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Stanowisko nr 9/2026 
Krajowej Rady Ratowników Medycznych 

z dnia 7 września 2026 roku 
w sprawie propozycji rozwiązań systemowych mających na celu poprawę sytuacji  

w dyspozytorniach medycznych 
 

I. Rys historyczny i obecna sytuacja 
 
Dyspozytornie medyczne stanowią newralgiczny i najważniejszy element systemu Państwowe 
Ratownictwo Medyczne (PRM) odpowiedzialny za przyjmowanie zgłoszeń alarmowych  

i powiadomień o zdarzeniach, ustalanie priorytetów i niezwłoczne dysponowanie zespołów 
ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia do osób u których podejrzewa się stan nagłego 
zagrożenia zdrowotnego.  

 
Obecnie dyspozytornie medyczne funkcjonują w strukturach urzędów wojewódzkich. Obecny 

model organizacyjny jest wynikiem reformy systemu PRM przeprowadzonej na podstawie ustawy  
z 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych 
innych ustaw1. Zasadnicza zmiana organizacyjna weszła w życie 1 stycznia 2021 r. Do końca  

2020 r. dyspozytornie medyczne funkcjonowały w strukturach dysponentów zespołów ratownictwa 
medycznego. Od 1 stycznia 2021 r. zostały podporządkowane wojewodom. Reforma oznaczała 
rozdzielenie funkcji dyspozytorskiej od funkcji dysponenta zespołów ratownictwa medycznego.  

 
Wprowadzenie tego rozwiązania miało na celu przede wszystkim ujednolicenie sposobu organizacji 

dyspozytorni medycznych, zwiększenie możliwości koordynacji zespołów ratownictwa medycznego 
oraz ograniczenie rozproszenia systemu. W poprzednim modelu dyspozytornie medyczne 
pozostawały organizacyjnie związane z poszczególnymi dysponentami zespołów ratownictwa 

medycznego.  
 
Wprowadzone zmiany stanowiły również realizację zaleceń Najwyższej Izby Kontroli (NIK) 

opublikowanych w 2014 roku po kontroli przeprowadzonej w województwie małopolskim. NIK 
zaleciła wówczas Ministerstwu Zdrowia podjęcie działań zmierzających do usytuowania 

dyspozytorni medycznych w strukturach państwa, co było i jest szczególnie ważne z uwagi na rolę, 
jaką dyspozytornie medyczne pełnią podczas akcji medycznych (Informacja o wynikach kontroli 
z dnia 26 listopada 2014 r. za okres od 2011 – 2014 r.)2. Pierwotne funkcjonowanie dyspozytorni 

medycznych w strukturach dysponentów ZRM powodowało to, że wojewoda odpowiedzialny za 
system PRM oraz za utrzymanie SWD PRM na terenie województwa nie ma realnego wpływu na 

funkcjonowanie jednego z najistotniejszych elementów tego systemu, tj. powiadamiania 
ratunkowego na potrzeby PRM. 
 

Organizacja dyspozytorni medycznej pozostaje obecnie w wyłącznej kompetencji wojewodów. 
Wojewodowie odpowiadają za ich utworzenie, organizację i zapewnienie funkcjonowania oraz za 
zatrudnianie dyspozytorów medycznych. 
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Reforma była również związana z dążeniem do ujednolicenia standardów funkcjonowania 
dyspozytorni medycznych. Przeniesienie ich do struktur administracji rządowej na poziomie 
województwa umożliwiło zastosowanie jednolitych zasad dotyczących organizacji pracy, 

wyposażenia, systemów teleinformatycznych i zasad wykonywania czynności przez dyspozytorów 
medycznych. Zmiana organizacyjna objęła nie tylko same jednostki organizacyjne, ale również 
pracowników wykonujących zadania przypisane do dyspozytorów medycznych. Przepisy 

reformujące system PRM skutkowały przejściem dyspozytorów medycznych zatrudnionych 
wcześniej u dysponentów ZRM do struktur urzędów wojewódzkich. 

Od 1 stycznia 2021 r. dyspozytorzy medyczni są pracownikami urzędów wojewódzkich. Zmiana ta 
miała zapewnić organizacyjne powiązanie dyspozytorów z wojewodą, który odpowiada za 
funkcjonowanie dyspozytorni medycznej. Wprowadzenie nowego modelu wymagało również 

dostosowania struktury zatrudnienia, organizacji stanowisk pracy, systemów teleinformatycznych 
oraz sposobu zarządzania dyspozytorniami medycznymi. Z tego względu reforma była procesem 
organizacyjnym, który trwał dłużej niż samo formalne przejęcie odpowiedzialności za dyspozytornie 

medyczne przez wojewodów. 
 

Centralizacja dyspozytorni medycznych zwiększyła możliwości zarządzania systemem, ale 
jednocześnie zwiększyła znaczenie prawidłowej obsady kadrowej poszczególnych dyspozytorni 
medycznych. W modelu scentralizowanym funkcjonowanie całego obszaru objętego właściwością 

dyspozytorni medycznych jest w większym stopniu zależne od zapewnienia odpowiedniej liczby 
dyspozytorów medycznych. 
 

Dodatkowo reforma systemu PRM z 2018 roku skutkowała powołaniem Krajowego Centrum 
Monitorowania Ratownictwa Medycznego (KCMRM) w strukturze organizacyjnej Lotniczego 

Pogotowia Ratunkowego (LPR). W skład KCMRM weszły dwa piony: 
1) pion szkoleniowy obejmujący: 

a) kursy uprawniające do pracy na stanowisku dyspozytora medycznego, 

b) kursy doskonalące dla dyspozytorów medycznych, 
c) kursy uprawniające do pracy na stanowisku wojewódzkiego koordynatora 

ratownictwa medycznego, 

d) monitorowanie przebiegu akcji medycznej w zdarzeniu, którego skutki 
spowodowały stan nagłego zagrożenia zdrowotnego znacznej liczby osób; 

2) pion obsługi SWD PRM: 
a) utrzymania, 
b) obsługi technicznej, 

c) rozbudowy i modyfikacji SWD PRM. 
 
Do zadań KCMRM zgodnie z założeniami wprowadzonej reformy należało: 

1) realizowanie zadań powierzonych przez ministra właściwego do spraw zdrowia  
w zakresie rozbudowy i modyfikacji SWD PRM;   

 
1 Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych 
innych ustaw (Dz.U. z 2018 r. poz. 1115).  
2 https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/pobierz,lkr~p_14_085_201412231019~01,typ,k.pdf  
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2) realizowanie zadań powierzonych przez ministra właściwego do spraw zdrowia  
w zakresie administrowania SWD PRM; 

3) opracowywanie na zlecenie ministra właściwego do spraw zdrowia opisów przedmiotu 

zamówienia oraz specyfikacji istotnych warunków zamówienia; 
4)  do postępowań o udzielnie zamówienia publicznego na zakup sprzętu do obsługi SWD PRM;  
5) uczestniczenie w postępowaniach o udzielenie zamówienia publicznego na zakup sprzętu 

przeznaczonego do obsługi SWD PRM w specjalistycznych środkach transportu sanitarnego 
wykorzystywanych przez zespoły ratownictwa medycznego, na stanowiskach pracy 

wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego i na stanowiskach pracy 
dyspozytorów medycznych; 

6) opracowanie kryteriów oceny pracy dyspozytora medycznego; 

7) monitorowanie przebiegu akcji medycznej w zdarzeniu, którego skutki spowodowały stan 
nagłego zagrożenia zdrowotnego znacznej liczby osób; 

8) czynności związane z przygotowaniem i prowadzeniem: 

a) kursu uprawniającego do pracy na stanowisku wojewódzkiego koordynatora 
ratownictwa medycznego, 

b) kursu uprawniającego do pracy na stanowisku dyspozytora medycznego, 
c) kursu doskonalącego dla dyspozytora medycznego, odbywanego w ramach rozwoju 

zawodowego dyspozytora medycznego; 

d) opracowywanie testów do wstępnej kwalifikacji kandydatów ubiegających się  
o zatrudnienie na stanowiskach dyspozytorów medycznych i wojewódzkich 
koordynatorów ratownictwa medycznego. 

Zadania, o których mowa w pkt 1-4 miały być realizowane przez KCMRM w pionie SWD PRM. 
Natomiast zadania, o których mowa w pkt 5-8 miały być realizowane przez KCMRM w pionie 

szkoleniowym. 
 
Zarówno ulokowanie dyspozytorni medycznych w strukturach urzędów wojewódzkich jak  

i umiejscowienie KCMRM w strukturze LPR było kompromisem w stosunku do pierwotnych założeń 
reformy z 2018 roku i było związane z obniżeniem kosztów budowy i bieżącego funkcjonowania 
KCMRM, jak również dyspozytorni medycznych. 

 
W tym miejscu należy zaznaczyć, że pierwotne założenia do reformy systemu PRM z 2018 roku 

zakładały funkcjonowanie KCMRM jako samodzielnego podmiotu nadzorowanego przez ministra 
właściwego do spraw zdrowia. Natomiast KCMRM poza realizacją ww. zadań miał  
w swojej strukturze posiadać wszystkie dyspozytornie medyczne w kraju. 
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II. Ułomności obecnego modelu a argumenty za pełną centralizacją 
 

Zarówno ulokowanie dyspozytorni medycznych w strukturach urzędów wojewódzkich, jak  
i umiejscowienie KCMRM w strukturze LPR było politycznym i organizacyjnym zgniłym 
kompromisem w stosunku do pierwotnych założeń reformy z 2018 roku, podyktowanym głównie 

dążeniem do obniżenia kosztów budowy i bieżącego funkcjonowania. 
 

Pierwotne założenia reformy zakładały bowiem funkcjonowanie KCMRM jako samodzielnego 
podmiotu nadzorowanego bezpośrednio przez ministra właściwego do spraw zdrowia,  
w którego strukturze miały się znaleźć wszystkie dyspozytornie medyczne w kraju. Rezygnacja  

z tego modelu na rzecz rozproszenia dyspozytorni medycznych w 16 urzędach wojewódzkich 
pozbawiła system PRM kluczowych mechanizmów kontrolnych i zarządczych, co uwidacznia szereg 
istotnych wad obecnego stanu: 

1) brak centralnego nadzoru i spójnego dowodzenia: obecny model, oparty na podległości 
wojewodom, całkowicie uniemożliwia realny, jednolity nadzór nad wszystkimi 

dyspozytorniami medycznymi w skali kraju. Pomimo, że w art. 19 ustawy o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym wskazuje jednoznacznie, że nadzór nad systemem PRM na 
terenie kraju sprawuje minister właściwy do spraw zdrowia a planowanie, organizowanie, 

koordynowanie systemu PRM oraz nadzór nad systemem PRM na terenie województwa jest 
zadaniem wojewody, to w praktyce realizacja tych zadań jest wyłącznie „iluzoryczna”. Tezę 
tą potwierdza jedno z ostatnich stanowisk Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia 

Panią Katarzynę Kacperczyk w piśmie z dnia 3 sierpnia 2026 roku, znak: 
DBR.527.1.30.2026.AK, skierowanym do Pana Piotra Dymona – Przewodniczącego 

Zarządu Krajowego Ogólnopolskiego Związku Zawodowego Ratowników Medycznych, 
przygotowane przez pracowników Departamentu Bezpieczeństwa Ministerstwa Zdrowia 
kierowanego przez Panią Dyrektor Agnieszkę Tuderek-Kuletę, zgodnie z którym, już na 

samym początku Pani Minister wskazała, że: „Zgodnie z art. 19 ustawy o PRM Minister Zdrowia 
sprawuje nadzór nad funkcjonowaniem systemu na obszarze całego kraju, natomiast planowanie, 
organizowanie, koordynowanie i nadzorowanie systemu na terenie województwa należy do zadań 
wojewody.” Jednakże w podsumowaniu do pisma, Pani Minister wskazuje wojewodę jako 
odpowiedzialnego za całość działań po stronie dyspozytorni medycznych:  

„Za organizację, funkcjonowanie oraz zapewnienie obsady dyspozytorni medycznej zgodnie  
z wojewódzkim planem działania systemu PRM, wykorzystując w tym celu dostępne instrumenty 
prawne, finansowe i organizacyjne, odpowiada wojewoda.”. W sytuacjach kryzysowych, 

masowych wypadkach czy zagrożeniach o skali regionalnej i ogólnokrajowej brak 
scentralizowanego, pionowego łańcucha dowodzenia – analogicznego do tego, jakim 

dysponują Państwowa Straż Pożarna, Policja czy Żandarmeria Wojskowa – grozi paraliżem 
koordynacyjnym. Przeniesienie dyspozytorni medycznych do województw wygląda tak, 
jakby struktury dowodzenia służb mundurowych nagle rozproszono i poddano niezależnym 

decyzjom kilkunastu różnych wojewodów; 
2) zróżnicowane standardy zatrudnienia i procedur: w obecnym rozdrobnionym układzie 

brakuje jednolitych w skali kraju zasad zatrudnienia, warunków pracy, systemów 

motywacyjnych oraz tożsamych procedur operacyjnych dla dyspozytorów medycznych. 
Każdy urząd wojewódzki realizuje te zadania w odmienny sposób, co prowadzi do 
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regionalnych dysproporcji w jakości obsługi zgłoszeń alarmowych jak również 
występowania tzw. zjawiska „turystyki dyżurowej” – dyspozytorzy jadą na dyżury do tej 
dyspozytorni medycznej, która oferuje najlepsze i najwyższe wynagrodzenie; 

3) rozmycie odpowiedzialności operacyjnej i politycznej: w przypadku wystąpienia rażących 
opóźnień w dysponowaniu ZRM i tragicznych w skutkach zaniedbań, odpowiedzialność 
faktyczna rozmywa się pomiędzy Ministerstwo Zdrowia, poszczególnych wojewodów,  

a struktury urzędów. Jeden centralny organ zarządzający gwarantowałby przejrzystą 
odpowiedzialność państwa za standardy szkoleń pracy dyspozytorów medycznych  

i dyspozytorni medycznych w skali ogólnokrajowej; 
4) nieefektywność ekonomiczna i technologiczna: rozproszenie zarządzania dyspozytorniami 

medycznymi na 16 niezależnych ośrodków wojewódzkich generuje powtarzalne, wysokie 

koszty administracyjne, logistyczne i szkoleniowe. Pełna centralizacja w ramach jednego, 
wyspecjalizowanego podmiotu centralnego pozwoliłaby na osiągnięcie efektu skali  
w zakresie m.in. zamówień publicznych; 

5) dyspozytor medyczny jako lider decyzyjny o najwyższym profilu kompetencyjnym: to  
w dyspozytorni medycznej zapadają kluczowe, natychmiastowe decyzje o ludzkim życiu, 

często w warunkach ekstremalnego stresu i niepewności (prowadzenie RKO przez telefon, 
kwalifikacja pilności wyjazdu, decyzje o zadysponowaniu śmigłowca LPR czy 
specjalistycznych sił). Na tych stanowiskach powinni pracować najbardziej doświadczeni 

praktycy, którzy posiadają wieloletnie doświadczenie w ZRM lub SOR; 
6) bariera finansowa a drenaż kadr: skoro od dyspozytora medycznego wymaga się 

unikalnego, wieloletniego doświadczenia klinicznego, doskonałej odporności psychicznej 

oraz perfekcyjnej znajomości procedur, jego wynagrodzenie musi być wyższe (lub co 
najmniej w pełni konkurencyjne) względem stawek w ZRM czy w SOR. W przeciwnym razie 

dochodzi do sytuacji absurdalnej: doświadczeni ratownicy medyczni wolą pozostać  
w zespołach lub w SOR-ach, ponieważ bardzo ciężka praca na stanowisku dyspozytora – 
wiążąca się ze znaczną odpowiedzialnością prawną, ciągłym monitorowaniem systemów  

i pracą w biurze – finansowo jest po prostu nieatrakcyjna. Dopóki płace w dyspozytorniach 
medycznych nie będą wyższe i konkurencyjne, system będzie cierpiał na deficyt kadr 
najwyższej próby, a stanowisk decyzyjnych nie będą piastować najlepsi specjaliści; 

7) luka instytucjonalna w infrastrukturze łączności systemu PRM - od rozproszonej 
odpowiedzialności do deficytu nadzoru: odniesienie do publicznie dostępnych 

dokumentów rezerwacyjnych Prezesa URTiP z 2002 r. oraz Prezesa UKE z 2012 r. (Decyzja 
Nr RRL/A/A/0006/12) pokazuje, że próby formalno-prawnej regulacji łączności radiowej  
w systemie PRM mają już ponad dwudziestoletnią historię. Wskazują one jednak na głęboki 

deficyt systemowy – brak dedykowanej, państwowej komórki zarządczej o charakterze 
stricte operatorsko-regulacyjnym. Historyczne obciążenie podmiotu wykonawczego rolą 
operatora - już zaświadczeniem z dnia 10 czerwca 2002 r. (DRT-WZ-1336/503/02) Prezes 

URTiP potwierdził zgłoszenie przez SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe działalności 
polegającej na eksploatacji publicznej sieci radiokomunikacyjnej typu dyspozytorskiego  

w paśmie 168,525–169,150 MHz. Następnie decyzją Prezesa UKE z 26 stycznia 2012 r.  
(Nr RRL/A/A/0006/12) dokonano na rzecz LPR ponownej rezerwacji 46 ogólnokrajowych 
kanałów simpleksowych na potrzeby PRM. Przekazanie obowiązków operatora sieci 

łączności bezprzewodowej oraz rezerwacji częstotliwości jednostce SP ZOZ LPR stwarzało 
stałą lukę instytucjonalną. LPR – będący w strukturze PRM jednym z dysponentów zespołów 
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ratownictwa medycznego – został formalnie obarczony funkcją operatora infrastruktury 
krajowej, nie posiadając przy tym żadnych ustawowych instrumentów władczych ani 
nadzorczych wobec 16 wojewodów czy niezależnych dysponentów ZRM. O ile LPR 

dysponuje rezerwacją pasma radiowego w skali kraju, o tyle zakupy sprzętu (radiostacji 
stacjonarnych, przewoźnych i przenośnych), wybór standardów transmisji (analog, DMR, 
TETRA) oraz utrzymanie infrastruktury nadawczo-odbiorczej leży po stronie Urzędów 

Wojewódzkich i poszczególnych dysponentów ZRM. Doprowadziło to do obecnego stanu 
„rozsypanej łączności” i braku spójności przy integracji z Podsystemem Zintegrowanej 

Łączności SWD PRM. Wyjście z obecnego deficytu nadzoru wymaga przeniesienia formalnej 
rezerwacji pasma radiowego oraz rzeczywistych kompetencji operatora z SP ZOZ LPR do 
KCMRM. Tylko centralna jednostka podległa bezpośrednio Ministrowi Zdrowia, z funkcją 

licencjonowanego operatora sieci radiowej, będzie w stanie narzucić jednolite standardy 
techniczne, szyfrowanie, priorytetyzację sygnału oraz zapewnić pełne finansowanie  
i ciągłość łączności kryzysowej w Polsce; 

8) deficyt merytorycznego audytu i paraliż kontrolny Ministerstwa Zdrowia: obecny 
rozproszony model nadzoru nakłada na Departament Bezpieczeństwa Ministerstwa 

Zdrowia ciężar prowadzenia doraźnych kontroli i postępowań wyjaśniających  
w dyspozytorniach medycznych. Ministerstwo Zdrowia, funkcjonując jako organ 
administracji rządowej, nie posiada dedykowanego, wysoce wyspecjalizowanego zaplecza 

audytorskiego dedykowanego i złożonego z praktyków ratownictwa medycznego w tym 
dyspozytorów medycznych. W konsekwencji nadzór resortu sprowadza się w praktyce do 
przewlekłych, formalno-administracyjnych procedur kontrolnych, uruchamianych 

zazwyczaj reaktywnie — po wystąpieniu tragicznych w skutkach zdarzeń niepożądanych lub 
pod wpływem nacisku medialnego. Ministerstwo Zdrowia nie dysponuje narzędziami ani 

zasobami kadrowymi do prowadzenia ciągłego, bieżącego audytu klinicznego i operacyjnego 
(np. rutynowego odsłuchu próby nagrań rozmów, weryfikacji zasadności odmów przyjęcia 
zgłoszenia, czy analizy czasów dysponowania w skali mikro). Przeniesienie kontroli na 

poziom 16 urzędów wojewódzkich doprowadziło do sytuacji, w której procedury 
sprawdzające są niejednolite, a wnioski pokontrolne – trudne do wyegzekwowania na 
poziomie ogólnokrajowym; 

9) brak kompetencji audytowych po stronie Urzędów Wojewódzkich: sytuacja wygląda 
analogicznie na poziomie wojewódzkim. Wojewodowie, odpowiadając za organizację  

i funkcjonowanie dyspozytorni medycznych, powierzają zadania nadzorcze Wydziałom 
Bezpieczeństwa i Zarządzania Kryzysowego (WBiZK) oraz Wydziałom Zdrowia Urzędów 
Wojewódzkich. Komórki te – z racji urzędniczego charakteru – nie dysponują zapleczem 

ekspertów z zakresu ratownictwa medycznego, ani praktycznymi narzędziami do oceny 
procedur dyspozytorskich. W efekcie nadzór sprawowany przez wojewodów ma charakter 
stricte administracyjny i formalny (badanie zgodności z grafikiem dyżurów, weryfikacja 

czasu pracy czy poprawności formalnej umów). Wojewoda nie posiada instrumentów do 
prowadzenia audytu merytorycznego — oceny trafności decyzji klinicznych dyspozytora 

medycznego, analizy poprawności prowadzenia wywiadu medycznego czy audytu jakości 
rozmów kierowanych na numer alarmowy 999. Prowadzi to do podwójnej dysfunkcji: urzędy 
wojewódzkie są obciążane żmudnymi procedurami kontrolnymi, których nie są w stanie 

przeprowadzić pod kątem merytorycznym, w przypadku wystąpienia incydentu dochodzi do 
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wzajemnego spychania odpowiedzialności kontrolnej pomiędzy kontrolerami Ministerstwa 
Zdrowia, a urzędnikami wojewody. 
 

Podstawowym problemem wskazywanym w odniesieniu do obecnego funkcjonowania dyspozytorni 
medycznych są braki kadrowe. Najwyższa Izba Kontroli podczas przeprowadzonej kontroli 
dotyczącej funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego3 wskazała na niepełną obsadę 

stanowisk dyspozytorów medycznych we wszystkich kontrolowanych dyspozytorniach 
medycznych. W pięciu skontrolowanych dyspozytorniach medycznych występowały braki obsady 

na poszczególnych dyżurach, sięgające od jednej do czterech osób. Jako jedną z głównych przyczyn 
wskazano trudności w pozyskaniu pracowników, jednocześnie jak wielokrotnie wskazuje praktyka – 
wojewodowie nie wykorzystują w pełni możliwości nawiązywania współpracy z dyspozytorami 

medycznymi w ramach obowiązujących możliwości tj. umów cywilno-prawnych. 
 
Problem kadrowy ma szczególne znaczenie w przypadku dyspozytorni medycznych ze względu na 

charakter wykonywanych zadań. Dyspozytor medyczny odpowiada za przyjęcie zgłoszenia, 
zebranie niezbędnych informacji, ocenę sytuacji pod względem konieczności zadysponowania 

zespołu, wybór właściwego ZRM oraz przekazanie informacji niezbędnych do realizacji interwencji. 
Czynności te wykonywane są w warunkach presji czasu i wymagają stałej dostępności stanowisk 
dyspozytorskich. Niepełna obsada prowadzi do zwiększenia obciążenia pozostałych dyspozytorów 

medycznych oraz do zwiększenia liczby połączeń, które trafiają do obsługi w innych dyspozytorniach 
medycznych w kraju w ramach zastępowalności.  
 

Dyspozytornia medyczna jest jednym z pierwszych elementów procesu udzielania pomocy  
w ramach systemu PRM. Prawidłowe funkcjonowanie dyspozytorni medycznych wpływa na czas,  

w którym zgłoszenie zostanie przyjęte i przeanalizowane, oraz na czas podjęcia decyzji  
o zadysponowaniu odpowiedniego zespołu ratownictwa medycznego. Brak wystarczającej liczby 
dyspozytorów medycznych może zatem wpływać na dostępność systemu PRM dla osób 

zgłaszających potrzebę pomocy, u których podejrzewa się stan nagłego zagrożenia zdrowotnego. 
Ryzyko to nie ogranicza się do sytuacji, w której brakuje ZRM. Opóźnienie może powstać również na 
etapie przyjmowania zgłoszenia, zbierania informacji i podejmowania decyzji o zadysponowaniu 

ZRM. 
 

 
 
 

 
 
 

 
3 https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/25/042/  
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III. Propozycja rozwiązań systemowych 
 

Celem proponowanej zmiany jest uporządkowanie i ujednolicenie struktury organizacyjnej systemu 
powiadamiania ratunkowego funkcjonującego w systemie PRM poprzez umiejscowienie  
w strukturze organizacyjnej KCMRM wszystkich dyspozytorni medycznych oraz stanowisk 

wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego, działającego jako samodzielna – poza 
strukturą LPR wyspecjalizowana jednostka odpowiedzialna za bieżące monitorowanie, koordynację, 

procedury operacyjne i analizę funkcjonowania systemu PRM w tym realizację dotychczasowych 
zadań w obszarze szkoleń dyspozytorów medycznych oraz realizacji zadania utrzymania i rozwoju 
SWD PRM. Nadzór nad KCMRM pełniłby, tak jak obecnie, minister właściwy do spraw zdrowia. 

 
Proponowane rozwiązanie stanowiłoby kolejny etap porządkowania organizacji systemu 
powiadamiania ratunkowego po rozpoczętej w 2018 r. reformie dyspozytorni medycznych. Obecny 

model, w którym dyspozytornie medyczne oraz wojewódzcy koordynatorzy ratownictwa 
medycznego pozostają w strukturach poszczególnych urzędów wojewódzkich, prowadzi do 

funkcjonowania wielu odrębnych struktur organizacyjnych wykonujących zadania o zasadniczo 
jednolitym charakterze. Przeniesienie tych struktur do jednego, wyspecjalizowanego podmiotu 
umożliwiłoby stworzenie jednolitego systemu organizacyjnego, kadrowego, finansowego  

i operacyjnego dla całego kraju. 
 
Dyspozytornie medyczne wykonują zadania o jednolitym charakterze, niezależnie od województwa, 

w którym funkcjonują. Podobny charakter mają zadania wojewódzkich koordynatorów ratownictwa 
medycznego. Obecne umiejscowienie tych struktur w urzędach wojewódzkich powoduje, że kwestie 

organizacyjne, kadrowe, finansowe i administracyjne są obsługiwane w ramach odrębnych struktur 
poszczególnych urzędów. Powoduje to możliwość występowania różnic w sposobie organizacji 
pracy, procedurach operacyjnych, polityce kadrowej, zasadach prowadzenia naborów, poziomie 

wynagrodzeń oraz sposobie zarządzania zasobami. 
 
Utworzenie jednolitej struktury KCMRM pozwoliłoby na zastosowanie jednolitych standardów 

organizacyjnych oraz procedur operacyjnych wykonywania zadań dyspozytorów medycznych we 
wszystkich dyspozytorniach medycznych oraz na wszystkich stanowiskach wojewódzkich 

koordynatorów ratownictwa medycznego w kraju. Jednolity model organizacyjny ułatwiłby również 
wdrażanie nowych procedur, standardów pracy i rozwiązań dotyczących bezpieczeństwa oraz 
ciągłości działania. Centralizacja zatrudnienia umożliwiłaby stworzenie jednego, ogólnokrajowego 

systemu naboru na stanowiska dyspozytorów medycznych i wojewódzkich koordynatorów 
ratownictwa medycznego. Jednocześnie centralny podmiot uzyskałby możliwość prowadzenia 

ogólnokrajowej polityki wynagrodzeń, reagowania na niedobory kadrowe oraz kształtowania 
wynagrodzeń w sposób odpowiadający rzeczywistemu zapotrzebowaniu na wskazanych 
pracowników. 

 
Powyższy model funkcjonowania umożliwiłby utworzenie w KCMRM stanowiska krajowego 
koordynatora ratownictwa medycznego, które już dzisiaj jest opisane w ustawie o PRM, ale nigdy nie 

zostało obsadzone przez Ministra Zdrowia, pomimo, że do tej funkcji przypisane są następujące 
zadania: 
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1) rozstrzyganie sporów dotyczących przyjęcia do szpitala osoby w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego, w sytuacji, gdy spór dotyczy przyjęcia osoby transportowanej przez zespół 
ratownictwa medycznego lub zespół transportu sanitarnego z terenu innego województwa 

niż to, w którym znajduje się ten szpital;  
2) koordynacja współpracy wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego  

w przypadku zdarzeń wymagających użycia jednostek systemu, o których mowa w art. 32 

ust. 1, ustawy o PRM spoza jednego województwa;  
3) współpraca z głównym dyspozytorem medycznym i jego zastępcą. 

 
Należy również zwrócić uwagę, że przyjęty w ustawie o PRM model stanowiska krajowego 
koordynatora ratownictwa medycznego zgodnie z zapisami art. 20a ust. 1, może być obsadzony 

wyłącznie przez Sekretarz Stanu lub Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia, co również 
wymaga rewizji mając na uwadze zakres ww. zadań. 
 

Funkcja krajowego koordynatora ratownictwa medycznego nie powinna mieć charakteru wyłącznie 
fakultatywnego, ani pozostawać funkcją istniejącą jedynie formalnie w przepisach obowiązującego 

prawa. System PRM wymaga zapewnienia realnego, całodobowego mechanizmu koordynacji 
również na poziomie krajowym, zdolnego do podejmowania decyzji w sytuacjach dotyczących 
dwóch lub większej liczby województw. Dotyczy to nie tylko sporów związanych z odmową przyjęcia 

pacjenta przez szpital, lecz również zdarzeń z dużą liczbą osób poszkodowanych, katastrof, zagrożeń 
o charakterze HAZMAT lub CBRNE, awarii infrastruktury, czasowego ograniczenia możliwości 
działania jednostek systemu oraz innych sytuacji wymagających jednoczesnego wykorzystania 

zasobów kilku województw. Ustawa w chwili obecnej przewiduje dla krajowego koordynatora 
zadanie m.in. koordynowania współpracy wojewódzkich koordynatorów w przypadkach 

wymagających wykorzystania jednostek systemu spoza jednego województwa, którego dziś nikt nie 
wykonuje, pomimo że każdego dnia występują sytuacje wymagające interwencji na poziomie 
krajowym. 

 
Rozszerzenie zadań nowo utworzonego, samodzielnego KCMRM o funkcję Operatora Łączności 
Radiowej dla systemu PRM pozwoli uporządkować obszar łączności radiowej w systemie PRM.  

W ramach proponowanego modelu KCMRM przejmie od SP ZOZ LPR ogólnokrajową rezerwację 
pasma radiowego 169 MHz (w trybie art. 122 Prawa telekomunikacyjnego) oraz uzyska uprawnienia 

audytowe w zakresie:  
1) audytu techniczno-operacyjnego infrastruktury radiowej: prowadzenie okresowych 

kontroli i testów penetracyjnych sieci radiowych we wszystkich dyspozytorniach 

medycznych i u dysponentów ZRM pod kątem ciągłości sygnału, szyfrowania oraz integracji 
z PZŁ SWD PRM;  

2) wymuszania jednolitych standardów sprzętowych: wydawanie wiążących warunków 

technicznych i specyfikacji dla zakupów radiostacji stacjonarnych, przewoźnych  
i przenośnych dokonywanych ze środków publicznych. 

 
W ramach samodzielnego KCMRM utworzenie wyspecjalizowanego pionu audytu, kontroli 
wewnętrznej i analiz jakościowych dyspozytorni medycznych pozwoli na pełne zdjęcie ciężaru 

prowadzenia kontroli merytorycznych i operacyjnych zarówno z Ministerstwa Zdrowia, jak  
i z 16 urzędów wojewódzkich. Zamiast dwóch niezależnych, urzędniczych i często nieefektywnych 
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pionów kontroli (resortowego i wojewódzkiego), powstałby jeden, spójny system audytu 
merytorycznego. Wojewodowie zostaliby odciążeni z konieczności badania specjalistycznych 
procedur medycznych, co do których nie posiadają zaplecza eksperckiego, a Ministerstwo Zdrowia 

zyskałoby stały wgląd w obiektywne, standaryzowane raporty jakościowe generowane 
bezpośrednio przez komórkę audytową KCMRM. 
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IV. Wymagane zmiany 
 

Realizacja proponowanego rozwiązania wymagałaby jednocześnie zachowania odpowiedniej 
niezależności organizacyjnej KCMRM od podmiotów będących dysponentami zespołów 
ratownictwa medycznego. Obecnie KCMRM funkcjonuje w strukturze Lotniczego Pogotowia 

Ratunkowego, które jest jednocześnie jednym z ponad dwustu dysponentów zespołów ratownictwa 
medycznego. 

 
Włączenie wszystkich dyspozytorni medycznych oraz wojewódzkich koordynatorów ratownictwa 
medycznego do struktury KCMRM przy jednoczesnym pozostawieniu KCMRM w strukturze 

Lotniczego Pogotowia Ratunkowego powodowałoby powstanie niewłaściwego powiązania 
organizacyjnego pomiędzy podmiotem odpowiedzialnym za monitorowanie i koordynację systemu, 
a jednym z dysponentów zespołów ratownictwa medycznego. Z tego względu proponowane 

rozwiązanie wymagałoby wyodrębnienia KCMRM ze struktur Lotniczego Pogotowia Ratunkowego 
i nadania mu samodzielnej pozycji organizacyjnej. 

 
KCMRM powinno być jednostką niezależną od poszczególnych dysponentów zespołów 
ratownictwa medycznego. Takie rozwiązanie pozwoliłoby zachować bezstronność funkcji 

monitorowania, analizy i koordynacji systemu. Powyższe wymagałoby zmian legislacyjnych  
w obszarze funkcjonowania KCMRM. 
 

Postulaty legislacyjne: 
1) powołania całodobowego, operacyjnego stanowiska Krajowego Koordynatora 

Ratownictwa Medycznego w samodzielnie działającym KCMRM; 
2) wyłączenia KCMRM ze struktur SP ZOZ LPR i utworzenia samodzielnej jednostki podległej 

Ministrowi Zdrowia; 

3) przeniesienia zadań tworzenia, prowadzenia dyspozytorni medycznych oraz zatrudniania 
personelu (dyspozytorów medycznych i WKRM) z wojewodów na Dyrektora KCMRM; 

4) przekazanie wyłącznych kompetencji w zakresie audytu klinicznego, jakościowego  

i procedur dyspozytorskich Dyrektorowi KCMRM;  
5) przeniesienie praw z ogólnokrajowej rezerwacji częstotliwości radiowych z SP ZOZ LPR na 

rzecz samodzielnego KCMRM oraz przyznanie Dyrektorowi KCMRM ustawowego statusu 
Operatora Sieci Łączności PRM z uprawnieniem do prowadzenia audytów technicznych  
i narzucania jednolitych standardów cyfrowych we wszystkich dyspozytorniach 

medycznych i ZRM w kraju; 
6) wprowadzenie jednolitego system audytowego w miejsce wieloinstancyjnych kontroli 

administracyjnych. Zastąpienie rozproszonych i powielających się kontroli komórek 
organizacyjnych urzędów wojewódzkich oraz Ministerstwa Zdrowia jednym, 
ogólnokrajowym standardem audytu operacyjnego realizowanym przez praktyków 

ratownictwa medycznego zatrudnionych w KCMRM.  
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V. Doświadczenia międzynarodowe – konsolidacja  
i scentralizowane dowodzenie w państwach rozwiniętych 

 

Rozwiązania oparte na silnej konsolidacji dyspozytorni medycznych z powodzeniem funkcjonują  
w wielu rozwiniętych państwach, stanowiąc dowód na wyższą skuteczność systemów 
scentralizowanych w zarządzaniu sytuacjami kryzysowymi.  

 
W Szwecji za kompleksową obsługę zgłoszeń alarmowych 112 odpowiada ogólnokrajowy podmiot 
– SOS Alarm. Jest to spółka należąca w równych częściach do rządu szwedzkiego oraz 

stowarzyszenia samorządów (władz lokalnych i regionów), co zapewnia scentralizowaną i jednolitą 
rolę w przygotowaniu kryzysowym państwa na całym jego terytorium.  

 
Z kolei w Norwegii wszystkie funkcjonujące dyspozytornie medyczne (AMK) już od 1994 roku 
korzystają z jednego, ujednoliconego w skali całego kraju systemu oceny i wytycznych – Norwegian 

Index for Emergency Medical Assistance. Dzięki temu procedury operacyjne i priorytetyzacja 
zdarzeń są spójne dla każdego operatora, bez względu na region, w którym dochodzi do wypadku.  
 

W Wielkiej Brytanii przykładem skutecznej centralizacji jest Scottish Ambulance Service, który 
funkcjonuje jako pojedynczy, ogólnonarodowy podmiot obsługujący zgłoszenia alarmowe  

i koordynujący dysponowanie ambulansami dla całego terytorium Szkocji, całkowicie eliminując 
regionalne bariery organizacyjne.  
 

Modele te bezsprzecznie dowodzą, że likwidacja sztucznych granic administracyjnych i powołanie 
jednego, wyspecjalizowanego centralnego podmiotu do zarządzania powiadamianiem ratunkowym 
przekłada się na ujednolicenie procedur, lepszą alokację zasobów oraz wyższą niezawodność  

w sytuacjach masowych i kryzysowych.  
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VI. Uzasadnienie naukowe i interdyscyplinarne – teorie zarządzania 
i przykłady z innych branż 

 
Teoria organizacji wysokiej niezawodności (High Reliability Organizations – HRO) 
 
W literaturze naukowej z zakresu zarządzania (m.in. Weick & Sutcliffe, 2001) systemy dyspozycji  

i ratownictwa medycznego zaliczane są do kategorii HRO – organizacji funkcjonujących  
w środowiskach skrajnego ryzyka, gdzie pojedynczy błąd operacyjny prowadzi do skutków 
katastrofalnych (utraty życia ludzkiego). Kluczowymi filarami organizacji HRO są: 

1) brak przyzwolenia na uproszczenia (Reluctance to simplify): rozproszenie dyspozytorni 
medycznych w 16 urzędach wojewódzkich zakwalifikowało dyspozytorów medycznych do 

roli urzędników cywilnych administracji terenowej, co zbagatelizowało wysoce 
specjalistyczny, ekspercki charakter ich pracy; 

2) szacunek dla eksperckości (Deference to expertise): budowa systemu HRO wymaga jednolitej, 

scentralizowanej kultury bezpieczeństwa (Safety Culture), identycznych procedur 
operacyjnych (SOP) oraz ciągłego, scentralizowanego monitorowania jakości (Continuous 
Quality Improvement – CQI). Prowadzenie sprawnego nadzoru nad procedurami w ramach 

16 odrębnych urzędów cywilnych jest niemożliwe z punktu widzenia inżynierii zarządzania. 
 
Teoria dowodzenia i pętla OODA (Observe-Orient-Decide-Act) 
 
Opracowany przez Johna Boyda model decyzyjny OODA wykazuje, że efektywność dowolnego 

systemu ratowniczego zależy od szybkości przejścia z obserwacji do działania. W obecnym 
rozproszonym modelu ratownictwa medycznego faza „orientacji” i „decyzji” w zdarzeniach ponad 
wojewódzkich ulega sztucznemu wydłużeniu ze względu na konieczność prowadzenia uzgodnień 

międzywojewódzkich i między urzędowych. Utworzenie scentralizowanego KCMRM wraz z 
całodobowym stanowiskiem krajowego koordynatora ratownictwa medycznego skraca pętlę 

decyzyjną do absolutnego minimum, eliminując ryzyko paraliżu decyzyjnego. 
 
Jedność dowodzenia (Unity of Command) i analogia do służb mundurowych 
 
W zarządzaniu kryzysowym i naukach o obronności obowiązuje fundamentalna zasada jedności 
dowodzenia (Unity of Command), stanowiąca, że dany zasób operacyjny powinien podlegać tylko 

jednemu pionowi dowódczemu. Przykład Państwowej Straży Pożarnej, Policji czy Żandarmerii 
Wojskowej wyraźnie wskazuje, że stanowiska kierowania i dyżurni operacyjni znajdują się w ścisłym, 

pionowym podporządkowaniu Komendantowi Głównemu (zarządzanie centralne). Usytuowanie 
dyspozytorni medycznych w urzędach wojewódzkich jest z punktu widzenia teorii dowodzenia 
sytuacją analogiczną do pomysłu oddania stanowisk kierowania Komendantów Powiatowych PSP 

pod bezpośredni zarząd Starostów lub Wojewodów – co w Państwowej Straży Pożarnej 
doprowadziłoby do natychmiastowego załamania spójności operacyjnej. 
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Ekonomia pracy i zarządzanie talentami (Talent Management) 
 
Z perspektywy teorii zasobów (RBV – Resource-Based View), kluczowym zasobem dyspozytorni 

medycznej nie jest sprzęt teleinformatyczny, lecz kapitał ludzki i wiedza ekspercka. Aby dyspozytor 
medyczny spełniał wymóg „lidera decyzyjnego”, system musi stymulować napływ najzdolniejszych 
pracowników systemu PRM (ZRM/SOR). Teoria ekonomii pracy wyraźnie wskazuje na konieczność 

zastosowania różnicowania płacowego (Wage Differential) na korzyść stanowisk o wyższej 
odpowiedzialności prawnej i obciążeniu psychicznym. Brak wyższych i konkurencyjnych stawek  

w dyspozytorniach medycznych powoduje zjawisko negatywnej selekcji (Adverse Selection) – 
doświadczeni pracownicy pozostają w terenie, a w dyspozytorniach medycznych powstaje 
niebezpieczna rotacja kadrowa. 
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VII. Koszty i efektywność ekonomiczna planowanej reformy 
 

Kluczowym argumentem w dyskusji politycznej oraz decyzyjnej jest fakt, że proponowana zmiana 
ma charakter w pełni neutralny dla budżetu państwa w zakresie obecnych kosztów związanych  
z podstawowym kosztem funkcjonowania dyspozytorni medycznych (dotacje dla 16 urzędów 

wojewódzkich) jest już zabezpieczony w budżecie państwa, z wyjątkiem konieczności corocznego 
kroczącego wzrostu środków finansowych na wynagrodzenia, usługi, koszty utrzymania wynikające 

ze zmiany cen, co będzie miało miejsce bez względu na ulokowanie dyspozytorni medycznych. 
Wdrożenie jednolitej, scentralizowanej struktury dyspozycji w ramach KCMRM nie wymaga 
pozyskiwania dodatkowych środków finansowych i mieści się w limitach wydatków już obecnie 

przeznaczanych na funkcjonowanie dyspozytorni medycznych. 
 
Alokacja istniejących zasobów finansowych i kadrowych 
 
Koszty funkcjonowania dyspozytorni medycznych oraz wynagrodzeń dyspozytorów medycznych  

i wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego są już dziś w całości pokrywane z budżetu 
państwa (z części będącej w dyspozycji wojewodów w ramach dotacji z budżetu Ministra Zdrowia). 
Reforma polega wyłącznie na prawnym i organizacyjnym „przesunięciu” tych samych strumieni 

finansowych bezpośrednio do budżetu wydzielonego, centralnego KCMRM. Środki, które dziś 
budżet państwa przekazuje do 16 urzędów wojewódzkich, zostaną przekazane do jednego podmiotu 
centralnego. 

 
Likwidacja ukrytych kosztów administracyjnych i efekt skali 
 
Obecny model rozproszony generuje wysokie, powielane w każdym województwie koszty obsługi 
administracyjnej, księgowej, prawnej i przetargowej. Przejęcie tych funkcji przez centralną strukturę 

KCMRM pozwoli wyeliminować redundancję systemową i uwolnić oszczędności, które bez 
angażowania ani jednego dodatkowego złotego z budżetu państwa mogą zostać przeznaczone na 
podniesienie stawek wynagrodzeń dla kluczowych kadrowo dyspozytorów medycznych. 

 
Bez kosztowe przejęcie infrastruktury 

 
Scentralizowane KCMRM przejmowałoby w użytkowanie dotychczasową, wybudowaną  
i ukształtowaną w latach 2018–2021 infrastrukturę dyspozytorni medycznych (lokale, stanowiska 

dyspozytorskie, sprzęt IT), co eliminuje konieczność ponoszenia jakichkolwiek wydatków 
inwestycyjnych na start nowej struktury. 
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VIII. Podsumowanie 
 

Przeniesienie dyspozytorni medycznych oraz stanowisk wojewódzkich koordynatorów 
ratownictwa medycznego z urzędów wojewódzkich do KCMRM stanowiłoby dalszy etap reformy 
systemu powiadamiania ratunkowego w tym dyspozytorni medycznych oraz obszaru dotyczącego 

monitorowania centralnego systemu PRM. 
Podstawową wartością proponowanego rozwiązania byłoby zastąpienie wielu równoległych 

struktur administracyjnych jednym, wyspecjalizowanym systemem organizacyjnym. Umożliwiłoby 
to: 

1) prowadzenie jednolitej polityki kadrowej; 

2)  stworzenie jednolitych procedur operacyjnych dla dyspozytorów medycznych, 
dyspozytorni medycznych oraz wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego; 

3) ujednolicenie zasad zatrudniania i wynagradzania;  

4) zwiększenie przejrzystości rekrutacji;  
5) ograniczenie powielania funkcji administracyjnych oraz uzyskanie pełniejszej informacji  

o kosztach funkcjonowania dyspozytorni medycznych.  
 
Centralizacja umożliwiłaby również jednolite monitorowanie obciążenia dyspozytorni medycznych, 

poziomu obsady, jakości wykonywania zadań oraz wykorzystania zasobów. Pozwoliłaby na szybsze 
identyfikowanie problemów kadrowych i organizacyjnych oraz podejmowanie działań na poziomie 
całego kraju. Warunkiem prawidłowego funkcjonowania takiego modelu byłoby jednak 

zapewnienie rzeczywistej niezależności KCMRM od dysponentów zespołów ratownictwa 
medycznego. Z tego względu KCMRM powinno zostać wyodrębnione ze struktur Lotniczego 

Pogotowia Ratunkowego, które samo jest dysponentem zespołów ratownictwa medycznego. 
Pozostawienie KCMRM w strukturze jednego z dysponentów mogłoby podważać jego neutralność 
wobec pozostałych podmiotów funkcjonujących w systemie. 

 
Wprowadzenie proponowanego rozwiązania wymagałoby zatem kompleksowej zmiany ustawy  
o PRM, obejmującej zarówno status i kompetencje KCMRM, jak i organizację dyspozytorni 

medycznej, status wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego, zasady zatrudnienia 
oraz sposób finansowania tych struktur. Docelowo rozwiązanie powinno prowadzić do powstania 

jednolitego, przejrzystego i niezależnego organizacyjnie systemu koordynacji funkcjonowania 
dyspozytorni medycznych na terenie całego kraju, przy zachowaniu odrębności organizacyjnej. 
 

Niezbędnie konieczne i pilne jest otwarcie szerokiej debaty z interesariuszami projektu oraz 
determinacja polityczna do wdrożenia zmian stanowią absolutny warunek konieczny do wyjścia  

z obecnego kryzysu kadrowego, decyzyjnego i organizacyjnego. 
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