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Bezpieczenstwo pracy personelu medycznego
Zespotléw Ratownictwa Medycznego

Emergency Medical Service personel safety
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Zakfad Medycyny Katastrof, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Streszczenie

W Stanach Zjednoczonych ryzyko $mierci podczas wykonywania pracy personelu medycznego w ambulansie
jest bardzo wysokie. W Polsce brak jest nawet statystycznych danych dokumentujacych liczbe wypadkéw z udziatem
Zespolow Ratownictwa Medycznego. Istniejacy stan prawny rdwniez przyczynia sie do powstania niekorzystnych
nastepstw zdarzen drogowych z udzialem ambulanséw medycznych. Celem pracy jest scharakteryzowanie gtéwnych
obszaréw zagrozen podczas prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych w poruszajacym si¢ ambulansie,
jak réwniez zwrdcenie uwagi na mozliwe do podjecia strategie, ktére maja szanse przyczynic sie do wzrostu bez-
pieczenstwa pracy cztonkéw Zespotéw Ratownictwa Medycznego. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 490-496.

Stowa kluczowe: bezpieczeristwo pracy, wypadki drogowe, personel ambulansu, zespot ratownictwa medycznego
Abstract

In the US, the risk of occupational death of medical rescue staff of the ambulance is very high. In Poland, there
is even no statistical data to document the number of accidents involving medical rescue teams. Existing law also
contributes to the adverse consequences of road accidents involving medical ambulances. Aim of this study is to
characterize the main areas of risk when conducting medical rescue procedures in a moving ambulance, as well
as highlight possible to adopt strategies that are likely to contribute to the safety of members of medical rescue
teams. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 490-496.
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Wypadki drogowe z udzialem Zespoléw nia czynnosci ratowniczych, bylo razem z pacjentem
Ratownictwa Medycznego nie nalezg do rzadkosci. w przedziale medycznym. Dodatkowo w badaniach
Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych prowadzonych w ostatnich latach w USA wykazano, iz
w latach 1988-1997 wykazaly, ze w trakcie pracy wypadki ambulanséw z ofiarami §miertelnymi wéréd
w ambulansie podczas wypadkéw zgineto 350 ratow- personelu medycznego sa o 27% czestsze, niz w przy-
nikéw, a 23.000 zostalo rannych. Wypadki te w 74% padku dzialan policjiio 33% czestsze niz w przypadku
przypadkéw mialy miejsce w trakcie transportu dziatan strazy pozarnej [1].
pacjenta przy uzyciu sygnaléw $wietlnych i syren. W Polsce zagadnienie to, cho¢ kazdorazowo odno-
Analizy przeprowadzone w okresie tych 9 lat pozwolily towywane w mediach, nie jest podejmowane w kon-
na wysuniecie wniosku, ze 72% ratownikoéw, ktorzy tekscie ani formalnych analiz, ani badan naukowych.
zgineli w wypadkach drogowych podczas prowadze- Nawet w odniesieniu do statystyk policji, skrupulatnie
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Tabelal Wypadki drogowe i ich skutki wg pojazdu sprawcy w 2011, Statystyka Policji
Wypadki drogowe - raporty roczne 2012
Table 1.  Car accidents and their effects by culprit car in 2011, Police Statistics - Road accidents - year report 2012

Wypadki drogowe i ich skutki wg pojazdu sprawcy

Pojazd sprawcy Wypadki | % | Zabici [ % Ranni %

Rower 1554 58 143 50 1 766 47
Motorower 994 3,1 56 20 1069 26
Motocykl 1160 36 183 64 1211 24
Samochod osobowy 24573 | /63 || 2007 | 738 | 33072 | 791
Autobus komunikacii publiczne| 274 1] 7 0.2 417 10
inny 90 03 4 01 170 04

Samochod bez przyczepy 1 469 46 || 162 | 57 | 1898 | 45
GigZarowy Z przyczepa 872 27 | 126 | 44 | 1125 | 27
Ciagnik rolniczy 145 05 20 07 162 04
Pojazd uprzywilejowany 29 0.1 3 02 56 01
Pojazd przewozacy materialy nisbezpieczne ] 00 0 00 6 00
Pojazd wolnobiezny 27 0.1 4 01 30 01
Tramwaj, trolejbus 63 02 2 01 15 03
Inny pojazd 93 03 g 03 108 03
Pojazd nieustalony 540 17 23 08 598 14

Tabela 2. Wypadki komunikacyjne z udzialem ambulansu w Polsce 2009 (opracowanie wlasne)

Table 2.  Ambulance accidents in Poland in 2009 (prepared by authors)
Data Miejscowos¢ Ranni Ofiary
08.01.2009 Murowana Goslina 2 osoby z zatogi
14.02.2009 Wroctaw 2 osoby z zatogi
21.03.2009 Siarcza teka 2 osoby z innych pojazdéw
kierowca
22.03.2009 Ostroteka ratownik medyczny
04.09.2009 Krakow
02.12.2009 Debno

Tabela 3. Wypadki komunikacyjne z udzialem ambulansu w Polsce 2010 (opracowanie wlasne)

Table 3. Ambulance accidents in Poland in 2010 (prepared by authors)

Data Miejscowos¢ Ranni Ofiary
28.01.2010 Wodzistaw Slgski | = —ccmmmmo pielegniarka
11.06.2010 Szczecin zatoga ambulansu, pacjent | =00 --—mmmmmmmeeeeeoo
26.06.2010 Wroctaw | e ratownik medyczny, pacjentka
27.08.2010 Rudno 3 osoby z innych pojazdéw | =00 o—-mmmmmmmmemeeeoo
27.08.2010 Nowy Targ 2 osoby z innych pojazdéw ratownik medyczny
25.09.2010 Elblag ratownik medyczny, pacjent | =0 0—---mmmemmmemooo
03.10.2010 Chojnice 1 osoba z innego pojazdu | = o—-mmmmmmmmmmmeoooo
15.10.2010 Zakopane 1 osoba z innego pojazdu | =0 o—--mmmmmmmmmmmmo——o
16.10.2010 Wroctaw | mmmmmmemmeeeeee- 1 osoba z innego pojazdu
20.12.2010 Bydgoszcz @ | =000 —mmememeemeeee-
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Tabela 4. Wypadki komunikacyjne z udzialem ambulansu w Polsce 2011 (opracowanie wlasne)

Table 4. Ambulance accidents in Poland in 2011 (prepared by authors)

Data Miejscowos¢ Ranni Ofiary
24.02.2011 Ochaby (slgskie) kierowca, ratownik medyczny pacjent
25.03.2011 Konstantynow todzki zatoga ambulansu pacjentka
03.04.2011 Rososzyce @ | emmmmmmmmeeeeeeem | e
04.04.2011 Ostrow Wielkopolski | = —mmmmmmmmmeeeeee e
30.05.2011 Warszawa = | @ cmemmmmeeeeeeeeem | e
15.06.2011 Zabrze | mmmmmmmmmmemmeeem [ e
16.06.2011 Ostrow (powiat wabrzeski) | = —-emmmmmmmeeeeeem | e
13.08.2011 tobudzice (L6dZ) ratow'fi'ia;zéé‘;ﬁ;‘;\“}‘,’fgécjen e | ————
22.08.2011 Opole kierowca, ratownik medyczny | = = —---m-mmmmmmeeoe-
29.09.2011 Strykow pielegniarka, 5-letnie dziecko
30.09.2011 todz lekarz, pielegniarka pacjentka
11.10.2011 Gtogdw | e | e
19.10.2011 Wroctaw zatloga ambulansu, pacjent | = ----mmmmmmmememeo
22.10.2011 Izbica (lubelskie) zaloga ambulansu | @ —mmmmmmmmemeeeeo
02.11.2011 | Mierzawa (powiat jedrzejowski) | zaloga ambulansu, 2 pacjentéw | = ---—--=-—mommot
05.11.2011 Zieleniewo (Koszalin) | = —mmmmmmmmmmmmmmmemmeeen [ e
05.12.2011 Dzierzenin (Mazowieckie) pacjentka =000 | @ —mmmmmmemeeeeeeeo
06.12.2011 Wréblewo (mazowieckie) ratownik medyczny kierowca
10.12.2011 Krosno kierowca sam. osob. [ = —-memmmemmmoo
30.12.2011 Bydgoszcz zatoga ambulansu | = —-mmmmmemmmeeeoo

przez nig gromadzonych i kazdego roku oficjalnie
publikowanych na stronie Komendy Gléwnej, zauwa-
zy¢ mozna, ze wérod wielu danych, brak tych dotycza-
cych wypadkéw ambulanséw medycznych. Nie mozna
z nich wyczyta¢ niczego odnosnie liczby wypadkéow
komunikacyjnych z udzialem ambulansu, ani tym
bardziej, statystyk rannych i ofiar wsréd personelu
medycznego, jak réwniez pacjentdw, ktorzy znajdowali
sie w przedziale medycznym, a ktérym wlasnie podczas
transportu niesiona byta pomoc.

Wisréd czynnikdw przyczyniajacy sie do powstania
niekorzystnych nastepstw zdarzen drogowych z udzia-
fem ambulanséw medycznych w Polsce nalezy zwrdci¢
uwage na obowiazujacy ten pojazd uprzywilejowany
stan prawny, jak i zachowania innych uczestnikow
ruchu drogowego.

Polski kodeks drogowy zezwala kierujagcemu
pojazdem uprzywilejowanym (przy zachowaniu
szczegdlnej ostroznosci) na niestosowanie si¢ do prze-
pisow ruchu drogowego, a takze znakéw i sygnatow
drogowych, w tym do sygnalizacji $wietlnej. Warto
jednak zaznaczy¢, ze kierujacy takim pojazdem nie jest
zwolniony ze stosowania si¢ do sygnatéw dawanych
przez kierujacych ruchem. Natomiast wszyscy uzyt-
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kownicy drogi zobowiazani sa do ulatwienia przejazdu
pojazdowi uprzywilejowanemu m.in. poprzez natych-
miastowe usuniecie si¢ z jego drogi i w razie potrzeby
zatrzymanie sie. Niestety czesto uzytkownicy polskich
drég nieprawidtowo reaguja (lub nie reaguja wcale)
w sytuacji pojawienia si¢ pojazdu uprzywilejowanego.

Kolejnym problemem jest obecna w polskim
prawodawstwie ,,zgoda” na niezapinanie paséw przez
personel karetek. Zgodnie z Art. 39 ust 1 Ustawy prawo
o ruchu drogowym, uczestnicy ruchu drogowego zobo-
wigzani sa do zapinania paséw bezpieczenstwa podczas
jazdy. Jednak ust. 2 pkt 7 zwalnia z tego obowigzku
czlonkéw zespotu ratownictwa medycznego udziela-
jacych pomocy. Jednoczesénie zgodnie z Art. 39 ust. 2
pkt 9 obowigzek zapinania paséw bezpieczenistwa nie
dotyczy réwniez osoby chorej lub niepetnosprawnej
przewozonej na noszach lub w wézku inwalidzkim
[2]. Ten sam akt prawny w art. 39 ust. 3 naklada na
kierowce obowiazek przewozenia dzieci do lat 12 lub
nizszych niz 150 cm wzrostu w specjalnych fotelikach,
natomiast juz ust. 4 tego samego artykulu zdejmuje
ten obowigzek podczas przewozu dzieci ambulansem.

Warto réwniez podkresli¢, ze podczas tego rodzaju
wypadkéw ofiarami, oprécz personelu medycznego,
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staja sie tez przewozeni pacjenci oraz inne osoby bio-
race udzial w wypadku drogowym. W tym konteks$cie
tym bardziej niepokojacy jest brak obowigzku zapina-
nia pacjentéw-pasazeréw przewozonych ambulansem
i to niezaleznie od ich wieku.

Fotografia 1. Zderzenie czotowe ambulansu (Zrédto:
kontakt24.tvn.pl)
Photo 1 Ambulance frontal impact (kontakt24.tvn.pl)

Poniewaz zagadnienie bezpieczenstwa pracy
personelu ambulanséw od jakiego$ czasu jest przed-
miotem zainteresowania odpowiednich stuzb, m.in.
w Stanach Zjednoczonych, pojawily sie tam opraco-
wania pokazujace, ze srodowisko pracy ambulansu
medycznego mozna uzna¢ za faktycznie niezwykle
niebezpieczne.

Wyszczegolniono 3 obszary zagrozen wplywaja-
cych na realne ryzyko wystapienie obrazen u personelu
ambulanséw medycznych podczas wykonywania obo-
wiazkow zawodowych [3,4].

Pierwszym obszarem jest narazenie na kolizje
z innymi pojazdami uczestniczagcymi w ruchu drogo-
wym i zwigzane jest z:

o poruszaniem sie ambulanséw w kodzie 1-alar-
mowo - na syrenach i przy uzyciu sygnatow swietl-
nych (zaréwno ambulanséw systemu ratownictwa
medycznego, jak i podczas transportu medycznego);
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o stabg uwaga innych kierowcéw - niezauwazanie
$wiatel i syreny pojazdu uprzywilejowanego;

o nieodpowiednig reakcja innych kierowcéw po
zauwazeniu pojazdu uprzywilejowanego (gwat-
towne hamowanie, nagle przyspieszanie, zmiana
kierunku ruch bez wlaczenia kierunkowskazow,
zatrzymywanie si¢ w miejscach niebezpiecznych
lub co gorsza ,,podczepianie si¢ ,,za pojazdem na
sygnatach);

o poruszaniem si¢ ambulansu ze znaczng predko-
$cig, w trakcie wzmozonego ruchu na drodze;

o rozproszeniem uwagi kierowcy ambulansu (sytu-
acja dziejacy sie z tylu z pacjentem, odbieraniem
informacji telefonicznych, tekstowych itp.);

«  pojawianiem sie czynnikéw wysoce stresujacych -
np. zwigzanych ze stanem przewozonych pacjen-
tow (np. dziecko w ciezkim stanie, zatrzymanie
krazenia itp.), prowadzacych do zjawiska okresla-
nego mianem ,widzenie tunelowe”, polegajacego
na ograniczonym polu widzenia osoby bedacej
pod wplywem emocji. Widzenie tunelowe nie
bedzie wtedy wprawdzie polega¢ na rzeczywistym
zawezeniu pola widzenia, tak jak przy patrzeniu
przez rurke, ale na filtrowaniu informacji w spe-
cyficzny sposéb, polegajacy na usunieciu z pola
widzenia szczegéléw niezwiazanych bezposred-
nio z tym, na czym skupiony jest obserwator — kie-
rowca [3,5,6].

Kolejnym obszarem zagrozen jest techniczne
wyposazenie wnetrza ambulansu:

o brak dodatkowych zabezpieczen wypadkowych
(poduszek powietrznych) w tylnej kabinie, stabo
zabezpieczajace pasy (tylko pas biodrowy);

o wyposazenie tylniej kabiny ambulansu wiaze si¢
z obecnoscig w niej niezabezpieczonych i ciez-
kich elementéw sprzetu medycznego pozbawio-
nych dodatkowych paséw mocujacych lub stabo
zabezpieczonych oraz ostrych krawedzi réznych
plaszczyzn, siedzen skierowanych przodem do
kierunku jazdy itp.

Natomiast trzecim obszarem stanowigcym zagro-
zenie dla personelu karetek sa:

o niektdre medyczne czynnosci ratunkowe podej-
mowane w stosunku do pacjenta podczas jazdy:
zabezpieczenie drég oddechowych, wklucia
dozylne czy doszpikowe, kontrola pacjenta i inne
krytyczne procedury; zmuszaja one personel do
przyjecia pozycji stojacej, dodatkowo podczas
interwencji ratownicy maja zajete dlonie, wymu-
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Fotografia 2. Ambulans po dachowaniu (Zrédfo: www.strefagostyn.pl)

Photo 2. Ambulance rollover (www.strefagostyn.pl)

szong pozycje i ograniczong koordynacje ciala,

nie posiadajg zabezpieczenia gtowy i nie sg zapieci

pasami bezpieczenstwa pojazdu;

o uci$niecia klatki piersiowej wykonywane przez
personel medyczny, ktére w mysl zasady popraw-
nych uci$nie¢ (mocno, gleboko i szybko) powinny
by¢ wykonywane, kiedy ambulans si¢ nie porusza,
ale opodznia to moment dostarczenia pacjenta do
szpitala;

o defibrylacja pacjenta w my$l zasady bezpieczen-
stwa obliguje personel, na czas wykonywania defi-
brylacji manualnej za pomoca lyzek defibrylatora,
do zatrzymania ambulansu, natomiast defibryla-
cja z wykorzystaniem elektrod samoprzylepnych
umozliwia jej prowadzenie bez konieczno$ci
zatrzymania pojazdu;

o nieprzypieci w trakcie dziatan ratunkowych do
noszy pacjenci, ktorzy staja sie kolejnym zagroze-
niem podczas wypadku dla wszystkich obecnych
w przedziale medycznym [3,5,6].

W obliczu przytoczonych danych pojawia sie pyta-
nie jak zaradzi¢ temu, aby $rodowisko pracy personelu
zespoldw ratownictwa medycznego bylo bezpieczniej-
sze, gdyz wydaje sig, ze ryzyka pracy w karetce nie da
sie wyeliminowa¢ catkowicie.

W krajach takich, jak Stany Zjednoczone stwo-
rzona zostala strategia zmniejszajaca liczbe czynnikow
ryzyka samych wypadkow ambulanséw, jak réwniez
prowadzaca do obnizenia liczby rannych i ofiar wéréd
personelu medycznego karetek.
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Pierwsza linig tej strategii jest zmiana architektury
wnetrza i sposobu mocowania wyposazenia medycz-
nego w tylniej kabinie pojazdu. Zmiany te powinny
by¢ jednoczesnie skorelowane z wynikami badan
Crash-testow z udzialem ambulanséw. W Stanach
Zjednoczonych czuwa nad tym National EMS
Advisory Committee (NEMSAC) oraz Transportation
Research Board EMS Transport Safety Subcommittee.
Stworzono prototyp ambulansu, ktéry zmodyfikowano
pod katem zabezpieczen szafek, szuflad, bezpiecznych
blokad dla ciezkiego sprzetu oraz elementéw zagrazaja-
cych glowie ratownika. Zmieniono réwniez ustawienie
siedzen, wprowadzono m.in. siedzenia przesuwane
oraz ustawiono blizej nich dostep do $wiatla, radia
i kontrolek sprzetu, po to by zmniejszy¢ konieczno$¢
wstawania i wykonywania czynnosci w pozycji stojacej.
Zaprojektowano system ostrzegawczy wyzwalajacy sie
w trakcie gwaltownego hamowania tak, aby przygo-
towaé do odpowiedniej reakeji personel wykonujacy
medyczne czynnoéci ratunkowe [6-8].

Kolejng strategia zmierzajaca do poprawy bez-
pieczenstwa pracy zespoléow ratownictwa medycz-
nego jest wprowadzenie udogodnien sprzetowych
zmniejszajacych konieczno§¢ wstawania i pozycji
stojacej np. mechaniczne urzadzenia do uciskéw klatki
piersiowej, ktore rowniez maja lepsza efektywnosé
dzialania w trakcie jazdy karetki - badania pokazuja,
ze efektywnos¢ uciskow personelu w trakcie jazdy
wynoszg od 0-30%, natomiast mechaniczne urzadze-
nia daje 88-100% skuteczno$ci wg Guidelines ERC
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i AHA 2010. Wprowadza si¢ rowniez urzadzenia do
wentylacji mechanicznej z mozliwoscig kontroli kon-
cowo-wydechowego CO,, jako jednej z metod potwier-
dzenia prawidtowego polozenia rurki intubacyjnej,
jak i wskaznika skutecznie prowadzonej resuscytacji
[5,9,10].

Kolejnym elementem tej strategii jest zwigkszenie
kontroli wyjazdowej ambulanséw- komputer pokta-
dowy relacjonuje przebieg trasy, predkos¢, jako$¢ dzia-
tania zabezpieczen oraz reakcje kierowcy, jak i innych
uczestnikéw ruchu drogowego. Zebrane w nim, niczym
w ,, czarnej skrzynce” samolotu, informacje moga
by¢ zrédlem wielu waznych danych analizowanych
skrupulatnie w retrospektywnej ocenie zdarzenia [6,8].

Nastepna strategia jest zmniejszenie czestotliwosci
prowadzenia ambulansu w kodzie 1, do$wiadczenia
wskazujg, ze praktyka uzywania sygnalow $wietlnych
i syren bywa w Polsce naduzywana. Uzycie kodu 1
powinno mie¢ zastosowanie tylko w sytuacji wysta-
pienia bezposredniego stanu zagrozenia zycia, a jego
zastosowanie powinno by¢ monitorowane i anali-
zowane. Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Rady
Resuscytacji (European Resuscitation Council-ERC)
i Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(American Heart Associacion-AHA). Stanem koniecz-
noéci transportu pacjenta z zatrzymaniem krazenia
bedzie cho¢by tamponada osierdzia, czy cigzarna
z zatrzymaniem funkcji zyciowych. Transport ten
w pierwszym przypadku jest zgodny z zasadg 4H czy
4T (dotyczaca postgpowania w sytuacji wystapienia
odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia), w dru-
gim - zwigzany ze stanem koniecznoéci wykonania
zabiegu ciecia cesarskiego; praktyka zawodowa poka-
zuje, ze w obu przypadkach wiekszo§¢ ZRM zdecyduje
sie na transport do szpitala z prowadzonymi podczas
niego ucis$nieciami klatki piersiowej., Zgodnie z art.
43. ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym, minister wlasciwy do
spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii ekspertoéw oraz
towarzystw naukowych miat obowiazek oglosi¢ w dro-
dze obwieszczenia, standardy postepowania zespotu
ratownictwa medycznego i kierujacego zespotem,
zgodnie z aktualng wiedzg medyczna w zakresie medy-
cyny ratunkowej, do dnia dzisiejszego ww.regulacja
prawna nie ukazala si¢ tej pory minister zdrowia nie
wydal obwieszczenia w sprawie standardéw postepo-
wania [11].

Nalezy zawsze rozwazy¢ czy pacjenci z zatrzyma-
niem krazenia nie zresuscytowani w miejscu zdarzenia
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wymagaja szybkiego transportu i jakie sg ich roko-
wania. American Heart Association (Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne) nie podaje wytycznych
jak prowadzi¢ resuscytacje w trakcie transportu.
Natomiast decyzja o prowadzeniu resuscytacji podczas
jazdy moze by¢ podjeta tylko, kiedy np. jest to zatrzy-
manie krgzenia w miejscu publicznym, $rodowisko
zewnetrzne zagraza personelowi, wystepuja réznice
jezykowe i kulturowe oraz wystepuja problemy w pro-
wadzeniu czynno$ci ALS np. w przypadku prowadzo-
nej resuscytacji kobiety w zaawansowanej ciazy [6,8,11].

Warto zwrdci¢ uwage, ze formalnie obowiazujace
w Polsce normy sprzetowe, s zgodne z normami euro-
pejskimi i stuzg poprawie bezpieczenstwa pacjentéw
oraz personelu ratownictwa medycznego. W tym miej-
scu nalezy wspomnie¢ o Polskiej Normie dotyczacej
pojazdéw medycznych iich wyposazenia (PB-EN1789),
zgodnie, z ktérg siedziska w ambulansie zwrdcone do
przodu powinny by¢ wyposazone w trzypunktowe pasy
bezpieczenstwa typu Ar4m. Natomiast wymagania
dotyczace noszy stosowanych w ambulansach (PN-EN
1865) przewiduja wyposazenia noszy gléwnych w pasy
bezpieczenstwa Z powyzszego wynika, ze problem
bezpieczenstwa zaréwno personelu ambulanséw, jak
i pacjentéw zostal dostrzezony. Kazdy sprzedawany
w Polsce ambulans powinien spetnia¢ normy w zakre-
sie bezpieczenstwa biernego, czyli dotyczacego paséw,
poduszek powietrznych, kurtyn bocznych itp. [2].
Poduszki powietrzne, w tym boczne stosowane sg juz
w kabinie kierowcy, nadal nie spotyka sie ich jednak
w przedziale medycznym.

Zakonczenie

Dobrze funkcjonujacy system ratowniczy powi-
nien bazowa¢, poza dobrg organizacja, kadrg i sprze-
tem, na trosce o bezpieczenstwo zaré6wno personelu,
jak i pozostajacych w jego rekach pacjentéw. W Polsce
w pierwszej kolejnosci nalezatoby opracowa¢ szeroko
zakrojong statystyke zdarzen z udzialem ambulan-
séw medycznych, ze zwroceniem szczegolnej uwagi
na wszystkie elementy, ktére przyczyniaja si¢ do ich
wystapienia. Kolejnym krokiem powinny by¢ zmiany
legislacyjne stuzace poprawie bezpieczenstwa perso-
nelu i pacjentéw podczas jazdy ambulansem (np. pasy
bezpieczenstwa, normy wyposazenia pojazdow itp.).
W tym ostatnim punkcie szczegélnie istotne byloby
zadbanie o taka aktualizacje przepiséw w $wietle norm
technicznych konstrukcji i wyposazenia ambulanséw,
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ktéra uwzglednia osiggniecia techniki w tym wzgle-
dzie. Oczywiscie nie bez znaczenia bytoby zmienienie
wymagan (odnoénie pewnych zwyczajowych norm
postepowania) w stosunku do cztonkéw zespotow
ratownictwa medycznego. Dotyczy to szczegélnie
trybu korzystania z kodu 1. Nie bez znaczenia bytby
réwniez wzrost naktadow finansowych na ratownictwo
umozliwiajacy zakup nowosci stuzacych poprawie
bezpieczenstwa (np. foteli z poduszkami powietrznymi
nadajacych sie do montowania w przedziale medycz-
nym pojazdu). Nalezy sadzi¢, ze wiele z tych rozwigzan
moze w istotnym stopniu poprawi¢ bezpieczenstwo
pracy personelu zespoléw ratownictwa medycznego;
niestety rowniez nieuchronnie wigze si¢ z nakladem
duzych $rodkéw finansowych. Warto jednak rozwazyc¢,

Pi$miennictwo

réwniez zysk ekonomiczny wynikajacy z ich zastoso-
wania, poniewaz koszty zniszczonego czy utraconego
podczas wypadkow sprzetu i tak sg ogromne, a strat
w ludziach, czyli do$wiadczonym i oddanym swej
pracy czlonkach personelu ratowniczego Zespotow
Ratownictwa Medycznego nie mozna ani wymierzy¢,
ani tym bardziej tak tatwo zastapic.
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