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Rosnacy popyt i kurczace sie zasoby

Panistwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) w Polsce
funkcjonuje w warunkach narastajacej dysproporcji
miedzy rosnacym popytem na interwencje ratownicze
a kurczacymi sie zasobami kadrowymi, organizacyjny-
mi i finansowymi. Ponad 5 mln zgloszen rocznie kie-
rowanych do 23 dyspozytorni medycznych, 35 proc.
odsetek decyzji o niewystaniu zespotu ratownictwa
medycznego (ZRM) oraz niedobér lekarzy specjali-
stow medycyny ratunkowej na szpitalnych oddziatach
ratunkowych (SOR) odzwierciedlajg skale codziennej
presji, z jaka mierza sie zardwno pacjenci, jak i perso-
nel medyczny. Nowelizacja ustawy o PRM z kwietnia
2025 r. wprowadzila wiele zmian organizacyjnych —
od jednostek motocyklowych po wydtuzenie dopusz-
czalnego czasu transportu do 45 minut — nie podjeta
jednak préby usuniecia fundamentalnego deficytu
systemu: strukturalnego oderwania ratownictwa me-
dycznego od pozostalej architektury opieki zdrowotne;.
Dopéki PRM funkcjonuje jako izolowany komponent,
reagujacy wylacznie na zgloszenie alarmowe i koficzacy
swoja role w momencie przekazania pacjenta na oddzial
ratunkowy, zadna korekta parametréw operacyjnych nie
przelozy sie na poprawe wynikéw klinicznych w skali
populacji.

Wymierna ilustracje konsekwencji tego oderwania
dostarczaja dane miedzynarodowe. OECD w raporcie
z 2025 r. wskazuje, ze w Polsce przypada 809 hospita-
lizacji mozliwych do unikniecia na 100 000 mieszkafi-
céw wobec $redniej 473 dla krajow OECD — oznacza to,
ze polski system generuje o 71 proc. wiecej potencjalnie
zbednych hospitalizacji niz przecietny system w krajach
rozwinietych.

Artykut stanowi systemowa diagnoze dysfunkcji PRM
— opartg nie na postulatach srodowiskowych, ale na ana-
lizie danych dokumentujacych rzeczywisty przebieg pro-
ceséw klinicznych i organizacyjnych na SOR. Punktem
wyijscia jest analiza operacyjna o$miu oddzialéw ratunko-
wych aglomeracji warszawskiej z okresu styczen—kwiecier
2025 ., ktérej wyniki — choé ograniczone geograficznie —
ujawniaja mechanizmy dysfunkcji o charakterze systemo-
wym, wykraczajace poza specyfike jednego regionu. Dru-
ga osia analizy sg rozwiazania wdrozone w europejskich
systemach ratownictwa medycznego — w Danii, Wielkiej
Brytanii, Holandii i Finlandii — ktérych skutecznos¢ zo-
stala udokumentowana w literaturze przedmiotu i ktére
stanowig punkt odniesienia dla proponowanych reform.

Diagnoza bez wskazania kierunku dziatania pozostaje
¢wiczeniem akademickim pozbawionym warto$ci decy-
zyjnej. Opracowanie wykracza zatem poza identyfikacje
problemu — zawiera mape reform wraz z uwarunkowania-
mi, sekwencja wdrozenia i ryzykami, adresowang zaréw-
no do decydentéw odpowiedzialnych za ksztalt polskiego
systemu ochrony zdrowia, jak i do szerszego grona od-
biorcéw: lekarzy, ratownikéw medycznych, menedzeréw
ochrony zdrowia oraz opinii publicznej, ktérym stuzy¢ ma
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jako merytoryczna podstawa §wiadomego uczestnictwa
w debacie o przysztosci polskiego ratownictwa medycz-
nego.

Metodyka badania i metropolitalny obraz
wydolnosci SOR — analiza danych rzeczywistych

i ich ograniczen

Analizowany zbiér danych obejmowatl 87 370 obserwa-
¢ji pacjentéw zarejestrowanych w o§miu SOR aglome-
racji warszawskiej w okresie styczefi—kwiecien 2025 r.
W analizie wynikéw postuzono si¢ uznanymi w lite-
raturze przedmiotu wskaznikami oceny skutecznosci
i efektywnosci organizacyjnej systemu ratownictwa me-
dycznego, obejmujacymi m.in. czasy oczekiwania
w poszczegblnych kategoriach pilnosci, wspotczynnik
zmienno$ci frekwencji oraz miary obciazenia proceso-
wego. Jednoczes$nie, wobec stwierdzonych ograniczef
dostepnych narzedzi analitycznych w zakresie identyfi-
kacji waskich gardel i oceny dynamiki przepustowosci,
opracowano autorskie indeksy — Wskaznik Presji Re-
jestracyjnej i Wskaznik Presji Triazu — umozliwiajace
precyzyjne zlokalizowanie etapu procesu przyjecia ge-
nerujacego opOznienie, okreslenie jego interakcji z wo-
lumenem oczekujacych oraz identyfikacje godzinowych
okien krytycznych, a tym samym poréwnanie placéwek
o odmiennej strukturze i skali naptywu chorych na pod-
stawie znormalizowanych kryteriéw oceny.

Obraz operacyjny, czyli co méwia dane

z warszawskich SOR

Przeprowadzona analiza ujawnita znaczace nieréwnosci
w obcigzeniu operacyjnym badanych placéwek. Wojsko-
wy Instytut Medyczny — Panistwowy Instytut Badawczy
(WIM-PIB) wykazal najwyzsza $rednia liczbe pacjentéw
oczekujacych — 7,1 wobec 1,86 w Nowodworskim Cen-
trum Medycznym (NCM). Czas rejestracji w WIM-PIB
okazal sie czterokrotnie dtuzszy niz w Szpitalu Bielad-
skim — odpowiednio 34,5 wobec 8,6 minuty — a przy
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rejestracji odnotowano $rednio 6,7 oczekujacego pacjenta,
dwukrotnie wiecej niz w jakiejkolwiek innej analizowanej
placéwee. Laczny wolumen obserwacji uczynit WIM-PIB
placéwka o najwyzszym obciazeniu catkowitym w bada-
nej grupie (ryc. 1).

Analiza dynamiki dobowej ujawnita w wybranych pla-
cowkach — w szczegblnosci w WIM-PIB — efekt plateau:
czas rejestracji stabilizowat sie w godzinach 12.00-17.00,
wskazujac na osiagniecie progu nasycenia przepustowo-
$ci przyjec. Jednoczesnie nie zaobserwowano, aby sys-
tem generowal jakakolwiek reakcje korygujacg — ZRM
nie byly przekierowywane do mniej obciazonych placéd-
wek. Dane frekwencyjne potwierdzily skale dysproporcji
w rozkladzie obciazenia — Szpital Bielaniski przyjmowat
srednio 23,7 pacjenta, podczas gdy NCM zaledwie 4,2.
Obserwowana rozpieto$¢ wartosci bardziej przemawia za
dysfunkcja algorytmu dystrybucji pacjentéw niz za obiek-
tywnymi réznicami w zapotrzebowaniu wynikajacymi ze
zréznicowania terytorialnego (ryc. 2).

Z perspektywy zarzadczej szczegdlnie istotna okazata
sie obserwacja dotyczaca godzin szczytu napltywu cho-
rych. Okres 12.00-21.00 generowal najwyzsze obciaze-
nia we wszystkich ocenianych SOR, przy czym w zadnym
z nich nie stwierdzono skoordynowanego mechanizmu
odpowiedzi — ani w formie zwigkszenia obsady, ani prze-
kierowania strumienia pacjentéw. Brak protokotu eska-
lacyjnego poréwnywalnego z brytyjskim systemem po-
ziomé6w alertowych REAP/OPEL powodowal, ze kazdy
SOR funkcjonowat jako wyizolowana jednostka, absorbu-
jaca narastajgce obciazenie az do momentu faktycznego
zalamania jego wydolnosci operacyjnej — bez mozliwosci
sygnalizacji przecigzenia pozostalym elementom systemu
i bez mechanizmu redystrybucji naptywu na poziomie
regionalnym (ryc. 3).

W dalszej analizie przyjeto, ze czas oczekiwania na
rejestracje stanowi miarodajny wskaznik sprawnosci
procesu przyjeé, odzwierciedlajacy relacje miedzy nate-
zeniem naplywu pacjentéw a przepustowoscig stanowisk
rejestracyjnych. W celu umozliwienia poréwnan mie-
dzyszpitalnych skonstruowano Wskaznik Presji Reje-
stracyjnej (WPR), zdefiniowany jako iloczyn $redniego
czasu rejestracji wyrazonego w minutach i $redniej liczby
pacjentéw oczekujacych na tym etapie. Wskaznik wyraza
skumulowana presje procesows w jednostce osobominut,
integrujac w jednej wartosci czas obstugi pacjenta oraz
liczbe oczekujacych.

Analogicznie wyznaczono Wskaznik Presji Triazu
(WPT), zdefiniowany jako iloczyn $redniego czasu triazu
wyrazonego w minutach i §redniej liczby pacjentéw ocze-
kujacych na badanie triazowe. Zestawienie WPR i WPT
w ramach jednej placéwki umozliwito identyfikacje do-
minujacego waskiego gardla procesu przyjecia i stanowito
podstawe klasyfikacji typologicznej oddzialéw ratunko-
wych ze wzgledu na charakter ograniczenia ich przepu-
stowosci. Laczna presja procesu przyjecia, wyrazona jako
suma obu wskaznikéw, dostarczyta syntetycznej miary
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obciazenia i pozwolila na ukierunkowanie interwencji
optymalizacyjnych stosownie do typu zidentyfikowanej
bariery.

Opracowana klasyfikacja dostarczyta analitycznej pod-
stawy do celowanego r6znicowania strategii interwencyj-
nych: placéwki typu A — WIM-PIB Warszawa i NCM
— z dominacja presji rejestracyjnej wymagaly zwieksze-
nia przepustowosci stanowisk administracyjnych lub
wdrozenia rejestracji zdalnej, natomiast placéwki typu
B — szpitale Brodnowski, Bieladski, Praski, Miedzyleski,
WIM-PIB Legionowo i Wolomin — z dominacja presji
triazowej wymagaly wzmocnienia kadrowego zespoléw
prowadzacych wstepng ocene kliniczng chorych (ryc. 4).

Frekwencje pacjentéw na SOR przeanalizowano réw-
niez z wykorzystaniem wspélczynnika zmienno$ci (CV),
zdefiniowanego jako iloraz odchylenia standardowego
i Sredniej arytmetycznej wyrazony w procentach (CV =
SD/M x 100 proc.). Wskaznik przyjeto jako podstawo-
wa miare oceny przewidywalnosci napltywu pacjentéw
— zmiennej o kluczowym znaczeniu dla planowania ob-
sady dyzurowej i racjonalnej alokacji zasobéw kadrowych.
Na podstawie analizy rozkladéw frekwencji wyznaczono
nastepujace progi interpretacyjne: CV ponizej 40 proc.
— zmienno$¢ umiarkowang, umozliwiajaca planowanie
obsady na podstawie wartosci historycznych; CV w prze-
dziale 4070 proc. — zmienno$¢ wysoka, wymagajaca
uwzglednienia istotnych margineséw bezpieczefistwa
kadrowego; CV powyzej 70 proc. — zmienno$¢ skrajna,
przy ktorej proste miary tendencji centralnej traca war-
to$¢ predykcyjna i niezbedne staje sie wdrozenie mecha-
nizméw dynamicznego skalowania obsady opartych na
monitorowaniu naplywu w czasie rzeczywistym.

Zaproponowana klasyfikacja pocigga za soba bezpo-
$rednie implikacje zarzadcze. Placéwki o skrajnej zmien-
nosci napltywu funkcjonuja w warunkach chronicznej nie-
pewnosci operacyjnej — obsada zaplanowana na poziomie
$redniej okazuje sie niedostateczna w godzinach szczytu
i nadmiarowa w okresach niskiego obciazenia, generu-
jac zaréwno ryzyko kliniczne wynikajace z okresowego
przecigzenia, jak i nieefektywnos¢ ekonomiczng zwiazana
z utrzymywaniem niewykorzystanych zasobéw (ryc. 5).

Whioski plynace z powyzszych ustalefi maja charakeer
systemowy i wykraczaja poza aglomeracje warszawska.
Jezeli placéwka o najwyzszym obciazeniu operacyjnym
raportuje sztucznie stabilne czasy oczekiwania, kazda
decyzja oparta na tych danych — od kierowania ZRM
po alokacje §rodkéw z kontraktu NFZ — jest obarczona
btedem strukturalnym, ktéry propaguje sie na kolejne
szczeble zarzadzania. Co wiecej, btad ten materializuje
sie na kazdym poziomie laficucha decyzyjnego. Wojewo-
da opierajacy Wojewddzki Plan Dzialania Systemu PRM
na danych pozbawionych waloru rzetelno$ci konstruuje
dokument planistyczny oderwany od rzeczywisto$ci ope-
racyjnej, a dyspozytor podejmujacy decyzje o skierowaniu
ZRM na podstawie fikcyjnych czaséw oczekiwania wysy-
ta go nie tam, gdzie pomoc zostanie udzielona najszybciej,
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Rycina 2. Prog wydolnosci rejestracji — zaleznos¢ czasu obstugi od obcigzenia, identyfikacja okna krytycznego

ale tam, gdzie dane — pozorne i nieaktualne — sugeruja
najkrotszy czas obstugi.

Odrebnym, cho¢ réwnie istotnym ograniczeniem jest
brak standaryzacji definicji czaséw oczekiwania miedzy
placéwkami. W obecnym stanie nie jest bowiem mozli-
we jednoznaczne ustalenie, czy raportowany czas odnosi
sie do momentu rejestracji, pierwszego kontaktu z per-
sonelem prowadzacym triaz czy chwili przyjazdu ZRM.
Niejednorodnos¢ ta czyni poréwnania miedzyszpitalne
metodologicznie watpliwymi i stanowi istotna bariere dla
konstrukeji wiarygodnych wskaznikéw jako$ci na pozio-
mie systemowym.

Systemowe generatory dysfunkcji PRM,

czyli jak algorytm, brak alternatywnych Sciezek

i asymetria danych napedzajg przecigzenie SOR
Zidentyfikowane wzorce dysfunkcji w dziatalno$ci SOR
aglomeracji warszawskiej obejmuja pie¢ odrebnych,
wzajemnie powiazanych mechanizméw. Pierwszym jest
skrajne zréznicowanie obciazenia operacyjnego miedzy
placéwkami, nieznajdujace uzasadnienia w réznicach po-
pulacyjnych obstugiwanych obszardéw — rozpieto$¢ mie-
dzy najwyzsza a najnizsza $rednig liczba oczekujacych
pacjentéw wskazuje na systemowa wadliwo$¢ mechani-
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zm6w dystrybucji, nie za§ na obiektywne zréznicowa-
nie zapotrzebowania terytorialnego. Drugim — zjawisko
nasycenia procesowego, po przekroczeniu ktérego czas
obstugi przestaje reagowac na zmiany natezenia naply-
wu, czego empirycznym potwierdzeniem jest sze§cio-
godzinne plateau rejestracji w WIM-PIB Warszawa
przy braku jakiegokolwiek mechanizmu systemowej
samoregulacji. Trzecim — nierzetelno$¢ cze$ci danych
zrédtowych, przejawiajaca sie deklarowaniem czaséw
oczekiwania z zerowym odchyleniem standardowym, co
generuje znieksztalcenie algorytméw kierowania ZRM,
systematycznie przyciggajac transporty do placéwki juz
dostatecznie obcigzonej. Czwartym — dychotomia typow
waskich gardel w procesie przyjecia, obejmujaca placow-
ki typu A z dominacja bariery rejestracyjnej i typu B
z gléwnym udziatem bariery triazowej, wymagajaca
zréznicowanych interwencji naprawczych, ktérych sto-
sowanie bez uprzedniego rozpoznania przewazajacego
typu ograniczenia bedzie nieskuteczne. Pigtym — brak
koordynacji migdzy szpitalami, zwlaszcza w godzinach
szczytu, i nieobecnos¢ protokotu eskalacyjnego, wskutek
czego kazdy SOR funkcjonuje jako wyizolowana jednost-
ka absorbujaca narastajace obciazenie bez mozliwosci re-
dystrybucji naptywu na poziomie regionalnym.
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STREFA PLATEAU
Nasycenie przepustowosci

~51 min/~11 oczekujacych
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Mechanizmy te nie sa jednak wylacznie pochodna we-
wnetrznych ograniczen systemu PRM — ich znaczna czgsé
ma zrédlo poza jego granicami organizacyjnymi. System
ochrony zdrowia funkcjonuje bowiem na zasadzie na-
czyfi polaczonych. Niewydolnos¢ ktéregokolwiek z jego
segmentdw nie eliminuje potrzeb zdrowotnych popula-
¢ji, ale powoduje ich redystrybucje w kierunku ogniwa
0 najwyzszej dostepnosci, ktérym — niezaleznie od pory
dnia i rodzaju dolegliwosci — pozostaje dyspozytor nume-
ru alarmowego. Ograniczona dostepno$¢ podstawowej
oraz nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej generuje sta-
ly strumien zgloszefi strukturalnie nieprzynaleznych do
obszaru ratownictwa medycznego, ktére wobec braku
alternatywnej $ciezki trafiaja do systemu PRM jako je-
dynej realnie funkcjonujacej formy opieki. Dlatego kazda
reforma ratownictwa medycznego nieuwzgledniajgca tej
systemowej zaleznosci bedzie z definicji naprawia¢ skutek,
a nie przyczyne.

Dane operacyjne odstaniaja skale tej dysfunkcji.
W 2025 r. zespoly ratownictwa medycznego udzieli-
ty pomocy ponad 3,3 miliona razy, przy czym jedynie
w 43 proc. przypadkéw stan pacjenta spetnial ustawo-
we kryteria naglego zagrozenia zdrowotnego — niemal
57 proc. interwencji dotyczyto stanéw mozliwych do ob-
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stuzenia w ramach opieki ambulatoryjnej lub planowe;.
Réwnoczesnie ponad jedna trzecia zgloszen kierowanych
do dyspozytorni, stanowiacych 35 proc. wszystkich kon-
taktdw, koniczyla sie decyzja o niewystaniu ZRM. Ze-
stawienie obu warto$ci ujawnia paradoks organizacyjny:
system reguluje popyt wyltacznie przez odmowe dyspo-
nowania, nie dysponujac zadnym mechanizmem struk-
turalnego zarzadzania zgloszeniami niekwalifikujacymi
sie do interwencji ratunkowej. Odmowa wystania zespotu
pozostaje w praktyce jedynym dostepnym instrumentem
selekcji, pozostawiajac pacjenta bez ustrukturyzowanej
$ciezki dalszego postepowania. Deficyt alternatywnych
$ciezek opieki przektada sie zatem nie tylko na struktu-
ralne marnotrawstwo zasobdw ratownictwa medycznego,
ale i — co istotniejsze — na realne ryzyko pozostawienia pa-
¢jenta bez jakiejkolwiek odpowiedzi systemu na zgloszong
potrzebe zdrowotna.

Dysfunkcje te poglebia dezintegracja informacyjna
miedzy faza przedszpitalng a szpitalna, znieksztalcajaca
proces decyzyjny na kazdym etapie udzielania pomocy.
Dyspozytor medyczny nie dysponuje danymi w czasie
rzeczywistym o obciagzeniu SOR, dostepnosci tézek ani
faktycznych czasach oczekiwania w poszczegdlnych ka-
tegoriach pilnosci — jego decyzje opieraja sie na danych
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Placowka Srednia oczekujacych Srednia frekwencja SOR Wskaznik oczekujacych/SOR
(styczen-kwiecien) (LET)]

Szpital Bielanski 6,53 23,7 0,28

Szpital Wotomin 5,26 20,5 0,26

Szpital Brodnowski 4,34 16,9 0,26

Szpital Legionowo 3,97 13,2 0,30

NDM Nowy Dwoér Maz. 1,86 4,2 0,44

Rycina 3. Analiza krzyzowa obcigzenia SOR — srednia liczba oczekujacych a frekwencja, z indeksem proporcjonalnosci

historycznych, pozbawionych zwiazku z biezaca sytuacja
operacyjna placéwki docelowej. Rozstrzygniecia o poten-
¢jalnie krytycznym znaczeniu klinicznym podejmowane sa
tym samym w warunkach glebokiej asymetrii informacyj-
nej, ktéra w kazdej innej dziedzinie zarzadzania ryzykiem
zostataby uznana za nieakceptowalna.

Zrédlem asymetrii jest brak protokohu sygnalizacji
gotowosci przyjecia pacjenta przez uczestnikéw systemu
ratownictwa, co sprawia, ze dyspozytor operuje w warun-
kach strukturalnej mgty informacyjnej. Zespoty ratow-
nictwa kierowane sg nie tam, gdzie pomoc jest dostepna
najszybciej, ale tam, gdzie dane — czesto nieaktualne lub
pozorne — sugeruja najkrétszy czas oczekiwania. W tych
warunkach obarczanie dyspozytoréw odpowiedzialnoscia
za odsetek interwencji niespelniajacych definicji naglego
zagrozenia zdrowotnego jest merytorycznie bledne — prze-
nosi uwage z miejsca, w ktérym lezy zr6dlo problemu, na
ogniwo, ktére jedynie absorbuje jego skutki.

Deficyty informacyjne i koordynacyjne poteguje do-
datkowo ograniczony zakres kompetencji klinicznych
na poziomie przedszpitalnym. Ratownicy medyczni
realizuja zadania wykonawcze, nie posiadaja jednak
uprawniefi do samodzielnego ordynowania lekéw, kiero-
wania pacjentéw do POZ ani podejmowania formalnej
decyzji o odstgpieniu od transportu na SOR. Ustawa
z grudnia 2022 r. 0 zawodzie ratownika medycznego
oraz samorzadzie ratownikéw medycznych rozszerzy-
ta zakres uprawnieni ratownikéw, choé nie w stopniu
umozliwiajacym funkcjonowanie modelu lecz i przekie-
ruj — polegajacego na udzieleniu $wiadczenia w miejscu
wezwania i skierowaniu pacjenta do wlasciwej formy
opieki ambulatoryjnej. W konsekwencji system po-
zbawiony jest mechanizmu wczesnej stratyfikacji kli-
nicznej, co zaweza spektrum dostepnych opcji poste-
powania do transportu na SOR nawet w przypadkach
kwalifikujacych si¢ do opieki ambulatoryjnej, pogtebia
przeciazenie szpitali i dodatkowo ogranicza pule ZRM
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dostepnych do obstugi stanéw rzeczywiscie zagrazaja-
cych zyciu.

Lekcje z Europy - cztery rozwiazania
o udowodnionej skutecznosci

Dania: integracja dyspozytorni z telefoniczng
opieka medyczna

Duiski model opiera si¢ na funkcjonalnej integracji
dwéch kanatéw komunikacji: numeru alarmowego 112,
obstugujacego stany zagrozenia zycia, oraz medycznej
linii konsultacyjnej 1813 dla przypadkéw niewymaga-
jacych natychmiastowej interwencji ratunkowej. Linia
ta — funkcjonujaca w regionie stolecznym — obstuguje
rocznie okolo miliona zgloszen, z ktérych znaczna czesé
zostaje rozwigzana telefonicznie lub poprzez skierowa-
nie do lekarza pierwszego kontaktu, bez angazowania
zespotu ratowniczego. Oba kanaly wspo6tdziela systemy
informatyczne i dokumentacje pacjenta, co eliminuje
dezintegracje informacji klinicznej i umozliwia plynne
przekierowanie zgloszenia w zalezno$ci od wyniku oce-
ny. Linia 1813 pelni przy tym funkcje filtra klinicznego
— skierowanie pacjenta na oddzial ratunkowy wyma-
ga kazdorazowo medycznego uzasadnienia. Wdrozenie
tego modelu w Kopenhadze zmniejszylo liczbe wizyt na
oddziatach ratunkowych o 10 proc., co w skali regionu
oznacza wymierng redukcje obciazenia infrastruktury
ratunkowe;j.

Protokoly dufiskie wykorzystujg Danish Index — al-
gorytm decyzyjny obejmujacy 37 kategorii objawowych
z piecioma poziomami pilnoéci, od stanu zagrozenia zycia
wymagajacego natychmiastowej interwendji po przypadki
kwalifikujace sie do konsultacji telefonicznej lub plano-
wej wizyty lekarskiej. Strukturyzacja procesu decyzyjnego
w formie algorytmu kryteriowego gwarantuje jednolitos¢
procedur kierowania zespotéw ratowniczych i minimali-
zuje subiektywnos¢ oceny, bedaca jednym z najpowaz-
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niejszych zrédel bledéw systemowych. W modelach po-
legajacych wylacznie na indywidualnym do$wiadczeniu
dyspozytora zmienno$¢ decyzji przy identycznym obrazie
klinicznym moze sigga¢ kilkudziesieciu procent — Da-
nish Index redukuje te zmienno$¢ do poziomu akcepto-
walnego klinicznie, zachowujac jednocze$nie mozliwos¢
nadrzednej korekty przez dyspozytora w przypadkach
budzacych watpliwosci.

Adaptacja modelu dufiskiego do warunkéw polskich
wymagalaby utworzenia ogdlnokrajowej linii konsultacji
medycznej o charakterze nieratunkowym — funkcjonal-
nego odpowiednika dufiskiego numeru 1813 — zintegro-
wanej z 23 dyspozytorniami w ramach wspdlnej architek-
tury informatycznej. Warunkiem koniecznym pozostaje
zapewnienie obshugi linii przez personel medyczny o udo-
kumentowanych kompetencjach klinicznych, zdolny do
samodzielnego podejmowania decyzji o kwalifikacji
zgloszenia — w tym decyzji o odstgpieniu od wyslania ze-
spolu ratowniczego na rzecz alternatywnej Sciezki opieki.
Niezbednym uzupelnieniem jest wdrozenie na stanowi-
skach konsultacyjnych systemu wspomagania decyzji kli-
nicznych, ktérego zadaniem nie jest zastgpowanie osagdu
medycznego, ale zapewnienie jego standaryzacji, odtwa-
rzalnosci i mozliwosci retrospektywnej weryfikacji.

Brytyjska recepta na odcigzenie SOR,

czyli zaawansowana praktyka ratownicza

i uprawnienia ordynacyjne

System brytyjski osiaga wskaznik interwencji ratowni-
czych niezakoficzonych transportem do szpitala na pozio-
mie 40—68 proc., co istotnie odcigza oddzialy ratunko-
we. Podstawa funkcjonowania tego modelu jest kategoria
zaawansowanego praktyka ratownictwa medycznego —
ratownika z tytulem magistra w zakresie zaawansowa-
nej prakeyki klinicznej, odpowiadajacego brytyjskiemu
Advanced Paramedic Practitioner — posiadajacego od
2018 r. uprawnienia do wystawiania recept, rozszerzone
w 2023 r. o pie¢ kategorii substancji objetych szczegdl-
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nym nadzorem. Ratownicy dziataja w modelu rotacyj-
nym miedzy praktyka lekarza rodzinnego a zespotem
wyjazdowym, co dodatkowo rozwija ich kompetencje
w zakresie oceny i postepowania w stanach klinicznych
niewymagajacych interwencji ratunkowej. Stosowaniu
modelu towarzysza rygorystyczne mechanizmy nadzo-
ru klinicznego — wskaznik ponownego kontaktu z sys-
temem w ciagu 24 godzin utrzymuje si¢ na poziomie
5,1 proc., a $miertelno$¢ w ciagu 3 dni od interwencji
wynosi 0,3 proc., co potwierdza bezpieczenstwo decyzji
o0 odstapieniu od transportu.

Dla polskiego systemu ratownictwa medycznego ozna-
cza to konieczno$¢ stworzenia nowej kategorii zawodo-
wej — ratownika medycznego specjalisty z ukoficzonymi
studiami II stopnia na kierunku ratownictwo medyczne,
wyposazonego w uprawnienia ordynacyjne oraz formalng
kompetencje do kierowania pacjentéw, ktérych stan zdro-
wia nie stanowi zagrozenia zycia, do placéwek POZ. Pelne
wdrozenie modelu wymaga dziatan legislacyjnych na co
najmniej dwoch plaszczyznach. Po pierwsze, nowelizacji
ram prawnych precyzyjnie okreslajacych zakres kompe-
tencji nowej kategorii zawodowej, w tym uprawnienia do
ordynowania produktéw leczniczych w $cisle zdefiniowa-
nym zakresie wskazan. Po drugie, ustanowienia odreb-
nego mechanizmu finansowania $wiadczen przez NFZ,
obejmujacego konsultacje przedszpitalne niezakoficzone
transportem — $wiadczenia, ktére w obecnym modelu roz-
liczeniowym nie znajduja odzwierciedlenia w taryfikacji
i nie stanowia przedmiotu kontraktowania.

Holenderski ROAZ, czyli jak obowigzkowa sieé
koordynacji, bramkowanie SOR i dane w czasie
rzeczywistym przywracaja sterownos¢ opiece
doraznej

Holenderski system ROAZ — Regionalne Porozumienie
ds. Koordynacji Opieki Ratunkowej — obejmuje 10 re-
giondéw koordynacji opieki doraznej, z keérych kazdy jest
przypisany do centrum urazowego wyznaczonego przez
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(taczna presja)

WIM-PIB Warszawa 231,1 4,7 235,8 Rejestracja (98 proc. presji)
Szpital Brédnowski 32,4 118,8 151,2 Triaz (79 proc. presji)
Szpital Miedzyleski 46,4 75,2 121,6 Triaz (62 proc. presji)
Szpital Bielanski 26,9 91,1 118,0 Triaz (77 proc. presji)
Szpital Praski 6,4 85,7 92,1 Triaz (93 proc. presji)
NCM Nowy Dwor Maz. 59,4 9,8 69,2 Rejestracja (86 proc. presji)
WIM-PIB Legionowo 16,5 32,6 49,1 Triaz (66 proc. presji)
Szpital Wotomin 8,1 22,6 30,7 Triaz — najlepsza taczna presja

Rycina 4. Klasyfikacja SOR aglomeracji warszawskiej wedtug dominujacego waskiego gardta procesu przyjecia na podsta-
wie Wskaznika Presji Rejestracyjnej (WPR) i Wskaznika Presji Triazu (WPT)

ministerstwo zdrowia. W kazdym ROAZ uczestnicza —
z ustawowym obowigzkiem obecnoéci — szpitale, stuzby
ratownictwa medycznego, poradnie lekarzy pierwszego
kontaktu, placéwki zdrowia publicznego, organizacje
koordynacji medycznej na wypadek katastrof, opieka
psychiatryczna, apteki dyzurne, opieka dtugotermino-
wa, poloznictwo oraz ubezpieczyciel zdrowotny. Zasada
obligatoryjnosci stanowi fundament systemu: podmiot
zaproszony do udziatu jest zobowigzany do uczestnictwa
i nie ma mozliwosci dobrowolnego wytaczenia sie z sieci.

Na podstawie ustalei Integralnego Porozumienia
Zdrowotnego — ogdlnokrajowej umowy strategicznej za-
wartej w 2022 r. miedzy holenderskim Ministerstwem
Zdrowia, ubezpieczycielami, $wiadczeniodawcami i or-
ganizacjami pacjentéw, wyznaczajacej kierunki transfor-
macji systemu ochrony zdrowia do 2026 r. — wszystkie
regiony opracowaly w 2023 r. dokumenty strategiczne za-
wierajace 10-letnie prognozy zapotrzebowania na opieke
dorazna oraz regionalne plany dziatania, monitorowane
przez Holenderski Urzad Opieki Zdrowotnej.

Holenderski model triazu opiera sic na Nederlandse
Triage Standaard — komputerowo wspomaganym sys-
temie prowadzacym osobe dokonujaca kwalifikacji
medycznej przez ustrukturyzowany wywiad, ktérego
wynikiem jest przypisanie jednego z sze$ciu pozioméw
pilnosci, od U0 do U5. Nie mniej waznym elementem
architektury systemu jest mechanizm bramkowania —
dostep do oddziatu ratunkowego wymaga skierowania
od lekarza pierwszego kontaktu lub decyzji dyspozytora
medycznego, co oznacza, ze pacjent nie moze zglosi¢ sig
samodzielnie bez uprzedniej oceny stanu zdrowia.

Dla Polski model ROAZ stanowi wzorzec o szczegdl-
nej adekwatnosci systemowej, poniewaz krajowe zaple-
cze instytucjonalne dysponuje juz strukturami moggcymi
stanowi¢ organizacyjng podstawe takiego rozwiazania —
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wojewodowie nadzorujacy plany dziatania systemu PRM,
konsultanci wojewdédzcy w dziedzinie medycyny ratunko-
wej oraz Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa
Medycznego administrujace System Wspomagania Do-
wodzenia (SWD) — zadna z tych instytucji nie pelni jed-
nak funkgji platformy obligatoryjnej wspdtpracy wszyst-
kich uczestnikéw systemu opieki doraznej, wyposazonej
w kompetencje do podejmowania wiazacych decyzji w za-
kresie dystrybucji pacjentéw miedzy placéwkami.
Zmiana tego stanu jest mozliwa i konieczna. Pilotazo-
we wdrozenie struktur wzorowanych na ROAZ — przy-
ktadowo w 2—3 wojewddztwach — przed ich skalowa-
niem ogélnokrajowym wymagaloby spetnienia trzech
warunkéw. Po pierwsze, niezbedna jest podstawa prawna
przyznajaca centrum koordynacji kompetencje do podej-
mowania wigzacych decyzji o przekierowaniu pacjentéw
— bez tego instrumentu centrum pozostaje jedynie forum
konsultacyjnym pozbawionym zdolnosci egzekwowania
podjetych ustaleni. Po drugie, konieczne jest zapewnienie
interoperacyjno$ci systeméw informatycznych — holender-
ski ROAZ opiera sie na portalu prezentujacym w czasie
rzeczywistym dostepno$¢ miejsc w kazdym podmiocie
danego regionu, podczas gdy polski system TOPSOR,
zaprojektowany jako narzedzie wewnetrznej segregacii
i monitorowania ruchu pacjentéw w obrebie pojedyncze-
g0 oddzialu ratunkowego, nie zostal wyposazony w funk-
¢je agregacji i udostepniania danych o biezacym obloze-
niu migdzy placéwkami ani w interfejs komunikacyjny
z dyspozytorniami medycznymi. Po trzecie, uczestnictwo
wszystkich podmiotéw sieci systemu musi mie¢ charakter
obligatoryjny — holenderskie do§wiadczenia jednoznacz-
nie wskazuja, ze dobrowolnos$¢ udziatu uniemozliwia sku-
teczne funkcjonowanie koordynagji regionalnej. Eaficuch
opieki doraznej obejmuje dyspozytornie medyczne, ZRM,
oddzialy ratunkowe, nocng i $wiateczng opieke zdrowot-
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ng oraz poradnie POZ — jezeli ktérekolwiek z tych ogniw
pozostaje poza systemem koordynacji, §ciezka pacjenta
ulega przerwaniu w miejscu styku z podmiotem nie-
uczestniczacym. W konsekwencji dyspozytor traci moz-
liwo$¢ skierowania pacjenta do optymalnej formy opieki,
zespOl ratownictwa zostaje pozbawiony alternatywy wo-
bec transportu na SOR, a placéwki uczestniczace w koor-
dynacji przejmuja nieproporcjonalna cze$¢ obciazenia, co
poglebia nieréwnomierno$¢ rozktadu chorych.

Ratownictwo zintegrowane — fifiski model
ratownika medycznego o rozszerzonych
kompetencjach
Fifiski model ksztalcenia ratownikéw medycznych reali-
zowany jest w ramach czteroletniego cyklu studiéw obej-
mujacego 240 punktéw ECTS, ktérego kluczowa cecha
jest uzyskanie przez absolwenta podwdjnej kwalifikacji
zawodowej: ratownika medycznego oraz pielegniarki lub
pielegniarza dyplomowanego. Program taczy ksztalce-
nie z zakresu medycyny ratunkowej, intensywnej terapii
i wspSlpracy miedzyresortowej z pelnym zakresem kom-
petendji pielegniarskich w opiece klinicznej, podstawowej
opiece zdrowotnej i profilaktyce, co zasadniczo poszerza
spektrum rél zawodowych dostepnych absolwentowi.
W praktyce fifiski ratownik medyczny posiada kwali-
fikacje pozwalajace nie tylko na prowadzenie zaawanso-
wanych interwencji przedszpitalnych, ale réwniez na sa-
modzielng ocene stanu zdrowia pacjenta w przypadkach
niewymagajacych pomocy w trybie naglym oraz podjecie
uzasadnionej decyzji o zakoficzeniu interwencji w miejscu
zdarzenia — z wlasciwym skierowaniem chorego do POZ
lub opieki spotecznej — bez koniecznosci transportu do
szpitala. Absolwent jest ponadto przygotowany do pro-
wadzenia opieki srodowiskowej w ramach mobilnych jed-
nostek zdrowia — model ten, okre§lany w literaturze jako
ratownictwo $rodowiskowe, pozwala na zamykanie ponad
40 proc. interwencji w miejscu oceny, odciazajac zarGwno
oddziaty ratunkowe, jak i system transportu sanitarnego.
Skuteczno$é prezentowanego rozwiazania nie bytaby
jednak mozliwa bez odpowiedniego zaplecza organizacyj-
nego. Fifiska reforma opieki spolecznej i zdrowotnej SOTE,
ktora weszta w zycie 1 stycznia 2023 r., skonsolidowata
odpowiedzialno$¢ za organizacje opieki zdrowotnej, po-
mocy spolecznej i stuzb ratowniczych w jednej strukturze
zarzadczej, przezwyciezajac dotychczasowe rozproszenie
kompetengji instytucjonalnych i otwierajac droge do pel-
nego wykorzystania kwalifikacji ratownikéw o rozszerzo-
nym profilu zawodowym. W modelu fifiskim ratownik
medyczny nie funkcjonuje jako izolowane ogniwo systemu
ratowniczego, ale jako integralny element ciaglosci opieki
— zdolny do plynnego przechodzenia miedzy interwencja
ratunkowa, opiekg $rodowiskowa i wsparciem spolecznym.
Doswiadczenia fifiskie dostarczaja polskiemu syste-
mowi przekonujacego argumentu za gruntowng prze-
budowa programu ksztalcenia ratownikéw medycznych.
Obecny trzyletni program studidéw I stopnia 0 wymiarze
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1YW 2025 r. zespoty ratownictwa
medycznego udzielity pomocy
ponad 3,3 miliona razy, przy czym
jedynie w 43 proc. przypadkow
stan pacjenta spetniat ustawowe
kryteria nagtego zagrozenia
zdrowotnego !

180 punktéw ECTS ksztalci kompetentnych specjalistéw
medycyny ratunkowej, nie wyposaza ich jednak w kwa-
lifikacje umozliwiajace samodzielng ocene potrzeb zdro-
wotnych pacjentéw z dolegliwo$ciami niewymagajacymi
pomocy doraznej, prowadzenie interwencji srodowisko-
wych ani formalne kierowanie do poziomu opieki alterna-
tywnego wobec systemu ratownictwa medycznego.

Postulat rozszerzenia profilu ksztalcenia wymaga przy
tym precyzji zaréwno co do tresci, jak i formy. Codzienna
praktyka systemu ratownictwa wskazuje, ze deficyt kom-
petencyjny nie lezy w obszarze zaawansowanych procedur
ratunkowych, ale w zakresie klinicznej oceny stanéw nie-
zagrazajacych zyciu i zdrowiu. Ratownik, kt6ry sprawnie
intubuje i odbarcza odme, moze nie dysponowaé wiedzg
pozwalajaca oceni, kiedy pacjent z biegunka moze bez-
piecznie pozosta¢ w domu, a kiedy wymaga hospitalizacji,
lub jak rozpoznac¢ wczesng sepse pod maska niespecy-
ficznych dolegliwosci. Waczenie rzetelnego ksztalcenia
z zakresu choréb wewnetrznych i medycyny ogélnej do
programu studiéw II stopnia stanowi zatem nie opcje
akademicka, ale warunek bezpiecznego i sprawnego
funkcjonowania modelu ,lecz i przekieruj”.

Rozszerzenie programu o kompetencje pielegniarskie
— realizowane w ramach postulowanych studiéw II stop-
nia lub specjalnej $ciezki specjalizacyjnej — w polaczeniu
ze zmianami legislacyjnymi przyznajacymi ratownikom
ograniczone uprawnienia do wystawiania recept i kom-
petencje do zamykania interwencji w miejscu wezwania,
mogtoby stanowi¢ przetomowe rozwigzanie problemu
ograniczonej dostepnosci POZ na obszarach wiejskich,
redukujac obcigzenie oddzialéw ratunkowych przypad-
kami mozliwymi do objecia opieka ambulatoryjna lub
planowa.

Lekcje z NEMSIS i Sectorkompas, czyli jak dane

budujg skutecznosé, protokoty i alokacje zasobow
Zadna z opisanych reform nie jest mozliwa do przepro-
wadzenia bez solidnej infrastruktury danych przedszpi-
talnych. Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z 2021 r.
jednoznacznie wykazala, ze dane pozyskiwane z SWD
PRM, wojewddzkich planéw dzialania systemu PRM
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Srednia Mediana Min. CV (proc.) Interpretacja stabilnosci
SOR Bielanski 23,7 24 6 46 38,5 umiarkowana zmiennosc
SOR Wotomin 20,5 21 0 36 38,3 umiarkowana zmiennos¢
SOR Brodnowski 16,9 15 0 42 56,2 wysoka zmiennos¢
SOR Legionowo (WIM-PIB) 13,2 12 5 25 36,1 najstabilniejszy
SOR MSWiA 8,0 6,5 0 24 86,0 skrajnie nieprzewidywalny
SOR NDM Nowy Dwoér Maz. 4,2 4 0 9 69,0 bardzo wysoka zmiennosé

Rycina 5. Zmiennos¢ frekwencji na szpitalnych oddziatach ratunkowych aglomeracji warszawskiej — klasyfikacja stabil-
nosci naptywu pacjentéw na podstawie wspdtczynnika zmiennosci (CV)

oraz NFZ byly niewiarygodne i wewnetrznie niespdjne,
a minister zdrowia nie dysponowat rzetelnymi informa-
cjami o jakosci $wiadczen ratownictwa medycznego.
Polska zarzadza zatem systemem obstugujacym rocznie
ponad 3 miliony interwencji w warunkach zasadnicze-
go deficytu informacyjnego — bez mozliwosci rzetelne-
go monitorowania czaséw reakcji, trafnosci kwalifikacji
zgloszen ani wynikéw leczenia pacjentéw.

Skala tej luki staje si¢ szczegdlnie widoczna w zesta-
wieniu z rozwigzaniami miedzynarodowymi. Amerykan-
ski National Emergency Medical Services Information
System (NEMSIS) w edycji za 2024 rok obejmuje ponad
60 milionéw aktywacji zespoléw ratowniczych z blisko
15 tys. agencji ratownictwa medycznego w ustandary-
zowanym formacie. Dane te, publicznie udostepniane
w formie zanonimizowanych zbioréw danych, umozli-
wily powstanie ponad 900 publikacji naukowych obej-
mujacych m.in. analiz¢ przezywalnosci w pozaszpital-
nym zatrzymaniu krazenia w zaleznosci od czasu reakgji
i zastosowanych protokotdw, a takze trafnos¢ segregacji
medycznej w urazach i jej wplyw na $miertelnos§¢ pa-
gjentéw. Wyniki badan bezposrednio przektadajg sie na
funkcjonowanie systemu — stanowia podstawe aktuali-
zacji krajowych protokotéw postepowania, umozliwiaja
analize poréwnawcza efektywnosci miedzy agencjami ra-
towniczymi, pozwalaja na optymalizacje rozmieszczenia
zespotéw ratowniczych z uwzglednieniem rzeczywistych
wzorcow zapotrzebowania oraz dostarczaja dowodéw nie-
zbednych do uzasadnienia decyzji o alokacji zasobéw na
szczeblu stanowym i federalnym.

Zblizong filozofie — cho¢ w mniejszej skali — realizuje
holenderski Sectorkompas, coroczny raport opracowywa-
ny przez krajowa organizacje ratownictwa medycznego,
ktéry przedstawia analize poréwnawcza wszystkich 25 re-
gionalnych shuzb ratownictwa wedtug ustandaryzowanych
wskaznikéw, umozliwiajac identyfikacje jednostek o obni-
zonej efektywnosci, wymiang najlepszych praktyk miedzy
regionami oraz ukierunkowanie inwestycji infrastruktu-
ralnych tam, gdzie dane wskazuja na najwicksze deficyty.
Kraje nordyckie prowadza z kolei wielostronna wspétprace
umozliwiajaca poréwnania miedzypanstwowe, ktérych
wyniki stuzg harmonizacji protokoléw postgpowania ra-
towniczego i doskonaleniu rozwigzan systemowych, opie-

70 menedzer zdrowia

rajac sie na do§wiadczeniach wdrazanych w zblizonych
warunkach demograficznych i geograficznych.

Tymczasem w obecnym stanie — przy utrzymujacych
sie deficytach SWD PRM zidentyfikowanych przez NIK,
braku znormalizowanego elektronicznego protokotu in-
terwengji ratowniczej, ktéry umozliwiatby prowadzenie
analiz poréwnawczych miedzy jednostkami oraz po-
wiazanie informacji przedszpitalnych z dalszymi losami
pacjenta, jak réwniez niezapewnieniu interoperacyjnosci
systemu TOPSOR z systemami szpitalnymi — polski sys-
tem ratownictwa medycznego nie tylko nie spetnia stan-
dardéw umozliwiajacych wlaczenie w miedzynarodowe
struktury nadzoru jako$ciowego, ale nie dysponuje nawet
krajowsg infrastrukturg pozwalajaca na rzetelne monitoro-
wanie wlasnej efektywnosci.

Deficyt ten ma wymiar nie tylko diagnostyczny, ale
réwniez regulacyjny. Bez zdecydowanych dziatai napraw-
czych system nie bedzie w stanie wypelni¢ zobowigzan
wynikajacych z Europejskiej Przestrzeni Danych Zdro-
wotnych. Budowa krajowego rejestru danych przedszpi-
talnych — projektowanego od poczatku w zgodnosci ze
standardem HL7 i wymogami tej regulacji — powinna
zatem zosta¢ uznana za priorytet inwestycyjay, warun-
kujacy powodzenie wszystkich reform przedstawionych
W niniejszym opracowaniu.

Rekomendacje wdrozeniowe

Horyzont natychmiastowy: 0—12 miesiecy —
przywrécenie wiarygodnosci danych

i sterowanie popytem

Za priorytet 0 najwyzszej pilno$ci nalezy uznaé wyeli-
minowanie zjawiska nierzetelnego raportowania czaséw
oczekiwania na SOR. Jak wykazaly czynnosci spraw-
dzajace Departamentu Kontroli NFZ przeprowadzone
w 2022 r., az 91 proc. skontrolowanych podmiotéw lecz-
niczych nie wdrozylo systemu TOPSOR lub wdrozyto go
pozornie, nie raportujac danych zgodnie z wymogami
prawnymi, co skutkowalo nalozeniem sankcji finanso-
wych. Zrédlem problemu pozostaje brak interoperacyj-
nosci systemu TOPSOR z wewnetrznymi systemami
informatycznymi szpitali, wymuszajacy na personelu
réwnolegty obstuge dwéch niezaleznych aplikacji, co
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13 Stawkga reform w PRM jest zycie i zdrowie milionéw pacjentow??

w warunkach obciazenia klinicznego oddziatu ratunko-
wego prowadzi do systematycznych op6ézniet w aktuali-
zacji danych lub ich catkowitego pomijania. Ministerstwo
Zdrowia powinno przyspieszy¢ prace nad nowelizacjg
rozporzadzenia w sprawie szpitalnych oddzialéw ratun-
kowych — projekt figuruje w wykazie prac legislacyjnych
Rzadowego Centrum Legislacji — i zobowigza¢ wszystkie
SOR do raportowania rzeczywistych warto$ci pomiaro-
wych z walidacja statystyczna, obejmujaca analize odchy-
lenia standardowego i identyfikacje wartosci odstajacych,
jako warunku rozliczenia ryczaltu przez NFZ.
Réwnolegle zasadne jest podjecie prac nad ogdlno-
krajowa nieratunkowg liniag medyczna, zintegrowang
z dyspozytorniami PRM. Nowa linia powinna by¢ za-
projektowana nie jako powtérzenie modelu Teleplat-
formy Pierwszego Kontaktu, uruchomionej w 2021 r.
i wygaszonej w grudniu 2023 r. po udzieleniu zaledwie
185 tysiecy porad, ale jako pelnoprawny element sys-
temu zarzadzania popytem na §wiadczenia ratunkowe,
wzorowany na brytyjskim N'HS 111 lub dufiskim nume-
rze 1813, zdolny do kwalifikowania zgloszen, udzielania
porad telemedycznych, wystawiania e-recept i aktywne-
go kierowania pacjentéw do wlasciwego poziomu opieki,
odcigzajgc tym samym zaréwno dyspozytornie numeréw
alarmowych, jak i oddzialy ratunkowe. Wdrozenie pilo-
tazowe w wojewddztwie mazowieckim, ze wzgledu na
najwyzsza koncentracje SOR i najdotkliwsze zjawisko
ich przeciazenia, pozwoliloby na empiryczng walidacje
modelu przed skalowaniem ogélnokrajowym.
Konieczne jest takze zdefiniowanie i wdrozenie
wskaznika ponownego kontaktu z systemem ratownic-
twa medycznego w okreS§lonym przedziale czasowym —
przyktadowo 24 lub 72 godzin od pierwotnego zglosze-
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nia, jako podstawowego miernika bezpieczefistwa decyzji
o odmowie wystania ZRM lub zakwalifikowaniu zglo-
szenia do nizszego priorytetu. Wskaznik ten, stosowany
standardowo w systemach ratownictwa krajéw skandy-
nawskich oraz w brytyjskiej shuzbie zdrowia jako element
audytu klinicznego, umozliwia systemowa identyfikacje
przypadkéw, w ktorych pierwotna ocena dyspozytora
mogta by¢ nieadekwatna do rzeczywistego stanu zdrowia
pacjenta. W polskim systemie, pozbawionym obecnie ja-
kiegokolwiek zwalidowanego narzedzia retrospektywne;j
oceny trafnosci decyzji o wystaniu ZRM, wprowadzenie
tego wskaznika stanowiloby minimalny, a zarazem nie-
zbedny standard nadzoru jakosciowego.

Skuteczno$¢ zarGwno wskaznika, jak i wszystkich po-
zostalych mechanizmdéw kontroli jakosci pozostaje jed-
nak uwarunkowana dostepnos$cia danych zrédlowych.
Wzorem do$wiadczent amerykanskich i holenderskich
w pelni uzasadnione jest podjecie przez nasz kraj dzia-
taf zmierzajacych do udostepnienia §rodowisku nauko-
wemu, zarzadczemu i klinicznemu zanonimizowanych
danych operacyjnych dotyczacych funkcjonowania sys-
temu PRM. Stworzenie otwartej infrastruktury danych
stanowiloby podstawe uruchomienia krajowego progra-
mu badan nad skuteczno$cia systemu ratownictwa me-
dycznego, umozliwiajac prowadzenie niezaleznych analiz
przezywalnosci w stanach zagrozenia zycia w zaleznosci
od czasu reakgji i zastosowanych protokoléw, identyfi-
kacje dysproporcji w dostepie do opieki przedszpitalne;j
miedzy regionami, empiryczng walidacje algorytméw
kierowania zespoléw ratowniczych oraz formulowanie re-
komendaciji systemowych opartych na dowodach, w tym
dotyczacych celowanej alokagji srodkéw inwestycyjnych.
W perspektywie dlugoterminowej upublicznienie da-
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Algorytmizacja i nowe

Dane i sterowanie

ratownictwo medyczne

Koordynacja opieki ratunkowej

kompetencje (1-5 lat)

Integracja systemu PRM

Wdrozenie systemu wspomagania decyzji dyspozytoréw medycznych

Wdrozenie standardu zapewniajacego powtarzalnos¢ i bezpieczenstwo kwalifikacji
zgtoszen, opartego na kategoriach objawéw i drzewach decyzyjnych

Stworzenie znormalizowanego ogélnokrajowego zbioru danych ratownictwa
medycznego z elektronicznym protokotem interwencji ratowniczej

—_—

§ Dynamiczne kierowanie karetek do placéwek na podstawie aktualnej dostepnosci
£ sprzetu i obciazenia personelu

-

e

§

‘é Naprawa raportowania TOPSOR

2 Eliminacja pozornego raportowania czaséw oczekiwania poprzez petna

interoperacyjnos¢ systemow szpitalnych z krajowymi

Rycina 6. Cztery filary modernizacji: mapa wdrozenia reformy systemu PafAstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce

nych stworzyloby réwniez warunki do wlaczenia Polski
w miedzynarodowe struktury poréwnawcze — od not-
dyckiej wspblpracy w zakresie danych ratowniczych po
mechanizmy Europejskiej Przestrzeni Danych Zdrowot-
nych — przetamujac obecng izolacje informacyjna, ktéra
uniemozliwia polskiemu systemowi zar6wno korzystanie
z do$wiadczen zagranicznych, jak i wnoszenie wlasnego
wktadu do europejskiej bazy wiedzy o ratownictwie me-
dycznym.

Horyzont Srednioterminowy:

1-3 lata — algorytmizacja decyzji

i profesjonalizacja kadr ratownictwa

Wdrozenie systemu wspomagania decyzji klinicznych
dla dyspozytoréw medycznych — wzorowanego na spraw-
dzonych rozwigzaniach europejskich, takich jak duniski
Danish Index for Emergency Care czy brytyjski NHS
Pathways — wymaga posiadania krajowego standardu
kwalifikacji zgloszefi ratunkowych, obejmujacego mini-
mum 30 kategorii objawowych z piecio- lub sze$ciostop-
niowg skala pilnosci. Systemy oparte na ustrukturyzo-
wanym wywiadzie medycznym prowadzonym wedtug
algorytméw drzew decyzyjnych umozliwiaja dyspozy-
torowi systematyczng ocene stanu pacjenta na podsta-
wie standaryzowanych pytaf i objawéw alarmowych, co
pozwala na przypisanie wlasciwego poziomu priorytetu
i dob6r adekwatnej odpowiedzi systemu — od porady tele-
medycznej, przez zespdt podstawowy, po wystanie zespotu
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specjalistycznego z lekarzem lub uruchomienie procedury
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Polska dysponuje w tym zakresie instrumentem stano-
wiacym dobry punkt wyjscia, ale niespetniajacym kryte-
ridw nowoczesnego systemu wspomagania decyzji. Algo-
rytm zbierania wywiadu medycznego przez dyspozytora
medycznego, ogloszony obwieszczeniem ministra zdrowia
z 9 wrzesnia 2019 r., obejmuje 32 procedury objawowe
i pod wzgledem zakresu tematycznego odpowiada mini-
malnym wymaganiom miedzynarodowym. Zasadnicze
ograniczenia ujawniajg si¢ jednak w trzech obszarach. Po
pierwsze, algorytm nie przypisuje zgloszeniu znormali-
zowanego poziomu pilnosci na skali wielostopniowej —
w odréznieniu od Danish Index klasyfikujacego zglosze-
nia w skali od A do E czy Nederlandse Triage Standaard
operujacego skalag U0-U5 polski algorytm postuguje sie
logika binarna: przyjmij zgloszenie lub odméw. Brak
gradacji uniemozliwia wiec precyzyjne dopasowanie od-
powiedzi systemowej do stanu klinicznego pacjenta. Po
drugie, algorytm ma charakter tekstowy i proceduralny
— nie jest osadzony w systemie informatycznym gene-
rujacym automatyczne rekomendacje, wymuszajacym
kompletno$¢ wywiadu ani rejestrujacym $ciezke decyzyj-
ng w sposéb umozliwiajacy jej retrospektywna weryfi-
kacje. Po trzecie, procedura odmowy przewiduje jedynie
poinformowanie osoby wzywajacej 0 mozliwosci kontaktu
z podstawowg lub nocna i $wiateczng opieka zdrowotng —
dyspozytor nie posiada narzedzi aktywnego przekierowa-
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Nowy model finansowania

ratownictwo medyczne

Rozdzielenie ptatnosci za gotowos¢ operacyjng od refundacji Swiadczen przedszpitalnych

niezakonczonych transportem

Ratownik medyczny - specjalista

Nowa kategoria kadr z uprawnieniami do ordynowania lekéw i kierowania pacjentéw do innych

form opieki

Ogélnokrajowa nieratunkowa linia medyczna
Utworzenie linii medycznej kierujacej pacjentow do wtasciwego poziomu opieki medycznej

Wskaznik bezpieczenstwa decyzji

Monitorowanie ponownego kontaktu pacjenta z systemem w ciggu 24-72 h po odmowie

przyjecia zgtoszenia

nia pacjenta, wystawienia e-recepty ani zlecenia telekon-
sultacji, podczas gdy w systemach dufiskim i brytyjskim
odmowa generuje automatyczne przekierowanie do wia-
$ciwego poziomu opieki z jednoczesnym wystawieniem
dokumentacji medyczne;j.

Modernizacja polskiego algorytmu powinna zatem
objaé informatyzacje procedur w formie interaktywne-
go systemu z automatyczna rejestracja Sciezki klinicznej,
wprowadzenie wielostopniowej skali pilno$ci oraz rozbu-
dowe procedury odmowy o mechanizm aktywnego prze-
kierowania pacjenta — co wymaga jednak uprzedniego
utworzenia nieratunkowej linii konsultacji medycznej
zdolnej te przekierowania absorbowad.

Implementacja docelowego rozwiazania przyniesie
wymierne korzysci systemowe: poprawe trafnosci kwa-
lifikacji zgloszefi — ograniczenie zaréwno przypadkéw
zawyzania priorytetu, skutkujacego niepotrzebnym an-
gazowaniem specjalistycznych zasobéw, jak i jego zani-
zania, prowadzacego do opdéznienia pomocy u pacjentéw
w stanie zagrozenia zycia, a w konsekwencji optymali-
zacje wykorzystania ograniczonych zasobéw ratownictwa
medycznego i skrdcenie czasu od przyjecia zgloszenia do
wystania zespotu. Réwnie istotna jest pelna rejestracja
i powtarzalno$¢ procesu decyzyjnego — kazde zgloszenie
o identycznym obrazie klinicznym powinno by¢ kwali-
fikowane w ten sam sposéb niezaleznie od osoby dyspo-
zytora, a kazdy etap oceny musi pozostawaé mozliwy do
odtworzenia i weryfikacji na potrzeby nadzoru jakoscio-
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wego, postepowan wyjasniajacych oraz ochrony medycz-
no-prawnej dyspozytordw.

Réwnolegle zasadne jest utworzenie kategorii ratow-
nika medycznego specjalisty — z wymogiem ukoficzenia
studiow II stopnia, ograniczonymi uprawnieniami do or-
dynowania wybranych produktéw leczniczych analogicz-
nie do uprawnien przyznanych pielegniarkom i potoznym
na mocy ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej, oraz
formalng kompetencja do kierowania pacjentéw niewy-
magajacych interwencji ratunkowej do innych form opie-
ki zdrowotnej. Rozwiazanie to, wzorowane na brytyjskim
modelu Advanced Paramedic Practitioner oraz fifiskim
programie ratownictwa $rodowiskowego, dowiodto sku-
teczno$ci w redukeji nieuzasadnionych transportéw na
oddziaty ratunkowe i stanowitoby odpowiedz na jeden
z najpowazniejszych probleméw polskiego systemu — nad-
mierne obciazenie SOR pacjentami, ktérych stan zdrowia
nie wymaga hospitalizacji w trybie nagtym.

Zadna z powyzszych reform nie przyniesie jednak
trwalych rezultatéw bez solidnego fundamentu informa-
cyjnego. Stworzenie znormalizowanego ogélnokrajowego
zbioru danych ratownictwa medycznego z obowiazkowym
elektronicznym protokofem interwencji ratowniczej stano-
wi warunek konieczny dalszych przeksztalcerr opartych
na dowodach. W chwili obecnej system generuje znaczne
ilosci danych, ktére nie podlegaja ani ujednoliceniu, ani
glebokiej systematycznej analizie, co oznacza bezpowrotna
utrate materialu poznawczego niezbednego do doskonale-
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nia jakos$ci i bezpieczenistwa opieki. Pilotazowe wdrozenie
w 2-3 wojewddztwach regionalnych centréw koordynacji
opieki doraznej, wzorowanych na holenderskim modelu
ROAZ — w ramach ktérego wszystkie podmioty systemu
na danym obszarze, obejmujace SOR, zespoly ratownictwa
medycznego, podstawowa oraz nocng i §wiateczna opieke
zdrowotna, koordynuja w czasie rzeczywistym przyjecia
pacjentéw i wzajemnie réwnowaza obciazenie — pozwoli
zweryfikowaé skuteczno$¢ tych mechanizméw w polskich
warunkach organizacyjno-prawnych i dostarczy¢ empi-
rycznych podstaw do skalowania ogdlnokrajowego.

Horyzont dtugoterminowy: 3-5 lat — petna
integracja systemu ratownictwa i opieki doraznej

Zasadnicza reforma finansowania systemu PRM po-
winna rozdzieli¢ komponent gotowosci — utrzymanie
infrastruktury i zespoléw w stalej dyspozycyjnosci — od
komponentu $wiadczeniowego, tworzac Sciezke refun-
dacyjna dla konsultacji przedszpitalnych niezakosniczo-
nych transportem. Niemiecki model reformy systemu
ratownictwa medycznego z 2024 r., oddzielajacy sktad-
nik gotowosci od sktadnika §wiadczeniowego, dostar-
cza w tym zakresie cennego punktu odniesienia. Roz-
budowa systemu nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej
w kierunku regulowania napltywu pacjentéw na SOR,
z kompetencja triazowa do przekierowywania chorych
o niskiej pilnosci, jest tym bardziej uzasadniona, ze
wedtug dostepnych szacunkéw nawet polowa wizyt na
oddziatach ratunkowych dotyczy stanéw mozliwych do
objecia opiekg ambulatoryjna.

Docelowo niezbedne jest zbudowanie krajowego sys-
temu sygnalizacji potencjalu przyjeciowego SOR w cza-
sie rzeczywistym, zintegrowanego z systemem PRM
i umozliwiajacego dyspozytorniom kierowanie ZRM
na podstawie aktualnych danych o obcigzeniu. Sys-
tem powinien uwzglednia¢ nie tylko liczbe dostepnych
miejsc, ale réwniez profil ciezkosci pacjenta, jakiego
dana placéwka jest w stanie w danym momencie przy-
ja¢ — z uwzglednieniem biezacej dostepnosci sprzetu,
zaplecza diagnostycznego i potencjaltu terapeutycznego.
Brak tego rodzaju mechanizmu dopasowania generuje
ryzyko skierowania pacjenta w stanie zagrozenia zycia
do placéwki pozbawionej technicznych mozliwosci jego
zaopatrzenia, co wydtuza czas do wdrozenia wtasciwe-
go leczenia i pogarsza rokowanie (ryc. 6).

Okno reformy — czas decyzji dla Polskiego
Ratownictwa Medycznego

Przedstawione w artykule dane z aglomeracji warszawskiej
nie opisuja lokalnej anomalii funkcjonowania SOR — od-
staniaja mechanizmy systemowe, ktérych konsekwencje
dotycza kazdego wojewddztwa i kazdego szczebla zarza-
dzania systemem ochrony zdrowia. Sztuczne raportowanie
czas6w oczekiwania, dysfunkcja algorytméw dystrybucji
pacjentéw kierujacych zespoly ratownicze na podstawie
danych nieodzwierciedlajacych rzeczywistego obciazenia
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placéwek, brak koordynadji regionalnej zdolnej ten mecha-
nizm skorygowaé, zbyt waski zakres uprawniefi zawodo-
wych ratownikéw medycznych, w ramach ktérego system
nie przewiduje alternatywy wobec transportu na oddziat
ratunkowy nawet w przypadkach niewymagajacych hospi-
talizacji, oraz strukturalna luka informacyjna uniemozli-
wiajgca monitorowanie i ocen¢ efektywnosci systemu two-
rza zamkniety obieg dysfunkcji, w ktérym zadne z ogniw
nie poddaje sie korekcie w oderwaniu od pozostalych.

Do$wiadczenia dufiskie, brytyjskie, holenderskie i fifi-
skie jednoznacznie wskazujg — skuteczna reforma ratow-
nictwa medycznego wymaga jednoczesnej interwencji
w wielu domenach: od ksztalcenia kadr, przez uprawnie-
nia zawodowe, infrastrukture danych i mechanizmy ko-
ordynacji, po model finansowania. Kraje, ktére osiagnely
najlepsze wyniki, nie wdrazaly pojedynczych innowacji
— budowaly zintegrowane systemy, w ktérych teleporada,
zaawansowana praktyka ratownicza, bramkowanie doste-
pu do oddziatéw ratunkowych i regionalna koordynacja
wzmacniaja si¢ wzajemnie.

Polska dysponuje istotnymi atutami wyj$ciowymi:
funkcjonujaca siecig 23 dyspozytorni medycznych stano-
wiaca gotowy fundament integracji z nieratunkowa linia
medyczna, nowo utworzong Krajowa Izba Ratownikéw
Medycznych jako partnerem instytucjonalnym profesjona-
lizacji zawodu, uruchomionymi studiami magisterskimi na
kierunku ratownictwo medyczne jako baza kompetencyj-
na przyszlych zaawansowanych prakeykéw oraz znoweli-
zowang w 2025 r. ustawg o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, tworzaca legislacyjne ramy przebudowy
systemu. Warunkiem powodzenia jest jednak skoordyno-
wanie dziatah Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, Krajowej Izby Ratownikéw Medycznych,
wojewod6w i Srodowiska akademickiego w ramach spdjnej
strategii, nie za$ sekwencji niepowiazanych nowelizacji.

Stawka opisanych reform jest zycie i zdrowie milio-
néw pacjentéw — zalezne nie tylko od tego, czy zespot ra-
townictwa medycznego dotrze we wlasciwe miejsce i we
wlhasciwym czasie, ale réwniez od zdolnosci systemu do
zaoferowania adekwatnej $ciezki opieki zamiast jedynej
obecnie dostepnej opcji w postaci transportu na SOR.
Odwlekanie reform nie jest przy tym strategia neutralng.
Koszt zaniechania ro$nie z kazdym rokiem szybciej niz
koszt wdrozenia, poniewaz starzenie sie populacji, rosnaca
zachorowalno$¢ na choroby przewlekle i wzrost oczekiwan
spolecznych sprawiaja, ze popyt na interwencje ratunkowe
bedzie systematycznie wzrastal.

Pytanie nie brzmi zatem, czy reformowac system PRM,
ale jak szybko i jak gleboko? Doswiadczenia europejskie
dostarczaja zaréwno mapy, jak i kompasu. Brakuje jedy-
nie decyzji o wyruszeniu w droge — i konsekwencji, aby
nie zawrdci¢ na pierwszym zakrecie, gdy koszty polityczne
reformy okaza si¢ wyzsze niz koszty utrzymywania dys-
funkcyjnego status quo.
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czerwiec 2026 nr 2



