Praca Oryginalna

Zdr Publ 2012;122(1):70-74

Original Article

JUSTYNA KOSYDAR-BOCHENEK', DOROTA OZGA',
JOLANTA SZYMANSKA2 BOGUMIt. LEWANDOWSKI'3

Systemy ratownictwa
medycznego na swiecie
a system polski

Streszczenie

Nowoczesne ratownictwo medyczne na $wiecie to nowa
dyscyplina, ktéra liczy sobie zaledwie kilkadziesiat Iat.
Tworzenie systemu ratownictwa medycznego to proces
dhugotrwaty i trudny. Wymaga doswiadczenia i wspotpracy
wielu $rodowisk: medycznych, administracyjnych i poli-
tycznych. W historii ksztaltowania si¢ systemowych rozwia-
zan w ratownictwie medycznym i medycynie ratunkowej
widoczne s3 dwa wzorce systemowe, a mianowicie wzorzec
francusko-niemiecki (FSG) oraz anglo-amerykanski (AAS).
Swoje nazwy modele zawdzigczaja panstwom, w ktorych idee
systemow narodzity si¢ i ksztattowaty przez lata. Obecnie,
wigkszo$¢ systemow ratownictwa medycznego na catym
$wiecie stanowi kompozycje rozwigzan pochodzacych z tych
wiasnie modeli. Innym sposobem klasyfikacji systemow
ratownictwa medycznego jest podzial w zaleznosci od
poziomu i zakresu medycznych czynno$ci podejmowanych
na miejscu zdarzenia na Basic Life Support (BLS), czyli
podstawowe zabiegi ratujace zycie lub Advanced Life
Support (ALS), czyli zaawansowane zabiegi ratujace zycie.
Polska juz od kilkunastu lat zdecydowanie podaza w kierunku
modelu anglo-amerykanskiego. Medycyna ratunkowa
iratownictwo medyczne, to dziedziny nierozlacznie zwigzane
z ratowaniem zycia 1 zdrowia, ktérych niezaprzeczalny
rozkwit przypada na koniec XX i poczatek XXI wieku.
Obie naleza w Polsce do priorytetowych, poniewaz od ich
intensywnego rozwoju zalezy nie tylko przezycie chorych,
ale przede wszystkim jakos¢ zycia poszkodowanych.

Stlowa kluczowe: ratownictwo medyczne, medycyna
ratunkowa, system ratownictwa medycznego, system
francusko-niemiecki (FSG), system anglo-amerykanski

(AAS), ratownik medyczny.

Emergency Medical Service (EMS)
systems on the world
and the Polish system

Abstract

Modern emergency medical service in the world is a new
discipline, which counts only a few years. The process of
creating an emergency medical service system (EMS) is long
and difficult. It requires experience and cooperation of many
groups: medical, administrative and political. In the history
of the formation of system solutions in emergency medi-
cal services and emergency medicine there are two system
models: the Franco-German (FSG) and the Anglo-American
(AAS). Models owe their names to countries where the ideas
of systems born and developed over the years. Today, most
EMS systems around the world have varied composition
from each model. Another way to classify emergency medi-
cal service systems is according to the level of service and
scope of practice provided. There are usually classified as
a Basic Life Support (BLS) level and Advanced Life Sup-
port (ALS) level. Poland for several years definitely moving
towards a model of Anglo-American. Emergency medicine
and emergency medical services are inextricably related to
saving lives and health, and they undeniable development
occurred in the late twentieth and early twenty-first century.
In Poland they are among the specialities priority because
of their intensive development is not only survival, but also
the quality of life of victims depends.

Keywords: emergency medical service (EMS), emergency
medicine, emergency medical service systems, Franco-
German Model (FSG), Anglo-American Model (AAS),
paramedic.
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Kazdy cztowiek, ktory znalazl si¢ w sytuacji naglego
zagrozenia zycia lub zdrowia powinien uzyska¢ w jak
najkrotszym czasie pomoc medyczna. Zorganizowanie
systemu ochrony zdrowia i pomocy w sytuacjach zagrozenia
obywateli nalezy do wtadz administracji panstwowej [1].

System ratownictwa medycznego jest szczegdlnym sys-
temem, powolanym w celu ratowania zdrowia i zycia ludzi,
w ktorym integracja i koordynacja dziatan poszczegdlnych
podmiotéw ma decydujace znaczenie dla jego efektywnosci
[1]. W systemie ratownictwa medycznego zasadnicza role
odgrywa organizacja pomocy przedszpitalnej oraz pomocy
specjalistycznej w oddziatach szpitalnych. Istotne jest row-
niez zapewnienie skutecznej lacznosci pomigdzy wszystkimi
jednostkami systemu oraz wspotpraca ze stuzbami tj. poli-
cja, straza pozarna oraz organizacjami zajmujacymi si¢ 0so-
bami w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia np. Czerwony
Krzyz, Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (WOPR),
Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR).

Tworzenie systemu ratownictwa medycznego to dlugo-
trwaly i trudny proces. Wymaga doswiadczenia i wspotpracy
srodowisk: medycznych, administracyjnych i politycznych.
W takich krajach jak: Stany Zjednoczone, Wielka Brytania,
Niemcy, Francja proces ten ksztattowat si¢ przez wiele lat
i jest nadal doskonalony.

W rozwoju rozwigzan systemowych w ratownictwie
medycznym i medycynie ratunkowej w Europie glowna
rol¢ odgrywaja dwa wzorce systemowe: francusko-
niemiecki (FSG) oraz anglo-amerykanski (AAS) [2-4].
Nazwy systemow pochodza od panstw, w ktorych idee te
narodzity si¢ i uksztaltowaty. Obecnie, wigkszo$¢ systemow
ratownictwa medycznego na $§wiecie stanowi potaczenie
rozwigzan pochodzacych z tych wtasnie modeli. Wspolna
cecha obu systemow jest jak najszybsze zapewnienie
pomocy w naglych wypadkach i urazach oraz naglych
zachorowaniach. Réznice za$ dotycza przede wszystkim
stopnia wykorzystania podstawowych i1 zaawansowanych
zabiegow ratujacych zycie na miejscu zdarzenia [4].

Mottem francusko-niemieckiego modelu ratownictwa
medycznego stalo si¢ stwierdzenie niemieckiego chirurga
Martina Kirschner’a, ze nie poszkodowany powinien
przychodzi¢ do lekarza, ale lekarz do poszkodowanego [5].
Zgodnie z tym kanonem leczenie zagrazajacych zyciu stanow
chorobowych 1 urazéw nalezy rozpocza¢ niezwlocznie,
w miejscu zdarzenia. Zatozenia tego modelu najpelniej
opisuja nastgpujace zasady medycyny ratunkowe;j ,,stay and
stabilize” lub ,,delay and treat”, ktére mozna przethumaczy¢
jako ,,zostaniratuj, dziataj, stabilizuj pacjenta, lecz”. Zgodnie
z tymi zasadami juz na miejscu zdarzenia nalezy przywrocic
podstawowe czynnoS$ci zyciowe i ustabilizowac stan ogolny
pacjenta. Czynno$ci podejmowane na miejscu zdarzania
obejmuja zarowno podstawowe czynno$ci ratujace zycie
(Basic Life Support — BLS), jak i zabiegi zaawansowane
(Advanced Life Support — ALS) [4].

W klasycznym systemie francusko-niemieckim glowna
rola przypada lekarzowi, osobie o odpowiednich kwalifi-
kacjach merytorycznych. Lekarzowi towarzysza sanitariusz
lub ratownik medyczny o ograniczonych kompetencjach
medycznych, ktérzy pomagaja i asystuja lekarzowi [6]. Rola
lekarza jest szczegdlnie istotna we Francji, gdzie system
ratownictwa medycznego opiera si¢ glownie na jego wiedzy
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1 umiejetnosciach [7]. W wigkszosci niemieckich landow
w ambulansie ratunkowym tzw. Rettungswagen (RTW)
pracuja dwuosobowe zespoly zlozone z ,Rettungssani-
tater” (RS) — odpowiednik sanitariusza i ,,Rettungsassistent”
(RA) — odpowiednik ratownika medycznego. Preferowane
sa zespoly ztozone z dwoch ratownikow [5]. Na wyposa-
zeniu ambulanséw RTW znajduje si¢ sprzet niezbedny do
ratowania zycia. Istnieja rowniez tzw. Notarztwagen (NAW)
w sktad ktérych wchodzi lekarz. Obecnie w Niemczech coraz
czescie] popularyzowany jest tzw. system ,,rendez-vous”,
ktéry polega na tym, ze lekarz dociera na miejsce zdarzenia
pojazdem (Notarzteinsatzfahrzeug — NEF), zaopatrzonym
w niezbedny sprzet ratowniczy, leki i sprzet medyczny, nie
ma jednak mozliwosci transportowania pacjenta z miej-
sca zdarzenia. Wskazaniem do wezwania lekarza sa m.in.
ostre 1 nagte bole, zaburzenia oddychania, zaburzenia kra-
zenia, obrazenia wielonarzadowe czy upadek z wysokosci.
Lekarz dociera na miejsce zdarzenia, wykonuje na miejscu
niezbedne czynno$ci medyczne, ale za transport pacjenta
odpowiedzialny jest zesp6t ambulansu RTW. System ten jest
uznawany za bardziej elastyczny od tradycyjnego systemu
gdzie na miejsce przybywa ambulans z lekarzem i para-
medykiem, gdy transport pacjenta nie wymaga obecno-
$ci lekarza, zajmuja si¢ tym RA/RS, lekarz jest gotowy do
nastgpnego wezwania. Nalezy zaznaczy¢, ze ani RA ani RS
nie sg uprawnieni do podawania lekow, zaktadania dostepu
dozylnego, defibrylacji czy intubacji. W sytuacjach koniecz-
nosci podjecia czynnosci ratujacych zycie, paramedyk moze
jednak takie czynno$ci wykonac¢ [5,6].

W systemie niemiecko-francuskim pacjenci czgsto trans-
portowani sa bezposrednio na docelowy oddzial szpitalny,
z pominigciem szpitalnej izby przyjec. Lekarz juz na
miejscu zdarzenia po wstgpnej diagnozie, kwalifikuje
chorego na leczenie lub dalsza diagnostyke na odpowiednim
oddziale szpitalnym [4]. W systemie tym do transportu
poszkodowanych bardzo czg¢sto wykorzystuje si¢ Smiglowce
(Helicopter Emergeny Medical Service — HEMS). Uzycie
$miglowcow ratunkowych nie zalezy od rodzaju zdarzenia,
ale podyktowane jest wzglgdami taktycznymi. Helikopter
jest wysytany wszedzie tam gdzie moze szybciej dotrzeé niz
ambulans. Dlatego tez, helikopter ratunkowy jest opisywany
jako ,tactical joker” w niemieckim systemie ratownictwa
medycznego. Zatoge $migltowca stanowig lekarz, paramedyk
ijeden lub dwoch pilotow [5].

W Niemczech system ratownictwa medycznego jest
czescig publicznego systemu ochrony zdrowia. Za organi-
zacj¢ systemu ratownictwa medycznego odpowiedzialna
jest administracja panstwowa, lokalnie landy, samodzielne
miasta i spolecznoéci lokalne. Pogotowie moze by¢ wydzie-
long jednostka strazy pozarnej (Feuerwehr) lub organizacji
pozytku publicznego, jak np. Niemiecki Czerwony Krzyz
(Deutsches Rotes Kreuz — DRK) czy Maltanska Shuizba
Medyczna (Malteser Hilfsdienst) [6].

Francusko-niemiecki model systemu ratownictwa
medycznego z powodzeniem funkcjonuje nie tylko
w Niemczech, czy Francji, ale tez m.in. Grecji, na Malcie
1 w Austrii. W ostatnich latach w tych krajach planuje
si¢ wprowadzi¢ jednak pewne zmiany, ktore przybliza
funkcjonujacy tam system do modelu anglo-amerykanskiego.
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Dotyczy to wprowadzenia medycyny ratunkowej jako nowe;j
specjalnosci medycznej [4].

System francusko-niemiecki nie wyrdznia medycyny
ratunkowej jako odrgbnej specjalnosci medycznej, nie
istnieje wigc specjalizacja dla lekarzy w zakresie medy-
cyny ratunkowej. Pomocy osobom w stanie zagrozenia
zycia udzielaja lekarze rdéznych specjalnosci, najcze-
$ciej anestezjolodzy i chirurdzy. W panstwach, w ktorych
funkcjonuje anglo-amerykanski model, medycyna ratun-
kowa jest bardzo dobrze rozwinigta i ogélnie uznana jako
odrgbna dziedzina medycyny. Szczegdlnie, w Wielkiej
Brytanii i Stanach Zjednoczonych Ameryki Pémocnej
gdzie funkcjonuje jako odrgbna specjalnos¢ medyczna
juz od wielu lat. Obecnie najbardziej dynamiczne zmiany
w dziedzinie ratownictwa medycznego zachodza w Sta-
nach Zjednoczonych. W tej chwili sa one $wiatowym
liderem w zakresie wprowadzania modeli i standardow
ratownictwa medycznego.

Model anglo-amerykanski opiera si¢ na zasadzie ,,scoop
and run” lub inaczej ,,load and go”, z angielskiego ,taduj
i pedz”, ,bierz i jedz”’. W Stanach Zjednoczonych system
ratownictwa medycznego okreslany jest nawet jako
zorganizowany system stworzony do transportu chorych
i poszkodowanych pacjentow do szpitala [8]. Nadrzednym
celem modelu AAS jest jak najszybsze przetransportowanie
pacjenta do szpitala 1 ograniczenie do minimum
przedszpitalnych interwencji na miejscu zdarzenia.

W Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii
w zespotach wyjazdowych dyzury pelnia ratownicy
medyczni z licencja i ukonczong szkota, ktorzy uprawnieni
sa do wykonywania wigkszos$ci czynnoS$ci ratowniczych bez
wiedzy lekarza [8,9]. W sktadzie zadnego typu ambulansu
ratunkowego (z wyjatkiem karetki neonatologicznej) nie
ma lekarza. W USA bardzo czgsto paramedykow okresla
si¢ jako ,,zastepcow lekarzy” podczas prowadzenia pomocy
przedszpitalnej. Amerykanski system ksztatcenia wyrdznia
cztery poziomy wyksztalcenia ratownikow, z ktorych
najwazniejsi sa wykwalifikowani ratownicy medyczni
— paramedycy (EMT-P — emergency medical technician
paramedics). Pielggniarki rzadko biora udzial w pracy
zespolow ratownictwa medycznego. Wspomniani ratownicy
moga wykonywaé¢ wiele zaawansowanych czynnosci,
wlacznie z wkluciem dozylnym, podawaniem wybranych
lekow, intubacja, konikotomig i defibrylacja. W przypadku
problemoéw lub watpliwosci porozumiewaja si¢ z lekarzem
dyzurnym, koordynatorem ds. ratownictwa. W Stanach
Zjednoczonych $rodki techniczne wykorzystywane w ratow-
nictwie umozliwiajg paramedykom staly kontakt z lekarzem,
a nawet z calym zespotem specjalistoéw. Specjalne kamery
i aparatura medyczna pozwalaja zespotowi lekarskiemu
monitowa¢ miejsce zdarzenia i informacje o stanie zdrowia
pacjenta. Lacznos¢ radiowa miedzy ratownikiem a lekarzem
usprawnia prowadzenie czynnosci ratowniczych na miejscu
wypadku [8]. Podobne rozwigzania wystepuja w Wielkiej
Brytanii, a dodatkowo wigkszos¢ ambulansow wyposazona
jest w systemy nawigacji, ktére umozliwiaja zdecydowanie
szybsze dotarcie zespolu ratownictwa medycznego namiejsce
zdarzenia [9]. Zadaniem paramedykow jest jak najszybsze
przetransportowanie pacjenta do szpitalnego oddzialu
ratunkowego. Odzialy te sa specjalnie przystosowane do
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udzielania pomocy osobom w stanach nagtego zagrozenia
zycia lub zdrowia. Lekarz ratunkowy ma bezposredni kontakt
z pacjentem dopiero w szpitalnym oddziale ratunkowym.
W Stanach Zjednoczonych, poza szpitalnymi oddziatami
ratunkowymi, osobami poszkodowanymi w wypadkach
1 urazach z mnogimi obrazeniami zajmuja si¢ tzw. ,.trauma
center”, natomiast ,,injury center” w Wielkiej Brytanii [8,9].

We Francji dyspozytorem medycznym jest lekarz,
w Wielkiej Brytanii funkcje ta sprawuja niemedyczni ope-
ratorzy. Osoby telefonujace pod numer 999 Iub 112 sa
faczone z dyspozytorem, ktory ustala rodzaj pomocy tj. poli-
cji, strazy pozarnej, czy pogotowia, i przekazuje zgloszenie
do odpowiednich stuzb. Nastgpnie operatorzy dokonuja
triage’u zgloszenia za pomoca systemu MPDS (Medical
Priority Dispatch System — system dysponowania pomocy
medycznej). W zalezno$ci od udzielanych odpowiedzi na
szczegotowe pytania, system wskazuje jeden z nastepuja-
cych priorytetow: A — powazne zagrozenia zycia lub zdrowia
wymagajace natychmiastowej pomocy, B — powazne zacho-
rowanie ale nie wymagajace natychmiastowego dzialania,
C — sytuacje, ktore nie stanowia naglego zagrozenia zycia.
W zaleznosci od rodzaju zgloszenia wysylany jest odpo-
wiedni zespdt ratownictwa medycznego w odpowiednim
czasie [9]. Stany Zjednoczone sa pierwszym krajem na
Swiecie, gdzie wprowadzono zunifikowany numer ratun-
kowy 911, a takze zapewniono odpowiednie wyksztalcenie
dyspozytorow medycznych oraz wdrozono regulacje prawne
dotyczace ich pracy [8].

W 1969 roku w Stanach Zjednoczonych powstato lotni-
cze pogotowie ratunkowe (HEMS). Smigltowce ratunkowe
wykorzystywane sa do transportu ci¢zko chorych i poszko-
dowanych w wypadkach z miejsca zdarzenia do specjali-
stycznych centrow leczniczych [8]. W londynskim HEMS
jest zawsze lekarz, a $miglowiec wysylany jest zar6wno
do powaznych zachorowan i wypadkow, jak rowniez miejsc,
do ktorych szybciej mozna dotrze¢ droga powietrzna [9].

W obrebie tego samego anglo-amerykanskiego modelu
w niektorych obszarach wystepuja roznice. W Stanach Zjed-
noczonych, glownie ze wzgledu na rozlegte terytorium kraju
i duze roznice pod wzgledem kulturowo-spotecznym jego
regionow, nie istnieje jeden uniwersalny, narodowy system
ratownictwa medycznego. Jest on $cisle podporzadkowany
lokalnym warunkom i charakteryzuje si¢ duza autonomia,
nawet na poziomie mniejszym niz stanowy [8]. Natomiast
w Wielkiej Brytanii opieka medyczna, bezptatna dla wszyst-
kich mieszkancow kraju, sprawowana jest przez National
Health Service (NHS). Dostep do leczenia w stanach nagtych
mozliwy jest takze poprzez podstawowa opieke zdrowotna
(NHS Direct), osrodki leczenia 1zejszych obrazen i centra
medyczne typu walk-in, usytuowane w centrach handlowych
[9]. System w Stanach Zjednoczonych charakteryzuje Scista
wspotpraca z innymi stuzbami odpowiedzialnymi za bezpie-
czenstwo obywateli tj. policja i straza pozarng. Natomiast
angielska straz pozarna nie dziala w ramach struktur systemu
ratownictwa medycznego. Wspoélne dla brytyjskiego i ame-
rykanskiego systemu ratownictwa sa algorytmy i schematy
procedur medyczno-ratowniczych obowiazujace w wypad-
kach i stanach naglego zagrozenia zycia i zdrowia [8,9].

Anglo-amerykanski model systemu ratownictwa medycz-
nego jest coraz bardziej popularny w §wiecie, a wiele krajow
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europejskich wzoruje si¢ na nim. Jedenascie z 27 krajow
europejskich uznato medycyne ratunkowa jako odrgbna spe-
cjalno$¢ medyczng. Sa to Belgia, Czechy, Estonia, Wegry,
Irlandia, Wtochy, Malta, Polska, Rumunia, Stowenia i Wielka
Brytania. Doswiadczenia Stanéw Zjednoczonych i Wielkiej
Brytanii pozwalaja na uniknigcie wielu pomytek i bledow
we wdrazaniu systeméw w krajach rozwijajacych si¢. Dla
przyktadu, Rumunia otrzymuje wsparcie i cenne wska-
z6wki od organizacji i szpitali amerykanskich. W Szwecji,
Francji, Niemczech i Grecji dominuja rozwigzania systemu
niemiecko-francuskiego, ale i tam wplywy modelu anglo-
amerykanskiego sa coraz bardziej zauwazalne [3]. System
anglo-amerykanski z powodzeniem zostat zaakceptowany
réwniez poza Europa: w Kanadzie, Nowej Zelandii, Austra-
lii, Chinach, Korei, Indiach, Iranie i Omanie [2,10,11].
Innym sposobem klasyfikacji systemow ratownictwa
medycznego, aczkolwiek S$cisle zwigzanym z podzialem
AAS 1 FSG, jest podziat w zaleznos$ci od poziomu i zakresu
czynnosci podejmowanych na miejscu zdarzenia. Medyczne
czynnosci ratunkowe sa zwykle klasyfikowane jako Basic
Life Support (BLS), tj. podstawowe zabiegi ratujace zycie
lub Advanced Life Support (ALS), zaawansowane zabiegi
ratujace zycie [4,10]. BLS odpowiada filozofii ,,scoop and
run” - zabezpieczenie, stabilizacja stanu pacjenta i szybki
transport na oddzial pomocy doraznej. Interwencje te sa
zwykle ograniczone do podstawowych i obejmuja niein-
wazyjna resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa (CPR), unie-
ruchomienie ztaman, unieruchomienie pacjenta i podawa-
nie tlenu. ALS natomiast bardziej wpisuje si¢ do podejscia
»stay and atabilize”. Zawiera on wszystkie procedury BLS,
a dodatkowo procedury inwazyjne takie jak intubacja dotcha-
wicza, zalozenie dojscia dozylnego lub alternatywng droga,
plynoterapia, obarczanie odmy i podawanie lekow [4].
Zarowno w modelu AAS, jak i FSG wystepuja najczesciej
oba typu zespotow ambulanséow ratunkowych — BLS
i ALS. We Francji system ratownictwa medycznego jest
dwupoziomowy. Pierwszy stopien stanowig ambulanse,
nazywane ,,VSAB”, drugi ambulanse ALS, w ktorych
sktadzie znajduje si¢ lekarz [7]. W krajach gdzie funkcjonuje
system anglo-amerykanski coraz bardziej popularne jest
wykorzystanie motocykli i samochodow terenowych jako
ambulanséw ALS, ktore mogg dotrze¢ w krotkim czasie na
miejsce zdarzenia. Pojazdy te sa wyposazone w niezbgdny
sprzg¢t ratowniczy. Zatoga szybko dociera na miejsce
zdarzenia, udziela zaawansowanej pomocy medycznej, ale
nie transportuje chorego do szpitala. Za transport chorych
odpowiedzialny jest zespot podstawowy ratownictwa, ktory
obstuguje nieskomplikowane zachorowania i urazy [8].
Wybdr modelu postepowania — ,,scoop and run” czy ,,stay
and treat”, zalezy od wielu czynnikoéw m.in. stanu ogdl-
nego pacjenta, zaistnialej sytuacji, posiadanych $rodkow.
W zadnym wypadku nie nalezy uwazac, ze jedna z tych metod
bedzie metoda uniwersalng w kazdym przypadku. Teore-
tycznie mozna byloby zatozy¢, ze najlepiej bedzie wysyltaé
zespol ALS do wszystkich zagrozen niezaleznie od stopnia
cigzkosci. Jest to jednak bardzo nieefektywne podejscie.
Badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wyka-
zato, ze az 85% przypadkow, do ktérych wysytane sa zespoty
ratownictwa medycznego to zdarzenia medyczne w zakresie
podstawowych czynnosci ratujacych zycie i nie wymagaja
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zaawansowanych zabiegow [4]. Skuteczny system ratownic-
twa medycznego powinien by¢ dwupoziomowy, tzn. opiera¢
si¢ na obu typach ambulanséw — zarowno podstawowych
(BLS), jak i specjalistycznych (ALS). Wszystkie pojazdy
powinny by¢ obsadzone przez wysoko wykwalifikowany
personel. Zatogi ALS powinny by¢ wysytane do najpowaz-
niejszych zdarzen, natomiast zespoly BLS do pozostatych
przypadkow, ktore nie wymagaja natychmiastowej pomocy
i zaawansowanych zabiegoéw ratujacych zycie.

W tabeli 1 przedstawiono podobienstwa i roznice w fran-
cusko-niemieckim i anglo-amerykanskim modelem systemu
ratownictwa medycznego.

TABELA 1. Systemy ratownictwa medycznego wedlug modelu fran-
cusko-niemieckiego, anglo-amerykanskiego i polskiego.

Aspekt . Stany
opieki Niemey Polska Zjednoczone
Model §ystemu francusko-nie- wdrazany a'ngl‘o— anglo—' ‘
ratownictwa miecki (FSG) amerykanski amerykanski
medycznego (AAS) (AAS)
,.stay and stabi-
stay and stabi- lize”/ ,,scoop and .
: » P N ,,scoop and run”/
,,Filozofia lize”/,,delay and run” — ,,
I L ,load and go
treat w zaleznosci od
sytuacji
jeden europejski
policja — 110, numer telefonu jeden ogoélnokra-
Telefony straz 1 pogotow.le 1 12. (straz, pogo-  jowy numer tel.-
— 112, wylacznie towie), wylacznie efonu 911 (straz,
ratunkowe - h .
pogotowie - pogotowie - 999, pogotowie,
19222 straz pozarna 998, policja)
policja - 997
zespoly
lekarze wspierani  ratownikow

wylacznie ra-

Personel zespotu przez ratownikow medycznych lub . .
townicy medyczni

medycznych zespoly z le-
karzem
RTW (Rettung-  ambulanse po’fi— ambulanse Basic
swagen), NAW stawowe ,,P .
. Life Support
(Notarztwa-  ambulanse specja- .
Ambulanse . - (BLS) i ambu-
ratunkowe gen) oraz NEF listyczne ,,S”, lanse Advanced
(Notarzteinsatz- ambulanse Life Support
fahrzeug), czyli neonatologiczne ( ALg)
samochod lekarza N7
renego oddsiah TISPOR T e
Miegjsce rice przyje¢ szpitala, transport do szpi-
. szpitalnego czgsto . .
transportowania 2 pominiciem do szpitalnego  talnego oddziatu
pacjenta oddziatu ratunko- oddziatu ratunkowego
ratunkowego
wego
lekarze medycyny
. . lekarze roznych ratunkowej,  lekarze medycyny
Opicka szpitalna specjalnosci lekarze roznych ratunkowe;j
specjalnosci
Medycyna ratun- slgbo rOZ,V.V‘?“qt.a’ rozwija sie, jest dvol.)rze
Kowa nie wyrbzniasi¢ - o rozwinigta, uz-
. . .. jej jako odrgbnej JaKO - ana jako odrgbna
jako specjalno$é¢ . A odrebna specjal- . L
medyczna specjalnosci nosé medycyny specjalnosé
medycyny medycyny
Medycyna
3?23;;}:11]:12?_ stabo rozwinigta iiﬁ:.x;; ivsrii@e wysoki poziom
demicka

Polska juz od kilkunastu lat zdecydowanie podaza w kie-
runku modelu anglo-amerykanskiego. Medycyna ratunkowa
juz w 1999 roku zostata wydzielona jako odrgbna specjal-
nos¢ medyczna i wigze si¢ z nig duze oczekiwania co do
poprawy efektywnosci dzialan catego systemu ratownictwa
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medycznego. Polski System Panstwowego Ratownictwa
Medycznego zostat powotany w celu zapewnienia sprawne;j
i efektywnej realizacji zadan panstwa, polegajacej na podej-
mowaniu medycznych dzialan ratowniczych wobec 0sob
bedacych w stanie naglego zagrozenia zycia lub zdrowia
[1,12]. W systemie tym S$cisle wspotpracuja ze sobg Centra
Powiadamiania Ratunkowego (CPR), Szpitalne Oddziaty
Ratunkowe (SOR-y) oraz zespoty ratownictwa medycznego.
Obecnie wdrazany jest tzw. Zintegrowany System Ratow-
nictwa Medycznego, umozliwiajacy koordynacj¢ dziatan
wszystkich stuzb ratowniczych [1,13]. Zespoty ratownictwa
medycznego sa jednostkami systemu ratownictwa utworzo-
nymi w celu podejmowania medycznych czynno$ci ratun-
kowych w warunkach przedszpitalnych. W warunkach pol-
skich wyro6znia si¢ dwa rodzaje ambulanséw ratunkowych
— podstawowe (,,P”’) odpowiadajace zatogom BLS i specja-
listyczne (,,S”) - zalogom ALS. W sktadzie zespotu specja-
listycznego znajduje si¢ lekarz, natomiast zaloge BLS sta-
nowi wylacznie dwoch ratownikow medycznych. Szpitalny
oddzial ratunkowy jest nowa jakoscia w systemie ochrony
zdrowia w Polsce. Pierwsze tego typy oddzialy powstaty
w 2000 roku. Idea tworzenia Szpitalnych Oddziatéw Ratun-
kowych bylo powolanie struktury, ktorej zadaniem jest
wypehienie przestrzeni pomigdzy postgpowaniem przed-
szpitalnym, a szpitalnym leczeniem specjalistycznym. Orga-
nizowana w Polsce sie¢ szpitalnych oddzialow ratunkowych
docelowo ma pokrywac caly kraj. Warunkiem efektywnego
wspotdzialania jednostek systemu ratownictwa medycznego
z innymi stuzbami ratunkowymi jest utrzymywanie statej
Tacznosci pomigdzy zespotami oraz koordynacja ich dziatan
przez stanowisko dyspozytorskie.

Nowoczesne ratownictwo medyczne na $wiecie to nowa
dyscyplina, ktora liczy zaledwie kilkadziesiat lat. Chociaz
od powolania Krakowskiego Ochotniczego Towarzystwa
Ratunkowego w dniu 6 czerwca 1891 roku, co przyjmuje si¢
jako date powstania pierwszego Pogotowia Ratunkowego
w Polsce, uptyngto ponad sto lat, to system ratownictwa
medycznego dopiero w ostatnich latach zaczal si¢ inten-
sywnie rozwijac. Polski system ratownictwa medycznego
opiera si¢ na wzorcach zachodnich, gléownie modelu AAS.
W chwili obecnej nie dysponujemy jeszcze w pelni efektyw-
nym systemem. Wiele kontrowersji w polskim spoteczen-
stwie budzi catkowite odsunigcie lekarza z pomocy przed-
szpitalnej 1 zastgpienia go licencjonowanym ratownikiem
medycznym z wyzszym wyksztatceniem. Poza tym politycy
i decydenci tlumacza, ze brak jest srodkow finansowych
na rozbudowanie sieci SOR-0w, wyposazenie jednostek
systemu w nowoczesny sprzet i wprowadzenie niezawod-
nego systemu tacznosci. Mimo tych przeszkod ratownictwo
medyczne i medycyna ratunkowa w Polsce intensywnie
si¢ rozwijaja. Duzym optymizmem napawa fakt, ze wsrod
spoteczenstwa zwigksza si¢ zainteresowanie nauka pierw-
szej pomocy, a kierunek ratownictwo medyczne na polskich
uczelniach zaczyna cieszy¢ si¢ coraz wigksza popularnoscia
wsrod absolwentow szkol $rednich. System ratownictwa
medycznego ma wigc w Polsce doskonate warunki i szerokie
perspektywy rozwoju.

Zdr Publ 2012;122(1)

PISMIENNICTWO

1. Karski J, Nogalski A. Zasady organizacji struktur medycyny ratun-
kowej, W: Zawadzki A, red. Medycyna ratunkowa i katastrof, wyd. 1.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2007. s. 349-68.

2. Dick WF. Anglo-American vs. Franco-German emergency medical ser-
vices system. Prehosp Disaster Med. 2003;18(1):29-37.

3. Fleischmann T, Fulde G. Emergency medicine in modern Europe.
Emerg Med Australas. 2007;19:300-302.

4. Sultan Al-Shagsi. Models of International Emergency Medical Service
(EMS) Systems. Oman Medical J. 2010;25(4):320-23.

5. Roessler M, Zuzan O. EMS systems in Germany. Resuscitation.
2006;68:45-9.

6. Platz E, Bey T, Walter FG. International report: current state and devel-
opment of health insurance and emergency medicine in Germany. The
influence of health insurance laws on the practice of emergency medi-
cine in a European country. J] Emerg Med. 2003; 25(2):203-10.

7. Adnet F, Lapostolle F. International EMS Systems: France. Resuscita-
tion. 2004;63:7-9.

8. Pozner ChN, Zane R, Nelson SJ, Levine M. International EMS Systems:
The United States: past, present and future. Resuscitation. 2004;60:239-
44.

9. Black John JM, Davies Gareth D. International EMS Systems: United
Kingdom. Resuscitation. 2005;64:21-9.

10. Roudsari BS, Nathens AB, Cameron P, Civil I, Gruen RL, Koepsell TD,
Lecky FE, Lefering RL, Liberman M, Mock ChM, Oestern HJ, Schild-
hauer TA, Waydhas Ch, Rivara FP. International comparison of prehos-
pital trauma care systems. Injury. 2007;38:993-1000.

11. Roudsari B.S, Nathens A.B, Arreola — Risa C, Cameron P, Civil I, Gri-
goriou G, Gruen RL, Koepsell TD, Lecky FE, Lefering RL, Liberman
M, Mock ChM, Oestern HJ, Petridou E, Schildhauer TA, Waydhas Ch,
Zargar M, Rivara FP. Emergency Medical Service (EMS) systems in
developed and developing countries. Injury. 2007;38:1001-13.

12. Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medyc-
znym, Dz.U.06.191.1410 z dn. 20.10.2006 z pézn. zm.

13. Szostak A, Rams P. Analiza roznic wytycznych PSP i ERC dotyczacych
podstawowych i zaawansowanych zabiegow ratujacych zycie w struk-
turze Zintegrowanego Systemu Ratownictwa w Polsce. Ostry Dyzur.
2010;3(1):12-5.

Informacje o Autorach

Mgr JustyNa KosyDAr-BOCHENEK - asystent; mgr DoroTa OzGa - asystent,
Katedra Ratownictwa Medycznego, Uniwersytet Rzeszowski; dr hab. n.
med. JoLANTA SzymaNska, prof. nadzw. UM w Lublinie - Katedra i Zaktad
Stomatologii Wieku Rozowjowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie;
dr hab. n. med. Bocumit Lewanpowskl, prof. nadzw. UR - kierownik,
Katedra Ratownictwa Medycznego, Uniwersytet Rzeszowski.

Adres do korespondencji

Mgr Justyna Kosydar-Bochenek

Katedra Ratownictwa Medycznego,

Wydzial Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
ul. Pigonia 6, 35-310 Rzeszow

Tel. (17) 872 14 30

E-mail: justynakosydar@wp.pl



