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Stowa kluczowe Streszczenie
zgspé* ratownictwa medycznego, odsta- Wstep. Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym powotata do zycia podstawo-
pienie od resuscytacji, zgon, koroner we zespoty ratownictwa medycznego pracujace bez lekarza w sktadzie. Bywajg one dys-

ponowane takze do pacjentéw z nieodwracalnym zatrzymaniem krazenia albo do zgonu.

Cel pracy. Celem pracy jest sprawdzenie, jakie dziatania w obliczu takiej sytuaciji podej-
mujg ZRM P Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego, jak dysponowanie ZRM S jako wspar-
emergency medical system team, emer- cia lub do stwierdzenia zgonu wplywa na bezpieczenstwo zapewnienia ciagtosci zabezpie-
gency medical rescue team, withdrawal czenia ratunkowego lokalnych spoteczno$ci oraz analiza obowiazujacych w tym zakresie
from resuscitation, death, coroner aktow prawnych wraz z propozycjg ich zmian.

Materiat i metody. Badaniem retrospektywnym objeto dokumentacje medyczna
16 ZRM P i 14 ZRM S utworzong w roku 2012 przez kierownikéw ZRM. Poddano analizie
346 kart medycznych czynnosci ratunkowych dotyczacych 173 pacjentdw z cechami $mier-
ci klinicznej badz ostatecznej. Z tej grupy wyselekcjonowano 94 chorych, w stosunku do
ktérych ZRM P odstagpit od resuscytacji i przeanalizowano jego dziatania. Opisano taczny
czas realizacji zlecen $wiadczonych przez ZRM S wyjezdzajacych w celu stwierdzenia zgo-
nu i liczbe przejechanych kilometréw.

Wyniki. Na podstawie otrzymanych wynikéw ustalono, ze ZRM P prawidtowo prze-
prowadzajg ocene stanu pacjenta i wdrazajg adekwatne do sytuacji postepowanie. Oka-
zuje sie jednak, ze problematycznym moze byé dysponowanie ZRM S do stwierdzenia
zgonu, zwtaszcza w matych miejscowosciach, gdzie takich zespotéw stacjonuje niewiele.
Niezbedne sg réwniez uaktualnienia obowiazujacego w tym zakresie prawa, rozwazenie
rozszerzenia wachlarza medycznych czynnoéci ratunkowych wykonywanych przez per-
sonel ZRM P miedzy innymi o mozliwo$¢ stwierdzania zgonu oraz okreslenie kwalifikacii
niezbednych do petnienia funkcji koronera w Polsce, wobec znacznego braku lekarzy
specjalistow medycyny sadowe;.

Whioski. W kontek$cie planowanej nowelizacji ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym powyzsze rozwazania moga by¢ glosem pomocnym w ksztattowaniu spraw-
nego i niezawodnego systemu ratowniczego w Polsce.

Key words

Summary

Introduction. Emergency Medical System Enactment created Basic EMS teams, which

A . do not have a physiscian as their member. Such teams are being dispatched also to pa-
dres/address: tients with irreversilbe cardiac arrest, or those already dead.

*Joanna Sowizdraniuk Aim. Aim of the thesis is to find out, how do basic EMS teams deal with such
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe situations, and how does the use of specialized EMS teams as backup units influ-
ul. Sw. tazarza 14, 31-530 Krakow ence local cirizens’ safety and availability of the EMS. Analysis of legal regulations
tel. +48 (12) 424-42-72 considering abovementioned procedures has been done, and proposal of changes
jsowizdraniuk@op.pl has been submitted.
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Material and methods. Retrospective research is based upon medical documentation
created by 16 basic and 14 specialized EMS teams of Krakow Ambulance Service in 2012.
356 medical cards considering clinical or confirmed death of 173 individual patients have
been researched. This led to selection of 94 cases in which basic EMS team has withdrawn
from resuscitation. Procedures undertaken by these teams have been examined. Accumu-
lative time of work done by specialized EMS teams in order to issue death certificate has
been described, along with amount of distance travelled.

Results. Result has shown, that basic teams assess their patients correctly, and under-
take appropriate steps. It is however a problem to make use of specialized team only to is-
sue death certificate, especially in areas where few such teams are based. Legal regualtions
need to be updated. Allowing basic team to perform wider range of procedures, including
issuing death certificate, is worth considering. Since there are few forensic medicine special-

ists in Poland, there is a need to establish qualifications necessary to become a coroner.

Conclusions. There are plans to update Emergency Medical System Enactment soon.
Findings of the thesis may contribute to creation of efficient and reliable Emergency Medi-
cal System in Poland.

WSTEP

Co pewien czas, takze w kontekécie tzw. ,duzej no-
welizacji” ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym (PRM) z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku, podnoszona
jest kwestia udziatu podstawowych zespotéw ratownic-
twa medycznego (ZRM) w zdarzeniach skutkujacych
koniecznos$cig odstgpienia od medycznych czynnoéci
ratunkowych i nastepczym stwierdzeniem zgonu. Powyz-
sze staje sie powodem do podejmowania dyskusji nad
koniecznos$cig modyfikacji obowiazujgcych w tym zakre-
sie rozwigzan prawnych, takze w konteks$cie powotania
w Polsce instytucji koronera. Problem wstepnego okre-
$lenia i ewentualnie wyjasnienia przyczyn $mierci, szcze-
gdlnie gdy nastepuje ona w sposdb nagly i niespodzie-
wany, dotyczy zaréwno oséb najblizszych pograzonych
w zatobie po nieodwracalnej stracie, lekarzy pierwszego
kontaktu (rodzinnych), ktérzy w ramach swoich obowigz-
kéw wzywani sg do dokonania ostatniej dla ich pacjenta
czynnosci cywilno-prawnej, jaka jest stwierdzenie zgonu
i wystawienie odpowiedniej dokumentacji, jak réwniez
dysponentéw zespotéw ratownictwa medycznego, kto-
rzy stykajg sie z koniecznoscig zadysponowania karetki
systemowej nie w celu ratowania zdrowia lub zycia, do
czego zostaly powotana, ale wtasnie dokonania stwier-
dzenia zgonu. Ponizsza praca jest préba odpowiedzi na
pytania dotyczace ostatniego z wymienionych ogniw.
Autorzy opracowania swojg uwage skupili wytgcznie na
sytuacjach, w ktérych doszlo do podwdjnego zadyspo-
nowania zespotéw ratownictwa medycznego (typu S na
pro$be zespotdw typu P) do jednego pacjenta, przy za-
fozeniu, ze powodem wezwania ,nha pomoc” byto stwier-
dzenie zgonu. W celu dokonania wieloptaszczyznowej
oceny tego zjawiska przeprowadzili szczegétowa anali-
ze dokumentacji medycznej prowadzonej w 2012 roku
w Krakowskim Pogotowiu Ratunkowym (KPR).

CEL PRACY

Celem gtbwnym niniejszego opracowania jest
przeprowadzenie analizy zagadnieh organizacyjno-
-prawnych dotyczacych postepowania podstawowego
zespotu ratownictwa medycznego w trakcie realizacji
Zlecenia wyjazdu zwigzanego z nieodwracalnym za-
trzymaniem krazenia oraz stwierdzeniem zgonu. Cel

gtéwny osiagniety zostat poprzez realizacje szeregu
celow szczegotowych, wsrdd ktorych znalazly sie:

1. Ocena skali zjawiska dysponowania ZRM typu S
na miejsce dziatah zespotow P w celu stwierdzenia
zgonu i préba oceny wptywu powyzszych zdarzen
na zdolno$¢ zasobdéw systemu PRM do realizacji
ustawowych zadan.

2. Analiza prawa w zakresie mozliwosci odstgpienia
od prowadzenia medycznych czynnosci ratunko-
wych i stwierdzenia zgonu przez kierujgcego ak-
cja medycznych czynnosci ratunkowych w ZRM
typu P, bez udziatu ZRM typu S.

3. Dyskusja nad alternatywnymi rozwigzaniami sys-
temowymi, w tym wprowadzeniem instytucji ko-
ronera, umozliwiajgcymi optymalizacje organiza-
cji ratownictwa medycznego w Polsce w zakresie
postepowania ZRM typu P na miejscu zdarzenia,
w trakcie ktérego nastapit zgon pacjenta.

MATERIAL | METODY

Badanie dotyczyto okresu od 1 stycznia do
31 grudnia 2012 roku. Miato zaréwno charakter ilo-
Sciowy, jak i jakosciowy, zaktadato uzyskanie wiedzy
na temat przyczyn wezwan ZRM typu S jako wsparcie
zespotow P, okreslenie skali zjawiska podwojnego
dysponowania wynikajgcego z potrzeby stwierdze-
nia zgonu oraz zbadanie wptywu powyzszego zjawi-
ska na zdolno$¢ do reagowania zespotéw typu S na
kolejne wezwania do oséb znajdujacych sie w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Praktyczny wymiar
przeprowadzonego badania dotyczy merytoryczne-
go wsparcia inicjatyw podejmowanych w celu zmian
w obrebie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym oraz innych aktéw prawnych regulujacych
zagadnienia dotyczace stwierdzania zgonu.

Badanie retrospektywne przeprowadzono na
podstawie wyselekcjonowanych z catosci 346 kart
medycznych czynnosci ratunkowych ZRM S i P
stanowigcych archiwalng dokumentacje dotyczaca
postepowania wobec 173 pacjentéw w stanie na-
gtego zatrzymania krazenia lub oddechu, do kit6-
rych w pierwszej kolejnosci zadysponowany zostat
ZRBRM typu P, a nastepnie na jego prosbe zespot S.
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Nastepnie, w zalezno$ci od rodzaju podijetych
przez ZRM dziatan, karty medycznych czynnosci
ratunkowych podzielono na cztery grupy.

Do pierwszej z nich zakwalifikowano sytuacje,
w ktoérych kierownik zespotu podstawowego, po
dokonaniu oceny stanu pacjenta i stwierdzeniu
obecnosci pewnych oznak $mierci lub braku wska-
zan do podjecia resuscytacji ze wzgledu na cha-
rakter schorzenia podstawowego podjat decyzje
0 odstgpieniu od wykonywania medycznych czyn-
nosci ratunkowych. W drugiej grupie znalazlty sie
wyjazdy, w czasie ktérych wobec osoby z nagtym
zatrzymaniem krgzenia podjeta zostata resuscy-
tacja krgzeniowo-oddechowa przez ZRM typu P,
ale ze wzgledu na brak spontanicznego powrotu
krazenia kierujacy akcjg medyczng odstepowat od
dalszych czynnosci ratunkowych, a przybyty na
miejsce wezwania wraz z zespotem typu S lekarz
systemu stwierdzit zgon. Kolejng grupe utworzyli
pacjenci, u ktérych zabiegi resuscytacyjne przynio-
sty powr6t co najmniej tetna na duzych naczyniach
i zostali oni przewiezieni do szpitalnych oddziatéw
ratunkowych lub innych wyspecjalizowanych jed-
nostek ochrony zdrowia. Czwarta grupa obijeta
chorych, u ktérych ZRM P wdrozyt resuscytacje,
ZRM typu S kontynuowat ja, ale w efekcie konco-
wym nie udato sie przywréci¢ czynnosci zyciowych
i stwierdzono zgon chorego.

Odnoszac sie do gtéwnego celu pracy, osta-
tecznie zadecydowano o przeprowadzeniu szcze-
gotowej analizy dokumentéw znajdujacych sie
w dwéch z przedstawionych wyzej grupach (pierw-
szej i drugiej), gdy interwencja zespotu P zakonczy-
fa sie ostatecznie odstgpieniem od wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych przed przy-
byciem zespotu S. Sytuacja taka dotyczyta tacz-
nie dokumentaciji 94 pacjentéw. Na jej podstawie
przeliczono liczbe przejechanych przez zespoty S
kilometréw i przeprowadzono analize czasu trwa-
nia interwencji okreslonego na podstawie statuséw
oznaczajacych wyjazd do czasu powrotu ZRM S
do miejsca stacjonowania lub potwierdzenia przy-
jecia kolejnego wyjazdu. Wyodrebnienie powyz-
szych parametréw miato na celu ukazanie zaréwno
skali ograniczenia gotowos$ci jednostek systemu
PRM do reagowania na wystepujace w tym samym
czasie stany zagrozenia zdrowotnego, jak i przed-
stawienie waloru ekonomicznego takiego rozwia-
zania.

WYNIKI

Krakowskie Pogotowie Ratunkowe jest dysponen-
tem 14 specjalistycznych i 16 podstawowych zespo-
téw ratownictwa medycznego. W roku 2012 zespoty
te zrealizowaly w sumie 72 942 zlecenia wyjazdow,
z czego 35 462 razy interweniowaty ZRM S, a 37 480
—ZRM typu P. W przedstawionym okresie odnotowano
1831 zgondw, wiec badana grupa dotyczaca 94 takich
przypadkéw stanowi ok. 5,1%.
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Analizowana dokumentacja 173 pacjentéw doty-
czyta 0,47% wszystkich zdarzen, w ktérych interwe-
niowaty ZRM typu S. Po zakonczeniu medycznych
dziatan ratunkowych u 151 z nich stwierdzono zgon,
u pozostatych 22 chorych zabiegi reanimacyjne oka-
zaly sie skuteczne i pacjenci zostali odwiezieni do
szpitali. W 71 przypadkach kierownik podstawowego
zespotu ratownictwa medycznego uznat okolicznosci
zastane na miejscu zdarzenia za uprawniajgce go do
odstgpienia od podejmowania medycznych czynno-
$ci ratunkowych. U 102 chorych zespdt podstawowy
podiat reanimacje, ktéra nie przyniosta zamierzonego
efektu u 23 chorych, wobec czego réwniez odstgpio-
no od kontynuacji medycznych czynnosci ratunko-
wych przed przybyciem ZRM S. Przybyty na miejsce
wezwania ZRM typu S kontynuowat resuscytacje
u 79 pacjentéw, z czego, po wyczerpaniu mozliwo-
$ci terapeutycznych w trakcie prowadzonych me-
dycznych czynnosci ratunkowych, w 57 przypadkach
lekarz systemu stwierdzit zgon. Dla petniejszego zo-
brazowania problemu powyzsze dane umieszczone
zostaty w tabelach 1i 2.

Tabela 1. Postepowanie ZRM P na miejscu zdarzenia.

Liczba

Lp. Efekt resuscytacji ZRM P lub S chorych

Odstgpienie od medycznych czynnosci
ratunkowych

Resuscytacja prowadzona przez ZRM P
2. nieskuteczna, stwierdzenie zgonu przez 23
lekarza S

Resuscytacja przekazana ZRM S przez ZRM
3. P, nieskuteczna, odstgpienie od dalszych 57
dziatan, stwierdzenie zgonu przez lekarza S

1. 71

Resuscytacja przekazana ZRM S, skuteczna,
4. przewiezienie chorego do SOR/innej 22
specjalistycznej jednostki

Tabela 2. Powody odstgpienia od medycznych czynnosci
ratunkowych przez ZRM P.

Lp. Powédlogstqpienia od medycznych Liczbal
czynnosci ratunkowych przez ZRM P przypadkow

1 Pgwn_e qzngki $mierci — stezenie po$miertne, 48
ozigbienie ciata, plamy opadowe

2 Pewne oznaki $mierci — rozktad ciata 6

3 Terminalna choroba nowotworowa 8

4 Inne niz nowotworowe powazne schorzenia 4
przewlekte

5. \,Nypadki kom‘unikacyjn_e’z c_)bra_zeniami ciata 4
Swiadczacymi o pewnej Smierci

6. Wiek pacjenta 1

Analizujac 94 wyjazdy ZRM typu S wynikajace stric-
te z potrzeby stwierdzenia zgonu pacjenta wstepnie
zaopatrywanego przez ZRM typu P, na podstawie kart
medycznych czynnosci ratunkowych sporzadzono
zestawienie liczby przejechanych w celu realizacji po-
wyzszych zlecenh kilometrow i sumaryczny czas takich
interwenc;ji (tab. 3). Srednio ZRM S przejechat 13,9 km
(najmniejsza liczba to 1 km, najwieksza to 56 km), a Sred-
ni czas realizacji jednego zlecenia wyniost 46 minut (naj-
krotszy wyjazd trwat 14 minut, najdtuzszy 152 minuty).
taczny czas trwania analizowanych zleceh wyjazdéw to
ponad 73 h, co daje nieco wiecej niz 3 doby.
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Tabela 3. Zestawienie sumarycznej liczby godzin realizacji
zlecen i przejechanych kilometréw w trakcie wyjazdéw ZRM S
w celu stwierdzenia zgonu.

Liczba Liczba
Powody wyjazdéw ZRM S godzin -
Lp. N ... | przejechanych
na wezwanie ZRM P realizacji . .
. kilometrow
zlecen
Odstapienie od reanimacji
1. przez ZRM P 57,6 h 1020 km
Resuscytacja prowadzona przez
ZRM P nieskuteczna, odstgpie-
2 nie od dalszych dziafan, stwier- 154h 285 km
dzenie zgonu przez lekarza S
3. | Suma 73h 1305 km

DYSKUSJA | OMOWIENIE WYNIKOW

Obowigzujace obecnie w Polsce przepisy regulu-
jace zagadnienia zwigzane ze stwierdzaniem zgonu
pochodzg z poczatku drugiej potowy ubiegtego wieku,
w wielu fragmentach majg charakter anachroniczny
i przedstawiajg jedynie warto$¢ historyczng. Dzieje sie
tak gtéwnie ze wzgledu na brak realnego odniesienia
do aktualnie obowigzujacych aktéw prawnych, a tak-
ze wspoitczesnych zasad organizacji ochrony zdrowia
i rozwoju mysli technicznej, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem mozliwosci szybkiego przemieszczania sie
nawet na stosunkowo duze odlegtosci. Do wspo-
mnianych aktéw normatywnych nalezg w szczegdélno-
$ci: ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych, rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w spra-
wie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny oraz ustawa
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (1). Zgodnie z powyzszymi aktami prawnymi
zgon i jego przyczyne stwierdza sie w karcie zgonu,
zas$ 0sobg obowigzang do jego stwierdzenia jest lekarz
leczacy chorego w ostatniej chorobie (2), co rozumie
sie jako udzielanie choremu $wiadczen lekarskich
w okresie 30 dni przed dniem zgonu (3), ktéry doko-
nuje tej czynnosci na podstawie przeprowadzonych
osobiscie badan. Od tej reguty wystepuja jednak wy-
jatki. Dotycza one sytuacji, w ktérej w razie niemozno-
$ci dopetnienia powyzszego obowigzku stwierdzenie
zgonu moze nastgpi¢, takze w drodze ogledzin doko-
nywanych przez innego lekarza, a w razie jego braku,
przez osobe powotang do tej czynnosci przez wiasci-
wego staroste. Wedtug tych przepiséw uprawnienie do
stwierdzenia zgonu oprécz lekarza posiada takze star-
szy felczer albo felczer zatrudniony w przychodni badz
os$rodku zdrowia lub jego placéwce terenowej — wiejski
felczerski punkt zdrowia i sprawujacy opieke zdrowot-
ng nad rejonem, w ktérym znajdujg sie zwtoki. Upraw-
nienie takie ma réwniez potozna wiejska, jezeli nastapit
na terenie gromady zgon pozostajgcego pod jej opie-
ka noworodka przed uptywem 7 dni zycia, a najblizsza
przychodnia lub o$rodek zdrowia jest oddalony o wie-
cej niz 4 km. W szczegdlnych przypadkach znajdujg
sie wérdd nich trudnosci komunikacyjne, zgon moze
stwierdzi¢ pielegniarka, ktéra przeszta odpowiednie
przeszkolenie w tym zakresie i uzyskata odpowiednie
uprawnienie. W tym miejscu nalezy zaznaczyé, iz obo-

wigzujgce rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 li-
stopada 2007 roku w sprawie rodzaju i zakresu $wiad-
czenh zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo
potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (4) nie
uprawnia pielegniarek do formalnego stwierdzenia
zgonu i wystawienia kart zgonu.

Konkludujac, nalezy przyjaé, ze w obecnej sytuaciji
prawnej karte zgonu pacjenta powinien wystawi¢ le-
karz, do ktérego zmarty ztozyt deklaracje wyboru leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci,
gdy ten ostatni miat zawodowy kontakt w ciagu ostat-
nich 30 dni z osobg zmartg. Natomiast w sytuacji, gdy
wystgpienie zgonu spowodowane zostato nieszczesli-
wym wypadkiem lub jest konsekwencjg wystapienia
innego nagtego stanu zagrozenia zdrowotnego, karte
zgonu powinien wystawi¢ lekarz wezwany do tego zda-
rzenia, najczesciej postrzegany jako kierownik specja-
listycznego ZRM. Nie mozna jednak zapominaé o tym,
ze od 1 stycznia 2007 roku na podstawie zapisow
ustawy z dnia 8 wrzeénia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (5) w systemie ratownictwa
medycznego funkcjonujg takze podstawowe ZRM (P),
w sktadzie ktérych nie znajduje sie lekarz oraz ze one
rowniez sg dysponowane do stanéw zwigzanych z na-
gtym zatrzymaniem kragzenia. Obecnie w naszym kraju
proporcja ZRM P do S wynosi ok. 60 + 40%, co ozna-
cza, iz w pewnej czesci zdarzen, w ktérych kierujacy
akcjg medycznych czynnosci ratunkowych ratownik
medyczny lub pielegniarka systemu, na podstawie po-
siadanego uprawnienia do odstgpienia od wykonywa-
nia medycznych czynnosci ratunkowych (6), nie podej-
muje dziatan ratunkowych, a nie posiadajac prawnych
narzedzi do stwierdzania zgonu, prosi dyspozytora
medycznego o zadysponowanie karetki S w celu za-
konczenia realizacji zlecenia. W praktyce oznacza to,
ze do jednego zdarzenia udajg sie dwa ZRM, dopro-
wadzajgc tym samym do ostabienia zabezpieczenia
rejonu chronionego na czas niezbedny do formalne-
go stwierdzenia zgonu oraz zwiekszajac tym samym
koszty realizacji pojedynczego zlecenia. W ten spo-
s6éb system powotany ustawowo do niesienia pomocy
osobom znajdujgcym sie w stanie nagtego zagroze-
nia zdrowotnego swoje sity i srodki angazuje w czyn-
nosci zwigzane ze stwierdzeniem zgonu. Miedzy inny-
mi z tego powodu istotnym jest kontynuowanie staran
$rodowisk medycznych, organizacji i stowarzyszen
— takze o charakterze naukowym, zmierzajacych do
spetnienia przez ministra wtasciwego do spraw zdro-
wia cigzacego na nim, na mocy art. 43 ustawy z dnia
8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, obowiazku wydania w drodze obwiesz-
czenia standardéw postepowania ZRM i kierujgcego
akcjg medyczna, w tym takze w kwestii odstgpienia
od resuscytacji lub stwierdzenia zgonu. Na dzien dzi-
siejszy pracownicy ratownictwa medycznego positkujg
sie obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 sierpnia
2010 roku w sprawie kryteridow i sposobu stwierdzania
nieodwracalnego zatrzymania krgzenia (7) wydanego
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na potrzeby ustawy z dnia 1 lipca 2005 roku o pobiera-
niu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tka-
nek i narzadéw (8).

W Polsce wedtug danych Giéwnego Urzedu Sta-
tycznego w 2011 roku odnotowano 375 501 zgonéw,
z czego 29 727 dotyczyto mieszkancéw wojewoddz-
twa matopolskiego, w tym 6995 miasta Krakowa (9).
w powyzszym okresie ZRM w Polsce odnotowa-
ty 65 140 zgonow, co stanowi 2,17% z wszystkich
(2 992 021) podjetych interwencji (10). W dokumen-
tacji medycznej zlecen wyjazdéw zgromadzonej
w KPR wykazano w 2012 roku wystgpienie 1831 zgo-
néw. Co ciekawe, wszystkie wezwania zakwalifiko-
wane przez dyspozytorow medycznych jako ,stwier-
dzenie zgonu” dotyczyly informacji pozyskiwanych
od bedacych pierwotnie zadysponowanych na miej-
sce zdarzenia podstawowych ZRM. Powyzsza sytu-
acja jest wynikiem braku technicznych mozliwosci
odréznienia przez dyspozytora medycznego we-
zwania dotyczacego nagtego zatrzymania krgzenia
lub innego nagtego stanu zagrozenia zdrowotnego
dajacego szanse na skuteczne podjecie medycz-
nych czynnoséci ratunkowych od wezwania podyk-
towanego wytacznie checig uzyskania przez rodzine
odpowiedniej do zaistniatej sytuacji dokumentaciji
medycznej. Nawet woéwczas, gdy wezwanie zawie-
ra informacje mogace $wiadczyé o uptywie diugiego
czasu od wystgpienia $mierci, takie jak oziebienie
ciata, stezenie pos$miertne, wystgpienie plam opado-
wych i rozktad zwtok, dyspozytor medyczny kwali-
fikuje wezwanie jako pilne i dysponuje najblizszym
pod wzgledem czasu dotarcia ZRM.

Wydaje sie, iz liczba 94 wynikajacych z potrzeby
stwierdzenia zgonu zlecen wyjazdéw ZRM typu S nie
jest istotna z punktu widzenia cato$ciowej dziatalnos$ci
dysponenta, jakim jest KPR, gdyz stanowi zaledwie
0,13% ogo6tu wyjazdéw odnotowanych w 2012 roku.
Nie mozna zapomina¢ jednak, iz catkowity czas re-
alizacji powyzszych zlecen wyniost ponad 3 doby
(73 godziny) i ze na tyle czasu wytgczony zostaje je-
den zespdt specjalistyczny z mozliwosci reagowania
na rzeczywisty stan zagrozenia zycia innego cztfo-
wieka. Z calg pewnoscig w duzych aglomeracjach
miejskich, gdzie zespotéw specjalistycznych jest kil-
ka lub kilkanascie, zadysponowanie jednego z nich
do stwierdzenia zgonu nie ostabia znacznie systemu
ratunkowego. Inaczej jest jednak w mniejszych miej-
scowosciach, gdzie stacjonuje jeden specjalistyczny
ZRM zabezpieczajgcy kilkadziesiat tysiecy mieszkan-
céw, tam zaangazowanie dwdéch ZRM do jednego
zdarzenia niedajgcego szansy na uratowanie ludzkie-
go zycia, szczegodlnie w skrajnie oddalonym obszarze
rejonu chronionego, stanowi zagrozenie dla zdrowia
i zycia pozostatych osob.

Prowadzone coraz szerzej nad systemem ratow-
nictwa medycznego badania naukowe wskazujg, iz
zespoty P spotykajgce sie z sytuacjg wystgpienia
nagtego zatrzymania krgzenia nie majg problemow
z prawidtowym postawieniem rozpoznania i wdro-
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zeniem adekwatnych do stanu medycznych czyn-
nos$ci ratunkowych — czesto dajacych powrét spon-
tanicznego krazenia bez udziatu zespotow S (11).
Jednocze$nie podnoszona jest kwestia rozszerzenia
wachlarza mozliwych do podjecia przez ratownika
medycznego i pielegniarke systemu medycznych
czynnoéci ratunkowych oraz listy stosowanych le-
kow. Jednym z czesciej wskazywanych brakéw for-
malnych jest nieuregulowana prawnie mozliwos¢
stwierdzenia zgonu przez $redni personel medyczny,
coraz czesciej w zwigzku z wygasaniem ksztatcenia
policealnego i pomaturalnego w zakresie ratownic-
twa medycznego i pielegniarstwa, a posiadajace-
go wyzsze wyksztatcenie medyczne. Ponad 95%
pielegniarek studiow magisterskich i 90% studiéw
pierwszego stopnia postuluje zwiekszenie swoich
uprawnien w zakresie medycznych czynnosci ratun-
kowych, nie domagajac sie jednak prawa do stwier-
dzania zgonu, potrzebe takg zauwaza natomiast az
40% ratownikdw medycznych w przypadku ewident-
nych oznak $mierci (38%) oraz przerwania czynnosci
resuscytacyjnych w przypadku braku pozadanego
efektu (12). Nie mozna jednak zapominaé ze zgodnie
z zapisami rzeczowych aktéw prawnych ratownikiem
medycznym jest zaréwno absolwent dwuletniej szko-
ty policealnej, jak i studidw i stopnia, a ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrze$nia
2006 roku i wydane na jej podstawie rozporzadze-
nia nie réznicuja zakresu uprawnien ratownikéw obu
poziomdw ksztatcenia w zakresie medycznych czyn-
nosci ratunkowych. Najwieksze wiec watpliwoéci do-
tyczg nie tyle stwierdzenia samego faktu ustania zy-
cia, bowiem personel ZRM takiej oceny dokonuje za
kazdym razem, gdy rozpoczyna resuscytacje kraze-
niowo-oddechowa, co aspektu okreslenia przyczyny
$mierci, decyzji dotyczacej tego, czy zgon wystapit
z przyczyn naturalnych lub z udziatem oséb trzecich,
lub postepowania w sytuacjach skrajnie trudnych,
np. gdy trudno jednoznacznie okres$li¢ nieodwracal-
no$¢ $mierci w hipotermii.

Nie mozna zapominaé, ze potencjalna mozliwos$é
stwierdzania zgonu przez ratownikéw medycznych
lub pielegniarki systemu to nie tylko dziatalno$¢ czy-
sto medyczno-prawna. Juz dzi$ u progu proponowa-
nych zmian i wprowadzania nowych rozwigzan nalezy
zastanowi¢ sie nad tym, w jaki sposdb rozwigzanie
problemu odstgpienia od wykonywania medycznych
czynnoéci ratunkowych w obliczu $mierci wpltywaé
bedzie na psychiczne i emocjonalne reakcje ratow-
nikdw sytuacji, gdy obarczeni zostang obowiazkiem
stwierdzania zgondw.

Nawet bez tego uprawnienia znaczna grupa ankieto-
wanych ratownikdw medycznych — az 40%, zgtaszata
rozkojarzenie w wyniku $mierci ratowanego przez nich
pacjenta, a u 20% respondentéw wystepuje obecnosé
silnego smutku. Zaledwie 17% badanych wskazuje na
brak reakcji na $mier¢ ratowanego (13).

Wobec tak wielu réznych aspektéw problemu stwier-
dzania zgonu i jego przyczyn nie moze zabraknaé
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dyskusiji nad istniejacg w wielu krajach instytucjg ko-
ronera. Jego rola zostata szczegdtowo wyjasniona
miedzy innymi w poradniku dla ofiar i przewodniku
po systemie sprawiedliwosci karnej wydanym przez
witadze Irlandii. Wedtug przytoczonego opracowania
koroner to osoba, ktéra bada przyczyny nagtej, niewy-
jasnionej lub gwattownej $mierci, a wérdd obowigzkdw
koronera znajdujg sie nastepujace obszary dziatania:
identyfikacja ciata zmartej osoby, sekcja zwiok, wy-
danie ciata do pogrzebu oraz prowadzenie docho-
dzenia w celu ustalenia przyczyny zgonu w mozliwie
jak najkrétszym czasie po $mierci ofiary. W przypad-
ku niektérych zgondéw, np. mtodych ludzi lub dzieci,
koroner moze udzieli¢ informacji na temat lokalnych
grup i sieci wsparcia, z ktérymi mozna sie skontakto-
wacé w celu uzyskania pomocy (14). Podobnie sytuacja
wyglada w Anglii i Walii, gdzie koroner jest niezalez-
nym funkcjonariuszem wymiaru sprawiedliwosci mia-
nowanym i optacanym przez odno$ne organy lokalne.
Musi on by¢ prawnikiem lub lekarzem, a w niektérych
przypadkach jednym i drugim. W wielu niebudzacych
watpliwosci przypadkach zaswiadczenie o przyczynie
zgonu moze jednak, podobnie jak jest to w Polsce, wy-
stawi¢ lekarz rodzinny zmartego lub lekarz ze szpitala,
ktéry opiekowat sie nim w ostatnim okresie choroby,
bez wzywania koronera.

W Polsce okreslenie ,koroner” oznacza obecnie
lekarza medycyny sadowej, ktérego praca polega na
stwierdzaniu przyczyny zgonéw pacjentéw (15). Cho¢
dziatalno$¢ koronera wcigz nie jest sformalizowana,
juz w 2002 roku pojawity sie pierwsze sygnaty o za-
trudnieniu w Pogotowiu Ratunkowym w todzi medy-
kéw sgdowych (16). Wedtug danych konsultanta kra-
jowego medycyny sadowej lekarzy z tg specjalnoscig
w 2008 roku byto w Polsce okoto 150, z czego zaledwie
potowa pracowata w zawodzie, a jednocze$nie zanoto-
wano tendencje braku chetnych do zdobycia tej spe-
cjalizacji (17). Sytuacja ta sprawia, ze nalezy pochyli¢
sie nie tylko nad formalnym rozwigzaniem problemu
stwierdzania zgonéw przez sity innego niz dysponenci
ZRM podmiotu, ale takze kwalifikacjami, jakie powin-
ny posiada¢ osoby zajmujace sie tg profesjg. W obli-
czu rozwazah nad koncepcjg rozszerzenia zakresu
medycznych czynnos$ci ratunkowych wykonywanych
przez ratownikdw medycznych i pielegniarki systemu
0 mozliwo$¢ stwierdzenia zgonu rodzi sie pytanie, czy
osoby te moglyby w przysziosci petnié funkcje koro-
nera.

PODSUMOWANIE

Wydaje sie, iz w zwigzku z niedostosowanym do
dzisiejszych warunkéw stanem prawnym w zakre-
sie stwierdzania zgondéw i wystawiania kart zgonow,
w szczegolnosci w obszarze wskazywania 0os6b bez-
posrednio odpowiedzialnych za dokonywanie tej
czynnoéci, dobrym rozwigzaniem moze by¢é powo-
fanie instytucji koronera, rozumianej jako grupy spe-
cjalnie przeszkolonych lekarzy medycyny sgdowej
lub innej specjalnoéci uprawnionych do wystawiania

kart zgondéw. Powyzsze rozwigzanie utatwitoby pra-
ce nie tylko ZRM, pozwalajgc unikngé podwdjnego
ich dysponowania, ale i lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Dzieki niemu byé moze uda sie uniknaé
bulwersujgcych opinie spoteczng sytuacji, gdy zwtoki
znajdujg sie w miejscu publicznym przez wiele go-
dzin, zanim zapadnie ostateczna decyzja o tym, kto
i na jakiej podstawie ma stwierdzi¢ zgon danego czto-
wieka (18).

Rozwigzaniem powyzszego problemu zaintereso-
wany jest nie tylko $wiat medycyny, ale takze Rzecz-
nik Praw Obywatelskich wskazujgcy ministrowi wia-
$ciwemu do spraw zdrowia Zrédta obecnego stanu
rzeczy i sposoby jego rozwigzania (19) oraz organy
administracji samorzadowej, ktére nie chca bra¢ na
swe barki kosztow zwigzanych ze stwierdzaniem zgo-
néw (20).

Alternatywne rozwigzanie pozwalajace na stwier-
dzanie zgonu innym niz lekarze grupom zawodowym
wykonujacym zawody medyczne budzi zrozumiate
obawy, szczegdlnie gdy dotyczy ratownikéw medycz-
nych wykonujacych bardzo miodg stazem profesije.
Nie mozna jednak zapominaé, ze juz dzi$ majg oni
prawo do odstgpienia od podejmowania medycznych
czynnosci ratunkowych, a czas oczekiwania na przy-
jazd specijalistycznego ZRM nie uptywa woéwczas na
prowadzeniu zabiegdéw potencjalnie ratujacych zycie.

Nalezy jednocze$nie zauwazy¢, ze trudnym do zre-
alizowania wydaje sie mozliwo$¢ wprowadzenia takie-
go algorytmu dysponowania ZRM przez dyspozytora
medycznego, ktéry pozwoli na etapie wezwania pro-
wadzi¢ selekcje wezwan dajgcych szanse na uratowa-
nie zdrowia i zycia, od tych, ktére wynikajg z potrzeby
stwierdzenia zgonu i wystawienia odpowiedniej doku-
mentaciji.

WNIOSKI

1. Podwéjne dysponowanie ambulanséw P i S
w wiekszosci spowodowane jest potrzebag
stwierdzenia zgonu po odstapieniu od prowa-
dzenia medycznych czynno$ci ratunkowych
przez ZRM typu P.

2. Niezbedne jest dostosowanie obowigzujgcego
w zakresie stwierdzania zgonu prawa do obec-
nie obowigzujacych realidw i standardéw poste-
powania.

3. Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ powotania insty-
tucji koronera, jako osoby uprawnionej do do-
konywania ogledzin ciata, stwierdzania przy-
puszczalnych przyczyn zgonu i wystawiania
karty zgonu.

4. Koniecznym jest przeprowadzenie szeregu
analiz i badan naukowych nad mozliwoscia sa-
modzielnego stwierdzania zgonu i wystawiania
odpowiedniej dokumentacji przez osoby posia-
dajace wyksztatcenie medyczne inne niz prze-
widziane dla lekarza medycyny, szczegdlnie
z uwzglednieniem poziomu posiadanego wy-
ksztatcenia.
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