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Streszczenie

Wstep. Od 2007 roku funkcjonujg w Polsce dwa rodzaje zespotéw ratownictwa me-
dycznego: specjalistyczne, posiadajace w swym sktadzie lekarza systemu, i podstawowe,
w ktdrych pracuja ratownicy medyczni i pielegniarki systemu.

Cel pracy. Celem pracy jest sprawdzenie, jak czesto i z jakiego powodu podstawowe
ZRM wzywajg na pomoc zespoty specjalistyczne, jakie dziatania podejmujg na miejscu
ZRM S oraz zaproponowanie systemowych zmian majgcych na celu unikniecie podwéj-
nego dysponowania.

Materiat i metody. Badaniem objeto dokumentacje medyczng 16 ZRM P i 14 ZRM S
Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego z lat 2011-2013. Przeanalizowano 110 543 karty
medycznych czynnosci ratunkowych sporzadzone przez kierownikow zespotéw podsta-
wowych oraz wytoniono 521 wyjazdéw spetniajacych kryterium podwdjnego zadyspono-
wania.

Wyniki. Najczesciej — w 269 przypadkach — wezwania dotyczyty pomocy w prowa-
dzeniu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej lub podjeciu decyzji o odstgpieniu od niej.
W 208 kartach medycznych czynnosci ratunkowych znalazta sie informacja o odstapieniu
od reanimaciji, zesp6t S zostat zadysponowany wytacznie do stwierdzenia zgonu. Wéréd
innych powoddéw znalazty sie miedzy innymi: niewydolno$¢ krazeniowa i oddechowa,
wstrzgs, zaburzenia rytmu serca i zatrucia.

Whioski. Z przeprowadzonego badania wynika, ze ZRM P sporadycznie korzystajg
z pomocy zespotdw specjalistycznych. Wsparcie ZRM S najczesciej udzielane jest z po-
wodu ograniczen prawnych w wykonywaniu medycznych czynno$ci ratunkowych przez
ratownikdbw medycznych i pielegniarki systemu oraz braku systemowych procedur poste-
powania na miejscu zdarzenia z osoba zmartg. Modyfikacje w tym zakresie z pewnoscia
poprawityby funkcjonowanie systemu PRM w Polsce.

Summary

Introduction. Since the year 2007 there are two types of emergency medical teams
in Poland. Specialized (specjalistyczny) team, with EMS physician on board, and basic
(podstawowy) team, composed of paramedics and emergency nurses.

Aim. Presented thesis aims on checking why, and how frequently, basic teams call spe-
cialized teams for support and what activities take place Specialized EMT’s. Thesis also
proposes changes to EMS procedures, which could help avoiding two-team responding.

Material and methods. Research has been done on the basis of medical documentation
submitted between 2011 and 2013 by 16 basic and 14 specialized EMS teams of Krakow
Emergency Service. 110 543 medical rescue procedure cards written by EMS team leaders
have been analized. 521 responsed turned out to meet two-team response criteria.

Results. Most of them — 269 — concerned assistance in providing cardiopulmonary
resuscitation or making decision to withdraw from CPR. CPR withdrawal was documented
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in 208 cards - specialized EMS teams have been dispatched only in order issue death
certificate. Among other 41 cases reasons to call for specialized EMS support were: car-
diopulmonary failure, shock, arrhythmia and cases of intoxication.

Conclusions. Research shows, that situations when basic EMS teams call for special-
ized team support are relatively few and far between. Specialized team support is neces-
sary when paramedics or emergency nurses come across formal restrictions in provid-
ing medical help. Another common reason is lack of uniform procedures of dealing with
person dead on scene. Modifying the abovementioned areas are most likely to improve
functioning of EMS in Poland.

WSTEP

Od czasu wejécia w zycie zapiséw ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym (PRM) z dnia
8 wrzesnia 2006 roku wprowadzajagcych podziat na
specjalistyczne (S) i podstawowe (P) rodzaje zespotéw
ratownictwa medycznego (1) (ZRM) minetfo juz ponad
7 lat. W dniu 1 stycznia 2007 roku na ulicach polskich
miast pierwszy raz pojawity sie systemowe ambu-
lanse, ktérych obsade stanowity dwie lub trzy osoby
spetniajace ustawowe wymagania w zakresie kompe-
tencji i kwalifikacji zawodowych, wérdd personelu nie
byto jednak nikogo legitymujacego sie dyplomem le-
karza medycyny. Do dzisiaj, zgodnie z zapisami art.
36 i 37 rzeczowej ustawy, lekarz systemu wchodzi wy-
tacznie w skfad specjalistycznego i lotniczego ZRM.
W zespole S towarzysza mu dwie osoby uprawnione
do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych,
przy czym jedna z nich petni jednoczes$nie funkcje kie-
rujgcego pojazdem ratunkowym, a w sktad zespotu
lotniczego wchodzi jeden ratownik medyczny lub pie-
legniarka systemu i pilot (2).

Od samego poczatku zastanawiano sie, jaki wptyw
na poziom udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju ratownictwo medyczne bedzie miata opi-
sana powyzej zmiana. Pojawiajace sie co jaki$ czas
w mediach doniesienia o niewydolnosci systemu PRM
spowodowanej pozostawieniem losu pacjentow wy-
magajacych natychmiastowego udzielenia pomocy
w opiece przedszpitalnej wytacznie w rekach ratow-
nikbw medycznych i pielegniarek systemu staty sie
bodZcem do przeprowadzenia badan majacych na
celu sprawdzenie, w jakim stopniu podstawowe ZRM
sa w stanie samodzielnie realizowaé zadania postawio-
ne przed nimi przez ustawodawce. W tym celu doko-
nano dogtebnej analizy przypadkéw zadysponowania
specjalistycznego ZRM na prosbe zespotu P w celu
udzielenia niezbednej pomocy.

U progu zapowiadanych zmian w aktach wykonaw-
czych dotyczacych szeroko rozumianego ratownictwa
medycznego w Polce warto jest zadaé sobie szereg
pytan dotyczacych jego obecnego ksztattu i zasad
funkcjonowania. Tylko rzetelne badania sa w stanie
ukazaé prawdziwe oblicze systemu ratunkowego, kt6-
ry ksztattowany jest w naszym kraju od ponad kilku-
nastu lat. Jednym z waznych elementéw oceny stanu
obecnego jest okreslenie, w jakim stopniu zespoty po-
gotowia ratunkowego bez lekarza w sktadzie sg w sta-
nie wydolnie wykonywa¢ powierzone im zadania.
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CEL PRACY

Podstawowym celem pracy jest poréwnanie czesto-
éci i powoddw wezwan ,na pomoc” specjalistycznych
zespotéw ratownictwa medycznego przez zespoty
podstawowe w latach 2011-2013, analiza dziatan po-
dejmowanych na miejscu zdarzenia przez ZRM S oraz
zaproponowanie systemowych zmian majgcych na
celu unikniecie podwdéjnego dysponowania zespotdéw
ratownictwa medycznego, wptywajacego nie tylko na
zwiekszanie kosztéw realizacji jednego zlecenia wyjaz-
du, ale przede wszystkim zmniejszajacego gotowos$é
jednostek systemu do reagowania na zaistniate w tym
samym czasie stany zagrozenia zycia wymagajace pil-
nych interwencji.

MATERIAL | METODY

Autorzy opracowania w trakcie badan postuzyli sie
zaréwno teoretycznymi, jak i empirycznymi metodami
badawczymi, wsrod nich znalazly sie analiza i pra-
ca koncepcyjna prowadzona na podstawie danych
pozyskanych przy pomocy badania dokumentac;ji.
Swoim zasiegiem objeto ono 30 ZRM, w tym 14 S
i 16 P, ktérych dysponentem jest Krakowskie Pogo-
towie Ratunkowe (KPR). Miato ono zaréwno charak-
ter jakosciowy, jak i ilosciowy, zaktadato bowiem nie
tylko uzyskanie wiedzy na temat przyczyn podwoj-
nego zadysponowania ZRM do jednego pacjenta,
ale takze ukazanie skali tego zjawiska (3). tacznie
przeanalizowano 110 543 karty medycznych czynno-
$ci ratunkowych dotyczacych zlecen wyjazddéw pod-
stawowych ZRM zrealizowanych w latach 2011-2013.
Wyselekcjonowano 521 kart medycznych czynnosci
ratunkowych zespotow podstawowych i 521 kart ze-
spotow specjalistycznych, ktére byly dysponowane
»,Na pomoc” na wezwanie zespotu P, spetniajgcych
kryterium podwdjnego dysponowania — wzywajacym
byt zawsze ZRM P, otrzymywat wsparcie ZRM S, zda-
rzenie dotyczyto tego samego chorego i wystgpito
w korelacji czasowe;j.

WYNIKI

W latach 2011-2013 podstawowe ZRM zrealizowa-
ty 110 543 wyjazdy. W 521 przypadkach (0,47% ogotu
wyjazdow) kierownicy zespotow P poprosili o wsparcie
przez zespot S. Najczesciej, bo 269 razy (52%) wezwa-
nia te dotyczyty pomocy w prowadzeniu resuscytaciji
krazeniowo-oddechowej lub podjeciu decyzji o jej za-
przestaniu, w 208 przypadkach (40%) kierujacy akcjg



Realizowanie medycznych czynnosci ratunkowych przez podstawowe zespoty ratownictwa medycznego...

medycznych czynnosci ratunkowych, na podstawie
posiadanych uprawnien odstgpit od wykonywania me-
dycznych czynnosci ratunkowych, jednak ze wzgledu
na brak odpowiednich zapiséw i obowigzujgce proce-
dury zobowigzany byt do powiadomienia o tym fakcie
dyspozytora medycznego, a ten dysponowat zespot S
celem stwierdzenia zgonu. W pozostatych 41 przypad-
kach (6%) prosba o zadysponowanie zespotu z leka-
rzem byta podyktowana stanem chorego wynikajacym
z roznych schorzen, wsérdd ktérych znalazty sie: nie-
wydolno$¢ oddechowa (14 razy), niewydolno$¢ kra-
zenia, w tym obrzek ptuc (9 razy), zaburzenia rytmu
serca (3 razy), wstrzas (5 razy), OZW (2 razy), nietypo-
wy bdl w klatce piersiowej (2 razy), konieczno$¢ zasto-
sowania przymusu bezposredniego w formie podania
lekéw bez zgody chorego (1 raz) oraz zatrucie (1 raz).
Powyzsze dane zobrazowane zostaty w tabelach 1i 2.

Tabela 1. Zestawienie gtéwnych przyczyn dysponowania spe-
cjalistycznych ZRM ,do pomocy” podstawowym ZRM.

Zgon przed Reanimacja Acg:;';’ Inne
Rok | przybyciem | Niesku- | Skutecz- ozostat zachoro-
ZRM p wanie
teczna na w domu
92
2011 63 2 16
73 ‘ 19
98
2012 73 " ‘ 18 1 13
79
2013 72 0 12
65 ‘ 14
269 (52%)
Suma | 208 (40%) 218 51 3 (0,5%) 41 (8%)
(41,7%) (9,8%)

Dodatkowym elementem, jaki poddano analizie,
jest zakres medycznych czynnosci ratunkowych, ja-
kich podejmowaty sie ZRM S po przybyciu na miejsce
zdarzenia. W przypadku 94 resuscytacji (35%) lekarz
zdecydowat o podjeciu dodatkowych dziatan, ktérych
ZRM P nie mogt samodzielnie wdrozy¢ zgodnie z Roz-
porzadzeniem w sprawie szczegétowego zakresu me-
dycznych czynnosci ratunkowych (4). Najczesciej byto
to podanie lekéw: dopaminy, heparyny, roztworéw ko-
loidowych (HES), NaHCO, lub intubacja. W przypad-
ku reanimaciji nieskutecznych dziatania te byty podej-
mowane w 66 (32%), a w resuscytacjach skutecznych
w 28 przypadkach (55%). Podobnie sytuacja wyglada
w przypadku pacjentdw z innymi schorzeniami — spe-
cjalistyczne procedury ZRM S podjat w 22 przypad-
kach (54%). Ponizsze dane ilustrujg tabele 3 i 4.

Tabela 4. Poréwnanie liczby zlecen wyjazdéw ZRM S ,na
pomoc” w przypadku chorych z réznymi schorzeniami za-
opatrywanymi przez ZRM P z uwzglednieniem zastosowania
procedur niedostepnych podstawowym zespotom ratownictwa
medycznego.

Inne stany chorobowe
ZRM S zastosowat ZRM S nie stosowat
Rok . MCR, ktérych zadnych
tacznie . . .
nie mogt wykonaé procedur spoza
ZRM P Rozporzadzenia*
2011 16 4 12
2012 13 11 2
2013 12 7 5
Suma 41 22 19

*Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 roku w spra-
wie szczegotowego zakresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktére
moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego.

Tabela 2. Zestawienie liczby zlecen wyjazdow ZRM S ,,na pomoc” ZRM P do pacjentéw z innym zachorowaniem niz NZK.

Nietvoow Zaburze- Niewydolnosé Niewydol- Ostry Uzycie lekow
Rok elypowy X Uraz | krazenia, w tym nos$é zespot Wstrzas Zatrucie | w przymusie
bol w kl.p. nia rytmu . A .

obrzek ptuc oddechowa wiencowy bezposrednim
2011 1 2 1 3 5 1 3 0 0
2012 0 1 1 3 6 0 1 1 0
2013 1 0 2 3 3 1 1 0 1
Suma 2 3 4 9 14 2 5 1 1

Tabela 3. Poréwnanie liczby zlecen wyjazdéw ZRM S ,na pomoc” w reanimacji prowadzonej przez ZRM P z uwzglednieniem
zastosowania procedur niedostepnych podstawowym zespotom ratownictwa medycznego.

Reanimacja zakonczona stwierdzeniem zgonu Reanimacja zakonczona powrotem funkcji zyciowych
ZRM S zastosowat | ZRM S nie stosowat ZRM S zastosowat | ZRM S nie stosowat
Rok MCR, ktérych zadnych . MCR, zadnych
. . . . tacznie . . .
tacznie nie mogt wykonaé procedur spoza ktorych nie mogt procedur spoza
ZRM P Rozporzadzenia* wykonaé¢ ZRM P Rozporzadzenia*
2011 73 18 55 19 12 7
2012 80 31 49 18 9 9
2013 65 17 48 14 7 7
Suma 218 66 152 51 28 23

*Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2006 roku w sprawie szczegotowego zakresu medycznych czynnoéci ratunkowych, ktére moga
by¢ podejmowane przez ratownika medycznego.
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DYSKUSJA

Konstytucyjnym obowiazkiem panstwa wobec
obywatela jest ochrona jego zdrowia i zycia, w Pol-
sce realizowana na postawie art. 38 ustawy zasad-
niczej, ktoéry stanowi o tym, ze ,obywatelom, nieza-
leznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych” (5).
Nie mozna zapominaé, iz obowigzkiem panstwa jest
réwniez zapewnienie obywatelom szeroko rozumia-
nego bezpieczenstwa (6), a przeciez jednym z jego
kluczowych elementéw w zakresie bezpieczenstwa
publicznego jest dziatalno$¢ prowadzona przez
dysponentéw ZRM (7). Odpowiedzig na powyzsze
zapisy i zawarte w nich postulaty jest utworzenie
systemu PRM, ktéry powotany zostat w celu reali-
zacji zadan panstwa polegajgcych na zapewnieniu
pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie na-
gtego zagrozenia zdrowotnego (8). Wedtug danych
Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2011 roku
w jego sktad wchodzity 1554 ZRM, z czego 646 spet-
niaty wymagania dla zespotéw S, 891 realizowaty
zadania przewidziane dla zespotéw P, a 17 byly lot-
nicze (9). Dla uwidocznienia skali ré6znicy powyzsze
dane dotyczace korelacji poszczegdélnych rodzajéw
przedstawione zostaty na rycinie 1.

Zespoty Ratownictwa Medycznego

17
(1,1%)

[] Podstawowe

646
(41,6%)

[ Spegcjalistyczne
M Lotnicze

n = 1554

Ryc. 1. Podziat ZRM w zalezno$ci od kategorii w Polsce w 2011 roku
(2rédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS).

Widoczna znaczna przewaga zespotéw bez lekarza
(57,3 do 41,6%) wskazuje na teoretyczng mozliwosé
zachwiania konstytucyjnej zasady réwnego dostepu
do publicznej stuzby zdrowia. Niestety ustawa z dnia
8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym ani poszczegodlne, wydawane na jej pod-
stawie akty wykonawcze, takie jak: rozporzadzenie
Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia
31 lipca 2009 roku w sprawie organizaciji i funkcjonowa-
nia centrow powiadamiania ratunkowego i wojewodz-
kich centrow powiadamiania ratunkowego (10), roz-
porzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 maja 2007 roku
w sprawie ramowych procedur przyjmowania wezwan
przez dyspozytora medycznego i dysponowania ze-
spotami ratownictwa medycznego (11) oraz rozporzg-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku

528

w sprawie wojewodzkiego planu dziatania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow
kalkulacji kosztow dziatalno$ci zespotow ratownictwa
medycznego (12) nie zawierajg wyraznych wskazéwek
metodycznych pozwalajgcych na $ciste okreslenie
korelacji ilosci zespotow P do S rozmieszczanych na
danym terenie, zasad ich alokaciji i kryteriow dyspono-
wania nimi. Tym samym w poszczegolnych miejscach
stacjonowania czesto znajdujg sie wytacznie karetki S
lub P, a dyspozytorzy medyczni wysytajac najblizszy
od miejsca zdarzenia ZRM, dbajg o sprostanie usta-
wowym wymogom dotyczacym czasu dotarcia na
miejsce zachorowania i nie majg niestety mozliwosci
swobodnego wyboru jakosci obsady dysponowanego
ambulansu.

Na terenie wojewddztwa matopolskiego stacjonuje
obecnie, zgodnie z wykazem zawartym w wojewodz-
kim planie dziatania systemu Panstwowe Ratownic-
two Medyczne (13), 110 ZRM, wsrdd ktérych znajdujg
sie 44 zespoly S i 66 zespoty P, co daje odpowiednio
40 i 60%, z czego KPR jest dysponentem 14 ZRM S
i 16 P —w proporcji 46,6 do 53,3%.

Nalezy zauwazy¢, ze w Polsce wyraznie rysuje sie
tendencja do zmniejszania liczby specjalistycznych
zespotow ratownictwa medycznego. W projekcie
tzw. duzej nowelizacji Ustawy o Panstwowym Ra-
townictwie Medycznym mowi sie, ze specjalistyczne
ZRM umieszczone w wojewddzkim planie dziatania
systemu (WPDS) PRM powinny stanowi¢ nie mniej
niz 30% wszystkich ZRM w wojewdédztwie (14), co
w rzeczywistosci moze oznaczaé, ze proporcja
ZRM S do P bedzie wynosita 30:70. Zmiana ta nie-
sie nowe, inne perspektywy spojrzenia na dziatania
PRM. Obecnie zespoty specjalistyczne sg czesciej
dysponowane do zdarzeh o ,powazniejszych” po-
wodach wezwania, jesli tylko czas dojazdu na miej-
sce zdarzenia jest poréwnywalny. Te tendencje wi-
da¢ cho¢by w poréwnaniu ogolnej liczby wezwan
zakonczonych stwierdzeniem zgonu/odstapieniem
od medycznych czynnos$ci ratunkowych przez kie-
rownikow ZRM w Krakowskim Pogotowiu Ratun-
kowym — w roku 2013 to 137 przypadkdéw (suma
zgondéw chorych przed przybyciem ZRM - 72 i nie-
skutecznych reanimacji 65).

W sytuacji znacznego zmniejszenia liczby ZRM S
czes$¢ wyjazdow realizowanych przez istniejagce ZRM S
zostanie przekazana do realizacji zespotom podstawo-
wym. Analiza powoddéw podwojnego dysponowania
ZRM do jednego pacjenta jednoznacznie wskazuje,
iz najczesciej zwigzane jest ono z zatrzymaniem kra-
Zenia (wsparciem w prowadzeniu resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej) lub potrzebg stwierdzenia zgo-
nu. Po wprowadzeniu zmian takich sytuacji nalezy
spodziewac¢ sie czesciej, a jednoczesnie zdecydowa-
nie trudniej bedzie realizowa¢ obecnie obowigzujace
w KPR procedury zwigzane z obowiazkiem wezwa-
nia na miejsce zdarzenia ZRM S celem stwierdzenia
zgonu chorego ze wzgledu na znaczne zmniejszenie
dostepnosci ZRM S. W odniesieniu do powyzszego
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postulowa¢ mozna wprowadzenie na terenie pan-
stwa instytucji koronera, zwiekszenie zadan lekarza
koordynatora, zwtaszcza powotywanego na potrzeby
poszczegdlnych dysponentdw, oraz systemowych roz-
wigzanh dotyczacych postepowania ZRM (ze szczegol-
nym uwzglednieniem P) na miejscu zdarzenia z osobg
zmartg. Niezbedne wydaje sie wprowadzenie nowe-
lizacji zapiséw ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku
o0 cmentarzach i chowaniu zmartych (15).

Z analizy $wiatowej literatury przedmiotu i prowa-
dzonych do tej pory badan, miedzy innymi na Uniwer-
sytecie Sheffield, wynika, ze zaawansowane zabiegi
ratujgce zycie w opiece przedszpitalnej, ktére moga
by¢ wykonywane wytacznie przez lekarzy, siegaja
ok. 2% wszystkich podejmowanych interwencji (16).
W przypadku podstawowych ZRM bedacych w dyspo-
zycji Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego sytuacja
taka pojawita sie zaledwie w 0,5% interwenciji, przy
czym wykazano, ze lekarz ZRM S przybyty ,na po-
moc” zdecydowat o zastosowaniu specjalistycznych
procedur u 54% pacjentow. To w tej grupie chorych
mozna moéwi¢ o zbyt waskim wachlarzu medycznych
czynnosci ratunkowych, jakie na miejscu zdarzenia sa-
modzielnie wykona¢ moze personel zespotu podsta-
wowego. Jak wida¢ nie jest to problem czesty, jednak
z punktu widzenia pojedynczego chorego warty wzie-
cia pod rozwage. Ma to znaczenie zwtaszcza teraz, gdy
powszechnie trwa dyskusja O rozszerzeniu zakresu
medycznych czynnosci ratunkowych, ktére mogag by¢
wykonywane samodzielnie przez ratownikéw medycz-
nych. Czesto podkresla sie fakt, ze dobrze wyszkoleni
ratownicy medyczni i pielegniarki (pielegniarze) syste-
mu nie moga skorzystaé ze zdobytej w toku ksztatce-
nia i doskonalenia zawodowego wiedzy i umiejetnosci,
a czas oczekiwania na zadysponowany zespot S wy-
nosi kilkadziesigt minut (17). Po zmianach liczby ze-
spotéw S i P z duzym prawdopodobienstwem mozna
stwierdzi¢, ze bedzie on jeszcze dtuzszy.

Nie mozna nie zauwazy¢ faktu, ze w wiekszosci wy-
jazdoéw ,na pomoc” zespotowi podstawowemu poza
sytuacja stwierdzenia zgonu ZRM S nie podejmowat
zadnych medycznych czynnosci ratunkowych, ktére
nie mogtyby by¢ wykonane przez obecny na miejscu
zdarzenia ZRM P. Ten element badania jednoznacz-
nie wskazuje na potrzebe statego, systemowego
szkolenia personelu $redniego w ocenie stanu chore-
go i umiejetnosci monitorowania pacjenta z wtasciwie
przeprowadzanym wnioskowaniem o ciezkosci stanu
oraz w wykonywaniu tych procedur, do ktérych jest
uprawniony. Uporzgdkowania prawnego wymaga
obowigzek ksztatcenia podyplomowego we wszyst-
kich grupach zawodéw medycznych systemu PRM
oraz okreslenie konsekwencji niedopetnienia powyz-
szego.

Niestety z przyczyn obiektywnych (brak wiarygod-
nych danych mozliwych do pozyskania) autorowi
badania nie udato sie odpowiedzie¢ na pytanie o to,
w jaki sposob posiadane przez kierujgcego akcjg
medycznych czynnoéci ratunkowych wyksztatcenie

wpltywa na czestotliwo$é korzystania z pomocy spe-
cjalistycznych ZRM. Nadmieni¢ nalezy, ze zgodnie
z obowiazujacym w Polsce prawem tytutem zawodo-
wym ratownika medycznego postugiwaé sie moga za-
rowno osoby, ktore posiadajg $rednie (policealne), jak
i wyzsze wyksztatcenie medyczne. Pomimo istniejace;j
klasyfikacji zawoddéw i zrdéznicowania przyjetego na
potrzeby rynku pracy (18) nie stworzono dotychczas
zadnego podziatu kompetencyjnego dla oséb posia-
dajacych rézny poziom wyksztatcenia. Tym bardziej,
ze Najwyzsza Izba Kontroli w informacji na temat wy-
nikbw kontroli systemu ksztalcenia oraz przygoto-
wania do zawodéw pielegniarki, potoznej i ratownika
medycznego, mimo stwierdzonych nieprawidtowosci,
pozytywnie ocenita dziatania administracji rzadowe;j
i kontrolowanych szkét wyzszych na rzecz ksztatcenia
przed- i podyplomowego kadry dla potrzeb systemu
ochrony zdrowia (19).

PODSUMOWANIE

Przeprowadzone badanie ukazujgce czesto-
tliwosé i powody wezwahn na pomoc zespotow
specjalistycznych przez podstawowe ZRM wyka-
zato, iz sytuacja taka zdarza sie rzadko, dotyczy
bowiem zaledwie 0,5% wszystkich realizowanych
przez nie zlecen. Oznacza to, ze w zdecydowa-
nej wiekszosci przypadkéw ratownicy medyczni
i pielegniarki systemu sg w stanie samodzielnie
podja¢ medyczne czynnos$ci ratunkowe wobec
0s6b znajdujacych sie w stanie nagtego zagroze-
nia zdrowotnego.

Dziatania zwigzane z zaopatrzeniem pacjentéw
w stanie ciezkim wskazujg na potrzebe zwiek-
szenia mozliwosci korzystania przez kierujacych
akcja medyczng z pomocy lekarzy koordyna-
toréw, zaréwno tych dziatajacych na postawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 lute-
go 2009 roku w sprawie szczegoétowego zakresu
uprawnien i obowigzkéw lekarza koordynatora ra-
townictwa medycznego (20), jak i powotywanych
przez poszczegolnych dysponentéw na potrzeby
wiasnych zaktadéw pracy. Rozwazyé nalezy row-
niez mozliwo$¢ rozszerzenia wachlarza medycz-
nych czynnosci ratunkowych podejmowanych
w stosunku do pacjenta w opiece przedszpitalnej
przez zespoty P.

Resumujac powyzsze rozwazania, nalezy za-
uwazy¢, iz ustawowy podziat na podstawowe
i specjalistyczne ZRM nie oznacza zachwiania
réwnego dostepu obywateli do $wiadczen z za-
kresu ratownictwa medycznego. Bioragc pod uwa-
ge wysoki stopien gotowosci podstawowych ZRM
do samodzielnego wykonywania powierzanych
im obowigzkéw oraz czynniki finansowo-ekono-
miczne oraz kadrowe (utrzymujacy sie stale de-
ficyt specjalistow medycyny ratunkowej), kolejny
raz nalezy pochyli¢ sie nad ostatecznym ksztat-
tem systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne
w Polsce.
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