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Wprowadzenie. Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM) sa jednostkami Systemu Ratownictwa Medycznego, ktdre odpowiadaja
za podjecie medycznych czynnosci ratunkowych na miejscu zdarzenia.

Cel pracy. Celem pracy byfa ocena postepowania Zespotéw Ratownictwa Medycznego z pacjentem oraz analiza wptywu typu
IRM, trybu wyjazdu, lidera ZRM, miejsca zdarzenia, podstacji, rozpoznania ogélnego i szczegétowego na postepowanie Zespotéw
Ratownictwa Medycznego.

Materiat i metody. Metods badawcza wykorzystang w pracy byta retrospektywna analiza dokumentacji medycznej
specjalistycznych i podstawowych Zespotdw Ratownictwa Medycznego. Analiza objeto facznie 1624 interwencje ZRM, ktdre miaty
miejsce w pierwszym tygodniu kazdego kwartatu 2009 roku.

Wyniki. Specjalistyczne ZRM czesciej niz podstawowe ZRM udzielaty pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie transportowaty
pacjenta do szpitala. Interwencje w trybie alarmowym czesciej niz interwencje w trybie pilnym i zwyklym wigzaty sie
z koniecznoscia udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie transportu poszkodowanego do szpitala. Lekarze czedciej
niz pielegniarki i ratownicy medyczni udzielali pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie transportowali pacjenta do szpitala.
Pielegniarki zdecydowanie rzadziej niz ratownicy medyczni i lekarze decydowaty sie na udzielenie pomocy wytacznie na miejscu
zdarzenia. Podczas interwencji ZRM poza miastem pacjentom czesciej udzielano pomocy wytacznie na miejscu zdarzenia niz podczas
interwencji w miescie. Pacjentom z rozpoznaniem urazéw i zatru¢ rzadziej niz z rozpoznaniem zachorowania udzielano pomocy
wytacznie na miejscu, czeSciej natomiast podejmowano interwencje na miejscu zdarzenia a nastepnie transportowano do szpitala.
Whioski. Na postepowanie ZRM z pacjentem istotny statystycznie wptyw ma szereg zmiennych: typ ZRM, tryb wyjazdu ZRM, zawdd
kierownika ZRM, miejsce zdarzenia oraz przyczyna wezwania ZRM.

medycyna ratunkowa, Zespét Ratownictwa Medycznego, kwalifikowana pierwsza pomoc

Introduction. Medical Emergency Teams (MET) are units of Medical Rescue System responsible for providing on-scene medical
rescue.

Aim. The aim of the study was to evaluate activities of Medical Emergency Teams with the patient and analysis of the impact of
the type of MET, a mode of response for an emergency vehicle responding to a call, the team leader, an event location, substations
and a diagnosis on the activities of Medical Emergency Teams.

Material and methods. A retrospective analysis of medical records obtained from specialist and basic Medical Emergency Teams
(METs) were used in this study. The analysis included a total of 1624 interventions of METs.

Results. Specialist METs more often provided aid on scene followed by transportation to hospital in compare to basic ones- worked
mostly in a “scoop and run” model. Alarm mode interventions more often required treatment on-site followed by transportation to
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hospital compared with urgent and normal ones. Physicians more frequently provided rescue activities on-site and then transported
patients to hospital in compare to emergency nurses and paramedics. Nurses definitely less frequently decided to do procedures
solely on-scene comparing with paramedics and physicians. In rural areas patients more frequently were given aid solely on-scene
than in the city Injured or intoxicated patients, unlike those suffering from a certain disease, were less frequently provided on-scene
treatment, as they were mostly transported to a hospital.

Conclusion. There are various factor affecting EMS way s of handling with the patient: a kind of MET, response mode, profession of

a team leader, location of an event and reason for calls.
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% WPROWADZENIE

Zespoly Ratownictwa Medycznego sa jednostkami
Systemu Ratownictwa Medycznego, ktére odpowiadaja za
podjecie medycznych czynnosci ratunkowych na miejscu
zdarzenia [1,2,3,4].

W Polsce wéréd zespoléw ratownictwa medycznego
mozna wyr6zni¢ zespoly podstawowe, kierowane przez
pielegniarki systemu lub ratownikéw medycznych i zespo-
ty specjalistyczne, kierowane zawsze przez lekarzy [1,5].

Na $wiecie funkcjonuja dwa podstawowe modele ra-
townictwa medycznego, okreslane popularnie jako ,,bierz
i pedz” (ang. scoop and run) — model anglo-amerykanski,
oraz ,zostan i lecz” (ang. stay and play) - model franko-
-germanski. W wielu krajach funkcjonuja modele po-
$rednie. W modelu ,,bierz i pedz” (ang. scoop and run)
zadaniem ZRM jest jak najszybszy dojazd na miejsce zda-
rzenia, wykonanie segregacji pacjentéw, zabezpieczenie
funkcji zyciowych i transport do oddzialu ratunkowego.
W oddziale ratunkowym zespét medyczny dokonuje po-
nownej segregacji pacjentéw, a nastepnie wdraza koniecz-
ne leczenie i w razie potrzeby kieruje pacjenta na wybrany
oddziat szpitalny lub wypisuje do domu. W tym modelu
ratownictwa lekarze medycyny ratunkowej pracuja przede
wszystkim w oddziatach ratunkowych, a zespoty ratow-
nictwa medycznego skladajg si¢ z ratownikéw medycz-
nych. W modelu ,,zostan i lecz” (ang. stay and play) ze-
spol ratownictwa medycznego dokonuje segregacji i bada
pacjenta. Jezeli charakter zachorowania lub rodzaj dozna-
nych obrazen jest niewielki, to zespdt zaopatruje pacjenta
na miejscu zdarzenia, na przyklad w domu. W przypadku
zachorowan lub obrazen wykraczajacych poza mozliwosci
lecznicze zespotu ratownictwa medycznego, pacjent zosta-
je przewieziony do ambulatorium lub oddziatu ratunko-
wego [6,7].

System ratownictwa medycznego funkcjonujacy
w naszym kraju oparty jest na modelu anglo-amerykan-
skim [8,9], jednak posiada takze cechy modelu franko —
germanskiego [7].

W CEL PRACY

Celem pracy byla ocena postepowania Zespoléw Ra-
townictwa Medycznego z pacjentem oraz analiza wpltywu
typu ZRM, trybu wyjazdu, lidera ZRM, miejsca zdarzenia,
podstacji, rozpoznania ogdlnego i szczegélowego na po-
stepowanie Zespoléw Ratownictwa Medycznego.

emergency medicine, medical emergency team, qualified first aid

B MATERIAL | METODA

W pracy jako metoda badawcza wykorzystana zosta-
fa analiza dokumentacji medycznej specjalistycznych
i podstawowych Zespoléw Ratownictwa Medycznego,
czyli ,Kart Zlecenia Wyjazdu Pogotowia Ratunkowego”

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej. Wartoéci analizowanych parametréw mierzonych
w skali nominalnej scharakteryzowano przy pomocy licz-
noéci i odsetka. Do oceny istnienia réznic badz zaleznosci
miedzy analizowanymi parametrami niemierzalnymi uzy-
to tabel wielodzielczych i testu jednorodnosci lub nieza-
lezno$ci x*. Dla malych licznosci (ponizej 5) w badanych
podgrupach uzyto poprawki Yatesa.

Przyjeto 5% btad wnioskowania i zwigzany z nim po-
ziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na wystepowanie istot-
nych statystycznie réznic badz zaleznosci.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach i na ryci-
nach. Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA v. 8.1
(StatSoft, Polska).

%] WYNIKI BADAN

Analizg objeto Iacznie 1624 wyjazdy Zespotéw Ratow-
nictwa Medycznego, w tym 1115 wyjazdéw podstawowe-
go ZRM i 509 wyjazddéw specjalistycznego ZRM.

Zdecydowanie przewazaly wyjazdy w trybie zwyklym
i pilnym, najrzadsze byty natomiast wyjazdy w trybie alar-
mowym - odpowiednio 50,4%, 37,7% i 8,2%.

Sredni czas dojazdu Zespotu Ratownictwa Medycz-
nego na miejsce zdarzenia wyniost 8,55 + 5,16 minuty,
minimum 0 minut, maksimum 78 minut, dolny kwartyl -
5 minut, gérny kwartyl — 11 minut. Mediana czasu dojaz-
du ZRM na miejsce zdarzenia wyniosta 7 minut.

Zdecydowana wiekszo$¢, bo 92,7% wyjazdéw ZRM
dotyczyla zespoléw nalezacych do podstacji Srédmiescie.
Wyjazdy ZRM nalezacych do podstacji Garbéw stanowily
7,5%.

Zespoly Ratownictwa Medycznego zdecydowanie cze-
$ciej interweniowaly w miescie niz na terenach wiejskich —
na terenie miasta zlokalizowanych bylo 85,2% interwencji,
na terenach wiejskich - 14,8%.

Interwencje ZRM z podobng czestoécia dotyczyly
przedstawicieli obu plci, byly one jednak nieco czestsze
u kobiet niz u mezczyzn - odpowiednio 51,1% i 48%.

Najwiekszy odsetek interwencji ZRM dotyczyt pacjen-
tow geriatrycznych w wieku od 70 do 79 1atiod 80 do 89 lat
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- odpowiednio 16,1% i 15,6%. Niewielki procent stanowili
pacjenci w skrajnych grupach wiekowych - dzieci ponizej
10 roku zycia, mlodziez w wieku 10 - 19 lat oraz osoby
w wieku 90 lat i wiecej — odpowiednio 3,0%, 4,3% i 3,3%.

Analize zwiazku pomiedzy postepowaniem ZRM z pa-
cjentem a podstacja, typem ZRM, trybem wyjazdu, lide-
rem ZRM oraz lokalizacjg miejsca zdarzenia przedstawia
tabela 1.

Wykazano istotny statystycznie zwiazek pomiedzy po-
stepowaniem ZRM z pacjentem a podstacja, typem ZRM,
trybem wyjazdu, liderem ZRM oraz lokalizacja miejsca
zdarzenia.

Interwencje ZRM podstacji Garbéw znacznie cze-
éciej niz wyjazdy ZRM podstacji Srédmiescie wigzaly sie
z udzieleniem poszkodowanemu pomocy wylacznie na
miejscu zdarzenia - odpowiednio 44,5% i 22%, rzadziej
natomiast z izolowanym transportem poszkodowanego
do szpitala - odpowiednio 18,2% i 39,7%. Odsetek wy-
jazdéw ZRM wymagajacych postgpowania na miejscu
zdarzenia polaczonego nastepnie z transportem do szpi-
tala byt podobny: w podstacji Garbéw wynosit 32,2%,
aw podstacji Srodmiescie — 36,4% (x2=42,52, p<0,00001).

ZRM .87 czedciej niz ZRM ,,P” udzielaly pomocy
na miejscu zdarzenia, a nastepnie transportowaly pacjenta
do szpitala — odpowiednio 44,3% i 32,3% oraz odstepowa-
ty od udzielania pomocy - odpowiednio 4,4% i 1,2%, rza-
dziej natomiast podejmowaly transport poszkodowanego
do szpitala bez interwencji na miejscu zdarzenia - odpo-
wiednio 25,6% i 43,7% (x2=61,36, p<0,00001).

Interwencje w trybie alarmowym czesciej niz interwen-
cje w trybie pilnym i zwyklym wiazaly sie z konieczno-
$cig udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie
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transportu poszkodowanego do szpitala - odpowiednio
48,9%, 44,9% i 26,8%, czgsciej konczyly sie takze odstapie-
niem od udzielania pomocy - odpowiednio 11,5%, 1,5%
i 1,1%. Udzielenie pomocy wylacznie na miejscu zdarze-
nia czedciej miato miejsce podczas interwencji w trybie
zwyktym - 27,1%, niz w trybie pilnym - 20,7% i alarmo-
wym - 18,3% (x2=129,71, p<0,0001).

Lekarze cze$ciej niz pielegniarki i ratownicy medycz-
ni udzielali pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie
transportowali pacjenta do szpitala — odpowiednio 43,7%,
32,3% i 32,8%. Pielegniarki zdecydowanie rzadziej niz ra-
townicy medyczni i lekarze decydowaly si¢ na udzielenie
pomocy wylacznie na miejscu zdarzenia — odpowiednio
16,0%, 27,5% i 25,4% (x2=79,62, p<0,00001).

Podczas interwencji ZRM poza miastem pacjentom
cze$ciej udzielano pomocy wylacznie na miejscu zda-
rzenia niz podczas interwencji w miescie - odpowiednio
30,8% i22,5% (x2=13,50, p=0,004).

W dalszej kolejnosci zbadano zwigzek pomiedzy po-
stepowaniem ZRM z pacjentem a ogélnym rozpoznaniem
medycznym. Wyniki analizy przedstawia tabela 2.

Postepowanie Zespolu Ratownictwa Medycznego z pa-
cjentem w istotny statystycznie sposéb zalezato od rozpo-
znania ogo6lnego. Pacjentom z rozpoznaniem urazéw i za-
tru¢ rzadziej niz z rozpoznaniem zachorowania udzielano
pomocy wylacznie na miejscu zdarzenia — odpowiednio
13,4% i 26,9%, cze¢éciej natomiast udzielano im pomocy
na miejscu zdarzenia a nastepnie transportowano do szpi-
tala — odpowiednio 48,3% i 32,3% (x2=44,26, p<0,00001).

Nastepnie poddano analizie statystycznej zwigzek po-
miedzy postepowaniem ZRM z pacjentem a rozpozna-
niem szczegotowym. Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

B Tab. 1. Postepowanie ZRM z pacjentem z uwzglednieniem podstacji, typu ZRM, trybem wyjazdu, lidera ZRM i miejsca zdarzenia.

Postepowanie ZRM z pacjentem
q S Udzielenie pomocy N Odstapiono Analiza
Zmienne niezalezne
na miejscu zdarzenia Udz[el.eme pomocy Transport od udzielania statystyczna
. na miejscu zdarzenia
i transport pomocy
Podstac Srédmiescie 543 (36,4%) 328 (22,0%) 593 (39,7%) 30/(2,0%) x2=42,52
odstacja
) Garbéw 39(32,2%) 55 (45,5%) 22(18,2%) 5(4,1%) p<0,00001
— IRM,P" 359 (32,3%) 253 (22,8%) 486 (43,7%) 13(1,2%) x2=61,36
» RM,S" 223 (44,3%) 130 (25,8%) 129 (25,6%) 22 (4,4%) p<0,00001
1-alarmowy 64 (48,9%) 24(18,3%) 28 (21,4%) 15(11,5%)
Tryb wyjazdu 2 pilny 275 (44,9%) 127 (20,8%) 201 (32,8%) 9.(1,5%) éi?é?oﬁl
3 —zwykly 219 (26,8%) 221(27,1%) 367 (45,0%) 9(1,1%)
Lekarz 220 (43,7%) 128 (25,4%) 134 (26,6%) 22 (4,4%)
Lider ZRM Pielegniarka 141 32,%) 70 (16,0%) 222 (50,7%) 5(1,1%) pxiggg(fé
Ratownik medyczny 221(32,8%) 185 (27,5%) 259 (38,5%) 8(1,2%)
- . Miasto 491 (35,6%) 310/(22,5%) 548 (39,8%) 29(2,1%) x2=13,50
Miejsce zdarzenia - '
Wies 91 (38,4%) 73 (30,8%) 67 (28,3%) 6 (0,4%) p=0,004
M Tab. 2. Postepowanie ZRM z pacjentem z uwzglednieniem ogdlnego rozpoznania medycznego.
Postepowanie ZRM z pacjentem
0gdlne rozpoznanie — = = e . e = Analiza
medyczne Udzielenie pomocy na miejscu Udzielenie pomocy Transport Odstapiono statystyczna
zdarzenia i transport na miejscu zdarzenia P od udzielania pomocy
Zachorowania 398 (32,3%) 332(26,9%) 475 (38,5%) 29/(2,4%) x2=44,26
Urazy i zatrucia 184 (48,3%) 51(13,4%) 140 (36,8%) 6(1,6%) p<0,00001
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B Tab. 3. Postepowanie ZRM z pacjentem z uwzglednieniem szczegtowego rozpoznania medycznego.

Postepowanie ZRM z pacjentem Analiza
Szczegétowe rozpoznanie medyczne ' l}dzielenie pomocy na Udzi.el‘enie pomocy Transport Oflstqp.iono od statystyczna
miejscu zdarzenia i transport | na miejscu zdarzenia udzielania pomocy
Urazy i zatrucia 184 (48,3%) 51(13,4%) 140 (36,8%) 6(1,6%)
Choroby uktadu krazenia 109 (42,8%) 57 (22,4%) 89 (35,0%) 0(0,0%)
Objawy i oznaki ogdine 68 (32,2%) 50(23,7%) 92 (43,6%) 1(0,5%)
Choroby uktadu trawiennego 29 (17,7%) 47 (28,7%) 88 (53,7%) 0(0,0%)
Objawy i cechy chorobowe dotyczace 0 ) 0 0 _
ukfadu krazenia i uktadu oddechowego 46 (39,3%) 7(6,0%) 64 (54,7%) 0(0,0%) é2< 02070705(9)1
Choroby ukfadu oddechowego 53(52,0%) 25 (24,5%) 24(23,5%) 0(0,0%)
Choroby ukfadu nerwowego 31(36,5%) 24(28,2%) 30(35,3%) 0(0,0%)
Zaburzenia psychmzng i zaburzenia 16/(23,2%) 20(29,0%) 30 (43,5%) 3.(4,4%)
zachowania
Inne 46 (19,9%) 102 (44,2%) 58 (25,1%) 25(10,8%)

Analiza danych wykazala istotng statystycznie zalez-
no$¢ pomiedzy szczegétowym rozpoznaniem medycz-
nym a postgpowaniem Zespotu Ratownictwa Medyczne-
g0 Z pacjentem.

Pacjenci z chorobami ukfadu oddechowego, urazami
i zatruciami, chorobami ukladu krazenia oraz choroba-
mi uklfadu nerwowego, najczgsciej wymagali udzielenia
pomocy na miejscu zdarzenia i transportu do szpitala —
odpowiednio 52,0%, 48,3%, 42,2% i 36,5%. Pacjenci z ob-
jawami i cechami chorobowymi dotyczacymi ukiadu kra-
zenia i ukladu oddechowego, chorobami ukladu trawien-
nego, objawami i oznakami ogoélnymi oraz zaburzeniami
psychicznymi i zaburzeniami zachowania najczesciej
wymagali wylacznie transportu do szpitala - odpowied-
nio 54,7%, 53,7%, 43,6% i 43,5%. Pacjenci z chorobami
zakwalifikowanymi do grupy ,,Inne” najczeéciej wymaga-
li wylacznie udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia —
44,2% (x2=277,92, p<0,0001).

Odstgpienie od udzielania pomocy najczesciej miato
miejsce w odniesieniu do pacjentdéw z rozpoznaniem cho-
réb z grupy ,Inne” - 10,8%. Udzielenie pomocy wylacz-
nie na miejscu zdarzenia najczesciej dotyczylo pacjentéw
z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania
- 29,0%, chorobami uktadu trawiennego - 28,7% i uktadu
nerwowego — 28,2% (x2=277,92, p<0,0001).

I DYSKUSJA

W zaleznoéci od stanu klinicznego pacjenta, kompe-
tencji kierownika zespotu oraz funkcjonujacego w danym
rejonie modelu ratownictwa medycznego, ZRM podej-
mujg rézne decyzje dotyczace postepowania z pacjentem:
np. interwencja wylacznie na miejscu zdarzenia, transport
do szpitala, odstgpienie od czynno$ci ratunkowych.

W materiale wlasnym udzielenia kwalifikowanej po-
mocy na miejscu zdarzenia polaczonej z transportem do
szpitala wymagalo 35,8% poszkodowanych, natomiast
kwalifikowanego transportu bez koniecznosci udziela-
nia pomocy na miejscu zdarzenia - 37,9% pacjentow.
W sumie hospitalizowano 73,7% pacjentéw ZRM. Udzie-
lenie pomocy przez ZRM na miejscu zdarzenia byto wy-
starczajace podczas 23,6% wyjazdow, a od interwencji od-
stapiono w 2,2% przypadkéw.

Wedlug dostepnej literatury, hospitalizacji wymaga
31% - 60% pacjentéw ZRM, przy czym procent poszko-
dowanych wymagajacych diagnostyki lub leczenia w szpi-
talu wykazuje w ostatniej dekadzie tendencje wzrostows
[10-13].

Tendencja do zwiekszania si¢ odsetka interwencji
ZRM zakonczonych hospitalizacja mozna przynajmniej
cze$ciowo tlumaczy¢ réznice w czestosci hospitalizacji
wystepujace pomiedzy wynikami wlasnymi, obejmujacy-
mi dane dotyczace interwencji ZRM w 2009 roku, a wy-
nikami pochodzacymi z cytowanego pi$miennictwa, opu-
blikowanego w latach 2001 - 2008. Wytlumaczeniu temu
moze jednak przeczy¢ stosunkowo nowa publikacja Kozki
iwsp. (2008), w ktorej analizowano postepowanie zaréwno
podstawowych, jak i specjalistycznych ZRM. Podaje ona,
iz 49,6% pacjentéow ZRM po udzieleniu kwalifikowanej
pomocy pozostawalo w domu, 47,2% bylo przewozonych
do szpitala, a 3,2% zmarto [13].

Procent pacjentéw wymagajacych hospitalizacji jest
wiekszy w grupie pacjentéw z rozpoznanym urazem, gdzie
wynosi nawet 70,6% — 73,8% [14,15].

W materiale wlasnym takze zaobserwowano zwiek-
szony odsetek hospitalizacji u pacjentéw z rozpoznaniem
urazu: 48,3% poszkodowanych wymagalo udzielenia po-
mocy na miejscu zdarzenia i transportu, kwalifikowanego
transportu wymagato natomiast 36,8% pacjentow. Wéréd
pacjentéw z zachorowaniem 32,3% wymagato udzielenia
pomocy na miejscu zdarzenia i transportu, a kwalifikowa-
nego transportu wymagato 38,5%. W sumie hospitalizo-
wano 85,1% poszkodowanych z urazem w poréwnaniu do
70,8% pacjentéw z zachorowaniem.

Wedlug pismiennictwa procent pacjentéw wymaga-
jacych hospitalizacji jest wigkszy takze wérdd pacjentéw
ZRM ,,S”, gdzie transportem do szpitala konczy sie 59,4%
- 73,8% interwencji ZRM [12,13,14,15]. Zalezno$¢ po-
miedzy typem ZRM a postepowaniem z pacjentem, wy-
kazana w materiale wlasnym, wskazujaca na czestsza ho-
spitalizacje pacjentéw podstawowych ZRM w stosunku
do pacjentéw specjalistycznych ZRM, jest odmienna od
wystepujacej w cytowanym piSmiennictwie.

Istotny statystycznie wplyw na postepowanie ZRM
z pacjentem mialy takze: podstacja Wojewodzkiego
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Pogotowia Ratunkowego dysponujaca ZRM oraz miejsce
zdarzenia. Interwencje ZRM podstacji Garbow czedciej niz
wyjazdy ZRM podstacji Srédmiescie, wigzaly sie z udzie-
leniem poszkodowanemu pomocy wylacznie na miejscu
zdarzenia. Takze podczas interwencji ZRM poza miastem
pacjentom czeéciej udzielano pomocy wyltacznie na miej-
scu zdarzenia niz podczas interwencji w miescie. Wyniki
te wskazujg na funkcjonowanie réznych modeli ratownic-
twa medycznego na terenach wiejskich i w miescie.
Specjalistyczne ZRM czeéciej niz podstawowe ZRM
udzielaly pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie

Anna Aftyka, Ewa Rudnicka-Drozak

decydowaly si¢ na udzielenie pomocy wylacznie
na miejscu zdarzenia.

. Podczas interwencji ZRM poza miastem pacjentom

cze$ciej udzielano pomocy wyltacznie na miejscu zda-
rzenia niz podczas interwencji w miedcie.

. Pacjentom z rozpoznaniem urazéw i zatrué rzadziej

niz z rozpoznaniem zachorowania udzielano pomo-
cy wylacznie na miejscu zdarzenia, czeéciej natomiast
udzielano im pomocy na miejscu zdarzenia, a nastep-
nie transportowano do szpitala.

transportowaly pacjenta do szpitala oraz odstepowaly . P|$M|ENN|CTWO

od udzielania pomocy, rzadziej natomiast podejmowaly
transport poszkodowanego do szpitala bez interwencji
na miejscu zdarzenia. W literaturze przedmiotu nie od-
naleziono wzmianek dotyczacych wplywu tej zmiennej
na postepowanie ZRM z pacjentem. Wydaje si¢ jednak,
iz réznica ta wynika z istotnych réznic w kompetencjach
podstawowych i specjalistycznych ZRM oraz do ich dys-
ponowania do pacjentéw réznigcych si¢ pod wzgledem
stanu zdrowia.

Interwencje w trybie alarmowym czesciej niz interwen-
cje w trybie pilnym i zwyklym wiazaly sie z konieczno-
$cig udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie
transportu poszkodowanego do szpitala, czeéciej konczyly
sie takze odstapieniem od udzielania pomocy. Udzielenie
pomocy wylacznie na miejscu zdarzenia czgsciej miato
miejsce podczas interwencji w trybie zwyklym niz w try-
bie pilnym i alarmowym. Takze tg zalezno$¢ mozna wytlu-
maczy¢ réznicami w stanie zdrowia pacjentéw — pacjenci
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia wedlug zatozen
systemu powinni by¢ obstugiwani w trybie alarmowym,
a ciezki stan chorego wymaga wstepnej stabilizacji
na miejscu zdarzenia [16].

Lekarze czg$ciej niz pielegniarki i ratownicy medyczni
udzielali pomocy na miejscu zdarzenia a nastgpnie trans-
portowali pacjenta do szpitala. Wspomniane moga wy-
nika¢ miedzy innymi z réznic w czestoéci podejmowania
medycznych czynnosci ratunkowych i innych decyzji do-
tyczacych pacjenta przez czlonkéw ZRM legitymujacych
sie réznym wyksztalceniem [17,18]. Inng przyczyna moze
by¢ preferencja do dysponowania w trybie alarmowym
specjalistycznych ZRM, kierowanych przez lekarzy, do pa-
cjentéw w najciezszym stanie, ktorzy wymagaja wdrozenia
czynnosci ratunkowych na miejscu zdarzenia.

B WNIOSKI

1. Specjalistyczne ZRM czeéciej niz podstawowe ZRM
udzielaly pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie
transportowaly pacjenta do szpitala oraz odstgpowaly
od udzielania pomocy.

2. Interwencje w trybie alarmowym cze$ciej niz interwen-
cje w trybie pilnym i zwyktym wiazaty si¢ z konieczno-
$cig udzielenia pomocy na miejscu zdarzenia, a nastep-
nie transportu poszkodowanego do szpitala.

3. Lekarze czedciej niz pielegniarki i ratownicy medycz-
ni udzielali pomocy na miejscu zdarzenia, a nastepnie
transportowali pacjenta do szpitala. Pielegniarki zde-
cydowanie rzadziej niz ratownicy medyczni i lekarze
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