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Minister Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej,
ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa

Prezes Najwyzszej Izby Kontroli (NIK),
ul. Filtrowa 57, 02-056 Warszawa

Marszalek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej,
ul. Wiejska 4/6/8, 00-902 Warszawa

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
ul. Rakowiecka 26/30, 02-528 Warszawa

PETYCJA OBYWATELSKA ORAZ STANOWISKO EKSPERCKIE

(w sprawie systemowych i strukturalnych btedow u podstaw funkcjonowania publicznego systemu
zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej — wnioski, analizy i rozwigzania na bazie wtasnej 16-letniej
praktyki medycznej miedzynarodowej)

Dzialajac na podstawie art. 63 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 1. oraz w oparciu o przepisy ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o petycjach (Dz.U. 2014 poz.
1195), skladam niniejszg petycje w interesiec publicznym, wnoszac o podjecie
natychmiastowych dziatan legislacyjnych 1 naprawczych, ktéore uzdrowig polski system
ochrony zdrowia. Stanowisko opiera si¢ na ponad 16-letnim stazu zawodowym w dziedzinie
medycyny ratunkowej 1 intensywnej terapii w czterech rdznych krajach swiata, w tym blisko
5 latach bezposredniej praktyki medycznej w realiach polskich szpitali.



CZESC I: KORZEN KRYZYSU - PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA (POZ)

Kryzys publiczne] medycyny lezy u samych jej korzeni — na poziomie POZ. To tutaj
dochodzi do paralizu, ktéry uruchamia destrukcyjny efekt domina dla catego systemu ochrony
zdrowia — od ratownictwa medycznego, przez szpitalne oddziaty, az po finanse publiczne.

1. Patologia ,,polityki numerkow” i brak fizycznej dostepnosci lekarza pierwszego kontaktu

Obecna organizacja pracy przychodni lekarza POZ to jawna fikcja oparta na

koniecznos$ci rejestracji z wielotygodniowym wyprzedzeniem. Pacjent z naglym
zachorowaniem, wysoka goraczka czy ostrym bolem styszy w rejestracji: ,,Numerki na dzi$
si¢ skonczyty, prosze probowaé jutro od 6 rano”. Czlowiek w ostrym stanie zostaje
zatrzasnigty przed drzwiami gabinetu, do ktérego ma konstytucyjne prawo. W realiach
rynkowych lekarz pierwszego kontaktu w blisko 70% przypadkow petni funkcje urzednika-
rejestratora, marnujac czas na mechaniczne wypisywanie e-recept i zwolnien (L4). Polski
system ochrony zdrowia uniemozliwia pacjentowi szybki kontakt z lekarzem w obliczu
infekcji.
* Postulat naprawczy — wprowadzenie obligatoryjnej ,,zywej kolejki”: Kazda placowka POZ
musi mie¢ hybrydowy model przyje¢. Obok pacjentow przewlektych, sztywna pula miejsc
(np. w proporcji 15 do 15) musi by¢ bezwzglednie rezerwowana kazdego dnia dla osob z
naglymi infekcjami, przyjmowanych na biezgco bez uprzedniej rejestracji.

2. Masowe uchylanie si¢ od wizyt domowych u pacjentow obloinie chorych

Unikanie przez lekarzy POZ realizacji wizyt domowych u pacjentdw o ograniczone;j
mobilnosci jest niedopuszczalne. Korekta dawek lekow na nadcisnienie u niechodzacej
seniorki w jej domu to podstawowy obowigzek zawodowy lekarza pierwszego kontaktu. Przez
masowe odmowy przerazone rodziny wzywajg Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM). W
efekcie wyspecjalizowane karetki petnig funkcje wyjazdowej receptury, zamiast ratowac ludzi
w stanach zagrozenia zycia.

* Postulat naprawczy — sztywny podzial czasu pracy: Wnosi si¢ 0o ogolnokrajowy standard
harmonogramu lekarza POZ: np. 7:00 — 14:00 przyjecia stacjonarne (kolejka planowa i
»Zywa”), a 14:00 — 18:00 czas przeznaczony wylacznie na obligatoryjng realizacje wizyt
domowych u pacjentéw obtoznie chorych, z surowymi karami finansowymi od NFZ dla
przychodni odmawiajacych takich wyjazdow.




3. Prgywrocenie zawodu felczera jako klucz do odcigienia placowek POZ

Wygaszenie zawodu felczera to potezny btad. Lodzkie liceum felczerskie wypuscito
swQj ostatni rocznik w grudniu 1958 roku, a od 1 stycznia 2022 roku catkowicie zablokowano
mozliwos$¢ przyznawania nowego prawa wykonywania tego zawodu na terenie RP. Cho¢ w
rejestrze figuruje jeszcze ok. 200 osob, sa to w wigkszosci emeryci w wieku ok. 90 lat, ktorzy
dawno nie praktykujg. Symbolem przetrwania jest 86-letni Stefan Torczynski na Podlasiu —
absolwent z Lodzi z 1958 r., ktory od blisko 68 lat nieprzerwanie niesie pomoc w wiejskim
osrodku. Likwidujac felczerdéw, polski system ochrony zdrowia stworzyt katastrofalng luke.
Do kazde; blahej czynnos$ci system wymaga zaangazowania lekarza z 6-letnim
wyksztatceniem 1 specjalizacja, co marnuje publiczne pienigdze. Felczer powinien przejac
80% rutyny administracyjnej 1 ordynowac¢ podstawowe leki.

Doswiadczeni felczerzy z krajow trzecich (np. z Biatorusi) w liczbie ok. 3000 os6b
przebywajacych w RP zostali odcieci od struktur — po zmianach legislacyjnych nie majg nawet
teoretycznej mozliwosci podjecia krokow w celu legalizacji czy nostryfikacji dyplomu. Droga
zostala przed nimi zamknigta na ghtucho.

» Postulat naprawczgy:

Sciezka I (Akademicka) — wprowadzenie dwustopniowego kierunku lekarskiego (Model 3+3),

gdzie I stopien (3 lata) konczy si¢ tytulem licencjata medycyny / felczera z prawem pracy w
POZ u ZRM.

Sciezka IT (Kadry spoza UE) — pilne umozliwienie tym osobom przystapienia do Panstwowego
Egzaminu Felczerskiego (PEF) w celu uzyskania PWZ 1 zasilenia deficytowych placowek
POZ.




CZESC 11: SZPITALNY ABSURD — SYSTEMOWY PARALIZ SOR I
TRZYKROTNE KOSZTY NFZ

4. Dysfunkcja Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych (SOR) — transformacja w catodobowg
przychodnie

SOR stat si¢ gtownym bledem, jaki posiada polski system ochrony zdrowia. W praktyce
to calodobowa przychodnia 24/7, gdzie ok. 80% pacjentéw nie powinno si¢ znajdowac, bo ich
stan nie zagraza zyciu. Przyczyna jest POZ masowo wystawiajacy skierowania ,,z
czymkolwiek”, by zrzuci¢ odpowiedzialno$¢ na szpital. TRIAGE dziata tylko na papierze,
odmowi¢ pacjentowi podczas segregacji medycznej jest niemozliwe.

Wigkszos¢ pacjentow z tym skierowaniem od lekarza POZ przychodzi 1 trafia pod
opieke lekarza dyzurnego SOR, ktéry po calym kompleksie podstawowych, niezbednych
badan dopiero, by¢ moze, wyznaczy konsultacje specjalisty. To znaczy, ze fizycznie lekarz
pierwszego kontaktu kieruje pacjenta do specjalisty, ale znowu przez takiego samego lekarza
pierwszego kontaktu (lekarza SOR)! Tego nie powinno by¢ w strukturach w ogdle. To jest po
prostu ordynarne zrzucanie z siebie odpowiedzialnosci. Jezeli pacjent ma jecha¢ do chirurga
— to ma jecha¢ do chirurga, do neurologa — to do neurologa. Po wcze$niejszym telefonie 1
jasnej umowie miedzy lekarzami. Lekarz SOR w ogole Zzadnym bokiem nie powinien
zajmowac si¢ niczym, co dotyczy pacjentow z planowym skierowaniem do lekarza specjalisty.
Lekarz na SORze jest od innych zadan!

5. Ekonomiczny absurd i marnotrawstwo srodkow publicznych (NFZ)

Obecny system finansuje biurokracje, doprowadzajac do skrajnej niegospodarnosci
publicznymi pienigdzmi. Ten sam pacjent z jednym problemem jest rozliczany trzykrotnie w
obrebie jednej placowki:

1) NFZ ptaci POZ za wizyte ze skierowaniem;

2) Pacjent trafia na SOR, gdzie ,,mieszka” pod obserwacja 1-2-3-4 dni, generujac
astronomiczne koszty hospitalizacji ratunkowej 1 dublowanych badan;

3) Pacjent zostaje wypisany z zaleceniem udania si¢ do poradni specjalistycznej, ktora
si¢ znajduje w tym samym szpitalu, co uruchamia trzecig procedurg.

O ilez tansze byloby, gdyby lekarz POZ telefonicznie uzgodnit z lekarzem oddziatu
odpowiednego przyjecie pacjenta bezposrednio, omijajac drogi SOR. Mityczne ,,na dobro
pacjenta” zajmuje ostatnie miejsce w tym lancuchu obrotu papieru.



6. Dowdod empiryczny — analiza wlasna a oficjalne raporty Najwyzszej Izby Kontroli (NIK)

Na poparcie powyzszych wnioskdw przedstawiam twarde dane z rzetelne;, 3-
letniej wtasnej proby badawczej opartej na analizie danych 3812 pacjentoéw urazowych, ktorzy
zglosili si¢ do jednego ze szpitali powiatowych z pelnym spektrum probleméw (od
uszkodzenia paznokcia do amputacji konczyny):

* Liczba pacjentow wymagajacych hospitalizacji: zaledwie 217 osob (tylko 5,69% catej
grupy).

* Liczba pacjentow kwalifikujacych si¢ wytacznie do leczenia ambulatoryjnego: az 3595 oséb
(az 94,31% catej grupy).

Ten przyktad stanowi miarodajne odzwierciedlenie patologii w skali catego systemu.
Kontrole NIK jednoznacznie wskazujg, ze wigkszo$¢ pacjentow na SOR to osoby, ktore
powinny otrzyma¢ pomoc w ramach POZ lub AOS. Finansowanie ich obstugi w ramach
struktur szpitalnych generuje potezne koszty, podczas gdy pacjent z ambulatoryjnym
problemem ,,blokuje” SOR, odbierajac szans¢ na pomoc tym w realnym stanie krytycznym.



CZESC I1I: PARALIZ AMBULATORYJNY — REFORMA OPIEKI
SPECJALISTYCZNEJ I OSTREJ ORTOPEDII

7. Brak droznosci w Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej (AOS)

Wielomiesieczne 1 ponadroczne kolejki do poradni AOS (kardiologia, neurologia)
zmuszaja obywateli do traktowania SOR jako ,,diagnostycznego skrétu”. Pacjenci doskonale
nauczyli si¢: ,,Brak termind6w? Jedz na SOR, tam zrobig petng diagnostyke laboratoryjng 1
obrazowa (RTG, TK) w 1-2 dni, zamiast czeka¢ rok”. Ludzkie potrzeby 1 strach zmuszaja
obywateli do korzystania z tego skrotu, co paralizuje medycyne ratunkowa.

8. Absurd w obszarze ambulatoryjnej opieki ortopedycznej

Pacjent z przytrzasnietym palcem czy lekkim stluczeniem jest zmuszony udaé si¢ na
SOR, poniewaz lokalna poradnia ortopedyczna pracuje w $cisle limitowanych godzinach i na
wielotygodniowe zapisy. Jednak przytrzasnigty palec to NIE JEST stan naglego zagrozenia
zycia! Takie przypadki nigdy nie powinny przekroczy¢ progu SOR. Przez to dyzurnemu
personelowi dramatycznie brakuje ragk do pracy dla pacjentow znajdujacych si¢ w stanach

krytycznych.

9. Propozycja rozwigzan systemowych — zniesienie skierowan i sie¢ catodobowych
Gabinetow Ostrego DyZuru Ortopedycznego (24/7)

Wnosi si¢ o natychmiastowe wdrozenie konkretnych, sprawdzonych w realiach
klinicznych rozwigzan, ktore zdeyma cigzar z lekarzy SOR, zlikwiduja zbedna biurokracje 1
radykalnie zmniejszg obcigzenie finansowe budzetu:

 Zniesienie obowiazku posiadania skierowania do poradni ortopedycznej: Postuluje si¢, aby
poradnia ortopedyczno-urazowa przyjmowata pacjentow ze S$wiezymi urazami BEZ
SKIEROWANIA od lekarza POZ — na doktadnie takich samych zasadach, na jakich obecnie
odbywaja si¢ wizyty u psychiatry czy ginekologa. Nalezy raz na zawsze wyeliminowaé
bzdurny wymog stania w kolejce do lekarza rodzinnego wylacznie po papier do ortopedy.

» Utworzenie autonomicznych Gabinetow Ostrego Dyzuru Ortopedycznego (24/7): Wnosi si¢
o obligatoryjne wydzielenie w strukturach kazdego SOR-u, Izby Przyje¢ lub przy wiekszych
przychodniach POZ osobnego, autonomicznego gabinetu ,,Ostrego Dyzuru Ortopedycznego
24/7” dziatajacego na zasadach zblizonych do Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej,
dedykowanego wylacznie pacjentom urazowym niewymagajacym hospitalizacji

- Korzysci finansowe dla NFZ: Praca takiego gabinetu bedzie rozliczana wedlug tansze;
procedury ambulatoryjnej, co generuje potezne oszczednosci, podczas gdy obecne
,mieszkanie” pacjenta urazowego na SOR wymusza rozliczanie wedlug astronomicznie
drogich taryf szpitalnych.



- Infrastrukturalny standard modutu: Aby ten projekt nie stat si¢ kolejna papierows fikcja,
gabinet ten — oprocz zespotu ztozonego z lekarza oraz pielggniarki lub ratownika medycznego
— musi by¢ catkowicie niezalezny i posiada¢ na miejscu:

1. Mozliwo$¢ wykonania natychmiastowej diagnostyki RTG w obrebie modutu.
2. Autonomiczny gabinet zabiegowy do matej chirurgii (m.in. szycie ran).

3. W pelni wyposazong gipsowni¢ (gabinet gipsowy) do natychmiastowego zaktadania i
zdejmowania unieruchomien.

- W razie realnej koniecznos$ci operacyjnej, lekarz z tego gabinetu ma prawo bezposrednio
skonsultowa¢ pacjenta ze specjalista na oddziale stacjonarnym 1 przekaza¢ go prosto na blok
operacyjny.

Wzorzec logistyczny do na§ladowania (Przyklad Swietokrzyski):

Jasnym 1 dziatajacym modelem prawidlowej organizacji jest przyktad Izby Przyjeé
Swietokrzyskiego Centrum Pediatrii w Kielcach. Tam efektywnie funkcjonuja trzy niezalezne
gabinety: pediatryczny, chirurgiczny 1 ortopedyczny. Pacjent przechodzi celowa segregacje,
otrzymuje podstawowe badania na miejscu 1 w razie potrzeby trafia bezposrednio do
specjalisty na oddziat. Mniej papirologii — wigcej realnego dziatania.



CZESC 1V: PARALIZ RATOWNICTWA — DYSFUNKCJA SYSTEMU ZRM I
EKSTREMALNE SRODKI ZARADCZE

10. Parali; Zespolow Ratownictwa Medycznego (ZRM) — fikcja dyspozytorni medycznych i
systemowe falszowanie powodow wezwan

Z pelna odpowiedzialnoscia 1 na podstawie wieloletniej praktyki kliniczne; w
strukturach ratunkowych nalezy stwierdzi¢, ze blisko 70% wyjazdow systemowych
ambulansow (karetek) dotyczy przypadkoéw, ktore bezwzglednie powinny by¢ zaopatrzone
przez lekarzy POZ lub nocng pomoc lekarska.

W konsekwencji w mediach regularnie pojawiajg si¢ tragiczne doniesienia o $mierci
pacjentow (w tym dzieci) w wypadkach drogowych czy przy nagtym zatrzymaniu krazenia,
poniewaz najblizsza karetka jechala na miejsce zbyt dlugo. A dlaczego jechata dtugo?
Poniewaz w tym samym czasie zespot ratownikow medycznych realizowat zadania lekarza
rodzinnego — korygowal przewlekle nadcisnienie tetnicze u seniora lub edukowat mtodg matke
w zakresie prawidlowego odciggania mleka (laktacji). Nie negujac niczyjego prawa do opieki
medycznej, nalezy jasno podkresli¢: karetka systemowa nie stuzy do opieki przewlektej 1
socjalne;j!

Glownym problemem jest system rejestracji wyzwan w ogodlnokrajowym Systemie
Wspomagania Dowodzenia (SWD PRM). Dyspozytorzy medyczni, kierowani panicznym
lekiem przed odpowiedzialnosciag karng 1 cywilng, masowo przyjmuja wezwania
niekwalifikujace si¢ do kategorii ratunkowej. Aby w systemie jakkolwiek ,uzasadni¢”
wystanie karetki do blahego przypadku, stosowana jest powszechna, patologiczna praktyka
dopisywania w powodzie wezwania uniwersalnej formuly: ,,pacjent oddycha inaczej niz
zwykle”. W ten sposob zwykly uraz palca czy przewlekly skok ci$nienia staje si¢ w
dokumentach rzekomym zagrozeniem niewydolno$ci oddechowej, co obliguje zespdt do
wyjazdu na sygnale.

Whnosi si¢ o podjecie natychmiastowych zmian legislacyjnych:

* Wdrozenie algorytmoéw anglosaskich (wzor brytyjskiego systemu NHS Pathways oraz
mi¢dzynarodowego standardu AMPDS): Wprowadzenie do polskich dyspozytorni
medycznych sztywnego, prawnie usankcjonowanego systemu klinicznych algorytméw pytan
(katalog zamkniety np. 10 pytan). Jesli dzwonigcy nie spetnia kryteriow zagrazajacych zyciu
w ramach protokotu, system automatycznie generuje decyzj¢ odmowng, a dyspozytor ma
ustawowy obowiazek przekierowania zgtoszenia do POZ lub NiSOZ.



* Ustawowe zniesienie odpowiedzialno$ci z dyspozytorow: Zapisaniec w Ustawie o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (PRM) klauzuli wylaczajacej odpowiedzialnos¢
prawng dyspozytora w przypadku, gdy odmowa wystania ZRM byla w 100% zgodna z
odgornie zatwierdzonym przez Ministerstwo Zdrowia algorytmem medycznym.

* Restrykcyjne kary finansowe 1 egzekucja komunalna (Wzoér Litwy 1 Lotwy): W tamtejszych
systemach dyspozytor obliguje wzywajacego komunikatem: ,,ZRM przyjedzie, ale jesli po
zakonczeniu czynnos$ci kierownik zespotu oznaczy w systemie, ze stan zdrowia nie wymagat
czynnosci ratunkowych, wizyta bedzie ptatna”. Co kluczowe, w polskim systemie SWD PRM
w Elektronicznej Karcie Medycznych Czynnosci Ratunkowych juz teraz istnieje techniczna
mozliwo$¢ wdrozenia tego mechanizmu — jest to pole wyboru (checkbox): ,,Czy pacjent w
stanie naglego zagrozenia zdrowotnego: Tak/Nie”. Obecnie stuzy ono jedynie martwej
statystyce. Postuluje si¢ nadanie mu mocy prawnej instrumentu finansowego. Jesli kierownik
zaznaczy opcje ,,NIE”, system automatycznie generuje fakture obcigzajaca dtuznika kosztem
wyjazdu ZRM. W przypadku braku dobrowolnej wptaty w ustawowym terminie, dane
dtuznika sg przekazywane do Urzedu Skarbowego w celu egzekucji administracyjnej, a takze
bezposrednio do przedsigbiorstw komunalnych (dostawcéw pradu, gazu 1 wody) w celu
odciecia mediow i ustug komunalnych do czasu uregulowania dtugu.

11. WdroZenie instytucji ,,Zgloszenia do aktywnej kontroli lekarskiej” (Wzor Bialoruski)

Postuluje si¢ wdrozenie instytucji obligatoryjnego przekazywania aktywnego
zgltoszenia do przychodni rodzinnej (wzorem biatoruskiego systemu ,,aktywnej wizyty lekarza
prowadzacego™). Obecny model po wizycie ZRM u pacjenta przewlektego wyglada tak:
zespol podaje leki dorazne, stabilizuje parametry zyciowe 1 opuszcza mieszkanie z ustnym
zaleceniem: ,,prosze¢ jutro udac si¢ do swojego lekarza POZ”. W praktyce pacjenci nigdzie si¢
nie zglaszajg. Po kilkunastu godzinach dziatanie lekow mija, stan pacjenta ponownie si¢
pogarsza i1 system generuje kolejne, catkowicie zbedne wezwanie tej samej karetki.

» Postulat _naprawczy: W przypadku, gdy ZRM stwierdzi, ze pacjent nie wymaga
hospitalizacji, ale jego stan wymaga kontroli, kierownik zespotu ma prawo 1 ustawowy
obowigzek zalozy¢ w systemie informatycznym SWD PRM elektroniczne ,,Zgloszenie do
aktywnej kontroli lekarskiej”. System automatycznie 1 bezwzglednie przesyta to zgloszenie do
deklarowanej przychodni POZ. Taki mechanizm naktada na lekarza rodzinnego (lub felczera)
ustawowy, niepodwazalny obowiazek odbycia wizyty domowej lub przeprowadzenia pilnej
konsultacji u danego pacjenta w ciggu najblizszych 24 godzin od zgloszenia. Brak realizacji
tego zgloszenia przez przychodni¢ powinien skutkowa¢ surowymi karami finansowymi
naktadanymi na placowke przez NFZ.




12. Kryzys i catkowita nieefektywnos¢ zespolow specjalistycznych (ZRM typu ,,S”)

Funkcjonowanie w strukturach zespotow typu ,,S” (Specjalistyczne — z lekarzem w
sktadzie) to kolejna organizacyjna 1 finansowa fikcja, ktora nie dziata w stopniu absolutnym.
Wizyty lekarzy w zespotach ,,S”” w okoto 70% przypadkow obejmujg doktadnie te same, btahe
wezwania ambulatoryjne, co w przypadku zespoldéw podstawowych. Kosztuja budzet
drastycznie drozej, a zysk medyczny i realny ratunkowy efekt z obecnosci lekarza na poktadzie
karetki w takich realiach jest bliski zeru. Trzyosobowy zespét ratownictwa medycznego typu
P (ratownicy medyczni/pielegniarze/-ki) jest w petni kompetentny 1 przygotowany do
zabezpieczenia pacjenta w kazdej, nawet najbardzie; krytycznej sytuacji na etapie
przedszpitalnym.

* Wnosi si¢ o podjecie radykalnych reform strukturalnych: Catkowita likwidacja zespotow
typu ,,S” 1 przeksztalcenie ich w wydajne zespoty trzyosobowe typu ,,P”. Alternatywnie —
radykalne ograniczenie 1 relokacja: Pozostawienie maksymalnie jednego zespotu ,,S” na calg
stacje/powiat, dedykowanego WYLACZNIE do najci¢zszych przypadkow reanimacyjnych,
katastrof 1 wypadkow masowych, z kategorycznym zakazem wysytania go do zachorowan
ogolnych. Co kluczowe, utrzymanie zespotu typu ,,S” w danej lokalizacji jest dopuszczalne
wylacznie pod warunkiem jednoczesnego stacjonowania w tym samym miejscu zespotu
podstawowego typu ,,P”. Zespot ,,P” musi stanowi¢ pierwszg lini¢ zabezpieczenia rejonu, aby
wyspecjalizowana i1 kosztowna obsada zespotu ,,S” nie byta blokowana przez rutynowe
wezwania ambulatoryjne. Alternatywnie — wykorzystanie instytucji felczera, ktéry ma pelne
prawo 1 ustawowe umocowanie do przejmowania obowigzkow kierownika zespolu
ratowniczego w zastepstwie lekarza.

13. Reforma czasu pracy ZRM, organizacji zmian oraz przerw na positek i obstuge
techniczng

Obecny model, w ktorym wszystkie zespoly na danej stacji rozpoczynaja i koncza dyzur
o tej samej godzinie (najczesciej o 7:00 1 19:00), generuje powazne zaburzenia w dzialaniu
struktur 1 famie prawa pracownicze. Powszechng patologig jest sytuacja, w ktorej o godzinie
6:50 system generuje wezwanie do pacjenta (czgsto z dopisanym powodem ,,oddycha
inaczej”). W efekcie zespdt konczacy ciezki dyzur nocny zmuszony jest do wyjazdu, przez co
nie konczy swojej zmiany na czas, a przekazanie dyzuru odbywa si¢ z ogromnym
opoznieniem. Ponadto personel nie ma oficjalnego, gwarantowanego czasu na przyjecie
positku oraz obstuge ambulansu.

* Postulat naprawczy — kaskadowe godziny rozpoczynania dyzuréw (przyktad dla stacji z 4
karetkami w trybie catodobowym 24h):

- Zespot 1: dyzur w godzinach 7:00 — 7:00
- Zespo6t 2: dyzur w godzinach 7:30 — 7:30
- Zespo6t 3: dyzur w godzinach 8:00 — 8:00
- Zespot 4: dyzur w godzinach 8:30 — 8:30



Wdrozenie tego rozwigzania catkowicie eliminuje problem naktadek i paralizu stacji
podczas przekazywania dyzuréw. Towarzyszy¢ temu muszg gwarantowane, rotacyjne przerwy
na positek oraz obstuge techniczng (uzupelnienie bazy lekow, ampularium, tlenu medycznego
itd.) na przetomie zmiany dziennej 1 nocnej (przyktad wieczorny):

- Zespot 1: przerwa w godzinach 18:30 — 19:00 (przed koncem umownej zmiany dziennej)
- Zespo6t 2: przerwa w godzinach 19:00 — 19:30
- Zespot 3: przerwa w godzinach 19:30 —20:00
- Zespot 4: przerwa w godzinach 20:00 —20:30

Wprowadzenie tego standardu oznacza, ze w wyznaczonym czasie (np. 18:30 — 19:00
dla Zespotu 1) zesp6t ten — z bezwzglednym wytaczeniem standw bezposredniego zagrozenia
zycia (np. nagle zatrzymanie krazenia, cigzkie wypadki) — ma gwarancj¢, ze nie zostanie
zadysponowany przez dyspozytora medycznego do zadnych zachorowan ogo6lnych. Ciagtos¢
zabezpieczenia rejonu 1 wolne sity dla dyspozytorni sa w 100% gwarantowane przez Zespoty
2, 3 1 4, ktore swoje analogiczne przerwy techniczno-positkowe odbeda kaskadowo w
pozniejszych godzinach. To rozwigzanie ostatecznie likwiduje zjawisko przetrzymywania
wycienczonych zespotow na liniach i1 porzadkuje logistyke bazy.

14. Kryterium populacji rzeczywistej a centralizacja dyslokacji powiatowej (Wzor
Swietokrzyski)

Kalkulacja liczby 1 lokalizacji stacjonowania ZRM na podstawie osob oficjalnie
zameldowanych (zameldowanie), a nie realnie zamieszkujacych — to potezny blad. Zywym i
przerazajacym przyktadem sg aglomeracje podwarszawskie, takie jak Lomianki czy Nowy
Dwor Mazowiecki z okolicami. Mieszka tam de facto populacja wielokrotnie wyzsza, ggstos¢
zaludnienia jest potezna, a w statystykach figuruje zaledwie paredziesigt tysigcy ludzi. W
efekcie system przydziela zaledwie JEDNA karetke na cate Lomianki i JEDNA na calty Nowy
Dwor Mazowiecki! To skrajna nieodpowiedzialnosc.

* Postulat naprawczy: Liczba ZRM musi by¢ kalkulowana na podstawie danych Big Data (np.
logowania sieci komoérkowych), odzwierciedlajacych realng liczbg ludnosci przebywajaca na
danym obszarze kazdego dnia. Jednoczesnie postuluje si¢ centralizacj¢ dyslokacji karetek w
obrebie powiatu (wzor rozwiazan Swigtokrzyskiego Centrum Ratownictwa Medycznego).
Skoncentrowanie wszystkich dostepnych sit (3—5 zespoldéw) na terenie jednej centralne;j stacji
powiatowej (np. jak w Skarzysku-Kamiennej lub Starachowicach) zapewnia petng ptynnos$¢
dyspozycji, prace w jednej wspolnej kolejce zgloszen oraz sprawiedliwy rozdzial obcigzenia
praca.




15. Krytyka zasady ,,najbliiszego SOR” w przypadkach profilowych

Zasada nakazujaca transport pacjenta do najblizszego geograficznie SOR-u jest
uzasadniona wytacznie w stanach bezposredniego zatrzymania krazenia lub glebokiego
wstrzasu. Transportowanie stabilnego pacjenta z urazem oka 1 utrata wzroku do szpitala, gdzie
nie ma okulisty, lub z ostrym atakiem kolki nerkowej na SOR placowki pozbawionej oddziatu
urologicznego — to jest czyste uraganie ludzkiej godnos$ci 1 dobrostanowi pacjenta przede
wszystkim, a personelowi medycznemu wtornie. W tym momencie lekarz SOR staje si¢
zwyklym urzednikiem-telefonista, spedzajac godziny na prdbach administracyjnego
uzgodnienia i przepisania pacjenta tam, gdzie realnie otrzyma pomoc specjalistyczng! Czy to
jest to mityczne ,,na dobro pacjenta”? Przeciez pacjentek ginekologicznych do psychiatry si¢
nie wozi, a psychiatrycznych na ginekologi¢ tez nie!

» Postulat _naprawczy: Wdrozenie zasady celowosci transportu. W przypadku pacjentow
stabilnych wydolno$ciowo z jasnym profilem objawow (urologia, okulistyka, laryngologia,
neurologia), ZRM ma ustawowy obowigzek 1 prawo transportu pacjenta bezposrednio do
najblizszej placowki POSIADAJACEJ dany oddziat specjalistyczny.




CZESC V: ABSURDY EDUKACYJNE I KONFLIKT USTROJOWY Z
KONSTYTUCJA RP

16. Krytyka akademicyzacji zawodu pielegniarki, dyskryminacja studiow pomostowych
oraz paralii kompetencyjny kadr

Z perspektywy analizy kadr medycznych 1 prawa o szkolnictwie wyzszym wskazuje si¢
na giebokie patologie organizacyjne forsowane przez samorzady zawodowe (Naczelna Izba
Pielegniarek 1 Potoznych) oraz Ministerstwo Zdrowia.

* Fikcja ,,samodzielnosci zawodowej” 1 dogmat akademicki do podstawowej opieki: Tylko w
polskim systemie ochrony zdrowia forsuje si¢ narracj¢, ze do wykonania rutynowych
czynnosci opiekunczo-pielegnacyjnych, jaka jest uwarunkowana wymiana pampersa, nalezy
mie¢ wyksztalcenie wyzsze, tytul licencjata, a najlepiej magistra ze specjalizacja.
Jednoczesnie na kazdym kroku powtarza si¢ slogany o tzw. ,,samodzielnym zawodzie”
pielegniarki. W rzeczywistosci samodzielnos$¢ ta wynosi zero. Pielggniarka z tytulem magistra
w szpitalu nie ma prawa samodzielnie poda¢ pacjentowi nawet wegla aktywowanego bez
formalnego zlecenia 1 podpisu lekarza. Czas najwyzszy porzuci¢ te akademickie ambicje 1
spojrze¢ na usredniony model ogolnoeuropejski — m.in. w Niemczech, gdzie podstawa kadr
jest praktyczny system dualny (Ausbildung), a wyzsze studia sa domeng wytgcznie kadry
menedzerskiej (Pflegemanagement), czy w Czechach, gdzie do pracy przy pacjencie na
pierwsze] linii wykorzystuje si¢ kadre ze Srednim wyksztalceniem medycznym o tytule
,Prakticka sestra” (dawniej ,,Zdravotnicky asistent”), podczas gdy tytul akademicki
,,VSeobecna sestra” jest dedykowany dla wyzszych 16l kierowniczych 1 samodzielnych.

* Dyskryminacja na poziomie studiéw pomostowych dla cudzoziemcoOw: Pielegniarka z kraju
trzeciego, posiadajaca dyplom S$redniej szkoty medycznej z potgznym bagazem godzin
klinicznych 1 praktyki (w petni realizujacym unijng dyrektywe 2005/36/WE dotyczaca
minimum 4600 godzin ksztatcenia), jest odrzucana. System nie pozwala jej na udziat w
skroconych studiach pomostowych, ktore sg bez problemu dostgpne dla polskich absolwentek
dawnych liceow medycznych. Zmuszanie dos§wiadczonych medykow do studiowania od zera
to jawna dyskryminacja ze wzgledu na pochodzenie.

» Absurdalne degradowanie wykwalifikowanych potoznych: Zmuszanie dyplomowanych
potoznych do odbywania studiow pielggniarskich w celu wykonywania podstawowych
czynnosci opiekunczo-pielggnacyjnych lub zabiegowych na ogolnych oddziatach szpitalnych
to marnotrawstwo. Polozna historycznie, merytorycznie 1 prawnie w wielu strukturach stoi w
hierarchii kompetencji wyzej niz ogdélna pielegniarka. Prowadzi samodzielnie cigze,
przyjmuje porody, ordynuje silne leki.

Nie istnieje zadna procedura w standardowym zakresie obowigzkéw pielegniarki
(iniekcje, kaniulacja, podawanie lekoéw, monitorowanie parametréw zyciowych), ktorej
polozna nie opanowalaby w toku swojej edukacji. Sytuacja, w ktorej system zabrania potozne;j
pracy na oddziale chirurgii czy wewnetrznym bez kolejnego dyplomu pielegniarskiego, to



skrajne marnotrawstwo. O ile pielegniarka bez wiedzy specjalistycznej nie poradzi sobie na
sali porodowej, o tyle potozna z pielegnacja ogdélng na oddziale poradzi sobie bez
najmniejszego problemu.

* Wymazywanie napr. 20-letniego stazu ratownikéw medycznych: Wierzchotkiem
urzedniczego bezprawia jest sytuacja na linii Ratownik Medyczny — Pielegniarz Systemu w
ZRM. Doswiadczony ratownik medyczny, ktdry przez napr. 20 lat przepracowat na pierwszej
linii frontu w karetkach, pelniagc funkcj¢ kierownika zespotu lub ratownika medycznego-
kierowcy, podejmujac codzienne, samodzielne decyzje reanimacyjne 1 farmakologiczne,
konczy studia pielggniarskie, by podnies¢ kwalifikacje. Z chwilg uzyskania dyplomu, jego 20-
letni, elitarny staz w ratownictwie medycznym zostaje przez system calkowicie
WYMAZANY i uznany za niebyly! Ustawa o PRM oraz Ustawa o zawodzie pielegniarki i
potoznej odmawiajg mu prawa do pracy w ZRM jako ,,pielegniarz systemu”, zastaniajac si¢
hastem: ,,to zupehie inny zawod”. Taki specjalista zmuszany jest do odbycia 2-letniego stazu
jako pielggniarz na oddziale szpitalnym oraz ukonczenia kursu specjalistycznego. To jest po
prostu kpina, ktora nie miesci si¢ w zadnych logicznych ramach. Milody absolwent
pielegniarstwa z zerowym doswiadczeniem polowym moze po 2 latach pracy tez wejs¢ do
karetki na takich samych zasadach jako ekspert z 20-letnim stazem w ZRM. Jego dorobek
kliniczny nie jest brany pod uwage w ogole.

17. Podsumowanie prawne: Gleboki konflikt ustrojowy pomiedzy art. 68 Konstytucji RP a
Ustawq o PRM

Wszystkie opisane w niniejszej petycji patologie stanowig razgce, systemowe
naruszenie Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku.

Jako praktyk wskazuje na fundamentalng, potezna 1 niezwykle niebezpieczng kolizje
prawng pomiedzy ustawg zasadnicza a przepisami wykonawczymi. Polski system ochrony
zdrowia znalazl si¢ przez to w glebokim konflikcie ustrojowym, ktéry paralizuje codzienne
funkcjonowanie medycyny:

» Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 68 ust. 1-3 bezwzglednie 1 jasno gwarantuje
prawo do ochrony zdrowia oraz rownego dostgpu do $swiadczen medycznych finansowanych
ze $rodkow publicznych KAZDEMU obywatelowi.

* Ustawa o PRM zawe¢za natomiast dzialanie struktur ratunkowych (ZRM oraz SOR)
wylacznie do stanow naglego zagrozenia zycia.

W tym miejscu rodzi si¢ dramatyczne pytanie: komu w tym systemie nalezy wierzy¢ i
kogo ratowac w pierwszej kolejnosci? Czy pacjentdéw, ktorym najwyzszy akt prawny obiecuje
pomoc medycznag, czy procedury, ktore formalnie zabraniaja jej udzielenia, jesli nie dochodzi
do zatrzymania krazenia?



Poniewaz mechanizmy strukturalne na przestrzeni ostatnich dekad nie stworzyly
sprawnego, droznego ogniwa posredniego mi¢dzy zamknigta na gtucho przychodnig POZ a
Szpitalnym Oddzialem Ratunkowym, obywatele zostali zmuszeni do walki o swoje
konstytucyjne prawa na jedynej dostepnej linii frontu ratunkowego. Z kolei system, aby
formalnie ,,zrealizowa¢” pomoc w ramach restrykcyjnej Ustawy o PRM 1 jednocze$nie nie
naruszy¢ Konstytucji, zmusza dyspozytorow medycznych do masowego, biurokratycznego
oszustwa — dopisywania w kartach SWD PRM fikcyjnych powodéw wezwan, takich jak
uniwersalne ,,pacjent oddycha inaczej niz zwykle”.

To jest tragiczny paraliz logistyczny 1 moralny. Wadliwe przepisy wolg zmuszad
personel medyczny do klamstwa papierowego, ubezwlasnowolniajac ratownikoéw
medycznych 1 pielgegniarki, paralizujgc ruch karetek 1 w konsekwencji odbierajac szans¢ na
przezycie osobom, ktore znajdujg si¢ w realnym stanie krytycznym (np. ofiarom wypadkow
drogowych). Polski system ochrony zdrowia przestal by¢ obszarem realnego leczenia
cztowieka — stal si¢ polem brutalnej walki z przepisami, gdzie dobro pacjenta i zdrowy
rozsadek zajmuja absolutnie ostatnie miejsce w gigantycznym, urzedniczym tancuchu obrotu
dokumentacji.

Whnosi si¢ o natychmiastowa, pilng interwencj¢ ustawodawcza Sejmu RP, Prezesa NIK
oraz rewizj¢ rozporzadzen Ministerstwa Zdrowia w celu dostosowania przepisOw Ustawy o
PRM oraz Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej do realiow rynkowych 1 najwyzszych
standardow konstytucyjnych Rzeczypospolitej Polskie;.

Z wyrazami szacunku,

(Wtasnorgczny podpis wnoszacego petycje)



