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Problemy z niedoborem kadr i obcigzeniem SOR

System ratownictwa medycznego

ANDRZEJ SKWIRA, PIOTR WOLOWIEC

W tym roku mija 25 lat od uchwalenia ustawy tworzqgcej w Polsce Paristwowe Ratow-
nictwo Medyczne — pierwszy kompleksowy system doraznej pomocy medycznej'. Zbie-
glo sie to w czasie z publikacjq wynikéw kontroli NIK dotyczqcej jego funkcjonowania®.
Badanie Izby dotyczylo lat 2023-2025, a przeprowadzono je w: Ministerstwie Zdro-
wia, pieciu urzedach wojewédzkich, Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym, 10 placéw-
kach prowadzqcych szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR) oraz u pigciu dysponentéw
zespotéw ratownictwa medycznego. Autorzy wykorzystali ustalenia Izby do szerszego
spojrzenia na system i weryfikacji wybranych zatozer jego funkcjonowania.

Gtéwne zatozenia systemu systemu PRM polega wiec na jak najszyb-

Ustawa z 8 wrze$nia 2006 r. o Paistwo- szym dotarciu na miejsce zdarzenia, za-

wym Ratownictwie Medycznym?® stanowi,
ze system zostatutworzony ,w celu realiza-
cji zadan panstwa polegajacych na zapew-
nieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej sie
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego™.
Tak sprecyzowany cel okresla specyfike
ratownictwa medycznego, gdyz $wiadcze-
nia zdrowotne poszkodowanym s3 udzie-
lane najczesciej w miejscu zdarzenia, poza
siedzibg podmiotu leczniczego. Zadanie

' Dalej: PRM.

pewnieniu pomocy potrzebujacym, usta-
bilizowaniu ich parametréw zyciowych,
a w przypadkach tego wymagajacych
—przetransportowaniu do podmiotu lecz-
niczego zapewniajacego dalsze leczenie.
Za tak postawionym celem stojg gléwne
zalozenia systemu PRM:

* maksymalne skrécenie czasu od wysta-
pienia stanu naglego zagrozenia zdrowot-
nego do wdrozenia leczenia;

2 Artykut opracowano na podstawie Informacji o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego,
nrewid. 02/2025/P/25/042/KZD, <https://bip.nik.gov.pl/kontrole/P/25/042/>, (dostep: 21.7.2026).

3 Dz.U.z2026r. poz. 141, dalej: ustawa PRM.

4 Ustawa definiuje stan nagtego zagrozenia zdrowotnego jako ,stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym
w krotkim czasie pojawieniu sie objawdw pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze
by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia” (art. 3 pkt 8 ustawy o PRM).
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* zapewnienie na miejscu zdarzenia wy-
kwalifikowanego personelu medycznego,
niezbednej aparatury medycznej i specjali-
stycznego Srodka transportu—ambulansy;
* rozpoczecie leczenia i stabilizacji funkcji
zyciowych na miejscu zdarzenia i zapew-
nienie ich kontynuaciji®.

Plany utworzenia zintegrowanego sys-
temu zapewniajacego takie warunki po-
jawity sie w latach 90. ubieglego wieku.
Ich konkretyzacja byt program , Zintegro-
wane ratownictwo medyczne” zaplano-
wany na lata 1999-2003. Jego gléwnym
celem bylo przygotowanie infrastruktury
dla ratownictwa medycznego oraz per-
sonelu medycznego legitymujacego sie
wymaganymi kwalifikacjami. Potrzeb-
ne bylo réwniez wypracowanie procedur
funkcjonowania ratownictwa medycz-
nego jako systemu. Program podzielono
na sze$¢ pakietéw zadaniowych, z kté-
rych do najwazniejszych nalezato: utwo-
rzenie centréw powiadamiania ratunkowe-
go, szpitalnych oddzialéw ratunkowych®
oraz miejsc stacjonowania ambulanséw’.
Dalsze prace doprowadzily do uchwalenia
ustawy z 25 lipca 2001 r. o Padistwowym
Ratownictwie Medycznym®.

O fundamentalnej zmianie w podejsciu
do doraznej pomocy medycznej miato sta-
nowi¢ umocowanie organéw administra-
cji rzadowej do planowania i organizaciji

struktur PRM. W uzasadnieniu do rza-
dowego projektu ustawy o Pahistwowym
Ratownictwie Medycznym projektodawca
podniést, ze dziatania podmiotéw zaanga-
zowanych w pomoc dorazng nie byty wcze-
$niej zharmonizowane i nie gwarantowaly
kompleksowej oraz adekwatnej pomocy
medycznej’. Zgodnie z 6wczeénie obo-
wigzujacym art. 28 ustawy z 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej",
$wiadczen zdrowotnych w razie wypadku,
urazu, porodu, naglego zachorowania lub
naglego pogorszenia stanu zdrowia powo-
dujacych zagrozenie zycia udzielalo pogoto-
wie ratunkowe. W wielu miejscowosciach
prowadzito wiec ono wlasne ambulatoria,
stuzace pacjentom w stanach zagrozenia
zdrowia niewymagajacych hospitalizacji.
W pozostatych przypadkach pacjent tra-
fiat zwykle do najblizszego szpitala, ktory
jednak wcale nie musial by¢ szpitalem naj-
lepiej przygotowanym do dalszej diagno-
styki i leczenia danego pacjenta.

System PRM miat zapewni¢, ze pa-
cjent uzyska pomoc dorazng juz w miej-
scu zdarzenia, ktérej udzieli wykwalifi-
kowany zespét ratownictwa medycznego
(ZRM), dysponujacy wyspecjalizowanym
srodkiem transportu (ambulansem spel-
niajagcym okre$lone wymogi w zakresie
wyposazenia). W wypadku stanu na-
glego zagrozenia zdrowotnego zostanie

> M. Paszkowska: Polski system ochrony zdrowia, Warszawa 2020, s. 149-150.

¢ Dalej rowniez: SOR.

7 K. Jarostawska-Kolman, D. Slezak, P. Zuratynski, K. Krzyzanowski, A. Kalis: System Paristwowego Ratownictwa
Medycznego w Polsce, ,Zeszyty Naukowe SGSP” nr 4,/2016.

8 Dz.U.nr 113, poz. 1207, dalej: ustawa PRM z 2001 r.

9 Uzasadnienie do projektu ustawy PRM z 2001 r., druk sejmowy 2806, <https://orka.sejm.gov.pl/Rejestrd.

nsf/wgdruku/2806/$file/2806.pdf>, s. 35.

10 Dz.U. 22007 r. nr 14 poz. 89, ze zm. Utracita moc 1.7.2011.
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przewieziony do szpitala, w ktérym bedzie

dziatat szpitalny oddziat ratunkowy, udzie-
lajacy $wiadczeri osobom znajdujacym sie
w takim stanie.

W dalszej czesci artykutu autorzy skupili
sie na czterech zagadnieniach majacych
istotny wplyw na efektywnos¢ systemu
PRM: czasie dotarcia ZRM na miejsce zda-
rzenia, potrzebach zdrowotnych zaspoka-
janych przez PRM, zasobach rzeczowych
i zasobach kadrowych systemu.

Czas dotarcia na miejsce zdarzenia
Najwazniejszym czynnikiem majacym
wplyw na skuteczno$¢ pomocy medycz-
nej udzielanej osobom w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego jest czas od wy-
stapienia zdarzenia do rozpoczecia udzie-
lania pomocy — to tzw. czas reakcji. W wy-
padku zdarzenia poza miejscem udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych obejmuje on
okres od uzyskania informacji o zdarzeniu
a chwila dotarcia na miejsce zespotu ra-
townictwa medycznego.

Wymagania stawiane przed systemem
ratownictwa pod wzgledem oczekiwane-
go czasu reakcji zaczeto formutowac od
1979 r., a przyjeta poczatkowo wartos¢
tego parametru byta okreslana na 8 minut.
Wkrétce metodyke badan, na ktérych
oparto te warto$¢, poddano krytyce,
wskazujac, ze standardy prowadzenia

byly odmienne w czasie, kiedy prowa-
dzono badania oraz ze w prekursorskim
badaniu rozpatrywano wylacznie przy-
padki zatrzymania krazenia w mechani-
zmie nieurazowym, co stanowito jedynie
1-2% interwencji'’.

Juzna poczatku tworzenia systemu PRM
okreslono parametry dla czasu reakcji (na-
zwanego w ustawie czasem dotarcia), liczo-
nego jako przedzial pomiedzy przyjeciem
zgloszenia przez dyspozytora medycznego
adotarciem ZRM na miejsce zdarzenia'?.
Zgodnie z przepisami wojewodowie byli
zobowigzani do podejmowania dzialan or-
ganizacyjnych zmierzajacych do uzyska-
nia ustawowych parametréw czasu dotar-
cia. Wustawie o PRM z 2001 r. okreslono
je nastepujaco:

* mediana czasu dojazdu — w skali kaz-
dego miesigca — nie wieksza niz 8 minut
w aglomeracji miejskiej i 15 minut poza nig;
* trzeci kwartyl czasu dojazdu — w skali
kazdego miesigca — nie wiekszy niz
12 minut w aglomeracji miejskiej
i 20 minut poza aglomeracja;

* maksymalny czas dojazdu nie dtuz-
szy niz 20 minut w aglomeracji miejskiej
i 30 minut poza nig.

Od 2006 r., w zwiazku z wejsciem
w zycie obowigzujacej ustawy z 8 wrze-
$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie

A, Trzos, K. Dtugosz: Wptyw wybranych elementéw czasu reakcji systemu ratownictwa medycznego
na efektywnos¢ udzielania pomocy ofierze wypadku komunikacyjnego, ,Bezpieczenstwo i Technika Pozarnicza”

nr3/2015,s. 173-183.

12 QOdrebnie ustawa definiuje takze dwa inne parametry, ktére zawieraja sie w czasie dotarcia: czas zadysponowania
(liczony od przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora medycznego do przekazania zlecenia ZRM — przy czym
przez przyjecie zgtoszenia nalezy rozumie¢ potwierdzenie przez dysponenta, ze spetnia ono wymagania
dla udzielenia pomocy); czas wyjazdu ZRM (liczony od otrzymania zlecenia do wyjazdu na miejsce zdarzenia).
Szerzej: Informacja o wynikach kontroli P/25/042, s. 44-45 oraz 89-91.
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Medycznym, parametry te zostaty zmie-
nione i wynosza:

* mediana czasu dotarcia — w skali kaz-
dego miesigca — nie wieksza niz 8 minut
w mieScie powyzej 10 tysiecy mieszkan-
cé6w i 15 minut poza miastem powyzej
10 tysiecy mieszkafcow;

e trzeci kwartyl'® czasu dotarcia —w skali
kazdego miesiaca — nie wiekszy niz
12 minut w miescie powyzej 10 tysiecy
mieszkancow i 20 minut poza miastem
powyzej 10 tysiecy mieszkaficow';

* maksymalny czas dotarcia nie dluzszy
niz 15 minut w miescie powyzej 10 tysie-
cy mieszkaficéw i 20 minut poza miastem
powyzej 10 tysiecy mieszkadcow'.

Nieprecyzyjny termin ,aglomeracja”
zostal zastgpiony kryterium wyréznienia
opartym na konkretnej liczbie mieszkan-
c6w. Uzasadnienie ustawy nie zawierato
jednak szczegétowych zasad zdefiniowania
samych parametréw.

Podjecie skutecznych dziatas, jak to
okreslit ustawodawca, zmierzajacych do
zapewnienia powyzszych parametréw, wy-
magalo dysponowania danymi pozwala-
jacymi na ocene stanu wyjsciowego oraz
efektéw wprowadzanych zmian. Tymcza-
sem nie istnialy one jako uporzadkowany
zbidr, ktéry mozna byto poddac¢ analizie.
Dokumentacja medyczna w postaci kart
medycznych czynnosci ratunkowych byta

prowadzona w formie papierowej, wypet-
niana odrecznie i przechowywana przez
kazdego z dysponentéw ZRM samodziel-
nie. Z czasem poszczegdlni wojewodowie
zaczeli gromadzi¢ od dysponentéw dane
o dziatalnosci ich ZRM. Zebrane w ten
sposéb informacje umozliwity przeprowa-
dzenie pierwszych analiz. Z kolei dyspo-
nenci ZRM wprowadzali wlasne systemy
informatyczne wspomagajace zarzadzanie
ZRM, umozliwiajace rejestracje podstawo-
wych czaséw obstugi zgloszenia, jak czas:
wyjazdu, dotarcia na miejsce zdarzenia,
zakoriczenia obstugi, powrét na miejsce
stacjonowania.

Istotna zmiana zaczela nastepowac
na przelomie lat 2016/2017 wraz z roz-
poczeciem wdrazania Systemu Wspoma-
gania Dowodzenia PRM'®. SWD PRM
zbieral w jednym miejscu informacje
o dziatalnoéci ZRM, co stworzylto warun-
ki do prowadzenia bardziej rozbudowa-
nych i glebszych analiz, opartych na wia-
rygodnych i usystematyzowanych danych.
Cho¢ statusy ZRM" nadal s3 wprowa-
dzane ,recznie” — przez zaznaczenie wla-
Sciwej opcji w aplikacji — co niesie ry-
zyko ich nieprecyzyjnego odnotowania.
Prowadzenie przez cztonkéw ZRM akcji
ratunkowej ma bowiem pierwszefistwo
przed uzupelnianiem przez nich danych
w SWD PRM.

13 Warto$¢ statystyczna, ktéra dzieli uporzadkowany zbiér danych na dwie czesci w taki sposoéb, ze 75%
obserwaciji znajduje sie ponizej tej wartosci, a 25% powyze;j.

4 Parametr uchylony na podstawie ustawy z 24.4.2025 o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym oraz niektérych innych ustaw (Dz.U poz. 637).

miesiaca, bez ich kumulowania.
¢ Dalej: SWD PRM.

* Obliczajac te parametry nalezato pomina¢ 0,5% przypadkoéw o najdtuzszych czasach dojazdu w skali kazdego

17 Kody oznaczajace rodzaj czynnoéci realizowanych przez ZRM w danym momencie, np. ,Wyjazd do zdarzenia”,

+Awaria”, ,Mycie”, ,Na miejscu zdarzenia”.
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Ustalenia kontroli NIK wykazaty, ze
nadal daleko byto do osiggniecia oczekiwa-
nych wartoéci parametréw. Dane za 2024 .,
zawarte w wojewddzkich planach dziatania
systemu dla regionéw objetych kontrolg'®,
$wiadcza, ze mniej niz potowa ZRM byta
w stanie osiggnac oczekiwang warto$¢ me-
diany czasu dotarcia na miejsce zdarzenia'®.
Dla miejsc zdarzenia w miescie powyzej
10 tys. mieszkaAcow najwyzsza wartosé
uzyskano w wojewddztwie lubelskim, gdzie
22% ZRM (24 na 109) osiggnelo oczekiwa-
na warto$¢. W wypadku miejsc zdarzenia
poza takim miastem najwyzsza warto§¢
uzyskano w wojewddztwie kujawsko-po-
morskim - 33% ZRM (31 na 95)%.

Analizujac wyjazdy ZRM ustalono,
ze udziat tych, dla ktérych zostat prze-
kroczony oczekiwany maksymalny czas
dotarcia namiejsce zdarzenia wynosit w wo-
jewddztwie: kujawsko-pomorskim 22%, lu-
belskim 29%, lubuskim 26%, mazowieckim
38%, zachodniopomorskim 28%?'. Jednak
w kazdym wojewddztwie istniaty obszary,
dla ktérych ponad potowa wyjazdéw ZRM
nie mieScita sie w parametrze maksymal-
nego czasu dotarcia na miejsce zdarzenia.
W niektérych wypadkach nawet w ponad
czterech na pie¢ wyjazdéw ZRM?.

Zdaniem NIK taka sytuacja stoi
w sprzeczno$ci z konstytucyjng zasada

\G
. %

réwnego dostepu do swiadczen %&&
zdrowotnej, zawartg w art. 68 ust. 1 Kon-
stytucji Rzeczypospolitej Polskiej?*. Osoby
zamieszkujace obszary odlegte od miejsc
stacjonowania ZRM mialy mniejszg szan-
se uzyskania skutecznej pomocy medycz-
nej. W takiej sytuacji oczywiste byloby
takie rozmieszczenie miejsc stacjonowania
ZRM, aby umozliwi¢ im dotarcie w zakta-
danym czasie do najodleglejszych lokalizacji
naich obszarze zabezpieczenia. Tymczasem
w wielu miejscach ZRM stacjonowaly przy
szpitalach, w ramach ktérych funkcjono-
waly jeszcze przed utworzeniem PRM.
Przyczyny tego nalezy upatrywac w duzym
stopniu w oddziedziczonym przez system
PRM usytuowaniu miejsc stacjonowania
ZRM, ktére tylko w ograniczonym zakresie

byto modyfikowane w kolejnych latach.
W okresie objetym badaniem, sposréd
pieciu skontrolowanych wojewodéw, naj-
wiecej aktywnych dzialan zmierzajacych
do osiggniecia zaktadanych czaséw dotarcia
stwierdzono w wojewddztwach mazowiec-
kim i lubelskim. W pierwszym znich utwo-
rzono 18 nowych ZRM (wzrost o 8,7%),
a w drugim 9 (wzrost 0 9,7%). W woje-
wddztwie kujawsko-pomorskim powsta-
to pie¢ nowych ZRM (wzrost o 6,1%),
a w lubuskim i zachodniopomorskim
po jednym. Jednak nie zawsze oznaczalo

JIER

18 Kujawsko-pomorskie, lubelskie, lubuskie, mazowieckie, zachodniopomorskie.
19 Por. Informacja o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s 28.

A
\O/{ NIK

20 Nalezy wspomnieé réwniez o przeprowadzonej w 2024 r. przez Delegature NIK w Rzeszowie kontroli
Funkcjonowanie Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego SPZOZ w Przemyslu, nr ewid. S/24/001,
w wyniku ktoérej ustalono, ze zrealizowata ona 24,1% wyjazdow w 2022 r. i 20,2% wyjazdéw w 2023 r.
z przekroczeniem maksymalnego czasu dotarcia na miejsce zdarzenia; wystapienie pokontrolne, s. 13,
<https://bip.nik.gov.pl/kontrole/S/24,/001/LRZ/>, (dostep: 25.6.2026).

2l Za okres od 1.1.2023 do 31.3.2025.

22 |Informacja o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s. 29-30.

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z2.4.1997, (Dz.U. nr 78 poz. 483, ze zm.).

o
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to zwiekszenie liczby miejsc stacjonowa-
nia ZRM, przyblizajacych je do obszaréw
o gorszej dostepnosci. Ze wspomnianych
18 nowych ZRM w wojewddztwie mazo-
wieckim tylko dwa byty zwiazane z utwo-
rzeniem nowych miejsc stacjonowania®,
podczas gdy w lubelskim powstato dzie-
wiec takich miejsc.

W opinii autoréw okreslenie w ustawie
parametréw czasu dotarcia ZRM na miej-
sce zdarzenia byto dobrym kierunkiem.
Jednakze opisane szerzej w Informacji
o wynikach kontroli nieréwnomierne
rozmieszczenie ZRM skutkujace duzy-
mi réznicami czasu ich dotarcia na miej-
sce zdarzenia, czyli faktycznej dostepno-
$ci $wiadczen ratownictwa medycznego,
wskazuje na zasadno$¢ dokonania prze-
gladu parametru maksymalnego czasu
dotarcia. Nawet osigganie przez ZRM
oczekiwanej warto$ci mediany czasu do-
tarcia nie zapewni osiagania spodziewanej
wartoéci maksymalnego czasu dotarcia.
Zagwarantowanie, ze kazdy wyjazd zmie-
$ci sie w przedziale nalezy uznac za bardzo
trudne do osiagniecia. Zasoby systemu za-
wsze beda w jakiejs sytuacji ograniczone,
np. wwypadku zdarzeniaz duza liczba po-
szkodowanych. Wspominany wyzej prze-
glad powinien wiec dotyczy¢ zasadnosci

2.

=

okreslenia réznych wartosci maksymalnego
czasu dotarcia dla zgloszen w zaleznoSci
od nadanego kodu pilno$ci?®. Drugim ele-
mentem mogloby by¢ okreslenie progéw
tolerancji dla wyjazdéw niemieszczacych
sie w oczekiwanym parametrze, ktérych
przekroczenie obligowatoby wojewodéw
do podejmowania dziatan zaradczych.
Przyktadem takich rozwigzan moga by¢
parametry przyjete w angielskim syste-
mie ochrony zdrowia. Oprécz oczekiwanej
$redniej wartos$ci czasu reakcji przyjeto
tam parametry, w ktérych w zalezno$ci
od kodu pilnosci powinno zmiescic¢ sie
90% wezwan?.

PRM a potrzeby zdrowotne

Dane statystyczne opublikowane przez
Krajowe Centrum Monitorowania Ratow-
nictwa Medycznego?” wskazujg istotng
zmiane w obszarze potrzeb zdrowotnych
zaspokajanych przez PRM?. W zamysle
projektodawcy ustawy o PRM z 2001 r.
system mial przede wszystkim stuzy¢
ofiarom wypadkéw drogowych — ich
wysoka $miertelno$¢ przedszpitalna
byta jednym z wiodacych argumentéw
za jego utworzeniem. Przywolane dane
KCMRM wskazuja jednak, ze w 2025 r.
zdarzenia w ruchu uliczno-drogowym

Wystapity rbwniez inne zmiany miejsc stacjonowania ZRM, ale byto to zwiazane z przeniesieniem ich zinnych
lokalizacji, ktore zlikwidowano.

Kod pilnosci nadaje dyspozytor medyczny. Kod okresla sposéb reakcji na zgtoszenie w zaleznosci od stanu
nagtego zagrozenia zdrowotnego. W systemie PRM funkcjonuja dwa kody: ,,1” oznaczajacy niezbedny
natychmiastowy wyjazd ZRM oraz ,2" oznaczajacy niezbedny wyjazd ZRM.

Handbook to the NHS Constitution for England; wersja z 24.1.2025; <https://www.gov.uk/government/
publications/supplements-to-the-nhs-constitution-for-england/the-handbook-to-the-nhs-constitution
-for-england#overview>, (dostep: 19.7.2026).

Dalej: KCMRM.
<https://www.kcmrm.pl/2026/01/08/podsumowanie-roku-2025-w-panstwowym-ratownictwie
-medycznym/>; (dostep: 25.5.2026).
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stanowily jedynie 3,4% wezwari?°. Na-
lezy mie¢ na uwadze znaczacy spadek
liczby wypadkéw drogowych, jaki nasta-
pit w ostatnim ¢wieréwieczu — 53 799
w 2001 r.3% do 21 519 w 2024 r*!. Udato
sie réwniez osiagnac spadek liczby ofiar
$miertelnych na 100 wypadkéw drogo-
wych (z 12,5 wg uzasadnienia ustawy
0o PRM z 2001 r. do 8,8 wg raportu Kra-
jowej Rady Bezpieczefistwa Ruchu Dro-
gowego™?). Tymczasem dane przedstawio-
ne przez KCMRM o dziatalnosci PRM
w 2025 r. wskazujg, ze az 77% wezwafi
dotyczyto zdarzer ,w domu”3.
Kontrola wykazata, ze PRM zaspokaja
réwniez inne potrzeby zdrowotne. Ustale-
nia stanu faktycznego w tym zakresie NIK
oparla na danych z systemu TOPSOR?3*.
Umozliwia on ustalenie liczby oséb, kt6-
rym przypisano jedna z pieciu kategorii
pilnoéci w obstudze pacjentéw na SOR,
przy czym kategoria zostaje nadana oso-
bom, ktére zostalty poddane ocenie stanu

2!

©

\G
&

zdrowia w ramach triage®. ChorzM
rym zostaty przydzielone dwie najnizsze
kategorie pilnosci (zielony lub niebieski),
moga by¢ kierowaniz SOR do podstawowej
opieki zdrowotnej, w tym nocnej i $wig-
tecznej opieki zdrowotnej.

Badanie wykazato, ze sposréd 316 901
zarejestrowanych w TOPSOR przy-
padkéw, dla ktérych przypisano kate-
gorie pilnosci, 49,2% stanowili pacjenci
z kategoria ,z6tty”¥. Co istotne, tylko
6,2% przypadkéw dotyczyto pacjentéw
z dwiema najpilniejszymi kategoriami
(pomaraficzowy i czerwony). Wspo-
mniana wyzej kategoria pacjentdw,
ktérzy mogli zostac skierowani do pod-
stawowej opieki zdrowotnej stanowita
wiec az 44,2%. Wsréd tych rekordéw,
dla ktérych w TOPSOR zarejestrowano
zaréwno kategorie pilnosci, jak i czas we-
zwania do lekarza stanowili oni 45,3%,
a wiec ich udziat byt podobny. Mozna
stwierdzi¢, ze szansa uzyskania pomocy

Ria

KCMRM podaje réwniez liczbe 120 150 wezwan do wypadkéw komunikacyjnych.

30 Stan bezpieczenstwa ruchu drogowego oraz dziatania realizowane w tym zakresie w 2001 r., s. 8;
<https://www.krbrd.gov.pl/baza-wiedzy/raporty-o-stanie-brd/>, (dostep: 8.4.2026).

3

Stan bezpieczenstwa ruchu drogowego oraz dziatania realizowane w tym zakresie w 2024 r., s. 148;

<https://www.krbrd.gov.pl/baza-wiedzy/raporty-o-stanie-brd/>, (dostep: 8.4.2026).

3

S

3!

&

-medycznym/>, (dostep: 7.4.2026).

34

1896 ofiar $miertelnych, przy 24 872 ofiarach rannych, w tym 7796 ciezko; ibid., s. 148.
<https://www.kcmrm.pl/2026/01/08/podsumowanie-roku-2025-w-panstwowym-ratownictwie

System zarzadzajacy trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym. Umozliwia rejestracje

kolejnych etapéw obstugi oraz przypisana pacjentowi kategorie pilnosci.

3!
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Niebieski (oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 240 minut), zielony (oznacza czas
oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 120 minut), zétty (oznacza czas oczekiwania na pierwszy
kontakt z lekarzem do 60 minut), pomaranczowy (oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
do 10 minut) i czerwony (oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem).

Segregacja medyczna — proces ustalenia kolejnosci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w szpitalnych
oddziatach ratunkowych oraz w zespotach ratownictwa medycznego, realizowany wobec oséb w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego, uwzgledniajacy ich stan zdrowia (art. 3 pkt 14b ustawy PRM).

Dane obejmowaty okres od 1.1.2023 do 19.6.2025 wg czasu pobrania biletu. Jezeli dalsze etapy obstugi
nastapity po tej dacie, dane obejmuja tylko te etapy, ktére zostaty zarejestrowane do konca 19.6.2025.
W analizie pominieto rekordy, dla ktérych zostat zarejestrowany parametr ,usuniecie”. Por. Informacja
o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s. 78-80.
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Andrzej Skwira, Piotr Wotowiec

Rysunek 1. Pacjenci SOR wedtug przypisanej kategorii pilnosci (w %)

60

N=316.901

50

40

30

20

10

0 I
Niebieski Zielony

Zéty Pomarariczowy

Czerwony

Zrédto: Opracowano na podstawie danych z systemu TOPSOR sprawozdanych przez 10 szpitali objetych

kontrola P/25/042.

lekarskiej w SOR dla tych pacjentéw
byta taka sama, jak w wypadku tych,
ktérych stan w trakcie triage zostat oce-
niony jako powazniejszy.

O tym, ze SOR w razie trudnoéci lub
braku innych mozliwosci stuzy uzyska-
niu pomocy nie tylko w stanach naglych,

$wiadczy réwniez rozktad liczby pacjen-
téw w ciggu dnia oraz w tygodniu. Liczba
pobieranych biletéw w godzinach od 9.00
do 21.00, a wiec w porze funkcjonowa-
nia wiekszo$ci poradni ambulatoryjnych
(w tym podstawowej opieki zdrowot-
nej od 8.00 do 18.00), byla najwyzsza

Rysunek 2. Rozktad czestosci wzglednej pacjentéw SOR w przedziatach godzinowych
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2réd’{o: Opracowano na podstawie danych z systemu TOPSOR sprawozdanych przez 10 szpitali objetych

kontrolg P/25/042.
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i podlegata tylko niewielkim zmianom.
Najmniej biletéw pobierano przy tym w so-
boty®.

Te dane, uwzgledniajac nawet typowe
btedy i pomytki, niezbicie §wiadcza o tym,
ze szpitalne oddzialy ratunkowe staty sie
miejscem, w ktérym pacjenci poszukiwa-
li pomocy medycznej nie tylko w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego. Sama
dostepnos¢ kontaktu z lekarzem w SOR
jest przez nich oceniana lepiej niz w wy-
padku opieki ambulatoryjnej. Mozliwos¢
przeprowadzenia ad hoc badania diagno-
stycznego wzmacnia za$ motywacje do ko-
rzystania z SOR kosztem taniszej dla syste-
mu ochrony zdrowia opieki ambulatoryj-
nej. Potwierdzaja to réwniez inne ustalenia
kontroli — mniej niz 1/3 pacjentéw szpi-
talnych oddziatéw ratunkowych zostalo
tam przewiezionych przez ZRM. A nawet
z tej grupy mniej niz 2/5 bylo nastepnie
hospitalizowanych.

Zasoby rzeczowe

Podstawa do zaplanowania zasobéw byt
wspomniany program , Zintegrowane Ra-
townictwo Medyczne”, ktérego tezy zo-
staly powtdrzone w uzasadnieniu do usta-
wy PRM z 2001 r. Zatozono utworzenie
w pierwszej kolejnosci 700 ZRM, 250 SOR
oraz 15 baz Lotniczego Pogotowia Ratun-
kowego®.

kontrola i,audyt
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Wedtug danych Gléwnego Urzgd&

tystycznego, na koniec 2025 r. w systemie
funkcjonowato 1699 ZRM, 251 SOR i 22
bazy LPR (w tym jedna sezonowa)*. O skali
rozbudowy systemu §wiadczy poréwnanie
22015 r,, kiedy funkcjonowato 1486 ZRM,
219 SORi 17 baz LPR*. Kontrola NIK wy-
kazata jednak, ze nawet ponad dwukrot-
ne zwiekszenie liczby ZRM —w stosunku
do zaplanowanych do utworzenia w pierw-
szym etapie powstawania systemu — nie
pozwolito osiagnac¢ oczekiwanych wartosci
czasu dotarcia na miejsce zdarzenia.

Kontrola potwierdzita zas dobre przy-
gotowanie zasobdw rzeczowych systemu
przez dysponentéw ZRM oraz szpitale.
W tym zakresie ustalenia okazaty sie zbiez-
ne zwczesniejsza kontrolg NIK: , Funkcjo-
nowanie systemu ratownictwa medyczne-
20™. Stwierdzone w 2025 r. braki w wypo-
sazeniu ambulanséw byly nieliczne i latwe
do uzupetnienia®. Wyjatkiem byly am-
bulanse Samodzielnej Publicznej Woje-
wodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
w Gorzowie Wielkopolskim, ktére nie zo-
staly wyposazone w obowigzkowe dru-
karki do obstugi SWD PRM.

NIK zwrdcita za to uwage na kwestie wy-
posazenia ZRM w leki. Badaniem objeto
przygotowanie podstawowych ZRM, tzn.
takich, w ktérych nie ma lekarzy. Zestaw
produktéw leczniczych na wyposazeniu

3 Szerzej: Informacja o wynikach kontroli P/25/042, op.cit., s. 79-81.

w

° Dalej: LPR.

40 <https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/pomoc-dorazna-i-ratownictwo-medyczne

-w-2025-r-,14,10.html>, (dostep: 2.6.2026.

4 <https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/pomoc-dorazna-i-ratownictwo-medyczne

-w-2016-r-,14,1.html>, (dostep: 2.6.2026.

“ Informacja o wynikach kontroli NIK: Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego,

nrewid.176/2020/P/19/105/LWA.

4 Szerzej: Informacja o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s. 48-51.
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takiego zespotu determinuje wykaz pro-
duktéw leczniczych, ktére ratownik me-
dyczny lub pielegniarka systemu moga po-
dawac samodzielnie**. U dwéch z pieciu
objetych kontrolg dysponentéw stwierdzo-
no, ze czlonkowie takich ZRM dyspono-
wali produktami spoza tej listy, au jednego
znich potwierdzono nawet ich podawanie.
Badanie wykazato réwniez, ze w systemie
prawa brakuje normy okreslajacej minimal-
ne wyposazenie ambulanséw w produkty
lecznicze. Zarzadzenie nr 179/2020/DSM
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z12 listopada 2020 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju ratownictwo medyczne odsy-
ta w tym zakresie do ,przepiséw prawa
obowiazujacego”. Kwerenda przepiséw nie
wykazata jednak takiej normy, co w trakcie
kontroli potwierdzil Narodowy Fundusz
Zdrowia®.

Réwniez w wypadku szpitalnych od-
dziatéw ratunkowych (kontrola objeto
10 szpitali) stwierdzone nieprawidlowo-
$ci dotyczace ich wyposazenia, nie miaty
one jednak istotnego wptywu na funkcjo-
nowanie placéwek. Podobnie jak w kontroli
,Funkcjonowanie systemu ratownictwa
medycznego” (P/19/105) nieprawidlowo-
$ci byty nieliczne lub dotyczyty dyslokaciji
wyrobéw medycznych do innych komérek
organizacyjnych szpitali. Pozytywnie wypa-
dla réwniez ocena zapewnienia pacjentom

Andrzej Skwira, Piotr Wotowiec

dostepnosci diagnostyki. Wszystkie skon-
trolowane szpitale dysponowaty diagno-
styka obrazowg oraz zapewniaty badania
laboratoryjne. NIK przyjrzata sie réwniez
dostepnosci gastroskopii i bronchoskopii.
Stwierdzono, ze mimo obowiazku ich za-
pewnienia badania te byly stosunkowo
rzadko wykonywane w ramach obstugi
pacjentéw w SOR.

Szpital prowadzacy SOR powinien dys-
ponowa¢ ladowiskiem dla §miglowcéw.
Wymég ten, wynikajacy z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunko-
wego*®, mial by¢ spetniony przez szpitale
do 1 stycznia 2022 r. Jednak problemy
z jego realizacja spowodowaly prolonga-
te terminu, ktéry po kilku zmianach zo-
stal przesuniety azna 31 grudnia 2026 r.
W tym wypadku nie udato sie utworzy¢
oczekiwanych zasobéw.

Zasoby kadrowe

Ze znacznymi wyzwaniami Paiistwowe
Ratownictwo Medyczne mierzylo sie za to
w odniesieniu do zasobéw kadrowych.
Problemem byla niewystarczajaca liczba
lekarzy zainteresowanych praca w ZRM
(wyjatkiem byty lotnicze ZRM), jak réw-
niez niewielki wistocie udzial lekarzy spe-
cjalistéw medycyny ratunkowej w ogélnej
liczbie lekarzy pracujacych w systemie po-
mocy doraznej.

4 Zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 22.6.2023 w sprawie medycznych czynnoéci ratunkowych
i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnoéci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane przez ratownika
medycznego (Dz.U. z 2025 r. poz. 576) oraz rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 28.2.2017 w sprawie rodzaju
i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. poz. 497, ze zm.).

% Dalej: NFZ.
4 Dz.U.z2025r. poz. 1646.
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Dobrze obrazuja to zmiany, jakie za-
chodzity w regulacjach. Ustawa o PRM
z 2001 r. oraz obowigzujaca ustawa
z 8 wrzesnia 2006 r. o Padstwowym Ra-
townictwie Medycznym* w swym pier-
wotnym brzmieniu zaktadaly, ze docelowo
w systemie beda udziela¢ §wiadczen przede
wszystkim lekarze specjalisci medycyny
ratunkowej. Cho¢ termin osiggniecia ta-
kiego stanu byt odlegty — do 31 grudnia
2020 r. lekarzem systemu mdgt by¢ ten
posiadajacy specjalizacje lub tytul specjali-
sty w dziedzinie: anestezjologii i intensyw-
nej terapii, choréb wewnetrznych, chirur-
gii ogblnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii
i traumatologii lub pediatrii. Juzw 2010 r.
kategorie rozszerzono na lekarzy, ktérzy
ukoniczyli co najmniej drugi rok specjaliza-
cji w tych dziedzinach. W 2012 r. dodano
do nich lekarzy, ktérzy legitymowali sie
do$wiadczeniem w wymiarze 3000 godzin
w wykonywaniu swojego zawodu w szpi-
talnym oddziale ratunkowym, zespole ra-
townictwa medycznego, lotniczym zespole
ratownictwa medycznego lub izbie przyje¢
szpitala, ale pod warunkiem rozpoczecia
do 1 stycznia 2015 r. szkolenia specjalizacyj-
nego w dziedzinie medycyny ratunkowe;.
Dwa lata péZniej ten ostatni termin zostat
zmieniony na | stycznia 2018 r. Przesuwa-
nie kryzysu w czasie nie przyniosto efektu.

W 2019 r. doprecyzowano przepisy wska-
zujac, ze w wypadku lekarzy odbywajacych
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinach,

47 Dz.U.z2026r. poz. 141.

&

5
e
<,

w ktérych ksztalcenie podzielon&%‘

na moduty podstawowy i specjalistycz-
ny, powinni oni mie¢ ukoficzony modut
podstawowy. Ostatnia zmiana, z 2025 r.,
zaliczyta do grona lekarzy systemu nawet
tych, ktérzy ukonczyli szkolenie specjali-
zacyjne w dziedzinie: choréb wewnetrz-
nych, pediatrii lub chirurgii ogélnej i uzy-
skali potwierdzenie zakoficzenia szkolenia
specjalizacyjnego albo decyzje o uznaniu
dotychczasowego dorobku naukowego i za-
wodowego za réwnowazny ze zrealizowa-
niem w czesci lub w calosci szczegétowego
programu modutu specjalistycznego albo
modutu jednolitego, jednak nie dtuzej niz
przez 5 lat od dnia uzyskania potwierdze-
nia zakoriczenia szkolenia specjalizacyjnego
albo od dnia uzyskania wspomnianej de-
cyzji. Ponadto powinni oni ukoficzy¢ kurs
w zakresie postepowania z osobami w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego.
Wprowadzanie takich zmian stanowig-
cych odejscie od pierwotnego celu nie dziwi,
skoro z ustaleri kontroli wynika, ze lekarze
specjali$ci medycyny ratunkowej stano-
wili 3,4% lekarzy zgloszonych do umdéw
naudzielanie §wiadczer zdrowotnych w ro-
dzaju leczenie szpitalne —zakres , Swiadcze-
niaw SOR” oraz 24% lekarzy zgtoszonych
douméw na udzielanie $wiadczed zdrowot-
nych w rodzaju ratownictwo medyczne*s.
Mimo opisanych zmian nie udato sie
zaspokoi¢ potrzeb kadrowych specja-
listycznych ZRM*. Tak jak w kontroli
,Funkcjonowanie systemu ratownictwa

4 Szerzej: Informacja o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s. 53-55, 64-65.
4 ZRM, w sktad ktérego wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielegniarka systemu lub ratownik medyczny.
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medycznego”®®, réwniez w 2025 r.

u wszystkich objetych badaniem dyspo-
nentéw ZRM stwierdzono wyjazdy spe-
cjalistycznych ZRM bez lekarza. O skali
problemu $§wiadcza dane przedstawio-
ne przez NIK. Wojewédzkie Pogotowie
Ratunkowe w Lublinie nie byto w stanie
zapewni¢ lekarzy w specjalistycznych
ZRM w az 39,1% przewidzianego czasu
ich dyzuréw (41 tys. godz. do planowa-
nych 105 tys. godz.). W Wojewédzkiej
Stacji Pogotowia Ratunkowego w Szcze-
cinie wskaznik ten wyni6st 29,1%. Z kolei
w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratun-
kowego w Bydgoszczy, w jednym z ZRM
w az 92,8% dni okresu objetego kontrolg
wystapit co najmniej jeden dwugodzinny
brak lekarza w obsadzie ZRM>!.
Jakkolwiek taki stan jest niezgodny z za-
wieranymi przez dysponentéw umowa-
mi z NFZ, to w okresach zagrozenia epi-
demicznego lub stanu epidemii w sktad
zespotu specjalistycznego moglty wcho-
dzi¢ trzy osoby posiadajace kwalifikacje
wymagane dla ratownika medycznego
lub pielegniarki systemu®. Stan zagro-
zenia epidemicznego zostal odwotany
1 lipca 2023 r., ale nie oznaczato to po-
wrotu do ,normalnoéci”. Minister Zdro-
wia wprowadzit bowiem przepisy wyla-
czajace mozliwoé¢ natozenia przez NFZ

5

<3

176/2020/P/19/105/LWA, s. 41.

5

kar umownych w sytuacji niespelniania
przez dysponentéw wymagat zapewnie-
nia lekarza systemu w specjalistycznym
zespole ratownictwa medycznego, pod
warunkiem zagwarantowania okreslonej
obsady ratownikéw medycznych i piele-
gniarek systemu®. Pierwotnie przepis mial
obowigzywac do kofica 2023 r. Tymczasem
kolejna zmiana prolongowala ten termin
az do korica 2026 r.>*

Konsekwencja braku odpowiednich
zasobéw kadrowych lekarzy byto row-
niez dtugotrwate $wiadczenie przez nich
pracy bez przerwy lub w wymiarze prze-
kraczajacym normy czasu pracy wynikaja-
ce z przepiséw o dziatalnosci leczniczej™.
W skrajnych przypadkach oznaczato to cig-
gla prace przez 144 godziny (taka sytu-
acje stwierdzono w jednym ze szpitali oraz
u jednego z dysponentéw ZRM). W innej
jednostce wszyscy lekarze (pieciu) udzie-
lajacy swiadczeri w SOR pracowali nie-
przerwanie ponad 24 godziny, od jednego
do czterech razy, przy czym najdtuzszy
czas wynidst 72 godz. Wykonywanie pracy
bez przerw przez 24 godziny lub dtuzej
stwierdzono u wszystkich dysponentéw
ZRM. Jest to mozliwe, gdyz przepisy okre-
$lajace normy czasu pracy pracownikéw
medycznych nadal s3 stosowane wylacznie
wobec 0s6b, ktére zawarty umowe o prace.

Informacja o wynikach kontroli NIK: Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, nr ewid.

Roéwniez we wspomnianej wezesniej kontroli P/19/105 stwierdzono brak lekarzy w obsadzie specjalistycznych

ZRM. Wystapienie pokontrolne, s. 12, <https://bip.nik.gov.pl/kontrole/S/24,/001/LRZ/>.

5.

S

Stanowit o tym art. 36a ust. 1 ustawy PRM.
5.

4}

Paragraf 3c rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 8.9.2015 w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej, (Dz.U. z 2026 r. poz. 712), dodany 12.10.2023.

5

b

Paragraf 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2025 r. zmieniajacego rozporzadzenie

w sprawie ogélnych warunkdéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1775).

5!

a
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Ustawa z 15.4.2011 o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 r. poz. 156).
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Tymczasem trzech z pieciu skontrolowa-
nych dysponentéw zawierato z lekarzami
wylacznie umowy cywilne w modelu B2B
(zang. business to business, zawierane mie-
dzy przedsiebiorstwami).

Pozwalalo to na omijanie norm dopusz-
czalnego wymiaru czasu pracy, mimo
ze niezaleznie od umowy lekarze w ZRM
czy SOR $wiadcza w istocie prace tego sa-
mego rodzaju®.

W takiej sytuacji nie dziwi wynik ba-
dania przeprowadzonego w 2016 r., ktére
wykazato, ze specyfika pracy w systemie
PRM niesie wysokie ryzyko wypalenia za-
wodowego, zwlaszcza u lekarzy, poréwny-
walne z tym, ktéry odczuwaja pielegniarki
z oddzialéw intensywnej terapii®’.

Skutkiem brakéw kadrowych byt spa-
dek liczby specjalistycznych ZRM w wo-
jewédztwach lubelskim, mazowiec-
kim i lubuskim. W lubelskim ubylo ich
az 14 i na koniec lipca 2025 r. funkcjono-
walo 14 na 102 ZRM og6tem (14%). W wo-
jewddztwie lubuskim byto o trzy specja-
listyczne ZRM mniej i na koniec kontroli
ich liczba wyniosta 8 na 55 ZRM (14%).
Z kolei w wojewddztwie mazowieckim
liczba zespotéw zmniejszyta sie o dwai po-
zostawalo ich 35 na 221 (16%).

Braki kadrowe byly réwniez odczu-
walne w dyspozytorniach medycznych.
We wszystkich stwierdzono niepetng
wymagang obsade dyzuréw. Kierownicy

. G, X
dyspozytorni medycznych za przyc ia Ko

takiego stanu wskazali brak kandydatéw do
pracy®. NIK nie stwierdzita za to istotnych
probleméw dotyczacych kadry pielegniar-
skiej i ratownikéw medycznych, poza przy-
padkami $wiadczenia pracy na podstawie
uméw cywilnych w wymiarze niedopusz-
czalnym na podstawie prawa pracy™.

Podsumowanie

Kontrola NIK P/25/042 nie obejmowa-
ta wszystkich aspektéw funkcjonowa-
nia systemu PRM. Niemniej pozwolita,
wraz z ustaleniami wczesniejszych kon-
troli, dokona¢ oceny wielu jego zatozen.
Podstawowym stwierdzeniem powinno
zatem by¢: system PRM dziata. Dyspo-
zytorzy odbieraja wezwania, dysponuja
ZRM, ktére docieraja do 0séb w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego, udzielaja
im pomocy i przewoza do szpitali, ktére za-
pewniaja dalsza opieke. Inny obraz mozna
jednak uzyska¢ przygladajac sie jego po-
szczegdlnym elementom.

Nalezy pozytywnie ocenic¢ rozbudowe
zasobéw rzeczowych systemu. Wyko-
rzystywane przez dysponentéw pojazdy
i statki powietrzne s3 dobrze wyposazo-
ne, cho¢ zwraca uwage brak receptariu-
sza w zakresie minimalnego wyposaze-
nia w leki. Réwniez szpitalne oddziaty
ratunkowe spelniaja stawiane im wyma-
gania, a diagnostyka obrazowa stata sie

% W kontroli S/24,/001 najdtuzszy ustalony okres ciagtego $wiadczenia pracy przez lekarza wyniést 71 godz.
i 35 minut, ale stwierdzono takze 19 przypadkéw ciagtego $wiadczenia pracy trwajacych co najmniej 48 godzin.
Wystapienie pokontrolne, s. 8, <https://bip.nik.gov.pl/kontrole/S/24/001/LRZ/>.

7 P. Leszczynski, M. Panczyk, M. Podgoérski, K. Owczarek, R. Gatazkowski, M. Mikos, A. Charuta, T. Zacharuk,
J.; Determinants of occupational burnout among employees of the Emergency Medical Services in Poland;
+Annals of Agricultural and Environmental Medicine” nr 1/2019, s. 114-119.

8 Informacja o wynikach kontroli NIK: System ratownictwa medycznego..., op.cit., s. 42-44.

% Tamze, s. 72-74, 86-89.
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powszechnie dostepna. Jednak zaktadana
przed powstaniem PRM liczba SOR zostata
osiagnieta dopiero w 2025 r. Za to liczba
ZRM jest juz ponad dwukrotnie wyzsza
niz planowana do utworzenia w pierwszej
kolejnosci. Mimo to nadal daleko do osia-
gniecia oczekiwanych wartosci parame-
tréw czasu dotarcia. Szansa na uzyskanie
pomocy we wlasciwym czasie jest istotnie
uzalezniona od miejsca zamieszkania. Nie-
pokoi takze przesuwanie wejscia w zycie
obowiagzku dysponowania przez szpitale
prowadzace SOR ladowiskiem dla $mi-
glowcéw.

Najpowazniejszym problemem, ktérego
nie udato sie rozwigzac pozostaje niewy-
starczajaca liczba lekarzy zainteresowa-
nych praca w PRM, a szczegblnie w ZRM.
Udziat specjalistéw medycyny ratunkowej
wsréd zgloszonych do uméw na udziela-
nie §wiadczen opieki zdrowotnej obrazu-
je istotna rozbiezno$¢ miedzy oczekiwa-
niami projektodawcéw i rzeczywistoscia.
Zmiany prawne rozszerzajace definicje
lekarza systemu na kolejne specjalizacje,
a nawet lekarzy w trakcie specjalizacji,
zdaja sie pozwalac na zabezpieczenie po-
trzeb w obszarze SOR. Cho¢ nie zawsze,
o czym $wiadczy historia poszukiwania
lekarza przez SPZOZ w Bielsku-Bialej.
Natomiast w zaden sposéb nie poprawity
sytuacji w ZRM. Biorac pod uwage spadek
liczby specjalistycznych ZRM oraz stwier-
dzone w kontroli braki lekarzy w funkcjo-
nujacych ZRM, zagrozony wydaje sie usta-
wowy warunek, aby na 10 podstawowych

zespoléw ratownictwa medycznego przy-
padal nie mniej niz 1 specjalistyczny zesp6t
ratownictwa medycznego®'.

Wrylaczenie mozliwosci naktadania kar
umownych za niepelng obsade karetki
nalezy w tej sytuacji uznac za faktyczne
maskowanie problemu. Podobnie mozna
oceni¢ tolerowanie §wiadczenie pracy
przez lekarzy w wymiarach niedopusz-
czalnych w prawie pracy czy dtugotrwale
bez odpoczynku. Wskazuje to, ze sytu-
acja jest powazna, ale brakuje pomystéw
najej naprawe.

Jednocze$nie dostepnos¢ Swiadczen
i kontaktu zlekarzem zdaje sie by¢ paradok-
salnie najwiekszym problemem dla systemu
PRM. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw
SOR dociera tam bez korzystania z pomo-
cy przedszpitalnej. Blisko potowa z nich,
wedtug oceny samego personelu, moglaby
zosta zaopatrzona w podstawowej opiece
zdrowotnej. Ponadto nawet z tych prze-
wiezionych przez ZRM mniej niz potowa
zostata poddana hospitalizacji. Wskazu-
je to, ze system ratownictwa medycznego
jest postrzegany jako alternatywa dla dtu-
giego oczekiwania na $wiadczenie w trybie
ambulatoryjnym. Faktyczne przywrécenie
przez NFZ limitéw swiadczeri dla diagno-
styki obrazowej, realizowanej w trybie am-
bulatoryjnym, z pewnoscia nie poprawi sy-
tuacji. Z drugiej strony, w wypadku stanu
naglego, niewymagajacego hospitalizacji,
w godzinach popotudniowych, wieczor-
nych i nocnych uzyskanie pomocy w opiece
ambulatoryjnejjest trudne. Liczba poradni

%0 <https://www.polsatnews.pl/wiadomosc/2025-09-29/szukaja-lekarza-oferuja-ponad-100-tys-zlotych

-chetnych-brak/>, (dostep: 9.6.2026).
5 Art. 21 ust. 3 pkt 2 lit. a) ustawy PRM.
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dziatajacych w takich porach jest ograniczo- medycznej osobom, ktére najbahz.@m\wy
na, awtedy SOR staje sie juz nie wyborem, jej w danym chwili potrzebuja.
a koniecznoscia.

W opinii autoréw istotna poprawa do-
stepnosci $wiadczen zdrowotnych w pod- ANDRZEJ SKWIRA
stawowej opiece zdrowotnej i ambulato-
ryjnej opiece specjalistycznej, powinna
by¢ pierwszym krokiem do przywréce-
nia pierwotnej funkcji ratownictwa me-
dycznego, czyli zapewnienia pilnej pomocy

” NIK

/)

doradca prawny,

PIOTR WOLOWIEC

specjalista kontroli panstwowej,
Departament Spraw Spotecznych NIK
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ABSTRACT

Emergency Medical Services System — Staff Shortages and Burden on Emergency
Departments

The idea to establish an integrated emergency medical services system emerged in the
1990s. It was envisaged in the “Integrated Emergency Medical Services” programme
planned for the years 1999-2003. Its main objective was to develop the infrastructure
required for emergency medical services and to provide personnel with the required
qualifications. It was also necessary to develop procedures governing the operation
of emergency medical services as a system. The programme was divided into six task
packages, the most important of which included: establishing emergency notifica-
tion centres, emergency departments at hospitals and ambulance stations. Later, the
Act of 25 July 2001 on State Emergency Medical Services was adopted. The State
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