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	OCENA SKUTKÓW REGULACJI

	1. Jaki problem jest rozwiązywany?

	W systemie Państwowe Ratownictwo Medyczne, zwanym dalej „PRM”, systematycznie maleje liczba specjalistycznych zespołów ratownictwa medycznego, zwanych dalej „ZRM”, a ich rozkład w poszczególnych województwach jest nierównomierny i waha się od 13 % do 35 % w stosunku do ogólnej liczby zespołów. Na przestrzeni ostatnich 10 lat tj. od 2013 r. liczba zespołów ratownictwa medycznego wzrosła o 110 ZRM, przy jednoczesnym spadku liczby specjalistycznych ZRM o ok. 50%. W 2013 r. funkcjonowało 1487 ZRM, w tym 881 ZRM P i 606 ZRM S, zaś w 2022 r. funkcjonuje 1587 ZRM, w tym 1273 ZRM P i 324 ZRM S. Sytuacja ta jest spowodowana niewystarczającą liczbą lekarzy, którzy wyrażają zainteresowanie pracą w systemie Państwowe Ratownictwo Medyczne w sektorze pozaszpitalnym. Dalszy spadek liczby zespołów specjalistycznych może niekorzystnie wpłynąć na jakość świadczeń ratowniczych. Lekarze kończący specjalizację w dziedzinie medycyny ratunkowej nie mogą być ograniczeni jedynie do możliwości zatrudnienia się w szpitalnym oddziale ratunkowym. Ratownictwo pozaszpitalne powinno pozostać dla nich naturalnym i właściwym miejscem wykonywania zawodu.
Usankcjonowania wymaga także obecność motocykli ratunkowych w systemie PRM. Pomimo, że ZRM wyposażone w ambulans są już obecnie wspierane przez motocykle ratunkowe, to ich status prawny, a także sposób ich finansowania pozostaje nieuregulowany.
Obecne brzmienie ustawy o PRM nie uwzględnia rozwoju Systemu Wspomagania Dowodzenia Państwowego Ratownictwa Medycznego, zwanego dalej „SWD PRM” oraz powstania Podsystemu Zintegrowanej Łączności Systemu Wspomagania Dowodzenia Państwowego Ratownictwa Medycznego, zwanego dalej „PZŁ SWD PRM”. Dotychczas w obszarze telekomunikacyjnym wykorzystywany był PZŁ Centrum Powiadamiania Ratunkowego, który uniemożliwiał autonomiczne administrowanie i wykorzystywanie wszystkich funkcjonalności jakie taki podsystem daje.
Kierowanie do centrów powiadamiania ratunkowego wszystkich połączeń telefonicznych z numerem alarmowym 999, które ma nastąpić od dnia 1 stycznia 2024 r. wydłuży znacznie czas obsługi zgłoszeń, a w konsekwencji również czas, w jakim osoba w stanie nagłym otrzyma pomoc medyczną. Z analizy czasów obsługi zgłoszeń alarmowych wpływających obecnie z numeru alarmowego 112 obsługiwanych przez operatorów i przekazywanych następnie do dyspozytorów medycznych oraz zgłoszeń wpływających bezpośrednio na numer alarmowy 999, obsługiwanych przez dyspozytorów medycznych wynika, iż średni czas obsługi zgłoszenia wpływającego na numer alarmowy 112 wynosi średnio 127,24 sek., zaś czas obsługi zgłoszenia wpływającego bezpośrednio na numer alarmowy 999 – 116,31 sek. Łączny średni czas obsługi zgłoszeń trafiających do dyspozytorni medycznej za pośrednictwem nr 112 to 243,55 sek. Oznacza to ponad dwukrotne wydłużenie czasu obsługi zgłoszenia alarmowego w sytuacji przyjmowania go za pośrednictwem nr 112. Dlatego istnieje uzasadniona potrzeba utrzymania możliwości bezpośredniego dodzwonienia się do dyspozytorni medycznej osób wzywających pomocy. 
Od dnia 1 stycznia 2022 r. dyspozytornie medyczne przeszły w całości w struktury urzędów wojewódzkich i przestały być podmiotami leczniczymi. Nie mogą być one kontrolowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, zaś wojewodowie mogą prowadzić w odniesieniu do dyspozytorni kontrolę wewnętrzną. Tym samym Minister Zdrowia jest w zasadzie jedynym podmiotem, który jest właściwy do kontroli dyspozytorni od strony merytorycznej. Zachodzi potrzeba uregulowania zasad przeprowadzania ich kontroli przez ministra właściwego do spraw zdrowia.
Od dnia 1 stycznia 2021 r. wojewodowie zostali zobowiązani do zapewnienia wsparcia psychologicznego dyspozytorów medycznych udzielanego przez psychologów zatrudnionych na podstawie stosunku pracy w urzędzie wojewódzkim. Jednak okazało się, że zarówno forma zatrudnienia ograniczona do umowy o pracę, jak i wymagania postawione psychologom nie pozwoliły w części województw na realizację tego obowiązku. 
Dotychczasowe przepisy regulujące sposób funkcjonowania dyspozytorni medycznych i samych dyspozytorów nie uwzględniały odmienności Centrum Operacyjnego Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, zwanego dalej „CO LPR”. Pracujący w nim dyspozytorzy medyczni nie są zatrudniani przez wojewodów, jak to nakazuje obecnie ustawa o PRM, a oprócz dyspozytorów medycznych, są również zatrudnieni dyspozytorzy lotniczy, którzy powinni mieć zdefiniowany zakres czynności. 
Uregulowania wprost w ustawie wymaga także zlecanie przez Ministra Zdrowia Lotniczemu Pogotowiu Ratunkowemu zakupu sprzętu do SWD PRM i jego przekazywania odbiorcom docelowym (wojewodom i dysponentom).
Kolejne zagadnienie wymagające odmiennego uregulowania niż dotychczas, to wpisywanie się do rejestru jednostek współpracujących z systemem Państwowe Ratownictwo Medycznego (dalej: „RJWPRM”) jednostek posiadających taki status z mocy ustawy o PRM. Są nimi jednostki organizacyjne Państwowej Straży Pożarnej i jednostki ochrony przeciwpożarowej włączone do krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego oraz jednostki organizacyjne Morskiej Służby Poszukiwania i Ratownictwa. Dla uproszczenia procedury powinny one mieć uprawnienia do dokonywania wpisów we własnym zakresie. Konieczne jest ponadto dokonanie weryfikacji zakresu danych objętych rejestrem, pod kątem ich przydatności dla systemu PRM. Doświadczenia zebrane w czasie funkcjonowania RJWPRM, wskazują na konieczność dostosowania zawartości tego rejestru do zakresu rzeczywistych danych w nim ujmowanych, dotyczących jednostek współpracujących z systemem, przez rozróżnienie miejsca stacjonowania tej jednostki od nazwy i adresu siedziby podmiotu, w skład którego jednostka wchodzi. Analogicznego dostosowania wymaga ewidencja szpitalnych oddziałów ratunkowych, centrów urazowych, centrów urazowych dla dzieci i jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa (Rejestr Państwowego Ratownictwa Medycznego, zwany dalej: „RPRM”). RPRM zawiera funkcjonalności wspierające wojewodę w procesie prowadzenia ewidencji danych jednostek organizacyjnych szpitalnych oddziałów ratunkowych, centrów urazowych, centrów urazowych dla dzieci i jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego. W związku z powyższym ma zostać głównym zbiorem tych jednostek stanowiącym integralną część wojewódzkich planów działania systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne, w którym dotychczas powyższe dane gromadzone są w formie załącznika.
Kolejnym zagadnieniem, które należy wprowadzić do ustawy, jest obowiązek aktualizacji wiedzy z medycyny ratunkowej dla personelu medycznego systemu PRM. Stąd potrzeba ustalenia realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego przez uczestnictwo w kursach z zakresu postępowania z osobami w stanie nagłym. 
Z powodu coraz częstszego stosowania w ramach pierwszej pomocy produktów leczniczych wydawanych z przepisu lekarza, a niezbędnych osobom przewlekle chorym zagrożonym wystąpieniem stanu nagłego (np. wstrząsu anafilaktycznego, napadu padaczki czy chorującym na cukrzycę), konieczne jest rozszerzenie definicji pierwszej pomocy również o podawanie leków wydawanych z przepisu lekarza, które są dostępne na miejscu zdarzenia, w celu umożliwienia świadkom zdarzenia zgodnego z prawem postępowania.
Okres stanu epidemii COVID-19 obowiązującej na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej pokazał, że w sytuacji braku odpowiedniej liczby zespołów ratownictwa medycznego lub ich przeciążenia, jednostki współpracujące z systemem były często dysponowane do osób w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego. Ważny stał się nie tyle czas osiągnięcia gotowości operacyjnej przez te jednostki, ale także czas faktycznego dotarcia na miejsce zdarzenia, licząc od chwili przyjęcia wezwania. 
Limity wydatków przewidzianych w regule wydatkowej, czyli w art. 23 i 24 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2018 r. poz. 1115, z późn. zm.) uległy dezaktualizacji ze względu na opóźnienia w wydatkowaniu środków, a także wzrost cen. Dalsze ich utrzymywanie na wskazanym w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw poziomie staje się więc niecelowe.

	2. Rekomendowane rozwiązanie, w tym planowane narzędzia interwencji, i oczekiwany efekt

	Projekt ustawy wprowadza dolny próg liczby specjalistycznych ZRM. Zakłada się, że na każde rozpoczęte 10 podstawowych zespołów w województwie powinien przypadać co najmniej jeden zespół specjalistyczny, przy czym mediana czasu dotarcia tych zespołów na miejsce zdarzenia – w skali każdego miesiąca – powinna być nie większa niż 20 minut. Skład i wyposażenie zespołów specjalistycznych pozostaną bez zmian, w odniesieniu do obecnie obowiązujących przepisów ustawy o PRM. Do zapewnienia pełnej obsady lekarskiej w istniejących ZRM S potrzeba ok. 1620 etatów dla lekarzy (324 ZRM S x 5 etatów). Dysponenci ZRM będą zobligowani do zapewnienia odpowiedniej liczby zespołów specjalistycznych, zgodnie z wojewódzkim planem działania systemu. Liczba personelu w ZRM będzie pochodną liczby zespołów. Konieczność zapewnienia zespołów specjalistycznych wynika z faktu, że ratownicy medyczni i pielęgniarki systemu nie posiadają uprawnień do samodzielnego wykonywania wielu zaawansowanych czynności ratunkowych, takich jak intubacja po podaniu środków zwiotczających, diagnostyka USG, zakładanie sondy i płukanie żołądka.

Motocykle ratunkowe, które dotychczas były składową wybranych zespołów wyposażonych w ambulanse, będą stanowiły odrębny rodzaj zespołów ratownictwa medycznego, który będzie jednym z elementów wojewódzkiego planu działania systemu PRM i oddzielnym produktem do sfinansowania w ramach umów zawieranych przez Oddziały Wojewódzkie Narodowego Funduszu Zdrowia. Motocyklowa jednostka ratownicza docierać będzie do pacjentów znajdujących się w miejscach, do których ambulans nie może dojechać, np. w miejscu, w którym odbywa się zgromadzenie. Odnosi się to również do terenów trudno dostępnych, w szczególności ze względu na ukształtowanie terenu czy też słabą jakość dróg, jak również do miast o dużym natężeniu ruchu, gdzie ambulans nie ma możliwości dojechania bądź dojazd byłby znacznie wydłużony. Motocykl ratunkowy będzie prowadzony przez osobę uprawnioną do medycznych czynności ratunkowych, wyposażony zostanie w niezbędne leki i wyroby medyczne, a także w sprzęt do obsługi SWD PRM. Motocyklowe jednostki ratownicze będą również wchodziły w skład jednostek systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne. Liczbę zespołów motocyklowych szacuje się maksymalnie na jeden na każde rozpoczęte 400 tys. mieszkańców województwa, a czas działania tych jednostek to okres od dnia 1 maja do dnia 30 września, przez 12 godzin w ciągu jednej doby. Osoba tworząca motocyklową jednostkę ratowniczą, będzie zatrudniania na takich samych zasadach, jak inne osoby wchodzące w skład ZRM. W okresie październik-kwiecień, a więc poza okresem aktywności zespołów motocyklowych – osoby te będą mogły wchodzić w skład podstawowych lub specjalistycznych ZRM. Ich wynagrodzenie w tym okresie będzie wypłacane ze stawki na ZRM specjalistyczny lub podstawowy. 
W stosunku do osób udzielających świadczeń zdrowotnych w jednostkach systemu, a więc w zespołach ratownictwa medycznego i w szpitalnych oddziałach ratunkowych wprowadza się obowiązek ukończenia kursów postępowania w stanach nagłych. Z obowiązku tego zwolnieni zostaną lekarze specjaliści medycyny ratunkowej, intensywnej terapii oraz anestezjologii i intensywnej terapii, a także pielęgniarki z tytułem specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego lub anestezjologii i intensywnej opieki, w tym osoby odbywające specjalizację w tych dziedzinach. Niedopełnienie obowiązku odbycia wyżej wymienionych kursów skutkować będzie brakiem możliwości udzielania świadczeń zdrowotnych w jednostkach systemu. Kontrolę realizacji tego obowiązku powierza się dysponentom jednostek systemu.
Zmiany w liczbie dyspozytorni medycznych przewidują, że w województwach liczących powyżej 3 mln mieszkańców wojewoda będzie mógł utworzyć dodatkową dyspozytornię, natomiast w województwach powyżej 5 mln mieszkańców – łącznie trzy dyspozytornie. Tym samym maksymalna liczba dyspozytorni w kraju wzrośnie z 18 do 21.

Wsparcie psychologiczne dyspozytorów medycznych będą zapewniać psycholodzy zatrudnieni zarówno na umowach o pracę jak i na umowach cywilno-prawnych, z doświadczeniem porównywalnym do psychologów w centrach powiadamiania ratunkowego. Uproszczono też regulacje dotyczącego wskazania podmiotu właściwego do zawarcia umowy z dyspozytorem medycznym i psychologiem. Będzie nim osoba reprezentująca urząd wojewódzki, a więc dyrektor generalny tego urzędu. 
Projekt ustawy przewiduje także nowelizację ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego 
(Dz. U. 2021 r. poz. 268, z późn. zm.), a w także ustawy z dnia 17 września 2020 r. o zmianie ustawy o systemie powiadamiania ratunkowego (Dz. U. poz. 1899) oraz ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne 
(Dz. U. z 2022 r. poz. 1648, z późn. zm.) w taki sposób, aby utrzymana została bezterminowo możliwość kierowania połączeń alarmowych z nr 999 bezpośrednio do dyspozytorni medycznych, z pominięciem centrów powiadamiania ratunkowego. Utrzymaniu niezależnej od centrów powiadamiania ratunkowego obsługi nr alarmowego 999 służą wdrożone już rozwiązania technologiczne. Zgodnie z założeniami rozwoju SWD PRM od 2019 r. rozpoczęły się prace mające na celu budowę niezależnego PZŁ SWD PRM na potrzeby przyjmowania zgłoszeń głosowych wyłącznie z numeru alarmowego 999, głosowej komunikacji wewnętrznej oraz integrację łączności radiowej z PZŁ SWD PRM. 

Ze względu na powstanie PZŁ SWD PRM projekt przewiduje także dodanie w ustawie o PRM definicji PZŁ SWD PRM oraz zapewnienie obowiązku jego utrzymania i finansowania zarówno przez ministra właściwego do spraw zdrowia, jak i wojewodów. 
Uporządkowany został zakres danych udostępnianych konsultantom w ochronie zdrowia i podmiotom, które współdziałają z systemem PRM, a także poszerzony został katalog danych udostępnianych na wniosek sądów, prokuratury i Policji o dane osobowe członków zespołów ratownictwa medycznego, dyspozytorów medycznych czy wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego. Odstąpiono od określania przez ministra właściwego do spraw zdrowia zakresu danych udostępnianych konsultantom i podmiotom prowadzącym działalność naukową i dydaktyczną, na rzecz rozwiązań ustawowych. Obowiązek rejestrowania i przechowywania przez okres 3 lat nagrań rozmów prowadzonych na stanowiskach dyspozytorów medycznych i wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego dotyczyć ma każdej formy korespondencji, którą rejestruje PZŁ SWD PRM, stwarzając możliwość odtworzenia ciągłości wymiany informacji, która może mieć decydujący wpływ na ostateczną decyzję w prowadzonej na ww. stanowiskach sprawie.
Wprowadza się ponadto możliwość powierzenia dysponentowi lotniczych zespołów ratownictwa medycznego będącemu jednostką nadzorowaną przez ministra właściwego do spraw zdrowia zakupów sprzętu przeznaczonego do obsługi SWD PRM w specjalistycznych środkach transportu sanitarnego wykorzystywanych przez zespoły ratownictwa medycznego, na stanowiskach pracy wojewódzkich koordynatorów ratownictwa medycznego, krajowego koordynatora ratownictwa medycznego i na stanowiskach pracy dyspozytorów medycznych. 
Projekt ustawy zakłada doprecyzowanie przepisów wskazujących podstawy prawne do przeprowadzania kontroli dysponentów jednostek systemu oraz dyspozytorni medycznych przez ministra właściwego do spraw zdrowia. O ile w odniesieniu do dysponentów jednostek systemu zastosowanie tu znajdą przepisy dotyczące kontroli w podmiotach leczniczych, to w przypadku dyspozytorni medycznych stosowana będzie ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rządowej (Dz. U. z 2020 r. poz. 224). Projektowane przepisy wzmacniają nadzór Ministra Zdrowia nad systemem Państwowe Ratownictwo Medyczne przez doszczegółowienie zasad kontroli dyspozytorni medycznych. 
Nastąpi modyfikacja zakresu danych dotyczących jednostek współpracujących z systemem Państwowe Ratownictwo Medyczne wpisywanych do RJWPRM. Jednostki organizacyjne Państwowej Straży Pożarnej i jednostki ochrony przeciwpożarowej włączone do krajowego systemu ratowniczo-gaśniczego będą wpisywane do rejestru przez komendanta wojewódzkiego Państwowej Straży Pożarnej, a jednostki organizacyjne Morskiej Służby Poszukiwania i Ratownictwa przez dyrektora Morskiej Służby Poszukiwania i Ratownictwa. Pozostałe jednostki będą nadal wpisywane do RJWPRM na ich wniosek, przez właściwego wojewodę. W projekcie przewidziano, aby czas faktycznego dotarcia jednostki na miejsce zdarzenia nie był dłuższy niż 60 minut, licząc od chwili przyjęcia wezwania. Jednostki współpracujące z systemem dostosują się do tego wymagania do dnia 31 grudnia 2023 r.
Przewiduje się skrócenie z 30 do 7 dni czasu, w którym dyrektor oddziału wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia przekaże wojewodzie informacje o zawarciu lub o zakończeniu realizacji umów objętych ewidencją szpitalnych oddziałów ratunkowych, centrów urazowych, centrów urazowych dla dzieci i jednostek organizacyjnych szpitali wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa (Rejestr Państwowego Ratownictwa Medycznego). Projekt dostosowuje też zakres danych przetwarzanych w tym rejestrze do stanu faktycznego. 
Przewiduje się dodanie w ewidencji:

1) adresu siedziby, numeru księgi rejestrowej podmiotu leczniczego, części IV systemu resortowych kodów identyfikacyjnych podmiotu leczniczego, w strukturze którego działa szpitalny oddział ratunkowy, centrum urazowe, centrum urazowe dla dzieci lub jednostka organizacyjna szpitala wyspecjalizowana w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa;

2) lokalizacji i czasu funkcjonowania lotniska lub lądowiska wpisanego do instrukcji operacyjnej dysponenta lotniczych zespołów ratownictwa medycznego;
dla którego podmiotem tworzącym jest minister właściwy do spraw zdrowia;

3) identyfikatora terytorialnego gminy, miejscowości lub dzielnicy, ulicy oraz współrzędnych geograficznych lokalizacji szpitalnego oddziału ratunkowego, centrum urazowego, centrum urazowego dla dzieci lub jednostek organizacyjnych szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa;

4) nazwy własnej szpitalnego oddziału ratunkowego, centrum urazowego, centrum urazowego dla dzieci lub jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej 

w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa szpitalnego;

5) części VII część kodu resortowego szpitalnego oddziału ratunkowego jednostki organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego na terenie województwa.
Na wniosek Narodowego Funduszu Zdrowia wprowadzono przepis, który wprost przewiduje możliwość rozwiązania umowy na świadczenia zdrowotne realizowane w szpitalnym oddziale ratunkowym, w razie wystąpienia rażących uchybień po stronie świadczeniodawcy. Skutkować to będzie obowiązkiem aktualizacji wojewódzkiego planu działania systemu PRM przez wojewodę, poprzez wykreślenie danego oddziału z planu.
Zrezygnowano ponadto z przepisu dotyczącego wyliczania trzeciego kwartyla czasu dotarcia zespołu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, gdyż nie był on dotychczas przydatny. Do oceny pracy zespołów wykorzystywana jest wartość mediany w tym zakresie i czasy maksymalne. 
Projekt uwzględnia specjalny rodzaj dyspozytorni medycznej, jakim jest CO LPR. Pracodawcą dla zatrudnionych tam dyspozytorów medycznych będzie nie wojewoda – jak stanowiła ustawa o PRM – lecz Lotnicze Pogotowie Ratunkowe. W projekcie wskazano zadania do realizacji przez dyspozytorów medycznych oraz dyspozytorów lotniczych w CO LPR. Dyspozytorom medycznym przypadną zadania polegające na dysponowaniu lotniczymi zespołami ratownictwa medycznego i lotniczymi zespołami transportu sanitarnego. Natomiast dyspozytorzy lotniczy wykonywać będą zadania związane z koordynacją i zapewnieniem realizacji zadań przez te zespoły.

Dodatkowo w projekcie ustawy zostanie rozszerzona definicja pierwszej pomocy o leki wydawane z przepisu lekarza do stosowania w sytuacji nagłej.
Odstępuje się też od limitów wydatków wojewodów i Ministra Zdrowia, ujętych w art. 23 i 24 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw.

	3. Jak problem został rozwiązany w innych krajach, w szczególności krajach członkowskich OECD/UE? 

	W zakresie rozwiązań systemowych w ratownictwie medycznym i medycynie ratunkowej w Europie i na świecie główną rolę odgrywają dwa wzorce systemowe: francusko-niemiecki, zwany dalej „FSG”, oraz anglo-amerykański, zwany dalej „AAS”. Obecnie większość systemów ratownictwa medycznego na świecie stanowi połączenie rozwiązań pochodzących z obu modeli. Wspólną cechą tych systemów jest jak najszybsze zapewnienie pomocy w nagłych wypadkach i urazach oraz nagłych zachorowaniach. Różnice zaś dotyczą przede wszystkim stopnia wykorzystania podstawowych i zaawansowanych zabiegów ratujących życie na miejscu zdarzenia. W modelu francusko – niemieckim przeważa zasada „stay and play”, czyli „zostań i działaj”, zaś w modelu anglo-amerykańskim – „load and go”, czyli „ładuj i jedź”. W klasycznym systemie francusko-niemieckim główna rola przypada lekarzowi. W Niemczech zespoły z lekarzem ratunkowym w składzie są to tzw. Notarztwagen (NAW). Obecnie coraz częściej występuje tam tzw. system „rendez-vous”, który polega na tym, że lekarz dociera na miejsce zdarzenia pojazdem (Notarzteinsatzfahrzeug – NEF), zaopatrzonym w leki i sprzęt medyczny, nie ma jednak możliwości transportowania pacjenta z miejsca zdarzenia do szpitala. Natomiast we Francji rola lekarza jest szczególnie istotna, a system ratownictwa medycznego opiera się głównie na jego wiedzy i umiejętnościach. System francusko-niemiecki nie wyróżnia medycyny ratunkowej jako odrębnej specjalności medycznej, nie istnieje więc specjalizacja dla lekarzy w zakresie medycyny ratunkowej. Pomocy osobom w stanie zagrożenia życia udzielają lekarze różnych specjalności, najczęściej anestezjolodzy i chirurdzy. We Francji system ratownictwa medycznego jest dwupoziomowy. Pierwszy stopień stanowią ambulanse, nazywane „VSAB”, drugi ambulanse ALS, w których składzie znajduje się lekarz. W państwach, w których funkcjonuje anglo-amerykański model, medycyna ratunkowa jest bardzo dobrze rozwinięta i ogólnie uznana jako odrębna dziedzina medycyny. Szczególnie w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej, gdzie funkcjonuje jako odrębna specjalność medyczna już od wielu lat. Obecnie najbardziej dynamiczne zmiany w dziedzinie ratownictwa medycznego zachodzą w Stanach Zjednoczonych. W USA system ratownictwa medycznego określany jest nawet jako zorganizowany system stworzony do transportu chorych i poszkodowanych pacjentów do szpitala. Nadrzędnym celem modelu AAS jest jak najszybsze przetransportowanie pacjenta do szpitala i ograniczenie do minimum przedszpitalnych interwencji na miejscu zdarzenia. W Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii w zespołach wyjazdowych dyżury pełnią ratownicy medyczni z licencją i ukończoną szkołą, którzy uprawnieni są do wykonywania większości czynności ratowniczych bez wiedzy lekarza. W składzie żadnego typu ambulansu ratunkowego (z wyjątkiem karetki neonatologicznej) nie ma lekarza. W USA bardzo często paramedyków określa się jako „zastępców lekarzy” podczas prowadzenia pomocy przedszpitalnej. Amerykański system kształcenia wyróżnia cztery poziomy wykształcenia ratowników. Pielęgniarki rzadko biorą udział w pracy zespołów ratownictwa medycznego. Ratownicy mogą wykonywać wiele zaawansowanych czynności, włącznie z wkłuciem dożylnym, podawaniem wybranych leków, intubacją, konikotomią defibrylacją. W przypadku problemów lub wątpliwości porozumiewają się z lekarzem dyżurnym, koordynatorem ds. ratownictwa. W Stanach Zjednoczonych środki techniczne wykorzystywane w ratownictwie umożliwiają paramedykom stały kontakt z lekarzem, a nawet z całym zespołem specjalistów. Specjalne kamery i aparatura medyczna pozwalają zespołowi lekarskiemu monitować miejsce zdarzenia i informacje o stanie zdrowia pacjenta. Łączność radiowa między ratownikiem a lekarzem usprawnia prowadzenie czynności ratowniczych na miejscu wypadku. Podobne rozwiązania występują w Wielkiej Brytanii, a dodatkowo większość ambulansów wyposażona jest w systemy nawigacji, które umożliwiają zdecydowanie szybsze dotarcie zespołu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia. Zadaniem paramedyków jest jak najszybsze przetransportowanie pacjenta do szpitalnego oddziału ratunkowego. Odziały te są specjalnie przystosowane do udzielania pomocy osobom w stanach nagłego zagrożenia życia lub zdrowia. Lekarz ratunkowy ma bezpośredni kontakt z pacjentem dopiero w szpitalnym oddziale ratunkowym. W krajach, gdzie funkcjonuje system anglo-amerykański coraz bardziej popularne jest wykorzystanie motocykli i samochodów terenowych jako ambulansów ALS, które mogą dotrzeć w krótkim czasie na miejsce zdarzenia. Pojazdy te są wyposażone w niezbędny sprzęt ratowniczy. Załoga szybko dociera na miejsce zdarzenia, udziela zaawansowanej pomocy medycznej, ale nie transportuje chorego do szpitala. Za transport chorych odpowiedzialny jest zespół podstawowy ratownictwa, który obsługuje nieskomplikowane zachorowania i urazy
Ze względu na bezpieczeństwo systemów powiadamiania ratunkowego w poszczególnych krajach, szczegółowe informacje dotyczące organizacji tych systemów nie są powszechnie udostępniane.


	4. Podmioty, na które oddziałuje projekt

	Grupa
	Wielkość
	Źródło danych 
	Oddziaływanie

	Dysponenci zespołów ratownictwa medycznego 
	210
	Ministerstwo Zdrowia 
	Zmiana rodzaju zespołów i modyfikacja czasów dojazdu. Obowiązek utrzymywania PZŁ SWD PRM. 

	Lotnicze Pogotowie Ratunkowe 
	1
	Ministerstwo Zdrowia
	Usankcjonowanie w porządku prawnym funkcjonowania Centrum Operacyjnego LPR wraz z jego personelem.

	Wojewodowie
	16
	
	Zmiana zawartości wojewódzkich planów działania systemu PRM. Zmiana liczby dyspozytorni medycznych. Obowiązek utrzymywania PZŁSWD PRM.

	Jednostki współpracujące z systemem PRM
	4922
	Rejestr Jednostek Współpracujących z systemem Państwowe Ratownictwo Medyczne
	Zmiana w zakresie wymagań dot. czasu dojazdu, zakresu danych podlegających rejestracji i sposobu dokonywania wpisów w rejestrze

	Szpitalne oddziały ratunkowe, centra urazowe, centra urazowe dla dzieci i jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego
	4001
	Rejestr Państwowego Ratownictwa Medycznego
	Zmiana w zakresie danych objętych rejestrem

	Obywatele RP i inne osoby przebywające na terenie RP
	Ok. 38 mln osób
	GUS
	Wzmocnienie bezpieczeństwa zdrowotnego.

	Pacjenci
	Około 3,2 mln osób korzystających z pomocy zespołów ratownictwa medycznego
	Ministerstwo Zdrowia
	Rozszerzenie zakresu świadczeń ratowniczych o motocyklowe jednostki ratownicze. .

	Ratownicy medyczni/pielęgniarki systemu/lekarze systemu
	Około 200 osób niezbędnych do obsadzenia motocyklowych jednostek ratowniczych
	Ministerstwo Zdrowia 
	Nowe możliwości w zakresie zatrudnienia

	5. Informacje na temat zakresu, czasu trwania i podsumowanie wyników konsultacji

	Projekt ustawy nie będzie podlegał pre-konsultacjom.

Projekt ustawy zostanie przesłany do konsultacji publicznych i opiniowania z 21-dniowym terminem na zgłaszanie uwag przez następujące podmioty: Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, Prezesa Urzędu Ochrony Konkurencji i Konsumenta, Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, Przewodniczącego Komitetu ds. Europejskich, Głównego Inspektora Farmaceutycznego, Głównego Inspektora Sanitarnego, Głównego Inspektora Pracy, wojewodów, Rzecznika Praw Pacjenta, Rzecznika Praw Obywatelskich, Rzecznika Praw Dziecka, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Centrum e-Zdrowia, Komisję Wspólną Rządu i Samorządu Terytorialnego, Radę Dialogu Społecznego, Naczelną Izbę Lekarską, Naczelną Izbę Pielęgniarek i Położnych, Ogólnopolski Związek Zawodowy Lekarzy, Porozumienie Lekarzy Medycyny Ratunkowej, Ogólnopolski Związek Zawodowy Pielęgniarek i Położnych, Federację Związków Pracowników Ochrony Zdrowia, Ogólnopolskie Porozumienie Związków Zawodowych, NSZZ Solidarność, NSZZ „Solidarność 80”, Ogólnopolski Związek Zawodowy Ratowników Medycznych, Forum Związków Zawodowych, Pracodawców Rzeczypospolitej Polskiej, Konfederację Lewiatan, Business Centre Club, Związek Powiatów Polskich, Konwent Marszałków Województw, Konsultanta Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny ratunkowej, Konsultanta Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, Federację Związków Pracodawców Ochrony Zdrowia „Porozumienie Zielonogórskie”, Porozumienie Pracodawców Ochrony Zdrowia, Związek Pracodawców Ratownictwa Medycznego, Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Górskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Tatrzańskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Związek Ochotniczych Straży Pożarnych, Polską Radę Ratowników Medycznych, Stowarzyszenie Pacjentów „Primum Non Nocere”, Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Stowarzyszenie „Dla dobra pacjenta”, Polski Związek Niewidomych, Federację Pacjentów Polskich, Polskie Towarzystwo Medycyny Stanów Nagłych i Katastrof, Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej, Polską Radę Resuscytacji, Polskie Towarzystwo Ratownictwa Medycznego, Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa Ratunkowego, Polskie Stowarzyszenie Ratowników Medycznych, Polskie Towarzystwo Ratowników Medycznych, Polski Związek Ratowników Medycznych, Forum Rozwoju Ratownictwa Medycznego, Ogólnopolskie Towarzystwo Ratowników Medycznych, Stowarzyszenie Dyspozytorów Medycznych w Polsce, Stowarzyszenie „Dla dobra pacjenta”, Stowarzyszenie Zawodowe Ratowników Medycznych, Stowarzyszenie Ratowników Medycznych Pomorza Zachodniego, Krajowy Związek Zawodowy Pracowników Ratownictwa Medycznego, Związek Rzemiosła Polskiego, Radę Działalności Pożytku Publicznego, Stowarzyszenie Menedżerów Opieki Zdrowotnej.
Wyniki konsultacji publicznych i opiniowania zostaną omówione w raporcie dołączonym do niniejszej Oceny Skutków Regulacji.

W celu realizacji obowiązku określonego w art. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o działalności lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. poz. 1414, z późn. zm.) projekt ustawy zostanie umieszczony na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia w Biuletynie Informacji Publicznej. Ponadto projekt ustawy zostanie również udostępniony, zgodnie z postanowieniami uchwały nr 190 Rady Ministrów z dnia 28 października 2013 r. – Regulamin pracy Rady Ministrów (M. P. z 2022 r. poz. 348), w Biuletynie Informacji Publicznej Rządowego Centrum Legislacji, w zakładce Rządowy Proces Legislacyjny.

	6.  Wpływ na sektor finansów publicznych

	(ceny stałe z 2022 r.)
	Skutki w okresie 10 lat od wejścia w życie zmian [mln zł]
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	Łącznie (0-10)
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	pozostałe jednostki (oddzielnie)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wydatki ogółem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	budżet państwa
	0
	20,14
	29,22
	32,75
	36,55
	35,15
	36,03
	36,93
	37,86
	38,8
	39,78
	343,21
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	pozostałe jednostki (oddzielnie)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Saldo ogółem
	0
	-20,14
	-29,22
	-32,75
	-36,55
	-35,15
	-36,03
	-36,93
	-37,86
	-38,8
	-39,78
	-343,21

	budżet państwa
	0
	-20,14
	-29,22
	-32,75
	-36,55
	-35,15
	-36,03
	-36,93
	-37,86
	-38,8
	-39,78
	-343,21
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	pozostałe jednostki (oddzielnie)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Źródła finansowania 
	Budżet państwa z części, której dysponentami są poszczególni wojewodowie. Przyjęcie regulacji nie będzie stanowiło podstawy do ubiegania się w przyszłości o dodatkowe środki, ponad przewidziane w powyższej tabeli, z wyłączeniem sytuacji, w której wzrost cen towarów i usług przekroczy zakładane wartości. 

	Dodatkowe informacje, w tym wskazanie źródeł danych i przyjętych do obliczeń założeń
	Skutki finansowe wejścia w życie ustawy w perspektywie 10 lat w okresie od 2023 r. do 2032 r. wyniosą 343,21 mln zł.

Poniższa tabela przedstawia koszty w rozbiciu na poszczególne rodzaje wydatków w mln zł. 
Rodzaje kosztów

2022

2023

2024

2025

2026

2027

2028

2029

2030

2031

2032

Razem:
 

0
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

 

Zakup 105 motocykli ratunkowych

-
5,25

5,25

3

2,25

15,75

Koszty bieżące motocyklowych jedn. ratowniczych 

-
7,98

16,73

22,26

26,62

27,28

27,96

28,66

29,38

30,11

30,87

247,85

Koszty 3 nowych dyspozytorni medycznych

-
6,91

7,24

7,49

7,68

7,87

8,07

8,27

8,48

8,69

8,91

79,61

Suma 

0,0
20,14

29,22

32,75

36,55

35,15

36,03

36,93

37,86

38,8

39,78

343,21

Kwota 15,75 mln zł to koszty inwestycyjne polegające na zakupie i wyposażeniu 105 motocyklowych jednostek ratowniczych przy założeniu kosztów jednostkowych motocykla z wyposażeniem w wysokości 150 tys. zł za sztukę. 
Przyjmuje się, że w latach 2023 i 2024 dokona się zakupu po 35 motocykli w każdym roku, w 2025 r. – 20, a w 2026 r. – 15. Do wyliczenia kosztów bieżących motocyklowych jednostek ratowniczych, oszacowanych na 247,8 mln zł, zastosowano ryczałtową stawkę za 12 godzin gotowości wynoszącą wyjściowo, t.j. w 2023 r., 1500 zł (1200 zł kosztów osobowych plus 300 zł pozostałe koszty – amortyzacja, leki, wyposażenie, ubezpieczenie, paliwo, koszty administracyjne), przemnożoną przez liczbę jednostek równą liczbie zakupionych motocykli danym roku i w latach poprzednich oraz przez liczbę dni gotowości (152 dni – od dnia 1 maja do dnia 30 września). Do wyliczenia bieżących kosztów funkcjonowania motocyklowych jednostek ratowniczych w latach 2024 – 2032 zastosowano wskaźnik CPI (consumer price index).
Docelowa liczba motocykli w poszczególnych województwach:
Województwo

Ludność 

Maksymalna liczba motocyklowych jedn. ratowniczych

woj. Dolnośląskie

2 884 011

8

woj. Kujawsko-Pomorskie

2 054 163

6

woj. Lubelskie

2 086 403

6

woj. Lubuskie

1 003 150

3

woj. Łódzkie

2 426 806

7

woj. Małopolskie

3 408 505

9

woj. Mazowieckie

5 419 963

14

woj. Opolskie

973 298

3

woj. Podkarpackie

2 115 578

6

woj. Podlaskie

1 169 434

3

woj. Pomorskie 

2 346 065

6

woj. Śląskie

4 472 703

12

woj. Świętokrzyskie

1 218 089

4

woj. Warmińsko-Mazurskie

1 410 643

4

woj. Wielkopolskie

3 491 410

9

woj. Zachodniopomorskie

1 682 003

5

Razem:

38 162 224

105

Kolejne 79,61 mln zł to koszty funkcjonowania trzech dodatkowych dyspozytorni medycznych w województwach mazowieckim, małopolskim i wielkopolskim. Koszty funkcjonowania drugiej dyspozytorni w woj. mazowieckim i śląskim zostały ujęte w OSR do ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektórych innych ustaw.

Roczne koszty utrzymania trzech dodatkowych dyspozytorni medycznych w zł w 2023 r. przedstawiono poniżej:

Koszt

Małopolskie

Wielkopolskie

Mazowieckie

Łącznie

Kierownik Dyspozytorni Medycznej (1 etat)

160 500

160 500

160 500

481 500

Zastępca Kierownika Dyspozytorni Medycznej (1 etat)

141 500

141 500

141 500

424 500

Główny Dyspozytor Medyczny (5 etatów)

660 000

660 000

660 000

1 980 000

Zastępca Głównego Dyspozytora Medycznego (5 etatów)

566 000

566 000

566 000

1 698 000

Koszty techniczne (uśrednione z wniosków do MF)  

775 000

775 000

775 000

2 325 000

Razem 

2 303 000

2 303 000

2 303 000

6 909 000

Wynagrodzenia, jakie przyjęto do wyliczenia wydatków osobowych w roku 2023 kształtują się następująco:

Stanowisko

Kwota miesięcznie w zł
Zastępca głównego dyspozytora medycznego

9 433

Główny dyspozytor 

11 000

Zastępca kierownika dyspozytorni medycznej

11 792

Kierownik dyspozytorni medycznej 
13 375

Koszty utrzymania dyspozytorni medycznych w latach 2024–2032 również zostały zwaloryzowane o wskaźnik CPI. 

Przyjęte do wyliczeń wartości wskaźnika CPI, określone w Wytycznych dotyczących stosowania jednolitych wskaźników Makroekonomicznych będących podstawą oszacowania skutków finansowych projektowanych ustaw Aktualizacja – 2022 r., przedstawia poniższa tabela:

Rok

CPI

2024

4,80%

2025

3,50%

2026

2,50%

2027

2,50%

2028

2,50%

2029

2,50%

2030

2,50%

2031

2,50%

2032

2,50%

Wprowadzenie minimalnego progu liczby specjalistycznych zespołów ratownictwa medycznego w województwie nie będzie generowało dodatkowych skutków finansowych.  

Inwestycje związane z tworzeniem PZŁ SWD PRM zostaną zakończone do końca 2022 r. Natomiast wydatki na jego utrzymanie zostały już zaplanowane w kosztach bieżących Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego oraz w budżetach wojewodów w ramach środków na utrzymanie i eksploatację dyspozytorni medycznych. -

	7. Wpływ na konkurencyjność gospodarki i przedsiębiorczość, w tym funkcjonowanie przedsiębiorców oraz na rodzinę, obywateli i gospodarstwa domowe 

	Skutki

	Czas w latach od wejścia w życie zmian
	0
	1
	2
	3
	5
	10
	Łącznie (0-10)

	W ujęciu pieniężnym
(w mln zł, 

ceny stałe z …… r.)
	duże przedsiębiorstwa
	
	
	
	
	
	
	

	
	sektor mikro-, małych i średnich przedsiębiorstw
	
	
	
	
	
	
	

	
	rodzina, obywatele oraz gospodarstwa domowe
	
	
	
	
	
	
	

	W ujęciu niepieniężnym
	duże przedsiębiorstwa
	Projekt ustawy będzie sprzyjał rozwojowi dużych przedsiębiorstw, będących dysponentami zespołów ratownictwa medycznego oraz ich podwykonawców. 

	
	sektor mikro-, małych i średnich przedsiębiorstw
	Projekt ustawy będzie sprzyjał rozwojowi mikro-, małych i średnich przedsiębiorstw, będących dysponentami zespołów ratownictwa medycznego oraz podwykonawcami dysponentów. 

	
	rodzina, obywatele oraz gospodarstwa domowe 
	Poprawi się dostępność do świadczeń zdrowotnych w związku z utworzeniem nowych jednostek systemu PRM. Zahamowany zostanie niekorzystny trend zmniejszenia udziału lekarzy systemu w realizacji świadczeń ratowniczych.

	
	osoby starsze i niepełnosprawne
	Poprawi się dostępność do świadczeń zdrowotnych w związku z utworzeniem nowych jednostek systemu PRM. Zahamowany zostanie niekorzystny trend zmniejszenia udziału lekarzy systemu w realizacji świadczeń ratowniczych.

	Niemierzalne
	
	

	
	
	

	Dodatkowe informacje, w tym wskazanie źródeł danych i przyjętych do obliczeń założeń 
	Nie dotyczy.


	8.  Zmiana obciążeń regulacyjnych (w tym obowiązków informacyjnych) wynikających z projektu

	X - nie dotyczy

	Wprowadzane są obciążenia poza bezwzględnie wymaganymi przez UE (szczegóły w odwróconej tabeli zgodności).
	 FORMCHECKBOX 
 tak

 FORMCHECKBOX 
 nie
X nie dotyczy

	 FORMCHECKBOX 
 zmniejszenie liczby dokumentów 
 FORMCHECKBOX 
 zmniejszenie liczby procedur

 FORMCHECKBOX 
 skrócenie czasu na załatwienie sprawy

 FORMCHECKBOX 
 inne:      
	 FORMCHECKBOX 
 zwiększenie liczby dokumentów

 FORMCHECKBOX 
 zwiększenie liczby procedur

 FORMCHECKBOX 
 wydłużenie czasu na załatwienie sprawy
 FORMCHECKBOX 
 inne:      
. 

	Wprowadzane obciążenia są przystosowane do ich elektronizacji. 
	X tak

 FORMCHECKBOX 
 nie

 FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy



	Komentarz: Nie dotyczy. 

	9. Wpływ na rynek pracy 

	Zmiana wprowadzona projektem ustawy przyczyni się do powstania nowych miejsc pracy w celu zapewnienia obsady 105 motocyklowych jednostek ratowniczych, w okresie od dnia 1 maja do dnia 30 września każdego roku.

	10. Wpływ na pozostałe obszary

	 FORMCHECKBOX 
 środowisko naturalne

 FORMCHECKBOX 
 sytuacja i rozwój regionalny
 FORMCHECKBOX 
 sądy powszechne, administracyjne lub wojskowe
	 FORMCHECKBOX 
 demografia

 FORMCHECKBOX 
 mienie państwowe

 FORMCHECKBOX 
 inne:      
	 FORMCHECKBOX 
 informatyzacja
X zdrowie

	Omówienie wpływu
	Projekt ustawy przyczyni się do poprawy dostępności do świadczeń zdrowotnych w rodzaju ratownictwo medyczne wraz z uruchomieniem motocyklowych jednostek ratowniczych i dyspozytorni medycznych. 

	11. Planowane wykonanie przepisów aktu prawnego

	Ustawa wejdzie w życie po upływie 14 dni od dnia ogłoszenia. 

	12.  W jaki sposób i kiedy nastąpi ewaluacja efektów projektu oraz jakie mierniki zostaną zastosowane?

	Nie dotyczy. 

	13. Załączniki (istotne dokumenty źródłowe, badania, analizy itp.) 

	Brak.


� Za: J. Kosydar-Bochenek, D. Ozga, J. Szymańska, B. Lewandowski, „Systemy ratownictwa medycznego na świecie a system polski”- „Zdrowie Publiczne” 2012, nr 122(1), s. 70-74. 





