji, karcie informacyjnej i historii choroby,
brak chronologii zapiséw obserwacji i odbytych konsultacji w historii choroby),

- nieprawidtowosci w kwalifikowaniu i sprawozdawaniu procedur i $wiadczen,

- brakéw w zakresie wymaganego sprzetu lub aparatury,

- niespetnienia przez pomieszczenia SOR wymaganych norm.

Jednostki kontrolowane podejmowaty dziatania w celu usuniecia nieprawidtowosci.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenia brak kontroli wykorzystania srodkéw przekazywanych
na dziatalnos$¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych, jednostek organizacyjnych szpitali oraz centrum
urazowego na terenie wojewodztwa dolnoslaskiego. W latach 2009-2011 (do zakorczenia kontroli)
Dolnoslaski OW NFZ nie przeprowadzit zadnej kontroli w tym zakresie, a przyczyna takiego stanu
byto — wg wyjasnien Dyrektor OW NFZ - nieuwzglednienie ich w planach kontroli.

3.2.3. W zaktadach opieki zdrowotnej
3.2.3.1. W szpitalach
3.2.3.1.1. Udzielanie $wiadczen w szpitalnych oddziatach ratunkowych

Szpitalne oddziaty ratunkowe dziatajace w strukturze organizacyjnej kontrolowanych szpitali (9),
zostaly zarejestrowane w ewidencji jednostek systemu PRM zlokalizowanych na obszarze danego
wojewddztwa®.

Struktura, organizacja i warunki techniczne oraz wyposazenie w sprzet i aparature medyczng SOR,
spetniaty — z pewnymi wyjatkami — wymagania okreslone w rozporzadzeniu w sprawie SOR*,

W Szpitalu Bielanskim im. ks. Jerzego Popietuszki SP ZOZ w Warszawie®’; w sali zabiegowej SOR znajdowato
sie po jednym — zamiast wymaganych dwéch - gniezdzie poboru tlenu, powietrza i prézni, a zadne z 4 stanowisk
w obszarze obserwacji nie byto wyposazone w gniazdo poboru powietrza (posiadaty wytacznie po 1 gniezdzie
poboru tlenu i prézni).

92 Stosownie do wymogoéw art. 23 ust. 1 ustawy o PRM.

93 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego (Dz. U. Nr 55,
poz. 365) uchylone przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego (Dz. U. Nr 237, poz. 1420).

94 Szpital Bielanski im. ks. Jerzego Popietuszki SP ZOZ w Warszawie - zwany dalej ,,Szpitalem Bielanskim w Warszawie”.




WAZNIEJSZE WYNIKI KONTROLI

Uwagi NIK dotyczyty réwniez oznakowania wejscia do SOR tablica ,Izba Przyje¢”, a takze umieszczenia
w obrebie obszaru segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ — ,punktu przyjec pacjentéw planowych” (zgodnie
z art. 1 ustawy o PRM, SOR powinien zapewni¢ pomoc osobom znajdujagcym sie w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego, a zatem winien by¢ wiaéciwie oznakowany, stosownie do zadan wynikajacych z tego artykutu)®.
W Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku; brakowato automatycznie otwieranego i zamykanego
wjazdu dla karetek, a miejsce dekontaminacji znajdowato sie przy tylnym wejsciu do SOR zamiast w obszarze
segregacji medycznej*’.

W okresie objetym kontrolg, od 30% do 80% sposrod pacjentéw badanych SOR, nie kwalifikowato
sie do udzielania im Swiadczen na tych oddziatach. Osobom tym (nie znajdujacym sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego) powinny by¢ udzielone swiadczenia w ramach poradni lekarza
rodzinnego, poradni specjalistycznych lub nocnej i sSwigtecznej pomocy doraznej. W ocenie NIK,
w kontrolowanym okresie, nie funkcjonowat skuteczny mechanizm pozwalajacy na eliminowanie
sposrdd pacjentdw SOR, oséb niewymagajacych udzielania $wiadczen ratowniczych.

Szpital Bielanski w Warszawie; w okresie 2009-2011 (do 30 wrzes$nia) do SOR zgtosito sie 157.128 pacjentéw,
w tym 3.923% (2,5%) w zwigzku z planowa hospitalizacja™.

Pacjenci hospitalizowani w SOR stanowili tylko — odpowiednio w latach 2009 —2011 1,9%, 2,0% i 1,8%°, a pacjendi,
ktérym udzielono w SOR $wiadczen w trybie ambulatoryjnym, a nastepnie przekazano do hospitalizacji w innych
oddziatach szpitala - 13,9%, 19,3% i 18,5'°°. Natomiast pacjenci, ktérym udzielono $wiadczen tylko w trybie
ambulatoryjnym (nie zakoriczonych hospitalizacja) stanowili 84,2%, 78,7% i 79,7%'".

Nie odnotowano przypadkéw odmowy przyjecia pacjentéw zgtaszajacych sie do SOR, ale 1.726 pacjentéw
zostato przekazanych do innego SOR lub zaktadu stacjonarnej opieki zdrowotnej (z powodu braku miejsca
we wihasciwych oddziatach szpitala lub braku w strukturze szpitala oddziatu odpowiedniego do stwierdzonego
schorzenia).

Sposrdd 0séb przyjetych w SOR w latach 2009-2011 (do 30 wrzesnia), odpowiednio: 50,1%, 63,7% i 74,2% 0s6b'?
nie kwalifikowato sie do udzielenia im medycznych $wiadczen ratowniczych'®,

Liczba pacjentéw przyjmowanych dziennie w SOR'* wynosita od 46 do 210 0séb — w 2009 r., od 36 do 238 -
w 2010 r.iod 73 do 206 0séb —w 2011 r. ale liczba pacjentéw wymagajacych faktycznie medycznych swiadczen
ratowniczych wynosita odpowiednio — 33, 39 i 40 oséb.

Wszyscy pacjenci hospitalizowani w SOR (1.082 osoby) w analizowanym okresie, przebywali w nim ponizej
24 godzin; sredni czas hospitalizacji wahat sie od 4 godz. i 54 min. (lipiec 2009 r.) do 10 godz. i 56 min. (styczen
2009r.), od 4 godz. i 48 min. (lipiec 2010 r.) do 6 godz. i 41 min. (styczerr 2010r.), zas w 2011 r.— od 5 godz. i 16 min.
(wrzesien 2011 r.) do 7 godz. i 21 min. (lipiec 2011 r.).
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§ 6 ust. 112, §7ust.3 pkt 7, § 10 pkt 4 rozporzadzenia w sprawie SOR.

§ 3 ust. 21 § 6 ust. 2 pkt 3 i ust. 6 rozporzadzenia w sprawie SOR.

Odpowiednio w latach: 60.007 i 1.502 osoby — w 2009 r., 55.677 i 1.462 osoby w 2010 r. oraz 41.444 i 959 os6b — w 2011 .
(do 30 wrzesnia)

Pacjentom tym nie udzielano w SOR swiadczent medycznych, a jedynie rejestrowano ich (przy wyodrebnionym stanowisku
przyjec¢ planowych) w systemie ,Hipokrates”, z ktdrego generowano formularz z historig choroby.

W 2009 . - 1.124 osoby, w 2010 r. - 1.109 0séb, w 2011 r. (do 30 wrzesnia) 716 oséb.

W 2009 r. - 8.133 osoby, w 2010 r. — 10.442 osoby, w 2011 r. (do 30 wrzesnia) 7.477 oséb.

W 2009 r. - 49.248 0s6b, w 2010 r. — 42.664 osoby i w 2011 r. (do 30 wrzesnia) — 32.292 osoby.

W 2009 r. - 24,7 tys. oséb, w 2010 r. — 27,2 tys. 0s6b, w 2011 r. (do 30 wrzesnia) — 24,0 tys. 0s6b.

Dyrektor szpitala wyjasnita, ze liczba pacjentéw, ktérzy nie kwalifikowali sie do udzielenia medycznych swiadczen
ratowniczych ustalona zostata w oparciu o ,Wykaz czynnosci wykonywanych w szpitalnym oddziale ratunkowym i szpitalne
izbie przyje¢” (zawarty w zataczniku nr 5a do zarzadzenia nr 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
3 listopada 2009 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne), okreslajacy
wage punktowa poszczegdlnych czynnosci. Przyjeto, ze pacjent, u ktérego faczna waga punktowa wynosi mniej niz 5,
jest pacjentem niekwalifikujacym sie do udzielenia medycznych $wiadczen ratowniczych.

Dane ze stycznia, kwietnia, lipca i pazdziernika 2009 r. i 2010 r. oraz stycznia, kwietnia, lipca i wrzesnia 2011 r.
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Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie. W latach 2009-2011 (do 30 wrze$nia) SOR przyjat tacznie
44,4 tys. pacjentow'® a jednoczesnie 1,3 tys. osobom (3,0%) odméwiono przyjecia'®® (sposréd nich 694 pacjentow
przewieziono do innych placéwek medycznych celem kontynuacji specjalistycznego leczenia i diagnostyki,
a 607 os6b wymagajacych diugotrwatej opieki lekarsko-pielegniarskiej, przewieziono do domoéw pomocy
spotecznej). W SOR przyjmowano dziennie $rednio 45 pacjentow'”.

Przeprowadzona jednoczes$nie analiza kodéw chorobowych pacjentéw przyjetych w SOR w 2011 r. (do 30 wrzes$nia)
wykazata, ze sposrdd sredniomiesiecznie przyjetych 1.629 pacjentéw az 814 (50%) nie wymagato swiadczen
ratujgcych zycie. W wyjasnieniach na temat realizacji zadan w SOR, koordynator w SOR stwierdzit, ze w oddziale
tym wykonywanych jest zaledwie 50-60% zadan wynikajacych z ustawy o PRM.

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu. W okresie 2009-2011 (do 30 pazdziernika)
w SOR przyjeto tacznie 114,3 tys. pacjentow (w tym odpowiednio — 37,5 tys. 0sdb, 38,8 tys. 0s6b i 38,0 tys. oséb).
W ocenie dyrektora szpitala - zmedycznego punktu widzenia - do udzielenia swiadczen w SOR kwalifikowato
sie 60-70% pacjentow (tj. os6b bedacych w stanie zagrozenia zdrowotnego).

Analiza dokumentacji 1.468 pacjentéw przyjetych w SOR w 2011 r.® wykazata'®, ze tylko 979 pacjentéw (66,7%
objetych kontrola) kwalifikowato sie (z medycznego punktu widzenia) do udzielenia im swiadczer w SOR,
a wiec co trzeci pacjent nie znajdowat sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego i tym samym nie wymagat
podjecia leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji jego funkgji.

Szpital Wojewoddzki SP ZOZ w Zielonej Gorze — w okresie objetym kontrolg liczba pacjentéw przyjmowanych
miesiecznie w SOR"® wynosita od 2.128 do 2.541, ale leczonych z powodu nagtego zagrozenia zdrowotnego
byto od 382 do 500 os6b (Srednio 440 miesiecznie). Tak wiec ok. 80% pacjentéw przyjetych w SOR nie byto
w stanie nagtego zagrozenia zycia lub zdrowia.

Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie. W badanym okresie SOR przyjat 89.761 pacjentow'’; nikomu
z nich nie odméwiono udzielenia pomocy, ale od 37% do 45% pacjentéw miesiecznie nie kwalifikowato sie
do udzielenia $wiadczen w SOR (nie byli w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego). Najczesciej byli to pacjenci
z dolegliwosciami trwajacymi od kilku tygodni, a nawet miesiecy, ktérzy nie uzyskali skutecznej pomocy
od lekarza poz i/lub specjalisty w ramach ambulatoryjnej opieki medycznej oraz pacjenci skierowani przez lekarzy
w celu weryfikacji rozpoznania, ktére winno by¢ przeprowadzone na etapie podstawowej opieki zdrowotnej
(np. weryfikacja rozpoznania zapalenia ptuc, kamicy nerkowej, zaburzen rytmu serca, niedokrwistosci, kamicy
pecherzyka z6tciowego). Prawie 100% pacjentdw wypisywanych byto z SOR przed uptywem 24 godzin. Powyzej
jednej doby (ale nie dtuzej niz 48 godzin) przebywato tam maksymalnie do 13 pacjentéw w skali miesigca (w lipcu
2011 r. stanowito to zaledwie 0,4% og6tu pacjentéw); miato to miejsce ze wzgledu na konieczno$¢ obserwacji,
konsultacji oraz ostatecznej decyzji, co do miejsca hospitalizacji pacjenta, jak tez z powodu przejsciowego braku
miejsc w klinikach docelowych. Sredni czas leczenia pacjenta w SOR wynosit od 3 do 5,5 godz.

Liczba pacjentéw przyjmowanych dziennie w SOR™ wynosita od 32 do 186 ($rednio dziennie 63 osoby).
Akademicki Szpital Kliniczny im. Mikulicza Radeckiego we Wroctawiu. W okresie od grudnia 2009 r."™
do pazdziernika 2011 r. SOR przyjat tacznie 42.722 pacjentéw. Analiza przyje¢ pacjentdow w ciggu 9 miesiecy
kontrolowanego okresu™* wykazata, ze przecietnie w miesigcu SOR przyjmowat 1.884 pacjentéw, a dziennie
od 36 do 94 pacjentéw, czas pobytu w SOR wynosit od 10 min. do 11 godzin.
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W 2009 r. - 14,5 tys. oséb, w 2010 r. — 15,2 tys. oséb i w 2011 r. (do 30.09.) — 14,8 tys. 0s6b

Przyczyna odmowy przyjecia pacjentéw w SOR byt brak odpowiednich oddziatéw szpitalnych, chwilowy brak miejsc
w szpitalu, zapewnienie dtugoterminowej opieki lekarsko-pielegniarskiej.

Analizowano przyjecia pacjentéw w miesigcach: styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernik 2009-2010 i styczen, kwiecien, lipiec
i wrzesien 2011 r.

Analizowano dokumentacje pacjentéw przyjetych w SOR w ciggu 6 dni stycznia i 6 dni pazdziernika 2011 r. - tj. tacznie
1.468 kart, co stanowito 3,9% ogotu pacjentéw przyjetych do pazdziernika 2011 r.

Analize dokumentacji pacjentéw i ocene diagnozy koncowej przeprowadzit Kierownik SOR (w obecnosci kontrolera NIK).
Analizowano przyjecia pacjentéw w miesigcach styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernik — w roku 2009 i 2010 oraz styczen,
kwiecien, lipiec i sierpieh w 2011 r.

W 2009 r. — 25.830 0séb, w 2010 r. — 33.301 0séb, w 2011 r. (do 18 pazdziernika) — 30.630 osdb.

Analizowano miesigce: styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernika w latach 2009, 2010 i 2011.

SOR uruchomiony zostat w grudniu 2009 r.

Analizowano przyjecia pacjentéw w miesigcach: grudzien 2009 r,, styczen, kwiecien, lipiec i pazdziernik w 2010 i 2011 .
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Analiza 1.658 kart pacjentéow (tj. 33% dowiezionych do SOR przez zespoty ratownictwa medycznego
w analizowanym okresie 9 miesiecy)115 wykazata, ze 576 0séb (34,7%) nie wymagato udzielenia $wiadczen
ratujgcych zycie i zdrowie (zostali tego samego dnia wypisani do domu lub otrzymali skierowanie do lekarza
poz), a w przypadku 101 kart, brak byto wpisu w dokumentaciji o trybie i przyczynach wypisania badz przekazania
pacjenta (do dalszego leczenia). W badanych przypadkach nie stwierdzono jednak odmowy przyjecia pacjenta
w SOR lub przekazania go do innego SOR.
W ocenie Dyrektora Szpitala ds. Lecznictwa, od ok. 40% do 60% oséb zgtaszajacych sie samodzielnie do SOR
w ogdle nie wymagato udzielenia $wiadczen ratujacych zycie i zdrowie lub ich stan kwalifikowat ich do uzyskania
Swiadczen w ramach poz lub poradni specjalistycznej. Podobnie w ok. 30-40% pacjentéw dowiezionych
do SOR przez zespoty ratownictwa medycznego, nie znajdowato sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
(nie wymagaty swiadczen w zakresie czynnosci ratowniczych).
Gtéwnymi przyczynami przedtuzonego czasu pobytu pacjentéw w SOR - wg dyrektoréw szpitali —
byly m.in. poszerzona diagnostyka w SOR (np. w przypadku braku miejsc w oddziale docelowym),
poszerzona diagnostyka pacjentow pod wptywem alkoholu (w celu wykluczenia zmian chorobowych
niezwigzanych z upojeniem alkoholowym), konieczno$¢ wykonania badan wymagajacych powtérzen.
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku. W latach 2009-2011 (do 31 pazdziernika) Kliniczny Oddziat
Ratunkowy (KOR) przyjat tacznie 52.066 pacjentéw, nikomu nie odmowit udzielenia $wiadczenia medycznego
i zadnego z nich nie przekazat do innego SOR.
Maksymalny czas pobytu pacjentéw na Oddziale, przyjetych w 11 miesigcach sposréd 12 objetych badaniami
przekroczyt 72 godziny (w 1 miesigcu wynidst 68 godzin), w tym w 5 miesigcach — przekroczyt 2 tygodnie
(stwierdzono m.in., ze pacjent przyjety w pazdzierniku 2010 r. przebywat na Oddziale 1.966 godzin, tj. ponad
81 dni, a pacjent przyjety w styczniu 2011 r. - 989 godzin, tj. ponad 41 dni). Kierownik KOR wyjasnit, ze chorzy
przebywali w tym Oddziale tak dtugo poniewaz w tym czasie nie byto mozliwosci przekazania ich na Oddziat
Intensywnej Terapii UCK (w Oddziale tym znajduje sie 10 t6zek, ktdre nie zabezpieczaja wszystkich potrzeb
zwigzanych z hospitalizacjg najciezej chorych pacjenté

3.2.3.1.2. Finansowanie $wiadczen udzielanych w szpitalnych oddziatach ratunkowych

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w SOR finansowane byly na zasadach i w trybie okre$lonym
w ustawie o Swiadczeniach zdrowotnych, w ramach $rodkoéw okreslonych w planie finansowym
Narodowego Funduszu Zdrowia™.

Podstawa finansowania tych swiadczen byty — zawierane z wtasciwym terytorialnie oddziatem
wojewddzkim NFZ -, umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne’,
na zasadach okreslonych powofanymi w nich zarzadzeniami Prezesa NFZ™. W umowach tych ustalony
byt ryczatt dobowy na dziatalno$¢ SOR, ktorego wysokos$¢ okreslona byta indywidualnie dla kazdego
szpitala.

Stawki te wynosity od 2.550 zt do 13.821 zt w 2009 1., od 2.400 zt do 15.537 zt w 2010 r. i od 2.400 zt
do 20.132ztw 2011 .

Z ustalen kontroli wynika, ze srodki, ktére szpitale otrzymywaty z NFZ na funkcjonowanie szpitalnych
oddziatéw ratunkowych nie pokrywaty na ogét kosztow dziatalnosci tych oddziatow.

Dyrektorzy szpitali wskazywali réwniez, ze sposéb ustalania wysokosci ryczattu dla SOR, nie jest
korzystny w przypadkach, gdy pobyt pacjenta przyjetego w SOR, koriczy sie jego hospitalizacja
w innym oddziale szpitalnym. W takich przypadkach swiadczenia udzielane w SOR nie sg brane pod

"5 Analiza przeprowadzona zostata przy udziale pracownikéw SOR.
16 Art. 47 ust. 1 ustawy o PRM.
"7 Zarzadzenia Prezesa NFZ: nr 93/2008/DSOZ z dnia 22.10.2008 r. (ze zm.) i nr 69/2009/DSOZ z dnia 3.11.2009 r. (ze zm.)
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uwage przy wyznaczaniu stawki ryczattu dobowego, podczas gdy ich wykonanie wptywa na koszty
funkcjonowania SOR.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie; na realizacje Swiadczen w SOR, szpital otrzymat tacznie
7.116,2 tys. zt (2009-2011 do 30 wrzeénia)"®, przy stawce ryczattowej 7.335 zt w 2009 r. i 2010 r. oraz 6.453 zt
w 2011 r. Natomiast faktycznie poniesione koszty przez SOR w tym okresie wyniosty 14.238,1 tys. zt"” (tak wiec
strata wyniostfa 7.121,8 tys. zt). Pomimo ujemnego wyniku finansowego SOR w poszczegdlnych latach, szpital
zachowat ptynnos$¢ finansowa, pokrywajac straty dodatnimi wynikami finansowymi innych oddziatéw.
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu; w okresie 2009-2011 (do 30 wrze$nia)
dobowy ryczatt SOR wynosit 11.819 zt*° (mimo iz oferta szpitala wynosita 20.000 zt). Koszty funkcjonowania
SOR w poszczegdlnych latach byty wyzsze od kwoty srodkéw otrzymywanych z NFZ — odpowiednio — 0 41,9%,
47,3% i 56,8% (w Il kwartale 2011 r.); Szpital Wojewédzki SP ZOZ im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej
Gorze; ustalone umowami kwoty dobowej stawki ryczattowej w SOR (8.448 zt. w 2009 . oraz 10.500 zt w 2010 r.
i 2011 r.) nie pokrywaty faktycznie poniesionych kosztéw oddziatu, a niedobér srodkéw, w okresie objetym
kontrola, wynosit: w 2009 r. — 4,1 min z, w 2010 r. — 3,9 mIn zt i w 2011 r. (do 31 sierpnia) — 1,4 min zt.
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; w okresie objetym kontrolg, wysokos¢ stawki ryczattowej SOR
wzrosta z 10.838 zt do 16.383 zt. Przychody uzyskiwane z tego tytutu pokrywaty koszty SOR: w 42% (w 2009 .), 48%
(w2010r.) i w 53% (w 2011 r. do 31 sierpnia). Straty na dziatalnosci SOR (odpowiednio w wysokosci 5.563,8 tys. zt,
4.989,6 tys. zt i 3.226,4 tys. z) pokrywane byty z przychodéw uzyskanych z biezacej dziatalnosci WIM.
Akademicki Szpital Kliniczny im. Mikulicza Radeckiego we Wroctawiu; na wykonywanie swiadczen w SOR,
ASK otrzymywat ryczatt dobowy w wysokosci 11.250 zt (w latach 2009-2011), ktory nie pokrywat faktycznie
ponoszonych kosztéw. W efekcie koszty realizacji Swiadczern w SOR pokrywane byty w 2009 r. - tylko w 60%,
w 2010 r.— w 58,6% i w 2011 r. (Il kwartaty) w 49,6%. W wyniku ponoszenia kosztéw wyzszych od uzyskiwanych
przychodéw na dziatalnosci SOR wystapita strata w wysokosci odpowiednio: 201,7 tys. zt, 2.903,7 tys. zt
i 3.088,8 tys. zt.

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w todzi; ryczatt dobowy ustalony dla SOR wynosit
8.601 zt w 2009 r. i 9.490 zt w 2010 i 2011 r. Przychody z kontraktu na realizacje $wiadczer w SOR pokrywaty
rzeczywiste koszty ich wykonania w 47,4% w 2009 r., 47,4% w 2010 r.i42,3% w 2011 r. (do konca lipca). Skutkiem
niedofinansowania dziatalnosci SOR bytfa strata wynoszaca odpowiednio: 3,5 min zt, 3,8 min zti 2,7 min zt.

Na wysoko$¢ ponoszonej straty wptyw miata przede wszystkim wzrastajaca liczba pacjentow
zgtaszajacych sie do SOR niewymagajacych udzielenia Swiadczen ratowniczych. Ponoszonych
w zwigzku z tym kosztéw nie rekompensowata w petni rosngca stawka ryczattu dobowego.

3.2.3.1.3. Funkcjonowanie centréw urazowych

Szpitale, wyznaczone jako jednostki petnigce role centrum urazowego w danym wojewédztwie,
posiadaty umowy z uczelniami — stosownie do wymogu ustalonego dla centrum urazowego™ -
na mocy, ktorych udostepniano im oddziaty szpitalne dla realizacji celow dydaktycznych i naukowo-
badawczych w powiagzaniu z udzielaniem $wiadczerh medycznych.

Centra urazowe nie spetniaty jeszcze wszystkich warunkéw okreslonych w ustawie o PRM™? i wymagan
wskazanych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia'.

Ustawa o zmianie ustawy o PRM przewiduje jednak okres dostosowawczy dla centréw urazowych

do konca 2013 r. (m.in. w zakresie lgdowiska lub lotniska dla $migtowcéw ratunkowych, ktére

1

8 W2009r.i2010r. - po 2.677,3 tys. zt, aw 2011 r. (do 30 wrzesnia) 1.761,7 tys. zt.

° W 2009r. koszty SOR wyniosty 4.525,2 tys. zt (przekroczenie 0 60%), w 2010 1. - 5.072,3 tys. zt (przekroczenie 0 89%) i w 2011 r.
(do 30 wrzesnia) - 4.640,5 tys. zt (przekroczenie o 163%).

120 Tylko w styczniu 2009 r. dobowy ryczatt w SOR wynosit 11.000 zt.

121 Art. 39b pkt 2 ustawy o PRM.

122 Art. 39b ustawy o PRM.

123 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego (Dz. U. Nr 118, poz. 803).
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musza by¢ zlokalizowane w takiej odlegtosci aby mozliwe byto przyjecie pacjenta urazowego bez
posrednictwa specjalistycznego srodka transportu sanitarnego).

Srodki finansowe na stworzenie koniecznej infrastruktury technicznej i wyposazenie CU, szpitale
otrzymaty m.in. z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Programu Operacyjnego
Infrastruktura i Srodowisko (na lata 2007-2013).

Centra urazowe rozpoczety swoje funkcjonowanie w szpitalach w réznych miesigcach 2011 r,,
poczawszy od 1 kwietnia 2011 r. (np. w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie — od 1 kwietnia
2011 r., w Akademickim Szpitalu Klinicznym im. M. Radeckiego we Wroctawiu i Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Olsztynie — od 1 lipca 2011 r.).

Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; utworzone centrum urazowe spetniato zaréwno warunki okreslone
w ustawie o PRM, jak tez wymagania wskazane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie centrum urazowego.
W WIM powotany zostat zespét urazowy w skfadzie spetniajacym wymogi & 4 rozporzadzenia w sprawie centrum
urazowego. Jednakze w ponad potowie skontrolowanych dni"*, WIM nie miat faktycznie mozliwosci zapewnienia
obsady dyzurowej lekarza specjalisty medycyny ratunkowej w sktadzie wspomnianego zespotu'?, z uwagi na —
jak wyjasniono - ogdlny brak tych specjalistéw na rynku pracy. NIK pozytywnie ocenit dziatania podjete na rzecz
ich pozyskania (w trybie procedury konkursowej, jak tez poprzez ksztatcenie lekarzy juz zatrudnionych w WIM
w zakresie specjalizacji z medycyny ratunkowej).

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu; centrum urazowe funkcjonuje w szpitalu
od 1 kwietnia 2011 r,, ale w dniu 12 sierpnia 2011 r. OW NFZ stwierdzit, ze CU nie spetnia warunkéw okreslonych
w ustawie o PRM i rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie CU™% W szczegélnosci NFZ stwierdzit, ze CU nie
zapewniato gotowosci co najmniej dwdch stanowisk intensywnej terapii do udzielania $wiadczen pacjentowi
urazowemu, czynnej catg dobe pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiegowej oraz pracowni laboratoryjnej,
catodobowego dostepu do badan rezonansem magnetycznym, a takze lekarza SOR (w sktadzie zespotu
urazowego). Od wyeliminowania stwierdzonych nieprawidtowosci, NFZ uzaleznit rozpoczecie finansowania
$wiadczen zdrowotnych udzielanych w CU.

Swiadczenia udzielane w CU s3 finansowane na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia'’

i wydanego na tej podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ'® umozliwiajgcego rozliczenie ciezkich,

mnogich lub wielonarzagdowych obrazen ciata — poprzez wprowadzenie do ,katalogu grup” grupy

T,obrazenia, urazy” (od TO1 do T09).

Przepisy zarzadzenia Prezesa NFZ nie pozwalaty jednak na rozliczenie wszystkich swiadczen

zdrowotnych udzielanych pacjentom w CU, tj. w przypadku pacjentdw ponizej 17 r.z., pacjentow

hospitalizowanych ponizej wymaganych 15 dni, i pacjentéw zakwalifikowanych do grupy T07.
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; w okresie kwiecien-wrzesien 2011 r. szpital rozliczyt 86 pacjentéw
w ramach grupy T, w tym liczba hospitalizowanych z obrazeniami mnogimi (tj. z wytaczeniem grupy T-07
sleczenie zachowawcze urazéw") wyniosta 29.
Nadmieni¢ nalezy, ze 6 pacjentéw, ktorzy spetniali warunki do leczenia w CU (zgodnie z rozporzadzeniem
w sprawie CU) nie zostato rozliczonych poprzez grupe T poniewaz trzech z nich nie spetniato kryterium wieku,
jeden nie spetniat limitu dni hospitalizacji (przebywat ponizej 15 dni), a dwdch rozliczono poprzez grupe
z katalogu jednorodnych grup pacjentéw (JGP).

124 W losowo wybranym okresie 5 miesiecy (pazdziernik 2010 r., marzec, kwiecien, czerwiec, lipiec 2011 r.).

125 W pazdzierniku 2010 r. — 15 dni, marcu i kwietniu — po 19 dni, czerwcu - 18 dni, lipcu - 16 dni.

126 Por. art. 39b pkt 3a, 3ci 4 ustawy o PRM oraz § 2 ust. 1 pkt 5§ 4 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie CU.

127 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 11 lutego 2011 r.zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu lecznictwa szpitalnego (Dz. U. Nr 40, poz. 212 ze zm.) wprowadzito do zatacznika nr 4 Swiadczenia gwarantowanie
Jleczenie ciezkich, mnogich lub wielonarzadowych obrazen ciata”.

128 Zarzgdzenie Prezesa NFZ Nr 17/2011/DSOZ z dnia 6 kwietnia 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umdw w rodzaju: leczenie szpitalne (wprowadzono do ,katalogu grup grupe T ,obrazenia, urazy”)
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W ocenie NIK CU leczag obecnie takze tych pacjentow, ktorzy ze wzgledu na swdj stan zdrowia
powinni by¢ hospitalizowani na innych oddziatach szpitalnych. Ocene NIK potwierdzajg wyjasnienia
na temat organizacji i funkcjonowania CU udzielane przez lekarzy SOR (np. ze Szpitala w Zielonej
Gorze), w ktorych stwierdzali m.in., ze:,,... obecnie obserwowang sytuacjq jest kierowanie do szpitali,
ktére podijety sie organizacji CU - wszystkich pacjentéw z urazami”, pomimo dos¢ precyzyjnie opisanych
kryteridow kwalifikacji i transportu pacjenta do osrodka urazowego. Powoduje to, ze duza grupa
pacjentow z lekkimi obrazeniami, ktére powinny zosta¢ zaopatrzone w innych szpitalach, obcigza
personel CU.

3.2.3.1.4. Zatrudnienie w szpitalnych oddziatach ratunkowych

Kadra medyczna - lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni - zatrudniona w SOR zabezpieczata
prawidtowe jego funkcjonowanie. Lekarze posiadali specjalnosci®® w zakresie medycyny ratunkowej,
chirurgii ogdlnej, anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych. Ustalony dla
pracownikow podstawowej dziatalnosci medycznej system pracy zapewniat - poza pojedynczymi
doraznymi przypadkami - statg obecno$¢ na oddziale lekarzy systemu oraz pielegniarek.

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w todzi; w okresie objetym kontrolag w SOR
zatrudnionych byto m.in.: 15 lekarzy, w tym 6 - ze specjalizacja I1° w zakresie medycyny ratunkowej (w tym
1 - dodatkowo ze specjalizacja I1° w zakresie chirurgii ogdlnej, 1 — dodatkowo ze specjalizacjg I° w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii), 1 - ze specjalizacjg II° w dziedzinie choréb wewnetrznych, 2 - bez specjalizacji
i 6 rezydentow, 30 pielegniarek i 3 ratownikow medycznych.

Analiza zabezpieczenia funkcjonowania SOR pod wzgledem kadrowym™® nie wykazata nieprawidtowosci.
Szpital Bielanski w Warszawie; w latach 2009-2011 (do 30 wrze$nia) zasoby kadrowe SOR stanowili: kierownik
(ordynator) oddziatu, pielegniarka oddziatowa oraz odpowiednio: 52, 57 i 60 lekarzy 48, 47 i 48 pielegniarek
oraz 11,8 7 ratownikéw medycznych; w czasie zmiany dziennej w oddziale pracowato 4 lekarzy (w tym 1 lekarz
systemu), 8 pielegniarek i 1 ratownik medyczny, za$ w czasie zmiany nocnej — 4 lekarzy (w tym 1 lekarz systemu),
6 pielegniarek i 1 ratownik medyczny.

3.2.3.1.5. Wykorzystanie lgdowisk przyszpitalnych

Zaden szpital (sposrod 9 objetych kontrolg) nie dysponowat lgdowiskiem dla $migtowcéw
ratunkowych, zlokalizowanym w takiej odlegtosci, aby mozliwe byto przyjecie os6b znajdujacych sie
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, bez posrednictwa specjalistycznych srodkéw transportu
sanitarnego™.

Szpital Bielanski w Warszawie - mimo iz zapewnit teren przeznaczony do lgdowania™? i zabezpieczyt
specjalistyczny $rodek transportu sanitarnego'™>, w okresie objetym kontrola, $migtowce ratunkowe transportujace
pacjentéw"* ladowaty na lotnisku w bazie statej HEMS przy ul. Ksiezycowej 5, skad do SOR przewozity ich

zespoty ratownictwa medycznego. Zastepca dyrektora ds. lecznictwa wyjasnit, ze szpital nie brat udziatu

129 Art. 57 ustawy o PRM - lekarzem systemu moze by¢ lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty albo ktéry ukonczyt
co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej,
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, pediatrii.

130 Analize przeprowadzono w miesigcach: styczen, kwiecien, lipiec, pazdziernik w 2009 r. i 2010 r. oraz styczen, kwiecien,
lipieci sierpienn w 2011 r.

131§ 3 ust. 7 rozporzadzenia w sprawie SOR.

132 Na podstawie umowy z 01.02.2008 r. zawartej z Akademig Wychowania Fizycznego w Warszawie, dotyczacej nieodptatnego
udostepniania dla potrzeb szpitala zwigzanych z ratowaniem zycia lub zdrowia ludzkiego, terenu boiska do pitki noznej,
jako lagdowiska dla $migtowcow ratunkowych.

133 Na podstawie uméw o Swiadczenie ustug z zakresu transportu sanitarnego zawartych 27.06.2008 r. i 30.06.2011 r.
z Wojewoddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego ,MEDITRANS” SPZOZ w Warszawie.

134 Ogotem 75 oséb, w tym 49 w 2009 1., 51 w 2010 r.i 75 do 30.09.2011 .
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w podejmowaniu decyzji dotyczacych miejsca ladowania $migtowca oraz wzywania zespotdéw ratownictwa
medycznego do transportu pacjentéw z lotniska Lotniczego Pogotowia Ratunkowego do SOR.
Wojewédzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie; w zwigzku z rozbudowa budynku gtéwnego szpitala,
zawieszone zostato (od 21 stycznia 2011 r.) uzytkowanie lgdowiska dla $Smigtowcéw ratunkowych, znajdujacego
sie na terenie szpitala; uruchomiono réwnoczesnie zastepcze ladowisko zapewniajagce transport pacjentow
do SOR w czasie 10 min. od wylgdowania smigtowca.
Wg dyrektora szpitala bezposrednie przyjecie pacjenta do SOR bez koniecznosci korzystania z dodatkowego
srodka transportu ma by¢ mozliwe po uruchomieniu zmodernizowanego ladowiska przyszpitalnego (byto
planowanie na koniec listopada 2011 r.).
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia w Poznaniu; w dniem 28 czerwca 2011 r. na terenie szpitala
zakoniczona zostata budowa lgdowiska dla Smigtowcdw (realizowanego w ramach projektu wspotfinansowanego
ze srodkéw Europejskiego funduszu Rozwoju Regionalnego). Do czasu zakonczenia kontroli NIK (23 listopad
2011 r)) ladowisko nie byto uzytkowane, poniewaz nie zostato wpisane do ewidencji Urzedu Lotnictwa Cywilnego.
W ocenie NIK — pomimo wskazanych nieprawidtowosci - lokalizacja, organizacja, warunki techniczne,
wyposazenie oraz zasoby kadrowe SOR pozwalaty na wykonywanie przez te oddziaty zadan
polegajacych na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji

funkcji zyciowych oséb znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

3.2.3.2. W stacjach pogotowia ratunkowego
3.2.3.2.1. Realizacja zadan przez zespoty ratownictwa medycznego

Liczba i struktura rodzajowa zespotéw ratownictwa medycznego, funkcjonujgcych w danej
stacji pogotowia ratunkowego, okreslana byta w umowach o0 udzielanie $wiadczen ratownictwa
medycznego” zawieranych z wiasciwym (na danym terenie) oddziatem wojewddzkim NFZ.
Wszystkie ambulanse uzytkowane przez ZRM poddane ogledzinom w toku kontroli, byty sprawne
technicznie i spetnialy wymagania okreslone w ustawie o PRM™, a ich wyposazenie w wyroby i sprzet
medyczny byto zgodne z wymaganiami Polskiej Normy™® i odpowiadato takze warunkom okreslonym
w zarzadzeniu Prezesa NFZ'"’.

W okresie objetym kontrolg u niektorych dysponentdéw zmieniata sie liczba i struktura ZRM jak
réwniez liczba miejsc wyczekiwania (na wezwanie).

Wojewédzka Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego ,,Meditrans” SP ZOZ w Warszawie™,
w latach 2009-2011 (do 30 wrzes$nia) liczba ZRM wzrosta z 45 do 55 (w tym zespotéw podstawowych z 15 do 31)
ale zmalata liczba zespotéw specjalistycznych - z 30 do 24,a liczba miejsc wyczekiwania - z 17 do 23.

W badanym okresie, sukcesywnie rosta liczba realizowanych wyjazdéw ogétem, ale jednoczesénie -
jak wynika z ustalen kontroli — w niektorych jednostkach nawet 30% tych wyjazdéw nie dotyczyto

stanow nagtego zagrozenia zdrowotnego'’.

135 Art. 36 ust. 2 ustawy o PRM.

136 Polska Norma PN-EN 1789: 2008 okresla wymagania dla kategorii ambulanséw drogowych wyznaczonych na podstawie
wzrastajgcego poziomu leczenia, tj. ambulanse typu B (wyposazony w sprzet podstawowy) oraz ambulanse typu C
(wyposazony w sprzet specjalistyczny).

137 Zarzadzenie Nr 12/2011/DSM Prezesa NFZ z dnia 14 marca 2011 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji
uméw dotyczacych ratownictwa medycznego okreslajace szczegdtowe wymagania dotyczace wyposazenia medycznego
srodka transportu.

138 Wojewoddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego ,Meditrans” SP ZOZ w Warszawie — zwana dalej
réwniez ,Meditrans” w Warszawie.

139 Zgodnie zart. T w zw. z art. 3 pkt 8 ustawy o PRM, pierwsza pomoc powinna by¢ zapewniona kazdej osobie znajdujacej
sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego; jest to stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie
pojawieniu sie objawow pogarszania zdrowia, ktdrego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkgji
organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiast medycznych czynnosci ratunkowych
i leczenia.
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Dyrektorzy stacji pogotowia ratunkowego wyjasniali, ze przyczyna duzej liczby tego rodzaju wezwan
byt brak mozliwosci uzyskania szybkiej porady w przychodni (duza kolejka oczekujacych, dtugi
czas oczekiwania w przypadku nocnej pomocy lekarskiej — NLP, lekarza z poz), wskazywali réwniez,
iz pacjenci pouczeni przez rejestratorki i/lub lekarzy w przychodni/NLP dzwonig do pogotowia
i niekiedy wyolbrzymiaja swoje dolegliwosci, istotne jest rowniez przekonanie pacjentéw, ze w SOR
lub izbach przyjec szpitali,zatatwieni” zostana w pierwszej kolejnosci, jesli przywiezie ich pogotowie
ratunkowe. Wyjasniali, ze ze wzgledu na niewydolny system poz oraz nocnej i $wigtecznej pomocy
lekarskiej, pacjenci badz rodziny wymuszaja przyjazd ZRM. Wielokrotnie zadaja tez przyjazdu
ze wzgledu na brak poprawy stanu zdrowia po wizycie u lekarza poz. Dyrektorzy wskazywali
rowniez, izw ramach wewnetrznego nadzoru kart wyjazdowych zespotéw ratownictwa medycznego
wielokrotnie stwierdzali inny zgtoszony powdd wezwania zespotéw RM w stosunku do rozpoznania
ostatecznego.
Dyrektor WSPR w todzi stwierdzit, ze taka sytuacja jest nastepstwem préob ominiecia przez pacjentéw kolejki
do szpitala (pacjent oczekujacy wzywa ZRM, ktéry ma obowigzek zabezpieczenia i wykonania przewozu do SOR
lub izby przyjec), bezradnosci nocnej i Swigtecznej opieki lekarskiej, ktérej dyspozytorzy instruujg pacjentéw
jak ,uruchomi¢” system RM, ktéry wyreczy ich w przypadkach zachorowan.
Kolejnym problemem sygnalizowanym przez dyrektoréw sg wyjazdy do oséb po spozyciu alkoholu,
bez zadnych obrazen, ktérymi faktycznie winna zaja¢ sie straz miejska; funkcjonariusze ci, asekurujac
sie przed wzieciem na siebie odpowiedzialnosci za te osoby - nie sprawdzajac nawet czy jest ona
nieprzytomna, czy tylko spi — przesuwajg ciezar tej odpowiedzialnosci na pogotowie ratunkowe,
oczekujac skierowania do izby wytrzezwien. Takich wyjazdéw jest szacunkowo okoto 10%.
Dyrektorzy zwracali rowniez uwage na znaczng liczbe wyjazdéw ,do stwierdzenia zgonu” (kilka
w ciggu doby; wezwanie oznaczone jest kodem 1 i wyjezdza zespot specjalistyczny), do pacjentow
hospicjum, pensjonariuszy doméw pomocy spotecznej (panstwowych i prywatnych), bezdomnych
w noclegowniach w sytuacji pogorszenia sie ich stanu zdrowia (gtéwnie pod nieobecnos¢ lekarzy
- gdy osrodek nie zatrudniat ich wcale lub tylko w ograniczonym czasie). Takich wyjazdow réwniez
jest szacunkowo nawet okoto 10%.
Podkresli¢ jednak nalezy, izzgodnie zumowami zawartymi z NFZ, zespoty ratownictwa medycznego
nie mogty realizowac zlecen od innych podmiotéw oraz udziela¢ swiadczen, wynikajacych z realizacji
umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w innych rodzajach swiadczen. Ponadto, kazdy
zaktad opieki zdrowotnej - zgodnie zumowa zawartg z OW NFZ na realizacje swiadczen zdrowotnych

- winien mie¢ zawartg umowe z innym podmiotem na transport sanitarny.
»Meditrans” w Warszawie; w badanym okresie liczba zrealizowanych wyjazdéw ZRM wzrosta ze 159,7 tys.
w 2009 1. do 169,2 tys. w 2010 ., a w | pétroczu 2011 r. wyniosta juz 85,7 tys. '°.
Sposréd wszystkich interwencji, zrealizowanych w tym okresie, (414.6 tys. ) 35,2 tys. zgtoszen (8,5%) miato nadany
kod 5 i 3", a wiec powodem wezwania nie byt stan nagtego zagrozenia zdrowotnego.
Analiza 1.800 kart zlecer wyjazdéw ZRM wykazata'?, ze w 342 przypadkach (19,0%) zespoty wyjezdzaty do innych
$wiadczen niz ratujacych zycie lub zdrowie pacjenta, w tym m.in. béléw brzucha, naduzycia alkoholu, nadcisnienia
tetniczego, reakcji sytuacyjnych (nerwic), a w 22 przypadkach (1,2%) wykorzystywane byty do transportu
sanitarnego zleconego przez przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej.

140 |jczba zarejestrowanych w stacji potaczen przychodzacych (wezwan) byta jeszcze wieksza gdyz wynosita dziennie od 940
do 1.300.

41 Do 30 marca 2011 r. obowigzujaca w stacji ,instrukcja kodyfikacji zdarzen” okreslata 5 kodéw (kod 5 nadawany byt
zgtoszeniom o charakterze nie zagrazajacym zyciu, ktére powinny by¢ realizowane przez poz). Od 31 marca 2011 .
w ww. instrukgcji okre$lono 3 kody (1 — tryb alarmowy, 2 — tryb pilny, 3 — tryb inny).

142 Analiza przeprowadzona zostata przy udziale lekarza koordynatora w stacji pogotowia ratunkowego.
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Rejonowa Stacja Pogotowia Ratunkowego w Poznaniu; analiza 5.790 wpiséw w ,Dzienniku Pracy” dotyczacych
zlecen wyjazdéw zespotéw RM'™ wykazata, ze tylko w 946 przypadkach (16,6%) zespoty te wyjezdzaty
do wypadkéw, a w 4.107 przypadkach (70,9%) do ,zachorowan”. Ponadto w 339 przypadkach (5,9%) zespoty
wykorzystane zostaty do transportu pacjentéw, a w 380 przypadkach (6,6%) wyjazdy byty zwigzane ,z udzieleniem
Swiadczen z zakresu pediatrii, psychiatrii i potoznictwa” lub dotyczyty wezwan fatszywych.

Opolskie Centrum Ratownictwa Medycznego w Opolu; w badanym okresie liczba wyjazd6w realizowanych
tacznie przez 9 zespotéw RM (4 x S i 5 x P) sukcesywnie rosta z 16,2 tys. w 2009 . do 17,3 tys.w 2010 r.i 10,1 tys. —
w | pétroczu 2011 r. Liczba wyjazdédw do wypadkéw wynosita — odpowiednio — 3,4 tys. 3,5 tys.i 1,8 tys., wyjazdédw
do zachorowan - 11,9 tys., 12,5 tys.i 6,3 tys., a liczba przewozdéw - 1,0 tys., 1,3 tys.i 0,5 tys.

Analiza wykorzystania zespotéw RM do przewozu pacjentéw'** wykazata, ze w 39 przypadkach (18,8%) sposrod
207 analizowanych, przewozy te w ocenie lekarza ratownictwa (z-cy dyrektora centrum) nie byty zwigzane
z nagtym zagrozeniem zdrowotnym (a zatem budzity watpliwosci co do ich zasadnosci) wynikaty natomiast
z dostepnosci zespotéw. Srednio w ciggu doby kazdy zespot RM wyjezdzat — odpowiednio w badanym okresie
—do 4,9 zdarzen, do 5,3 zdarzen i do 6,1 zdarzen.

Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni; analiza wpiséw w dzienniku wezwarn ZRM wykazata,
ze w 230 przypadkach w dokumentacji Stacji okreslono wyjazdy zespotéw RM jako przewozy asekuracyjne;
wprawdzie dyrektor Stacji wyjasnit, ze 191 z nich dotyczyto interwencji udzielonych pacjentom przychodni
w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego, to jednak pozostate 39 nie dotyczyto takich sytuacji.

Dyrektor Stacji nie informowat dotychczas oddziatu NFZ o realizacji przewozéw asekuracyjnych; skierowat
jednak pisma do zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére zamawiaty takie przewozy o zaniechanie tych praktyk, gdyz
w przeciwnym razie bedzie informowat o powyzszym oddziat NFZ wskazujac jednoczesnie, ktory zoz narusza
postanowienia umowy zawartej z oddziatem NFZ w czesci dotyczacej transportu sanitarnego.

Wyniki kontroli wskazaty, ze liczba wyjazdéw ZRM w poszczegdlnych przedziatach czasowych
(przedpotudniem, po potudniu i w nocy) byta zblizona wzgledem siebie, co moze potwierdza¢,
iz ZRM s wzywane do realizacji $wiadczen zdrowotnych, ktérych winna udzieli¢ ambulatoryjna

opieka zdrowotna.
WSRM w Lodzi; analiza wyjazdéw zespotéw RM w wybranych miesigcach okresu objetego kontrolg'* wykazata,
ze podstawowy zesp6t RM (P-30) wykonat srednio 33,9% wyjazddéw w godzinach 6°°-14°°, 37,8% wyjazdéw
w godzinach 14°°-22°° i 28,3% — w godzinach 22°°-6°°. Natomiast specjalistyczny zespét RM (S-1) wykonat -
odpowiednio w analogicznym czasie — 37,6%, 44,8% i 17,6% wyjazdow.
W okresie objetym kontrolg maksymalny czas dotarcia ZRM na miejsce zdarzenia byt przekraczany
w poszczegolnych stacjach pogotowia ratunkowego srdnio w ok. 10% realizowanych wyjazdow;
niekiedy nawet o godzine'.
Dyrektorzy stacji pogotowia ratunkowego wyjasniali ten fakt remontami ulic, brakiem przejezdnosci
w godzinach szczytu przez wiekszo$¢ z nich, zamykaniem osiedli strzezonych (szlabanami
i ogrodzeniem), niekorzystnymi warunkami atmosferycznymi w miesigcach zimowych.
Podkreslali réwniez, ze ustawowy czas dojazdu ZRM dotyczy tylko pacjentéw w stanie bezposredniego
zagrozenia zdrowotnego (a nie przypadkow ,innych”i,niepilnych”).
Zauwazyc¢ jednak nalezy, ze ustawa o PRM nie przewiduje innych wyjazdéw/interwencji zespotow
ratownictwa medycznego niz do pacjentéw w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego. Tym samym
wszystkie pozostate wyjazdy ZRM w Swietle ustawy o PRM sg niezasadne.

143 Analizowano wszystkie wpisy dotyczace 2 specjalistycznych i 2 podstawowych zespotéw RM z miesiecy kwiecien, sierpien
i grudzien 2010 r. oraz luty i kwiecier 2011 r. co stanowito 9% wszystkich wpiséw.

144 Analizowano przewozy zrealizowane w maju 2009 r., sierpniu 2010 r. i kwietniu 2011 r.
145 Miesigce objete kontrola: wrzesier 2009 r., sierpien 2010 r. i czerwiec 2011 .

146 Art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy o PRM stanowi, ze maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia dla ZRM od chwili przyjecia
zgtoszenia przez dyspozytora medycznego nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkarcow
i 20 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.
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~Meditrans” w Warszawie; w latach 2009-2010 przekroczenie maksymalnego czasu dojazdu na miejsce
zdarzenia przez specjalistyczne ZRM, w miastach powyzej 10 tysiecy mieszkarncéw, dotyczyto 15,4 tysiecy
interwencji (9,9% interwencji ogdtem), a poza miastami powyzej 10 tysiecy mieszkancdw — 1,2 tys. interwencji
(0,7%). Natomiast liczba interwencji podstawowych ZRM, w ktérych przekroczono maksymalny czas dojazdu
do miejsca zdarzenia wynosita — odpowiednio - 20,8 tys. (11,9% interwencji ogétem) i 0,6 tys. (0,4%).

W 2011 r. liczba interwencji specjalistycznych i podstawowych zespotéw RM przekraczajacych maksymalny czas
dotarcia na miejsce zdarzenia znacznie sie zmniejszyta (w | potroczu 2011 r. dla specjalistycznych ZRM wynosita
1,0 tys., tj. 2,7%, a dla podstawowych ZRM - 2,2 (4,6%), ale wynikato to gtéwnie ze zmiany sposobu wyliczania
czasu dotarcia ZRM na miejsce zdarzenia; w latach 2009-2010 czas ten liczono od momentu przyjecia zgtoszenia
przez dyspozytora, a w 2011 r. od momentu wyjazdu ZRM.

Analiza 600 kart zlecer wyjazddéw ZRM wykazata, ze w 46 przypadkach (7,6%) czas dotarcia na miejsce
zdarzenia w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancéw wynosit od 16 do 67 minut (zamiast 15 minut okreslonych
w ustawie o PRM). Natomiast w 61 przypadkach (10% badanych) przekroczony zostat od 1 do 37 minut czas
reakgji na zgtoszenie (czas od przyjecia wezwania do momentu wyjazdu ZRM okreslony w , Instrukgji kodyfikacji
zdarzen”, ktéry wynosit od 1 do 2 minut w zaleznosci od kodu zdarzenia).

Stwierdzono réwniez w 53 przypadkach (8,8% badanych), ze dyspozytor przekazat informacje zespotowi RM
0 przyjeciu zgtoszenia w okresie od 3 do 53 minut, przekraczajgc tym samym czas reakcji na zgtoszenie.

W ocenie NIK fakt ten mégt mie¢ wptyw na wydtuzenie lub przekroczenie maksymalnego czasu dotarcia ZRM
na miejsce zdarzenia.

Wojewédzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Olsztynie'"’; analiza ,Dziennika Pracy Stacji” i kart zlecen
wyjazdow 2 zespotdéw RM (specjalistycznego S3 i podstawowego P2), ktére w badanych miesigcach™® wykonaty
najwiecej interwencji, wykazata, ze czas od wezwania do przybycia na miejsce zdarzenia wynosit: dla karetki
S3 od 2 do 58 minut i przekroczony czas dojazdu wystapit w 89 przypadkach (13,8%) ogdtem zrealizowanych
w tym czasie (646), a dla karetki P1 - od 1 do 62 minut i przekroczony czas dojazdu wystapit w 78 przypadkach
(12,4%) ogotem zrealizowanych (629) przez ten zesp6t. Karetka S3 wyjezdzata srednio 7,1 razy na dobe, a karetka
P2 - 6,9 razy.

Analiza wyjazdoéw wszystkich zespotéw RM w badanych miesigcach (4.047) wykazata, ze liczba interwencji,
w ktorych przekroczony zostat czas dotarcia na miejsce zdarzenia od chwili przyjecia zgtoszenia wynosita 612
(15,1%)"*

Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni; w okresie 2009-2011 (I p6trocze) zespoty ratownictwa
medycznego 1.440 razy (3,2% wyjazdéw ogdtem) dotarty na miejsce zdarzenia po uptywie maksymalnego
czasu okreslonego w ustawie o PRM; przekroczenie czasu wynosito od 28 do 50 minut.

WSRM w todzi; w Il pétroczu 2009 r. maksymalny czas dotarcia zespotéw RM do miejsca zdarzenia przekroczony
byt w 29,7% wszystkich wyjazdow, w Il potroczu 2010 r. — w 13,2%, a w | pétroczu 2011 r. — w 8,6%.

Dyrektor WSRM w todzi wyjasnit przekroczenie czasu dojazdow ZRM do miejsca zdarzenia niewystarczajaca
liczba zespotéw wyjazdowych ratownictwa medycznego, ich ,ztym” rozmieszczeniem w terenie, trudnosciami
komunikacyjnymi. Stwierdzit, ze nie ma wptywu na dyslokacje i liczbe ZRM w poszczegdlnych rejonach
operacyjnych gdyz decyzje w tej sprawie podejmuje Wojewoda tédzki. Dyrektor nadmienit, ze wielokrotnie
wystepowat do Wydziatu Zarzadzania Kryzysowego £tUM, ale jego propozycje nie przyniosty oczekiwanych
efektéw.

Opolskie Centrum Ratownictwa Medycznego w Opolu; analiza 1.104 kart zlece*® wyjazdéw ZRM wykazata,
ze w 74 przypadkach (6,7%) czas dojazdu zespotu do miejsca zdarzenia przekroczyt limit okreslony w ustawie
0 PRM (15 min. i 20 min.). Zauwazy¢ nalezy, ze w 31 przypadkach (tj. 42%) sposréd 74, czas od zgtoszenia zdarzenia
do przekazania zespotowi RM polecenia wyjazdu wynosit od 10 min. do 44 min.

Z wyjasnien wynika, ze zachorowania, ktére byty przyczyna wezwania nie stanowity bezposredniego zagrozenia
zdrowotnego, a w 2 przypadkach mimo iz taki stan zaistniat — nie potrafiono wyjasni¢ przyczyn opo6znienia.
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Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Olsztynie — zwana dalej takze ,WSPR w Olsztynie i ,Stacja PR".
Badane miesigce: wrzesien 2009 r., sierpier 2010 r. i czerwiec 2011 r.

We wrzeéniu 2009 r. - 1.209 interwencji, w tym 145 (12%) z przekroczonym czasem dotarcia na miejsce zdarzenia, w sierpniu
2010 r. — odpowiednio - 1.403 interwencji i 216 (15,4%) i w czerwcu 2011 r. — 1.435 interwencji i 251 (17,5%).

Analiza kart zlecer wyjazdéw zespotéw S i P w miesigcach wrzesier 2009 r., sierpien 2010 r. i czerwiec 2011 .
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Analiza kart zleceh wyjazdoéw zespotéw RM wykazata, ze na czas dojazdu do miejsca zdarzenia

istotne znaczenie ma czas przekazania (przez dyspozytora) wezwania do wyjazdu od momentu
jego przyjecia.
Opolskie Centrum Ratownictwa Medycznego w Opolu; w 31 przypadkach - sposréd 327, w ktérych
stwierdzono przekroczenie czasu dojazdu do miejsca zdarzenia — zgtoszenie przekazane zostato w czasie
od 10 do 44 minut™".

Analiza kart zlecen wyjazdéw ZRM wykazata przypadki nierzetelnego ich wypetniania,
co uniemozliwiato ustalenie sktadu liczebnego i osobowego zespotdw, czasu ich dojazdu do miejsca
zdarzenia . — w kartach zlecen byt wpisany inny czas wyjazdu (od momentu wezwania) niz w dzienniku
stacji PR, stwierdzono rowniez przypadki, ze czas przyjecia zgtoszenia wpisany do karty byt pdzniejszy
niz czas wyjazdu ZRM.

Ponadto niektére wpisy w kartach byty nieczytelne, poprawiane (szczegdlnie czas dojazdu ZRM

do pacjenta), bez zachowania czytelnosci zapisu i parafowania dokonanych zmian.
Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni; analiza 2.250 kart zlecerr wykazata, ze w 16 — nie wpisano
sktadu osobowego zespotu, a w 7 — byt on niepetny, w 4 - czas dojazdu nie odpowiadat chronologicznie czasowi
wezwania, wyjazdu i powrotu zespotéw, wykazanym w dzienniku pracy stacji.
Wedtug wyjasnien dyrektora stacji, nieprawidtowosci te byty ,efektem braku zaangazowania cztonkéw zespotéw
w dokfadne wypetnianie kart oraz niewyznaczenie zadnemu z pracownikéw stacji zadania biezacej kontroliich
wypetniania” (dopiero w trakcie kontroli NIK, zadanie to powierzono pracownikowi dziatu statystyki medycznej).
W ocenie NIK wptyw na powstanie ww. nieprawidtowosci miato réwniez nieokreslenie w stacji procedur
postepowania i dokumentowania prac zespotéw RM i dyspozytorow medycznych.
Opolskie Centrum Ratownictwa Medycznego w Opolu; np. w karcie zlecen (Nr 13822 zespét P-1) wpisano, ze
zgtoszenie wezwania byto o godz. 22", a zesp6t wyjechat o godz. 21%% i do miejsca zdarzenia dojechat o godz. 21%.
W innej karcie zlecen (Nr 14027 zesp6t P-1) wpisano godzine zgtoszenia 15%, a wyjazd zespotu - 14°° i przyjazd
na miejsce zdarzenia — 148,
Podobne nieprawidtowosci stwierdzono w kartach zlecen w Stacji Pogotowia Ratunkowego we Wroctawiu.

3.2.3.2.2. Finansowanie zadan zespotdéw ratownictwa medycznego

Wedtug dyrektoréw siedmiu stacji PR — sposrdd osmiu objetych kontrolg - stawki ryczattowe
dobokaretek byty za mate, poniewaz koszty funkcjonowania ZRM byty wieksze od przychodéw
uzyskanych z oddziatéw wojewddzkich NFZ.

Nadmienic¢ jednak nalezy, ze dysponenci ZRM ubiegajac sie o zawarcie umowy z OW NFZ
na finansowanie zadan ZRM, przedstawiali w ofercie wysokos¢ stawki ryczattowej dla ZRM, ktéra
gwarantowataby im wygranie konkursu. Po podpisaniu umowy stwierdzali, ze zakontraktowana

stawka nie pokrywa jednak faktycznych kosztéw funkcjonowania ZRM.

Pogotowie Ratunkowe we Wroctawiu; stawki ryczattowe dla podstawowego ZRM wynosity od 2.695 zt
(w I kwartale 2009 r.) i 3.006 zt (w II-IV kwartale 2009 r.) do 2.916 zt (w 2010 r. i 2011 r.), a dla specjalistycznego
ZRM - od 3.485 zt (w | kwartale 2009 r.) i 3.887 zt (w lI-IV kwartale 2009 r.) do 3.770 zt (w 2010 r. i 2011 r.). Koszty
catodobowego funkcjonowania zespotéw RM byty wyzsze od przychoddw uzyskiwanych z kontraktéw z NFZ
06.857 tys.zt w2009 ., 0 8.080 tys. zt —w 2010 r.i 2.289 tys. zt w | pdtroczu 2011 r. Wedtug wyjasnien dyrektora
pogotowia, wptyw na ksztattowanie sie kosztéw catodobowego funkcjonowania zespotéw RM miata m.in.
konieczno$¢ utrzymywania 4 i 3 osobowych sktadéw zespotéw w zwigzku z brakiem uprawnien do prowadzenia
pojazddw uprzywilejowanych przez personel medyczny.

Wojewoédzka Stacja Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Zielonej Gorze; stawka ryczattowa dla
specjalistycznego ZRM wynosita od 3.877 (w 2009 r.) do 3.825 zt (od lipca 2011 r.), a podstawowego - od 2.908 zt
(w 2009 r.) do 2.869 zt (od lipca 2011 r.).

151 Analizowano wyjazdy zespotu P-1 we wrze$niu 2009 r., w sierpniu 2010 r. i pazdzierniku 2011 .
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Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdyni; koszty funkcjonowania ZRM byty wieksze od przychodéw
uzyskanych z Oddziatu NFZ w ramach zawartej umowy o 261,7 tys. zt w 2009 r., 0 1.642,4 tys. zt w 2010 r.i 0
362,6 tys. zt w 2011 r. (I podtrocze).
WSRM w todzi; w 2009 r. dochdd stacji z tytutu funkcjonowania ZRM wynidst 1.038 tys. zt, w 2010 r. strata stacji
z tego samego tytutu wyniosta 2.552 tys. zk, a za | pétrocze 2011 r. strata wyniosta juz 656 tys. ">,

Tylko w jednej stacji PR (sposréd 8 objetych kontrolg) koszty funkcjonowania ZRM byty mniejsze

od przychodéw uzyskiwanych zOW NFZ na ten cel.
»Meditrans” w Warszawie; w okresie objetym kontrolg, przychody uzyskane z tytutu udzielania swiadczen

ratownictwa medycznego wyniosty 153.301,8 tys. zI'>, a koszty — ogétem 141.943,3 tys. "%, Wynik finansowy

z tego tytutu stanowit kwote 11.358,5 tys. zt*>. Srodki te zostaty przeznaczone na zakupy inwestycyjne
(np.ambulanséw) orazinne cele (np. sptate pozyczek, zalegtych naleznosci ZUS z tytutu sktadek na ubezpieczenia
spoteczne). Stawka za ,dobokaretke” specjalistycznego ZRM wynosita od 4.040 zt (w 2009 r.) do 4.474 zt (w lipcu
2011 r.), a podstawowego ZRM - od 3.030 zt. (w 2009 r.) do 3.360 zt (w lipcu 2011 r.).

3.2.3.2.3. Zatrudnienie w ramach systemu ratownictwa medycznego

Pracownicy wszystkich stacji pogotowia ratunkowego objetych kontrolg — poza pojedynczymi
przypadkami — posiadali wymagane kwalifikacje okreslone w ustawie o PRM, badz byli w trakcie
ich uzupetniania®™.

Dyrektorzy stacji wyjasniali, ze przyczyna zatrudniania os6b nie spetniajgcych wszystkich wymogéw
okreslonych w ustawie o PRM (np. na stanowisko pielegniarek systemu, dyspozytoréw, ratownikow
medycznych) byt brak zainteresowania innych oséb praca na tych stanowiskach. W okresie objetym
kontrolg, stan zatrudnienia pracownikéw stacji PR we wszystkich grupach zawodowych systemu
(lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni, dyspozytorzy medyczni) nie zabezpieczat w petni potrzeb
stacji.

Skutkiem powyzszego byty przypadki wyjazdéw zespotdw ratownictwa medycznego w niepetnym
sktadzie osobowym, co dotyczyto gtéwnie zespotédw specjalistycznych, ktérym zdarzato sie wyjezdzaé
na wezwanie bez lekarzy (szczegdlnie w swieta i dni ustawowo wolne od pracy), co byto niezgodne
z wymogami ustawy o PRM™’.

Nalezy podkredli¢, ze dyrektorzy stacji/dysponenci ZRM z reguty nie informowali OW NFZ o, brakach”
w obsadzie ZRM - mimo takiego obowigzku. Przyczyna tego byta, jak mozna byto domniemywac,
chec unikniecia finansowych skutkéw tych nieprawidtowosci, tj. obnizenia przez OW NFZ stawki
ryczattowej lub naliczenie kary umownej z tytutu nierzetelnego wykonania umowy. Takie wtasnie
dziatania podejmowaty OW NFZ w przypadkach, gdy w toku kontroli realizacji umoéw zawartych
na finansowanie ZRM, stwierdzali wykonywanie zadan w niepetnym skfadzie.

152 W 2009 r. wartos¢ kontraktu na funkcjonowanie 44 zespotéw ratownictwa medycznego wynosita 47.623 tys. zt, a koszty
ich funkcjonowania — 46.585 tys. z; w 2010 r. kwoty te wynosity — odpowiednio — 49.701 tys. zt i 52.252 tys. zt,a w 2011 r.
—50.382 tys. zt i 25.847 tys. zt (koszty funkcjonowania ZRM w | potowie 2011 r.).

153 W 2009 r. - 61.136,3 tys. zt, w 2010 1. - 61.227,8 tys. zt, a w | pétroczu 2011 r. - 30.937,7 tys. zt.

154 W 2009 r. - 56.206,3 tys. zt, w 2010 1. — 56.572,4 tys. zt, a w | potroczu 2011 r. — 29.164,7 tys. zt.

155 W 2009 .- 4.930,0 tys. zt, w 2010 1. - 4.655,5 tys. z, a w | pétroczu 2011 r. - 1.773,0 tys. zt.

156 Zgodnie z art. 57 ustawy o PRM ,do dnia 31 grudnia 2020 r. lekarzem systemu moze by¢ lekarz posiadajacy specjalizacje
lub tytut specjalisty, albo ktéry ukoriczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej
terapii. Choréb wewnetrznych, chirurgii ogdélnej, chirurgii dzieciecej. Ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii
i traumatologii lub pediatrii”. Natomiast zgodnie z art. 63 ustawy o PRM ,dysponenci zespotéw ratownictwa medycznego
dostosuja kwalifikacje cztonkow tych zespotéw do wymagan (o ktérych mowa w art. 36 ust. 1) do dnia 31 grudnia 2012 .

157 Art. 36 ust. 1 pkt 1 ustawy o PRM stanowi, ze w sktad specjalistycznego ZRM wchodzg co najmniej trzy osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielegniarka systemu lub ratownik
medyczny.
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Rejonowa Stacja Pogotowia Ratunkowego w Poznaniu; analiza 1.370 kart zlecenia wyjazdu™® dwéch zespotéw
specjalistycznych wykazata, ze w 123 przypadkach (9%) zesp6t wyjezdzat bez lekarza, w 30 przypadkach (2,2%)
sktad zespotu byt mniejszy niz 3 osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych,
a w 16 przypadkach (1,2%) nie mozna byto ustali¢ sktadu zespotu. Przeprowadzona natomiast analiza 1.311
kart zlecenia wyjazdu™® dwéch podstawowych ZRM wykazata, ze az w 24 przypadkach (1,8%) nie mozna byto
ustali¢ sktadu zespotu.

Nadmieni¢ nalezy, ze liczba zatrudnionych lekarzy systemu zmniejszyta sie w okresie objetym kontrolg z 53
0s6b (w 2009 r.) do 45 o0séb (VI 2011 r.). Przyczyna powyzszego - jak wyjasnit dyrektor stacji — jest wysokos¢
wynagrodzenia oferowana lekarzom, ktéra odbiega od ich oczekiwan.

Pogotowie Ratunkowe we Wroctawiu; zespét S-08 wyjezdzat np. w maju 2009 r. 21 razy bez lekarza (7,8%
wyjazddéw ogoétem tego zespotu w tym miesigcu) i we wrzesniu 2009 . — 6 razy (2,4%), a zespo6t S-11 wyjezdzat
np. 24 grudnia 2010 r. - 12 razy, w tym 5 — bez udziatu lekarza (41,7%).

Wedtug wyjasnien dyrektora pogotowia, braki lekarzy w obsadzie zespotéw specjalistycznych wystepuja gtdwnie
w $wieta oraz dni wolne i wynikaja z trudnosci w zabezpieczeniu petnej obsady lekarskiej w tym okresie.
Podkresli¢ nalezy, ze pogotowie nie informowato oddziatu NFZ o niepetnej obsadzie zespotéw RM (mimo
takiego obowiazku).

W okresie objetym kontrolg zmniejszyta sie liczba zatrudnionych lekarzy z 206 (w 2009 r.) do 154 (w 2011 r.), przy
czym wzrosta liczba lekarzy systemu ratownictwa medycznego z 71 do 92; 50 z nich posiadato specjalizacje
inng niz okreslona w ustawie o PRM, a 11 —w ogédle nie posiadato zadnej specjalizacji. Zwiekszyta sie natomiast
liczba zatrudnionych ratownikéw medycznych z 331 do 367 (w tym posiadajacych uprawnienia kierowcy —
ze 102 do 200); liczba pielegniarek zatrudnionych w badanym okresie byta stata i wynosita 53 ale wzrosta liczba
pielegniarek systemu z 33 do 41.

Dyrektorzy stacji, ubiegajac sie o zawarcie umowy z OW NFZ na realizacje zadan przez ZRM,
wykazywali w ofercie, ze stan zatrudnienia personelu medycznego w petni zabezpieczy potrzeby,
tj. obsade tych zespotéw; w innym przypadku OW NFZ nie zawartby z nimi takiej umowy.

Wedtug wyjasnien dyrektoréw stacji PR, zmiany w liczbie zatrudnionych lekarzy nie miaty wptywu
na obsadzenie specjalistycznych zespotéw RM. W sytuacji braku lub rezygnacji z pracy ktérego$
z lekarzy, jego godziny dyzuréw byty przejmowane przez innych, na co pozwalaty odpowiednie
zapisy w umowach cywilnoprawnych.

Zauwazyc¢ jednak nalezy, ze niektdérzy z nich wypracowywali w ten sposéb nawet do 662 godzin
miesiecznie™.

~Meditrans” w Warszawie — w roku 2009 - 7 lekarzy swiadczacych ustugi ratownictwa medycznego
na podstawie umowy cywilnoprawnej wykonywato je przez ponad 400 godzin miesiecznie (tj. od 401,25
godzin do 662 godzin). W roku 2010 - 8 lekarzy zatrudnionych na kontrakcie udzielato $wiadczen ratowniczych
w wymiarze od 402,83 godziny do 618,42 godzin miesiecznie, a w 2011 r. (w miesigcach styczen-wrzesien) -
7 lekarzy realizowato te zadania w wymiarze od 403,92 godziny do 578,08 godziny.

W kontrolowanym okresie ta sama sytuacja wystapita rowniez w odniesieniu do ratownikéw medycznych -
wypracowali 1.890,7 godzin, kierowcdw (facznie z kierowcami ratownikami medycznymi) — 32.663,7 godzin
i dyspozytoréw medycznych - 9.758,8 godzin.

W ocenie NIK - tak duza liczba godzin wypracowanych (nieprzerwanie nawet przez 12 miesiecy)
przez lekarzy oraz ratownikéw medycznych, dyspozytorow i kierowcdw (zatrudnianych na umowach
cywilnoprawnych) zagraza ich zdrowiu i bezpieczenstwu oraz moze mie¢ negatywny wptyw na jako$¢
$wiadczen udzielanych pacjentom.

158 Karty zlecenia wyjazdu dwéch specjalistycznych ZRM z miesiecy: styczen, maj, wrzesier 2009 r., kwiecien, sierpien, grudzien
2010 r.iluty 2011 r.

159 Karty zlecenia wyjazdu dwéch podstawowych ZRM z miesiecy styczen, maj, wrzesier 2009 r., kwiecien, sierpien, grudzien
2010 r. i luty 2011 r.

160 Co w skrajnym przypadku daje 3 godziny dziennie przerwy na odpoczynek (miesigc ma 720 godzin lub 744 godziny).
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Dyrektorzy wyjasniali, ze czas dyzuru jest czasem gotowosci, co nie jest rownoznaczne z czasem
wykonywania faktycznej pracy, a ponadto w miejscach wyczekiwania zespotéw RM zabezpieczone
sg warunki socjalne i wypoczynkowe dla cztonkéw zespotu.

Zdaniem NIK, nie jest to jednak rownoznaczne z wtasciwym (nie zaktéconym wezwaniami)
odpoczynkiem i regeneracja organizmu w petnym zakresie.

Ustalono, ze ratownicy medyczni zatrudniani w ramach systemu posiadajg wyksztatcenie policealne
i/lub wyzsze w tym zakresie.

Wyniki kontroli wskazaty, ze dla pracodawcy wieksze znaczenie ma doswiadczenie i staz
ratownikow medycznych niz rodzaj ich wyksztatcenia (policealne czy wyzsze). Ma to rowniez swoje
odzwierciedlenie w wysokosci wynagrodzenia tych oséb. Uposazenie doswiadczonych ratownikéw
medycznych z wyksztatceniem policealnym byto réwne, a niejednokrotnie nawet wyzsze od tych

z wyksztatceniem wyzszym.

~Meditrans” w Warszawie; wedtug stanu na 30 czerwca 2011 r. w ramach systemu zatrudnionych byto 248
ratownikéw medycznych, w tym 195 po szkole policealnej i 53 po szkole wyzszej. W 2011 r. Srednioroczne
wynagrodzenie brutto ratownika medycznego z wyksztatceniem wyzszym wynosito 3.442,95 zt i byto nizsze
0 510,63 zt od $redniorocznego wynagrodzenia ratownika medycznego z wyksztatceniem policealnym, ktére
wynosito 3.953,58 zt.

Dyrektor Stacji wyjasnit, ze ... poziom wyksztatcenia Sredniego personelu medycznego nie byt uwzgledniany
przy obsadzeniu ZRM. Z punktu widzenia pracodawcy, ratownik medyczny posiadajacy dyplom studium
zawodowego ale np. z 10-letnim stazem pracy w zawodzie, wartosciowany jest wyzej niz ratownik medyczny
z wyzszym wyksztatceniem z zerowym stazem w zawodzie”.

3.2.3.3. W SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

Najwyzsza lzba Kontroli pozytywnie ocenita funkcjonowanie LPR w systemie ratownictwa
medycznego w latach 2009-2011.

Do wrzesnia 2009 r. LPR uzytkowat smigtowce Mi-2 Plus do udzielania Swiadczen zdrowotnych
w ramach ustug ratownictwa medycznego. Ich eksploatacja byta jednak ograniczona (z uwagi
na niemozliwos¢ wykonywania operacji nocg, niewielki zasieg i udzwig oraz brak wymaganego
nadmiaru mocy w przypadku koniecznosci kontynuowania lotu po awarii jednego silnika). Z powodu
m.in. tych ograniczen, LPR nie mogt realizowad wszystkich misji. Liczba i rozmieszczenie baz
Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego HEMS'™' (16 statych i 1 sezonowa) nie pokrywaty
swoim zasiegiem operacyjnym catego obszaru Polski. Wynikato to gtéwnie z ograniczonej liczby
$migtowcdw (17) oraz ustalonego kryterium czasowego dolotu zespotu HEMS do miejsca zdarzenia
(do 20 minut).

Poprawa sytuacji w zakresie lotéw do zdarzenh nastgpita dopiero po wymianie i zwiekszeniu liczby
$migtowcow, a w konsekwencji po zwiekszeniu liczby ich baz.

Wyposazenie LPR w 23 nowe $migtowce (EC 135)"? w latach 2009-2010, w znaczacy sposéb
poprawito operacyjny zasieg'®® HEMS oraz wptyneto na zwiekszenie liczby lotéw z 4.359 w 2009 r.
do5.170w 2010r. 0oraz 5.888 w 2011 r. (do 30 wrzesnia). W 2011 r. przeprowadzono 262 misje nocne,
ktérych nie mozna bytoby wykona¢ na dotychczas uzywanych smigtowcach Mi-2.

161 Helikopter Emergency Medical Service

162 Ustawa z 3 czerwca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Wymiana smigtowcéw Samodzielnego Publicznego
Zakfadu Opieki Zdrowotnej — Lotnicze Pogotowie Ratunkowe w latach 2005-2010 (Dz.U. Nr 122, poz. 1022), w ktérej
przewidziano zakup 23 $migtowcéw i symulatora lotéw do szkolenia pilotéw.

163 Zasieg EC 135 w gotowosci 4 min. wynosi 318 km . Dla poréwnania zasieg Mi-2 wynosit 220 km.
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Zespoty HEMS dziataja obecnie w 17 bazach statych i jednej sezonowej, przy czym gotowos¢
do realizacji czynnosci ratunkowych i lotniczego transportu sanitarnego przez catg dobe posiada
tylko jedna baza HEMS zlokalizowana w Warszawie.

. Rejony dziatania zespotéw HEMS :
Mi-2 EC-135

20 min / 60 km, 22 min / 80 km|

33"min / 100 km i
35" min / 130 km

W 2011 r. LPR wydtuzyt dyzury w porze nocnej do godziny 23.00 w bazach HEMS w Gdansku
i we Wroctawiu, a takze planuje ich wydtuzenie w Krakowie i Szczecinie.

Najwyzsza Izba Kontroli podzielita stanowisko Dyrektora LPR, ze ocene zasadnosci wydtuzenia
dyzuréw (do godziny 23.00 lub catodobowo) musi poprzedza¢ szczegétowa analizy wykonanych
lotéw nocnych. Zdaniem NIK nalezy jednak rozwazy¢, czy planowany termin wykonania powyzszej
analizy, ustalony na koniec 2012 r,, nie jest zbyt odlegty, z uwagi na role ktéra spetnia LPR w systemie
ratownictwa medycznego.

W siedzibie w Warszawie funkcjonuje Osrodek Szkolenia Lotniczego, wyposazony m.in. w symulator
lotu dla pilotéw posiadajacy certyfikat Urzedu Lotnictwa Cywilnego, a obstuge techniczng statkéw
powietrznych i ich podzespotéw prowadzi, w ramach LPR, tzw. Organizacja Obstugowa PART.

LPR wspétpracuje, na podstawie Porozumien, z jednostkami powotanymi do niesienia pomocy
osobom w stanie nagtego zagrozenia zycia, o ktérych mowa w art. 15 ustawy o PRM, tj.zKomendantem
Gtéwnym Strazy Pozarnej, Gorskim Pogotowiem Ratunkowym, Mazurskim Wodnym Pogotowiem
Ratunkowym i Legionowskim Wodnym Ochotniczym Pogotowiem Ratunkowym.

W badanym okresie LPR wykonywat, zgodnie ze statutem - poza swiadczeniami ratownictwa
medycznego — ustugi m.in. transportu sanitarnego chorych do innych ZOZ, krwi, sSrodkéw medycznych,
organow oraz chorych do przeszczepdw, na podstawie umow zawartych z dysponentami tych
srodkdw, uzyskujac z tego tytutu 2.680,4 tys. zt. Realizowat rowniez odptatny transport lotniczy,
na podstawie jednorazowych zlecenrh obywateli polskich lub cudzoziemcéw.
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Najwyzsza |zba Kontroli pozytywnie ocenita wykonanie przez LPR zadan okreslonych w Porozumieniu',

zawartym dnia 8 grudnia 2008 r. z Ministrem Zdrowia, w zakresie odbioru dostaw smigtowcéw,
potwierdzania prawidtowosci dostaw oraz przekazywania Ministrowi wszystkich dokumentéw
niezbednych do uruchomienia pfatnosci.

LPR dokonat, w latach 2009 - 2010, odbioru 23 smigtowcéw i wyposazenia dodatkowego dla kazdego
znich, jednego symulatora lotu, a takze systemu komunikacji i sledzenia lotu dla kazdego smigtowca
0 wartosci ogotem 496.449,5 tys. zt.

Na podstawie informacji LPR o stanie realizacji zobowigzan kontraktowych, wynikajacych z zawartej
umowy na zakup $migtowcow, Ministerstwo Zdrowia'®, z tytutu nieterminowego wykonania
zobowigzan umownych, obciazyto Konsorcjum Spétek Eurocopter karami umownymi w kwocie
ogdétem 1.512,4 tys. zt. Kary te stanowig nalezno$¢ budzetu panstwa i s w trakcie egzekwowania.
LPR wniost natomiast w listopadzie 2010 r. pozwy do sadu, ktére dotyczyty niepetnego wykonania
zobowigzan umownych przez Konsorcjum, w zakresie m.in. dostaw kaskéw, zaréwek/diod LED
i obstugi silnikéw smigtowcowych na terenie Polski. Cztery pozwy oczekiwaty na wyznaczenie
terminéw pierwszych rozpraw'™®,

Ponadto LPR trzema notami obcigzyt Konsorcjum karami umownymi z tytutu nieterminowego
usuniecia usterek wyposazenia medycznego w dostarczonych smigtowcach'. Naleznosci z tytutu
tych kar przystuguja LPR™®,

Z ustalen kontroli wynika, ze (wedtug stanu na 17 pazdziernika 2011 r.) na terenie kraju funkcjonowaty
32 lagdowiska przyszpitalne (wpisane do ewidencji Urzedu Lotnictwa Cywilnego) i 310 tzw. innych
przyszpitalnych miejsc do lgdowania'’. Warunkiem dopuszczenia ich do wykonywania operacji
lotniczych byto wpisanie ich do ,Instrukcji Operacyjnej” LPR (wewnetrzna dokumentacja LPR
zatwierdzona przez ULC). Ponadto, na terenie kraju funkcjonujg jeszcze ,inne state miejsca lgdowan”
petnigce wytgcznie funkcje miejsc zdarzen (np. punkt przekazania pacjenta z karetki do Smigtowca);
ktére nie musza by¢ ujete w Instrukcji Operacyjnej.

164 Porozumienie w sprawie wykonywania zadan zwigzanych z programem wieloletnim ,Wymiana $migtowcéw SP ZOZ LPR
w latach 2005-2010".

165 Wedtug informacji Pana Cezarego Rzemka — Podsekretarza Stanu w MZ z dnia 2 listopada 2011 .

166 Wedtug stanu na dzien 8 listopada 2011 r.

167 Konsorcjum nie uregulowato ptatnosci wynikajacych z wystawionych not, dlatego wiec LPR wystgpit w dniu 19 lipca
2011 r., z powodztwem do sgdu o zasadzenie od Konsorcjum Spétek Eurocopter kwoty 993.859,65 zt, wraz z odsetkami,
wynikajacej z noty nr 8/X1/2010/C z 30 listopada 2010 r. Na droge postepowania sgdowego skierowano takze roszczenia
wynikajace z noty 3/XI1/2010/C w kwocie 36.338,40 zt wraz z odsetkami. W przypadku noty 11/X11/2010/C sprawa rowniez
zostanie skierowana na droge sadowag, co w ocenie NIK stanowi wtasciwy sposéb postepowania w tej sprawie.

168 Na podstawie zawartych umoéw przeniesienia praw do zakupionych smigtowcéw i wyposazenia dodatkowego

169 Art. 93 ust. 2 ustawy z 3 lipca 2002 r. Prawo Lotnicze (t.j. Dz. U. z 2006 r. Nr 100, poz. 696).




4 INFORMACJE DODATKOWE

m Przygotowanie kontroli

Wyniki dwdch wczeséniejszych kontroli dotyczacych wdrazania systemu rtownictwa medycznego
postuzyty do przygotowania programu obecnej kontroli.

Na podstawie analizy przedkontrolnej z wykorzystaniem m.in. informacji zamieszczanych w mediach
kontrole zaplanowano w urzedach wojewdédzkich, oddziatach wojewddzkich NFZ i zaktadach opieki
zdrowotnej (tj. stacje pogotowia ratunkowego, szpitale o statusie centrum urazowego oraz jeden
szpital, w ktérym funkcjonuje tylko SOR)"° zlokalizowanych na terenie o$miu wojewddztw'".

Ponadto, przewidziano zasiegniecie informacji — w trybie art. 29 pkt 2 lit. f ustawy o NIK — w zakresie
objetym kontrolg w Ministerstwie Zdrowia i Centrali NFZ.

W zwigzku z ustaleniami kontroli w urzedach wojewo6dzkich podjeto decyzje o zasiegnieciu informagji
(w tym samym trybie) rowniez w Ministerstwie Finanséw, Urzedzie Lotnictwa Cywilnego i pozostatych
o$miu wojewodztwach'?. Rozszerzono réwniez zakres kontroli w oddziatach NFZ o trzy kolejne
wojewodztwa.

m Postepowanie kontrolne i dziatania podjete po zakonczeniu kontroli

Kontrole przeprowadzono w okresie od 4 sierpnia do 30 grudnia 2011 r.

Kierownicy 36 (sposréd 37) skontrolowanych jednostek nie skorzystali z przystugujacego im' prawa

zgtoszenia zastrzezen do ustalen opisanych w protokofach kontroli — protokoty zostaty podpisane bez
zastrzezen. Tylko w jednym przypadku kierownik”* odwotat sie od ustaler zawartych w protokole.

Ustalenia kontroli oraz wynikajace z nich propozycje wnioskdw pokontrolnych oméwione zostaty
na dwoéch naradach.

W wyniku kontroli skierowano'?® 37 wystapien pokontrolnych do kierownikéw jednostek
kontrolowanych zawierajgcych uwagi, oceny oraz wnioski w sprawie usuniecia stwierdzonych
nieprawidtowosci oraz 1 wystapienie dodatkowo do Wojewody Pomorskiego'.

Adresaci 31 wystapien pokontrolnych nie skorzystali z przystugujgcego im prawa"’ zgtoszenia

zastrzezen do zawartych w wystapieniach ocen, uwag i wnioskow"®. Zastrzezenia zgtosili adresaci

7 wystagpien. Lacznie ztozono 8 zastrzezen, z ktérych 2 oddalono w catosci, 1 uwzgledniono czesciowo,

a 5 uwzgledniono w catosci.

W wystapieniach skierowanych do wojewodoéw, NIK wnosita m.in. o:

- wyeliminowanie przypadkéw opdznien w przekazywaniu dotacji celowej do OW NFZ
na finansowanie zadan ZRM,

- kontynuowanie dziatari majacych na celu uruchomienie CPR/WCPR na terenie wojewddztwa,

70 Na terenie wojewddztwa funkcjonuje tylko jeden taki szpital

71 Dolnoslaskiego, Lubuskiego, tédzkiego, Mazowieckiego, Opolskiego, Pomorskiego, Warminsko-Mazurskiego
| Wielkopolskiego.

172 Kujawsko-Pomorskim, Lubelskim, Matopolskim, Podkarpackim, Podlaskim, Slaskim, Swietokrzyskim i Zachodniopomorskim.

73 Art. 55 ust. 1iart. 56 ust. 1 ustawy o NIK.

174 Wojewoda Wielkopolski.

75 Art. 60 ustawy o NIK.

76 Po kontroli w UCK w Gdarisku.

177 Art. 60 ustawy o NIK.

78 Tamze art. 61 ust. 1.
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wzmochienie nadzoru nad jednostkami wspotpracujacymi z systemem ratownictwa medycznego
w wojewddztwie i podmiotami prowadzacymi szkolenia w zakresie kwalifikowanej pierwszej
pomocy,

zwiekszenie liczby kontroli dotyczacych funkcjonowania ZRM,
zapewnienie wykorzystania dotacji celowej otrzymanej na zadania ZRM zgodnie z ustawa o PRM,
racjonalne rozmieszczenie ZRM zapewniajace wymagany czas dojazdu do miejsca zdarzenia,

zatrudnienie na stanowiskach lekarzy koordynatorow w WCPR oséb posiadajacych kwalifikacje
lekarza systemu ratownictwa medycznego.

W wystapieniach skierowanych do dyrektorow oddziatéw wojewddzkich NFZ, NIK wnosita
m.in. o:

zwiekszenie nadzoru nad prawidtowa realizacjg umow przez zespoty ratownictwa medycznego
wchodzace w sktad systemu ratownictwa medycznego,

zapewnienie zawierania w ogtoszeniach o postepowaniu konkursowym wszystkich informacji
wymaganych przepisami,

ograniczenie ryzyka nieréwnego traktowania podmiotéw oraz naruszen przepisow KPA
w prowadzonych postepowaniach w sprawie zawierania umow o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w rodzaju ratownictwo medyczne,

uwzglednianie przez komisje konkursowe przeprowadzajace postepowania w sprawie zawarcia
umow o udzielenie swiadczen w zakresie ratownictwa medycznego, faktycznej zdolnosci oferentéw
do udzielania tych $wiadczen oraz zapewnienia mozliwosci sktadania protestow przez oferentéw,

zwiekszenie czestotliwosci przeprowadzania kontroli SOR pod katem zgodnosci sktadanych ofert
ze stanem faktycznym na etapie postepowan konkursowych oraz okresowe przeprowadzanie
kontroli prawidtowosci wykorzystania srodkéw przekazywanych na te dziatalnos¢,

zapewnienie starannego dokumentowania przeprowadzanych kontroli na etapie postepowan

konkursowych, w tym okreslenie zakresu przeprowadzonych czynnosci kontrolnych oraz
jednoznaczne stwierdzenie stanu faktycznego.

W wystapieniach skierowanych do dyrektoréow szpitali, NIK wnosita m.in. o:

dostosowania wyposazenia SOR do wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie SOR,

zabezpieczenie dyzuréw lekarza specjalisty medycyny ratunkowej w ramach zespotu urazowego,
prowadzenie dokumentacji pacjentéw SOR zgodnie z przepisami,

dostosowanie funkcjonowania i organizacji centrum urazowego do wymogow okreslonych
w ustawie o PRM i rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie centrum urazowego,

dziatania majace na celu poprawe wyniku finansowego funkcjonowania SOR,

zapewnienie spetnienia wszystkich warunkéw funkcjonowania SOR wynikajacych z przepiséow
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie SOR.

W wystapieniach skierowanych do dyrektorow stacji pogotowia ratunkowego, NIK wnosita
m.in. o:

podjecie dziatai organizacyjnych zmierzajacych do wyeliminowania przypadkéw przekroczen
limitéw dotarcia ZRM do miejsca zdarzenia,
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zapewnienie obsady na stanowiska dyspozytoréw przez osoby o wymaganych kwalifikacjach,

dostosowanie zatrudnienia pracownikéw Stacji w ramach systemu ratownictwa medycznego
o wymaganych kwalifikacjach,

wprowadzenie procedur postepowania i dokumentowania pracy ZRM i dyspozytoréw,
ograniczenie wykonywania przewozow asekuracyjnych przez ZRM,

wyeliminowanie wykonywania prac komercyjnych przez ZRM,

zapewnienie prawidtowego sktadu osobowego ZRM,

zapewnienie wyposazenia ambulanséw ZRM w wymagane srodki facznosci.

W odpowiedziach na wystgpienia pokontrolne, kierownicy jednostek kontrolowanych informowali
o podjetych dziataniach zmierzajacych do usuniecia stwierdzonych podczas kontroli nieprawidtowosci.

Z ogolnej liczby 64 wnioskéw pokontrolnych 41 zrealizowano, 12 byto w trakcie realizacji

i do zrealizowania pozostato 11 wnioskéw'">.

179

m Finansowe rezultaty kontroli

Na finansowe rezultaty kontroli ztozyty sie:

1.

Finansowe lub sprawozdawcze skutki nieprawidtowosci, na kwote ogétem 886,5 tys. zt. Kwota
ta obejmowata:

kwoty wydatkowane z naruszeniem zasad nalezytego zarzadzania finansami — 37,8 tys. zt,
potencjalne finansowe lub sprawozdawcze skutki nieprawidtowosci — 785,0 tys. zt,

kwoty wydatkowane w nastepstwie dziatan stanowiagcych naruszenie prawa — 50,9 tys. zt,
kwoty nienaleznie uzyskane — 12,8 tys. zt.

Korzysci finansowe — na kwote 12,7 tys. z'*

179 Wedtug stanu na 20 lipca 2012 .
180 Kwota zwrécona przez Miejska Stacje Pogotowia Ratunkowego w Gdyni na konto Komendy Wojewddzkiej Policji w Gdarisku

w wyniku realizacji wniosku pokontrolnego nr 4, zawartego w wystagpieniu pokontrolnym NIK nr LGD-4101-023-02/2011
(P/11/094) z dnia 18 stycznia 2012 r.
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ZALACZNIK NR 2 I

Charakterystyka stanu prawnego w okresie objetym kontrolg

Zasady organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu,,Paristwowe Ratownictwo Medyczne”
okresla ustawa o Parnstwowym Ratownictwie Medycznym'™'.

Nadzoér nad systemem na terenie kraju sprawuje minister zdrowia. Natomiast planowanie,
organizowanie, koordynowanie systemu oraz nadzér nad systemem na terenie wojewddztwa jest
zadaniem wojewody'

System dziata na obszarze wojewd6dztwa na podstawie wojewddzkiego planu dziatania systemu
(zwanego dalej ,planem”) sporzagdzanego przez wojewode (plan w razie potrzeb podlega

aktualizacji)'®.

Plan obejmuje w szczego6lnosci:

- charakterystyke potencjalnych zagrozen zycia lub zdrowia mogacych wystapic¢ na obszarze
wojewddztwa,

- liczbe i rozmieszczenie na obszarze wojewddztwa jednostek systemu (SOR i ZRM),

- obszary dziatania i rejony operacyjne,

- sposob koordynowania dziatan jednostek systemu,

- kalkulacje kosztéw dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego,

- sposéb wspdtpracy z organami administracji publicznej i jednostkami systemu z innych wojewdédztw,
zapewniajacy sprawne i skuteczne ratowanie zycia i zdrowia, bez wzgledu na przebieg granic
wojewoédztw,

- sposéb wspotpracy jednostek systemu z jednostkami wspotpracujagcymi z systemem,

- informacje o lokalizacji wojewdédzkich centréw powiadamiania ratunkowego (WCPR) i centrow
powiadamiania ratunkowego (CPR) oraz terenach przez nie obstugiwanych,

- opis struktury systemu powiadamiania o stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego.

W planie umieszcza sie ponadto:

- odpowiednig do potrzeb liczbe SOR i ich rozmieszczenie,

- wykaz jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego'*,

- centrum urazowe wraz z informacja o zakresie swiadczen opieki zdrowotnej, niezbednych
do realizacji jego zadan (jezeli centrum urazowe znajduje sie na obszarze danego wojewddztwa).

Nadmieni¢ nalezy, ze umieszczenie 3 ostatnich elementéw planu wymaga uzgodnienia z dyrektorem

wiasciwego wojewoddzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), natomiast elementow

planu dotyczacych sposobu wspotpracy jednostek systemu z jednostkami wspotpracujacymi

z systemem — wymaga uzgodnienia z wtasciwym: szefem wojewddzkiego sztabu wojskowego,

komendantem wojskowego obwodu profilaktyczno-leczniczego, komendantem wojewddzkim

Panstwowej Strazy Pozarnej, komendantem wojewdédzkim policji, komendantem oddziatu Strazy

Granicznej, ktérego zakres dziatania obejmuje strefe nadgraniczna.

Ujednolicony tekst planu, w wersji zaktualizowanej, zatwierdzonej przez ministra zdrowia, wojewoda

podaje do publicznej wiadomosci, w szczegdlnosci przez zamieszczenie w Biuletynie Informacji

Publicznej™.

Minister Zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia'® szczegdtowy zakres danych objetych planem

oraz poziom ich szczegdtowosci, a takze ramowy wzor planu i kryteria kalkulacji kosztéw dziatalnosci

zespotoéw ratownictwa medycznego.

181 Ustawa z 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410 ze zm.), zwana dalej réwniez
»ustawa o PRM”.

182 Art. 19 ustawy o PRM.

183 Art. 21 ust. 1-4 ustawy o PRM (w brzmieniu obowigzujacym od 1 grudnia 2010 r.).

184 Zwane dalej w skrécie ,jednostkami organizacyjnymi szpitali”.

185 Art. 21 ust. 5-16 ustawy o PRM (w brzmieniu obowigzujacym od 1 grudnia 2010 r.).

186 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie wojewddzkiego planu dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne oraz kryteriéw kalkulacji kosztow dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego (Dz. U.
22011 r.Nr 3, poz. 6); weszto w zycie z dniem ogtoszenia, tj. 4 stycznia 2011 r. Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2008 r. wydanym w tej sprawie (Dz. U. Nr 142, poz. 893), ktére utracito moc
z dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia na podstawie art. 7 pkt 1 ustawy z 22 pazdziernika 2010 r. 0 zmianie
ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. Nr 219, poz. 1443).
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Zatwierdzony plan jest podstawg do zawierania przez dyrektoréw oddziatéw wojewddzkich NFZ

umow na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych™.

Wojewoda prowadzi w formie elektronicznej lub pisemnej ewidencje jednostek systemu (SOR i ZRM)

z obszaru wojewddztwa.

Wojewoda podejmuje réwniez dziatania organizacyjne zmierzajace do zapewnienia parametréw

czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu ratownictwa medycznego od chwili przyjecia

zgtoszenia przez dyspozytora medycznego.

Minister Zdrowia okreslit, w drodze rozporzadzenia, formy, sposéb i zakres doskonalenia zawodowego

dyspozytoréw medycznych'®.

Do zadan dyspozytorow medycznych nalezy w szczegdlnosci:

- przyjmowanie powiadomien o zdarzeniach, ustalanie priorytetéw i niezwtoczne dysponowanie
zespotdéw ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia,

- przekazywanie niezbednych informacji osobom udzielajagcym pierwszej pomocy,

- przekazywanie osobie kierujacej akcjg prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych,
niezbednych informacji utatwiajacych prowadzenie czynnosci na miejscu zdarzenia,

- Zzbieranie aktualnych informacji o dostepnych w rejonie operacyjnym jednostkach systemu (SOR,
ZRM) i ich gotowosci oraz przekazywanie tych informacji lekarzowi koordynatorowi ratownictwa
medycznego,

- powiadamianie o zdarzeniu szpitalnych oddziatéw ratunkowych lub (jezeli wymaga tego sytuacja
na miejscu zdarzenia) centréw urazowych lub jednostek organizacyjnych szpitali,

- powiadamianie o zdarzeniu jednostek wspotpracujacych z systemem (jezeli wymaga tego sytuacja
na miejscu zdarzenia).

Wykonywanie zadan dyspozytora medycznego stanowi udzielanie swiadczen zdrowotnych'’,

W razie koniecznosci uzycia jednostek systemu (SOR, ZRM) spoza rejonu operacyjnego, dyspozytor

medyczny powiadamia o tym fakcie lekarza koordynatora ratownictwa medycznego™®.

Minister Zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia, ramowe procedury przyjmowania wezwan przez

dyspozytora medycznego i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego™..

Do zadan lekarza koordynatora ratownictwa medycznego nalezy w szczegolnosci:

nadzér merytoryczny nad praca dyspozytorow medycznych,

koordynacja wspétpracy dyspozytorow medycznych w przypadku zdarzen wymagajacych uzycia
jednostek systemu (SOR, ZRM) spoza jednego rejonu operacyjnego,

udzielanie dyspozytorom medycznym niezbednych informacji i merytorycznej pomocy,

udziat w pracach wojewddzkiego zespotu zarzadzania kryzysowego,

- petnienie catodobowego dyzuru.

Z lekarzami koordynatorami ratownictwa medycznego wojewoda nawigzuje stosunek pracy
na podstawie powotania.

Lekarzem koordynatorem ratownictwa medycznego moze by¢ lekarz systemu, ktory posiada
co najmniej 3-letnie doswiadczenie zawodowe w pracy w szpitalnym oddziale ratunkowym lub
w zespole ratownictwa medycznego™.

Minister Zdrowia okreslit, w drodze rozporzadzenia, szczegétowy zakres uprawnien i obowigzkéw
lekarza koordynatora ratownictwa medycznego'.

187 Art. 22 23 ust. 3 ustawy o PRM.

188 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16 kwietnia 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego dyspozytoréw medycznych
(Dz.U.Nr 77, poz. 525).

189 W rozumieniu art. 3 ustawy o zoz.

190 Art. 24,26 i 27 ustawy o PRM (art. 27 w brzmieniu obowiazujacym od 1 grudnia 2010 r.).

91 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 7 maja 2007 r. w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwan przez dyspozytora
medycznego i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 90, poz. 605).

192 Art. 29 ustawy o PRM.

193 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 24 lutego 2009 r. w sprawie szczeg6towego zakresu uprawnien i obowigzkéw lekarza
koordynatora ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 39, poz. 322).




ZALACZNIK NR 2

W przypadku wystgpienia katastrof naturalnych i awarii technicznych™* lub gdy w ocenie lekarza

koordynatora ratownictwa medycznego skutki zdarzenia moga spowodowac stan nagtego zagrozenia

zdrowotnego znacznej liczby oséb, lekarz ten informuje niezwtocznie wojewode o potrzebie

postawienia w stan podwyzszonej gotowosci wszystkich lub niektérych zaktadéw opieki zdrowotnej,

dziatajacych na obszarze danego wojewddztwa'.

W ramach nadzoru nad systemem, wojewoda jest uprawniony do przeprowadzenia kontroli*®:

- jednostek wspétpracujacych z systemem pod wzgledem spetniania przez nie wymagan'”,

- dysponentéw jednostek dziatajgcych na obszarze wojewddztwa w trybie i na zasadach okreslonych
w przepisach o zakfadach opieki zdrowotnej,

- podmiotéw prowadzacych kursy, pod wzgledem spetniania przez nie wymagan™®.

Minister Zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia™’: szczegétowe zadania szpitalnych oddziatéw

ratunkowych i wymagania dotyczace ich lokalizacji w strukturze szpitala oraz warunkéw technicznych,

a takze minimalne wyposazenie, organizacje oraz minimalne zasoby kadrowe SOR.

Szpitalny oddziat ratunkowy jest komorka organizacyjng szpitala udzielajaca Swiadczen opieki

zdrowotnej osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego*°’; moze posiada¢ w swojej

strukturze zespoty ratownictwa medycznego. SOR organizuje sie w szpitalach w ktérych znajduja

sie co najmniej: oddziat chirurgii ogélnej, choréb wewnetrznych, anestezjologii i intensywnej terapii

oraz pracownia diagnostyki obrazowej i medyczne laboratorium diagnostyczne umozliwiajace

catodobowe prowadzenie badan diagnostycznych.

Zespoly ratownictwa medycznego dzielq sie na:

- zespoly specjalistyczne (w sktad ktorych wchodzg co najmniej trzy osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielegniarka
systemu lub ratownik medyczny),

- zespoty podstawowe (w sktad ktorych wchodzg co najmniej dwie osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielegniarka systemu lub ratownik
medyczny)*'.

Z systemem wspotpracuja centra urazowe oraz jednostki organizacyjne szpitali, ktére zostaty ujete

w planie*®,

Szpitalny oddziat ratunkowy, centrum urazowe oraz ww. jednostki organizacyjne szpitali niezwtocznie

udzielaja niezbednych swiadczen opieki zdrowotnej pacjentowi urazowemu albo osobie w stanie

nagtego zagrozenia zdrowotnego. W razie koniecznosci szpital (w ktérym znajduje sie SOR, centrum
urazowe lub jednostka organizacyjna szpitala) zapewnia niezwtoczny transport sanitarny tym
osobom do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen opieki zdrowotnej

w odpowiednim zakresie*®.

W centrum urazowym swiadczenia zdrowotne sg udzielane pacjentowi urazowemu przez zesp6t

lekarzy posiadajacych tytut specjalisty (zwany dalej,zespotem urazowym”).

Centrum urazowe:

- zabezpiecza, w zakresie Swiadczen zdrowotnych populacje nie mniejsza niz 1 mln mieszkancow
(zamieszkujaca obszar pozwalajacy na dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum urazowego w ciggu
1,5 godziny),

- zapewnia dziatanie w swojej strukturze specjalistycznych oddziatéw zabiegowych i pracowni
diagnostycznych,

194 W rozumieniu ustawy z 18 kwietnia 2007 r. o stanie kleski zywiotowej (Dz. U. Nr 62, poz. 558 ze zm.).

195 Art. 30 ustawy o PRM.

196 Art. 31 ustawy o PRM.

197 Okreslonych w art. 17 ust. 2 ustawy o PRM.

198 QOkreslonych w art. 13 ust. 8 pkt 12 ustawy o PRM.

199 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 r.w sprawie SOR, ktére zostato uchylone zdniem 8 listopada 2011 r.
przez nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r. o tym samym tytule (Dz. U. Nr 237, poz. 1420).

200 Art. 3 pkt 9 ustawy o PRM.

201 Art. 36 ust. 13 ustawy o PRM.

202 Mowa o ,wojewddzkim planie dziatania systemu”.

203 Art.321i33 ustawy o PRM.
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- zapewnia dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza posiadajacego tytut
specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii lub torakochirurgii (w czasie nie dtuzszym niz 30 minut
od chwili stwierdzenia okolicznosci uzasadniajagcych udzielanie takich swiadczen),

- dysponuje ladowiskiem lub lotniskiem dla Smigtowca ratunkowego (zlokalizowanym
w takiej odlegtosci, aby mozliwe byto przyjecie pacjenta urazowego, bez posrednictwa
specjalistycznych srodkow transportu sanitarnego).

Centrum urazowe przyjmuje, kompleksowo diagnozuje i wielospecjalistycznie leczy pacjenta

urazowego, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna w zakresie leczenia ciezkich, mnogich lub

wielonarzadowych obrazen ciata, a po zakonczeniu udzielania swiadczen kieruje pacjenta urazowego
do innego oddziatu szpitala, w ktérym znajduje sie centrum urazowe lub innego zaktadu opieki
zdrowotnej w celu kontynuowania leczenia lub rehabilitacji.

Zespot urazowy zaleca wskazania, co do dalszego leczenia lub rehabilitacji pacjenta urazowego

w oddziale szpitala lub zaktadzie opieki zdrowotnej, wtasciwych ze wzgledu na jego stan zdrowia**.

Minister Zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia*”: szczegétowe wymagania organizacyjne centrum

urazowego (w zakresie minimalnego wyposazenia diagnostycznego lub technicznego) i minimalne

zasoby kadrowe zespotu urazowego oraz kryteria kwalifikacji osoby w stanie nagtego zagrozenia
zdrowotnego do leczenia w tym centrum i sposéb postepowania z pacjentem urazowym.

Zadania systemu powiadamiania ratunkowego wykonuje na terenie wojewddztwa m.in.

wojewddzkie centrum powiadamiania ratunkowego oraz centra powiadamiania ratunkowego®®.

Centrum powiadamiania ratunkowego dziata na terenie co najmniej jednego powiatu lub miasta

na prawach powiatu, na obszarze ktérego wykonywane sg zadania centrum powiadamiania

ratunkowego?®”.

Jednostkami wspotpracujacymi z systemem powiadamiania ratunkowego sg poza Panstwowa
Strazg Pozarng i Policjg takze inne stuzby ustawowo powotane do realizacji przedsiewzie¢ majacych
na celu ochrone zycia, zdrowia oraz bezpieczenstwa obywateli, a takze mienia i Srodowiska.
Jednostkami wspoétpracujgcymi z systemem powiadamiania ratunkowego moga by¢ spoteczne
organizacje ratownicze®®,

W sktad wojewoddzkiego centrum powiadamiania ratunkowego wchodzi m.in. stanowisko lekarza
koordynatora ratownictwa medycznego, o ktérym mowa w art. 29 ustawy o PRM**, a w centrach
powiadamiania ratunkowego funkcjonujg dyspozytorzy medyczni zatrudnieni przez dysponentéw
jednostek okreslonych w ustawie o PRM, funkcjonujacych na terenie dziatania centrum powiadamiania
ratunkowego®®.

W centrach powiadamiania ratunkowego i wojewddzkich centrach powiadamiania ratunkowego
moga by¢ zatrudnieni operatorzy numerdéw alarmowych, do przyjmowania zgtoszen alarmowych
oraz podejmujacy okreslone procedurami czynnosci*".

Zadania zespotow ratownictwa medycznego (z wylaczeniem lotniczych zespotéw ratownictwa

medycznego) sq finansowane z budzetu panstwa z czesci, ktérych dysponentami sg poszczegolni

wojewodowie.

Do dnia 31 marca roku poprzedzajacego rok budzetowy przedstawiaja oni Ministrowi Zdrowia

zatozenia dotyczace finansowania tych zespotow.

Na podstawie tych zatozeh minister zdrowia, do dnia 20 maja roku poprzedzajgcego rok budzetowy,

przedstawia ministrowi finanséw publicznych propozycje wysokosci srodkéw na to finansowanie

wraz z ich podziatem miedzy poszczegdlne wojewddztwa, ktdry nastepnie przekazuje Prezesowi

1212

NFZ informacje o ich wysokosci, ktéra bedzie ujeta w projekcie ustawy budzetowej*™

204 Art. 39a-c ustawy o PRM i art. 3 ustawy o zmianie ustawy o PRM.

205 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego (Dz. U. Nr 118, poz. 803); weszto
w zycie zdniem 17 lipca 2010 r.

206 Por. art. 14a ust. 2 ustawy z dnia 4 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (Dz. U. z 2009 r. Nr 178, poz. 1380 ze zm.).
207 Art. 14a ust. 6 ustawy j.w.

208 Art. 14a ust. 3 i4 ustawy j.w.

209 Art. 14a ust. 2 pkt 1 lit. b ustawy j.w.

210 Art. 14a ust.2 pkt 2 lit. b ustawy j.w.

211 Art. 14a ust. 5 ustawy j.w.

212 Art. 46 ustawy o PRM.
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Wojewoda powierza przeprowadzenie postepowania o zawarcie uméw z dysponentami zespotéw
ratownictwa medycznego na wykonywanie zadan zespotéw ratownictwa medycznego, zawieranie,
rozliczanie i kontrole wykonania tych umoéw dyrektorowi whasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ
(art. 49 ustawy o PRM).

Umowy zawierane sa na rejony operacyjne, na podstawie planu oraz w ramach srodkéw
przewidzianych w budzecie panstwa, w czesci, ktérej dysponentem jest wojewoda, ujetych w planie
finansowym NFZ.

Srodki na finansowanie uméw wojewoda przekazuje NFZ w formie dotacji celowej w trybie i na
zasadach okreslonych w przepisach o finansach publicznych w celu zapewnienia finansowania
zadan zespotéw ratownictwa medycznego na terenie wtasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ.
Koszty medycznych czynnosci ratunkowych wykonanych w roku poprzednim moga by¢ pokrywane
ze srodkéw finansowych przekazanych NFZ, w formie dotacji celowej, w roku nastepnym.
Dyrektor wtasciwego oddziatu wojewddzkiego NFZ informuje wojewode o wszelkich
nieprawidtowosciach zwigzanych z wykonywaniem uméw przez zespoty ratownictwa medycznego,
a takze dziatajac w porozumieniu z wojewodg, moze rozwigza¢ umowe na wykonywanie medycznych
czynnosci ratunkowych w zwigzku z niewywigzywaniem sie lub nienalezytym wywigzywaniem sie
tych zespotéw z obowigzkéw wynikajacych z zawartej umowy.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez SOR oraz jednostki organizacyjne szpitali
sg finansowane na zasadach i w trybie okre$lonych w ustawie o $wiadczeniach zdrowotnych**
w ramach srodkéw okreslonych w planie finansowym NFZ**,

Dziatalnos¢ lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego jest finansowana z budzetu panstwa
z czesci, ktorej dysponentem jest Minister Zdrowia.

Do zadan tych zespotéw nalezy wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych.

Warunkiem ich finansowania jest zapewnienie ciggtej gotowosci do wykonywania tych czynnosci
w zakresie okreslonym w umowie zawartej miedzy Ministrem Zdrowia a dysponentem lotniczych
zespotow ratownictwa medycznego w trybie rokowania. Rokowania dotycza warunkéw wykonywania
i finansowania medycznych czynnosci ratunkowych?”.

213 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 164,
poz. 1027 ze zm.), zwana dalej ,ustawa o Swiadczeniach zdrowotnych”.

214 Art. 47 ustawy o PRM.
215 Art. 48 ustawy o PRM.
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.ZALACZNIK NR 10

Wykaz aktow prawnych, dotyczacych kontrolowanej dziatalnosci

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.Nr 191, poz. 1410
zezm.)

Ustawa z 11 stycznia 2008 r. o zmianie ustawy - Prawo telekomunikacyjne oraz ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 17, poz. 101 ze zm.)

Ustawa z 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.
Nr 122, poz. 1007)

Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89
jt.zpdzn.zm.)

Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.)

Ustawa z 26 kwietnia 2007 r. o zarzadzaniu kryzysowym (Dz. U. Nr 89, poz. 590)

Ustawa z 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908,
j.t.zpdbzn.zm.)

Ustawa z 24 sierpnia 1991 r. o ochronie przeciwpozarowej (j.t. Dz. U.z 2009 r. Nr 178, poz. 1380
zezm.)

Ustawa z 3 czerwca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego ,Wymiana smigtowcéw
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
w latach 2005-2010” (Dz. U. Nr 122, poz. 1022)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 grudnia 2006 r. w sprawie szczeg6towego zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moga by¢ podejmowane przez ratownika
medycznego (Dz. U. z 2007 r. Nr 4, poz. 33 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 14 czerwca 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego
ratownikéw medycznych (Dz. U. Nr 112, poz. 775)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 16 kwietnia 2007 r. w sprawie doskonalenia zawodowego
dyspozytoréw medycznych (Dz. U. Nr 77, poz. 525)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2008 r. w sprawie wojewddzkiego planu
dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kalkulacji kosztow
dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 142, poz. 893)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowiaz 7 maja 2007 r. w sprawie ramowych procedur przyjmowania
wezwan przez dyspozytora medycznego i dysponowania zespotami ratownictwa medycznego
(Dz. U. Nr 90, poz. 605)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 24 lutego 2009 r. w sprawie szczegotowego zakresu
uprawnien i obowigzkow lekarza koordynator ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 39, poz. 322)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 15 marca 2007 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego (Dz. U. Nr 55, poz. 365)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 3 listopada 2011 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego (Dz. U. Nr 237, poz. 1420)

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z 31 lipca 2009 r. w sprawie
organizacji i funkcjonowania centréw powiadamiania ratunkowego i wojewddzkich centréw
powiadamiania ratunkowego (Dz. U. Nr 130, poz. 1073 ze zm.)
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Rozporzadzenie Rady Ministréw z 10 grudnia 2008 r. w sprawie organizacji i funkcjonowania
systemu gromadzacego i udostepniajacego informacje i dane dotyczace lokalizacji
zakonczenia sieci, z ktérego zostato wykonane potaczenie do numeru alarmowego, 112" albo
innych numeréw alarmowych (Dz. U. Nr 236, poz. 1620)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 139, poz. 1137)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 1 lipca 2005 r. w sprawie szczegdtowych warunkéw
przekazywania samodzielnym publicznym zaktadom opieki zdrowotnej srodkéw publicznych
na realizacje programéw zdrowotnych i programu Zintegrowane Ratownictwo Medyczne
(Dz. U.Nr 131, poz. 1099)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie wojewddzkiego planu
dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriéw kalkulacji kosztow
dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego (Dz. U.z 2011 r. Nr 3, poz. 6)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawie ogdélnych warunkéw umoéw
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 18 czerwca 2010 r. w sprawie centrum urazowego (Dz. U.
Nr 118, poz. 803)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 lipca 2004 r. w sprawie wymagan dla ladowisk (Dz. U.
Nr 170, poz. 1791 ze zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 19 marca 2007 r.w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy (Dz. U. Nr 60, poz. 408)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 3 marca 2000 r. w sprawie utworzenia Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,Lotnicze Pogotowie Ratunkowe” (Dz. Urz. MZ Nr 1,
poz. 4)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 grudnia 2009 r. w sprawie powotania Komisji
do przeprowadzenia rokowan w celu zawarcia umowy o przekazanie $rodkéw publicznych
na finansowanie dziatalnosci lotniczych zespotéw ratownictwa medycznego (Dz. Urz. MZ
Nr 13, poz. 63)
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Wykaz organdéw, ktérym przekazano informacje o wynikach kontroli

Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
Marszatek Senatu Rzeczypospolitej Polskiej
Prezes Rady Ministréw

Sejmowa Komisja Zdrowia

Senacka Komisja Zdrowia

Minister Zdrowia

Minister Finanséw

V0 O N VLA WS

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
10. Rzecznik Praw Obywatelskich
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Najistotniejsze zagadnienia poruszone w wypowiedziach ekspertéw
na spotkaniu w Najwyzszej Izbie Kontroli w dniu 23 marca 2012 roku

W dniu 23 marca 2012 roku, w siedzibie NIK w Warszawie, odbyt sie panel ekspertéw pod
przewodnictwem wiceprezesa NIK Wojciecha Misiaga, w ktérym uczestniczyli:

1. Barbara Banczak-Mysiak — zastepca dyrektora Departamentu Spraw Obronnych, Zarzadzania
Kryzysowego i Ratownictwa Medycznego MZ,

Michat Borkowski — petnomocnik wojewody ds. ratownictwa medycznego (woj. mazowieckie),
Robert Gatgzkowski — dyrektor SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe,
Grzegorz Gielerak — dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego,

Juliusz Jakubaszko - prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej,

S

Mirostaw Jeleniewski — zastepca dyrektora ds. medycznych Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego
NFZ,

Arkadiusz Kosowski — dyrektor Departamentu ds. Stuzb Mundurowych NFZ,
8. Tomasz Mazurek — gtéwny specjalista w Wydziale Ratownictwa Medycznego MZ,

Ewa Raniszewska - konsultant wojewddzki ds. medycyny ratunkowej (woj. pomorskie),
10. Cezary Rzemek - podsekretarz stanu w MZ,

11. Joanna Startek - kierownik Sekcji Lecznictwa Szpitalnego i Swiadczers Zdrowotnych Odrebnie
Kontraktowanych w Centrali NFZ,

12. Stawomir Adam Tarka - zastepca dyrektora ds. stuzb mundurowych Mazowieckiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ,

13. Zbigniew Teter — zastepca prezesa NFZ ds. stuzb mundurowych,
14. Andrzej Szmit - konsultant wojewddzki ds. medycyny ratunkowej (woj. lubuskie),
15. Andrzej Zawadzki - krajowy konsultant ds. medycyny ratunkowej,

a takze przedstawiciele Departamentu Zdrowia oraz radca prezesa NIK.

W trakcie panelu odbyta sie dyskusja na temat wybranych probleméw zwigzanych
z funkcjonowaniem systemu ratownictwa medycznego na tle wynikéw kontroli przeprowadzonej
przez NIK. Dyskutowano nad dziataniami, ktére powinny by¢ podjete w celu dalszej poprawy jego
funkcjonowania i ograniczenia wykorzystywania jednostek Parstwowego Ratownictwa Medycznego
(PRM) do innych zadan — nieprzewidzianych dla tego systemu (m.in. udzielania $wiadczen zdrowotnych
osobom, ktére powinny korzysta¢ z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej — poz oraz specjalistycznej
i doraznej pomocy lekarskiej), a tym samym poprawy efektywnosci ich funkcjonowania. Zajmowano
sie zagadnieniami zwigzanymi z obsadg zespotéw ratownictwa medycznego, przygotowaniem
zawodowym ratownikéw medycznych oraz funkcjonowaniem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(problem lotéw w godzinach nocnych).

Uczestnicy spotkania poruszyli m.in. nastepujace zagadnienia (wg. kolejnosci pierwszej wypowiedzi
na panelu).
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Profesor Juliusz Jakubaszko zwrdcit uwage, ze zagadnienia wynikajace z ustalen kontroli NIK, nadzor
krajowy medycyny ratunkowej, w tym réwniez Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej, powtarza
mniej wiecej od 8 - 10 lat, i s3 to problemy dotychczas nierozwigzane. Wynikajacy z ustalen kontroli
fakt przecigzenia SOR-6w, przyjmowania w nich pacjentéw niewymagajacych swiadczen ratujacych
zycie, jest faktem i regulg jest, ze wszelkie niedostatki systemu ochrony zdrowia w pierwszej kolejnosci
wptywaja na funkcjonowanie SOR. Taka tendencje zaobserwowano w Stanach Zjednoczonych,
w wielu krajach europejskich, a takze powtarza sie ona w naszym kraju.

Profesor Jakubaszko wskazat, ze poruszane zagadnienia sa bardzo rozlegte i wskazanych probleméw
nie da sie ich rozwigzac od razu. Z 11 wyzszych szkét medycznych tylko 4 spetniajg kryteria
akademickiego o$rodka nauczajacego medycyny ratunkowej. W Polsce winno by¢ ok. 2,5 tys.
lekarzy specjalistow medycyny ratunkowej; obecnie jest ich tylko ok. 700, ale w systemie pozostato
ok. 400 (pozostali realizuja sie w innych dyscyplinach medycznych). Generalnie obserwuje sie spadek
zainteresowania lekarzy podejmowaniem tej specjalnosci (w trakcie specjalizacji jest 500 lekarzy).
Jedna z przyczyn jest zapis w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ze do 2020 roku nie
trzeba mie¢ specjalizacji z medycyny ratunkowej aby pracowac w systemie ratownictwa medycznego.
Spowodowato to, ze ponad potowa lekarzy w trakcie specjalizacji zrezygnowata z jej kontynuacji
i przeszta do pracy w innych dyscyplinach medycyny.

W ocenie dyskutanta nalezy przyspieszy¢ wymadg ustawowego posiadania specjalizacji w dziedzinie
medycynie ratunkowej, zwiekszy¢ wynagrodzenie lekarzy pracujgcych w oddziatach ratunkowych,
przy jednoczesnym zmniejszeniu wymiaru godzin ich pracy w SOR (zmiana dyzurowa lekarska w SOR
nie powinna trwac dtuzej niz 10 godzin; obecnie dyzur trwa nawet 24 godziny).

Profesor Jakubaszko nadmienit, ze deficyt pracownikéw systemu dotyczy réwniez pielegniarek
i ratownikdw medycznych. Stwierdzit takze, ze miernikiem jakosci systemu jest liczba mozliwych
do unikniecia zgonoéw, z czym wigze sie czas dotarcia ZRM z pacjentem do SOR i podjecia u niego
medycznych procedur specjalistycznych. Tego zjawiska jednak sie nie monitoruje.

Odnidst sie takze do finansowania SOR. Stwierdzit, ze kontrakty na udzielanie swiadczen w SOR
pokrywaja 25%-40% realnych kosztéw funkcjonowania tego oddziatu. Srodowisko medycyny
ratunkowej ubiega sie o to aby w SOR obowigzywat,mieszany” system finansowania, tj. pokrywajacy
koszty state i wykonane procedury ratownicze. Obecnie zaden system sprawozdawczy szpitala
dotyczacy jego funkcjonowania nie wykazuje dla NFZ wszystkich procedur wykonywanych w SOR
pacjentom ubezpieczonym. Jedynie w przypadku pacjentéw nieubezpieczonych dane te s3
wykorzystywane przy ustalaniu odpfatnosci za ich pobyt. Profesor stwierdzit, ze przeznaczane przez
NFZ rocznie ok. 500 min zt na SOR, a 1,7 mld zt na ratownictwo przedszpitalne swiadczy o braku
zrozumienia specyfiki funkcjonowania SOR.

Profesor Andrzej Zawadzki - stwierdzit, iz NIK w swoich badaniach kontrolnych objat najistotniejsze
problemy zwigzane ze zintegrowanym systemem ratownictwa medycznego w Polsce. Zwrécit uwage,
iz badaniami kontrolnymi objeto osrodki o najwyzszym stopniu referencyjnosci.

Dyskutant odniést sie rowniez do kwot przeznaczanych na finansowanie SOR. Stwierdzit, ze kwoty
za udzielanie $wiadczen w SOR sg za niskie w poréwnaniu do srodkéw przekazywanych ZRM. Podat,
ze w skali roku na wszystkie SOR przeznacza sie tylko 470 mIn zt a na sie¢ ZRM - 1,7 mld zt. Wyrazit
rowniez swoje watpliwosci, co do rzetelnej oceny dziatania systemu ratowniczego w odniesieniu
do dotychczasowych katastrof, tj. w Katowicach i pod Szczekocinami. Stwierdzit, iz przebieg dziatan
ratowniczych zostat publicznie oceniony jako doskonaty, ale nie styszat aby ktéras z tych katastrof
byta poddana profesjonalnej analizie medycznej. Natomiast sam, jako obserwator, miat zastrzezenia
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do udzielania swiadczen czterem najciezej poszkodowanym pacjentom, ktérzy trafili do szpitala
powiatowego w Zawierciu. Poruszyt rowniez sprawe ksztatcenia ratownikéw medycznych. R6znica
1.500 godzin w poziomie ich ksztatcenia (licencjackie i policealne) jest mniej wazna niz jakos¢
ich ksztatcenia. Nadmienit, ze wyktadowcami w szkotach policealnych jest czesto $redni personel
medyczny a nie lekarze. Rozwazenia wymaga zatem kwestia, czy nie nalezatoby wprowadzi¢ programu
wyréwnawczego dla ratownikow bez licencjatu, tak aby w przy$pieszonym, np. rocznym, trybie
mogli oni uzupetni¢ wyksztatcenie w osrodkach uniwersyteckich. Nadmienit, ze przy zatrudnianiu
ratownikédw medycznych nie jest brany pod uwage fakt, czy maja oni wyksztatcenie policealne
czy licencjackie. Profesor Zawadzki zwrdécit rowniez uwage, ze ratownik medyczny jest jedynym
zawodem medycznym niewymagajacym prawa wykonywania zawodu (w przeciwienstwie do zawodu
pielegniarki i lekarza).

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Cezary Rzemek zauwazyt, iz gdyby badaniami
kontrolnymi objeto SOR-y w szpitalach powiatowych, tj. w szpitalach o nizszej referencyjnosci,
to ocena ustalen mogtaby sie zmieni¢. Okazatoby sie zapewne, ze jeszcze wiecej 0séb, z uwagi
na ich stan zdrowia, nie powinno trafia¢ do SOR. Dyskutant stwierdzit, ze zaden lekarz nie bedzie
ryzykowat i nie odesle pacjenta, ktory zgtosit sie do SOR, jesli bedzie miat jakies watpliwosci, co do
jego stanu zdrowia. Dlatego nalezy rozwazy¢, jakie dziatania powinny by¢ podjete, aby pacjent nie
trafiat do SOR, jesli jego stan zdrowia tego nie wymaga.

System ambulatoryjnej opieki zdrowotnej powinien zabezpiecza¢ podstawowa opieke zdrowotna.
Jednak w wielu przypadkach jest tak, ze dolegliwosci opisane przez pacjenta (ktéry dzwoni
o uzyskanie porady przez telefon lub wzywa karetke) wskazuja dramatyczng sytuacje i mimo iz nie
pokrywa sie ona z rzeczywistoscig, to lekarz/ratownik medyczny asekurujac sie — przywozi pacjenta
do SOR.

Gdyby pacjenci ci nie trafiali do SOR, to zmniejszytyby sie koszty zmienne utrzymania tych oddziatéw,
co automatycznie poprawitoby efektywnosc funkcjonowania SOR. Nalezatoby zatem nauczy¢
pacjentéw korzystania z opieki w miejscach, gdzie faktycznie powinni ja otrzymac.

Jesli chodzi o ograniczenie wykorzystania karetek systemu do tak zwanych przewozéw miedzy
szpitalami (transportéw sanitarnych), to faktycznie jest to zabronione i karane przez NFZ.

Dyrektor LPR Robert Gatazkowski przypomniat, ze obecnie obowiazuja dwa systemy ksztatcenia
ratownikéw medycznych: zaréwno policealny, ktéry trwa od 1992 roku, jak i licencjacki — uruchomiony
od 2000 r. Problem ten zostanie jednak rozwigzany, poniewaz Minister Zdrowia i Minister Edukacji
Narodowej podjeli decyzje o zakonczeniu ksztatcenia ratownikow medycznych w szkotach
policealnych. W ocenie dyskutanta ksztatcenie ratownika medycznego powinno by¢ skupione przede
wszystkim na zdobywaniu wiedzy praktycznej, umiejetnosci manualnych ugruntowanych wiedza
teoretyczng, ktéra pozwala ratownikowi medycznemu realizowac okreslone procedury.

Dyrektor Gatazkowski podkresdlit, ze nie wolno oceniaé systemu ratownictwa medycznego
w oderwaniu od systemu ochrony zdrowia. W jego ocenie wprowadzenie do systemu ratownictwa
medycznego podstawowych ZRM (w ktorych obsade stanowi ratownik medyczny lub/i pielegniarka
systemu) spowodowato zmniejszenie interwencji tzw. ,przychodni na kétkach” w poréwnaniu
do okresu, kiedy obsade ambulansu ratunkowego stanowili lekarze. Zauwazyt jednak, ze obecnie
niektorzy pacjenci wzywaja karetke bo sg instruowani przez lekarza poz/rejestratorke w przychodni,
aby tak wtasnie postapi¢ i w jaki sposob przedstawi¢ objawy ztego samopoczucia, aby wezwanie
zostato przyjete, a pacjent odwieziony nawet do SOR.
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Przyznat, ze ,dzisiejszy” SOR zapewnia pacjentowi najszybsze dotarcie do lekarza specjalisty
i najkrétszg droge dotarcia do diagnostyki. Gdyby bowiem lekarze SOR odmawiali pacjentowi
udzielenia pomocy, kwalifikujgc jego stan zdrowia jako pozwalajacy na uzyskanie swiadczen
w ramach poz, braliby na siebie odpowiedzialnos¢ karng za jej nieudzielenie. Dlatego tez lekarz
zanim odeS$le pacjenta, powinien go zbada¢, a badajac juz generuje koszty w ramach SOR. Nawet
opisanie standardéw i procedur w ramach SOR nie wyeliminuje tego zjawiska.

Dyskutant odniést sie takze do zasadnosci i mozliwosci realizacji operacji nocnych przez smigtowce
ratunkowe. Stwierdzit, ze mozliwosc¢ rozszerzenia dziatalnosci zespotéw lotniczych o prace nocng
wynika wprost ze zdobywanego przez pilotéw nalotu dziennego oraz doswiadczenia w operacjach,
ktdre rozpoczynaja sie w dzien, a koricza sie w godzinach nocnych. Ogromne znaczenie ma w tym
przypadku budowa catodobowych ladowisk przyszpitalnych w kazdym wojewddztwie przy osrodkach
kluczowych, przy centrach urazowych, przy szpitalach klinicznych i wojewoddzkich, ktére dysponuja
dobrym zapleczem dla SOR. Minimalne zapotrzebowanie na takie ladowiska to 3 - 4 na terenie
kazdego wojewddztwa.

Dyrektor Gatazkowski podkreslit rowniez, ze latanie w nocy jest niebezpieczne z uwagi przede
wszystkim na,wiszace” linie wysokiego napiecia i wysoka zabudowe (np. kominy, stacje przekaznikowe
telefonii komdérkowej), ktére w poczatkowej fazie ich budowy nie sg oswietlone. Te wszystkie czynniki
stanowig zagrozenie bezpieczenstwa zatdég Smigtowcow.

Doktor Andrzej Szmit odnidst sie do sposobu finansowania SOR. Stwierdzit, iz winno sie ono sktadac
zdwdch elementdw, tj. statej kwoty bazowej za tzw.,gotowosc” (stanowigcej 60% kwoty przyznanych
srodkéw) i kwoty za wykonane procedury, przy czym wysokosc srodkéw na procedury nie powinna
by¢ ograniczona. Nalezatoby jednak wnikliwie kontrolowa¢, czy wykonane procedury faktycznie
dotyczyty medycyny ratunkowej. Zwrdocit uwage na znaczny odsetek pacjentéw zgtaszajacych sie
do SOR, ktérzy nie powinni by¢ pacjentami systemu. Faktu niekwalifikowania sie do leczenia w takim
oddziale nie mozna jednak stwierdzi¢ bez zbadania pacjenta. Nadmienit, ze odkad w,jego” szpitalu
zostato umieszczone ambulatorium nocnej i Swigtecznej opieki lekarskiej, to lekarz SOR moze tatwiej
odestac pacjenta bo ambulatorium znajduje sie 50 metréw dalej. Tego rodzaju rozwigzanie, zdaniem
dyskutanta, mozna upowszechni¢. W duzych szpitalach powinny by¢ kontraktowane $wiadczenia
nocnej i Swiagtecznej opieki lekarskiej.

Doktor Szmit zwrdcit rGwniez uwage na niescistosci i sprzecznosci w aktach prawnych regulujacych
organizacje i funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego. Podat przyktad wymogéw
odnoszacych sie do transportu pacjentéw chorych psychicznie, a takze wyjazdéw zespotéw
ratowniczych w celu stwierdzania zgondw, co nie jest Swiadczeniem medycznym z zakresu medycyny
ratunkowej (lekarze poz odmawiaja wyjazdéw gdy chodzi o stwierdzenie zgonu). Odnoszac sie
natomiast do funkcjonowania centréw urazowych stwierdzit, ze nie optaca sie rozlicza¢ wykonanych
w nich procedur wedtug grup katalogowych TO1 - TO9.

Doktor Grzegorz Gielerak zwrécit uwage, ze finansowanie SOR w ramach tzw. dobogotowosci
odbywa sie w oparciu o liczbe przyjetych oséb i rodzaj wykonywanych im zabiegdéw (im wiecej 0séb,
a zabiegi bardziej skomplikowane tym stawka wyzsza). Jednak pacjenci przyjmowani do szpitala
- po udzieleniu im wstepnych $wiadczern w SOR - nie sg uwzgledniani w finansowaniu SOR i nie
s ujmowani w systemie wyceny dobogotowosci w SOR, czyli wartosciowania pracy tego oddziatu.
Oznacza to, ze im ciezej pracuje SOR, im ciezsze przypadki pacjentdow przyjmuje, tym gorzej jest
w efekcie wyceniany.
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Zastepca prezesa NFZ Zbigniew Teter stwierdzit, ze ratownictwo medyczne przedszpitalne dziata
dobrze, a ograniczenie wykonywania przewozéw miedzyszpitalnych wymaga zmian organizacyjnych.
Nadmienit, ze ten zakres dziatalnosci jest dobrze finansowany, o czym $wiadczy stale rosngca
liczba podmiotéw zgtaszajacych sie do konkurséw na obstuge rejonéw operacyjnych — oczywiscie
ostatecznie zostaje ich tyle, ile jest rejondw operacyjnych w kraju czyli 250 — a czas dojazdu zespotéw
ratowniczych jest bardzo dobry. Sprawdzianem praktycznym, ktéry to potwierdzit byt wypadek pod
Szczekocinami.

Odnoszac sie do finansowania SOR stwierdzit, ze potrzebne sg zmiany systemowe w funkcjonowaniu
poz oraz nocnej i Swigtecznej pomocy medycznej, tak aby ograniczy¢ liczbe swiadczen z zakresu
poz wykonywanych w SOR. Nie mozna wyeliminowac tego zjawiska catkowicie, ale mozna
je zminimalizowac.

Dyrektor departamentu w NFZ Arkadiusz Kosowski, odnoszac sie do mozliwosci ograniczenia
dostepu do SOR tylko do przypadkéw zasadnych i do informacji, ze dyrektorzy niektérych podmiotéw
wedtug wtasnej oceny kwalifikowali pacjentéw SOR, przypomniat, ze juz pare lat temu Polskie
Towarzystwo Medycyny Ratunkowej opracowato tzw. procedury SOR i to opracowanie mogtoby by¢
pomocne do definiowania tej grupy pacjentéw. Odnoszac sie natomiast do kosztéw SOR przyznat,
ze pacjent ktéry po udzieleniu swiadczen w tym oddziale jest nastepnie hospitalizowany w innym
oddziale tego szpitala nie jest brany pod uwage do wartosciowania pracy SOR. Jest natomiast
finansowany w ramach swiadczen szpitalnych, w zakresie procedur, ktére sg u tego pacjenta
wykonywane. Powszechnie méwi sie, ze SOR sa deficytowe, ale zgodnie z polskim prawodawstwem
nigdzie nie jest powiedziane, ze kazda komorka organizacyjna podmiotu leczniczego ma byc¢
dochodowa, to podmiot leczniczy powinien bilansowa¢ swojg dziatalnos¢, a niekoniecznie jego
komorka organizacyjna. Dlatego nalezy badac¢ wartos¢ uzytkowg SOR dla systemu i wartos$c finansowg
SOR w kontekscie dziatalnosci catej placéwki jako podmiotu leczniczego. SOR przygotowuje
pacjentéw dla wielu klinik/oddziatéw szpitalnych wykonujac u nich szeroka diagnostyke, tak aby
mozna byto wykonac im pdzniej naprawcza procedure medyczna.

Nalezy rozwazy¢, czy wprowadzi¢ rownoczesne finansowanie za gotowosc i za procedury z zakresu
medycyny ratunkowej udzielone w SOR. Oczywiscie finansowanie za wykonane procedury jest
mozliwe, ale pocigga to za soba okreslone konsekwencje. NFZ zaptaci bowiem wéwczas tylko
za procedury tzw. SOR-owskie, a nie za zadne inne. Skutkiem tego pacjenci, ktérzy nie powinni
trafi¢ do SOR ze wzgledéw medycznych, nie beda brani pod uwage przy finansowaniu SOR.
Ich finansowanie powinno by¢ przeniesione na poz lub nocng i Swigteczng pomoc lekarska.
Odnoszac sie do kwestii zwigzanych z transportem miedzyszpitalnym, stwierdzit, ze Fundusz
prowadzit szeroka kontrole podmiotéw w tym zakresie. Kontrole pokazaty, ze szpitale zobligowane
do zabezpieczenia transportu pacjentdéw, wykorzystujg do tego celu ZRM. Transport taki jest
usprawiedliwiony tylko w przypadku - gdy ciezki stan zdrowia pacjenta wymaga ratowania zycia,
a zobowigzany szpital nie jest w stanie tego transportu zrealizowac¢ oraz gdy decyzja zostata
skonsultowana z lekarzem koordynatorem. Fundusz ze szczeg6lng uwaga przyglada sie szpitalom,
ktére nie zabezpieczyty transportu miedzyszpitalnego dla pacjentéw i stawiajag ZRM w sytuacji bez
wyjscia Odnoszac sie do zabezpieczenia kadry lekarskiej w ZRM stwierdzit, ze brak lekarzy specjalistow
medycyny ratunkowej w Polsce jest problemem powszechnie znanym. Fundusz koordynujac
kontraktowanie $wiadczen z ratownictwa medycznego na poziomie centrali NFZ weryfikuje, czy
ci sami lekarze zgtaszani w ofertach nie pracuja u réznych oferentéw. Problemem jest tez czas pracy
0s6b zatrudnionych na umowach innych niz umowa o prace, np. na kontraktach. W ratownictwie
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jest to zjawisko powszechnie wystepujace. Osoby te nie majg ograniczen czasowych a Fundusz nie
ma zadnych instrumentow, aby czas pracy lekarza, czy ratownika w ZRM w jakis$ sposob regulowac
lub ogranicza¢. W zwigzku z powyzszym, w chwili obecnej, nie mozna tego problemu rozwigza¢ ani
administracyjnie, ani systemowo.

Doktor Ewa Raniszewska w swojej wypowiedzi stwierdzita, ze nie do korica podziela opinie wedtug
ktoérej SOR-y wykonujace wiecej bardziej skomplikowanych procedur sg lepiej finansowane. Podata,
iz w wojewoddztwie pomorskim rozpietos¢ w finansowaniu SOR wynosi od 5 tys. zt do 19 tys. zt.
Generalnie brana jest pod uwage liczba pacjentéw, ktéorym SOR udzielit pomocy, ale nie réznicuje
sie ich pod wzgledem stanu zdrowia. Fundusz nie finansuje wiecej procedur niz 10, a liczba procedur
wykonywanych u pacjenta w SOR szpitala o najwyzszym stopniu referencyjnosci siega 20. Tym samym
SOR w takim szpitalu otrzymuje srodki w wysokosci praktycznie zblizonej do tej jakie otrzymuje
malty szpital przyjmujacy wiecej oséb i wykonujacy u nich drobne zabiegi, np. zrobienie opatrunku.
W Swietle powyzszego, w ocenie doktor Raniszewskiej, nalezatoby wprowadzi¢ kategoryzacje SOR.
Dyskutantka nadmienita réwniez, ze mate szpitale rejonowe (mate SOR) stosuja praktyke odsytania
pacjentow w ciezszym stanie do wiekszych szpitali zwtaszcza klinicznych. Obecny system prowadzi
do sytuacji, w ktérej najlepszym pacjentem - pod wzgledem finansowym — jest taki pacjent, ktory
tylko zostat zbadany przez lekarza w SOR i przesytany jest na inny oddziat szpitala. Podkreslita,
ze wiasciwe finansowanie SOR uwaza za absolutnie priorytetowa sprawe. Nadmienitfa tez, ze im
doktadniejsza diagnostyka w SOR, tym wieksze zabezpieczenie szpitala przed roszczeniami pacjentéw
i przed wyptacaniem im wysokich odszkodowan. Nalezy zatem premiowac szpitale, ktére dobrze
diagnozuja i ktore wiasciwie wykonuja bardzo skomplikowane procedury. Stwierdzita rowniez,
ze woj. pomorskim obserwuje sie ,ucieczke” lekarzy z SOR do ZRM, gdyz tam praca jest lzejsza
(tylko do 5-ciu wyjazdéw na dobe).

Zastepca dyrektora departamentu w MZ Barbara Banczak-Mysiak, odnoszac sie do wypowiedzi
poszczegdlnych uczestnikow panelu, stwierdzita, ze system PRM musi by¢ dostosowany
do rzeczywistych warunkéw organizacyjnych i finansowych. Minister Zdrowia dokonuje zatem nie
tylko reorganizacji systemu ratownictwa medycznego, ale takze pozostatej czesci opieki zdrowotnej
dostosowujac jg do potrzeb ratownictwa, w szczegdlnosci w zakresie leczenia oparzen, replantacji
konczyn, czy wielonarzadowych obrazen u dzieci. Obecnie prawidtowo funkcjonuje ratownictwo
pozaszpitalne. Dopracowania wymaga finansowanie SOR. Ministerstwo wspotpracuje z NFZ
w tym zakresie. Do wspétpracy zaproszeni sg rowniez eksperci oraz przedstawiciele SOR i centrow
urazowych. Nie wiadomo jeszcze, czy bedzie to finansowanie za gotowos¢, czy za wykonane
procedury, ale najwazniejsze aby byt to whasciwy poziom finansowania.

Dyskutantka nadmienita, ze pozostate oddziaty szpitali w obecnym systemie opieki zdrowotnej nie
sg optacane za gotowosc¢ i procedury jednoczesnie, a w zwigzku z tym watpliwosci budzi, czy nalezy
w ten sposéb wyréznia¢ SOR. Odnoszac sie do analizy aktéw prawnych oraz btedéw i niedociggniec
w nich wystepujacych stwierdzita, ze sukcesywnie sg one eliminowane. Zapisy w przepisach
prawnych winny by¢ jak najbardziej ogélne i dawa¢ mozliwos¢ podejmowania decyzji na miejscu
zdarzenia. Nie da sie bowiem wypracowac takich przepiséw, aby regulowaty wszystkie mozliwe
sytuacje. Obecnie trwajg prace nad catoscig nowelizacji zapiséw ustawy o PRM. Rolg natomiast
Ministra Zdrowia jest wystuchanie stanowisk wszystkich stron wnoszacych uwagi do projektu ustawy
(niejednokrotnie zgtaszane uwagi przez przedstawicieli tych samych grup zawodowych sg sprzeczne
ze sobaq) i zaproponowanie, majac na uwadze mozliwosci organizacyjne podmiotéw leczniczych
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oraz finansowe zwigzane z dostepnymi srodkami publicznymi, najbardziej optymalnych jej zapisow
konncowych. Odnoszac sie do tematu transportu sanitarnego stwierdzita, ze Ministerstwo Zdrowia
za naganng uznaje praktyke polegajacag na tym, ze dyrektorzy szpitali, ktérzy podpisujg umowy
z NFZ na transport sanitarny wykorzystuja ZRM do wykonywania takich transportéw z powodu
niezapewnienia stosownej organizacji tego transportu w ramach zawartej umowy.

Nadmienita réwniez, ze ostatni nabor do szkét policealnych na ksztatcenie ratownikéw medycznych
odbedzie sie w roku szkolnym 2012/2013.

Kierownik sekcji w NFZ Joanna Startek zwrécita uwage, ze istniejg znaczne réznice
w poszczegdlnych wojewddztwach w liczbie SOR w przeliczeniu na liczbe jego mieszkancow.
Podata przykfad wojewddztwa $laskiego, w ktdrym utworzono tylko 11 SOR i woj. lubelskiego, gdzie
funkcjonuje az 18 SOR. Stwierdzita, ze istnieje tendencja tworzenia jak najwiekszej liczby SOR gdyz
jest to sprawa prestizowa dla szpitala. Dla NFZ jest to jednak dodatkowy podmiot, ktéry powinien
by¢ uwzgledniany w ramach srodkéw przeznaczonych w planie finansowym na ten cel. Ma to swoje
odzwierciedlenie w wysokosci ryczattow ustalanych dla SOR na terenie wojewddztwa. Nadmienita
réwniez, ze niektore SOR nie spetniajg wymagan okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
(w sprawie SOR) a mimo to wojewodowie bardzo niechetnie wykreslaja je z wojewddzkich planow
dziatania systemu, mimo takiego obowigzku. Podata, ze 23 SOR, sposréd 229 zakontraktowanych
w 2011 r,, nie spetnia wymagan okreslonych w ww. rozporzadzeniu i dlatego na rok 2012 zostaty one
zakontraktowane jako izby przyje¢. Nadmienita rowniez, ze do NFZ docieraja informacje, ze pacjenci
odsytani sa z,gorszych” SOR do tych ,lepszych”. W $wietle powyzszego NFZ przewidziat zmiane,
od lipca 2012 r., sposobu finansowania SOR, tj. alokacje srodkéw do tych SOR, ktére dysponuja
wiekszym potencjatem wykonawczym.
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W nawigzaniu do przeprowadzone] kontroli oraz przekazanej Informacji o wynikach kontroli
Sunkcjonowania systemu ratownictwa medycznego z dnia 25 wrzesnia 2012 r., znak: KPZ-
4101-04/2011 P/11/094, uprzejmie dzigkuje¢ za przeprowadzona kontrole¢ oraz sformulowane

oceny, informacje i wnioski.
Jednoczesnie uprzejmie prosze o przyjecie ponizszego stanowiska do przedlozonej Informacji.
Rozdzial 2, podrozdzial 2.3, str. 12:

Odnoszac si¢ do informacji zawartej w podrozdziale 2.3. ww. Informacji, z ktoérej wynika, iz
Najwyzsza Izba Kontroli zwraca si¢ do Ministra Edukacji Narodowej 1 Ministra Zdrowia
o dokonanie wnikliwej oceny dotychczasowego modelu ksztalcenia ratownikow medycznych
1 na jej podstawie rozwazenia wprowadzenia jednolitego modelu ksztalcenia w tym zakresie
z uwzglednieniem odpowiednich wymogow jakosciowych, uprzejmie informujg, iz zostala
podjeta decyzja o zamknigciu ksztalcenia w zawodzie ratownik medyczny na poziomie
$rednim, tj. prowadzonego w szkotach policealnych. Zostalo to odzwierciedlone w przepisach
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie klasyfikacji
zawodow szkolnictwa zawodowego (Dz. U. z 2012 r., poz. 7), ktdrego to § 3 stanowi, iz na rok
szkolny 2013/2014 nie prowadzi si¢ rekrutacji kandydatow do klasy pierwszej (na semestr
pierwszy) szkol prowadzacych ksztalcenie m.in. w zawodzie ratownik medyczny. Ksztalcenie
w tym zawodzie prowadzi si¢ do zakonczenia cyklu ksztalcenia.

Rozdzial 3, podrozdzial 3.1, str. 15, wiersz 19 od gory:

Uprzejmie informuje, iz zgodnie ze stanowiskiem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

podana wartos¢ przyznanej dotacji w 2011 r. w wysokosci 1.787.6 mln zt jest niezgodna ze



»Sprawozdaniem rocznym z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia za

2011 rok™. Wilasciwa wartosc to 1.758.5 mln zl.

Rozdzial 3, podrozdzial 3.2.3., str. 31, przypis nr 103:

Uprzejmie informuj¢, iz zgodnie ze stanowiskiem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
podkreslenia wymaga fakt, iz laczna waga punktowa okreslona na podstawie ,,Wykazu
czynnosci wykonywanych w szpitalnym oddziale ratunkowym i szpitalnej izbie przyjec”
(zalacznik Sa do zarzadzenia 69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
3 listopada 2009 r. w sprawie okreslenia warunkow zwierania i realizacji umow w rodzaju
leczenie szpitalne), na podstawie ktorej Dyrektor Szpitala Bielanskiego w Warszawie okreslita
liczbg o0soéb nie kwalifikujacych sig do medycznych $wiadczen ratowniczych, nie ma oparcia
0 przepisy zawarte w ww. zarzadzeniu 1 jest wylacznie subiektywna ocena Dyrekeji

ww. szpitala.

Rozdzial 3, podrozdzial 3.2.3., str. 33:

Uprzejmie informuje, iz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia uznal za nie trafne
stwierdzenie, ze pobyt w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym nie jest finansowany
w przypadku gdy konczy si¢ hospitalizacja, gdyz w tym przypadku calos¢ hospitalizacji od
momentu przyjecia na SOR do momentu wypisania pacjenta z oddziatu, na ktory trafit po SOR

sa finansowane w ramach systemu JGP.
Rozdzial 3, podrozdzial 3.2.3., str. 35:

Uprzejmie informuj¢, iz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia stoi na stanowisku, ze po
wprowadzeniu zmian dotyczacych finansowania urazow wielonarzadowych w Centrach
Urazowych, Narodowy Fundusz Zdrowia nie wycofal si¢ z mozliwosci finansowania
pacjentow ponizej 17 r.z., ich finansowanie jest mozliwe na podstawie § 20 p. 2 zarzadzenia
69/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r. w sprawie
okreslenia warunkow zwierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne, poprzez grupe

JGP przy uzyciu wskaznika korygujacego.

Zalacznik nr 8, str. 62, kolumna 6 tabeli (dotacja z budzetu panstwa na realizacj¢ zadan
w rodzaju ratownictwo medyczne w 2011 r.):

Uprzejmie informujg, iz zgodnie ze stanowiskiem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
podane w ww. tabeli wartosci sq niezgodne z danymi wynikajacymi ze ..Sprawozdania
rocznego z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia za 2011 rok™.

Prawidlowe dane to:



Dolnoslaski — 135.557.46 tys. zi,
Kujawsko-Pomorski — 106.302.83 tys. zl,
Lubelski — 109.705.87 tys. z,

Lubuski — 60.303.43 tys. zl.

Lodzki — 110.213,10 tys. zt,

Matopolski — 132.769,93 tys. zi,
Mazowiecki —224.518,60 tys. zl,
Opolski — 48.769,63 tys. zl,

Podkarpacki — 102.906,72 tys. zl,
Podlaski — 66.040,00 tys. zt,

Pomorski — 96.861,50 tys. zl,

Slaski — 193.788.94 tys. z1,
Swigtokrzyski — 54.668.07 tys. zl,
Warminsko-Mazurski — 86.356.,92 tys. zt,
Wielkopolski — 136.680,04 tys. zI,
Zachodniopomorski — 93.053,16 tys. zi,
Suma — 1.758.496,20 tys. zt.
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Opinia
Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli do stanowiska Ministra Zdrowia przedstawionego w trybie
art. 64 ust.2 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Najwyzszej Izbie Kontroli do informacji o wynikach
kontroli ,,Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego”

Najwyzsza Izba Kontroli zwraca uwage, iz Minister Zdrowia, w przypadku wigkszosci zagadnien poruszanych
w stanowisku, cytuje opinie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, nie odnoszac sie do istotnych problemow
systemowych wskazanych przez NIK.

W informacji o wynikach kontroli, na str. 33, Najwyzsza Izba Kontroli nie zawarta oceny, iz: ,pobyt w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym nie jest finansowany w przypadku, gdy konczy sie hospitalizacjg". Wskazano jedynie, iz
w takich przypadkach $wiadczenia udzielane w SOR nie sa brane pod uwage przy wyznaczaniu stawki ryczattu
dobowego (w ramach ktorej finansowany jest SOR), podczas gdy ich wykonanie wplywa na koszty
funkcjonowania tego oddziatu. Sfinansowanie catosci hospitalizacji, od momentu przyjecia na SOR do momentu
wypisania pacjenta z oddziatu, na ktory trafit po SOR w ramach systemu JGP, nie zmienia faktu, iz w tym
przypadku taki system rozliczenia $wiadczen pogarsza wynik finansowy samego SOR. Trwata deficytowose
niektorych obszarow dziatalnosci szpitala utrudnia racjonalne ustalenie jego struktury przez kierownictwo
placowki, a takze moze skutkowa¢ likwidacjq istotnego dla pacjentow zakresu udzielanych $wiadczen.

Drobne rozbiezno$ci w danych prezentowanych w tabeli nr 8 (dotyczace trzech z szesnastu wojewddztw),
w stosunku do informacji zawartych w ,Sprawozdaniu rocznym z wykonania planu finansowego NFZ za 2011 r.",
wynikaja z faktu, iz zostaly one uzyskane przez NIK jeszcze przed zakonczeniem prac nad wspomnianym
sprawozdaniem rocznym.




