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Stanowisko nr 7/2026 
Krajowej Rady Ratowników Medycznych 

 z dnia … sierpnia 2026 roku 
w sprawie przyjęcia Kompleksowego raportu badawczo-strategiczny:  

Architektura bezpieczeństwa pacjenta i redefinicja roli ratownictwa medycznego w Polsce  
na lata 2027-2037 

 

I. Wprowadzenie i systemowy kontekst transformacji polityki 
bezpieczeństwa w ochronie zdrowia 

 

Współczesne systemy ochrony zdrowia na całym świecie przechodzą głęboką ewolucję, w której 

centralnym punktem odniesienia staje się systematyczne zarządzanie ryzykiem klinicznym oraz 
minimalizacja zdarzeń niepożądanych. Decyzja Rzecznika Praw Pacjenta, sformułowana  

w oficjalnym zaproszeniu z dnia 10 lipca 2026 roku, skierowanym do Prezesa Krajowej Rady 
Ratowników Medycznych (KRRM), stanowi dowód na uznanie środowiska ratowniczego za 
kluczowego interesariusza w tym procesie.1 Inicjatywa mająca na celu opracowanie Krajowej 

Strategii Bezpieczeństwa Pacjenta na lata 2027-2037 opiera się na wytycznych Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO), a dokładniej na dokumencie zatytułowanym „Globalny plan działania na 
rzecz bezpieczeństwa pacjentów na lata 2021-2030”.1  

 
Plan ten, przyjęty rezolucją Światowego Zgromadzenia Zdrowia (WHA72.6), wzywa państwa 

członkowskie do wdrażania ustrukturyzowanych krajowych planów działań dążących do 
wyeliminowania możliwych do uniknięcia szkód w medycynie.1 

 

Dodatkowym, kluczowym filarem projektowania nowoczesnej strategii musi być implementacja 
najnowszych zaleceń WHO ujętych w opublikowanym w 2025 roku dokumencie „Prehospital 
emergency care assessment tool (PEAT)”. Dokument ten jednoznacznie wskazuje, że ustanowienie 

standaryzowanych ram operacyjnych jest niezbędne dla zwiększenia skuteczności opieki 
przedszpitalnej i zapewnienia równego dostępu do terminowej pomocy. Zgodnie z wytycznymi 

PEAT, rzetelny system musi podlegać ciągłej ocenie pod kątem zdolności, gotowości operacyjnej 
oraz odporności (resilience) na nagłe wzrosty zapotrzebowania (np. w przypadku katastrof i ognisk 
epidemicznych). Integracja tych zaleceń stanowi podstawę budowy niezawodnego łańcucha 

przeżycia. 
 
Światowa Organizacja Zdrowia opiera swój dziesięcioletni plan na siedmiu fundamentalnych celach 

strategicznych. Obejmują one kolejno: formułowanie polityki na rzecz eliminacji możliwych do 
uniknięcia szkód, budowę systemów o wysokiej niezawodności operacyjnej, gwarantowanie 

bezpieczeństwa wszystkich procesów klinicznych, angażowanie pacjentów i ich rodzin jako 
aktywnych partnerów w procesie leczenia, ustawiczną edukację i zapewnienie bezpieczeństwa 
samym pracownikom ochrony zdrowia, inteligentne zarządzanie informacją i danymi naukowymi 

oraz budowanie synergii, partnerstwa i solidarności międzyinstytucjonalnej.3 Włączenie 
reprezentacji zawodowej ratowników medycznych w proces kształtowania tej strategii jest krokiem 
wysoce racjonalnym z punktu widzenia ewolucji prawa medycznego w Polsce. 
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Kluczowym momentem determinującym obecny status ratownika medycznego w polskim systemie 
legislacyjnym było wejście w życie ustawy z dnia 1 grudnia 2022 roku o zawodzie ratownika 

medycznego oraz samorządzie ratowników medycznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 91, 63). Akt ten 
zapoczątkował głęboką transformację filozofii prawnej, oddzielając regulacje dotyczące samego 
zawodu od ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym (PRM) (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 91, 

637). Tym samym ratownik medyczny przestał być postrzegany wyłącznie jako trybik  
w mechanizmie wyjazdowych zespołów ratownictwa medycznego, zyskując rangę w pełni 

samodzielnego profesjonalisty medycznego. Zjawisko to umożliwiło stworzenie mechanizmów 
samorządowych, w tym powołanie Krajowej Izby Ratowników Medycznych, co przeniosło ciężar 
decyzyjny w zakresie standardów etycznych i rejestracji bezpośrednio na reprezentantów tego 

środowiska, legitymujących się własnym prawem wykonywania zawodu. Niniejszy raport 
analityczny stanowi kompleksowe repozytorium merytoryczne dla delegacji KRRM. Prezentuje on 
aktualną listę zagadnień klinicznych, systemowych i prawnych, które należy przedstawić podczas 

spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta, precyzyjnie korelując każdy z postulatów  
z siedmioma celami strategicznymi WHO. 
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II. Paradygmat wysokiej niezawodności i opieki opartej na 
wartości (Value-Based Healthcare) 

 
Dążenie do zbudowania systemów o wysokiej niezawodności, odpornych na błędy ludzkie  
i organizacyjne, stanowi drugi filar globalnej strategii WHO.3 W środowisku polskiej ochrony 
zdrowia koncepcja ta zderza się jednak z biurokratycznym podejściem do optymalizacji kosztów, co 

doskonale ilustruje spór wokół projektu nowelizacji rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie 
wskaźników jakości opieki zdrowotnej (oznaczonego sygnaturą MZ 1926). Spotkanie z Rzecznikiem 

Praw Pacjenta stanowi idealną platformę do wyartykułowania zdecydowanego sprzeciwu 
samorządu zawodowego wobec utożsamiania jakości wyłącznie z redukcją nakładów na zasoby 
ludzkie. 

 
KRRM poddała projekt MZ 1926 głębokiej krytyce, wskazując na niebezpieczną koncentrację 
resortu zdrowia na wskaźnikach stricte ekonomiczno-księgowych. Analiza dokumentu dowodzi, że 

wprowadzane wskaźniki zarządcze, takie jak pozycje 4, 5 i 6, odnoszące się między innymi do udziału 
kosztów personelu w przychodach całkowitych podmiotu leczniczego czy arbitralnych proporcji 

umów o pracę, promują szkodliwą kulturę oszczędności. Z punktu widzenia bezpieczeństwa 
pacjenta, ocenianie i finansowe premiowanie podmiotów, które najsilniej tną wydatki na personel, 
stanowi proksymalną przyczynę degradacji opieki klinicznej. Takie podejście wymusza zatrudnianie 

kadr o niższych kwalifikacjach, wypychając z systemu doświadczonych magistrów ratownictwa 
medycznego i specjalistów w dziedzinie medycyny ratunkowej, których wiedza i umiejętności są 
najdroższe w utrzymaniu. 

 
Długofalowymi skutkami ubocznymi takiej polityki zarządczej będzie nie tylko zahamowanie 

rozwoju organizacyjnego, takiego jak wdrażanie zaawansowanych stanowisk szybkiej ścieżki 
ratowniczej (Fast Track) w obrębie szpitalnych oddziałów ratunkowych, ale także zablokowanie 
implementacji nowoczesnych i kosztownych procedur medycznych na etapie przedszpitalnym. 

Inwestycje w zaawansowaną farmakoterapię, sprzęt do ultrasonografii czy urządzenia do 
wspomagania dróg oddechowych wymagają bowiem stałych nakładów na ciągłe podnoszenie 
kwalifikacji personelu. Ignorowanie potrzeby ponoszenia kosztów wsparcia psychologicznego dla 

kadr ratowniczych również wynika z krótkowzrocznej polityki zaciskania pasa, która ostatecznie 
uderza w zdolność operacyjną całego systemu PRM. 

 

Aby przeciwdziałać tym tendencjom i wdrożyć faktyczny model Value-Based Healthcare (opieki 
opartej na wartości), KRRM opracowała własny katalog wskaźników klinicznych i organizacyjnych. 
Zestawienie to, postulowane jako rozszerzenie załącznika nr 3 do rozporządzenia Ministra Zdrowia, 
redefiniuje pojęcie jakości, przenosząc środek ciężkości z oszczędności na wyniki kliniczne  

i bezpieczeństwo procedur. Prezentuje je poniższa tabela analityczna. 
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Oznaczenie 
Nazwa proponowanego 
wskaźnika jakościowego 

Rola w podnoszeniu bezpieczeństwa 
pacjenta i powiązanie z celami WHO 

Lp. 7 

Wskaźnik wdrożenia  
i efektywności ścieżki szybkiej 

obsługi ratowniczej (Fast Track) 
w SOR z udziałem ratowników 

medycznych. 

Redukcja zjawiska przeludnienia 
(crowding) w SOR. Wskaźnik mierzy 

odsetek pacjentów najniższych kategorii 
pilności w triage'u zaopatrzonych  

w dedykowanej strefie. Wpisuje się to  
w budowę wysokiej niezawodności 

operacyjnej (Cel 2 WHO).3 

Lp. 8 

Wskaźnik inwestycji  
w specjalistyczny  

i zaawansowany kapitał ludzki  
w strukturze personelu 

ratowniczego. 

Mierzy udział kosztów wynagrodzeń 
magistrów i specjalistów ratownictwa  

w ogólnych kosztach. Stanowi gwarancję 
dostępu pacjenta do personelu  
o najwyższych kompetencjach 

klinicznych, realizując postulat edukacji  
i umiejętności (Cel 5 WHO).3 

Lp. 9 

Stopień zgodności raportowania 
danych Pozaszpitalnego Nagłego 

Zatrzymania Krążenia (OHCA)  
z międzynarodowym standardem 

Utstein. 

Ewaluacja kompletności danych 
(znaczniki czasowe T0-T3, rytm 
wyjściowy, działania pierwszych 

ratowników). Pozwala na naukową 
analizę skuteczności resuscytacji i 

zamykanie pętli informacyjnej  
(Cel 6 WHO).3 

Lp. 10 

Wskaźnik integracji podmiotu  
z platformą e-Zdrowie (P1)  
w zakresie monitorowania 

skutków leczenia 
resuscytacyjnego. 

Wymusza uzupełnianie w kartach 
wypisowych P1 danych o przeżyciu  

30-dniowym oraz statusie 
neurologicznym pacjenta (skala 

CPC/mRS) po OHCA. Tworzy to bazę dla 
obiektywnej ewaluacji całego łańcucha 

przeżycia (Cel 6 i 7 WHO).3 

Lp. 11 

Wskaźnik dostępności wsparcia 
psychologicznego i prewencji 
zespołu stresu pourazowego 

(PTSD) dla personelu 
medycznego. 

Weryfikuje istnienie stałej, darmowej 
procedury opieki psychologicznej  

i debriefingu dla medyków po 
zdarzeniach traumatycznych. 

Zabezpiecza kadrę przed błędami 
poznawczymi wynikającymi z wypalenia 

(Cel 5 WHO).3 

 
Włączenie tych pięciu wskaźników do Krajowej Strategii Bezpieczeństwa Pacjenta pozwoli na 
odejście od fasadowych miar finansowych na rzecz mierzalnej, opartej na twardych danych 

medycznych, poprawy rokowani dla pacjentów znajdujących się w stanach nagłego zagrożenia 
zdrowotnego. 
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III. Bezpieczeństwo procesów klinicznych, farmakoterapia  
i rozszerzanie kompetencji w systemach ochrony zdrowia 

 
Zapewnienie bezpieczeństwa każdego procesu klinicznego stanowi trzeci strategiczny cel planu 
WHO.3 W obliczu nieustannych transformacji epidemiologicznych oraz drastycznych deficytów 
kadrowych, środowisko medyczne zmuszone jest poszukiwać wysoce efektywnych modeli 

optymalizacji zasobów ludzkich. Dokumenty zaopiniowane przez KRRM w czerwcu 2026 roku, 
będące odpowiedzią na zapytanie Dyrektora ds. Pielęgniarstwa Wojewódzkiego Szpitala 

Zespolonego w Elblągu, dogłębnie analizują elastyczne wykorzystanie ratowników medycznych 
poza tradycyjnymi ramami systemu PRM, w tym na stacjonarnych oddziałach zachowawczych  
i zabiegowych. 

 
Obecność ratownika medycznego w strukturach oddziałów szpitalnych (innych niż SOR) wymaga 
jednak ścisłej standaryzacji, co jest przedmiotem prac Komitetu ds. Medycznych przy Krajowej Izbie 

Izbie Ratowników Medycznych (KIRM). Eksperci wskazują jednoznacznie, że ratownik medyczny na 
oddziale szpitalnym nie zastępuje personelu pielęgniarskiego. Nie posiada uprawnień do 

prowadzenia procesu pielęgnowania, ani nie sprawuje indywidualnej opieki nad zdefiniowaną grupą 
pacjentów w sensie ciągłym. Jego funkcja opiera się na realizacji precyzyjnie określonych, 
wysokospecjalistycznych zadań medycznych, reagowaniu w sytuacjach nagłego pogorszenia stanu 

hemodynamicznego oraz wykonywaniu procedur ratunkowych zlecanych przez lekarzy dyżurnych. 
Zastosowanie tego podziału ról redukuje ryzyko błędów kompetencyjnych i zabezpiecza pacjentów 
hospitalizowanych przed brakiem szybkiej interwencji ratunkowej wewnątrz szpitala. 

 

Rozwój zaawansowanych kompetencji (advanced competencies) stanowi globalny trend w ewolucji 
systemów ratowniczych i pielęgniarskich w oddziałach ratunkowych. Przekłada się to bezpośrednio 
na obszar farmakoterapii i diagnostyki przedszpitalnej. Przykładem klinicznym, który wymaga 

przedszpitalnej redefinicji, jest leczenie wstrząsu podyktowane badaniami naukowymi. 
Zastosowanie leków wazopresyjnych, takich jak infuzje noradrenaliny (norepinephrine) w 
porównaniu do adrenaliny (epinephrine) w przypadku wstrząsu występującego po resuscytacji 

krążeniowo-oddechowej (OHCA), ma krytyczne znaczenie dla stabilizacji hemodynamicznej 
pacjentów i stanowi przedmiot licznych badań oceniających wczesne prewencyjne działanie 

ratowników.  

Zapewnienie ratownikom proceduralnych i logistycznych możliwości implementowania 

wazopresorów nowej generacji bez zbędnej zwłoki stanowi rdzeń dbałości o bezpieczeństwo 
procesów klinicznych. Administracja leków sedatywnych, przeciwpsychotycznych czy opioidów, jak 
chociażby przy procedurze chemicznego ograniczania agresywnego pacjenta  

z użyciem ketaminy, wymaga rygorystycznego monitorowania fizjologicznego, w tym sprawdzania 
ciśnienia krwi, wentylacji z użyciem kapnografii z oceną wartości końcowowydechowego dwutlenku 

węgla (EtCO2), co również musi stać się standardem szkoleniowym w Polsce. 
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W kontekście diagnostyki, niezbędne jest stworzenie jednolitej, zaktualizowanej Karty Medycznych 
Czynności Ratunkowych (KMCR), podążającej za współczesną wiedzą medyczną, a także 
wypracowanie uniwersalnego standardu badania fizykalnego. Standard badania pacjenta  

w warunkach przedszpitalnych różni się drastycznie od rozszerzonej diagnostyki w szpitalu. 
Dokumentacja badawcza oparta na schematach od stóp do głów, akronimach ABCDE oraz 
wywiadzie SAMPLE, musi być adaptowana do realiów interwencji terenowych, w których ratownik 

często podejmuje decyzje bez dostępu do zaawansowanego zaplecza SOR, nierzadko pomijając 
czasochłonną, pełną ekspozycję ciała u pacjenta znajdującego się w zaawansowanym wstrząsie. 

 
Należy nałożyć centralny obowiązek stosowania narzędzi kontrolnych (np. checklist) przy 
inwazyjnych procedurach medycznych. Należy uwzględnić zabezpieczenie procedur krytycznych  

o bardzo wysokim stopniu ryzyka, które wykonuje się rzadko (tzw. procedury HALO – High Acuity, 
Low Occurrence). Należy sformułować postulat dotyczący profilaktyki zakażeń jako nadrzędnego 
priorytetu systemowego we współpracy z Głównym Inspektoratem Sanitarnym.  

 
KRRM powinna również zażądać systemowego wdrożenia w ramach Strategii Bezpieczeństwa 

Pacjenta standardów postępowania dla sytuacji granicznych, w tym jednoznacznej procedury 
stwierdzania zgonu w zespole ratownictwa medycznego. Opracowanie klarownych wytycznych, 
nadzorowanych przez dr Michała Kucapa Przewodniczącego Komitetu ds. medycznych przy KIRM 

oraz członka KRRM, usunie szarą strefę prawną, chroniąc zarówno zwłoki pacjenta przed zbędnymi 
ingerencjami, jak i samych ratowników medycznych przed narażeniem na odpowiedzialność prawną 
i konflikty kompetencyjne ze służbami policyjnymi. 
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IV. Ultrasonografia Point-of-Care (POCUS)  

Wdrażanie nowoczesnych innowacji sprzętowych na pokłady ambulansów i do praktyki szpitalnych 
oddziałów ratunkowych (SOR) drastycznie redefiniuje standardy bezpieczeństwa diagnostycznego. 

W tym aspekcie na szczególną uwagę podczas spotkania w biurze Rzecznika Praw Pacjenta 
zasługuje przedszpitalna ultrasonografia typu Point-of-Care (POCUS). 

 
Ultrasonografia wykonywana przy łóżku chorego lub na miejscu zdarzenia ewoluowała z procedury 
czysto obrazowej do potężnego narzędzia decyzyjnego, które minimalizuje ryzyko błędów 

medycznych. Aktualne badania naukowe wskazują na bezprecedensową rolę POCUS w szeregu 
interwencji zagrażających życiu. Zastosowanie ultrasonografii we wczesnym różnicowaniu przyczyn 
niewydolności oddechowej oraz do oceny rozprężalności płuc, zwłaszcza w procedurach wentylacji 

wysokimi częstotliwościami oscylacyjnymi (HFOV), znacząco ogranicza potrzebę rutynowego 
napromieniania pacjentów badaniami RTG. W stanach urazowych protokół eFAST pozwala na 

błyskawiczną identyfikację krwotoków do jam ciała, co determinuje konieczność transportu 
pacjenta bezpośrednio do Centrum Urazowego, zapobiegając stracie tzw. złotej godziny.14 Ponadto, 
wykorzystanie USG stało się fundamentalnym standardem zapewniającym weryfikację 

bezpieczeństwa kaniulacji naczyń. Postulaty środowiska ratowniczego powinny objąć powszechne 
wyposażenie wyjazdowych ZRM w mobilne głowice ultrasonograficzne oraz certyfikację 

ratowników medycznych w tym zakresie. 

 
W obszarze samego udrażniania dróg oddechowych, które stanowi jedną z najsilniej obarczonych 

ryzykiem procedur u pacjenta po urazie lub w zatrzymaniu krążenia, konieczna jest rewolucja 
sprzętowa i wdrożenie intubacji dotchawiczej przy wykorzystaniu wideolaryngoskopii (VLETI). 
Wyniki anonimowych badań przekrojowych jednoznacznie wskazują, że strukturalne treningi  

z użycia sprzętu wideo na etapie przedszpitalnym drastycznie podnoszą skuteczność intubacji  
i pewność operatora, co przekłada się na redukcję okresów hipoksji mózgu. Procedury te 

nierozerwalnie łączą się ze wskazaną już wyżej zaawansowaną farmakologią (RSI – Rapid Sequence 
Intubation), tworząc nierozerwalny algorytm oparty na wiedzy naukowej. 
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V. Edukacja, dobrostan psychofizyczny i bezpieczeństwo 
personelu medycznego (Cel 5 WHO) 

 
Ochrona zdrowia opiera się na wydajności ludzkiej, co czyni edukację, ochronę i inspirowanie 
pracowników jednym z najtrudniejszych do wdrożenia, ale i najważniejszych celów WHO.3 
Ignorowanie tego faktu prowadzi do powstania dysfunkcyjnych systemów, w których presja czasu, 

trauma, roszczeniowość oraz wszechobecny stres doprowadzają kadrę medyczną na skraj 
wytrzymałości. Wpływ zaangażowania międzyzawodowego w placówkach ratunkowych na jakość 

wykonywanej pracy jest przedmiotem wnikliwych badań psychologicznych, które alarmują  
o narastającym zjawisku pracoholizmu połączonym z wypaleniem zawodowym (burnout) oraz 
częstymi decyzjami o porzuceniu zawodu (intention to leave) wśród personelu medycznego. 

 
Zasadniczym priorytetem KRRM podczas dyskusji nad systemem na lata 2027-2037 musi być 
problem przemocy skierowanej wobec medyków. Skala zjawiska urosła do rozmiarów epidemii, co 

wywołało systemową reakcję środowiska. KRRM, na mocy uchwały nr 174-KR-2026, jednoznacznie 
opowiedziała się za implementacją postanowień płynących z deklaracji ujętej pod wymownym 

hasłem „BEZPIECZNY PACJENT = BEZPIECZNY MEDYK”. Manifest ten narzuca strategię opartą na 
zerowej tolerancji dla agresji i wprowadzaniu procedur zapobiegawczych. Do najważniejszych 
postulatów zalicza się stworzenie centralnego rejestru zdarzeń i mapy zagrożeń bez elementu 

stygmatyzacji pacjentów, co ma służyć predykcji ryzyk. Środowisko domaga się również 
systemowego, oprogramowanego wdrożenia do Systemu Wspomagania Dowodzenia Państwowego 
Ratownictwa Medycznego (SWD PRM) oraz punktów triage w SOR, zwalidowanej Skali Oceny 

Ryzyka Agresji – BVC (The Brøset Violence Check List). Narzędzie to, szacujące ryzyko wybuchu 
przemocy w krótkim czasie, daje personelowi medycznemu unikalną możliwość wczesnej deeskalacji 

napięcia lub prewencyjnego zadysponowania wsparcia w postaci organów ścigania. Odpowiednio 
wczesne rozpoznanie wrogich postaw powinno iść w parze z wyposażeniem medyków pracujących 
w izolowanych przestrzeniach w fizyczne urządzenia ratunkowe, takie jak przyciski antynapadowe 

realizujące funkcję wezwania pomocy ("Panic"), połączone bezpośrednio z centrami dowodzenia 
Policji. 
 

Kolejnym obszarem chroniącym pracowników, o którym wspomina deklaracja, jest prawo ratownika 
medycznego do działania w realiach ochrony zapewnianej funkcjonariuszowi publicznemu, która 

musi bezwzględnie rozciągać się na wszystkie formy i miejsca wykonywania tej pracy (nie tylko 
system PRM, ale również zespoły międzyszpitalne, transportowe czy przychodnie). Co więcej, 
budowa bezpiecznej kultury opartej na otwartości i obiektywnym badaniu błędów, jak nakazuje 

WHO, nie może istnieć bez prawnego zabezpieczenia w postaci klauzuli wyższego dobra, określanej 
powszechnie mianem systemu no-fault. Należy stanowczo zaznaczyć, że edukacja o "kulturze 
nieobwiniania" w zakresie zdarzeń niepożądanych jest całkowicie niewystarczająca i bezużyteczna 

bez wdrożenia gwarancji prawnych (mechanizmu no fault / klauzuli dobrego samarytanina). Karom 
powinny podlegać wyłącznie zaniechania rażąco niedbałe, natomiast komplikacje wynikające ze 

skrajnej presji czasu, deficytu informacji i ratowania życia nie powinny obciążać ratownika widmem 
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procesów karnych. System oparty na strachu i obawie przed prokuratorem będzie promował 
ukrywanie błędów i rozwój "medycyny defensywnej". 
 

Centralny Rejestr Zdarzeń Niepożądanych powinien posiadać wymóg ustawowego uszczelnienia 
anonimizacji uczestników, aby wewnętrzne raporty szpitalne nie mogły służyć jako dowody  
w sprawach karnych przeciwko medykom. 

 
Zapewnienie stałego, nielimitowanego i finansowanego przez państwo wsparcia psychologicznego  

i opieki psychiatrycznej po zdarzeniach traumatycznych, w celu prewencji PTSD (co znalazło wyraz  
w postulacie 11. wskaźnika jakościowego KRRM), pozostaje koniecznością. 
 

Edukacja pracowników ochrony zdrowia to również wypracowywanie nowoczesnych mechanizmów 
kooperacji z aparatem państwowym. Ratownicy medyczni podczas interwencji wielokrotnie 
zderzają się ze środowiskiem taktycznym lub pracują w asyście służb porządkowych. Szkolenia 

ratowników medycznych muszą obligatoryjnie obejmować asertywne, oparte na algorytmach 
deeskalacyjnych zasady komunikacji z pacjentem zaburzonym psychicznie oraz zasady współpracy 

z Policją. W warunkach przedszpitalnych to personel medyczny ma priorytet w decydowaniu o losie 
medycznym pacjenta, a służby mundurowe powinny gwarantować ratownikom medycznym 
natychmiastowy, fizyczny dostęp do poszkodowanego w celu oceny wskazań do użycia środków 

bezpośredniego przymusu lub ograniczenia chemicznego. Treningi z tzw. "werbalnego judo"  
i technik opanowywania kryzysu przed administracją leków uspokajających pozwalają na 
humanitarne zarządzenie sytuacją przy jednoczesnym chronieniu fizyczności zespołu wyjazdowego. 

 
 
Edukacja personelu medycznego to wymóg obowiązkowych, interdyscyplinarnych szkoleń  

z zarządzania zasobami zespołu (CRM - Crew Resource Management). Aby edukacja w ochronie 
zdrowia odgrywała właściwą rolę, domagamy się uszczelnienia procesu kształcenia podyplomowego 

i likwidacji powszechnego zjawiska „fikcji edukacyjnej”. Wymaga to pilnego wprowadzenia 
rygorystycznych standardów akredytacyjnych dla podmiotów szkolących oraz narzędzi 
weryfikujących faktyczną jakość prowadzonych kursów. Należy kategorycznie odejść od systemu 

uwarunkowanego biernym zdobywaniem punktów edukacyjnych na rzecz oparcia rozwoju na 
kompetencjach twardych – sprawdzanych drogą certyfikowanych egzaminów i symulacji 
medycznych. 
 
Zauważamy także istotną lukę w projektowanych filarach edukacyjnych, które obecnie koncentrują 

się na zwiększaniu świadomości o prawach pacjenta na wielu szczeblach systemu ochrony zdrowia. 
Brakuje w nich krytycznego wymogu wprowadzenia jednolitego języka klinicznego. Ponieważ 
moment przekazania pacjenta (na styku opieki przedszpitalnej z SOR, a także pomiędzy oddziałami 

szpitalnymi) generuje najwyższe ryzyko utraty kluczowych danych, postulujemy ujęcie w Strategii 
obligatoryjnego wdrożenia ustandaryzowanych narzędzi. Należą do nich: uniwersalny protokół 
komunikacji SBAR, obiektywne skale wczesnego ostrzegania (ze szczególnym uwzględnieniem 

NEWS 2) oraz obowiązkowe, interdyscyplinarne szkolenia z CRM. Tylko systemowe wymuszenie 
stosowania tych samych protokołów przez wszystkie zawody medyczne pozwoli wyeliminować 

szum informacyjny i realnie zabezpieczyć procesy diagnostyczno-terapeutyczne. 
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Odpowiedzią na postępujący drenaż kapitału ludzkiego (związany ze starzeniem się środowiska 

zawodowego i drastycznymi obciążeniami psychicznymi zmuszającymi do porzucenia zawodu 
ratownika medycznego w wieku średnim) jest budowa systemowych, państwowych ścieżek 

transferu kompetencji i przekwalifikowania. KIRM opracowuje dokumentację mającą na celu 
umożliwienie elastycznego przejścia w ramy innych zawodów medycznych – w tym zawodu lekarza, 
pielęgniarki/pielęgniarza czy fizjoterapeuty. Rozwiązanie to opiera się na uznawaniu zrealizowanych 

już w toku dotychczasowego kształcenia i praktyki klinicznej efektów uczenia się. Zmuszanie 
doświadczonego klinicysty z wieloletnim stażem wyjazdowym do ponownego zaliczania podstaw 
akademickich (np. wstępu do pierwszej pomocy, ogólnej anatomii czy fizjologii) podczas podjęcia 

pomostowych studiów medycznych jest przejawem marnotrawienia potencjału krajowego. 
Opracowanie klarownych tabel z wykazami efektów kształcenia pomoże też ratownikom 

medycznym, którzy chcą dokonać re-adaptacji do systemu w procedurze tzw. powrotu do zawodu. 
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VI. Zarządzanie informacją, danymi i cyfrowa ocena ryzyka 
klinicznego (Cel 6 WHO) 

 
Zarządzanie ogromnymi zasobami informacji medycznych, analiza błędów i transfer wniosków 
badawczych z powrotem do środowiska klinicznego to szósty filar koncepcji WHO, opisany jako 
konieczność wyciągania praktycznych wniosków z doświadczeń własnych placówek.3 Środowisko 

ratownicze w Polsce dysponuje narzędziami zdolnymi do radykalnej zmiany sposobu przetwarzania 
tych danych, na co KRRM złożyła już gotowe propozycje. 

 

W tym kontekście KRRM domaga się systemowego wdrożenia metodologii audytowych opartych na 
wspomnianym narzędziu oceny WHO – PEAT. Według zaleceń WHO (PEAT), systemy ratownictwa 
przedszpitalnego muszą posiadać sformalizowane mechanizmy identyfikacji luk w usługach, ze 
szczególnym uwzględnieniem ewaluacji kadr, floty operacyjnej, infrastruktury, centrów 

dyspozytorskich (dispatch), sprzętu oraz materiałów eksploatacyjnych. Wdrożenie mechanizmów  
z PEAT pozwala na precyzyjną ocenę tzw. "surge response" – gotowości sprzętowej i organizacyjnej 

na zdarzenia masowe (MCI - Multiple Casualty Incident) i kryzysy zdrowia publicznego. 

Kluczowym aspektem zalecanym przez narzędzie PEAT, który musi znaleźć odzwierciedlenie  

w polskim systemie zarządzania ryzykiem, jest również Nadzór Medyczny (Medical Oversight). 
WHO podkreśla konieczność istnienia rygorystycznych mechanizmów nadzoru realizowanych przez 
odpowiednio wykwalifikowanych dyrektorów medycznych, których zadaniem jest zapewnienie 

ścisłego przestrzegania protokołów klinicznych oraz promowanie ciągłej poprawy jakości 
(continuous quality improvement). W Polsce funkcję tę winny wspierać audyty dokumentacji KMCR 

oraz cyfrowa integracja systemów SWD PRM i P1. 

 

KRRM postuluje obowiązkowe wpisanie do Strategii wymogu wdrożenia ustandaryzowanych, 
państwowych rejestrów medycznych, a w szczególności Rejestru Nagłego Zatrzymania Krążenia 
(PolOHCA). 
 
Fundamentem dla budowy naukowej wiedzy o skuteczności ratownictwa w przypadku pacjentów 
cierpiących z powodu pozaszpitalnego zatrzymania krążenia (OHCA) jest stosowanie 

ujednoliconych, globalnie uznawanych matryc raportowania danych. Zaproponowany przez KRRM 
wskaźnik jakościowy numer 9 wymusza na świadczeniodawcach rygorystyczne raportowanie 

danych z każdego epizodu OHCA przy zachowaniu rygorów międzynarodowego standardu Utstein. 
Zastosowanie tego miernika obliguje system do pieczołowitego odnotowywania kluczowych 
znaczników czasowych (od T0 oznaczającego moment wezwania pomocy, aż po T3), analizowania 

pierwotnego rytmu serca z chwili przybycia ZRM oraz gromadzenia danych o podjęciu 
podstawowych zabiegów resuscytacyjnych przez świadków zdarzenia (Bystander CPR - bCPR) 
przed dotarciem wykwalifikowanej pomocy. Brak takich danych uniemożliwia rzetelne 

projektowanie zmian organizacyjnych w rozlokowaniu ambulansów, co obniża współczynniki 
przeżywalności społeczeństwa. Wartość tak rygorystycznie zgromadzonych danych 
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przedszpitalnych ulega jednak degradacji, jeśli informacja ta nie jest połączona ze śledzeniem 
dalszych losów pacjenta po dotarciu na oddział intensywnej terapii. Właśnie dlatego wskaźnik 
numer 10, proponowany przez ratowników medycznych, celuje we włączenie mechanizmów 

cyfrowych. Zobowiązuje on podmioty lecznicze do przesyłania do zintegrowanej platformy  
e-Zdrowie (System P1) konkretnych wyników klinicznych dotyczących tych samych pacjentów: 
informacji o przeżyciu 30-dniowym oraz ich rokowaniu mierzonym za pomocą wskaźników statusu 

neurologicznego (takich jak klasyfikacja CPC - Cerebral Performance Category lub skala mRS - 
zmodyfikowana skala Rankina). Mechanizm ten de facto domyka pętlę informacyjną, pozwalając na 

analizę korelacji pomiędzy wdrożonymi procedurami ZRM, jakością intubacji czy wykonanym 
przedszpitalnym USG, a realnym stanem mózgu pacjenta po miesiącu leczenia. To najdoskonalsza 
realizacja 6. celu WHO.3 

 
Cyfryzacja przepływu informacji to również walka z absurdami biurokratycznymi. Środowisko 
boryka się na przykład z trudnościami w sprawnym uzyskiwaniu zaświadczeń lekarskich 

niezbędnych do wydania prawa wykonywania zawodu ratownika medycznego (PWZ RM). Samorząd 
zmuszony jest interweniować na szczeblu ministerialnym z powodu odrzucania wniosków przez 

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz specjalistów medycyny pracy przy wystawianiu 
niezbędnych dla ratowników medycznych zaświadczeń lekarskich.  
Podobny reżim analityczny i cyfrowy powinien towarzyszyć standaryzacji schematów badania 

pacjentów, a także raportowaniu niepożądanych incydentów lekowych. Nowoczesny ratownik 
medyczny, postawiony w sytuacji, w której musi szybko podjąć decyzję o administracji analgetyków 
lub środków zwiotczających, opiera się na danych z dokumentacji medycznej. Prowadzenie 

transparentnych rejestrów KMCR, audytowanych pod kątem aktualności, likwiduje szkodliwy 
archaizm dokumentacji papierowej, który nie służą ani analizom post-hoc, ani zapewnieniu 

bezpieczeństwa prawnego medykom. Dalsza integracja istniejących systemów informatycznych 
(SWD PRM, TOP SOR, HIS, P1) pozwalałąby na dokładniejszą analizę mechanizmów, diagnozę 
problemów i ocenę pod kątem szeroko pojętego bezpieczeństwa pacjenta. Obiecujące wydaje się 

użycie sztucznej inteligencji do tych celów. 
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VII. Angażowanie pacjentów i synergia międzyinstytucjonalna  
(Cel 4 i Cel 7 WHO) 

 
Ostatnim, lecz równie silnym wymiarem zmian, o których KRRM winna debatować w gabinecie 
Rzecznika Praw Pacjenta, jest realizacja celów: czwartego, mówiącego o aktywizacji całych 
społeczności do dbania o własne zdrowie, oraz siódmego, uderzającego w konieczność poszukiwania 

partnerstw i solidarności.3 

 

Zniesienie barier administracyjno-prawnych na styku ministerstw jawi się tu jako konieczność 
operacyjna. Systemowa opieszałość widoczna jest w przepisach uderzających w rzeszę ratowników 
medycznych będących jednocześnie funkcjonariuszami Policji. Kolizja brzmienia artykułu 62 ustawy 

o Policji z restrykcyjnymi wytycznymi ustawy o zawodzie ratownika medycznego zmusza po stronie 
urzędników do piętrzenia problemów z wydawaniem policjantom pozwoleń na dodatkowe 
zatrudnienie w stacjach pogotowia (ZRM) i SOR. Sytuacja ta niesie dramatyczne konsekwencje: 

policjant-ratownik, pozbawiony możliwości cywilnego dyżurowania, nie zyskuje niezbędnego 
doświadczenia, a po upływie pięciu lat bez udokumentowanej ciągłości udzielania świadczeń 

zdrowotnych, traci w świetle przepisów z 2022 roku możliwość udzielania świadczeń zdrowotnych. 
KIRM wystosowała już oficjalne pisma (na przykład w sprawie A. Choroszkiewicza) do Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych i Administracji oraz Komendy Głównej Policji z wnioskami o wydanie 

spójnych instrukcji odblokowujących ścieżkę zatrudnienia. Podobne problemy spotykają 
ratowników medycznych w innych służbach mundurowych podległych pod MSWiA, MS, MON. Aby 
podnieść odporność systemu państwowego w erze zagrożeń hybrydowych, samorząd ratowniczy 

proponuje również wdrożenie głębokiej nowelizacji legislacyjnej i stworzenie specjalizacji z zakresu 
medycyny taktycznej i ekstremalnej (SRM-MTiE) z pełnym uznaniem jej za praktykę kliniczną. 

 
Jeżeli chodzi o aktywizację społeczności do dbania o bezpieczeństwo własne w stanach zagrożenia, 
organizacje globalne – takie jak Europejska Rada Resuscytacji – dostarczają bezbłędnych wzorców 

dla Ministerstwa Zdrowia i instytucji Rzecznika. Wprowadzenie powszechnych inicjatyw typu „Kids 
Save Lives” czy organizowanie masowych treningów BLS (Basic Life Support) przy użyciu technologii 
grywalizacji (urządzenia typu QCPR), drastycznie podnosi wskaźniki podjęcia resuscytacji przez 

świadków (bCPR) przed przyjazdem ZRM. Publikacje naukowe wykazują, że świadkowie podejmują 
masaż serca zaledwie w 32-45% przypadków, co przy występowaniu blisko połowy zatrzymań 

krążenia w miejscach publicznych stanowi niewykorzystany rezerwuar ocalonych istnień.16 
Implementacja wielkopowierzchniowych i restrykcyjnych polityk dotyczących instalacji Publicznego 
Dostępu do Defibrylacji (PAD) w każdym nowo powstającym obiekcie użyteczności zmniejsza czas 

do pierwszej skutecznej defibrylacji o 4,2 minuty, co z kolei zwiększa przeżywalność w łańcuchu 
przeżycia aż o blisko 49%. KRRM poprzez swoje organy edukacyjne musi wymóc wpisanie do 
Strategii 2027-2037 obowiązku stałych, dofinansowanych z budżetu państwa, programów 

edukujących pacjentów w zakresie pierwszej pomocy, a także programów angażujących osoby po 
przeżytych incydentach kardiologicznych jako liderów tych szkoleń (tzw. "Co-Survivors" network). 
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VIII. Wnioski i strategiczne rekomendacje  
 
Podsumowując powyższą wieloaspektową diagnozę systemu, spotkanie z Rzecznikiem Praw 
Pacjenta zaplanowane jako krok do opracowania dziesięcioletniej Krajowej Strategii 

Bezpieczeństwa Pacjenta (2027-2037) daje władzom KRRM bezprecedensowy mandat do 
ukształtowania nowego krajobrazu w medycynie ratunkowej w Polsce. 
 

Aby skutecznie zabezpieczyć interesy publiczne i środowiskowe, argumentacja powinna przyjąć 
następujący tryb operacyjny. Fundamentalne odwrócenie paradygmatu zarządzania jakością, czego 
wyrazem jest stanowczy sprzeciw wobec projektu MZ 1926. Narzucenie decydentom prawdy 

naukowej głoszącej, iż cięcie kosztów na zasobach ludzkich, zniechęcanie do edukacji 
zaawansowanych kadr (magistrów i specjalistów medycyny ratunkowej) oraz blokowanie dostępu 

do nowoczesnych procedur takich jak przedszpitalny POCUS czy RSI, jest tożsame z celowym 
pogarszaniem rokowania najciężej chorych obywateli państwa polskiego. Jako alternatywę należy 
wymusić wdrożenie przygotowanych wskaźników jakościowych (szczególnie opartych na rejestrze 

Utstein i mechanizmach platformy P1).  
 

Systemowy nakaz stosowania protokołu komunikacji SBAR, interdyscyplinarnych szkoleń 
zespołowych (CRM), skal wczesnego ostrzegania (NEWS 2), a także nałożenie rygorystycznego 
wymogu weryfikacji i zabezpieczania farmakoterapii oraz ryzykownych procedur inwazyjnych  
z grupy HALO przy pomocy checklist. 
 

Implementacja narzędzia WHO PEAT (Prehospital emergency care assessment tool) jako 
obligatoryjnego standardu ciągłego monitorowania zdolności operacyjnych podmiotów leczniczych, 

ze szczególnym uwzględnieniem sformalizowanego nadzoru medycznego (Medical Oversight) oraz 
gotowości na kryzysy (surge response). 
 

Przeforsowanie uregulowań ujętych w doktrynie „BEZPIECZNY PACJENT = BEZPIECZNY MEDYK”, 
wdrożenie prawnej zasady klauzuli wyższego dobra (no-fault), rygorystyczne egzekwowanie 
ochrony funkcjonariusza publicznego, prewencyjne korzystanie z cyfrowej Skali Oceny Ryzyka 

Agresji (BVC) w SWD PRM, oraz narzucenie systemowego dofinansowania profilaktyki PTSD  
i wsparcia psychologicznego, stanowią najmocniejszy bufor przeciwko pogłębiającemu się 

wypaleniu zawodowemu ratowników medycznych. Po trzecie, zapewnienie ustawowego  
i logistycznego poparcia dla pełnej emancypacji zawodu ratownika na gruncie szpitalnym. Elastyczne 
zatrudnianie ratowników medycznych do wsparcia działań klinicznych w oddziałach 

niezabiegowych i intensywnej terapii (przy zachowaniu podziału na sferę udzielania zadań 
medycznych i procesu pielęgniarskiego), tworzenie w pełni autonomicznych ścieżek edukacyjnych  

i przekwalifikowania (w tym przejścia na medycynę z uznaniem dorobku lat praktyki na pierwszej 
linii), a także zlikwidowanie resortowego absurdu wykluczającego medyków pełniących służbę  
mundurową z podtrzymywania uprawnień do udzielania świadczeń zdrowotnych. 

 
Zaimplementowanie tych rozwiązań uczyni polską strategię nie tylko teoretycznym tworem 
nawiązującym do wytycznych Światowej Organizacji Zdrowia, ale autentycznym  

i funkcjonalnym ramieniem, w którym ratownik medyczny występuje jako samodzielny, 
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wszechstronnie wykształcony, chroniony systemowo i dysponujący odpowiednim arsenałem 
farmakologicznym profesjonalista zarządzający bezpieczeństwem polskiego pacjenta. 
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