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Szpitalny oddziat ratunkowy
— papierowa i rzeczywista fikcjg

Na ratunek

Andrzej Gabryel, Andrzej Krupa, Julian Nowak, Jarostaw Pinkas, Jozef Stepien

Przyjeta przez Sejm w 2001 1., po prawie 10-letniej dyskusji nad jej ksztattem, ustawa O pari-
Sstwowym ratownictwie medycznym miata nie tylko stworzy¢ wrazenie, ale takze zapewni¢ oby-
watelom bezpieczenstwo zdrowotne. Miata rowniez stworzy¢ spojny system powiadamiania
wszystkich niezbednych stuzb ratowniczych. Kolejne lata, zamiast wdrozenia ustawy w zycie,
przynosity tylko problemy, polegajgce na braku mozliwosci znalezienia w budzecie panstwa
odpowiednich srodkow finansowych na pokrycie wydatkow z nig zwigzanych.

Udzielanie kwalifikowanej pomocy me-
dycznej mialo by¢ realizowane przez standa-
ryzowane zespoly ratownictwa medycznego
na miejscu zdarzenia, a nastgpnie w specjalnie
do tego celu przygotowanych oddziatach szpi-
talnych, zwanych potocznie SOR-ami. Jak sig¢
jednak okazalto, ustawa zrodzila tylko proble-
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my organizacyjne i finansowe. Nikt nie podej-
mowal nawet préb znalezienia sposobu na lo-
giczny, kompleksowy sposéb ich pokonania.
Niniejsza publikacja wskazuje na mozliwosci
wdrozenia mechanizméw dajacych szanse na
zadzialanie nowocze$nie zorganizowanej po-
mocy medycznej.



Budowa nowej jakosci

Program Ministerstwa Zdrowia zintegrowane
ratownictwo medyczne, wdrazany w 1999 r., byt
poczatkiem budowy nowej jakosci w opiece
zdrowotnej — zintegrowanego systemu ratow-
nictwa medycznego i powiazania go z dzialania-
mi innych stuzb, w szczeg6lnosci z Panstwowa
Straza Pozarna, realizujaca juz w praktyce dzia-
tania medyczne w ramach krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego.

Wzrastajaca liczba wypadkéw komunika-
cyjnych i duza $miertelno$¢ poszkodowanych
w ich wyniku, wzrost zachorowan na schorze-
nia uktadu naczyniowego (gtéwnie zawaly mie-
$nia sercowego), czeste wystepowanie schorzen
ukladu nerwowego (udary moézgu), brak do-
brze zorganizowanej pomocy medycznej i ka-
dry medycznej, brak zaplecza szpitalnego gwa-
rantujgcego szybka diagnostyke, wymusit ko-
nieczno$¢ wdrozenia nowoczesnych rozwigzan
organizacyjnych.

Stabilizacja podstawowych funkcji zycio-
wych u os6b poszkodowanych realizowana
przez zespoly wyjazdowe ratownictwa me-
dycznego musi by¢ elementem kompleksowe-
go dzialania systemu ratownictwa medyczne-
go. Dotyczy to takze profesjonalnego zabez-
pieczenia medycznego pacjentéw w szpital-
nych izbach przyje¢ lub na oddziatach najbliz-
szego szpitala. Dzialanie systemu musi takze

regionalnych). Zaktadano réwniez, ze czas ho-

spitalizacji w szpitalu pierwszorzutowym zosta-

nie ograniczony do 12-72 godz.
Wykreowano standard dla SOR, wskazujac, ze:

1. musi on by¢ przygotowany do udzielania
$wiadczen zdrowotnych przez 24 godziny;

2. trzon zespolu ratownictwa medycznego sta-
cjonarnego i wyjazdowego ma stanowic ka-
dra medyczna wraz z lekarzem specjalista
medycyny ratunkowej, pielegniarkg ratunko-
wag i ratownikiem medycznym,;

3. badania diagnostyczne powinny by¢ wykony-
wane przy 16zku pacjenta;

4. SOR musi by¢ wyposazony m.in. w: respira-
tor, defibrylator z opcja elektrostymulacji ser-
ca, pompe infuzyjna, strzykawki automatycz-
ne oraz gniazda poboru tlenu, powietrza
i prozni, pulsoksymetr, kapnograf;

5. musi by¢ zapewniona calodobowa dostepnos¢
do laboratorium, pracowni RTG i CT/NMR,
co mialo gwarantowa¢ mozliwo$¢ wykonania
szybkiej diagnostyki;

6. SOR musi dysponowaé ambulansem ratun-
kowym, wyposazonym w standardowe wypo-
sazenie techniczne i medyczne, m.in. w defi-
brylator;

7. niezbedne jest bliskie sasiedztwo ladowiska
dla helikopteréw, gwarantujace w razie po-
trzeby transport Lotniczym Pogotowiem Ra-
tunkowym (HEMS).

1) Wzrastajgca liczba wypadkow komunikacyjnych oraz wzrost zachorowan
na schorzenia uktadu naczyniowego wymusity koniecznos$¢ wdrozenia
nowoczesnych rozwigzan organizacyjnych 13

obejmowaé transport do innych, wysoko spe-
cjalistycznych zakladéw opieki zdrowotnej,
celem wdrozenia kolejnych etapéw niezbedne-
go leczenia specjalistycznego.

Pobozne zyczenia

Cytowany program Zintegrowane ratownictio
medyczne, do czasu wejscia w zycie ustawy O paii-
stwowym vatownictwie medycznym, mial rozpoczadé
budowe podstawowego elementu przyszlego
systemu — sieci szpitalnych oddziatéw ratunko-
wych (SOR) i centréw powiadamiania ratownic-
twa (CPR).

Zakladano stworzenie do 2004 r. (w warian-
cie maksymalnym) 268 oddzialéw: 252 oddzia-
léw SOR i 16 oddzialéw dzieciecych (na bazie
dziecigcych szpitali klinicznych lub osrodkéw

Wymogi stawiane Polsce przed wejsciem do
Unii Europejskiej nakazywaly réwnolegle
stworzenie zintegrowanego systemu powiada-
miania niezbednych stuzb ratowniczych: po-
gotowia ratunkowego, policji, strazy pozarnej,
stuzby zarzadzania kryzysowego samorzadéw
terytorialnych uruchamianych poprzez euro-
pejski numer alarmowy 112, co zapewnial
mialo poczucie bezpieczefistwa zdrowotnego
ofiarom wypadkoéw, katastrof, urazéw, zatrud,
osobom znajdujacych sie w stanie naglego za-
grozenia zdrowia lub zycia.

Finansowanie wszystkich tych przedsiewzie¢
mialo zapewni¢ Ministerstwo Zdrowia, progra-
my restrukturyzacyjne wojewddztw (jeden
z gléwnych priorytetéw) i Bank Swiatowy. Bu-
dowa calosci systemu miala kosztowaé ok. 900
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mln zt. Z zaprezentowanego zarysu wylaniala
si¢ spdjna, nowoczesna i cieckawa koncepcja zin-
tegrowanych dzialan ratowniczych w naglych
stanach zagrozenia zycia i zdrowia.

Organizowanie systemu

Minister zdrowia, wojewodowie, samorzady
terytorialne zgodnie z przepisami prawa (patrz
ramka) rozpoczeli realizacje tego ze wszech
miar oczekiwanego zadania, ktérego najwaz-
niejszym punktem, jak si¢ w praktyce okazalo,
bylo rozmieszczenie i ostateczna lokalizacja
SOR (zgodnie z art. 35 ustawy O paiistwowym
ratownictwie medycznym jeden szpitalny oddzial
ratunkowy przypada na 100 do 300 tys. miesz-
kaficoéw) oraz CPR.

W czesci wojewddztw powolano petnomoc-
nikéw ds. systemu ratownictwa medycznego,
odbywaly sie systematyczne spotkania lekarzy
wojewodzkich z pracownikami Ministerstwa
Zdrowia, a dyrektorzy placéwek opieki zdro-
wotnej przymierzali sic do wizji nowych rozwia-
zaf w sferze ratownictwa i czestokro¢ jeszcze

izb przyje¢ utworzono SOR-y (ich lokalizacje zo-
staly wytypowane przez wladze wojewddzkie,
$rednio 7-19 szpitali w wojewddztwie).

Do efektywnego rozwoju systemu przyczyni-
ly si¢ bardzo wyraznie kasy chorych, ktére od
2002 r. rozpoczely finansowanie $wiadczen zdro-
wotnych w SOR-ach. Realizowane one byly
przez placéwki, ktére byly w stanie wykazac¢ sie
przygotowana baza lokalowa oraz uporzadkowa-
ly problematyke zespoléw pogotowia ratunkowe-
go, likwidujac karetke O i finansujac dobrze wy-
posazone i coraz liczniej reprezentowane zespoly R
i W. W ten sposéb zapoczatkowano nowa jakos§¢
udzielania pomocy w naglych wypadkach.

Nieliczne CPR-y nabieraly doswiadczenia,
a zintegrowana wspolpraca migdzy stuzbami kry-
ZysOWymi 1 pogotowiem oraz straza pozarng sta-
wala si¢ faktem. Najczestsza lokalizacja CPR-6w
w jednostkach Panstwowej Strazy Pozarnej poka-
zala mozliwo$¢ logicznej wspoétpracy stuzb odpo-
wiedzialnych za pomoc w naglych wypadkach.
Korzystnych tendengji rysujacych si¢ na bazie kil-
kuletnich doswiadczen bylo coraz wigcej.

Y3 Entuzjazm, jaki towarzyszyt budowie nowego systemu spowodowat,
ze w 2002 r. uruchomiono 109 oddziatow ratownictwa medycznego 1)

przed ostatecznymi decyzjami inicjowali adapta-
¢je pomieszczen do funkcjonowania SOR-6w.

Panstwowa Straz Pozarna i jej jednostki ra-
towniczo-gasnicze oraz Pogotowie Ratunkowe
rozpoczely zakup nowoczesnych $rodkéw tacz-
nosci do sprawnego organizowania akcji wraz
z CPR-ami. Rozpoczeto, w olbrzymiej jak na
owcezesne polskie warunki skali, budowe lado-
wisk dla helikopteréw.

Wydatki na organizowanie systemu do 2002 .
wyniosly ok. 48 mln zt. Wojewddzkie plany zdro-
wotne coraz precyzyjniej okreslaly wydatki pla-
nowane na tworzenie nowych oddzialow.

Z duza doza ufno$ci patrzono na wylaniajacy
si¢ zarys systemu ratownictwa wiedzac, ze wlo-
zenie bardzo duzego wysilku w tworzenie tak
waznego i duzego przedsigwzigcia jest oczywiste.

Efekty pierwszego etapu

Olbrzymi entuzjazm, jaki towarzyszyl budo-
wie nowego systemu spowodowal, ze w 2002 r.
uruchomiono 109 oddzialéw ratownictwa me-
dycznego, w ramach pozyczki z Banku Swiato-
wego w 2001 r. zakupiono 989 ambulanséw ra-
towniczych wraz z wyposazeniem oraz na bazie
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Z opinii dyrektoréw placowek opieki zdro-
wotnej oraz dziataczy samorzadowych wynikalo,
iz do pelnego zakonczenia stworzenia systemu
brakuje jedynie $rodkéw finansowych. Jak poka-
zaly pézniejsze dokladne analizy, nie byt to jedy-
ny problem, a najwazniejszym z nich byl termin
wejscia w zycie ustawy O pasistwowym ratownic-
twie medycznym, keory stal si¢ dla wszystkich
wielka zagadka. Kolejne przesuniecia (z 1 stycz-
nia 2002 r. na 1 stycznia 2003 r., a nast¢pnie na
1 stycznia 2005 1. i 1 stycznia 2006 r.) pokazy-
waly, jak duzo zostalo do zrobienia.

NIK na SOR

Po kontroli NIK, dotyczacej wdrazania syste-
mu zintegrowanego ratownictwa medycznego
w latach 1999-2002, sielankowy obraz wspania-
tej wizji legl w gruzach. Oszacowano, iz brak by-
to sp6jnego programu tworzenia systemu ratow-
nictwa w Polsce, co spowodowalo, ze prezento-
wane, szacunkowe kwoty przekazane na budowe
systemu z budzetu panstwa wydatkowano z na-
ruszeniem prawa (wg NIK zmarnowano ponad
112,6 mln 2zt z 373,5 mln). Najwiecej nieprawi-
dlowosci dotyczylo ministra zdrowia, a gtéwne
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zaniedbania dotyczyly spraw prawnych i nadzor-
czych. Jak si¢ okazato, Ministerstwo Zdrowia nie
monitorowalo tworzenia struktur systemu ratow-
nictwa (nie posiadato rzetelnych danych o wydat-
kowanych $rodkach finansowych, stopniu ich wy-
korzystania, utworzonych juz strukturach). Nie
stworzono podstaw prawnych, ktére umozliwia-
tyby organizacje i zarzadzanie systemem w spo-
s6b jednolity (de facto w chwili tworzenia struktur
brak bylo podstaw prawnych do ich uruchomie-
nia). Zarzuty skierowano takze pod adresem sa-
morzaddw, ktdre popetnialy bledy organizacyjne,
polegajace gléwnie na braku opracowan woje-
wodzkiego programu w zakresie ratownictwa
medycznego (zalozen i wytycznych dotyczacych
organizacji 1 infrastruktury systemu) oraz braku
koordynacji przy tworzeniu CPR (starostowie
tworzyli CPR wg wlasnych koncepcji, bez uzgod-
nieft z wojewodami i Ministerstwem Zdrowia).
Dostalo sie takze placéwkom opieki zdrowotnej,
ktére nie wydatkowaly $rodkéw finansowych na
tworzenie szpitalnych oddzialéw ratunkowych

wania nawet dzisiejszych mozliwosci tech-

nicznych i logistyczno-organizacyjnych do re-

alizacji czynnoéci ratowniczych poprzez:

a. brak rozporzadzed uzupelniajacych do
ustawy O ratownictwie medycznym;

b. brak formalnego wdrozenia standardéw
postepowania w stanach zagrozenia zycia;

c. brak precyzyjnego okreslenia fasicucha prze-
zycia (kolejnych etapéw postepowania
z poszkodowanym od zdarzenia do terapii
szpitalnej);

d. brak okreslonych jednolitych kryteriéw
i zasad tworzenia CPR-6w;

e. brak pelnej merytorycznej kontroli Mini-
sterstwa Zdrowia nad rejestracja SOR-6w
(co prawda rozpoczal dzialalno$¢ ogélno-
polski rejestr SOR-6w, lecz nadal brak jest
analizy potrzeby tworzenia kolejnych od-
dzialéw, co sprzyja tworzeniu czesto nad-
miernej liczby SOR na danym terenie);

f. brak kontroli stanu faktycznego zgloszonej
placéwki — czy SOR rzeczywiscie jest w da-

33 Po kontroli NIK, dotyczacej wdrazania systemu ratownictwa medycznego,
sielankowy obraz wspaniatej wizji legt w gruzach. Oszacowano,
Ze zmarnowano ponad 112,6 min zt 1)

i centréw powiadamiania ratunkowego. Nie
przestrzegaly norm, wymagan w zakresie organi-
zacji i wyposazenia w sprzet medyczny, a takze
wykazywaly prawidlowe funkcjonowanie nieist-
niejacych oddziatéw. Jak si¢ okazalo, Lotnicze Po-
gotowie Ratunkowe, postugujace sie wyeksploa-
towanym sprzetem, nie obejmowalo zasiegiem
dzialania terytorium calego kraju oraz nie zaspo-
kajato potrzeb w zakresie udzielania pomocy.

Zalecana terapia

Kilkuletni proces tworzenia nowej rzeczywi-
sto$ci ratowniczej nadal kuleje — z tych samych
powodéw co przed laty.

1. Twoércy nowoczesnej koncepdji i ich nastepcy
nie zadbali o zapewnienie podstawowego ele-
mentu, jakim sa $rodki finansowe. Realizacja
tak obszernego programu, obejmujacego rdz-
ne galezie opieki zdrowotnej i stuzb odpowie-
dzialnych za dzialania w sytuacjach kryzyso-
wych, wymagala tworzenia harmonogramu
pokrycia finansowego na kazdy rok rozwoju
systemu ratownictwa i dla kazdego zadania.

2. Ustawodawstwo nie pozwala na tworzenie
spojnej koncepcji skutecznego wykorzysty-

nym szpitalu (nie byloby to elementem sa-
tyrycznym, gdyby nie fakt stwierdzania,
m.in. przez NIK, tworzenia fikcji!).

3. Brakuje wspoélpracy starostéw przy tworzeniu
CPR-6w wspdlnych dla kilku powiatéw, co
jest niemozliwe bez analizy populacji objetej
zakresem dzialania.

4. Brakuje centralnej analizy wydatkéw ponie-
sionych na tworzenie CPR-6w.

5. Brakuje zintegrowanego systemu lacznosci.

Podstawg sprawnego funkcjonowania calego
systemu ratownictwa mialy by¢ srodki lacznosci,
jednak brak zrozumienia dla konieczno$ci wdro-
zenia szybkich rozwigzan w tym zakresie przez
wladze rzgdowe, Telekomunikacje Polska SA,
operatoréw sieci komérkowych a takze samorzad
terytorialny, skutkuje natozeniem na Polske przez
Unie Europejska kary w wysokosci 10 mln euro.

Precyzyjne okreslenie odpowiedzialnosci za
stan aktualny wymaga doprecyzowania zapisow
zawartych w rozporzadzeniach jeszcze nie wyda-
nych przez Ministra Zdrowia. Z zalozenia jeden
dyspozytor mial obslugiwaé teren zamieszkaly
przez 90 tys. oséb, docelowo teren ten powinien
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odpowiada¢ terenowi zamieszkatemu przez popu-

lacje objetej dziataniem SOR-6w, co w zyciu co-

dziennym wymagalo integracji taczno$ci na tere-
nie dwoch, a czasami trzech sgsiednich powiatow.

Najczestsza lokalizacja dyspozytorni do dnia
dzisiejszego jest remiza Panstwowej Strazy Po-
zarnej i nie byloby w tym nic dziwnego, gdyby
nie fakt wykorzystywania tej struktury gléwnie
na wlasne potrzeby Strazy. Rézne systemy facz-
nosci, brak niezbednego sprzetu, brak wprowa-
dzenia ujednoliconego numeru alarmowego,
brak jednolitych ustalen dotyczacych lokalizacji

CPR-6w nie pozwalaja do dnia dzisiejszego

mie¢ nadziei na szybkie wdrozenie pozadanych

rozwigzan.

6. Tworzenie rocznych planéw zabezpieczenia
medycznych dziatan ratowniczych na pozio-
mie wojewddzkim i krajowym bardziej opar-
te jest na koncercie Zyczent anizeli racjonalnym
planowaniu, a lista placéwek opieki zdrowot-
nej wytypowanych przez stuzby wojewodow
do tworzenia SOR-6w oparta jest w glownej
mierze o sile przebicia lokalnych dzialaczy
partyjnych i samorzadowych, a nie racjonalne

wania oddzialu SOR (zakup sprz¢tu niezgod-
nie z jego przeznaczeniem lub kilka lat przed
uruchomieniem oddziatu).

8. Wykorzystywanie sprzetu medycznego w in-
nych oddziatach szpitalnych (czesto np. defi-
brylator lub respirator bedacy oficjalnie na
stanie SOR-u jest wykorzystywany na stale
w OIOM lub OIT).

9. Brak standaryzacji wyceny S$wiadczenia
udzielonego w SOR (w rozpietosci wyceny
$wiadczenia zdrowotnego realizowanego
w oddziatach ratownictwa medycznego do-
chodzi do kilkunastokrotnej réznicy i nikt nie
potrafi tego racjonalnie wytlumaczy¢).

Modyfikacja wymienionych elementéw, kté-
re stoja na drodze tworzenia zalozonej koncep-
qji, jest pierwszym krokiem do dalszej poglebio-
nej analizy obecnej rzeczywistosci.

Proponowane sposoby rozwiqzah

Nie jest mozliwe stworzenie systemu ratow-
nictwa medycznego w oderwaniu od calego sys-
temu opieki zdrowotne;.

33 Konieczne jest stworzenie opracowania, opisujgcego relacje miedzy oSrodkami
realizujgcymi ratownictwo przedszpitalne oraz ratownictwo na poziomie szpitalnym 37

przestanki budowane na bazie m.in. przyje-

tych zasad odnoszacych si¢ do:

a) gestosci zaludnienia na danym terenie;

b) populacji objetej dziataniem SOR-u (w kra-
ju rozpieto$¢ ta waha sie w zakresie
40-400 tys. ludnosci);

¢) infrastruktury drég (czas dojazdu w terenie
zabudowanym aglomeracji miejskich i po-
za nim);

d) istniejacej na danym terenie kadry me-
dycznej (zaplecze specjalistéw anestezjolo-
gii, kardiologii, chirurgii urazowo-ortope-
dycznej, neurologii);

e) zaplecza diagnostyczno-terapeutycznego
(calodobowa dostepnos¢ do laboratorium,
OIOM lub OIT-u, RTG lub CT/NMR,
stacji dializ);

f) zaplecza lokalowego (funkcjonowanie ob-
szaru resuscytacyjno-zabiegowego, po-
mieszczei spetniajacych normy budowlane
i sanitarno-epidemiologiczne).

7. Zakup przez dyrektoréow placowek opieki
zdrowotnej sprzetu zbednego do funkcjono-
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W zwiazku z tym proponujemy uporzadko-
wanie wszystkich sfer ochrony zdrowia przez:
1. Zweryfikowanie rejestrow zoz w odniesieniu

do szpitali pod katem:

a. mozliwosci spelnienia przez nie wymogéw

aktualnie obowiazujacego prawa (ustawa
0 20z, prawo budowlane, prawo przeciwpo-
zarowe),

b. mozliwo$ci wypelnienia tych wymogdéw
w przewidywanym kolejnym okresie do-
stosowawczym,

c. posiadania pelnej struktury organizacyjnej,
zaplecza diagnostycznego i niezbednego
specjalistycznego i calodobowego dostepu
do $wiadczen specjalistycznych;

d. niezbednego otoczenia SOR lub mozliwo-
$ci rozwiniecia szpitala do w pelni zabez-
pieczonej jednostki organizacyjnej (doty-
czy tylko zoz/szpitali posiadajacych w swo-
jej strukturze zarejestrowany SOR).

2. Dokonanie oceny zdolno$ci zoz/szpitala do
pokonania probleméw natury finansowej
(audyt finansowy).



system

3. Wykonanie ogélnokrajowej mapy osrodkéw 7. Wykonanie analizy minimalnych i maksymal-

szpitalnych zakwalifikowanych do realizacji nych kosztéw zabezpieczenia finansowego sys-
zadan w systemie ratowniczym, a wtérnie temu ratownictwa medycznego, ze wskaza-
planu zapetnienia tzw. biatych plam, w tym niem koncowych beneficjentéw tych srodkéw.
koniecznosci budowy nowych osrodkéw 8. Zapewnienie Srodkéw finansowych na fi-
wraz ze wskazaniem nowej lokalizacji nansowanie systemu ratowniczego, ze wska-
w oparciu o doglebna analize zdarzen na- zaniem zrodel kosztochlonnych Sciezek fi-
glych zagrazajacych zyciu i zdrowiu. nansowania — powinien powsta¢ akt praw-
4. Stworzenie jawnego opracowania opisujacego ny, minimum rangi rozporzadzenia Prezesa
jasno relacje miedzy osrodkami realizujacymi Rady Ministrow, regulujacy ww. kwestie
ratownictwo przedszpitalne, ratownictwo na oraz systemy stwarzajace bezpieczenistwo fi-
poziomie szpitalnym (SOR i oddzialy szpital- nansowe kosztochlonnych procedur i $rodki
ne), ze szczeg6lnym opisaniem zasad doty- inwestycyjne dla zakladéw zakwalifikowa-
czacych zwigzanych z optymalnym planem nych do pracy w sieci ratowniczej.
transportu pacjenta micdzy o$rodkami ra- 9 Zweryfikowanie zdolno$ci osrodkéw sieci ra-
towniczymi. Plan taki powinien uwzglednia¢ towniczej do dzialan leczniczych w trybie pla-
baz¢ o§rodkéw publicznych i niepublicznych. nowym na potrzeby ubezpieczonych w NFZ

) Aby SOR zadziatat, trzeba poprawi¢ dostepnoS$¢ do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
ze szczegolnym uwzglednieniem dostepu do dziennej i nocnej opieki lekarskiej 13

5. Przyjecie do formalnego stosowania mini- i innych instytucjach finansujacych ushugi
malnych standardéw postepowania me- medyczne, polaczone ze $cisla kontrola reali-
dycznego w stanach zagrozenia zycia i zdro- zacji $wiadczen w podziale na tryb ostry/ra-
wia, z uwzglednieniem podstawowej wiedzy towniczy i planowy (odrebne Sciezki finanso-
z réznych dziedzin medycyny. wania oraz obowigzek utrzymywania stanu

6. Wykonanie analizy przeplywow informacyj- gotowosci ratowniczej, w tym minimalnego
nych miedzy centrami powiadamiania ra- wymagalnego poziomu wolnych 16zek).
towniczego a os$rodkami ratownictwa me- 10. Poprawe dostepnosci do ambulatoryjne;
dycznego i ich wtérna optymalizacja. opieki zdrowotnej, ze szczegblnym uwzgled-

Przepis na SOR

Akty prawne regulujgce powstanie SOR:

* Ustawa z 25 lipca 2001 r. o panstwowym ratownictwie medycznym (DzU Nr 113, poz. 1207 ze zm.).

* Ustawa z 6 grudnia 2002 r. o $wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego (DzU Nr 241, poz. 2073).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 10 maja 2002 r. w sprawie Szpitalnego oddziatu ratunkowego (DzU Nr 74, poz. 687).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 10 maja 2002 r. w sprawie gornego i dolnego limitu zryczattowanej stawki dobo-
wej oraz algorytmu okres$lenia zryczattowanej stawki dobowej za Swiadczenia zdrowotne przedszpitalne udzielane przez
zespoty ratownictwa medycznego (DzU Nr 71, poz. 662).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 maja 2002 r. w sprawie trybu tworzenia powiatowych, wojewodzkich i krajowych
rocznych planow zabezpieczenia medycznych dziatan ratowniczych (DzU Nr 79 poz. 721).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie trybu sktadania ofert przez zespoty ratownictwa me-
dycznego, sposobu przeprowadzania konkursu oraz zgtaszania i rozpatrywania skarg i protestow zwigzanych z tymi
czynno$ciami (DzU Nr 173, poz. 1420).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 25 lipca 2002 r. w sprawie rejestrow jednostek systemu panstwowego ratownictwa
medycznego (DzU Nr 129, poz. 1111).

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 grudnia 2001 r. w sprawie zasad i trybu finansowania z budzetu panstwa Swiad-
czen zdrowotnych udzielanych bezptatnie przez zakfady opieki zdrowotnej (DzU Nr 156, poz. 1831).
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system

nieniem dostepu do dziennej i nocnej (stacjo-
narnej i wyjazdowej) pomocy lekarskiej, rea-
lizowanej w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (poz) z weryfikacja faktycznego
dostepu do niezbednej diagnostyki i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej oraz wyelimino-
waniem mozliwosci realizacji tych zadan
z wykorzystaniem sit i srodkéw przewidzia-
nych do realizacji dzialafi na potrzeby syste-
mu ratowniczego (dzi§ niektére SOR pelnig
funkcje nocnej pomocy lekarskiej, a stacje
pogotowia ratunkowego zadania z zakresu
nocnej wyjazdowej pomocy lekarskiej).

11. Stworzenie jasnej perspektywy ksztalcenia
kadr medycznych (specjalistéw medycyny
ratunkowej i ratownikéw medycznych),
z wykreowaniem nowych zasad ich wynagra-
dzania oraz ubezpieczania od skutkéw wy-

ktadem jest kara Unii Europejskiej za brak obo-
wiazywania zunifikowanego alarmowego nume-
ru 112.

Obserwujac dotychczasowe dzialania w tym
zakresie odnosi si¢ wrazenie, iz najblizsze kilka
miesiecy nie przyniesie dobrych (moze wrecz
zadnych) rozwiazan.

Zakladane kontraktowanie $wiadczen reali-
zowanych przez SOR przez stuzby wojewodéw
(od 2006 r.) napawa niepokojem, bowiem nie
wypracowano dotychczas standardu $wiadcze-
nia zdrowotnego realizowanego przez SOR-y na
poziomie wojewddztwa i kraju.

Niestety, bez analizy skutkéw dotychczas
podjetych decyzji, kolejne kontrole wykaza jesz-
cze wieksze marnotrawienie $rodkéw finanso-
wych. Bedzie to dotyczy¢ jeszcze liczniejszej gru-
py zle rozlokowanych i budowanych SOR-6w

) Bez analizy skutkow dotychczas podjetych decyzji kolejne kontrole
wykazg jeszcze wieksze marnotrawienie Srodkow finansowych 37

padkéw losowych, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wszystkich 0s6b funkcjonujacych
w przedszpitalnym systemie ratownictwa
medycznego (ludzie ci, poszkodowani we
wcale nierzadkich zdarzeniach, nie maja
szansy na odszkodowania lub zasitki rentowe
na zasadach okreslonych dla przedstawicieli
innych stuzb ratowniczych, np. padstwowej
lub ochotniczej strazy pozarnej).

12. Stworzenie systemu szkolenia, majacego na
celu poprawe efektywnosci dziatania i koordy-
nacji dziatan wszystkich shuzb ratowniczych.

13. Stworzenie systemu edukacji spolecznej,
majacego na celu optymalne wykorzystywa-
nie systemu ratowniczego (ratownictwo
przedlekarskie, zasady korzystania z ratow-
niczego systemu placowego).

14. Wykreowanie prawnego obowigzku zaopa-
trzenia miejsc i instytucji publicznych w §rod-
ki techniczne, umozliwiajace udzielanie pomo-
cy przedlekarskiej (szkolenie personelu, posia-
danie instrukcji powiadamiania ratunkowego,
wydzielonych $rodkéw tacznosci ratunkowej,
wydzielanie i wyposazanie pomieszczefi do
prowadzenia pomocy przedlekarskiej itp.).

Czasu jest niewiele

Brak szybkich i zdecydowanych dziatan Mi-
nistra Zdrowia prowadzi do znacznych opdznien
w tworzeniu systemu. Sztandarowym tego przy-
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czy CPR-6w. Kolejne, gruntowne reformy syste-
mu beda musialy by¢ wdrazane juz po 2, mak-
symalnie 3 latach.

Szkoda czasu i publicznych pienigdzy. Wynika to
z obserwacji wyraznego braku checi decydentéw
do wykorzystania dotychczasowych, dobrych
i zlych doswiadczen w zakresie budowy systemu
opieki zdrowotne;j.

Czasu jest niewiele, zadan bardzo duzo,
a spoleczenstwo nadal oczekuje rozwigzan za-
pewniajacych poczucie bezpieczefistwa zdrowot-
nego, zwlaszcza w stanach naglego zagrozenia
zycia i zdrowia.

Autorzy maja nadziejg, ze przedstawione pro-
pozycje przyczynia si¢ przynajmniej do przygo-
towania przez odpowiedzialne instytucje pan-
stwa trybu dalszego postepowania, a takze przy-
gotowanie ostatecznych rozwigzan dla systemu
ratowniczego.

Dzialajac w poczuciu odpowiedzialnosci za
przyszlo$¢, stawiamy swoja wiedze i umiejetno-
$ci do dyspozycji decydentdw.

Moze w sytuacji, gdy potrzeby finansowe zo-
stang precyzyjnie wyartykulowane, twoércy bu-
dzetu panstwa beda w stanie zapewnié ok.
1 mld zt na dokoficzenie prac nad zintegrowa-
nym systemem ratownictwa medycznego.

Andrzej Gabryel, Andrzej Krupa,

Julian Nowak, Jarostaw Pinkas, Jézef Stepier
(Autorzy tworzq Zarzqd Polskiego Towarzystwa
Standardéw Medycznych Polstmed)



