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OXYGEN THERAPY IN THE QUALIFIED FIRST AID
Dariusz Zawadzki
VOIVODESHIP EMERGENCY MEDICAL SERVICES STATION IN LODZ – REGION OF ZGIERZ, ZGIERZ, POLAND

Abstract
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 I 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. 

Keywords:
oxygen,
oxygen therapy, 
qualified first aid, 
fire brigade

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 l 
/ 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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PRACA ORYGINALNA
Tłumaczenie

WSTĘP
Tlen jest gazem służącym do inhalacji. Jest trans-

portowany w postaci związanej z hemoglobiną w krą-
żeniu układowym do wszystkich tkanek organizmu. 
Niewielki odsetek tlenu zostaje niezwiązany i roz-
puszczony w osoczu. W chwili przechodzenia tlenu 
przez tkanki zachodzi transport do komórek. Jest 
on zależny od ciśnienia parcjalnego tlenu. Tlen jest 
składnikiem komórkowego metabolizmu, który pro-
wadzi do wytwarzania energii (tlenowym wytwarza-
niu ATP w mitochondriach). Przyśpiesza eliminację 
tlenku węgla (CO) z organizmu. Tlenoterapia jest 
skuteczna, kiedy prężność tlenu we krwi jest mała (hi-
poksja hipoksyczna). W hipoksji anemicznej i zasto-
inowej tlen nie jest skuteczny, ponieważ nie zwiększa 
ilości tlenu przenoszonego przez hemoglobinę, mimo 
wzrostu ilości tlenu rozpuszczanego w osoczu. W hi-
poksji histotoksycznej tlen jest nieskuteczny  [2 s. 3].

Wskazaniem do zastosowania tlenoterapii jest 
każda postać niedotlenienia organizmu, bez wzglę-
du na przyczynę.  Zastosowanie tlenu jest korzystne 
u poszkodowanych, u których stwierdza się zmniej-
szoną prężność tlenu w mieszanej krwi żylnej pod-
czas oddychania powietrzem atmosferycznym. Aby 
taki stan stwierdzić, należy podłączyć pulsoksymetr, 
którego na wyposażeniu nie mają strażacy. Zgodnie 
z charakterystyką produktu leczenie tlenem powinno 
być stale monitorowane pomiarem saturacji. Tlen po-
szkodowanemu można podawać różnymi metodami. 
Do podawania tlenu służy cewnik donosowy (prze-
pływ 6-8 l/min.) lub maska twarzowa z rezerwuarem 
tlenowym (12-15 l/min.). Ogólna zasada stosowania 
tlenoterapii jest następująca: „wysokie stężenia tlenu 
należy stosować przez czas wymagany do osiągnięcia 
pożądanego wyniku oraz należy prowadzić monito-
rowanie saturacji”. W warunkach straży pożarnej nie 

TLENOTERAPIA W KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY
Dariusz Zawadzki
WOJEWÓDZKA STACJA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W ŁODZI - REJON ZGIERZ, ZGIERZ, POLSKA

Streszczenie
Wstęp: Wraz z Ustawą o Państwowym Ratownictwie Medycznym w życie weszły przepisy dotyczące kwalifikowanej pierwszej 
pomocy, wynikające również z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 roku dotyczącego kursu kwalifikowanej 
pierwszej pomocy. W programie kursu szczegółowo opracowano zakres materiału, który powinien być zrealizowany na szkoleniu. 
Po co najmniej 66-godzinnym kursie zakończonym egzaminem teoretycznym i praktycznym uczestnik otrzymuje tytuł ratownika. 
Należy pamiętać, że tytuł ten nie jest tożsamy z tytułem ratownika medycznego. Zgodnie z rozporządzeniem ratownik może 
użyć jednego leku, jakim jest tlen. Dotyczy to nagłego zatrzymania krążenia oraz wstrząsu różnego pochodzenia, co jest zresztą 
zrozumiałe. Natomiast w praktyce ratownicy podają tlen zawsze, kiedy tylko mają taką okazję, często nawet przy braku wskazań. 
Z procedur ratowniczych z zakresu kwalifikowanej pierwszej pomocy również wynika, że tlen powinien być podawany tylko 
w określonych przypadkach, dlatego niezrozumiałe jest tak częste podawanie poszkodowanemu tlenu przez ratowników-
strażaków bez względu na jego stan zdrowia. Dla poszkodowanego, który nie wymaga tlenoterapii, założenie maski twarzowej 
stanowi duży dyskomfort. Poszkodowany ma uczucie „duszenia się”, dlatego często ją ściąga. Wydaje się, że wśród niektórych 
strażaków tlen jest lekiem „na wszystko”. Jest to błędne myślenie. W niektórych przypadkach podanie tlenu może okazać się 
nawet niebezpieczne, o czym piszę w dalszej części pracy [1 s. 3612-3617].
Metodologia: Na potrzeby pracy przeanalizowano rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 roku w sprawie kursu 
w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy oraz Ustawę o Państwowym Ratownictwie Medycznym. Dokonano porównania 
treści nauczania i umiejętności wynikowych kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy z procedurami straży pożarnej. Opisano tlen 
na podstawie charakterystyki produktu leczniczego oraz omówiono wskazania i przeciwwskazania oraz możliwości do stosowania 
tlenoterapii biernej przez ratowników-strażaków. 	
Wnioski: Nadal panuje błędne przekonanie, że tlen jest lekiem uniwersalnym i można go podać każdemu poszkodowanemu,  
bez względu na jego stan i wywiad chorobowy. Według opinii autora w programie KPP zbyt mała liczba godzin poświęcona 
jest na charakterystykę produktu leczniczego (tlenu), jego wskazania i przeciwwskazania do stosowania. Autor proponuje 
wprowadzenie do wyposażenia zestawu PSP R1 pulsoksymetru oraz ciśnieniomierza, dzięki czemu ratownik będzie mógł dokonać 
szczegółowego badania poszkodowanego i w zależności od parametrów wdrożyć odpowiednie postępowanie.  
Również należałoby poświęcić więcej czasu na prowadzenie wywiadu SAMPLE, głównie pod kątem przeciwwskazań 
do stosowania dużych przepływów tlenu, aby zminimalizować, a nawet wyeliminować ryzyko popełnienia błędu medycznego. 

Słowa kluczowe:
tlen, 
tlenoterapia, 
kwalifikowana 
pierwsza pomoc, 
straż pożarna
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mo, tlen jest lekiem, który może mieć również skutki 
uboczne. Bezdyskusyjnie można stwierdzić, że wska-
zaniem do wdrożenia tlenoterapii przez ratownika jest 
każdy stan zagrożenia życia i zdrowia (nagłe zatrzy-
manie krążenia, poszkodowany nieprzytomny, omdle-
nie z towarzyszącą dusznością, wstrząs bez względu 
na pochodzenie, stan po napadzie drgawek, zatrucie 
tlenkiem węgla, krwotoki, oparzenia, etc.). Niestety 
na wyposażeniu zestawu PSP R1 do tlenoterapii bier-
nej jest dostępna tylko maska twarzowa z rezerwu-
arem tlenowym. Należy pamiętać, że jest ona jedno-
razowego użytku. Nie zawsze stosowanie maski jest 
najlepszym rozwiązaniem, ponieważ nie w każdym 
przypadku stosujemy duże przepływy tlenu. Warto 
zauważyć, że w warunkach zespołów ratownictwa 
medycznego reduktory mają zakres od 2 do 15 l/min. 
maksymalnie, zaś w straży pożarnej aż 25 l/min., co 
może dawać odczucie „braku tchu” poszkodowane-
mu. W niektórych przypadkach zasadne byłoby stoso-
wanie cewnika donosowego (pot. wąsów tlenowych). 
Zawartość tlenu w mieszaninie oddechowej podczas 
podawania tlenu przez maskę twarzową w przepły-
wie 12-15l./min. zwiększa się do około 40-50%, zaś 
podczas stosowania cewnika donosowego przy prze-
pływie 5-6l./min. do zaledwie 25-30%. Autorzy pracy 
nie mogą się zgodzić z zasadą Edwardsa „W ratow-
nictwie maksimum tlenu, w lecznictwie minimum 
tlenu”. Nie da się określić sztywnych procedur do-
tyczących podawania ilości stężenia tlenu, ponieważ 
każdy pacjent jest inny, nawet jeśli u kilkorga z nich 
wystąpi ten sam stan zagrożenia życia. Prostym przy-
kładem nieprawidłowego zastosowania wysokich stę-
żeń tlenu jest hiperwentylacja (zbyt szybkie i głębo-
kie oddechy). Stan ten często przybiera formę ataku 
paniki, często u osób chorujących na nerwicę. W tym 
miejscu należy podkreślić, że u poszkodowanych w 
wypadkach występuje szok powypadkowy, któremu 
towarzyszy duże zdenerwowanie. Podawanie tlenu 
każdemu uczestnikowi wypadku jest bezcelowe. Po-
szkodowany zaczyna oddychać coraz szybciej i głę-
biej, tym sposobem pozbywając się dwutlenku węgla. 
W chwili zastosowania tlenoterapii stan poszkodowa-
nego zacznie się pogarszać (nasilenie objawów dusz-
ności, wykręcanie palców kończyn). W takiej sytuacji 
należy założyć maskę twarzową, ale bez podłączenia 
tlenu w celu wyrównania dwutlenku węgla. Jest to 
stan, który szybko reaguje na zastosowanie takiej te-
rapii [6, 7 s. 85].

PODSUMOWANIE
Tlenoterapia jest bardzo ważnym elementem dzia-

łań, zarówno w zakresie kwalifikowanej pierwszej 
pomocy, jak i medycznych czynności ratunkowych. 

jest to możliwe z powodu braku pulsoksymetru będą-
cego wyposażeniem torby PSP R1 [3 s. 1-7].

Czy w warunkach przedszpitalnych powinniśmy 
objawiać się przedawkowania tlenu? Nie, ale należy 
pamiętać, że istnieją przeciwwskazania do podawania 
wysokich stężeń. Tlenu nie wolno stosować u poszko-
dowanych, u których prężność CO2 we krwi tętniczej 
przekracza 9,3 kPa, ponieważ może to doprowadzić 
do narkozy dwutlenkowowęglowej z utratą przytom-
ności, a następnie do zgonu. Prężności tlenu w warun-
kach przedszpitalnych nie jesteśmy w  stanie określić 
w żaden sposób, dlatego też tlenoterapia powinna być 
stosowana wyłącznie w stanie zagrożenia życia i zdro-
wia. Niebezpieczne również jest stosowanie tlenotera-
pii u poszkodowanych w trakcie terapii bleomycyną. 
Jest to antybiotyk-jon żelazowy przeciwnowotworo-
wy, mieszanina glikopeptydów wytwarzanych przez 
Streptomyces verticillus. Stosowany jest on najczęściej 
w raku płaskonabłonkowym głowy i szyi, chłoniaku i 
raku jąder. Stosuje się go również w przypadku wysię-
ku nowotworowego w jamie opłucnej. Podanie tlenu 
u poszkodowanego przyjmującego ten lek może do-
prowadzić do nasilenia działania niepożądanego cyto-
statyku, którego konsekwencją może być zwłóknienie 
tkanki płucnej. ratownik-strażak nie prowadzi wywia-
du medycznego, jak również nie ma wystarczającej 
wiedzy nt. wymienionych jednostek chorobowych, 
dlatego rutynowe stosowanie tlenu nie znajduje tu za-
stosowania. Najważniejszą i najbardziej praktyczną 
informacją jest ostrożność stosowania tlenu u poszko-
dowanych z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc (PO-
ChP). Stosowanie zbyt dużych stężeń tlenu może spo-
wodować zmniejszenia napędu oddechowego, a co za 
tym idzie, nasilenie duszności, a nawet doprowadzenie 
do ciężkiej niewydolności oddechowej. U tych poszko-
dowanych powinniśmy używać cewnika donosowego 
(wąsów tlenowych) tak, aby utrzymać saturację na po-
ziomie 90%, co znów jest niemożliwe do osiągnięcia w 
warunkach pracy straży pożarnej, chociażby z powodu 
braku sprzętu [3 s. 3, 4]. 

Warto podkreślić, że istnieje również możliwość 
zatrucia tlenem, które może wystąpić przy długotrwa-
łym stosowaniu tlenu. Stan ten nazwany został efek-
tem Paula Berta (toksyczne oddziaływanie na układ 
nerwowy - mózgowie). Objawem zatrucia tlenem są 
drgawki. Występują one bardzo szybko od chwili za-
trucia. Zatrucie najczęściej występuje w takcie nurko-
wania [3 s. 1-7, 5].

TLENOTERAPIA W WARUNKACH 
KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY

Jeszcze niedawno panowało przekonanie: „jeśli 
nie wiesz, co robić, podaj tlen”. Jednak, jak wiado-
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Program w zakresie KPP powinien zostać uszczegó-
łowiony co do wprowadzenia farmakokinetyki tlenu 
tak, aby ratownicy zrozumieli jego działanie oraz 
potrafili rozróżnić stan zagrożenia życia i zdrowia 
wymagający wdrożenia tlenoterapii od stanu niewy-
magającego podaży tlenu. Autorzy są przeciwni na-
uczaniu proceduralnemu, ponieważ schemat postępo-
wania w danym przypadku ma być tylko wskazówką. 
Ma on ukazywać działania w sposób pragmatyczny, 
zaś najlepsza procedura nie może zwalniać ratowni-
ka z myślenia i dostosowywania działań do stanu po-
szkodowanego. 

WNIOSKI
Wprowadzenie pulsoksymetru do zestawu PSP R1 

i rozszerzenie kompetencji ratowników pozwoliłoby 
im na pomiar saturacji, a co za tym idzie, umożliwi-
łoby podejmowanie decyzji o wdrożeniu tlenoterapii 
lub o niepodawaniu tlenu.
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The use of the oxygen therapy in emergency cases 
in a medical-dental office
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Abstract
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.

Keywords:
oxygen therapy, 
medical center room,
patient’s ventilation

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 Wróblews-
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 “kwasoród” 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 ¼ (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.
If the 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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Praca poglądowa
Tłumaczenie

Stan nagłego zagrożenia zdrowotnego może wy-
stąpić w każdym miejscu i czasie, również w gabi-
necie lekarskim lub innym pomieszczeniu ośrodka 
medycznego. Stan nagłego zagrożenia zdrowotnego 
definiowany jest jako stan polegający na nagłym lub 
przewidywanym w krótkim czasie pojawieniu się ob-
jawów pogarszania zdrowia, którego bezpośrednim 
następstwem może być poważne uszkodzenie funkcji 
organizmu lub uszkodzenie ciała lub utrata życia, wy-
magający podjęcia natychmiastowych medycznych 
czynności ratunkowych i leczenia. Może on dotyczyć 
każdego, pacjenta, personelu lub osoby towarzyszącej 
pacjentowi. Przyczynami które mogą przyczyniać się 
do wystąpienia stanów nagłych są bez wątpienia: stres 
towarzyszący zabiegowi, starzenie się społeczeństwa 
– przez co znaczna część pacjentów jest w podeszłym 
wieku, czy zwiększająca się liczba leków stosowa-
nych w stomatologii, a co za tym idzie niepożądane 
interakcje lub reakcje uczuleniowe. Najczęstszymi 
stanami zagrożenia życia występującymi w gabinecie 
stomatologicznym są:
•	 chwilowe omdlenia (przyczyna może być kardio-

logiczna, neurologiczna, lub ze strony układu od-
dechowego),

•	 reakcje alergiczne,
•	 pozycyjny spadek ciśnienia tętniczego (stres),
•	 hiperwentylacja spowodowana stresem,
•	 napad astmy oskrzelowej,
•	 drgawki,
•	 ból w klatce piersiowej.

Każdy z wyżej wymienionych przypadków może 
doprowadzić do wstrząsu lub zatrzymania krążenia. 

Niezwykle istotne jest, aby każdy z personelu był 
przeszkolony w zakresie udzielania pomocy w przy-
padku wystąpienia nagłego zagrożenia zdrowotnego 
oraz resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Kolejnym 
niezbędnym elementem wyposażenia gabinetu jest 
zestaw sprzętu oraz leków stosowanych w nagłych 
przypadkach. Minimalne wyposażenie takiego ze-
stawu określa rozporządzenie Ministra Zdrowia w 
sprawie wykazu produktów leczniczych, które mogą 
być doraźnie dostarczane w związku z udzielanym 
świadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktów 
leczniczych wchodzących w skład zestawów prze-
ciwwstrząsowych, ratujących życie. W zestawie prze-
ciwwstrząsowym nie jest wymieniony tlen, natomiast 
jest on jednym z gazów medycznych który może 
być doraźnie dostarczany w związku z udzielanym 
świadczeniem zdrowotnym. Na pewno w większości 
przypadków wyżej wymienionych stanów zagrożenia 
życia wskazane jest podanie tlenu, nie wspominając 
o prowadzeniu resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
lub wentylacji zastępczej.

Tlen medyczny jest bezbarwnym i bezwonnym 
gazem, przechowywanym w postaci sprężonej w bu-
tlach. Za odkrywcę tlenu uważany jest Joseph Priet-
sley, który dokonał tego odkrycia w 1774 roku. Cie-
kły tlen jako pierwsi otrzymali w 1883 r. profesorowie 
Uniwersytetu Jagiellońskiego - Karol Olszewski 
i Zygmunt Wróblewski. Łacińska nazwa tlenu oxyge-
nium (z greckiego oksy - kwaśny i gennao - rodzę), 
wprowadzona została przez Antoine’a Lavoisiera. 
Natomiast polską nazwę „tlen” (od słowa „tlić”) za-
proponował Jan Oczapowski przed rokiem 1851 i zo-

Zastosowanie tlenoterapii w gabinecie 
lekarsko-dentystycznym w przypadkach nagłych
Piotr Szwedziński1, Jerzy Robert Ładny2

1 Wyższa Szkoła Planowania Strategicznego w Dąbrowie Górniczej, 
Wojewódzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, Polska
2 konsultant krajowy w dziedzinie medycyny ratunkowej

Streszczenie
Stan nagłego zagrożenia zdrowotnego może wystąpić w każdym miejscu i czasie, również w gabinecie lekarskim lub innym 
pomieszczeniu ośrodka medycznego. Niezwykle istotne jest, aby każdy z personelu był przeszkolony w zakresie udzielania pomocy 
w przypadku wystąpienia nagłego zagrożenia zdrowotnego w tym również zastosowania tlenoterapii oraz wentylacji zastępczej. 
Kluczowym elementem pomocy jest utrzymanie drożności dróg oddechowych oraz ochrona przed niedotlenieniem. Z uwagi na 
istotny brak przeciwwskazań do tlenoterapii u pacjentów w stanach nagłych, powinno się rozpocząć ją jak najszybciej, najlepiej 
pod kontrolą saturacji.

Słowa kluczowe:
tlenoterapia, 
gabinet lekarski, 
wentylacja pacjenta
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•	 brak pomiaru saturacji lub pomiar niemożliwy.
W przypadku zawartości tlenu we krwi na pozio-

mie mniejszym niż 94% należy rozpocząć podawa-
nie pacjentowi tlenu w małych ilościach. Saturacja 
mniejsza niż 90% jest wskazaniem do podaży tlenu 
w dużym przepływie. Nieprawidłowy odczyt satura-
cji będzie występował w przypadku zimnych palców 
lub uszu oraz w przypadku zatrucia tlenkiem węgla, 
gdyż światło podczerwone pulsoksymetru w taki sam 
sposób wykrywa połączenie tlenu i tlenku węgla z he-
moglobiną. Osoba po zatruciu tlenkiem węgla, która 
ma prawidłowy odczyt saturacji, będzie bezwzględ-
nie wymagać tlenoterapii. Ostatnim wskazaniem do 
podaży tlenu jest przypadek w którym pulsoksymetr 
nie odczytuje wartości lub nie dysponujemy urzą-
dzeniem do oceny saturacji. W takim przypadku 
w  każdym stanie nagłym zasadne będzie rozpoczę-
cie tlenoterapii do czasu przybycia służb ustawowo 
powołanych do ratowania życia. Tlen medyczny jest 
jedynym lekiem który mogą stosować ratownicy po 
ukończeniu kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy. 
Są to zwykle strażacy, policjanci, żołnierze, ratowni-
cy WOPR czy GOPR. W większości przypadków na 
swoim wyposażeniu nie posiadają pulsoksymetrów, 
dlatego każdemu poszkodowanemu po ocenie odde-
chu zawsze podają tlen. Niezwykle istotne jest szyb-
kie rozpoczęcie tlenoterapii u pacjentów po urazie lub 
z krwawieniem, gdyż ryzyko wystąpienia wstrząsu u 
takich pacjentów jest bardzo duże. Jeżeli zaleca się 
podawanie tlenu w nagłych przypadkach osobom bez 
wykształcenia medycznego, to tym bardziej powinny 
go stosować osoby z wykształceniem medycznym,  
najlepiej oczywiście pod kontrolą saturacji. Pulsoksy-
metr jest urządzeniem tanim, małym i prostym w uży-
ciu, dlatego powinien znaleźć się w każdym gabinecie 
stomatologicznym.

Metody podawania tlenu
Stosując tlen medyczny przede wszystkim trzeba 

pamiętać o zasadach bezpieczeństwa. Tlen w butlach 
jest pod wysokim ciśnieniem, dlatego należy je chronić 
przed upadkiem lub uderzeniem, szczególnie w oko-
licy kołnierza. Nigdy w obecności mieszaniny wzbo-
gaconej w tlen nie należy używać otwartego ognia lub 
palić papierosów. Nie należy również używać smarów 
lub tłuszczy do smarowania części reduktora, ani oko-
lic z nim sąsiadujących, gdyż może dość do reakcji 
samozapłonu. Butle w których znajduje się tlen mają 
najczęściej pojemność 10 l. (duże) oraz 2,7 l. (małe 
z płaskim dnem) oraz 2 l. (małe z wypukłym dnem). 
Do dawkowania tlenu z butli używa się reduktorów w 
przepływomierzem. Dawkowanie tlenu można rozpo-
cząć od 1 l/min i zwykle zwiększać co 1 litr do 9 l/

stała ona zaakceptowana przez większość polskiego 
środowiska chemicznego w ciągu ok. 10  lat. Wcze-
śniejsza polska nazwa „kwasoród” była dosłownym 
tłumaczeniem nazwy łacińskiej. 

Prawidłowa częstość oddechów u osoby dorosłej 
wynosi od 12 do 20 oddechów na minutę. Za oddech 
prawidłowy przyspieszony uważa się liczbę od 20 do 
30 oddechów na minutę. Przy liczbie mniejszej niż 
10/minutę lub większej niż 30/minutę może dojść do  
oddechu niewydolnego, czyli takiego, który nie za-
pewni prawidłowej wymiany gazowej i dostarczenia 
odpowiedniej ilości tlenu do organizmu. Oddychając 
powietrzem atmosferycznym podczas każdego wde-
chu korzystamy z 21% tlenu oraz 0,03-0,04 dwutlen-
ku węgla. Człowiek o wadze 70 kg podczas typowego 
wdechu o objętości ok 450 ml, pobiera około 85 ml 
tlenu, z czego tylko ¼ (21 ml) zostaje wykorzystana 
w płucach. Oddychając 12 razy na minutę, do krążenia 
płucnego dostanie się ok 252 ml tlenu. Powietrze wy-
dechowe zawiera 17% tlenu i 4 % dwutlenku węgla. 

Ocena pacjenta w stanie nagłym
Badanie pacjenta w stanie zagrożenia życia powin-

no być oparte o schemat badania ABCDE. Pierwszymi 
elementami oceny jest ocena drożności dróg oddecho-
wych oraz ocena układu oddechowego. Każdy pacjent 
z zaburzeniami świadomości będzie miał drogi odde-
chowe zagrożone niedrożnością. Utrzymanie drożno-
ści dróg oddechowych jest pierwszym i najważniej-
szym elementem działania w przypadku wystąpienia 
stanów nagłych. U pacjentów nieprzytomnych należy 
udrożnić drogi oddechowe prostymi metodami, bez-
przyrządowo poprzez odchylenie głowy do tyłu lub z 
użyciem prostych przyrządów takich jak rurka ustno-
-gardłowa lub nosowo-gardłowa. Utrzymując droż-
ność dróg oddechowych należy przejść do oceny ukła-
du oddechowego i ocenić liczbę oddechów, wysiłek 
oddechowy, objętość oddechową (poprzez osłuchanie 
pacjenta) oraz natlenowanie. Najlepszym oraz najszyb-
szym sposobem oceny ilości tlenu we krwi jest ocena 
saturacji za pomocą pulsoksymetru. Saturacja oznacza 
stopień wysycenia hemoglobiny tlenem. Pulsoksymetr 
zakładany na palec lub małżowinę uszną odczytuje 
obecność tlenu w hemoglobinie za pomocą światła 
podczerwonego oraz różnych właściwości optycznych 
hemoglobiny utlenowanej i odtlenowanej. Prawidłowa 
wartość saturacji wynosi 94%-98% i na takim pozio-
mie należy ją utrzymywać. 

Wskazania do tlenoterapii
Wskazaniem do podaży pacjentowi tlenu jest:

•	 saturacja mniejsza niż 94%, 
•	 nieprawidłowy odczyt saturacji (zatrucie CO),
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min a następnie co 3 litry do 15 l/min. Każdy reduktor 
jest wyposażony w manometr wskazujący panujące w 
butli ciśnienie tlenu (w atmosferach). Znając ciśnienie 
tlenu w butli oraz jej objętość jesteśmy w stanie ob-
liczyć na jaki czas starczy nam tlenu w butli. W tym 
celu należy pomnożyć objętość butli (w litrach) razy 
ilość atmosfer. Na przykład jeżeli w butli o pojemności 
2,7 l sprężony jest tlen do 200 atm. to w butli znajduje 
się go: 2,7 x 200 = 540 l. Jeżeli ustawimy przepływ na 
12 l/min, to tlenoterapia będzie mogła być prowadzona 
przez 540:12 = 45 minut.

Tlen można podawać w sposób bierny – wdy-
chany jest dzięki wydolnej wentylacji chorego,  lub 
czynny – poprzez wtłaczanie do dróg oddechowych 
za pomocą worka samorozprężalnego lub respiratora. 

Metodami tlenoterapii biernej są:
•	 cewnik donosowy – podawanie z przepływem 

1-6  l/min, osiąga się stężenie tlenu w granicach 
25-45%

•	 maska bez worka rezerwuarowego – maska jest 
wyposażona po bokach w otwory umożliwiające 
oddychanie powietrzem atmosferycznym wzbo-
gaconym w tlen, utrzymywana na twarzy za po-
mocą gumki. Stosuje się przepływ tlenu 5-10 l/
min, co pozwala na osiągnięcie 40-60% stężenia 
tlenu w mieszaninie oddechowej.

•	 maska z workiem rezerwuarowym – maska wy-
posażona jest w zastawki jednokierunkowe, które 
zapobiegają mieszaniu się powietrza atmosfe-
rycznego i wydychanego ze 100% tlenem znaj-
dującym się w zapasowym worku oddechowym. 
Aby rezerwuar w pełni był wypełniony tlenem 
należy zastosować przepływ 10-15 l/min, umoż-
liwia to oddychanie  tlenem w stężeniach sięgają-
cych 100%.

W tlenoterapii czynnej również jesteśmy w sta-
nie wentylować pacjenta stężeniami tlenu sięgają-
cymi 100%. Do worka samorozprężalnego zawsze 
powinien być dołączony rezerwuar w którym gro-
madzi się tlen, natomiast na respiratorze należy 
wybrać  wentylację samym tlenem, bez mieszanki 
oddechowej. 

W stanach nagłego zagrożenia zdrowotnego 
najbardziej kluczowym elementem jest utrzymanie 
drożności dróg oddechowych oraz ochrona przed 
niedotlenieniem. Z uwagi na istotny brak przeciw-
wskazań do tlenoterapii u pacjentów w stanach na-
głych, powinno się rozpocząć ją jak najszybciej, naj-
lepiej pod kontrolą saturacji.

Piśmiennictwo 
Piśmiennictwo na str. 175.
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Praca poglądowa

System Państwowego Ratownictwa Medycznego 
powstał w Polsce w celu zapewnienia pomocy doraź-
nej osobom w stanie bezpośredniego zagrożenia życia 
oraz nagłego zagrożenia zdrowotnego. Na terenie ca-
łego kraju system ten działa na podstawie wojewódz-
kich planów działania systemu [1, 2] sporządzanych 
przez wojewodów, a nadzorowany jest przez ministra 
zdrowia. Minister m.in. zatwierdza wojewódzkie pla-
ny działania systemu i ich aktualizacje, może żądać 
od wojewody przekazania wszelkich informacji do-
tyczących funkcjonowania systemu na terenie danego 
województwa, jak również ma możliwość przeprowa-
dzenia kontroli jednostek dysponenta Natomiast wo-
jewodowie są odpowiedzialni za planowanie, organi-
zowanie, koordynowanie oraz nadzór nad systemem 
ratownictwa w województwie [1].

Jednostkami systemu Państwowego Ratownictwa 
Medycznego (PRM) są Zespoły Ratownictwa Medycz-
nego (ZRM), w tym Lotnicze Zespoły Ratownictwa 
Medycznego (LZRM) oraz Szpitalne Oddziały Ratun-
kowe (SOR). Z systemem PRM współpracują centra 
urazowe oraz inne jednostki organizacyjne szpitali wy-
specjalizowane w zakresie udzielania świadczeń zdro-
wotnych niezbędnych dla ratownictwa medycznego, 
które zostały ujęte w wojewódzkim planie działania 
systemu PRM [3]. Do jednostek, które współpracują 
z systemem PRM zaliczają się również wyspecjalizo-
wane społeczne organizacje ratownicze, takie jak Gór-
skie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR), Ta-

trzańskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR) 
i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR), 
które w warunkach szczególnych, w górach i nad wodą 
udzielają pomocy ratowniczej oraz inne społeczne or-
ganizacje ratownicze, które w ramach swoich zadań 
ustawowych lub statutowych są obowiązane do niesie-
nia pomocy osobom w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego, jeżeli zostaną wpisane do rejestru jednostek 
współpracujących z systemem [3].

Poniższa praca skupia się nad przybliżeniem za-
gadnienia kosztów funkcjonowania zespołów ratow-
nictwa medycznego ukazanych zostanie przez pry-
zmat kosztów bezpośrednich i kosztów pośrednich. 
Poniżej przygotowany schemat obrazuje strukturę 
kosztów dysponenta. Rozkładają się one w kilku 
płaszczyznach, aby finalnie zostać zespolone jako 
koszty podmiotu leczniczego (Ryc. 1).

Poniższa praca będzie oparta na analizie kosz-
tów działalności dysponenta SPZOZ RM Meditrans 
w Siedlcach wraz z jego podwykonawcami.

Koszty działalności dysponenta SP ZOZ „RM Me-
ditrans” Stacja Pogotowia Ratunkowego i  Transpor-
tu Sanitarnego w Siedlcach można podzielić na dwie 
grupy. Są to koszt bezpośrednie i koszty pośrednie.

Z kosztami bezpośrednimi mamy do czynienia, je-
śli mówimy o kosztach stricte dotyczących zespołów 
ratownictwa medycznego, czyli kosztach zatrudnie-
nia personelu medycznego oraz kosztach utrzymania, 
eksploatacji i naprawy taboru ambulansów.

ANALIZA KOSZTÓW FUNKCJONOWANIA ZESPOŁÓW RATOWNICTWA 
MEDYCZNEGO W POLSCE NA PODSTAWIE DZIAŁALNOŚCI 
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ 
“RM - MEDITRANS” STACJI POGOTOWIA RATUNKOWEGO I TRANSPORTU 
SANITARNEGO W SIEDLCACH. OCZEKIWANIA A RZECZYWISTOŚĆ
Daniel Celiński
Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach, Siedlce, Polska

Streszczenie
W poniższej pracy podjęto próby przeanalizowania kosztów funkcjonowania Zespołów Ratownictwa Medycznego w Polsce. 
Ukazano to przez pryzmat kosztów bezpośrednich i pośrednich w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej 
„RM - MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach.

Słowa kluczowe: 
system Państwowe 
Ratownictwo Medyczne, 
zespół ratownictwa 
medycznego, 
koszty podmiotu 
leczniczego 

Koszty osobowe



Analiza kosztów funkcjonowania zespołów ratownictwa medycznego w Polsce

189

W rejonie operacyjnym 14-04 funkcjonują aktual-
nie 24 zespoły ratownictwa medycznego oraz jeden 
zespół Lotniczego Pogotowia Ratunkowego zlokali-
zowany w Sokołowie Podlaskim (Tab. 2).

Zespoły ratownictwa medycznego dysponowane są 
do zdarzeń przez Dyspozytornie Medyczne zlokalizo-
wane w obrębie siedziby Państwowej Straży Pożarnej 
w Siedlcach. W godzinach dziennych (07.00-19.00) 
pracuje czterech dyspozytorów medycznych, w  go-
dzinach nocnych (19.00-07.00) trzech dyspozytorów. 
Dysponowanie zespołami ratownictwa medycznego 
odbywa się zgodnie z aktualnie obowiązującą proce-
durą przyjmowania wezwań i  obsługi zgłoszeń [4]. 
Całodobowo w Dyspozytorni Medycznej przebywa 
lekarz koordynator, którego zadaniem jest udzielanie 
wsparcia merytorycznego w sytuacjach problema-
tycznych zarówno dyspozytorom medycznym, jak 
i  kierownikom zespołów ratownictwa medycznego 
(150). Dyspozytornia Medyczna w Siedlcach otrzy-
muje zgłoszenia od Centrum Powiadamiania Ratun-
kowego w Radomiu (tel. 112) lub bezpośrednio od 
zgłaszającego, jeżeli dzwoni on pod nr tel. 999.

Koszty pośrednie to koszty administracyjno-go-
spodarcze, do których zaliczamy koszty osobowe 
oraz koszty utrzymania infrastruktury (np. budynki, 
garaże, media).

Aby omówić istotę zagadnienia opisać należy stan 
obecny. Plan działania systemu Państwowe Ratownic-
two Medyczne dla województwa mazowieckiego dzie-
li Mazowsze na 6 rejonów operacyjnych. Rejon ope-
racyjny W04, położony jest w środkowo-wschodniej 
części województwa mazowieckiego i  obejmuje swo-
imi działaniami operacyjnymi 6 powiatów: siedlecki, 
sokołowski, węgrowski, łosicki, miński i garwoliński.

We wspomnianym rejonie świadczenia medycz-
ne w zakresie ratownictwa medycznego realizuje SP 
ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ratunko-
wego i  Transportu Sanitarnego w Siedlcach. Obszar 
zajmuje powierzchnię łączną 7176 km2, na której za-
meldowanych jest ponad 495 tys. osób, ale biorąc pod 
uwagę również osoby przebywające czasowo szacuje 
się, że zespoły ratownictwa medycznego rejonu W04 
zabezpieczają świadczenia medyczne dla populacji li-
czącej około 540 tysięcy mieszkańców (Tab. 1).

Koszty działalności dysponenta

Koszty bezpośrednie Koszty pośrednie
(koszty administracyjo-gospodarcze)

Koszty osobowe Koszty eksploatacyjne
ambulansów

Koszty osobowe Koszty utrzymania infrastruktury
(tj. np. budynki, garaże, media)

Koszty 
osobowe 
personelu 
ZRM

Koszty 
osobowe 

dyspozytorów 
medycznych

Koszty 
paliwa

Koszty 
zakupu 
leków, 

materiałów 
medycznych

Inne

Ryc. 1. Koszty działalności dysponenta. Opracowanie własne.

Tabela 1. Dane demograficzne regionu. 

powiat
siedlecki sokołowski węgrowski łosicki miński garwoliński

Powierzchnia (km2) 1603 1 131 1 221 772 1 164 1 285

Gęstość zaludnienia (osoba/km2) 51 49 55 41 131 85

Ludność: 81 580 54 874 66 825 31 544 152 268 108 843

kobiety 41 050 27 192 33 364 15 718 74 136 54 087

mężczyźni 40 530 27 682 33 461 15 826 78 132 54 756

Łączna liczba interwencji ZRM 12 184 3 377 5 177 2 429 7 980 6 559

Łączna liczba ZRM 6 3 4 2 4 4
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Tabela 2. Wykaz ZRM w rejonie operacyjnym W04.

Miejsce wyczekiwania Zespół 
specjalistyczny

Zespół 
podstawowy Adres stacjonowania ZRM

Godziny 
wyczekiwania 

ZRM

Siedlce Centrum W04 01 ul. B-pa I. Świrskiego 38
08-110 Siedlce 7:00-7:00

Siedlce Centrum W04 02 ul. B-pa I. Świrskiego 38
08-110 Siedlce 7:00-7:00

Siedlce Warszawskie W04 04 ul. Składowa 7G
08-110 Siedlce 7:00-7:00

Hołubla (Paprotnia) W04 12 ul. Siedlecka 68
08-107 Hołubla 7:00-7:00

Dąbrówka (Ług) W04 22 Dąbrówka Ług, ul. Garwolińska 2
08-114 Skórzec 7:00-7:00

Zbuczyn W04 32 ul. Terespolska 11
08-106 Zbuczyn 7:00-7:00

Łosice W04 41 ul. Szpitalna 2
08-200 Łosice 7:00-7:00

Platerów W04 42 ul. Kościelna 17
08-210 Platerów 7:00-7:00

Sokołów Podlaski W04 51 ul. Bartoszowa 5
08-300 Sokołów Podlaski 7:00-7:00

Sokołów Podlaski W04 52 ul. Bartoszowa 5
08-300 Sokołów Podlaski 10:00-22:00

Sokołów Podlaski LPR Aleja 55-lecia 1,
08-300 Sokołów Podlaski 7:00-7:00

Kosów Lacki W04 54 ul. Kościelna 20
08-330 Kosów Lacki 7:00-7:00

Węgrów W04 61 ul. Mickiewicza 15
07-100 Węgrów 7:00-7:00

Węgrów W04 62 ul. Mickiewicza 15
07-100 Węgrów 10:00-22:00

Łochów W04 63 Al. Pokoju 73
07-130 Łochów 7:00-7:00

Łochów W04 64 Al. Pokoju 73
07-130 Łochów 7:00-7:00

Garwolin W04 71 ul. Staszica 18
08-400 Garwolin 7:00-7:00

Garwolin W04 72 ul. Staszica 18
08-400 Garwolin 7:00-7:00

Gończyce W04 74 Gończyce 15
08-460 Sobolew 7:00-7:00

Wilga W04 76 ul. Wojska Polskiego 8
08-470 Wilga 10:00-22:00

Mińsk Mazowiecki W04 81 ul. Szpitalna 37
05-300 Mińsk Mazozwiecki 7:00-7:00

Mińsk Mazowiecki W04 82 ul. Szpitalna 37
05-300 Mińsk Mazozwiecki 7:00-7:00

Kałuszyn W04 84 ul. Wojska Polskiego 20
05-310 Kałuszyn 7:00-7:00

Latowicz W04 92 ul. Rynek 24/3 05-334 Latowicz 7:00-7:00
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Uwzględniając cały rejon operacyjny W04, uśred-
niona mediana czasu dojazdu ambulansu do zdarzenia 
w obszarach powyżej 10 tys. mieszkańców wynosiła 
6,74 min, natomiast dla obszarów poniżej 10 tysięcy 
17,2 min. Maksymalny czas dojazdu w mieście po-
wyżej 10 tys. mieszkańców przekroczono w  4,8% 
przypadków, natomiast w miejscowościach poniżej 
10 tys. mieszkańców w 47,8% przypadków. 

W rejonie W04 funkcjonują 3 szpitalne oddziały 
ratunkowe (Siedlce, Garwolin, Mińsk Mazowiecki) 
oraz izby przyjęć w Siedlcach, Sokołowie Podlaskim, 
Łosicach i  Węgrowie.

W szpitalach w Siedlcach oraz Sokołowie Podla-
skim funkcjonują oddziały udarowe z możliwością 
leczenia trombolitycznego. W Siedlcach i  w Garwoli-
nie zlokalizowane są pracownie kardiologii inwazyj-
nej. Każdy zespół ratownictwa medycznego posiada 
możliwość teletransmisji danych EKG bezpośrednio 
do pracowni hemodynamiki poprzez (w zależności od 
defibrylatora) system Lifenet lub Medgate. 

Załącznik do uchwały nr 157/17 Sejmiku Woje-
wództwa Mazowieckiego z dnia 27 września 2017 r. 
mówi, że SP ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogotowia 
Ratunkowego i  Transportu Sanitarnego w Siedlcach 
działa na podstawie [5]: 
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej; 
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków pu-
blicznych (Dz. U. z 2016r. poz. 1793, z późn. zm.); 

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1870, z późn. zm.); 

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

5) ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 
1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60); 

6) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 
1318 i 1524); 

7) statut; 
8) innych, obowiązujących w zakresie prowadzonej 

działalności, przepisów prawa. 
SP ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ra-

tunkowego i  Transportu Sanitarnego w Siedlcach 
prowadzi gospodarkę finansową na podstawie rocz-
nego planu finansowego i inwestycyjnego ustalonego 
przez Dyrektora zgodnie z [5]: 
1) ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej; 
2) ustawą z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowo-

ści; 

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

4) ustawą z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych; 
Głównymi zasadami gospodarki finansowej firmy 

jest możliwość pozyskania  środków finansowych [5]:
•	 z odpłatnej działalności leczniczej,
•	 z prowadzenia działalności gospodarczej innej 

niż lecznicza polegającej na wykonywaniu usług 
warsztatowych w zakresie napraw i przeglądów 
pojazdów, świadczenia usług parkingowych, wy-
najmu pomieszczeń i powierzchni użytkowych, 
świadczenia usług transportowych i spedycyj-
nych oraz wynajmie pojazdów i przewozie osób, 
świadczenia usług komercyjno-naprawczych 
sprzętu łączności bezprzewodowej oraz masz-
tów radiowych, świadczenia usług handlowych 
detalicznych, prowadzenia szkoleń pracowników 
sektora ochrony zdrowia i innych osób w zakresie 
ratownictwa medycznego,

•	 z odsetek od lokat,
•	 z darowizn, zapisów, spadków oraz ofiarności pu-

blicznej, także pochodzenia zagranicznego,
•	 ze środków publicznych skierowanych na reali-

zację zadań w zakresie programów zdrowotnych 
i promocji zdrowia, w tym na zakup aparatury, 
sprzętu medycznego, środków transportu oraz 
wykonanie innych inwestycji, 

•	 z pozyskania środków pochodzących z funduszy 
Unii Europejskiej.

SP ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogotowia Ra-
tunkowego i  Transportu Sanitarnego w Siedlcach 
może zaciągać kredyty i pożyczki za zgodą Zarządu 
Województwa Mazowieckiego. Fundusze te mogą 
być przeznaczane na realizację zadań związanych 
z  kosztami bezpośrednimi i kosztami pośrednimi. 
Stacja Pogotowia w Siedlcach korzysta z tego przy-
wileju zaciągania kredytów i pożyczek w celu dyna-
micznego rozwoju firmy [5].

Wartością majątku SP ZOZ „RM Meditrans” 
Stacja Pogotowia Ratunkowego i  Transportu Sani-
tarnego w Siedlcach jest fundusz założycielski oraz 
fundusz zakładu. Fundusz założycielski jest częścią 
mienia województwa mazowieckiego przekazane-
go nieodpłatnie w użytkowanie, natomiast fundusz 
zakładu to pozostała wartość majątku po odliczeniu 
funduszu założycielskiego [5]. 

Działalność SP ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogo-
towia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedl-
cach jest pod stałym nadzorem Sejmiku Województwa 
Mazowieckiego. Wynika z tego, że zbycie, wydzierża-
wienie, wynajęcie, oddanie w użytkowanie oraz uży-
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ków jednocześnie określając status materialny firmy 
bardzo wysoko.

W ostatnim okresie w Polsce jest stale podnoszony 
problem zarobków ratowników medycznych i pielę-
gniarek.

Ratownicy medyczni postulowali w 2018 roku o:
1.	 równe traktowanie płacowe zawodu ratownika 

medycznego z pielęgniarkami i położnymi, czyli 
dodatku od 1 stycznia 2019 roku 4 razy po 400 zł,

2.	 osobnego wskaźnika dla zawodu ratownika me-
dycznego w tabeli wynagrodzeń dla zawodów 
medycznych wynoszącego 1,054,

3.	 dodatkowego urlopu szkoleniowego w wymiarze 
6 dni rocznie.

Jak pokazał rok 2019 powyższe postulaty zostały 
częściowo spełnione. Podwyżki wynagrodzeń stały 
się realną wartością. Ratownicy medyczni mają za-
gwarantowany dodatek ministerialny w wysokości 
1200 zł do etatu (przeliczany on jest proporcjonalnie 
do wypracowanych godzin dla pracowników kontrak-
towych oraz będących zatrudnionych na inne umowy 
cywilno-prawne). Pozostałe postulaty zostały odłożo-
ne i wymagają dodatkowych uzgodnień i konsultacji. 
Ministerstwo Zdrowia jest otwarte na dalszy dialog 
ze społecznością ratowników medycznych w później-
szym terminie.

Pomimo tych podwyżek, środowisko ratowników 
medycznych jest nadal zaniepokojone trudną sytuacją 
materialną dotyczącą wynagrodzeń.

Podwyższanie kwalifikacji z prywatnych środ-
ków przy zdobywaniu 200 punktów edukacyjnych, 
prywatny zakup umundurowania (przez pracowni-
ków zatrudnionych na umowy cywilno-prawne) jest 
dużym obciążeniem dla budżetów ratowników me-
dycznych.

Środowisko pielęgniarek oraz personelu admini-
stracyjnego zatrudnionego w Samodzielnym Publicz-
nym Zakładzie Opieki Zdrowotnej „RM – MEDI-
TRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu 
Sanitarnego w Siedlcach we wspomnianym wyżej 
wywiadzie, również wyraziło zaniepokojenie z wyso-
kości zarobków, pomimo uznania iż kondycja finan-
sowa firmy jest na stabilnym poziomie. 

Wysokie koszty utrzymania i inflacja potęgują 
wzrost wydatków gospodarstw domowych persone-
lu medycznego zatrudnionego w Stacji Pogotowia 
w Siedlcach (lekarzy, pielęgniarek, ratowników me-
dycznych, pracowników administracji). Nie jest to 
jednak stan odbiegający od sytuacji ekonomicznej 
większości społeczeństwa polskiego. Pauperyzacja, 
czyli wyraźne zubożenie klasy średniej w Polsce zo-
stało opisane szczegółowo w książce Rafała Wosia 
„To nie jest kraj dla pracowników”. Autor próbował 

czenie aktywów może nastąpić tylko za zgodą Sejmiku 
Województwa Mazowieckiego. Sejmik może również 
pozbawić Stację Pogotowia składników przydzielone-
go lub nabytego mienia w przypadku, gdy dojdzie do 
przekształcenia lub połączenia jednostek. 

Dyrektor SP ZOZ „RM Meditrans” Stacja Pogoto-
wia Ratunkowego i  Transportu Sanitarnego w Siedl-
cach jest zobligowany w terminie do 31 maja każdego 
roku do złożenia raportu o sytuacji ekonomiczno-fi-
nansowej jednostki, Zarządowi Województwa Mazo-
wieckiego. Sprawozdanie finansowe przedstawiające 
stratę netto wymaga sporządzenia programu napraw-
czego przygotowanego na okres nie dłuższy niż 3 lata. 
Taka sytuacja nie miała jednak miejsca w siedleckiej 
jednostce.

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

W złożonym i opublikowanym sprawozdaniu fi-
nansowym można znaleźć wartości, które oparły się 
o podstawy prawne takie jak art. 41 ust.1 i 2 pkt 6 
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie wo-
jewództwa (Dz. U. z 2018 r. poz. 913 i 1000) oraz 
art. 53 ust. 1 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o ra-
chunkowości (Dz. U. z 2018 r. poz. 395, 398 i 650).  
Uchwalono, co następuje [5]:

Na roczne sprawozdanie finansowe za 2017 rok 
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdro-
wotnej „RM – MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ra-
tunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach [6] 
składają się: 
1) bilans sporządzony na dzień 31 grudnia 2017 r., 

który po stronie aktywów i pasywów zamyka się 
sumą: 18.718.280,72 zł; 

2) rachunek zysków i strat za rok obrotowy od 1 stycz-
nia 2017 r. do 31 grudnia 2017 r. wykazujący zysk 
netto w wysokości: 180.140,88 zł; 

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

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

5) informacje dodatkowe zawierające wprowadzenie 
do sprawozdania finansowego i dodatkowe infor-
macje i objaśnienia. 
W przeprowadzonym wśród pracowników Samo-

dzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
„RM – MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratun-
kowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach wy-
wiadzie ustalono, że kwoty zarobków są niewystar-
czające. Z  opracowania własnego wynika, że 70% 
pracowników jest niezadowolona ze swoich zarob-
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wskazać, dlaczego tak mało zarabiamy, dlaczego pra-
codawcy nadużywają swoich kompetencji w stosunku 
do pracowników w granicach prawa, czy istnieje moż-
liwość zmiany tego stanu. Zawarte w tej książce roz-
ważania znajdują częściowo swoje odzwierciedlenie 
w małej społeczności SPZOZ RM-Meditrans SPRiTS 
w Siedlcach. Koszty funkcjonowania firmy w ujęciu 
globalnym opierają się głównie na rachunku zysków 
i strat. Wynagrodzenia pracowników stanowią jedno 
z największych obciążeń finansowych firmy. 

Aby przedstawić istotę kosztów wynagrodzeń, 
przeanalizowano jak przykład zarobki ratowników 
medycznych. Portal wynagrodzenia.pl określa w 2017 
miesięczne wynagrodzenie ratownika medycznego 
i  wynosi ono od 1892 zł netto (2620 zł brutto) do 
2854 zł netto (4000 zł brutto). Mediana wartości netto 
wynosi 2358 zł ( wartość mediany brutto to 3290zł).

Według Głównego Urzędu Statystycznego prze-
ciętnie wynagrodzenie w sektorze przedsiębiorstw 
w  2017 roku wynosiło 4513 złotych, czyli około 
3200 zł na netto. Zgoła inne dane przedstawiła ostat-
nio Polska Agencja Rozwoju Przedsiębiorczości. We-
dług badań przeciętne miesięczne wynagrodzenie net-
to w Polsce w 2017 roku wyniosło 2758 zł [7].

Jak łatwo zaobserwować z tego zestawienia war-
tości wynagrodzeń ratowników medycznych są zna-
cząco poniżej wartości przeciętnego wynagrodzenia 
w sektorze przedsiębiorstw. 

Ministerstwo Zdrowia prowadzi wiele projektów 
mających na celu poprawę sytuacji ochrony zdrowia 
w Polsce. W Ustawie z dnia 8 czerwca 2017 r. o spo-
sobie ustalania najniższego wynagrodzenia zasadni-
czego pracowników wykonujących zawody medycz-
ne zatrudnionych w podmiotach leczniczych możemy 
zauważyć szereg ciekawych i obiecujących rozwią-
zań płacowych dla zawodów medycznych.

Na bazie ustawy zostaje ustalony, w drodze po-
rozumienia, albo zarządzenia sposób podwyższenia 
wynagrodzenia zasadniczego zapewnia proporcjonal-
ny dla każdej z grup zawodowych średni wzrost tego 
wynagrodzenia, przy czym [8]: 
a) na dzień 1 lipca 2017 r. wynagrodzenie zasadnicze 

pracownika wykonującego zawód medyczny pod-
wyższa się co najmniej o 10% kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy najniższym wynagrodzeniem 
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego 
pracownika, 

b) na dzień 1 lipca 2018 r. wynagrodzenie zasadnicze 
pracownika wykonującego zawód medyczny pod-
wyższa się co najmniej o 20% kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy najniższym wynagrodzeniem 
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego 
pracownika, 

c) na dzień 1 lipca 2019 r. wynagrodzenie zasadnicze 
pracownika wykonującego zawód medyczny pod-
wyższa się co najmniej o 20% kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy najniższym wynagrodzeniem 
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego 
pracownika, 

d) na dzień 1 lipca 2020 r. wynagrodzenie zasadnicze 
pracownika wykonującego zawód medyczny pod-
wyższa się co najmniej o 20% kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy najniższym wynagrodzeniem 
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego 
pracownika, 

e) na dzień 1 lipca 2021 r. wynagrodzenie zasadnicze 
pracownika wykonującego zawód medyczny pod-
wyższa się co najmniej o 20% kwoty stanowiącej 
różnicę pomiędzy najniższym wynagrodzeniem 
zasadniczym a wynagrodzeniem zasadniczym tego 
pracownika.
W latach 2017–2027 maksymalny limit wydatków 

z budżetu państwa będących skutkiem finansowym 
ustawy z tytułu wzrostu kosztów związanych ze spe-
cjalizacją oraz realizacją staży podyplomowych leka-
rzy i lekarzy dentystów wynosi 5 028 159 tys. zł, przy 
czym w kolejnych latach wyniesie maksymalnie w [8]: 

1) 2017 r. – 0 zł; 
2) 2018 r. – 64 086 tys. zł; 
3) 2019 r. – 102 457 tys. zł; 
4) 2020 r. – 195 666 tys. zł; 
5) 2021 r. – 302 924 tys. zł;
6) 2022 r. – 727 171 tys. zł; 
7) 2023 r. – 727 171 tys. zł; 
8) 2024 r. – 727 171 tys. zł; 
9) 2025 r. – 727 171 tys. zł; 
10) 2026 r. – 727 171 tys. zł; 
11) 2027 r. – 727 171 tys. zł.
Bardzo interesujący okazał się załącznik do wspo-

mnianej ustawy o sposobie ustalania najniższego 
wynagrodzenia zasadniczego pracowników wyko-
nujących zawody medyczne zatrudnionych w pod-
miotach leczniczych. Możemy zauważyć tam szereg 
obiecujących rozwiązań płacowych dla zawodów 
medycznych. W dokumencie tym ustawodawca okre-
ślił współczynnik pracy dla określonych zawodów 
medycznych (Tab. 3). Jak wspomniano wcześniej, 
koszty funkcjonowania Zespołów Ratownictwa Me-
dycznego to głównie koszty osobowe personelu me-
dycznego oraz koszty dysponowanego sprzętu.

Ustawa o sposobie ustalania najniższego wyna-
grodzenia zasadniczego pracowników wykonują-
cych zawody medyczne zatrudnionych w podmiotach 
leczniczych została uchwalona przez Sejm 8 czerw-
ca 2017 roku. I faktycznie jest o tyle sukcesem, że 
uporządkowano pracowników medycznych w grupy, 
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opracowano wskaźniki, a przede wszystkim udało się 
przekonać do ustawy resort finansów (w pewnym za-
kresie chodzi też o jego pieniądze) [9].

Jednakże nie wzięto pod uwagę postulatów prote-
stowych ratowników medycznych w tym dokumencie 
i nie ujęto ich zawodu jako odrębnej grupy zawodowej.

W tym miejscu należy wspomnieć, iż na sytu-
ację finansową Zespołów Ratownictwa Medycznego 
składają się również potężne koszty administracyjne. 
Kosztami tymi są koszty zatrudnienia pracowników 
administracyjnych, w tym kadry zarządzającej oraz 
koszty utrzymania majątku trwałego (z wyłączeniem 
floty ambulansów). 

Finansowanie zespołów ratownictwa medycznego 
w Polsce ma znacząco wzrosnąć w kolejnych latach, 
a co za tym idzie są planowane podwyżki płac dla per-
sonelu medycznego.

Jednocześnie zmiana ustawy o świadczeniach 
zdrowotnych zmierza do przyspieszenia tempa wzro-
stu nakładów finansowych na publiczny system 
ochrony zdrowia w taki sposób, aby środki finansowe 
w wysokości nie niższej niż 6% produktu krajowego 
brutto były przeznaczane na ochronę zdrowia już od 
2024 r. Dotychczasowe brzmienie ustawy o świad-
czeniach zakładało osiągnięcie powyższej wysokości 
od roku 2025. Konsekwencją wprowadzonej zmiany 
jest wzrost odsetek środków finansowych w stosunku 
do produktu krajowego brutto, jakie corocznie będą 
przeznaczane na ochronę zdrowia, przez przyjęcie, że 
wysokość środków finansowych przeznaczonych na 
finansowanie ochrony zdrowia w latach 2018–2023 

nie może być niższa niż [10] (stan i odniesienie do 
sytuacji na III kwartał 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.
Powyższa praca miała na celu wskazanie i zasy-

gnalizowanie problemu kosztów funkcjonowania  
Zespołów Ratownictwa Medycznego Samodzielne-
go Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „RM 
– MEDITRANS” Stacji Pogotowia Ratunkowego i 
Transportu Sanitarnego w Siedlcach. Ujęto to w kilku 
płaszczyznach z podkreśleniem zagadnień zbyt ni-
skich zarobków oraz zbyt niskich środków przezna-
czanych na Państwowe Ratownictwo Medyczne w 
Polsce. Pomimo tego, że teren operacyjny W04 jest 
zaplanowany perfekcyjnie pod względem rozmiesz-
czenia i liczby karetek, że wielkość zatrudnienia per-
sonelu medycznego, jak i personelu administracyjno-
-gospodarczego jest odpowiednia, to system nie jest 
doskonały. Opiera się on na pracujących w nim lu-
dziach. A niestety czynnik ludzki zawsze w ekonomii 
przysparza najwięcej kłopotów. Jest niewymierny, 
często trudno przewidywalny i ciężki do wypraco-
wania jednego stabilnego modelu. Wiele czynników 
składa się na budowę zadowolenia pracownika z wy-
konywanej pracy, jednakże głównym czynnikiem 
determinującym zadowolenie jest wysokość otrzy-
mywanego wynagrodzenia ze pracę. Piramida po-

Tabela 3. Współczynnik pracy z załącznika do ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. (Dz.U. 2017 poz. 1473) [8].

L.p. Grupy zawodowe według kwalifikacji wymaganych na zajmowanym stanowisku Współczynnik 
pracy

1 2 3

1 Lekarz albo lekarz dentysta, który uzyskał specjalizację drugiego stopnia lub tytuł specjalisty w 
określonej dziedzinie medycyny 1,27

2 Lekarz albo lekarz dentysta, który uzyskał specjalizację pierwszego stopnia w określonej dziedzinie 
medycyny 1,17

3 Lekarz albo lekarz dentysta, bez specjalizacji 1,05
4 Lekarz stażysta albo lekarz dentysta stażysta 0,73

5 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujący zawód medyczny 
inny niż określony w lp. 1–4, wymagający wyższego wykształcenia i specjalizacji 1,05

6 Farmaceuta, fizjoterapeuta, diagnosta laboratoryjny albo inny pracownik wykonujący zawód medyczny 
inny niż określony w lp. 1–5, wymagający wyższego wykształcenia, bez specjalizacji 0,73

7 Pielęgniarka lub położna z tytułem magistra na kierunku pielęgniarstwo lub położnictwo, ze specjalizacją 1,05
8 Pielęgniarka albo położna, ze specjalizacją 0,73
9 Pielęgniarka albo położna, bez specjalizacji 0,64

10 Fizjoterapeuta albo inny pracownik wykonujący zawód medyczny inny niż określony w lp. 1–9, 
wymagający średniego wykształcenia 0,64
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trzeb Maslowa zaznacza, że potrzeba samorealizacji 
znajduje się wysoko w jej hierarchii i stanowi o satys-
fakcji, szczęściu oraz buduje samoocenę i wyznacza 
poczucie własnej wartości. Właściwe wynagradzanie 
pracowników medycznych, ludzi, którzy ratują ludz-
kie życie i zdrowie powinno stać się jednym z dzia-
łań priorytetowych Ministerstwa Zdrowia. Analizując 
rzeczywiste koszty funkcjonowania Zespołów Ra-
townictwa Medycznego w Polsce na podstawie dzia-
łalności Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki 
Zdrowotnej „RM - Meditrans” Stacji Pogotowia Ra-
tunkowego i Transportu Sanitarnego w Siedlcach za-
uważono, że pomimo tego, iż sytuacja finansowa fir-
my jest stabilna, oczekiwania pracowników odbiegają 
od rzeczywistych kosztów, jakie ponosi na nich firma. 
Pomimo starań rządu o stworzenie dobrego sposobu 
finansowania ochrony zdrowia w Polsce, system na-
dal jest nie doskonały, koszty sprzętu medycznego są 
niedoszacowane, płace personelu medycznego i per-
sonelu administracji są zbyt niskie, pozostałe koszty 
funkcjonowania firmy zbyt obciążające. Z powyższej 
analizy nasuwa się jeden zasadniczy wniosek: sys-
tem ochrony zdrowia w Polsce wymaga wielu kon-
struktywnych, wielopłaszczyznowych zmian. Koszty 
funkcjonowania ZRM w Polsce również wymagają 
szczegółowych analiz oraz wdrożenia systemów na-
prawczych.
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REGULAMIN PUBLIKACJI PRAC 
W EMERGENCY MEDICAL SERVICE

W kwartalniku Emergency Medical Service. Ratownictwo Medyczne publikujemy prace oryginalne, poglądowe 
i kazuistyczne. Zamieszczamy również sprawozdania i materiały ze zjazdów naukowych, konferencji, recenzje książek, 
komunikaty o konferencjach oraz listy do redakcji. Prosimy o nadsyłanie prac naukowych równocześnie w dwóch językach: 
polskim i angielskim. Artykuły naukowe będą publikowane w dwóch wersjach językowych – równolegle w wersji polskiej 
i angielskiej, zaś pozostałe teksty tylko po polsku.

PRZYGOTOWANIE TEKSTU PRACY
Objętość prac oryginalnych i poglądowych nie powinna przekraczać 15 stron maszynopisu, kazuistycznych 8 – łącznie z piśmiennictwem, 
rycinami, tabelami i streszczeniami. Tekst powinien być napisany czcionką nie mniejszą niż 12 punktów z podwójnym odstępem między 
wierszami, z pozostawieniem marginesów o szerokości 2,5 cm (lewy, prawy, górny, dolny). Strony powinny być numerowane.
Prace oryginalne powinny mieć następującą strukturę:
Strona tytułowa powinna zawierać pełny tytuł pracy w języku polskim i angielskim, imię, nazwisko autora (bądź autorów), nazwę 
instytucji. Na końcu pracy należy podać imię, nazwisko oraz adres, telefon i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencję dotyczącą 
pracy. Ponadto należy umieścić informację o grantach i innych źródłach finansowania.
Streszczenie (w języku polskim oraz angielskim) powinno zawierać nie mniej niż 200 i nie więcej niż 250 słów w pracach oryginalnych, 
a w przypadku prac poglądowych i kazuistycznych do 150 słów.
Streszczenie pracy oryginalnej winno mieć budowę strukturalną, tj. składać się z następujących części: wstęp (background), cel (aim), 
materiał i metody (material and methods), wyniki (results) i wnioski (conclusions).
Pod streszczeniem należy umieścić nie więcej niż pięć słów kluczowych – zgodnych z Index Medicus (Medical Subject Headings) w języku 
polskim i angielskim.

Tabele i ryciny 
Tabele i ryciny należy zamieszczać w osobnych plikach oraz każdą ponumerować – tabele cyframi rzymskimi, a ryciny cyframi 
arabskimi. W tekście należy tylko wskazać ich usytuowanie. Ich tytuł oraz inne objaśnienia powinny być umieszczane na końcu pracy, po 
piśmiennictwie.
Ryciny i fotografie (także zdjęcie Autora) należy przesyłać w formie elektronicznej, w jednym z wymienionych formatów: *.cdr, *.tif, 
*.eps, *.gif lub *.jpg (rozdzielczość 300 dpi). Nie należy przysyłać rycin w formacie programu MS Word (*.doc).

Tekst 
Konstrukcja tekstu powinna być następująca: wstęp, cel, materiał i metody, wyniki, dyskusja, wnioski. 
We Wstępie autorzy przedstawiają aktualny stan wiedzy na dany temat.
W Celu określają postawioną hipotezę badawczą i zamierzenia swojej pracy.
W części Materiał i metody opisują wszystkie zastosowane metody badawcze.
W części zatytułowanej Wyniki należy przedstawić w zrozumiały sposób uzyskane rezultaty.
W Dyskusji autorzy podają, w jakim stopniu założone cele badawcze zostały osiągnięte, na ile wyniki pracy są oryginalne i jakie są jej 
ewentualne ograniczenia metodyczne. Należy porównać otrzymane wyniki z danymi z piśmiennictwa.
We Wnioskach trzeba nawiązywać do celów pracy i omówić je.
Praca powinna być zgodna z wymogami deklaracji helsińskiej.

Piśmiennictwo
Na końcu pracy należy umieścić piśmiennictwo, które musi być ułożone i ponumerowane według kolejności cytowania w tekście pracy, a nie 
w porządku alfabetycznym. Skróty tytułów czasopism powinny być zgodne z Index Medicus. Każda pozycja – pisana od nowego wiersza, 
powinna być opatrzona numerem i zawierać: nazwisko (nazwiska) i inicjały imion autora(ów), tytuł pracy, nazwę czasopisma, w którym 
została opublikowana (skróty tytułów czasopism powinny być zgodne z Index Medicus), rok wydania, nr tomu (cyframi arabskimi), nr 
zeszytu, numer strony początkowej i końcowej. Jeśli autorów jest siedmiu lub więcej, wówczas należy podać nazwisko trzech pierwszych 
z dopiskiem „i wsp.”. Przywołania w tekście, umieszczone w nawiasach kwadratowych, powinny być oznaczone cyframi arabskimi. 
W przypadku cytowania książek należy wymienić: kolejny numer pozycji, autora, tytuł, wydawcę, miejsce i rok wydania. Powołując się na 
treść rozdziału książki, należy podać: nazwisko autora, inicjały imion, tytuł rozdziału, nazwisko autora (redaktora) książki, inicjały imion, 
tytuł książki, wydawcę, miejsce i rok wydania, przedział stron.

Zasady recenzowania prac 
Nadesłane prace są oceniane m.in. pod względem nowatorskiego przedstawienia tematu, znaczenia dla dalszego rozwoju badań 
naukowych oraz dla postępowania klinicznego. Wstępnej oceny tych tekstów dokonuje Redakcja. Prace niespełniające podstawowych 
warunków publikacji są odrzucane. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi 
w regulaminie odsyłane są autorom bez oceny merytorycznej. Pozostałe artykuły zostają zarejestrowane, a następnie są przekazywane 
do oceny niezależnych recenzentów. Prace zostają zakwalifikowane do druku po pozytywnej opinii wydanej przez recenzentów.

Za opublikowanie pracy w kwartalniku redakcja nie wypłaca honorarium autorskiego




