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ORIGINAL ARTICLE

OXYGEN THERAPY IN THE QUALIFIED FIRST AID

Dariusz Zawadzki
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Introduction: Regulations regarding qualified first aid have come into force and resulted from the Act on State Emergency
Medical Services, and the Regulation of the Minister of Health of March 19, 2007 on the course of qualified first aid. The
program of the course includes a comprehensive range of materials that should be implemented during the training. After
at least a 66-hour course completed with a theoretical and practical exam, the participant receives the title of the rescuer. It

should be remembered that this title is not identical to the title of a paramedic. According to the Regulation, a rescuer can
only use one medicine, i.e. the oxygen. This applies to situations of sudden cardiac arrest and the shock of various origins,
which is understandable. In practice, rescuers always give oxygen whenever they have the opportunity, often even in the
absence of indications. The analysis of emergency procedures in the field of the qualified first aid also indicates that oxygen
should only be administered in specific cases, so it is incomprehensible to administer oxygen to the injured by so-called
rescuers-firefighters regardless of their state of health. For an injured person who does not require oxygen therapy, putting
a face mask causes great discomfort. The injured has a feeling of “suffocating’, which is why he often pulls it down. It seems
that among certain firefighters the oxygen is treated as a medicine for “everything”. This is wrong thinking. In some cases, the
administration of the oxygen may even be dangerous, as | describe this later in this paper [1 pp. 3612-3617].

Methods: The Regulation of the Minister of Health of March 19, 2007 regarding the scope of the qualified first aid course
and the Act on the State Emergency Medical Services were analyzed. The curriculum and resultant skills of the qualified
first-aid course and procedures of the fire brigade were compared. The oxygen was described on the basis of the summary
of the product characteristics as well as indications/contraindications and the feasibility of the use of the oxygen therapy by

rescuers-firefighters were discussed.

Conclusions: There is a general misconception that the oxygen is a universally applicable drug, irrespective of the patient’s
condition and history. In the author’s opinion, the curriculum of the qualified first aid course does not cover sufficiently
oxygen characteristics, and its indications/contraindications for administration. It is suggested to add a pulse oximeter and
blood pressure meter to the Polish Fire Brigade/ First Aid package in order to monitor the patient and depending on these
parameters to implement the proper treatment. Furthermore, it is advisable to focus on the SAMPLE questionnaire, mainly in
regard to contraindications to the higher oxygen concentration, to minimize or even avoid medical errors.

INTRODUCTION

The oxygen is the gas used for inhalation. It is trans-
ported in the systemic circulation to all tissues of the
body in a form joined with hemoglobin. A small pro-
portion of the oxygen is unbound and dissolved in the
plasma. At the moment of the oxygen passing through
tissues, transport to cells takes place. It is dependent
on the partial pressure of the oxygen. The oxygen is a
component of cellular metabolism that leads to energy
production (aerobic production of ATP in the mitochon-
dria). It accelerates the elimination of carbon monoxide
(CO) from the body. The oxygen therapy is effective
when the oxygen partial pressure in the blood is low
(hypoxic hypoxia). In anemic and congestive hypoxia,
the oxygen is not effective because it does not increase
the amount of the oxygen carried by hemoglobin, de-
spite the increase in the amount of the dissolved oxy-
gen in the plasma. In histotoxic hypoxia, the oxygen is
ineffective [2 p. 3].

Any form of hypoxia of the body, regardless of
the cause, is an indication for the use of the oxygen
therapy. The use of the oxygen is beneficial in the
injured who have reduced oxygen partial pressure in
the mixed venous blood when breathing with atmos-
pheric air. In order to recognize this state, a pulse ox-
imeter must be used, but firefighters are not equipped
with it. According to the summary of the product
characteristics, the oxygen therapy should be con-
stantly monitored by means of saturation measure-
ment. The oxygen can be administered to the injured
person using various methods. An intranasal catheter
(flow 6-8 L/min.) or a facial mask with an oxygen
reservoir (12-15 L/min.) can be used. The general
rule of using the oxygen therapy is as follows: “high
oxygen concentrations should be used for the time
required to achieve the desired result and monitor-
ing of oxygen saturation should be conducted”. In
the fire brigade setting this is not possible due to the
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lack of a pulse oximeter in the equipment of the fire-
fighter R1 bag [3 p. 1-7].

Should we be afraid of the oxygen overdose in the
pre-hospital setting? No, but it must be remembered
that there are contraindications for administering high
oxygen concentrations. The oxygen must not be used
in the injured, whose arterial blood CO2 partial pres-
sure exceeds 9.3 kPa, as this may lead to carbon di-
oxide narcosis with loss of consciousness and then
death. The oxygen partial pressure in the pre-hospital
setting cannot be determined in any way, which is why
the oxygen therapy should be used only in a life- or
health-threatening situations. The use of the oxygen
therapy in patients taking bleomycin is also danger-
ous. It is an anti-cancer antibiotic (Fe ion), a mixture
of glycopeptides produced by Streptomyces verticil-
lus. It is most often used in squamous cell carcinoma
of the head and neck, lymphoma and testicular cancer.
It is also used in case of cancer effusion in the pleural
cavity. The administration of the oxygen in the patient
receiving this drug may lead to an increase in rate of
adverse effects of this cytostatic, which may result in
pulmonary fibrosis. The rescuer-firefighter does not
take medical history, as well as does not have suffi-
cient knowledge on the listed diseases, therefore the
routine use of the oxygen is not applicable here. The
most important and most practical information is the
caution in the use of the oxygen in people with chron-
ic obstructive pulmonary disease (COPD). The use of
too high concentrations of the oxygen may reduce the
respiratory drive, and hence, increase dyspnea, and
even lead to severe respiratory failure. In these pa-
tients we should use a nasal catheter (oxygen whisks)
in order to maintain the saturation at the level of 90%,
which again is impossible to achieve in the firefight-
ers’ work conditions, for example due to the lack of
equipment [3 p. 3, 4].

It is worth stressing that there is also the possibil-
ity of the oxygen poisoning, which may occur with
the prolonged use of the oxygen. This condition was
called as Paul Bert’s effect (toxic effects on the nerv-
ous system - the brain). Convulsions are the symp-
toms of the oxygen poisoning. They occur very quick-
ly from the moment of poisoning. Poisoning usually
occurs during diving [3 pp. 1-7, 5].

OXYGEN THERAPHY IN THE QUALIFIED FIRST AID

Until recently, the conviction prevailed: “if you do
not know what to do, give the oxygen”. However, as
one knows, the oxygen is a drug that can also have side
effects. Any threat to life and health (sudden cardiac
arrest, the unconscious injured, fainting with dyspnea,
shock regardless of the origin, the state after seizures,

carbon monoxide poisoning, hemorrhages, burns, etc.)
is indisputably the indication for the implementation of
the oxygen therapy by the rescuer. Unfortunately, only
the face mask with an oxygen reservoir for the pas-
sive oxygen therapy is available as the equipment of
firefighters R1 teams. Please note that it is a single use
device. Using a mask is not always the best solution,
because not in each case we use high oxygen flows.
It is worth noting that in the conditions of emergency
medical teams, the reducers have a range from 2 to
maximally 15 L/ min., and in fire brigades - up to 25 1
/ min., which may give the feeling of “breathlessness”
to the injured. In some cases it would be reasonable to
use a nasal catheter. The oxygen content in the breath-
ing mixture during the administration of the oxygen
through the face mask in a flow of 12 - 15L / min. in-
creases to about 40-50%, and when using a nasal cath-
eter at a flow of 5 - 6 L/ min. to just 25-30%.

The author of the paper cannot agree with the Ed-
wards principle “In the rescue - the maximum of the
oxygen, in the treatment - the minimum of the oxy-
gen”. It is impossible to determine rigid procedures
for administering the amount of the oxygen concen-
tration, because each patient is different, even if sev-
eral of them have the same life-threatening condi-
tion. Hyperventilation (too fast and deep breaths) is
a simple example of the incorrect use of high oxygen
concentrations. This condition often takes the form of
a panic attack, often in people with neurosis. At this
point, it should be emphasized that at the injured in
accidents there is a post-trauma shock, accompanied
by dominant nervousness. Administering the oxygen
to each accident participant is pointless. The injured
begins to breathe faster and deeper, thus getting rid of
carbon dioxide. At the time of introducing the oxygen
therapy, the injured will begin to deteriorate (increase
in dyspnoea symptoms, twisting of fingers). In this
case, a face mask should be put on, but without the
oxygen administration to compensate carbon dioxide
imbalance. It is a condition that responds quickly to
the use of such therapy [6, 7 p. 85].

SUMMARY

The oxygen therapy is a very important element
of activities, both in terms of the qualified first aid
and medical rescue procedures. The qualified first aid
program should be made more detailed with regard
to the introduction of oxygen pharmacokinetics so
that rescuers understand its acting and can distinguish
the life- or health-threatening conditions requiring
the implementation of oxygen therapy from a state
that does not require oxygen supply. The authors are
against procedural teaching, because the procedure
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scheme in a given case is only a guide. It is supposed
to show actions in a pragmatic way, and the best pro-
cedure cannot absolve the rescuer from thinking and
adjusting actions according to the injured’s state.

CONCLUSIONS

Introducing the pulse oximeter to the firefighter R1
set and extending the competence of rescuers would
allow them to measure the saturation, and thus, would
allow decisions on the implementation of oxygen
therapy or not.
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Stowa kluczowe:
tlen,
tlenoterapia,
kwalifikowana
pierwsza pomoc,
straz pozarna

Streszczenie

Wstep: Wraz z Ustawq o Paristwowym Ratownictwie Medycznym w zycie weszty przepisy dotyczace kwalifikowanej pierwszej
pomocy, wynikajace rdwniez z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 roku dotyczacego kursu kwalifikowanej
pierwszej pomocy. W programie kursu szczegétowo opracowano zakres materiatu, ktéry powinien by¢ zrealizowany na szkoleniu.
Po co najmniej 66-godzinnym kursie zakoriczonym egzaminem teoretycznym i praktycznym uczestnik otrzymuje tytut ratownika.
Nalezy pamietac, ze tytut ten nie jest tozsamy z tytutem ratownika medycznego. Zgodnie z rozporzadzeniem ratownik moze
uzy¢jednego leku, jakim jest tlen. Dotyczy to nagtego zatrzymania krazenia oraz wstrzasu réznego pochodzenia, co jest zreszta
zrozumiate. Natomiast w praktyce ratownicy podaja tlen zawsze, kiedy tylko maja taka okazje, czesto nawet przy braku wskazan.
Z procedur ratowniczych z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy rowniez wynika, ze tlen powinien by¢ podawany tylko

w okreslonych przypadkach, dlatego niezrozumiate jest tak czeste podawanie poszkodowanemu tlenu przez ratownikéw-
strazakdw bez wzgledu na jego stan zdrowia. Dla poszkodowanego, ktdry nie wymaga tlenoterapii, zatozenie maski twarzowej
stanowi duzy dyskomfort. Poszkodowany ma uczucie ,duszenia si¢’, dlatego czesto ja $ciaga. Wydaje sie, ze wsrdd niektdrych
strazakow tlen jest lekiem,,na wszystko”. Jest to btedne myslenie. W niektorych przypadkach podanie tlenu moze okazac sie
nawet niebezpieczne, o czym pisze w dalszej czesci pracy [1s.3612-3617].

Metodologia: Na potrzeby pracy przeanalizowano rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 roku w sprawie kursu
w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz Ustawe o Paristwowym Ratownictwie Medycznym. Dokonano pordwnania
tresci nauczania i umiejetnosci wynikowych kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy z procedurami strazy pozarnej. Opisano tlen
na podstawie charakterystyki produktu leczniczego oraz oméwiono wskazania i przeciwwskazania oraz mozliwosci do stosowania
tlenoterapii biernej przez ratownikéw-strazakow.

Whioski: Nadal panuje btedne przekonanie, ze tlen jest lekiem uniwersalnym i mozna go podac kazdemu poszkodowanemu,

bez wzgledu na jego stan i wywiad chorobowy. Wedtug opinii autora w programie KPP zbyt mata liczba godzin poswiecona

jest na charakterystyke produktu leczniczego (tlenu), jego wskazania i przeciwwskazania do stosowania. Autor proponuje
wprowadzenie do wyposazenia zestawu PSP R1 pulsoksymetru oraz ciSnieniomierza, dzigki czemu ratownik bedzie mogt dokonac
szczegotowego badania poszkodowanego i w zaleznosci od parametréw wdrozy¢ odpowiednie postepowanie.

Réwniez nalezatoby poswieci¢ wiecej czasu na prowadzenie wywiadu SAMPLE, gtéwnie pod katem przeciwwskazar

do stosowania duzych przeptywéw tlenu, aby zminimalizowac, a nawet wyeliminowac ryzyko popetnienia btedu medycznego.

WSTEP

Tlen jest gazem stuzacym do inhalacji. Jest trans-
portowany w postaci zwigzanej z hemoglobing w kra-
zeniu uktadowym do wszystkich tkanek organizmu.
Niewielki odsetek tlenu zostaje niezwigzany i roz-
puszczony w osoczu. W chwili przechodzenia tlenu
przez tkanki zachodzi transport do komorek. Jest
on zalezny od ci$nienia parcjalnego tlenu. Tlen jest
sktadnikiem komorkowego metabolizmu, ktory pro-
wadzi do wytwarzania energii (tlenowym wytwarza-
niu ATP w mitochondriach). Przy$piesza eliminacjg
tlenku wegla (CO) z organizmu. Tlenoterapia jest
skuteczna, kiedy preznos$¢ tlenu we krwi jest mata (hi-
poksja hipoksyczna). W hipoksji anemicznej i zasto-
inowej tlen nie jest skuteczny, poniewaz nie zwigksza
ilosci tlenu przenoszonego przez hemoglobing, mimo
wzrostu iloéci tlenu rozpuszczanego w osoczu. W hi-
poksji histotoksycznej tlen jest nieskuteczny [2 s. 3].

Wskazaniem do zastosowania tlenoterapii jest
kazda posta¢ niedotlenienia organizmu, bez wzgle-
du na przyczyng. Zastosowanie tlenu jest korzystne
u poszkodowanych, u ktorych stwierdza si¢ zmniej-
szong prezno$¢ tlenu w mieszanej krwi zylnej pod-
czas oddychania powietrzem atmosferycznym. Aby
taki stan stwierdzi¢, nalezy podiaczy¢ pulsoksymetr,
ktérego na wyposazeniu nie majg strazacy. Zgodnie
z charakterystyka produktu leczenie tlenem powinno
by¢ stale monitorowane pomiarem saturacji. Tlen po-
szkodowanemu mozna podawaé¢ réznymi metodami.
Do podawania tlenu stuzy cewnik donosowy (prze-
pltyw 6-8 I/min.) lub maska twarzowa z rezerwuarem
tlenowym (12-15 I/min.). Ogolna zasada stosowania
tlenoterapii jest nastepujaca: ,,wysokie stezenia tlenu
nalezy stosowac przez czas wymagany do osiggnigcia
pozadanego wyniku oraz nalezy prowadzi¢ monito-
rowanie saturacji”’. W warunkach strazy pozarnej nie
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jest to mozliwe z powodu braku pulsoksymetru beda-
cego wyposazeniem torby PSP R1 [3 s. 1-7].

Czy w warunkach przedszpitalnych powinnismy
objawia¢ si¢ przedawkowania tlenu? Nie, ale nalezy
pamietac, ze istniejg przeciwwskazania do podawania
wysokich stezen. Tlenu nie wolno stosowac u poszko-
dowanych, u ktorych preznos¢ CO2 we krwi tetniczej
przekracza 9,3 kPa, poniewaz moze to doprowadzi¢
do narkozy dwutlenkowoweglowej z utratg przytom-
nosci, a nastepnie do zgonu. Preznosci tlenu w warun-
kach przedszpitalnych nie jesteSmy w stanie okresli¢
w zaden sposob, dlatego tez tlenoterapia powinna by¢
stosowana wylacznie w stanie zagrozenia zycia i zdro-
wia. Niebezpieczne rowniez jest stosowanie tlenotera-
pii u poszkodowanych w trakcie terapii bleomycyna.
Jest to antybiotyk-jon zelazowy przeciwnowotworo-
wy, mieszanina glikopeptydow wytwarzanych przez
Streptomyces verticillus. Stosowany jest on najczesciej
w raku ptaskonabtonkowym glowy i szyi, chtoniaku i
raku jader. Stosuje si¢ go rowniez w przypadku wysie-
ku nowotworowego w jamie oplucnej. Podanie tlenu
u poszkodowanego przyjmujacego ten lek moze do-
prowadzi¢ do nasilenia dziatania niepozadanego cyto-
statyku, ktorego konsekwencja moze by¢ zwtoknienie
tkanki ptucnej. ratownik-strazak nie prowadzi wywia-
du medycznego, jak réwniez nie ma wystarczajacej
wiedzy nt. wymienionych jednostek chorobowych,
dlatego rutynowe stosowanie tlenu nie znajduje tu za-
stosowania. Najwazniejsza 1 najbardziej praktyczng
informacjg jest ostroznos¢ stosowania tlenu u poszko-
dowanych z przewlekla obturacyjna choroba ptuc (PO-
ChP). Stosowanie zbyt duzych stezen tlenu moze spo-
wodowac zmniejszenia napgdu oddechowego, a co za
tym idzie, nasilenie dusznosci, a nawet doprowadzenie
do ciezkiej niewydolnosci oddechowej. U tych poszko-
dowanych powinnismy uzywaé¢ cewnika donosowego
(wasow tlenowych) tak, aby utrzymac¢ saturacje na po-
ziomie 90%, co znow jest niemozliwe do osiggnigcia w
warunkach pracy strazy pozarnej, chociazby z powodu
braku sprzetu [3 s. 3, 4].

Warto podkresli¢, ze istnieje rowniez mozliwos¢
zatrucia tlenem, ktore moze wystapic przy dtugotrwa-
tym stosowaniu tlenu. Stan ten nazwany zostal efek-
tem Paula Berta (toksyczne oddziatywanie na uktad
nerwowy - mozgowie). Objawem zatrucia tlenem sa
drgawki. Wystepuja one bardzo szybko od chwili za-
trucia. Zatrucie najczeséciej wystepuje w takcie nurko-
wania [3 s. 1-7, 5].

TLENOTERAPIA W WARUNKACH
KWALIFIKOWANE) PIERWSZEJ POMOCY

Jeszcze niedawno panowato przekonanie: ,,jesli
nie wiesz, co robi¢, podaj tlen”. Jednak, jak wiado-

mo, tlen jest lekiem, ktory moze mie¢ rowniez skutki
uboczne. Bezdyskusyjnie mozna stwierdzi¢, ze wska-
zaniem do wdrozenia tlenoterapii przez ratownika jest
kazdy stan zagrozenia zycia i zdrowia (nagte zatrzy-
manie krazenia, poszkodowany nieprzytomny, omdle-
nie z towarzyszaca dusznoscia, wstrzas bez wzgledu
na pochodzenie, stan po napadzie drgawek, zatrucie
tlenkiem wegla, krwotoki, oparzenia, etc.). Niestety
na wyposazeniu zestawu PSP R1 do tlenoterapii bier-
nej jest dostgpna tylko maska twarzowa z rezerwu-
arem tlenowym. Nalezy pamigtac, ze jest ona jedno-
razowego uzytku. Nie zawsze stosowanie maski jest
najlepszym rozwigzaniem, poniewaz nie w kazdym
przypadku stosujemy duze przeplywy tlenu. Warto
zauwazyC, ze w warunkach zespotow ratownictwa
medycznego reduktory majg zakres od 2 do 15 I/min.
maksymalnie, za§ w strazy pozarnej az 25 l/min., co
moze dawa¢ odczucie ,,braku tchu” poszkodowane-
mu. W niektorych przypadkach zasadne bytoby stoso-
wanie cewnika donosowego (pot. wasow tlenowych).
Zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej podczas
podawania tlenu przez maske twarzowa w przepty-
wie 12-151./min. zwigksza si¢ do okoto 40-50%, za$
podczas stosowania cewnika donosowego przy prze-
ptywie 5-61./min. do zaledwie 25-30%. Autorzy pracy
nie moga si¢ zgodzi¢ z zasada Edwardsa ,,W ratow-
nictwie maksimum tlenu, w lecznictwie minimum
tlenu”. Nie da si¢ okresli¢ sztywnych procedur do-
tyczacych podawania ilosci stezenia tlenu, poniewaz
kazdy pacjent jest inny, nawet jesli u kilkorga z nich
wystapi ten sam stan zagrozenia zycia. Prostym przy-
ktadem nieprawidlowego zastosowania wysokich ste-
zen tlenu jest hiperwentylacja (zbyt szybkie i glebo-
kie oddechy). Stan ten czgsto przybiera forme ataku
paniki, czesto u 0sob chorujacych na nerwice. W tym
miejscu nalezy podkresli¢, ze u poszkodowanych w
wypadkach wystepuje szok powypadkowy, ktéoremu
towarzyszy duze zdenerwowanie. Podawanie tlenu
kazdemu uczestnikowi wypadku jest bezcelowe. Po-
szkodowany zaczyna oddycha¢ coraz szybciej i gte-
biej, tym sposobem pozbywajac si¢ dwutlenku wegla.
W chwili zastosowania tlenoterapii stan poszkodowa-
nego zacznie si¢ pogarsza¢ (nasilenie objawow dusz-
nosci, wykrecanie palcow konczyn). W takiej sytuacji
nalezy zatozy¢ maske twarzowa, ale bez podtaczenia
tlenu w celu wyréwnania dwutlenku wegla. Jest to
stan, ktory szybko reaguje na zastosowanie takiej te-
rapii [6, 7 s. 85].

PODSUMOWANIE

Tlenoterapia jest bardzo waznym elementem dzia-
tan, zarowno w zakresie kwalifikowanej pierwszej
pomocy, jak i medycznych czynnosci ratunkowych.
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Program w zakresie KPP powinien zosta¢ uszczeg6-
towiony co do wprowadzenia farmakokinetyki tlenu
tak, aby ratownicy zrozumieli jego dziatanie oraz
potrafili rozr6zni¢ stan zagrozenia zycia i zdrowia
wymagajacy wdrozenia tlenoterapii od stanu niewy-
magajacego podazy tlenu. Autorzy sa przeciwni na-
uczaniu proceduralnemu, poniewaz schemat postepo-
wania w danym przypadku ma by¢ tylko wskazoéwka.
Ma on ukazywac dziatania w sposob pragmatyczny,
za$ najlepsza procedura nie moze zwalnia¢ ratowni-
ka z myslenia i dostosowywania dziatan do stanu po-
szkodowanego.

WNIOSKI

Wprowadzenie pulsoksymetru do zestawu PSP R1
1 rozszerzenie kompetencji ratownikéw pozwoliloby
im na pomiar saturacji, a co za tym idzie, umozliwi-
toby podejmowanie decyzji o wdrozeniu tlenoterapii
lub o niepodawaniu tlenu.
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The emergency health-threat condition can occur at any place and time, also in a doctor’s office or other medical center room.
It is extremely important that each member of the staff is trained in providing first aid in the event of an emergent health-
threat situation and in conducting cardiopulmonary resuscitation. In the states of emergent health-threat, the most crucial

element is to maintain airways patency and to protect against hypoxia. Due to the significant lack of contraindications to the
oxygen therapy in emergency patients, it should be started as soon as possible, preferably under saturation control.

The emergency health-threat condition can occur
at any place and time, also in a doctor’s office or other
medical center room. The state of emergent health-
threat is defined as a state characterized by a sudden
or predicted short-term appearance of symptoms of
health deterioration, which the immediate conse-
quence might be a serious damage to the body’s func-
tions or injury or loss of life and requiring immediate
medical rescue proceedings and treatment. It may af-
fect anyone, the patient, the staff or the person accom-
panying the patient. The reasons that may contribute
to emergencies are undoubtedly: the stress accompa-
nying the procedure, the aging of the population - a
large part of patients is in the elderly, or the increasing
number of drugs used in dentistry, and thus unwanted
interactions or allergic reactions. The most common
life-threatening conditions occurring in a dental office
are as follows:

* transient loss of consciousness (the cause may be
cardiac, neurological or respiratory)

» allergic reactions

* positional drop in blood pressure (stress)

* hyperventilation due to stress

* asthma attack

* convulsions

* pain in the chest.

Each of the above-mentioned cases can lead to
the shock or cardiac arrest. It is extremely important
that each member of the staff is trained in provid-
ing first aid in the event of an emergent health-threat
situation and in conducting cardiopulmonary resus-
citation. Another necessary element of the office’s

equipment is a set of devices and medicines used in
emergency cases. The minimum elements of such a
set are defined in the Regulation of the Minister of
Health on the list of medicinal products that may be
provided on an ad hoc basis in connection with the
provided health care, and the list of medicinal prod-
ucts included in life-saving anti-shock sets. No oxy-
gen is mentioned in the shock set, but it is one of the
medical gases that can be temporarily delivered in
connection with the health care provided. Certainly,
in most cases of the above-mentioned life-threaten-
ing conditions, oxygen administration is advisable,
not to mention cardiopulmonary resuscitation or re-
placement ventilation.

The medical oxygen is a colorless and odorless
gas, stored in a compressed form in cylinders. Joseph
Priestley is considered to be the inventor of the oxygen.
He made this discovery in 1774. The liquid oxygen was
first received in 1883 by professors of the Jagiellonian
University - Karol Olszewski and Zygmunt Wréblews-
ki. The Latin name of the oxygen “oxygenium” (from
Greek oxy - acid and gennao - bearing), was intro-
duced by Antoine Lavoisier. On the other hand, Jan
Oczapowski proposed the Polish name “tlen” (from the
word “to smolder”) before 1851 and it was accepted
by most of the Polish chemical community in about 10
years. The earlier Polish name “kwasor6d” was a literal
translation of the Latin name.

The normal breath rate for an adult is 12 to 20
breaths per minute. The normal rate of accelerated
breathing is 20 to 30 breaths per minute. If the number
is less than 10 / minute or more than 30 / minute, there
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may be insufficient breathing, that is, one that will not
ensure proper gas exchange and delivery of the ad-
equate oxygen amount to the body. By breathing with
atmospheric air during each inhale we use 21% oxy-
gen and 0.03-0.04% carbon dioxide. A man weighing
70 kg during a typical breath with a volume of about
450 mL takes about 85 mL of the oxygen, of which
only %4 (21 mL) is used in the lungs. By breathing 12
times per minute, 252 mL of oxygen will get into the
pulmonary circulation. The exhaust air contains 17%
oxygen and 4% carbon dioxide.

ASSESSMENT OF THE PATIENT IN AN EMERGENCY

The patient’s life-threatening examination should
be based on the ABCDE study scheme. The first ele-
ments of the proceedings are the assessment of airways
patency and the assessment of the respiratory system.
Any patient with impaired consciousness will have air-
ways at risk of obstruction. Maintaining airways paten-
cy is the first and the most important element of action
in the event of emergencies. In unconscious patients,
the airways should be cleared with simple methods, by
tilting the head backwards, or with simple devices such
as the oropharyngeal or nasopharyngeal tube. Keeping
the airways clear, go to the assessment of the respira-
tory system and assess the number of breaths, respira-
tory effort, tidal volume (by listening to the patient)
and oxygenation. The best and fastest way to assess the
amount of oxygen in the blood is to assess the oxygen
saturation with the oximeter. Saturation means the de-
gree of saturation of hemoglobin with the oxygen. A
pulse oximeter applied to the finger or the ear auricle
assesses the contents of the oxygen in hemoglobin by
means of infrared light and various optical properties
of oxygenated and deoxygenated hemoglobin. The cor-
rect saturation value is 94% - 98% and should be main-
tained at this level.

INDICATIONS FOR THE OXYGEN THERAPY

The indication for oxygen supply to the patient is:

* saturation less than 94%

* incorrect saturation reading (CO poisoning)

* no saturation measurement or the measurement is
not possible.

Ifthe oxygen content in the blood is lower than 94%,
the patient should be given oxygen in small amounts. A
saturation of less than 90% is an indication for the sup-
ply of oxygen in a high flow. An abnormal saturation
reading will occur in the case of cold fingers or ears and
in the case of carbon monoxide poisoning, as the infra-
red light of the pulse oximeter detects the combination
of oxygen and carbon monoxide with hemoglobin in
the same way. A person after carbon monoxide poison-

ing, who has a normal saturation reading, will require
oxygen therapy. The last indication for the supply of
the oxygen is the case in which the oximeter does not
read the value or we do not have a device to assess the
saturation. In this case, in any emergency, it will be rea-
sonable to start the oxygen therapy until the services
entitled by law to save lives are called. The medical
oxygen is the only medicine that rescuers can use af-
ter completing the first aid course. These are usually
firefighters, policemen, soldiers, rescuers of WOPR
(Volunteer Water Rescue Organization) or GOPR (Vol-
unteer Mountain Rescue Organization). In most cases,
they do not have pulse oximeters on their equipment,
which is why they always give oxygen to the injured
after breath assessment. The rapid initiation of the oxy-
gen therapy in patients after trauma or bleeding is ex-
tremely important as the risk of shock in such patients
is very high. If the oxygen is recommended in emer-
gencies by people without medical training, then it for
sure should be used by people with medical education,
preferably under saturation control. The pulse oximeter
is a cheap, small and easy device to use, so it should be
in every dental office.

OXYGEN ADMINISTRATION METHODS

When using the medical oxygen, first of all, you
need to remember about the safety rules. Oxygen in
the cylinders is under high pressure, so they must be
protected from falling or impact, especially around
the collar. Never use open flame or smoke in the pres-
ence of an oxygen-enriched mixture. Also, do not use
lubricants or grease to lubricate parts of the reducer, or
neighboring areas, as it may be sufficient to react with
spontaneous combustion. Cylinders in which there is
oxygen most often have a capacity of 10 L (large) and
2.7 L (small with a flat bottom) and 2 L (small with
a convex bottom). The reducers in the flow meter are
used to dose oxygen from the cylinder. Oxygen dos-
age can be started from 1 L/min and usually can be in-
creased every 1 liter to 9 L/min and then every 3 liters
to 15 L/min. Each reducer is equipped with a pressure
gauge indicating the oxygen pressure prevailing in the
cylinder (in atmospheres). Knowing the oxygen pres-
sure in the bottle and its volume, we are able to calcu-
late for how long we will have oxygen in the cylinder.
For this purpose, one must multiply the volume of the
cylinder (in liters) times the number of atmospheres.
For example, if oxygen is compressed under 200 atm
in a 2.7-liter cylinder, i.e. there are 2.7 x 200 = 540 L
of oxygen. If we set the flow at 12 L/min, the oxygen
therapy can be carried out for 540 : 12 = 45 minutes.

Oxygen can be administered passively - it is in-
haled thanks to the patient’s efficient ventilation, or
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actively - by forcing it into the airways using a self-

expanding bag or a respirator.

The methods of the passive oxygen therapy are as
follows:

« nasal catheter - administration with flow 1 - 6 L/min,
oxygen concentration between 25 - 45%

» mask without a reservoir bag - the mask is equipped
on the sides with openings allowing breathing with
oxygen-enriched atmospheric air, held on the face
with an elastic band. An oxygen flow of 5 - 10 L/
min is used, which allows reaching 40 - 60% of the
oxygen concentration in the breathing mixture.

» mask with a reservoir bag - the mask is equipped
with one-way valves that prevent mixing of atmos-
pheric and exhaled air with 100% oxygen in the
spare respiratory bag. In order to fully fill the reser-
voir with oxygen, a flow rate of 10-15 L/min should
be used, allowing to breathe with oxygen at concen-
trations up to 100%.

In the active oxygen therapy we are also able to
ventilate the patient with oxygen concentrations up
to 100%. A reservoir in which oxygen accumulates
should always be attached to the self-expanding bag,
while the ventilator should be selected for ventilation
with only oxygen, without a breathing mix.

In the states of emergent health-threat, the most
crucial element is to maintain airways patency and to
protect against hypoxia. Due to the significant lack of
contraindications to the oxygen therapy in emergency
patients, it should be started as soon as possible, pref-
erably under saturation control.
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Stan nagtego zagrozenia zdrowotnego moze wystapic w kazdym miejscu i czasie, réwniez w gabinecie lekarskim lub innym
pomieszczeniu osrodka medycznego. Niezwykle istotne jest, aby kazdy z personelu byt przeszkolony w zakresie udzielania pomocy
w przypadku wystapienia nagtego zagrozenia zdrowotnego w tym réwniez zastosowania tlenoterapii oraz wentylagji zastepczej.

Kluczowym elementem pomocy jest utrzymanie droznosci drég oddechowych oraz ochrona przed niedotlenieniem. Z uwagi na
istotny brak przeciwwskazan do tlenoterapii u pacjentéw w stanach nagtych, powinno sie rozpoczac ja jak najszyhciej, najlepiej

pod kontrola saturagji.

Stan naglego zagrozenia zdrowotnego moze wy-
stagpi¢ w kazdym miejscu i czasie, rowniez w gabi-
necie lekarskim lub innym pomieszczeniu o$rodka
medycznego. Stan naglego zagrozenia zdrowotnego
definiowany jest jako stan polegajacy na nagtym lub
przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ ob-
jawow pogarszania zdrowia, ktoérego bezposrednim
nastgpstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji
organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia, wy-
magajacy podj¢cia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia. Moze on dotyczy¢
kazdego, pacjenta, personelu lub osoby towarzyszace;j
pacjentowi. Przyczynami ktére moga przyczyniac si¢
do wystapienia standw nagtych sg bez watpienia: stres
towarzyszacy zabiegowi, starzenie si¢ spoleczenstwa
— przez co znaczna c¢z¢$¢ pacjentéw jest w podesztym
wieku, czy zwigkszajaca si¢ liczba lekow stosowa-
nych w stomatologii, a co za tym idzie niepozadane
interakcje lub reakcje uczuleniowe. Najczestszymi
stanami zagrozenia zycia wystepujacymi w gabinecie
stomatologicznym sg:

* chwilowe omdlenia (przyczyna moze by¢ kardio-
logiczna, neurologiczna, lub ze strony uktadu od-
dechowego),

» reakcje alergiczne,

e pozycyjny spadek ci$nienia t¢tniczego (stres),

* hiperwentylacja spowodowana stresem,

* napad astmy oskrzelowej,

e drgawki,

*  bol w klatce piersiowej.

Kazdy z wyzej wymienionych przypadkéw moze
doprowadzi¢ do wstrzasu lub zatrzymania krazenia.

Niezwykle istotne jest, aby kazdy z personelu byt
przeszkolony w zakresie udzielania pomocy w przy-
padku wystgpienia nagltego zagrozenia zdrowotnego
oraz resuscytacji kragzeniowo-oddechowej. Kolejnym
niezbednym elementem wyposazenia gabinetu jest
zestaw sprzetu oraz lekow stosowanych w naglych
przypadkach. Minimalne wyposazenie takiego ze-
stawu okre$la rozporzadzenie Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu produktow leczniczych, ktore moga
by¢ doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym
swiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktow
leczniczych wchodzacych w sklad zestawow prze-
ciwwstrzgsowych, ratujacych zycie. W zestawie prze-
ciwwstrzagsowym nie jest wymieniony tlen, natomiast
jest on jednym z gazéw medycznych ktory moze
by¢ doraznie dostarczany w zwiazku z udzielanym
$wiadczeniem zdrowotnym. Na pewno w wigkszosci
przypadkow wyzej wymienionych standw zagrozenia
zycia wskazane jest podanie tlenu, nie wspominajgc
o prowadzeniu resuscytacji krazeniowo-oddechowej
lub wentylacji zastepcze;.

Tlen medyczny jest bezbarwnym i bezwonnym
gazem, przechowywanym w postaci sprezonej w bu-
tlach. Za odkrywce tlenu uwazany jest Joseph Priet-
sley, ktory dokonat tego odkrycia w 1774 roku. Cie-
kty tlen jako pierwsi otrzymali w 1883 r. profesorowie
Uniwersytetu Jagiellonskiego - Karol Olszewski
i Zygmunt Wroblewski. Lacinska nazwa tlenu oxyge-
nium (z greckiego oksy - kwasny i gennao - rodzg),
wprowadzona zostala przez Antoine’a Lavoisiera.
Natomiast polskg nazwe ,,tlen” (od stowa ,,tli¢”) za-
proponowat Jan Oczapowski przed rokiem 1851 i zo-



Zastosowanie tlenoterapii w gabinecie lekarsko-dentystycznym w przypadkach nagtych

stata ona zaakceptowana przez wigkszos¢ polskiego
srodowiska chemicznego w ciggu ok. 10 lat. Wcze-
$niejsza polska nazwa ,.kwasor6d” byta dostownym
thumaczeniem nazwy lacinskie;j.

Prawidlowa czestos¢ oddechéw u osoby dorostej
wynosi od 12 do 20 oddechéw na minutg. Za oddech
prawidtowy przyspieszony uwaza si¢ liczbg od 20 do
30 oddechéw na minutg. Przy liczbie mniejszej niz
10/minute lub wigkszej niz 30/minut¢ moze dojs¢ do
oddechu niewydolnego, czyli takiego, ktory nie za-
pewni prawidtowej wymiany gazowej i dostarczenia
odpowiedniej ilosci tlenu do organizmu. Oddychajac
powietrzem atmosferycznym podczas kazdego wde-
chu korzystamy z 21% tlenu oraz 0,03-0,04 dwutlen-
ku wegla. Cztowiek o wadze 70 kg podczas typowego
wdechu o objetosci ok 450 ml, pobiera okoto 85 ml
tlenu, z czego tylko % (21 ml) zostaje wykorzystana
w ptucach. Oddychajac 12 razy na minute, do krazenia
ptucnego dostanie si¢ ok 252 ml tlenu. Powietrze wy-
dechowe zawiera 17% tlenu i 4 % dwutlenku wegla.

OCENA PACJENTA W STANIE NAGLYM

Badanie pacjenta w stanie zagrozenia zycia powin-
no by¢ oparte o schemat badania ABCDE. Pierwszymi
elementami oceny jest ocena droznosci drég oddecho-
wych oraz ocena uktadu oddechowego. Kazdy pacjent
z zaburzeniami $wiadomosci bedzie miat drogi odde-
chowe zagrozone niedroznos$cig. Utrzymanie drozno-
$ci drog oddechowych jest pierwszym i najwazniej-
szym elementem dziatania w przypadku wystapienia
stanéw naglych. U pacjentow nieprzytomnych nalezy
udrozni¢ drogi oddechowe prostymi metodami, bez-
przyrzadowo poprzez odchylenie gtowy do tytu lub z
uzyciem prostych przyrzadoéw takich jak rurka ustno-
-gardtowa lub nosowo-gardtowa. Utrzymujac droz-
no$¢ droég oddechowych nalezy przejs¢ do oceny ukta-
du oddechowego i oceni¢ liczbe oddechow, wysitek
oddechowy, objetos¢ oddechowa (poprzez ostuchanie
pacjenta) oraz natlenowanie. Najlepszym oraz najszyb-
szym sposobem oceny ilosci tlenu we krwi jest ocena
saturacji za pomoca pulsoksymetru. Saturacja oznacza
stopien wysycenia hemoglobiny tlenem. Pulsoksymetr
zaktadany na palec lub malzowing uszng odczytuje
obecnos¢ tlenu w hemoglobinie za pomoca $wiatta
podczerwonego oraz rdéznych wlasciwosci optycznych
hemoglobiny utlenowanej i odtlenowanej. Prawidtowa
warto$¢ saturacji wynosi 94%-98% i na takim pozio-
mie nalezy ja utrzymywac.

WSKAZANIA DO TLENOTERAPII

Wskazaniem do podazy pacjentowi tlenu jest:
e saturacja mniejsza niz 94%,
* nieprawidlowy odczyt saturacji (zatrucie CO),

e brak pomiaru saturacji lub pomiar niemozliwy.

W przypadku zawarto$ci tlenu we krwi na pozio-
mie mniejszym niz 94% nalezy rozpocza¢ podawa-
nie pacjentowi tlenu w matych ilosciach. Saturacja
mniejsza niz 90% jest wskazaniem do podazy tlenu
w duzym przeptywie. Nieprawidtowy odczyt satura-
cji bedzie wystepowat w przypadku zimnych palcow
lub uszu oraz w przypadku zatrucia tlenkiem wegla,
gdyz $wiatto podczerwone pulsoksymetru w taki sam
sposob wykrywa potaczenie tlenu i tlenku wegla z he-
moglobing. Osoba po zatruciu tlenkiem wegla, ktora
ma prawidlowy odczyt saturacji, bedzie bezwzgled-
nie wymagac tlenoterapii. Ostatnim wskazaniem do
podazy tlenu jest przypadek w ktorym pulsoksymetr
nie odczytuje wartosci lub nie dysponujemy urza-
dzeniem do oceny saturacji. W takim przypadku
w kazdym stanie nagtym zasadne bedzie rozpocze-
cie tlenoterapii do czasu przybycia stuzb ustawowo
powotanych do ratowania zycia. Tlen medyczny jest
jedynym lekiem ktory moga stosowaé ratownicy po
ukonczeniu kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy.
Sa to zwykle strazacy, policjanci, zotnierze, ratowni-
cy WOPR czy GOPR. W wigkszosci przypadkow na
swoim wyposazeniu nie posiadajg pulsoksymetrow,
dlatego kazdemu poszkodowanemu po ocenie odde-
chu zawsze podaja tlen. Niezwykle istotne jest szyb-
kie rozpoczgcie tlenoterapii u pacjentow po urazie lub
z krwawieniem, gdyz ryzyko wystapienia wstrzasu u
takich pacjentéw jest bardzo duze. Jezeli zaleca si¢
podawanie tlenu w nagtych przypadkach osobom bez
wyksztalcenia medycznego, to tym bardziej powinny
go stosowac osoby z wyksztalceniem medycznym,
najlepiej oczywiscie pod kontrolg saturacji. Pulsoksy-
metr jest urzadzeniem tanim, matym i prostym w uzy-
ciu, dlatego powinien znalez¢ si¢ w kazdym gabinecie
stomatologicznym.

METODY PODAWANIA TLENU

Stosujac tlen medyczny przede wszystkim trzeba
pamigta¢ o zasadach bezpieczenstwa. Tlen w butlach
jest pod wysokim cisnieniem, dlatego nalezy je chroni¢
przed upadkiem lub uderzeniem, szczegdlnie w oko-
licy komhierza. Nigdy w obecnos$ci mieszaniny wzbo-
gaconej w tlen nie nalezy uzywac otwartego ognia lub
pali¢ papierosow. Nie nalezy rowniez uzywac smaréw
lub thuszczy do smarowania cze$ci reduktora, ani oko-
lic z nim sasiadujacych, gdyz moze dos¢ do reakcji
samozaptonu. Butle w ktorych znajduje si¢ tlen maja
najczesciej pojemnos¢ 10 1. (duze) oraz 2,7 1. (mate
z ptaskim dnem) oraz 2 l. (mate z wypuklym dnem).
Do dawkowania tlenu z butli uzywa si¢ reduktorow w
przeptywomierzem. Dawkowanie tlenu mozna rozpo-
cza¢ od 1 Vmin i zwykle zwigksza¢ co 1 litr do 9 I/
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min a nastepnie co 3 litry do 15 I/min. Kazdy reduktor

jest wyposazony w manometr wskazujacy panujace w

butli ci$nienie tlenu (w atmosferach). Znajac cisnienie

tlenu w butli oraz jej objetos¢ jesteSmy w stanie ob-
liczy¢ na jaki czas starczy nam tlenu w butli. W tym
celu nalezy pomnozy¢ objetos¢ butli (w litrach) razy
ilo$¢ atmosfer. Na przyktad jezeli w butli o pojemnosci

2,7 1 sprezony jest tlen do 200 atm. to w butli znajduje

si¢ go: 2,7 x 200 = 540 1. Jezeli ustawimy przeptyw na

12 1/min, to tlenoterapia bedzie mogla by¢ prowadzona

przez 540:12 = 45 minut.

Tlen mozna podawa¢ w sposob bierny — wdy-
chany jest dzicki wydolnej wentylacji chorego, lub
czynny — poprzez wttaczanie do drég oddechowych
za pomocg worka samorozprezalnego lub respiratora.

Metodami tlenoterapii biernej s3:

e cewnik donosowy — podawanie z przeptywem
1-6 I/min, osiaga si¢ stezenie tlenu w granicach
25-45%

* maska bez worka rezerwuarowego — maska jest
wyposazona po bokach w otwory umozliwiajace
oddychanie powietrzem atmosferycznym wzbo-
gaconym w tlen, utrzymywana na twarzy za po-
mocg gumki. Stosuje si¢ przeplyw tlenu 5-10 I/
min, co pozwala na osiggniecie 40-60% stezenia
tlenu w mieszaninie oddechowe;.

* maska z workiem rezerwuarowym — maska wy-
posazona jest w zastawki jednokierunkowe, ktore
zapobiegaja mieszaniu si¢ powietrza atmosfe-
rycznego i wydychanego ze 100% tlenem znaj-
dujacym si¢ w zapasowym worku oddechowym.
Aby rezerwuar w peli byl wypetiony tlenem
nalezy zastosowac przeplyw 10-15 1/min, umoz-
liwia to oddychanie tlenem w stezeniach si¢gajg-
cych 100%.

W tlenoterapii czynnej roéwniez jesteSmy w sta-
nie wentylowa¢ pacjenta stezeniami tlenu si¢gajg-
cymi 100%. Do worka samorozprezalnego zawsze
powinien by¢ dotaczony rezerwuar w ktéorym gro-
madzi si¢ tlen, natomiast na respiratorze nalezy
wybra¢ wentylacje samym tlenem, bez mieszanki
oddechowe;j.

W stanach naglego zagrozenia zdrowotnego
najbardziej kluczowym elementem jest utrzymanie
droznosci drég oddechowych oraz ochrona przed
niedotlenieniem. Z uwagi na istotny brak przeciw-
wskazan do tlenoterapii u pacjentow w stanach na-
glych, powinno si¢ rozpoczac ja jak najszybciej, naj-
lepiej pod kontrolg saturacji.
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ANALIZA KOSZTOW FUNKCJONOWANIA ZESPOLOW RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO W POLSCE NA PODSTAWIE DZIALALNOSCI
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNE)J

“RM - MEDITRANS” STACJI POGOTOWIA RATUNKOWEGO | TRANSPORTU
SANITARNEGO W SIEDLCACH. OCZEKIWANIA A RZECZYWISTOSC

Daniel Celinski

STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO I TRANSPORTU SANITARNEGO W SIEDLCACH, SIEDLCE, POLSKA

Stowa kluczowe: Streszczenie
system Paiistwowe
Ratownictwo Medyczne,
zesp6t ratownictwa
medycznego,

koszty podmiotu

leczniczego

W ponizszej pracy podjeto proby przeanalizowania kosztéw funkcjonowania Zespotéw Ratownictwa Medycznego w Polsce.
Ukazano to przez pryzmat kosztow bezposrednich i posrednich w Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotnej
,RM - MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach.

System Panstwowego Ratownictwa Medycznego
powstat w Polsce w celu zapewnienia pomocy doraz-
nej osobom w stanie bezposredniego zagrozenia zycia
oraz naglego zagrozenia zdrowotnego. Na terenie ca-
tego kraju system ten dziala na podstawie wojewodz-
kich planéw dziatania systemu [1, 2] sporzadzanych
przez wojewodow, a nadzorowany jest przez ministra
zdrowia. Minister m.in. zatwierdza wojewodzkie pla-
ny dziatania systemu i ich aktualizacje, moze zadac
od wojewody przekazania wszelkich informacji do-
tyczacych funkcjonowania systemu na terenie danego
wojewodztwa, jak rowniez ma mozliwo$¢ przeprowa-
dzenia kontroli jednostek dysponenta Natomiast wo-
jewodowie sg odpowiedzialni za planowanie, organi-
zowanie, koordynowanie oraz nadzor nad systemem
ratownictwa w wojewodztwie [1].

Jednostkami systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (PRM) sa Zespoty Ratownictwa Medycz-
nego (ZRM), w tym Lotnicze Zespoty Ratownictwa
Medycznego (LZRM) oraz Szpitalne Oddziaty Ratun-
kowe (SOR). Z systemem PRM wspotpracuja centra
urazowe oraz inne jednostki organizacyjne szpitali wy-
specjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdro-
wotnych niezbgdnych dla ratownictwa medycznego,
ktore zostaly ujete w wojewodzkim planie dziatania
systemu PRM [3]. Do jednostek, ktore wspotpracuja
z systemem PRM zaliczaja si¢ rowniez wyspecjalizo-
wane spoteczne organizacje ratownicze, takie jak Gor-
skie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR), Ta-

trzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR)
i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR),
ktére w warunkach szczeg6lnych, w gérach i nad woda
udzielaja pomocy ratowniczej oraz inne spoleczne or-
ganizacje ratownicze, ktore w ramach swoich zadan
ustawowych lub statutowych sa obowiazane do niesie-
nia pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wotnego, jezeli zostang wpisane do rejestru jednostek
wspotpracujacych z systemem [3].

Ponizsza praca skupia si¢ nad przyblizeniem za-
gadnienia kosztéw funkcjonowania zespolow ratow-
nictwa medycznego ukazanych zostanie przez pry-
zmat kosztow bezposrednich i kosztow posrednich.
Ponizej przygotowany schemat obrazuje strukture
kosztow dysponenta. Rozktadaja si¢ one w kilku
ptaszczyznach, aby finalnie zosta¢ zespolone jako
koszty podmiotu leczniczego (Ryc. 1).

Ponizsza praca bedzie oparta na analizie kosz-
tow dziatalnosci dysponenta SPZOZ RM Meditrans
w Siedlcach wraz z jego podwykonawcami.

Koszty dziatalnosci dysponenta SP ZOZ ,,RM Me-
ditrans” Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transpor-
tu Sanitarnego w Siedlcach mozna podzieli¢ na dwie
grupy. Sa to koszt bezposrednie i koszty posrednie.

Z kosztami bezposrednimi mamy do czynienia, je-
$li méwimy o kosztach stricte dotyczacych zespotow
ratownictwa medycznego, czyli kosztach zatrudnie-
nia personelu medycznego oraz kosztach utrzymania,
eksploatacji i naprawy taboru ambulansow.



Analiza kosztéw funkcjonowania zespotw ratownictwa medycznego w Polsce

Koszty dzialalnosci dysponenta

Koszty bezposrednie

/ N\

Koszty osobowe Koszty eksploatacyjne
\ ambulansow
Koszty Koszty Koszty Koszty Inne
osobowe osobowe paliwa zakupu
personelu dyspozytorow lekow,
ZRM medycznych materialow
medycznych

Ryc. 1. Koszty dziatalnosci dysponenta. Opracowanie wlasne.

Koszty posrednie to koszty administracyjno-go-
spodarcze, do ktorych zaliczamy koszty osobowe
oraz koszty utrzymania infrastruktury (np. budynki,
garaze, media).

Aby omowic¢ istote zagadnienia opisa¢ nalezy stan
obecny. Plan dziatania systemu Panstwowe Ratownic-
two Medyczne dla wojewddztwa mazowieckiego dzie-
li Mazowsze na 6 rejonow operacyjnych. Rejon ope-
racyjny W04, potozony jest w srodkowo-wschodniej
czesci wojewodztwa mazowieckiego i obejmuje swo-
imi dzialaniami operacyjnymi 6 powiatow: siedlecki,
sokotowski, wegrowski, tosicki, minski i garwolinski.

We wspomnianym rejonie $wiadczenia medycz-
ne w zakresie ratownictwa medycznego realizuje SP
Z0Z ,RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ratunko-
wego 1 Transportu Sanitarnego w Siedlcach. Obszar
zajmuje powierzchnie taczng 7176 km2, na ktorej za-
meldowanych jest ponad 495 tys. 0sob, ale biorac pod
uwage rowniez osoby przebywajace czasowo szacuje
si¢, ze zespoly ratownictwa medycznego rejonu W04
zabezpieczajg $wiadczenia medyczne dla populacji li-
czacej okoto 540 tysiecy mieszkancow (Tab. 1).

Tabela 1. Dane demograficzne regionu.

Koszty posrednie
(koszty administracyjo-gospodarcze\

Koszty osobowe Koszty utrzymania infrastruktury

(4. np. budynki, garaze, media)

W rejonie operacyjnym 14-04 funkcjonujag aktual-
nie 24 zespoty ratownictwa medycznego oraz jeden
zespot Lotniczego Pogotowia Ratunkowego zlokali-
zowany w Sokolowie Podlaskim (Tab. 2).

Zespoly ratownictwa medycznego dysponowane sg
do zdarzen przez Dyspozytornie Medyczne zlokalizo-
wane w obrebie siedziby Panstwowej Strazy Pozarne;
w Siedlcach. W godzinach dziennych (07.00-19.00)
pracuje czterech dyspozytorow medycznych, w go-
dzinach nocnych (19.00-07.00) trzech dyspozytorow.
Dysponowanie zespotami ratownictwa medycznego
odbywa si¢ zgodnie z aktualnie obowigzujacg proce-
durg przyjmowania wezwan i obstlugi zgloszen [4].
Catodobowo w Dyspozytorni Medycznej przebywa
lekarz koordynator, ktérego zadaniem jest udzielanie
wsparcia merytorycznego w sytuacjach problema-
tycznych zaréwno dyspozytorom medycznym, jak
i kierownikom zespotow ratownictwa medycznego
(150). Dyspozytornia Medyczna w Siedlcach otrzy-
muje zgloszenia od Centrum Powiadamiania Ratun-
kowego w Radomiu (tel. 112) lub bezposrednio od
zglaszajacego, jezeli dzwoni on pod nr tel. 999.

powiat
siedlecki | sokotowski | wegrowski fosicki minski | garwolinski
Powierzchnia (km?) 1603 1131 1221 772 1164 1285
Gesto$¢ zaludnienia (osoba/km?) 51 49 55 41 131 85
Ludnos¢: 81580 54 874 66 825 31544 152268 108 843
kobiety 41050 27192 33364 15718 74 136 54 087
mezczyzni 40 530 27 682 33461 15 826 78 132 54756
Laczna liczba interwencji ZRM 12 184 3377 5177 2429 7980 6559
Laczna liczba ZRM 6 3 4 2 4 4
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Tabela 2. Wykaz ZRM w rejonie operacyjnym W04,

.. L Zespot Zespot . . Godz.iny .
Miejsce wyczekiwania e P Adres stacjonowania ZRM wyczekiwania
ZRM
Siedlce Centrum W04 01 ol B'Opga_{'l (S’;V;iigscil‘lfego 3% 7:00-7:00
Siedlce Centrum W04 02 ol B'Opsa_{'l ivgiigzkliceego 3% 7:00-7:00
Siedlce Warszawskie W04 04 “égﬁgdé’i‘:glze(} 7:00-7:00
Holubla (Paprotnia) W04 12 glgslg;ilﬁﬁsbii 7:00-7:00
Dabréwka (Eug) W04 22 D@bréWkg é‘fi‘gkféz"hmka 2 7:00-7:00
Zbuczyn W04 32 “ég?fé?%‘f,ffiyﬁ 7:00-7:00
Eosice W4 41 up Sepaina 2 7:00-7:00
Platerow W04 42 gész()scsle;?; OI\Z 7:00-7:00
Sokoléw Podlaski Wo4 51 ul. Bartoszowa 3~ 7:00-7:00
08-300 Sokotéw Podlaski

Sokotow Podlaski W04 52 08_3‘0% qaoszowa S 10:00-22:00
Sokotow Podlaski LPR psamdassiecnl, 7:00-7:00
Kosow Lacki W04 54 08?;%?2?;23“5{1& 7:00-7:00
Wegrow W04 61 “g;f;ggi%;fg\is 7:00-7:00

Wegrow W04 62 ”g;ﬁggia’gﬁ;s 10:00-22:00
Lochow W04 63 o?.lié)é’lioiﬁh?w 7:00-7:00
Lochéw W04 64 0’;_1'1;‘)’1;03;;1/ 7:00-7:00
Garwolin W04 71 o Susziea 18 7:00-7:00
Garwolin W04 72 o Suasiea 18 7:00-7:00
Gonczyce W04 74 ngggzsyggollzw 7:00-7:00

Wilga W04 76 ul. \K;og_sz;lOP\());isgaego 8 10:00-22:00
Mifisk Mazowiecki W04 81 053 ngdsigflitiﬁzjzwiecki 7:00-7:00
Minisk Mazowiecki W04 82 0sa00ne a3 7:00-7:00
Katuszyn W04 84 ol ‘3’5‘“3511‘8 ;‘:;kslzeﬁf 20 7:00-7:00
Latowicz Wo04 92 ul. Rynek 24/3 05-334 Latowicz 7:00-7:00
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Uwzgledniajac caty rejon operacyjny W04, usred-
niona mediana czasu dojazdu ambulansu do zdarzenia
w obszarach powyzej 10 tys. mieszkancow wynosita
6,74 min, natomiast dla obszarow ponizej 10 tysiecy
17,2 min. Maksymalny czas dojazdu w miescie po-
wyzej 10 tys. mieszkancow przekroczono w  4,8%
przypadkow, natomiast w miejscowosciach ponizej
10 tys. mieszkancow w 47,8% przypadkow.

W rejonie W04 funkcjonuja 3 szpitalne oddziaty
ratunkowe (Siedlce, Garwolin, Minsk Mazowiecki)
oraz izby przyje¢ w Siedlcach, Sokotowie Podlaskim,
Losicachi Wegrowie.

W szpitalach w Siedlcach oraz Sokotowie Podla-
skim funkcjonuja oddziaty udarowe z mozliwoscia
leczenia trombolitycznego. W Siedlcach i w Garwoli-
nie zlokalizowane sg pracownie kardiologii inwazyj-
nej. Kazdy zespot ratownictwa medycznego posiada
mozliwos¢ teletransmisji danych EKG bezposrednio
do pracowni hemodynamiki poprzez (w zaleznosci od
defibrylatora) system Lifenet lub Medgate.

Zatacznik do uchwaly nr 157/17 Sejmiku Woje-
wodztwa Mazowieckiego z dnia 27 wrzesnia 2017 .
mowi, ze SP ZOZ ,,RM Meditrans” Stacja Pogotowia
Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach
dziala na podstawie [5]:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej;

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych (Dz. U. z 2016r. poz. 1793, z pdzn. zm.);

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych (Dz. U. 22016 1. poz. 1870, z p6zn. zm.);

4) ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1047 1 2255 oraz z 2017 .
poz. 61, 245,791 1 1089);

5) ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 1. poz.
1868 12020 oraz z 2017 1. poz. 60);

6) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z2017 r. poz.
13181 1524);

7) statut;

8) innych, obowigzujacych w zakresie prowadzonej
dziatalnosci, przepisoOw prawa.

SP ZOZ ,RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ra-
tunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Siedlcach
prowadzi gospodarke finansowa na podstawie rocz-
nego planu finansowego i inwestycyjnego ustalonego
przez Dyrektora zgodnie z [5]:

1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci
leczniczej;

2) ustawg z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowo-
sci;

3) ustawa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce pu-
blicznej (Dz. U. z 2016 1. poz.1068 oraz z 2017 r.
poz. 60);

4) ustawg z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych;

Gloéwnymi zasadami gospodarki finansowej firmy
jest mozliwos$¢ pozyskania $rodkow finansowych [5]:
o 7 odptatnej dziatalnosci lecznicze;j,

o 7z prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej innej
niz lecznicza polegajacej na wykonywaniu ustug
warsztatowych w zakresie napraw i przegladow
pojazdéw, $wiadczenia ustug parkingowych, wy-
najmu pomieszczen i powierzchni uzytkowych,
swiadczenia ustug transportowych i spedycyj-
nych oraz wynajmie pojazdow i przewozie 0sob,
$wiadczenia ustug komercyjno-naprawczych
sprzgtu tacznosci bezprzewodowej oraz masz-
tow radiowych, $wiadczenia ustug handlowych
detalicznych, prowadzenia szkolen pracownikow
sektora ochrony zdrowia i innych 0sob w zakresie
ratownictwa medycznego,

e z odsetek od lokat,

oz darowizn, zapiséw, spadkow oraz ofiarnosci pu-
blicznej, takze pochodzenia zagranicznego,

o ze $rodkow publicznych skierowanych na reali-
zacje zadan w zakresie programow zdrowotnych
1 promocji zdrowia, w tym na zakup aparatury,
sprzetu medycznego, srodkdéw transportu oraz
wykonanie innych inwestycji,

o 7z pozyskania srodkow pochodzacych z funduszy
Unii Europejskie;j.

SP ZOZ ,,RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ra-
tunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Siedlcach
moze zacigga¢ kredyty i pozyczki za zgoda Zarzadu
Wojewodztwa Mazowieckiego. Fundusze te moga
by¢ przeznaczane na realizacje¢ zadan zwigzanych
z kosztami bezposrednimi i kosztami posrednimi.
Stacja Pogotowia w Siedlcach korzysta z tego przy-
wileju zaciggania kredytow i pozyczek w celu dyna-
micznego rozwoju firmy [5].

Wartoscig majatku SP ZOZ ,RM Meditrans”
Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sani-
tarnego w Siedlcach jest fundusz zatozycielski oraz
fundusz zakladu. Fundusz zatozycielski jest cze$cia
mienia wojewodztwa mazowieckiego przekazane-
go nieodptatnie w uzytkowanie, natomiast fundusz
zaktadu to pozostata warto$¢ majatku po odliczeniu
funduszu zatozycielskiego [5].

Dziatalnos¢ SP ZOZ ,,RM Meditrans” Stacja Pogo-
towia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedl-
cach jest pod stalym nadzorem Sejmiku Wojewodztwa
Mazowieckiego. Wynika z tego, Ze zbycie, wydzierza-
wienie, wynajecie, oddanie w uzytkowanie oraz uzy-
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czenie aktywow moze nastgpi¢ tylko za zgodg Sejmiku

Wojewodztwa Mazowieckiego. Sejmik moze rowniez

pozbawi¢ Stacje Pogotowia sktadnikoéw przydzielone-

go lub nabytego mienia w przypadku, gdy dojdzie do
przeksztatcenia lub polaczenia jednostek.

Dyrektor SP ZOZ ,,RM Meditrans” Stacja Pogoto-
wia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedl-
cach jest zobligowany w terminie do 31 maja kazdego
roku do zlozenia raportu o sytuacji ekonomiczno-fi-
nansowej jednostki, Zarzadowi Wojewoddztwa Mazo-
wieckiego. Sprawozdanie finansowe przedstawiajace
strate¢ netto wymaga sporzadzenia programu napraw-
czego przygotowanego na okres nie dtuzszy niz 3 lata.
Taka sytuacja nie miata jednak miejsca w siedleckiej
jednostce.

Coroczne sprawozdanie finansowe za 2017 rok
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej ,,RM — MEDITRANS” Stacji Pogotowia
Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach
wskazuje, ze kondycja firmy jest stabilna.

W zlozonym i opublikowanym sprawozdaniu fi-
nansowym mozna znalez¢ wartosci, ktore oparly sig
0 podstawy prawne takie jak art. 41 ust.1 1 2 pkt 6
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wo-
jewodztwa (Dz. U. z 2018 r. poz. 913 i1 1000) oraz
art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o ra-
chunkowosci (Dz. U. z 2018 r. poz. 395, 398 i 650).
Uchwalono, co nastepuje [5]:

Na roczne sprawozdanie finansowe za 2017 rok
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej ,,RM — MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ra-
tunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Siedlcach [6]
sktadajg sie:

1) bilans sporzadzony na dzien 31 grudnia 2017 r.,
ktoéry po stronie aktywow i pasywow zamyka si¢
suma: 18.718.280,72 zt;

2) rachunek zyskow i strat za rok obrotowy od 1 stycz-
nia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r. wykazujacy zysk
netto w wysokosci: 180.140,88 zt;

3) zestawienie zmian w kapitale wtasnym za rok ob-
rotowy od 1 stycznia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r.;

4) rachunek przeptywow pienigznych za rok obroto-
wy od 1 stycznia 2017 1. do 31 grudnia 2017 r.;

5) informacje dodatkowe zawierajace wprowadzenie
do sprawozdania finansowego i dodatkowe infor-
macje 1 objasnienia.

W przeprowadzonym wsrdd pracownikow Samo-
dzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
»~RM — MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratun-
kowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach wy-
wiadzie ustalono, ze kwoty zarobkow sa niewystar-
czajgce. Z opracowania wlasnego wynika, ze 70%
pracownikow jest niezadowolona ze swoich zarob-

koéw jednoczesnie okreslajac status materialny firmy
bardzo wysoko.

W ostatnim okresie w Polsce jest stale podnoszony
problem zarobkow ratownikéw medycznych i pielg-
gniarek.

Ratownicy medyczni postulowali w 2018 roku o:
1. rowne traktowanie placowe zawodu ratownika

medycznego z pielegniarkami i potoznymi, czyli
dodatku od 1 stycznia 2019 roku 4 razy po 400 z1,
2. osobnego wskaznika dla zawodu ratownika me-
dycznego w tabeli wynagrodzen dla zawodow
medycznych wynoszacego 1,054,
3. dodatkowego urlopu szkoleniowego w wymiarze
6 dni rocznie.

Jak pokazatl rok 2019 powyzsze postulaty zostaty
cze$ciowo spelnione. Podwyzki wynagrodzen staty
si¢ realng warto$cig. Ratownicy medyczni maja za-
gwarantowany dodatek ministerialny w wysokosci
1200 zt do etatu (przeliczany on jest proporcjonalnie
do wypracowanych godzin dla pracownikow kontrak-
towych oraz bedacych zatrudnionych na inne umowy
cywilno-prawne). Pozostale postulaty zostaty odlozo-
ne i wymagajg dodatkowych uzgodnien i konsultacji.
Ministerstwo Zdrowia jest otwarte na dalszy dialog
ze spoteczno$cig ratownikoéw medycznych w pozniej-
szym terminie.

Pomimo tych podwyzek, srodowisko ratownikow
medycznych jest nadal zaniepokojone trudng sytuacja
materialng dotyczaca wynagrodzen.

Podwyzszanie kwalifikacji z prywatnych $rod-
kéw przy zdobywaniu 200 punktéw edukacyjnych,
prywatny zakup umundurowania (przez pracowni-
kéw zatrudnionych na umowy cywilno-prawne) jest
duzym obcigzeniem dla budzetéw ratownikow me-
dycznych.

Srodowisko pielggniarek oraz personelu admini-
stracyjnego zatrudnionego w Samodzielnym Publicz-
nym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,RM — MEDI-
TRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu
Sanitarnego w Siedlcach we wspomnianym wyzej
wywiadzie, rbwniez wyrazito zaniepokojenie z wyso-
kos$ci zarobkoéw, pomimo uznania iz kondycja finan-
sowa firmy jest na stabilnym poziomie.

Wysokie koszty utrzymania i inflacja poteguja
wzrost wydatkow gospodarstw domowych persone-
lu medycznego zatrudnionego w Stacji Pogotowia
w Siedlcach (lekarzy, pielggniarek, ratownikow me-
dycznych, pracownikéw administracji). Nie jest to
jednak stan odbiegajacy od sytuacji ekonomicznej
wigkszosci spoteczenstwa polskiego. Pauperyzacja,
czyli wyrazne zubozenie klasy $redniej w Polsce zo-
stalo opisane szczegdélowo w ksigzce Rafala Wosia
,» 1o nie jest kraj dla pracownikow”. Autor probowat
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wskazac¢, dlaczego tak mato zarabiamy, dlaczego pra-

codawcy naduzywaja swoich kompetencji w stosunku

do pracownikow w granicach prawa, czy istnieje moz-
liwo$¢ zmiany tego stanu. Zawarte w tej ksigzce roz-
wazania znajdujg czeSciowo swoje odzwierciedlenie

w matej spotecznosci SPZOZ RM-Meditrans SPRiTS

w Siedlcach. Koszty funkcjonowania firmy w ujeciu

globalnym opieraja si¢ glownie na rachunku zyskow

i strat. Wynagrodzenia pracownikow stanowig jedno

z najwickszych obcigzen finansowych firmy.

Aby przedstawi¢ istote kosztow wynagrodzen,
przeanalizowano jak przyklad zarobki ratownikow
medycznych. Portal wynagrodzenia.pl okresla w 2017
miesieczne wynagrodzenie ratownika medycznego
i wynosi ono od 1892 zt netto (2620 zt brutto) do
2854 7k netto (4000 zt brutto). Mediana wartosci netto
wynosi 2358 zt ( warto$¢ mediany brutto to 3290zt).

Wedlug Gtownego Urzedu Statystycznego prze-
cigtnie wynagrodzenie w sektorze przedsicbiorstw
w 2017 roku wynosito 4513 ztotych, czyli okoto
3200 zI na netto. Zgota inne dane przedstawita ostat-
nio Polska Agencja Rozwoju Przedsigbiorczosci. We-
dlug badan przecietne miesigczne wynagrodzenie net-
to w Polsce w 2017 roku wyniosto 2758 zt [7].

Jak tatwo zaobserwowac z tego zestawienia war-
tosci wynagrodzen ratownikow medycznych sg zna-
czgco ponizej warto$ci przecigtnego wynagrodzenia
w sektorze przedsigbiorstw.

Ministerstwo Zdrowia prowadzi wiele projektow
majacych na celu poprawe sytuacji ochrony zdrowia
w Polsce. W Ustawie z dnia 8 czerwca 2017 r. o spo-
sobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadni-
czego pracownikow wykonujacych zawody medycz-
ne zatrudnionych w podmiotach leczniczych mozemy
zauwazy¢ szereg ciekawych i obiecujacych rozwia-
zan placowych dla zawodow medycznych.

Na bazie ustawy zostaje ustalony, w drodze po-
rozumienia, albo zarzadzenia sposob podwyzszenia
wynagrodzenia zasadniczego zapewnia proporcjonal-
ny dla kazdej z grup zawodowych $redni wzrost tego
wynagrodzenia, przy czym [8]:

a) na dzien 1 lipca 2017 r. wynagrodzenie zasadnicze
pracownika wykonujacego zawod medyczny pod-
wyzsza si¢ co najmniej o 10% kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy najnizszym wynagrodzeniem
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego
pracownika,

b) na dzien 1 lipca 2018 r. wynagrodzenie zasadnicze
pracownika wykonujacego zawod medyczny pod-
wyzsza si¢ co najmniej o 20% kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy najnizszym wynagrodzeniem
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego
pracownika,

c¢) na dzien 1 lipca 2019 r. wynagrodzenie zasadnicze
pracownika wykonujacego zawod medyczny pod-
wyzsza si¢ co najmniej o 20% kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy najnizszym wynagrodzeniem
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego
pracownika,

d) na dzien 1 lipca 2020 r. wynagrodzenie zasadnicze
pracownika wykonujacego zawod medyczny pod-
wyzsza si¢ co najmniej o 20% kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy najnizszym wynagrodzeniem
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego
pracownika,

e) na dzien 1 lipca 2021 r. wynagrodzenie zasadnicze
pracownika wykonujacego zawod medyczny pod-
wyzsza si¢ co najmniej o 20% kwoty stanowiacej
réznice pomiedzy najnizszym wynagrodzeniem
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego
pracownika.

W latach 2017-2027 maksymalny limit wydatkéw

z budzetu panstwa bedacych skutkiem finansowym

ustawy z tytutu wzrostu kosztow zwigzanych ze spe-

cjalizacjg oraz realizacjg stazy podyplomowych leka-
rzy i lekarzy dentystow wynosi 5 028 159 tys. zt, przy

czym w kolejnych latach wyniesie maksymalnie w [8]:

1)20171.— 0 zk
2) 2018 r. — 64 086 tys. zk;
3)2019 1. — 102 457 tys. z;

4) 2020 1. — 195 666 tys. zk;
5)2021 r. — 302 924 tys. zl;
6) 2022 1. — 727 171 tys. zk;
7)2023 r.— 727 171 tys. z;
8) 2024 r. — 727 171 tys. z;
9)2025r.—727 171 tys. zk;

10) 2026 . — 727 171 tys. zk;

11)2027 1. — 727 171 tys. zt.

Bardzo interesujacy okazat si¢ zatgcznik do wspo-
mnianej ustawy o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wyko-
nujacych zawody medyczne zatrudnionych w pod-
miotach leczniczych. Mozemy zauwazy¢ tam szereg
obiecujgcych rozwigzan ptacowych dla zawodow
medycznych. W dokumencie tym ustawodawca okre-
$lit wspotczynnik pracy dla okreslonych zawodow
medycznych (Tab. 3). Jak wspomniano wczesniej,
koszty funkcjonowania Zespotow Ratownictwa Me-
dycznego to gtownie koszty osobowe personelu me-
dycznego oraz koszty dysponowanego sprzgtu.

Ustawa o sposobie ustalania najnizszego wyna-
grodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujg-
cych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach
leczniczych zostata uchwalona przez Sejm 8 czerw-
ca 2017 roku. I faktycznie jest o tyle sukcesem, ze
uporzadkowano pracownikéw medycznych w grupy,
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Tabela 3. Wspotczynnik pracy z zatgcznika do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. (Dz.U. 2017 poz. 1473) [8].

. . . . Wspolezynnik
L.p. Grupy zawodowe wedlug kwalifikacji wymaganych na zajmowanym stanowisku pprac};f
1 2 3

) Lekarz albo lekarz dentysta, ktory uzyskat specjalizacj¢ drugiego stopnia lub tytut specjalisty w 127
okreslonej dziedzinie medycyny ?

) Lekarz albo lekarz dentysta, ktory uzyskat specjalizacje pierwszego stopnia w okreslonej dziedzinie 117
medycyny ’

Lekarz albo lekarz dentysta, bez specjalizacji 1,05

4 Lekarz stazysta albo lekarz dentysta stazysta 0,73

5 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujacy zawod medyczny 1.05
inny niz okreslony w Ip. 1-4, wymagajacy wyzszego wyksztalcenia i specjalizacji ?

6 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujacy zawdod medyczny 0.73
inny niz okreslony w lp. 1-5, wymagajacy wyzszego wyksztatcenia, bez specjalizacji ’

7 | Pielegniarka lub potozna z tytutem magistra na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo, ze specjalizacja 1,05

Pielegniarka albo potozna, ze specjalizacja 0,73

9 Pielegniarka albo potozna, bez specjalizacji 0,64

10 Fizjoterapeuta albo inny pracownik wykonujacy zawdd medyczny inny niz okreslony w Ip. 1-9, 0.64
wymagajacy Sredniego wyksztatcenia ’

opracowano wskazniki, a przede wszystkim udato sie
przekona¢ do ustawy resort finanséw (w pewnym za-
kresie chodzi tez o jego pienigdze) [9].

Jednakze nie wzigto pod uwage postulatow prote-
stowych ratownikow medycznych w tym dokumencie
inie ujeto ich zawodu jako odrebnej grupy zawodowe;.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢, iz na sytu-
acje finansowa Zespolow Ratownictwa Medycznego
sktadaja sie rowniez potezne koszty administracyjne.
Kosztami tymi sa koszty zatrudnienia pracownikow
administracyjnych, w tym kadry zarzadzajacej oraz
koszty utrzymania majatku trwalego (z wylaczeniem
floty ambulansow).

Finansowanie zespotow ratownictwa medycznego
w Polsce ma znaczaco wzrosng¢ w kolejnych latach,
a co za tym idzie sa planowane podwyzki ptac dla per-
sonelu medycznego.

Jednoczesnie zmiana ustawy o $wiadczeniach
zdrowotnych zmierza do przyspieszenia tempa wzro-
stu naktadow finansowych na publiczny system
ochrony zdrowia w taki sposob, aby srodki finansowe
w wysokosci nie nizszej niz 6% produktu krajowego
brutto byty przeznaczane na ochron¢ zdrowia juz od
2024 r. Dotychczasowe brzmienie ustawy o $wiad-
czeniach zaktadalo osiggnigcie powyzszej wysokosci
od roku 2025. Konsekwencja wprowadzonej zmiany
jest wzrost odsetek srodkow finansowych w stosunku
do produktu krajowego brutto, jakie corocznie beda
przeznaczane na ochrong¢ zdrowia, przez przyjecie, ze
wysokos¢ srodkow finansowych przeznaczonych na
finansowanie ochrony zdrowia w latach 2018-2023

nie moze by¢ nizsza niz [10] (stan i odniesienie do
sytuacji na III kwartat 2018 roku):
1) 4,67% produktu krajowego brutto w 2018 r.;
2) 4,86% produktu krajowego brutto w 2019 r.;
3) 5,03% produktu krajowego brutto w 2020 r.;
4) 5,22% produktu krajowego brutto w 2021 r.;
5) 5,41% produktu krajowego brutto w 2022 r.;
6) 5,60% produktu krajowego brutto w 2023 r.
Powyzsza praca miata na celu wskazanie i zasy-
gnalizowanie problemu kosztow funkcjonowania
Zespolow Ratownictwa Medycznego Samodzielne-
go Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,RM
— MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i
Transportu Sanitarnego w Siedlcach. Ujeto to w kilku
ptaszczyznach z podkresleniem zagadnien zbyt ni-
skich zarobkéw oraz zbyt niskich §rodkéw przezna-
czanych na Panstwowe Ratownictwo Medyczne w
Polsce. Pomimo tego, ze teren operacyjny W04 jest
zaplanowany perfekcyjnie pod wzgledem rozmiesz-
czenia i liczby karetek, ze wielko$¢ zatrudnienia per-
sonelu medycznego, jak i1 personelu administracyjno-
-gospodarczego jest odpowiednia, to system nie jest
doskonaty. Opiera si¢ on na pracujacych w nim lu-
dziach. A niestety czynnik ludzki zawsze w ekonomii
przysparza najwigcej klopotow. Jest niewymierny,
czesto trudno przewidywalny i ciezki do wypraco-
wania jednego stabilnego modelu. Wiele czynnikoéw
sktada si¢ na budowe zadowolenia pracownika z wy-
konywanej pracy, jednakze gtownym czynnikiem
determinujacym zadowolenie jest wysokos¢ otrzy-
mywanego wynagrodzenia ze pracg. Piramida po-
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trzeb Maslowa zaznacza, ze potrzeba samorealizacji
znajduje si¢ wysoko w jej hierarchii i stanowi o satys-
fakcji, szczesciu oraz buduje samoocene i wyznacza
poczucie wlasnej warto$ci. Wiasciwe wynagradzanie
pracownikéw medycznych, ludzi, ktorzy ratujg ludz-
kie zycie i zdrowie powinno sta¢ si¢ jednym z dzia-
fan priorytetowych Ministerstwa Zdrowia. Analizujac
rzeczywiste koszty funkcjonowania Zespotow Ra-
townictwa Medycznego w Polsce na podstawie dzia-
falnosci Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej ,,RM - Meditrans” Stacji Pogotowia Ra-
tunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach za-
uwazono, ze pomimo tego, iz sytuacja finansowa fir-
my jest stabilna, oczekiwania pracownikow odbiegaja
od rzeczywistych kosztow, jakie ponosi na nich firma.
Pomimo staran rzadu o stworzenie dobrego sposobu
finansowania ochrony zdrowia w Polsce, system na-
dal jest nie doskonaty, koszty sprzetu medycznego sa
niedoszacowane, ptace personelu medycznego i per-
sonelu administracji sg zbyt niskie, pozostate koszty
funkcjonowania firmy zbyt obciazajace. Z powyzszej
analizy nasuwa si¢ jeden zasadniczy wniosek: sys-
tem ochrony zdrowia w Polsce wymaga wielu kon-
struktywnych, wieloptaszczyznowych zmian. Koszty
funkcjonowania ZRM w Polsce réwniez wymagaja
szczegotowych analiz oraz wdrozenia systemow na-
prawczych.
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OCENA WYKONYWANYCH MEDYCZNYCH CZYNNOSCI
RATUNKOWYCH PRZEZ STUDENTOW VI ROKU KIERUNKU
LEKARSKIEGO NA UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM WE LWOWIE

I IWANO-FRANKOWSKU U PACJENTA ZPOZASZPITALNYM NAGLYM
ZATRZYMANIEM KRAZENIA. BADANIE SYMULACYJNE

Robert Gatazkowski', Oryna Detsyk?, Natalia Izhytska3, Mieczystaw Grzegocki®, Marcin Podgérski’, Klaudiusz Nadolny®
174Kkt AD RATOWNICTWA MEDYCZNEGO, WARSZ AWSK] UNIWERSYTET MEDYCZNY, WARSZAWA, POLSKA
2KATEDRA MEDYCYNY SPOLECZNE), ORGANIZACI OPIEKI ZDROWOTNEJ | PRAWA MEDYCZNEGO, NARODOWY UNIWERSYTET MEDYCZNY
W IWANQ-FRANKOWSKU, IWANO-FRANKOWSK, UKRAINA
*KATEDRA MEDYCYNY RODZINNEJ, NARODOWY UNIWERSYTET MEDYCZNY WE LWOWIE IM. DANYLO GALYTSKY, LWOW, UKRAINA
‘NARODOWY UNIWERSYTET MEDYCZNY WE LWOWIE IM. DANYLO GALYTSKY, LWOW, UKRAINA
*KLINIKA MEDYCYNY RATUNKOWE), UNIWERSYTET MEDYCZNY W BIALYMSTOKU, WOJEWODZKIE POGOTOWIE RATUNKOWE W KATOWICACH, POLSKA

STRESZCZENIE

Wstep: Nagle zatrzymania krazenia to nagly stan, ktdry wymaga wdrozenia zawansowanych procedur ratowniczych. Stanowi ogromny problem medyzny, ekonomiczny i spotecny.
Cel pracy: Ocena wykonywanych medycznych @ynnosci ratunkowych przez studentéw VI roku medycyny Uniwersytetu Medyanego we Lwowie i lwano-Frankowsku
U pagenta z pozaszpitalnym nagtym zatrzymaniem krazenia.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono wsrdd studentéwVl roku kierunku lekarskiego na Uniwersytecie Medycnym we Lwowie i lwano-Frankowsku. Uczestnictwo
w badaniu byto dobrowolne. Wszyscy studenci byli petnoletni, wigcnie byta wymagana pisemna zgoda rodzicow. Liczba studentéw biorgca udziat w badaniu wyniosta 17
we Lwowie i 16 w lwano-Frankowsku. Badanie zostato podzielone na dwa etapy. Badanie byto prowadzone zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady resuscytagji z 2015
roku. Jako granice istotnodc statystycznej, ponizej ktdrej wyniki uznawano jako znamienne statystycnie, przyjeto p<0,05.

Wyniki: Sredni wynik w procentach 7 pretestaw wyniosta 60,2 7% natomiast 7 testéw koficowych odpowiednio na pierwszym etapie 82,39% vs. 77,96% na drugim etapie.
Wyzsze wskazniki odnotowano u studentdi z Uniwersytetu Medycznegowe Lwowie, w szzegdlnosd w testach koficowych (p<0,001). Najwazniejszym elementem postepowania
w NZK jest skuteczno$é uciskania klatki piersiowej (miejsce udsku, gtebokosé, czestosé i relaksaja). Na kazdym etapie badania odnotowano wyzszy wskaznik skutecznoc
wykonywanego ucisku klatki piersiowej. Wyzszy wskaZnik odnotowano u studentéw w lwano-Frankowsku (p<0,028). Drugim elementem skutecznosd podjeda czynnosd
resuscytacyjnychjest wentylagja pacjenta. Skutecznos¢ wentylagi (czestos¢ oddechu, objetosci sita) odnotowano wyzszq wlwano-Frankowsku, w szczegélnosd na pierwszym
etapie po szkoleniu (p<0,038).

Wnioski: Ksztatcenie studentdw na kierunku lekarskim na Ukrainie, w zakresie postgpowania w nagtym zatrzymaniu krazenia, jest niewystarczajce. Wyniki
skutecznosd prowadzenia resuscytagi sq niezadawalajace i Swiadczg o braku przygotowania przysziych lekarzy do prowadzenia wysokiej jakosci czynnosd
resuscytacyjnych.

SEOWA KLUCZOWE: nagta Smierc sercowa, zespdt ratownictwa medyczneqo, resuscytacja, pawrdt spontanicznega krazenia, resuscytacja krazeniowa-oddechowa,
automatyczny defibrylator zewngtrzny

ABSTRACT

Introduction: Sudden cardiac arrest is a condition that requires the implementation of advanced emergency medical procedures. It constitutes a significant medical, economic
and sodal issue.

The aim: To assess the medical rescue actions performed by the students in the sixth year of medicine at the National Medical Universitiesin Lviv and Ivano-Frankivsk in an
out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patient.

Material and methods: The research involved studentsin the sixth year ofmedicine at the National Medical Universitiesin Lviv and Ivano-Frankivsk. Partidpation was voluntary
and all students were adult. Consequently, no written parental consent was required. The number of participating students amounted to 1/ in Lviv and 16 in Ivano-Frankivsk.
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There were two stages of the study. The research was conducted in compliance with the 2075 guidelines formulated by the European Resusdtation Council. The adopted level

of statistical significance was p<0.05.

Results: The pre-test percent average amounted to 60.27% whereas the final test average values were 82.39% in the first stage and 77.96% in the second stage, Higher scores
were reportedin the case of Lviv students which espedally refers tothe final tests (p<0.001). The mostimportant element influencing the effectiveness of the procedures is chest

compression (compression location, depth, frequency and relaxation). A higher chest compression effectiveness was reported in each subsequent stage of the research. A higher

effectivenessrate was observed in students in lvano-Frankivsk (p<0.028).The other element with a significantimpact on the effectiveness of procedures is ventilation. A higher
rate of successful ventilation (breath frequency, volume and strength) was noted inlvano-Frankivsk, espedally as far as the first stage after training was concerned (p<0.038).

Conclusion: The education of students of medicine in Ukraine is insuffident. The results of the effectiveness of resusdtation are not satisfactory and do not prepare future

doctors to perform high quality resuscitation procedures,

KEY WORDS: sudden cardiac death, emergency medical team, resusdtation, return of pontaneous dreulation, cardiopulmonary resuscitation, automated external defibrillator

WSTEP

Nagte zatrzymania krgzenia (NZK), pomimo ogromnego
rozwoju medycyny na przestrzenni ostatnich lat, nadal stanowi
duzy problem medyczny, ekonomiczny i spoteczny. Jest jedng
z gtéwnych przyczyn $mierci na swiecie [1, 2]. NZK to stan
nagty, ktdry wymaga pilnego wdrozenia zaawansowanych pro-
cedur ratowniczych zgodnie z aktualna wiedza medyczna [3].

Nagte zatrzymanie krgzenia w Europie rozpoznaje sig
1 38/100 000 mieszkancow w skali roku [4, 5], natomiast w Sta-
nach Zjednoczonych u 76/100 000 mieszkancéw rocznie [6].
Na swiecie istnieje wiele rejestrow pozaszpitalnego NZK [7, 8].

Dolegliwosc ta dotyczy zwlaszeza pici meskiej i jest zwigzana
najczesciej z wiekiem powyzej 65lat [9-12]. W badaniu Mullera
i wsp. $redni wiek pacjentdw z pozaszpitalnym naglym zatrzy-
maniem krazenia (OHCA) wynosit 68+14 lat w przypadku ptci
meskigj oraz 76+15 w przypadku plci Zenskiej [13].

W ostatnich latach rejestry NZK wskazuja na wzrost
odsetka powrotow spontanicznego krazenia (ROSC)
w Europie i na §wiecie, lecz przeiywalnod¢ pacjentdw do
wypisu ze szpitala dalej jest bardzo niska 1 wynosi tylko
10,6% [14]. Duza role w przypadkach OHCA odgrywa
$wiadek zdarzenia i dyspozytor medyczny, jesli zostang
wprowadzone czynnoéci resuscytacyjne na miejscu zdarze-
nia przed przyjazdem Zespotu Ratownictwa Medycznego
to wzrasta wskaznik uzyskania ROSC [15].

CEL

Celem badania byta ocena skuteczno$ci postgpowania
w przypadku nagtego zatrzymania krazenia u studentow V1
roku kierunku lekarskiego na Uniwersytecie Medycznym
we Lwowie i [wano-Frankowsku.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono wérod studentéw VI roku kierunku
lekarskiego na Uniwersytecie Medycznym we Lwowie i Iwano-
-Frankowsku. Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne. Wszyscy
studenci byli petnoletni, wiec nie byta wymagana pisemna zgoda
rodzicdw. Liczba studentéw bioraca udzial w badaniuwyniosta 17
we Lwowie i 16 w Iwano-Frankowsku. Badanie zostato podzielone
na dwa etapy. Pierwszy etap zwigzany byt z dwoma aspektami:

Wiad Lek 2018, 71,7, 1201-1205

1. poznania wiedzy i umiejgtnodci studenta przez bada-
niem. Kazde badanie rozpoczeto sig od testu (pretest),
ktory sktadat sig z 30 pytan oraz przeprowadzeniu sce-
nariusza w warunkach symulowanych z zakresu poste-
powania w przypadku nagtego zatrzymania krazenia;

2. poprzeprowadzeniu 16-godzinnego szkolenia z zakresu
zawansowanych procedur ratowniczych u oséb doro-
stych, studenci ponownie rozwigzywali test (posttest)
i przeprowadzali symulacje z zakresu postgpowania
w naglym zatrzymaniu krazenia.

Drugi etap badanie realizowany byt po uptywie 3 miesiecy od

daty zakonczenia pierwszego etapu. Polegat on na ponownym

przeprowadzeniu testu i scenariusza w warunkach symulowa-
nych z zakresu postepowania w nagtym zatrzymaniu krazenia.

Do badan wykorzystano fantom do nauki resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (Symulator SimMan ALS, nr

katalogowy: 235-20033 1 SimPad Plus, nr katalogowy: 206-

30033) z funkcjg monitorowania jakosci uci$nie¢ klatki

piersiowej, to jest migjsca uciskania, grebokosci, czestodei

i relaksacji klatki piersiowej oraz jakosci wentylacji. Przy-

jeto protokat kompresji klatki piersiowej z przerwami na

wykonanie oddechdw ratowniczych.
Badanie nie wymagato zgody komisji bioetycznej.

WYTYCZNE RESUSCYTACII (BASIC LIFE SUPPORT
& ADVANCED LIFE SUPPORT)

Prowadzenie zaawansowanych czynnodci resuscytacyjnych
(Advanced Life Support — ALS) jest jednym z gtéwnych
zadan, podejmowanych przez pracownikéw zatrudnionych
w systemie ochrony zdrowia, zwigzanych z udzielaniem
pomocy pacjentom znajdujgcym sie w stanie nagtego za-
grozenia zdrowotnego. Podstawowym celem prowadzenia
czynnodéci resuscytacyjnych jest przywrécenie spontanicz-
nego krazenia [15]. Badanie bylo prowadzone zgodnie
zwytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 roku.

METODY STATYSTYCZNE

Zebrane dane zostaly poddane analizie statystycznej z wyko-
rzystaniem oprogramowania IBM SPSS 24.0. W celu oceny
zgodnoéci rozktaddw zmiennych ilosciowych z rozktadem
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Tabela. 1. Wyniki testow poczatkowych i kofcowych u studentéw v roku medycyny z zakresu zaawansowanych procedur ratowniczych.

Grupa Test1 Test2 Test3
Srednia 62,35 86,65 83,33
Odchylenie standardowe 8,853 7,132 10,567
Lwoéw
Mediana 63,00 90,00 83,00
N 17 17 15
Srednia 58,06 77,88 71,77
Odchylenie standardowe 12,052 5,402 10,497
Twano-Frankowsk
Mediana 58,50 80,00 73,00
N 16 16 13
Srednia 60,27 82,39 77,96
Odchylenie standardowe 10,584 7,677 11,890
Ogdlem
Mediana 60,00 80,00 80,00
N 33 33 28
Test 1 pretest w pierwszym etapie
Test 2 — posttest w pierwszym etapie
Test 3 — posttest w drugim etapie
Tabela. I1. Wyniki skutecznosci uciskania klatki piersiowej { wszystkie sktadowe}.
Grupa Okresz przeplywem %1  Okreszprzeplywem %2 Okresz przeplywem %3
Srednia 42,12 51,47 74,40
Odchylenie standardowe 14,448 8,581 22,184
Lwow
Mediana 46,00 53,00 65,00
N 17 17 15
Srednia 35,13 58,13 83,40
Qdchylenie standardowe 17,235 7,420 20,060
Twanofrankowsk
Mediana 33,00 59,50 100,00
N 16 16 15
Srednia 38,73 54,70 78,90
Qdchylenie standardowe 16,006 8,604 21,279
Ogétem
Mediana 40,00 56,00 79,50
N 33 33 30

Okres z przeptywem 1 — pierwszy etap, przed szkoleniem 16-godzinnym
Okres z przeptywem 2 — pierwszy etap, po szkoleniu 16-godzinnym
Okres z przeptywem 3 — drugi etap badania

normalnym zastosowano testy Kotmogorowa-Smirnowa.

Poniewaz wykazano istotng niezgodnos¢ rozkladow wiek-

szosci tych zmiennych z rozkladem normalnym, wykluczono

z dalszych analiz metody parametryczne i zastosowano testy

nieparamelryczne:

* jstotno$ roznic migdzy dwiema grupami zmiennych
badano za pomoca testu Manna-Whitneya dla préb
niezaleznych. Dodatkowo wykonywano wykres stupkéw
bledu z oznaczong srednig oraz 95% przedzialem ufnosci;

* do oceny istotnosci roznic migdzy pomiarami tych samych
zmiennych w czasie stosowano test Wilcoxona dla prob
zaleznych z podzialem na grupy.

Jako granice istotnosci statystycznej, ponizej ktdre) wyniki

uznawano jako znamienne statystycznie przyjeto p<0,05.

WYNIKI
Kazdy etap badania rozpoczynat sie od czeéci teoretycznej
(pretest i posttest). Srednia procentowa z pretestu wynio-
sta 60,27 % natomiast z testach koncowych odpowiednio
w plerwszym etapie 82,39% vs. 77,96% na drugim etapie
(Ryc. 1). Wyisze wskaZzniki odnotowano u studentdw
medycyny Uniwersytetu Medycznego we Lwowie, w szcze-
golnosci w testach koncowych (p< 0,001) (Tab. 1.
Najwazniejszym elementem skutecznosci uciskania klatki
piersiowej w badaniu byt ,okres z przeptywem” podawany
w procentach. W jego skfad wchodza wszystkie poszczegdlne
skladowe, tj. prawidlowe miejsce uciskania klatki piersiowej,
gleboko$¢ ucisku jego czestosé oraz relaksacja. Na kazdym etapie
badania odnotowano wyzszy wskaznik skutecznosci wykony-



OCENAWYKONYWANYCH MEDYCZNYCH CZYNNOSCI RATUNKOWYCH PRZEZ STUDENTOW VI ROKU KIERUNKU LEKARSKIEGO...

Grupa

100+

1

70+

. 1

40+

95% PU

Lwow Iwanofrankowsk

T T T T T
Test 1 Test 2 Test 3 Test 1 Test 2

T
Test 3

Ryc. 1. Pordwnanie studentow 7 @esc teoretyznej.

Tabela. lll. Wyniki skutecznosd udskania klatki piersiowej 7 podziatem na poszzegolne skiadowe dla pierwszego etapu przed szkoleniem.

Etap 1 przed Prawidlowe miejsce  Glebokos€ ucisku Czastoif ucisku Uzyskanie relaksacji
szkI:)Ieﬁiem uciskania klatli klatki piersiowej Idatki piersiowej  przy uciskaniu klatki
piersiowaj (%) (mm) (ilos¢/min) piersiowaj (%)
L 47,94 37,59 132,53 94,41
lwano-Frankowsk 16,38 35,81 11444 94,63
p-value 0,003 0,576 0,028 0573

Tabela. IV. Wyniki skuteznosd udskania klatki piersiowej z podziatem na poszizegdlne skdadowe dla pierwszego etapu po szkol eniu.

Etap 1 po Prawidlowe miejsce  Glebokos€ ucisku Czastoif ucisku Uzyskanie relaksacji
przeprowacdzeniu uciskania klatli klatki piersiowej Idatki piersiowej  przy uciskaniu klatki
szkolenia piersiowaj (%) (mm) (ilos¢/min) piersiowaj (%)

L 10,88 41,65 121,35 89,82
lwano-Frankowsk 2463 42,75 11851 98,00
p-value 0,053 0718 0,220 0014

Tabela. ¥. Wyniki skuteznosd uciskania klatki piersiowej 7z podziatem na poszczegdine skladowe dla pierwszego etapu po szkoleniu.

Etap 2 bo 3 Prawidlowe miejsce  Glebokos€ ucisku Czastoif ucisku Uzyskanie relaksacji
ap ~p uciskania klatki klatki piersiowej Idatki piersiowej  przy uciskaniu klatki
miesiacach L o A —
piersiowej (%) (mm) (ilos¢/min) piersiowej (%)
L 2,07 40,67 124,33 97,67
lwano-Frankowsk 1367 3967 11740 96,87
p-value 0,004 0,739 0,097 0343

wanegpo uciskuklatki piersiowej. Wyzszy wskaznik odnotowano
u studentéw w Iwano-Frankowsku (p<0,028) (Tab. II).
Poszczegdlne sktadowe jakosdci udiskania klatki piersiowej
przedstawia odpowiednio w tabeli III dla pierwszego etapu
przed szkoleniem, tabeli IV dla pierwszego etapu po szko-
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leniu oraz tabeli V, ktéra przedstawia wyniki drugiego etapu
po 3 miesigcach od ukoniczenia pierwszego etapu badania

Drugim elementem wplywajacym na skutecznosé ¢ podjetej
resuscytagi krazeniowo-oddechowej jest wentylagia pagen-
ta. Wyzsza skutecznos¢ wentylagji (czestosé, objetosd i sita



Robert Gatgzkowski i wsp.

Tabela.VI. Wyniki skutecznodci wentylacji pacjenta (wszystkie sktadowe}.

Skuteznosé wentylacji Skutecznosé wentylacji  Skutecznosc wentylacji

Grupa [%] 1 [9%] 2 [%]3
Srednia 59,88 43,00 46,53
Odchylenie standardowe 24,034 23,016 29,425
Lwéw
Mediana 64,00 41,00 52,00
N 17 17 15
Srednia 42,38 60,88 37,53
Odchylenie standardowe 27,667 23,076 20,938
Iwanofrankowsk
Mediana 47,00 68,50 43,00
N 16 16 15
Srednia 51,39 51,67 42,03
Odchylenie standardowe 26,955 24,429 25,507
Ogélem
Mediana 60,00 52,00 46,00
N 33 33 30

oddechu) odnotowano wirod studentdw medycyny z Uni-
wersytetu Medycznego w Iwano-Frankowsku, w szczegdl-
noéci na plerwszym etapie po szkoleniu (p<0,038) (Tab.VI).

DYSKUSJA

W badaniu wykazano, ze studenci VI roku medycyny na
Uniwersytecie Medycznym we Lwowie i ITwano-Frankowsku
nie posiadali umiejetnosci do prowadzenia wysokiej jakosci
zawansowanych procedur medycznych u pacjentdw z naglym
zatrzymaniem krazenia, pomimo realizacji w trakcie studidw
zaje¢ z zakresu czynnoéci resuscytacyjnych. Po realizacji
szkolenia w pelnym zakresie kurséw Advanced Life Support
wyniki skutecznosci wykonywania Zzaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych wzrosty. Jednak skuteczno$¢ tych umiejet-
noéci po uplywie 3 miesiecy spadia, o czym $wiadczyta duza
liczba popetnianych bledéw, chodz skuteczno$é byta lepsza
niz przed ukonczeniem szkolenia. Problem stanowito gtéwnie
prowadzenie wysokiej jakoséci uciénied klatki piersiowej, 4.
glebokode, czestosé, miejsce ucisku, relaksacja klatki piersiowe).
Prawdopodaobnie taki efekt wynika z braku usystematyzowa-
nego programu ksztatcenia na kierunku lekarskim na Ukra-
inie zgodnego z przyjetymi standardami Europejskiej Rady
Resuscytacji (ERC) [16].

W czedd teoretyczne) wynik pretestdw wynosit tylko 60,27 %,
po odbyciu szkolenia (16-godzinnego) wynik posttestu wzrdst
do poziomu 82,39%, lecz po trzech miesiacach nieznacznie
spadt do 77,96%. Wyniki testu teorelycznego wskazujg na
niedostateczng wiedze studentéw VI roku medycyny. State
uaktualnienie wiedzy medycznej prowadzi do wyiszego po-
ziomu teoretycznego, co jest niewgtpliwie wstepem do zajed
praktycznych. Wyiszy poziom wiedzy teoretycznegj z zakresu
wykonywania zaawansowanych zablegdw resuscytacyjnych
odnotowano wérdd studentéw z Uniwersytetu Medycznego
we Lwowie.

Towarzystwa naukowe (ILCOR, AHA, ERC) odpowiedzialne
za promowanie i nauczanie podstawowych i zaawansowanych

czynnosci resuscytacyjnych jako priorytet traktuja odpo-
wiednio wczesne podjecie czynnoscl majgce przyczynic sie
do powrotu spontanicznego krazenia. Elementy te stanowia
o skutecznoéci efektu koricowego, tj. przezyciu chorego, bez
mozliwych powiktar neurologicznych [17]. Whadciwe szkole-
nie oparte na przygotowaniu praktycznym staje si¢ kluczowe
w tym zakresie. Czynnikami wptywajacymi na przezycie
poszkodowanego sa migdzy innymi: rola dyspozytora medycz-
nego, $wiadka zdarzenia i pierwszego zespotu medycznego
[3, 15]. Jesli chodzi o $wiadka zdarzenia, badania Aaberg et
al., wykazaly, Ze 45-minutowe szkolenie wérdd duriskich
studentéw przyniosto istotny wzrost umiejgtnosci udzielania
pierwszej pomocy [18]. Gleboko$t, szybkosc i czas trwania
przerw w uciskaniu klatki piersiowej bezposrednio wplywaja
na przezywalnoé¢ chorych po zatrzymaniu krazenia, dlatego
tez szczegdlng uwage nalezy zwrdcié na prawidtowe nauczanie
tych elementdw [19, 20]. W pismennictwie mozna spotkac
badania, ktére zalecaja wykorzystywanie filméw instruktarzo-
wych, co skutkuje obnizeniem kosztow szkolenia i mozliwoscig
dotarcia do wigkszej liczby stuchaczy [21]. Okazalo si¢ jednak,
e najlepsze efekty przynosi nauczanie praktyczne, w matych
grupach {wiczeniowych umoiliwiajacych bezposredni kontakt
wylkladowca-student [22].

W badaniu Biornshave i wsp. wykazano obnizanie sie jakosci
uciskania klatki piersiowej, szczegolnie gtebokosci ucisnied,
wraz z uplywem czasu (okoto 3—4 minuty) [23]. Zatem, zgod-
nie z zaleceniami ERC, osoby wykonujace uciskanie klatki
piersiowej powinny zmienia¢ sie co okoto 2 minuty, wiasnie ze
wzgledu na wydajnosé, a co za tym idzie skuteczno$é dziatani
[24]. W pracy zastosowano wigZaca sie z wiekszym wysitkiem
metode nieprzerwanego uciskania klatki piersiowej, bowiem
wedtug danych z pi$miennictwa dostarcza ona wickszej liczby
uciéniec i powoduje glebsze uciskanie klatki piersiowsj. Jedno-
cze$nie wykazano, Ze powoduje szybsze zmeczenie [25].

W badaniu whasnym na kazdym etapie odnotowane wyz-
szy wskaznik jakosci prowadzenia uciskéw klatki piersiowej
i oddechdw, czego wynikiem sq dane w przeptywu (perfuzji)
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krazenia, ktdre stanowia sumowaniem poszczegdlnych skfa-
dowych. W czedel praktyczngj lepsze wyniki osiagali studenci
Uniwersytetu Medycznego z Iwano-Frankowska.

WNIOSKI

Ksztatcenie studentdw na kierunku lekarskim na Ukrainie jest
niedostateczne. Wyniki skutecznodci prowadzenia resuscytacii
sg niezadawalajgce i nie przygotowujg przysztych lekarzy od
prowadzenia wysokiej jakoséci czynnoéci resuscytacyjnych.
Rezultat ten nie wynika z niecheci studentdw, lecz przede
wszystkim z ograniczenia dostepu do sprzetu szkoleniowego.
Wazinym aspektem skutecznoséci dziatan' jest prowadzenie
resuscytacji zgodnie z aktualng wiedzg medyczng. Studenci
i przyszli lekarze, ratownicy medyczni, pielegniarki powinni
by¢ szkoleni przynajmniej raz do roku z zakresu prowadzenia
zaawansowanych procedur resuscytacyjnych. Cykliczne szko-
lenia pozwola na utrzymanie na wysokim poziomie wiedzy
i umiejetnosci prowadzenia RKO.
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STRESZCZENIE

[asady zwigzane 7 postepowaniem stuzb ratowniczych | medyanych podezas wystapienia zdarzenia masowego s opisane w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
Z dnia 8 wrzednia 2006 1. oraz w obwieszczeniu wydanym przez Ministerstwo Zdrowia. Najwieksza katastrofy w Polsce byto zdarzenie z 2006 roku na terenie Miedzynarodowych
Targdw Katowickich pofozonych na granicy Katowic i Chorzowa. Tragedia objeta halg o powierzchni okoto 1 ha, w ktdrej znajdowato sig okoto 700 oséb. Warto podkreslic, iZ opisywane
wydarzenie byo pierwszym na taka skale sprawdzianem dla stworzonego kilka lat wezesniej, pierwszego w Polsce Woje wodzkiego Centrum Koordynadi Ratownictwa Medycznego.
Byt to rdwniez ghéwny powdd prac nad ksztattem ustawy o ratownictwie, Wspétzesnie stosowane techniki segregadi siegaja czasdw napoleoriskich. W latach osiemdziesiatych
dwudziestego stuleda opracowano system segreqacyiny Simple Triage and Rapid Treatment (START), ktéry jest powszechnie stosowany wwersi aryginalnej lub zmody-
fikowanej w wielu krajach, takie w Polsce. Wsrdd innych systemow segregagi wyrdznic mozna takze system Triage SIEVE (popularny w Australii oraz Wielkiej Brytanii), Triage SORT
oraz System STM. Udzielanie pomocy medycznej musi opierad sie na zasadach raqonalnej i logicznej skali zniszczen, okredleniu lizby oséb poszkodowanych w wypadku, a takze na
podstawach norm etyanych. Efektywnosc segregadji warunkuje wykrycie pogorszenia si¢ stanu poszkodowanego i umozliwia przesunigde go do wyZszej grupy segregacyjnej, aby
szybdej uzyskat pomoc. Podstawowym zatozeniem segregagi medycznej jest jednak wytonienie sposrod poszkodowanych osdb w stanie bezposredniego zagrozenia Zyda.

SLOWA KLUCZOWE: katastrofa, seqregaga, ratownictwo, Polska

ABSTRACT

The rulesrelated to the conduct of emergency and medical services during the occurrence of a mass event are described in the Act on State Emergency Medical Services of 8 September
2006 and the notice issued by the Ministry of Health. The biggest disaster in Poland was the event of 2006 at the International Katowice Fair located on the border between Katowice
and Chorzdw. The tragedy covered a hall with an area of about 1ha, in which there were about 700 people. Itis worthnoting that the described event was the first test of such scale
for the firstin Poland Voivodship Center for the Coordination of Medical Rescue, This was also the main reason for work on the shape of the Rescue Act. Contemporary segregation
techniques date badk toNapaleonic times. In the eightiesof the twentieth, the Simple Triage and Rapid Treatment (START) segregation system was developed, which is widely used in
the original version or modifiedinmany countries, induding Poland. Other systems of segregation include the Triage SIEVE system (popularinAustralia and Great Britain), Triage SORT
and the STM System. Providing medical help must be based on the princples of rational and logical scale of damage, determination of the number of people injured in an acddent, as
well ason the basis of ethical standards. Effectiveness of segregation determines the detection of the deterioration of the injured person’s condition and allows him tobe moved toa
higher segregation group to get help faster. The basicassumption of medical seqregation, however, is to select persons who are inimmediate danger oflife from those who areinjured.

KEY WORD S: catastrophe, seqregation, rescue, Poland
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WSTEP

Zasady zwiazane z postepowaniem stuzb ratowniczych
i medycznych podczas wystapienia zdarzenia masowego
sa szczegdtowo opisane w ustawie o Parstwowym Ratow-
nictwie Medycznym z dnia 8 wrzednia 2006 r. w rozdziale
»Akcja prowadzenia medycznych czynnoéci ratunkowych”
W art. 43 pkt 1 znajduje sic wskazanie, e wszelkie zasady
postepowania sg oglaszane za pomocg obwieszczenia
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia [1]. Obec-
nie takim obwieszczeniem, ktdre zostato wydane przez
Ministerstwo Zdrowia sa ,Procedury postepowania na
wypadek wystapienia zdarzenia mnogiego/masowego”
Procedury w swojej pierwszej czesci obejmujg ogdlne
informacje dotyczace zadan, ktdre maja by¢ zrealizowane
podczas wystgpienia zdarzenia masowego przez kazda
z wyszczegblnionych jednostek. W nastepnej czeéci pro-
cedur znajdujg sie karty, ktdre nalezy wypetnié podczas
tego zdarzenia. W ostatniej czeséci sg karty raportowania
przeznaczone dla poszczegdlnych osdb, ktére uczestni-
cza w takim zdarzeniu. Wspomniane procedury zostaly
przygotowane przez specjalny zespot powotany dnia 18
czerwca 2014 roku w Warszawie. Inicjatorem byt dr n.
med. Robert Gatazkowski. Poza nim w zespole znalezli
sle inni specjalisci z zakresu medycyny ratunkowej oraz
ratownictwa medycznego w Polsce. Efektem prac byto
ujednolicenie sposabu, w jaki nalezy postepowal wawczas,
gdy zaistnieje zdarzenie masowe [2, 3].

Najwieksza i najbardziej spektakularna katastrofa bu-
dowlana w Polsce, stanowigca zdarzenie masowe, zdarzyla
sie zimg 2006 roku (28.01.2006) na terenie Miedzynarodo-
wych Targéw Katowickich (MTK) potozonych na granicy
Katowic i Chorzowa. Tragedia objeta hale o powierzchni
okoto 1 ha, w ktérej znajdowato sie okoto 700 osdb. Kata-
strofa ta potozyta sie cieniem nad polskim budownictwem.
Jej ostrosci nie moze zmniejszyd fakt, Ze katastrofy dachdw
wielkopowierzchniowych zdarzyty sie réwniez w podob-
nym <czasie w niemal catej Europie. Warto podkreslic,
iz opisywane wydarzenie bylo pierwszym na taka skale
sprawdzianem dla stworzonego kilka lat wezeéniej, pierw-
szego w Polsce Wojewddzkiego Centrum Koordynacji
Ratownictwa Medycznego. Byl to réwniez gtéwny powdd
prac nad ksztattem ustawy o ratownictwie.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest analiza segregacji medycznej,
ktdra zostata przeprowadzona podczas katastrofy budow-
lanej z 2016 roku na terenie Miedzynarodowych Targéw
Katowickich (MTK).

DZIALANIA RATOWNICZE

Wszelkie podejmowane dziatania ratunkowe, ktdre sa re-
alizowane wéwczas, gdy pojawi sie zdarzenie masowe czy
tez katastrofa musza by¢ nacechowane szybkim dziataniem
oraz dobrg organizacjg. Prowadzenie tego rodzaju dziatani
jest trudne, bowiem odbywa sie w warunkach, ktére sg
bardzo obcigzajace emocjonalnie dla osoby zajmujgcej
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sic wykonywaniem swoich ratowniczych zadan. Wynika
to faktu, Ze zdarzenie takie jest wyjatkowe ze wzgledu na
liczbe ofiar czy to smiertelnych, czy rannych, a takie ze
wzgledu na to, 7e czesto pomoc wéwcezas udzielana jest
nieadekwatna do rozmiardw zdarzenia. Specyfika ratown-
ictwa w takich uwarunkowaniach jest réwniez zwigzana
z pojawieniem si¢ dodatkowych zagrozen zewnetrznych
w obrebie obszaru wykonywanych zadan, np. mozliwoéé
wybuchu gazu czy tez materiatow wybuchowych umie-
jscowionych na tym terenie albo w niedalekiej odlegtosci.
TrzosiDiugosz prezentuja w sposdb graficzny organizacje
dziatan ratowniczych (Ryc.1) [4, 5].

Aby skutecznie przeprowadzi¢ dziatania ratownicze,
musza zostaé przydzielone zadania poszczegdlnym osobom
biorgcym udziat w akcji ratunkowej. Niewatpliwie zar6w-
no zdarzenie masowej, jak i katastrofa sg éciéle zwigzane
z koniecznoscia dokonywania segregacji medycznej osdb
poszkodowanych wraz z zapewnieniem im wiladciwej
opieki zdrowotnej [7].

GENEZA SEGREGACJI MEDYCZNE)J

Prébujac wyjasnic pojecie ,,segregacji’, nalezy wskazaé na
stownikows definicje, ktéra podaje, zejest to ,dzielenie na
grupy, porzadkowanie, klasyfikacja” [8]. Tak zdefiniowane
krotko i zwieZle pojecie segregacji posiada zastosowanie
w kategoriach ratownictwa medycznego. W tej sferze dz-
iatalnosci cztowieka segregacja medyczna jest ujmowana
jako dziatanie, ktdre w swoim zaloZzeniu polega na tym, by
podczas wykonywania czynnosci ratowniczych na miejscu
zdarzenia zapewni¢ prawidtowg akcje ratunkowg w celu
unikniecia chaosu i dokonac jak najwigkszego zminimal-
izowania negatywnych skutkéw zdarzenia. W tym celu
dokonywane jest szybkie ustalanie, w jakiej kolejnosci
beda podejmowane dziatania ratownicze w odniesieniu do
0sob poszkodowanych. Dokonywanie segregacji opiera sig
tylko 1 wytacznie na medycznych kryteriach. Zasadniczy
cel stanowi czynno$é wytypowania poszkodowanych,
ktérzy maja szanse na przezycie, a jednocze$nie wymagaja
natychmiastowej interwencji medycznej w warunkach,
w jakich nastapito zdarzenie [9].

Podczas prowadzenia akcji ratunkowej, kiedy poczat-
kowe dziatania zostang wykonane, nastepuje etap doko-
nywania medycznej segregacji. Dziatania w tej sferze sa
podejmowane zgodnie z systemem segregacyjnym START.
Wedtug tego systemu dokonywana jest ocena stanu kli-
nicznego kazdej z 0sob poszkodowanych. Na tej podstawie
podejmuje sie decyzje o przyznaniu kodu danego koloru,
stosownie do odniesionych obrazen [10].

Wspdtczesnie stosowane techniki segregacji siggaja
czasow napoleonskich, kiedy to Dominik Larrey, ktory
wtedy petnit funkcje chirurga wojsk napoleonskich, doko-
nal wstepnej segregacji osdb, ktére zostaly ranne podczas
bitwy. Pomyst w zmienionej konwencji wprowadzono do
szpitalnych oddziatéw ratunkowych oraz wszedzie tam,
gdzie nie bylo mozliwoéci réwnoczesnego udzielenia po-
mocy wszystkim potrzebujacym. W roku 1846 brytyjski
chirurg John Wilson opisat zasady segregacji medycznej
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Ry, 1. Drqanizac dziatan ratownicayd [6].

kolor 26kt jest przypisany lym posckodowanym, kidrey nie sy w stanie jaki zagrazatby ich Zycin
bezposdrednio, niemnic] jednak musyg byé poddani seybkiej interwencji
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Ry, 2. Ctery kalory kodu stosowane w seqregaci (9],

ornaczn pacjentow, kiorzy nie sg w stanie besposredniego zagrozenia sycia 1 moga
poczekad na pomoc, ale ta musi byé im udziclona w ciggu 4 godzin od wystgpicnia zdarzenia

T4 (beys ovmacrenia koloryslycmiego) o osoby, Klorych seanse na preezycie sy nuninalne 1 pomo jest 2
tego wrgledu odroczona, a udziclona moze byé dopicro gdy zostang zabezpicczone osoby posiadajgee
wigkszg s£anse na praczycie

Ry, 5. Triage SIEVE[12]
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w wypadkach masowych. Zdefiniowat on urazy jako drob-
ne, powaznei §miertelne. Segregacja przyniosta pozytywne
skutki podczas Il wojny §wiatowej oraz wojny koreanskiej.
W latach osiemdziesiatych dwudziestego wicku zespot le-
karzy ratunkowych Hoag Memorial Hospital w Kalifornii
we wspotpracy z oddziatem strazy pozarnej Newport Beach
opracowal system segregacyjny Simple Triage and Rapid
Treatment (START), ktéry jest powszechnie stosowany
w wers]i oryginalnej lub zmodyfikowanej w wielu krajach,
takze w Polsce [5, 11].

Powszechnie przyjete systemy medyczne] segregacji uj-
mujg cztery zasadnicze priorytety dotyczace segregacii. Sg
one zwigzane z przypisaniem odpowiedniego kolorowego
kodu (Ryc. 2).

Same dziatania ratownicze, ktdre sa podejmowane na
miejscu zdarzenia sg prowadzone na dwdch poziomach.
Pierwszy poziom wskazuje na dokonanie prawidtowej
organizacji na miejscu zdarzenia, kolejno dokonanie se-
gregacji oraz podjecie skoordynowanych dziatan. Drugi
poziom obejmuje medyczne czynnodci ratunkowe, ktdre
sa prowadzone wérdd oséb poszkodowanych. Oczywi-
$cie, kiedy w okreslonym zdarzeniu jest duza liczba osob
poszkodowanych, wowczas dziatania podejmowane na
obydwu poziomach réwnocze$nie w jednakowym stop-
niu dajg szans¢ uratowania w jak najkrétszym czasie jak
najwigkszej liczby oséb rannych [4].

Wirod innych systemdw segregacii wyrdzni¢ mozna
takze system Triage SIEVE, popularny w Australii oraz
Wielkiej Brytanii. Jego podstawe stanowi okre$lenie, czy
osoba poszkodowana jest zdolna do poruszania sie oraz
wykonywania zasadniczych zyciowych funkcji. Sprawdza
siew tym celu czestodé oddechu, tetna oraz perfuzje obwo-
dowa. Pacjenci zostaja podzieleni na kategorie oznaczone
przyjeta kolorystykg oraz oznaczeniem literowo-cyfrowym
(Ryc. 3).

Kolejnym rodzajem segregacji stosowanej na miejscach
zdarzen jest segregacja o nazwie Triage SOR'T. Jest to pro-
cedura czasochtonna i bardzo skomplikowana. Jej zasada
polega na wyliczeniu okreélonych wartosci tzw. T-TRS.
Ocena stanu poszkodowanego jest zalezna od tego, jaka
wartos¢ liczbowa bedzie przyporzadkowana czestodci
jego oddechdw, a takze cidnieniu krwi. W zaleinosci od
otrzymanej suma punktdow osoba bedzie przydzielona do
nastepujacych kategorii:

- T1 (1-10 punktdw),

- T2 (11 punktéw),

- T3 (12 punktdw).

- T4 (0 punktow ) - osoby zmarte.

Niestety jest to segregacja rzadko stosowana. Wymaga
dtuiszego czasu, a takze, jak wynika z relacji osdb, ktore
miaty okazje ja zastosowac, czesto wystepuje niedoktadne
przyporzadkowanie do podejmowanych dziatan ratowni-
czych [13].

Ostatni z rodzajow metod segregacji to System STM,
ktéry jest stosowany w oparciu o oceng na podstawie trzech
zasadniczych parametrdw, co jest oznaczane w skracie RPM.
Wchodzg w to takie czynniki jak: czestoé¢ oddechdéw, tetna
oraz najlepsza odpowiedz ruchowa. Kazdej osobie jest przy-
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znawana odpowiednia punktacja. Laczna suma uzyskanych

punktéw zawiera sie w granicach od 0 do 12 w podziale na

trzy grupy i przedstawia sie w nastepujacy sposdb:

- 0d 0 do 4 punktdw RPM oznacza osoby niewymagajace
natychmiastowej pomocy,

- 0d 5 do 8 punktdw RPM oznacza osoby, ktére mogg byc
ewakuowane w drugiej kolejnosci,

-od 9 do 12 punktéw RPM otrzymujg poszkodowani
wymagajacy natychmiastowej pomocy.

Uzyskane dane punktowe sg natychmiast wprowadzane do

odpowiedniego programu komputerowego, co daje szanse

wyznaczenia prawdopodobienstwa przezycia [14].

ETAPY DZIALAN RATOWNICZYCH

Udzielanie pomocy medycznej musi opierad sig na zasad-
ach racjonalnej i logicznej skali zniszczen, okredleniu liczby
0s6b poszkodowanych wwypadku, a takze na podstawach
norm etycznych. Efektywnos¢ segregacji warunkuje wykry-
cie pogorszenia sie stanu poszkodowanego i umozliwia prz-
esunigcie go do wyzszej grupy segregacyjnej, aby szybciej
uzyskat pomoc. Podstawowym zatozeniem segregacii me-
dycznej jest jednak wyltonienie spoérédd poszkodowanych
0s6b w stanie bezposredniego zagrozenia zycia [15].

Na poczatku czynnoséci ratowniczych stosowana jest
procedura tzw. friage przesiewowy. Zasada jest tu wydanie
jasnego i gto$nego polecenia, aby osoby, ktére mogg sig
poruszaé w spostb samodzielny, przeszty we wskazane
przez osobe kierujaca akcja, wyznaczone miejsce. Jedno-
czednie dzieki temu mozna ocenié, ze osoby, ktére wyko-
naja polecenie w dangj chwili sa wydolne pod wzgledem
wydechowym oraz krazeniowym. Ta grupa jest wstepnie
zakwalifikowana do kregu osdb, ktdre nie potrzebujg
pomocy w pierwszej kolejnoéci. Osoby te znajdujg sig
w trzeciej kategorii pilnosci i sa oznaczone zielonym ko-
lorem kodu. Pozostali poszkodowani, ktérzy nie wykonali
polecenia, sg oceniani na wstepie pod wzgledem wydol-
noéci oddechowej. Jezeli jest u nich wyczuwalny oddech,
wiwezas w dalszej kolejnosci jest dokonywana ocena tego,
jak czesto ma on migjsce, jakiego jest rodzaju orazjaka jest
wydolnoéé. Kiedy poszkodowany oddycha wolniej anizeli
10 razy na minute badz czesciej anizeli 30 razy na minute,
wowcezas oddech jest kwalifikowany jako niewydolny.
Skutkuje to potrzebg udzielenia natychmiastowej pomocy
i osoba poszkodowana otrzymuje kod koloru czerwonego.
Jezeli oddech osoby cechuje sie czestotliwoécia nizszg niz
10 razy na minute, wdwczas jest to bardzo niepokojacy
objaw, ktory moze wskazywal na dekompensacje. W sy-
tuacji, gdy czestotliwosé oddechu jest wieksza niz 30 razy
na minute, wéwczas jest to tez bardzo niebezpieczne, tym
bardziej, ze wykluczeniu ulega hiperwentylacja oraz objaw
mozliwej reakcii powstatej wskutek stresu [16].

Kiedy u osoby poszkodowanej nie odnotowuje si¢ odde-
chu, wowczas natychmiast musi dojé¢ do dziatari majacych
na celu udroinienie drég oddechowych. Ratownik doko-
nuje tego poprzez odchylenie glowy poszkodowanego do
tytu oraz podtrzymuje zuchwe. Kiedy poszkodowanych
ofiar zdarzenia jest znacznie wiecej, wtedy dziatanie tego
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rodzaju jest wykonywany nawet wtedy, gdy istnieje ryzyko
doznania przez poszkodowanego urazu kregostupa. Kiedy
bedzie widoczny powrdt oddechu, wtedy oznacza to, ze
powodem jego zatrzymania byla niedroznos¢ drog odde-
chowych, w celu udroinienia wykorzystywana jest rurka
ustno-gardtowa (tzw. rurka Guedela). Osoba ta kwalifikuje
sig do otrzymania kodu koloru czerwonego. W sytuacji, gdy
oddech nie powrdci, mimo manewru udroznienia drog od-
dechowych, osobie poszkodowanej jest przyznawany kod
koloru czarnego. Uznaje sie wtedy, ze nie ma mozliwosci
uratowania poszkodowanego, totez ratownik przechodzi
do ratowania kolejnej osoby [10, 17].

Nastepny etap obegjmuje dokonanie oceny wydolnosci
i stanu ukfadu krazenia. Dokonuje si¢ tego przez spraw-
dzenie tetna na tetnicy promieniowej oraz jak szybko
wystepuje nawrdt kapilarny. Oceniamy tetno pod wzgle-
dem czestotliwodci wystepowania. Jezeli czestotliwose
akcji serca jest rejestrowana na poziomie wyzszym anizeli
140 uderzen na minute albo tez mniej niz 40 uderzen na
minutg, wowczas osoba poszkodowana wymaga pomocy
natychmiastowej 1 przyznany jest jej kod koloru czerwo-
nego. Powrdt wlosniczkowy, ktory jest dtuzszy anizeli 2 se-
kundy jest oznaka wystapienia wstrzasu, czyli wystapienia
centralizacji krazenia. Ostatni etap systemu START polega
na sprawdzeniu stanu $wiadomoéci oséb poszkodowanych.
Osoby, ktdre sq nieprzytomne, czy tez nawet przytomne, ale
nie do konca $wiadome zaistniatej sytuacji, czasu i miejsca
czy tez swojej osoby uzyskujg kod koloru czerwonego.
W ten sposéb dzigki prostym dziataniom polegajacym na
skontrolowaniu podstawowych funkcji zyciowych osoby
poszkodowane] zostaje dokonany podziat uczestnikdw
zdarzenia, ktérzy odniesli obrazenia wskutek jego wysta-
pienia. Poszkodowani sg dzieleni na trzy gtdwnie grupy
wzaleznosci od potrzeby szybkiej reakcji ratowniczej [17].

Kiedy wykonane sg czynnosci friage przesiewowego, na-
lezy réwniez podjac innego rodzaju dziatania w zaleznoéci
od zaistniatej potrzeby. Wskazane jest tu:
- podjecie proby zatamowania krwotoku,
- odbarczenie odmy preinej albo zatozenie opatrunku

Ashermana na otwartg odme,
- udroznienie i zabezpieczenie drog oddechowych [2].
Poza zastosowaniem podanej powyzej procedury zwigza-
nej z zastosowaniem friage medycznego, jest dodatkowo
stosowana procedura tzw. re'friage. Jest ona przeprowadza-
na w obrebie szpitala polowego czy tez w wyznaczonym
punkcie medycznym. W miejscach tych lekarz zajmuje sig
wykonaniem badania podmiotowego i przedmiotowego.
Po wykonaniu tychze badan podejmuje on ostateczng
decyzje co do tego, jak szybko nalezy zapewnic transport
oraz podjac zabiegi ratujace Zycie zanim zostanie wykonany
przewdz poszkodowanego do placowki szpitalnej. Poza
tym, lekarz zajmuje si¢ wykonaniem badania urazowego
BTLS, a takze decyduje o formie leczenia podczas trans-
portu osoby poszkodowanej. Dokonywana jest rdwniez
ocena stanu §wiadomoéci oséb tych z zastosowaniem skali
Glasgow czy AVPU, gdzie poszczegdlne litery oznaczaja:
A (Alert) — skupia uwage ijest przytomny, V ( Verbal) - wy-
kazuje reakcje na polecenia gltosowe, P (Pain) — wykazuje

reakcje na bodzce zwiazane z balem, U (Unrespornsive) —
brak reakcji na jakiekolwiek bodZce [18].

Kiedy zostanie dokonana ocena funkeji zyciowych poszko-
dowanego, a takze zostanie wziety pod uwage mechanizm
doznanego urazu, wdwczas Zostaje wydana decyzja ostateczna
co do podejmowania kolejnego postgpowania medycznego,
rodzaju ewakuacji i miejsca docelowego. Nalezy zwrdcic
uwage na fakt, Ze podczas przeprowadzania friggeu moie
wystapic ryzyko popelnienia dwdch zasadniczych bleddw
logistycznych. Jednym z nich jest podjecie nazbyt ostroinej
oceny, <o ma migjsce wowczas, gdy za duza liczba osdb
poszkodowanych niekoniecznie stusznie zostanie zakwa-
lifikowana do udzielenia pomocy natychmiastowej. Jest to
dziatanie niepotrzebne, gdyz wystepuje zupetnie nieuzasad-
nione przecigzenie pracg ratownikdw. Drugl z bleddw jest
odwrdceniem powyzszej sytuaci i wystepuje wtedy, gdy nie
zostanie doceniona powaga dangj sytuacji i te osoby, ktdre
potrzebuja pilnej pomocy, nie zostang zakwalifikowane do
uzyskania kodu czerwonego koloru gwarantujacego pilng
pomoc. Wtedy osoby te dostaja pomoc, ktéra jest oznaczona
kolorem z6ttym, co $wiadczy o jej odroczeniu. Wystepuje
wowczas ryzyko pogorszenia sig ich stanu zdrowia oraz prze-
wiezienie do placéwek medycznych, ktdre nie sq odpowiednie
do ich urazow. Wskazane powyzej procedury postepowania
musza by¢ wykonane w sposéb sprawny i niebudzacy wat-
pliwodci. Jedynie wdwczas moina bedzie powiedziel, e
w obliczu zdarzen masowych, kiedy wystepuje nierdwnosl
miedzy liczbg osdb poszkodowanych a liczbg ratownikdw
udzielajgcych pomocy, akcja ratunkowa przebiegla sprawnie
i uda sig uratowac iycie i zdrowie wielu poszkodowanych.
Czesl lzej rannych osdb moze zosta opatrzona na miejscu,
zad osoby ciezko poszkodowane musza by¢ natychmiast prze-
wiezione do szpitala, gdzie réwniez obowigzuja procedury
stosowane podczas wystapienia zdarzenia masowego albo
katastrofy [19, 20].

Aby dziatania podejmowane przez stuzby ratunkowe byty
skuteczne, priorytetem powinno by¢ zminimalizowanie czasu
niesienia pomocy poszkodowanym na miejscu zdarzenia. Dla-
tego tez, aby usprawnic dziatania ratownicze podczas zdarze-
nia masowego mozina wymienic trzy strefy, w obrebie ktdrych
dziata personel medyczny. Pierwsza — strefa bezposredniego
zagrozenia zycia wyznaczana jest przez dowddce jednostki
Panstwowej Strazy Pozarnej, ktdra pierwsza przybywa na miej-
sce zdarzenia. W tej strefie prowadzona jest wstepna segregacja
medyczna. Kolejna strefa to strefa transportu, czyli obszar
pomiedzy strefg bezposredniego zagrozenia a strefg bezpiecz-
na, gdzie wyznaczane sq drogi ewakuacji poszkodowanych.
'Irzecig, a zarazem ostatnia, jest strefa bezpieczna, w ktorej
odbywa sie widrna segregacja medyczna i podejmowane jest
wstepne leczenie poszkodowanych. Osoby zaklasyfikowane
do ewakuacji s ,,ukladane” w odleglosci 1,5 metra od siebie
by zapewnic stuzbom medycznym swobodny dostep. System
pracy stuzb medycznych oraz wzajemna wspolpraca jej po-
szczegolnych elementdw podczas katastrofy znacznie ufatwia
sprawne prowadzenie akcji ratunkowej. Dzigki temu moina
zapobiec zbednemu zamieszaniu i destabilizacji w podejmo-
waniu waznych decyzji, ktdre niejednokrotnie majg wptyw na
zdrowie i Zycie ludzkie [2, 10].
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ZASTOSOWANIE SEGREGACJI

MEDYCZNEJ NA PRZYKLADZIE

KATASTROFY BUDOWLANEJ NA TERENIE
MIEDZYNARODOWYCH TARGOW
KATOWICKICH

Informacje, na ktorych oparto prace zostaty zaczerpnigte
gtéwnie ze sprawozdan Komendy Wojewddzkiej Panst-
wowej Strazy PoZarnej we Wroctawiu.

Poczatek tragicznych zdarzen zanotowano okoto go-
dziny 17.15, gdy zawalita sie $rodkowa cze$¢ dachu hali
MTXK. Pierwsze karetki pojawity si¢ na miejscu po okoto
10 minutach. Po przyjezdzie ratownicy znalezli wokot
hali osoby, ktérym do czasu przyjazdu pomocy, udato sig
wydostal o whasnych sitach z zawaliska. Duza czeéé z tych
0sob byta ranna, dlatego ratownicy natychmiast przystapili
do podstawowych czynnosci, aby okreslié ich stan zdrowia.
Pewna czeéé poszkodowanych probowata ponownie dostaé
sie do zawalonej hali w celu ratowania ofiar, bliskich, czton-
kéw rodziny. Z wnetrza hali dochodzity gtosy pozostatych
osab przygniecionych elementami dachu, wotajacych
o pomoc. W takiej sytuacji KDR (kierujacy dziataniami
ratowniczymi), poprosit o zadysponowanie dodatkowych
sit i srodkéw w postaci zastepdw ratownictwa technicz-
nego, dZwigdw, zespotdw ratownictwa medycznego, po-
licji, strazy miejskiej. Ponadto wyznaczyt koordynatora
medycznych dzialad ratowniczych, ktorym zostat dr An-
drzej Jurkiewicz, lekarz pierwszego zespotu medycznego
przybylego na miejsce zdarzenia i polecit mu organizacje
udzielania pomocy medycznej poszkodowanym osobom.
Okoto godziny 17.45 kierujgcy medycznymi dziataniami
ratowniczymi zorganizowat punkt segregacji rannych —
namioty pneumatyczne. Poszkodowanym udzielana byta
pomoc medyczna, a najcigzej poszkodowanych odwozono
ambulansami do szpitali. Wiadomo réwniez, ze natrafiono
na ofiary, ktére po wstepnej segregacji oznaczono kolorem
czarnym, osoby bez oznak zycia. Gtdwnym problemem
na poczatku byt brak ciggtosci w transporcie rannych ze
wzgledu na brak wystarczajacej liczby zespoldw ratownic-
twa medycznego. Ratownicy potrzebowali wigce] sprzetu,
noszy / desek ortopedycznych do transportu rannych.
Podczas segregacji medycznej ratownicy zlokalizowali,
gdzie znajduja sig Zywe osoby, ktdre musieli bezzwtocznie
uwolni¢ i udzieli¢ im pomocy. O godz. 17.50 na teren akcji
przybyly kolejne zastepy ratownicze, ktére natychmiast
zostaly wprowadzone na teren akgji. Dziatania polegaty
na wydobywaniu zywych ludzi spod zawaliska. W tym
okresie udalo sig uratowal okoto 10 osdb, ktdre zostaty
przekazane do miejsca segregacji rannych. Kierujacy
medycznymi dziataniami ratowniczymi, dr Andrzej Jur-
kiewicz na biezaco prowadzil segregacje medyczna, nad-
zorowat udzielanie pierwszej pomocy rannym. Centrum
Koordynacji Ratownictwa Medycznego na biezgco prze-
kazywato informacje dotyczace wolnych miejsc w §laskich
szpitalach. O godz. 18:15 na teren akcji przybyty kolejne
zespoty ratownictwa medycznego, ktdre zabieraty rannych
do szpitali. Do KDR zglosili si¢ dowddey przybylych sit
Policjii Strazy Miejskiej. Mieli za zadanie transportowanie
rannych osdb do miejsc segregacii, a nastepnie do zespo-
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téw ratownictwa medycznego oraz zabezpieczenie terenu
przed osobami postronnymi. K2R zameldowal wydobycie
przez oddziaty ratownicze kolejnych oséb spod zawaliska
oraz znalezienie kilku osdb, u ktérych nie stwierdzono
oznak zycia, dlatego w danej chwili nie podejmowano
préb wydobycia ciat. Problemem nadal byty niewystar-
czajace sity 1 srodki oraz zte warunki pogodowe. Po 20 na
miegjsce akcji dojechaty kolejne, pojedyncze samochody
kwatermistrzowskie z namiotami pneumatycznymi. KDR
polecit roztozenie wszystkich namiotéw, a jednoczesnie
wyznaczyl osoby odpowiedzialne za zorganizowanie w nich
miejsc na zwtoki osob, ktére zginely w katastrofie i zostaty
oznaczone podczas segregacji kolorem czarnym. Warunki
pogodowe, niestety nie sprzyjaty pracy ratownikdw. Ze
wzgledu na niskg temperature powietrza pod zawalony
dach wttaczano za pomocg dmuchaw i nagrzewnic ciepte
powietrze. Dzieki temu zwickszono szanse przezycia osdb
znajdujgcych sie pod elementami zawalonej konstrukcji.
O godz. 21:45 w $lgskich szpitalach znajdowato sig juz 77
rannych osdb, ktérych personalia byly na biezaco ustalane
iaktualizowane. Prowadzacym akcje udato sig zlokalizowad
dwa miejsca, gdzie prawdopodobnie znajdowaty sie jeszcze
iywe osoby. Dostep do nich byl utrudniony, poniewaz
znajdowaty sig pod gtéwng konstrukeja zawalonego da-
chu. Podczas trwajgcych dziatan na biezaco przekazywano
informacje dotyczace liczby oséb poszkodowanych oraz
zabitych w katastrofie. Ratownikom udato si¢ dotrze¢ do
zlokalizowanej zywej osoby 1 wydostad jg spod zawaliska

— byla to ostatnia Zywa osoba uratowana z katastrofy. Ze

wzgledu na bardzo niska temperaturg KDR, zadecydowat

o zmianie sktadu personalnego ratownikéw, ktorzy od

poczatku uczestniczyli w akcji ratowniczej, co wigzato sig

z silnym zmeczeniem organizmu. W tym czasie w dziata-

niach ratowniczych zaangazowanych byto:

« okoto 300 strazakdw PSP (okoto 70 zastepdw, w tym
13 spoza wojewddztwa slaskiego),

o 18 strazakow OSP,

e 25 ratownikdw GOPR,

« 60 ratownikéw gdrniczych z Centralnej i Okregowej
Stacji Ratownictwa Gorniczego oraz Katowickiego
Holdingu Weglowego,

« 280 policjantow,

¢ 40 straznikéw miejskich,

« 57 zolnierzy Wojska Polskiego,

+ 80 zotnierzy Zandarmerii Wojskowe;j,

¢ 197 ratownikow medycznych i lekarzy (67 zespoltow
ratownictwa medycznego),

¢ 17 psow poszukiwawczych.

Drugi etap akcji, ktérym dowodzit nadbryg. Janusz Sku-

lich polegal na uwolnieniu wszystkich zlokalizowanych

martwych. Trwajace dziatania ratownicze polegaty na
przeszukaniu zawaliska przez ratownikéw i psy tropiace.

Lekarze i ratownicy medyczni zakoficzyli etap zwigzany

z udzielaniem pomocy medycznej osobom rannym.

Wszyscy poszkodowani zostali przekazani zespotom

ratownictwa medycznego i przetransportowani do sz-

pitali. Spod zawalonego dachu wydobywano juz tylko
osoby oznaczone podczas friagu kolorem czarnym, ktére
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transportowano do wyznaczonego wczesniej miejsca.
Zlokalizowano i wydobyto okoto 15 ofiar tragedii. O godz.
23:35 Centrum Koordynacji Ratownictwa Medycznego,
poinformowato 0 113 osobach znajdujacych si¢ w szpita-
lach. Dziatania ratownicze w tym okresie nie przynosily
rezultatéw zwigzanych z odnalezieniem zywych osob
pod zawalonym dachem. Liczba ofiar émiertelnych
wzrosta do 20 oséb. W miarg mozliwosci zwloki trans-
portowane byty do kostnic na terenie Chorzowa. Akcja
ratownicza polegata juz tylko na odnalezieniu wszystkich
poszkodowanych, ktérzy byli uwigzieni pod zawaliskiem.
O godz. 3:00 wydano polecenie ponownego wprowadze-
nia sit na teren hali. Odpowiednia juz wtedy liczba sit
i $rodkéw pozwolita na podzielenie terenu katastrofy
na 8 odcinkdw, sektordow, aby dokonad systematycznego
i doktadnego przeszukania zawaliska. W namiotach
zorganizowano dorazne migjsca skladowania zwlok, de-
pozyt przedmiotow, ubran. Na dwczesna chwile zostato
ustalone, 7e w katastrofie zginety 33 osoby. W miedzy-
czasie pojawily sig¢ problemy z wydobyciem kilku ciat,
poniewaz byty przywalone gtéwna konstrukcja dachu. Po
ponad 2 godzinach podano do informacji, ze liczba ofiar
wzrosta do 50 osdb, z czego kilka osdb to obcokrajowcy.
Nad ranem KDR poprosit o zadysponowanie na miejsce
specjalistow z zakresu budownictwa, ktérzy mieli za za-
danie usungé gtéwna czesé konstrukcji w celu dotarcia
i wydobycia osoby przygniecionej gtéwnym elementem.
Liczba ofiar $miertelnych w tym czasie wzrosta do 57 wy-
dobytych. Sytuacja po godz. 12:00 wygladata nastepujaco:
140 osob uratowanych i przewiezionych do szpitala, 57
osdb martwych wydobytych oraz jedna zlokalizowana
osoba, ktéra weiaz znajdowala sig pod dachem. Wydobyto
ja po okoto dwdch godzinach. Pomimo doktadnie prze-
prowadzonej akcji zaginionych byto jeszcze kilkadziesigt
osdb. Okazatlo sie, ze 2 osoby pomimo przewiezienia do
szpitala, zmarty. 31 stycznia dzigki grupie poszukiwaw-
czej z psami udato sie odnalez¢ kolejne ofiary. W tym
czasie liczba ofiar §miertelnych wzrosta do 65 osdb.
Decyzje o zakonczeniu akci podjeto dopiero 20 lutego.
O powodzeniu akcji éwiadczy rowniez fakt, iz powodem
smierci Zadnej z ofiar nie byto wychtodzenie organizmu,
pomimo 15-stopniowego mrozu. Zapewne duzg role ode-
graty w tym przypadku specjalne namioty pneumatyczne,
gdzie ofiary mogly si¢ ogrzac. Podsumowujac prace stuib
ratowniczych w Katowicach, mozna przytoczy¢ stowa
ministra zdrowia prof. Zbigniewa Religi, ktéry podczas
konferencji powiedzial: ,, To co na Slasku zrobiono
w sprawie ratownictwa medycznego jest unikalng rzecza
w Polsce. Cata Polska powinna bra przyktad z tego, co
tu zrobiono na Slgsku” [18].

WNIOSKI

L. System friage STAR'T spelnia swoja role jako narzedzie
wspomagajace prace ratownikéw podczas wykonywa-
nia czynnosci przedszpitalnych.

2. Powodzenie akcji ratowniczej zalezy od sprawnej oraz
zorganizowanej pracy stuzb ratowniczych.

3. Odpowiednie zabezpieczenie logistyczne i wlasciwa
koordynacja, warunkujg sprawny przebieg akcji, co byto
widoczne podczas ratowania ludzi spod gruzdw hali.

4. Akcje pod katem przeprowadzonych dziatad moz-
na ocenié jako kompletna i zakoficzong sukcesem.
Powodzenie akcji wynika nie tylko z pracy stuzb
ratowniczych i ich doskonatej organizacji, ale takze
z dostepu do odpowiedniego sprzetu ratowniczego,
budowalnego, hydraulicznego, szpitali postawionych
w stan gotowosci, odpowiedniej liczby miejsc dla posz-
kodowanych, a takze odpowiedniego zaplecza dostawy
krwi dla oséb potrzebujgcych.
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i angielskiej, za$ pozostale teksty tylko po polsku.

PRZYGOTOWANIE TEKSTU PRACY

Objetos¢ prac oryginalnych i pogladowych nie powinna przekraczaé 15 stron maszynopisu, kazuistycznych 8 — facznie z pisSmiennictwem,
rycinami, tabelami i streszczeniami. Tekst powinien by¢ napisany czcionkg nie mniejszg niz 12 punktéw z podwdjnym odstgpem miedzy
wierszami, z pozostawieniem margineséw o szerokosci 2,5 cm (lewy, prawy, gorny, dolny). Strony powinny by¢ numerowane.

Prace oryginalne powinny mie¢ nast¢pujaca strukture:

Strona tytulowa powinna zawiera¢ pely tytut pracy w jezyku polskim i angielskim, imi¢, nazwisko autora (badz autoréw), nazwe
instytucji. Na koncu pracy nalezy poda¢ imi¢, nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje dotyczaca
pracy. Ponadto nalezy umiesci¢ informacje o grantach i innych zrédtach finansowania.

Streszczenie (w jezyku polskim oraz angielskim) powinno zawiera¢ nie mniej niz 200 i nie wigcej niz 250 stow w pracach oryginalnych,
a w przypadku prac pogladowych i kazuistycznych do 150 stow.

Streszczenie pracy oryginalnej winno mie¢ budowe strukturalna, tj. sktada¢ si¢ z nastepujacych czesci: wstep (background), cel (aim),
materiat i metody (material and methods), wyniki (results) 1 wnioski (conclusions).

Pod streszczeniem nalezy umiescié¢ nie wigcej niz pi¢¢ stow kluczowych — zgodnych z Index Medicus (Medical Subject Headings) w jezyku
polskim i angielskim.

Tabele i ryciny

Tabele i ryciny nalezy zamieszcza¢ w osobnych plikach oraz kazda ponumerowaé¢ — tabele cyframi rzymskimi, a ryciny cyframi
arabskimi. W tekscie nalezy tylko wskaza¢ ich usytuowanie. Ich tytut oraz inne objasnienia powinny by¢ umieszczane na koncu pracy, po
pismiennictwie.

Ryciny i fotografie (takze zdjecie Autora) nalezy przesyta¢ w formie elektronicznej, w jednym z wymienionych formatéw: *.cdr, *.tif,
*.eps, *.gif lub *.jpg (rozdzielczo$¢ 300 dpi). Nie nalezy przysytac rycin w formacie programu MS Word (*.doc).

Tekst

Konstrukeja tekstu powinna by¢ nastgpujaca: wstep, cel, materiat i metody, wyniki, dyskusja, wnioski.

We Wstepie autorzy przedstawiaja aktualny stan wiedzy na dany temat.
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Praca powinna by¢ zgodna z wymogami deklaracji helsinskie;j.

PiSmiennictwo

Nakoncu pracy nalezy umiesci¢ pismiennictwo, ktore musi by¢ utozone i ponumerowane wedtug kolejnosci cytowania w tekscie pracy, a nie
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Zasady recenzowania prac
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naukowych oraz dla postepowania klinicznego. Wstepnej oceny tych tekstow dokonuje Redakcja. Prace niespetniajace podstawowych
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