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Wstep

Ratownictwo medyczne stanowi jeden z kluczowych elementéw systemu ochrony
zdrowia oraz szeroko pojmowanego bezpieczenstwa publicznego. Panstwowe
Ratownictwo Medyczne (PRM) odgrywa wigc strategiczng role w polityce panstwa
polskiego, funkcjonuje bowiem na styku kilku istotnych obszarow polityk publicznych,
w tym przede wszystkim: polityki zdrowotnej, spolecznej 1 bezpieczenstwa
wewnetrznego. Skuteczno$¢ systemu ratownictwa medycznego zalezy nie tylko od
organizacji dziatan stricte medycznych, ale takze od decyzji legislacyjnych, dostepnosci
zasobow, regulacji prawnych oraz tempa wdrazania innowacyjnych rozwigzan
technologicznych. W uje¢ciu metodologicznym wiasciwym dla nauk politycznych
panstwowe ratownictwo medyczne mozna poddac analizie jako element szeroko pojetej
polityki publicznej, w realizacji ktorej wtadza panstwowa, samorzady, ale tez instytucje
mi¢dzynarodowe wspotpracuja w celu zapewnienia obywatelom odpowiedniego dostgpu
do ushug ratujacych zycie. Na system PRM wpltyw maja takze kwestie dotyczace
finansowania ochrony zdrowia, podziatu kompetencji pomigdzy organami panstwowymi
oraz jako$¢ funkcjonowania struktur administracyjnych. W zwigzku z powyzszym
niniejsza dysertacja koncentruje si¢ na szczegdtowej diagnozie aktualnej polityki panstwa
w zakresie funkcjonowania systemu PRM, przedstawiajac jednoczes$nie konkretne
propozycje zmian, ktére potencjalnie mogltyby wptyna¢ na zwigkszenie efektywnosci i
skutecznosci tego systemu.

Panstwowe ratownictwo medyczne w Polsce, podobnie jak w innych panstwach,
podlega ewolucji oraz nieustajagcemu procesowi adaptacji do zmieniajacych si¢
warunkow spotecznych, demograficznych i technologicznych. Wprowadzane sg nowe
akty prawne, rozporzadzenia oraz reformy, majace na celu zwigkszenie efektywnosci
konkretnych procesow, skrocenie czasu reakcji systemu na sytuacje zagrozenia zycia lub
zdrowia, lub tez zmierzajace w kierunku poprawy warunkoéw pracy personelu. Pomimo
tego ratownictwo medyczne wcigz mierzy si¢ z wieloma wyzwaniami, takimi jak rosnace
obcigzenie zespotow wyjazdowych, niejednoznaczno$¢ wybranych procedur czy
niedostateczne wykorzystanie technologii dostepnych w innych dziedzinach. W tym
kontekscie kluczowe staje si¢ pytanie o kierunki dalszych reform, a takze proba diagnozy,
ktére z wielu potencjalnych zmian organizacyjnych, technologicznych i legislacyjnych,

moga realnie przyczyni¢ si¢ do poprawy skutecznosci systemu PRM. Decyzje dotyczace
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ich wprowadzenia badz zaniechania nie maja wylacznie charakteru technicznego, lecz sa
rezultatem procesow decyzyjnych o wyraznym wymiarze politycznym.

Tematyka funkcjonowania panstwowego ratownictwa medycznego oraz jego
miejsca w polityce panstwa, w ocenie autora (w dalszej czgsci rozprawy takze jako
»Autor”) niniejszej dysertacji, mies$ci si¢ w zakresie badan wtasciwych dla dyscypliny
nauk o polityce i administracji, pozostajac jednoczesnie obszarem zainteresowania
innych dyscyplin spotecznych, medycznych i prawnych. Mozna jednak odnie$¢ wrazenie,
ze zagadnienie to nie zostalo objete jeszcze odpowiednio szeroka analiza w
poszukiwaniach prowadzonych w ramach wyszczeg6lnionego obszaru wiedzy. W
literaturze przedmiotu dostrzegalny jest brak aktualnego, jednolitego opracowania
monograficznego na temat polskiego systemu ratownictwa medycznego (nalezy tutaj
zauwazy¢, ze réwnie mato publikacji na temat polskiego ratownictwa medycznego
zrealizowano w ramach nauk humanistycznych — brak monografii badajacej histori¢
ratownictwa okres$li¢ nalezy jako znaczaca luke w pismiennictwie). Istniejgce publikacje
koncentruja si¢ gléwnie na stosunkowo wasko ujetych aspektach prawnych 1
organizacyjnych funkcjonowania systemu. Znacznie rzadziej podejmowana jest proba
interdyscyplinarnej refleksji nad jego efektywnos$ciag oraz bezposrednim wpltywem
polityki panstwa na jego funkcjonowanie. Chociaz uwarunkowania organizacyjne,
technologiczne 1 legislacyjne dotyczace systemu ratownictwa medycznego w Polsce
posiadajg swoje okreslone miejsce w literaturze przedmiotu, brak jednolitej wyktadni
implikuje liczne spory dotyczace efektywnosci przyjetych rozwigzan oraz konieczno$ci
ich modyfikacji.

Debata na temat funkcjonowania PRM obejmuje zarowno $rodowiska
akademickie, jak i1 eksperckie (zwigzane z medycyng ratunkowg, administracjg publiczng
oraz systemami zarzadzania kryzysowego). Co bardzo istotne z punktu widzenia tematyki
podjetej w niniejszej pracy, na przestrzeni ostatnich lat w dyskursie publicznym coraz
czgsdciej podnoszone sg kwestie rosngcego obcigzenia zespotdow ratownictwa, procesu
rozszerzenia kompetencji ratownikéw medycznych oraz wykorzystania nowych
technologii wspomagajacych dziatania w sytuacjach nagtych. Cho¢ polityka panstwa w
tym zakresie ewoluuje, a kolejne akty prawne i1 rozporzadzenia wprowadzaja
wieloaspektowe zmiany w organizacji systemu PRM, nie wszystkie proponowane czy
przyjete reformy spotykaja si¢ z jednoznaczng akceptacjg srodowiska ratowniczego 1
ekspertow. Polaryzacja opinii tyczy si¢ miedzy innymi poziomu centralizacji systemu,

zasad finansowania, a takze roli podmiotéw prywatnych w $wiadczeniu ustug
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ratowniczych. Niektore rozwigzania, jak np. wprowadzenie jednoosobowych zespotow
ratowniczych czy zwigkszenie kompetencji ratownikow w zakresie stosowania lekow,
budza zaré6wno nacechowane pozytywnie emocje, jak i1 watpliwosci co do ich
praktycznych konsekwencji ich przyjecia. W paradygmacie polityki publicznej
zagadnienia zwigzane z reformowaniem systemu okresli¢ nalezy jako majace niezwykle
szeroki wymiar, poniewaz skuteczno$¢ systemu PRM ksztaltuje nie tylko zdrowie
publiczne, ale takze okre§la poziom bezpieczenstwa obywateli oraz efektywnos$¢
zarzadzania kryzysowego w panstwie. Dyskusja na temat optymalnego modelu
ratownictwa medycznego pozostaje zatem aktualna i wieloaspektowa, a dalsze analizy
moga bezposrednio przyczynic¢ si¢ do formutowania rekomendacji dla przysztych reform
systemowych.

Celem pracy jest analiza systemu PRM w Polsce w perspektywie polityki
publicznej, a takze proba oceny mozliwych kierunkéw interwencji panstwa oraz
rozwigzan instytucjonalnych wptywajacych na jego funkcjonowanie. W opinii autora
okreslic go nalezy jako szczeg6lnie istotne zagadnienie badawcze, poniewaz
dotychczasowg dynamike w realizacji kluczowych zmian w organizacji i prawodawstwie
dotyczacym ratownictwa oceni¢ mozna jako co najwyzej reaktywna w stosunku do
niezdolnos$ci systemu do sprawnej odpowiedzi na biezace potrzeby. Lub tez — co uznaé
nalezatoby jako bardziej niepokojace — w stosunku do naglych kryzysow i zagrozen.
Nowoczesny i skuteczny system ratownictwa powinien by¢ ksztaltowany i reformowany
w ramach dlugofalowej polityki publicznej, w oparciu o decyzje strategiczne i
systemowe, a nie wylgcznie jako reakcja wtadz na nagle lub tragiczne wydarzenia.

Podstawowa hipoteza badawcza pracy otrzymata nastepujagce brzmienie:
Podstawowa hipoteza badawcza pracy zaktada, ze odpowiednio zaprojektowane
rozwigzania organizacyjne, technologiczne oraz prawne posiadajg potencjat zwigkszania
systemowej efektywnosci Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM). Przyjecie jej
wymagato sformulowania gléwnego pytania badawczego dotyczacego tego, jakie
konkretnie zmiany moglyby przyczyni¢ si¢ do poprawy skutecznosci funkcjonowania
PRM. Pytanie badawcze sformulowano nastepujaco: jakie rozwigzania organizacyjne,
technologiczne oraz prawne, przyjmowane w ramach polityki publicznej panstwa, moga
wplywa¢ na zwigkszenie efektywnosci systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego?

W celu szczegotowej analizy zagadnienia oraz weryfikacji hipotezy podstawowe;,

sformutowano pie¢ hipotez pomocniczych.



Hipotezy pomocnicze:
o Wprowadzenie systemu ratownikéw-wolontariuszy, ktorzy mogliby reagowac na
wezwania przez aplikacje mobilne, przyczynitoby si¢ do zwigkszenia

przezywalno$ci pacjentdw z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK).

o Udzielanie przez ratownikow medycznych kwalifikowanej pomocy medycznej
(np. podazy lekoéw) poza godzinami pracy w placowkach publicznych mogtoby

pozytywnie wptyna¢ na efektywnos¢ systemu PRM.

e Stworzenie jednoosobowych zespoldw ratowniczych mogtoby stanowi¢ istotne

wsparcie dla systemu PRM.

e Doposazenie ZRM w podrgczne rozpiski dotyczace stosowania lekow
pediatrycznych pozwolitoby usprawni¢ dziatania systemu PRM w zakresie

udzielania pomocy dzieciom, niemowl¢tom i noworodkom.

e Brak jednoznacznych procedur oraz systemowego wsparcia prawnego dla
ratownikow medycznych w zakresie stwierdzania zgonu pacjenta w karetce
stanowi istotny problem polityki publicznej, prowadzacy do sytuacji, w ktorych
decyzje zespotow ratownictwa medycznego sa determinowane obawa przed

odpowiedzialno$cig karna, a nie oceng stanu pacjenta.

Pierwsza z hipotez pomocniczych dotyczy wykorzystania narzedzi
technologicznych oraz kapitalu spotecznego jako instrumentéw polityki publicznej w
obszarze ratownictwa medycznego. Model ratownikdw-wolontariuszy, wdrazany
decyzja wtadz publicznych i wspierany przez rozwigzania cyfrowe, ktory z powodzeniem
funkcjonuje m.in. w Izraelu, stanowi istotny punkt odniesienia dla rozwazan nad
zwigkszaniem przezywalno$ci pacjentdw z naglym zatrzymaniem krazenia.

Hipoteza pomocnicza nr 2 odnosi si¢ do problemu zakresu kompetencji
ratownikow medycznych jako elementu regulacji panstwowych w obszarze ratownictwa
medycznego. W celu jej weryfikacji przeprowadzono badanie, ktorego celem byta ocena,
czy dopuszczenie mozliwo$ci udzielania przez ratownikéw medycznych kwalifikowane;j
pomocy medycznej, w tym podazy lekdw, poza godzinami pracy w publicznych
strukturach systemu, mogloby stanowi¢ efektywny instrument polityki publicznej
wptywajacy na funkcjonowanie systemu PRM. Analiza koncentruje si¢ na potencjale

tego rozwigzania w zakresie reagowania na stany nagle oraz zachorowania poza



formalnymi ramami systemu, a takze na jego znaczeniu dla skrocenia czasu oczekiwania
na pomoc medyczng i czgSciowego odcigzenia instytucjonalnych struktur panstwowych.
Efektywnos$¢ organizacyjna systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
pozostaje w Scistym zwigzku z przyjetym przez panstwo modelem struktury zespotéw
ratowniczych, co uzasadnia sformutowanie hipotezy pomocniczej nr 3, zgodnie z ktora
stworzenie jednoosobowych zespotow ratowniczych mogloby stanowi¢ istotne wsparcie
dla systemu PRM. Podjecie analizy tej hipotezy wynika z zalozenia badawczego, ze w
okreslonych kategoriach zdarzen decyzje organizacyjne i regulacyjne panstwa moga
umozliwi¢ efektywne wykonywanie czynnosci medycznych przez pojedynczego
ratownika, wyposazonego w odpowiednie $rodki techniczne oraz funkcjonujacego w
ramach spojnego zaplecza systemowego. Rozwigzanie to postrzegane jest jako
potencjalny instrument polityki publicznej, pozwalajacy na elastyczniejsze
wykorzystanie zasobow kadrowych, skrocenie czasu reakcji oraz racjonalizacje
funkcjonowania systemu ratownictwa w sytuacjach o mniejszym stopniu ztozonosci.
Kolejnym obszarem analizy jest sposob, w jaki panstwo ksztattuje warunki
instytucjonalne 1 organizacyjne udzielania $wiadczen ratunkowych pacjentom
pediatrycznym. W tym kontek$cie sformutowano hipotez¢ pomocnicza nr 4, zgodnie z
ktéra doposazenie Zespoldw Ratownictwa Medycznego w podreczne, ustandaryzowane
wytyczne dotyczace stosowania lekow pediatrycznych mogloby usprawnic
funkcjonowanie systemu PRM w zakresie udzielania pomocy dzieciom, niemowlgtom 1
noworodkom. Analiza tej hipotezy opiera si¢ na zalozeniu, ze wysoka dynamika
interwencji ratunkowych oraz zlozono§¢ farmakoterapii pediatrycznej wymagaja
systemowych rozwigzan organizacyjnych, minimalizujacych ryzyko biedu oraz
wspierajacych proces decyzyjny ratownikow. W tym ujeciu dostep do jednoznacznych 1
fatwo przyswajalnych narzedzi operacyjnych stanowi element polityki jakos$ci i
bezpieczenstwa realizowanej przez panstwo w obszarze ratownictwa medycznego.
Ostatnia hipoteza pomocnicza (nr 5) dotyczy instytucjonalno-prawnych
uwarunkowan funkcjonowania Panstwowego Ratownictwa Medycznego 1 odnosi si¢
bezposrednio do jakosci regulacji publicznych determinujacych proces decyzyjny
zespolow ratownictwa medycznego. Jej sformutowanie wynika z zatozenia, ze polityka
panstwa wobec systemu PRM nie ogranicza si¢ wylacznie do zapewnienia zasobow
kadrowych 1 sprzgtowych, lecz obejmuje takze tworzenie stabilnych, jednoznacznych 1
przewidywalnych ram prawnych dla dziatan podejmowanych w sytuacjach granicznych.

Zaktada ona, ze brak precyzyjnych procedur oraz systemowego wsparcia prawnego w
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zakresie stwierdzania zgonu pacjenta w karetce generuje stan niepewnosci normatywne;j,
ktory istotnie wptywa na praktyke dziatania zespotow ratownictwa medycznego. W
takich warunkach decyzje podejmowane przez ratownikéw mogg by¢ determinowane nie
tyle oceng stanu klinicznego pacjenta, ile kalkulacja ryzyka odpowiedzialnosci karnej,
cywilnej lub zawodowej. Z perspektywy polityki publicznej oznacza to przeniesienie
cigzaru odpowiedzialno$ci za niedookreslone regulacje z poziomu decydentéw i
ustawodawcy na poziom wykonawczy systemu. Przyjeto przy tym zatozenie badawcze,
Ze obowigzujacy stan prawny w analizowanym obszarze cechuje si¢ niejednoznacznoscig
interpretacyjng, a ocena prawidlowosci dziatan ratownikow medycznych moze mieé
charakter arbitralny i nastgpczy. Taka konstrukcja regulacyjna ostabia zdolno$¢ panstwa
do skutecznego zarzadzania systemem PRM, prowadzac do rozbiezno$ci pomig¢dzy
deklarowanymi celami polityki zdrowotnej a realnymi warunkami podejmowania decyzji
operacyjnych w sytuacjach zagrozenia zycia.

W tym ujeciu problem stwierdzania zgonu w karetce stanowi nie tyle kwesti¢
techniczng lub stricte medyczng, ile przejaw szerszego deficytu koordynacji i
odpowiedzialno$ci w polityce publicznej wobec ratownictwa medycznego.

Dla weryfikacji wskazanych hipotez sformutowano pytania badawcze. Gtéwne
pytanie odnosi si¢ do calo$ciowej analizy systemu PRM: jakie rozwigzania
organizacyjne, technologiczne i1 prawne moglyby przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
efektywnosci systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego? Sformutowano takze
pig¢ pomocniczych pytan badawczych:

Pomocnicze pytania badawcze:

e (Czy wprowadzenie systemu ratownikéw-wolontariuszy, reagujacych na
wezwania za posrednictwem aplikacji mobilnych, mogtoby stanowi¢ skuteczny
instrument polityki publicznej w zakresie zwigkszania przezywalno$ci pacjentow
z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK)?

e W jakim stopniu umozliwienie ratownikom medycznym udzielania
kwalifikowanej pomocy medycznej poza godzinami pracy w placéwkach
publicznych mogloby wptyna¢ na efektywnos¢ funkcjonowania systemu PRM
jako elementu polityki zdrowotnej panstwa?

e Jakie potencjalne korzy$ci oraz wyzwania organizacyjne 1 instytucjonalne
wigzalyby si¢ z wprowadzeniem jednoosobowych zespotow ratowniczych w
systemie PRM z perspektywy zarzadzania publicznego?
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e (Czy doposazenie zespotow ratownictwa medycznego w podrgczne wytyczne
dotyczace stosowania lekéw pediatrycznych mogtoby zosta¢ uznane za efektywne
narzgdzie interwencji publicznej usprawniajace dzialania PRM wobec
najmtodszych pacjentéw?

e Jakie znaczenie dla skuteczno$ci dziatah ratownikow medycznych oraz
stabilnosci systemu PRM miatoby wprowadzenie jednoznacznych procedur i
zapewnienie systemowego wsparcia prawnego w zakresie stwierdzania zgonu

pacjenta w karetce?

Pomocnicze pytania badawcze w  przyjetej metodologii  stanowig
uszczegotowienie aspektow okreslonego zagadnienia badawczego poddanego analizie.
Pierwsze pytanie pomocnicze dotyczylo roli technologii i zaangazowania spolecznego w
ratownictwo i mialo na celu okreslenie, czy wprowadzenie systemu ratownikdw-
wolontariuszy, reagujacych na wezwania przez aplikacje mobilne, mogtoby zwigkszy¢
przezywalno$¢ pacjentOw z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK). Kolejne pomocnicze
pytanie badawcze (nr 2) odnosito si¢ do potencjalnego rozszerzenia uprawnien
ratownikow medycznych, a jego celem byla weryfikacja tego, w jakim stopniu
umozliwienie ratownikom medycznym udzielania kwalifikowanej pomocy medyczne;j
poza godzinami pracy w placowkach publicznych mogloby wptyna¢ na efektywnos¢
systemu PRM.

Sformutowano réwniez pomocnicze pytanie badawcze (nr 3) dotyczace zmian
organizacyjnych w strukturze ZRM. Brzmi ono: jakie korzy$ci i wyzwania wigzalyby si¢
z wprowadzeniem jednoosobowych zespoldw ratowniczych w systemie PRM. Istotny
aspekt procedury badawczej stanowily takze kwestie zwigzane z opiekg pediatryczng w
systemie PRM. W celu przeprowadzenia analizy tej kwestii postawiono pytanie
badawcze (nr 4) — czy doposazenie zespotow ratowniczych w podrgczne wytyczne
dotyczace stosowania lekéw pediatrycznych mogtoby usprawni¢ dziatania PRM w
zakresie udzielania pomocy dzieciom, niemowletom i noworodkom.

W kontekscie aspektow prawnych funkcjonowania panstwowego ratownictwa
opracowane zostato pomocnicze pytanie badawcze nr 5: jakie znaczenie dla skutecznosci
dziatan ratownikow medycznych mialoby wprowadzenie jasnych procedur oraz
zapewnienie im wsparcia prawnego w zakresie stwierdzania zgonu pacjenta w karetce.

Tak sformulowany zestaw hipotez i pytan badawczych wyznaczyl strukture

dalszej procedury badawczej, zdeterminowat takze organizacj¢ rozdzialow niniejszej
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dysertacji. Przyjete podejécie metodologiczne pozwolito na kompleksowa analizg
kluczowych aspektéw funkcjonowania Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne i
ocene mozliwos$ci wdrozenia rozwigzan poprawiajacych jego efektywnosc.

Struktura niniejszej pracy zostata zaplanowana w taki sposdb, aby logicznie
wynikala z przyjetych hipotez i pytan badawczych. Dysertacja sklada si¢ ze wstgpu,
pigciu rozdziatow, wykazu bibliograficznego oraz wykazu zatacznikow. Kazdy z pigciu
rozdzialéw pracy poswigcony zostat innemu aspektowi problematyki funkcjonowania 1
modernizacji Systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) w Polsce. Struktura
pracy miata na celu kompleksowe ujecie tematu, taczac analize¢ teoretyczna,
porownawczg oraz badawczg.

Pierwszy rozdziat pracy koncentruje si¢ na aktualnym stanie systemu ratownictwa
medycznego w Polsce. Opisywany rozdziat rozpoczyna si¢ od omoéwienia systemowego
podejscia do kwestii bezpieczenstwa publicznego oraz jego znaczenia w konteks$cie
funkcjonowania PRM. Przedstawiono w nim podstawowe definicje systemu
bezpieczenstwa narodowego 1 jego sktadowych, a takze dokonano przegladu uje¢
definicyjnych systemu ratownictwa medycznego. Istotny element tej czg¢sci stanowi
analiza modelu funkcjonowania systemu PRM w Polsce, uwzgledniajaca jego
organizacje, regulacje prawne oraz kluczowe podmioty odpowiedzialne za realizacje
dziatan ratowniczych. Podjeto réwniez probe okreslenia mocnych i stabych stron
obecnego modelu systemu, wskazujagc na problemy zwigzane z organizacjg pracy
zespotow ratownictwa medycznego (ZRM), dostepnoscia ustug oraz czasem reakcji na
wezwania. Rozdziat ten stanowi podstawe teoretyczng dla dalszej czgéci pracy,
dostarczajac niezbednego kontekstu dla przeprowadzonej w kolejnych rozdziatach
analizy pordwnawczej oraz empirycznej wynikow przeprowadzonych badan

Drugi rozdziat pracy zawiera analiz¢ porOwnawczg systemOw ratownictwa
medycznego w wybranych krajach — Izraelu, Anglii oraz Republice Federalnej Niemiec.
Celem tego rozdziatu byta przede wszystkim identyfikacja ro6znic i podobiefstw w
organizacji systemow ratownictwa oraz ocena skutecznos$ci wybranych modeli dziatania.
Omowiono kluczowe aspekty organizacyjne, regulacje prawne oraz sposoby reagowania
na sytuacje kryzysowe we wskazanych krajach. Szczeg6lng uwage poswiecono
izraelskiemu modelowi systemu ratownictwa medycznego, ktory wyrdznia si¢ szerokim
zaangazowaniem wolontariuszy w dzialania systemu oraz wykorzystaniem
nowoczesnych technologii, takich jak aplikacje mobilne umozliwiajace szybkie

reagowanie na wezwania. Zbadano takze model angielski, ktéry, bedac czgscia
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Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS), charakteryzuje si¢ centralizacjg i wysokim poziomem
integracji z innymi ustugami medycznymi. Analizie poddano takze system niemiecki,
bazujacy na zdecentralizowanej strukturze oraz silnym zaangazowaniu duzej liczby
lekarzy. Analiza tych systeméw umozliwita wskazanie najistotniejszych praktyk, ktoére
moglyby stanowi¢ inspiracj¢ dla ewentualnych reform systemu PRM w Polsce, zarowno
w zakresie organizacyjnym, jak i legislacyjnym.

Trzeci rozdziat dysertacji poswigcony zostat szczegotowej analizie wyzwan,
przed ktorymi stoi polski system ratownictwa medycznego. W tej czesci omdwiono
réwniez historyczne tlo zmian w systemie PRM, wskazujac migdzy innymi na istotne
wydarzenia, takie jak katastrofa w katowickiej hali MTK, ktére wptynety bezposrednio
na ksztaltowanie regulacji prawnych w tym obszarze. Przedstawiono rowniez kluczowe
zagadnienia badawcze, takie jak rola wolontariuszy w ratownictwie medycznym,
znaczenie jednoosobowych zespotéw ratowniczych oraz potrzeba doposazenia zespotow
w podrgczne wytyczne dotyczace stosowania lekow pediatrycznych. Szczegdlng uwage
zwrocono na znaczenie czasu reakcji zespoldw ratowniczych oraz mozliwosci jego
skrécenia poprzez wprowadzenie systemow mobilnych angazujacych przeszkolonych
wolontariuszy, jak rowniez powstanie zespotow jednoosobowych szybkiego reagowania.
W tej czesci pracy podkreslono rowniez koniecznos$¢ przeprowadzenia badan w zakresie
wprowadzenia jasnych procedur prawnych dotyczacych stwierdzania zgonu przez
ratownikow medycznych, co mogloby ograniczy¢ liczbe sytuacji, w ktérych obawy przed
odpowiedzialnos$cig karng wptywaty na decyzje personelu medycznego.

Czwarty rozdzial pracy stanowi podsumowanie wynikéw przeprowadzonej
procedury badawczej, dotyczacej funkcjonowania i modernizacji systemu ratownictwa
medycznego w Polsce. W ankiecie udziat wzieli pracownicy systemu PRM — ratownicy
medyczni, lekarze oraz pielggniarki, co pozwolito na zebranie opinii os6b majacych
bezposrednie doswiadczenie w pracy w strukturach panstwowego ratownictwa.
Omowiono przyjeta metodologie badawcza, w tym wykorzystanie analizy ilo§ciowe;j i
jakosciowej oraz poszczeg6lne struktury zastosowanego kwestionariusza ankietowego.
Nastepnie przedstawiono i omoéwiono kluczowe wyniki badania, wskazujagce na
najwazniejsze problemy systemu, takie jak przecigzenie zespoldw ratownictwa, brak
jednoznacznych procedur prawnych czy niewystarczajace finansowanie. W tej czesci
przedstawiono rowniez probe oceny zaproponowanych reform, w tym potencjalnego
wprowadzenia  jednoosobowych  zespotow ratowniczych oraz angazowania

wolontariuszy do dziatan ratowniczych. Analiza wynikéw ankiety pozwolita na
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sformulowanie rekomendacji dotyczacych zmian w systemie PRM, uwzgledniajacych
zarowno aspekty prawne, jak i organizacyjne.

Piaty rozdzial dysertacji poswigcono przedstawieniu rekomendacji dla zmian w
polskim systemie ratownictwa medycznego, opartych na analizie wynikéw
przeprowadzonych badan.

Tak zaplanowana i zrealizowana struktura dysertacji umozliwita kompleksowa
analiz¢ problematyki funkcjonowania i modernizacji systemu PRM, laczac podejscie
teoretyczne, pordwnawcze oraz empiryczne. Wnioski plynace z przeprowadzonych
badan moga stanowi¢ podstaw¢ do dalszej dyskusji nad kierunkami reform systemu
ratownictwa w Polsce oraz praktyczng formg ich wdrozenia.

Zrealizowane na potrzeby niniejszej dysertacji badanie wpisuje si¢ w obszar
analizy polityk publicznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem polityki zdrowotnej oraz
skuteczno$ci mechanizméw zarzadzania sytuacjami kryzysowymi. W konteks$cie badan
nad procesami ksztattowania polityk publicznych (oraz kierunkami ich reformowania)
istotnym aspektem bylo pozyskanie opinii pracownikow sektora ratownictwa
medycznego. Zdaniem autora — roéwniez ratownika medycznego — zebrane przez t¢ grupe
zawodowa doswiadczenia nie tylko moga, ale i powinny sta¢ si¢ najwazniejszym
elementem w procesie opracowywania strategii reform systemowych. Celem
przeprowadzone] w badaniu analizy byto nie tylko okreslenie aktualnego poziomu
efektywnosci funkcjonowania systemu. Zaprezentowane wyniki badania w zamiarze
autora stanowi¢ mogg zaré6wno merytoryczng podstawe do dalszych dociekan naukowych
w tym zakresie, jak i przyczyni¢ si¢ do sformutowania rekomendacji majacych na celu

optymalizacje funkcjonowania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.
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Rozdzial 1
Aktualny stan systemu ratownictwa medycznego w

Polsce.

1.1. Systemowe ujecie bezpieczenstwa w polityce publicznej i rola

Panstwowego Ratownictwa Medycznego

Ujecie systemowe jako metod¢ postrzegania 1 opisywania rzeczywistosci uznac
mozna za najbardziej powszechng, ale takze najskuteczniejsza perspektywe badawcza,
wykorzystywang praktycznie w kazdej dyscyplinie naukowej, w tym w naukach o
bezpieczenstwie oraz naukach politycznych. W klasycznym ujeciu pojecie kazdego
systemu nawigzuje do greckiego zrodtostowu ,,systema” {rzecz ztozona}. Nazwa¢ nim
wiec nalezy kazda wzglednie trwata, mozliwa do wyodrebnienia catos$¢, funkcjonujgca
wedlug wilasciwych jej prawidlowosci, ,,bgdaca zarazem zespotem podsystemow
stanowigcych jej czeSci skladowe oraz podsystemem hierarchicznie szerszych
systemow™!.

,W badaniach naukowych w Polsce nie ma zgody w definiowaniu systemu, co
kontrastuje z powszechnoscig jego wykorzystywania w opracowaniach naukowych
zaliczanych do subdyscyplin i dziedzin tworzacych wspotczesng politologie czy nauki o
bezpieczenstwie” — zauwazaja Przemystaw Maj i Waldemar Paruch?. Rowniez i zakres
semantyczny ,,systemu bezpieczenstwa’ nie jest jednoznacznie okreslony. Istotnie — cho¢
pojecie to wydaje si¢ by¢ powszechnie przyjete jako jednoznacznie zrozumiate i uzywane
we wlasciwym znaczeniu, mozna zauwazy¢ pewne niejasnosci definicyjne, obecne w
literaturze przedmiotu?.

W wymiarze politycznym mozna by go uzna¢ za zbior wzajemnie koordynujacych
si¢ dziatan i procedur, pozwalajacych na utrzymanie wladzy, a w szerszym ujeciu —

wysitkow panstwa stuzacych obywatelom jako element budowania poczucia

! System polityczny Rzeczypospolitej Polskiej, [red:] Waniek D., Gulczyfski M., Warszawa 2009, s. 8.

2 P. Maj, W. Paruch, Pojecie systemu w badaniach politologicznych w Polsce — aspekty i kontrowersje
definicyjne, ,,Polityka i Spoteczenstwo” 2008, nr 5, s. 66.

3 Ibidem, s. 68.
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bezpieczenstwa. Podejscie to implementuje caly wspomniany obszar w sfer¢ polityk
publicznych. Te stanowig w swej istocie wszelkie starania osrodka rzadzacego,
zmierzajace do takiego ksztattowania warunkoéw spolecznych, ekonomicznych i
instytucjonalnych, aby utrzymac spoteczng akceptacj¢ dla sprawowanej wiadzy oraz
ograniczy¢ sktonno$¢ do jej kwestionowania lub zmiany. Mieszczg si¢ w nich zar6wno
dziatania o charakterze regulacyjnym i organizacyjnym, jak i interwencje w sferze
bezpieczenstwa, zdrowia, redystrybucji zasoboOw oraz zarzadzania ryzykiem, ktore
pozwalaja witadzy publicznej nie tylko reagowaé na problemy spoleczne, lecz takze
aktywnie nimi zarzadza¢ w celu stabilizacji porzadku politycznego®.

W takim ujeciu polityka rozumiana jest nie wytgcznie jako proces rywalizacji o
wladze, lecz jako zespot dziatan ukierunkowanych na jej utrzymanie poprzez zarzadzanie
kluczowymi obszarami funkcjonowania panstwa i spoteczenstwa. Polityki sektorowe
stanowig w tym sensie instrumentalne rozwinigcie logiki politycznej, poniewaz obejmuja
te sfery aktywnos$ci panstwa, ktére majg bezposredni wplyw na stabilno$¢ porzadku
spotecznego, poziom akceptacji wladzy oraz zdolno$¢ do neutralizowania zagrozen
systemowych®.

Do obszarow tych zalicza si¢ w szczegdlnosci polityke zdrowotna, ktorej
znaczenie wykracza poza wymiar administracyjny czy techniczny, a dotyka
podstawowego wymiaru relacji panstwo—obywatel, jakim jest ochrona zycia i zdrowia®.
Z tej perspektywy ratowanie zycia nie stanowi jedynie zadania operacyjnego
wyspecjalizowanych stuzb, lecz element strategiczny, nierozerwalnie zwigzany z
legitymizacja wladzy publicznej. System bezpieczenstwa, w tym Panstwowe
Ratownictwo Medyczne, nalezy zatem postrzega¢ jako struktur¢ podporzadkowang
szerszej logice politycznej, w ktérej skutecznos$¢ reagowania kryzysowego oraz zdolnos$¢
do ochrony obywateli petnig funkcje stabilizujaca porzadek polityczny i1 ograniczajaca
ryzyko erozji zaufania spotecznego.

Dla potrzeb tej pracy Autor przyjmuje, ze system bezpieczenstwa panstwa to
kompleksowy uktad instytucji, procedur i mechanizmow, ktérych zasadniczym celem jest
ochrona zdrowia 1 zycia obywateli, a takze zabezpieczenie mienia oraz zapewnienie

porzadku publicznego. W sktad tej struktury wchodza rozne organy panstwowe, z ktorych

4 E. Bujwid-Kurek, Wtadza polityczna a system polityczny—wokot kategorii politologicznych uwag kilka.
»Horyzonty Polityki” 10/2019, s. 29-30.

5 J. Hausner, Polityka a polityka publiczna, ,,Journal of Public Governance” 1/2007, s. 49-50.

6 S. Kawalko, Istota i zadania wspolczesnej polityki ochrony zdrowia, ,,Studia Gdanskie. Wizje i
rzeczywisto$¢” 11/2014, s.327.
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kluczowa rol¢ petnig stuzby mundurowe, administracja panstwowa oraz system ochrony
zdrowia. Integralnym elementem tej struktury, szczegdlnie w kontekscie zarzadzania i
reagowania kryzysowego, jest Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM).

Wedlug Waldemara Kitlera ,,system bezpieczenstwa narodowego to catoksztatt
zorganizowanych dzialan i zasobow, ktére panstwo, jego wiadze i1 spoteczenstwo
podejmuja w celu przeciwdzialania zagrozeniom dla niepodlegtosci, integralnosci
terytorialnej oraz suwerennosci panstwa”’. Kitler zdecydowanie podkresla, ze
bezpieczenstwo narodowe obejmuje szerokie spektrum dziatan, od obrony militarne;j,
przez zarzadzanie kryzysowe, po utrzymanie porzadku wewnetrznego i zapewnienie
stabilno$ci gospodarczej. Z kolei Stanistaw Koziej definiuje system bezpieczenstwa
narodowego jako ,,calo$¢ organizacji, sit, sSrodkow oraz dziatan realizowanych przez
panstwo w celu zapewnienia jego trwatosci i odpornosci na réznorodne zagrozenia,
zarébwno wewnetrzne, jak i zewnetrzne™®.

System ten obejmuje zaréwno struktury wojskowe, jak i cywilne, ktére razem
tworza spojny mechanizm obrony 1 zarzadzania w sytuacjach kryzysowych. Gléwnym
zadaniem systemu bezpieczenstwa narodowego Polski jest przeciwdziatanie
réznorodnym zagrozeniom, a takze zarzadzanie nimi w sytuacjach kryzysowych. W
ramach tego systemu wyodrebni¢ mozna podstawowe elementy, czyli: Sity Zbrojne RP,
Policje, Panstwowa Straz Pozarng, Straz Graniczng, a takze systemy ratownicze, z
ktorych najwazniejsza funkcje petni wlasnie PRM. Cho¢ kazdy z elementow systemu
posiada wilasne zadania, to jednak wspotpraca migdzy nimi — zwlaszcza w sytuacjach o
charakterze nadzwyczajnym — jest niezb¢dna do zapewnienia efektywnosci catego
systemu. Sity Zbrojne RP peinig funkcje obronng, zabezpieczajagc integralnos$c
terytorialng kraju przed zagrozeniami zewngtrznymi oraz wewnetrznymi, w tym przed
dziatalnoscig terrorystyczng. Policja Panstwowa odpowiada za utrzymanie porzadku
publicznego oraz zapewnienie bezpieczenstwa wewnetrznego, natomiast Panstwowa
Straz Pozarna skupia si¢ na przeciwdzialaniu zagrozeniom wynikajacym z klesk
zywiotowych, pozaréw oraz innych katastrof, stata si¢ takze do$¢ uniwersalng stuzbg
ratowniczg o coraz szerokim zakresie dziatania. Straz Graniczna odgrywa kluczowa role
w ochronie granic panstwowych oraz zwalczaniu przestepczos$ci transgranicznej, w tym

nielegalnego przemytu 1 nieuregulowanego przeptywu ludno$ci. Panstwowe

"W. Kitler, System bezpieczeristwa narodowego Rzeczypospolitej Polskiej. Podstawy prawne,
organizacyjne i funkcjonalne, Warszawa 2011, s.11.
8 S. Koziej, Teoria i praktyka bezpieczeristwa, Warszawa 2011, s.30.
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Ratownictwo Medyczne (PRM) jest integralng czg¢écig systemu ochrony zdrowia, jednak
jego znaczenie daleko wykracza poza standardowe dziatania medyczne’. Gléwnym
zadaniem PRM jest udzielanie natychmiastowej, profesjonalnej pomocy medycznej w
sytuacjach naglych zagrozen zdrowia i1 zycia, takich jak wypadki komunikacyjne,

katastrofy naturalne, naglte zachorowania czy inne kleski zywiotowe!'?.

1.2. System ratownictwa medycznego w Polsce — definicja, struktura i

uwarunkowania prawne funkcjonowania

Podejmujac probe zdefiniowania pojgcia systemu ratownictwa medycznego,
warto zauwazy¢, ze zjawisko ratowania towarzyszy ludzkos$ci praktycznie od zarania
dziejow. Jak zauwaza Pawel Gromek, autor monografii Rafownictwo w ochronie
ludnosci. Istota. System. Kierunki rozwoju, ,,na ratownictwo powinny wigc sktada¢ si¢
dziatania zmierzajace do ochrony ludzi, a takze mienia i $rodowiska w zakresie
niezbednym do ich przezycia w wymiarach biologicznym i bytowo-kulturowym™!!.
Przytoczy¢ mozna rowniez tozsame, a jednocze$nie wychodzace z odmiennego punktu
widzenia spostrzezenie Izabeli Szustkiewicz, ze ,ratownictwo pojawia si¢ zawsze w
stanach naglego zagrozenia, kiedy nieudzielenie pomocy powoduje pogorszenie si¢ stanu

zdrowia badz utrate Zycia poszkodowanego!?

. Mozna wigc przyjac, ze juz sam fakt
pojawienia si¢ zagrozenia dla zdrowia lub zycia (w domysle — powstania potrzeby
ratowania), w pewnym sensie determinuje pojawienie si¢ terminu ratownictwa.
Definicje proponowane przez wymienionych badaczy taczy przedstawienie
ratownictwa jako ogotu dziatan majacych na celu zniwelowanie zagrozenia dla zycia lub
zdrowia. Dostgpno$¢ ratownictwa, czyli dostepnos¢ ,,mozliwosci bycia uratowanym”,
zdaje si¢ wpisywa¢ w hierarchi¢ gldéwnych potrzeb autorstwa Abrahama Maslowa —

ratowanie jest formg zadbania o bezpieczenstwo, a wigc jedng z podstawowych potrzeb

cztowieka.

L. Szewczyk, ,,System powiadamiania ratunkowego, Wiedza Obronna 3-4/2016, s.195..

10 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2024 poz. 652, art.
l.

''P. Gromek, Ratownictwo w ochronie ludnosci. Istota, system, kierunki rozwoju, Warszawa 2015, s. 16.
12 1. Szustkiewicz, Ratownictwo chemiczno-ekologiczne w strukturach Panstwowej Strazy Pozarnej,
,Bezpieczenstwo i Technika Pozarnicza” 2012, nr 2 s. 10.

17



Z perspektywy nauk o polityce i administracji dostepno$¢ ratownictwa
medycznego nie jest jednak wylacznie kategoria opisujaca poziom realizacji
podstawowych potrzeb jednostki, lecz stanowi rowniez istotny element relacji miedzy
obywatelem a panstwem. W tym ujeciu zapewnienie ochrony zycia 1 zdrowia wpisuje si¢
w klasyczne rozumienie umowy spotecznej, w szczegolnosci w jej lockowski wymiar,
zgodnie z ktorym jednostki przekazuja czgs¢ swojej wolnosci wladzy publicznej w
zamian za gwarancj¢ bezpieczenstwa oraz ochrone dobr podstawowych. Skutecznosé
dziatan ratowniczych staje si¢ wiec praktycznym sprawdzianem zdolnos$ci panstwa do
wywiagzywania si¢ z fundamentalnych zobowigzan wobec obywateli. Sprawnie
funkcjonujacy system ratownictwa medycznego pelni w tym sensie rol¢ nie tylko
ochronng, lecz takze legitymizujaca wiladze, wzmacniajac zaufanie spoleczne do
instytucji publicznych i potwierdzajac ich zdolnos$¢ do reagowania na sytuacje graniczne.
Ratownictwo medyczne przestaje tym samym by¢ wylacznie domeng dziatan
technicznych czy organizacyjnych, a staje si¢ jednym z narzgdzi realizacji polityki
publicznej, poprzez ktore panstwo materializuje swoja role gwaranta bezpieczenstwa,
porzadku spotecznego oraz trwatosci tadu politycznego'>.

Podejmujac z kolei probe zdefiniowania ratownictwa jako elementu majacego
bezposredni wptyw na bezpieczenstwo panstwa, warto przytoczy¢ informacje zawarte w
artykule Jana Ziobry Uwarunkowania i konteksty organizacji sprawnego ratownictwa, w
ktorym ratownictwo okreslone jest jako: ,Jedna z istotnych sfer w systemie
bezpieczenstwa kazdego demokratycznego panstwa. W ogolnym ujeciu kojarzona jest z
niesieniem pomocy ludziom przez ratowanie ich zycia, zdrowia, dobr materialnych oraz
srodowiska naturalnego, ktore sa zagrozone réznorakimi naglymi niebezpiecznymi
zdarzeniami”'4. Jak widaé, ratownictwo w swych ramach zawiera niesienie pomocy nie
tylko ludziom, lecz dotyczy¢ moze chociazby s$rodowiska naturalnego 1 dobr
materialnych.

Decydujac si¢ z kolei na probe wypracowania definicji pojecia systemu
ratowniczego, nalezy uzupetni¢ ogoélne wnioski dotyczace czynno$ci ratowania o
bezposrednig analize pojecia okreslanego mianem systemu ratowniczego. Autorzy pracy

Panstwowe ratownictwo medyczne w Polsce podaja, ze ,System Panstwowe

13 M. Paplicki, Bezpieczenstwo zdrowotne obywatela w polskim systemie ratownictwa medycznego,
2020, 5.107

4], Ziobro, Uwarunkowania i konteksty organizacji sprawnego ratownictwa, ,,Zeszyty Naukowe SGSP”,
2022, nr 81, s. 139.
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Ratownictwo Medyczne powstal, by zapewni¢ pomoc kazdej potrzebujacej osobie, ktora
znajduje si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego”'>. Wskazana definicja wydaje si¢
trafna, jednak zdaniem autora niniejszej pracy zdecydowanie wymaga ona rozwinigcia i
doprecyzowania. Zasady organizacji struktur medycyny ratunkowej podaja, ze ,,system
ratownictwa medycznego jest szczegdlnym systemem, powotanym w celu ratowania
zdrowia 1 zycia ludzi, w ktorym integracja i koordynacja dzialan poszczegdlnych
podmiotow ma decydujace znaczenie dla jego efektywnoséci”'®. Warto w tym miejscu
podkresli¢, ze nauka wyrdznia ,,dwa podstawowe modele ratownictwa medycznego:
model francusko-niemiecki i model angielsko-amerykanski. Wspolne dla obu systemow
jest dazenie do zapewnienia efektywnej 1 szybkiej pomocy w stanach zagrozenia zycia
lub zdrowia (wypadki, katastrofy). R6zni je za to intensywno$¢ wykorzystania na miejscu
zdarzenia podstawowych 1 zaawansowanych zabiegow ratujacych zycie oraz kwalifikacje
czlonkéw zespotdéw ratowniczych”!’.

W ujeciu politologicznym wybor konkretnego modelu ratownictwa medycznego
nie ma jednak charakteru wylacznie technicznego czy organizacyjnego, lecz stanowi
efekt decyzji o wyraznym wymiarze publicznym i wladczym. Preferencja dla jednego z
rozwigzan odzwierciedla bowiem szerszg filozofi¢ panstwa w zakresie roli administracji
publicznej, stopnia profesjonalizacji stuzb oraz zakresu odpowiedzialnosci, jakg wladza
bierze na siebie w obszarze ochrony zycia i zdrowia obywateli. Model francusko-
niemiecki, oparty na silnej obecnos$ci lekarza 1 wysokiej ingerencji medycznej juz na
miejscu zdarzenia, wpisuje si¢ w tradycje panstwa opiekunczego, w ktérym kluczowe
funkcje bezpieczenstwa zdrowotnego sg silnie instytucjonalizowane i scentralizowane. Z
kolei model angielsko-amerykanski, akcentujacy szybki transport pacjenta do
wyspecjalizowanych os$rodkow, koreluje z podejsciem bardziej menedzerskim,
nastawionym na efektywnos$¢ systemowa, optymalizacj¢ kosztéw oraz wykorzystanie
procedur standaryzowanych. Tym samym organizacja ratownictwa medycznego staje si¢
elementem polityki publicznej sensu stricto — obszarem, w ktérym rozstrzygane s3

napi¢cia miedzy dostepnoscig ustug, kosztami ich §wiadczenia, zakresem interwencji

15 D. Slezak, P. Zuratynski, K. Krzyzanowski, A. Kalis, Paristwowe ratownictwo medyczne w Polsce,
»Postepy Nauk Medycznych” 2019, nr 4, s. 158.

16 J. Karski, A. Nogalski, Zasady organizacji struktur medycyny ratunkowej, [w:] Medycyna ratunkowa i
katastrof, Zawadzki A. (red.), Warszawa 2007, s. 349.

17 G. Kunikowski, K. Rostek, Analiza poréwnawcza modeli systeméw ratownictwa w Polsce i w wybranych
krajach, ,,Bezpieczenstwo. Teoria i Praktyka” 2018, nr 2, s. 30.
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panstwa oraz spolecznymi oczekiwaniami wobec wladzy w sytuacjach zagrozenia
egzystencjalnego!®.

System ratownictwa medycznego w Polsce nosi nazwg Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Zostat on utworzony w celu realizacji zadan panstwa,
»polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdemu, kto znajdzie si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego™!”. Prawne ramy funkcjonowania Panstwowego Ratownictwa
Medycznego w Polsce okresla Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym?°. Artykut 1 tejze ustawy stanowi, ze ,,w celu realizacji zadan
panstwa polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego tworzy si¢ system Panstwowe Ratownictwo Medyczne,
zwany dalej ,,systemem”. Uzupehlienie przytoczonej definicji stanowi artykut 32,
okreslajacy, ze jednostkami systemu sg szpitalne oddzialy ratunkowe oraz zespotly
ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego (...). Z
systemem wspoOlpracujg jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego (...)"%!.

W efekcie wprowadzenia do polskiego porzadku prawnego wspomnianej ustawy,
zdefiniowany zostal réwniez element sktadowy opisanego systemu, czyli Zespot
Ratownictwa Medycznego — okres$lony jako ,,jednostka systemu (...), podejmujaca
medyczne czynno$ci ratunkowe w warunkach pozaszpitalnych, speiniajaca wymagania
okreslone w ustawie™??. Zakres $wiadczen udzielanych przez Zespoly Ratownictwa
Medycznego artykut 3 ustawy definiuje je jako ,.$wiadczenia opieki zdrowotnej w
rozumieniu przepisOw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, udzielane przez jednostke systemu, o ktorej mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, w
warunkach pozaszpitalnych, w celu ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia

”23 Warto zauwazyé, ze sformutowanie to bezposrednio nawiazuje do

zdrowotnego
przytoczonych na wstepie definicji ratownictwa medycznego, stanowiac jednoczes$nie ich

potwierdzenie.

18 T. Terlikowski, Polityczno-prawne aspekty uwarunkowan bezpieczefistwa powszechnego w zakresie
ochrony ludnosci. "Zeszyty Naukowe SGSP/Szkota Gtéwna Shuzby Pozarniczej 3/2018 s. 68-72.

19 M. Romanczuk, Prawne aspekty ratownictwa medycznego i zarzqdzania kryzysowego w Polsce,
»Bezpieczenstwo. Teoria i Praktyka” 2018, nr 2, s. 30.

2 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U.2024.0.652 (t.j.)

2 Ibidem.

2 Ibidem.

B Ibidem.
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1.3. Aktualny model systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne —

struktura, zasoby i efektywnos$¢ dzialania

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) obecnie tworzg zespoly
ratownictwa medycznego (ZRM) oraz lotnicze zespoly ratownictwa medycznego
(LZRM), ktore funkcjonujg w ramach podmiotéw leczniczych bedacych samodzielnymi
publicznymi zaktadami opieki zdrowotnej, jednostkami budzetowymi lub spdtkami
kapitatowymi, w ktoérych ponad potowa udzialéw lub akcji nalezy do Skarbu Panstwa
badz jednostek samorzadu terytorialnego. Do systemu PRM nalezg takze szpitalne
oddziatly ratunkowe (SOR) $wiadczace ustugi medyczne na podstawie podpisanych
umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Dodatkowo z systemem PRM
wspolpracuja centra urazowe oraz wyspecjalizowane jednostki szpitalne, ktore ujete
zostaly w wojewddzkim planie dzialania systemu PRM. Ponadto system PRM
wspotdziata z innymi stluzbami, w tym m.in.: strazg pozarng, policja 1 ochotniczymi
pogotowiami ratunkowymi.

W celu sprawnego dzialania systemu i zapewnienia ustawowych parametrow
czasu dotarcia ZRM do miejsca zdarzenia, kazde wojewddztwo podzielone zostato przez
swoich wojewodow na rejony operacyjne**. Na koniec 2022 r. istniaty 23 dyspozytornie
medyczne. Kazde wojewddztwo zostalo okreslone jako obszar dzialania jednej
dyspozytorni. Do roku 2028 planowana jest redukcja liczby dyspozytorni do 16
wojewodzkich (po 1 dyspozytorni na kazde wojewodztwo) oraz 2 dodatkowych dla
Mazowsza i Slaska, co wynika z najwiekszej liczby mieszkancow na tych obszarach.

Z punktu widzenia panstwa proces centralizacji dyspozytorni medycznych oraz
redukc;ji ich liczby wpisuje si¢ w logike racjonalizacji kosztow funkcjonowania systemu
oraz koncentracji zasobow organizacyjnych i kadrowych. Rozwdj nowoczesnych
srodkow telekomunikacji, cyfrowych systemow obslugi zgloszen oraz narzedzi
informatycznych umozliwia zarzadzanie interwencjami ratunkowymi na coraz wigkszych
obszarach z jednego o$rodka decyzyjnego, bez koniecznosci fizycznej bliskosci
dyspozytorni wzgledem miejsca zdarzenia. Tego rodzaju rozwigzanie pozwala
ograniczy¢ wydatki administracyjne, zoptymalizowa¢ obsad¢ dyzurdéw oraz zwigkszy¢

kontrolg nad funkcjonowaniem systemu na poziomie centralnym. Jednocze$nie

2 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2022 roku https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2022-roku, 1,13 .html [dostep: 02.09.2024].
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centralizacja ta moze rodzi¢ watpliwosci z perspektywy obywatela, dla ktorego
zwigkszenie dystansu pomiedzy osrodkiem dyspozytorskim a miejscem zamieszkania
moze by¢ postrzegane jako potencjalne oddalenie instytucji publicznej od lokalnych
potrzeb. W praktyce jednak, przy sprawnie dzialajagcych kanatach komunikacji i
zachowaniu norm czasowych reakcji, réznica ta moze pozosta¢ dla uzytkownika systemu
niemal niezauwazalna, podczas gdy panstwo osigga wymierne korzysci finansowe i
organizacyjne®.

Zespoty ratownictwa medycznego 1 lotnicze zespoty ratownictwa medycznego
zapewniaja pozaszpitalng pomoc medyczng osobom znajdujacym si¢ w stanie zagrozenia
zycia lub zdrowia. W sktad podstawowego ZRM wchodza co najmniej dwie osoby z
uprawnieniami do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych — ratownik
medyczny lub pielggniarka systemu, za$ specjalistyczny ZRM tworzy lekarz systemu
wraz z dwiema osobami uprawnionymi do wykonywania medycznych czynno$ci
ratunkowych. Sktad LZRM tworza: pilot zawodowy, lekarz systemu oraz ratownik
medyczny lub pielegniarka systemu. Zdecydowanie najczg¢sciej w sktad zespolow
ratownictwa medycznego (w tym LZRM) wchodzg ratownicy medyczni —jest ich 11 095,
liczba pielggniarek systemu wynosi 1087, za$ lekarzy systemu 345. W 2022 r., podobnie
jak w latach poprzednich, utrzymywala si¢ tendencja spadkowa dotyczqgca liczby
pielegniarek i lekarzy systemu PRM. Liczba pielegniarek systemu PRM zmniejszyta sie w
porownaniu z 2021 r. o0 4,4%, a liczba lekarzy systemu PRM o 22,6%. W stosunku do
poprzedniego roku liczba ratownikéw medycznych zwiekszyta sie o 0,9%°.

Wedlug danych GUS w 2022 r. system PRM tworzyty 1592 ZRM, w tym 1271
(79,8%) zespotow podstawowych oraz 321 (20,2%) zespolow specjalistycznych. Liczba
LZRM wynosita 21?7. Dostepnosé do $wiadczen udzielanych w ramach systemu PRM
mierzona jest na podstawie ilosci ZRM przypadajacych na 100 tys. mieszkancow danego
wojewodztwa. Srednia tego wskaznika dla Polski wynosi: 4,2, najwyzsza warto$é
dostepnosci odnotowano w wojewodztwie warminsko-mazurskim (5,9), najnizsza za§ w
wojewodztwie wielkopolskim (3,5). Dane zostaty zaprezentowane ponizej na mapie

uwzgledniajacej wskaznik dostepnosci dla poszczegdlnych wojewodztw (Rysunek 1.1).

25 M. Krawczyk, Ocena przygotowania systemu ratownictwa do przeciwdziatania epidemiom na
przyktadzie Covid-19. ,,Studia Bezpieczenstwa Narodowego” 10/2020, s.51.

26 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2022 roku, op.cit

¥ Ibidem.
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Zespoty ratownictwa medycznego na 100 tys. ludnosci wg wojewodztw w 2022 r.
Emergency rescue teams per 100 thousand population by voivodships in 2022

Polska

Poland =

Zespoty ratownictwa medycznego
na 100 tys. mieszkaricow
Emergency rescue teams

per 100 thousand population

Bl 565901
Bl s-550
[ 46-50(6)
[]41-45@
[ 3530

Rysunek 1.1. Zrodto: GUS.

W sumie ZRM i LZRM wykonaly w 2022 r. 3,1 mln wyjazdéw oraz wylotéw do
miejsc wezwania. Niezaleznie od wojewodztwa, najczegsciej (78% wszystkich
interwencji) pomoc medyczna wzywana byta do domow pacjentow, zas§ 16% wszystkich
wezwan udzielano w miejscach okreslanych jako ,,inne”, czyli niezakwalifikowane do
zadnej z nastepujacych kategorii: dom, ruch uliczno-drogowy, praca i szkota.

Zgodnie z ustawg z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym to na wojewodach spoczywa obowigzek raportowania czasow reakcji ZRM
na wezwania. Czas ten okreslany jest od momentu zatwierdzenia wyjazdu przez
dyspozytora medycznego do chwili dotarcia zespotu na miejsce zdarzenia. Reakcja ZRM
badana jest na podstawie wyliczenia mediany trzeciego kwartyla oraz najdtuzszego
dopuszczalnego czasu dotarcia dla konkretnych uwarunkowan. Analiza tych danych
prowadzona jest w comiesi¢cznych cyklach z zastrzezeniem, ze mediana czas6w dotarcia

nie powinna w zadnym miesigcu wynosi¢ wigcej niz:

a) 8 minut w miescie o liczbie mieszkancoéw przekraczajacej 10 tys. (trzeci kwartyl
wynosi: 12 minut),
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b) 15 minut poza miastem o liczbie mieszkancoéw przekraczajacej 10 tys. (trzeci

kwartyl wynosi: 20 minut).

Z danych GUS podsumowujacych 2022 r. w sposob jednoznaczny wynika, ze
mediana okres$lajaca dopuszczalny czas dotarcia ZRM na miejsce wezwania, wyliczana
dla miast o liczbie mieszkancow przekraczajacej 10 tys. zostata przekroczona we
wszystkich wojewddztwach. Podobnie sytuacja prezentuje si¢ w przypadku mediany
okreslanej dla terenow powyzej 10 tys. mieszkancow — réwniez we wszystkich
wojewodztwach zostala przekroczona jej dopuszczalna warto$é. Szczegdtowe dane
prezentuje ponizsza mapa (Rysunek 1.2). Warto jednoczes$nie zwrdci¢ uwage na fakt, ze
wigkszos¢ wezwan ZRM (az 59,7% wszystkich interwencji) nie byla efektem

bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia.

Mediana czasu dotarcia zespolow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia w 2022 r.

Median time of arrival of emergency rescue teams to the occurrence place in 2022
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Rysunek 1.2. Zrodto: GUS.

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR) posiada 21 catorocznych baz
Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS) oraz 1 baze sezonowa,
uruchamiang w okresie wakacyjnym w Koszalinie. Kazde wojewddztwo posiada po 1

bazie HEMS, wyjatek stanowig:
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e wojewodztwo mazowieckie (3 bazy HEMS oraz 1 lotniczy zespot transportu
medycznego)

e wojewodztwo podlaskie (2 bazy HEMS)

e wojewodztwo lubuskie (2 bazy HEMS)

e wojewodztwo wielkopolskie (2 bazy HEMS)

Catodobowe dyzury LPR prowadzi jedynie w 4 bazach (Warszawa, Krakow,
Gdansk, Wroctaw), pozostate bazy funkcjonujag w godzinach od 7 do 20. Okreslono
konkretne warto$ci oznaczajgce czas reakcji LPR na wezwanie, zgodnie z ktérymi w

ciggu dnia gotowos¢ do startu powinna wynosic:

a) wdzien:

e do 3 minut, gdy promien dzialania wynosi max. 60 km (z wyjatkiem baz
objetych wydhuzeniem czasu gotowos$ci z powodu lokalnych ograniczen)

e do 6 minut, gdy promien dziatania wynosi max. 60 km, lecz wezwanie
nastapito dtuzej niz 30 minut przed wschodem stonca do godziny 6:30
(dotyczy baz petnigcych dyzury catodobowe)

e do 6 minut, gdy promien dziatania zawiera si¢ w granicach 60 km — 130
km (z wyjatkiem baz objetych wydtuzeniem czasu gotowosci z powodu
lokalnych ograniczen)

e do 15 minut, gdy promien dziatania przekracza 130 km

b) w nocy (dotyczy jedynie baz catodobowych):
e do 15 minut dla wezwan w promieniu max. 60 km

e do 30 minut dla wezwan w promieniu powyzej 60 km

Wyzej wymienione czasy reakcji nie znajdujg zastosowania w przypadku
prowadzenia dziatan na terenach gorskich, w lotach we wspoélpracy z innymi stuzbami
(Policja, Panstwowg Strazg Pozarng, Strazg Graniczng itd.) oraz gdy lot wymaga
zastosowania inkubatora dla noworodkéw i niemowlat.

Liczba lotéw wykonanych przez LPR w 2022 r. wyniosta 7 784. Najczg¢sciej
wezwania dotyczyly miejsc okreslanych jako ,,zdarzenia w ruchu uliczno-drogowym”
oraz ,inne” — 83,7% wszystkich lotdéw. Podstawowe rodzaje wezwan pogotowia
lotniczego stanowia: wypadki komunikacyjne, udary mozgu, nagte zatrzymania krazenia,

urazy réznego pochodzenia. Nierzadko zdarzajg si¢ rowniez interwencje w efekcie
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migdzy innymi utraty przytomnosci, duszno$ci, bolu w klatce piersiowej, drgawek,
zastabnie¢ 1 urazow réznego pochodzenia.

W sktad systemu PRM wchodzg rowniez Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR),
ktore z zatozenia udzielaja §wiadczen zdrowotnych majacych na celu prowadzenie
wstepnych czynno$ci diagnostycznych oraz zapewniaja leczenie konieczne dla
podtrzymania funkcji zyciowych wobec pacjentow znajdujacych si¢ w stanie naglego
zagrozenia ich stanu zdrowia. W roku 2022 w Polsce istniaty 244 SOR zapewniajace
pomoc ambulatoryjng i stacjonarng oraz 157 izb przyje¢ (IP), w ktérych udzielano
pomocy jedynie w charakterze ambulatoryjnym (Rysunek 1.3).

Szpitalne oddzialy ratunkowe oraz izby przyjec wg wojewodztw w 2022 .
Hospital emergency wards and admission rooms by voivodships in 2022
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Rysunek 1.3. Zrodto: GUS.

W 2022 r. z pomocy w trybie ambulatoryjnym na SOR i IP przyje¢ skorzystato
3,8 mln 0s0b, za$ liczba 0séb leczonych w trybie stacjonarnym na SOR przekroczyta 1,8
mln. Statystycznie na 1 tys. oséb z pomocy SOR lub IP skorzystato 130 oséb. Analizujac
strukture wieku pacjentow korzystajagcych ze stacjonarnych form pomocy, warto
zauwazy¢, ze dzieci 1 miodziez do lat 18 stanowily 19,4% wszystkich pacjentow.
Jednoczesnie ta sama grupa pacjentéw stanowita zaledwie 6,7% przyczyn wezwan

ZRM/LZRM. Co ciekawe, odmienna sytuacja dotyczy pacjentow w wieku powyzej 65
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lat — procent udzielanych im §wiadczen stacjonarnych wynosit 27,1, za$§ Swiadczen na

miejscu zdarzenia — 48,5. Pelne dane obrazuje ponizszy diagram (Rysunek 1.4).

Struktura wieku oséb, ktorym zespoty ratownictwa medycznego udzielity sSwiadczen
zdrowotnych w miejscu zdarzenia oraz osob, ktéorym udzielono swiadczen zdrowotnych

w szpitalnych oddziatach ratunkowych lub izbach przyjec w 2022 r.

The structure of age of persons who received health care benefits in the place of occurrence and
persons who received health care benefits in the hospital emergency wards or admission rooms in 2022

Osoby, ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego na miejscu zdarzenia
Persons who received health care benefits
in the place of occurence

Osoby, ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego na SOR lub IP

Persons who received health care
benefits in the hospital emergency wards
or admission rooms

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

18-64 lat 65 lati wiecej
- 18-64 years old - 65 years and more

Dzieci imtodziezdo lat 18
Children and youth up to 18 years

Rysunek 1.4. Zrodto: GUS.

Obecnie system PRM tworzg rowniez centra urazowe (CU) i centra urazowe dla
dzieci (CUD). Zaréwno CU, jak i CUD (przeznaczone dla poszkodowanych ponizej 18
roku zycia) stanowig rozwinigcie SOR w stopniu umozliwiajacym szybka diagnostyke i
podjecie natychmiastowego leczenia pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowia lub zycia w efekcie obrazen ciata o charakterze cigzkim lub mnogim.

W sktad CU wchodza:

e oddziat anestezjologii 1 intensywnej terapii z gotowos$cig co najmniej dwoéch
stanowisk

e Dblok operacyjny ze stalg gotowos$cig co najmniej jednej sali operacyjnej

e calodobowa pracownia endoskopii zabiegowej i diagnostycznej

e inne oddzialy, jak np. chirurgia ogdlna, ortopedia i traumatologia, neurochirurgia,

chirurgia naczyniowa

Z kolei CUD zapewnia:

e oddziat anestezjologii i intensywnej terapii z gotowos$cia co najmniej dwoch

stanowisk
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e blok operacyjny ze stalg gotowos$cia co najmniej jednej sali operacyjnej
e oddziat chirurgii dziecigcej 1 oddziaty lub specjalistow neurochirurgii, lub

neurotraumatologii oraz ortopedii i traumatologii

W 2022 r. funkcjonowato 17 CU oraz 11 CUD, w ktorych leczeniu poddano 2,8
tys. pacjentow. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym zaktada, ze CU 1 CUD stanowig zabezpieczenie dla populacji nie mniejszej
niz 1 mln mieszkancow, ktorych czas dotarcia do centrum urazowego nie powinien
przekracza¢ 1,5 godziny. Zarowno CU, jak i CUD musi posiada¢ ladowisko mogace
przyja¢ smigtowiec LPR 1 zlokalizowane w takiej odleglosci, by transport pacjenta ze
smigtowca do centrum urazowego nie wymagatl wykorzystania specjalistycznych
srodkow transportu sanitarnego.

Warto dodaé, ze z systemem PRM stale wspolpracuja rowniez inne shuzby
przeznaczone do ratowania ludzkiego zycia 1 zdrowia: PSP, jednostki OSP nalezace do
systemu KRSG, jednostki MON i1 MSW. W sumie, jednostki strazy pozarnej
interweniowaty w 2022 r. 608,8 tys. razy, najczgsciej w celu niwelowania skutkow
silnych wiatréw (125,4 tys. zgloszen) i pozaréw (136 tys.) oraz w efekcie falszywych
wezwan (47,9 tys.). Strukturge wszystkich interwencji przedstawia ponizszy diagram

(Rysunek 1.5)
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Struktura miejscowych zagrozen wg ich rodzaju w 2022 .
Structure of local threats by type in 2022

Silne wiatry

Windstorm

W transporcie drogowym
Road transport

Medyazne
Medical

Opady atmosferyczne
Rainstorm

- Budowlane
Structural
- Chemiazne i ekologiczne

Chemical & ecological
14,2% - Na obszarach wodnych

Water area

Uszkodzenie lub zniszczenie instalacji

- infrastruktury komunalnej

Damage or destruction of
municipal infrastructure

42,1%

19,7%

Pozostate
Other

Rysunek 1.5. Zrédto: Dane GUS.

Dostepne sg rowniez dane dotyczace wspotpracy z systemem PRM organizacji
spotecznych: Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR), Tatrzanskie
Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR) i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
(WOPR), ktore udzielaja pomocy szczego6lnie osobom znajdujagcym sie w trudnych
warunkach terenowych i1 pogodowych. Statystyki dla tych organizacji za rok 2022 sg
nastepujace:

e ratownicy GOPR interweniowali 2550 razy, udzielajac pomocy 2699
poszkodowanym,

e ratownicy TOPR interweniowali 939 razy, udzielajac pomocy 1089
poszkodowanym,

e ratownicy WOPR interweniowali 1813 razy wobec 0so6b tongcych.

Istnieje rowniez szereg innych organizacji 1 jednostek spotecznych
podejmujacych regularng lub okazjonalng wspodtprace z systemem PRM wynikajaca z
zadan ustawowych lub w efekcie celow statutowych.

W ujeciu politologicznym przedstawiony model PRM ujawnia system o wysokim
stopniu instytucjonalizacji, rozbudowanej strukturze organizacyjnej oraz znacznym

zaangazowaniu zasobOow publicznych, ktorego zasadniczg funkcja jest nie tylko
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reagowanie na nagle zagrozenia zdrowia i1 Zycia, lecz takze stabilizowanie relacji
panstwo—obywatel w sytuacjach kryzysowych®. Pemi role jednej z najbardzie;
widocznych 1 bezposrednio doswiadczanych przez obywateli polityk sektorowych, w
ktorej skuteczno$¢ dzialania przektada si¢ wprost na poziom zaufania do instytucji
publicznych oraz oceng sprawnosci pafistwa jako organizatora bezpieczefistwa?’.

Z perspektywy systemowej model PRM opiera si¢ na silnej koordynacji
centralnej, przy jednoczesnym zachowaniu wykonawczej roli struktur regionalnych 1
lokalnych. Centralizacja  dyspozytorni medycznych, standaryzacja procedur
operacyjnych oraz precyzyjne normowanie czasoOw reakcji wpisujg si¢ w logike
zarzadzania panstwem opartg na kontroli, mierzalnos$ci i formalnej odpowiedzialnosci
administracyjnej. Tego rodzaju rozwigzania zwigkszaja przejrzystos¢ systemu z punktu
widzenia decydenta publicznego, lecz jednoczesnie uwidaczniajg napigcie pomigdzy
efektywnoscia organizacyjng a spotecznym postrzeganiem dostgpnosci i ,,bliskosci”
instytucji ratunkowych?’,

Analiza danych dotyczacych zasobow kadrowych, rozmieszczenia zespotéw oraz
czasOw dotarcia ujawnia istotng sprzeczno$¢ pomigdzy normatywnymi zalozeniami
systemu a jego realng wydolnoscia operacyjna. Powszechne przekraczanie
dopuszczalnych median czaséw reakcji, nier6wnomierna dostgpnos¢ zespotow
ratownictwa medycznego w uktadzie regionalnym oraz narastajgce braki kadrowe wsrod
lekarzy 1 pielegniarek systemu wskazujg, ze efektywno$s¢ PRM w coraz wigkszym stopniu
opiera si¢ na adaptacyjnych zdolnosciach personelu oraz elastycznosci operacyjnej, a nie
wylacznie na formalnie zaprojektowanych mechanizmach organizacyjnych. W tym
sensie system funkcjonuje na granicy swoich zdolno$ci strukturalnych, kompensujac
niedostatki instytucjonalne wysitkiem jednostek wykonawczych.

Istotnym elementem modelu PRM jest réwniez jego silne powigzanie z innymi
segmentami systemu bezpieczenstwa panstwa, w szczegdlnos$ci z Panstwowag Straza
Pozarng, Policja oraz wyspecjalizowanymi formacjami ratownictwa ochotniczego.

Wspotdziatanie to nadaje PRM charakter wezta koordynacyjnego w obszarze reagowania

2 1. Denysiuk, Zarzadzanie kryzysowe w Polsce jako specyficzne zadanie administracji publicznej
realizowane na rzecz ochrony ludnosci. ,,De Securitate et Defensione. O bezpieczenstwie i obronno$ci”.
2/20205.172.

L. Szewczyk, B. Tworkowski, Miedzynarodowy wymiar polskiego ratownictwa." Ochrona ludnoéci i
dziedzictwa kulturowego 3/2023, s. 30-31.

30 E. Kubas, System kontroli administracji publicznej w Polsce. ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Rzeszowskiego-Seria Prawnicza” 15/2014, s.74.
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kryzysowego, lecz jednocze$nie rozmywa granice odpowiedzialno$ci pomigdzy
poszczegolnymi podmiotami. Z punktu widzenia polityki publicznej oznacza to
przesunig¢cie ci¢zaru zarzadzania ryzykiem z poziomu jasno zdefiniowanych kompetencji
na poziom praktyki operacyjnej i wspOlpracy miedzyinstytucjonalnej, co zwigksza
odpornos¢ systemu w sytuacjach nadzwyczajnych, lecz utrudnia jednoznaczng oceng jego
skuteczno$ci®!.

W tym kontek$cie Panstwowe Ratownictwo Medyczne nalezy postrzega¢ nie
tylko jako segment systemu ochrony zdrowia, lecz jako element infrastruktury wtadzy
publicznej, odpowiedzialny za utrzymanie ciagltosci funkcjonowania panstwa w
warunkach zagrozenia. Skuteczno$¢ PRM ma znaczenie wykraczajace poza wymiar
medyczny, poniewaz w sytuacjach krytycznych staje si¢ bezposrednim no$nikiem
legitymizacji panstwa, potwierdzajacym jego zdolno$¢ do ochrony zycia obywateli.
Ewentualne niedomogi systemu nie pozostaja neutralne politycznie, lecz moga prowadzié
do erozji zaufania spotecznego, wzrostu poczucia niepewno$ci oraz delegitymizacji
dziatan wtadzy publiczne;.

Z tej perspektywy aktualny model PRM ujawnia fundamentalny paradoks
nowoczesnych panstw: rozbudowa struktur, procedur i norm formalnych nie zawsze
prowadzi do proporcjonalnego wzrostu realnej efektywno$ci dziatania. System
ratownictwa medycznego funkcjonuje jako obszar szczegdlnie wrazliwy na napigcia
miedzy racjonalno$cig administracyjng, ograniczeniami zasobowymi a spotecznymi
oczekiwaniami bezpieczenstwa. Analiza tego modelu stanowi zatem istotny punkt
wyijscia do dalszych rozwazan nad relacja migdzy polityka publiczna, zdolnoscig panstwa
do reagowania kryzysowego oraz trwatoscig jego legitymizacji w warunkach rosngcej

presji systemowe;.

1.4. Podstawy prawne funkcjonowania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne — regulacje, definicje i kluczowe zmiany

legislacyjne

Prawne ramy funkcjonowania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego

(PRM) stanowig nieodtaczny fundament, na ktorym opiera si¢ cata struktura, organizacja

31 P, Romaniuk, Skuteczno$¢ zarzagdzania publicznego w kontekscie idei zarzadzania humanistycznego w
podmiotach administracji publiczne;j. ,,Studia Prawnoustrojowe” 45/2019, s. 5.242-245.
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oraz efektywno$¢ dziatan tego systemu. Zapisy ustawowe okreslaja zakres kompetenc;ji,
obowigzkow 1 odpowiedzialnosci wszystkich podmiotéw uczestniczacych w systemie
PRM. W kontekscie analizy systemowej ratownictwa medycznego w Polsce,
systematyzacja podstaw prawnych jest niezbedna dla wlasciwej oceny efektywnos$ci oraz
funkcjonowania systemu ratownictwa w praktyce, co pozwala na doglebng analizg
wplywu prawa na rzeczywiste dziatania operacyjne. Ramy prawne reguluja wspotprace
PRM z innymi stuzbami odpowiedzialnymi za bezpieczenstwo, takimi jak Policja,
Panstwowa Straz Pozarna, Sity Zbrojne RP czy organizacje pozarzagdowe — PRM jest
czgsciag szerszej struktury zarzadzania kryzysowego i bezpieczenstwa publicznego, co
wymaga Scislej wspolpracy miedzysektorowej. Analiza prawnych aspektow
funkcjonowania PRM pozwala takze na poddanie ocenie obowigzujacych regulacji.

W perspektywie systemowej regulacje dotyczace Panstwowego Ratownictwa
Medycznego nalezy interpretowacé jako element szerszej architektury bezpieczenstwa
panstwa, w ktorej rozwigzania prawne porzadkuja nie tylko dziatania operacyjne, lecz
takze relacje kompetencyjne pomigdzy poszczegolnymi segmentami administracji
publicznej. PRM funkcjonuje na styku polityki zdrowotnej, zarzadzania kryzysowego
oraz bezpieczenstwa wewngtrznego, a jego organizacja odzwierciedla logike centralnego
koordynowania zasobéw w sytuacjach naglych. Tym samym ramy prawne systemu
ratownictwa medycznego pelnig funkcje integrujaca, podporzadkowujgc dziatania
roznych podmiotow jednolitemu mechanizmowi decyzyjnemu, ktérego nadrzednym
celem jest zapewnienie cigglosci i skutecznos$ci reakcji panstwa na zagrozenia zycia i

zdrowia obywateli.

1.4.1. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym

Podstawowym aktem prawnym regulujacym funkcjonowanie systemu
ratownictwa medycznego w Polsce jest Ustawa z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006 nr 191 poz. 1410)*? zwana w dalszej czeéci pracy

,Ustawg o PRM”. Ustawa ta okresla organizacje, zadania oraz sposob funkcjonowania

32 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2006 nr 191 poz.
1410.
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systemu ratownictwa medycznego, a takze prawa i obowigzki osob korzystajacych z
pomocy ratowniczej. Ustawa o PRM byta projektem rzadowym, opracowanym przez
Ministerstwo Zdrowia. W trakcie jej tworzenia miaty miejsce liczne konsultacje z
ekspertami z dziedziny medycyny ratunkowej oraz przedstawicielami organizacji

zwigzanych z ochrong zdrowia®

. Projekt ustawy przeszedl ponadto przez szereg
szczegotowych konsultacji migdzyresortowych i spotecznych, z uwzglednieniem uwag i
opinii r6znych zainteresowanych stron (w tym $rodowisk medycznych oraz organow
administracji publicznej)**. Ustawa o PRM wprowadzita wiele istotnych zmian w
polskim systemie prawnym, stanowigc odpowiedz na realng potrzebg stworzenia
jednolitego systemu ratownictwa medycznego, funkcjonujacego nieprzerwanie na terenie
catego kraju.

Artykut 1 Ustawy o PRM okreSla, ze w celu realizacji zadan panstwa
polegajgcych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujgcej si¢ w stanie nagltego
zagrozenia zdrowotnego tworzy si¢ system Panstwowe Ratownictwo Medyczne, zwany
dalej ,,systemem”>. Jest to kluczowy zapis, pozwalajacy okreéli¢ faktyczny poczatek
funkcjonowania w Rzeczpospolitej] Polskiej normatywnego systemu ratownictwa
medycznego.

Ustawa o PRM w tresci artykutu 3 definiuje poszczegélne pojecia, majace
dystynktywne znaczenie dla funkcjonowania ratownictwa, w szczego6lnosci:

1) dysponent jednostki — podmiot leczniczy w rozumieniu przepisow o dziatalnosci
leczniczej, w ktorego sktad wchodzi jednostka systemu, o ktorejf mowa w art. 32 ust. 1;

2) kwalifikowana pierwsza pomoc — czynnosci podejmowane wobec osoby w
stanie naglego zagrozenia zdrowotnego przez ratownika, o ktorym mowa w art. 13 ust.
I

3) lekarz systemu:

a) lekarza posiadajgcego specjalizacje Ilub tytul specjalisty w dziedzinie:
anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii

albo lekarza po drugim roku specjalizacji w tej dziedzinie, ktory kontynuuje

szkolenie specjalizacyjne, lub

33 https://orka.sejm.gov.pl/DrukiSka.nsf/wgdruku/853
34 Ibidem.
35 Ibidem.
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b) lekarza posiadajgcego specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: chorob
wewnetrznych, kardiologii, chirurgii ogolnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii i
traumatologii narzqdu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii, lub

c) lekarza, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyl modut
podstawowy w dziedzinie: chorob wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogolnej i
kontynuuje lub zakonczyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty (...)

4) medyczne czynnosci ratunkowe — Swiadczenia opieki zdrowotnej w rozumieniu
przepisow o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
udzielane przez jednostke systemu, o ktorej mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, w warunkach
pozaszpitalnych, w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,

5) miejsce zdarzenia — miejsce, w ktorym nastgpito zdarzenie powodujgce stan
nagtego zagrozenia zdrowotnego, i obszar, na ktory rozciggajq si¢ jego skutki;

6) pielegniarka systemu — pielegniarke posiadajgcq tytut specjalisty lub
specjalizujgcq sie w dziedzinie pielgegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej
opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a takze pielegniarke posiadajgcg ukonczony kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej
opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz posiadajgcq co najmniej 3-letni staz pracy w
oddziatach tych specjalnosci, oddziatach pomocy doraznej, izbach przyjec¢ lub pogotowiu
ratunkowym,

7) pierwsza pomoc — zespol czynnosci podejmowanych w celu ratowania osoby w
stanie naglego zagrozenia zdrowotnego wykonywanych przez osobe znajdujgcq sie w
miejscu zdarzenia, w tym rowniez z wykorzystaniem wyrobow medycznych, wyposazenia
wyrobow medycznych, systemow i zestawow zabiegowych (...);

8) stan naglego zagrozenia zdrowotnego — stan polegajgcy na naglym lub
przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawow pogarszania zdrowia, ktorego
bezposrednim nastgpstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub
uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajqcy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia;

9) szpitalny oddzial ratunkowy — komorke organizacyjng szpitala w rozumieniu
przepisow o dziatalnosci leczniczej, stanowigcq jednostke systemu, o ktorej mowa w art.
32 ust. 1 pkt 1, udzielajgcq swiadczen opieki zdrowotnej osobom w stanie nagtego

zagrozenia zdrowotnego, spetniajgcq wymagania okreslone w ustawie;
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10) zespot ratownictwa medycznego — jednostke systemu, o ktorej mowa w art. 32
ust. 1 pkt 2, podejmujqcqg medyczne czynnosci ratunkowe w warunkach pozaszpitalnych,
spetniajgcq wymagania okreslone w ustawie;

11) centrum urazowe — wydzielonq funkcjonalnie czes¢ szpitala, w rozumieniu
przepisow o dziatalnosci leczniczej, w ktorym dziata szpitalny oddzial ratunkowy, w
ktorej to czesci specjalistyczne oddzialy sq powigzane ze sobg organizacyjnie oraz
zakresem zadan, w sposob pozwalajgcy na szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta
urazowego, spetniajgcq wymagania okreslone w ustawie;

1la) centrum urazowe dla dzieci — wydzielong funkcjonalnie czesc szpitala, w
rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej, w ktorym dziata szpitalny oddziat
ratunkowy, w ktorej to czesci specjalistyczne oddzialy sq powigzane ze sobg
organizacyjnie oraz zakresem zadan, w sposob pozwalajgcy na szybkie diagnozowanie i
leczenie pacjenta urazowego dziecigcego, spetniajgcq wymagania okreslone w ustawie;

12) pacjent urazowy — osobe w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
spowodowanego dziataniem czynnika zewnetrznego, ktorego nastepstwem sq cigzkie,
mnogie lub wielonarzqdowe obrazenia ciata,

12a) pacjent urazowy dziecigcy — osobe do ukonczenia 18. roku Zycia w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego spowodowanego dzialaniem czynnika zewnetrznego,
ktorego nastepstwem sq ciezkie, mnogie lub wielonarzgdowe obrazenia ciata;

13) obszar dziatania — obszar dziatania zespolu ratownictwa medycznego,
okreslony w sposob zapewniajgcy realizacje parametrow czasow dotarcia, o ktorych
mowa w art. 24, w ramach ktorego zespot ten bedzie dysponowany na miejsce zdarzenia
w pierwszej kolejnosci;

14) rejon operacyjny — rejon dziatania dyspozytorni medycznej okreslony w
wojewodzkim planie dzialania systemu;

14a) dyspozytornia medyczna — komorke organizacyjng urzedu wojewodzkiego
wskazang w wojewodzkim planie dziatania systemu, utworzong w celu przyjmowania i
obstugi zgloszen alarmowych przekazywanych z centrow powiadamiania ratunkowego, o
ktorych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania
ratunkowego (Dz.U. z 2023 r. poz. 748), przyjmowania powiadomien o zdarzeniach oraz
wykonywania zadan przez dyspozytorow medycznych;

14b) segregacja medyczna — proces ustalenia kolejnosci udzielania swiadczen

opieki zdrowotnej w szpitalnych oddziatach ratunkowych oraz w zespotach ratownictwa
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medycznego, realizowany wobec 0sob w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
uwzgledniajgcy stan zdrowia tych osob;

15) System Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego
— system teleinformatyczny umozliwiajqcy przyjmowanie zgtoszen alarmowych z centrow
powiadamiania ratunkowego, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 22 listopada
2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, oraz powiadomien o zdarzeniach,
dysponowanie zespolow ratownictwa medycznego, rejestrowanie zdarzen medycznych,
prezentacje potoZenia geograficznego miejsca zdarzenia, pozycjonowanie zespolow
ratownictwa medycznego oraz wsparcie realizacji zadan przez zespoly ratownictwa
medycznego, wojewodzkiego koordynatora ratownictwa medycznego i krajowego
koordynatora ratownictwa medycznego’®.

Zdefiniowanie tych poje¢ oraz osadzenie ich w ramach obowigzujacych regulacji
prawnych umozliwilo powstanie jednolitego systemu panstwowego ratownictwa,
majacego precyzyjnie okreslone zadania oraz struktury. We wcze$niejszym okresie, rzecz
jasna funkcjonowaty juz w Polsce stacje pogotowia ratunkowego, ktorych karetki 1 zatogi
docieraty do 0sob poszkodowanych w celu udzielenia im pomocy, a szpitale zajmowaty
si¢ migdzy innymi przyjmowaniem pacjentoéw znajdujacych si¢ w stanach naglego
zagrozenia zycia lub zdrowia. Przyja¢ jednak nalezy, ze dopiero wejscie w zycie Ustawy
o PRM oznaczato faktyczne =zaistnienie prawnie uwarunkowanego systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Ponadto Ustawa o PRM w pewnym sensie
umozliwita faktyczne funkcjonowanie zawodu ratownika medycznego. Wczesniej zawod
ten wprawdzie istniat, nie byl jednak formalnie uregulowany na poziomie ustawowym.
Ratownicy medyczni wykonywali swoje obowigzki jedynie na podstawie ogoélnych
przepisow dotyczacych pracownikow stuzby zdrowia oraz wewnetrznych regulacji
jednostek medycznych, w ktorych byli zatrudnieni. Taki stan rzeczy wymagat jednak
znaczacych, systemowych zmian, ktére dotyczy¢ miaty m.in.:

e braku formalnych i jednolitych regulacji dotyczacych wykonywanego zawodu,

e niejasnego zakresu obowigzkow, okreslonego jedynie przy pomocy
wewngtrznych regulacji zaktadow pracy,

e braku jednolitego programu szkolen i certyfikacji,

e niezagwarantowanej ochrony prawne;.

36 Ibidem.
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Dopiero opracowanie artykutow 13 i 14 Ustawy o PRM pozwolilo na precyzyjne
okreslenie wymagan dla ratownikéw medycznych, sprecyzowato ich kwalifikacje oraz
okreslito zakres wykonywanych przez nich obowigzkow:

1) resuscytacje krgzeniowo-oddechowq, bezprzyrzqdowq i przyrzgdowq, z
podaniem tlenu oraz zastosowaniem wedtug wskazan defibrylatora zautomatyzowanego,

2) tamowanie krwotokow zewnetrznych i opatrywanie ran;

3) unieruchamianie ztaman i podejrzen ztaman kosci oraz zwichnig¢;

4) ochrone przed wychtodzeniem lub przegrzaniem;

5) prowadzenie wstgpnego postepowania przeciwwstrzgsowego poprzez wiasciwe
utozenie osob w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, ochrong termiczng osob w
Stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,

6) stosowanie tlenoterapii biernej,

7) ewakuacje z miejsca zdarzenia osob w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego;

8) wsparcie psychiczne 0séb w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego®’.

Zdaniem autora tej pracy klarowne okreslenie czynno$ci, ktore ratownik
medyczny moze legalnie wykonywaé, pozwolito prawdziwie zaistnie¢ tej grupie
zawodowej w §wiadomosci spolecznej. Pacjenci i ich rodziny wcigz przejawiali pewnego
rodzaju opdr przed zawierzeniem swojego zycia lub zdrowia osobie ,niebedacej
lekarzem”, lecz zaufanie do ratownikdw medycznych stopniowo zaczynato wzrasta¢ do
poziomu pozwalajagcego na sprawne i godne funkcjonowanie w ramach systemu
panstwowego ratownictwa.

Réwniez osoby zawodowo niezwigzane z ratownictwem medycznym zostaty
objete zapisami Ustawy o PRM, ktorej artykut 4 okresla, ze: kazda osoba, ktéra zauwazy
innego cztowieka w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, jest zobowigzana do
podjecia dziatan zmierzajacych do skutecznego powiadomienia odpowiednich stuzb38.
Jednoczesnie nalezy podkresli¢ bardzo istotny fakt zaistnienia prawnej ochrony dla
wszystkich osob udzielajacych pierwszej pomocy, uregulowany w artykule 5 Ustawy o
PRM, ktory stanowi, ze: Osoby udzielajgce pierwszej pomocy, ratownicy medyczni oraz
inne osoby zaangazZowane w system ratownictwa medycznego korzystajq z ochrony

przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych®. Zapis ten miat na celu zapewne

37 Ibidem.
38 Ibidem.
39 Ibidem.
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przeciwdziatanie powszechnemu lgkowi przed podejmowaniem niefachowych czynnosci
ratowniczych, szczegdlnie wobec 0s6b nieznajomych, nierzadko znajdujacych si¢ w
zattoczonych miejscach publicznych lub bioracych udziat w ruchu uliczno-drogowym.

Istotna nowelizacja Ustawy o PRM zostata opublikowana 10 maja 2018 r. 1 miata
na celu poprawg nadzoru oraz lepsza koordynacje dziatan wewnatrz systemu ratownictwa
w Polsce, ze szczegdlnym naciskiem na centralizacj¢ dyspozytorni medycznych, ktore
docelowo miaty swym rejonem dziatania odpowiada¢ poszczegdlnym wojewodztwom.
Zmiang te okresla Artykut 25 a. 1. ktory stwierdza, ze: Wojewoda tworzy i prowadzi jedng
dyspozytornie medyczng w wojewédztwie®, z jednoczesnym zastrzezeniem w punkcie 2,
7e w wojewodztwie mazowieckim oraz w wojewodztwie slgskim wojewodowie mogq
utworzy¢ i prowadzi¢ dwie dyspozytornie medyczne®’. Wspomniany wyjatek miat na celu
uwzglednienie najwyzszej gestosci zaludnienia w tych konkretnych wojewddztwach.

Wprowadzenie dyspozytorni o wojewoddzkim zakresie dziatania pozwolito na
ujednolicenie standardow i wdrozenie spdjnych procedur. Projekt zmian zaktadat rowniez
poprawe komunikacji pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami oraz mozliwos¢ lepszego
nadzoru, a co za tym idzie — szerszg analiz¢ dzialan ratowniczych prowadzonych na
konkretnym obszarze.

Scentralizowanie na szczeblu wojewo6dzkim zadan zwigzanych z przyjmowaniem
zgloszen alarmowych nalezy uzna¢ za bardzo istotng zmiang. Wprowadzenie
dyspozytorni wojewddzkich miato na celu przede wszystkim poprawe reakcji na sytuacje
kryzysowe oraz bardziej wydajne zarzadzanie zasobami systemu ratownictwa. Uznaé
nalezy, ze w pewnym sensie proces ten faktycznie pozwolil na wykorzystanie zespotow
ratownictwa medycznego tam, gdzie faktycznie sg one potrzebne, a nie (jak mialo to
miejsce wczesniej) zgodnie z ich terenowg przynaleznos$cig. Zdaniem autora niniejszej
pracy fundamentalne znaczenie dla wprowadzenia tych zmian miato upowszechnienie
nawigacji satelitarnej GPS i profesjonalna jego implementacja do systemu ratownictwa.
Czasy, w ktorych kierowca karetki po otrzymaniu wezwania sterczat przed wiszaca na
$cianie mapg miasta lub powiatu, mingty bezpowrotnie.

Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym wprowadzita ponadto obowigzek utworzenia stanowiska Wojewddzkiego

Koordynatora Ratownictwa Medycznego (WKRM), ktérego gldéwnymi zadaniami s3:

40 Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o zmianie ustawy o Parstwowym Ratownictwie Medycznym oraz
niektorych innych ustaw, Dz.U. 2018 poz. 1115.
4 Ibidem.
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e wspolpraca z gldwnym dyspozytorem medycznym oraz jego zastepca,

e rozstrzyganie sytuacji spornych, dotyczacych przyjecia przez szpitale osob w
stanie zagrozenia zycia lub zdrowia,

e koordynowanie wspOlpracy pomiedzy dyspozytorami w zakresie
przekraczajacym jeden region operacyjny,

e uczestniczenie w pracach wojewddzkiego zespotu zarzadzania kryzysowego,

e wspotpraca z Krajowym Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego
(KCMRM) 1 innymi WKRM w celu koordynacji dziatan i wymiany
doswiadczen,

e utrzymywanie stalego kontaktu z Centrami Zarzadzania Kryzysowego.

Celem przyjetej nowelizacji byto rowniez udoskonalenie Systemu Wspomagania
Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM), o czym $wiadczy

artykut 24g¢:

Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzqdzenia:

1) minimalne funkcjonalnosci SWD PRM,

2) sposob utrzymania SWD PRM,

3) sposob zarzqdzania SWD PRM,

4) sposob dziatania systemu w sytuacji awarii SWD PRM,

5) minimalne wyposazenie stanowisk pracy SWD PRM w dyspozytorni medycznej,
w miejscu stacjonowania zespotow ratownictwa medycznego, w specjalistycznym Srodku
transportu sanitarnego wykorzystywanym przez zespot ratownictwa medycznego i na
stanowisku wojewodzkiego koordynatora ratownictwa medycznego

— majgc na uwadze potrzebe zapewnienia sprawnego dziatania SWD PRM,
realizacji zadan przez dyspozytorow medycznych, zespoly ratownictwa medycznego,
wojewodzkich koordynatorow ratownictwa medycznego oraz wspotpracy SWD PRM z
systemem teleinformatycznym w rozumieniu art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 22 listopada 2013
r. 0 systemie powiadamiania ratunkowego**.

Z punktu widzenia nauk o polityce 1 administracji proces centralizacji
dyspozytorni medycznych oraz wzmocnienia roli wojewodow jako kluczowych

koordynatorow systemu PRM moze by¢ interpretowany jako przesunigcie ci¢zaru

42 Ibidem.
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decyzyjnego z poziomu lokalnego na szczebel administracji rzadowej w terenie.
Rozwigzanie to sprzyja zwigkszeniu spdjnosci operacyjnej i jednolitosci standardoéw, lecz
jednoczesnie rodzi pytania o zakres faktycznego ograniczenia wptywu wiadz lokalnych
oraz innych przedstawicieli rzagdu w wojewodztwach objetych zasiegiem jednego osrodka
decyzyjnego. W sytuacji, w ktorej dyspozytornia zlokalizowana w jednym miescie
obstuguje kilka regiondw, dochodzi do de facto ,,rozszczelnienia” tradycyjnych granic
kompetencyjnych, co moze ostabia¢ pozycje lokalnych struktur administracyjnych, nawet
jesli formalnie zachowuja one swoje ustawowe prerogatywy. Zjawisko to warto
postrzega¢ nie jako jednoznacznie negatywne lub pozytywne, lecz jako przejaw
szerszego trendu centralizacyjnego, charakterystycznego dla polityk publicznych
realizowanych w warunkach presji na efektywnos¢ 1 szybko$¢ reakcji panstwa.

W ramach rozwigzan przyjetych dla poprawy dziatania SWD PRM nowelizacja
zaktadala przede wszystkim:

e wzmocnienie nadzoru nad systemem — Minister Zdrowia zostat wyznaczony do
sprawowania bezposredniego nadzorowania, rozwoju oraz administracji SWD
PRM,

e zapewnienie bezpieczenstwa danych — w zakresie ich przetwarzania, kontroli
dostepu oraz dokumentowania zmian,

e rozwo0j funkcjonalnosci — okreslono minimalne wymagania dotyczace tego
zakresu oraz wskazano na konieczno$¢ opracowania procedur wdrazanych na
wypadek awarii,

e obowigzek rejestracji i przechowywania nagran rozméw telefonicznych —
zaréwno dyspozytorow, jak i WKRM™*,

W yjeciu politologicznym ramy prawne funkcjonowania Panstwowego Ratownictwa
Medycznego nie petnia wytacznie funkcji porzadkujacej dziatania operacyjne, lecz
stanowig instrument organizowania i kontroli jednego z kluczowych segmentow systemu
bezpieczenstwa panstwa. Ustawowe ujednolicenie struktur, kompetencji oraz procedur
PRM wpisuje si¢ w szersza logike centralizacji odpowiedzialnosci za reagowanie
kryzysowe, w ktorej panstwo przejmuje rol¢ gtdéwnego koordynatora dziatan zwigzanych
z ochrong zycia i zdrowia obywateli. Z perspektywy systemowej PRM funkcjonuje jako
ogniwo taczace sfer¢ zdrowia publicznego, administracji rzagdowej oraz aparatu

bezpieczenstwa wewngtrznego, a jego sprawnos¢ operacyjna ma bezposrednie znaczenie

4 Ibidem.
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dla spolecznej oceny zdolnosci panstwa do wypetniania podstawowych funkcji
ochronnych. Tym samym prawo regulujace PRM nie tylko umozliwia dziatanie systemu,
lecz takze ksztaltuje relacje miedzy wtadza publiczng a obywatelami, wzmacniajgc lub
ostabiajac legitymizacje panstwa w sytuacjach naglych 1 kryzysowych.

Roéwniez w zakresie finansowania ratownictwa medycznego w Polsce
wprowadzono istotne modyfikacje. Z chwilg wejscia w zycie Ustawy z dnia 22 lipca 2014
r. 0 zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz niektorych innych
ustaw (Dz.U. 2014 poz. 1138)* doszto do przeniesienia finansowania systemu
ratownictwa medycznego z budzetu panstwa na Narodowy Fundusz Zdrowia. Do tej pory
srodki na funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego pochodzily z
wygospodarowanej dla Ministerstwa Zdrowia czesci budzetu panstwa oraz ze srodkow
jednostek samorzadu terytorialnego. Nowelizacja pozwolita wigc na scentralizowanie
finansowania, a takze miata na celu poprawe jakosci planowania budzetowego oraz
lepsza kontrole wydatkow na ratownictwo medyczne.

Kolejnym aktem prawnym regulujacym w sposob kluczowy dzialanie systemu
ratownictwa w Polsce jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego®. Okreslito ono przede wszystkim zakres
czynno$ci, ktoére powinny wykonywaé szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), czyli:
wstepna diagnostyka i podjecie leczenia w celu stabilizacji funkcji zyciowych pacjentow
z uwzglednieniem zardwno pacjentoOw przetransportowanych przez zespoty ratownictwa,
jak i tych zglaszajacych si¢ samodzielnie*®. Jednoznacznie podkreslono, ze w oddziale
nie powinny odbywac si¢ planowe przyjecia osob skierowanych na leczenie w szpitalu.

Rozporzadzenie reguluje rowniez kwestie lokalizacji 1 warunkéw technicznych,
jakie SOR musi spehié¢. Oddziat ten powinien by¢ zlokalizowany na poziomie wejscia
dla pieszych i podjazdu dla transportu sanitarnego, z osobnym wejsciem dla obu tych
grup. Podjazd musi by¢ zadaszony, automatycznie otwierany i zamykany oraz wyraznie
oznakowany. Wazne jest zapewnienie bezkolizyjnego dojazdu pojazddéw sanitarnych i
przystosowanie wejs¢ do potrzeb osob niepelnosprawnych. SOR powinien miec
bezposredni dostep do kluczowych oddziatéw medycznych, jak intensywna terapia czy

diagnostyka obrazowa oraz posiada¢ niezalezne trasy komunikacyjne. Ponadto musi by¢

4 Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Parnstwowym Ratownictwie Medycznym oraz
niektorych innych ustaw, Dz.U. 2014 poz. 1138.

% Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego, Dz.U. 2019 poz. 1213.

4 Ibidem.
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wyposazony w catodobowe lotnisko lub ladowisko dla transportu lotniczego pacjentow,
ajesli nie jest to mozliwe, alternatywne rozwigzania transportu musza zapewnia¢ dotarcie
pacjentdw na oddziat w ciagu 5 minut*’.

Istote rozporzadzenia podkresla fakt, ze wraz z regulacjami dotyczacymi SOR, w
sposob posredni dostarcza ono wymagan koniecznych do spetnienia przez caty szpital, w
ktérym mies$ci si¢ oddziat ratunkowy. Reguluje to § 4, ktdrego brzmienie jest nastgpujace:

1. Oddziat organizuje si¢ w szpitalu, w ktorym w lokalizacji oddziatu znajdujqg si¢
co najmniej:

1) oddziat chirurgii ogolnej z czescig urazowq, a w przypadku szpitala, ktory
zgodnie z postanowieniami regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczq, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 21901 2219 oraz z 2019 r. poz. 492, 730 i
959), udziela swiadczen zdrowotnych wylqcznie osobom do 18. roku zycia lub osobom po
ukonczeniu 18. roku Zycia, ktorym swiadczenia opieki zdrowotnej sq udzielane jako
kontynuacja wezesniej udzielanych swiadczen — oddziat chirurgii dzieciecej;

2) oddziat chorob wewnetrznych, a w przypadku szpitala, ktory zgodnie z
postanowieniami regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujgcego dziatalnosc
leczniczq, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, udziela swiadczen zdrowotnych wytgcznie osobom do 18. roku zZycia lub
osobom po ukonczeniu 18. roku zycia, ktorym swiadczenia opieki zdrowotnej sq udzielane
Jjako kontynuacja wczesniej udzielanych swiadczen — oddzial pediatrii;

3) oddzial anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadku szpitala, ktory
zgodnie z postanowieniami regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczq, o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, udziela swiadczen zdrowotnych wylgcznie osobom do 18. roku
zycia lub osobom po ukonczeniu 18. roku zycia, ktorym swiadczenia opieki zdrowotnej sq
udzielane jako kontynuacja wczesniej udzielanych swiadczen — oddzial anestezjologii i
intensywnej terapii dla dzieci;

4) pracownia diagnostyki obrazowej,

5) miejsce udzielania Swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

2. Oddziat ma powierzchnig wystarczajqcq do prawidtowego funkcjonowania

wszystkich jego obszarow wymienionychw g 5.

47 Ibidem.
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3. Na minimalne wyposazenie oddziatu do przylozkowego wykonywania badan
sktada sie:

1) analizator parametrow krytycznych;

2) przytozkowy zestaw RTG;

3) przewozny ultrasonograf.

4. Szpital, w ktorym funkcjonuje oddzial, zapewnia catodobowy i niezwltoczny
dostep do:

1) badan diagnostycznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym;

2) badania USG;

3) komputerowego badania tomograficznego,

4) badan endoskopowych, w tym: gastroskopii, rektoskopii, bronchoskopii,
laryngoskopii®®.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego okresla réwniez wymagania kadrowe pracownikow
SOR, jak minimalng liczbe personelu, obowigzkowe stanowisko ordynatora bedacego
lekarzem z tytutem specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej oraz szczegdtowe
wymagania dotyczace liczby lekarzy, pielgegniarek, ratownikdw medycznych i personelu
pomocniczego™®.

Zdaniem autora pracy, rozporzadzenie zawiera szereg istotnych zmian i regulacji,
bedacych efektem analizy wieloletnich dziatan i do§wiadczen zaréwno personelu, jak i
placowek ochrony zdrowia, nastgpujacych od momentu wejscia w zycie Ustawy z dnia 8

wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

1.4.2. Ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz

samorzadzie ratownikow medycznych

Wejscie w zycie ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika
medycznego oraz samorzadzie ratownikow medycznych®® zapoczatkowalo szereg

istotnych zmian w zakresie funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego w Polsce.

* Ibidem.

¥ Ibidem.

30 Ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzqdzie ratownikow
medycznych, Dz.U. 2022 poz. 2705.
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Przede wszystkim w sposob szczegdtowy okreslono zasady i warunki wykonywania
pracy przez ratownikow medycznych, czego w sposob bezposredni dotyczy tres¢ artykutu
l:

Ustawa okresla:

1) zasady i warunki wykonywania zawodu ratownika medycznego;

2) zasady i organizacje ksztatcenia podyplomowego i doskonalenia zawodowego
ratownikow medycznych,

3) organizacje i zakres dziatania samorzqdu ratownikow medycznych,

4) zasady odpowiedzialnosci zawodowej ratownikéw medycznych®.

Zakres powyzszych regulacji znaczaco wplyngt na ugruntowanie pozycji
ratownikow medycznych w systemie panstwowego ratownictwa. W  sposob
jednoznaczny okre$lono rowniez wymagania, konieczne do spelnienia przez osoby
wykonujace ten zawod:

e pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych,

e odpowiedni stan zdrowia,

e znajomos$¢ jezyka polskiego (punkt szczegdlnie istotny dla oséb
zdobywajacych wyksztalcenie poza granicami kraju),

e odpowiedni poziom zdobytego wyksztatcenia,

e nienaganna postawa etyczna,

e posiadanie prawa wykonywania zawodu>?.

Ostatni punkt w czasie powstawania niniejszej pracy nie zostat jeszcze w pelni
zrealizowany, gdyz nie powolano jak dotad Krajowej Rady Ratownikow Medycznych
(KRRM), o ktoérej mowa (1 tutaj stosowny zapis z ustawy) Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
15 sierpnia 2024 r. zakonczono ogolnopolski Spis Ratownikow Medycznych,
zrealizowany przez Komitet Organizacyjny Samorzadu Ratownikéw Medycznych™?. Spis
ten nalezy ocenia¢ jako pierwszy krok w kierunku organizacji Krajowego Zjazdu

Ratownikéw Medycznych, podczas ktorego zaplanowano wybodr delegatoéw oraz

S Ibidem.
52 Ibidem.
53 hitps://www.gov.pl/web/zdrowie/spis-ratownikow-medycznych
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utworzenie KRRM. Zgodnie z zapisami ustawy>*, KRRM powinna zosta¢ powolana i
funkcjonowac jako czgs¢ nowego systemu, regulujacego zawod ratownika medycznego.
Samorzad ratownikéw medycznych, z Krajowa Rada na czele, ma odgrywa¢ kluczowa
role¢ w zarzadzaniu tym zawodem, podobnie jak w przypadku innych profesji
medycznych, ktore maja swoje samorzady (np. lekarze czy pielegniarki).

Analizowana ustawa w znaczacy sposob zwigksza rowniez zakres uprawnien osob
wykonujacych ten zawdd. Zgodnie z artykulem 33, wykonywanie zawodu ratownika
medycznego polega¢ ma na:

1) udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w tym medycznych czynnosci ratunkowych
w rozumieniu art. 3 pkt 4 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (Dz.U. z 2023 r. poz. 1541 i 1560) udzielanych samodzielnie lub na zlecenie
lekarza;

2) zabezpieczaniu osob znajdujgcych si¢ w miejscu zdarzenia oraz podejmowaniu
dziatan zapobiegajgcych zwigkszeniu sie¢ liczby osob w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego;

3) transportowaniu osob w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego;

4) udzielaniu wsparcia psychicznego w sytuacji powodujgcej stan naglego
zagrozenia zdrowotnego,

5) stwierdzaniu zgonu, do ktorego doszlo podczas akcji medycznej, o ktorej mowa
w art. 41 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

2. Za wykonywanie zawodu ratownika medycznego uwaza si¢ rowniez:

1) nauczanie zawodu ratownika medycznego oraz wykonywanie pracy na rzecz
doskonalenia zawodowego ratownikow medycznych i dyspozytorow medycznych;

2) organizowanie i prowadzenie zajec¢ z zakresu kwalifikowanej pierwszej
pomocy, medycznych czynnosci ratunkowych oraz pierwszej pomocy w rozumieniu
odpowiednio art. 3 pkt 2, 4 i 7 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym,

3) prowadzenie badan naukowych lub prac rozwojowych w zakresie ratownictwa
medycznego;

4) kierowanie:

a) ratownikami medycznymi,

3% Ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzqdzie ratownikow
medycznych, Dz.U. 2022 poz. 2705.
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b) dyspozytorami medycznymi,

5) zatrudnienie lub petnienie stuzby na stanowiskach administracyjnych, na
ktorych wykonuje sie czynnosci zwigzane z przygotowywaniem i organizowaniem
Swiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego lub nadzorem nad ich
udzielaniem,

6) zatrudnienie lub petnienie stuzby na stanowisku perfuzjonisty po ukonczeniu
kursu kwalifikacyjnego w zakresie perfuzji organizowanego przez Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 13 wrzesnia 2018 r. o
Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego (Dz.U. z 2021 r. poz. 77), zwane dalej
,,CMKP”, lub Polskie Stowarzyszenie Perfuzjonistow,

7) sprawowanie funkcji z wyboru w organach samorzqdu ratownikow medycznych
lub wykonywanie pracy na rzecz tego samorzqdu w zakresie realizacji jego zadan>>.

Nowe uprawnienia ratownikéw medycznych znaczaco rozszerzajg ich autonomi¢
w wykonywaniu zawodu, co moze w intencji ustawodawcy winno przyczyni¢ si¢ do
szybszej 1 bardziej efektywnej reakcji w sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia pacjentow.
Uprawnienia te przynosza znaczace 1 formalne uznanie roli ratownikéw w systemie
opieki zdrowotnej — co podnosi prestiz tego zawodu, lecz jednoczesnie zwicksza
odpowiedzialno$¢ osob go wykonujacych. Warto zauwazy¢, ze ratownicy medyczni
moga teraz podejmowacé wiecej decyzji 1 dziatan medycznych bez koniecznosci
konsultacji z lekarzem — dotyczy to m.in. wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych oraz innych $wiadczen zdrowotnych w okre$lonych sytuacjach. W
sytuacjach zwigzanych z akcjami ratunkowymi ratownicy medyczni zyskali takze
uprawnienia do stwierdzania zgonu, co wczesniej bylo zarezerwowane jedynie dla
lekarzy. Nowe przepisy uznaja ponadto role ratownikow medycznych w udzielaniu
wsparcia psychologicznego osobom znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego.

Warto podkresli¢, ze przy okazji znacznego poszerzenia zakresu uprawnien,
szczegdblowo uregulowano rowniez odpowiedzialnos¢ zawodowa osob wykonujacych
zawod ratownika medycznego, wprowadzajgc formalne mechanizmy nadzoru nad tym
zawodem. Artykut 35 Ustawy stanowi, ze: Ratownik medyczny ma obowigzek wykonywacé

zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z zasadami etyki zawodowej

35 Ibidem.
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oraz z nalezytg starannoscig>®. Choé zapis ten uzna¢ nalezy za niezwykle istotny, to
jednak jego charakter jest do$¢ ogo6lny, uzupetniaja go zatem przepisy zawarte w art.151—
154, ktore otrzymaly nastepujace brzmienie:

art.151:

1. Ratownicy medyczni podlegajg odpowiedzialnosci zawodowej za naruszenie
zasad etyki zawodowej oraz przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu ratownika
medycznego, zwane dalej ,, przewinieniem zawodowym”.

2. Odpowiedzialnosci zawodowej, o ktorej mowa w ust. 1, podlegajq takze
ratownicy medyczni wykonujqcy tymczasowo i okazjonalnie zawod ratownika
medycznego na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie art. 18 ust. 1.

Art. 152.

1. Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej ratownikow
medycznych toczy si¢ niezaleznie od postgpowania karnego Ilub postepowania
dyscyplinarnego dotyczgcych tego samego czynu.

2. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej ratownikow
medycznych moze by¢ zawieszone do czasu ukonczenia postgpowania karnego lub
postepowania dyscyplinarnego, o ile ich wynik moze mie¢ wplyw na rozstrzygnigcie w
postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej.

Art. 153.

1. Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej ratownikow
medycznych obejmuje:

1) czynnosci sprawdzajgce;

2) postepowanie wyjasniajgce;

3) postepowanie przed sqdem ratownikow medycznych;

4) postgpowanie wykonawcze.

Art. 154.

1. Stronami postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
ratownikow medycznych sq pokrzywdzony oraz ratownik medyczny, ktorego dotyczy
postepowanie, lub obwiniony.

2. W postgpowaniu przed sqdem ratownikow medycznych stronq jest rowniez

Rzecznik Dyscyplinarny.

36 Ibidem.
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3. W postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej ratownikow
medycznych zastepca Rzecznika Dyscyplinarnego wykonuje prawa i obowiqzki Rzecznika
Dyscyplinarnego®’.

Powyzsze artykuty oceni¢ nalezy jako precyzyjnie i szczegdlowo regulujgce
proces odpowiedzialnosci zawodowej i dyscyplinarnej ratownikéw medycznych, a takze
jako zapewniajace prawne procedury majace na celu egzekwowanie zapisoOw Ustawy. |
cho¢ juz Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 . o Panstwowym Ratownictwie Medycznym>®
przewidywata szczegolng ochrone¢ prawng dla wszystkich osob udzielajacych pomocy
medycznej, to jej zapisy uzna¢ nalezy za wysoce niejednoznaczne i nie obejmujace
wszystkich aspektow pracy ratownikow medycznych. Dopiero Ustawa z dnia 1 grudnia
2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikow medycznych
zawiera jednoznaczne zapisy potwierdzajace, ze ratownicy medyczni w trakcie
wykonywania swoich obowigzkow sa chronieni w sposob analogiczny do
funkcjonariuszy publicznych>®. Zmiana ta zostata zawarta w artykule 37 Ustawy, ktorego
tre$¢ jest nastepujaca:

Art. 37. Ratownik medyczny podczas wykonywania czynnosci, o ktorych mowa w
art. 33 ust. 1 oraz ust. 2 pkt 1, 2, 41 5, oraz w zwiqzku z ich wykonywaniem korzysta z
ochrony przewidzianej dla funkcjonariuszy publicznych na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz.U. z 2022 r. poz. 1138, z pozn.
zm.4)%.

Wejscie w zycie ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika
medycznego oraz samorzadzie ratownikow medycznych nalezy interpretowac nie tylko
jako akt porzadkujacy status prawny jednej z profesji medycznych, lecz takze jako
element szerszego procesu przeksztatcania panstwowe] polityki zdrowotnej i
administracyjnej. Z perspektywy politologicznej ustawa ta stanowi przyktad swiadomego
wykorzystania instrumentéw prawa publicznego do redefinicji relacji migdzy panstwem
a wyspecjalizowang grupg zawodowsa, ktérej rola w systemie bezpieczenstwa

zdrowotnego panstwa ulegla istotnemu wzmocnieniu.

57 Ibidem.

38 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2006 nr 191 poz.
1410

3 Ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzqdzie ratownikow
medycznych, Dz.U. 2022 poz. 2705.

80 Ibidem.
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Utworzenie samorzadu ratownikoéw medycznych oraz przyznanie mu kompetencji
regulacyjnych wpisuje si¢ w model posredniego sprawowania wladzy publicznej,
charakterystyczny dla nowoczesnych systeméw zarzadzania publicznego. Panstwo
zachowuje nadrzedng role normotworczg i1 kontrolng, jednoczesnie delegujac czesé
funkcji nadzorczych i dyscyplinarnych na korporacj¢ zawodowsg. Mechanizm ten nalezy
postrzega¢ jako probe zwigkszenia efektywnosci regulacyjnej poprzez wykorzystanie
wiedzy eksperckiej $rodowiska zawodowego, przy jednoczesnym ograniczeniu
bezposredniej ingerencji administracji centralnej w codzienne funkcjonowanie zawodu.

Rozszerzenie zakresu uprawnien ratownikow medycznych, w tym zwigkszenie
ich autonomii decyzyjnej oraz formalne zrownanie ochrony prawnej z funkcjonariuszami
publicznymi, §wiadczy o przesuni¢ciu akcentow w polityce zdrowotnej panstwa — od
modelu silnie hierarchicznego ku rozwigzaniom opartym na odpowiedzialnosci
zawodowej 1 profesjonalizacji. Jednocze$nie proces ten prowadzi do wyraznego
zwigkszenia oczekiwan wobec ratownikéw medycznych, zardwno w wymiarze
kompetencyjnym, jak i1 etycznym, co znajduje odzwierciedlenie w rozbudowanych
mechanizmach odpowiedzialno$ci zawodowe;.

Zwraca uwage fakt, iz w momencie powstawania niniejszej pracy kluczowy
element nowego tadu instytucjonalnego — Krajowa Rada Ratownikéw Medycznych — nie
zostal jeszcze powotlany. Sytuacja ta ilustruje typowy problem implementacyjny polityk
publicznych, polegajacy na czasowym rozmini¢ciu si¢ intencji ustawodawcy z realnymi
mozliwo$ciami organizacyjnymi systemu. Przeprowadzenie ogolnopolskiego Spisu
Ratownikéw Medycznych nalezy jednak traktowaé jako etap przejsciowy, zmierzajacy
do pelnego uruchomienia samorzadu zawodowego 1 domknigcia projektowanego modelu
instytucjonalnego.

W yjeciu politologicznym analizowana ustawa stanowi zatem przyktad regulacji,
ktéra jednoczesnie wzmacnia pozycje zawodowa ratownikdw medycznych oraz
rozszerza zdolnos$¢ panstwa do sterowania systemem ratownictwa medycznego poprzez
narzedzia prawne i instytucjonalne. Pokazuje ona, w jaki sposéb panstwo wykorzystuje
profesjonalizacje i samorzadnos¢ zawodowa jako element szerszej strategii stabilizacji 1
racjonalizacji kluczowych sektordw ustug publicznych, istotnych z punktu widzenia
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

Faktem legislacyjnym nieco mniejszej rangi, lecz posiadajacym zdecydowanie

pozytywny wydzwiek, jest tez ustanowienie 8 wrzesnia Dniem Ratownika
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Medycznego®!. Pierwsze uroczystosci z tej okazji odbyly sie w 2023 r. i towarzyszyto im
uroczyste odznaczenie szczegOlnie zastuzonych ratownikoéw medycznych nowym
odznaczeniem o nazwie: Krzyz Zastugi Bonum Pro Aliis, ustanowionym przez Zarzad

Gtoéwny Polskiego Towarzystwa Ratownikow Medycznych®?.

1.4.3. Inne akty prawne majace wptyw na funkcjonowanie systemu ratownictwa

medycznego

Kolejnym aktem prawnym majacym duze znaczenie dla sprawnego funkcjonowania
systemu ratownictwa medycznego w Polsce jest Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o
systemie powiadamiania ratunkowego®, stanowiaca w zasadzie kompleksowy plan
utworzenia jednolitego systemu powiadamiania ratunkowego, ktéorego podstawowym
zalozeniem jest poprawa bezpieczenstwa obywateli i efektywno$ci wspoldziatania stuzb
ratunkowych. (czego zatozeniem — planu czy systemu? Ustawa umozliwita powstanie na
terenie catego kraju Centréw Powiadamiania Ratunkowego (CPR), ktore obstuguja
zgloszenia kierowane na numer alarmowy 112, przyjmujac réwniez zgloszenia z
pozostatych numerow alarmowych, jak chociazby 999 — czyli dotychczasowego numeru

stuzacego do wzywania pogotowia ratunkowego. Kluczowe zatozenia ustawy objely:

e unifikacj¢ systemu — wprowadzenie jednolitych procedur obstugi zgloszen
alarmowych w catym kraju, z mozliwoscig wzajemnej zastgpowalnosci centrow
W razie awarii,

e optymalizacj¢ infrastruktury — dazenie do zmniejszenia liczby CPR, zwickszenia
ich wydajnosci oraz pelnej obstugi zgloszen z wykorzystaniem wczesniej
niedostgpnych technologii, jak np. wiadomosci SMS, czy eCall stanowigcy
wyposazenie coraz wigkszej liczby samochodow 1 odpowiedzialny za
automatyczne wzywanie pomocy nawet dla nieprzytomnych pasazeréw pojazdu,

e okreslenie wymagan technicznych i organizacyjnych dla operatoréw systemu

powiadamiania ratunkowego,

o1 Ibidem.
2 Rynek Zdrowia”, Ratownicy medyczni po raz pierwszy obchodzili swoje Swieto. Wreczono nowe
odznaczenia, https://www.rvnekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Ratownicy-medyczni-po-raz-pierwszy-

obchodzili-swoje-swieto-Wreczono-nowe-odznaczenia, 249666, 14.html [dostgp: 10.03.2024].
8 Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, Dz.U. 2013 poz. 1635.
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e dostosowanie polskiego systemu wzywania pomocy do standardow Unii
Europejskiej — realizacja zobowigzan zwigzanych z numerem 112 w kontekscie

standardow europejskich®.

Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego
szczegdlowo okresla takze wymagania, ktore powinien speinia¢ operator CPR:

Art. 16. 1. Operatorem numerow alarmowych moze by¢ osoba, ktora:

1) posiada co najmniej wyksztatcenie srednie lub srednie branzowe;

2) postuguje sie co najmniej jednym jezykiem obcym w stopniu komunikatywnym;

3) ukonczyta szkolenie podstawowe dla operatorow numerow alarmowych i zdata
egzamin,

4) postuguje sie jezykiem polskim w mowie i piSmie w stopniu umozliwiajgcym
obstuge zgloszen alarmowych;

5) korzysta z petni praw publicznych;

6) nie byla skazana prawomocnym wyrokiem za umyslne przestgpstwo lub
umysline

przestepstwo skarbowe.

2. Starszym operatorem numerow alarmowych moze byc¢ osoba, ktora:

1) spetnia warunki okreslone w ust. 1;

2) posiada co najmniej dwuletnie doswiadczenie w obstudze zgtoszen alarmowych

na stanowisku operatora numerow alarmowych,

3) odbyta 4 obowigzkowe szkolenia w ramach doskonalenia zawodowego w
okresie ostatnich 2 lat;

4) uzyskata wynik co najmniej 80% z kazdej z 2 roczmych ocen pracy
sporzqdzonych przez kierownika centrum lub jego zastepce;

5) uzyskata pozytywnq opinie kierownika centrum lub jego zastepcy®.

Ostatecznie efektem ustawy stalo si¢ wigc utworzenie panstwowego systemu
powiadamiania ratunkowego — zintegrowanego, nowoczesnego 1 umozliwiajacego
efektywniejsze, niz dotychczas reagowanie na zgloszenia alarmowe z wykorzystaniem

szeregu stuzb.

% Ibidem.
 Ibidem.
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Wazng rol¢ z punktu widzenia systemu ratownictwa medycznego w Polsce
odgrywa réwniez Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej, ktorej
artykut 15 wskazuje, ze zaden podmiot leczniczy nie moze odmoéwic¢ udzielenia
swiadczenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego
$wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie Zycia lub zdrowia®®. Zdaniem autora pracy istnieje
spoteczne oczekiwanie wobec kazdego cztonka personelu medycznego, by byl on
przeszkolony i do§wiadczony w zakresie udzielania pilnej pomocy medycznej — dlatego
tez zapis ten nalezy uznac za bardzo istotny. Ponadto zapisy ustawy precyzyjnie regulujg
forme¢ (chyba inne stowo niz forme, ale nie wiem jakie) dyzurowania pracownikow
szpitalnych  oddzialow ratunkowych oraz czlonkéw zespotdéw ratownictwa
medycznego®’. Artykut 96 ustawy stanowi miedzy innymi o tym, Ze pracownicy
wykonujacy zawdd medyczny w jednostkach systemu ratownictwa medycznego moga
by¢ zobowigzani do petnienia dyzuréw medycznych, a wykonywanie takiego dyzuru
moze obejmowaé prace w nocy, w weekendy, czy $wieta®®. Petna tres¢ artykutu ma
nastepujace brzmienie:

Art. 96. 1. Pracownicy, o ktorych mowa w art. 95 ust. 1 i la, mogg by¢, po
wyrazeniu na to zgody na pismie, zobowigzani do pracy w wymiarze przekraczajgcym
przecietnie 48 godzin na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym. Przepisu art. 151
$ 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy nie stosuje sie.

2. Okres rozliczeniowy, o ktorym mowa w ust. 1, nie moze by¢ dluzszy niz 4
miesigce.

3. Pracodawca jest obowigzany prowadzic¢ i przechowywaé ewidencje czasu
pracy pracownikow, o ktorych mowa w ust. 1, oraz udostepniac jg organom wtasciwym
do sprawowania nadzoru i kontroli nad przestrzeganiem prawa pracy, ktore mogq, z
powodow zwigzanych z bezpieczenstwem lub zdrowiem pracownikow, a takze w celu
zapewnienia wiasciwego poziomu udzielania $wiadczen zdrowotnych, zakazaé albo
ograniczy¢ mozliwos¢ wydtuzenia maksymalnego tygodniowego wymiaru czasu pracy.

4. Pracodawca nie moze podejmowac dziatan dyskryminujgcych wobec
pracownikow, ktorzy nie wyrazili zgody, o ktorej mowa w ust. 1.

5. Pracodawca jest obowigzany dostarczac organom, o ktorych mowa w ust. 3, na

ich wniosek, informacje o przypadkach, w ktorych pracownicy wyrazili zgode w celu

% Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654.
87 Ibidem.
88 Ibidem.
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wykonywania pracy w wymiarze przekraczajgcym 48 godzin na tydzien w przyjetym
okresie rozliczeniowym, o ktorym mowa w ust. 2.

6. Pracownik moze cofngc zgode na prace w wymiarze przekraczajgcym 48 godzin
na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym, informujgc o tym pracodawce na pismie,
z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia.

7. Do wynagrodzenia za prace w wymiarze przekraczajgcym przecietnie 48 godzin
na tydzien w przyjetym okresie rozliczeniowym stosuje si¢ odpowiednio art. 1511 § 1-3

ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy.]®.

Jednoczesnie artykut 99 ustawy okres$la, ze pracownicy ratownictwa medycznego,
ktorzy pracujg w porze nocnej, niedziele lub §wieta, sg uprawnieni do dodatku w
wysokosci odpowiednio 65% stawki godzinowej za prace w nocy 1 45% stawki za prace
w dni $wigteczne’®. Zapis ten wprowadza wiec precyzyjne regulacje dotyczace zardwno
zobowigzan personelu medycznego do pehienia dyzuréw, jak i przystugujacych im
dodatkoéw za prace w okreslonych warunkach.

Istotne w kontekscie funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego w Polsce
zapisy zawiera rowniez Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej’!, ktéra okresla wymog wspolpracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), pielggniarki POZ i pozostalego personelu POZ w zakresie przekazywania
informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjentow innym $wiadczeniodawcom oraz
organom administracji publicznej. Proces ten polega w efekcie na podejmowaniu
wspélnych dzialan na rzecz zdrowia pacjenta, w tym w zakresie zapobiegania naglym
zagrozeniom zdrowotnym. W mys$l ustawy, lekarze i pielegniarki POZ sa réwniez
zobowigzane do wspotpracy z przedstawicielami instytucji dzialajagcych na rzecz zdrowia
oraz innymi podmiotami, w tym z systemem ratownictwa medycznego w ramach
podejmowania wspolnych dziatan na rzecz zdrowia pacjenta oraz zapobiegania
zagrozeniom zdrowotnym’?. Warto jednak zaznaczy¢, iz zgodnie z artykutem 2 ustawy
podstawowa opieka zdrowotna stanowi miejsce pierwszego kontaktu swiadczeniobiorcy,
w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1285, z pozn.

% Ibidem.
70 Ibidem.
" Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz.U. 2017 poz. 2217.
2 Ibidem.

53



zm. 1), zwanego dalej Swiadczeniobiorcq”, z systemem ochrony zdrowia, z wylgczeniem
sytuacji, w ktorych Swiadczeniobiorca znajduje sie w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego, o ktorym mowa w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2022 r. poz. 1720 i 1733)"* — zapis ten
w sposob jednoznaczny wyjasnia, ze w trakcie prowadzenia swej zasadniczej dziatalnosci
placowki POZ nie stanowig bezposrednio elementu systemu ratownictwa medycznego, a
jedynie z nim wspoltpracuja.

Wspoélpraca z systemem panstwowego ratownictwa medycznego zostata
dodatkowo uregulowana w Ustawie z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Panstwowej Strazy
Pozarnej, ktorej artykut 1 stanowi, ze Panstwowa Straz Pozarna ma za zadanie ochrong
zycia, zdrowia, mienia i srodowiska oraz wspoétdziatanie z innymi stuzbami w ramach
zadan ratowniczych’®. Ustawa zawiera ponadto nastepujacy zapis:

Art. 7. llekro¢ w ustawie jest mowa o:

1) akcjach ratowniczych — rozumie si¢ przez to dziatania organizowane i
kierowane przez Panstwowq Straz Pozarng,

2) pomocniczych specjalistycznych czynnosciach ratowniczych — rozumie sig
przez to dziatania Panstwowej Strazy Pozarnej w ramach udzielanej pomocy innym
stuzbom ratowniczym, z wylgczeniem dziatan porzqdkowo-ochronnych, zastrzezonych dla
innych jednostek podleglych ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych’>.

Roéwniez policja, realizujgc swoje ustawowe czynnos$ci, regularnie podejmuje
wspotprace z systemem panstwowego ratownictwa medycznego. W mysl Ustawy z dnia
6 kwietnia 1990 r. o Policji, jej funkcjonariusze zobowigzani sg do ochrony zycia i
zdrowia obywateli’®. Istnieje rowniez szereg kwestii bardziej szczegdtowo regulowanych
w przepisach wykonawczych i wewnetrznych instrukcjach (nie za$ bezposrednio w
ustawie o Policji), jak chociazby obowigzek zabezpieczenia miejsca zdarzenia, w ktorym
wystapilo zagrozenie zdrowia lub zycia ludzkiego’’ — dziatania te majg na celu przede
wszystkim wezwanie stuzb ratowniczych i opiek¢ nad poszkodowanymi do czasu
przybycia zespotow ratownictwa medycznego. Policja peini réwniez funkcje wspierajaca

w akcjach ratowniczych i1 odgrywa kluczowa role w szybkim dotarciu stuzb na miejsce.

3 Ibidem.

" Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Panstwowej Strazy Pozarnej, Dz.U. 1991 nr 88 poz. 400.

5 Ibidem.

6 Ustawa z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji, Dz.U. 1990 nr 30 poz. 179.

77 Zarzadzenie nr 36 Komendanta Glownego Policji z dnia 14 listopada 2017 r. w sprawie zadan
realizowanych przez Policj¢ w sytuacjach kryzysowych, Dz.Urz.KGP.2017.73.
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Policjanci, podobnie jak strazacy, biorg réwniez udzial w szkoleniach z zakresu

udzielania pierwszej pomocy przedmedyczne;j.

1.5. Ewolucja i wyzwania dotyczgce panstwowego ratownictwa
medycznego — rola legislacji, zmian kadrowych, prezentacja

potencjalnych kierunkow rozwoju

W opinii autora niniejszej pracy przyjecie Ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006 nr 191 poz. 1410) stanowito
kluczowy moment dla uregulowania systemu ratownictwa medycznego w Polsce,
konczac okres charakteryzujacy si¢ brakiem jednolitego, normatywnego podejscia oraz
strukturalnym chaosem. Chociaz zmiany wprowadzone przez ustaw¢ nie rozwigzaly
wszystkich probleméw, z jakimi zmagat si¢ system, to jednak zainicjowaty proces jego
logicznej 1 konsekwentnej reorganizacji. W szczegdlnosci nalezy zauwazyC, ze
Ustawodawca dostrzegt istotng role ratownikéw medycznych w zapewnieniu sprawnego
funkcjonowania systemu ratownictwa, co przelozylo si¢ na konieczno$¢ ustanowienia
odpowiednich ram prawnych regulujacych ich dziatalno$§¢ zawodowg. Warto takze
podkresli¢, ze na poczatku XXI wieku liczba dostepnych lekarzy byla znacznie
ograniczona, dlatego tez wiele stacji pogotowia ratunkowego borykato si¢ z trudno$ciami
W zapewnieniu wystarczajacej liczby lekarzy do zespotow ratowniczych, ktore byty
dedykowane do najtrudniejszych interwencji.

Niezaleznie od faktu, ze wyksztalcenie 1 kwalifikacje ratownika medycznego
(czesto bedacego absolwentem dwuletniej szkoty pomaturalnej) w zadnym stopniu nie
mogty réwnac si¢ z wiedzg i umiejetnosciami lekarza medycyny, w praktyce wyjazdowe;j
zespotow ratownictwa kluczowe znaczenie miat raczej czas dotarcia do pacjenta oraz
udzielenie mu pomocy w przewidywalnym 1 ograniczonym zakresie. Szybka reakcja w
terenie, gdzie czas interwencji jest decydujacy dla rokowania pacjenta, stawiata na
pierwszym miejscu efektywnos$¢ dziatan ratownika medycznego, zwtaszcza w sytuacjach
zagrozenia zycia.

Statystyki Glownego Urzgdu Statystycznego (GUS) wyraznie wskazujg na
zmian¢ proporcji w strukturze personelu zespotéw ratownictwa medycznego (ZRM).

Dane te pokazuja systematyczne zmniejszanie si¢ udzialu lekarzy i pielggniarek w
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sktadzie zespolow ratowniczych, na rzecz ratownikow medycznych. Jest to trend, ktory
w sposob jednoznaczny potwierdza rosngca role ratownikéw w systemie opieki
przedszpitalnej’8. Obserwowane zmiany mozna postrzega¢ jako odpowiedZ na rosnace
zapotrzebowanie na efektywno$¢ systemu ratownictwa oraz ograniczong liczbg
dostepnych lekarzy, co wymuszato przekazywanie czgsci obowigzkow ratownikom
medycznym. Wprowadzenie ram prawnych umozliwito takze rozszerzenie kompetencji
ratownikow, co dodatkowo przyczynito si¢ do odcigzenia lekarzy 1 zwigkszenia
elastycznosci systemu w odpowiedzi na potrzeby pacjentow w sytuacjach nagtych.

Okres bezposrednio poprzedzajacy wprowadzenie Ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym charakteryzowal si¢ znaczng niepewnoscig oraz
poszukiwaniem odpowiednich rozwigzan systemowych. W tamtym czasie do pacjentoéw
wysytano roézne rodzaje karetek, oznaczonych wedlug schematu, ktory nie miat
jednolitych podstaw prawnych, a ich klasyfikacja byla w duzej mierze uznaniowa.
Przyktadowo, uzywano ambulanséw ,,W” (wypadkowych), ,,R” (reanimacyjnych), ,,T”
(transportowych), ,,N” (neonatologicznych), a takze specjalistycznych jednostek, jak ,,R-
k”, popularnie nazywanych ,kardiologicznymi”. Zaré6wno te oznaczenia, jak 1 sklad
personalny zespotow pracujacych w tych karetkach byt w duzej mierze zalezny od
wewngtrznych regulacji poszczeg6lnych placowek ratowniczych, co prowadzito do braku
spojnosci 1 konsekwencji w funkcjonowaniu systemu ratownictwa.

W tym okresie w pogotowiach ratunkowych zatrudniani byli takze sanitariusze,
ktoérzy najczeSciej nie posiadali formalnego wyksztatcenia medycznego. Ich zadania
ograniczaly si¢ zazwyczaj do wykonywania prostych czynnos$ci fizycznych, takich jak
obstuga noszy czy transport pacjentow’’. Niemniej jednak, w niektorych przypadkach,
pod nadzorem lekarzy, sanitariusze angazowali si¢ w bardziej skomplikowane procedury,
takie jak masaz serca czy pomoc w obstudze sprzgtu medycznego. Brak precyzyjnych
regulacji oraz niedookres$lenie ich roli w zespole medycznym bardzo czgsto prowadzity
do niejasnosci co do zakresu obowigzkow.

Jednym z problemow tamtego okresu bylo réwniez nieokreslone miejsce
ratownikow medycznych w hierarchii zawodéw medycznych. Woéwczas zawod

ratownika medycznego znajdowat si¢ w fazie formowania i nie byl jeszcze prawnie

8 Gtéwny Urzad Statystyczny, Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne w 2023 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/pomoc-dorazna-i-ratownictwo-medyczne-w-
2023-roku,11,18.html [dostep: 25.11.2025]

7 M. Dudzinski, Historia polskiego ratownictwa medycznego, Warszawa 2012, s. 84.
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uregulowany. Pozycje ratownika medycznego w zespotach pogotowia mozna byto
okresli¢ jako posrednig miedzy sanitariuszem a lekarzem, co prowadzito do licznych
nieporozumien dotyczacych ich kompetencji oraz uprawnien. Nalezy réwniez zwrdci¢
uwage na istotng role, jaka odgrywaly pielegniarki w zespotach reanimacyjnych.
Pielegniarki miaty solidnie ugruntowana pozycj¢, bedac bezposrednimi asystentkami
lekarzy w wykonywaniu procedur medycznych, co nierzadko prowadzito do napi¢é na tle
kompetencyjnym pomiedzy pielegniarkami a nowo wyksztatlconymi ratownikami
medycznymi. Te napigcia dotyczyly gtownie hierarchii w zespotach ratunkowych oraz

podzialu odpowiedzialnosci.

Fotografia 1.1. Wspoélczesny ambulans typu ,,P” — podstawowy, znajdujacy si¢ na podjezdzie

Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (Zrodto: whasne).

W pierwszych latach XXI wieku zespoly wyjazdowe pogotowia ratunkowego
byly obsadzane, wspottworzone przez réznorodny personel, ktéry obejmowal lekarzy

(ré6znych specjalizacji), pielgegniarki, ratownikéw medycznych, sanitariuszy oraz
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kierowcow®. W niektorych przypadkach spotykano jeszcze felczerow, choé juz wowczas
ich rola byla marginalna. Obecnos$¢ lekarzy w karetkach wypadkowych nie byta
uregulowana przepisami nadrzgdnymi i1 zalezata de facto od wielu czynnikdéw, w tym
dostgpnosci personelu, wewnetrznych regulacji placéwki oraz ustalen operacyjnych,
takich jak pora dnia — w niektorych jednostkach lekarze dotaczali do zespolow
wyjazdowych dopiero po okreslonej godzinie. W sytuacjach, gdy lekarz nie byt dostepny,
zespot wyjazdowy najczesciej sktadal si¢ z dwoch ratownikow medycznych oraz
kierowcy, ktory nie posiadal formalnego wyksztatcenia medycznego (alternatywnie
zespotem moglo kierowa¢ dwoéch ratownikow medycznych, z ktérych jeden pehit
funkcje kierownika zespotu, a drugi — ,,ratownika-kierowcy™).

P&zniejsze nowelizacje ustaw (oraz inne akty prawne odnoszace si¢ do
ratownictwa medycznego, ktore omowiono powyzej) petity przede wszystkim funkcje
uzupetnienia lub modernizacji postanowien zawartych w Ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 roku. System Panstwowego
Ratownictwa Medycznego od momentu jego ustanowienia wymagatl ciaglej regulacji
oraz odpowiednich aktualizacji. Niemniej jednak, nie budzi watpliwosci, ze stanowi on
fundament organizacyjny krajowego systemu ratownictwa, umozliwiajagc implementacje
mig¢dzynarodowych standardow oraz adaptacj¢ najlepszych praktyk. W tym wilasnie
ujeciu nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na fundamentalng rolg, jaka odgrywa
Europejska Rada Resuscytacji (ERC — European Resuscitation Council), ktorej celem jest
poprawa skuteczno$ci leczenia stanéw naglych zagrazajacych zyciu, poprzez rozwoj i
popularyzacje metod resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO). ERC, zalozona w
1989 roku, opracowuje spojne 1 oparte na badaniach naukowych wytyczne dotyczace
postepowania w przypadkach nagtego zatrzymania krgzenia. Krajowym odpowiednikiem
ERC jest Polska Rada Resuscytacji (PRR), ktora od 2001 roku odpowiada za adaptacje
oraz wdrazanie wytycznych w Polsce®!. Publikowane regularnie przez ERC wytyczne
stanowig podstawowe zrodto wiedzy dla profesjonalistow zajmujacych si¢ ratownictwem
medycznym. Eksperci obu tych organizacji zgodnie podkreslaja, ze mozg zaczyna ulegac
nieodwracalnym uszkodzeniom wskutek niedotlenienia juz po 3—5 minutach od momentu
zatrzymania krazenia. Z tego powodu niezmiernie istotne jest jak najszybsze rozpoczecie

RKO u pacjenta, u ktérego doszto do naglego zatrzymania krazenia (NZK). Pierwsze

80 J. Cieéwierz, Zarys dziejow ratownictwa medycznego w Polsce, Warszawa 2005, s. 128
81 Polska Rada Resuscytacji, Misja i historia PRR, http://www.prr.org.pl, [dostep: 29.01.25 r.]

58




minuty od NZK stanowig kluczowy okres, w ktorym interwencja moze uratowac zycie
bez trwatych uszkodzen mozgu. Po uptywie 10 minut ryzyko nieodwracalnych zmian
neurologicznych gwattownie wzrasta. Z danych Gtownego Urzedu Statystycznego
(GUS) z 2022 roku wynika, ze mediana czasu dotarcia Zespotow Ratownictwa
Medycznego (ZRM) w miastach powyzej 10 tysiecy mieszkancoéw przekraczata 10 minut
w wickszo$ci wojewodztw®?. Taki stan rzeczy bezposrednio wskazuje na niedoskonatosci
obecnego systemu PRM.

Z punktu widzenia autora niniejszej pracy, kluczowym czynnikiem
zwigkszajacym wskaznik przezywalnosci po naglym zatrzymaniu krazenia jest wczesne
rozpoczecie RKO, najlepiej w ciggu pierwszych 3—5 minut od wystapienia NZK, przez
osoby postronne. Chociaz to zalozenie jest powszechnie znane i1 propagowane podczas
szkolen 1 kampanii informacyjnych, w Polsce mobilizacja do udzielania pomocy
ogranicza si¢ glownie do przypadkowych swiadkdéw zdarzen, a nie do przeszkolonych w
pierwszej pomocy wolontariuszy. Zwlaszcza przyklad Izraela ukazuje skutecznosé
wdrozenia systemu zaangazowania przeszkolonych wolontariuszy w system ratownictwa
medycznego, co mozliwe jest dzigki aplikacji mobilnej uzywanej przez organizacje
United Hatzalah. System ten umozliwia natychmiastowg reakcje wolontariuszy w
przypadku zagrozenia Zycia, co znaczaco skraca czas dotarcia do poszkodowanych i
zwigksza szanse przezycia pacjentow z NZK. Nalezy wiec po raz kolejny podkresli¢, ze
polskie przepisy prawne i obecna organizacja systemu ratownictwa medycznego nie
wykorzystuja w pelni potencjalu przeszkolonych ochotnikéw, co w obliczu dhugiego
czasu dotarcia zespolow ratownictwa na miejsce zdarzenia moze stanowi¢ powazng
barier¢ dla skuteczno$ci dziatan ratunkowych.

Innym istotnym problemem, ktory wymaga dalszej analizy, jest ograniczona
mozliwos¢ podawania lekow przez ratownikéw medycznych poza godzinami ich pracy
w ramach jednostek ochrony zdrowia. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 2019 roku
dotyczace medycznych czynnosci ratunkowych precyzyjnie okresla liste lekoéw, ktore
moga by¢ podawane przez ratownikéw medycznych (47 pozycji), jednakze mozliwos¢ ta
jest ograniczona wylacznie do ich dzialalnosci w ramach formalnych struktur
medycznych. W praktyce oznacza to, ze ratownicy medyczni nie moga poda¢ lekow

nawet w naglych przypadkach, jesli nie sg na stuzbie. W sytuacjach zagrozenia zycia,

82 Glowny Urzad Statystyczny, Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne w 2023 r.,
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/pomoc-dorazna-i-ratownictwo-medyczne-w-

2023-roku,11,18.html [dostep: 04.12.2025]

59



ratownik, mimo posiadanych kwalifikacji, jest zmuszony do wezwania ZRM, co
prowadzi do opodznienia interwencji. W opinii autora, rozwigzaniem tego problemu
mogloby by¢ umozliwienie ratownikom medycznym podawania okreslonych lekow,
takich jak np. adrenalina, w przypadkach naglego zatrzymania krazenia, nawet poza
godzinami pracy. Adrenalina, zgodnie z wytycznymi ERC 1 PRR, powinna by¢ podana
jak najszybciej po rozpoznaniu NZK, a jej opdznione podanie — zgodnie z danymi —
prowadzi do znacznie gorszych wynikdéw neurologicznych. Przyznanie ratownikom
medycznym takiej mozliwosci mogloby przyczyni¢ si¢ do poprawy wskaznikow
przezywalnosci pacjentow z NZK.

Autor rozprawy stawia teze, ze wspotczesne regulacje prawne dotyczace systemu
ratownictwa medycznego w Polsce przyniosly znaczacy postgp w organizacji i
funkcjonowaniu shuzb ratunkowych, jednak nadal istnieje wiele obszaréw, w ktorych
mozliwe jest wprowadzenie usprawnien. Szczegélnie istotne wydaje si¢ pelne
wykorzystanie potencjatu przeszkolonych wolontariuszy oraz wprowadzenie zmian w
zakresie uprawnien ratownikow medycznych, co mogtoby istotnie poprawi¢ skutecznosé
udzielania pierwszej pomocy w przypadkach nagtych.

Badania empiryczne w ramach niniejszej pracy doktorskiej koncentrujg si¢ na
zbadaniu opinii i do$wiadczen ratownikéw medycznych oraz innych specjalistow z
zakresu systemu ratownictwa medycznego w Polsce. Celem badan jest ocena
potencjalnych usprawnien systemu, w tym roli wolontariuszy w ratownictwie,
efektywnosci istniejacych procedur oraz mozliwych zmian legislacyjnych, ktére moglyby
przyczyni¢ si¢ do poprawy wskaznikdw przezywalnosSci pacjentow w nagltych
przypadkach. Badania przeprowadzana sg za pomocg ankiety badawczej, skierowanej do
ratownikow medycznych, o0sob pracujacych w strukturach shuzb ratowniczych oraz
ekspertow zwigzanych z organizacja systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
(PRM). Kluczowe pytania badawcze dotycza m.in. roli ratownikéw-wolontariuszy w
zwigkszeniu przezywalnosci pacjentdw, mozliwo$ci wprowadzenia aplikacji mobilnych
do wezwania przeszkolonych oso6b postronnych, efektywnosci jednoosobowych
zespotow ratowniczych oraz potencjalnych zmian w zakresie kompetencji i hierarchii
zawodowej ratownikow medycznych. Szczeg6lny nacisk zostanie potozony na tematyke
zwigkszenia dostepnosci do podstawowych zabiegow ratunkowych oraz oceny przepisow
prawnych dotyczacych udzielania pomocy medycznej przez ratownikow poza godzinami

pracy w instytucjach publicznych.
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Badanie zostanie przeprowadzone za pomoca kwestionariusza ankiety, ktory
zawiera zestaw pytan zamknigtych, polotwartych oraz otwartych, aby umozliwié
respondentom swobod¢ w dzieleniu si¢ wlasnymi opiniami 1 do§wiadczeniami. Pytania
zostaly tak skonstruowane, aby umozliwi¢ zarowno ilosciows, jak i1 jakoSciowa analize
odpowiedzi.

Kluczowe pytania ankiety dotyczy¢ beda m.in.:

¢ Roli wolontariuszy w systemie ratownictwa medycznego — pytania maja na
celu oceng, czy zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy mogtoby wplynaé
na poprawe wskaznikdw przezywalnosci pacjentow, a takze czy stworzenie
aplikacji mobilnej pozwalajacej na szybkie wezwanie najblizej znajdujacych sie¢

wolontariuszy byloby pozadane w polskich realiach.

e Struktury i efektywnosci zespoléw ratownictwa — badanie dotyczy¢ bedzie
m.in. oceny jednoosobowych zespotdow ratowniczych oraz mozliwosci ich
wykorzystania jako formy wsparcia w zaawansowanych zabiegach
reanimacyjnych, jak rdwniez w celu realizacji zlecen wymagajacych zaréwno
pilnego dotarcia, jak i1 tych o najnizszym priorytecie — bez koniecznos$ci
ewentualnego transportu na SOR. Pytania te pozwolg ustali¢, czy takie

rozwigzania mogtyby poprawi¢ efektywnos$¢ 1 organizacj¢ systemu.

e Obawy i wyzwania zawodowe ratownikéw medycznych — pytania skupia si¢
na zidentyfikowaniu gtownych obaw i wyzwan zwigzanych z praca ratownikow,
zwlaszcza w sytuacjach, gdy konieczne jest stwierdzenie zgonu pacjenta w
karetce. Celem jest zrozumienie, jakie dziatania mogtyby zmniejszy¢ te obawy, a

tym samym poprawi¢ komfort pracy ratownikéw medycznych.

e Udzielanie pomocy przez ratownikéw poza godzinami pracy — waznym
aspektem badania bedzie ocena, czy ratownicy medyczni powinni mie¢ prawo do
udzielania pomocy medycznej, w tym podawania lekow w sytuacjach zagrozenia
zycia poza miejscem pracy w placowkach ochrony zdrowia. Badanie ma na celu
oceng, jak tego typu rozwigzania moglyby wplyna¢ na efektywno$¢ systemu

ratownictwa.

e Obowiagzku wyposazenia ZRM w aktualne schematy podawania lekow
pediatrycznych — prawidlowe dawkowanie oraz wybor odpowiedniej drogi

podania lekéw dla dzieci 1 niemowlat wymagaja rozleglej 1 niezwykle
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szczegdtowe] wiedzy. Jednocze$nie wezwania do pacjentow pediatrycznych
wymagajacych wdrozenia farmakoterapii stanowig niewielki fragment ogotu, co
dodatkowo ogranicza mozliwo$¢ nabrania przez czionkéw ZRM odpowiedniej

praktyki w tym zakresie.

Celem niniejszego badania jest dostarczenie empirycznych dowodow, ktore
umozliwig ocen¢ 1 identyfikacje potencjalnych ulepszen w funkcjonowaniu systemu
ratownictwa medycznego w Polsce. Kluczowym elementem badania bedzie analiza opinii
1 doswiadczen specjalistow zwigzanych z tym systemem, w szczego6lnosci ratownikow
medycznych, ktorzy bezposrednio uczestnicza w udzielaniu pomocy w stanach nagtego
zagrozenia zdrowotnego. Przeprowadzenie ankiety ma na celu zbadanie, jak oceniajg oni
obecny stan prawny oraz organizacyjny systemu ratownictwa, z jednoczesnym
zbadaniem mozliwo$ci wprowadzenia zmian, ktéore moga przynie$¢ realne i wymierne
korzysci. Wyniki badania pozwolg na identyfikacje gtownych obszarow wymagajacych
poprawy, szczegdlnie w kontekscie zwickszenia efektywnosci dziatan ratowniczych oraz
poprawy wskaznikow przezywalnosci pacjentow. Istotnym elementem badania bgdzie
réwniez zrozumienie, jakie zmiany moglyby wplynaé na warunki pracy ratownikow
medycznych, zarbwno w wymiarze organizacyjnym, jak i prawnym. Poprawa tych
warunkow moze mie¢ kluczowe znaczenie dla dalszego rozwoju systemu ratownictwa
medycznego 1 jego skutecznosci.

Zamierzeniem autora jest, aby przeprowadzone badanie dostarczyto
wiarygodnych 1 obiektywnych danych, ktére pozwola na glebsze zrozumienie
kluczowych wyzwan stojacych przed polskim systemem ratownictwa medycznego.
Analiza uzyskanych wynikow wskaze potencjalne kierunki zmian i innowacji, ktore
mogg przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia efektywnos$ci tego systemu, a takze lepszego
dostosowania go do migdzynarodowych standardéw oraz wymagan wspotczesnej
medycyny ratunkowe;j.

Z perspektywy nauk o polityce i administracji przedstawione regulacje prawne
oraz ewolucja organizacyjna Panstwowego Ratownictwa Medycznego ukazuja ten
system nie tylko jako struktur¢ ochrony zdrowia, lecz jako istotny komponent
panstwowe] polityki bezpieczenstwa wewngtrznego. PRM funkcjonuje na styku
administracji rzagdowej, systemu ochrony zdrowia oraz mechanizmow zarzadzania
kryzysowego, a jego sprawno$¢ operacyjna ma bezposrednie przetozenie na spoteczng

oceng zdolnosci panstwa do realizacji podstawowej funkcji ochrony zycia obywateli.
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Centralizacja kompetencji, ujednolicenie procedur oraz stopniowe wzmacnianie
roli administracji rzadowej w terenie — w szczegdlnosci wojewoddw — wpisujg sie w
szerszy trend polityk publicznych, w ktérych priorytetem staje si¢ efektywno$¢ decyzyjna
1 skrécenie czasu reakcji w sytuacjach nagtych. Proces ten, cho¢ uzasadniony z punktu
widzenia bezpieczenstwa, rodzi jednocze$nie pytania o rtownowage pomie¢dzy szczeblem
centralnym a lokalnym oraz o zakres realnego wptywu samorzadu terytorialnego na
funkcjonowanie systemu ratownictwa.

W tym ujeciu prawo regulujace PRM pelni funkcje nie tylko normatywna, lecz
takze polityczno-systemowsa: porzadkuje relacje miedzy instytucjami, redystrybuuje
kompetencje w obrgbie aparatu panstwowego oraz wzmacnia legitymizacje wladzy
publicznej poprzez zdolnos$¢ do skutecznego reagowania na zagrozenia zycia i zdrowia

obywateli.
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Rozdzial 11
Systemy ratownictwa medycznego w Izraelu, Anglii
oraz Republice Federalnej Niemiec — analiza

porownawcza

2.1. Cel i zakres analizy poroOwnawczej systemOw ratownictwa

medycznego

Celem niniejszego rozdzialu jest przedstawienie i1 analiza funkcjonowania
systemow ratownictwa medycznego w wybranych krajach, takich jak Izrael, Anglia oraz
Niemcy, w celu wskazania kluczowych ro6znic oraz elementow wspolnych tych
systemOw. Autor analizuje regulacje prawne, struktury organizacyjne, efektywno$¢
operacyjng oraz wykorzystanie nowych technologii w poszczegolnych panstwach.
Whnikliwa analiza migdzynarodowych przykladow ma na celu zidentyfikowanie
rozwigzan, ktoére moga stanowi¢ inspiracj¢ dla dalszego rozwoju polskiego systemu
ratownictwa medycznego. Analiza ma na celu nie tylko klasyfikacje rozwigzan
stosowanych w tych krajach, ale takze ocen¢ ich skuteczno$ci w kontekscie
specyficznych wyzwan, takich jak reagowanie na masowe incydenty, przecigzenie
systemu czy wykorzystanie nowoczesnych technologii. Dzigki poréwnaniu tych
systemOow mozliwe jest wskazanie kluczowych elementéw, ktore moga by¢ przydatne w
modernizacji polskiego systemu ratownictwa medycznego, zaréwno w aspekcie
prawnym, jak i organizacyjnym.

Rozdzial rozpoczyna si¢ omoOwieniem izraelskiego modelu ratownictwa
medycznego, ktoéry wyrdznia si¢ szczegdlng rolg wolontariuszy w systemie ratowniczym
oraz innowacyjnymi technologiami, takimi jak aplikacje mobilne umozliwiajace szybkie
reagowanie na wezwania. Izraelskie organizacje, takie jak Magen David Adom (MDA)
oraz United Hatzalah, stanowig unikalne przyktady skutecznej integracji ochotnikéw z
profesjonalnym systemem ratownictwa, co umozliwia osigganie jednych z najlepszych
czasOw reakcji na §wiecie. W tej czgsci rozdzialu podjeto rowniez analiz¢ ram prawnych,

w tym kluczowej dla tego zagadnienia Ustawy o Magen David Adom z 1950 roku oraz
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nietypowych dla polskich warunkow wyzwan operacyjnych, takich jak reagowanie na
kryzysy wojenne czy zamachy terrorystyczne.

Kolejny podrozdziat koncentruje si¢ na systemie ratownictwa medycznego w
Anglii, ktory jest integralng czgscig Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS). Analiza
uwzglednia takie aspekty jak organizacja NHS Ambulance Services, hierarchia
zawodowa oraz rola jednoosobowych zespoldw szybkiego reagowania (Rapid Response
Vehicles — RRV). Angielski model charakteryzuje si¢ wysoce zcentralizowanym
systemem zarzgdzania oraz rozbudowang infrastrukturg technologiczng, umozliwiajaca
szybka diagnozg i transport pacjentow. Rozdziat omawia rowniez znaczenie ustaw, takich
jak National Health Service Act z 2006 roku, ktére definiuja ramy prawne
funkcjonowania ratownictwa medycznego w Anglii.

W podrozdziale trzecim przeanalizowano system ratownictwa medycznego w
Republice Federalnej Niemiec, ktory wyrdznia si¢ wyrazng decentralizacja i szeroka
autonomia poszczegolnych landow w organizacji swoich stuzb ratowniczych. Niemiecki
model opiera si¢ na pofaczeniu dwuetapowego systemu ratownictwa (Rendezvous
System) oraz zaangazowaniu lekarzy ratunkowych (Notarzt) w dziatania przedszpitalne,
co odroznia go od wielu innych systemow na $wiecie. Omowiono tu kluczowe akty
prawne, takie jak Ustawa o Ratownictwie (Rettungsdienstgesetz) oraz Ustawa o
Ratownikach Medycznych (Notfallsanititergesetz), ktore regulujg organizacje i zakres
dziatan niemieckiego systemu ratownictwa.

Rozdziat ten ma na celu wprowadzenie do szerszej analizy porownawczej, ktora
ma na celu zidentyfikowanie najlepszych praktyk w ratownictwie medycznym w innych
krajach, co w intencji Autora powinno pozwoli¢ na zbadanie oraz okreslenie kierunkow
potencjalnych reform systemu ratownictwa medycznego w Polsce.

Uzasadnienie wyboru tych panstw wynika z celowego zestawienia odmiennych
modeli organizacyjnych ratownictwa medycznego, ktdre znaczaco roznig si¢ od
rozwigzan funkcjonujacych w Polsce. Izrael, Anglia oraz Niemcy reprezentujg trzy rozne
podejscia do organizacji systemu: model silnie wspierany przez wolontariat i nowe
technologie, model scentralizowany osadzony w strukturach publicznej ochrony zdrowia
oraz model zdecentralizowany, oparty na autonomii regionalnej i szerokim udziale
lekarzy w dziataniach przedszpitalnych. Dobor tych krajow pozwala na analiz¢ rozwigzan
alternatywnych wobec polskiego systemu ratownictwa medycznego oraz identyfikacje
mechanizmow, ktéore w odmiennych uwarunkowaniach prawnych i1 organizacyjnych

przyczyniaja si¢ do zwigkszenia efektywnosci dzialan ratowniczych. Dzigki temu
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mozliwe jest wskazanie elementow potencjalnie adaptowalnych do polskich realiow, przy

jednoczesnym uwzglednieniu ograniczen systemowych i instytucjonalnych.

2.2. System ratownictwa medycznego w Izraelu — organizacja,

regulacje i specyfika dzialania

2.2.1. Podstawy prawne funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego w

Izraelu

Podstawowym aktem prawnym regulujagcym funkcjonowanie panstwowego ratownictwa
medycznego w Izraelu jest Ustawa o Magen David Adom z 1950 r.%3, ktora powotata
Magen David Adom (MDA) jako narodowg organizacje ratownictwa medycznego. MDA
odpowiada od tamtego czasu przede wszystkim za realizacje funkcji przypisanych
krajowym stowarzyszeniom Czerwonego Krzyza na mocy Konwencji Genewskich.
Organizacja do dzi$§ petni rowniez rolg wsparcia wobec Sit Obronnych Izraela — zarowno
W czasie wojny, jak 1 podczas pokoju — prowadzac miedzy innymi banki krwi. MDA jest
jedyna instytucja w Izraelu uprawniong do realizacji zadah ratowniczych, a za jej
dziatania odpowiada zarzad organizacji, na czele ktorego stoi przewodniczacy,
mianowany na trzyletnia kadencj¢ bezposrednio przez Prezydenta Izraela. Statut
organizacji, uchwalany przez jej rade, okresla szczegoty funkcjonowania poszczegolnych
organdéw, procedury wyboréw oraz warunki cztonkostwa, a kazda jego zmiana wymaga
zgody Ministerstwa Zdrowia i publikacji w oficjalnym dzienniku prawnym.

Istotng rol¢ dla systemu ratownictwa medycznego w Izraelu odegrata réwniez
Nowelizacja z 1976 Ustawy o Magen David Adom®*, ktéra wyraznie wskazata na
centralng role MDA w systemie ratownictwa medycznego panstwa, okreslajac ja jako
jedyna organizacje odpowiedzialng za realizacj¢ dziatan ratunkowych i niesienie szeroko
rozumianej pierwszej pomocy. Wyposazenie MDA w przywileje organizacyjne i
finansowe umozliwito jej prowadzenie skutecznych dziatan, rowniez w trakcie kryzysow

1 licznych zagrozen o charakterze ogdlnokrajowym. Nowelizacja dodatkowo dostosowata

8 Magen David Adom Law, 1950, dostepna na: https://www.mdais.org/en/about/mda-constitution, [dostep:
25.11.2024].

8 Magen David Adom Law (Amendment), 1976, dostepna na: https://www.mdais.org/en/about/mda-
constitution, [dostep: 25.11.2024].
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ramy prawne do nowych wyzwan operacyjnych, zapewniajac MDA odpowiednie zasoby
1 wsparcie logistyczne. Ustawa ta do chwili obecnej pozostaje fundamentem prawnym
systemu ratownictwa medycznego w Izraelu, pozwalajac MDA funkcjonowaé w sposéb
efektywny i zgodny z miedzynarodowymi standardami®.

Warto réwniez podkresli¢ role Ustawy o Prawach Pacjenta z 1996 r.%6, jako
jednego z kluczowych aktow prawnych regulujacych prawa osob korzystajacych z
systemu opieki zdrowotnej w Izraelu. Ustawa ta okresla podstawowe prawa pacjentow,
takie jak prawo do godnosci, prywatnosci oraz rownego traktowania, niezaleznie od
statusu spotecznego, religijnego czy narodowo$ciowego. W perspektywie niniejszej
pracy niezwykle istotnym elementem tego dokumentu jest gwarancja prawa obywatela
do uzyskania natychmiastowej pomocy medycznej w sytuacjach nagtych, niezaleznie od
zdolnosci pacjenta do pokrycia kosztow tych dzialan. Ustawa zobowigzuje ponadto
placowki medyczne oraz ich personel do udzielania takiej pomocy w sposdb niezwloczny
1 wolny od dyskryminacji. Opisywany akt stworzyl rowniez ramy dla ochrony praw
pacjentow, ktadac nacisk na humanistyczne podejécie do opieki zdrowotnej i

odpowiedzialno$¢ instytucji medycznych za przestrzeganie tych standardow.

85 Szerzej o Magen David Adom migdzy innymi w nastepujacych publikacjach: D.Y. Ellis, E. Sorene,
Magen David Adom — the EMS in Israel, ,Resuscitation” 2008, nr 1(76), s. 5-10,
https://www.resuscitationjournal.com/ issue/S0300-9572(07)X0240-5 [dostep: 21.11.2024], oraz P.
Halpern, Y. Waisman, . Steiner, Development of the specialty of emergency medicine in Israel: comparison
with the UK and US models, , Emergency Medicine Journal” 2004, nr 5(21), s. 533-536,
https://emj.bmj.com/content/21/5/533 [dostgp: 21.11.2024]. Istotny wydaje si¢ zwlaszcza drugi z
analizowanych artykutéw — oméwiono w nim bowiem rozwoj medycyny ratunkowej w Izraelu oraz
poréwnano go z modelami brytyjskim i amerykanskim, analizujac specyficzne wyzwania i rozwigzania
zastosowane w izraelskim systemie opieki ratunkowej. Duzo istotnych informacji mozna znalez¢ takze w:
Ch. Rafalowski, K. Peleg, E. Bin, Lessons learned from Magen David Adom's activities during the 2nd
Lebanon War, ,,Harefuah” 2010, nr 7 (149), s. 440—444. Artykut ten analizuje dzialania Magen David
Adom (MDA) podczas II wojny libanskiej, podkreslajac aktualizacje koncepcji operacyjnych organizacii,
W tym reorganizacj¢ zasobdw i procedur zarzadzania kryzysowego. Opisuje réwniez do$wiadczenia
wyniesione z reagowania na potrzeby cztonkéw zespoldw oraz wymagania zwigzane z zasobami. Co
istotne, dla potrzeb tej pracy, w artykule zwrécono uwage na potrzebe integracji technologii wspierajacej
operacje i podejmowanie dzialan redukujacych stres u ratownikow. W tej samej perspektywie badawczej
dziatania MDA opisuja B. Adini, K. Peleg, On constant alert: lessons to be learned from Israel's emergency
response to mass-casualty terrorism incidents, ,Health Affairs” 2013, nr 12(32), s. 2179-2185,
https://cris.tau.ac.il/en/publications/on-constant-alert-lessons-to-be-learned-from-israels-emergency-re
[dostgp: 21.11.2024]. W artykule tym omoéwiono izraelskie podej$cie do reagowania na incydenty
masowych ofiar spowodowane terroryzmem, podkreslajac znaczenie skoordynowanego systemu
zarzadzania kryzysowego, ktory obejmuje planowanie, dowodzenie, kontrolg, wspotprace oraz budowanie
zdolno$ci reagowania. Autorzy sugeruja, ze wiele z tych do§wiadczen moze by¢ zastosowanych w
przygotowaniach do incydentoéw masowych ofiar w innych krajach.

8 Patient's Rights Act, 1996, dostepne na: https://hamoked.org/files/2013/155880 eng.pdf, [dostep:
25.11.2024].

67



Istotng role w systemie ratownictwa medycznego w Izraelu odgrywa réwniez
Ustawa o Obronie Cywilnej z 1951 .3, regulujaca dziatania shuzb panstwowych w
sytuacjach kryzysowych, takich jak: wojny, kleski zywiotowe czy ataki terrorystyczne.
Na mocy tego aktu prawnego MDA zostata wskazana jako kluczowa jednostka
realizujgca zadania medyczne w ramach obrony cywilnej, w tym organizacj¢ i udzielanie
pomocy poszkodowanym oraz ewakuacj¢ rannych.

Regulacje Ustawy o Obronie Cywilnej z 1951 r. obejmujg ponadto koordynacje
dziatah MDA z innymi stuzbami, takimi jak straz pozarna 1 wojsko, tworzac wspolny
system reagowania na zagrozenia. Dzialania te obejmuja zarzadzanie transportem
medycznym, organizacj¢ szpitali polowych oraz przygotowanie personelu medycznego
do pracy w ekstremalnych warunkach. W czasie pokoju MDA prowadzi dzialania
przygotowawcze, takie jak szkolenia i symulacje, aby zapewni¢ gotowo$¢ systemu
ratownictwa medycznego na wypadek sytuacji kryzysowych. Akt ten podkresla rowniez,
ze dzialania medyczne w ramach obrony cywilnej musza by¢ realizowane zgodnie z
miedzynarodowymi standardami humanitarnymi, co zwigksza efektywno$¢ i spojnos¢
izraelskiego systemu ratownictwa.

Rowniez Ustawa o Zwalczaniu Pozaréw z 1959 1.8 (mimo ze jej gltownym celem
jest regulacja dzialalno$ci strazy pozarnej), odgrywa wazng rol¢ w integracji systemu
ratownictwa medycznego, przede wszystkim pod katem dziatah podejmowanych podczas
akcji ratowniczych. Przepisy tej ustawy podkreslajg koniecznos¢ wspotpracy pomigdzy
strazg pozarng a innymi stuzbami ratunkowymi, w tym jednostkami medycznymi, co
zapewnia skoordynowana reakcj¢ na sytuacje awaryjne. Akt ten wprowadza
mechanizmy, ktére umozliwiajg natychmiastowg wymiang informacji i wspotdziatanie
podczas zdarzen takich jak: pozary, katastrofy budowlane, wypadki przemystowe czy
ataki terrorystyczne. W przypadku dziatan ratowniczych strazacy nierzadko pracujg na
pierwszej linii, umozliwiajac dostgp ratownikom medycznym do poszkodowanych w
miejscach i sytuacjach, w ktorych zagrozenie zycia wynika z ognia, dymu lub zawalenia
konstrukcji. W kontekscie systemu ratownictwa medycznego kluczowe znaczenie ma
przepis wymagajacy od strazy pozarnej koordynacji z jednostkami MDA 1 innymi

medycznymi shuzbami ratunkowymi. Ustawa zapewnia wspdlne planowanie i

87 Civil Defense Law, 1951, dostepne na: https://www.nevo.co.il/law_html/law01/051 001.htm, [dostep:
21.11.2024].

88 Firefighting Services Law, 1959, dostepne na: https://www.nevo.co.il/law_html/law01/051_001.htm,
[dostep: 23.11.2024].
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przeprowadzanie ¢wiczen symulacyjnych, ktore przygotowuja stuzby do efektywnej
wspotpracy w sytuacjach kryzysowych. Regulacje te obejmuja takze obowigzek
dostosowania wyposazenia i technik dziatania strazy pozarnej w sposéb, ktory wspiera
ewakuacje 1 zabezpieczenie medyczne poszkodowanych. Ponadto przepisy dotyczace
transportu ratowniczego gwarantujg priorytet dla karetek w rejonach objetych akcja
gasnicza, co ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia ciggtosci opieki medycznej. Ustawa
uwzglednia réwniez mozliwos¢ udzielenia podstawowej pomocy medycznej przez
strazakoéw, co jest szczegolnie istotne w pierwszych minutach po zdarzeniu, zanim na
miejsce dotrg wykwalifikowane zespoty medyczne.

W kontekscie podjetej w pracy problematyki badawczej bardzo istotng cecha
systemu ratownictwa medycznego w Izraelu jest to, ze opiera si¢ on w bardzo duzej
mierze na roli przeszkolonych wolontariuszy. Organizacje takie jak MDA czy United
Hatzalah integruja tysigce przeszkolonych ochotnikéw, ktorzy dzigki aplikacjom
mobilnym moga szybko reagowaé na wezwania i udziela¢ pierwszej pomocy przed
przybyciem profesjonalnych stuzb medycznych. Wskazane w tym rozdziale akty prawne
zawierajg zapisy dotyczace tych organizacji oraz podejmowanych przez nie dziatan:

e Ustawa o Magen David Adom z 1950 roku wskazuje MDA jako organizacj¢
integrujgca wolontariuszy wewnatrz swoich struktur operacyjnych, umozliwiajac
im aktywny udziat w akcjach ratunkowych.

e Ustawa o Obronie Cywilnej z 1951 roku wskazuje istotng rol¢ przeszkolonych
wolontariuszy, zwlaszcza w sytuacjach kryzysowych, definiujac jednoczes$nie
obowigzki 1 uprawnienia wolontariuszy w zakresie udzielania pomocy
medyczne;j.

e Ustawa o Prawach Pacjenta z 1996 roku okresla standardy opieki medycznej,
ktore muszag by¢ przestrzegane przez wszystkich udzielajacych pomocy, w tym

wolontariuszy.

2.2.2. Magen David Adom — struktura, dziatalno$¢ 1 operacje ratownicze

Jak juz wspomniano, Magen David Adom (MDA) jest narodowa organizacja ratownictwa
medycznego w Izraelu, ustanowiong na mocy Ustawy o Magen David Adom z 1950 roku.
MDA jest odpowiedzialne za zarzadzanie systemem karetek, Swiadczenie ustug pierwszej

pomocy oraz prowadzenie banku krwi. Pelni rowniez role pomocniczej stuzby medycznej
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Sit Obronnych Izraela podczas dziatan wojennych i kryzyséw. MDA obstuguje rowniez
system powiadamiania alarmowego (numer telefonu 101) i dziata jako gltowny
koordynator medycznych dziatan ratunkowych w kraju.

Organizacja dysponuje flotg ponad 1500 pojazdow ratunkowych, w tym trzema
helikopterami, co umozliwia jej szybkie i skuteczne dziatania na terenie caltego kraju®.
MDA posiada ponad 200 stacji ratunkowych wspierajacych dynamiczng reakcj¢ na nagte
zdarzenia, a dzialalno$¢ operacyjna organizacji opiera si¢ na wspolpracy 30 000
wykwalifikowanych wolontariuszy oraz pracownikéw etatowych.

Od momentu powstania panstwa Izrael MDA zostala prawnie uznana za narodowg
organizacj¢ ratownictwa. Organizacja aktywnie uczestniczy w mig¢dzynarodowych
akcjach humanitarnych, wspierajac spotecznosci dotknigte klgskami zywiotowymi,
takimi jak trzesienia ziemi czy tsunami, co czyni ja W pewnym sensie organizacjg o
zasiegu globalnym. W kraju MDA prowadzi szeroko zakrojone dziatania humanitarne i
spoteczne, w tym organizacje masowych zbiorek krwi, przetwarzanie i przechowywanie
jej w specjalistycznych laboratoriach oraz dostarczanie produktéw krwiopochodnych. W
swojej dziatalno$ci medycznej organizacja korzysta z najnowszych technologii i
systemOow, wdrazajagc migdzynarodowe protokoty leczenia, co zapewnia najwyzsza
jakos$¢ $wiadczen medycznych. Stale szkolenia i ¢wiczenia umozliwiajg zespolom MDA
utrzymanie najwyzszej gotowosci operacyjnej w kazdej sytuacji kryzysowej, od
wypadkow drogowych po zdarzenia masowe. Organizacja wspélpracuje z innymi
krajowymi 1 mig¢dzynarodowymi podmiotami w celu wymiany doswiadczen i
doskonalenia swoich dziatan.

MDA dzigki swojej zaawansowanej infrastrukturze logistycznej oraz
technologicznej jest w stanie btyskawicznie niwelowac skutki wystepujacych na terenie
Izraela zamachow terrorystycznych, zapewniajac wykwalifikowang i1 specjalistyczng
pomoc ofiarom. Izraelskie zespoly ratunkowe sa szkolone do dzialania w trudnych
warunkach, takich jak obecno$¢ licznych niewybuchéw, ryzyko kolejnych atakow czy
ograniczony dostep do miejsca zdarzenia. Organizacja ma doswiadczenie w udzielaniu
pomocy zaréwno fizycznej, jak 1 psychologicznej poszkodowanym w wyniku eksploz;i,
strzelanin czy atakow przy uzyciu pojazdéw. Jej personel (w tym takze wolontariusze)
jest przeszkolony w zakresie medycyny katastrof oraz w zarzadzaniu duza liczba

poszkodowanych. MDA prowadzi réwniez regularne ¢wiczenia symulacyjne, ktore

8 https://www.mdais.org/en/about [dostep: 25.11.2024].
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obejmuja scenariusze zamachow terrorystycznych. Szkolenia te pomagaja ratownikom w
opanowaniu procedur dziatania, takich jak segregacja (triage) poszkodowanych,
koordynacja transportu medycznego oraz wspotpraca z innymi shuzbami, w tym ze strazg
pozarng, policjg 1 wojskiem. Warto podkresli¢, ze MDA wielokrotnie reagowata na
zamachy bombowe, ataki nozownikow, ostrzaty rakietowe oraz inne formy terroryzmu,
co czyni j3 jedng z najbardziej doswiadczonych organizacji ratowniczych na $wiecie w
zakresie niwelowania tego typu zagrozen.
Wsrod najglosniejszych akcji ratowniczych MDA warto wskazac:

e 1973 r.— Wojna Jom Kipur: MDA odegrato kluczowa rol¢ w transporcie rannych
zolierzy z pola walki. Organizacja utworzyta mobilne punkty medyczne w
poblizu linii frontu, zapewniajac nieprzerwang opiek¢ ratownicza w
ekstremalnych warunkach wojennych.

e 1996 r. — Atak bombowy w Jerozolimie: podczas zamachu na autobus w centrum
Jerozolimy, zespoly MDA byty jednymi z pierwszych na miejscu. Ratownicy
szybko ewakuowali rannych do szpitali, minimalizujac w ten sposob liczbg ofiar.

e Jata 2001-2004 — Druga Intifada: MDA intensywnie dzialato w odpowiedzi na
liczne zamachy bombowe 1 ataki terrorystyczne. Organizacja zbudowata system
natychmiastowego reagowania, ktory umozliwial szybkie dotarcie ekip
ratowniczych na miejsce zdarzenia, w tym do miejsc o ograniczonym dostepie z
powodu zagrozen bezpieczenstwa.

e 2006 r. — Druga Wojna Libanska: podczas konfliktu MDA transportowato
rannych cywildéw 1 zolierzy z obszaréw ostrzeliwanych przez rakiety.
Zorganizowano rowniez dodatkowe punkty medyczne w pdéinocnym Izraelu.

e 2010r.—Trzgsienie ziemi na Haiti: MDA uczestniczyto w mi¢dzynarodowej misji
humanitarnej, wysytajac zespoty ratunkowe 1 medyczne do pomocy ofiarom
katastrofy. Byla to jedna z najwigkszych operacji migdzynarodowych w historii
organizacji.

e 2014 r. — Operacja Ochronny Brzeg (Gaza): w trakcie konfliktu MDA wspierato
cywilow 1 zotnierzy, zapewniajac transport medyczny oraz organizujac
schroniska dla os6b ewakuowanych z terenow zagrozonych ostrzatem

rakietowym.
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e 2020 r. — Pandemia COVID-19: MDA zareagowato natychmiastowo, tworzac
punkty testowe na COVID-19, w tym stacje mobilne. Organizacja odegrata istotng
role w masowych szczepieniach oraz wsparciu systemu opieki zdrowotnej”.
Roéwniez obecnie MDA prowadzi niestandardowe dzialania, wymagajace

szczegblnych zdolnosci operacyjnych i organizacyjnych. 7 pazdziernika 2023 r., podczas
ataku Hamasu na Izrael, MDA natychmiast zmobilizowat 10 000 ratownikow, ktorzy
udzielali pierwszej pomocy i transportowali poszkodowanych do szpitali, ratujagc wiele
istnien ludzkich®'. Ratownicy MDA mimo ostrzalu ewakuowali rannych z obszaréw
objetych atakami, wykazujac sie niezwykla odwaga i poswieceniem®?. Zorganizowano
rowniez liczne improwizowane punkty medyczne w miejscach takich jak Moshav Neve,

gdzie ratownicy udzielali pomocy poszkodowanym, mimo ciaggltego zagrozenia

bezpieczenstwa’>.
2.2.3. United Hatzalah — innowacyjny model wolontariatu w ratownictwie
medycznym

United Hatzalah to niezalezna organizacja ratownictwa medycznego w Izraelu, opierajgca

swoja dzialalno$¢ na sieci ponad 8000 przeszkolonych wolontariuszy, w tym ratownikow

“Informacje o najwazniejszych akcjach Magen David Adom podaj¢ za: T.F. Chan, G.
Braitberg, D. Elbaum, D. Taylor, Hatzolah emergency medical responder service: to
save a life ,,Medical Journal of Australia” 2007, nr 10(186), s. 507-539,
https://www.cambridge.org/core/journals/prehospital-and-disaster-medicine/article/87-
prehospital-use-of-the-hemcon-bandage-by-paramedics-of-magen-david-adom-the-
israeli- national- emergency- medical- services- system/FBB65D5SFCAEAFB6468762A

215C07000D [dostep: 23.11.2024]. Choé artykut ten opisuje dziatalnoéé organizacji ratunkowej
Hatzolah, skupiajacej si¢ na udzielaniu pierwszej pomocy w naglych wypadkach. Jej model jest czgsto
poréwnywany do izraelskich systeméw ratowniczych, przede wszystkim United Hatzalah. Wskazuje na
sukcesy w szybkim reagowaniu na wezwania oraz wspdlpracy z lokalnymi stuzbami ratowniczymi.
Ponadto wykorzystano nast¢pujace pozycje: R. Herbst, E. Jaffe, Seven First Minutes — Community
Emergency Response Training, ,,Prehospital and Disaster Medicine” 2019, nr 34, s. 18,
https://www.cambridge.org/core/journals/prehospital-and-disaster-medicine/article/seven-first-minutes-
community-emergency-response-training/63B3BE872C370A7B9BCOF346E190D3FF, [dostep:
23.11.20247; Ch. Rafalowski, K. Peleg, E. Bin, op.cit., s. 442 oraz: E. Jaffe, Y. Skornik, J. Offenbacher,
E.A. Alper, The Role of Emergency Medical Services in Earthquake Response: Integrating the ABC
Approach of Israel’s Magen David Adom, ,,Prehospital and Disaster Medicine” 2020, nr 5 (34), s. 487—
491, DOI: 10.1017/S1049023X2000101X.

L https://www.redcross.org.uk/stories/disasters-and-emergencies/world/remembering-7-october-in-israel
[dostep: 18.11.2024].
Zhttps://www.ifmda.org.il/en/news/item/649-the-heroism-of-magen-david-adom-under-fire-
%E2%80%93-stories-of-rescue%2C-pain%2C-and-hope [dostep: 21.11.2024].

%3 https://afmda.org/october-7-anniversary/ [dostep: 23.11.2024].
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medycznych i lekarzy. Organizacja ta jest znana z niezwykle innowacyjnego podejscia
do ratownictwa, ktore obejmuje m. in. szerokie wykorzystanie specjalnie wyposazonych
motocykli ambulansowych, zwanych ambucycles, co zapewnia $redni czas reakcji na
wezwanie wynoszacy zaledwie 3 minuty — obejmujac swym dzialaniem teren niemal
catlego kraju. Za wspomniany czas reakcji uznawane jest przyjecie zgloszenia,
zadysponowanie zespotu i dotarcie pomocy do poszkodowanego. Zdaniem autora
niniejszej pracy jest to przyktad zilotego standardu dla panstwowych systemow
ratownictwa medycznego, zapewniajacy udzielenie pomocy medycznej przed
powstaniem nieodwracalnych skutkéw NZK, czyli niedotlenienia mdzgu, prowadzacego
do trwatego uszkodzenia komodrek nerwowych.

Zatozona w 2006 r. przez Eli Beera — izraelskiego dziatacza spolecznego i
przedsigbiorce, United Hatzalah powstala z potrzeby szybszej reakcji na nagte przypadki
medyczne w zatloczonych miastach. W roku zatozenia, bezposrednio po Drugiej Wojnie
Libanskiej, organizacja zjednoczyla ponad 50 niezaleznych grup ratowniczych
(Hatzalah), tworzac ogodlnokrajowag sie¢ ratowniczg. W 2008 roku wdrozono za$
technologi¢ LifeCompass GPS, umozliwiajaca $ledzenie lokalizacji wolontariuszy w
czasie rzeczywistym i efektywne kierowanie ich do miejsc konkretnych zdarzen. United
Hatzalah dziala na zasadzie pelnej neutralno$ci, oferujac bezptatng pomoc medyczng
wszystkim potrzebujacym, niezaleznie od ich pochodzenia, religii czy przekonan
politycznych. Organizacja jest finansowana gtownie z darowizn i1 nie pobiera zadnych
oplat za swoje ustugi®.

W odpowiedzi na ataki terrorystyczne Hamasu 7 pazdziernika 2023 roku, United
Hatzalah natychmiast zmobilizowata swoje zasoby, ustanawiajac kliniki medyczne w
potudniowym Izraelu i wspotpracujgc z Sitami Obronnymi Izraela w celu leczenia
rannych cywildow 1 personelu wojskowego. Organizacja dziatala nieprzerwalnie
zapewniajac niezbedna pomoc medyczng i dostarczajac zaopatrzenie medyczne osobom
dotknigtym atakami. United Hatzalah angazuje si¢ rowniez w migdzynarodowe misje
humanitarne, oferujac pomoc medyczng i wsparcie psychologiczne w miejscach
dotknigtych kleskami zywiotowymi i konfliktami zbrojnymi. Organizacja wysytata swoje
zespoty m.in. do Nepalu po trzgsieniu ziemi w 2015 roku oraz do Standéw Zjednoczonych

po huraganach Irma i Harvey w 2017 roku.

%4 https://israelrescue.org/mission/, [dostep: 04.11.2024].
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Dzigki potaczeniu nowoczesnych technologii, zaangazowania wolontariuszy i
innowacyjnych rozwigzan logistycznych, United Hatzalah stanowi kluczowy element
izraelskiego systemu ratownictwa medycznego, oferujgc szybkie i skuteczne wsparcie w
sytuacjach kryzysowych. Organizacja stanowi rowniez miedzynarodowy fenomen —
grupy o nazwie Hatzalah dziataja w spotecznos$ciach zydowskich na calym §wiecie, m.in.
w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Europie, stuzac jako inspiracja dla lokalnych

systemow ratownictwa medycznego®>.

2.3. System ratownictwa medycznego w Anglii — organizacja,

regulacje i funkcjonowanie

2.3.1. Podstawy prawne systemu ratownictwa medycznego w Anglii

System ratownictwa medycznego w Anglii jest regulowany przez szereg aktéw
prawnych, ktore okreslajg zasady dzialania publicznej stuzby zdrowia (National Health
Service — NHS) oraz panstwowego pogotowia ratunkowego 1 systemu opieki
przedszpitalnej. Ustawa National Health Service Act z 2006 r.”¢ jest podstawowym aktem
prawnym regulujacym funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej w Anglii, w tym
swiadczenie ustug ratownictwa medycznego przez NHS Ambulance Services. Ustawa ta
definiuje organizacje, finansowanie 1 zakres odpowiedzialno$ci publicznej oraz
zobowigzuje organy publiczne do zapewnienia powszechnego dostepu do opieki
zdrowotnej, w tym réwniez w sytuacjach nagtych, takich jak: zatrzymanie krazenia,
urazy, nagle zachorowania i porody. Pogotowie ratunkowe stanowi wigc integralng czg¢s¢
NHS, z jasno okreslonym zakresem odpowiedzialno$ci w ramach systemu opieki
przedszpitalnej. W mysl ustawy NHS ma obowigzek zorganizowania ustug ratowniczych
w sposob efektywny, z uwzglednieniem specyfiki lokalnych potrzeb. Ustawa podkresla
potrzebe zapewnienia roéwnego dostepu do opieki zdrowotnej, co obejmuje zaréwno

ustugi ambulatoryjne, jak i pomoc w nagtych wypadkach. Ustugi ratownicze musza by¢

%5 Na postawie: G. Braitberg, D. Elbaum, D. Taylor, op.cit., s.507-509.
% National Health Service Act, 2006, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2006/41/contents, [dostep:
07.10.2024].
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$wiadczone zgodnie z okreslonymi standardami, zapewniajacymi bezpieczenstwo i
skuteczno$¢.

National Health Service Act 2006 tworzy wigec ramy prawne, ktore wspieraja
organizacj¢ uslug ratownictwa medycznego w Anglii, zapewniajac ich efektywnos¢,
dostepno$¢ 1 zgodnos¢ z wysokimi standardami jako$ci. Ustawa promuje rowniez
wspotprace miedzy NHS Ambulance Services a innymi stuzbami, takimi jak policja, straz
pozarna czy szpitale, w celu skoordynowania dziatan w naglych przypadkach. Cho¢
szczegbOly planowania kryzysowego (np. katastrofy naturalne czy ataki terrorystyczne)
wynikajg glownie z Civil Contingencies Act 2004 r.””, NHS Ambulance Services
odgrywaja rowniez kluczowa rolg¢ w takich sytuacjach. Ustawa nie precyzuje
szczegdlowych obowiazkow ratownikoéw medycznych i paramedykow (paramedic — ang.
ratownik medyczny o wyzszych kwalifikacjach, termin niestosowany w Polsce, lecz
bedzie wykorzystywany w niniejszej pracy) zobowiazujac ogdlnie NHS do $wiadczenia
ustug zgodnych z przyjetymi standardami i protokolami opracowywanymi przez
odpowiednie organy nadzorcze.

Kolejnym aktem prawnym regulujgcym w sposob kluczowy dziatanie
panstwowego systemu ratownictwa w Anglii jest Ustawa Health and Social Care Act
2012 r.”8, bedaca jednym z najwazniejszych dokumentow reformujacych system opieki
zdrowotnej w Anglii. Akt ten wprowadza istotne zmiany w organizacji 1 zarzadzaniu
NHS, w tym znaczace reformy dotyczace systemu ratownictwa medycznego. Jego
glownym celem bylo zwigkszenie efektywnos$ci, jakosci 1 dostgpnosci $wiadczen
zdrowotnych, rdwniez w zakresie opieki przedszpitalnej. Ustawa wprowadzila m.in.
Grupy Komisji Klinicznych (Clinical Commissioning Groups — CCGs), ktore zastapily
wczesniejsze struktury strategiczne. CCGs odpowiedzialne sg za lokalne planowanie 1
finansowanie ustug zdrowotnych, w tym réwniez ratownictwa medycznego.
Decentralizacja miata na celu dostosowanie uslug do specyficznych potrzeb
poszczegolnych spotecznosci, co objeto dostosowanie liczby i1 rozmieszczenia zespolow
ratownictwa oraz optymalizacje tras karetek. Niezwykle istotne okazato si¢ réwniez
zmodernizowanie NHS Ambulance Trusts, czyli organizacji odpowiedzialnych za

swiadczenie ustug pogotowia ratunkowego i transportu medycznego.

97 Civil Contingencies Act, 2004, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2004/36/contents, [dostep:
07.10.2024].
% Health and Social Care Act, 2012, https://www legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/contents, [dostep:
14.10.2024].
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NHS Ambulance Trusts zostaty powotane jako kluczowy element systemu opieki

zdrowotnej, zapewniajacy szybka pomoc medyczng w sytuacjach nagtych oraz transport

pacjentow miedzy placowkami medycznymi. Do gléwnych zadan NHS Ambulance

Trusts naleza:

e Ustugi ratunkowe:

Obstuga numeru alarmowego 999 oraz telefonow na infolini¢ NHS 111 w celu
reagowania na nagte przypadki medyczne.

Dysponowanie  karetek, helikopterow  ratunkowych oraz innych
specjalistycznych $srodkow transportu w celu udzielenia pomocy w miejscu
zdarzenia.

Diagnozowanie pacjentdw na miejscu i zapewnianie leczenia w nagtych

przypadkach.

e Transport pacjentow:

Organizacja transportu dla pacjentow, ktorzy musza dotrze¢ do szpitala, ale
nie moga podrézowaé na wilasng rgke (np. z powodu choroby,
niepetnosprawnosci lub leczenia).

Transport miedzy szpitalami dla pacjentow wymagajacych specjalistycznej

opieki.

e Organizacja zespotow specjalistycznych:

e Zatrudnianie wysoko wykwalifikowanych ratownikéw medycznych, technikow

medycznych i1 dyspozytorow, ktorzy odpowiadaja za oceng sytuacji, koordynacje

dziatan 1 opiek¢ nad pacjentami. Wsparcie w sytuacjach kryzysowych, takich jak

masowe wypadki, pozary czy powodzie.

e Edukacja i prewencja:

Promowanie zdrowia i bezpieczenstwa wsrdd spoteczenstwa, np. poprzez
kampanie edukacyjne dotyczace pierwszej pomocy.
Organizacja szkolen z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (CPR) i1

korzystania z defibrylatorow.

Jednostki NHS Ambulance Trusts powstaty juz w latach wczeéniejszych — na

mocy Ustaw National Health Service and Community Care Act 1990 r.*” oraz Health

PNational Health Service and Community Care Act, 1990, https://www legislation.gov.uk/ukpga/19
90/19/contents [dostep: 17.10.2024].
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Authorities Act 1995 r.!%, lecz dopiero omawiana uprzednio Ustawa Health and Social
Care Act z 2012 r. w sposob istotny wptynegta na NHS Ambulance Trusts, determinujac
dostosowanie si¢ zaréwno do lokalnych potrzeb, jak i do standardéw krajowych. Rola
tych jednostek w systemie opieki zdrowotnej zostala bardziej zintegrowana i
zharmonizowana z innymi elementami NHS.'%!

t192 réwniez wywarla istotny wplyw na

Przyjeta w 2010 r. Equality Ac
funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego w Anglii, zapewniajac rownos¢ i
egalitaryzm w dostgpie do ustug medycznych. Ustawa ta konsoliduje wczesniejsze
przepisy antydyskryminacyjne oraz wprowadza jednolite ramy prawne, ktore obowigzuja
réwniez stuzby ratownicze. Akt ten gwarantuje, ze wszystkie osoby, niezaleznie od rasy,
ptci, wieku, niepelnosprawnosci, religii, orientacji seksualnej czy statusu
ekonomicznego, majg réwny dostep do ustug ratunkowych. Oznacza to, ze panstwowe
ratownictwo medyczne musi dziata¢ w sposob w petni inkluzywny i respektujacy
réznorodno$¢ pacjentoéw. Equality Act 2010 zobowigzuje stuzby ratownicze do
zapewnienia odpowiednich udogodnien dla oséb z niepelnosprawno$ciami, takich jak
dostepnos¢ pojazdéw ratunkowych czy sprzetu medycznego, czego przyktadem moze
by¢ wyposazenie karetek w sprzet ulatwiajacy transport pacjentow z ograniczeniami
ruchowymi. Ustawa wymaga, aby personel ratowniczy byt odpowiednio przeszkolony w
zakresie przeciwdzialania dyskryminacji oraz udzielania pomocy w sposob zgodny z
roznorodnymi potrzebami pacjentéw. Szkolenia te obejmujg §wiadomos¢ kulturowa,
etyczne podej$cie do roznorodnosci oraz umiejetno$¢ komunikacji z pacjentami o
réznych potrzebach, w tym osobami starszymi, dzieémi czy osobami w kryzysach
psychicznych. Dokument ten chroni rowniez pracownikow stuzb ratowniczych przed
dyskryminacja w miejscu pracy, co wspiera tworzenie zréznicowanych i inkluzywnych
zespotow. Dzieki temu zespoty ratownicze lepiej odzwierciedlajg roznorodnosc

spoteczenstwa i sa bardziej wrazliwe na potrzeby pacjentow. Equality Act 2010

100 Health Authorities Act, 1995, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1995/17/contents [dostep:
19.10.2024].

101 Ogolne zasady funkcjonowania stuzb ratowniczych w Anglii podaj¢ miedzy innymi za: J. Black, G.
Davies, International EMS systems: United Kingdom, ,Resuscitation” 2005, nr 1(64), s. 21-29,
https://doi.org/10.1016 /j.healthpol.2018.11.001 [dostgp: 27.10.2024] oraz: N. Baier, A. Geissler, M. Bech,
D. Bernstein, T.E. Cowling, T. Jackson, J. van Manen, A. Rudkjebing, W. Quentin, Emergency and urgent
care systems in Australia, Denmark, England, France, Germany and the Netherlands: Analyzing
organization, payment and reforms, ,Health Policy” 2019, nr 1(123), s. 1-10,
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2018.11.001 [dostep: 27.10.2024]. Wykorzystano takze: G. Kenward,
N. Castle, T. Hodgetts, L. Shaikh, Evaluation of a medical emergency team one year after implementation,
»Resuscitation” 2004, nr 3(61) s. 257-263, https://doi.org/10.1016/j.resuscitation [dostep: 27.10.2024].

192 Equality Act, 2010, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2010/15/contents [dostep: 27.10.2024].
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zwigkszyta dostepnos¢ 1 jako$¢ uslug ratownictwa medycznego, tworzac bardziej
sprawiedliwy 1 inkluzywny system. Dzigki tej ustawie pacjenci w réznym wieku,
pochodzacy z réznych §rodowisk czy z ro6znymi potrzebami majg zapewniong rowng
pomoc w sytuacjach naglych. Poprawiono takze $wiadomo$¢ i odpowiedzialnos¢

personelu medycznego w zakresie przeciwdziatania wszelkim formom dyskryminacji.

23.2. NHS Ambulance Services — organizacja, funkcjonowanie i wyzwania

operacyjne

NHS Ambulance Services to jedna z najbardziej zaawansowanych struktur ratownictwa
medycznego na $wiecie. Dzieki ciggtym reformom, wysokim standardom operacyjnym i
wdrazaniu innowacji system ten nieustannie si¢ rozwija, dostosowujgc si¢ do
zmieniajacych si¢ potrzeb spoteczenstwa. NHS Ambulance Services to integralna czgs$¢
systemu opieki zdrowotnej w Anglii, odpowiedzialna za §wiadczenie ushug ratownictwa
medycznego oraz transportu pacjentdow w sytuacjach naglych 1 wymagajacych
zaawansowanej opieki medyczne;.

NHS Ambulance Services zostaty wiaczone do struktury NHS w 1974 roku na
mocy Ustawy zatytulowanej National Health Service Reorganisation Act z 1973 r.!%®
Reforma ta miata na celu centralizacj¢ ustug ratownictwa, ktére wczesniej zarzadzane
byly lokalnie przez wtadze miejskie. Od tego momentu ratownictwo medyczne stato si¢
cze¢$cig publicznego systemu opieki zdrowotnej, co zapewnito jednolite standardy jako$ci
oraz finansowanie z budzetu panstwa. Obecnie w Anglii dziata 11 regionalnych NHS
Ambulance Trusts, ktore zarzadzaja operacjami ratownictwa medycznego na swoim
obszarze. Rocznie organizacje te obstugujg od 12 do 14 milionow zgloszen. Ich dziatania
wspierane sg przez:

o flote pojazdow, ktdra obejmuje karetki podstawowe i zaawansowane, motocykle
medyczne oraz specjalistyczne pojazdy przystosowane do transportu pacjentéw

w sytuacjach kryzysowych,

e technologie — systemy GPS, zaawansowane oprogramowanie do triage’u
pacjentéw oraz telemedycyng, ktéra umozliwia ztozone konsultacje prowadzone

W czasie rzeczywistym,

'3 National Health Service Reorganisation Act, 1973, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1973/32/e
nacted [dostep: 03.11.2024].
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zespoly ratownicze, sktadajace si¢ z paramedykow, technikéw ratownictwa
medycznego 1 specjalistow medycznych, ktorzy dziataja w  rdéznych

konfiguracjach zespotow, adekwatnie do wymagan sytuacji.

NHS Ambulance Services operuja kilkoma rodzajami zespotéw ratowniczych:
Zespoty Podstawowe (Emergency Ambulance Crews) — ztozone z technikow
medycznych i paramedykow, odpowiedzialne za wigkszo$¢ interwencji w terenie.
Zespoly Zaawansowane (Advanced Paramedic Practitioners) — specjalisci z
wyzszymi kwalifikacjami, zdolni do diagnozowania i podejmowania bardziej
skomplikowanych decyzji klinicznych na miejscu zdarzenia.

Zespoty Szybkiego Reagowania (Rapid Response Vehicles — RRV) — male
pojazdy przeznaczone do szybkiego dotarcia do pacjentéw w trudnych
warunkach, wyposazone w sprzet medyczny niezbedny dla udzielenia
podstawowej pomocy medyczne;j.

Zespoty Intensywnej Opieki Medycznej (Critical Care Teams) —
wyspecjalizowane zespoty ratunkowe dla pacjentéw w stanie krytycznym,
nierzadko z lekarzami w sktadzie.

Wewnatrz struktur NHS Ambulance Services istnieje jasno okre§lona hierarchia

ratownikow, oparta na kwalifikacjach, doswiadczeniu 1 odpowiedzialnosci. Oto gtowne

szczeble w tej hierarchii:

Emergency Care Assistant (ECA) — podstawowy szczebel w hierarchii,
obejmujacy personel wspierajacy w karetkach. Do jego zdan nalezy pomoc w
opiece nad pacjentami, prowadzenie ambulansu, wsparcie techniczne dla bardziej
wykwalifikowanych ratownikow. Wymagane kwalifikacje — podstawowe
szkolenie w zakresie pierwszej pomocy i obstugi sprzetu medycznego.

Paramedic (Ratownik medyczny) — najbardziej rozpoznawalny zawod w NHS
Ambulance Services, stanowigcy trzon zespotow ratownictwa medycznego. Jego
zadania obejmujg diagnoze i leczenie pacjentow na miejscu zdarzenia, podawanie
lekow, wykonywanie zaawansowanych procedur medycznych. Wymagane
kwalifikacje — dyplom lub stopien naukowy w ratownictwie medycznym i
rejestracja w Radzie ds. Zawodow Zdrowotnych i Opiekunczych (Health and Care

Professions Council).
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Specialist Paramedic / Advanced Paramedic Practitioner (Specjalista /
Zaawansowany Ratownik Medyczny) — ratownik medyczny z dodatkowymi
kwalifikacjami i specjalizacjami w konkretnych dziedzinach, takich jak pediatria,
geriatria czy opieka krytyczna. Opowiada za podejmowanie decyzji klinicznych
na miejscu zdarzenia, konsultacje z zespotami szpitalnymi, wsparcie dla innych
ratownikow. Wymagane kwalifikacje — zaawansowane szkolenia kliniczne 1
specjalistyczne certyfikaty.

Critical Care Paramedic (CCP) — wysoce wykwalifikowany ratownik medyczny,
specjalizujacy sie¢ w opiece krytycznej. Do jego zadan nalezy opieka nad
pacjentami w stanach zagrozenia zycia, takich jak zatrzymanie krazenia czy
ciezkie urazy, czesto wykonujg swoje obowigzki w $migtowcach ratowniczych.
Wymagane kwalifikacje — rozszerzone szkolenie w zakresie medycyny
krytycznej, czesto z doswiadczeniem w lotniczym pogotowiu ratunkowym.
Operational Team Leader / Clinical Supervisor (Kierownik Zespolu
Operacyjnego) — odpowiada za zarzadzanie zespotami ratownictwa medycznego
w danej zmianie, do jego zadan nalezy koordynacja dziatan w terenie, wsparcie
dla zespotow, nadzor nad jako$cig §wiadczonej opieki. Wymagane kwalifikacje —
doswiadczenie w pracy ratownika i szkolenia w zarzadzaniu zespotem.

Senior Leadership Roles (dot. funkcji zarzadzajacych) — wyzsze stanowiska
zarzadzajace w strukturze NHS Ambulance Services, zajmujace je osoby
odpowiadaja za planowanie strategiczne, zarzadzanie operacjami, wdrazanie
wytycznych 1 procedur klinicznych. Przykladowe stanowiska to Dyrektor
Kliniczny (Clinical Director) czy Kierownik Operacji (Head of Operations)'%.

Wsréd kluczowych inicjatyw i reform NHS Ambulance Services wskaza¢ nalezy

wdrozenie w 2017 roku nowego programu reagowania na zlecenia (Ambulance Response
Programme — ARP), ktory zreorganizowatl sposdb reagowania systemu ratownictwa na
wezwania. Pierwotnie system reagowania karetek w Anglii dzielit wezwania na trzy

glowne poziomy: ,,Czerwony 1” dla najbardziej nagtych przypadkow zagrazajacych

104 Strukture NHS Services opisano za: P. Wankhade, Performance measurement and the UK emergency
ambulance service: Unintended consequences of the ambulance response time targets, ,International
Journal of Public Sector Management” 2011, nr 5 (24), s. 382402, DOI: 10.1108/09513551111147132.
Artykul bada ponadto (catkowicie niezamierzone) konsekwencje i wnioski z przeprowadzenia systemu
oceny wydajnosci brytyjskiego pogotowia ratunkowego, ktory opiera si¢ na celach zwigzanych z czasem
reakcji. Autor analizuje, w jaki sposéb te cele moga wpltywac na funkcjonowanie ustug oraz sugeruje
potrzebe¢ reformy w podejsciu do oceny wydajnosci.

80



zyciu (zaktadajacy $redni czas reakcji nieprzekraczajacy 8 minut), ,,Czerwony 2” dla
mniej bezposrednich zagrozen (rowniez zakltadajacy $rednio 8 minut na reakcj¢) oraz
»Zdarzenia zielone” dla mniej pilnych przypadkow, gdzie czas oczekiwanej reakcji ulegat
znacznemu wydtuzeniu. System ten opierat si¢ na opisach zdarzen w chwili zgloszenia,
co czesto skutkowato btednym przydzialem zasoboéw. Podziat wdrozony przez program
ARP uwzgledniat szczegdlowe kategorie priorytetow, lepiej dopasowujac zasoby do
potrzeb pacjentow 1 poprawiajac efektywno$¢ dzialania. Powstaty nastepujace priorytety
wezwan:
e kategoria 1: zatrzymanie akcji serca lub sytuacje wymagajace natychmiastowe;j
interwencji (czas reakcji: 7 minut);
e kategoria 2: powazne schorzenia, takie jak udar lub bol w klatce piersiowej (czas
reakcji: 18 minut);
e kategoria 3: mniej powazne przypadki, ale wymagajace interwencji (czas reakcji:
do 2 godzin);
e kategoria 4: transport do szpitala dla stabilnych pacjentow.

Warto zwroci¢ rdwniez uwage na wdrazanie przez NHS Ambulance Services
systemow analizy danych w czasie rzeczywistym, co umozliwia optymalizacj¢ zasobow
1 poprawe czasow reakcji. Pracownicy systemu ratownictwa w Anglii majg rowniez
dostep do specjalistycznych aplikacji mobilnych, ktére wspieraja ich w podejmowaniu
decyzji klinicznych, w tym w obliczaniu dawek lekoéw i udzielaniu wskazowek do
dziatania w nagtych przypadkach. Aplikacje takie jak JRCALC Plus zawieraja mi¢dzy
innymi szczegdlowe protokoty dotyczace dawkowania lekow dla pediatrycznych,
uwzgledniajace wage 1 wiek pacjenta. Dane te zostaly opracowane przez Joint Royal
Colleges Ambulance Liaison Committee (JRCALC) — brytyjska organizacje tworzaca
wytyczne 1 rekomendacje kliniczne dla personelu medycznego. W sytuacjach naglych
ratownicy moga wigc szybko wprowadzi¢ do systemu podstawowe dane dotyczace
pacjenta, a aplikacja automatycznie obliczy odpowiednig dawke leku. Aplikacja zawiera
réwniez ujednolicone algorytmy postepowania dla roznych sytuacji medycznych, takich
jak zatrzymanie krazenia, astma, reakcje alergiczne czy urazy wielonarzadowe.
Nowoczesne technologie stosowane w NHS dostarczaja natychmiastowych wskazowek,
umozliwiajgc ratownikom szybkie podejmowanie decyzji zgodnych z aktualnymi
standardami. Tego typu narzedzia znaczaco zwigkszaja efektywno$¢ dziatan zespotow,

minimalizujg tez ryzyko blgdow w sytuacjach stresowych, zwlaszcza w przypadku
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pacjentéw pediatrycznych, w przypadku ktorych precyzyjne dawkowanie lekow jest
szczegOblnie istotne.

Najwazniejsze wyzwania, z jakimi w ostatnich latach mierzyly si¢ NHS
Ambulance Services, obejmujg: wzrost liczby zgloszen ratunkowych, braki kadrowe,
opdznienia w przekazywaniu pacjentéw (zatory w szpitalach), ograniczenia budzetowe,
problemy ze zdrowiem psychicznym personelu, a takze pandemia COVID-19. Angielski
system panstwowego ratownictwa medycznego w ostatnich latach stawil rowniez czota
wielu konkretnym wydarzeniom, ktore wywarly znaczny wptyw na jego funkcjonowanie.
Wsréd nich warto wymienié:

e zamach w Manchester Arena (22 maja 2017 r.) — atak terrorystyczny podczas
koncertu w Manchester Arena, ktory skutkowal $miercig 22 osoéb i1 setkami
rannych. Ambulance Services bardzo szybko zmobilizowalo swoje sity, aby
udzieli¢ pomocy w miejscu zdarzenia i przetransportowa¢ rannych do szpitali.
Wydarzenie to podkreslito znaczenie odpowiedniego przygotowania stuzb
ratowniczych na incydenty o charakterze masowym;

e pozar Grenfell Tower (14 czerwca 2017 r.) — pozar 24-pigtrowego budynku
mieszkalnego w Londynie spowodowat $mier¢ 72 osob, wiele osoéb odniosto
powazne obrazenia. Angielskie pogotowie ratunkowe odegrato kluczowa role w
ewakuacji 1 udzielaniu pomocy ofiarom, co stanowito jedno z najwickszych
wyzwan logistycznych i emocjonalnych w historii NHS Ambulance Services;

e ataki terrorystyczne na Westminster Bridge i London Bridge (2017 r.) — seria
zamachow terrorystycznych, w tym na Westminster Bridge (22 marca) i London
Bridge (3 czerwca), wymagata szybkiej i skoordynowanej reakcji pogotowia. W
obu przypadkach NHS Ambulance Services musiaty zarzadza¢ duza liczbg
rannych w trudnych warunkach;

e fale upaléw w Wielkiej Brytanii (lato 2018 r.) — ekstremalne temperatury
spowodowaty wzrost liczby zgloszen zwigzanych z odwodnieniem, udarami
cieplnymi i chorobami sercowo-naczyniowymi. Systemy ratownictwa
medycznego zostaly przeciagzone, a $redni czas reakcji znacznie si¢ wydhuzyt;

e Dburze Ciarai Dennis (luty 2020 r.) — obie burze przyniosty silne wiatry i powodzie
w calej Wielkiej Brytanii, co doprowadzilo do znacznego wzrostu liczby
zgloszen. Pogotowie musialo reagowaé na sytuacje kryzysowe zwigzane z

powodziami, wypadkami komunikacyjnymi i urazami,
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o $mier¢ krolowej Elzbiety II (8 wrzes$nia 2022 r.) — wydarzenie to, cho¢ nie byto
ono kryzysem w sensie medycznym, wymagato od NHS Ambulance Services
zwigkszonej gotowosci w czasie zaloby narodowej i1 zwigzanych z tym
zgromadzen publicznych, aby zapewni¢ bezpieczenstwo ich uczestnikom;

e zamach w Reading (20 czerwca 2020 r.) — atak nozownika w parku w Reading
spowodowat $mier¢ trzech osob i1 obrazenia u kilku innych poszkodowanych.
NHS Ambulance Services musiaty szybko zareagowac i udzieli¢ pomocy w
niebezpiecznym Srodowisku.

Wskazane wydarzenia wymagaly od NHS Ambulance Services zdolnosci do
natychmiastowego reagowania na masowe incydenty, z uwzglednieniem reakcji na
codzienne wyzwania operacyjne. Tego typu sytuacje mialy jednak bezposredni wptyw na
rozw6] procedur zarzadzania kryzysowego i aktualizacj¢ wytycznych dla personelu

medycznego!%.

2.3.3. Jednoosobowe zespoty szybkiego reagowania (Rapid Response Vehicles —

RRV!%) w angielskim systemie ratownictwa medycznego

Zespoty Szybkiego Reagowania (RRV) sg kluczowym elementem angielskiego systemu
ratownictwa medycznego, powotanym w celu skrocenia czasu reakcji na sytuacje nagle
oraz poprawy ogodlnej efektywnosci dziatania NHS Ambulance Services. Koncepcja tych
zespolow powstata jako odpowiedz na rosnace potrzeby spoleczne i koniecznos$¢ szybszej
interwencji medycznej w przypadkach naglych. RRV to mniejsze pojazdy ratownicze,
ktore mogg dociera¢ na miejsce zdarzenia znacznie szybciej, niz tradycyjne karetki.

Pojazdy te wyposazone s3 w zaawansowany sprzet medyczny, umozliwiajacy udzielanie

105 przyktady reakcji NHS na wydarzenia podaj¢ miedzy innymi za: J. Scott, H. Burtrand, T. Churchill, R.
Cole, T. Collins, N. Daxner, G. Fidler, J. Hammond-Williams, B. Marlow, A. McNally, J. O’Keefe, R.
Petterson, D. Powell, S. Scott, J. Scaife, J. Smylie, A. Strickland, Frequent callers to UK ambulance
services in the COVID-19 pandemic: managing mental health, social isolation and loneliness, ,,British
Paramedic Journal” 2021, nr 2(6), s. 56-75. DOI: 10.29045/14784726.2021.09.6.2.66. oraz J. Barrett, J.
Williams, K. Bennett-Eastley, P. Owen, S. Nacem, A. Herbland, J. King, C. Mortimer, The COVID-19
ambulance response assessment (CARA): measuring the psychological stress and preparedness of
ambulance staff to deliver care during the first wave of the SARS-COV-2 pandemic in the UK in 2020,
»Emergency Medicine Journal” 2022, nr 5(39), DOI: 10.1136/emermed-2022-999.9.

196 Tnformacje o Rapid Response Vehicles (RRV) opracowano na podstawie: M. Rehn, G. Davies, P.K.
Smith, D. Lockey, Emergency versus standard response: time efficacy of London’s Air Ambulance rapid
response vehicle, ,,Emergency Medicine Journal” 2017, nr 11(34), DOI: 10.1136/emermed-2017-206663,
https://doi.org/10.1136/emermed-2017-206663 [dostep: 03.11.2024].
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podstawowej 1 zaawansowanej pomocy medycznej. W zaleznosci od regionu i potrzeb,
flota RRV obejmuje samochody osobowe, SUV-y, motocykle, a w zattoczonych miastach
takze rowery ratunkowe. Zatogi RRV tworzy wykwalifikowany personel medyczny,
najczesciej ratownicy medyczni.

Statystyki NHS pokazuja, Zze pojazdy RRV docieraja na miejsce zdarzenia srednio
w czasie 2—5 minut, podczas gdy tradycyjne karetki mogg potrzebowac od 7 do 15 minut
w zalezno$ci od lokalizacji 1 warunkéw drogowych. Szybko$¢ dziatania RRV wynika z
mniejszych gabarytéw pojazdéw, umozliwiajacych latwiejsze poruszanie si¢ w
zattoczonych obszarach miejskich, jak rowniez wigkszej elastyczno$ci operacyjnej,
zapewnionej chociazby dzigki mozliwosci wykorzystania motocykli i rowerow w
miejscach trudno dostepnych.

Zespoty RRV sa najczesciej] wykorzystywane w przypadkach wymagajacych
natychmiastowej reakcji, takich jak: zatrzymanie akcji serca — szybka defibrylacja moze
zwigkszy¢ nawet o 70% szanse na pacjenta na przezycie, ci¢zkie urazy — wowczas ma
miejsce kluczowa stabilizacja pacjenta przed przybyciem pelnego zespotu ratowniczego,
ostre reakcje alergiczne — podanie lekoéw w naglych przypadkach anafilaksji oraz innych
stanach zagrazajagcym zyciu, takich jak udary czy zawaly mig¢énia sercowego, gdzie
personel Zespotow Szybkiego Reagowania przeprowadza wczesng oceng i stabilizacje
stanu chorego. W sytuacji przecigzenia systemu zespoly RRV moga rowniez realizowac
wyjazdy do mniej powaznych przypadkéw, samodzielnie rozwigzujgc wybrane sytuacje
1 odcigzajac w ten sposob karetki i ZRM.

Zdaniem autora tej pracy jednoosobowe zespoty szybkiego reagowania maja
jeszcze jedng istotna zalet¢ — umozliwiaja postawienie wczesne] diagnozy
»przedlekarskiej”, a co za tym idzie, pozwalaja na wdrozenia odpowiednio szybko
skutecznego specjalistycznego leczenia w konkretnej placoéwce. Wywiad telefoniczny
prowadzony przez dyspozytora, zbierany na podstawie deklaracji os6b znajdujacych sie¢
w stanie wysokiego stresu, nieposiadajacych wiedzy i dos§wiadczenia medycznego, nigdy
nie bedzie w stanie konkurowac z oceng stanu pacjenta prowadzong bezposrednio przez
personel ZRM. Fakt ten moze okaza¢ si¢ niestychanie istotny dla oséb z objawami
swiezego udaru mozgu, gdzie ,,czas to mozg”, lub tez z objawami zawalu mig$nia
sercowego — w przypadku obydwu tych stanow decyzja o transporcie do odpowiedniego

szpitala jest kluczowa.
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Nie ulega rowniez watpliwosci fakt, Zze zespoty typu RRV sg znacznie tansze w
utrzymaniu niz pelnowymiarowe, kilkuosobowe karetki, co ma réwniez istotne znaczenie

w kontekscie optymalizacji wydatkow publicznych.

2.4. System ratownictwa medycznego w Niemczech

2.4.1. Podstawy prawne funkcjonowania ratownictwa medycznego w Niemczech

System prawny regulujgcy ratownictwo medyczne w Niemczech jest w znacznym stopniu
zdecentralizowany, a odpowiedzialno$¢ za jego organizacje 1 funkcjonowanie spoczywa
gléwnie na poszczegdlnych landach (krajach zwiazkowych). Kazdy z 16 landow posiada
wigc wlasne przepisy prawne dotyczace ratownictwa medycznego, ktére okreslaja:
organizacje¢, finansowanie oraz standardy dzialania stuzb ratowniczych. Przykladem
takich regulacji jest najnowsza z przyjetych w Republice Federalnej Niemiec ustawa o
ratownictwie medycznym Badenii-Wirtembergii (Rettungsdienstgesetz — RDG)!%7, ktéra
kompleksowo reguluje dziatalno$¢ ratownictwa w tym regionie.

System ratownictwa w Niemczech charakteryzuje si¢ wiec regionalng
roznorodnos$cia, wynikajaca z duzej autonomii landow. Kazdy land moze dostosowywac
swoje przepisy do lokalnych potrzeb, na przykilad rdéznic w infrastrukturze czy
uwarunkowan geograficznych. Jednocze$nie wspotpraca migdzy landami oraz wytyczne
dotyczace czasu reakcji i jakosci $wiadczonych uslug zapewniaja pewien poziom
spojnosci w catym kraju. W zwigzku z powyzszym na poziomie federalnym nie istnieje
jednolita, ogdlnokrajowa ustawa o ratownictwie medycznym. Nalezy jednak wskazaé

Kodeks Socjalny, Ksiega V (Sozialgesetzbuch V)!%®

oraz inne przepisy ogolne, takie jak
Ustawa o przewozie osob (Personenbeférderungsgesetz)'?’, jako dokumenty federalne

okreslajagce pewne ramy prawne dotyczace finansowania i organizacji ratownictwa

07 Ustawa o ratownictwie medycznym Badenii-Wirtembergii (Rettungsdienstgesetz — RDG), 2010,
https://www.landesrechtbw.de/jportal/?quelle=jlink&query=RettDG+BW &psml=bsbawueprod.psml&ma
x=true&aiz=true [dostep: 13.11.2024].

18 Kodeks Socjalny, Ksiega V (Sozialgesetzbuch V), 1988, hitps://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
[dostep: 12.11.2024].

19 Ustawa o przewozie o0séb (Personenbeforderungsgesetz), 1961, https://www.gesetze-im-
internet.de/pbefg/ [dostep: 14.11.2024].
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medycznego. Réwniez Ustawa o ochronie ludnosci (Zivilschutzgesetz)!!”

obejmuje
kwestie zwigzane z zarzadzaniem kryzysowym i ochrong zdrowia publicznego.
Regulacje federalne i landowe uzupeiniajg si¢ ponadto poprzez mechanizmy
wspotpracy, na przyklad w zakresie lotniczego ratownictwa medycznego czy
ujednolicania standardow kwalifikacji personelu ratowniczego. Wspdlnym celem
systemu jest zapewnienie skutecznej i dostgpnej pomocy medycznej, z uwzglednieniem
specyficznych potrzeb regionalnych oraz lokalnych zasobow. Taki federalny model
organizacji ratownictwa medycznego pozwala na elastyczno$¢ 1 dostosowanie systemu
do lokalnych wyzwan, ale jednocze$nie moze prowadzi¢ do réznic w standardach i

dostepnosci ustug miedzy regionami. Model ten zasadniczo odzwierciedla ogdlng zasade

decentralizacji w niemieckim systemie politycznym 1 administracyjnym.

2.4.2. Ustawy o ratownictwie medycznym w Niemczech (Rettungsdienstgesetz —

RDG)I 11

Ustawa o Ratownictwie (RDQG) jest terminem stosowanym w Niemczech na okreslenie
ustaw regionalnych regulujacych system ratownictwa medycznego w poszczegdlnych
krajach zwigzkowych!!?. Pierwsze tego typu akty zaczety pojawiaé sie w latach 70. XX
wieku, w odpowiedzi na rozw0j zorganizowanych struktur ratownictwa medycznego i
konieczno$¢ dostosowania systemu do rosngcych potrzeb spoteczenstwa w zakresie
nagtych interwencji medycznych. RDG stanowig kluczowe ramy prawne dla organizacji,
finansowania i nadzoru nad systemami ratownictwa w poszczegdlnych landach, ktore z
racji federalnej struktury Niemiec posiadaja pewng autonomi¢ w ksztattowaniu

szczegdlowych przepisow. W praktyce ogolne przepisy majace fundamentalny charakter

10 Ustawa o ochronie ludnosci (Zivilschutzgesetz), 1997, https://www.gesetze-im-internet.de/zsg/, [dostep:
14.11.2024].

W Ustawa o ratownictwie medycznym Badenii-Wirtembergii (Rettungsdienstgesetz — RDG), 2010,
https://www.landesrechtbw.de/jportal/?quelle=jlink&query=RettDG+BW &psml=bsbawueprod.psml&ma
x=true&aiz=true [dostep: 13.11.2024].

112 Opisano na podstawie: P. Sefrin, E. Thiemens, M. Schorr, B. Gorgas, F. Ahnefeld, Ausriistung von
Notarzteinsatzfahrzeugen, ,,Unfallchirurgie” 1979, nr 5, s. 185-190, DOI: 10.1007/BF02589377, oraz: L.
Bach, Locational Optimization for Health Facilities — A Case Study for Emergency Dispatch Centers in
Dortmund, 1984, s.1036-1039, DOI: 10.1007/978-3-642-69939-9 239. Skorzystano takze z: E. Platz, T.
Bey, F. Walter, International report: current state and development of health insurance and emergency
medicine in Germany. The influence of health insurance laws on the practice of emergency medicine in a
European country, ,,The Journal of Emergency Medicine” 2003, nr 2(23), s. 203-210. DOI:
10.1016/S0736-4679(03)00173-2.
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krajowy, uzupetniane sg o regulacje lokalne dostosowane do wymagan i do§wiadczen
konkretnych krajow zwigzkowych.

RDG Badenii-Wirtembergii z 25 lipca 2024 r.!"* to — jak wspomniano —
najnowsza ustawa o tym charakterze, i w pewnym sensie kontynuuje ona tradycje
kompleksowej regulacji systemu ratownictwa medycznego w tym konkretnym regionie.
Ustawa definiuje najwazniejsze aspekty funkcjonowania ratownictwa, w tym:
organizacj¢, finansowanie, obowigzki podmiotoéw zaangazowanych oraz standardy
jakosci $wiadczonych ustug. Dokument podkresla konieczno$¢ zapewnienia szybkiej 1
skutecznej pomocy w naglych przypadkach medycznych, okreslajac szczegdtowo zakres
zadan ratownictwa, ktéry obejmuje zaréwno dziatania ratownicze, jak i transport
medyczny.

Jednym z podstawowych filarow wustawy jest wustanowienie podziatu
odpowiedzialno$ci migdzy konkretne instytucje, w tym lokalne i regionalne wtadze,
organizacje humanitarne oraz prywatnych dostawcoéw uslug ratowniczych. Akt ten
okresla zasady wspotpracy miedzy podmiotami realizujgcymi zadania ratownicze, a takze
wprowadza szczegdlowe regulacje dotyczace zintegrowanych centréw ratownictwa,
ktore koordynuja dziatania w sytuacjach nagtych. RDG Badenii-Wirtembergii precyzuje
takze wymagania w zakresie wyposazenia i personelu, w tym kwalifikacji zawodowych
ratownikow medycznych, lekarzy oraz pilotow medycznych.

Istotnym elementem ustawy jest wprowadzenie zasad nadzoru i kontroli jakosci,
ktére maja zapewni¢ jednolite standardy dzialania w catlym regionie. Na potrzeby
monitorowania wydajnosci powotano centralng jednostke odpowiedzialng za analize i
publikacje danych dotyczacych funkcjonowania systemu ratownictwa. Ustalono tez
wymogi dotyczace czasu reakcji zespotow ratowniczych, zazwyczaj wynoszacego od 8
do 15 minut. Ustawa wprowadza takze mechanizmy umozliwiajgce zastosowanie
srodkdw wyjatkowych w sytuacjach kryzysowych, takich jak: epidemie (w reakcji na
pandemi¢ COVID-19) czy katastrofy masowe, ktére mogag zagraza¢ efektywnosci catego
systemu ratownictwa.

Regulacje zawarte w RDG obejmujg réwniez aspekty finansowania ratownictwa,
w tym ustalanie optat za uslugi ratownicze oraz mechanizmy wspotinansowania
infrastruktury przez podmioty publiczne i prywatne. W ustawie uwzgledniono ponadto

potrzeby cyfryzacji, okreslajac ramy dla funkcjonowania platform elektronicznych,

13 Ibidem.
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takich jak na przyktad cyfrowy system przekazywania informacji o pacjentach pomigdzy
szpitalami a stuzbami ratowniczymi.

Ustawa RDG Badenii-Wirtembergii z 2024 roku stanowi modelowy przyktad
nowoczesnego podejscia do organizacji ratownictwa medycznego, laczac precyzyjne
regulacje z elastyczno$cia w dostosowywaniu systemu do zmieniajacych si¢ potrzeb
spoteczenstwa oraz wyzwan, jakie niesie rozwoj technologii i zmieniajace si¢ warunki

zdrowotne.

2.4.3. Inne podstawy prawne systemu ratownictwa medycznego w Niemczech

Niemiecka ustawa o systemie ubezpieczen zdrowotnych (Sozialgesetzbuch V — SGB
V)!!4 jest czescig wiekszego zbioru aktow prawnych zawartych w Kodeksie Spotecznym
(Sozialgesetzbuch) i obowigzuje od 1 stycznia 1989 roku. Jej glownym celem jest
regulacja obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego w Niemczech, w tym
finansowania i organizacji systemu ochrony zdrowia. SGB V okresla prawa 1 obowiazki
ubezpieczycieli, §wiadczeniodawcow 1 pacjentoOw, obejmujac szeroki zakres ustug
zdrowotnych, w tym ratownictwo medyczne. Ustawa zobowigzuje kasy chorych
(gesetzliche Krankenkassen) do finansowania ustug ratownictwa medycznego, w tym
transportu medycznego 1 opieki przedszpitalnej. Gwarantuje ponadto dostepnos¢ ustug
ratownictwa eliminujgc bariery finansowe w mys$l zasady solidarnosci, dzigki ktorej
ustugi ratownictwa medycznego sa dostepne dla wszystkich ubezpieczonych, niezaleznie
od ich dochodéw czy sytuacji materialne;.

SGB V definiuje, ze ratownictwo medyczne jest integralng czgscig systemu
ochrony zdrowia i musi by¢ dostepne dla kazdego w sytuacji zagrozenia zycia lub
zdrowia, a dostgpnos¢ ta obejmuje zaroéwno transport do szpitala, jak 1 dziatania ratujace
zycie w warunkach przedszpitalnych. Akt ten wymaga, aby ustugi ratownictwa byty
swiadczone zgodnie z najwyzszymi standardami jakos$ci, co obejmuje odpowiednie
kwalifikacje personelu, wyposazenie karetek 1 dostgpnos¢ ustug. Ustawa wspiera rowniez
integracj¢ ratownictwa medycznego z innymi elementami systemu ochrony zdrowia,
takimi jak szpitale i lekarze specjalisci, co pozwala na ptynne przekazywanie pacjentow

miedzy roznymi poziomami opieki.

114 Kodeks Socjalny, Ksiega V (Sozialgesetzbuch V), op.cit.
88



Warto zaznaczy¢, ze SGB V ma — co nalezy okresli¢ jako dos¢ nietypowe dla
niemieckiego systemu prawnego — zasieg krajowy. Dotyczy zatem wszystkich landow w
Niemczech 1 obowigzuje kazda osobg objeta obowigzkowym ubezpieczeniem
zdrowotnym. Mozna w zwigzku z tym stwierdzi¢, ze dokument ten stanowi fundament
prawny, zapewniajacy powszechny dostgp do uslug ratownictwa medycznego w
Niemczech. Poszczegdlne kraje zwigzkowe moga jednak wprowadza¢ dodatkowe
przepisy (jak opisana w podrozdziale 3.1.1. Ustawa RDG Badenii-Wirtembergii z 2024
r.) w celu szczegdtowego okreslenia organizacji systemu ratownictwa w danym regionie.

Istotnym aktem prawnym regulujacym dzialanie systemu ratownictwa w
Niemczech jest ponadto Ustawa o Ratownikach Medycznych (Notfallsanititergesetz —
NotSanG)!!"®> posiadajaca réwniez charakter ogolnokrajowy. Zostata uchwalona przez
niemiecki parlament federalny (Bundestag) i dotyczy jednolitych zasad ksztalcenia,
kwalifikacji oraz kompetencji ratownikdw medycznych (Notfallsanitéter) we wszystkich
landach. NotSanG to ustawa w pewnym sensie przelomowa, znacznie unowoczes$nila
bowiem niemiecki system ksztatcenia i pracy ratownikéw medycznych. Obowigzuje od
2014 roku 1 okresla standardy edukacji, zakres obowigzkoéw i1 wspotpracy, a takze
przyczynia si¢ do zwigkszenia skuteczno$ci i bezpieczenstwa dzialan ratownictwa
medycznego w Niemczech. Mozna zdefiniowa¢ ja jako podstawe profesjonalizacji
zawodu ratownika medycznego w kontekscie nowoczesnej medycyny przedszpitalne;j.
Akt ten wprowadza m.in. nowe ramy prawne dla ksztatcenia 1 uprawnien ratownikow
medycznych, uwzgledniajac rozwoj nowoczesnej medycyny ratunkowej. Ustawa
wydtuzyta okres ksztatcenia ratownikéw medycznych z dwdch do trzech lat, co pozwolito
na bardziej wszechstronne i zaawansowane szkolenie. Dokument okresla réwniez
szczegblowy zakres obowigzkéw 1 kompetencji Notfallsanititer, umozliwiajac im
podejmowanie bardziej samodzielnych decyzji w sytuacjach naglych, takich jak
podawanie lekow czy wykonywanie zaawansowanych procedur medycznych.
Wprowadza ponadto obowigzek regularnych szkolen i recertyfikacji, co zapewnia
utrzymanie wysokich standardow kwalifikacji zawodowych.

NotSanG definiuje zakres dziatan, ktore moga by¢ podejmowane samodzielnie
przez ratownikow medycznych w sytuacjach naglych, gdy lekarz nie jest obecny.

Umozliwia ratownikom medycznym podejmowanie decyzji o podj¢ciu dziatan ratujacych

15 Ustawa o Ratownikach Medycznych (Notfallsanititergesetz — NotSanG), 2013, https://www.gesetze-im-
internet.de/notsang/ [dostep: 16.11.2024].
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zycie na podstawie ich wiedzy i do§wiadczenia. Ustawa okresla zasady wspotpracy
migdzy Notfallsanitditer a lekarzami ratunkowymi (Notarzt), zapewniajac ptynne i
skuteczne dziatanie zespotéw ratowniczych.

Zdaniem autora pracy warto wymieni¢ réwniez inne istotne akty prawne
regulujace — w sposob posredni — ratownictwo medyczne w Niemczech, jak chociazby:

e Ustawa o Lekach z dn. 24 sierpnia 1976 r. (Arzneimittelgesetz — AMG)!!¢
regulujaca przepisy dotyczace stosowania lekow w medycynie, w tym w
ratownictwie przedszpitalnym, obejmujac: przechowywanie, transport i
stosowanie lekow przez personel ratowniczy oraz lekarzy w ramach interwencji
medycznych.

e Ustawa o Ruchu Drogowym z dn. 13 listopada 1937 r. (StraBenverkehrsordnung
— StV0O)!''7 nadajaca priorytet dla karetek w ruchu drogowym, co pozwala na
szybkie dotarcie do miejsca zdarzenia.

e Ustawa o Ochronie przed Zakazeniami z dn. 20 lipca 2000 r.
(Infektionsschutzgesetz — IfSG)!'® regulujaca dziatania stuzb ratowniczych w
przypadku epidemii i chorob zakaznych oraz wprowadzajgca zasady ochrony
personelu ratowniczego oraz pacjentdw, a takze zasady dotyczace transportu

chorych na choroby zakazne.

244. Struktura i funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego w Niemczech

Rettungsdienst, czyli niemiecki system ratownictwa medycznego, wywodzi si¢ z tradycji
pomocy humanitarnej i pierwszych form zorganizowanej stuzby ratowniczej, ktore mialy
swo0j poczatek w XIX wieku, gléwnie za sprawa organizacji takich jak Niemiecki
Czerwony Krzyz (Deutsches Rotes Kreuz). Nowoczesny Rettungsdienst w obecnej
formie zostat jednak uksztattowany w latach 70. XX wieku, kiedy zaczety obowigzywac
pierwsze ustawy regulujace jego organizacj¢. Pionierskim dokumentem byla ustawa

przyjeta w 1969 roku w Bawarii, ktéra wprowadzita obowigzek $wiadczenia

16 Ustawa o Lekach z dnia 24 sierpnia 1976 r. (Arzneimittelgesetz — AMG), https://www.gesetze-im-
internet.de/amg_1976/ [dostep: 21.11.2024].

7 Ustawa o Ruchu Drogowym z dnia 13 listopada 1937 r. (Strafenverkehrsordnung — StVO),
https://www.gesetze-im-internet.de/stvo 2013/ [dostep: 23.11.2024].

8 Ustawa o ochronie przed zakazeniami z dnia 20 lipca 2000 r. (Infektionsschutzgesetz — IfSG),
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/ [dostep: 14.11.2024].
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zorganizowanej pomocy medycznej w nagtych wypadkach na poziomie regionalnym. W
latach 70. 1 80. podobne regulacje zostaly wdrozone w pozostatych landach.

Ponadto System Ratownictwa Medycznego w Niemczech (obejmujacy:
ratownictwo medyczne — Rettungsdienst, ratownictwo w naglych wypadkach —
Notfallrettung oraz transport medyczny — Krankentransport), wspierany jest przez
instytucje panstwowe i liczne organizacje charytatywne. Kazda z tych jednostek odgrywa
istotng role w systemie ratownictwa medycznego w Niemczech 1 wspiera szybkie oraz
skuteczne reagowanie na sytuacje kryzysowe. Do najwazniejszych tego typu organizacji
nalezg:

o Niemiecki Czerwony Krzyz (Deutsches Rotes Kreuz — DRK) — jedna z
najwigkszych organizacji humanitarnych w Niemczech, $wiadczaca ushugi
ratownictwa medycznego, pomocy humanitarnej i transportu medycznego.

e Straz Pozarna (Feuerwehr — FW) — publiczna instytucja zapewniajgca
ratownictwo techniczne, medyczne oraz reagowanie w sytuacjach kryzysowych,
np. pozarach.

e Pomoc Wypadkowa Joannitow (Johanniter-Unfall-Hilfe — JUH) — organizacja
non-profit $wiadczaca ustugi ratunkowe, transportowe oraz szkolenia z zakresu
pierwszej pomocy.

e Pomoc Maltanska (Malteser Hilfsdienst — MHD) — katolicka organizacja
oferujgca ustugi w zakresie ratownictwa medycznego, transportu pacjentdw i
opieki paliatywne;.

e Zwigzek Samarytanski Pracownikow (Arbeiter-Samariter-Bund — ASB) —
organizacja charytatywna zajmujaca si¢ ratownictwem, transportem medycznym
1 pomocg spoteczna.

e Powietrzna Pomoc Ratunkowa (Deutsche Luftrettung — DRF) — organizacja
obstugujaca §miglowce ratunkowe i transport pacjentow w ciezkim stanie na duze
odlegtosci.

e Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (ADAC Luftrettung — ADAC) — jednostka
Niemieckiego Automobilklubu specjalizujagca si¢ w transportach lotniczych

pacjentéw w nagtych wypadkach.
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e Organizacja Ratunkowa Rettungskette (Rettungskette Deutschland — RKD) — sie¢
wspotpracujacych ze sobg organizacji zajmujacych si¢ ratownictwem
medycznym i pomoca w nagtych wypadkach!'’.

Obecnie Rettungsdienst funkcjonuje na podstawie przepisOw prawa krajow
zwigzkowych (landow), gdzie kazda jednostka administracyjna posiada wtasne przepisy
1 zapewnia stosowne regulacje. System niemieckiego ratownictwa medycznego
dysponuje szeroka gama srodkéw technicznych, infrastrukturalnych i ludzkich, ktére
pozwalaja mu dziata¢ wyjatkowo efektywnie. W jego sktad wchodza:

e ambulanse (ratunkowe — Rettungswagen 1 transportowe — Krankenwagen), z
ktorych pierwsze przeznaczone sa do nagtych zachorowan i wypadkéw, a drugie
do transportu pacjentoéw niewymagajacych zaawansowanej opieki medycznej;

e specjalistyczne pojazdy ratownictwa (Notarzteinsatzfahrzeuge), shizace do
szybkiego transportu lekarzy na miejsce zdarzenia;

o S$migltowce ratownicze (Rettungshubschrauber), uzywane w przypadkach, gdy
transport drogowy jest zbyt wolny lub niedostepny;

e centra koordynacji (Integrierte Leitstellen), ktore odbieraja zgloszenia na numer
alarmowy 112 i kierujg odpowiednie zespoty ratownicze.

System opiera si¢ na zaawansowanych technologiach komunikacyjnych 1
platformach cyfrowych, takich jak systemy telemedycyny, ktére umozliwiaja lekarzom
monitorowanie pacjentow i wspieranie zespotoéw na miejscu wypadku.

Warto réwniez podkresli¢, ze Rettungsdienst organizuje swoje dziatania w
oparciu o rozne typy zespotow ratowniczych:

e Notfallrettung — zespoly ratownictwa medycznego dysponowane do naglych

wypadkow, zlozone z ratownika medycznego i (gdy sytuacja tego wymaga)

9 Do opisu struktury organizacyjnej Rettungsdienst wykorzystano: A. Pitz, Die Regelkompetenz im
Rettungsassistentengesetz, ,,Notfall & Rettungsmedizin” 2005, nr 8, s. 129-132, DOI: 10.1007/s10049-
005-0716-8. Artykul ten analizuje dyskusje na temat zmian w niemieckiej ustawie o ratownikach
medycznych (Rettungsassistentengesetz), koncentrujac si¢ na propozycji wprowadzenia ,.regulowanej
kompetencji” ratownikow. Autor omawia konstytucyjne i prawne wyzwania zwigzane z regulacja zawodu
ratownika medycznego na poziomie federalnym, wskazujac, ze przepisy te tradycyjnie naleza do
kompetencji landow. Autor podkresla tez konieczno$¢ wspolpracy migdzy zawodowymi stowarzyszeniami
i rzadem w celu poprawy sytuacji prawnej ratownikow. Dodatkowo skorzystano z: U. Pohl Meuthen, B.
Koch, B. Kuschinsky, Rettungsdienst in der Europdischen Union, ,,Notfall & Rettungsmedizin” 1999, nr
2, s. 442-450, DOI: 10.1007/s100490050175. Artykut stanowi przeglad systemow ratownictwa
medycznego w krajach Unii Europejskiej, analizujac ich podobienstwa i roznice. Autorzy zwracaja uwage
na réznorodno$¢ systemow prawnych, organizacyjnych i infrastrukturalnych, ktore wptywaja na sposob
$wiadczenia ustug ratowniczych. Poréwnujg takze organizacjg, czas reakcji oraz zaangazowanie lekarzy w
ratownictwo przedszpitalne, wskazujac na roznice migdzy panstwami w podejSciu do ratownictwa
medycznego.
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lekarza, wykorzystywane w przypadkach wymagajacych zaawansowanej

interwencji.

e Krankentransport — zespoly do transportu medycznego, przeznaczone do
przewozu pacjentow, ktorzy nie wymagaja natychmiastowej pomocy.

e Lufirettung — zespoty lotnicze, obstugujace transport §miglowcami ratowniczymi.

o Sonderrettungsdienste — specjalistyczne zespoly, takie jak ratownictwo wodne

(DLRG) czy gorskie.

Niemiecki system ratownictwa medycznego dysponuje niezwykle rozbudowang
flotg pojazdéw ratunkowych, w tym karetek pogotowia 1 $§migtowcéw ratunkowych.
Wedlug danych z 2019 roku w Niemczech funkcjonowalo okoto 22000 karetek
pogotowia, ktore byty wykorzystywane do §wiadczenia ustug ratownictwa medycznego
oraz transportu pacjentow, jak roéwniez okoto 90 S$miglowcow ratunkowych,
rozmieszczonych w bazach na terenie catego kraju. Gléwne organizacje obstugujace te
smiglowce to: ADAC Luftrettung — operuje flota ponad 50 $miglowcow,
rozmieszczonych w 37 bazach na terenie Niemiec oraz DRF Luftrettung — posiada okoto
35 $miglowcow ratunkowych, ktore sg wykorzystywane do misji ratunkowych i
transportu medycznego. Smiglowce te odgrywaja kluczowa role w zapewnianiu szybkiej
pomocy medycznej w trudno dostepnych miejscach oraz w sytuacjach wymagajacych
natychmiastowego transportu pacjentow do specjalistycznych placowek medycznych.

System Rettungsdienst wyrdznia si¢ ponadto zaawansowang integracjg stuzb
ratowniczych z technologiami cyfrowymi 1 telemedycyng. Kluczowy element
niemieckiego ratownictwa stanowi réwniez szeroko rozwinigta wspotpraca miedzy
réznymi podmiotami, w tym organizacjami humanitarnymi, sektorem publicznym i
prywatnymi dostawcami ustug. Model ten pozwala na elastyczne dostosowanie do
lokalnych potrzeb oraz skuteczne reagowanie na wyzwania, takie jak starzejgce si¢
spoleczenstwo czy zmiany klimatyczne wplywajace na czgstotliwo$¢ katastrof
naturalnych.

Rettungsdienst stanowi obecnie jeden z najbardziej zaawansowanych systemow
ratownictwa na $wiecie, charakteryzujacy si¢ decentralizacja, wysokim poziomem
profesjonalizmu personelu oraz wykorzystaniem zaawansowanej technologii. Jego
struktura umozliwia zarowno dostosowanie dziatan do poszczegdlnych landow, jak i
efektywne zarzadzanie kryzysami na duza skal¢ o charakterze og6lnokrajowym. System
ten jest stale rozwijany w celu sprostania zmieniajagcym si¢ wyzwaniom spotecznym i

technologicznym, co czyni go wzorem dla innych panstw w Europie 1 na catym §wiecie.
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Niemiecki system ratownictwa medycznego jest wyjatkowy w skali
mi¢dzynarodowej, poniewaz integruje lekarzy ratunkowych (Notarzt) w dziataniach
przedszpitalnych, co znaczaco rézni go od systemoOw stosowanych w wielu innych
krajach. To rozwigzanie wynika z niemieckiego podejscia do zapewnienia wysokich
standardow opieki medycznej oraz dazenia do minimalizowania ryzyka powiktan
zdrowotnych w sytuacjach naglych.

Niemcy, jako kraj o rozwini¢tej infrastrukturze zdrowotnej, od lat ktadg nacisk na
obecnos¢ wykwalifikowanych lekarzy na kazdym etapie interwencji medycznej, w tym
w ratownictwie przedszpitalnym. Wilaczenie lekarzy ratunkowych do systemu bylo
odpowiedzig na potrzebe zapewnienia zaawansowanych procedur juz w pierwszych
minutach od zdarzenia, szczegdlnie w sytuacjach krytycznych, takich jak zatrzymanie
krazenia, wstrzas czy wielonarzadowe urazy. Mimo ze ustawy dotyczace ratownictwa
medycznego w Niemczech konsekwentnie zwigkszaja kompetencje ratownikow
medycznych, to jednak lekarze nadal petnig kluczowa role w przypadkach wymagajacych
decyzji medycznych wykraczajacych poza standardowe protokoty. Warto w tym miejscu
podkresli¢ fakt, iz Niemcy sg jednym z najbogatszych krajow $wiata, co umozliwia
finansowanie tak zaawansowanego systemu ratownictwa medycznego. Utrzymanie
lekarzy w zespotach przedszpitalnych wiaze si¢ ze znacznie wyzszymi kosztami niz ma
to miejsce w przypadku systemow opartych gidwnie na ratownikach medycznych, ale
rozwigzanie to umozliwia zapewnienie niezwykle skutecznej i zaawansowanej opieki
medycznej.

Niemieckie stuzby ratownicze stosuja Dwuetapowy System Ratownictwa
(Rendezvous System), w ktorym podstawowy zespot tworzony przez ratownikow
wspotpracuje z zespotem z udziatem lekarza, docierajacym na miejsce niezaleznym
pojazdem. To efektywne rozwigzanie umozliwia szybki dostep do podstawowej pomocy,
jednoczesnie angazujac lekarza tylko w najcigzszych sytuacjach. W wigkszo$ci
przypadkéw na miejsce zdarzenia jako pierwsze docieraja wigc zespoty ratownicze, ktore
maja za zadanie stabilizacj¢ stanu pacjenta i oceng, czy wymagana jest obecnos¢ lekarza.
Jesli stan pacjenta wymaga zaawansowanych procedur medycznych, takich jak
utrudniona intubacja, zaawansowana terapia farmakologiczna czy interwencje
chirurgiczne, ratownicy medyczni natychmiast wzywaja lekarza ratunkowego. Lekarze
systemu ratunkowego poruszaja si¢ specjalistycznymi pojazdami, ktore zazwyczaj sa
odpowiednio przystosowanymi w tym celu samochodami osobowymi lub typu SUV,

odpowiednio wyposazonymi w specjalistyczny sprzet medyczny. Po przybyciu lekarza
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zespoly ratownicze 1lacza swoje dzialania, co umozliwia szybkie wdrozenie
zaawansowanego leczenia. Pacjent po otrzymaniu odpowiedniej pomocy medycznej jest
transportowany karetka do szpitala, a lekarz moze natychmiast powroci¢ do dyspozycji
systemu. System dwuetapowy z oddzielnym i niezaleznym transportem lekarza systemu
umozliwia bardziej elastyczne zarzadzanie zasobami, poniewaz lekarz moze szybko
przejs¢ do kolejnych interwencji, bez koniecznos$ci brania udzialu w transportowaniu
pacjenta.

Niemiecki system ratownictwa medycznego odegrat kluczowa rolg w wielu
kryzysach i katastrofach, warto w tym miejscu przytoczy¢ chociazby:

o katastrofe na Love Parade 2010 w Duisburgu, gdzie sluzby ratownicze musialy
zmierzy¢ si¢ z ogromnym wyzwaniem, polegajagcym na udzieleniu pomocy duzej
liczbie rannych, ktorzy ucierpieli w wyniku paniki uczestnikow imprezy. Stuzby
ratownicze koordynowaty dzialania na miejscu zdarzenia, zapewniajac
natychmiastowa opieke medyczng i organizujac transport poszkodowanych do
odpowiednich placowek medycznych, mimo chaosu i1 trudnych warunkow
operacyjnych;

o atak na jarmark bozonarodzeniowy w Berlinie w grudniu 2016 roku, kiedy
cigzarowka kierowana przez zamachowca wjechata w ttum, powodujac $§mier¢ 12
osob 1 rany u kilkudziesigciu innych. System ratownictwa medycznego
zareagowal btyskawicznie, wysytajac na miejsce liczne zespoly ratownicze, ktére
zajely si¢ segregacja pacjentdw, udzielaniem pomocy na miejscu zdarzenia oraz
transportem poszkodowanych do szpitali. Dziatania Rettungsdienst byly
wspierane przez stuzby policji oraz organizacje humanitarne, co pozwolilo na
szybkie zabezpieczenie miejsca zdarzenia i zapewnienie profesjonalnej opieki
wszystkim rannym. Incydent ten pokazat, jak wazna jest zdolno$¢ niemieckiego
systemu ratownictwa do wspolpracy z innymi shuzbami w sytuacjach zagrozenia
masowego'2’;

e pandemi¢ COVID-19, podczas ktorej Rettungsdienst dostosowat swoje dziatania
do nowych okolicznos$ci, zapewniajgc transport pacjentow, wsparcie testowania

oraz reagowanie na nowe wyzwania zwigzane z epidemiologia;

120 C. Nigel, M. Lutter, The Christmas Market Attack in Berlin and Attitudes Toward Refugees: A Natural
Experiment with Data from the European Social Survey, ,,European Journal for Security Research” 2019,
nr5,s. 199-221, DOI: 10.1007/s41125-020-00066-w.
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o katastrofe powodziowa w Nadrenii-Palatynacie i Nadrenii Potnocnej-Westfalii w
2021 roku, gdzie Rettungsdienst wspodlpracowal z organizacjami ochrony
ludnosci w zakresie ewakuacji, opieki medycznej oraz wsparcia logistycznego'?!.
Nalezy zaznaczy¢, ze niemiecki system ratownictwa medycznego, mimo swojej

niezwykle zaawansowanej organizacji i bardzo wysokich standardow dziatania, mierzy
si¢ z narastajgcymi wyzwaniami. Jednym z nich jest niedobdr wykwalifikowanego
personelu medycznego, w tym ratownikow 1 lekarzy ratunkowych, co wynika z trudnosci
w ich rekrutacji, duzej rotacji kadry oraz presji zwigzanej z intensywnymi warunkami
pracy. Starzenie si¢ niemieckiego spoteczenstwa dodatkowo zwigksza zapotrzebowanie
na ustugi ratownicze, poniewaz osoby w podesztym wieku, cierpigce na schorzenia
przewlekte, czesto wymagaja bardziej skomplikowanej opieki. Na rozlegtych obszarach
wiejskich pojawiajg si¢ ponadto trudnos$ci zwigzane ze zbyt dlugimi czasami reakcji, co
wynika bezposrednio z koniecznosci pokonywania wigkszych odleglosci i ograniczonych
zasobow. Z kolei w duzych miastach system zmaga si¢ z nieustannym przecigzeniem
zgloszeniami. Rosngca liczba wezwan, czesto spowodowana nieuzasadnionym
korzystaniem z numeréw alarmowych w przypadkach niewymagajacych pilnych
interwencji medycznych, dodatkowo obcigza system. Niemiecki model ratownictwa jest
rowniez jednym z najdrozszych w Europie, gléwnie z powodu bezposredniego
angazowania lekarzy w dziatania przedszpitalne oraz konieczno$ci utrzymania niezwykle
zaawansowanego wyposazenia i infrastruktury. Wysokie koszty utrzymania tego systemu
moga okaza¢ si¢ trudne do zrownowazenia w dhluzszej perspektywie, szczegdlnie w
kontekscie rosngcych potrzeb finansowych w wielu innych obszarach ochrony zdrowia.
Chociaz niemiecki system Rettungsdienst korzysta z nowoczesnych technologii, takich
jak systemy GPS czy telemedycyna, wcigz brakuje petnej integracji cyfrowej z innymi
elementami opieki zdrowotnej, co utrudnia plynng wymian¢ danych miedzy stuzbami
ratunkowymi a szpitalami. Nieréwnomierna dystrybucja zasobow mi¢dzy regionami
miejskimi i wiejskimi prowadzi ponadto do powstawania réznic w jakoS$ci i dostepnosci
ustug ratowniczych. Zmiany klimatyczne, takie jak wzrost liczby ekstremalnych zjawisk
pogodowych, rowniez stanowig wyzwanie, wymagajac lepszego przygotowania na

sytuacje kryzysowe, w tym powodzie czy fale upaléw. Pomimo tych wyzwan niemiecki

121 Opisano na podstawie: A. Lechleuthner, Architecture of emergency medical services in Germany,

,Notfall & Rettungsmedizin” 2019, DOI: 10.1007/s10049-019-0597-x. oraz: M. Orgel, M. Gogol, T.
Graulich, M. Omar, A. Ranker, C. Bottcher, E. Liodakis, C. Krettek, C. Macke, 4 Retrospective Analysis
of the Initial Effect of COVID-19 on German Prehospital Care During Lockdown in Germany, ,,Open
Access Emergency Medicine” 2022, nr 13, s. 97-105, DOI: 10.2147/OAEM.S289070.
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system ratownictwa medycznego ma potencjat do ich przezwycig¢zenia dzigki wysokiemu
poziomowi finansowania, dalszym inwestycjom w technologie oraz reformom
strukturalnym. Ostateczne rozwigzania beda jednak wymagaty wigkszej efektywnosci
zarzgdzania zasobami 1 zaangazowania spolecznego w bardziej odpowiedzialne
korzystanie z systemu ratownictwa, ktdre nie powinno zastgpowaé podstawowej opieki

zdrowotnej.

Fotografia 2.1. Niemiecki ambulans prywatnej firmy transportu medycznego w trakcie przejazdu przez

Berlin (Zrodto: wlasne).

2.5. Analiza poréownawcza systemOow ratownictwa medycznego w
Izraelu, Anglii i Niemczech — kluczowe wnioski i rekomendacje

dla modernizacji polskiego systemu ratownictwa

97



Analiza poroOwnawcza systemOw ratownictwa medycznego w Izraelu, Anglii oraz
Niemczech dostarcza cennych wnioskow, ktore moga poshuzyé jako inspiracja dla
modernizacji polskiego systemu ratownictwa medycznego. Roznorodnos$¢ tych
systemow, wynikajagca z odmiennych uwarunkowan prawnych, organizacyjnych i
kulturowych, implikuje szereg rozwigzan, ktore w ocenie autora moglyby zostaé

skutecznie zaadaptowane w Polsce.
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Rysunek 2.1. Szkolenie i edukacja.

System izraelski wyr6znia si¢ zaangazowaniem przeszkolonych wolontariuszy,
takich jak ci zrzeszeni w organizacjach Magen David Adom (MDA) czy United Hatzalah.
Dzigki temu modelowi Izrael osigga jedne z najlepszych czaséw reakcji na §wiecie —
nawet 3 minuty (w przypadku United Hatzalah). Wolontariusze, wspierani przez
nowoczesne technologie, s3 w stanie dotrze¢ do poszkodowanych przed przybyciem
karetek, udzielajac pierwszej pomocy i zwigkszajac szanse na przezycie. Wiaczenie
wolontariuszy do polskiego systemu mogtoby znaczaco poprawi¢ dostepnos¢ ustug
ratownictwa w obszarach wiejskich 1 matych miejscowosciach, gdzie dostgp do
profesjonalnych zespotow bywa ograniczony. Tereny intensywnie zurbanizowane

réwniez cechujg liczne przeszkody infrastrukturalne w pilnym dotarciu ZRM do
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pacjentow. Kluczowe byloby jednoczesne stworzenie systemu szkolen, nadzoru oraz

integracji wolontariatu z profesjonalnym ratownictwem.

Gotowos¢ na sytuacje kryzysowe
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Rysunek 2.2. Gotowos¢ na sytuacje kryzysowe.

Angielski system ratownictwa, bedacy czescig NHS Ambulance Services, opiera
si¢ na hierarchicznej strukturze zespotow i nowoczesnych technologiach. Jednoosobowe
zespoly szybkiego reagowania (RRV) wyposazone w zaawansowany sprzet umozliwiajg
skrécenie czasu dotarcia do pacjenta i odcigzenie standardowych karetek. Polska
moglaby rozwazy¢ wdrozenie takiego rozwigzania, szczegdlnie w miastach, gdzie korki
1 duza liczba wezwan utrudniaja szybkie dotarcie do poszkodowanych. Anglia wyr6znia
si¢ rowniez szerokim zastosowaniem telemedycyny, ktora pozwala na konsultacje w
czasie rzeczywistym oraz szybkie podejmowanie decyzji diagnostycznych. W Polsce
wprowadzenie zaawansowanych aplikacji wspomagajacych prace ratownikow, takich jak
brytyjska JRCALC Plus, mogloby znaczaco poprawi¢ jakos¢ $wiadczonych ushug,
szczegolnie w trudnych przypadkach wymagajacych precyzyjnego dawkowania lekéw
czy zaawansowanej diagnozy.

Niemiecki system Rettungsdienst, oparty na regionalnej autonomii landéw,
pozwala dostosowywac zasoby i organizacje ratownictwa do lokalnych potrzeb. Polski

system, scentralizowany i regulowany na poziomie krajowym, mogtby skorzysta¢ z
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czgsciowej decentralizacji, szczegélnie w zakresie zarzadzania 1 finansowania
ratownictwa. Regionalizacja pozwolitaby lepiej reagowa¢ na specyficzne wyzwania
demograficzne 1 geograficzne.

Unikalng cecha niemieckiego systemu jest tez obecnos¢ lekarzy ratunkowych w
zespolach przedszpitalnych oraz dwuetapowy model reakcji (Rendezvous System).
Obecnos¢ lekarza w najbardziej skomplikowanych przypadkach umozliwia wdrazanie
zaawansowanych procedur na miejscu zdarzenia, co znaczaco podnosi jakos$¢ opieki.
Cho¢ model ten jest kosztowny, Polska mogtaby rozwazy¢ wprowadzenie lekarzy w
najbardziej krytycznych przypadkach, np. za pomocg systemu dyzuréw w regionach o

duzym obcigzeniu zgloszeniami.
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Rysunek 2.3. Efektywno$¢ kosztowa.

Izrael 1 Niemcy wykazujg szczegdlng gotowos$¢ do reagowania na masowe
incydenty, takie jak zamachy terrorystyczne czy kleski zywiotowe. Polska, majaca
mniejsze dos$wiadczenie w tego typu zdarzeniach, moglaby skorzysta¢ z rozwigzan,
takich jak regularne ¢wiczenia symulacyjne z udzialem roznych stuzb ratowniczych,
strazy pozarnej i policji. Waznym elementem bytoby réwniez zapewnienie odpowiedniej
liczby ambulanséw, srodkéw transportu i sprzetu medycznego, ktory sprawdzil sie w

Niemczech w trakcie powodzi w 2021 roku.
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Rysunek 2.4. Gotowos¢ na zdarzenia masowe.

Cechy wspolne analizowanych systemow ratowniczych:

Priorytet reakcji na sytuacje nagle: wszystkie trzy systemy maja na celu
minimalizacj¢ czasu reakcji, przy czym stosuja rdézne strategie, takie jak
wolontariusze w Izraelu, jednoosobowe zespoty szybkiego reagowania (RRV) w
Anglii czy dwuetapowy system ratownictwa w Niemczech.

Integracja z innymi shuzbami — we wszystkich trzech krajach stuzby ratownicze
wspolpracuja z policja, strazg pozarng 1 innymi organizacjami, co zapewnia
skoordynowang reakcje w sytuacjach kryzysowych.

Zaawansowana infrastruktura technologiczna: Izrael, Anglia i Niemcy inwestuja
w nowoczesne technologie, takie jak telemedycyna czy systemy GPS, ktore wspierajg

logistyke 1 podejmowanie decyz;ji.
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Zaawansowanie innowacji technologicznych
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Rysunek 2.5. Zaawansowanie innowacji technologicznych.

— Przystosowanie do sytuacji kryzysowych — systemy ratownicze sg przystosowane
do reagowania na masowe incydenty, takie jak zamachy terrorystyczne (Izrael,

Niemcy) czy kleski zywiotowe (Niemcy, Anglia).

Tabela 2.1. Najwazniejsze cechy systemow ratowniczych w Izrael, Anglii oraz Niemczech.

Centralizacja z udziatem

) Centralizacja w ramach Decentralizacja —
Organizacja MDA jako gléwnego ) ) )
NHS; regionalne NHS autonomiczne regulacje w
systemu koordynatora; znaczaca )
Ambulance Trusts kazdym landzie

rola wolontariuszy

Dominacja
Hierarchia zawodowa: od
przeszkolonych ) Obecno$¢ lekarzy
Kadra ) technikow do
wolontariuszy ratunkowych w zespotach
medyczna o zaawansowanych )
wspierajacych przedszpitalnych

] ratownikow
profesjonalne zespoty
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System wolontariuszy

Jednoosobowe zespoty

Dwuetapowy system

pozar Grenfell Tower

Model
- zapewnia btyskawiczng RRYV poprawiajg czas rendezvous taczacy
reakcji
reakcje reakcji ratownikow i lekarzy
Ustawa o MDA z 1950 o Lokalnie r6zne wersje
Regulacje ) || NHS Act 2006 oraz Civil ) )
roku i Ustawa o Obronie ) ) Rettungsdienstgesetz i
prawne o Contingencies Act 2004 )
Cywilnej z 1951 roku federalne Sozialgesetzbuch V
Przecigzenie systemu, o
) ) ) Starzenie si¢ spoleczenstwa,
Wyjatkowe [|Zamachy terrorystyczne if| szczegdlnie w sytuacjach ) )
) ) o niedobory personelu i
wyzwania zagrozenia wojenne kryzysowych, takich jak

réznorodnos¢ regionalna

Najwazniejsze elementy wyrozniajace analizowane systemy ratownicze:

— Izrael: system oparty na wolontariuszach, ktorzy dzigki innowacjom

technologicznym (ambucykle, aplikacje mobilne) gwarantuja bltyskawiczng reakcje.

MDA integruje wolontariuszy z profesjonalnymi zespotami i wspotpracuje z Sitami

Obronnymi Izraela.

— Anglia: NHS Ambulance Services dziata w wysoce zcentralizowanym systemie.

Jednoosobowe zespoly szybkiego reagowania (RRV) oraz zaawansowana

telemedycyna wspierajg skuteczno$¢ operacyjna.

— Niemcy: wyrazna decentralizacja systemu i dwuetapowy model z lekarzami

ratunkowymi sg unikalnymi cechami. Silne zaangazowanie organizacji

charytatywnych (np. Niemiecki Czerwony Krzyz) oraz rozwinigta sie¢ Smigtowcow

ratunkowych wyrdzniajg niemiecki model.

Tabela 2.2. Organizacja systemow ratownictwa.

Kraj

Izrael

Organizacja

Centralizacja (MDA, United Hatzalah),

znaczaca rola wolontariuszy

System oparty na wolontariuszach i

nowoczesnych technologiach

Cechy szczegdlne
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Kraj Organizacja Cechy szczegdlne
Aneli Centralizacja w ramach NHS, regionalne | Zespotly jednoosobowe (RRV), szerokie
nglia ]
NHS Ambulance Trusts zastosowanie telemedycyny
Decentralizacja (autonomia landow),
o Dwuetapowy model rendezvous, lekarze w
Niemcy wspolpraca z organizacjami
) zespotach
charytatywnymi
Polsk Centralizacja z podziatlem na wojewodzkie Brak roli wolontariuszy, system
olska
stacje pogotowia scentralizowany

Tabela 2.3. Kadra medyczna i struktura zespotow.

Kraj Rodzaje zespolow Kadra medyczna
I . Zespoty wolontariuszy (United Hatzalah), Profesjonalisci wspierani
Zrae
zespoty MDA wolontariuszami
Emergency Ambulance Crews, Rapid o
) Paramedycy, technicy, jednoosobowe
Anglia Response Vehicles (RRV), Advanced
zespoly
Paramedic Practitioners
Niemcy Notfallrettung, Krankentransport, Luftrettung | Ratownicy medyczni, lekarze ratunkowi
Polsk Podstawowe i specjalistyczne zespoty Ratownicy medyczni, pielegniarki,
olska
ratownictwa medycznego (ZRM) lekarze (w specjalistycznych zespotach)

Tabela 2.4. Technologie i infrastruktura.

Kraj Technologie Infrastruktura
I . Aplikacje mobilne, ambucykle, Sie¢ ponad 1500 pojazdéw ratowniczych, stacje MDA i
Zrae
telemedycyna United Hatzalah
Aneli Telemedycyna, systemy GPS, NHS Ambulance Trusts, rozwini¢ta infrastruktura
nglia
aplikacje kliniczne technologiczna
Telemedycyna, $migtowce Zréznicowane zespoty, silna wspotpraca z
Niemcy o )
ratunkowe organizacjami charytatywnymi
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Kraj

Polska

Technologie

Podstawowe systemy GPS

Mniej zaawansowana infrastruktura technologiczna

Infrastruktura

Tabela 2.5. Czas reakcji i dostepnos¢ ushug.

Sredni czas reakcji

Dostepnosé w regionach wiejskich

Kraj

Izrael 3—7 minut Wysoka, dzigki wolontariuszom i ambucyklom
Anglia 7—-15 minut Roéznicowana w zaleznosci od obszaru

Niemcy 8—15 minut Zréznicowana, zdecydowanie lepsza w miastach
Polska 8—15 minut Czasami ograniczona, szczeg6lnie w terenach wiejskich

Tabela 2.6. Reakcja na sytuacje kryzysowe i masowe incydenty.

Kraj

Sytuacje kryzysowe

Najwazniejsze elementy odpowiedzi

Izrael

Anglia

Niemcy

Zamachy terrorystyczne, wojny

Zamach w Manchester Arena, pozar

Grenfell Tower

Powodzie 2021, atak w Berlinie

Integracja z wojskiem, szybka mobilizacja

Jednoosobowe zespoty RRV, skoordynowana

Dwuetapowy model rendezvous, wspodtpraca

wolontariuszy

reakcja

organizacji charytatywnych

Polska

Pandemia COVID-19, kleski

zywiotowe (powodzie, wichury)

Skupienie na centralnej koordynacji, mniejsza rola

technologii

Tabela 2.7. Efektywnos¢ dziatan ratowniczych.
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Wykorzystanie Innowacje
Kraj Czas reakcji | Organizacja dzialan
zasobow technologiczne
o Szerokie wsparcie Aplikacje mobilne,
) Centralizacja w MDA, )
Izrael 3—7 minut | ) ochotnikéw, system GPS,
silna rola wolontariuszy
ambucykle telemedycyna
Centralizacja w NHS, Jednoosobowe o
] o System ARP, aplikacje
Anglia 7—15 minut wyspecjalizowane zespoty, )
dla ratownikow
zespoly RRV telemedycyna
Decentralizacja,
) autonomiczne landy, Dobre wykorzystanie = Smigtowce ratunkowe,
Niemcy &—15 minut } )
dwuetapowy system | lekarzy i ratownikow telemedycyna
rendezvous
Centralizacja z Ograniczone zasoby | Mniej zaawansowane
Polska 8—15 minut mniejszym udzialem w regionach systemy GPS, znikomy
innowacji wiejskich udzial telemedycyny

Whioski z porownania efektywnos$ci systemow ratowniczych:

Czas reakcji:

Najkrotszy czas reakcji osigga system izraelski dzigki sieci wolontariuszy i

ambulanséw motocyklowych, ktore docieraja do pacjentdw szybciej niz

tradycyjne karetki.

Niemcy i Anglia maja pordownywalny czas reakcji (8—15 minut), jednak w

Anglii wykorzystanie RRV pozwala na szybsze dotarcie do przypadkow

krytycznych.

1
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Efektywnosc czasow reakcji

Efektywnos¢

Izrael Anglia Niemcy
Kraj

Rysunek 2.6. Efektywnos$¢ czaséw reakeji.
Organizacja dzialan:

— Izrael wyrdznia si¢ integracja wolontariuszy z profesjonalnymi zespolami oraz
skuteczng mobilizacjg w kryzysach.

— Anglia ma dobrze zorganizowana hierarchi¢ zespotdéw 1 rozbudowana
infrastrukture¢ NHS Ambulance Services.

— Niemcy stawiajag na decentralizacj¢, co pozwala na dostosowanie dziatan do

potrzeb lokalnych, ale czasem prowadzi do r6znic w standardach.
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Zaleznos¢ od wolontariuszy

Poziom zaleznosci

Izrael Anglia Niemcy
Kraj

Rysunek 2.7. Zalezno$¢ od wolontariuszy.

Wykorzystanie zasobow:

— Anglia i Niemcy wyr6zniajg si¢ efektywnym podziatem rél w zespotlach i
wdrozeniem jednoosobowych lub dwuetapowych systemow (rendezvous).

— Izrael wykorzystuje wolontariuszy, co znacznie obniza koszty operacyjne.
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Efektywnos¢ wykorzystania zasobéw

8 L
w6
%)
o
C
2
ey
S 4t
i
2 L
0 . :
Izrael Anglia Niemcy
Kraj

Rysunek 2.8. Efektywno$¢ wykorzystania zasobow.
Innowacje technologiczne:

— lIzrael i Anglia prowadza w zastosowaniu technologii, w tym aplikacji
mobilnych i telemedycyny.
— Niemcy efektywnie korzystaja ze $miglowcow ratunkowych i telemedycyny,

szczegolnie w regionach gorskich.

System izraelski wyrdznia si¢ wyjatkowa efektywnoscig dzigki integracji
wolontariuszy 1 innowacyjnym technologiom, co skraca czas reakcji i optymalizuje
koszty. Systemy angielski i niemiecki sg zaawansowane technologicznie i dobrze
zorganizowane, cho¢ ich efektywno$¢ moze by¢ ograniczana przez przecigzenie lub
regionalne réznice w zasobach. Polski system, cho¢ osigga podobny czas reakcji,
wymaga modernizacji technologicznej 1 bardziej elastycznej organizacji, co mogloby

zwigkszy¢ jego efektywnosc¢.
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Rozdzial 111

Uzasadnienie wyboru problematyki badawczej.

Zdaniem autora niniejszej pracy system ratownictwa medycznego w Polsce mierzy si¢ z
szeregiem istotnych zagrozen wymagajacych gruntownej analizy. Jako symptomatyczne
okresli¢ nalezy identyfikowanie przez przedstawicieli polskiego $rodowiska
ratowniczego przyjecia w dniu 8 wrzesnia 2006 roku kluczowej Ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z katastrofg w katowickiej hali MTK, ktora wydarzyta si¢

kilka miesiecy wczesniej (28.01.2006 r.)'?

. W wyniku zawalenia si¢ pod naporem $niegu
stalowej konstrukcji budynku $mier¢ poniosto 65 0sob, a 170 zostato rannych. Cho¢ prace
nad wskazang ustawg trwaty juz od 2004 r., to wlasnie tragedi¢ w Katowicach uznaje si¢
za bezposrednig przyczyne ich intensyfikacji. To tragiczne wydarzenie ujawnito istotne
braki w polskim systemie ratownictwa medycznego, szczegdlnie w zakresie koordynacji
dzialan ratunkowych podczas zdarzen masowych. Mozna przyjaé, ze silne reakcje
medialne i spoteczne niejako wymusity na éwczesnie rzadzacych odpowiednie dziatania
legislacyjne, ktore ostatecznie zaskutkowaly przyjeciem omawianej ustawy. Lecz droga
ta zdaje si¢ by¢ nieodpowiednia dla nowoczesnego, sprawnie funkcjonujgcego panstwa.
Celem badan, przeprowadzonych w niniejszej pracy, powinna by¢ zaréwno identyfikacja

aktualnych, istotnych czynnikéw wptywajacych w sposob negatywny na funkcjonowanie

systemu ratownictwa medycznego, jak 1 wskazanie mozliwych kierunkéw zmian.

3.1. Rola wolontariuszy w systemie ratownictwa medycznego —

znaczenie i potencjalne korzysci

Dla organizmu ludzkiego, ktory doswiadcza naglego zatrzymania krazenia,
najistotniejsze znaczenie ma czas. Jezeli zabiegi resuscytacyjne (nawet te prowadzone w
sposob catkowicie bezprzyrzadowy) nie zostang wdrozone odpowiednio szybko, walka o
powrot pacjenta do §wiadomosci staje si¢ z gory przegrana. Jak wskazano wcze$niej,

nieodwracalne zmiany w obrebie uktadu nerwowego cztowieka nastgpuja juz po 4-6

122 https://www.radiokrakow.pl/audycje/bryg-jacek-nitecki-kluczem-do-uratowania-czlowiekowi-zycia-

nie-jest-wypasiona-karetka-ale-potega-medycznego-wolontariatu [dostep: 09.12.2024].
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minutach od zatrzymania krazenia krwi. Zgodnie z danymi GUS dotyczacymi ostatnich
lat, ktére jasno wskazuja, ze Sredni czas dotarcia ZRM przekracza 8 minut, szerokie grono
pacjentow w Polsce obecnie statystycznie pozbawionych jest szans na ratunek. Podczas
licznych szkolen dla pracownikow stuzby zdrowia wielokrotnie przytaczane sg tatwo
zapadajace w pami¢¢ sformutowania, ze ,,czas to mozg” — w przypadku rozpoznania
udaru tego narzadu i ,,czas to serce” — gdy do czynienia mamy z ostrym zespotem
wiencowym. Warto jednak zauwazy¢, ze bez wsparcia ze strony spoteczenstwa
panstwowy system ratownictwa tak naprawde bardzo rzadko ma mozliwo$¢ zapewnienia
odpowiednio szybko fachowej pomocy obywatelom. W tym miejscu nalezy raz jeszcze
przypomniec, ze jest to problem, z ktorym borykaja si¢ nawet najbardziej rozwinigte kraje
Swiata.

Zdaniem bryg. Jacka Niteckiego, asystenta akademickiego CM UJ, lekarza i
zawodowego strazaka — ,,Kluczem do uratowania cztowiekowi zycia nie jest wypasiona

karetka, ale potega medycznego wolontariatu™'?>,

Nitecki, wykorzystujac swoje
wieloletnie doswiadczenie w ratowaniu ludzkiego zdrowia i zycia, stara si¢ przekonac i
zacheci¢ do udzielania pomocy nie tylko 1 wytacznie w trakcie pracy czy stuzby, lecz
réwniez prywatnie, gdy zaistnieje taka nagta potrzeba.

W 2023 r. Polska posiadata 16 046 jednostki Ochotniczej Strazy Pozarnej (4992
w KSRG, 11 054 poza KSRG), w ktorych zarejestrowanych zostato tacznie 462 455

24

strazakow'?*. OSP stanowig cze$é systemu ochrony przeciwpozarowej w kraju i

zapewniajg niezwykle cenne wsparcie dla Panstwowej Strazy Pozarnej'?’. Kazdy polski
powiat posiada na swoim terenie co najmniej jedng jednostke OSP, a ich konkretna ilo$¢
zalezy w duzej mierze od liczby mieszkancoéw, wielkosci obstugiwanego terenu, poziomu
zagrozen oraz specyfiki lokalnych potrzeb. Zadania OSP obejmuja miedzy innymi:
gaszenie pozaréw, prowadzenie dzialan ratowniczych czy reagowanie na sytuacje
kryzysowe, takie jak powodzie, wypadki drogowe czy wichury!?®. Strazacy — ochotnicy
wspotpracuja z Panstwowa Strazg Pozarng w zakresie wskazanych dziatan, jak réwniez

organizacji szkolen 1 czynnos$ci prewencyjnych dotyczacych bezpieczenstwa, udzielania

pierwsze] pomocy oraz wspierania lokalnej spotecznosci w zakresie edukacji

123 Ibidem.

124 https://strazacki.pl/ciekawostki-pozamicze/ochotnicze-straze-pozarne-w-liczbach-najnowsze-dane-30-
06-2023/ [dostep: 09.12.2024].

125 J. Filaber, Dziatania ratownicze ochotniczych strazy pozarnych podczas akcji ratowniczych
organizowanych i prowadzonych przez Panstwowg Straz Pozarng, Wroctaw 2018, s. 103-116.

126 H. Nowicki, Ochotnicza straz pozarna jednostkq ochrony przeciwpozarowej, Wroctaw 2018, s. 43-52.
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przeciwpozarowej i ochrony przed zagrozeniami'?’. Powstaje wiec pytanie — skoro
Panstwowa Straz Pozarna systemowo wspierana jest nieomal pot miliona przeszkolonych
w tym celu ochotnikéw, dlaczego Panstwowy System Ratownictwa Medycznego nie
miatby otrzymac analogicznego wzmocnienia?

W tym miejscu problem ten przestaje mie¢ wylgcznie wymiar organizacyjno-
operacyjny, a nabiera charakteru systemowego, zwigzanego z ksztattem polityki
publicznej w obszarze bezpieczenstwa zdrowotnego. Roznice pomigdzy modelem
funkcjonowania ochrony przeciwpozarowej a Panstwowym Systemem Ratownictwa
Medycznego nie wynikaja bowiem z odmiennych uwarunkowan klinicznych, lecz z
decyzji instytucjonalnych i legislacyjnych determinujacych sposdb wykorzystania
zasobow spolecznych przez panstwo. O ile w przypadku ochrony przeciwpozarowe]
wolontariat zostat trwale wiaczony w strukture systemu bezpieczenstwa i objety ramami
organizacyjnymi, szkoleniowymi oraz operacyjnymi, o tyle w ratownictwie medycznym
potencjal spoteczny pozostaje w duzej mierze poza formalnym porzadkiem systemowym.
Powoduje to sytuacj¢, w ktoérej panstwo, mimo §wiadomosci ograniczen czasowych 1
logistycznych wtasnych stuzb, nie wykorzystuje w peini dostgpnych mechanizmow
wzmacniania zdolno$ci reagowania w stanach naglego zagrozenia zycia. Z perspektywy
polityki publicznej rodzi to pytania o spojnos¢ podejscia do bezpieczenstwa obywateli,
hierarchi¢ priorytetow instytucjonalnych oraz gotowo$¢ administracji publicznej do
systemowego wlaczania aktoré6w pozapanstwowych w realizacje¢ zadan o
fundamentalnym znaczeniu dla ochrony zdrowia i Zycia. Oznacza to, ze potencjal
spoteczny, w tym przeszkoleni wolontariusze, moze petni¢ funkcje krytycznego ogniwa
systemu ratownictwa medycznego, zapewniajac ciggtos¢ dziatan od momentu zdarzenia
do przyjazdu ZRM. Z perspektywy panstwa nie jest to zatem kwestia zastgpowania
profesjonalnych shuzb, lecz stworzenia ram umozliwiajacych skuteczne wdrozenie
wczesnej interwencji opartej na podstawowych zabiegach resuscytacyjnych, ktérych
znaczenie dla przezywalno$ci pacjentdow z naglym zatrzymaniem krazenia zostato
jednoznacznie potwierdzone w aktualnych standardach medycznych.

Wytyczne resuscytacji 2010'28

opracowane przez Europejska Rade Resuscytacji
w rozdziale zatytutowanym ,,Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob dorostych”

identyfikuja wczesne rozpoczecie prawidtowych ucisnig¢ klatki piersiowej jako

127 R. Dgbrowa, P. Dgbrowa, Szkolenie w ochotniczej strazy pozarnej w ciggu lat, Wroctaw 2018, s. 53—64.
128 Wytyczne Resuscytacyi 2010, Krakow 2010, s. 108.
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najwazniejszy element poprawiajacy przezywalnos$¢ pacjentow z NZK. Oznacza to, ze
podczas akcji ratowania ludzkiego zycie najistotniejsza jest obecnos¢ osoby
przeszkolonej] w zakresie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych — BLS (np.
przeszkolonego wolontariusza). Osoba taka, podejmujac czynno$ci resuscytacyjne,
zapewnia czas niezbedny dla dotarcia ZRM na miejsce. Prawidtowo prowadzona
resuscytacja kragzeniowo-oddechowa wymaga jednak odpowiedniej wiedzy i1 praktyki,
ktora nalezy ponadto w sposob regularny utrwala¢. Jednoczesnie dla wielu 0osob masaz
serca 1 oddechy ratownicze to czynnosci znajdujgce si¢ poza granicami wykonalnosci, z
uwagi na chociazby wewngtrzne opory i zahamowania. Warto réwniez zaznaczy¢, ze
mowa w tym wypadku o pozaszpitalnych NZK, czyli takich, ktére bardzo czg¢sto maja
miejsce w obecnosci §wiadkéw stanowigcych najblizsze otoczenie pacjenta, co w
oczywisty sposob generuje panike i chaos. Zdaniem autora pracy niezwloczne pojawienie
si¢. w takich okoliczno$ciach wolontariusza wdrazajacego odpowiednie dziatania
pozwolitoby nie tylko w sposob diametralny wplynaé na potencjalng przezywalnosé
poszkodowanego ale rowniez nadatoby calej sytuacji znamiona fachowos$ci poprzez:
zabezpieczenie miejsca zdarzenia, rozpoznanie doktadnej lokalizacji wezwania
(udzielenie dyspozytorowi dodatkowych wskazowek dotyczacych trudnych lokalizacji),
potwierdzenie zglaszanego stanu (faktyczne rozpoznanie NZK lub jego wykluczenie)
oraz zapewnienie wsparcia dla §wiadkow zdarzenia.

Jak wskazano we wczesniejszych rozdziatach pracy, izraelski system ratownictwa
medycznego oparty jest w duzej mierze na przeszkolonych wolontariuszach, co zapewnia
czas na dotarcie pomocy do poszkodowanych w granicach pozostawiajacych szanse na
unikniecie trwatych ubytkéw w mozgu. Ratownicy wolontariusze nie muszg dysponowac
zaawansowanym sprzetem medycznym, jaki wymaga transportu pojazdem cigzarowym
typowym dla wspdiczesnych ambulanséw, ale ich rola wydaje si¢ by¢ niestychanie
istotna. Masaz serca jest kluczowym elementem RKO i zapewnia krytyczng perfuzje —
cho¢ przeptyw utlenowanej krwi jest wowczas nizszy niz w normalnie funkcjonujagcym
organizmie, podczas kompresji klatki piersiowej generowane sg minimalne wartosci
ci$nienia te¢tniczego, ktore umozliwiajg przepltyw krwi przez moézg i inne kluczowe
organy. Poziom tej perfuzji nie jest rzecz jasna optymalny, lecz wystarczajaco spowalnia
proces niedotlenienia mézgu, co moze opdzni¢ wystapienie nieodwracalnych uszkodzen
1 zwigksza szanse na pelne wyzdrowienie, jesli spontaniczne krazenie zostanie
przywrdocone. Wiasciwa technika masazu serca (odpowiednia glebokos¢ 1 tempo

uciskow) ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia jak najlepszego efektu tych dziatan.

113



Warto réwniez podkresli¢ nastepujaca zalezno$¢ — prawidtowe RKO chroni moézg i
zapewnia szans¢ na powrot swiadomosci, jesli krazenie zostanie przywrdocone w efekcie
defibrylacji, co z kolei w znacznym stopniu zalezy od czasu wdrozenia RKO 1 jej
efektywnosci.

Rowniez wiele innych standw i zachorowan wymagajacych pilnej interwencji
potencjalnie udatoby si¢ w znaczacym stopniu zniwelowa¢ lub opanowaé poprzez
btyskawiczne dotarcie na miejsce przeszkolonego wolontariusza, lecz to wtasnie stan
NZK wydaje si¢ najbardziej kluczowy. Jednoczes$nie najwyrazniej prezentuje jeden z
glownych probleméw, z jakim zmaga si¢ system ratownictwa medycznego w Polsce,

czyli zbyt dtugi czas dotarcia pomocy do poszkodowanego w stanie krytycznym.

3.2. Jednoosobowe zespoly ratownicze — koncepcja i mozliwosci

zastosowania w systemie ratownictwa medycznego

Prowadzenie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS) przez jedna osobe nie
jest mozliwe. Co prawda aktualnie obowigzujgce wytyczne w sposob klarowny i
niewymagajacy ponadprzecigtnych zdolnosci manualnych przestawiajg zalezne od
okoliczno$ci  warianty  efektywnego prowadzenia podstawowych  zabiegow
resuscytacyjnych (BLS), lecz w przypadku udzielania pomocy zaawansowanej algorytmy
przewiduja udziat co najmniej dwoch ratownikow!?’. Okreslenie ,,co najmniej’ dwoch
zdaje si¢ by¢ kluczowe dla niedawnych zmian w systemie prawnym, ktore umozliwiajg
tworzenie dwuosobowych ZRM w Polsce. Rozwigzanie to od samego poczatku spotykato
si¢ 1 nadal spotyka z pewng krytyka w $rodowisku medycznym. W tym kontek$cie
zasadnicze znaczenie ma rozrdznienie pomie¢dzy odpowiedzialno$cig operacyjng
personelu medycznego a odpowiedzialno$cig panstwa jako projektanta i1 regulatora
systemu ratownictwa medycznego. To bowiem na poziomie decyzji legislacyjnych i
organizacyjnych okres$lany jest dopuszczalny zakres kompromiséw kadrowych i
strukturalnych, w ramach ktorych nastgpnie funkcjonuja zespoty ratownicze. Krytyka
formutowana przez s$rodowisko medyczne nie dotyczy zatem wylgcznie jakosci
pojedynczych interwencji, lecz szerszego problemu dostosowania architektury systemu

do rzeczywistych wymogoéw prowadzenia zaawansowanych dziatan ratujacych zycie w

129 Ibidem.
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warunkach presji czasowej i ograniczonych zasobow, gdyz zdaniem wielu jego
przedstawicieli, prowadzenie zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych przez dwie
osoby, niezaleznie od ich kwalifikacji 1 umiej¢tnosci, zawsze obarczone jest ryzykiem
braku nalezytej starannos$ci. Sam proces wydobycia sprzetu z ambulansu, dostarczenia go
do poszkodowanego oraz uruchomienia zajmuje w perspektywie naglego stanu
zagrozenia zycia zbyt duzo czasu, by mozna sobie pozwoli¢ na kompromisy finansowo-
kadrowe, gdy pacjent nie oddycha, a jego krazenie ustato. Zdaniem przeciwnikow
tworzenia zespotow wylacznie dwuosobowych, jeden ratownik zajmuje si¢ bowiem
wowczas ratowaniem, podczas gdy drugi zapewnia ku temu warunki, zamiast
uczestniczy¢ w medycznych czynno$ciach od samego poczatku.

Jednoczesnie zespoly dwuosobowe sg po prostu latwiejsze do utworzenia,
znacznie tansze — oraz, co najwazniejsze — w przypadku zdecydowanej wigkszosci
wezwan w peni efektywne. Tego typu rozwigzanie stanowi fundament anglo-
amerykanskiego systemu ratowniczego, okreslanego mianem: ,taduj i jedz” (ang. scoop
and run), co w sposob jednoznaczny zdaje si¢ okresla¢ zatozenia jego tworcow. Zespoty
dwuosobowe z powodzeniem stosowane sg chociazby w Anglii, USA, Kanadzie,
Australii i Nowej Zelandii, Irlandii i cze$ci krajow skandynawskich!°.

Skoro nawet dwuosobowe zespolty nierzadko stanowig przedmiot krytyki
srodowiska medycznego, to czy warto rozwaza¢ wprowadzenie zespotow
jednoosobowych? Zdaniem autora tej pracy — zdecydowanie tak. Mowa w tym wypadku
o wdrozeniu rozwigzania wzorujacego si¢ na przytoczonym we wczesniejszym rozdziale
angielskich jednoosobowych zespotach ratowniczych (Rapid Response Vehicles —RRV).
Polski system ratowniczy jest przecigzony wezwaniami o charakterze podstawowe;]
opieki zdrowotnej (POZ). Zgloszenia ,,typu POZ” stanowig zdecydowang wigkszos$¢
wszystkich wezwan, do ktérych delegowane s3 ZRM 1 jest to problem, na ktory bardzo
trudno znalez¢ skuteczne rozwigzania. Z jednej strony mamy bowiem do czynienia z
zatorami w przychodniach, poradniach specjalistycznych i mocno ograniczong
wydolnoscig tychze, z drugiej za$ system ratowniczy, ktory cho¢ opracowany zostat jako
wspotistniejacy z dziatajaca rownolegle POZ, w znacznym stopniu stale przyjmuje na
siebie jej cigzar. Na ten stan rzeczy naktada si¢ ponadto stale narastajaca liczba zgltoszen

oraz przekonanie, ze karetka stanowi szybszg i nierzadko wygodniejsza alternatywe dla

1301, Szpakowski, S. Pilip, Organization of the State Medical Rescue System in Poland on the Example of
SPZOZ “RM-MEDITRANS Emergency Services and Sanitary Transport Station in Siedlce”, ,,Studia
Bezpieczenstwa Narodowego”, t. 6, nr. 10, Warszawa 2016.
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wizyty w przychodni. W efekcie dyspozytorzy medyczni, ktérzy maja jedynie
teoretyczng mozliwos¢ odmowy przyjecia zgloszenia, nieustannie angazuja ZRM w
wyjazdy niezgodne z ich przeznaczeniem, za$ Szpitalne Oddzialty Ratunkowe
paralizowane sg przez korytarze pelne pacjentdow ocenionych przez system segregacji
jako wymagajacych pomocy w stopniu najmniej pilnym (kolor niebieski). Opisany stan
nie ulega praktycznie zadnej znaczacej poprawie od dekad. Dlatego tez w opinii autora
wdrozenie Jednoosobowych Zespotéw Ratowniczych (JZR) ma szanse¢ zadziataé
skutecznie 1 dwuptaszczyznowo. Po pierwsze — w sposéb odczuwalny odcigzy¢ system
ratownictwa medycznego od wezwan najnizszego priorytetu, po drugie — zapewnic
poprawg $redniego czasu reakcji na wezwania najbardziej pilne, kiedy kazda minuta ma
znaczenie kluczowe dla ludzkiego zycia. Warto wskaza¢ rowniez na mozliwosé
zapewnienia pomocy w miejscach, ktore stale znajduja si¢ poza bezposrednim zasi¢giem
standardowego ZRM, jak chociazby miejscowosci turystyczne poza sezonem lub tereny
trudnodostepne o nieduzej gestosci zaludnienia.

Istnieje szereg wezwan ZRM, ktore realizowane sg bez konieczno$ci przewozu
pacjenta na SOR. Dotyczy to przede wszystkim zachorowan niezagrazajacych zyciu i
stanow przewleklych, dla ktérych potencjalna wizyta w szpitalu (nierzadko kolejna w
stosunkowo krotkim okresie) nie przyniostaby znaczacej korzysci zdrowotnej. Rola ZRM
ogranicza si¢ wowczas w duzej mierze do przybycia na miejsce, zebrania wywiadu,
zapoznania si¢ z dokumentacjag medyczng (jesli takowa istnieje), przeprowadzeniu
badania podmiotowego i przedmiotowego oraz ewentualnej podazy lekow, jesli sytuacja
tego wymaga. Zadna ze wskazanych czynnoéci nie wymaga udziatu i angazowania
zaré6wno dwoch ratownikow, jak 1 pelnowymiarowego ambulansu — te Srodki pozostatyby
do bezposredniej dyspozycji systemu 1 w razie potrzeby moglyby zosta¢ wykorzystane w
bardziej uzasadniony sposob.

Jednoczes$nie, analogicznie do rozwigzania opartego na udziale przeszkolonych
wolontariuszy, JZR poruszajacy si¢ pojazdem o znacznie mniejszych gabarytach (lub
dostosowanym do konkretnych uwarunkowan terenowych) mogiby dotrze¢ na miejsce
wezwania znacznie wczesniej, niz standardowy ambulans, stanowigcy zabudowe
samochodu ci¢zarowego, ktérego masa wlasna w ostatnich latach zazwyczaj przekracza
juz 3,5 tony. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze JZR moglby z powodzeniem realizowac
swoje zadania w znacznej wigkszosci przypadkow, w ktorych liczy si¢ przede wszystkim
czas dotarcia 1 odpowiednia reakcja medyczna w poczatkowej fazie, poprzedzajace]

leczenie szpitalne. Specyfika sytuacji, w ktérych obecnie ZRM decyduje si¢ na transport
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pacjenta do szpitala, nierzadko okre§lana bywa mianem ,,zwozenia na SOR”, a sam ZRM
stale poréwnuje sie¢ do ,.taksdéwki medycznej”. Dochodzi w tym wypadku nie tylko do
propagowania niewtasciwego wykorzystywania niezwykle drogiego (kosztujgcego nawet
3,5 mld zt rocznie'®") i wysoce wykwalifikowanego systemu, lecz rowniez ciagtego
angazowania jego jedynych $rodkéw, zabezpieczonych w domysle do niesienia pomocy
obywatelom znajdujacym si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia.
Modelowa w tym wypadku bylaby mozliwos¢ wykorzystania JZR, ktory miatby
mozliwos¢ (w przypadku istotnych ograniczen mobilnosci chorego) wystawienia zlecenia
na transport sanitarny — $wiadczenie realizowane w najnizszym priorytecie, finansowane
ze $rodkow POZ konkretnego pacjenta. Podstawowe zalety takiego rozwigzania to:
nieangazowanie systemu PRM w proces przewozu chorego niewymagajacego podczas
jego realizacji statej opieki medycznej, nieangazowanie ZRM w przekazywanie pacjenta
na SOR (po pandemii Covid-2019 czynno$¢ ta moze trwaé nawet ponad godzing),
segregacj¢ pacjentow na poziomie realizacji wezwania (czg$¢ pacjentow po
bezposredniej diagnostyce 1 udzieleniu pomocy przez JZR pozostanie w domu),
odwrocenie niebezpiecznego trendu wykorzystywania ambulansow ratowniczych, jako
darmowej 1 pewnej formy dotarcia do lekarza specjalisty. To nie oznacza, Ze pacjent nie
otrzyma pomocy — udzielona zostanie mu ona w sposob adekwatny do stanu zdrowia, w
tak zwanym trybie planowym, a nie pilnym.

Zaréwno Szpitalne Oddzialy Ratunkowe organizacyjnie nie s3 w stanie przyjac
na siebie obowigzkéw przychodni oraz poradni specjalistycznych, jak i zespoty
wyjazdowe ratownictwa medycznego w obecnej formie nie powinny zastgpowac wizyty
u lekarza rodzinnego. Na t¢ sytuacje naktada si¢ brak w obowigzujacych przepisach
definicji okreslajacej nieuzasadnione wezwanie pogotowia ratunkowego, (co w praktyce
oznacza wyjazdy pogotowia ratunkowego do boléw zeba, kilkudniowych wysypek
alergicznych, przewleklego zmeczenia 1 ztego ogodlnego samopoczucia, nietypowego
zabarwienia moczu oraz innych tego typu standw, z zatozenia niewymagajacych udziatu
systemu ratownictwa medycznego.) Tymczasem sytuacja, zgodnie z danymi GUS
dotyczacymi liczby wezwan pogotowia ratunkowego i1 $wiadczen realizowanych przez
SOR/CU ulega z roku na rok pogorszeniu, niewlasciwe wydaje si¢ wigc zatozenie, ze

problem ten samoistnie ulegnie rozwigzaniu. Autor niniejszej pracy wskazuje w zwigzku

B3 https://politykazdrowotna.com/artykul/ponad-36-mld-zl-zostanie/981719?utm_source=chatgpt.com

[dostep: 10.12.2024].
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z tym JZR jako stosowang z powodzeniem w innych krajach metode¢ cz¢sciowej naprawy

sytuacji, poprzez bezposrednie odcigzenie zarowno standardowych ZRM, jak i SOR.

3.3. Udzielanie pomocy przez ratownikow poza godzinami pracy —

obowiazki i dylematy etyczne

Rafat Czulak, ratownik medyczny, wspotpracujacy z Krakowska Akademia im. Andrzeja
Frycza-Modrzewskiego, w artykule ,,Problemy etyczne i moralne w zawodzie ratownika
medycznego” szczegotowo omawia zagadnienia dotyczace zasad postgpowania i
warto$ci moralnych w pracy ratownika'3?>. Autor wyraznie wskazuje, ze obowigzek
udzielenia pomocy w sytuacjach naglego zagrozenia zycia dotyczy wszystkich cztonkow
spoteczenstwa, lecz w przypadku ratownikow medycznych naklada si¢ on niejako
podwdjnie. Zjawisko to wynika zaréwno z ich obowigzku obywatelskiego, jak i1 z
odpowiedzialnos$ci zawodowej. Ratownicy medyczni sg prawnie zobowigzani do tego,
aby wykorzystywa¢ swoje umiejetnosci i kompetencje w sytuacjach zagrozenia
ludzkiego zdrowia i zycia, nawet jezeli zdarzenie ma miejsce poza ich czasem pracy'*>.
Autor artykutu podkresla jednak, ze wspomniany obowigzek nie jest absolutny, bowiem
w przypadkach, w ktorych istnieje bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia ratownika,
moze on odstgpi¢ od udzielania pomocy. Przykladem jest sytuacja, gdy na miejscu
zdarzenia istnieje ryzyko wybuchu, pozaru, czy chociazby pobicia — wowczas ratownik
nie jest zobowigzany do podejmowania dziatan, ktore moglyby narazi¢ jego wiasne zycie.
Tego rodzaju dylematy sg ztozone 1 budzg wiele kontrowersji, poniewaz ratownicy czesto
odczuwaja silng presje moralng i spoteczng, aby pomagaé¢ w kazdych okoliczno$ciach,
niezaleznie od zagrozenia. Czulak zauwaza, ze ,ratownik medyczny czesto musi
podejmowac trudne decyzje, zgodne z przepisami prawnymi oraz wltasnym sumieniem”
— dlatego jednoznacznie sygnalizuje konieczno$¢ stworzenia wyraznych ram etycznych i
prawnych, ktore moga by¢ oparciem w podejmowaniu decyzji, szczeg6lnie gdy kazda z
mozliwych opcji niesie za sobg trudne konsekwencje moralne.

Wskazana potrzeba jednoznacznych ram etycznych i prawnych nie dotyczy

wytacznie komfortu decyzyjnego pojedynczych ratownikéw, lecz ujawnia szerszy

132 Opisano na podstawie: R. Czulak, Problemy etyczne i moralne w zawodzie ratownika medycznego,
Krakow 2018, s. 1-14.
133 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, Dz.U. z 1997 r. nr 88, poz. 553, art. 162.
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problem systemowy, zwigzany z rolg panstwa jako regulatora 1 organizatora
bezpieczenstwa zdrowotnego. W sytuacji braku precyzyjnych regulacji ci¢zar
rozstrzygania konfliktow migdzy obowigzkiem pomocy, bezpieczenstwem witasnym a
odpowiedzialno$cig prawng zostaje de facto przeniesiony na poziom jednostkowy, co
prowadzi do niejednolitosci praktyki oraz wzrostu ryzyka zarowno dla ratownikow, jak i
pacjentow. Z perspektywy polityki publicznej oznacza to nie tylko niedostateczne
wykorzystanie dostgpnego potencjatu kompetencyjnego, lecz rdéwniez unikanie
systemowego rozstrzygnigcia granic odpowiedzialnosci w obszarze, ktory ma
fundamentalne znaczenie dla ochrony zycia i zdrowia obywateli.

Przeciwnicy rozszerzenia obowigzkéw ratownikow medycznych poza
standardowe godziny pracy najczgsciej wskazuja na nastgpujace argumenty:

e Brak jednoznacznych ram prawnych — ratownicy medyczni poza godzinami pracy
nie s3 formalnie zobowigzani do udzielania ,,zaawansowanej pomocy
medycznej”, co moze prowadzi¢ do niepewnosci prawnej. Zdaniem badaczy takie
dziatania opieraja si¢ bardziej na normach moralnych niz obowigzkach
zawodowych, co moze skutkowa¢ brakiem ochrony prawnej dla ratownikow w
razie powiktan lub sporéw prawnych!*,

e Ryzyko nadmiernego obcigzenia psychicznego i wypalenia zawodowego —
rozszerzenie obowigzkow poza godziny pracy moze prowadzi¢ do przecigzenia
ratownikow, poglebiajac zjawisko wypalenia zawodowego, ktére juz teraz jest
wyrazne w tej grupie pracownikow. Brak wyraznych granic pomig¢dzy pracg a
odpoczynkiem moze negatywnie wptynaé na zdrowie fizyczne i psychiczne
ratownikow!3>.

e Mozliwos¢ obnizenia jako$ci $wiadczonych ustug — praca poza standardowymi
godzinami, szczegoOlnie w sytuacjach duzego zmeczenia, moze prowadzi¢ do

wzrostu liczby btedow medycznych, co stanowi ryzyko zarowno dla pacjentoéw,

134 1. Kudeikina, M. Losevich, A. Laizans, N.O. Gutorova, Providing healthcare outside working hours:
moral and legal aspects, ,,Socrates” 2023, nr 2(26) s. 18-27.

135 A. Richter, P. Kostova, X. Baur, R. Wegner, Less work: more burnout? A comparison of working
conditions and the risk of burnout by German physicians before and after the implementation of the EU
Working Time Directive, ,International Archives of Occupational and Environmental Health” 2014, s. 205—
215.
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jak 1 dla samych ratownikoéw. Badania wskazuja, Ze zmgczenie znacznie obniza
efektywno$¢ dziatah pracownikow medycznych'®.

e Naruszenie rownowagi miedzy zyciem zawodowym a prywatnym — rozszerzenie
obowigzkow moze ograniczy¢ czas wolny ratownikdéw, co wptynie na ich zycie
rodzinne 1 spoteczne. Z kolei brak odpowiedniej regeneracji moze przyczynic si¢
do dalszego pogorszenia ich kondycji zdrowotnej i relacji interpersonalnych!*’.

e Etyczne dylematy zwigzane z obowigzkiem pomocy — rozszerzenie
odpowiedzialno$ci na czas poza pracg budzi pytania o granice etyczne i
praktyczne. Istnieje obawa, Ze ratownicy beda zmuszani do dziatan, ktdére moga

kolidowa¢ z ich potrzebami regeneracyjnymi lub bezpieczenstwem osobistym!3.

Potwierdzeniem realno$ci analizowanego problemu moze by¢ artykut
opublikowany 11 wrzesnia 2024 roku w serwisie ,,Menedzer Zdrowia”, ktory analizuje
kompetencje ratownikow medycznych w zakresie samodzielnego podawania lekow na
szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR) oraz innych oddziatach szpitalnych!®’.
Polskie Towarzystwo Ratownikéw Medycznych (PTRM) zwrdcito si¢ w nim do Ministra
Zdrowia o wyjasnienie tej kwestii, argumentujac, ze zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z 7 marca 2024 roku, ratownicy medyczni sg uprawnieni do samodzielnego
podawania okreslonych lekow wymienionych w zatgczniku nr 3 do tego rozporzadzenia.
PTRM podkresla, ze w sytuacjach, gdy na SOR lub innym oddziale szpitalnym nie ma
lekarza, a pacjent wymaga pilnego podania leku, ratownik medyczny powinien mie¢
mozliwos¢ samodzielnego dziatania. Zgodnie z art. 52 ust. 2 ustawy o zawodzie
ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikow medycznych, wykonywanie zlecen
medycznych musi by¢ powigzane z wlasciwg organizacja udzielania §wiadczen w danym
podmiocie leczniczym, za co odpowiada kierownik tego podmiotu na podstawie art. 46
ust. 1 ustawy o dzialalnos$ci leczniczej. Zastgpca Rzecznika Praw Obywatelskich, Valeri

Vachev, zwrdcit sie¢ w tej sprawie do podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia,

136 S. Lockley, L. Barger, N. Ayas, J. Rothschild, C. Czeisler, C. Landrigan, Effects of health care provider
work hours and sleep deprivation on safety and performance, ,,JJoint Commission Journal on Quality and
Patient Safety” 2007, nr 11(33), s. 7—18.

137 A. Kamath, K. Baldwin, L.K. Meade, A. Powell, S. Mehta, The increased financial burden of further
proposed orthopaedic resident work-hour reductions, ,,The Journal of Bone and Joint Surgery. American
Volume” 2011, nr 7(93), s. 31.

133 M. Green, What (If Anything) Is Wrong with Residency Overwork?, ,,Annals of Internal Medicine” 1995,
s. 512-517.

139 https://www.termedia.pl/mz/Czy-ratownik-medyczny-moze-samodzielnie-podac-leki-%2C57937.html
[dostep: 10.12.2024].
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Marka Kosa. W odpowiedzi wiceminister Kos stwierdzit, ze w zespotach medycznych,
w ktoérych obecny jest lekarz, to on decyduje o postepowaniu diagnostyczno-leczniczym
wobec pacjenta. Podkreslil, ze decyzje dotyczace rodzaju, dawki i1 drogi podania leku
powinny by¢ wpisywane przez lekarza w karcie zlecen lekarskich, zgodnie z § 18 ust. 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 roku w sprawie dokumentacji
medycznej. Wiceminister zaznaczyt rowniez, ze samodzielne podjecie przez ratownika
medycznego czynnos$ci ratujacych zycie, takich jak w przypadku naglego zatrzymania
krazenia, jest uzasadnione, gdy w poblizu nie ma lekarza. Jednak podawanie lekoéw
pacjentom na etapie triage lub przed pierwszym kontaktem z lekarzem na SOR powinno
odbywac¢ si¢ na zlecenie lekarza prowadzacego leczenie pacjenta na danym oddziale.
Artykut podkresla ponadto potrzebe jasnego okreslenia kompetencji ratownikow
medycznych w zakresie samodzielnego podawania lekow w szpitalach, zwtaszcza w
kontekscie organizacji pracy na SOR oraz w sytuacjach nagtych, gdy dostepnos¢ lekarza
jest ograniczona.

Skoro samodzielne wdrazanie przez ratownikow medycznych farmakoterapii na
oddziale szpitalnym, ze stosunkowo licznym personelem dodatkowym i wyposazonym w
specjalistyczny sprzet do diagnostyki i monitoringu parametrow zyciowych, budzi
wskazane powyzej watpliwosci 1 kontrowersje, to jak nalezy zapatrywaé si¢ na
mozliwos¢ udzielania zaawansowanej pomocy przez ratownikoOw po godzinach pracy,
wobec pacjentow znajdujacych si¢ w domach, zaktadach pracy czy po prostu na ulicy?
Zdaniem autora niniejszej pracy, to wlasnie tego typu ,,pozaszpitalne okolicznosci” sa
gléwnym powodem do udzielenia przez ustawodawce zgody na ich wykonywanie.
Cztonkowie systemu ratownictwa medycznego — niezaleznie od tego, czy mowimy w tym
wypadku o pielggniarkach, ratownikach medycznych czy lekarzach, w momencie
zakonczenia dyzuru nie tracg nagle zdolnosci do udzielania pomocy medycznej w
znaczeniu realnym, lecz (z wylaczeniem lekarzy) pozbawiani sg oni takiej mozliwosci
jedynie w obliczu prawa. Prawda jest, ze kazdy obywatel zobligowany jest do niesienia
pomocy drugiemu cztowiekowi, rzecz jasna w ramach swojej wiedzy 1 mozliwosci, lecz
gdy $wiadkiem zdarzenia jest osoba zawodowo trudnigca si¢ ratownictwem,
niewykorzystanie tego potencjalu okresli¢ mozna nawet mianem marnotrawstwa.

Na potrzeby niniejszej pracy opracowano czysto hipotetyczne sytuacje
(zachorowania), ktore moglyby z powodzeniem zosta¢ zniwelowane przez ,,medyka”

poza godzinami pracy:
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Bole menstruacyjne: ich zrodlo jest wiadome, stan ten pojawia si¢ cyklicznie, nie
wystepuje zagrozenie zycia. W takiej sytuacji zbadanie podstawowych funkcji
zyciowych (HR, RR, temperatura ciala) stanowi wystarczajaca podstawe do
podania lekéw rozkurczowych 1 przeciwbolowych. Pacjent zostatby wigc
odpowiednio zaopatrzony, a system PRM nie bytby angazowany.

Atak padaczki: napad drgawek zwykle trwa do kilku minut, czyli dtuzej, niz
wynosi w Polsce przecigtny czas dotarcia ZRM na miejsce. Ratownik, bedacy
swiadkiem zdarzenia, zabezpiecza poszkodowanego przed doznaniem urazow
podczas ataku, uzyskuje dostep dozylny i podaje lek przeciwdrgawkowy (np.
diazepam). Napad zostaje przerwany, pacjent powoli odzyskuje §wiadomos¢,
przybyty na miejsce ZRM wdraza dalsze czynnosci.

Atak astmy: pacjent leczony z powodu astmy oskrzelowej, ktory zapomniat zazy¢
swoich wiasnych lekéw przeciwastmatycznych, dostat napadu astmy w wyniku
kontaktu z bodZcem alergicznym. Ratownik przeprowadzitby monitoring funkcji
zyciowych (HR, RR, saturacj¢ krwi), po czym wdrozylby inhalacj¢ z
wykorzystaniem Salbutamolu (powodujac rozkurcz mig¢sni gtadkich), a nast¢pnie
zastosowal czasowg tlenoterapi¢ i1 zabezpieczyl dostep donaczyniowy. Pacjent
zostalby odpowiednio zdiagnozowany i medycznie zaopatrzony. Decyzja o
zaangazowaniu systemu PRM zapadataby w zaleznos$ci od dalszego rozwoju
sytuacji.

Zatrzymanie krazenia: pacjent nieprzytomny, nie oddycha (zgodnie z obecnym
stanem prawnym ratownik medyczny prowadzi BLS, cho¢ posiada wiedze i
umiejetnosci do wdrozenia chociazby wybranych elementow ALS). Ratownik
rozpoznajac NZK rozpoczyna RKO, angazuje §wiadkdw zdarzenia do ucisnigé
klatki piersiowej — nadzorujac ten proces, prowadzi wentylacj¢ oddechowa,
wdraza farmakoterapi¢ (podaz adrenaliny, tlenu), podiacza kardiomonitor-
defibrylator (jesli jest dostgpny) 1 wykonuje defibrylacje oraz w razie rozpoznania
migotania komor/czestoskurczu komorowego podaje amiodaron. Prowadzone
zabiegi (defibrylacja, farmakoterapia) daja realng szans¢ na powrot
spontanicznego krazenia i uratowanie ludzkiego zycia. W przeciwienstwie do
BLS, gdzie walka toczy si¢ w zasadzie wylgcznie o cenny czas, niezbedny do

przybycia ZRM, nie za$ o odwrdcenie stanu poszkodowanego.
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Powyzsze sytuacje w sposob bardzo uproszczony wskazuja dziatania mozliwe do
wdrozenia przez ratownika medycznego poza godzinami pracy i nie stanowig w zadnym
wypadku podstawy do opracowania konkretnych schematow postgpowania. Wszystkie
czynnosci medyczne niosa z soba ryzyko niewlasciwego rozpoznania, powiklan i
nawarstwiajacych si¢ komplikacji. Pacjenci znajdujacy si¢ w stanie zagrozenia zycia
wymagaja profesjonalnej opieki, pelowartosciowej diagnostyki, odpowiedniego
monitorowania funkcji zyciowych oraz stosownej obserwacji. Z drugiej strony — kiedy
pelnowarto$ciowa specjalistyczna pomoc nie jest dost¢gpna, zdaniem autora tej pracy
warto mozliwie najpelniej wykorzysta¢ t¢ pomoc, ktora jest dostgpna. Mowa w tym
wypadku o niezwtocznym dziataniu (w momencie wystgpienia objawdw), potencjalnym
odcigzeniu 1 wsparciu systemu PRM oraz zalegalizowaniu pomocy najblizszym (rodzinie,
sasiadom, przyjaciolom), jak réwniez obcym ludziom (gdy ratownik staje si¢
bezposrednim $wiadkiem zdarzenia). Ryzykownym bytoby zréwnanie uprawnien
pracownika systemu ratownictwa medycznego z osoba wykonujacg swoje czynnosci
prywatnie (poza godzinami dyzurowania), istnieje jednak wyrazna potrzeba
unormowania obecnego stanu prawnego, co pozwolitoby na wykorzystanie potencjatu
ludzi do$wiadczonych, kompetentnych i che¢tnych do angazowania si¢ w niesienie

bezinteresownej pomocy.

3.4. Stwierdzenie zgonu w karetce pogotowia — wyzwania, regulacje i

dylematy etyczne

Praca ratownika medycznego wiagze si¢ z duzg odpowiedzialnoscig i presja, szczegdlnie
w sytuacjach granicznych, takich jak stwierdzanie zgonu pacjenta. Decyzja ta wymaga
nie tylko wiedzy medycznej 1 doswiadczenia, ale réwniez radzenia sobie z
emocjonalnymi i etycznymi aspektami tej czynnoéci'*’. Obawy ratownikéw medycznych
mogg wynikaé z kilku kluczowych czynnikéw. Najwazniejszym z nich wydaje si¢ by¢
brak jednoznacznych procedur — nie istnieja klarowne i jednoznaczne wytyczne, ktore

okreslatyby sposob postepowania w takich sytuacjach, co moze prowadzi¢ do

narastajacej niepewnosci decyzyjnej. Ratownicy czegsto muszg dziata¢ pod presja czasu,

140 paszkowska M., Smierc pacjenta — wybrane aspekty prawne, ,,Na Ratunek”, 6/2022, Katowice 2023, s.
79-83.
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co dodatkowo zwigksza ryzyko popehienia bledu lub nieprawidtowej oceny sytuacji.
Warto wskaza¢ rowniez na stres emocjonalny i spoteczny, ktory moze wywotaé silne
napigcia psychiczne, zarowno wsrod cztonkéw zespotu ratowniczego, jak 1 rodziny
pacjenta. Kluczowa zdaje si¢ w tym aspekcie rowniez odpowiedzialno$¢ prawna.
Przepisy prawa w Polsce, zwigzane z orzekaniem zgonu w warunkach przedszpitalnych
mogg by¢ interpretowane roznie, co budzi watpliwosci i obawy przed ewentualnymi
konsekwencjami dla ratownika — szczegdlnie w sytuacjach, gdy decyzja o uznaniu zgonu
zostaje podwazona przez inne organy. Brakuje obecnie réwniez wsparcia
instytucjonalnego, w tym dostepu do szkolen czy konsultacji specjalistycznych.

Opisane trudno$ci nie maja charakteru wylacznie indywidualnego ani
srodowiskowego, lecz stanowig konsekwencje okreslonych rozwigzan instytucjonalnych
przyjetych na poziomie panstwa. W praktyce oznacza to, ze odpowiedzialnos¢ za
rozstrzyganie sytuacji granicznych, obarczonych wysokim ryzykiem prawnym i
emocjonalnym, zostaje przesuni¢ta na ratownika medycznego, bez jednoczesnego
zapewnienia mu adekwatnych narzgdzi proceduralnych 1 organizacyjnych. Z
perspektywy polityki publicznej jest to przyktad asymetrii pomiedzy zakresem
nadawanych kompetencji a poziomem systemowego wsparcia, co sprzyja niejednolitosci
praktyki oraz wzmacnia poczucie niepewnosci decyzyjnej wsrod osob realizujacych
zadania ratownicze.

Obecne przepisy przewiduja, ze w okreslonych sytuacjach kierownik zespotu
ratownictwa medycznego, ktory moze by¢ ratownikiem medycznym, jest uprawniony do
stwierdzania zgonu pacjenta. Przepisy te obejmuja przypadki, w ktorych $mier¢ nastapita
w trakcie akcji medycznej prowadzonej przez zespot ratownictwa medycznego, co
zmienia wczesniejsze restrykcyjne regulacje. Uprawnienie to ma zastosowanie zwlaszcza
w sytuacjach, gdzie dostep do lekarza jest utrudniony, a okoliczno$ci zgonu sg oczywiste,
jak na przyktad w przypadku dekapitacji czy innych ewidentnych oznak $mierci.
Regulacje te wynikaja z wejscia w zycie Ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie
ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikéw medycznych'*!, jak rowniez
dostosowania Ustawy o cmentarzach i chowaniu zmarlych!#* oraz innych powiazanych
przepisow, w do rzeczywistosci pracy zespoldw ratownictwa medycznego. Przyjecie

takich rozwigzan ma na celu usprawnienie dziatanh w sytuacjach naglych, redukcje

Y Ustawa z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzqdzie ratownikéw
medycznych, Dz.U. 2022 r. poz. 2705.
192 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych, Dz.U. 2020 r., poz. 1947.
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formalnosci oraz zwigkszenie efektywnosci systemu ratownictwa. W momencie §mierci
pacjenta, wystawiana jest karta zgonu — formalny dokument potwierdzajacy ten fakt,
stanowigcy podstawe do dalszych dziatan administracyjnych, takich jak zgloszenie zgonu
w urzedzie stanu cywilnego czy organizacja pochowku. Karta zgonu zawiera dane
identyfikacyjne zmarlego, date, godzing i miejsce $mierci oraz jej przyczyng. Dokument
ten jest kluczowy, poniewaz umozliwia zarejestrowanie zgonu w rejestrze stanu
cywilnego, co jest wymagane do prawnego uznania $mierci'®. Zgodnie z aktualnymi
przepisami karta zgonu musi by¢ sporzadzona na podstawie osobistego badania zwtok
przez uprawniong osobg. W obecnym systemie prawnym karty zgonu mogg wystawiac
lekarze, ale réwniez ratownicy medyczni w okre§lonych sytuacjach, gdy $mier¢ pacjenta
nastepuje w obecnosci ZRM. Wprowadzenie tych uprawnien dla kierownikow zespotow
ratownictwa medycznego ma na celu przyspieszenie formalnosci i odcigzenie lekarzy,
przy jednoczesnym zachowaniu wysokich standardow medycznych i administracyjnych.

Obawy dotyczace stwierdzenia zgonu w karetce biorg si¢ rowniez z nieoficjalnie
panujacego w srodowisku medycznym przekonania, ze czynno$¢ ta powoduje
niepotrzebng eskalacj¢ odpowiedzialnosci. Dzieje si¢ tak dlatego, ze gdy pacjent zmart 1
pozostawiony zostat w domu, otrzymat z zatozenia odpowiednig pomoc, ale jego stan nie
kwalifikowat go do transportu, co w wigkszosci przypadkdéw zagrazajacych zyciu jest jak
najbardziej zrozumiate. Trudno jest bowiem prowadzi¢ skuteczne zabiegi reanimacyjne
na klatce schodowej lub podczas przenoszenia poszkodowanego z domu do ambulansu.
Z kolei osoby przetransportowane do szpitala, gdzie nast¢pnie zmarty, znalazty si¢ pod
mozliwie najlepsza dostepng opieka, gdyz w polskim systemie ratownictwa medycznego
nie istnieje element przewyzszajacy kompetencjami SOR/CU. Problem stanowi jednak
sytuacja, gdy ludzkie zycie dobiegnie konca w przedziale medycznym karetki. Dochodzi
bowiem do sytuacji, w ktorej powstaje szereg pytan i watpliwosci, czy nie stato si¢ to w
wyniku ewentualnych zaniedban lub nieprawidtowosci. Stan ten wzmagany jest przez
brak jasnych procedur, ktoére pozwolityby na odstgpienie od dalszych czynnosci
ratunkowych wylgcznie na podstawie oceny rokowan pacjenta przez kierownika zespotu.
W przeciwnym wypadku moze dojs¢ do sytuacji z pogranicza zniewazania ciala
zmartego, gdy obawa przed konsekwencjami zaprzestania medycznych czynno$ci

ratunkowych jest silniejsza od racjonalnej oceny rzeczywistego stanu pacjenta.

13https://czytaj.medicusonline.pl/medicus-11-2024/stwierdzenie-zgonu-aktualne-regulacje-
prawne/7utm_source=chatgpt.com [dostep: 10.12.2024].
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3.5. Obowiagzek wyposazenia zespolow ratownictwa medycznego w
aktualne schematy dawkowania lekow pediatrycznych — element

bezpieczenstwa farmakoterapii dzieci

Wedlug danych Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) za 2022 rok, zespoty
ratownictwa medycznego (ZRM) udzielity $wiadczen zdrowotnych blisko 3,1 min osob.
Wsrdd nich zaledwie 6,7% stanowili pacjenci pediatryczni, czyli dzieci i mtodziez do 18.
roku zycia. W zwiagzku z tym liczba wezwan dotyczacych noworodkoéw, niemowlat i
matych dzieci stanowi jedynie niewielki procent ogoélnej liczby odbiorcéw pomocy,
szczegolnie gdy ze wspomnianych 6,7% wylaczymy grupe cze$¢ dojrzalych fizycznie
nastolatkow'** . Jednoczeénie pacjenci pediatryczni stanowia grupe wymagajaca
zdecydowanie najwigkszej troski, a co za tym idzie — wdrazania procedur w sposob
mozliwie najblizszy idealowi. Zespdt podstawowy (,,P””) posiada na wyposazeniu 47
lekow, za§ Zespdt Specjalistyczny (,,S”) dysponuje wszystkimi lekami z zespolu
podstawowego oraz dodatkowymi, jak np. leki trombolityczne, silniejsze opioidy, leki
anestezjologiczne i inne specjalistyczne leki stosowane w stanach naglych. Dokladna
liczba 1 rodzaj lekow w ZRM ,,S” zalezy od standardow obowigzujacych w danym
regionie oraz od wyposazenia konkretnego zespotu. Dawkowanie lekéw dla dzieci 1
niemowlat to proces skomplikowany i wymagajacy niezwykle szczegotowe] wiedzy.
Podstawowe obliczenia, takie jak dawka epinefryny (0,01 mg/kg m.c.) w stanach nagtych
czy midazolamu (0,1-0,2 mg/kg m.c.) w przypadku napadu drgawek, wydaja si¢ na pozor
proste, ale w rzeczywistoéci obarczone s szeregiem trudnosci'*>. Waga pacjenta, bedaca
podstawg kalkulacji, jest czesto jedynie szacowana w warunkach przedszpitalnych. Btad
W oszacowaniu masy ciala o 10-15% moze prowadzi¢ do niedostatecznej skutecznosci
leku lub przeciwnie, do wystapienia dziatah niepozadanych, takich jak depresja
oddechowa czy hipotonia. Przyktadowo — podanie fentanylu w dawce 1-2 pg/kg m.c.
wymaga nie tylko obliczen, ale i precyzyjnego rozcienczenia leku w odpowiedni sposob,
aby umozliwi¢ powolne podanie odpowiedniej dawki. Warto rowniez podkresli¢, ze

nawet drobne btedy, takie jak uzycie niewlasciwego rozcienczenia, moga prowadzi¢ do

144 Dane GUS nie pozwalaja okre$li¢ precyzyjnie, o jakim procencie mowa.
145 Kleszczynski J., Zawadzki M., Leki w ratownictwie medycznym, Warszawa 2024, s. 224.
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toksycznosci lub braku efektu terapeutycznego. Podobna sytuacja ma miejsce w
przypadku innych lekow, jak np. glukagonu, stosowanego w dawkach 0,5 mg dla dzieci
wazacych mniej niz 25 kg 1 1 mg dla ci¢zszych, roznica wynika nie tylko z masy ciala,
ale 1 z metabolizmu leku w organizmie dziecka. Inne leki, jak chociazby salbutamol,
stosowany w nebulizacji, moga doprowadzi¢ do wystapienia tachykardii, szczego6lnie u
dzieci z wrodzonymi wadami serca'#®.

Ponadto niektore drogi podazy lekow sg niemozliwe lub niezalecane w pediatrii.
Na przyktad domigsniowe podanie morfiny jest trudne do wykonania i moze prowadzi¢
do znacznych powiklan bolowych. W takich sytuacjach konieczne jest wykorzystanie
alternatyw, takich jak podanie dozylne, ktore jednak wymaga dost¢pu naczyniowego, co
w warunkach ratownictwa bywa niezwykle trudne u matych dzieci.

Wreszcie skala 1 roznorodno$¢ farmakoterapii w pediatrii sprawiajg, ze
niemozliwe jest zapamig¢tanie wszystkich zasad dawkowania i potencjalnych interakc;ji.
Leki takie jak tiopental, stosowane w dawce 2—5 mg/kg w stanach krytycznych, moga
wymagac¢ dostosowania dawki w nie tylko w zaleznosci od wieku dziecka, ale rowniez
od funkcji watroby i kondycji jego nerek!'*’. Co wiecej, rozne formy leku — tabletki,
zawiesiny, ampulki — moga wymagac innego przelicznika lub techniki podania.

Konieczno$¢ uwzglednienia wszystkich tych aspektow sprawia, zZe
farmakoterapia pediatryczna jest dziedzing wyjatkowo wymagajaca. Podawanie lekow
dzieciom 1 niemowlgtom wymaga zapami¢tania precyzyjnych dawek, ktore zalezg od
masy ciata lub powierzchni ciata dziecka, z uwzglednieniem maksymalnych dawek
dobowych i jednorazowych, aby unikna¢ ich kumulacji i efektu toksycznosci. Niezbgdne
jest takze zapamiegtanie minimalnych dawek terapeutycznych, by unikngé
nieskutecznosci leczenia. Kluczowe jest przede wszystkim dostosowanie dawek w
przypadku wcze$niakow, noworodkéw 1 dzieci z niewydolnos$cig watroby lub nerek,
ktére moga wptywaé na metabolizm i wydalanie leku. Waznym aspektem pediatryczne;j
farmakoterapii jest ponadto znajomos$¢ odpowiednich form podania, takich jak tabletki,
syropy, czopki, aerozole czy zawiesiny, dostosowanych do wieku 1 mozliwosci
organizmu dziecka. Trzeba rowniez pamigta¢ o preferowanej drodze podania — doustnej,

dozylnej, domig$niowej, doodbytniczej lub wziewnej oraz stara¢ si¢ unikaé niektorych

196 Ibidem.
47 Tiopental Panpharma - wulotka dolaczona do opakowania: informacja dla pacjenta,
https://rejestrymedyczne.ezdrowie.gov.pl/api/rpl/medicinal-products/37426/leaflet [dostep: 10.12.2024].
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drog, ktore moga by¢ wyjatkowo bolesne lub trudne w aplikacji, na przyktad
domigs$niowych iniekcji u niemowlat.

Istotne jest rowniez uwzglednienie potencjalnych interakcji lekowych, ktore moga
zmienia¢ farmakokinetyke albo farmakodynamike pozostatych preparatow, ktére pacjent
przyjmuje lub sa mu podawane. Trzeba znaé liczne przeciwwskazania i unikaé
jednoczesnego stosowania lekow, ktore moga nasila¢ dzialania niepozadane, takie jak
depresja oddechowa czy hepatotoksyczno$¢. Nie mozna rzecz jasna poming¢ dzialan
niepozadanych (specyficznych dla kazdego z podawanych lekow), ktére w przypadku
dzieci mogg by¢ bardziej intensywne z uwagi na niedojrzatos¢ ich uktadéw narzadowych.
Konieczna jest roéwniez znajomos$¢ specyficznych zalecen dotyczacych form
rozcienczania i przygotowywania lekow przed podaniem, co jest szczegolnie wazne w
przypadku preparatow podawanych dozylnie, takich jak midazolam czy tiopental. Kazdy
btad w stezeniu lub objetosci moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji klinicznych.
Pamigetanie ograniczen czasowych w podawaniu niektorych lekow (np. czas dziatania po
rozcienczeniu lub otwarciu amputki) jest rownie wazne. Nalezy takze zawsze mie¢ na
uwadze doktadny wiek dziecka i stara¢ si¢ dostosowywacé leczenie do jego etapu
rozwojowego, biorgc pod uwage réznice w farmakokinetyce migedzy niemowletami,
dzie¢mi a mtodzieza.

Wszystko to podkresla, jak rozlegla jest wiedza niezbedna do bezpiecznego
stosowania farmakoterapii pediatrycznej. Jesli dotagczymy do tego czynnik silnego stresu,
jaki powoduje wyjazd do matego dziecka wymagajacego natychmiastowej pomocy,
presj¢ otoczenia (wywierang np. przez spanikowanych i przerazonych rodzicow lub
opiekundw), nierzadko znaczne zmeczenie i trudne nocne warunki dziatania, to ryzyko
popelnienia btedu nawet przez najlepszego fachowca narasta do niebezpiecznych
wartosci. Dlatego wprowadzenie obowigzku wyposazenia kazdego ambulansu w
aktualne 1 przejrzyste schematy farmakoterapii pediatrycznej wydaje si¢ kluczowe,
konieczne i pilne.

W tym miejscu problem bezpieczenstwa farmakoterapii pediatrycznej wykracza
poza poziom indywidualnych kompetencji ratownikéw medycznych 1 ujawnia swoj
wyraznie instytucjonalny charakter. Obowigzek zapewnienia jednolitych, aktualnych i
tatwo dostepnych schematow dawkowania lekow nie moze by¢ traktowany jako element
dobrej praktyki lub inicjatywy oddolnej poszczegdlnych zespotow, lecz jako zadanie
panstwa wynikajace z jego odpowiedzialno$ci za organizacje systemu ratownictwa

medycznego. Brak standaryzacji w tym zakresie prowadzi do sytuacji, w ktorej
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bezpieczenstwo najmiodszych pacjentow zalezy od indywidualnej pamigci,
doswiadczenia lub aktualnej dyspozycji psychofizycznej ratownika, a nie od systemowo
zaprojektowanych mechanizméw minimalizujacych ryzyko bledu. Z perspektywy
polityki publicznej w ochronie zdrowia wyposazenie zespoldw ratownictwa medycznego
w obowigzkowe narzedzia wspomagajace decyzje terapeutyczne stanowi jeden z
podstawowych instrumentéw zarzadzania ryzykiem, pozwalajagcy na wyrdwnanie
poziomu bezpieczenstwa $wiadczen niezaleznie od regionu, sktadu zespotu czy
okolicznosci zdarzenia.

Autor niniejszej pracy wielokrotnie brat udziat w szkoleniach doskonalacych 1
uzupehiajacych dla ratownikow medycznych. Prawidtowe obliczanie dawek i wybor
odpowiednich lekow w przypadku symulacji stanow naglych u pacjentéw pediatrycznych
stanowito bardzo czgsto problem nawet dla najbardziej doswiadczonych 1 najlepiej
wyszkolonych cztonkéw ZRM, ktorzy na co dzien muszg tego typu wiedza dysponowac.
Pojawienie si¢ dyskretnej, ale przede wszystkim uzytecznej tabeli zawierajacej tak
skomplikowang 1 rozlegta wiedzg, jaka stanowi farmakoterapia pediatryczna, stanowic
mogloby nieocenione wsparcie w codziennej pracy zawodowej dla kazdego, kto pragnie
W sposob skuteczny wykonywaé swoje ratownicze obowigzki — mowa w tym wypadku
zardwno o prawidlowym wdrozeniu leczenia, jak i zmniejszeniu obaw wynikajacych z

ryzyka jego btednego zastosowania.
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Rozdzial IV Analiza badania ankietowego dotyczacego

systemu ratownictwa medycznego w Polsce

4.1. Charakterystyka badania ankietowego

Przeprowadzone badanie ankietowe dotyczace funkcjonowania i modernizacji systemu
ratownictwa medycznego w Polsce zostalo zrealizowane z wykorzystaniem metodologii
wlasciwej dla nauk o polityce, z uwzglednieniem standardow badawczych wtasciwych
dla analizy polityk publicznych. Gléwnym celem badania bylo zidentyfikowanie
kluczowych probleméw oraz wyzwan stojacych przed polskim systemem ratownictwa
medycznego, a takze sformutowanie rekomendacji dotyczacych mozliwych kierunkow
jego rozwoju w perspektywie strategicznej i operacyjne;.

Badanie miato charakter zaré6wno ilosciowy, jak i jako$ciowy, co umozliwito
zastosowanie triangulacji metod badawczych, polegajacej na polaczeniu analizy
ilosciowej (statystycznej) z poglebiong analizg jakosciowa (tresciowg). Takie podejscie
pozwala na wieloaspektowe zrozumienie badanej problematyki, co w tym przypadku jest
szczegblnie istotne — analiza polityk publicznych wymaga uwzglgdnienia zar6wno
danych liczbowych, kontekstu spotecznego, jak i opinii interesariuszy.

Procedura badawcza obejmowala wykorzystanie ankiety skladajacej si¢ z
czterech czesci, z ktorych kazda poswigcona byta odrgbnemu obszarowi funkcjonowania
systemu ratownictwa medycznego. Taka struktura badania umozliwiala zastosowanie
podejscia holistycznego oraz integracje wynikdw w spojng catos¢ analityczng. Badaniem
objeto wylacznie pracownikow systemu PRM (przede wszystkim ratownikow
medycznych, lekarzy oraz pielegniarki), co wynikato z zalozenia badawczego, ze osoby
wykonujace te wlasnie zawody posiadaja najbardziej aktualng wiedz¢ praktyczng oraz
do$wiadczenie zawodowe w kontekscie operacyjnego funkcjonowania systemu.

W ramach metodologii badawczej wykorzystano zaréwno pytania zamkniete,
oparte na skali Likerta, pytania wielokrotnego wyboru, jak i pytania otwarte. Pytania
zamknigte umozliwily zebranie danych ilosciowych, ktéore mogly by¢ poddane analizie
statystycznej, w tym analizie czgsto$ci oraz wspotzalezno$ci zmiennych. Pytania otwarte
natomiast pozwolity na uzyskanie opinii jakosciowych, ktére sg kluczowe dla poglebienia

analizy badawczej 1 uchwycenia szerszego kontekstu badanych zjawisk. Wykorzystanie
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obu rodzajow pytan pozwolito na uzyskanie danych o charakterze eksploracyjnym i
diagnostycznym, co jest zgodne z podejSciem badawczym charakterystycznym i
wiasciwym dla nauk o polityce.

Badanie przeprowadzono w okresie od 7 pazdziernika 2024 do 24 lutego 2025
roku, co zapewnilo wystarczajacy czas na zgromadzenie reprezentatywnej proby
respondentéw. W badaniu udzial wzigto 310 o0so6b, co stanowi istotng warto$¢ z
perspektywy analizy systemu ratownictwa medycznego w Polsce. W celu zwigkszenia
rzetelnosci 1 szczero$ci uzyskanych odpowiedzi zastosowano metod¢ anonimowej
ankiety, co pozwolito na zminimalizowanie ryzyka znieksztalcenia wynikéw przez
czynniki zewngtrzne, takie jak np. obawy przed ujawnieniem prezentowanych w badaniu
opinii przetozonym odpowiadajacych pracownikéw SRM.

Z perspektywy nauk politycznych badanie to stanowi wktad w nurt badan nad
politykami publicznymi, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem polityki zdrowotnej, a takze
efektywnosci funkcjonowania systemoéw zarzadzania kryzysowego. W kontekscie
analizy polityk publicznych, kluczowe znaczenie miato zebranie opinii pracownikow
systemu ratownictwa medycznego, ktoérych doswiadczenia i perspektywa moga by¢
fundamentalne przy formutowaniu strategii reform systemowych. Analiza ta miata na
celu nie tylko ocen¢ biezacej efektywnos$ci systemu, ale takze identyfikacj¢ obszarow
wymagajacych reform prawnych, organizacyjnych oraz finansowych. Otrzymane wyniki
badania mogga stanowig merytoryczng podstawe do dalszej analizy oraz przyczyni¢ si¢ do
formutowania rekomendacji majacych na celu poprawe efektywnosci systemu PRM w
Polsce. Moga one réwniez wspiera¢ (na poziomie legislacyjnym) proces identyfikacji
konkretnych obszarow wymagajacych interwencji oraz — docelowo — wdrazania bardziej
efektywnych mechanizméw wsparcia systemowego. Wnioski ptynace z badania moga
znalez¢ zastosowanie zarOwno na poziomie przede wszystkim krajowym, wspierajac
rozw0j polityk publicznych w zakresie ratownictwa medycznego i szerzej pojgtego

bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

4.2. Opis i struktura narze¢dzia badawczego

Ankieta badawcza dotyczgca funkcjonowania i modernizacji systemu ratownictwa
medycznego w Polsce, wykorzystana w procedurze badawczej, opracowana dla

pracownikow systemu ratownictwa medycznego, przeprowadzona zostata w okresie od
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7 pazdziernika 2024 do 24 lutego 2025 r. Procesem badawczym objeto przede wszystkim
ratownikow medycznych, lekarzy oraz pielggniarki systemu, poniewaz — zgodnie z
ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym — osoby praktykujace te zawody sg
najwazniejszymi elementami systemu PRM. Badanie zostato zaprojektowane w sposob
umozliwiajacy uzyskanie kompleksowych danych zaréwno ilosciowych, jak i
jako$ciowych, co pozwala na calo$ciowe podejscie do analizy problematyki badawcze;.
Cel nadrzedny opisywanego procesu stanowi identyfikacja najwazniejszych problemow
oraz wyzwan dla polskiego systemu ratownictwa medycznego, co w dalszej perspektywie
pozwoli na opracowanie rekomendacji dotyczacych kierunkéw rozwoju systemu
ratownictwa w Polsce, uwzgledniajagcych zaréwno perspektywe strategiczna, jak i
operacyjng.

Ankieta sktada si¢ z czterech czesci, z ktorych kazda poswigcona zostata
odrgbnemu obszarowi funkcjonowania systemu, przy jednoczesnym dazeniu do
zachowania struktury umozliwiajacej integracj¢ wynikow w spojna calos¢ analityczng:

e Pierwsza czg$¢ ankiety obejmowata pytania dotyczace danych demograficznych
oraz zawodowych respondentow, co pozwolito na wuzyskanie kontekstu
spoteczno-zawodowego. Sekcja ta uwzgledniata zmienne, takie jak: wiek, ptec,
staz pracy w jednostkach ratownictwa medycznego, rodzaj placowki, w ktorej
zatrudnieni sg respondenci oraz region realizacji $wiadczen przez badane osoby.

e Druga cz¢$¢ ankiety koncentrowata si¢ na ocenie funkcjonowania obecnego
systemu ratownictwa medycznego w Polsce, uwzgledniajac zaréwno
standardowe interwencje medyczne, jak i reakcje na zdarzenia masowe czy
kryzysowe. Respondenci poproszeni zostali o ocen¢ skutecznos$ci systemu w
reagowaniu na stany zagrozenia zycia oraz w obliczu realizacji jego kluczowych
zadan operacyjnych. Pytania w tej sekcji postuzyty identyfikacji obszardéw, ktore
w ocenie pracownikow systemu ratownictwa medycznego wymagaja szczegolnej
uwagi, jak np. przecigzenie systemu zgtoszeniami, brak odpowiedniego sprze¢tu,
niewystarczajace finansowanie czy problemy z koordynacja dziatan. Otrzymane
odpowiedzi pozwalaja na zgromadzenie danych na temat systemowych btedow
oraz luk prawnych i administracyjnych oraz innych czynnikéw wptywajacych na
efektywnos¢ operacyjng. W kontek$cie zdarzen masowych sekcja ta pozwoli
takze na oceng¢ gotowos$ci analizowanych struktur do dziatania w sytuacjach
wymagajacych skoordynowanej odpowiedzi wielu podmiotéw, co ma kluczowe

znaczenie w kontekscie zarzadzania kryzysowego.
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Trzecia czg$¢ ankiety poswiecona byta potencjalnym kierunkom reform systemu
ratownictwa medycznego, z uwzglednieniem implementacji nowoczesnych
technologii a takze wdrozonych w innych krajach rozwigzan prawnych i
organizacyjnych. W szczegdlnos$ci analizowane byly oczekiwania ankietowanych
pracownikow systemu ratownictwa medycznego dotyczace mozliwosci
wprowadzenia aplikacji mobilnych zrzeszajacych 1 wykorzystujacych
przeszkolonych wolontariuszy oraz zastosowania rozwigzan mogacych
przyczyni¢ si¢ do poprawy efektywnosci zarzadzania zgloszeniami, co prowadzi¢
ma do bardziej efektywnego dysponowania zasobami. Ankieta umozliwiala
respondentom ocen¢ zaréwno zalet, jak 1 potencjalnych barier dla wdrozenia
proponowanych rozwigzan, w tym wyrazenia wlasnej oceny w perspektywie
prawnej, spotecznej i organizacyjne;.

Czwarta, ostatnia czg$¢ ankiety opierata si¢ na doswiadczeniach zawodowych
respondentow, stanowiac jednoczesnie probe uzyskania propozycji dotyczacych
poprawy funkcjonowania systemu bezposrednio od jego pracownikéw. Sekcja ta
obejmowata szerokie spektrum zagadnien, od farmakoterapii pediatrycznej, po
wyzwania zwigzane z jednoosobowymi zespotami ratowniczymi. W konteks$cie
farmakoterapii pediatrycznej poddane badaniu zostaly zardwno potrzeby
edukacyjne, jak i organizacyjne, takie jak m.in. dostgpnos¢ aktualnych schematow
dawkowania lekéw oraz potrzeba dodatkowych szkolen w tym zakresie.
Poruszono réwniez zagadnienia zwigzane z wyzwaniami emocjonalnymi i
organizacyjnymi, takimi jak stwierdzenie zgonu pacjenta w ambulansie — zadanie
stanowigce jedno z najbardziej obcigzajacych wyzwan w pracy ratownika
medycznego. Waznym elementem tej czgsci ankiety bylta takze ocena mozliwosci
wdrozenia jednoosobowych zespotéw ratowniczych jako rozwigzania
wspierajacego dziatania systemowe w sytuacjach, gdzie czas reakcji byl kluczowy

lub gdy system staje si¢ krytycznie przecigzony.

Ankieta badawcza liczyta trzydziesci jeden pytan, z czego dwadzieScia cztery

byly pytaniami zamkni¢tymi, co umozliwia standaryzacj¢ zebranych danych i ich
odpowiednig analiz¢ statystyczng. Pozostate siedem pytan stanowily pytania otwarte,
bedace istotnym zrodlem informacji jako$ciowych, w intencji autora mogace umozliwic¢
uzupetnienie wynikéw o indywidualne opinie i1 doswiadczenia respondentdéw,

nieprzewidziane w katalogu preselekcjonowanych odpowiedzi na pytania zamknigte.
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Uwzglednienie obydwu rodzajow pytan miato na celu przeprowadzenia pogltebionej, ale
1 wielowymiarowej analizy badanych zagadnien. Narzedzie badawcze zostato
przygotowane w sposob gwarantujacy respondentom zachowanie anonimowosci, przede
wszystkim w celu zwigkszenia wiarygodnosci uzyskanych wynikéw oraz dla

zapewnienia swobody wyrazania opinii.

4.3. Szczegolowy opis narzedzia badawczego wraz z analiza wynikow

Cze$¢ pierwsza ankiety zostata zaprojektowana w celu zgromadzenia podstawowych
danych demograficznych i zawodowych na temat respondentéw. Informacje te pozwalaja
na analiz¢ zro6znicowania spoleczno-zawodowego w systemie ratownictwa medycznego,
co stanowi istotny kontekst do interpretacji pozostatych odpowiedzi. Pytania tej sekcji
dotycza takich aspektow, jak: wiek, pte¢, rodzaj wykonywanego zawodu, staz pracy oraz
region dziatania, co umozliwilo identyfikacje réznic w postrzeganiu funkcjonowania
systemu w zaleznos$ci od specyfiki demograficzno-zawodowe;.
Pytanie 1 (w cz¢sci I) miato na celu okreslenie pici respondenta. Byto to pytanie
zamknigte, w ktorym udostepniono dwie mozliwe odpowiedzi: ,.kobieta” i ,,me¢zczyzna”.
Odpowiedzi udzielone na to pytanie wygladaty nastepujaco:
e Mgzczyzna — 245 0s6b
e Kobieta — 65 0sob

Wspomniane dane obrazuje wykres nr 4.1.1:

Pte¢:
310 odpowiedzi

@ Kobieta
® Mezczyzna

Wykres 4.1. 1. Dane demograficzne respondentdow z podziatem na ptec.

134



Respondenci plci meskiej stanowili 79%, zas$ pici zenskiej 21%.

Wiekszo$¢ uczestnikdw badania stanowili m¢zczyzni, ktorzy byli autorami 79%
wszystkich udzielonych odpowiedzi, kobiety za$§ stanowity 21% grupy badawczej. Taki
podziat pici wsrod respondentow odzwierciedla faktyczng strukture zatrudnienia w
systemie ratownictwa medycznego, gdzie dominujgcag grupg wcigz stanowig mezczyzni.
Jest to zgodne z obserwowanymi trendami w sektorze ratownictwa.

Udziat kobiet na poziomie 21% wskazuje jednak, ze ich obecno$¢ w tej grupie
zawodowe] nie jest juz marginalna, a ratownictwo medyczne staje si¢ coraz bardziej
otwarte na przedstawicielki tej plci, ktére z powodzeniem realizuja zadania zwigzane
zarowno z dziataniami ratunkowymi, jak i koordynacyjnymi. Rosngca liczba kobiet moze
wigza¢ si¢ m.in. z procesem profesjonalizacji zawodu, poprawag standardow
ergonomicznych w karetkach, a takze zmianami spotecznymi, ktore zmniejszaja podziat
zawodow wedtug tradycyjnych rol piciowych.

Struktura ptciowa respondentéw odzwierciedla wigc realny obraz systemu
ratownictwa medycznego w Polsce, w ktérym wciaz przewazaja mezczyzni, cho¢ kobiety
stanowig istotng i stale rosngca grupe.

Pytanie 2 (w cze¢sci I) dotyczyto wieku respondentow, ktorzy mieli do wyboru
jeden z pigciu przedziatow wiekowych:

e ponizej 25 lat”

o . 25-34lata”
e . 35-44 lata”
o . 45-54 lata”

e 55latiwiece)”

Wsrod respondentow 136 osob okreslito swoj wiek jako mieszczacy sie w
zakresie od 35 do 44 lat, a 126 os6b zaznaczyto opcje od 45 do 54 lat. W grupie wiekowe;j
od 25 do 34 lat znalazto si¢ 32 badanych. Wiek 55 lat i wigcej wybrato 9 osoéb, a ponizej
25 lat 7 respondentdw.

Strukturg wieku badanych prezentuje wykres 4.1.2
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Wiek:
310 odpowiedzi

@ ponizej 25 lat
® 25-34 lata
35—44 lata
® 45-54 lata
@ 55 lat i wiecej

Wykres 4.1. 2. Struktura wieku badanych.

Wsrdd respondentow 43,9% osob okreslito swoj przedziat wiekowy jako 35 do
44 lat, a 40,6% jako 45 do 54 lat. W grupie wiekowej od 25 do 34 lat znalazto si¢ 10,3%
respondentéw. Odpowiedz: 55 lat 1 wigecej wybralo 2,9% osob, a ponizej 25 lat — 2,3%
respondentow.

Tak wyrazna przewaga osob ze $rednich (od 35 do 44 lat) i starszych (45 do 54
lat) grup wiekowych §wiadczy o tym, ze wyniki ankiety w duzej mierze odzwierciedlaja
opinie 1 do$wiadczenia oso6b z wieloletnim stazem pracy w systemie ratownictwa
medycznego. S3 to respondenci, ktorzy mieli mozliwos¢ obserwowania funkcjonowania
systemu w réznych okresach jego rozwoju, a takze doswiadczali w sposob bezposredni
skutkéw zmian systemowych, organizacyjnych i legislacyjnych.

Mniejszy udziat w badaniu miaty osoby mtodsze (ponizej 35 roku zycia). Wynik
ten moze wynika¢ zardGwno z mniejszej liczby os6b miodych zatrudnionych w systemie
ratownictwa medycznego — najczesciej nabieraja one do$wiadczenia w strukturach
transportu medycznego, jak i potencjalnie nizszego zaangazowania tej grupy wiekowe;j
w inicjatywy badawcze 1 ankietyzacje dotyczgcg warunkow pracy.

Najmniej liczng grupe stanowili respondenci w wieku przekraczajagcym 55 lat.
Wskazuje to na relatywnie niska reprezentacje oséb w wieku przedemerytalnym, co moze
by¢ bezposrednio zwigzane z duzymi obcigzeniami fizycznymi i psychicznymi, jakie
niesie z sobg praca w ratownictwie medycznym. Zatrudnienie w systemie ratownictwa
medycznego wigze si¢ z wysoka intensywnoscig dyzurow, czgstym narazeniem na stres
oraz konieczno$cig podejmowania interwencji w trudnych warunkach srodowiskowych,

co moze sktania¢ osoby z analizowanej grupy wiekowej do wczesniej rezygnacji z tego

136



zawodu poprzez przejScie w stan spoczynku, lub zmiany charakteru pracy na mniej
obcigzajaca pod wskazanymi aspektami funkcj¢ administracyjng lub szkoleniowa.

Uzyskana struktura wieku wskazuje, ze opinie wyrazone w badaniu w duzej
mierze pochodza od oséb z wieloletnim do§wiadczeniem zawodowym, ktére posiadajg
szeroka perspektywe funkcjonowania systemu ratownictwa medycznego 1 jego ewolucji
na przestrzeni ostatnich dekad.

Pytanie 3 (w czesci 1) odnosito si¢ do zajmowanego stanowiska, a zatem
wykonywanego zawodu w systemie ratownictwa medycznego. Pytanie to mialo na celu
okreslenie gléwnych grup zawodowych wsrdd respondentéw, co bedzie niezbedne w
kontekscie analizy réznic zawodowych. Mozliwe odpowiedzi brzmiaty:

e ratownik medyczny”
o lekarz”

e pielegniarka/pielegniarz”

Udostgpniona zostata rowniez opcja ,,inne” z mozliwo$cia doprecyzowania.

Najwigcej respondentow — 229 o0sob, zadeklarowato, ze pracuje jako ratownik
medyczny. Jako lekarze okreslity si¢ 32 osoby. Wynik ten jest tozsamy z wyborem
odpowiedzi pielegniarka i pielggniarz — réwniez 32 osoby. Jako dyspozytorzy lub
operatorzy numerdow alarmowych pracuje tacznie 10 oséb. Pozostale obecne w wynikach
zawody (podane przez respondentdw korzystajacych z opcji ,,inne”, takie jak policjant,
wojewodzki koordynator ratownictwa medycznego, emeryt czy laborantka) nie stanowig
istotnego badawczo zbioru wynikdw. Z mozliwos$ci skorzystato 11 oséb. Odpowiedzi te
wykraczaty poza zestaw predefiniowanych odpowiedzi. Uzna¢ nalezy, ze odpowiedzi o
tym charakterze udzielone zostaly przez bytych pracownikow systemu ratownictwa
medycznego 1 odnoszg si¢ do aktualnie wykonywanego zawodu lub przejScia w stan
spoczynku — anonimowy charakter ankiety nie pozwala badaczowi na weryfikacje tej tezy
w sposob calkowicie jednoznaczny.

Wyniki prezentuje wykres 4.1.3:
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Zajmowane stanowisko/wykonywany zawéd:
310 odpowiedzi

@ Ratownik medyczny
® Lekarz
Pielegniarka/Pielegniarz
@ Dyspozytor / Operator numeréw alarm...
@ Izba przyjeé
@ Dyspozytor
® Policjant
@ Operator Numeréw Alarmowych

12V

Wykres 4.1. 3. Stanowisko zajmowane przez badanych.

Zgodnie z powyzszym wykresem ratownicy medyczni stanowili 73,9%
wszystkich respondentow. Lekarze oraz pielegniarki i pielgegniarze stanowili po 10,3%
uczestnikOw badania. Pozostate grupy zawodowe, w tym dyspozytorzy, operatorzy
numerow alarmowych oraz inne zawody zwigzane z ratownictwem medycznym, miaty
znacznie mniejszy udziat procentowy.

Struktura zawodowa respondentéw bioracych udzial w badaniu wskazuje, ze
zdecydowang wickszo$¢ ankietowanych stanowili ratownicy medyczni. Wynik ten
odzwierciedla faktyczng strukture zatrudnienia w systemie Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, gdzie przedstawiciele tego zawodu stanowig kluczowa oraz najliczniejsza
grupe, odpowiedzialng za wickszo$¢ dziatan realizowanych w ramach interwencji ZRM.

Zdecydowanie mniejszy udziat w badaniu miaty dwie pozostale gtéwne grupy
zawodowe tworzace system PRM: lekarze oraz pielegniarki ratunkowe, z ktorych kazda
stanowita po 10,3% respondentow. Ograniczony udzial lekarzy wynika w duzej mierze z
malejacej obecnosci lekarzy w ZRM, zwlaszcza w zespotach podstawowych (ZRM typu
P), ktore obstugiwane sg wylacznie przez ratownikéw medycznych. Lekarze pozostajg
aktywni przede wszystkim w specjalistycznych zespotach ratownictwa (ZRM typu S),
ktorych liczba sukcesywnie zmniejsza si¢ w ostatnich latach, co jest efektem zarowno
reform organizacyjnych, jak i niedoboru lekarzy chetnych do pracy w systemie PRM.

Pielggniarki systemu, stanowigce rowniez 10,3% respondentow, reprezentuja
grupe zawodowa, ktora tradycyjnie pelni istotng rolg¢ w zespotach specjalistycznych, a
takze w dyspozytorniach medycznych, gdzie osoby z tym wyksztalceniem znajduja
zatrudnienie jako dyspozytorzy medyczni. Ich udzial w systemie ratownictwa

medycznego jest bardzo istotny ze wzgledu na posiadane kwalifikacje 1 szerokie
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kompetencje w zakresie wykonywania medycznych czynnos$ci ratunkowych, cho¢ liczba
pielegniarek jest znaczaco mniejsza niz ratownikéw medycznych.

Pozostale grupy zawodowe, takie jak dyspozytorzy i operatorzy numeréw
alarmowych, stanowily bardzo maty odsetek respondentéw, obejmujacy tacznie 3,2%
badanych. Odpowiedzi udzielone w ramach kategorii ,,inne” byly zréznicowane i
obejmowaly zardwno osoby aktualnie zatrudnione w innych sektorach (np. w policji), jak
1 bytych pracownikow systemu PRM, ktorzy przeszli na emeryture lub zmienili miejsce
pracy. Poniewaz ankieta miata charakter anonimowy, nie mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, czy odpowiedzi te odnosily si¢ do aktualnego czy wczesniejszego
zatrudnienia. Ich udziat w prébie badawczej okresli¢ nalezy jako nieznaczacy i niemajacy
wptywu na wynik analizy.

Uzyskany obraz struktury zawodowej respondentéw wskazuje, ze wyniki i
wnioski plynagce z badania w najwigkszym stopniu odzwierciedlaja perspektywe
ratownikéw medycznych, bedacych najwazniejsza i1 najliczniej reprezentowang grupa
zawodowa w systemie PRM w Polsce. Opinie lekarzy i pielggniarek rowniez zostaly
uwzglednione, jednak ich wptyw na koncowe wyniki jest proporcjonalnie mniejszy. Z
kolei glos pozostalych grup zawodowych, takich jak dyspozytorzy czy operatorzy
numerow alarmowych, jest w tym badaniu mocno ograniczony i nie pozwala na
formutowanie szerokich wnioskéw dotyczacych ich specyficznych doswiadczen oraz
potrzeb zawodowych.

Pytanie 4 (w czgsci I) dotyczyto rodzaju jednostki, w ktorej pracuja respondenci.
Byto to pytanie zamknigte, w ktorym podane zostaty cztery opcje odpowiedzi:

e ,pogotowie ratunkowe”

e szpitalny oddziat ratunkowy (SOR)/centrum urazowe (CU)”
e dyspozytornia medyczna/CPR”

e NZOZ/transport medyczny”

Respondenci mieli réwniez mozliwo$¢ wskazania innego typu jednostki.

Najwiecej respondentéw zadeklarowalo prace w pogotowiu ratunkowym, co
dotyczyto 209 oséb. Na szpitalnym oddziale ratunkowym lub w centrum urazowym
pracowato 74 respondentow. W dyspozytorni medycznej lub CPR pracowato tacznie 13
0soOb. Pozostate jednostki, takie jak urzad wojewodzki, centrum zdrowia psychicznego,

oddziaty szpitalne, policja czy transport medyczny, byly wskazywane pojedynczo.
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Rodzaj jednostki, w ktérej pracujesz:
308 odpowiedzi

@ Pogotowie ratunkowe

@ Szpitalny oddziat ratunkowy (SOR) / C...
Dyspozytornia medyczna/CPR

@ NZOZ/Transport medyczny

@® CPR

® OAIIT

® Izba Przyjeé

® OPP Rzeszéow

12V

Wykres 4.1. 4. Rodzaj jednostki zatrudniajacej respondenta.

Zgodnie z powyzszym wykresem w pogotowiu ratunkowym pracowalo 67,9%
respondentow. W szpitalnym oddziale ratunkowym lub centrum urazowym
zatrudnionych byto 24% badanych pracownikow SRM. W dyspozytorni medycznej lub
CPR pracowato 3,6% respondentow. Pozostate jednostki systemu ratowniczego, takie jak
transport medyczny, izba przyje¢ czy oddzial anestezjologii i intensywnej terapii, miaty
faczny udziat procentowy 4,5%.

Zdecydowana wigkszos$¢ respondentow — 67,9%, zadeklarowala zatrudnienie w
strukturach pogotowia ratunkowego, co potwierdza, ze gléwnym miejscem pracy osob
zatrudnionych w systemie PRM pozostaje sektor ratownictwa przedszpitalnego. Wynik
ten jest zgodny z funkcjonalng strukturg systemu PRM w Polsce, w ktdrej pogotowie
ratunkowe petni kluczows rolg, jako element zapewniajacy natychmiastowg pomoc w
stanach zagrozenia zycia i zdrowia. Wysoki odsetek odpowiedzi w tej kategorii wskazuje,
ze opinie prezentowane w badaniu begda wiec przede wszystkim odzwierciedleniem
doswiadczen ratownikéw pracujacych w warunkach przedszpitalnych, co nalezy
uwzglednic przy dalszej analizie wynikow.

Istotny udzial w badanej grupie (24%) maja osoby zatrudnione w szpitalnych
oddziatach ratunkowych (SOR) i centrach urazowych (CU). Ta w placowkach ochrony
zdrowia, gdzie pomoc udzielana jest pacjentom juz po ich transporcie przez ZRM lub po
bezposrednim (samodzielnym) zgloszeniu si¢ pacjentéw. Opinie tej grupy zawodowe]
nadaty istotng perspektywe dotyczaca cigglosci opieki medycznej, czyli jakosci
wspotpracy na styku systemu przedszpitalnego i szpitalnego.

Relatywnie niewielka cz¢$¢ respondentow (3,6%) zadeklarowata zatrudnienie w

dyspozytorni medycznej lub w Centrach Powiadamiania Ratunkowego (CPR). Jest to
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wynik potwierdzajacy fakt, ze dyspozytorzy medyczni stanowia specyficzng i liczbowo
ograniczong grupe zawodowa, ktoérej rola (cho¢ kluczowa dla koordynacji dziatan
systemu) nie jest porownywalna z liczbg ratownikow medycznych czy personelu SOR.
Odpowiedzi udzielone przez dyspozytorow pozwalaja jednak na uzyskanie waznych
informacji dotyczacych organizacyjnych aspektow pracy systemu, takich jak
przyjmowanie zgtoszen, dysponowanie zespoldw czy ocena priorytetow wyjazdowych.

Pozostale wskazania, obejmujace takie miejsca pracy jak transport medyczny,
oddzialy szpitalne spoza systemu ratownictwa, izby przyje¢, centra zdrowia
psychicznego, a takze jednostki administracji publicznej czy stuzby mundurowe, maja
nieznaczny udzial w analizie. Cho¢ te jednostkowe odpowiedzi maja ograniczone
znaczenie statystyczne, $wiadcza o pewnej mobilnosci zawodowe] o0séb z
dos$wiadczeniem w systemie PRM, ktore z r6znych powodow decyduja si¢ na zmiang
miejsca zatrudnienia, cz¢sto pozostajac jednak w szeroko rozumianym sektorze ochrony
zdrowia.

Uzyskany rozktad rodzajow jednostek zatrudnienia wskazuje wigc, ze dominujgca
czes¢ wynikow ankiety odnosi si¢ do pracy w ZRM oraz SOR, czyli do dwoch
kluczowych ogniw systemu PRM. Taka struktura respondentow pozwala na
komplementarng analiz¢ przedszpitalnego i szpitalnego segmentu ratownictwa.

Pytanie 5 (w czesci I) miato na celu uzyskanie informacji o stazu pracy w
systemie ratownictwa medycznego. Mozliwe odpowiedzi podzielono na cztery
przedzialy:

e ,ponizej 3 lat”

o 3-5lat”

e . 5-10lat”

e . powyzej 10 lat”

Wsrod respondentéw 155 0sob okreslito swoj staz pracy w systemie ratownictwa
medycznego powyzej 10 lat. Staz od 5 do 10 lat zadeklarowalo 131 respondentow. W

przedziale od 3 do 5 lat znalazto si¢ 10 os6b, a ponizej 3 lat pracowato 14 respondentow.
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Staz pracy w systemie ratownictwa medycznego:
310 odpowiedzi

@ ponizej 3 lat
® 3-5lat

5-10 lat
@ powyzej 10 lat

=~

Wykres 4.1. 5. Staz pracy w systemie PRM.

W systemie ratownictwa medycznego 50% respondentow zadeklarowato staz
pracy powyzej 10 lat. Staz od 5 do 10 lat wskazato 42,3% uczestnikow badania. W grupie
0soOb pracujacych od 3 do 5 lat znalazio si¢ 3,2% respondentow, a ponizej 3 lat pracowato
4,5% badanych.

Analiza struktury stazu pracy respondentéw wskazuje, ze wérdd osob bioracych
udzial w badaniu dominuja pracownicy z wieloletnim doswiadczeniem zawodowym.
Najwigksza grupe stanowili respondenci o stazu pracy przekraczajacym dekadg, cho¢
znaczacy udziat mialy rowniez osoby pracujace w systemie ratownictwa medycznego od
pigciu do dziesigciu lat. Tak wyrazna reprezentacja pracownikow z dlugim stazem
swiadczy o tym, ze uzyskane wyniki w duzej mierze odzwierciedlajg perspektywe osob
posiadajacych szerokie do§wiadczenie zawodowe.

Jednoczes$nie, cho¢ liczba respondentow z najkrotszym stazem pracy jest
niewielka, to zauwazy¢ nalezy, ze to wilasnie ta grupa wiekowa, majac §wieze spojrzenie
1 nierzadko inne oczekiwania wobec zawodu, moze dostarcza¢ istotnych z badawczego
punktu widzenia informacji dotyczacych nowych wyzwan, jakie stojg przed systemem
PRM.

Pytanie 6 (w czg¢sci 1) — wielokrotnego wyboru, miato na celu ustalenie regionu
pracy respondentéw. Mogli oni wybrac jedno lub wigcej wojewddztw sposrod wszystkich
szesnastu regionow w Polsce:

e wojewoOdztwa dolnos$laskiego”
e wojewoOdztwa kujawsko-pomorskiego”
e wojewoOdztwa lubelskiego”

o _wojewoOdztwa lubuskiego”
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e _wojewoOdztwa tédzkiego”

e , wojewoOdztwa matopolskiego”

e  wojewoOdztwa mazowieckiego”

e, wojewoOdztwa opolskiego”

o _wojewoOdztwa podkarpackiego”
o _wojewoOdztwa podlaskiego”

o _wojewoOdztwa pomorskiego”

e, wojewodztwa §laskiego”

e wojewoOdztwa §wietokrzyskiego”
e , wojewoOdztwa warminsko-mazurskiego”
e _wojewodztwa wielkopolskiego”

o _wojewoOdztwa zachodniopomorskiego”

Najwigcej respondentow zadeklarowato prace w wojewoddztwie swigtokrzyskim
— 27 oso6b. W wojewodztwie t6dzkim pracowato 25 osob, a w podkarpackim 24. W
opolskim 1 $lgskim zatrudnionych byto po 23 respondentow, natomiast w lubelskim 22.
W wojewddztwie matopolskim pracowato 21 0séb, a w zachodniopomorskim i lubuskim
po 20. W wojewodztwie wielkopolskim zatrudnionych byto 19 oséb, a w warminsko-
mazurskim 18. W dolnos$lgskim pracowato 16 respondentow, w podlaskim 14, a w
kujawsko-pomorskim 1 pomorskim po 13 osob. W mazowieckim wojewddztwie
pracowato 11 respondentow. Jedna z odpowiadajacych osob zadeklarowata prace w kilku
wojewodztwach jednoczesnie (dolnoslaskim, mazowieckim, $laskim i1 wielkopolskim) —

co jest teoretycznie mozliwe, w praktyce jednak bardzo mato prawdopodobne.
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Region pracy (wojewodztwo):
310 odpowiedzi

Dolnoslagskie 17 (5,5%)
Kujawsko-Pomorskie 13 (4,2%)
Lubelskie 22 (7,1%)
Lubuskie 20 (6,5%)
todzkie 25 (8,1%)
Matopolskie 21 (6,8%)
Mazowieckie 12 (3,9%)
Opolskie 23 (7,4%)
Podkarpackie 24 (7,7%)
Podlaskie 14 (4,5%)
Pomorskie 13 (4,2%)
Slgskie 24 (7,7%)
Swietokrzyskie 27 (8,7%)
Warminsko-Mazurskie 18 (5,8%)
Wielkopolskie 20 (6,5%)
Zachodniopomorskie 20 (6,5%)

0 10 20 30

Wykres 4.1. 6. Region pracy respondentow.

W wojewodztwie swietokrzyskim pracowato 8,7% respondentow. W 16dzkim
zatrudnionych byto 8,1%, a w podkarpackim 1 $lagskim po 7,7% osob. W wojewddztwie
opolskim pracowalo 7,4% respondentéw, a w lubelskim 7,1%. W malopolskim
zatrudnionych byto 6,8% 0s6b, a w zachodniopomorskim, lubuskim i wielkopolskim po
6,5%. W warminsko-mazurskim pracowato 5,8% badanych, a w dolnoslagskim 5,5%. W
podlaskim zatrudnionych bylo 4,5% respondentow, a w kujawsko-pomorskim 1
pomorskim po 4,2%. W wojewodztwie mazowieckim pracowalo 3,9% uczestnikow
badania.

Analiza danych dotyczacych regionu pracy respondentow wskazuje, ze badaniem
objete zostaty wszystkie wojewddztwa w Polsce, co zapewnia jego szeroki zasieg
geograficzny i zwigksza reprezentatywnos$¢ uzyskanych wynikow, co pozwala przyjac,
ze zebrane opinie 1 doswiadczenia odzwierciedlajg realia pracy w systemie ratownictwa
medycznego w skali catego kraju, uwzgledniajac specyfike zaré6wno regionow
zurbanizowanych, jak i obszaréw wiejskich czy mniej zaludnionych.

Taki rozktad wskazuje tez na zachowanie kryterium réznorodno$ci geograficzne;j
grupy badawczej 1 zdaje si¢ uwzglednia¢ zréznicowane uwarunkowania funkcjonowania
systemu ratownictwa medycznego w réznych regionach Polski. Praca ratownikow
medycznych w duzych aglomeracjach miejskich, takich jak Slask czy L6dz, moze

znaczaco rozni¢ si¢ od realiow pracy w wojewodztwach o mniejszej gestosci zaludnienia

144



1 bardziej rozproszonej infrastrukturze medycznej, jak np. wojewddztwo warminsko-
mazurskie czy podlaskie.

Tak skonstruowany wynik badawczy pozwala na kompleksowg analize,
uwzgledniajacg regionalne rdznice organizacyjne, infrastrukturalne i kadrowe, ktore
mogg mie¢ istotne znaczenie dla funkcjonowania systemu PRM.

Czes¢ druga ankiety zostala poswigcona ocenie funkcjonowania systemu
ratownictwa medycznego w Polsce. Pytania zawarte w tej czesci dotyczyty kluczowych
aspektow operacyjnych i1 organizacyjnych, umozliwiajac respondentom wyrazenie opinii
na temat skutecznos$ci dzialan ratowniczych, jakosci $wiadczonych ustug, a takze
najwazniejszych wyzwan, z jakimi mierzy si¢ system. Celem tej sekcji byto
wykorzystanie dla celow badawczych praktycznych dos$wiadczen respondentow i
zebranie ich opinii dotyczacych efektywnosci aktualnie obowigzujacych procedur oraz
potencjalnych obszaréw wymagajacych poprawy. Pytania zostaly zaprojektowane w taki
sposob, aby umozliwi¢ zarowno analiz¢ ilosciowa, jak i1 jakosciowg zebranych opinii, co
pozwoli na wyciggnigcie konkretnych wnioskéw dotyczacych biezacego stanu systemu
ratownictwa medycznego w Polsce.

Pytanie 1 (w czeéci II) mialo na celu ocene, jak respondenci postrzegaja
skuteczno$¢ systemu ratownictwa medycznego w zakresie reagowania na stany naglego
zagrozenia zycia. Respondenci mieli mozliwo$¢ oceny skutecznos$ci w skali od ,,bardzo
nieskuteczny” do ,,bardzo skuteczny”, co umozliwito zidentyfikowanie opinii na temat
ogolnego funkcjonowania systemu w sytuacjach krytycznych. Dostepne odpowiedzi to:

e  Bardzo dobrze”
e .Dobrze”

e  Przecigtnie”

e  Stabo”

e . Bardzo stabo”

Odpowiadajac na pytanie dotyczace oceny funkcjonowania systemu ratownictwa
medycznego w Polsce pod katem reagowania na stany zagrozenia zycia, 127
respondentéw wybrato odpowiedz ,,dobrze”. Odpowiedz ,,przecigtnie” wybrato 120 osob.
System zostal oceniony jako funkcjonujacy ,,stabo” przez 53 respondentéw, a jako
,bardzo stabo” przez 7 os6b. Najmniej osob (3) uznalo, ze system funkcjonuje ,,bardzo

dobrze”.
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1. Jak oceniasz obecny system ratownictwa medycznego w Polsce pod katem reagowania na stany
zagrozenia zycia?
310 odpowiedzi

@ Bardzo dobrze

@® Dobrze
Przecietnie

@ Stabo

@ Bardzo stabo

Wykres 4.2. 1. Ocena obecnego systemu PRM pod katem reagowania na stany zagrozenia zycia.

Obecny system ratownictwa medycznego w Polsce pod katem reagowania na
stany zagrozenia zycia zostal oceniony jako dobry przez 41% respondentow. Odpowiedz
»przecigtnie” wybralo 38,7% osob. System zostal oceniony jako staby przez 17,1%
badanych, a jako bardzo staby przez 2,3%. Odpowiedz ,bardzo dobrze” wskazat 1%
respondentow.

Najwieksza grupa respondentéw (41%) ocenita system PRM jako ,,dobry”. Taki
wynik moze by¢ rezultatem pozytywnej oceny kluczowych aspektow funkcjonowania
systemu, takich jak efektywno$¢ procedur ratunkowych, profesjonalizm personelu czy
sprawno$¢ organizacyjna dziatan w sytuacjach kryzysowych. Pracownicy systemu PRM,
posiadajac bezposrednie dos§wiadczenie zawodowe, moga takze docenia¢ skuteczno$¢
wypracowanych procedur operacyjnych oraz wzgledng elastyczno$¢ systemu w
kontekscie adaptacji do dynamicznie zmieniajacych si¢ okoliczno$ci. Niemniej jednak
fakt, ze system nie zostal szerzej oceniony jako ,,bardzo dobry”, moze sugerowac
istnienie okreslonych barier operacyjnych lub ograniczen zasobowych, ktore
uniemozliwiajg pelne wykorzystanie jego potencjatu.

Kwalifikowanie systemu poprzez wybdr odpowiedzi ,,dobrze” oznacza, ze w
opinii 41% respondentéw funkcjonuje on na zadowalajacym poziomie, ale nie jest wolny
od probleméw. Jako mozliwe czynniki wptywajace na takg ocen¢ poda¢ mozna:

e stabilne podstawy dziatania systemu — ratownictwo medyczne istnieje i
funkcjonuje jako profesjonalna struktura, ktéra w wiekszosci przypadkow
zagrozenia zdrowia i zycia zapewnia skuteczng reakcje,

o dostateczng liczb¢ ZRM w duzych miastach i aglomeracjach,
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e wzgledng skuteczno$¢ procedur — w wiekszosci przypadkéw interwencje
przebiegaja zgodnie z obowigzujagcymi standardami.

Znaczacy odsetek respondentow (38,7%) wskazat ocene ,,przecigtnie”. Wynik ten
moze odzwierciedla¢ do§wiadczenia respondentow zwigzane z wyzwaniami, z jakimi na
co dzien mierza si¢ ratownicy medyczni oraz inni pracownicy systemu ratownictwa
medycznego. Ocena ,przeci¢tnie” moze roéwniez wynika¢ z braku dostatecznego
wsparcia organizacyjnego lub systemowego, jak rowniez z niejasnosci procedur
obowigzujagcych w niestandardowych sytuacjach. W zwigzku z tym taka ocena
zdecydowanie moze wskazywac na potrzebg wprowadzenia usprawnien organizacyjnych
oraz inwestycji w rozwoj infrastruktury ratownictwa medycznego. Nalezy przyjac
zatozenie, ze respondenci wybierajacy t¢ odpowiedz, uznawali, Ze pomimo trudnosci 1
barier system PRM dziata i zapewnia pomoc w wigkszo$ci przypadkow, co nie pozwala
oceni¢ go jako ,,staby”.

Opinie negatywne o systemie PRM wyrazito lacznie 19,4% respondentow, z
czego 17,1% ocenito system jako ,staby”, a 2,3% jako ,bardzo staby”. Tak wysoki
odsetek ocen krytycznych wsrdéd pracownikow stuzb ratunkowych moze sygnalizowac,
ze dostrzegaja oni powazne deficyty strukturalne i organizacyjne systemu. Respondenci,
ktorzy wyrazili negatywne opinie, moga dostrzega¢ migdzy innymi problemy
proceduralne, opdznienia w reakcjach systemowych lub niedobdr szkolen podnoszacych
kompetencje zawodowe.

Jedynie 1% respondentéw (3 osoby) ocenito system jako ,,bardzo dobry”. Tak
niski odsetek najwyzszych ocen wskazuje, ze system, mimo posiadania okreslonych
pozytywnych cech, rzadko osigga poziom pelnej satysfakcji pracownikow. Mozliwe, ze
osoby te mialy wyjatkowo pozytywne doswiadczenia zwigzane z wysokim poziomem
organizacji dziatan ratunkowych lub pracowaty w zespotach charakteryzujacych si¢
efektywna wspodlpraca i szybkim podejmowaniem decyzji. Alternatywnie, moze to
réwniez wynika¢ z subiektywnie bardziej pozytywnego nastawienia respondentow do
wykonywanych obowigzkéw zawodowych.

o Niewielka liczba respondentow uznata system za ,,bardzo dobry”, co sugeruje, ze
wigkszo$¢ pracownikow SRM dostrzega istotne problemy w funkcjonowaniu
systemu.

o Nalezy zatozy¢, ze osoby wybierajace t¢ opcj¢ pracuja w miejscach o dobrze

rozwinigtej infrastrukturze ratowniczej 1 efektywnej organizacji pracy, zatem
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wybor tej odpowiedzi moze wynika¢ z pozytywnych, jednostkowych

doswiadczen.

Pytanie 2 (w cze¢sci 1) dotyczylo oceny systemu ratownictwa medycznego w
Polsce pod katem realizacji zadan w zakresie standardowych interwencji medycznych.
Odpowiedzi dostepne do wyboru brzmiaty:

o  Tak”
e _Raczejtak”
e _Raczejnie”

e _Nie”

Na pytanie dotyczace spetniania przez system ratownictwa medycznego swoich
zadan w zakresie standardowych interwencji medycznych 249 respondentow
odpowiedziato ,,raczej tak”. Odpowiedz ,;raczej nie” wybrato 46 osob. System zostat
oceniony jako spelniajacy swoje zadania przez 9 respondentéw, ktorzy wybrali
odpowiedz ,tak”, natomiast 6 os6b uznalo, ze system ich nie speinia, wybierajac

odpowiedz ,,nie”.

2. Czy system ratownictwa medycznego w Polsce spetnia Twoim zdaniem swoje zadania w

zakresie standardowych interwencji medycznych?
310 odpowiedzi

® Tak
@ Raczej tak
Raczej nie

® Nie

Wykres 4.2. 2. Ocena obecnego systemu PRM pod katem realizacji zadan w zakresie

standardowych interwencji.

Zgodnie z wykresem nr 4.2.2 odpowiedz ,raczej tak” wybrato 80,3%
respondentéw. Odpowiedz ,,raczej nie” wskazalo 14,8% osob. System zostal oceniony
jako spetniajacy swoje zadania przez 2,9% badanych, ktérzy wybrali odpowiedz ,,tak”.
Odpowiedz ,,nie” wskazato 1,9% respondentow.

Najliczniejsza grupa badanych (80,3%) wskazata odpowiedz ,,raczej tak”, co

sugeruje, ze system ratownictwa medycznego jest postrzegany jako realizujacy swoje
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zadania w zakresie standardowych interwencji medycznych, cho¢ nie w sposéb w pehni
satysfakcjonujacy. Wyrazna przewaga tej odpowiedzi wskazuje na przekonanie, ze
realizowane procedury sg skuteczne, lecz moga wystepowac pewne ograniczenia, ktore
uniemozliwiaja jednoznacznie pozytywng ocen¢. Moze to wynika¢ ze specyficznych
czynnikow wptywajacych na czas reakcji w sytuacjach wymagajacych interwencji, réznic
w personelu i dostgpnosci zespotow ratowniczych w roznych regionach kraju czy
zmiennych warunkow organizacyjnych.

Niski odsetek respondentéw (2,9%), ktérzy ocenili system zdecydowanie
pozytywnie, wybierajac odpowiedz ,,tak”, wskazuje na niewielkie prawdopodobienstwo
petnej satysfakcji z funkcjonowania PRM. Mozliwe, Zze osoby te mialy bezposrednie
do$wiadczenia z szybka 1 sprawng reakcja zespotow medycznych (lub sg za taka reakcje
odpowiedzialne), dobrg organizacja pracy lub skutecznym leczeniem na miejscu
zdarzenia. Wysoko oceniane moga by¢ takze obszary z najlepsza infrastrukturg medyczng
1 dostateczng liczbg zespoldw ratownictwa, co pozwala na efektywniejsze reagowanie w
obliczu wezwan.

Istotnym aspektem analizy jest stosunkowo wysoki odsetek respondentow
(14,8%), ktorzy wybrali odpowiedz ,raczej nie”. Taki wynik sugeruje, Ze istnieja
konkretne problemy w realizacji standardowych interwencji medycznych, ktore to
problemy sa zauwazane i1 sygnalizowane przez czgs$¢ uczestnikow badania. Moze to
oznacza¢ mi¢dzy innymi: trudno$ci zwigzane z dostepem do odpowiednio wyposazonych
karetek, niedomaganiem personelu, dtugimi czasami oczekiwania (na dotarcie do
pacjenta oraz jego przekazanie do SOR) lub niepetnym przestrzeganiem standardowych
procedur ratowniczych. W grupie tej moga znajdowac si¢ rowniez osoby, ktore same
doswiadczyly niedostatecznej jakosci udzielonej pomocy lub napotkaty trudnosci
wynikajgce z ograniczen systemowych, takich jak przecigzenie stuzb medycznych lub
niewystarczajace finansowanie sektora ratownictwa.

Najmniejsza grupa badanych (1,9%) ocenila system zdecydowanie negatywnie,
wybierajagc odpowiedz ,nie”. Cho¢ odsetek ten jest niewielki (nizszy o 1 punkt
procentowy niz liczba ocen jednoznacznie pozytywnych), wskazuje jednak na
wystgpowanie pewnych przypadkow, w ktorych system catkowicie nie spehit swoich
podstawowych funkcji. Zatozy¢ nalezy, ze tego rodzaju oceny moga wynikaé przede
wszystkim z osobistych negatywnych doswiadczen.

Dane wskazujg na zdecydowang przewage pozytywnych opinii, lecz jednoczesnie

dostrzegalna jest grupa respondentdw wskazujacych na trudnosci w realizacji
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standardowych interwencji medycznych. System ratownictwa medycznego spetnia swoje
podstawowe zadania w wigkszo$ci przypadkéw, lecz czes¢ badanych dostrzega istotne
problemy wplywajace na jego funkcjonowanie. Ostateczny obraz wylaniajacy si¢ z
wynikéw wskazuje na system, ktory jest zasadniczo funkcjonalny, ale niepozbawiony
wyzwan wplywajacych na oceng¢ jego skutecznosci.

Pytanie 3 (w czesci 1) badato, czy w opinii ankietowanych system ratownictwa
medycznego w Polsce spetnia swoje zadania w zakresie ewentualnych zdarzen
masowych, takich jak katastrofy czy kataklizmy. Respondentom przedstawiono do
wyboru zamknigte odpowiedzi:

o Tak”,
e _Raczej tak”,
e _Raczejnie”,

e _Nie”

Na pytanie dotyczace spetniania przez system ratownictwa medycznego swoich
zadan w zakresie ewentualnych zdarzen masowych 214 respondentéw odpowiedziato
»raczej tak”. Odpowiedz ,,nie” wybrato 44 osoby, a ,,raczej nie” 43 osoby. System zostat
oceniony jako spelniajacy swoje zadania przez 9 respondentéw, ktorzy wybrali

odpowiedz ,tak”.

3. Czy system ratownictwa medycznego w Polsce spetnia Twoim zdaniem swoje zadania w

zakresie ewentualnych zdarzen masowych (np. katastrof, kataklizmdw)?
310 odpowiedzi

® Tak
® Raczej tak
Raczej nie

® Nie

Wykres 4.2. 3. Ocena systemu PRM pod katem zdarzen masowych.

Odpowiedz ,,raczej tak” wybralo 69% respondentow. Odpowiedz ,,raczej nie”

wskazato 13,9% osob. System zostat oceniony jako niespeiniajacy swoich zadan przez
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14,2% badanych, ktorzy wybrali odpowiedz ,,nie”. Odpowiedz ,tak” wskazato 2,9%
respondentow.

Wyniki dotyczace oceny systemu ratownictwa medycznego w kontekscie zdarzen
masowych wskazuja na zauwazalng niejednoznacznos$¢ ocen, cho¢ z wyrazng przewaga
opinii umiarkowanie pozytywnych. Najczes$ciej wybierang odpowiedzig bylo ,raczej
tak”, co wskazuje na pewien stopien przekonania, ze system jest zdolny do reakcji w
przypadku katastrof lub kataklizmow, cho¢ jednoczesnie ankietowani majg §wiadomos$¢
jego ograniczen. Wybor tej odpowiedzi oznacza, ze system w percepcji respondentow
posiada podstawowe mechanizmy umozliwiajace dzialanie w warunkach zdarzen
masowych, jednak nie daje poczucia petnej skutecznosci i gotowosci w kazdej sytuacji.
Moze to sugerowac, ze respondenci dostrzegaja zarowno pozytywne przyktady dziatania
systemu, jak i obszary, ktore wymagajg poprawy.

Stosunkowo niski odsetek odpowiedzi ,,tak”, wskazujacych na peine zaufanie do
systemu w kontek$cie zdarzen masowych, jest istotnym sygnatem. Tylko 2,9%
respondentow ocenia system jednoznacznie pozytywnie, co moze $wiadczy¢ o
ograniczonym poczuciu bezpieczenstwa wsrdd osob zawodowo zwigzanych z systemem
PRM oraz majacych bezposredniag wiedz¢ i ewentualne doswiadczenie w zarzadzaniu
zdarzeniami masowymi. Ograniczone zaufanie do pelnej sprawnos$ci systemu moze
wynika¢ ponadto z relatywnie niewielkiej liczby rzeczywistych ,,pelnowartosciowych”
sytuacji kryzysowych, ktore faktycznie testowatyby gotowo$¢ struktur ratownictwa.
Potencjalny brak regularnych, realistycznych ¢wiczen symulacyjnych obejmujacych
wszystkie poziomy zarzadzania kryzysowego, a takze ograniczona liczba zasobow
dedykowanych specjalnie na potrzeby zdarzen masowych, moga rowniez przyczyniac si¢
do tego stanu rzeczy.

Warto zwroci¢ uwage na istotny odsetek odpowiedzi krytycznych oraz
zdecydowanie negatywnych — ,raczej nie” (13,9%) oraz ,,nie” (14,2%). Lacznie 28,1%
badanych wyrazito mniej lub bardziej zdecydowane watpliwosci dotyczace zdolnosci
systemu ratownictwa medycznego do skutecznego reagowania na zdarzenia masowe. Tak
wysoki poziom niepewnosci lub krytyki jest powaznym sygnalem, $wiadczacym o
istotnych obawach dotyczacych realnej efektywnos$ci systemu w warunkach skrajnych.
W odpowiedziach ,,raczej nie” moga kry¢ si¢ obawy zwigzane z niewystarczajaca liczba
zasobow — personelu 1 sprzetu oraz problemami z koordynacja dziatan réznych stuzb w

sytuacjach wymagajacych wspotpracy na szerokg skale.
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Osoby, ktére wybraly odpowiedZ ,nie”, moga mie¢ szczegélnie negatywne
doswiadczenia zwigzane z udzialem w realnych zdarzeniach masowych lub
przygotowaniach do takich sytuacji. Ich stanowisko moze wynika¢ z dostrzeganych
brakow proceduralnych, opodznien decyzyjnych lub niewystarczajacej komunikacji
pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu PRM.

Jako istotny kontekst dla uzyskanych wynikoéw okresli¢ nalezy fakt, ze system
ratownictwa medycznego w Polsce funkcjonuje na co dzien w realiach standardowych
interwencji, ktore majg ograniczony zasi¢g i dotycza pojedynczych poszkodowanych lub
niewielkich grup. Zdarzenia masowe, takie jak katastrofy komunikacyjne, rozleglte awarie
przemystowe czy nagle kleski zywiolowe, wystepuja stosunkowo rzadko, co
zdecydowanie ogranicza mozliwo$¢ praktycznego przetestowania procedur w realnych
warunkach. Z tego powodu cze¢$¢ respondentéw moze napotykac trudnosci z wyrazeniem
jednoznacznej oceny, co tlumaczy wysoka frekwencje odpowiedzi ,raczej tak” oraz
istotny udziat odpowiedzi ,,raczej nie”.

Obawy respondentow moga takze wynika¢ z ich wiedzy o istniejgcych
niedoborach kadrowych 1 sprzgtowych, np. ograniczonej liczbie dodatkowych zespotow
ratownictwa 1 transportu medycznego zabezpieczonych i przeznaczonych do zdarzen
masowych czy tez braku wystarczajacego zaplecza w postaci specjalistycznych srodkow
ochrony osobistej 1 dodatkowego sprzgtu do dzialania w terenie podczas prowadzenia
segregacji medycznej, jak roéwniez dziatan ratowniczych poza ambulansem. Warto takze
zauwazy¢, ze percepcja gotowosci systemu do zdarzeh masowych moze by¢ silnie
zrdznicowana regionalnie — w duzych aglomeracjach dostgp do zasoboéw i wsparcia
instytucjonalnego jest wiekszy, natomiast w mniejszych miejscowosciach i na terenach
wiejskich skala niedoboréw moze by¢ wyrazniej odczuwalna, co przektada si¢ na wigksza
liczbe bardziej krytycznych opinii wyrazanych w tych srodowiskach.

Wyniki pytania 3 pokazuja, ze w ocenie respondentOw system ratownictwa
medycznego posiada pewne podstawowe zdolnosci do reagowania na zdarzenia masowe,
lecz jego gotowos¢ nie jest oceniana jako w petni satysfakcjonujaca. Relatywnie wysoki
poziom krytycznych lub niepewnych odpowiedzi sygnalizuje, ze wsrdd uczestnikow
badania istnieje silna $wiadomos$¢ ograniczen i trudnosci, ktéore moga wystapic w
przypadku rzeczywistej katastrofy.

Pytanie 4 (w czesci II) dotyczylo okreslenia klasyfikacji najwazniejszych

wyzwan oraz problemoéw aktualnie wystepujacych w systemie ratownictwa medycznego
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w Polsce. Respondenci mogli wybra¢ jedna, kilka, lub tez wskaza¢ wszystkie wiasciwe
ich zdaniem odpowiedzi sposrod nastepujacych:

e , Przecigzenie zgloszeniami o charakterze POZ”

e ,.Zbyt dlugi czas reakcji na wezwania”

e _Brak odpowiedniego sprzetu”

e  Niewystarczajace finansowanie”

e  Problemy prawne i organizacyjne”

Dodatkowo zapewniono mozliwo$¢ wpisania wiasnej odpowiedzi w polu ,,Inne”.

Pytanie to miato na celu zidentyfikowanie kluczowych probleméw, ktore zdaniem
respondentow najbardziej obcigzajg system ratownictwa medycznego w Polsce.
Najczescie] wskazywanym wyzwaniem dla systemu ratownictwa medycznego w Polsce
byto przecigzenie zgloszeniami o charakterze podstawowej opieki zdrowotnej —
odpowiedz t¢ wybrato 271 sposrod badanych oséb. Druga w kolejnosci najczesciej
wybierang odpowiedzig bylo wskazanie na istniejgce ,,problemy prawne i organizacyjne”
— zaznaczylo jg 201 osob. 128 respondentow zwrocito takze uwage na kwestie zbyt
dlugiego czasu reakcji systemu na wezwania. ,,Niewystarczajace finansowanie” jako

powazne wyzwanie zdefiniowato 120 oséb, brak odpowiedniego sprzetu — 106.

4. Jakie sg Twoim zdaniem najwieksze wyzwania dla systemu ratownictwa medycznego w Polsce?

(Prosze zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie odpowiedzi):
310 odpowiedzi

Przecigzenie zgtoszeniami o ch... 271 (87,4%)
Zbyt diugi czas reakcji na wez... —128 (41,3%)
Brak odpowiedniego sprzetu 106 (34,2%)
Niewystarczajgce finansowanie 120 (38,7%)
Problemy prawne i organizacyjne 201 (64,8%)
Niewystarczajaca liczba dyspo...[—1 (0,3%)

dziatalno$¢ dyspozytorni brak p...|—1 (0,3%)

Niedostateczna ochrona ratow...|—1 (0,3%)

0 100 200 300

Wykres 4.2. 4. Najwigksze wyzwania dla systemu PRM.

Przecigzenie zgloszeniami o charakterze podstawowej opieki zdrowotnej jako
najwigksze wyzwanie dla systemu ratownictwa medycznego wskazato 87,4%

respondentéw. Problemy prawne i organizacyjne zostaly wymienione przez 64,8%
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badanych. Odpowiedz ,,niewystarczajace finansowanie” wskazato 38,7% respondentdw,
a brak odpowiedniego sprzetu 34,2%. Zbyt dtugi czas reakcji na wezwania zostal uznany
za problem przez 41,3% badanych. Pozostale kwestie, takie jak niewystarczajaca liczba
dyspozytorow, dzialalno$¢ dyspozytorni czy niedostateczna ochrona ratownikow
medycznych, byty wskazywane sporadycznie, jak odpowiedzi w formie otwartej — w
kazdym przypadku wskazala je jedna ankietowana osoba, czyli 0,3%.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (87,4%) wskazata przecigzenie systemu
ratownictwa medycznego zgloszeniami dotyczgcymi problemow zdrowotnych, ktore
powinny by¢ realizowane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Tak wysoki
odsetek wskazan $wiadczy o powszechnej wsrod pracownikow SRM $wiadomosci, ze
ratownictwo medyczne w Polsce jest bardzo czesto wykorzystywane niezgodnie ze
swoim pierwotnym przeznaczeniem, co prowadzi do nadmiernego obcigzenia ZRM oraz
SOR i wptywa bezposrednio na obnizenie ich efektywnosci w przypadku rzeczywistych
stanow zagrozenia zycia. To zjawisko, obecne 1 narastajace od wielu lat, jest efektem
szeregu czynnikdw systemowych — ograniczonego dostepu do lekarzy POZ, przecigzenia
wiekszosci przychodni, ograniczonej edukacji zdrowotnej 1 prawnej pacjentdw oraz
utrwalonego przekonania, ze wezwanie karetki jest szybsza, skuteczniejsza i nierzadko
wygodniejsza formg uzyskania pomocy medyczne;j.

Drugim najczesciej wskazywanym problemem byly kwestie prawne i
organizacyjne, ktore zostaly wybrane przez 64,8% respondentow. Tak wysoki odsetek
wskazan tej odpowiedzi sugeruje, ze pracownicy systemu ratownictwa medycznego
dostrzegaja znaczace trudnos$ci zwigzane z przestarzatymi lub niejasnymi regulacjami
prawnymi, nadmierng biurokratyzacjg dziatan operacyjnych oraz niewystarczajaca
elastycznoscig procedur w sytuacjach nietypowych. Problemy te mogg dotyczy¢ zar6wno
samego sposobu kwalifikacji zgloszen, jak 1 zasad funkcjonowania dyspozytorni,
istotnych ograniczen w zakresie wspolpracy pomiedzy poszczegdlnymi elementami
systemu PRM, czy tez konkretnych regulacji dotyczacych uprawnien zawodowych (w
szczegblnosci najliczniej reprezentowanych ratownikow medycznych). Skomplikowane
procedury nie tylko wydtuzajg czas reakcji systemu, ale takze prowadza do strukturalne;j
inercji operacyjnej (generujac dodatkowy stres dla personelu, zmuszanego do
funkcjonowania w ramach nie zawsze klarownych lub zrozumialych wytycznych).

Istotna cze$¢ respondentow (41,3%) wskazata rowniez na zbyt dlugi czas reakcji
na wezwania jako jedno z kluczowych wyzwan dla systemu ratownictwa medycznego.

Problem ten jest bezposrednio powigzany =z przecigzeniem zgloszeniami
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nieuzasadnionymi ratowniczo oraz ograniczong liczba dostgpnych ZRM. Dlugi czas
dojazdu do pacjentow jest szczegOlnie dotkliwy w obszarach wiejskich oraz na
peryferiach duzych aglomeracji, gdzie dostepno$¢ zasobow jest znacznie mniejsza.
Dodatkowo na wydtuzenie czasu reakcji mogg wplywac takze czynniki infrastrukturalne
(np. korki, ograniczenia infrastruktury drogowej oraz mieszkalnej), a takze problemy z
efektywna pracg dyspozytorni medycznych, ktore — cho¢ formalnie scentralizowane —nie
zawsze dysponujg pelng wiedzg o lokalnych uwarunkowaniach operacyjnych (skoro sg
scentralizowane, to w sumie nie powinno dziwi¢, ze nie dysponuja).

Niewystarczajace finansowanie systemu ratownictwa medycznego zostalo
wskazane jako istotny problem przez 38,7% badanych. Taka liczba wskazan pokazuje, ze
cho¢ aspekt finansowy nie dominuje w percepcji wyzwan, to pozostaje jednym z
kluczowych elementow wplywajacych na jako$¢ i efektywnos$¢ pracy ratownikow
medycznych. Zbyt niskie naklady finansowe oznaczaja nierzadko odptyw doswiadczonej
kadry, a takze trudnosci w pokrywaniu z prywatnych $rodkow kosztéw organizacji
szkolen podnoszacych kwalifikacje zawodowe. Brak adekwatnego finansowania systemu
PRM sprawia, ze wiele jednostek funkcjonuje na granicy swoich mozliwosci
operacyjnych, co przeklada si¢ na obnizenie jako$ci §wiadczonych ustug oraz wzrost
frustracji ws$rdd personelu medycznego. Warto podkresli¢, ze niedostateczne
finansowanie PRM skutkuje ograniczong liczbg stanowisk pracy, co implikuje
niewystarczajacg wydolnos$¢ i przepustowos¢ calego systemu.

Brak odpowiedniego sprzetu zostal wskazany przez 34,2% respondentéw, co
sugeruje, ze dla znaczacej grupy badanych dostepnos¢ nowoczesnego, sprawnego
wyposazenia nadal pozostaje problemem. Dotyczy to zarowno ambulansow, jak i1 sprzetu
medycznego uzywanego bezposrednio w trakcie interwencji. Niedobory sprzetowe
wptywaja nie tylko na skuteczno$¢ dziatan ratowniczych, ale takze na komfort codziennej
pracy. Problem pojawia si¢ nie tylko w momencie braku sprzetu, ale rowniez w obliczu
presji dotyczacej odpowiedzialno$ci za brak zasadnosci jego zastosowania, co dotyczy
szczegOlnie relatywnie drogich 1 zaawansowanych technologicznie wyrobow
jednorazowych.

Warto takze odnotowaé, ze niektorzy respondenci skorzystali z mozliwo$ci
wpisania wlasnych odpowiedzi w polu ,,inne”, wskazujac dodatkowe problemy, takie jak
niedostateczna liczba wykwalifikowanych dyspozytorow czy niewystarczajgca ochrona
ratownikow medycznych przed agresja ze strony pacjentow lub §wiadkéw zdarzen. Cho¢

te wskazania pojawily si¢ sporadycznie, §wiadczag o tym, Ze pracownicy systemu
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ratownictwa medycznego dostrzegaja szereg probleméw wykraczajacych poza
standardowy katalog wyzwan systemowych.

Zebrane odpowiedzi uktadajg si¢ w spdjny 1 komplementarny badawczo obraz
systemu PRM, ktory zmaga si¢ z wielowymiarowymi trudno$ciami — od przecigzenia
wynikajacego z niewlasciwego uzytkowania, przez braki organizacyjne i sprzgtowe, az
po niewystarczajace finansowanie. Konfiguracja probleméw wskazuje, Zze systemowe
usprawnienia powinny obejmowac zarowno edukacj¢ spoteczng w zakresie wtasciwego
korzystania z numeru alarmowego, jak rowniez przeprowadzenie kompleksowej reformy
organizacyjnej, ktora uprosci procedury, zwiekszy elastyczno$¢ operacyjng oraz zapewni
glebsze zrédta finansowania i dostgp do nowoczesnego sprzetu.

Celem pytania 5 (w czesci II) byto zebranie opinii pracownikow SRM w zakresie
gotowosci polskiego systemu ratownictwa medycznego do reagowania na kryzysy o
duzej skali, takie jak pandemie, katastrofy naturalne czy zamachy. Respondenci mieli do
wyboru jedng odpowiedz na pigciopunktowej skali, gdzie poszczegdlne punkty okreslaja
gotowos¢ systemu PRM jako:

e 1 ,bardzo niska”,
e 2 niska”,

e 3 Srednia”,

o 4 wysoka”,

e 5 ,bardzo wysoka”.

Pytanie to miato na celu okre$lenie, jak pracownicy systemu postrzegaja zdolnos¢
systemu do skutecznego dziatania w sytuacjach kryzysowych wymagajacych
skoordynowanej odpowiedzi.

Najwiecej respondentéw — 184 osoby — ocenito gotowos¢ systemu do reagowania
na kryzysy o duzej skali na poziomie 3 (gotowos$¢ $rednia). Oceng 4 (gotowo$¢ wysoka)
przyznato 91 badanych. Odpowiedz 2 (gotowos¢ niska) wybrato 25 0sob, a oceng 1
wskazalo 8 respondentoéw. Najmniej osob (2) ocenito gotowos¢ systemu jako bardzo

wysoka.
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5. Jak oceniasz gotowos$¢ systemu do reagowania na kryzysy o duzej skali (np. pandemie,

katastrofy naturalne, zamachy)? Skala od 1 - "bardzo niska" do 5 - "bardzo wysoka":
310 odpowiedzi

@1
o2

04
®5

Wykres 4.2. 5. Gotowos¢ systemu PRM do reagowania na kryzysy o duzej skali.

Oceng 3, oznaczajacg $rednig gotowos¢ systemu do reagowania na kryzysy o
duzej skali, wybrato 59,4% respondentow. Odpowiedz 4 wskazalo 29,4% badanych.
Ocene 2 wybrato 8% 0s0b, a ocen¢ 1, oznaczajacg bardzo niska gotowos¢, wskazato 3%
respondentéw. Najmniej osob (ponizej 1%) uznalo gotowos¢ systemu za bardzo wysoka.

Zdecydowana wickszo$¢ respondentow (59,4%) ocenila gotowo$¢ systemu
ratownictwa medycznego w Polsce do reagowania na kryzysy o duzej skali jako $rednig.
Taki wynik $wiadczy o umiarkowanym poziomie zaufania do efektywnosci dziatan
systemu w obliczu powaznych sytuacji kryzysowych, takich jak pandemie, katastrofy
naturalne czy zamachy. Wybdr $rodkowej opcji na pigciopunktowej skali sugeruje, ze
ankietowani dostrzegaja zaré6wno pewne elementy przygotowania, jak 1 istotne
niedociggnigcia, ktore moga ogranicza¢ skuteczno$¢ dzialan podejmowanych w
warunkach ekstremalnych.

Srednia ocena gotowosci moze wynika¢ z doswiadczen wyniesionych z pandemii
COVID-19, ktora dla wielu pracownikow systemu PRM byla najtrudniejszym testem
systemu w ostatnich latach. W tym okresie system stangt przed bezprecedensowymi
wyzwaniami zwigzanymi z brakami sprzetowymi, przecigzeniem kadr, niedoskonatoscig
procedur oraz konieczno$cig szybkiego dostosowywania si¢ do zmieniajacych si¢ zalecen
1 sytuacji epidemiologicznej. Respondenci, ktorzy przyznali systemowi oceng ,,srednia”,
moga mie¢ w pamigci zaréwno pozytywne przyktady sprawnej wspotpracy i mobilizacji,
jak 1 chaos organizacyjny, niejasno$¢ podziatu kompetencji czy op6znienia wynikajace z

biurokratycznych oraz proceduralnych barier.
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Druga najczgéciej wybierang oceng byto okreslenie gotowosci systemu jako
»wWysoka”, ktory to wynik wskazato 29,4% respondentéw. To pokazuje, Ze pewna grupa
ankietowanych, prawdopodobnie majacych pozytywne doswiadczenia z dziataniami
systemu w kryzysowych okolicznosciach, dostrzega istotne atuty systemu. Moga one
obejmowaé¢ dostep do sprawnie dzialajacych procedur alarmowych, adekwatne
przeszkolenie czes$ci zespoldow w zakresie medycyny katastrof, a takze zdolno$¢ do
szybkiej mobilizacji zasobow w sytuacjach nadzwyczajnych. Takie odpowiedzi moga
czesciej pochodzi¢ od pracownikéw duzych aglomeracji miejskich, gdzie system
ratownictwa jest w ujeciu ogOlnym lepiej wyposazony, posiada sprawniejsza
infrastrukture komunikacyjng i bardziej skoncentrowang liczbe zasobdéw ludzkich.

Odpowiedzi krytyczne, wskazujace na niska lub bardzo niska gotowo$¢ systemu,
pojawily sie tagcznie u 11% badanych (8% — ,,niska”, 3% — ,,bardzo niska”). Te wyniki
$wiadczg o istnieniu stosunkowo znaczacej grupy osob, ktore maja bardzo powazne
zastrzezenia dotyczace zdolnosci systemu PRM do dziatania w warunkach kryzysowych.
Krytyczna ocena gotowosci moze by¢ zwigzana z osobistymi do$wiadczeniami
respondentéw, ktorzy brali udziat w dziataniach w trakcie kryzysoéw — zaréwno tych o
charakterze lokalnym, jak i ogoélnokrajowym (misje ratownicze). Moze ona takze
wynika¢ z wiedzy o ograniczeniach strukturalnych systemu, takich jak niewystarczajace
zasoby sprzgtowe, problemy z dostepem do specjalistycznych szkolen czy brak
systematycznych ¢wiczen symulacyjnych, ktére przygotowywalyby ZRM 1 SOR/CU do
pracy w sytuacjach ekstremalnych.

Szczegodlnie wymowny jest fakt, Ze jedynie marginalny odsetek respondentow —
mniej niz 1% — uznat gotowo$¢ systemu PRM za bardzo wysoka. Taki wynik pokazuje,
ze przekonanie o pelnej sprawnosci 1 przygotowaniu systemu do powaznych kryzysow
jest w srodowisku pracownikow systemu PRM skrajnie rzadkie. Moze to $wiadczy¢ o
szeroko rozpowszechnionej §wiadomosci niedociggnie¢ w systemowych mechanizmach
reagowania kryzysowego. Brak pelnego zaufania do gotowos$ci systemu moze by¢
efektem obserwowanej w praktyce jego niejednolitosci, braku spdjnych, kluczowych 1
skutecznie komunikowanych procedur obowigzujacych na terenie catego kraju lub réznic
w poziomie funkcjonowania pomi¢dzy poszczegdlnymi regionami.

Wyniki pokazuja, ze gotowo$¢ systemu ratownictwa medycznego w Polsce do
reagowania na kryzysy o duzej skali jest oceniana przez pracownikow jako daleka od
optymalnej. Przewaga ocen $rednich sugeruje, ze system posiada pewne fundamenty

umozliwiajace reakcje na zagrozenia, jednak w opinii duzej czeéci badanych nie
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gwarantuje on skutecznej, sprawnej i w petni skoordynowanej odpowiedzi w sytuacjach
wymagajacych masowej mobilizacji zasoboéw 1 wielopoziomowej koordynacji dziatan.

Pytanie 6 (w czgsci II) gromadzito opinie respondentéw na temat potrzeby
modernizacji aktualnego systemu ratownictwa medycznego. Badani mieli do wyboru
jedng z dwdch zamknigtych odpowiedzi: ,,tak” lub ,,nie”. Pytanie nie okreslato zakresu
oraz charakteru zmian w systemie, w intencji badacza bylo ono wprowadzeniem do
trzeciej czesci ankiety.

Na pytanie dotyczace potrzeby modernizacji aktualnego systemu ratownictwa
medycznego 308 respondentow odpowiedziato ,,tak”. Odpowiedz ,nie” wskazaty 2

osoby.

6. Czy uwazasz, ze aktualny system potrzebuje modernizac;ji?
310 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Wykres 4.2. 6. Ocena potrzeby modernizacji systemu PRM.

Odpowiedz ,tak” wskazalo 99% respondentow. OdpowiedZ ,nie” wybral
zaledwie 1% uczestnikéw badania.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw (99%) uznata, ze system ratownictwa
medycznego w Polsce wymaga modernizacji. Tak jednoznaczny wynik wskazuje na
powszechne przekonanie wsrod pracownikow systemu PRM o koniecznos$ci
wprowadzenia zmian usprawniajacych jego funkcjonowanie. Fakt, ze niemal wszyscy
uczestnicy badania zgodzili si¢ co do potrzeby modernizacji, sugeruje, ze obecny model
dziatania jest postrzegany jako niedostosowany do aktualnych wyzwan i wymagan
operacyjnych.

Warto zauwazy¢, ze pytanie nie precyzowato zakresu ani charakteru koniecznych
zmian, co oznacza, ze udzielone odpowiedzi odzwierciedlaja ogdlne odczucia
respondentéow wzgledem efektywnos$ci i sprawnosci catego systemu. Wysoki odsetek

wskazan odpowiedzi ,,tak” moze wynika¢ z wielu czynnikow — zwigzanych zaréwno z
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organizacjg pracy, finansowaniem, procedurami, jak i dostepnoscia zasoboéw ludzkich i
technicznych.

Powszechna zgoda na potrzeb¢ modernizacji moze by¢ efektem doswiadczen
pracownikow ratownictwa nabytych w codziennej praktyce, w ktoérej stykajg si¢ oni z
réznorodnymi i licznymi problemami ograniczajagcymi skuteczno$¢ ich dziatan.
Przecigzenie systemu zgtoszeniami nieuzasadnionymi medycznie, niedobory sprzetowe,
trudnos$ci organizacyjne oraz brak jednolitych i1 przejrzystych regulacji prawnych to
kwestie wielokrotnie wskazywane w innych cze$ciach badania jako gtowne wyzwania
systemu PRM. Odpowiedzi respondentéw moga sugerowac, ze w ich ocenie te i inne
trudnosci nie sg jedynie chwilowymi problemami, lecz wynikaja ze strukturalnych
niedociggnig¢ systemowych, ktore wymagajg gruntownej reformy.

Kluczowym aspektem analizy wynikow jest fakt, Zze jedynie 1% respondentow
uznat, iz modernizacja systemu obecnie nie jest konieczna. Tak niski odsetek oznacza, ze
zaledwie pojedyncze osoby sposrod uczestnikow badania dostrzegaja panstwowy system
ratownictwa w jego aktualnym ksztalcie jako wystarczajaco funkcjonalny i adekwatny do
szeroko rozumianych potrzeb. Mozliwe, ze jednostkowo osoby te miaty pozytywne
doswiadczenia zawodowe, pracuja w najlepiej zarzadzanych jednostkach lub dziatajg w
rejonach, gdzie organizacja ratownictwa jest na znacznie wyzszym poziomie niz $rednia
krajowa.

Wysoki poziom zgodnosci wsrod respondentow $wiadczy o tym, ze potrzeba
reform w systemie ratownictwa medycznego nie jest jedynie postulatem waskiej grupy
specjalistow, lecz szeroko odczuwanym problemem wsrdéd pracownikow shuzb
ratunkowych. Moze to oznaczac, ze funkcjonowanie systemu w jego obecnym ksztalcie,
cho¢ pozwala na realizacje¢ podstawowych zadan, w praktyce nie zapewnia optymalnych
warunkow dziatania ,,ratujgcych” ani najwyzszego standardu opieki pacjentom.

Wyniki dotyczace tego pytania wskazuja jednoznacznie, Zze modernizacja systemu
ratownictwa medycznego w Polsce nie jest postrzegana przez pracownikow SRM jako
opcjonalne ulepszenie, lecz jako niezbedne dziatanie, ktore powinno zosta¢ podjete w
celu zapewnienia wigkszej skutecznosci i1 efektywnos$ci operacyjnej ratownictwa
medycznego w Rzeczpospolitej Polskie;.

Opis trzeciej czesci ankiety badawczej

Czes¢ trzecia ankiety sktadata si¢ z pieciu sekcji i poswiecona byta potencjalnym

kierunkom reformy polskiego systemu ratownictwa medycznego.
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Sekcja I skupita si¢ na potencjalnej roli ratownikow-wolontariuszy w systemie
ratownictwa medycznego. Pytania w tej sekcji dotyczyly potrzeby i mozliwosci
zaangazowania przeszkolonych wolontariuszy w dzialania systemu, oceny aplikacji
mobilnej umozliwiajacej ich szybkie wezwanie, potencjalnych wyzwan zwigzanych z
wdrozeniem takiego rozwigzania oraz efektywnosci wolontariuszy w réznych obszarach
geograficznych.

Sekcja II dotyczyta potencjalnych zmian w strukturze i1 efektywnos$ci zespotow
ratownictwa medycznego, w tym mozliwosci wdrozenia jednoosobowych zespolow
ratowniczych szybkiego reagowania oraz oceny ich efektywnosci w realizacji ré6znych
typow zadan.

Sekcja IIT dotyczyla obaw zawodowych ratownikéw medycznych, takich jak
prawdopodobne wyzwania zwigzane z wprowadzeniem jednoosobowych zespoléw
ratowniczych czy stres zwigzany ze stwierdzaniem zgondéw pacjentow. Sekcja zawiera
réwniez propozycje dzialan i zmian potencjalnie zmniejszajacych te obawy.

Sekcja IV zostata poswiecona zagadnieniom zwigzanym z udzielaniem pomocy
przez ratownikow medycznych poza godzinami pracy. Pytania w tej sekcji badaly, w
jakim zakresie ratownicy powinni mie¢ mozliwo$¢ $wiadczenia kwalifikowanej pomocy
medycznej w sytuacjach naglych oraz jakie bariery mogg ograniczac takie dzialania.

Sekcja V dotyczyta kwestii farmakologii pediatrycznej w konteks$cie ratownictwa
medycznego. Pytania w tej sekcji badaty opini¢ respondentow w zakresie tego, czy
ratownicy medyczni powinni mie¢ mozliwo$¢ udzielania kwalifikowanej pomocy
medycznej poza godzinami pracy w sytuacjach naglych, a takze jakie ograniczenia moga
wptywac na ich decyzje o udzieleniu takiej pomocy.

Pytanie 1 (w czesci 111, sekcji I) dotyczylo mozliwosci wsparcia przeszkolonych
wolontariuszy przed przyjazdem Zespotu Ratownictwa Medycznego (ZRM) na miejsce
zdarzenia. Bylo to pytanie zamkni¢te, w ktérym przewidziano mozliwe do wyboru
odpowiedzi: ,,Tak”, ,,Nie”, oraz ,,Nie mam zdania”.

Na pytanie dotyczace wptywu wsparcia przeszkolonych wolontariuszy przed
przyjazdem zespotu ratownictwa medycznego na wskazniki przezywalno$ci pacjentow w
naglych przypadkach 287 respondentoéw odpowiedziato ,tak”. OdpowiedZ ,nie mam

zdania” wskazato 16 oséb, za$ ,,nie” wybralo 7 respondentow.

161



1. Czy wsparcie przeszkolonych wolontariuszy przed przyjazdem ZRM na miejsce zdarzenia
mogtoby wptyngé na poprawe wskaznikow przezywalnosci pacjentéw w nagtych przypadkach?
310 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Nie mam zdania

g

Wykres 4.3. 1. Wplyw wsparcia przeszkolonych wolontariuszy na przezywalno$¢ pacjentow w

nagtych przypadkach.

Odpowiedz ,.tak” wybrato 92,6% respondentow (tak, wsparcie przeszkolonych
wolontariuszy mogtoby poprawi¢ wskazniki przezywalnosci pacjentow). Odpowiedz
,hie mam zdania” zaznaczyto 5,2% uczestnikow badania, natomiast 2,3% respondentow
uznato, ze takie wsparcie nie wplyngtoby na poprawe przezywalnosci.

Zdecydowana wickszo$¢ respondentow (92,6%) uznala, ze wsparcie
przeszkolonych wolontariuszy przed przyjazdem zespolu ratownictwa medycznego
mogloby realnie poprawi¢ wskazniki przezywalno$ci pacjentow w nagtych przypadkach.
Tak wysoki poziom akceptacji dla idei angazowania przeszkolonych osob postronnych
wskazuje, ze Srodowisko pracownikdw systemu ratownictwa medycznego w Polsce
dostrzega istotng luke czasowa pomigdzy zaistnieniem zdarzenia a faktycznym
podjeciem zaawansowanych dziatan ratunkowych przez ZRM. Respondenci sg swiadomi
faktu, ze pierwsze minuty — zwtaszcza w sytuacjach takich jak nagte zatrzymanie krazenia
czy cigzkie rozlegte urazy — sg kluczowe dla poprawy rokowania pacjenta.

Tak jednoznaczna aprobata dla zaangazowania wolontariuszy moze $wiadczy¢
takze o krytycznej ocenie obecnej efektywnosci systemu reagowania na zdarzenia nagte.
Wiele przypadkéw, zwlaszcza na terenach wiejskich 1 podmiejskich, charakteryzuje si¢
wydluzonym czasem dojazdu ZRM. Wdrazany jest wprawdzie proces relokacji
ambulanséw, lecz w momencie zaangazowania ratownikow w udzielanie pomocy innej
osobie (np. transportu do pacjenta do SOR lub udzielania pomocy w miejscu wezwania),
teren wysunigty (o charakterze flanki) staje si¢ niemal zupelnie pozbawiony realnego

dostepu do systemu PRM. W takich sytuacjach podjecie przez przeszkolonych
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wolontariuszy wczesnych, podstawowych czynno$ci ratunkowych — jak uciskanie klatki
piersiowej, zatamowanie krwotokéw czy ulozenie poszkodowanego w odpowiedniej
pozycji — moze mie¢ kluczowe znaczenie dla dalszego przebiegu leczenia. Przeszkoleni
wolontariusze, posiadajacy wiedze praktyczng 1 odpowiednie narzgdzia, mogg dziataé
znacznie szybciej i skuteczniej, niz przypadkowe osoby postronne, ktdre nie zawsze
wiedzg, jak wlasciwie reagowac. Wysoka akceptacja dla tego typu rozwigzania wsrdd
respondentoéw wskazuje, ze srodowisko zawodowych ratownikéw dostrzega korzysci
ptynace z wykorzystania potencjalu drzemigcego w wolontariacie.

Odpowiedz ,,nie mam zdania”, ktorg wybrato 5,2% uczestnikow, sugeruje, ze
niewielka grupa respondentdbw nie ma wyrobionej opinii na temat wpltywu
przeszkolonych wolontariuszy na przezywalnos$¢ pacjentow. Mozliwe, ze osoby te nie
mialy bezposredniego kontaktu z tego typu rozwigzaniami, nigdy o nich nie styszaly lub
nie dysponuja dostateczng wiedzg na temat skutecznos$ci dziatan podejmowanych przez
osoby spoza systemu PRM (skupiajg si¢ wylacznie na dzialaniach profesjonalnych —
zawodowych). Brak zdecydowanego stanowiska moze takze wynika¢ z pewnych obaw
natury praktycznej, takich jak ryzyko nieprawidtowego wykonania procedur przez
wolontariuszy, niejednolite standardy i poziomy wyszkolenia czy trudnosci w
koordynacji takich dzialan na poziomie operacyjnym.

Zaledwie 2,3% respondentow uznato, ze wsparcie przeszkolonych wolontariuszy
nie wplyneltoby na poprawe wskaznikow przezywalnosci. Tak niski odsetek ocen
negatywnych wskazuje, Ze przekonanie o warto$ci dodanej wynikajacej z zaangazowania
spotecznego w system pierwszej pomocy jest bardzo silne w §rodowisku pracownikéw
systemu PRM. Jako mozliwe przyjac¢ nalezy, ze osoby nastawione sceptycznie kierujg si¢
negatywnymi subiektywnymi doswiadczeniami zwigzanymi z niewlasciwym
udzielaniem pomocy przez osoby postronne lub obawiajg si¢ wprowadzenia
dodatkowego elementu niepewnosci w juz i tak skomplikowany system zarzadzania
zdarzeniami nagtymi.

Wynik analizy odpowiedzi na to pytanie wskazuje, ze koncepcja wilaczenia
przeszkolonych wolontariuszy do dziatan podejmowanych w pierwszych minutach po
zdarzeniu spotyka si¢ z bardzo szeroka aprobata profesjonalistow. To pokazuje, ze
srodowisko SRM dostrzega realng potrzebg zwigkszenia dostgpnosci szybkiej pomocy w
krytycznych sytuacjach, zwtaszcza tam, gdzie czas dojazdu zespotow jest wydtuzony lub

obcigzenie systemu zgloszeniami ogranicza mozliwo$¢ natychmiastowej reakcji.
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Pytanie 2 (w czg$ci 111, sekcji 1) odnosito sie¢ do oceny potencjalnej aplikacji
mobilnej, ktoéra umozliwiataby szybkie wezwanie najblizej znajdujacych si¢
przeszkolonych wolontariuszy. Respondenci mieli mozliwo$¢ wyboru jednej z pigeciu
zamknietych odpowiedzi:

e . Bardzo potrzebna”
e ,Raczej potrzebna”

e . Neutralna”

e ,Raczej niepotrzebna”

e . Zbedna”

Na pytanie dotyczace mozliwosci wprowadzenia aplikacji mobilne;j
umozliwiajacej szybkie wezwanie najblizej znajdujgcych si¢ przeszkolonych
wolontariuszy 255 respondentow uznato ja za ,bardzo potrzebng”. Odpowiedz ,,raczej
potrzebna” wybrato 26 osoéb, a ,neutralna” wskazalo 21 respondentow. Odpowiedz
»raczej niepotrzebna” wybrato 5 uczestnikow badania, a ,,zbgdna” zostata zaznaczona

przez 3 osoby.

2. Jak oceniasz mozliwos¢ wprowadzenia aplikacji mobilnej umozliwiajgcej szybkie wezwanie

najblizej znajdujgcych sie przeszkolonych wolontariuszy?
310 odpowiedzi

@ Bardzo potrzebna

@ Raczej potrzebna
Neutralna

@ Raczej niepotrzebna

@ Zbedna

Wykres 4.3. 2. Mozliwosci wprowadzenia aplikacji mobilnej do szybkiego reagowania.

Odpowiedz ,,bardzo potrzebna” wybrato 82,3% respondentéw, wskazujac na duze
zainteresowanie wprowadzeniem aplikacji mobilnej umozliwiajacej szybkie wezwanie
przeszkolonych wolontariuszy. OdpowiedZ ,raczej potrzebna” zaznaczylo 8,4%
badanych, a 6,8% uznalo t¢ mozliwo$¢ za neutralng. Odpowiedz ,,raczej niepotrzebna”

wybrato 1,6% respondentéw, natomiast 1% uznato, ze taka aplikacja bytaby zb¢dna.
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Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (82,3%) uznala stworzenie aplikacji
mobilnej umozliwiajacej szybkie wezwanie najblizej znajdujacych si¢ przeszkolonych
wolontariuszy za rozwigzanie bardzo potrzebne. Tak wysoki poziom poparcia
jednoznacznie wskazuje na silne przekonanie §rodowiska pracownikéw systemu PRM o
koniecznosci usprawnienia mechanizméw natychmiastowego reagowania w sytuacjach
zagrozenia zycia. Zwazywszy, ze Kkoncepcja zaangazowania przeszkolonych
wolontariuszy uzyskata szerokg aprobate (co pokazuja odpowiedzi na poprzednie
pytanie), wyniki te uzna¢ nalezy za komplementarne.

Potaczenie  nowoczesnych  technologii  mobilnych z  mozliwo$cig
natychmiastowego skierowania osob o odpowiednich kwalifikacjach na miejsce
zdarzenia idealnie wpisuje si¢ w oczekiwania ratownikéw, ktorzy doskonale rozumieja,
ze czas w przypadku naglych zdarzen jest czynnikiem krytycznym. Aplikacja tego typu
moglaby zmniejszy¢ luk¢ czasowa pomiedzy wystapieniem zdarzenia a dotarciem
zespotu ratownictwa medycznego, co szczeg6lnie na obszarach oddalonych od duzych
osrodkéw medycznych ma kluczowe znaczenie dla przezywalnos$ci pacjentow.

Odpowiedz ,,raczej potrzebna”, wskazana przez 8,4% respondentow, sugeruje, ze
réwniez ta grupa odpowiadajacych dostrzega potencjalne korzys$ci wynikajace z
wprowadzenia takiego rozwigzania, cho¢ moze mie¢ pewne watpliwosci dotyczace jego
praktycznej realizacji. Respondenci ci moga obawia¢ si¢ na przykilad probleméw
technicznych zwigzanych z funkcjonowaniem aplikacji, kwestii zwigzanych z
bezpieczenstwem danych osobowych, czy tez trudno$ci z utrzymaniem odpowiedniej
jakosci szkolen dla wolontariuszy.

Ocena ,,neutralna”, ktorg wybrato 6,8% badanych, wskazuje na grup¢ osob, ktore
nie majg jednoznacznego stanowiska wobec tej inicjatywy. Mozliwe, ze osoby te nie
posiadajg wystarczajacej wiedzy na temat istniejacych rozwigzan tego typu lub uwazaja,
ze skuteczno$¢ aplikacji bylaby silnie uzalezniona od innych czynnikéw — na przyktad
jakos$ci wspolpracy migdzy wolontariuszami a ZRM, sprawno$ci wspOlpracy ze soba
systemoOw powiadamiania, czy realnej liczby dostgpnych wolontariuszy na danym
obszarze. Taka postawa moze wynika¢ takze z dotychczasowych doswiadczen
respondentow, ktorzy mogli spotka¢ si¢ z problemami przy wdrazaniu innych
innowacyjnych (a by¢ moze nieudanych) rozwigzan w obszarze ochrony zdrowia.
Zdaniem autora niniejszej pracy istnieje rdwniez pewna obawa, ze spoteczenstwo
poczatkowo niewtasciwie odczyta kolejne zasady rzadzace systemem, co w zasadzie ma

miejsce juz w chwili obecnej, gdy ratownikéw medycznych przybylych na miejsce
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nierzadko osoby wzywajace lub sami pacjenci identyfikujg jako lekarzy lub dopytuja,
kim wiasciwie sg ratownicy medyczni i jaka role odgrywaja.

Niewielka grupa respondentow (1,6%) uznata aplikacje¢ za ,.,raczej niepotrzebng”,
natomiast 1% okreslit ja jako ,,zbedng”. Tak niski poziom sceptycyzmu wskazuje, ze
sprzeciw wobec wprowadzenia takiego rozwigzania jest marginalny. Osoby te moga
kierowac si¢ przekonaniem, ze ratownictwo medyczne powinno opieraé si¢ przede
wszystkim na profesjonalnych zespotach ZRM, a wprowadzenie dodatkowych ogniw w
postaci wolontariuszy 1 technologii mobilnej mogtoby jedynie skomplikowaé proces
udzielania pomocy. Sceptycyzm ten moze by¢ tez zwigzany z obawami dotyczacymi
odpowiedzialno$ci prawnej wolontariuszy czy ryzyka nieuprawnionej ingerencji osob
postronnych w dziatania systemu PRM.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze wsrdd respondentéw dominuje przekonanie o
koniecznosci zwigkszenia elastyczno$ci i szybkos$ci reagowania systemu ratownictwa
medycznego, szczegolnie w zakresie pierwszej pomocy przedmedycznej. Wprowadzenie
nowoczesnych narzedzi cyfrowych, ktére umozliwityby natychmiastowg mobilizacje
przeszkolonych oséb znajdujacych si¢ najblizej miejsca zdarzenia, postrzegane jest jako
praktyczne i innowacyjne rozwigzanie, mogace realnie poprawi¢ efektywno$¢ systemu.
Wyniki pokazuja, ze pracownicy systemu ratownictwa medycznego dostrzegaja potencjat
technologii w zwigkszaniu bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa i1 sg otwarci na
nowe rozwigzania, ktére moga wspiera¢ ich codzienng pracg.

Pytanie 3 (w cze¢sci 111, sekcji ) dotyczylo identyfikacji wyzwan, ktore mogtyby
utrudni¢ wdrozenie systemu ratownikdw-wolontariuszy w Polsce. Respondenci mogli
wybra¢ jedng lub wiecej odpowiedzi z nastgpujacych opcji:

e  Brak wystarczajacej ilosci osob zainteresowanych”
e  Brak odpowiedniego przeszkolenia wolontariuszy”
e . Obawy przed odpowiedzialnoscig prawng”

e Niskie zaufanie spoteczne do wolontariuszy”

e .Problemy organizacyjne, np. zarzadzanie aplikacjag mobilng”

Najczgsciej wskazywanym wyzwaniem utrudniajacym wdrozenie systemu
ratownikéw-wolontariuszy byt brak odpowiedniego przeszkolenia wolontariuszy (228
odpowiedzi) oraz obawy przed odpowiedzialno$cig prawng (233 odpowiedzi). Wielu
respondentéw (97 odpowiedzi) zwrodcito réwniez uwage na problemy organizacyjne,

takie jak zarzadzanie aplikacja mobilng. Czg$¢ osob wskazata na brak wystarczajacej
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liczby chetnych do udziatu w systemie (55 odpowiedzi) oraz niskie zaufanie spoteczne

do wolontariuszy (50 odpowiedzi).

3. Jakie wyzwania mogtyby utrudni¢ wdrozenie systemu ratownikéw-wolontariuszy w
Polsce? (Mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz):
310 odpowiedzi

Brak wystarczajgcej ilosci oséb

L —55 (17,7%)
zainteresowanych

Brak odpowiedniego

: 8 228 (73,5%)
przeszkolenia wolontariuszy

Obawy przed odpowiedzialnoscig

233 (75,2%)
prawng

Niskie zaufanie spoteczne do

. 50 (16,1%)
wolontariuszy

Problemy organizacyjne (np.

ot 0
zarzadzanie aplikacjg mobilng) ar (31:20%)

0 50 100 150 200 250

Wykres 4.3. 3. Identyfikacja wyzwan, ktore mogtyby utrudni¢ wdrozenie systemu ratownikow-

wolontariuszy.

Brak odpowiedniego przeszkolenia wolontariuszy jako wyzwanie utrudniajace
wdrozenie systemu wskazato 73,5% respondentow. Obawy przed odpowiedzialno$ciag
prawng wybrato 75,2% badanych. Problemy organizacyjne, takie jak zarzadzanie
aplikacja mobilng, wskazato 31,3% uczestnikow badania. Brak wystarczajacej liczby
zainteresowanych osob wskazalo 17,7% badanych, a niskie zaufanie spoleczne do
wolontariuszy uznato za istotng przeszkode 16,1% respondentow.

Respondenci jednoznacznie wskazali, ze kluczowymi wyzwaniami, ktore moga
utrudni¢ skuteczne wdrozenie systemu ratownikéw-wolontariuszy w Polsce, s3: brak
odpowiedniego przeszkolenia wolontariuszy oraz obawy przed odpowiedzialnoscia
prawng. Oba te aspekty uzyskaly najwyzsze wskazania (odpowiednio 73,5% 1 75,2%), co
jasno pokazuje, ze gléwng bariera w realizacji tej koncepcji moze by¢ zarowno
przygotowanie merytoryczne ochotnikdéw, jak 1 kwestie zwigzane z ich statusem
prawnym oraz odpowiedzialnoscig za podejmowane dziatania ratunkowe.

Obawy o poziom przeszkolenia wolontariuszy wynikaja z faktu, ze szybka
interwencja podejmowana w warunkach wysokiego stresu i presji czasu wymaga nie
tylko teoretycznej wiedzy, ale takze praktycznych umiejetnosci dziatania w terenie.
Podstawa wszelkich dziatan ratowniczych jest bowiem bezpieczenstwo — wilasne,

poszkodowanego 1 miejsca. Respondenci, bedacy w wigkszosci praktykami systemu
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PRM, doskonale zdaja sobie sprawe, jak kluczowe jest wtasciwe (nierzadko nawykowe)
postepowanie juz w pierwszych minutach po zdarzeniu. Wszelkie btedy popelnione przez
niedostatecznie przygotowanych wolontariuszy mogtyby nie$¢ za sobg jakies, blizej
nieokre$lone zagrozenie, jak réwniez potencjalnie pogorszy¢ stan pacjenta, cho¢ w
przypadku NZK takie ryzyko jest w zasadzie pomijalne.

Kwestia odpowiedzialno$ci prawnej okazata si¢ najbardziej istotnym problemem
dla najwigkszej liczby ankietowanych osob. Poniewaz w Polsce regulacje dotyczace
udzielania pierwszej pomocy przez osoby postronne okresli¢ nalezy jako
niejednoznaczne, obawa przed ponoszeniem konsekwencji prawnych za ewentualne
bledy czy zaniechania jest bardzo silna. Respondenci obawiajg si¢ sytuacji, w ktorej
dziatania podejmowane w dobrej wierze — zwlaszcza, jesli zakonczylyby sie
niepowodzeniem — moglyby skutkowaé¢ postgpowaniem karnym lub cywilnym. W
praktyce oznacza to, ze brak jasnych uregulowan chronigcych wolontariuszy przed
nieuzasadniong odpowiedzialnoscia moglby w opinii respondentéw skutecznie
zniechecac potencjalnych kandydatow do wspierania systemu ratownictwa.

Znaczaca grupa respondentow (31,3%) zwrocita takze uwage na problemy
organizacyjne, takie jak efektywne zarzadzanie aplikacja mobilna, koordynacja zgloszen
czy sprawna wspOtpraca pomi¢dzy wolontariuszami a dyspozytorniami medycznymi.
Realizacja koncepcji systemu wolontariuszy wymagataby stworzenia dobrze dziatajacej,
niezawodne] infrastruktury technicznej, obejmujacej aplikacj¢ mobilng, system
powiadamiania oraz baz¢ danych wolontariuszy wraz z ich aktualnymi kwalifikacjami.
Niezbedna bylaby takze jednoznaczna procedura weryfikacji jakosci podejmowanych
dziatan, a takze system raportowania interwencji (chociazby do celow statystycznych).
Respondenci dostrzegaja, ze bez przemys$lanego zaplecza organizacyjnego koncepcja
wlaczenia ratownikoOw wolontariuszy w dzialania SRM moze wywota¢ dodatkowe
problemy operacyjne.

Brak wystarczajacej liczby chetnych do udziatu w systemie wskazato 17,7%
badanych, co oznacza, ze stosunkowo istotna cz¢s¢ respondentdw obawia si¢ trudnosci
rekrutacyjnych. W spoleczenstwie polskim, mimo rosngcej $wiadomosci na temat
pierwszej pomocy, nadal niewiele osob jest gotowych angazowac si¢ w dziatania o tak
duzej odpowiedzialno$ci. Wymagania dotyczace regularnych szkolen, utrzymywania
aktualnych kwalifikacji, a takze konieczno$¢ godzenia tej aktywnosci z obowigzkami
zawodowymi 1 prywatnymi moga sprawic, ze liczba aktywnych wolontariuszy bedzie

niewystarczajaca, zwlaszcza na obszarach wiejskich i w matych miejscowosciach.
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Niejasna na obecnym etapie pozostaje rowniez kwestia uregulowan prawnych
dotyczacych relacji pracownik — pracodawca. Warto jednak zaznaczy¢, ze istnieja juz
gotowe rozwigzania legislacyjne dotyczace strazakéw OSP. Strazak ochotnik posiada
bowiem niekwestionowane prawo do opuszczenia miejsca pracy w sytuacji, gdy zostanie
wezwany do akcji ratowniczej. Pracodawca zobligowany jest bowiem do umozliwienia
strazakowi OSP (bez ryzyka utraty stanowiska) udzialu w akcji ratowniczej lub szkoleniu.

Ostatnim z wymienianych wyzwan byto niskie zaufanie spoteczne do
wolontariuszy, ktore wskazalo 16,1% respondentow. Cho¢ wybor tej odpowiedzi dat
stosunkowo niski wynik w pordwnaniu do innych barier, nadal pozostaje on istotny
badawczo. Jesli pacjenci lub ich bliscy nie beda mieli pewnosci, ze pomoc udzielana
przez wolontariusza jest profesjonalna i bezpieczna, moga oni odmawia¢ wspotpracy lub
wrecz utrudnia¢ dziatania ratunkowe. To zjawisko moze by¢ szczegdlnie widoczne w
przypadku osob starszych lub obywateli o niskim poziomie zaufania do organizacji
spotecznych 1 instytucji publicznych, co dodatkowo pokazuje, ze sukces wdrozenia
takiego systemu wymagalby nie tylko dziatan logistycznych i prawnych, ale takze
szerokiej kampanii edukacyjnej budujacej spoteczne zaufanie do idei wolontariatu
ratowniczego.

Analiza spektrum odpowiedzi na to pytanie pokazuje, ze cho¢ idea systemu
ratownikow-wolontariuszy jest postrzegana bardzo pozytywnie, jej skuteczna realizacja
wymagataby rozwigzania szeregu zagadnien. Kluczowe znaczenie mialoby opracowanie
jasnych standardow szkolen, stworzenie systemu ochrony prawnej dla wolontariuszy oraz
zapewnienie sprawnego zaplecza organizacyjnego i technologicznego. Dopiero wtedy
mozliwe byloby zbudowanie powszechnego zaufania do systemu ratownikow-
wolontariuszy zarowno wsrdod jego uczestnikow, jak i catego spoteczenstwa.

Pytanie 4 (w cze¢sci 111, sekcji 1) miato na celu ustalenie, w jakich obszarach
geograficznych system wolontariuszy mogtby by¢ najbardziej efektywny. Respondenci
mieli mozliwo$¢ wskazania jednego z czterech zamknigtych rozwigzan:

e _ Miasta”
e _Rejony wiejskie”,
e ,,Obszary mieszane, np. podmiejskie”

e . Nie mam zdania”.

Najwigcej sposrod respondentéw (238 osob) uznato, ze system wolontariuszy

mogiby by¢ najbardziej efektywny w miastach. W rejonach wiejskich wigksza
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efektywnos¢ systemu dostrzeglo 64 uczestnikow badania. Odpowiedz wskazujaca na

obszary mieszane, takie jak tereny podmiejskie, zostala wybrana przez 8 0sob.

4. Wedtug Ciebie system wolontariuszy mogtby by¢ bardziej efektywny w:
310 odpowiedzi

@ Miastach
@ Rejonach wiejskich
Obszarach mieszanych (podmiejskich)

Wykres 4.3. 4. Ocena potencjalnej efektywnos$ci systemu wolontariuszy z uwzglednieniem

rodzaju obszaru dzialania.

Odpowiedz ,miastach” wybrato 76,8% respondentow, wskazujac, ze system
wolontariuszy mogtby by¢ tam najbardziej efektywny. W rejonach wiejskich skutecznosé
systemu dostrzegato 20,6% badanych. Odpowiedz ,obszarach mieszanych
(podmiejskich)” wskazato 2,6% respondentow.

Respondenci w przewazajacej wigkszosci (76,8%) uznali, zZe system
wolontariuszy ratowniczych miatby najwieksza efektywno$¢ w miastach. Wynik ten
wskazuje, ze Srodowisko pracownikdéw systemu ratownictwa medycznego dostrzega
zalety tego rozwigzania szczegolnie w gesto zaludnionych obszarach, gdzie obecno$¢
duzej liczby potencjalnych wolontariuszy oraz krotki czas reakcji moga zwigkszy¢
skutecznos$¢ interwencji przed przyjazdem zespotu ratownictwa medycznego.

Miasta oferujg wiele czynnikow sprzyjajacych skutecznej organizacji systemu
wolontariuszy, takich jak wieksza liczba oséb chetnych do przeszkolenia, tatwiejsza
koordynacja dziatan przez aplikacje mobilne oraz dostepnos¢ infrastruktury, ktéra moze
wspiera¢ dziatania ratownicze (np. defibrylatory AED w miejscach publicznych).
Dodatkowo, w warunkach miejskich wystepuje wigksze zageszczenie zdarzen
wymagajacych natychmiastowej pomocy — naglych zatrzyman krazenia, urazow
komunikacyjnych czy zdarzen losowych, w ktorych szybka interwencja przeszkolonych
0s0b postronnych mogtaby zwigkszy¢ szanse przezycia poszkodowanych.

Istotna grupa respondentow (20,6%) wskazala za§ na rejony wiejskie jako

obszary, w ktorych system wolontariuszy mogltby okaza¢ si¢ bardziej efektywny. Wynik
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ten potwierdza, ze pomimo dominacji opinii o skuteczno$ci w miastach, wielu badanych
dostrzega potencjal takiego rozwigzania réwniez w mniej zurbanizowanych regionach.
Na obszarach wiejskich czas dojazdu zespotéw ratownictwa medycznego jest znacznie
wydtuzony ze wzgledu na wicksze odlegtosci miedzy punktami zgloszen a miejscami
stacjonowania ZRM. Warto zauwazy¢ réwniez ograniczong (wzgledem terenow
miejskich) liczb¢ karetek przypadajacych na dany obszar. W takich warunkach obecnos$¢
przeszkolonych wolontariuszy mogtaby znaczaco zwigkszy¢ szanse poszkodowanych na
przezycie, zwlaszcza w przypadkach wymagajacych natychmiastowej interwencji, takich
jak zatrzymanie krazenia, ci¢zkie urazy czy nagle pogorszenie stanu zdrowia. Argument
przemawiajacy za wyborem tego wariantu odpowiedzi stanowi¢ moze ponadto fakt, Zze
jednostki OSP, o nieckwestionowanej przydatnosci w zakresie ratowania i1 zycia, dziatajg
w wiekszosci przypadkéw wiasnie w obszarach pozamiejskich.

Niski odsetek odpowiedzi (2,6%), dotyczacych obszarow mieszanych
(podmiejskich) sugeruje, ze respondenci nie dostrzegaja znaczacej roéznicy mig¢dzy
obszarami wiejskimi a miejskimi w kontekscie efektywnosci systemu wolontariuszy.
Wynik ten moze wynikac¢ z faktu, ze obszary podmiejskie czgsto tacza w sobie zarowno
cechy srodowiska miejskiego, jak i wiejskiego, co oznacza, ze w zalezno$ci od regionu
warunki dziatania systemu wolontariuszy moglyby przypominac te charakterystyczne dla
duzych miast lub terenéw wiejskich.

Przewaga opinii wskazujgcych na miasta jako najbardziej efektywne §rodowisko
dla systemu wolontariuszy moze by¢ takze konsekwencja wigkszej dostgpnosci stuzb
ratowniczych w warunkach miejskich, co sprzyjatoby lepszej koordynacji dziatan. W
miastach latwiej o szybkie przeszkolenie i certyfikacje ochotnikdéw, a takze o wigksza
liczbe miejsc, w ktorych z powodzeniem mozna prowadzi¢ kursy aktualizujace wiedze
oraz umiejetnosci. Dodatkowo, populacja miejska zdaje si¢ czesciej korzystaé z
technologii mobilnych —nawigowanie w terenach intensywnie zurbanizowanych stato si¢
obecnie niemalze niewykonalne bez wsparcia nawigacji satelitarne;.

Zroéznicowane wyniki ukazuja, ze cho¢ miasta zostaty wskazane jako optymalne
srodowisko do wdrozenia systemu wolontariuszy, potrzeba jego wdrozenia i
funkcjonowania dostrzegana jest rowniez w rejonach wiejskich. Efektywnos$¢ takiego
rozwigzania ostatecznie zalezataby jednak od kilku istotnych czynnikow, jak poziom
zainteresowania mieszkancow danego obszaru, dostepnos¢ odpowiednich szkolen,
sprawno$¢ koordynacji oraz mozliwo$¢ integracji dziatan wolontariuszy z istniejgca

siecig ratownictwa medycznego.
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Pytanie 5 (w czgsci 111, sekeji 1) dotyczyto oceny mozliwos$ci wsparcia systemu
ratownictwa medycznego poprzez jednoosobowe zespoly ratownicze szybkiego
reagowania. Respondenci mieli mozliwo$§¢ wyboru jednej z czterech zamknigtych
odpowiedzi:

o Tak, zdecydowanie”
e Tak, ale w ograniczonym zakresie”
e _Nie”

e . Nie mam zdania”

Na pytanie dotyczace jednoosobowych zespoldw ratowniczych 200 respondentow
odpowiedziato ,tak, ale w ograniczonym zakresie”. Odpowiedz ,tak, zdecydowanie”
wybrato 86 os6b. Odpowiedz ,,nie mam zdania” wskazato 15 respondentéw, natomiast

,hie” wybrato 9 0sob.

5. Czy zespoty ratownicze szybkiego reagowania w sktadzie jednoosobowym mogtyby stanowi¢

wsparcie dla systemu ratownictwa medycznego?
310 odpowiedzi

@ Tak, zdecydowanie

@ Tak, ale w ograniczonym zakresie
Nie

@ Nie mam zdania

Wykres 4.3. 5. Ocena wsparcia zespotdw jednoosobowych dla systemu ZRM.

Odpowiedz ,.tak, ale w ograniczonym zakresie” wybrato 64,5% respondentow,
wskazujac, ze jednoosobowe zespoty ratownicze moglyby wspiera¢ system ratownictwa
medycznego wylacznie w okreslonych sytuacjach. Odpowiedz ,tak, zdecydowanie”
wskazato 27,7% badanych. OdpowiedZz ,nie mam zdania” zaznaczylo 4,8%
respondentow, a ,,nie” wybrato 2,9% uczestnikow badania.

Najwicksza grupa respondentdw (64,5%) uznata, ze jednoosobowe zespoty
ratownicze szybkiego reagowania moglyby wspiera¢ system ratownictwa medycznego,
ale w ograniczonym zakresie. Wynik ten wskazuje, ze pomyst ten jest postrzegany jako

potencjalnie przydatny, ale wymagalby precyzyjnego okreslenia kompetencji, zakresu
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odpowiedzialnosci oraz warunkdéw organizacyjnych, w jakich takie zespoty moglyby
funkcjonowac.

Jednoosobowe zespoly ratownicze moglyby stanowi¢ uzupetienie obecnego
systemu PRM, w sytuacjach, ktore nie wymagaja petnej obsady zespotu ratownictwa
medycznego, ale w ktorych szybka interwencja moglaby mie¢ istotny wplyw na dalszy
przebieg leczenia pacjenta. Do takich zdarzen moglyby naleze¢ przypadki drobnych
urazow, konieczno$¢ wstgpnej oceny stanu pacjenta w miejscu wezwania (kiedy
wystepuje brak mozliwosci odpowiedniego zebrania wywiadu przez dyspozytora
medycznego) czy prowadzenie wczesnej resuscytacji (zabiegéw o charakterze BLS) do
momentu przybycia pelnego ZRM.

Ograniczone wsparcie jednoosobowych zespotow moze wynika¢ z faktu, ze w
wielu przypadkach interwencje ratownicze wymagaja skoordynowanej pracy zespolu
sktadajacego si¢ co najmniej z dwoch osob, ktore moga rownoczesnie prowadzié rdézne
czynno$ci ratunkowe, np. udraznianie drog oddechowych oraz podawanie lekéw. Brak
drugiego ratownika w wielu sytuacjach moglby znaczaco obnizy¢ skutecznosé
interwencji, co wyjasnia, dlaczego respondenci wskazali na konieczno$¢ ograniczenia
zakresu ich dziatania.

27,7% badanych jednoznacznie poparto ide¢ jednoosobowych zespolow
ratowniczych, wybierajac odpowiedz ,tak, zdecydowanie”. Wynik ten wskazuje, ze w
srodowisku medycznym istnieje grupa osoéb, ktore dostrzegaja w takim rozwigzaniu
realng szans¢ na poprawe skutecznosci 1 wydolnosci systemu PRM. Mozliwe, ze osoby
te posiadaja réwniez wlasne doswiadczenia z systemami, w ktoérych podobne
mechanizmy skutecznie funkcjonujg.

Niewielka cze$¢ respondentow (4,8%) nie miala zdania na temat funkcjonowania
jednoosobowych zespotéw, co moze oznaczaé, ze temat ten nie jest im wystarczajaco
znany lub nie posiadaja oni doswiadczen pozwalajacych na jednoznaczng oceng
skuteczno$ci takiego rozwigzania.

Najmniej liczna grupa badanych (2,9%) wybrata odpowiedz ,,nie”, uznajac, ze
jednoosobowe zespoty ratownicze nie powinny by¢ wdrazane. Sprzeciw wobec tej
koncepcji moze wynika¢ z przekonania, Ze system ratownictwa medycznego powinien
bazowaé wylacznie na petnych zespotach o okreslonych standardach wyposazenia i
wzajemnie uzupehniajacych sie kompetencjach. Osoby sceptycznie nastawione moga
takze dostrzega¢ problemy zwigzane z bezpieczenstwem jednoosobowych interwencji,

zarowno dla samego ratownika, jak i dla pacjenta. W sytuacjach zagrozenia zycia, np.
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naglego zatrzymania krazenia czy cigzkich urazéw, obecnos¢ tylko jednej osoby mogtaby
okaza¢ si¢ niewystarczajaca do skutecznego przeprowadzenia dziatan ratunkowych.

Wyniki badania wskazujg, ze cho¢ jednoosobowe zespoty ratownicze sg
postrzegane jako potencjalne uzupethienie systemu PRM, ich zastosowanie powinno by¢
ograniczone do okre$lonych sytuacji i typow interwencji. Konieczne byloby doktadne
okreslenie kompetencji takich zespotow, ich wyposazenia oraz procedur wspodtpracy z
pelnymi zespotami ratownictwa medycznego.

Pytanie 6 (w czesci III, sekcji II) odniosto si¢ do potencjalnej efektywnosci
jednoosobowych zespotow ratowniczych w realizacji pilnych zlecen w przypadkach
wystepowania ograniczonej dostepnosci zespolow wieloosobowych. Respondenci mogli
oceni¢ efektywnos$¢, wybierajac jedng z pigciu zamknigtych odpowiedzi:

e ,Bardzo efektywne”

e Raczej efektywne”

e _Neutralne”

e _Raczej nieefektywne”

e Zdecydowanie nieefektywne”

Na pytanie dotyczace wykorzystania jednoosobowych zespotéw ratowniczych
szybkiego reagowania do realizacji pilnych zlecen 146 respondentow uznalo je za
,bardzo efektywne”. Odpowiedz ,,raczej efektywne” wybrato 135 osdb. Neutralng oceng
wskazato 20 respondentéw, a 6 0s6b uznato takie rozwigzanie za ,,raczej nieefektywne”.

Odpowiedz ,,zdecydowanie nieefektywne” wybrato 3 uczestnikow badania.

6. Jak oceniasz mozliwo$¢ wykorzystania jednoosobowych zespotéw ratowniczych szybkiego

reagowania do realizacji pilnych zlecen w przypa...graniczonej dostepnosci zespotéw wieloosobowych?
310 odpowiedzi

@ Bardzo efektywne

® Raczej efektywne
Neutralne

@ Raczej nieefektywne

@ Zdecydowanie nieefektywne

Wykres 4.3. 6. Ocena mozliwosci wykorzystania jednoosobowych zespotow ratowniczych w

realizacji pilnych zlecen.
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Odpowiedz ,,bardzo efektywne” wybrato 47,1% respondentow, wskazujac na
wysoka skuteczno$¢ jednoosobowych zespotow ratowniczych szybkiego reagowania w
realizacji pilnych zlecen. Odpowiedz ,raczej efektywne” zaznaczylo 43,5% badanych.
Na neutralng ocen¢ wskazalo 6,5% respondentoéw, a 1,9% uznalo takie rozwigzanie za
»raczej nieefektywne”. Odpowiedz ,zdecydowanie nieefektywne” wybrat 1%
uczestnikow badania.

Prawie polowa respondentow (47,1%) uznata, Ze jednoosobowe zespoty
ratownicze szybkiego reagowania moglyby by¢ bardzo efektywnym rozwigzaniem w
przypadku realizacji pilnych zlecen, gdy dostepnos¢ zespotow wieloosobowych jest
ograniczona. Kolejne 43,5% badanych wyrazito umiarkowane poparcie, wybierajac
odpowiedz ,,raczej efektywne”. Wskazuje to na szeroko rozpowszechnione przekonanie,
ze szybkie wdrozenie jednoosobowych zespotow w odpowiednio okreslonych ramach
operacyjnych mogtoby realnie poprawi¢ sprawno$¢ systemu ratownictwa medycznego,
szczegolnie w kontekscie przecigzonego systemu i zbyt dlugiego czasu oczekiwania na
pomoc.

Tak wysoka akceptacja dla tej koncepcji wynika zapewne z obserwacji codziennej
pracy w systemie PRM, gdzie wiele zgtoszen — nawet tych oznaczonych jako pilne (w
kodzie K1 — na sygnatach) — nie wymaga obecnosci petnego zespotu. Do interwencji
takich jak ocena stanu zdrowia pacjenta, udzielenie podstawowe] pomocy,
monitorowanie parametroOw czy nawet prowadzenie wstepnych dziatan przy podejrzeniu
zgonu, wystanie zespotu jednoosobowego mogloby znaczaco zwigkszy¢ elastycznosé
systemu i skrdci¢ czas oczekiwania na pomoc.

Warto jednak zauwazy¢, ze bardzo znaczaca liczba respondentéw poparta to
rozwigzanie z pewnym zastrzezeniem, uznajac je za ,raczej efektywne”, co moze
swiadczy¢ o dostrzeganiu pewnych ograniczen. Skutecznos¢ jednoosobowych zespotow
bylaby zapewne zalezna od precyzyjnego okreslenia ich kompetencji, wyposazenia oraz
rodzaju interwencji, do ktorych moglyby by¢ one dysponowane. Respondenci moga mie¢
ponadto $wiadomos$¢, ze skutecznos¢ takiego rozwigzania bedzie znacznie mniejsza w
sytuacjach wymagajacych zaawansowanych procedur ratunkowych lub transportu
pacjenta do szpitala.

Neutralna postawa 6,5% badanych moze $wiadczy¢ o niepewnosci co do
rzeczywiste] skuteczno$ci jednoosobowych zespotéw, zwlaszcza jesli system nie

zapewni im odpowiedniego wsparcia technologicznego i1 organizacyjnego. Nalezy
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przyjac, ze respondenci ci mogg oczekiwac dalszego doprecyzowania koncepcji, zanim
beda w stanie jednoznacznie ocenic jej potencjalng efektywnos$¢.

Nieliczne glosy krytyczne (1,9% — ,.,raczej nieefektywne” 1 1% — ,,zdecydowanie
nieefektywne”) wskazujg na istniejaca grupe sceptykow, ktorzy najprawdopodobniej
uznaja, ze jednoosobowe zespoty nie sa w stanie zapewni¢ jakosciowo odpowiednich
dzialan ratunkowych w ramach systemu PRM. Osoby te moga wskazywac na ryzyko
zwigzane z bezpieczenstwem pacjentdw, ograniczong mozliwoscig podjecia dziatan
wymagajacych wspotpracy kilku ratownikow, a takze potencjalne trudnosci z
przekazywaniem pacjentow do transportu medycznego czy wykonywaniem niektorych
procedur wymagajacych asysty. W dalszej czesci analizy (ogdlne pytanie otwarte na
zakonczenie badania) zawarta zostata opinia dotyczgca potrzeby poszerzenia sktadu
ZRM z dwodch 0sob do trzech, respondenci przekonani o aktualnym niedostatecznym
obsadzeniu karetek pogotowia niekoniecznie moga nie by¢ sktonne poprze¢ obecnie
pomyst stworzenia zespotow o sktadzie jednoosobowym.

Wyniki pytania 6 w cz¢$ci Il pokazuja, ze wigkszo$¢ pracownikow systemu
ratownictwa medycznego dostrzega potencjal zespotow jednoosobowych jako cennego
narzg¢dzia wspierajgcego 1 uzupetniajacego istniejace aktualnie rozwigzania. Warunkiem
skutecznego wdrozenia takiej koncepcji byloby jednak precyzyjne okreslenie jej roli w
strukturze systemu PRM — jasne wskazanie zakresu uprawnien (charakteru wyjazdow do
dyspozycji) oraz zapewnienie wlasciwego zaplecza sprzetowo-technicznego. Nalezy
zatozy¢, ze poparcie dla tego rozwigzania wynika przede wszystkim z checi uzyskania
wigkszej elastyczno$ci systemu i podniesienia jego zdolno$ci do reagowania w sytuacjach
przecigzenia, przy jednoczesnym utrzymaniu wysokiej jakosci §wiadczen medycznych.

Pytanie 7 (w czesci III, sekcji II) badato opini¢ na temat mozliwosci
wykorzystania jednoosobowych zespotéw ratowniczych do obstugi zlecen o najnizszym
priorytecie, niewymagajacych transportu do szpitala. Badani mieli do wyboru takie same
opcje jak w pytaniu nr 6.

Na pytanie dotyczace wykorzystania jednoosobowych zespotow ratowniczych
szybkiego reagowania do obstugi zlecen o najnizszym priorytecie 176 respondentow
uznato je za ,bardzo efektywne”. Odpowiedz ,raczej efektywne” wybrato 108 osob.
Neutralng oceng wskazato 15 respondentdw, a 6 0s6b uznalo takie rozwigzanie za ,,raczej
nieefektywne”. Odpowiedz ,,zdecydowanie nieefektywne” wybralo 5 uczestnikow

badania.
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7. Jak oceniasz mozliwos¢ wykorzystania jednoosobowych zespotéw ratowniczych szybkiego
reagowania do obstugi zlecen o najnizszym priorytecie, niewymagajacych transportu do szpitala?

310 odpowiedzi

@ Bardzo efektywne
@ Raczej efektywne
Neutralne
@ Raczej nieefektywne
@ Zdecydowanie nieefektywne

Wykres 4.3. 7. Ocena mozliwosci wykorzystania jednoosobowych zespotow ratowniczych w

realizacji zlecen o najnizszym priorytecie.

Odpowiedz ,,bardzo efektywne” wybrato 56,8% respondentow, wskazujac na
wysoka skuteczno$¢ jednoosobowych zespotéw ratowniczych szybkiego reagowania w
obstudze zlecen o najnizszym priorytecie. Odpowiedz ,,raczej efektywne” zaznaczyto
34,8% badanych. Neutralng ocene wskazato 4,8% respondentdéw, a 1,9% uznalo takie
rozwigzanie za ,raczej nieefektywne”. Odpowiedz ,zdecydowanie nieefektywne”
wybrato 1,6% uczestnikow badania.

Wigkszos¢ respondentow (56,8%) uznata, ze jednoosobowe zespoty ratownicze
moglyby by¢ bardzo efektywne w realizacji zlecen o najnizszym priorytecie, ktore nie
wymagaja transportu pacjenta do szpitala. Dodatkowe 34,8% badanych okreslito to
rozwigzanie jako ,raczej efektywne”, co oznacza, ze tacznie ponad 90% uczestnikow
badania dostrzega potencjalne korzys$ci wynikajace z wprowadzenia takiego modelu
pracy w systemie PRM.

Wysokie poparcie dla jednoosobowych zespotow w obstudze najmniej pilnych
zgloszen wskazuje, ze wérdd pracownikéw systemu ratownictwa medycznego istnieje
silne przekonanie o potrzebie zwigkszenia elastycznosci w zarzadzaniu zasobami,
zwlaszcza w konteks$cie niewlasciwego wykorzystania zespotow wieloosobowych do
obstugi przypadkéw, ktore nie wymagaja zaawansowanych interwencji medycznych.
Jednoosobowe zespoly moglyby odcigzy¢ system ratownictwa, umozliwiajac bardziej
efektywne 1 racjonalne (ze strategicznego punktu widzenia) wykorzystanie peinych ZRM

do zdarzen wymagajacych ich interwencji, jednoczes$nie zapewniajac odpowiedni
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standard opieki pacjentom, ktdrzy nie znajduja si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia.

W przypadkach takich jak ocena stanu zdrowia pacjenta, udzielenie podstawowe;j
pomocy i podaz lekow, doradztwo medyczne czy zaopatrzenie 0s6b z drobnymi urazami,
wystanie jednoosobowego zespotu ratowniczego mogloby znaczaco skroci¢ czas
oczekiwania na wizyte medyczng i zwigkszy¢ efektywno$¢ catego systemu. Szczegdlnie
w duzych aglomeracjach miejskich, gdzie liczba zgtoszen o niskim priorytecie jest
wysoka, jednoosobowe zespoly moglyby sta¢ si¢ istotnym elementem usprawniajgcym
prace systemu PRM.

Ocena ,,neutralna”, ktéra wybrato 4,8% respondentéw, moze sugerowac, ze czes$¢
badanych dostrzega zarowno zalety, jak i potencjalne ograniczenia tego rozwigzania.
Niektorzy respondenci moga mie¢ watpliwosci co do skutecznosci jednoosobowych
zespotow w obstudze zlecen o najnizszym priorytecie, np. w sytuacjach, gdy po dotarciu
na miejsce okaze si¢, Ze stan pacjenta wymaga jednak bardziej zaawansowanych dziatan
lub pilnego transportu do szpitala. Istnieje jednak juz obecnie rozwigzanie polegajace na
dysponowaniu w tym celu (na wezwanie lekarza POZ) zespotu transportu sanitarnego,
niezaleznego od systemu ratownictwa.

Niewielki odsetek badanych wyrazit negatywne stanowisko wobec tej koncepcji
— 1,9% respondentow ocenito ja jako ,raczej nieefektywna”, a 1,6% uznalo ja za
»zdecydowanie nieefektywng”. Odpowiedzi te moga wynika¢ z obaw zwigzanych z
bezpieczenstwem pacjentow, brakiem mozliwosci weryfikacji stanu zdrowia w sposob
wystarczajacy przez pojedynczego ratownika oraz potencjalnymi problemami
dotyczacymi eskalacji zgloszen.

Uzyskane dane wskazuja, ze koncepcja jednoosobowych zespotow ratowniczych
do obstugi zgloszen o niskim priorytecie spotyka si¢ z bardzo duzym poparciem.
Obrazuje to realne zapotrzebowanie na rozwigzanie poprawiajace efektywnos¢ systemu
PRM, pod warunkiem jego odpowiedniego wdrozenia i sprawnej integracji z istniejagcymi
strukturami.

Pytanie 8 (w czg¢sci 111, sekcji IT) dotyczyto potencjalnych wyzwan wigzacych sie
z wykorzystaniem jednoosobowych zespoldw ratowniczych. Respondenci mogli wybraé
wiecej niz jedng odpowiedz sposrod nastgpujacych opcji:

e ,Ograniczona  mozliwo$¢  prowadzenia  zaawansowanych  zabiegow
resuscytacyjnych”

e  Brak wsparcia drugiego cztonka zespolu w sytuacjach kryzysowych”
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e . Zwigkszone obcigzenie psychiczne i prawne dla ratownika samodzielnie

udzielajacego pomocy”

Dostepna byta réwniez odpowiedz: ,,Nie mam zdania”.

Ograniczona mozliwos$¢ prowadzenia zaawansowanych dziatan medycznych byta
wskazywana przez 259 respondentow. Brak wsparcia drugiego cztonka zespotu w
sytuacjach kryzysowych zostal wskazany przez 240 osob. Zwickszone obcigzenie
psychiczne 1 prawne dla ratownika byto problemem dla 153 respondentow. Pojedyncze
osoby wskazaty rowniez brak mozliwosci wykonywania zaawansowanych zabiegdéw oraz

zbyt mate sity i $rodki dla danej sytuacji.

8. Jakie potencjalne wyzwania wigzg sie z wykorzystaniem jednoosobowych zespotéw
ratowniczych?(mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

310 odpowiedzi

Ograniczona mozliwos¢ prowa... 259 (83,5%)
Brak wsparcia drugiego cztonk... 240 (77,4%)
Zwiekszone obcigzenie psychic... —153 (49,4%)

Regulacje prawne odnosnie wy...|—1 (0,3%)

Brak mozliwosci wykonywania...|—1 (0,3%)
Za mate sity i $rodki dla danej s...[—1 (0,3%)

Przyzwyczajenie spoteczenstw...|—1 (0,3%)

0 100 200 300

Wykres 4.3. 8. Potencjalne wyzwania dotyczace wykorzystania zespotow jednoosobowych.

Ograniczona mozliwo$¢ prowadzenia zaawansowanych dzialan medycznych byta
wskazywana przez 83,5% respondentow. Brak wsparcia drugiego cztonka zespolu w
sytuacjach kryzysowych zostal wskazany przez 77,4% osob. Zwigkszone obcigzenie
psychiczne 1 prawne dla ratownika bylo problemem dla 49,4% uczestnikow badania.
Regulacje prawne, brak mozliwo$ci wykonywania zaawansowanych zabiegdéw, zbyt mate
sity 1 $rodki oraz przyzwyczajenie spoleczenstwa do standardowego modelu zespotu
ratowniczego byty wskazywane pojedynczo, przez 0,3% respondentow.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (83,5%) wskazata, Ze ograniczona
mozliwos¢ prowadzenia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych stanowi kluczowe
wyzwanie zwigzane z funkcjonowaniem jednoosobowych zespoléw ratowniczych.

Wynik ten pokazuje, Ze w ocenie pracownikow systemu ratownictwa medycznego
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samodzielny ratownik, nawet posiadajacy wysokie kwalifikacje, nie jest w stanie
przeprowadzi¢ wszystkich procedur wymaganych w sytuacjach zagrozenia Zzycia.
Zaawansowane przyrzadowe zabiegi resuscytacyjne, takie jak intubacja, defibrylacja czy
skuteczna wentylacja oddechowa i jednoczesne monitorowanie parametrow, wymagajg
wspotpracy minimum dwoéch osdb, co jest standardem w obecnym modelu pracy ZRM.

Niemal rownie wysoki odsetek respondentéw (77,4%) zwrocit uwage na brak
wsparcia drugiego czlonka zespotu w sytuacjach kryzysowych. W praktyce oznacza to,
ze jednoosobowe zespoty moglyby by¢ efektywne jedynie w ograniczonym zakresie —
przede wszystkim w interwencjach o niskim stopniu skomplikowania, niewymagajacych
zaawansowanych procedur medycznych i decyzji podejmowanych pod ogromng presja
czasu. W sytuacjach dynamicznych, kiedy stan pacjenta gwattownie si¢ pogarsza, a liczba
czynnosci do wykonania przekracza mozliwosci jednej osoby, brak asekuracji drugiego
cztonka zespotu jest czynnikiem znaczaco obnizajacym skuteczno$¢ dzialan,
bezpieczenstwo zarowno pacjenta, jak i ratownika staje si¢ zagrozone.

Na kolejny istotny problem wskazalo 49,4% respondentéw, ktorzy podkreslili
zwigkszenie potencjalnego obcigzenia psychicznego 1 zagrozenia prawnego dla
ratownika dziatajacego w pojedynke. Samodzielna praca w sytuacjach nagtych, czesto
zagrazajacych zyciu pacjenta, wymaga podejmowania szybkich decyzji pod presja, w tym
wypadku bez mozliwosci bezposredniej konsultacji 1 wsparcia ze strony
wspotpracownika. Prowadzi to nie tylko do wyzszego poziomu stresu, ale takze zwigksza
ryzyko popetnienia btedu, za ktéry ratownik medyczny ponosi petng odpowiedzialnosc.
Dodatkowo w polskich realiach systemowych kwestia odpowiedzialno$ci zawodowe;j
ratownikow medycznych wcigz nie jest jednoznacznie uregulowana — w czasie pisania
niniejszej pracy nadal nie zostaly zrealizowane chociazby zalecenia Ustawy z dnia 17
sierpnia 2023 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikow
medycznych dotyczacych tych zagadnien — co dodatkowo moze potggowaé obawy
respondentéw. Warto jednak podkresli¢, ze obecnie s3a juz dostepne i powszechnie
stosowane rozwigzania dotyczace teletransmisji danych pacjenta. Umozliwiajg one
ratownikowi medycznemu funkcjonujgcemu w ramach jednoosobowego zespotu (a wiec
pozbawionemu bezposredniej obecnosci innego pracownika systemu PRM)
przeprowadzenie zdalnej konsultacji stanu pacjenta budzacego jego istotne watpliwosci.

Pojedyncze osoby wskazaty takze na inne potencjalne trudnosci, takie jak
regulacje prawne, brak mozliwosci wykonywania okreslonych procedur, zbyt

ograniczone sity i srodki w stosunku do potrzeb czy przyzwyczajenie spoteczenstwa do
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klasycznego modelu zespolu ratownictwa medycznego sktadajacego sie¢ z kilku osob.
Cho¢ aspekty te pojawiaty si¢ marginalnie, wskazuja w obliczu omawianego rozwigzania
na koniecznos$¢ przeprowadzenia kompleksowych zmian — nie tylko organizacyjnych, ale
takze prawnych, proceduralnych i1 edukacyjnych, zaré6wno wewnatrz S$rodowiska
medycznego, jak 1 w relacji ze spoteczenstwem.

Zebrane odpowiedzi ujawniaja wyrazng sprzeczno$¢ pomigdzy dostrzegang
potrzeba zwigkszenia elastycznos$ci systemu poprzez wprowadzenie jednoosobowych
zespotow a $wiadomoscig ograniczen wynikajagcych z ograniczonego potencjatu
operacyjnego takich zespotéw. Respondenci, pomimo udzielania niemal jednoznacznie
pozytywnych ocen dotyczacych efektywnosci jednoosobowych zespoléw w wybranych
obszarach, zdaja sobie sprawe, ze ich skuteczno$¢ nie bedzie mogta doréwnaé pracy
petlnego, wieloosobowego ZRM.

Wyniki pokazuja ponadto, ze w opinii pracownikow SRM jednoosobowe zespoty
moglyby pehi¢ rol¢ cennego wsparcia i uzupetnienia, ale ich realne zastosowanie
musialoby by¢ precyzyjnie ograniczone do okreslonych typow interwencji. Kazde
rozszerzenie kompetencji zespotow szybkiego reagowania na bardziej skomplikowane 1
wymagajace procedury ratownicze wigzatoby si¢ z istotnym ryzykiem — zaréwno dla
pacjentéw, jak i dla samych ratownikéw, co wyraznie dostrzega znaczna czg$¢
ankietowanych.

Pytanie 9 (w cze¢sci 111, sekeji 1) miato na celu wskazanie przyczyn gtownych
obaw zwigzanych z konieczno$cig stwierdzenia zgonu pacjenta w karetce. Respondenci
mogli wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz sposrod nastepujacych opcji:

e  Stres zwigzany z reakcja rodziny pacjenta”
e . Obawy przed odpowiedzialnoscig prawng”

e Brak wystarczajacego wsparcia psychologicznego”

Udostgpniona zostata réwniez odpowiedz: ,,Nie odczuwam obaw zwigzanych ze
stwierdzeniem zgonu pacjenta w karetce” oraz ,,Nie mam zdania”.

Obawy przed odpowiedzialnoscia prawng byly wskazywane przez 247
respondentow. Stres zwigzany z reakcja rodziny pacjenta zostat zgloszony przez 238
osOb. Brak wystarczajacego wsparcia psychologicznego jako problem wskazato 187
uczestnikow badania. 38 respondentéw zadeklarowato, ze nie odczuwajg obaw
zwigzanych ze stwierdzeniem zgonu w karetce. Jedna osoba zaznaczyla, ze nie ma zdania

ani do§wiadczenia w tym zakresie.
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9. Jakie sg gtéwne obawy zwigzane z koniecznoscig stwierdzenia zgonu pacjenta w karetce?

(Mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz):
310 odpowiedzi

Stres zwigzany z reakcjg rodzi...
Obawy przed odpowiedzialnos...
Brak wystarczajgcego wsparcia... —187 (60,3%)
Nie odczuwam obaw zwigzany... 38 (12,3%)
Zalezy od sytuacji[—2 (0,6%)
To zalezy od sytuacji|—2 (0,6%)
Wszystko zalezy od sytuacji|—1 (0,3%)

jako ONA 112 nie ma zdania i...[—1 (0,3%)

0 50 100 150 200

Wykres 4.3. 9. Gtowne obawy przed konieczno$cig stwierdzenia zgonu w karetce.

Obawy przed odpowiedzialnoscia prawng byly wskazywane przez 79,7%
respondentow. Stres zwigzany z reakcja rodziny pacjenta zostat zgloszony przez 76,8%
ankietowanych osob. Brak wystarczajacego wsparcia psychologicznego jako problem
wskazalo 60,3% uczestnikow badania. 12,3% respondentow zadeklarowato, ze nie
odczuwajg obaw zwigzanych ze stwierdzeniem zgonu w karetce. Pojedyncze osoby
wskazywaly, ze ich odpowiedz zalezy od sytuacji lub nie majg zdania na ten temat.

Najczgsciej wskazywana obawg zwigzang z konieczno$cig stwierdzenia zgonu
pacjenta w karetce byly konsekwencje prawne, ktore zostaly zgtoszone przez 79,7%
respondentow. Tak wysoki odsetek wskazan pokazuje, ze $rodowisko ratownikow
medycznych odczuwa silny niepokoj zwigzany z odpowiedzialno$cia zawodowa oraz
potencjalnymi konsekwencjami prawno-karnymi wynikajacymi z podejmowania decyzji
0o zgonie pacjenta w ambulansie. W Polsce kwestie zwigzane z uprawnieniami
ratownikow medycznych do stwierdzania zgonu oraz dokumentowania tego faktu wcigz
budza liczne watpliwosci interpretacyjne. Brak jednoznacznych regulacji prawnych, a
takze potencjalne ryzyko roszczen ze strony rodziny pacjenta sprawiaja, ze personel
medyczny postrzega t¢ procedurg jako obarczong duzym ryzykiem.

Stres wynikajacy z reakcji rodziny pacjenta, wskazany przez 76,8% badanych,
stanowi drugg najczesciej zglaszang obawe. Stwierdzenie zgonu w karetce jest sytuacja
wyjatkowo trudna nie tylko dla ratownikow medycznych, ale takze dla bliskich pacjenta,
ktorzy czesto nie sg gotowi na przyjecie tej informacji. Rodzina pacjenta, szczegolnie w

sytuacjach naglych, moze wykazywac silne emocje — od rozpaczy, przez niedowierzanie,
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az po agresj¢ wobec personelu medycznego. Dla pracownikow ZRM oznacza to
dodatkowy stres i presje, ktore moga dodatkowo komplikowaé przeprowadzenie
niezbednych czynno$ci administracyjnych 1 proceduralnych zwigzanych z
potwierdzeniem zgonu.

Brak wystarczajacego wsparcia psychologicznego, wskazany przez 60,3%
respondentéw, potwierdza, ze sytuacje zwigzane ze stwierdzaniem zgonu sg obcigzajace
emocjonalnie dla cztonkéw ZRM. W polskim systemie ochrony zdrowia wcigz brakuje
systemowych rozwigzan zapewniajacych, czy tez niejako wymuszajacych profesjonalne
wsparcie psychologiczne dla personelu medycznego po przebyciu szczeg6dlnie trudnych
interwencji. Konieczno$¢ wielokrotnego uczestniczenia w zdarzeniach, w ktérych
dochodzi do zgonu pacjenta, moze prowadzi¢ do stopniowego kumulowania stresu,
wypalenia zawodowego oraz dtugoterminowych reperkusji psychicznych. W krajach,
gdzie wsparcie psychologiczne dla stuzb ratunkowych jest bardziej rozwinigte, ratownicy
maja mozliwos¢ korzystania z debriefingow — procesOw podsumowujacych i
omawiajacych zdarzenia, sesji terapeutycznych oraz konsultacji wspierajacych. Wyniki
niniejszego badania sugeruja, ze podobne rozwigzania powinny by¢ wdrazane rowniez w
Polsce, aby minimalizowa¢ negatywne skutki obcigzen emocjonalnych wsrdd
ratownikow.

12,3% respondentow zadeklarowato, Zze nie odczuwaja obaw zwigzanych ze
stwierdzeniem zgonu pacjenta w karetce. Moze to oznaczaé, ze osoby te majg duze
doswiadczenie zawodowe 1 sg przyzwyczajone do podejmowania trudnych decyzji
medycznych, co pozwala im zachowa¢ wigkszy dystans emocjonalny. Mozliwe réwniez,
ze ci ratownicy pracujg w Srodowiskach, gdzie procedury stwierdzania zgonu sg jasno
okreslone 1 wspierane przez odpowiednie regulacje, co ogranicza ich stres zwigzany z
przedmiotowg czynnoscig.

Pojedyncze osoby zaznaczyly, ze nie maja zdania lub ich odpowiedz zalezy od
sytuacji. Moze to wynika¢ z braku osobistego doswiadczenia w takich przypadkach lub
z przekonania, ze kazda sytuacja zwigzana ze stwierdzaniem zgonu jest unikalna i nie
mozna jednoznacznie ogollnie przewidzie¢ poziomu obcigzenia psychicznego czy
trudnosci proceduralnych.

Dane uzyskane dzigki odpowiedziom na to pytanie wyraznie wskazuja, ze
stwierdzanie zgonu pacjenta w karetce jest postrzegane jako jedno z najbardziej
obcigzajacych wyzwan w pracy ratownikow medycznych. Wigkszo$¢ respondentow

podkresla przede wszystkim brak jasnych regulacji prawnych oraz wysokie ryzyko
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odpowiedzialnosci zawodowej, co moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktérych decyzje o
stwierdzeniu zgonu s3 podejmowane z duzg ostroznos$cig lub w skrajnych przypadkach —
odwlekane w czasie lub wrecz pomijane, jako forma niepotrzebnego ryzyka (bezpieczniej
z punktu widzenia odpowiedzialnosci zawodowej jest kontynuowac zabiegi reanimacyjne
1 transportowac¢ pacjenta na SOR/CU). Roéwnie istotnym problemem pozostaje ponadto
brak wsparcia psychologicznego dla personelu medycznego, co moze zwigkszac ryzyko
wypalenia zawodowego oraz wplywaé na jakos$¢ pracy ratownikow medycznych w
dtuzszej perspektywie.

Pytanie 10 (w czesci 111, sekcji I1I) dotyczyto mozliwych dziatan, ktore mogtyby
zdaniem badanych zmniejszy¢ obawy ratownikéw medycznych zwigzane z podjgciem
decyzji o stwierdzeniu zgonu pacjenta w karetce. Respondenci mogli wskaza¢ wiecej niz
jedna odpowiedz sposrod takich opcji jak:

e Dodatkowe szkolenia z zakresu stwierdzania zgonu”,
e Wprowadzenie procedur minimalizujgcych odpowiedzialno$¢ indywidualng”,

e Dostep do stalego wsparcia psychologicznego”.

Dostepna byta réwniez opcja: ,,Inne”, umozliwiajgca udzielenie wlasnej
odpowiedzi.

,Dodatkowe szkolenia z zakresu stwierdzania zgonu” jako czynnik zmniejszajacy
obawy przed koniecznos$cig stwierdzenia zgonu w karetce, wskazato 250 respondentow.
»Wprowadzenie procedur minimalizujacych odpowiedzialno$¢ indywidualng” wybrato
249 osob. ,,.Dostep do stalego wsparcia psychologicznego” zostal zgloszony przez 225
respondentéw. Pojedyncze osoby wskazaty na szczegdélowe procedury w tym obszarze

lub zaznaczyty opcj¢ brak zdania i do§wiadczenia.
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10. Jakie dziatania mogtyby zmniejszy¢ obawy ratownikéw medycznych zwigzane z ich
obowigzkami? (mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

310 odpowiedzi
Dodatkowe szk9len|a z'zakresu 250 (80,6%
stwierdzania zgonu
N .W.prowadzenle Progedur 249 (80,3%)
minimalizujgcych odpowiedzial...
Dostep do statego wsparcia 225 (72,6%)

psychologicznego

. Of:hrona pra\{vna w postaci 1(0,3%)
instytuciji lub czego$ podobneg...

Szkolenia oraz szcegolwe

procedury w tym obszarze

jako ONA 112 nie ma zdania i

doswiadczenia w tym temacie

1(0,3%)

1(0,3%)

0 50 100 150 200

Wykres 4.3. 10. Ocena dziatan majacych na celu zmniejszenie obaw zwigzanych z

wykonywaniem obowigzkow przez ratownikow medycznych.

Dodatkowe szkolenia z zakresu stwierdzania zgonu byly wskazywane przez
80,6% respondentéw. Wprowadzenie procedur minimalizujacych odpowiedzialnosé
prawng byto wskazane przez 80,3% osob. Dostep do statego wsparcia psychologicznego
zostat zgloszony przez 72,6% respondentow. Pojedyncze osoby wskazywaty ochrong
prawng, szczegdlowe procedury w tym zakresie lub zaznaczyly brak zdania i
doswiadczenia.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentow (80,6%) uznata, ze dodatkowe szkolenia
z zakresu stwierdzania zgonu moglyby skutecznie niwelowa¢ obawy ratownikow
medycznych przed podejmowaniem tak trudnej decyzji w warunkach pracy ZRM. Bardzo
wysoki poziom wskazan potwierdza, Zze personel ratowniczy dostrzega braki w zakresie
praktycznego przygotowania do tego typu sytuacji. Cho¢ sama procedura stwierdzania
zgonu jest elementem standardowych szkolen zawodowych, jej rzeczywiste
zastosowanie, przy presji czasu, emocji i obecnosci nierzadko zrozpaczonej rodziny
pacjenta, stawia przed ratownikami medycznymi dodatkowe wyzwania, na ktore czysto
teoretyczne przygotowanie okazuje si¢ niewystarczajace.

Roéwnie wysokie poparcie (80,3%) uzyskata propozycja wprowadzenia procedur
minimalizujagcych odpowiedzialno$¢ prawng ratownikow medycznych w konteks$cie
stwierdzania zgonu. Wynik taki oceni¢ nalezy jako wyrazny sygnat, ze obecny stan
prawny budzi istotne watpliwosci i obawy w $rodowisku pracownikow ZRM. Brak

jednoznacznych przepisoOw, nieprecyzyjne regulacje, a takze zagrozenie konsekwencjami
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blednej interpretacji dziatan ratownika przez organy $cigania sprawiaja, ze ratownicy
medyczni czujg si¢ pozbawieni dostatecznej ochrony prawnej, co w sposob bezposredni
przektada si¢ na ich stres i obawy przy podejmowaniu decyzji o stwierdzeniu zgonu.
Zabezpieczenie pozycji pracownikow SRM poprzez stworzenie jasnych i jednolitych
procedur prawnych, ograniczajacych indywidualng odpowiedzialno$¢ przy dziataniu
zgodnym z obowigzujacymi standardami medycznymi mogloby istotnie poprawic
komfort pracy i zmniejszy¢ obawy zwigzane z konsekwencjami prawnymi.

Bardzo istotnym czynnikiem wskazanym przez 72,6% respondentow jest rOwniez
dostep do statego wsparcia psychologicznego. Stwierdzenie zgonu pacjenta (zwlaszcza
w warunkach pozaszpitalnych) oceni¢ nalezy jako sytuacje o wyjatkowo silnym tadunku
emocjonalnym, nierzadko wigzaca si¢ z bezposrednim kontaktem z rodzing zmartego, jej
emocjami, zalem, a czasem nawet agresja. Dlugotrwate narazenie na tego rodzaju
przezycia, bez mozliwosci skorzystania z profesjonalnego wsparcia psychologicznego,
prowadzi do kumulowania stresu, przecigzenia emocjonalnego i ryzyka wypalenia
zawodowego. Respondenci wskazujac na  potrzebe regularnego  wsparcia
psychologicznego, nie tylko w przypadku trudnych interwencji, ale jako by¢ moze staty
element opieki nad personelem medycznym, jasno sygnalizuja, ze dbato$¢ o zdrowie
psychiczne ratownikdw medycznych powinna by¢ traktowana priorytetowo przez
zarzadzajacych systemem ochrony zdrowia.

Pojedyncze odpowiedzi, ktore pojawily si¢ w ramach opcji ,,inne”, wskazywaty
m.in. na potrzebg stworzenia bardzo szczegdtowych procedur operacyjnych w zakresie
stwierdzania zgonu, obejmujacych zardwno aspekt medyczny, jak i komunikacyjny —
czyli sposob przekazywania informacji rodzinie pacjenta. Takie wskazania potwierdzaja,
ze ratownicy oczekuja konkretnych narzedzi 1 przejrzystych standardow, ktore beda ich
prowadzi¢ krok po kroku przez calg procedure, zmniejszajac przestrzen na niepewnos¢
czy btedy ewentualne interpretacyjne.

Pojedyncze osoby zadeklarowaty brak zdania lub brak do$wiadczenia w tym
zakresie, co sugeruje, ze kwestia stwierdzania zgonu jest powszechnym i dobrze znanym
wyzwaniem zawodowym dla wigkszosci pracownikéw ratownictwa medycznego,
niezaleznie od stazu pracy czy miejsca petnienia obowigzkow.

Wyniki badania ujawniaja, ze ratownicy medyczni oceniajg stwierdzanie zgonu w
karetce jako jeden z najbardziej obcigzajacych psychicznie 1 ryzykownych prawnie
elementéw swojej pracy, ktory wymaga pilnego wsparcia w trzech réwnoleglych

obszarach: szkoleniowym, prawnym i psychologicznym. Dopiero kompleksowe

186



podejscie, uwzgledniajace wszystkie te aspekty, pozwolitoby skutecznie zminimalizowaé
obawy 1 zwiekszy¢ pewnos¢ siebie pracownikow ZRM w sytuacjach, w ktérych musza
podejmowac trudne decyzje zwigzane ze stwierdzeniem zgonu pacjenta.

Pytanie 11 (w czesci 111, sekcji IV) gromadzito opinie respondentow na temat
ewentualnego prawa ratownikow medycznych do podawania lekéow i1 udzielania
kwalifikowanej pomocy medycznej poza godzinami pracy. Bylo to pytanie zamknigte, w
ktorym mozliwe odpowiedzi obejmowaly warianty: ,,Tak”, ,,Nie” lub ,,Nie mam zdania”.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczyto 292 respondentdéw. ,,Nie mam zdania” wybrato 15

osob, a ,,Nie” zaznaczylo 3 respondentow.

11. Czy ratownicy medyczni powinni mie¢ prawo do udzielania kwalifikowanej pomocy medyczne;j
poza godzinami pracy w sytuacjach nagtych (np. mozliwo$¢ podawania lekéw ratujgcych zycie)?
310 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Nie mam zdania

Wykres 4.3. 11. Opinie respondentéw na temat ewentualnego prawa ratownikéw medycznych

do podawania lekow i udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej poza godzinami pracy.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczylo 94,2% respondentéw. ,,Nie mam zdania” wybrato
4,8% osob, a ,,Nie” zaznaczyto 1% uczestnikéw badania.

Zdecydowana wigkszos¢ respondentow (94,2%) opowiedziala si¢ za mozliwoscia
podawania lekéw i udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej przez ratownikow
poza godzinami pracy. Tak wysoki poziom poparcia wskazuje, ze S$rodowisko
ratownikow medycznych dostrzega potrzebe rozszerzenia swoich kompetencji w zakresie
udzielania pomocy takze na sytuacje niezwigzane bezposrednio z wykonywaniem swoich
obowigzkow zawodowych w ramach systemu PRM.

Wynik ten sugeruje ponadto, ze ratownicy medyczni nierzadko znajduja si¢ w
sytuacjach, w ktorych ich wiedza 1 umiejgtnosci moglyby zosta¢ wykorzystane do
ratowania zdrowia i zycia, lecz aktualne przepisy ograniczajg ich mozliwos$ci dziatania

poza godzinami petnienia dyzuréw. W wielu przypadkach oznacza to konieczno$¢
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bezczynnego, z medycznego punktu widzenia, oczekiwania na przyjazd ZRM, nawet
wowczas, gdy ratownik moglby samodzielnie udzieli¢ pomocy w sposob zgodny z
obowigzujagcymi  zaawansowanymi  procedurami  medycznymi.  Respondenci
najwyrazniej widzg w obecnych regulacjach niepotrzebne ograniczenie, ktére w praktyce
moze prowadzi¢ do opoéznien w udzielaniu pomocy oraz marnowania potencjatu
wykwalifikowanych specjalistow.

Obecnie prawo medyczne w Polsce jest do$¢ rygorystyczne w zakresie podawania
lekéw przez osoby spoza systemu ochrony zdrowia, przez ktore rozumie¢ nalezy takze
pracownikow systemu niepelnigcych aktualnie dyzuru zawodowego. Mozliwe, ze czg$¢
respondentéw popiera model uprawnien podobny do tego funkcjonujacego z
powodzeniem w niektorych krajach zachodnich, gdzie ratownicy moga dziata¢ takze
poza strukturami panstwowego systemu ratownictwa, np. w ramach wolontariatu, stuzb
lokalnych czy jako prywatni ushugodawcy medyczni.

Niewielki odsetek respondentéw (4,8%) zaznaczyt odpowiedz ,,Nie mam zdania”.
Moze to oznaczac, ze osoby te nie spotkaty si¢ bezposrednio z sytuacjami wymagajacymi
podania lekow poza godzinami pracy lub nie rozwazaly tej kwestii jako istotnej w
kontek$cie systemowym.

Zaledwie 1% badanych sprzeciwito si¢ temu rozwigzaniu, co pokazuje, ze
negatywne opinie okresli¢ nalezy jako marginalne. Mozliwe, ze osoby te obawiajg si¢
potencjalnych konsekwencji prawnych lub organizacyjnych zwigzanych z rozszerzeniem
kompetencji ratownikow poza ich regularny czas pracy. Istnieje rowniez ryzyko naduzy¢
lub sytuacji, w ktorych dzialania podejmowane poza oficjalnym systemem mogtyby
prowadzi¢ do sporow o odpowiedzialno$¢ zawodowg i medyczng.

Wyniki badania jednoznacznie wskazuja, ze ratownicy medyczni w Polsce
chcieliby mie¢ wigkszg swobode w udzielaniu pomocy takze poza godzinami pracy, co
ich zdaniem mogloby pozytywnie wptyna¢ na jakos¢ i szybko$¢ interwencji medycznych
w sytuacjach naglych. Jednocze$nie wdrozenie takiego rozwigzania wymagatoby
uregulowania kwestii prawnych, zakresu odpowiedzialnosci oraz okreslenia sytuacji, w
ktorych takie dziatania mogtyby by¢ podejmowane w sposob bezpieczny i kontrolowany.

Pytanie 12 (w czg$ci III, sekcji IV) badalo zagrozenia i ograniczenia, ktore
moglyby wplywac¢ na decyzj¢ ratownikéw o udzieleniu pomocy poza godzinami pracy.
Respondenci mieli mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej odpowiedzi sposrod
nastepujacych opcji:

e Brak zabezpieczenia prawnego”
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¢ Ryzyko odpowiedzialno$ci karnej”

e  Niewystarczajace wyposazenie”

Dostgpna byla rowniez opcja: ,JInne”, umozliwiajagca wpisanie wlasnej
odpowiedzi.

Brak zabezpieczenia prawnego byt wskazywany przez 273 respondentow.
Ryzyko odpowiedzialnosci karnej zostato zgltoszone przez 265 osdb. Niewystarczajace
wyposazenie stanowito ograniczenie dla 220 respondentéw. Pojedyncze osoby
zaznaczyly, ze pytanie zostato nietrafnie sformulowane lub wskazaty brak regulacji

prawnych jako problem.

12. Jakie ograniczenia mogtyby wptywacé na decyzje ratownikéw o udzieleniu pomocy poza
godzinami pracy? (Mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz):

310 odpowiedzi
Brak zabezpieczenia prawnego 273 (88,1%)
Ryzyko odpowiedzialnosci karnej 265 (85,5%)
Niewystarczajgce wyposazenie 220 (71%)

Brak regulacji prawnych|—1 (0,3%)

1(0,3%)

Pytanie nie trafnie sformutowane

1(0,3%
. Ratownik medyczny ma obow... ( )

0 100 200 300

Wykres 4.3. 12. Ograniczenia mogace wptywac na decyzj¢ ratownikow o udzieleniu pomocy

poza godzinami pracy.

Brak zabezpieczenia prawnego wskazywany byl przez 88,1% respondentow.
Ryzyko odpowiedzialno$ci karnej zostalo zgloszone przez 85,5% badanych.
Niewystarczajagce wyposazenie stanowilo ograniczenie dla 71% ankietowanych.
Pojedyncze osoby wskazaly brak regulacji prawnych lub nietrafne sformutowanie
pytania.

Najczescie] wskazywanym ograniczeniem dla ratownikow medycznych w
podejmowaniu decyzji o udzieleniu pomocy poza godzinami pracy byt brak
zabezpieczenia prawnego, ktorg to odpowiedz zglosito 88,1% respondentow. Tak wysoki
odsetek wskazan potwierdza, ze srodowisko ratownicze dostrzega powazne luki prawne
w zakresie mozliwosci dziatania ratownikéw w sytuacjach poza ich oficjalnymi

obowigzkami stuzbowymi. Aktualne regulacje nie gwarantujg im jednoznacznej ochrony
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w przypadku podejmowania interwencji na wlasna r¢ke, co sprawia, ze wielu ratownikow
medycznych moze obawia¢ si¢ konsekwencji prawnych nawet wowczas, gdy posiadaja
odpowiednig wiedze 1 umiejgtnosci do udzielenia pomocy.

Z opisywanym problemem wigze si¢ bezposrednio ryzyko odpowiedzialno$ci
karnej, ktére zostalo wskazane przez 85,5% respondentéw. Obawa przed
konsekwencjami prawnymi stanowi naturalne nast¢pstwo nieprecyzyjnych regulacji
prawnych dotyczacych dziatan ratownikow medycznych poza godzinami dyzurowania.
Brak jednoznacznych wytycznych dotyczacych zakresu ich uprawnien sprawia, ze kazda
interwencja podj¢ta poza oficjalnym systemem PRM moze potencjalnie skutkowac
odpowiedzialnoscia zawodowa, cywilng, a nawet karng — szczegdlnie jesli dziatanie
ratownika zostanie zakwestionowane przez organy $cigania lub rodzing pacjenta.

Niewystarczajgce wyposazenie zostato zgltoszone przez 71% ankietowanych jako
czynnik, ktory moze ogranicza¢ mozliwos¢ skutecznego dzialania poza godzinami pracy.
W praktyce oznacza to, ze nawet jesli ratownik zdecyduje si¢ na interwencj¢, moze nie
dysponowa¢ odpowiednimi narzedziami medycznymi, takimi jak:

e sprzet do tlenoterapii i udrazniania drég oddechowych (z mechaniczng
wentylacja)
e defibrylator z funkcjg monitorowania stanu pacjenta

e zestawy infuzyjne 1 leki ratujace zycie

W sytuacjach nagtych brak dostgpu do niezbednego specjalistycznego sprzgtu
moze znaczgco ograniczy¢ skutecznos$¢ udzielanej pomocy, co w konsekwencji mogtoby
doprowadzi¢ do dodatkowego stresu, ryzyka niepowodzenia interwencji, a takze
potencjalnych konsekwencji prawnych zwigzanych z niedostatecznym zakresem dziatan.

Pojedynczy respondenci zwrécili tez uwage na brak jednoznacznych regulacji
prawnych, co wskazuje, ze problem nie lezy tylko w praktycznych aspektach udzielania
pomocy, ale takze w braku jasnych przepisow okreslajacych zasadniczy status ratownika
medycznego poza godzinami pracy. Brak takiego uregulowania moze sprawiaé, ze
ratownicy muszg podejmowac decyzje w warunkach niepewnosci prawnej, co dodatkowo
zwigksza ich stres 1 poczucie ryzyka.

Jeden badany zwrdcit takze uwage na niejasne sformutowanie pytania, co moze
sugerowac, ze czes¢ respondentdw uznala, iz temat wymaga bardziej szczegdtowego
podejscia — np. klarowniejszego rozroznienia mig¢dzy interwencja w ramach niejako

wolontariatu medycznego a nagla nieplanowang pomoca w sytuacjach losowych.
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Ogodlna analiza wynikéw pokazuje, ze cho¢ ratownicy medyczni cheieliby miec¢
mozliwo$¢ legalnego i bezpiecznego udzielania pomocy poza godzinami pracy, to
aktualne ograniczenia prawne, ryzyko konsekwencji karnych i brak dostgpu do
niezbednego sprzg¢tu stanowig dla nich gtowne bariery. Aby umozliwi¢ im skuteczne
dziatania w takich sytuacjach, konieczne byloby nie tylko wypracowanie jednoznacznych
regulacji prawnych, ale takze zapewnienie ratownikom odpowiednich mechanizmow
wsparcia, takich jak dostep do sprzgtu ratowniczego 1 ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci zawodowej w przypadkach interwencji podejmowanych poza
systemem PRM.

Pytanie 13 (w czgsci I, sekeji IV) dotyczylo opinii respondentéw na temat
obowigzkowego wyposazenia kazdego ZRM w aktualne, proste i czytelne schematy
dawkowania lekow pediatrycznych. Bylo to pytanie zamkni¢te z dwiema opcjami
odpowiedzi: ,,Tak” lub ,,Nie”.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczyto 273 respondentdéw. ,,Raczej tak™ wybrato 30 osob,

a ,,Nie mam zdania” zaznaczyto 7 respondentow.

13. Czy uwazasz, ze kazde ZRM powinno by¢ obowigzkowo wyposazone w aktualne, proste i

czytelne schematy podawania lekéw pediatrycznych?
310 odpowiedzi

® Tak
@ Raczej tak

Nie
@ Nie mam zdania
_44

Wykres 4.3. 13. Opinia respondentéw na temat obowigzkowego wyposazenia kazdego ZRM w

schematy dawkowania lekow pediatrycznych.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczylo 88,1% respondentow. ,,Raczej tak” wybrato 9,7%
0sob, a ,,Nie mam zdania” zaznaczylto 2,3% uczestnikéw badania.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (88,1%) uznata, ze kazdy ZRM powinien
by¢ obowigzkowo wyposazony w aktualne, proste 1 czytelne schematy dawkowania

lekéw pediatrycznych. Tak wysoki poziom akceptacji tego rozwigzania wskazuje, ze w
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srodowisku ratownikdw medycznych istnieje silne przekonanie o koniecznoS$ci
powszechnej dostgpnosci wzoréw dawkowania lekéw u dzieci, ktére wymaga
szczegblnej precyzji 1 ostroznosci. Pediatria w warunkach ratownictwa medycznego
stanowi jedno z najwigkszych wyzwan dla personelu, poniewaz dawkowanie lekow u
dzieci rdzni si¢ znaczaco od dawkowania u dorostych, a ponadto czgsto jest uzaleznione
od precyzyjnie okreslonego wieku i masy ciata pacjenta. W sytuacji stresu, presji czasu i
koniecznosci podjecia natychmiastowej decyzji terapeutycznej, mozliwos¢ szybkiego
skorzystania z prostego, przejrzystego i aktualnego schematu dawkowania staje si¢
nieocenionym wsparciem, ktore ogranicza ryzyko btedu, a co za tym idzie, zwigksza
bezpieczenstwo najmlodszych pacjentow.

Odpowiedz ,Raczej tak” wybralo 9,7% badanych, co sugeruje, ze cho¢
respondenci nie majg catkowitej pewnosci co do obowigzkowego charakteru takiego
rozwigzania, generalnie dostrzegaja jego potencjalng warto$¢. Mozliwe, Ze osoby te
korzystaja juz z innych, indywidualnych narzedzi wspierajacych dawkowanie
pediatryczne, takich jak aplikacje mobilne, wlasne karty pomocy lub algorytmy tworzone
wewnetrznie w poszczeg6dlnych zespotach. Ich umiarkowane stanowisko moze takze
wynika¢ z przekonania, ze tego typu narzedzia, cho¢ przydatne, nie powinny by¢
odgornie narzucane, a raczej pozostawione do decyzji kazdej jednostki.

Zaledwie 2,3% respondentéw zaznaczyto odpowiedz ,,Nie mam zdania”. Osoby
te mogg mie¢ ograniczone doswiadczenia z interwencjami pediatrycznymi lub po prostu
nie uznawaé tematu za istotny element swojej codziennej pracy. Brak odpowiedzi ,,Nie”
wskazuje natomiast, ze zaden z respondentow nie sprzeciwit si¢ tej propozycji, co
potwierdza, ze obecno$¢ schematow dawkowania lekoéw pediatrycznych w karetkach jest
traktowana przez ratownikdw medycznych jako niezbedny standard. Tak duza
jednomysInos¢ wsrdd respondentéw swiadczy rowniez o tym, ze ratownicy medyczni
bardzo dobrze rozumieja specyfike zagadnienia i ryzyko zwigzane z podawaniem lekow
pediatrycznych, jak rowniez sg w petni §wiadomi, ze w warunkach dynamicznej, czgsto
stresujacej pracy ZRM, szybki dostep do czytelnych i1 aktualnych informacji moze mie¢
kluczowe znaczenie dla zdrowia i1 zycia najmlodszych pacjentéw. Wyniki tej czesci
badania wyraznie pokazuja, ze Srodowisko ratownikow traktuje t¢ kwesti¢ jako element
nie tylko zwyczajnie ulatwiajacy codzienng pracg, ale przede wszystkim jako
rozwigzanie, ktore zwigksza bezpieczenstwo medyczne chorych i minimalizuje ryzyko

niezamierzonych btedéw terapeutycznych.
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Pytanie 14 (w cze¢sci 111, sekcji [V) miato na celu identyfikacje barier, ktore moga
utrudnia¢ stosowanie zaawansowanej farmakoterapii pediatrycznej przez ZRM.
Respondenci zyskali mozliwo$¢ wskazania wigcej niz jednej odpowiedzi sposrod
nastepujacych opcji:

e _Sporadyczne wystgpowanie takich przypadkow, co ogranicza nabycie
doswiadczenia”

e Brak podrecznych aktualnych wytycznych w standardowym wyposazeniu
zespotu”

e . Stres zwigzany z leczeniem noworodkow, niemowlat i dzieci starszych”

Sporadyczne wystgpowanie takich przypadkdéw, co ogranicza nabycie
dos$wiadczenia, bylo wskazywane przez 256 respondentéw. Brak podrgcznych
aktualnych wytycznych w standardzie wyposazenia ZRM stanowit barier¢ dla 223 0sob.
Stres zwigzany z leczeniem noworodkow, niemowlat i dzieci starszych zostat zgloszony

przez 188 respondentow.

14. Jakie bariery moga utrudniaé poprawne stosowanie zaawansowanej farmakoterapii

pediatrycznej przez zespoty ZRM? (mozna wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

310 odpowiedzi
Sporadyczne wystepowanie ta... 256 (82,6%)
Brak podrecznych aktualnych... —223 (71,9%)
Stres zwigzany z leczeniem no... —188 (60,6%)
Podstawowe: trudnosci w uzys...|—1 (0,3%)

1 (0,3%)

brak barier przed farmakoterapi...|—1 (0,3%)

jako ONA 112 nie ma zdania i...[—1 (0,3%)

0 100 200

Wykres 4.3. 14. Bariery mogace utrudnia¢ stosowanie zaawansowanej farmakoterapii

pediatrycznej przez ZRM.

Sporadyczne wystepowanie takich przypadkdw, co ogranicza nabycie
doswiadczenia, bylo wskazywane przez 82,6% respondentoéw. Brak podrecznych
aktualnych wytycznych w standardzie wyposazenia ZRM stanowit bariere dla 71,9%
osoOb. Stres zwigzany z leczeniem noworodkow, niemowlat 1 dzieci starszych zostal
zgloszony przez 60,6% respondentow. Pojedyncze osoby wskazywaty trudno$ci w
uzyskaniu lekéw oraz brak barier w farmakoterapii pediatrycznej.
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Najczgsciej wskazywang bariera utrudniajaca stosowanie zaawansowanej
farmakoterapii pediatrycznej przez zespoly ratownictwa medycznego okazalo si¢
sporadyczne wystepowanie tego rodzaju przypadkow, co zdaniem 82,6% respondentow
ogranicza mozliwo$¢ zdobycia odpowiedniego praktycznego doswiadczenia w tym
zakresie. Wynik ten potwierdza, ze interwencje pediatryczne, zwlaszcza te wymagajace
zaawansowanych procedur farmakologicznych, stanowig stosunkowo rzadko
wystepujacy element codziennej pracy ZRM. Brak regularnej stycznos$ci z tego typu
interwencjami prowadzi do naturalnej utraty pewnosci w dziataniu 1 pogtebia trudnosci
zwigzane z szybkim i bezblednym podejmowaniem decyzji terapeutycznych.

Kolejng istotng bariera wskazang przez 71,9% respondentoéw byt brak
podrecznych, aktualnych wytycznych dotyczacych farmakoterapii pediatrycznej w
standardowym wyposazeniu zespotu ratownictwa medycznego. Taki wynik jasno
pokazuje, ze wielu ratownikéw medycznych postrzega aktualne zasoby informacyjne
dostepne w karetkach jako niewystarczajace. Brak prostych, czytelnych i na biezaco
aktualizowanych schematéw dawkowania oraz wytycznych dotyczacych farmakoterapii
pediatrycznej zmusza ratownikoéw do polegania na pamigci lub poszukiwania informacji
w zrodlach, ktére nie zawsze sg tatwo dostgpne w warunkach dynamicznej akcji
ratunkowej. To dodatkowo zwigksza stres i ryzyko btedow.

Trzecim czynnikiem utrudniajgcym stosowanie farmakoterapii pediatrycznej byt
stres zwigzany z leczeniem noworodkéw, niemowlat i dzieci starszych, ktory zglosito
60,6% respondentow. Leczenie dzieci — zwlaszcza tych najmtodszych — jest obcigzone
silnym tadunkiem emocjonalnym, zaréwno z powodu specyfiki dziatan medycznych, jak
1 odpowiedzialno$ci za zycie pacjenta. Presja zwigzana z konieczno$cig podjgcia
szybkich 1 precyzyjnych decyzji terapeutycznych (czesto pod czujnym i nacechowanym
emocjonalnie nadzorem rodzicow) poteguje stres 1 zwigksza ryzyko popetienia btedu.
W takich sytuacjach kazde wsparcie proceduralne, takie jak wyrazne wytyczne czy
standaryzowane karty dawkowania, mogloby znaczaco obnizy¢ poziom odczuwanego
stresu, a co za tym idzie, minimalizowac¢ ryzyko 1 zakres popetnianych biedow.

Jedna z badanych osob wskazata dodatkowe trudnosci w postaci problemu z
dostepem do niektorych lekow pediatrycznych, co moze implikowac potencjalne braki w
systemowym zapewnieniu adekwatnego wyposazenia karetek do dziatan pediatrycznych.
Tylko jedna z ankietowanych osob uznata, ze nie dostrzega zadnych istotnych barier w

stosowaniu farmakoterapii pediatrycznej, co moze by¢ efektem jej indywidualnych
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doswiadczen, specjalistycznej wiedzy i przeszkolenia lub pracy w jednostce doskonale
przystosowanej do udzielania pomocy najmlodszym pacjentom.

Zestawienie odpowiedzi z tego pytania tworzy spOjny obraz, w ktorym
zaawansowana farmakoterapia pediatryczna jest postrzegana przez ratownikow jako
jedno z wigkszych wyzwan w pracy zespotéw ratownictwa medycznego. Kluczowe
trudnosci wynikaja nie tyle z braku wiedzy teoretycznej, ile z rzadkiej praktyki, a takze
ograniczonego dostepu do podrgcznych narzedzi wspierajagcych dawkowanie oraz stresu
zwigzanego z unikalnym charakterem dziatan pediatrycznych. Obraz ten wskazuje
jednoznacznie na potrzebe wzmocnienia systemowego wsparcia dla ZRM w tym
obszarze — zardwno poprzez popraw¢ dostgpnosci narzgdzi pomocniczych, jak i
dodatkowe szkolenia oraz dziatania zmniejszajace stres zwigzany z interwencjami
pediatrycznymi.

Pytanie 15 (w czgéci III, sekcji IV) dotyczylo konieczno$ci organizacji
dodatkowych szkolen z zakresu farmakoterapii pediatrycznej dla wszystkich cztonkow
ZRM. Bylo to pytanie zamknigte, w ktérym respondenci mieli do wyboru odpowiedzi:
,»Tak” lub ,,Nie”.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczyto 234 respondentéw. ,,Nie mam zdania” wybrato 74

osoby, a ,,Nie” zaznaczyto 2 respondentow.

15. Czy uwazasz, ze dodatkowe specjalistyczne szkolenia z farmakoterapii pediatrycznej powinny

by¢ obowigzkowe dla wszystkich cztonkéw ZRM?
310 odpowiedzi

® Tak
® Nie

Nie mam zdania

Wykres 4.3. 15. Obowiazek szkolen z farmakoterapii pediatryczne;.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczylo 76% respondentéw. ,,Nie mam zdania” wybrato
24% osob, a ,,Nie” zaznaczyt 1% uczestnikéw badania.
Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (76%) opowiedziata si¢ za koniecznoscia

organizacji dodatkowych szkolen z zakresu farmakoterapii pediatrycznej dla wszystkich
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cztonkoéw Zespotow Ratownictwa Medycznego. Wynik ten jednoznacznie potwierdza, ze
srodowisko ratownikow medycznych dostrzega potrzebe poglebiania swojej wiedzy i
umiejetnosci w tym obszarze, co wynika zardwno ze specyfiki farmakoterapii dzieci, jak
1 ograniczonych do$§wiadczen praktycznych wynikajgcych ze sporadycznos$ci interwencji
pediatrycznych. Szkolenia te, w opinii respondentéw, moglyby przyczyni¢ si¢ do
zwigkszenia poczucia pewnosci przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, co w
sytuacjach nagtych, obarczonych stresem 1 presja czasu, jest kluczowe dla skutecznosci
dziatan ratunkowych.

Co istotne, stosunkowo duza grupa — az 24% badanych — wybrala odpowiedz ,,nie
mam zdania”. Moze to oznaczal, ze czg$¢ ratownikow nie miata dotychczas
bezposrednich doswiadczen z interwencjami pediatrycznymi lub nie uwaza tej tematyki
za priorytetowa w kontekscie swojej codziennej pracy. Mozliwe rowniez, ze grupa ta
czuje si¢ wystarczajaco przygotowana dzigki wczesniejszym szkoleniom i nie dostrzega
wyraznej potrzeby dodatkowych kursow.

Jedynie 1% respondentéw uznat, ze dodatkowe szkolenia z farmakoterapii
pediatrycznej nie sg potrzebne. Tak niewielki odsetek wskazuje, ze praktycznie cala
grupa zawodowa uznaje farmakoterapi¢ pediatryczng za obszar wymagajacy szczegdlnej
uwagi i systematycznego doskonalenia.

Zebrane wyniki tworzg spojny obraz, zgodnie z ktérym regularne, specjalistyczne
szkolenia dotyczace farmakoterapii pediatrycznej powinny sta¢ si¢ standardowym
elementem ksztatcenia ustawicznego ratownikow medycznych, szczeg6lnie ze temat ten
faczy si¢ bezposrednio z innymi zidentyfikowanymi wczes$niej problemami, takimi jak
brak dostepu do czytelnych schematow dawkowania czy stres wynikajacy z niewielkiego
do$wiadczenia praktycznego w tym obszarze.

Cze$¢ czwarta ankiety, zatytulowana ,,Twoje doswiadczenia 1 propozycje”,
umozliwiala podzielenie si¢ przez ankietowanych swoimi opiniami na temat
potencjalnych modernizacji i zmian w systemie ratownictwa medycznego. Pytania w tej
czesci ankiety sprofilowane zostaly na okreslenie potrzeb rozwojowych pracownikow
SRM, konieczno$¢ wprowadzenia zmian technologicznych oraz ocen¢ wspoipracy
miedzy réznymi stuzbami.

Pytanie 1 (w czgsci IV) dotyczyto wskazania najpilniejszych zmian w systemie
ratownictwa medycznego. Respondenci mieli mozliwo$¢ zaznaczenia wielu odpowiedzi
sposrod nastgpujacych opcji:

o ,Zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy”
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e ,Powstanie dodatkowych jednoosobowych zespotéw ratowniczych”

e ,Utworzenie jasnych procedur dotyczacych stwierdzania zgonu pacjenta w

karetce”

e ,Umozliwienie udzielania kwalifikowanej pomocy przez ratownikow

medycznych poza godzinami pracy”
e ,,Wyposazenie ZRM w aktualne schematy podawania lekow pediatrycznych”

Dodatkowo istniata mozliwo$¢ wpisania wiasnych propozycji w polu ,,Inne”.

Powstanie dodatkowych jednoosobowych zespotéw ratowniczych wskazane byto
przez 252 respondentéw. Zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy poparto 230
0sob. Utworzenie jasnych procedur dotyczacych stwierdzenia zgonu byto istotne dla 221
badanych. Wyposazenie ZRM w aktualne schematy podawania lekow pediatrycznych
zostalo wskazane przez 212 ankietowanych. Mozliwo$¢ udzielania kwalifikowanej

pomocy przez ratownikow poza godzinami pracy poparto 205 respondentow.

1. Jakie zmiany w systemie ratownictwa medycznego sg wedtug Ciebie najpilniejsze?

310 odpowiedzi
Zaangazowanie przeszkolon... —230 (74,2%)
Powstanie dodatkowych jed... —252 (81,3%)
Utworzenie jasnych procedu... 221 (71,3%)
Umozliwienie udzielania kwa... 205 (66,1%)
Wyposazenie ZRM w aktual... 212 (68,4%)

odpowiedni sprzet oraz now...|—1 (
Zmiany w.w nie sa naistotnie...|—1 (
Instytucje przewodzace rat....|—1 (
Wprowadzenie zespotéw 3 o...|—1 (0,3%)
Umozliwienie rozwoju zawod...|—1 (
Obowigzkowe coroczne egz...|—1 (
utworzenie jasnych procedur...}—1 (
przejscie na emeryture w wi... [—1 (

0 100 200

Wykres 4.3. 16. Najpilniejsze zmiany w systemie PRM.

Powstanie dodatkowych jednoosobowych zespotow ratowniczych byto
wskazywane przez 81,3% respondentdw. Zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy
poparto 74,2% os6b. Utworzenie jasnych procedur dotyczacych stwierdzenia zgonu byto
istotne dla 71,3% respondentow. Wyposazenie ZRM w aktualne schematy podawania

lekow pediatrycznych zostalo wskazane przez 68,4% osob. Mozliwos¢ udzielania

197

300



kwalifikowanej pomocy przez ratownikow poza godzinami pracy poparlo 66,1%
badanych.

Najczescie] wskazywang przez respondentoOw propozycja najpilniejszej zmiany w
systemie ratownictwa medycznego byto powstanie dodatkowych jednoosobowych
zespotow ratowniczych, ktére uzyskato poparcie 81,3% badanych. Tak wysoki wynik
potwierdza, ze ratownicy medyczni postrzegaja ten model jako realne wsparcie
istniejgcego systemu, szczegolnie w kontek$cie obslugi mniej pilnych zgloszen oraz
interwencji niewymagajacych zaawansowanych dzialan zespotéw wieloosobowych.
Wskazuje to na silng potrzebe zwigkszenia elastycznosci systemu PRM, co w ocenie
respondentéw mogtoby poprawi¢ zardwno czas reakcji, jak i efektywno$¢ zarzadzania
zasobami zespoldw ratownictwa.

Drugim najczesciej wskazywanym  postulatem bylo zaangazowanie
przeszkolonych wolontariuszy w system ratownictwa, co poparto 74,2% respondentow.
Wynik ten niejako potwierdza fakt, ze srodowisko ratownicze widzi warto$¢ w rozwijaniu
medycznego wolontariatu, ktory mogtby zmniejszy¢ znaczng luke czasowa pomigdzy
zdarzeniem a przyjazdem profesjonalnych ZRM. Obecno$¢ przeszkolonych
wolontariuszy, zwlaszcza w  miejscach o wydluzonym czasie dotarcia
pelnowarto$ciowego zespotu ratowniczego, jest postrzegana jako szansa na szybsze
podjecie kluczowych dziatan ratujacych zycie, zanim mozliwa bedzie faza
zaawansowanych interwencji medycznych.

Na trzecim miejscu znalazla si¢ potrzeba utworzenia jasnych procedur
dotyczacych stwierdzania zgonu pacjenta w karetce, ktorg wskazalo 71,3%
ankietowanych. Taki wynik pokazuje, ze niepewno$¢ prawna zwigzana z ta procedurg
jest powszechnym problemem w s$rodowisku ratownikow. Brak jednoznacznych
wytycznych oraz odpowiedniego wsparcia systemowego w tym zakresie sprawia, ze
stwierdzanie zgonu jest dla wielu ratownikow zrodtem stresu i niepewnosci.

Wyposazenie ZRM w aktualne schematy podawania lekéw pediatrycznych
zostato wskazane przez 68,4% respondentow, co stanowi pewng forme¢ kontynuacji
wnioskow z wczesniejszych pytan dotyczacych trudnosci zwigzanych z farmakoterapia
pediatryczng. To kolejny dowod na to, ze ratownicy medyczni potrzebuja szybkiego i
niezawodnego dostgpu do informacji, ktére w warunkach stresu i ograniczonego czasu
pozwolg im sprawnie dobra¢ dawke i lek odpowiedni do wieku oraz wagi dziecka. Takie
rozwigzanie zwiekszyloby nie tylko komfort pracy zespotow, ale przede wszystkim

bezpieczenstwo najmlodszych pacjentow.
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Mozliwo$¢ udzielania kwalifikowanej pomocy przez ratownikow medycznych
poza godzinami pracy poparto 66,1% badanych, co wskazuje na duza potrzebe
uregulowania tej kwestii prawnej. Jak wynika z wcze$niejszych odpowiedzi, ratownicy
chcieliby mie¢ mozliwos¢ wykorzystywania swoich umiejetnosci takze poza dyzurami,
jednak obecne przepisy ograniczajg ich dzialania, narazajac na odpowiedzialno$¢ prawng
w przypadku interwencji podjetej prywatnie. Istnieje wigc silna potrzeba systemowego
uporzadkowania roli ratownikow medycznych w sytuacjach, gdy staja si¢ $wiadkami
zdarzenia w czasie wolnym. Wyniki tej cz¢sci badania wyraznie pokazuja, ze kluczowe
potrzeby zmian w systemie PRM koncentrujg si¢ wokot zwigkszenia elastycznosci
operacyjnej, rozszerzenia wspotpracy z wolontariuszami, jasno$ci procedur oraz wsparcia
w obszarze farmakoterapii pediatrycznej i udzielania pomocy poza godzinami pracy.
Wszystkie te elementy implikujg wniosek, ze aby system PRM byt skuteczny, powinien
on nie tylko zwigksza¢ swoje zasoby ludzkie i sprzgtowe, ale takze zapewnié
odpowiednig przejrzystos¢ prawno-proceduralng.

Pytanie 2 (w czgsci IV) wymagato oceny, czy wilaczenie dodatkowych
technologii, takich jak aplikacje mobilne, mogtoby skréci¢ czas reakcji systemu na pilne
wezwania. Respondenci mieli do wyboru dwie zamkniete odpowiedzi: ,, Tak” lub ,,Nie”.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczylo 288 respondentow, a ,,Nie” wybraly 22 osoby.

2. Czy uwazasz, ze wigczenie dodatkowych technologii (np. aplikacji mobilnych) mogtoby skréci¢

czas reakcji systemu na pilne wezwania?
310 odpowiedzi

® Tak
® Nie

]

Wykres 4.3. 17. Wplyw dodatkowych technologii (aplikacji mobilnych) na czas reakcji systemu

dotyczacy pilnych wezwan.

Odpowiedz ,, Tak” zaznaczylo 92,9% respondentow, natomiast ,,Nie” wybrato

7,1% uczestnikow badania.
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Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (92,9%) uznata, ze wilaczenie
dodatkowych technologii, takich jak aplikacje mobilne, mogtoby realnie skroci¢ czas
reakcji systemu ratownictwa medycznego na pilne wezwania. Tak wysoki poziom
akceptacji wskazuje, ze w srodowisku ratownikéw medycznych panuje silne przekonanie
0 pozytywnym wplywie nowoczesnych narzedzi technologicznych na efektywno$¢
dziatania systemu PRM. Ratownicy, pracujac na co dzien w warunkach, gdzie kazda
sekunda ma znaczenie, s3 $wiadomi, ze technologie usprawniajace przeptyw informac;ji,
lokalizacj¢ najblizszych zasobdéw systemu czy szybka koordynacje dziatan, moga miec
kluczowe znaczenie dla poprawy skutecznos$ci dziatan.

Tylko 7,1% respondentéw uznato, ze dodatkowe technologie nie wptynetyby
pozytywnie na czas reakcji. Moze to wynika¢ z obaw dotyczacych awaryjnosci
systemow, nadmiernego technologicznego skomplikowania wykonywanych czynno$ci
lub nieufno$ci wobec nowych rozwigzan, szczegdlnie jesli nie sg one odpowiednio
przetestowane w realnych warunkach pracy. W tej grupie moga znajdowaé si¢ takze
osoby sceptyczne wobec przecigzania zespoldw dodatkowymi narzgdziami, ktore
moglyby odcigga¢ uwage od pacjenta i dziatan stricte medycznych. Przygotowanie
skutecznych narzgdzi cyfrowych wymagatoby wigc zapewne wypracowania stalego
dialogu architektow systemow z praktykami ZRM.

Pytanie 3 (w cze$ci IV) odnosito si¢ do wspotpracy miedzy systemem
ratownictwa medycznego a innymi stuzbami, takimi jak straz pozarna czy policja, w
kontekscie zdarzeh masowych. Respondenci mogli wskazaé, czy ta wspotpraca wymaga
poprawy, wybierajac jedna z dwoch zamknigtych odpowiedzi: ,, Tak” lub ,,Nie”.

Odpowiedz ,,Tak” zaznaczyto 294 respondentow, a ,,Nie”” wybrato 16 osob.
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3. Czy wspotpraca miedzy systemem ratownictwa medycznego w Polsce a réznymi stuzbami (np.

straz pozarna, policja) w obliczu zdarzern masowych wymaga poprawy?
310 odpowiedzi

@ Tak
® Nie

Wykres 4.3. 18. Ocena koniecznosci poprawy wspolpracy systemu PRM z innymi stuzbami w

perspektywie zdarzen masowych.

Odpowiedz ,, Tak” zaznaczylo 94,8% respondentdéw, natomiast ,,Nie” wybrato
5,2% uczestnikow badania.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (94,8%) uznata, ze wspolpraca systemu
ratownictwa medycznego z innymi stuzbami, takimi jak straz pozarna czy policja, w
kontekscie zdarzen masowych wymaga poprawy. Jednoznaczna przewaga odpowiedzi
»tak” wskazuje, ze w opinii pracownikow systemu PRM obecne mechanizmy
koordynacji dziatan pod katem sytuacji kryzysowych sg niewystarczajace lub obarczone
licznymi trudno$ciami operacyjnymi.

Do najczesciej sygnalizowanych problemow we wspotpracy pomiedzy stuzbami
podczas zdarzen masowych mozna potencjalnie zaliczy¢ brak jednolitych procedur,
problemy komunikacyjne, niejasny podziat kompetencji, a takze zbyt wolng wymiang
informacji w sytuacjach, ktore wymagaja blyskawicznych decyzji i skoordynowanego
dziatania wszystkich obecnych na miejscu stuzb. Ratownicy medyczni, funkcjonujacy w
dynamicznym $rodowisku zdarzen masowych, moga by¢ ponadto niedostatecznie
przeszkoleni w zakresie wspotdziatania z innymi formacjami, co w praktyce przektada
si¢ na trudnos$ci podczas realnych dziatan.

Obszarem wymagajacym w opinii respondentdw szczegolnej poprawy wydaje si¢
by¢ takze zarzadzanie miejscem zdarzenia, a co za tym idzie, jasne okreslenie stopni
dowodzenia, strefowanie terenu oraz efektywna wymiana informacji operacyjnych
pomiedzy stuzbami. Wskazanie potrzeby poprawy wspolpracy przez tak duza grupe

respondentéw sugeruje, ze doswiadczenia z dotychczasowych interwencji masowych
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wielokrotnie ujawnialy niedociggni¢cia organizacyjne i brak skutecznych procedur
zintegrowanych.

Jedynie 5,2% badanych uznalo, Zze obecna wspodtpraca nie wymaga zmian, co
wskazuje, ze dla zdecydowanej wiekszos$ci uczestnikow badania integracja dziatan stuzb
w konteks$cie zdarzen masowych jest jednym z kluczowych obszarow wymagajacych
natychmiastowej poprawy.

Pytanie 4 (w cz¢sci 1V) ankiety dotyczylo propozycji zmian, ktére zdaniem
respondentéw moglyby poprawi¢ warunki pracy w ratownictwie medycznym. Byto to
pytanie otwarte, w ktérym respondenci mieli mozliwo$¢ swobodnego wyrazenia swojej
opinii. Wskazano zostang w tym miejscu rowniez przyktadowe odpowiedzi, takie jak:

e ,,Wigksze wynagrodzenia”
e . Zmniejszenie obcigzen administracyjnych”
e ,.Zmniejszenie odpowiedzialnosci karnej”

Otwarty charakter pytania umozliwi¢ mial zebranie zréznicowanych opinii 1
wskazanie praktycznych obszarow wymagajacych reformy.

Odpowiedzi dotyczace poprawy warunkéw pracy cechowaty si¢ duza
réznorodno$cig i obejmowaly m.in. wigksze wynagrodzenia, ktére byly najczesciej
wskazywang propozycja. Inne sugestie obejmowaly wprowadzenie trzyosobowych
sktadéw we wszystkich zespotach ratownictwa medycznego oraz darmowe szkolenia.
Odpowiedzi respondentow na to pytanie brzmiaty nast¢pujaco (zachowano oryginalng
pisownie):

e Jasne procedury

o  Wszystkie powyzsze

e wynagrodzenie, poprawa administracji, nowe leki

o  W.w wszystkie kwestie

e Zwigkszenie bezpieczenstwa ratownikoéw (ataki na nich)

e 3 osobowe zespoly

e 3 osobowe sklady wszystkich ZRM, zmniejszenie odpowiedzialnosci karnej,

o  Wszystkie jw

e Wsparcie prawne, zespoty 3 osobowe, jasne wytyczne 1 schematy postepowania
ujednolicone dla wszystkich, szkolenia finansowane z budzetu publicznego nie

prywatnych pieniedzy pracownikow PRM, Ratownictwo medyczne jako
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oddzielne jednostki funkcjonowania, ujednolicenie wyposazenia w catym kraju,
¢wiczenia zagrywajacego ze shuzbami prowadzone w realistycznym
odzwierciedleniu do zdarzen mogacych wystapi¢ w danym rejonie,

Pomoc psychologiczna

Poprawa dzialania systemu POZ ktéory by odcigzyt system Ratownictwa
Medycznego 1 zmniejszyt ilos¢ bezpodstawnych wezwan i niepotrzebnych
zgloszen pacjentow na SOR -y i1 [zby Przyjec

Wigksze wynagrodzenie, umowy o prace

Wigksze wynagrodzenie 1 jednoczes$nie ograniczenie mozliwosci dodatkowej
pracy na kontraktach. Jeden etat powinien wystarcza¢ na godne zycie.
Zmniejszenie obcigzen administracyjnych

wieksze wynagrodzenia, zmniejszenie obcigzen administracyjnych, zmniejszenie
odpowiedzialnos$ci karnej:)

Pieniadze

Jasne prawo. Wprowadzenie algorytmow postepowania, nie wytycznych.
Sprawdzanie wiedzy i umiejetnosci co najmniej raz w roku

Poprawa w dysponowaniu zespotow ratownictwa medycznego

Zwiekszenie liczby cztonkow ZRM typu P do trzech.

jasne wytyczne, wsparcie prawne

Zwigkszona wiedza spoteczenstwa kiedy trzeba wzywa¢ ZRM i kiedy udac si¢ na
SOR a kiedy do POZ lub na nocng i $wigteczng opieke medyczna.

3 osobowe podstawowe ZRM

Zmniejszenie obcigzenia ZRM wyjazdami do dziedziny przewidzianej dla POZ
Wigksze wynagrodzenia, zmniejszenie obcigzen administracyjnych

pomoc prawna, wieksze wynagrodzenie, darmowe szkolenia

Wigksze wynagrodzenia

wieksze wynagrodzenia, zmniejszenie obcigzen administracyjnych, zmniejszenie
odpowiedzialno$ci karnej

Wsparcie prawne

Zmniejszenie odpowiedzialno$ci prawnej (patrz wyzej) i rozszerzenie ochrony;
mozliwo$¢ przejécia na wcezesniejsza emeryture (zapis w Ustawie o PRM) —
konsultacjom nalezy podda¢ ilo$¢ przepracowanych lat uprawniajacych do tego

swiadczenia, mozliwos¢ jednorazowego w trakcie aktywnosci zawodowej
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skorzystania z rocznego platnego urlopu dla poratowania zdrowia — rowniez zapis
w Ustawie o PRM (podobne rozwigzania posiadaja chyba nauczyciele);
wytaczenie z zadan Systemu PRM wizyt, ktore moglyby by¢ realizowane przez
POZ/NiSOZ — patrz wyzej. Szeroko zakrojona kampania spoteczna informujaca
o zadaniach realizowanych przez System PRM. Rzetelna analiza ilo$ci wizyt
realizowanych przez ZRMy potaczona z aktualizowaniem ilo$ci mieszkancow w
rejonie operacyjnym, skutkujaca zwiekszeniem mozliwosci utworzenia kolejnych
ZRM 1 ich alokacji przez dysponentow - mowigc wprost: jesli dysponent i
ratownicy medyczni/dyspozytorzy widza konieczno$¢ zwigkszenia ilo$ci
ZRMow (i jest to podparte rzetelnymi danymi), propozycje takie nie powinny by¢
blokowane przez MZ/NFZ. Kolejng kwestig jest zwigkszenie budzetowania dla
Systemu PRM, tak aby powyzsze moglo by¢ realizowane. Nastepnie:
wypracowanie konkretnych przepisow dotyczacych podmiotéw realizujacych
transporty (nie tylko w zakresie standardu wyposazenia ambulanséw i cztonkéw
tych zespotow, ale réwniez w zakresie oznaczenia i umundurowania. Chodzi o to,
zeby zespoly transportowe byly tatwe do odréznienia od ZRM w ramach Systemu
PRM. Dla wigkszo$ci spoteczenstwa kazda , karetka” to ,,pogotowie ratunkowe”,
co czgsto prowadzi do nieporozumien i przektaman (np. w przekazach
medialnych).

e Wicksze wynagrodzenie

¢ Emerytura mundurowa, wynagrodzenie,pomoc psychologiczna

e wprowadzenie procedur postepowania aby kazdy ratownik na kazdej wizycie
mogl postgpi¢ tak samo dopiero po wyczerpaniu procedur indywidualne
zastosowanie wiedzy 1 umiejetnosci, wprowadzenie procedur przyjmowania dla
999 aby mogli spokojnie pracowac przyjmujgc wezwanie dla ZRM

e Wicksze wynagrodzenie zmniejszenie obcigzen administracyjnych zmniejszenie
odpowiedzialnos$ci karne;j

e wigksze wynagrodzenie

e Jasne i klarowne zasady dotyczace bezpieczenstwa ratownikéw medycznych.

e wigksze wynagrodzenia, zmniejszenie obcigzen administracyjnych, zmniejszenie

odpowiedzialnos$ci karnej)

Analiza odpowiedzi udzielonych w pytaniu 4, dotyczacym propozycji zmian

majacych na celu poprawg¢ warunkéw pracy w systemie ratownictwa medycznego,
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wskazuje na kilka dominujacych postulatow, ktore powtarzaty sie w wypowiedziach
respondentow. Najczesciej wskazywang potrzeba bylo zwigkszenie wynagrodzen, co
oceni¢ nalezy jako zasadne w kontek$cie intensywnej 1 mocno eksploatujacej pracy
ratownikow medycznych, obcigzonej duzg odpowiedzialnos$cia, presja czasu i ryzykiem
zawodowym. Wiele os6b wprost zaznaczalo, Ze aktualne wynagrodzenie nie
odzwierciedla skali trudnosci i odpowiedzialnosci tej pracy, co prowadzi do konieczno$ci
podejmowania dodatkowych dyzurow lub pracy kontraktowej, aby zapewni¢ sobie
stabilnos$¢ finansowa.

Drugim silnie akcentowanym postulatem bylo zmniejszenie obcigzen
administracyjnych. Ratownicy wskazywali, ze biurokratyczne obowiazki, takie jak
niezwykle szczegdtowa dokumentacja medyczna, rozbudowane raporty wyjazdowe
(Karta Medycznych Czynnosci Ratunkowych 1 Karta Zlecenia Wyjazdu) oraz inne
formalnosci zabieraja zbyt duzo czasu, ktéory moglyby zosta¢ przeznaczone na
rzeczywista pomoc pacjentom. Wielu respondentow zwracato uwagg, ze przeregulowanie
systemu dokumentacji odbija si¢ negatywnie na jakos$ci pracy i zwigksza frustracje wsrod
zespotow. Wprowadzenie tabletéw jako elementu wyposazenia ambulansow wptyneto
pozytywnie na przejrzystos¢ dokumentacji wyjazdowej oraz mozliwos¢ jej udostgpniania
w czasie rzeczywistym, skomplikowato jednak w znacznym stopniu proces ich
wypetiania, wydluzajac jednoczesnie czas potrzebny na odpowiednie dopelnienie
formalnosci.

Na trzecim miejscu znalazla si¢ potrzeba zmniejszenia odpowiedzialno$ci karnej
ponoszonej przez ratownikow medycznych. Respondenci czgsto wskazywali na brak
jednoznacznych procedur 1 nieprecyzyjne przepisy, ktore sprawiaja, ze kazda decyzja
medyczna — zwlaszcza w trudnych sytuacjach — moze skutkowa¢ konsekwencjami
prawnymi dla 0sob ja podejmujacych. Lek przed odpowiedzialnoscig karng dodatkowo
zwigksza stres towarzyszacy wykonywaniu obowigzkow oraz wywotuje u pracownikow
SRM przekonanie, ze system pozostawia ratownikow medycznych w pewnym sensie bez
realnego wsparcia w przypadku interwencji podlegajacych dyskusji lub pozniejszej
analizie krytyczne;.

Wielu respondentéw wskazato takze na potrzebe wprowadzenia trzyosobowych
zespotow ratowniczych jako standardu w karetkach podstawowych. Taki postulat wynika
z faktu, ze praca w dwuosobowym zespole jest szczegoOlnie obcigzajaca fizycznie i
psychicznie, zwlaszcza w sytuacjach wymagajacych udzielania $wiadczen podczas

transportu  pacjenta do SOR/CU, prowadzenia zaawansowanych zabiegow
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reanimacyjnych czy innych istotnych procedur medycznych. Trzeci cztonek zespotu
mogtby zapewni¢ niezbedne wsparcie, jak rowniez zwickszy¢ bezpieczenstwo oraz
efektywnos¢ interwencji. Nie bez znaczenia pozostaje jego potencjalna rola w transporcie
poszkodowanego do karetki.

Stosunkowo czg¢sto powtarzata si¢ wsrod respondentow takze potrzeba jasnych i
jednolitych procedur postgpowania — zaréwno w zakresie prowadzenia interwencji
medycznych, jak 1 wspdlpracy z innymi stluzbami. Badani sygnalizowali, ze obecny
system ratownictwa medycznego pozostawia zbyt duza przestrzen na interpretacje
przepisow, co prowadzi w konsekwencji do niejednolitej praktyki i niepewnosci
decyzyjnej wsérod cztonkow ZRM.

Potrzeba wsparcia psychologicznego, ktora pojawiata si¢ w odpowiedziach,
wskazuje, ze ratownicy medyczni sg $wiadomi obcigzen emocjonalnych swojej pracy,
jednak obecnie braku im realnego dostgpu do profesjonalnej pomocy psychologiczne;.
Respondenci podkreslali, Zze traumatyczne interwencje, kontakt z tragedia 1 $miercia, a
takze permanentny stres wymagaja regularnego wsparcia specjalistow, aby zapobiegac
wypaleniu zawodowemu i1 pogarszaniu zdrowia psychicznego.

Kolejne istotne postulaty obejmowaly tez poprawe bezpieczenstwa ratownikow
podczas interwencji — w okresie bezposrednio poprzedzajacym powstawanie niniejszej
pracy miaty miejsce ataki fizyczne na ratownikéw medycznych wykonujacych swoje
obowiazki, wlacznie z zabdjstwem czlonka ZRM. Badani sygnalizowali réwniez
potrzebe ograniczenia nieuzasadnionych wezwan, reformy systemu POZ (majacej na celu
odcigzenie systemu PRM) oraz zapewnienia darmowych szkolen finansowanych ze
srodkow publicznych. Wsrod odpowiedzi znalazly si¢ rowniez glosy wskazujace na
konieczno$¢ przemyslanego zwickszenia liczby ZRM oraz rozszerzenia kampanii
spotecznych dotyczacych prawidlowego korzystania z zasobow panstwowego
ratownictwa medycznego.

Zebrane opinie pokazuja, ze ratownicy medyczni oczekuja kompleksowej
reformy, ktora obejmie zarowno kwestie wynagrodzen, struktury zespoldéw, obcigzen
biurokratycznych, odpowiedzialno$ci prawnej, jak 1 wsparcia psychologicznego i
systemowego. Wskazane przez nich zmiany nie sg wyltacznie pojedynczymi postulatami,
lecz spdjnie opisuja systemowe zagadnienia, ktore bezposrednio wptywaja na ksztalt
ratownictwa medycznego Rzeczpospolitej Polskiej. Wprowadzenie sugerowanych zmian
mogloby nie tylko poprawi¢ komfort pracy samych ratownikow, ale takze zwiekszy¢

bezpieczenstwo pacjentow.
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Ankieta zostala zakonczona podzigkowaniem dla respondentéw oraz
dobrowolnym pytaniem otwartym, brzmigcym: Dziekuje za wypetnienie ankiety! Jesli
masz dodatkowe uwagi, zapraszam do ich wpisania ponizej. Intencjg uwzglednienia tego
elementu bylo stworzenie przestrzeni dla uczestnikow badania do wyrazenia
indywidualnych opinii, dos§wiadczen oraz sugestii dotyczacych funkcjonowania systemu
ratownictwa medycznego, ktore moglyby nie miesci¢ si¢ w ramach wczedniej zadanych
pytan. Oczekiwano, ze pytanie otwarte umozliwi zebranie jako$ciowych danych
poszerzajacych kontekst analizy oraz pozwoli na uchwycenie istotnych aspektow, ktore
mogly zosta¢ pomini¢te w strukturze pytan zamknigtych.

Analiza zgromadzonych odpowiedzi wykazala jednak, ze wigkszos¢ z nich
odnosita si¢ do kwestii technicznych dotyczacych samego formularza ankiety, sugestii
zwigzanych z jego konstrukcjg lub miata charakter ogélnych komentarzy i pozdrowien,
co czyni je nieistotnymi z metodologicznego punktu widzenia. W$rdd zgtoszonych uwag
znalazly si¢ m.in. propozycje zmian w zakresie mozliwosci wielokrotnego wyboru
odpowiedzi w wybranych pytaniach, sugestie dotyczace zwigkszenia anonimowosci
ankiety oraz pojedyncze wypowiedzi dotyczace indywidualnych (nieposiadajacych
merytorycznego charakteru) pogladéw na temat organizacji systemu ratownictwa.
Pojawity si¢ rowniez odpowiedzi niemajace bezposredniego zwigzku z tematyka badania,
w tym zyczenia powodzenia dla autora narzedzia badawczego czy podzigkowania za
mozliwo$¢ udziatu w ankiecie.

Tresci zawarte w dziale ,,Uwagi dodatkowe” nie spelniajg kryteriow
pozwalajacych na ich systematyczne opracowanie i wyciagnigcie spdjnych wnioskow. W

zwiazku z tym podjeto decyzje o ich pominigciu przy dalszej analizie wynikow.

4.4. Systemowa interpretacja wynikow badania ankietowego w

perspektywie funkcjonowania panstw

Przeprowadzone badanie empiryczne umozliwia analize¢ systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne jako modelu praktycznej realizacji polityki publicznej panstwa
w obszarze bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Zebrany przez Autora materiat
badawczy pozwala wyj$¢ poza poziom deklaratywnych ocen respondentéw i
zaprezentowac rzeczywiste mechanizmy funkcjonowania systemu, ktoére mozliwe sg do

zaobserwowania jedynie podczas praktycznej realizacji jego zatozen programowych. W
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tym sensie badanie nie jest jedynie raportem, podsumowujacym subiektywne odczucia
oraz refleksje pracownikéw systemu, lecz moze stanowi¢ zrodto wiedzy o faktycznej
zdolnosci panstwa do realizacji obowigzku ochrony zdrowia i1 zycia obywateli,
wynikajacego z Konstytucji Rzeczpospolitej Polskie;.

Z perspektywy nauk o polityce najistotniejsze znaczenie wydaje si¢ mie¢ fakt, ze
system PRM funkcjonuje w warunkach trwatego stanu napigcia pomig¢dzy przyjetymi na
drodze legislacyjnej zatozeniami normatywnymi a realnymi uwarunkowaniami
organizacyjnymi. Panstwo polskie stworzylo ramy prawne oraz instytucjonalne,
teoretycznie umozliwiajagce jednolite i komplementarne funkcjonowanie systemu
ratownictwa medycznego na poziomie ogolnokrajowym, jednak przeprowadzone
badanie wykazuje, ze skuteczno$¢ tych rozwigzan opiera si¢ w duzej mierze na
dodatkowych regulacjach dysponentow jednostek, nie za$§ na spdjnosci 1
komplementarnosci przyjetego modelu zarzadzania.

Analiza odpowiedzi respondentdw wskazuje przede wszystkim, ze system PRM
osigga wzgledng stabilno$¢ operacyjng (rozumiang jako zdolno$¢ do nieprzerwanego
swiadczenia ustug ratowniczych) takze 1 w warunkach podwyzszonego obcigzenia — a
tym samym wypetnia swoja podstawowa role. Zdolno$¢ ta zdaje si¢ jednak nie by¢
wynikiem optymalnego zaprojektowania systemu, lecz raczej wynikiem ciaglego
dostosowywania si¢ jego uczestnikow do zmiennych, czgsto niesprzyjajacych warunkow
organizacyjnych. W ujeciu wlasciwym dla nauk politycznych oznacza to, ze panstwo
utrzymuje wzgledng sprawno$¢ i stabilno$¢ systemu kosztem wywierania zwigkszone;j
presji na poziom wykonawczy — jednostki zarzadzajace systemem w poszczegélnych
placowkach.

Szczegblnie niepokojacy jest fakt, ze przecigzenie systemu ratownictwa
medycznego nie ma charakteru incydentalnego ani wytacznie kryzysowego. Badanie
wykazuje, ze jest ono zaimplementowane w strukturg systemu PRM 1 wynika z przyjetej
logiki zarzadzania panstwowa polityka zdrowotng. System ratownictwa staje si¢ tym
samym narze¢dziem kompensujagcym niedoskonatosci innych segmentéw ochrony
zdrowia, co prowadzi do jego stopniowej degradacji z wyspecjalizowanego narzedzia
reagowania kryzysowego w uniwersalny mechanizm awaryjny.

W tym kontekscie system PRM nalezy postrzega¢ jako element szerszej
architektury bezpieczenstwa narodowego, ktoérego rola zostala w praktyce znaczaco
rozszerzona poza pierwotne zatozenia ustawowe. Badanie wykazuje, ze panstwo

wykorzystuje ratownictwo medyczne jako rodzaj systemowego bufora, umozliwiajacego
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utrzymanie  wzglednie akceptowalnego spolecznie poziomu bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli, tym samym unikajagc konieczno$ci rozwigzywania
strukturalnych problemow organizacyjnych w innych obszarach polityki zdrowotne;.
Respondenci, charakteryzujac codzienne funkcjonowanie systemu, wskazujg
jednoznacznie, ze PRM regularnie przejmuje zadania, ktére w zatozeniu powinny by¢
realizowane przez inne jednostki ochrony zdrowia. Panstwowe ratownictwo medyczne w
praktyce pelni wiec role instytucji ,ostatniego kontaktu”, niwelujacej skutki
niewydolnos$ci pozostatych elementéw systemu. Panstwo reaguje na pojawiajace si¢
problemy, rozszerzajac zakres faktycznych zadan PRM, nie podejmujac prob
bezposredniego korygowania zrodet dysfunkcji. W efekcie ratownictwo medyczne staje
si¢ narzedziem utrzymywania pozornej stabilnosci systemu ochrony zdrowia, to za$
pozwala odracza¢ konieczno$¢ przeprowadzania kosztownych i1 potencjalnie trudnych
reform.

Badanie ujawnia tez, ze taka kompensacyjna rola PRM prowadzi do trwatego
przecigzenia systemu, ktore, ku zaskoczeniu Autora, nie jest postrzegane jako stan o
charakterze nadzwyczajnym 1 tymczasowym, lecz raczej jako element codziennej
praktyki. Wskazane przecigzenie ma charakter zdecydowanie strukturalny i wynika z
decyzji podejmowanych na poziomie politycznym oraz administracyjnym, a nie z
bezposredniego dziatania wykonawcoéw systemu. W tym konteks$cie system ratownictwa
medycznego ponosi konsekwencje wtasnej skutecznosci, gdyz jego zdolnos¢ do adaptacji
maskuje rzeczywiste deficyty organizacyjne.

Istotnym elementem tej analizy staje si¢ rowniez kwestia odpowiedzialnosci.
Panstwo, rozszerzajac faktyczny zakres zadan systemu PRM, nie dokonuje jednoczesnie
adekwatnego rozszerzenia instrumentdéw wsparcia organizacyjnego, prawnego i
kadrowego. Odpowiedzialno$¢ za skutki przecigzenia systemu zostaje przeniesiona na
poziom wykonawczy, co prowadzi do asymetrii pomi¢dzy zakresem obowiazkow a
zakresem sprawczos$ci cztonkow ZRM.

Panstwo zachowuje kontrol¢ normatywng nad systemem, jednoczes$nie
programowo ograniczajgc wiasng odpowiedzialno$¢ za jego faktyczne funkcjonowanie.
Badanie wskazuje, ze prowadzi to do stopniowego oslabienia zaufania pracownikow
ratownictwa medycznego do instytucji panstwowych oraz wzrostu poczucia
niesprawiedliwos$ci systemowe;.

Analiza kompensacyjnej roli PRM pozwala zatem spojrze¢ na system

ratownictwa medycznego nie tylko jako na narzedzie ochrony zdrowia, lecz jako na
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element szerszej strategii panstwa polegajacej na zarzadzaniu skutkami, a nie
przyczynami problemoéw obywateli. Taki model, cho¢ funkcjonalny w krotkiej
perspektywie, generuje dlugoterminowe negatywne konsekwencje instytucjonalne.

Kolejnym waznym obszarem analizy jest sposob zarzadzania systemem
ratownictwa medycznego, a zwlaszcza relacja miedzy centralnym podejmowaniem
decyzji a odpowiedzialno$cig ponoszong przez osoby wykonujace zadania w terenie. Z
odpowiedzi respondentow wynika, ze system PRM jest silnie regulowany na poziomie
centralnym, natomiast skutki tych decyzji w praktyce ponoszg pracownicy systemu. Taki
model prowadzi do napi¢¢ organizacyjnych, ktére w sposob bezposredni wptywaja na
sprawno$¢ dziatania.

Z perspektywy nauk politycznych centralizacja ta nie dotyczy wylacznie
formalnych procedur, lecz obejmuje rowniez sposdb samego projektowania polityki
publicznej w obszarze ratownictwa medycznego. Ustawodawca shusznie dazy do
standaryzacji dziatan, co w zalozeniu ma sprzyja¢ réwnosci dostepu do $wiadczen oraz
kontroli nad systemem. Badanie ujawnia jednak, ze standaryzacja ta nie zawsze
uwzglednia zroznicowanie warunkow lokalnych, w jakich funkcjonujg zespoly
ratownictwa medycznego. Jednoczes$nie bezposrednia odpowiedzialno$¢ za skutki
decyzji organizacyjnych i prawnych spoczywa w praktyce na ratownikach medycznych
oraz innych pracownikach systemu. W sytuacjach granicznych to wtasnie oni podejmujg
decyzje obarczone wysokim ryzykiem prawnym i moralnym, przy czesto bardzo
ograniczonym wsparciu proceduralnym. W ujeciu systemowym prowadzi to do asymetrii
pomigdzy zakresem kontroli panstwa a jego realng odpowiedzialnoscia.

Badanie pokazuje rowniez, ze taki sposéb zarzadzania utrwala raczej dorazne
,dostosowywanie si¢” do problemow, nie wywolujac konieczno$ci rozwijania trwatych
rozwigzan systemowych. Zamiast opiera¢ doskonalenie systemu na wzmacnianiu i
korygowaniu mechanizméw instytucjonalnych, funkcjonowanie PRM coraz bardziej
opiera si¢ na doswiadczeniu 1 elastycznosci pojedynczych pracownikow. W dhuzszej
perspektywie oznacza to, ze sprawnos¢ panstwowego ratownictwa zalezy gtownie od
pracujacych w nim jednostek, a nie od stabilnych rozwigzan organizacyjnych.

Z perspektywy skuteczno$ci polityki zdrowotnej jako polityki publicznej jako
szczegblnie problematyczny oceni¢ nalezy fakt, ze centralizacja decyzji nie jest
skorelowana z centralizacja wsparcia. Panstwo, narzucajac jednolite rozwigzania
organizacyjne, jednoczesnie pozostawia lokalnym podmiotom znacznie ograniczone

mozliwo$ci ich modyfikacji. Badanie ponad wszelkg watpliwo$¢ wykazuje, ze brak
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elastycznos$ci systemu utrudnia dostosowanie dziatan ratowniczych do specyficznych
potrzeb regionalnych, to za§ ma bezposredni wplyw na poczucie sprawczosci
pracownikow systemu 1 zdaje si¢ stanowi¢ pewna forme¢ marnotrawienia ich
doswiadczen. W tym ujeciu system PRM mozna postrzega¢ jako strukture, w ktorej
wigkszy nacisk ktadzie si¢ na procedury i formalne reguly niz na realne warunki realizacji
dziatah ratowniczych. Panstwo koncentruje si¢ na kontroli formy funkcjonowania
systemu, nie zawsze zapewniajagc niezbedne narzedzia do skutecznej realizacji
okreslonych zadan. Badanie wskazuje, ze taka rozbiezno$¢ stanowi jedno z gtownych
wyzwan dla dalszego funkcjonowania oraz unowocze$niania systemu ratownictwa
medycznego.

Istotnym watkiem ujawnionym w badaniu jest rowniez napigcie pomiedzy trwale
postepujacym procesem profesjonalizacji pracownikéw ZRM a narastajagcym u tychze
obcigzeniem psychospotecznym. Odpowiedzi respondentéw wskazuja, ze panstwo
sukcesywnie rozszerza zakres kompetencji ratownikow medycznych, powierzajac im
coraz bardziej zlozone zadania decyzyjne 1 zwigkszajac odpowiedzialno$¢ za dziatania
podejmowane w warunkach niepewnos$ci. Jednocze$nie mechanizmy wsparcia
instytucjonalnego nie rozwijaja si¢ w takim samym tempie, co prowadzi do powstania
istotnej luki systemowe;j.

Zjawisko to mozna interpretowaé jako doskonaty przyktad asymetrycznej
modernizacji polityki publicznej. Panstwo inwestuje w zwigkszanie efektywnosci
operacyjnej poprzez poszerzanie kompetencji zawodowych, lecz nie zapewnia
adekwatnych instrumentéw ochrony prawnej, wsparcia organizacyjnego ani stabilnych
ram proceduralnych. Badanie jednoznacznie wykazuje, ze cigzar radzenia sobie z
konsekwencjami takiego stanu rzeczy spoczywa w duzej mierze na jednostkach, a nie na
instytucjach. Staje si¢ to szczegélnie wyrazne w sytuacjach wymagajacych
podejmowania decyzji o wysokim ci¢zarze moralnym i prawnym. Wykonawcy
obowigzkow systemu PRM funkcjonuja w warunkach presji czasowej, ograniczonego
dostepu do informacji oraz niejednoznacznych regulacji. Panstwo zas, cho¢ w teorii
odpowiada zaréwno za przyjety model organizacyjny, jak i za sprawno$¢ funkcjonowania
panstwowego ratownictwa medycznego, w praktyce narzuca jego pracownikom
konieczno$¢ interpretacji przepisOw 1 ponoszenia konsekwencji ich zastosowania.
Badanie wskazuje réwniez, ze narastajace obcigzenie psychospoteczne nie jest z
zatozenia traktowane jako problem systemowy, lecz jako element zwyczajowo wpisany

w specyfike zawodu. Taka narracja sprzyja normalizacji stanu przecigzenia, przy
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jednoczesnej marginalizacji potrzeby wsparcia psychologicznego. W dhluzszej
perspektywie moze to prowadzi¢ do kurczenia si¢ kapitatu ludzkiego wewnatrz struktur
systemu PRM, to za$ stanowi¢ bedzie bardzo powazne zagrozenie dla jego przysztosci.
W tym kontekscie profesjonalizacia PRM jawi si¢ jako proces niepelny. Analiza
wynikow badania pozwala ponadto dostrzec, ze dalsze funkcjonowanie systemu w tym
modelu moze prowadzi¢ do poglebiania napie¢ pomigdzy oczekiwaniami panstwa a
realnymi mozliwo$ciami jego wykonawcow.

Ostatni wazny obszar interpretacji wynikoéw przeprowadzonego badania stanowi
relacja migdzy sposobem zarzadzania sytuacjami kryzysowymi a codziennym
funkcjonowaniem panstwa. System ratownictwa medycznego zostal zaprojektowany z
mysla o reagowaniu na nagle zdarzenia, wymagajace szybkich decyzji oraz mobilizacji
zasobow. Badanie pokazuje jednak, ze w praktyce PRM wykonuje duzg czes¢ zadan o
charakterze rutynowym, co przyczynia si¢ do degeneracji jego podstawowej roli. Nalezy
uznad, ze panstwo wykorzystuje mechanizmy przeznaczone do reagowania kryzysowego
w celu rutynowego rozwigzywania problemow o charakterze strukturalnym. Taki sposob
dziatania pozwala co prawda utrzymac biezacg stabilnos¢ systemu, ale jednocze$nie
znaczaco 1 trwale ogranicza jego zdolno$¢ do skutecznego dziatania w sytuacjach
rzeczywiscie nadzwyczajnych. Badanie wskazuje, ze nie jest to zjawisko przej$ciowe,
lecz trwaty efekt przyjetego sposobu realizacji polityki publiczne;.

Badanie pokazuje réwniez, ze brak systematycznej refleksji nad
funkcjonowaniem PRM utrudnia wyznaczanie racjonalnych kierunkow jego
modernizacji. Panstwo reaguje na problemy fragmentarycznie, koncentrujac si¢ na
doraznych korektach, zamiast na caloSciowym przemysleniu roli ratownictwa
medycznego w systemie bezpieczenstwa zdrowotnego. W efekcie system podlega
cigglym fluktuacjom, ktore nie zawsze zwickszaja jego odpornos¢, a jednoczesnie
angazujg kapitat ludzki do wdrazania nieustannych modyfikacji.

Z perspektywy nauk o polityce system ratownictwa medycznego moze by¢
traktowany jako wskaznik sprawnos$ci panstwa w realizacji polityk publicznych. Wysoka
sprawnos$¢ operacyjna PRM nie musi jednak oznacza¢ wysokiej efektywnos$ci panstwa,
potwierdza jedynie zdolno$¢ pracownikdw systemu do radzenia sobie z jego
niedoskonato$ciami. Wyniki badania $wiadczg jednak o tym, ze trwalo$¢ takiego modelu
jest ograniczona, a takze zalezna od czynnikow, ktore z zatozenia nie pozostaja pod
kontrolg systemu panstwowego. W tym ujeciu niniejsza analiza wynikow badania nie ma

na celu jednoznacznej oceny systemu PRM, lecz stanowi probe lepszego zrozumienia
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mechanizméw wplywajacych na funkcjonowanie ratownictwa medycznego w Polsce
oraz wskazania punktow napi¢¢ systemowych obecnych w realizacji polityki

bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa.
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Z.akonczenie

Celem podj¢tego przez autora niniejszej dysertacji badania byta analiza funkcjonowania
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne w Polsce (PRM), zdefiniowanego jako
element polityki panstwa w obszarze ochrony zdrowia 1 bezpieczenstwa publicznego.
Przyjeta w rozprawie perspektywa badawcza pozwolita spojrze¢ na PRM nie tylko jako
na katalog skodyfikowanych procedur medycznych, lecz przede wszystkim na ztozony
system, zalezny od decyzji organizacyjnych, regulacji prawnych oraz sposobu
zarzadzania na poziomie panstwa i administracji publicznej. W tym sensie skutecznos$¢
ratownictwa medycznego zostata potraktowana jako rezultat konkretnych rozwigzan
systemowych, a nie wylacznie efekt kompetencji personelu.

Przeprowadzone w pracy analizy pokazuja, ze PRM realizuje swoje zadania w
warunkach statego napig¢cia pomiedzy potrzebg szybkiego reagowania na sytuacje
zagrozenia zycia lub zdrowia a ramami administracyjnymi, w ktorych funkcjonuje. Z
jednej strony system zostal powotany do obstugi zdarzen naglych i z zatozenia
nieprzewidywalnych, z drugiej jednak oparty jest na niedostosowanych do realiéw i
czesto anachronicznych regulacjach oraz decyzjach instytucjonalnych. Przepisy, w
oparciu o ktore dziala system PRM, nie sg skorelowane z realiami pracy w terenie, co
oceni¢ nalezy jako stan niebezpieczny dla dalszego dziatania tegoz systemu. Trwale
napigcie, w ktorym zmuszeni sg dziala¢ pracownicy PRM, ma bezposredni wptyw na
codzienne funkcjonowanie ZRM oraz na sposob realizacji zadan powierzonych calemu
systemowi.

Istotnym zatozeniem pracy byto odejscie od uproszczonych ocen wartosciujacych
na rzecz podjecia proby zrozumienia mechanizméw, ktore jednoznacznie wptywajg na
praktyczng efektywnos$¢ systemu PRM. Analiza obowigzujacych regulacji, rozwigzan
organizacyjnych, do$wiadczen zagranicznych oraz wynikéw badania empirycznego
pozwolita wskaza¢ zarowno te obszary, w ktorych system dziala sprawnie, jak rowniez
te, w ktorych pojawiajg si¢ trwale dysfunkcje o charakterze strukturalnym. Problemy te
nie maja charakteru incydentalnego, lecz trwaty, wynikajg bowiem z btedow w przyjetym
modelu funkcjonowania ratownictwa medycznego w Polsce.

W  celu syntetycznego ujgcia najwazniejszych ustalen wynikajacych z
przeprowadzonych analiz, Autor postara si¢ przedstawi¢ diagnoze¢ kluczowych

problemow systemowych, nastepnie dokonana zostanie weryfikacja sformutowanych
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hipotez badawczych oraz ocena stopnia realizacji celow pracy. Ostatnim elementem tej
cze¢Sci Zakonczenia bedzie refleksja krytyczna, odnoszaca si¢ do ograniczen
przeprowadzonych badan oraz zasiggu formutowanych wnioskow.

System PRM zostal zaprojektowany jako wyspecjalizowana struktura
przeznaczona do reagowania na nagle zagrozenia zycia i zdrowia. W praktyce jednak
zakres jego dziatania ulegt znacznemu 1 nieprzewidzianemu przez ustawodawce
rozszerzeniu, co ma istotny wplyw na codzienne funkcjonowanie panstwowego
ratownictwa medycznego w Polsce. Wyniki przeprowadzonych analiz oraz badania
ankietowego wskazuja, ze ZRM coraz czg¢$ciej realizujg interwencje, ktdre nie maja
charakteru stanoéw nagtych i moglyby, a w zasadzie powinny zosta¢ obstuzone w ramach
innych elementéw systemu ochrony zdrowia. Taka sytuacja prowadzi do przecigzenia
zespotow wyjazdowych oraz drastycznego ograniczenia dostepnosci zasobow w
sytuacjach rzeczywiscie wymagajacych natychmiastowej reakc;ji.

Jednym z kluczowych probleméw systemowych jest brak precyzyjnego i
jednoznacznego okreslenia roli PRM w catym systemie ochrony zdrowia. Ratownictwo
medyczne w praktyce pelni funkcj¢ rekompensujaca niedomagania innych segmentow
opieki zdrowotnej, co skutkuje przenoszeniem na zespoly ratownicze zadan
wykraczajacych nie tylko poza ich pierwotne przeznaczenie, lecz czgsto réwniez poza
zawodowe kompetencje cztonkow tych zespotdw. Taki sposob funkcjonowania sprzyja
utrwalaniu niewlasciwych praktyk, noszacych wrecz znamiona pozoracji, a jednoczesnie
trwale 1 narastajaco ostabia zdolno$¢ systemu do realizacji jego podstawowej funkcji, jaka
jest szybkie 1 skuteczne reagowanie w stanach zagrozenia zycia.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na efektywnos¢ PRM jest sposob wdrazania
zmian organizacyjnych i prawnych. Przeprowadzone analizy wskazuja, ze reformy
systemu ratownictwa medycznego majg bardzo czesto charakter reaktywny czy wrecz
defensywny i sa odpowiedzia na konkretne kryzysy lub presj¢ srodowiskowa. Brakuje
natomiast spojnej, dtugofalowej strategii, ktora jasno okreslalaby cele i perspektywy
rozwoju systemu oraz sposob ich realizacji. W efekcie kolejne przyjmowane zmiany w
legislacji nie zawsze prowadza do trwatej poprawy funkcjonowania PRM, a w niektorych
przypadkach generujg wregcz dodatkowe problemy organizacyjne, szczeg6lnie po stronie
dysponentdéw jednostek.

Na codzienng prace zespoldéw ratownictwa medycznego istotny wplyw majg
roOwniez obowigzujace aktualnie regulacje prawne. Wyniki badania empirycznego

pokazuja, ze w wielu obszarach brakuje jasnych i1 jednoznacznych procedur, ktére
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moglyby stanowi¢ realne wsparcie dla personelu medycznego. W sytuacjach
wymagajacych szybkiego podejmowania decyzji ratownicy czg¢sto dziataja w warunkach
niepewnos$ci prawnej, co sprzyja przyjmowaniu podej$cia zachowawczego i ogranicza
elastycznos$¢ dziatania systemu.

Istotnym elementem diagnozy funkcjonowania systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego jest takze ocena wykorzystania dostepnych zasobow
kadrowych 1 organizacyjnych. Wyniki badania empirycznego pokazuja, ze potencjat
ratownikow medycznych oraz innych pracownikow systemu nie jest w pelni
wykorzystywany. Dotyczy to zar6wno zakresu posiadanych przez nich kompetencji, jak
1 mozliwosci podejmowania dziatan wykraczajacych poza standardowy model pracy
zespotow wyjazdowych. W praktyce system PRM opiera si¢ gtownie na klasycznych
zespotach ratownictwa medycznego, ktore sa coraz bardziej obcigzone rosnacg liczbg
interwencji — problem ten jednoznacznie oceni¢ nalezy jako dynamicznie narastajacy.

Analiza odpowiedzi respondentow wskazuje roOwniez na mocno ograniczone
wykorzystanie rozwigzan technologicznych i organizacyjnych, ktore mogtyby skutecznie
wspiera¢ dziatania ratownicze na wczesnym etapie zdarzenia. Respondenci dostrzegaja
potencjal narzgdzi mobilnych, rozwigzan cyfrowych oraz form wsparcia
przedszpitalnego, jednak podkreslaja, ze bez jasnych zasad i koordynacji na poziomie
systemowym rozwigzania te pozostaja jedynie w sferze konceptualnej, nie stajac si¢
realnym elementem funkcjonowania PRM. W efekcie cigzar odpowiedzialnosci za
skuteczno$¢ interwencji nadal spoczywa niemal wytacznie na zespotach wyjazdowych
(w pewnym zakresie takze na jednostkach dysponujacych).

Wyraznie zaznacza si¢ takze problem przenoszenia odpowiedzialnos$ci decyzyjne;j
na poziom indywidualny. W sytuacjach wymagajacych szybkiego dziatania ratownicy
czesto zmuszeni s3 samodzielnie interpretowaé przepisy i1 procedury, co sprzyja
nadmiernej asekuracyjnosci i ogranicza elastyczno$¢ podejmowanych decyzji. Taki
sposob funkcjonowania systemu nie tylko obniza jego efektywno$¢, lecz takze wptywa
negatywnie na poziom poczucia bezpieczenstwa wsréd zawodowego personelu
medycznego.

Przedstawiona diagnoza pozwala stwierdzi¢, ze problemy funkcjonowania
systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne maja charakter strukturalny i nie wynikaja
najczesciej z braku kompetencji jednostek pracujacych w systemie. Kluczowe bariery
dotycza bezposrednio organizacji, regulacji prawnych oraz sposobu zarzadzania

systemem na poziomie panstwa. W tym kontek$cie zasadne staje si¢ pytanie: w jakim
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stopniu zaproponowane w pracy rozwigzania organizacyjne, technologiczne i prawne
moga przyczyni¢ si¢ do poprawy efektywnosci PRM. Odpowiedz na to pytanie wymaga
weryfikacji sformutowanych hipotez badawczych, do czego odnosi si¢ kolejna czgs¢
Zakonczenia.

W ramach sformulowanej w pracy hipotezy gltownej przyjeto, ze wdrozenie
odpowiednich rozwigzan organizacyjnych, technologicznych oraz prawnych moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia efektywnosci systemu PRM w Polsce. Przeprowadzone
analizy oraz wyniki badania empirycznego pozwalajg uznac t¢ hipoteze za potwierdzong
w sposob warunkowy. Zebrany materiat badawczy wskazuje bowiem, ze potencjat
usprawnienia funkcjonowania systemu PRM istnieje, jednak jego wykorzystanie zalezy
od spojnosci wprowadzanych zmian oraz od zapewnienia jasnych ram organizacyjnych i
prawnych. Pojedyncze reformy, niepotaczone w kompleksowy, spdjny projekt reformy,
wprowadzane bez szerszego planu i bez odpowiedniego wsparcia systemowego, nie
prowadzg do trwalej poprawy efektywnosci dziatania ratownictwa medycznego.

Pierwsza z hipotez pomocniczych dotyczyla zwigkszenia przezywalnosci
pacjentow z naglym zatrzymaniem krazenia poprzez wprowadzenie systemu
ratownikéw-wolontariuszy reagujacych na wezwania za pomocg aplikacji mobilnych.
Wyniki badania ankietowego wskazuja na wyrazng akceptacj¢ tego rozwigzania wsrod
respondentéw. Jest ono postrzegane jako realna szansa na skrocenie czasu dotarcia
pomocy BLS (podstawowych zabiegdw ratujacych zycie) do pacjenta, szczegolnie w
sytuacjach, w ktorych szybka interwencja ma kluczowe znaczenie dla dalszego przebiegu
zdarzenia. Jednoczes$nie respondenci podkreslali, ze skuteczno$¢ takiego modelu
uzalezniona jest od okreslenia precyzyjnych i1 jednoznacznych zasad wspotpracy
wolontariuszy z profesjonalnymi ZRM oraz od zapewnienia tym pierwszym
odpowiedniego przygotowania oraz wsparcia organizacyjnego.

Druga hipoteza pomocnicza odnosita si¢ do mozliwosci udzielania przez
ratownikéw medycznych kwalifikowanej pomocy medycznej poza godzinami pracy w
placowkach publicznych. Wyniki badania wskazuja, ze rozwigzanie to jest oceniane jako
potencjalnie korzystne dla funkcjonowania catego systemu PRM, zwlaszcza w sytuacjach
nagltych, gdy szybkie podjecie dzialan moze mie¢ istotne znaczenie dla stanu pacjenta.
Jednoczes$nie respondenci jednoznacznie zwracali uwage na problem odpowiedzialno$ci
prawnej. Brak jasnych regulacji w tym zakresie powoduje, ze ratownicy medyczni, mimo
posiadanych kompetencji, wykazuja zasadne obawy przed podejmowaniem dziatan

ratunkowych poza formalnymi ramami systemu.
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Trzecia  hipoteza pomocnicza dotyczyla mozliwosci  wprowadzenia
jednoosobowych zespoldw ratowniczych jako wsparcia dla systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Wyniki badania empirycznego wskazuja, ze byloby to
rozwigzanie budzace najwigksze zréznicowanie opinii wsrod respondentéw. Nie spotyka
si¢ ono z jednoznacznym odrzuceniem, jednak oceniane jest z duzg ostroznoscia.
Respondenci dostrzegaja potencjalne korzysci wynikajace z mozliwosci szybszego
dotarcia ratownika na miejsce zdarzenia oraz odcigzenia klasycznych ZRM, szczegdlnie
w przypadku interwencji o mniejszym stopniu skomplikowania. Jednocze$nie badanie
ujawnia liczne obawy zwigzane z wprowadzeniem jednoosobowych zespotow
ratowniczych. Najczgséciej wskazywane problemy dotycza bezpieczenstwa ratownika,
zakresu jego odpowiedzialno$ci oraz mozliwosci skutecznego dziatania w sytuacjach
dynamicznych 1 nieprzewidywalnych. W tym konteks$cie hipoteza ta nie zostala
jednoznacznie potwierdzona. Wyniki badania pozwalaja jednak uznaé zasadno$¢
rozwazenia 1 przyj¢cia tego rozwigzania w formie pilotazowej — jako uzupelnienia
istniejgcego systemu, a nie jako jego pelnowymiarowego elementu.

Czwarta hipoteza pomocnicza odnosita si¢ do propozycji wyposazenia zespotéw
ratownictwa medycznego w podreczne schematy dawkowania lekow pediatrycznych. W
tym przypadku wyniki badania ankietowego oceni¢ nalezy jako wyraznie spdjne i
jednoznaczne. Respondenci w zdecydowanej wiekszosci ocenili takie rozwigzanie jako
potrzebne 1 realnie zwickszajagce bezpieczenstwo pacjentow pediatrycznych.
Podkreslano, ze interwencje z udzialem dzieci wigza si¢ z duza presja czasu oraz
ryzykiem popehienia btgdu, a dostep do jasnych i czytelnych schematow dawkowania
stanowitby istotne wsparcie w codziennej pracy. W przeciwienstwie do innych
analizowanych rozwigzan, doposazenie w schematy dawkowania lekow pediatrycznych
nie budzilo istotnych kontrowersji ani obaw natury prawnej czy organizacyjnej.
Respondenci postrzegali je jako zmiang stosunkowo prosta do wdrozenia, niewymagajaca
zasadnicze] przebudowy systemu, a jednocze$nie mogaca przynies¢ wymierne korzysci
w praktyce ratownicze;.

Ostatnia, pigta hipoteza pomocnicza, dotyczyta wprowadzenia jasnych regulacji i
wytycznych oraz zapewnienia wsparcia prawnego dla ratownikéw medycznych w
zakresie procedury stwierdzania zgonu pacjenta w karetce pogotowia. Wyniki badania
empirycznego w tym obszarze oceni¢ nalezy jako jednoznaczne 1 nalezace do
najsilniejszych w calej analizie. Respondenci w sposdb bardzo wyrazny wskazywali na

niepewno$¢ prawng oraz brak czytelnych procedur jako istotny czynnik wptywajacy na
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sposob podejmowania decyzji w sytuacjach granicznych. Obawy przed ewentualng
odpowiedzialno$cia prawna powoduja niepewno$¢ w dzialaniu i sktaniaja ZRM do
podejmowania czynnoS$ci, ktére nie zawsze znajdujg uzasadnienie w stanie klinicznym
pacjenta.

Uzyskane wyniki pozwalaja uznaé piagta hipotez¢ za potwierdzong. Brak
jednoznacznych regulacji w zakresie stwierdzania zgonu realnie wptywa na efektywno$¢
funkcjonowania systemu PRM, prowadzac do niepotrzebnego angazowania zasobow
oraz obcigzenia personelu. Jednocze$nie problem ten unaocznia szersza kwesti¢
przenoszenia odpowiedzialno$ci decyzyjnej z poziomu instytucjonalnego na poziom
indywidualny, co jest jedng z powtarzajacych si¢ kwestii w calo$ciowych wynikach
badan.

seskok

Z perspektywy realizacji celow pracy nalezy stwierdzi¢, ze przeprowadzone
analizy umozliwity kompleksowa ocen¢ funkcjonowania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne w Polsce. Potgczenie analizy regulacji prawnych, do§wiadczen
zagranicznych oraz wynikow badania ankietowego pozwolilo na identyfikacje
kluczowych probleméw systemowych oraz ocen¢ zasadnos$ci wybranych kierunkow
zmian. Cel gldwny pracy, polegajacy na analizie systemu PRM oraz ocenie potencjalnych
rozwigzan usprawniajacych jego funkcjonowanie, zostal tym samym zrealizowany.

Weryfikacja hipotez pomocniczych wykazata, ze proponowane rozwigzania
réznig si¢ stopniem akceptacji oraz potencjalng prognozowang skutecznoscia.
Najwigksze poparcie uzyskaly zmiany o charakterze organizacyjnym i proceduralnym,
ktore bezposrednio wspierajg codzienng prace ZRM 1 nie zwigkszajg ryzyka po stronie
personelu. Rozwigzania wymagajace glebszych zmian strukturalnych lub niosace ze soba
wiekszg odpowiedzialno$¢ indywidualng oceniane byly z wigksza ostrozno$cig, co
podkresla decydujace znaczenie roli panstwa w tworzeniu jasnych i stabilnych ram
funkcjonowania systemu.

Dokonujac oceny przeprowadzonych analiz, konieczne jest wskazanie ograniczen
badania oraz granic formulowanych wnioskow. Pierwszym z nich jest charakter
zastosowane] metody badawczej. Badanie ankietowe opiera si¢ na deklaracjach
respondentéw, a wigc na subiektywnych ocenach osob pracujacych w systemie
panstwowego ratownictwa medycznego. Oznacza to, ze uzyskane wyniki nie stanowig
bezposredniego pomiaru skutecznosci klinicznej ani wydolnos$ci systemu w ujeciu

statystycznym, lecz odzwierciedlaja do§wiadczenia i opinie praktykdéw systemu.
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Zastosowany dobor proby mial charakter zaprogramowany i obejmowat osoby
bezposrednio zaangazowane w funkcjonowanie PRM. Stanowi to istotng wartos$¢
badania, poniewaz pozwala uchwyci¢ problemy widziane z perspektywy profesjonalnych
pracownikow systemu ratownictwa medycznego w Polsce. Mozna jednakze przyjac, ze
taki dobdr proby ogranicza mozliwo$¢ ekstrapolacji wynikdéw na cale spoteczenstwo lub
na inne grupy zawodowe niezwigzane bezposrednio z ratownictwem medycznym.
Zasadne jednak wydaje si¢ pytanie, czy ekstrapolacja taka nie wptynetaby na
wiarygodnos$¢, a wiec 1 celowos¢ badania, ktorego zadaniem byto pozyskanie odpowiedzi
od pracownikow systemu PRM na pytania dotyczace funkcjonowania tegoz systemu.
Niemniej przyjac nalezy, ze wnioski formutowane na podstawie badania nalezy odnosi¢
przede wszystkim do grupy zawodowej bezposrednio zwigzanej z systemem PRM, nie
za$ do calego, ogolnie rozumianego, systemu ochrony zdrowia.

Jako kolejne ograniczenie mozna wskaza¢ brak mozliwosci odniesienia
uzyskanych wynikow do danych poréwnawczych oraz do wskaznikow systemowych,
takich jak rzeczywiste czasy reakcji, statystyki przezywalnosci czy koszty
funkcjonowania systemu. Badanie nie miato jednak na celu analizy tych wartosci, co
oznacza, ze formulowane wnioski maja raczej charakter jakosciowy i diagnostyczny —
pozwalaja na identyfikacje problemdéw i wskazanie potencjalnych kierunkéw zmian, lecz
nie umozliwiaja jednoznacznej oceny skuteczno$ci poszczegolnych rozwigzan w
wymiarze ilosciowym.

Istotne znaczenie ma rowniez fakt, ze oceny respondentow moga by¢
ksztaltowane przez ich indywidualne do$wiadczenia zawodowe, warunki pracy w
konkretnym regionie czy biezaca sytuacje organizacyjng jednostek, w ktorych realizujg
swiadczenia. Wpltyw tych czynnikow nalezy uwzgledni¢ przy interpretacji wynikow,
traktujac je jako glos praktykow systemu, a nie jako uniwersalny obraz jednolitego i
komplementarnego funkcjonowania PRM w catym kraju.

Zdaniem autora wskazane ograniczenia nie podwazaja ani celowosci, ani
zasadno$ci przeprowadzonych analiz, cho¢ wyznaczaja ramy ich interpretacji.
Zastosowang metod¢ badawcza okresli¢ nalezy jako adekwatng do analizowanych
problemdéw badawczych, ktérych celem bylo rozpoznanie kluczowych probleméw
funkcjonowania systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego z perspektywy osob
bezposrednio zaangazowanych w jego dziatanie. Uzyskane wyniki nalezy zatem

traktowac jako material diagnostyczny, pozwalajacy glebiej zrozumie¢ mechanizmy

220



systemowe wplywajace na efektywno$s¢ PRM, a nie jako podstawe do formulowania
kategorycznych i bezwzglednie wymiernych ocen ilosciowych.

Przeprowadzona analiza pokazuje, ze wiele sposréd zidentyfikowanych
problemow ma charakter strukturalny, tym samym nie moze by¢ rozwigzanych wyltacznie
poprzez dzialania podejmowane na poziomie pojedynczych zespotow ratownictwa
medycznego. Ograniczenia prawne, niejednoznaczno$¢ procedur oraz brak spojnej
strategii rozwoju systemu stanowig czynniki, ktore wykraczaja poza kompetencje
personelu medycznego 1 wymagajg decyzji podejmowanych na poziomie panstwa. W tym
sensie wyniki badania wskazuja nie tylko na problemy operacyjne, lecz takze na szersze
uwarunkowania instytucjonalne wptywajace na funkcjonowanie PRM.

Refleksja krytyczna nad zakresem 1 charakterem przeprowadzonych badan
pozwala rowniez lepiej zrozumie¢ granice formutowanych wnioskoOw. Analiza nie
wyczerpuje wszystkich mozliwych aspektow funkcjonowania systemu ratownictwa
medycznego, a zaproponowane rozwigzania nie stanowig zamknietego katalogu dziatan.
Dysertacja koncentruje si¢ na wybranych obszarach, ktore z perspektywy
przeprowadzonych badan okazaty si¢ szczegdlnie istotne, pozostawiajac jednoczesnie
przestrzen do dalszych analiz i poglebionych badan empirycznych.

Tym samym cz¢§¢ analityczna Zakonczenia zamyka cato$¢ rozwazan
dotyczacych probleméw i wyzwan funkcjonowania systemu Panstwowe Ratownictwo
Medyczne w Polsce, tworzac jednoczesnie spojng podstawe do dalszych refleksji nad
mozliwymi kierunkami jego rozwoju.

W oparciu o przeprowadzong analiz¢ mozna wskaza¢ prawdopodobny kierunek
rozwoju systemu PRM w przypadku utrzymania obecnych uwarunkowan
organizacyjnych, prawnych i decyzyjnych. Przyjete zalozenie ciggtosci obowigzujacych
rozwigzan oraz brak zasadniczej zmiany w sposobie zarzadzania systemem na poziomie
panstwa pozwalaja opisa¢ mozliwe konsekwencje takiego stanu rzeczy.

Najbardziej prawdopodobnym scenariuszem rozwoju jest dalsze przecigzanie
ZRM 1 dyspozytorni medycznych. W sytuacji braku wyraznego oddzielenia zadan
nagtych od interwencji niepilnych system PRM bedzie nadal przejmowat funkcje innych
elementow systemu ochrony zdrowia. Oznacza to utrzymywanie si¢ wysokiej liczby
wezwan oraz wyjazdow, ktore nie odpowiadaja zadaniom, dla ktoérych utworzono
struktury systemu ratownictwa medycznego, a jednoczesnie znaczaco ograniczaja jego

zdolnos¢ do szybkiego reagowania w stanach bezposredniego zagrozenia zycia.
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W wymiarze organizacyjnym mozna spodziewaé si¢ kontynuacji dzialan o
charakterze reaktywnym. Zmiany w funkcjonowaniu PRM beda najprawdopodobnie;j
wprowadzane w odpowiedzi na biezace kryzysy, zdarzenia medialne lub presje
srodowiskowa, a nie jako element spojnej strategii dtugofalowej. Taki sposob zarzadzania
legislacja sprzyja fragmentaryzacji reform oraz utrwalaniu rozwigzan doraznych, ktore z
definicji nie moga rozwigza¢ probleméw systemowych, usuwajac ich przyczyny, lecz
jedynie tagodzi¢ ich skutki.

W obszarze regulacji prawnych prawdopodobne jest dalsze utrzymywanie si¢
trendu dotyczacego bezpiecznej dla ustawodawcy niejednoznaczno$ci przepisow w
kluczowych obszarach pracy ZRM. Brak jasnych procedur, szczegdlnie w sytuacjach
granicznych, bedzie nadal przenosit ci¢zar odpowiedzialnosci decyzyjnej na poziom
indywidualny. W konsekwencji mozna oczekiwaé utrzymywania si¢ zachowawczego
modelu dziatania pracownikow systemu PRM — w ktorym to modelu decyzje
podejmowane sa nie tylko w oparciu o oceng stanu pacjenta, lecz takze z uwzglednieniem
ryzyka rosnacej odpowiedzialnos$ci prawne;.

W perspektywie kadrowej utrzymanie obecnych trendow moze prowadzi¢ do
dalszego wzrostu przemeczenia i frustracji personelu systemu PRM. Przecigzenie praca
wykraczajaca poza zalozenia ksztalcenia, poczucie braku wsparcia instytucjonalnego
oraz ograniczona przewidywalno$¢ warunkéw pracy moga wpltywaé na obnizenie
poziomu poczucia satysfakcji zawodowej oraz nasila¢ problemy zwigzane z rotacjg kadr.
Zjawiska te nie muszg prowadzi¢ do zalamania funkcjonowania systemu, jednak moga
stopniowo ostabia¢ jego efektywnos¢ operacyjna.

W odniesieniu do rozwigzan technologicznych 1 organizacyjnych mozna
przewidywac¢ ich dalsze funkcjonowanie w formie rozproszonej i niesystemowe;.
Inicjatywy oparte na wprowadzaniu nowych technologii, wolontariacie czy rozszerzaniu
zakresu kompetencji ratownikow beda pojawiaty si¢ punktowo, bez jednolitych zasad i
bez trwatego umocowania instytucjonalnego. W efekcie ich wptyw na funkcjonowanie
catego systemu pozostanie ograniczony, a odpowiedzialno$¢ za ich skutecznos$¢ bedzie
w duzej mierze przenoszona na poziom lokalny.

Istotnym czynnikiem, ktéry w najblizszych latach moze dodatkowo obcigza¢
system PRM, beda takze zmieniajace si¢ dynamicznie uwarunkowania spoteczne i
epidemiologiczne. Doswiadczenia panstw zachodnich, w szczeg6lnosci Stanow
Zjednoczonych, wskazujag na dynamiczny wzrost liczby zatru¢ i1 przedawkowan

substancji psychoaktywnych, w tym opioidéw syntetycznych. Cho¢ skala tego zjawiska
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w Polsce pozostaje obecnie ograniczona, mozna spodziewaé si¢ stopniowego
przenoszenia podobnych trendow roéwniez do krajowego systemu ochrony zdrowia. W
konsekwencji PRM moze by¢ coraz czgsciej angazowane w interwencje zwigzane z
ostrymi zatruciami, wymagajace szybkiego dzialania w warunkach niepetnej informacji
1 podwyzszonego ryzyka dla personelu. Obecnie tego typu sytuacje maja w Polsce
charakter incydentalny, co dodatkowo podkresla potencjalng skale wyzwan w przypadku
ich upowszechnienia.

Réwnolegle warto wskaza¢ na rosngce wyzwania zwigzane z bezpieczenstwem
biologicznym. W Polsce od kilku lat obserwowany jest wyrazny wzrost liczby nowo
wykrywanych zakazen wirusem HIV, a dane z ostatnich lat potwierdzaja wyrazne
utrzymywanie si¢ tej tendencji. W praktyce oznacza to zwigkszenie liczby interwencji
systemu PRM, w ktorych ratownicy medyczni majg kontakt z pacjentami obcigzonymi
chorobami zakaznymi, co przy braku realnych doswiadczen systemowych i
odpowiedniego przygotowania moze prowadzi¢ do wzrostu stresu oraz obnizenia
poczucia bezpieczenstwa pracy.

Kolejne potencjalne wyzwanie o charakterze zewnetrznym stanowi naptyw do
Polski 0sob z doswiadczeniem wojennym, w tym zotnierzy oraz cywiléw dotknigtych
traumag konfliktu zbrojnego. W sytuacjach nagtych, nierzadko potegowanych przez
alkohol, uraz lub inne czynniki stresowe, osoby te moga przejawia¢ zachowania
nieprzewidywalne lub agresywne. Tego rodzaju interwencje stanowig nowy typ zdarzen,
z ktorym system PRM w dotychczasowej skali nie musiat si¢ mierzy¢, a ktory wiaze si¢
z podwyzszonym ryzykiem dla cztonkow ZRM.

W szerszej perspektywie nalezy rowniez uwzgledni¢ pogarszajace si¢ otoczenie
bezpieczenstwa migdzynarodowego. Ryzyko konfliktu zbrojnego w regionie, nawet jesli
pozostaje jedynie scenariuszem potencjalnym, oznacza konieczno$¢ przygotowania
systemow cywilnych na funkcjonowanie w warunkach zwigkszonego zagrozenia. W tym
konteks$cie panstwowe ratownictwo medyczne moze zosta¢ zaangazowane w dzialania
zblizone do elementéw ratownictwa taktycznego, mimo ze nie jest do tego obecnie
systemowo przygotowane. Brak dos§wiadczen i adekwatnych procedur w tym zakresie
moze w przysztosci stanowi¢ kolejne krytyczne obcigzenie dla systemu.

Wszystkie te czynniki wskazuja, Ze najbardziej prawdopodobny kierunek rozwoju
systemu PRM obejmuje nie tylko utrzymanie dotychczasowych problemow
organizacyjnych i prawnych, lecz takze stopniowe poszerzanie spektrum zagrozen, z

ktérymi zespoly ratownictwa medycznego bgda musiaty si¢ mierzy¢. Zmiany te moga
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prowadzi¢ do dalszego wzrostu presji operacyjnej, psychicznej i prawnej na personel
ZRM oraz dysponentow, przy jednoczesnym braku adekwatnego dostosowania
systemowego.

Podsumowujac, najbardziej prawdopodobny scenariusz rozwoju systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego zaktada utrzymanie obecnego modelu
funkcjonowania, charakteryzujacego si¢ stosunkowo wysoka odpornos$cig na kryzysy,
lecz z ograniczong zdolnoscig do dhlugofalowego planowania i systemowej poprawy
efektywnosci. System bedzie nadal opierat si¢ na zaangazowaniu i kompetencjach
personelu medycznego, przy jednoczesnym utrzymywaniu strukturalnych barier
organizacyjnych i prawnych, ktore ograniczaja mozliwos¢ petnego wykorzystania jego
potencjatu.

Na tle zarysowanych powyzej prawdopodobnych kierunkéw rozwoju zasadne
staje si¢ wskazanie pozadanych rozwigzan, ktoére moglyby poprawi¢ funkcjonowanie
systemu PRM. Jednym z kluczowych warunkéw poprawy funkcjonowania panstwowego
ratownictwa medycznego powinna by¢ realna poprawa dostepnosci ZRM dla zdarzen
naglych. Obecnie stosowana dynamiczna dyslokacja zespotdow, cho¢ zdecydowanie
zasadna i racjonalna z punktu widzenia zarzadzania zasobami, w warunkach przecigzenia
zgloszeniami prowadzi do czasowego ,zanikania” zabezpieczenia terenowego. W
praktyce oznacza to sytuacje, w ktorych ZRM realizuje dtugotrwatg interwencje o niskiej
pilnosci, a obslugiwany przez niego rejon pozostaje bez bezposredniego zabezpieczenia.
W  pozadanym modelu systemowym konieczne byloby takie roztozenie
odpowiedzialno$ci za pacjentdéw nieznajdujacych si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego, aby ZRM mogly by¢ w wigkszym stopniu dostepne dla zdarzen
rzeczywiscie krytycznych.

W tym kontekscie istotny kierunek zmian powinna stanowi¢ systemowa poprawa
wydolnosci POZ oraz bardziej czytelne okreslenie jej roli wobec pacjentow
niewymagajacych naglej interwencji ratunkowej. Zrodtem przeciazenia systemu PRM
nie jest w tym przypadku zakres kompetencji lekarzy POZ, lecz strukturalne ograniczenia
funkcjonowania polskiej podstawowej opieki zdrowotnej, w tym: niedobory kadrowe,
wysoka liczba pacjentow przypadajacych na jednego lekarza oraz ograniczona
dostepnos¢ swiadczen na cito. W efekcie znaczaca czgs¢ problemdéw zdrowotnych, ktore
moglyby zosta¢ rozwigzane poza systemem ratownictwa, trafia do PRM jako rutynowego

rozwigzania zastepczego.
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Pozadanym kierunkiem zmian byloby stopniowe tworzenie takich modeli
organizacyjnych, ktore umozliwiatyby wigksza ciaglo$¢ opieki nad pacjentem, przy
jednoczesnym realistycznym uwzglednieniu  dostgpnych zasobdéw  kadrowych.
Oznaczatoby to raczej konieczno$¢ udoskonalenia koordynacji pomiedzy POZ, opieka
ambulatoryjng i leczeniem szpitalnym, nie za$ przeniesienie dodatkowych obowigzkow
na juz przecigzonych lekarzy tzw. pierwszego kontaktu.

Kolejnym istotnym obszarem wymagajacym pilnych zmian jest takze organizacja
dyspozytorni medycznych oraz konieczno$¢ wyraznej modernizacji procesu decyzyjnego
dyspozytorow. W pozadanym modelu funkcjonowania PRM powinny istnie¢ jasniejsze i
bardziej zobowiazujace kryteria wezwan, w ktorych dyspozytor medyczny nie tylko
moze, ale wrecz powinien odmowi¢ wystania ZRM. Tego rodzaju rozwigzanie
wymagatoby szerokiej akceptacji spotecznej oraz jednoznacznego wsparcia
instytucjonalnego — tak, aby decyzje dyspozytorskie nie byly podejmowane pod presja
poniesienia potencjalnych konsekwencji, lecz w oparciu o jasno okreslone zasady.

Pozadanym kierunkiem rozwoju systemu byloby réwniez stworzenie statego
calodobowego zaplecza konsultacyjnego dla kierownikéw ZRM. Funkcja lekarza
medycyny ratunkowej dostepnego w trybie telekonsultacji moglaby stanowi¢ realne
wsparcie decyzyjne w sytuacjach przekraczajacych standardowe kompetencje lub
do$wiadczenia ZRM. Obecnie mozliwosci konsultacyjne sg ograniczone do wybranych
procedur, podczas gdy zakres odpowiedzialnosci pracownikow PRM systematycznie si¢
poszerza.

W tym kontekscie konieczna wydaje si¢ refleksja nad dalsza ewolucja zawodu
ratownika medycznego. Rosngcy zakres uprawnien i obowigzkéw powoduje, ze
ratownicy obcigzani sg procedurami coraz bardziej zlozonymi, obejmujacymi elementy
chociazby wstepnej diagnostyki neurologicznej, kardiologicznej, psychiatrycznej czy
nawet potozniczej (w przypadku porodu nagtego). W pozadanym modelu systemowym
nalezatoby rozwazy¢ wprowadzenie wyrazniejszej hierarchizacji kompetencji (opartej na
do$wiadczeniu zawodowym, dodatkowych kursach lub specjalizacjach), tak aby zakres
wykonywanych 1 wymaganych czynnosci byt adekwatny do poziomu przygotowania.

Istotnym elementem poprawy bezpieczenstwa pracy zespolow ratownictwa
medycznego powinna by¢ rowniez lepsza ochrona ich danych osobowych. W warunkach
czestych interwencji w srodowiskach obcigzonych agresja, przemoca lub zaburzeniami

psychicznymi zasadne wydaje si¢ stosowanie oznaczen identyfikacyjnych opartych na

225



numerach stuzbowych, przy jednoczesnym zachowaniu mozliwosci ustalenia tozsamosci
cztonka ZRM w trybie formalnym i kontrolowanym.

Kolejny, pozadany zdaniem Autora kierunek zmian, stanowi zwickszenie
elastycznosci w zakresie transportu pacjentow pediatrycznych w stanie cigzkim.
Obowigzujace rozwigzania zakladaja przewdz nieletnich wylacznie do placowek
dysponujacych odpowiednimi oddzialami pediatrycznymi, co w warunkach duzych
odlegtosci 1 ograniczonej dostepnosci takich jednostek moze znaczaco wydtuzacé czas
udzielenia pomocy szpitalnej — w obecnej praktyce ZRM mija obecnie poszczegdlne
szpitale ,,dla dorostych”, prébujac jak najszybciej dotrze¢ do wiasciwej placéwki. W
sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia mozliwos¢ przekazania dziecka do
najblizszego szpitala dysponujgcego dowolng izba przyje¢ lub SOR, w celu stabilizacji
stanu zdrowia, a nast¢pnie realizacji transportu mi¢dzyszpitalnego, moglaby ograniczy¢
ryzyko zwigzane z dlugotrwatym transportem przedszpitalnym.

Rownolegle konieczne wydaje si¢ uporzadkowanie dostgpnos$ci oddziatow
ratunkowych dla pacjentow zgltaszajacych si¢ samodzielnie. Czytelne oznakowanie, jasna
informacja oraz edukacja spoleczna dotyczaca zasad funkcjonowania SOR moglyby
ograniczy¢ nieporozumienia i napi¢cia zwigzane z postrzegang jako ,,uprzywilejowana”
rola ZRM w procesie przyjecia pacjenta.

Wreszcie, pozadanym kierunkiem rozwoju systemu byloby jednoznaczne
odseparowanie opieki nad pacjentami dla placowek takich jak domy pomocy spoteczne;j
czy zaktady opiekunczo-lecznicze od systemu panstwowego ratownictwa medycznego.
Wskazane jednostki, zgodnie ze swoim przeznaczeniem, powinny we wlasnym zakresie
zapewnia¢ podstawowg opieke medyczng swoim podopiecznym, a angazowanie ZRM w
interwencje niemajgce charakteru ratunkowego prowadzi do dalszego przecigzania
systemu.

Przeprowadzone w pracy analizy pozwolily na wielowymiarowa oceng
funkcjonowania systemu panstwowego ratownictwa medycznego w  Polsce,
postrzeganego jako element polityki panstwa w obszarze ochrony zdrowia i
bezpieczenstwa publicznego. Polaczenie analizy regulacji prawnych, rozwigzan
organizacyjnych oraz wynikéw badania empirycznego umozliwito identyfikacje
kluczowych mechanizmoéw wptywajacych na efektywnos$¢ systemu PRM oraz napig¢,
ktore towarzysza jego codziennemu funkcjonowaniu.

Wyniki niniejszej pracy wskazuja, ze zasadnicze problemy panstwowego

ratownictwa medycznego maja charakter strukturalny i nie wynikaja z ogdlnego braku
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kompetencji personelu medycznego. Decydujace znaczenie majg tu uwarunkowania
organizacyjne, prawne oraz sposob zarzadzania systemem na poziomie panstwa. W takim
znaczeniu PRM funkcjonuje w warunkach stalego przecigzenia, ktére jest efektem
zardbwno rozszerzania zakresu jego zadan, jak i niedostatecznej koordynacji z innymi

elementami systemu ochrony zdrowia.
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Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112
poz. 654.

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym oraz niektorych innych ustaw, Dz.U. 2014 poz. 1138.

Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego, Dz.U.
2013 poz. 1635.

Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego 1 o
wolontariacie, Dz.U. 2003 nr 96 poz. 873.

Ustawa z dnia 24 sierpnia 1991 r. o Panstwowej Strazy Pozarnej, Dz.U. 1991 nr
88 poz. 400.

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz.U.
2017 poz. 2217.

Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych, Dz.U. z
2020 r., poz. 1947.

Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, Dz.U. z 1997 r. nr 88, poz. 553,
art. 162.

Ustawa z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji, Dz.U. 1990 nr 30, poz. 179.

Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,

Dz.U.2024.0.652 (t.j.).
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16.

Zarzadzenie Nr 36 komendanta glownego policji z dnia 14 listopada 2017 r. w
sprawie zadan realizowanych przez Policj¢ w sytuacjach kryzysowych,

Dz.Urz.KGP.2017.73.

Akty prawne innych panstw:

1.

10.

11.

12.

13.

Civil Contingencies Act, 2004,
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2004/36/contents [dostep: 07.10.2024].
Civil Defense Law, 1951, https://www.nevo.co.il/law_html/law01/051 001.htm
[dostep: 21.11.2024].

Equality Act, 2010, https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2010/15/contents
[dostep: 27.10.2024].

Firefighting Services Law, 1959,
https://www.nevo.co.il/law_html/law01/051 001.htm [dostgp: 23.11.2024].
Health and Social Care Act, 2012,
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/contents [dostep: 14.10.2024].
Health Authorities Act, 1995,

https://www .legislation.gov.uk/ukpga/1995/17/contents [dostep: 19.10.2024].
Kodeks Socjalny, Ksiega V (Sozialgesetzbuch V), 1988, https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb 5/ [dostep: 12.11.2024].

Magen David Adom Law (Amendment), 1976,
https://www.mdais.org/en/about/mda-constitution [dostep: 25.11.2024].
Magen David Adom Law, 1950, dostgpna na:

https://www.mdais.org/en/about/mda-constitution [dostep: 25.11.2024].
National Health Service Act, 2006,
https://www .legislation.gov.uk/ukpga/2006/41/contents [dostep: 07.10.2024].

National Health Service and Community Care Act,
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1990/19/contents [dostep: 17.10.2024].
National Health Service Reorganisation Act, 1973,

https://www .legislation.gov.uk/ukpga/1973/32/enacted [dostep: 03.11.2024].
Patient's Rights Act, 1996, https://hamoked.org/files/2013/155880 eng.pdf
[dostep: 25.11.2024].
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14. Ustawa o Lekach z dnia 24 sierpnia 1976 r. (Arzneimittelgesetz — AMG),
https://www.gesetze-im-internet.de/amg 1976/ [dostep: 21.11.2024].

15. Ustawa o ochronie ludnosci (Zivilschutzgesetz), 1997, https://www.gesetze-im-
internet.de/zsg/ [dostep: 14.11.2024].

16. Ustawa o ochronie przed zakazenmiami z dnia 20 lipca 2000 r.
(Infektionsschutzgesetz — IfSG), https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/ [dostep:
14.11.2024].

17. Ustawa o  przewozie  osob  (Personenbeforderungsgesetz), 1961,
https://www.gesetze-im-internet.de/pbefg/ [dostep: 14.11.2024].

18. Ustawa o ratownictwie medycznym Badenii-Wirtembergii (Rettungsdienstgesetz
— RDG), 2010,
https://www.landesrechtbw.de/jportal/?quelle=jlink&query=RettDG+BW &psml
=bsbawueprod.psml&max=true&aiz=true [dostep: 13.11.2024].

19. Ustawa o Ratownikach Medycznych (Notfallsanitditergesetz — NotSanG), 2013,
https://www.gesetze-im-internet.de/notsang/ [dostep: 16.11.2024].

20. Ustawa o Ruchu Drogowym z dnia 13 listopada 1937 r. (Strafsenverkehrsordnung
— StV O), https://www.gesetze-im-internet.de/stvo_2013/ [dostep: 23.11.2024].

Pozostale:

1. https://afmda.org/october-7-anniversary/ [dostep: 23.11.2024].

2. https://czytaj.medicusonline.pl/medicus-11-2024/stwierdzenie-zgonu-aktualne-

regulacje-prawne/?utm_source=chatgpt.com [dostep: 10.12.2024].

3. https://israelrescue.org/mission/ [dostgp: 04.11.2024].

4. https://orka.sejm.gov.pl/DrukiSka.nsf/wgdruku/853.

5. https://politykazdrowotna.com/artykul/ponad-36-mld-zl-

zostanie/9817197utm_source=chatgpt.com [dostep: 10.12.2024].

6. https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-
zdrowia-w-2022-roku,1,13.html [dostep: 02.09.2024].
7. https://strazacki.pl/ciekawostki-pozarnicze/ochotnicze-straze-pozarne-w-

liczbach-najnowsze-dane-30-06-2023/ [dostep: 09.12.2024].

8. https://www.gov.pl/web/zdrowie/spis-ratownikow-medycznych.
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

https://www.ifmda.org.il/en/news/item/649-the-heroism-of-magen-david-adom-
under-fire-%E2%80%93-stories-of-rescue%2C-pain%2C-and-hope [dostep:
21.11.2024].

https://www.mdais.org/en/about [dostep: 25.11.2024].

. https://www.radiokrakow.pl/audycije/bryg-jacek-nitecki-kluczem-do-uratowania-

czlowiekowi-zycia-nie-jest-wypasiona-karetka-ale-potega-medycznego-

wolontariatu [dostgp: 09.12.2024].

https://www.redcross.org.uk/stories/disasters-and-

emergencies/world/remembering-7-october-in-israel [dostep: 18.11.2024].

https://www.termedia.pl/mz/Czy-ratownik-medyczny-moze-samodzielnie-

podac-leki-%2C57937.html [dostep: 10.12.2024].

Ratownicy medyczni po raz pierwszy obchodzili swoje swigto. Wreczono nowe

odznaczenia https://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Ratownicy-

medyczni-po-raz-pierwszy-obchodzili-swoje-swieto- Wreczono-nowe-

odznaczenia,249666.14.html [dostep: 10.03.2024].

Tiopental Panpharma — ulotka dotgczona do opakowania: informacja dla pacjenta,
dostepna na: https://rejestrymedyczne.ezdrowie.gov.pl/api/rpl/medicinal-

products/37426/leaflet [dostep: 10.12.2024].

Polska Rada Resuscytacji, Misja 1 historia PRR, http://www.prr.org.pl, [dostep:
29.01.25r.]
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Ankieta badawcza dotyczaca funkcjonowania i
modernizacji systemu ratownictwa medycznego w

Polsce — wzor.

Ankieta badawcza dotyczaca
funkcjonowania i modernizacji systemu
ratownictwa medycznego w Polsce.

Szanowni Panstwo,

nazywam sie Jacek Wiatr i jestem doktorantem na Wydziale Nauk Politycanych i
Dziennikarstwa Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Od 15 Iat (z kilkuletnig
przerwa) pracuje takze jako ratownik medyczny.

Pod kierunkiem prof. UAM dr hab. inz. Piotra Kwiatkiewicza prowadze badania dotyczgce
kierunkow i mozliwosci modernizacii systemu ratownictwa medycznego w Polsce. Ankieta

ma na celu zidentyfikowanie kiuczowych obszarow wymagajacych poprawy oraz ocene,
ktdre elementy systemow zagranicznych mozna zaadaptowac w Polsce.

Ankieta jest w pelni anonimowa, a jej wyniki zostang wykorzystane wylacznie do celow
naukowych.

Wypetnienie ankiety zajmie Panstwu 5-7 minut. Uprzejmie dziekuje za poswigcony czas.

DANE DEMOGRAFICZNE | ZAWODOWE
Plec: *

() Kobieta

() Mezczyzna

Wiek: *

() ponizej 25 Iat

() 25-34lata

() 35-44lata

() 45-54ata

() 55ati wigcej
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Zajmowane stanowisko/wykonywany zawod: *

Ratownik medyczny

Lekarz

Pielegniarka/Pielegniarz

Dyspozytor / Operator numerow alarmowych
lzba przyjec

Inne:

QOO0 OPD

Rodzaj jednostki, w kicrej pracujesz:

Pogotowie ratunkowe
Szpitainy oddziat ratunkowy (SOR) / Centrum Urazowe (CU)
Dyspozytornia medyczna/CPR

NZOZ/Transport medyczny

C O 00O

Inme:

Staz pracy w systemie ratownictwa medycznego: *

() ponizej 3 lat

() 3-Sia

() 5-100at

() powyzej 10 Iat
Region pracy (wojewddztwo): *
Dolnoslaskie
Kujawsko-Fomorskie
Lubeiskie

Lubuskie

tadzkie

Malopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podiaskie
Pomorskie

Slaskie
Swietokrzyskie
Warminsko-Mazurskie

Wielkopolskie

O0o00OO0OO0OO0OO0OO0OOODOOOoao

Zachodniopomaorskie
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OCENA FUNKCJONOWAMNIA OBECNEGO SYSTEMU RATOWNICTWA MEDYCZINEGO W
POLSCE

1. Jak oceniasz obecny system ratownictwa medycznego w Polsce pod katem
reagowania na stany zagroZenia Zycia?

() Bardzo dobrze
() Dobrze

() Przecietnie
() Stabo

() Bardzo slabo

2. Czy system ratownictwa medycznego w Polsce spetnia Twoim zdaniem swoje *
zadania w zakresie standardowych interwencji medycznych?

() Tak

() Raczejtak

() Raczej nie

() Nie

3. Czy system ratownictwa medycznego w Polsce spetnia Twoim zdaniem swoje *

zadania w zakresie ewentualnych zdarzen masowych (np. katastrof,
kataklizmow)?

() Tak

() Raczejtak

() Raczej nie

() Nie

4. Jakie sg Twoim zdaniem najwicksze wyzwania dla systemu ratownictwa "
medycznego w Polsce? (Prosze zaznaczyc wszystkie odpowiednie odpowiedzi):
PrzecigZenie zgioszeniami o charakierze POZ

Zbyt diugi czas reakcji na wezwania

Brak odpowiedniego sprzetu

Miewystarczajace finansowanie

Problemy prawne | organizacyjne

OCOo00O00OAO

Inne:
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5. Jak oceniasz gotowosc systemu do reagowania na kryzysy o duzej skali(np.  *
pandemie, katastrofy naturalne, zamachy)?

Skala od 1 — "bardzo niska” do § — "bardzo wysoka”:

4

5

@ Q€Y €Dl

6. Czy uwazasz, ze aktualny system potrzebuje modemizacji? *

() Tak
() Nie

POTENCJALNE KIERUNKI REFORMY POLSKIEGO SYSTEMU RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO

Sekcja 1
Rola ratownikdw-wolontariuszy w systemie ratownictwa medycznego.

Pytania w tej sekcji dotycza rozwigzania dostepnego w innych krajach (np. wizraelu}
polegajgcego na angaZowaniu przeszkolonych ochotnikdw w dzialania systemu
parnstwowego ratownictwa. Wolontariusze dysponowani 5 do konkretnych wezwan za
posrednictwem aplikacii mohilnych i udzielajg pomocy przed dotarciem Zespolow
Ratownictwa Medycznego na migjsce.

1. Czy wsparcie przeszkolonych wolontariuszy przed przyjazdem ZRM na migjsce *
zdarzenia mogtoby wptynac na poprawe wskaznikdw przezywalnosci pacjentow
w nagtych przypadkach?

() Tak
() Nie

(") Mie mam zdania

2. Jak oceniasz mozliwosc wprowadzenia aplikacji mobilnej umozliwiajgcej *
szybkie wezwanie najblizej znajdujgcych sie przeszkolonych wolontariuszy?

Bardzo potrzebna
Raczej potrzebna
Neutralna

Raczej niepotrzebna

C O O0O0O0

Zbedna
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3. Jakie wyzwania moglyby utrudnic wdrozenie systemu ratownikdw-
wolontariuszy w Polsce?

(Mozna wybrac wigcej niz jedng odpowiedz):

Brak wystarczajgcej ilosci osob zainteresowanych

Brak odpowiedniego przeszkolenia wolomariuszy

Obawy przed cdpowiedzialnoscig prawng

Niskie zaufanie spoleczne do wolontariuszy

Problemy organizacyjne (np. zarzadzanie aplikacjg mobilng)

OO0O000ODO

Inne:

4. Wedtug Ciebie system wolontariuszy mdgtby byc bardzie] efektywny w: *
() Miastach

() Rejonach wiejskich

O Obszarach mieszanych {podmiejskich)

Sekeja 2
Struktura i efektywnosc zespolow ratownictwa medycznego

5. Czy zespoty ratownicze szybkiego reagowania w skiadzie jednoosobowym
maogtyby stanowic wsparcie dla systemu ratownictwa medycznego?

() Tak, zdecydowanie

(:1 Tak, ale w ograniczonym zakresie
() Nie

() Nie mam zdania

6. Jak oceniasz mozliwosc wykorzystania jednoosobowych zespotow
ratowniczych szybkiego reagowania do realizacji pilnych zlecen w przypadku
ograniczonej dostepnosci zespotow wieloosobowych?

() Bardzo efektywne
() Racze] efektywne
() Meutralne

() Raczej nieefekiywne

() Zdecydowanie nieefektywne

7. Jak oceniasz mozliwost wykorzystania jednoosobowych zespolow
ratowniczych szybkiego reagowania do obstugi zlecen o najnizszym priorytecie,
niewymagajgcych transportu do szpitala?

(") Bardzo efektywne
() Raczej efektywne
() Neutralne

() Raczej nieefektywne

() Zdecydowanie nieefektywne
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8. Jakie potencjalne wyzwania wigzg sie z wykorzystaniem jednoosobowych .
zespotow ratowniczych?{mozna wybrac wiecef niz jedna odpowiedz)

|:| Ograniczona moZliwosc prowadzenia zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

Brak wsparcia drugiego czionka Zespotu w sytuacjach kryzysowych

I:I Zwiekszone obcigZzenie psychiczne i prawne dla ratownika samodzielnie
udzielajgcego pomocy

Inne:

Obawy zawodowe ratownikow medycznych

9. Jakie sg gtéwne obawy zwigzane z koniecznodcig stwierdzenia zgonu pacjenta *
w karetce? (Mozna wybrac wiecej niz jedng odpowiedz):

|:| Stres zwiazany Z reakcjg rodziny pacjenta
[_] Obawy przed odpowiedziainoscia prawna

|:| Brak wystarczajgcego wsparcia psychologicznego

|:| Mie odczuwam obaw zwigzanych ze stwierdzeniem zgonu pacjenta w karetce
D Inme:

10. Jakie dziatania moglyby zmniejszyc obawy ratownikow medycznych ol
zwigzane z ich cbowigzkami? {mozna wybrac wiecej niz jedna odpowiedz)

[C] Dodatkowe szkolenia z zakresu stwierdzania zgonu
|:| Wprowadzenie procedur minimalizujgcych odpowiedzialnosc indywidualna

|:| Dostep do stalego wsparcia psychologicznego

D Inne:

Udzielanie pomocy przez ratownikow poza godzinami pracy

11. Czy ratownicy medyczni powinni miec prawo do udzielania kwalifikowanej o
pomocy medycznej poza godzinami pracy w sytuacjach naghych (np. mozliwosé
podawania lekow ratujgcych zycie)?

() Tak
() Nie
() Nie mam zdania
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12. Jakie ograniczenia moglyby wplywac na decyzje ratownikdw o udzieleniu "
pomocy poza godzinami pracy? (Mozna wybrac wigcej niz jedng odpowiedz):

|:| Brak zabezpieczenia prawnego
(] Ryzyko odpowiedzialnosci karnej

[] Niewystarczajace wyposazenie

D Inne:

Farmakologia pediatryczna w ratownictwie medycznym

13. Czy uwazasz, ze kazde ZRM powinno byc obowigzkowo wyposaZone w b
aktualne, proste i czytelne schematy podawania lekow pediatrycznych?

() Tak

() Raczej tak

() Nie

() Nie mam zdania

14. Jakie bariery mogg utrudniac poprawne stosowanie zaawansowane] &
farmakoterapii pediatryczne] przez zespoly ZRM? {mozna wybrac wiecef niz jedng
odpowiedz)

D Sporadyczne wystepowanie takich przypadkow, co ogranicza nabycie
doswiadczenia

D Brak podrecznych aktualnych wytycznych w standardowym wyposaZeniu Zespoiu
D Stres zwigzany z leczeniem noworodkow, niemowlat i dzieci starszych

D Inne:

15. Czy uwazasz, Zze dodatkowe specjalistyczne szkolenia z farmakoterapii
pediatrycznej powinny byc obowigzkowe dla wszystkich czionkow ZRM?

() Tak
() Nie

() Nie mam zdania

i
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Twaoje doswiadczenia i propozycje

1. Jakie zmiany w systemie ratownictwa medycznego s3 wedlug Ciebie "
najpilniejsze?

D Zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy

(] Powstanie dodatkowych jednoosobowych zespoldw ratowniczych

D Utworzenie jasnych procedur dot. stwierdzenia zgonu pacjienta w karetce

D UmozZliwienie udzielania kwalifikowane] pomocy przez ratownikow medycznych
poza godzinami pracy

|:| Wyposazenie ZEM w aktualne schematy podawania lekow pediatrycznych
D Inne:

2. Czy uwazasz, 7e wigczenie dodatkowych technologii (np. aplikacji mobilnych) *
mogtoby skrocic czas reakcji systemu na pilne wezwania?

() Tak
() Nie
3. Czy wspotpraca miedzy systemem ratownictwa medycznego w Polsce a *

roznymi stuzbami (np. straz pozarna, policja) w obliczu zdarzer masowych
wymaga poprawy?

() Tak
() Nie

Jakie dziatania i zmiany moglyby Twoim zdaniem poprawic warunki pracy w
ratownictwie medycznym?

(np. wieksze wynagrodzenia, zmniejszenie obcigzen administracyjnych,
Zmnigjszenie odpowiedzialnosci kamej)

Twoja odpowiedz

Dziekuje za wypetnienie ankiety!

Jesli masz dodatkowe uwagi, zapraszam do ich wpisania ponizej:

Twoja cdpowiedz
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ratowniczych w realizacji pilnych zlecen

Wykres 4.3. 7 Ocena mozliwosci wykorzystania jednoosobowych zespotéw
ratowniczych w realizacji zlecen o najnizszym priorytecie

Wykres 4.3. 8 Potencjalne wyzwania dotyczace wykorzystania zespolow
jednoosobowych

Wykres 4.3. 9 Glowne obawy przed konieczno$cig stwierdzenia zgonu w karetce

Wykres 4.3. 10 | Ocena dziatan majacych na celu zmniejszenie obaw zwigzanych z
wykonywaniem obowigzkoéw przez ratownikow medycznych

Wykres 4.3. 11 | Opinie respondentow na temat ewentualnego prawa ratownikow
medycznych do podawania lekow i udzielania kwalifikowanej pomocy
medycznej poza godzinami pracy

Wykres 4.3. 12 | Ograniczenia mogace wplywac na decyzj¢ ratownikow o udzieleniu
pomocy poza godzinami pracy

Wykres 4.3. 13 | Opinia respondentdow na temat obowigzkowego wyposazenia kazdego
ZRM w schematy dawkowania lekow pediatrycznych

Wykres 4.3. 14 | Bariery mogace utrudnia¢ stosowanie zaawansowanej farmakoterapii
pediatrycznej przez ZRM

Wykres 4.3. 15 | Obowigzek szkolen z farmakoterapii pediatrycznej

Wykres 4.3. 16 | Najpilniejsze zmiany w systemie PRM

Wykres 4.3. 17 | Wplyw dodatkowych technologii (aplikacji mobilnych) na czas reakcji
systemu dotyczacy pilnych wezwan

Wykres 4.3. 18 | Ocena konieczno$ci poprawy wspotpracy systemu PRM z innymi

stuzbami w perspektywie zdarzen masowych

Fotografia 1.1

Wspolczesny ambulans typu P (podstawowy) znajdujacy si¢ na podjezdzie

Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego (Zrddto: wlasne)

Fotografia 2.1

Niemiecki ambulans prywatnej firmy transportu medycznego w trakcie
przejazdu przez Berlin (Zrédto: wiasne)
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