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Streszczenie

Wstep. Korzystanie z ustug Systemu Ratownictwa Medycznego przez pacjentéw z problemami zdrowotnymi
niestanowigcymi zagrozenia zycia jest zjawiskiem wystepujacym na calym $wiecie. Celem pracy byla ocena
czestosci wystepowania nieuzasadnionych wezwan Zespoléw Ratownictwa Medycznego i wskazanie zmiennych
majacych istotny statystycznie wptyw na ich czesto$¢. Materiat i metody. Analiza dokumentacji medycznej
obejmujaca 1624 interwencje podstawowych i specjalistycznych Zespotéw Ratownictwa Medycznego nalezacych
do Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego w Lublinie. Wyniki. Wezwania nieuzasadnione stanowity 22,0%
wszystkich wezwan ZRM. Wezwania nieuzasadnione byly istotnie czgstsze na terenach wiejskich niz w miescie
- odpowiednio 29,5% i 20,8% (x* = 9,06, p = 0,003). Wezwania nieuzasadnione najczesciej miaty miejsce podczas
wyjazdow realizowanych w trybie zwyklym, a najrzadziej podczas interwencji zakwalifikowanych przez dyspozy-
tora do trybu alarmowego — odpowiednio 24,9% i 17,3% (x* = 7,24, p = 0,03). Wykazano takze zwigzek pomiedzy
wezwaniami nieuzasadnionymi a liderem ZRM - wezwania te rozpoznawano czesciej, gdy liderem ZRM byt
ratownik medyczny lub lekarz, a rzadziej, gdy ZRM kierowala pielegniarka — odpowiednio 25,0%, 23,8% i 15,5%
(x*= 15,52, p = 0,0004). Analiza statystyczna wykazala istotng zalezno$¢ pomiedzy plcia pacjentéw a czestoécia
wezwan nieuzasadnionych — wezwania nieuzasadnione czesciej dotyczyly kobiet niz mezczyzn - odpowiednio
24,5% 119,6% (x*= 5,48, p = 0,02). Wezwania nieuzasadnione najczesciej miaty miejsce pomiedzy godzing 18.00
a24.00 - 28,0% oraz pomiedzy godzing 0.00 a 24.00 - 27,6% (x*= 24,22, p = 0,00002). Wezwania nieuzasadnione
byly czestsze u pacjentéw z rozpoznanym zachorowaniem, a rzadsze u pacjentdw z rozpoznanym urazem badz
zatruciem - odpowiednio 24,9% i 12,9% (x* = 24,43, p < 0,00001). Wnioski. Wezwania nieuzasadnione s3 czgsto
spotykane w praktyce Zespotéw Ratownictwa Medycznego, co moze mie¢ negatywny wplyw na funkcjonowanie
Systemu Ratownictwa Medycznego. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 152-159.

Stowa kluczowe: medycyna ratunkowa, Zesp6t Ratownictwa Medycznego, kwalifikowana pierwsza pomoc

Abstract

Background. Using the services of Emergency Medical System by the patients with non-urgent health problems
is a common problem all over the world. The aim of this study was to evaluate the prevalence of unnecessary Medical
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Emergency Team (MET) calls and identify the variables having a statistically significant impact on the incidence.
Material and methods. Analysis of the medical records involving 1,624 basic and specialist METSs’ responses of
the Regional Ambulance Service in Lublin. Results. Unnecessary calls constituted 22% of all the METS’ responses.
Unnecessary calls were significantly more frequent in rural areas than in urban ones - 29.5% and 20.8%, respectively
(x2 = 9.06, p = 0.003). Most unreasonable calls took place during visits conducted on a regular mode, and the least
during the intervention selected by the dispatcher to alarm mode - 24.9% and 17.3%, respectively (x2 = 7.24, p = 0.03).
It also showed the relationship between a leader of the unreasonable call - they were more often found when a para-
medic or a doctor was a MET leader and less when the nurse led the MET - 25.0%, 23.8% and 15.5%, respectively
(x2=15,52,p=0.0004). Statistical analysis revealed a significant correlation between sex of patients and the frequency
the unreasonable calls - unreasonable request more often concerned women than men - 24.5% and 19.6%, respectively
(x2 =5.48, p = 0.02). Most unreasonable calls took place between 18.00 and 24.00 - 28.0%, and between the hours of
0.00 and 24.00 - 27.6% (x2 = 24.22, p = 0.00002). Unreasonable calls were more frequent in patients with diagnosed
disease, and lower in patients with a known injury or poisoning - respectively 24.9% and 12.9% (x2 = 24.43, p < 0.00001).
Conclusions. Unreasonable calls are common in practice, Medical Rescue Teams, which can have a negative impact
on the functioning of the Emergency Medical Services. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 152-159.

Keywords: emergency medicine, medical emergency team, qualified first aid

Wstep Zespotu Ratownictwa Medycznego jako przystowiowej
»przychodni na kétkach” czy tez ,,ambulatorium na

Wydaje sie, iz nieuzasadnione korzystanie z Systemu koétkach”, ktdrych wezwanie jest prostym sposobem
Ratownictwa Medycznego przez pacjentéw z proble- na wizyte lekarska w domu [9,10].
mami zdrowotnymi niestanowigcymi zagrozenia zycia Ustawa o Panistwowym Ratownictwie Medycznym
jest zjawiskiem ogélnoswiatowym. Przyczynia si¢ ono nie zawiera regulacji prawnych, pozwalajacych dyspo-
do powstania sytuacji, w ktorej trudno jest zapewnic¢ zytorowi medycznemu skloni¢ do dziatania lekarza
odpowiednia opieke pacjentom naprawde znajdujacym podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza dyzurnego
sie w stanie zagrozenia zycia, zmniejsza gotowo$¢ do wyjazdowej pomocy lekarskiej [11]. Mimo, ze nowe
natychmiastowego leczenia i opieki, obniza jakos¢ ustug standardy przewiduja, ze ratowaé Zycie (nie leczy¢!)
stuzb ratunkowych i podnosi koszty ogélne [1]. Duza majg przede wszystkim wykwalifikowani ratownicy
liczba publikacji porusza rézne aspekty nieprawidtowego medyczni, problemem jest uswiadomienie tego faktu
funkcjonowania i wykorzystania Systemu Ratownictwa szerokiej opinii publicznej. W spoleczenstwie nadal
Medycznego oraz przepelnienia Szpitalnych Oddzialéw istnieje przekonanie, Ze nie ma nieuzasadnionych wizyt
Ratunkowych w réznych krajach [2-5]. W Europie ist- pogotowia ratunkowego i kazdy ma prawo wezwaé
nieje aktualnie tendencja do przekierowywania czeéci ambulans do domu [10]. Wedtug Rysia najistotniejsza
pacjentéw z Systemu Ratownictwa Medycznego do sprawa w zapobieganiu nieuzasadnionym wezwaniom
praktyk lekarzy ogolnych oraz zwigkszania dostepnoséci ZRM jest prawidlowe zorganizowanie lekarskiej i pie-
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Wydaje sie, iz legniarskiej podstawowej opieki zdrowotnej [12].
jest to rozwigzanie korzystne zaréwno dla pacjenta,
ktérego czas oczekiwania na pomoc si¢ skraca, jakidla Cel pracy
jednostek ratownictwa [5-7].

Wedlug Smereki takze w Polsce powszechng Ocena czestosci wystepowania nieuzasadnionych
praktyka jest obstugiwanie przez Zespoly Ratownictwa wezwan ZRM i wskazanie zmiennych majacych istotny
Medycznego (ZRM) wezwan do pacjentdw, ktorzy nie statystycznie wplyw na ich czestosé.
wymagaja postepowania w tym trybie i powinni by¢
obstugiwani raczej przez lekarza Podstawowej Opieki Materiat i metoda
Zdrowotnej (POZ) [8].

Wiele publikacji donosi o wysokiej randze Metoda badawcza zastosowang w pracy byta
problemu nieuzasadnionych wezwan i traktowania analiza dokumentacji medycznej specjalistycz-
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nych i podstawowych Zespoléw Ratownictwa
Medycznego, czyli ,Karta Zlecenia Wyjazdu Pogotowia
Ratunkowego”. Uwzglednione zostaly dane dwdch
podstacji Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego
SP ZOZ w Lublinie: podstacji Srédmiescie, ktéra
znajduje sie w centrum miasta, oraz podstacji Garbow,
zlokalizowanej we wsi gminnej, polozonej okofo 20 km
na péinocny zachdd od Lublina. Analizie poddano dane
dotyczace wyjazdéw ZRM realizowanych w pierwszym
tygodniu kazdego miesigca rozpoczynajacego kwartat
(stycznia, kwietnia, lipca i pazdziernika).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie sta-
tystycznej. Wartoéci analizowanych parametréw
mierzonych w skali nominalnej scharakteryzowano
przy pomocy licznoséci i odsetka, natomiast w skali
ilorazowej przy pomocy wartosci $redniej, odchylenia
standardowego, mediany, dolnego i gérnego kwartyla
z podaniem zakresu zmiennosci.

Do oceny istnienia roznic badz zalezno$ci miedzy
analizowanymi parametrami niemierzalnymi uzyto
tabel wielodzielczych i testu jednorodnosci lub nie-
zaleznosci X

Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim
poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na wystepo-
wanie istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabelach
i na rycinach. Analizy statystyczne przeprowa-
dzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe
STATISTICA v. 8.1 (StatSoft, Polska).

W zwigzku z tym, Ze pi$miennictwo nie podaje
jasnych kryteriéw wezwania nieuzasadnionego,
na potrzeby niniejszej pracy przyjeto zatozenie, ze
0 wezwaniu nieuzasadnionym mozemy moéwi¢, gdy
interwencja ZRM ogranicza si¢ do miejsca zdarzenia,
z wylaczeniem pacjentéw niewyrazajacych zgody na
leczenie lub hospitalizacje oraz pacjentéw, u ktérych
na miejscu zdarzenia podjeto resuscytacje zakonczona
niepowodzeniem. W takiej sytuacji wezwanie jest
zasadne, a interwencja ZRM ogranicza si¢ do miejsca
zdarzenia. Zalozenia te dopuszczaja mozliwo$¢ podej-
mowania farmakoterapii lub czynnosci ratunkowych
na miejscu zdarzenia.

Wyniki

Analizg objeto tacznie 1624 wyjazdy Zespoléw
Ratownictwa Medycznego, w tym 1115 wyjazdow
podstawowego ZRM i 509 wyjazddw specjalistycznego
ZRM. Zdecydowanie przewazaly wyjazdy w trybie
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zwyklym i pilnym, najrzadsze byly natomiast wyjazdy
w trybie alarmowym - odpowiednio 50,4%, 37,7%
i 8,2%. Sredni czas dojazdu Zespotu Ratownictwa
Medycznego na miejsce zdarzenia wynidst 8,55 + 5,16
minuty, minimum 0 minut, maksimum 78 minut,
dolny kwartyl - 5 minut, gérny kwartyl - 11 minut.
Mediana czasu dojazdu ZRM na miejsce zdarzenia
wyniosta 7 minut. Zespoty Ratownictwa Medycznego
zdecydowanie czesciej interweniowaly w mieécie niz na
terenach wiejskich - na terenie miasta zlokalizowanych
byto 85,2% interwencji, na terenach wiejskich - 14,8%.
Interwencje ZRM z podobng czestosécig dotyczyly
przedstawicieli obu pici, byly one jednak nieco czestsze
u kobiet niz u mezczyzn - odpowiednio 51,1% i 48,9%.
Najwiekszy odsetek interwencji ZRM dotyczyt pacjen-
tow geriatrycznych w wieku od 70 do 79 lat i od 80 do
89 lat. Niewielki procent stanowili pacjenci w skrajnych
grupach wiekowych - dzieci i mlodziez do 20 roku
zycia oraz osoby w wieku 90 lat i wiecej - tabela L.

Tabelal. Pacjenci ZRM z uwzglednieniem wieku

TableI. METS patients by age
Wiek (w latach) Liczba %
0-9 48 3,0
10—19 70 4,3
20—29 199 12,3
30-39 145 8,9
40—-49 157 9,7
50-59 194 11,9
60—69 191 11,8
70—79 261 16,1
80—89 254 15,6
90 lub wiecej 54 3,3
Braki 51 3.1
Ogotem 1624 100,0

Wsrdd rozpoznan stawianych przez ZRM domi-
nowaly zachorowania, ktére stanowily 76,5%, urazy
i zatrucia rozpoznano podczas 23,5% interwencji.
Szczegbdlowa analiza rozpoznan stawianych przez ZRM
wskazuje, iz wérdd jednostek i objawdw chorobowych,
bedacych przyczyng wezwania ZRM, klasyfikowa-
nych na podstawie Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,
dominuja: choroby, objawy i cechy chorobowe dotyczace
ukladu krazenia i ukfadu oddechowego, objawy i oznaki
ogolne oraz choroby ukladu trawiennego. Rzadziej przy-
czyng interwencji ZRM byty: choroby uktadu nerwo-
wego, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania.
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Tabela II. Wezwania uzasadnione i nieuzasadnione z uwzglednieniem miejsca zdarzenia, trybu wyjazdu i lidera

ZRM

Table II.  Reasonable and unreasonable calls of MET depending on intervention place, the mode of response and
the team leader

Wezwania

nieuzasadnione

Wezwania
uzasadnione

Analiza
statystyczna

Ogotem 358 (22,0%) 1266 (78%) x
Micioce rdarsenia  |MIEStO 287 (20,8%) 1096 (80,2%) 2= 9,06
4 wies 71 (29,5%) 170 (70,5%) p =0,003
1 - alarmowy 23 (17,3%) 110 (82,7 %) -
Tryb wyjazdu 2 - pilny 122 (19,9%) 491 (80,1%) X ;g:gg
3 - zwykly 204 (24,9%) 614 (75,1%)
Lekarz 121 (23,8%) 388 (76,2%) 2— 1552
Lider ZRM Pielegniarka 68 (15,5%) 372 (85,5%) X o iob04
Ratownik med. 196 (25,0%) 506 (75,0%)

Podjecia medycznych czynnosci ratunkowych,
takich jak miedzy innymi: zapewnienie dostepu
dozylnego, zalozenie opatrunku, zastosowanie unie-
ruchomienia, kolnierza ortopedycznego, deski orto-
pedycznej, wykonania EKG i innych, wymagato 37,2%
pacjentow, a farmakoterapii - 41,5%.

Wezwania nieuzasadnione stanowiag 22,0%
wszystkich wezwan ZRM. Dane dotyczace czestoéci
wezwan nieuzasadnionych z uwzglednieniem miejsca
zdarzenia, trybu wyjazdu ilidera ZRM przedstawiono
w tabeli IT.

Wezwania nieuzasadnione byly istotnie czestsze
na terenach wiejskich niz w miescie - odpowiednio
29,5% i20,8% (x*= 9,06, p = 0,003).

Wezwania nieuzasadnione najcze$ciej miaty
miejsce podczas wyjazdéw realizowanych w trybie
zwyklym, a najrzadziej podczas interwencji zakwali-

fikowanych przez dyspozytora do trybu alarmowego
- odpowiednio 24,9% i 17,3% (x*= 7,24, p = 0,03).

Wrykazano takze zwigzek pomiedzy wezwaniami
nieuzasadnionymi a liderem ZRM - wezwania te roz-
poznawano czesciej, gdy liderem ZRM byl ratownik
medyczny lub lekarz, a rzadziej, gdy ZRM kierowata
pielegniarka - odpowiednio 25,0%, 23,8% i 15,5%
(X’ = 15,52, p = 0,0004).

W zwiazku z potencjalnym wplywem danych
demograficznych na czestos¢ wezwan nieuzasadnio-
nych, dokonano zestawienia wezwan nieuzasadnio-
nych z wiekiem i plcig pacjentéw - tabela III.

Analiza statystyczna wykazala istotng zaleznos¢
pomiedzy plcig pacjentéw a czestoscig wezwan nie-
uzasadnionych - wezwania nieuzasadnione czesciej
dotyczyty kobiet niz mezczyzn — odpowiednio 24,5%
119,6% (x*= 5,48, p = 0,02).

Tabela ITI. Wezwania uzasadnione i nieuzasadnione z uwzglednieniem wieku i plci pacjenta
Table ITI. Reasonable and unreasonable calls of MET depending on patients’ age and gender

Wezwania Wezwania Analiza
nieuzasadnione uzasadnione statystyczna
0-9 7 (14,6%) 41 (85,4%)
10-19 10 (14,3%) 60 (85,7%)
20-29 48 (24,1%) 151 (75,9%)
30-39 37 (25,5%) 108 (74,5%)
. 40-49 32 (20,4%) 125 (79,6%) 2= 8,62
Wiek (w latach) 50-59 43 (22,2%) 151 (77,8%) b =047
60-69 39 (20,2%) 152 (79,6%)
70-79 54 (20,7%) 207 (79,3%)
80-89 65 (25,6%) 189 (74,4%)
90 lub wiecej 14 (25,9%) 40 (74,1%)
Pled kobieta 203 (24,5%) 627 (75,5%) X?=5,48
mezczyzna 153 (19,6%) 627 (80,4%) p = 0,02
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Tabela IV. Wezwania uzasadnione i nieuzasadnione z uwzglgdnieniem miesigca, dnia tygodnia i godziny
wezwania
Table IV. Reasonable and unreasonable calls of MET depending on the month, day of the week and the time of

call

Wezwania

Wezwania

Analiza

nieuzasadnione

uzasadnione

statystyczna

Styczen 75 (16,6%) 376 (83,4%)
Miosiae Kwiecien 85 (21,1%) 318 (78,9%) 2= 13,97
a Lipiec 97 (25,5%) 284 (74,5%) p = 0,003
Pazdziernik 101 (26,0%) 288 (74,0%)
Poniedziatek 55 (20,6%) 212 (79,4%)
Wiorek 53 (24,8%) 161 (75,2%)
Sroda 59 (24,9%) 178 (75,1%) .
Dzien tygodnia Czwartek 52 (21,8%) 187 (78,2%) X'Z e
Piatek 40 (19,1%) 169 (80,9%) ’
Sobota 45 (19,6%) 184 (80,4%)
Niedziela 54 (23,6%) 175 (76,4%)
0.00 — 6.00 67 (27,6%) 176 (72,4%)
Godzina 6.00 — 12.00 77 (17,8%) 355 (82,2%) 2= 24,22
12.00 — 18.00 86 (17,5%) 406 (82,5%) p =0,00002
18.00 — 24.00 128 (28,0%) 329 (72,0%)

Tabela V. Wezwania uzasadnione i nieuzasadnione z uwzglgdnieniem rozpoznania ogélnego
Table V.  Reasonable and unreasonable calls of MET depending on general diagnosis

A CYAVETE] A CYAVELTE] Analiza
nieuzasadnione uzasadnione statystyczna
Zachorowania 309 934
(24,9%) (75,1%) X2= 24,43
. . 49 332 p < 0,00001
Urazy i zatrucia (12,9%) (87,1%)

Tabela VI. Wezwania uzasadnione i nieuzasadnione z uwzglednieniem rozpoznania szczegélowego
Table VI. Reasonable and unreasonable calls of MET depending on specific diagnosis

Wezwania Wezwania Analiza
nieuzasadnione uzasadnione statystyczna
. . 49 332
Urazy i zatrucia (12,9%) (87,1%)
Choroby uktadu krazenia (2053%) (73022%)
. . . . 4 163
Objawy i oznaki ogdéine (23 ?%) (76,9%)
Choroby uktadu trawiennego (2742%) (7;16?%)
2 Z 2=
Objawy i cechy chorobowe dotyczgce uktadu 6 111 X<BB%§31
krgzenia i uktadu oddechowego (5,1%) (94,9%) p ?
Choroby uktadu oddechowego (232‘;%) (7672%)
Choroby uktadu nerwowego (2623%) (7362%)
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (2712%) (7252%)
Inne 90 148
(37,8%) (62,2%)
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W dalszej kolejnosci zestawiono wezwania nie-
uzasadnione z miesigcem, dniem tygodnia i godzina,
w ktérych wezwanie mialo miejsce — tabela I'V.

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢
pomiedzy wezwaniami nieuzasadnionymi a miesig-
cem, w ktorym wezwanie mialo miejsce. Wezwania
te najczesciej mialy miejsce w pazdzierniku - 26,0%,
a najrzadziej w styczniu - 16,6% (x*= 13,97, p = 0,003).

Wezwania nieuzasadnione najcze$ciej mialy
miejsce pomig¢dzy godzing 18.00 a 24.00 - 28,0% oraz
pomiedzy godzing 0.00 a 24.00 - 27,6% (X2 = 24,22,
p = 0,00002).

Nastepnie dokonano zestawienia wezwan nieuza-
sadnionych z rozpoznaniem ogdélnym, ktore ilustruje
tabela V.

Wezwania nieuzasadnione byly czestsze u pacjen-
tow z rozpoznanym zachorowaniem, a rzadsze
u pacjentéw z rozpoznanym urazem badz zatruciem
- odpowiednio 24,9% i 12,9% (x*= 24,43, p < 0,00001).

Zestawienie rozpoznania szczegélowego z wezwa-
niami nieuzasadnionymi przedstawiono w tabeli V1.

Wezwania nieuzasadnione byly najczestsze
u pacjentéw z rozpoznaniem: zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania - 27,5% oraz choréb ukladu
trawiennego - 27,4%, a najrzadsze - w przypadku
stwierdzenia objawow i cech chorobowych dotycza-
cych ukfadu krazenia i uktadu oddechowego - 5,1%
oraz urazéw i zatrué - 12,9% (x* = 78,23, p < 0,00001).

Czestym zaleceniem ZRM, dokumentowanym
pisemnie w dokumentacji medycznej, bylo zalece-
nie kontroli i leczenia u lekarza POZ lub w poradni
specjalistycznej, ewentualnie kontakt z dyspozyto-
rem Centrum Powiadamiania Ratunkowego w razie
nasilenia dolegliwosci. Zalecenie to przekazano
91,9% pacjentéw, u ktoérych miato miejsce wezwanie
zakwalifikowane do wezwan nieuzasadnionych oraz
13,7% pacjentéw, u ktorych wezwanie uznano za uza-
sadnione (p < 0,0001).

Omowienie

Oszacowanie liczby wezwan nieuzasadnionych jest
trudne i obarczone duzym ryzykiem bledu. Jednak ze
wzgledu na potencjalnie istotny wpltyw wezwan nie-
uzasadnionych na funkcjonowanie ZRM, w niniejszej
pracy podjeto prébe okreslenia ich liczby i czynnikéw
na nig wptywajacych.

Z materialu wlasnego wynika, ze wezwania nie-
uzasadnione stanowig 22,0%, a uzasadnione - 78,0%
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wszystkich wezwan ZRM.

Podobne wyniki podajg inni autorzy. Wedlug
polskich danych ponad 75% wyjazdow zespotdéw
ogolnolekarskich stanowily wyjazdy celowe, natomiast
pozostale wyjazdy dotyczyly schorzen niezagrazaja-
cych zyciu i niecelowych z punktu widzenia ekonomiki
pogotowia ratunkowego. Najwyzszy odsetek celowosci
odnotowano w najstarszej grupie wiekowej, u pacjen-
tow w wieku powyzej 70 lat. W tej grupie wiekowej
najwyzszy byt takze poziom zgodnosci pomiedzy
rozpoznaniem lekarskim a przyczyna wezwania [13-
16]. Hupert i wsp. na podstawie analiz dokumentacji
medycznej, pochodzacej z okolo 70% stacji Pogotowia
Ratunkowego w Polsce w 2000 roku stwierdzili, iz
nal000 wyjazdow zaledwie 574 interwencje byly
w pelni uzasadnione. Wedtug tego zespotu autoréw,
20-30% $wiadczen wyjazdowych realizowanych przez
pogotowie nie powinno do niego naleze¢ [17]. W roku
2003 wedtug Huperta i wsp., wyjazdy celowe stanowily
70,4% [18].

Ciekawe dane ze Szwecji przedstawia Hjélte i wsp.:
wéréd wezwan ZRM do pacjentéw z bolem brzucha lub
problemami urologicznymi, wezwania nieuzasadnione
stanowily 42%, a wéréd pacjentéw z bélem w klatce
piersiowej, innymi objawami kardiologicznymi lub
urazem albo wypadkiem, procent wezwan nieuzasad-
nionych byt znacznie nizszy i wynosil odpowiednio
18% i 17%. Wezwanie nieuzasadnione definiowane
byto w tej publikacji jako wezwanie, podczas ktérego
nie podjeto zadnych interwencji poza transportem
pacjenta do szpitala. Interwencje u wiekszosci pacjen-
tow, u ktorych personel ambulansu nie potwierdzit
wskazan do wezwania ZRM, mialy przydzielony 2
lub 3 priorytet wyjazdu (wyjazd w trybie pilnym lub
zwyklym), ale niekiedy byl to takze priorytet 1 (wyjazd
w trybie alarmowym). Sposréd pacjentéw, ktorzy
nie wymagali pomocy ZRM, 55% bytoby w stanie
dostac sie do szpitala wtasnym samochodem lub tak-
sowka, natomiast pozostata czes¢ pacjentow wymagata
pojazdu transportowego, w ktérym mozna sie potozy¢,
nie wymagali oni jednak wyposazenia ani ustug ambu-
lansu ratunkowego [19].

W badaniach wiasnych opisano podobng zalez-
nos$¢. Na liczbe wezwan nieuzasadnionych istotny
wplyw mialo rozpoznanie ogélne i rozpoznanie
szczegolowe. Wirdd pacjentdw, u ktérych przyczyna
interwencji byl uraz, wezwania nieuzasadnione
stwierdzono podczas 12,9% interwencji, a wérod oséb,
u ktérych rozpoznano chorobe — w 24,9% przypadkow
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(p < 0,00001). Wykazano takze istotne statystycznie
zalezno$ci pomiedzy rozpoznaniem szczegélowym
a czestos$cig wezwan nieuzasadnionych. Wezwania
nieuzasadnione byly najczestsze u pacjentéw z rozpo-
znaniem: zaburzen psychicznych i zaburzen zacho-
wania, gdzie stanowily 27,5% wezwan oraz choréb
ukladu trawiennego - 27,4%, a najrzadsze w przypadku
stwierdzenia objawdw i cech chorobowych dotyczacych
uktadu krazenia i uktadu oddechowego - 5,1% oraz
urazow i zatrué - 12,9% (p < 0,00001).

W zwigzku z potencjalnym wplywem dostepnosci
POZ na czgsto$¢ wezwan nieuzasadnionych, dokonano
analizy zaleznosci pomigdzy wezwaniami nieuzasad-
nionymi a dniem tygodnia i godzing wezwania ZRM.
Wezwania nieuzasadnione byly istotnie czestsze
w porze wieczornej i nocnej, a rzadsze w ciggu dnia
(p = 0,00002). Moze to $wiadczy¢ o potencjalnym
wplywie dostepnosci ustug POZ na czestosé wezwan
nieuzasadnionych, ale zaleznos$¢ ta moze tez wynika¢
z niecheci pacjentéw do opuszczania mieszkan i ogra-
niczen komunikacyjnych w porze nocnej. Trudno
jednak thumaczy¢ te zalezno$¢ brakiem wiedzy pacjen-
tow o miejscu i zasadach udzielania pomocy lekarskiej
w porze nocnej. W przypadkach, gdy w opinii dyspozy-
tora nie istnieje potrzeba interwencji ZRM, przekazuje
on osobie dzwonigcej informacje o alternatywnym
sposobie uzyskania niezbednej pomocy z pominieciem
struktur systemu ratownictwa medycznego i proponuje
skorzystanie z tejze drogi.

Na przyktadzie stuzb medycznych w Stanach
Zjednoczonych mozna wysnuc teze, ze do czynnikow
redukujacych liczbe nieuzasadnionych wezwan naleza:
finansowanie ustugi z udzialem pacjenta lub jego ubez-
pieczyciela, powszechna dostepno$¢ oddziatéw ratun-
kowych, lekarzy rodzinnych oraz zastgpieniem lekarzy
zespoléw ratownictwa medycznego ratownikami [8].

Nie wykazano zalezno$ci pomiedzy czestoscia
wezwan nieuzasadnionych a dniem tygodnia, w kto-
rym wezwanie mialo miejsce oraz wiekiem osoby
poszkodowane;j. Liczba wezwan nieuzasadnionych
W sposéb istotny statystycznie zalezala natomiast od
lokalizacji miejsca zdarzenia - w mie$cie wezwania te
stanowily 20,8%, a poza miastem - 29,5% wszystkich
interwencji (p = 0,003). Na liczbe wezwan nieuzasad-
nionych istotny wplyw miala takze pte¢ pacjentéw
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- wéréd wezwan do kobiet wezwania nieuzasadnione
stanowily 24,5%, a do mezczyzn - 19,6% (p = 0,02).
Czestos¢ wezwan nieuzasadnionych byla takze zalezna
od miesigca, w ktérym wezwanie mialo miejsce - naj-
nizszg ich czesto$¢ odnotowano w styczniu - 16,6%,
anajwyzsza w lipcu i w pazdzierniku - odpowiednio:
25,5% 1 26,0%. W pis$miennictwie nie odnaleziono
odniesienia do tego parametru.

Zestawiajac wezwania nieuzasadnione z trybem
wyjazdu stwierdzono, iz realizacja interwencji w try-
bie alarmowym wigzala sie z najnizszym procentem
wezwan nieuzasadnionych - 17,3%, a w trybie zwyklym
- z najwyzszym, rownym 24,9% (p = 0,03). Moze to
$wiadczy¢ o prawidlowej ocenie sytuacji przez dys-
pozytora, okreslajacego tryb wyjazdu na podstawie
zebranego wywiadu.

Reasumujac nalezy stwierdzi¢, iz chociaz roz-
poczety ponad dwadzieécia lat temu proces two-
rzenia i doskonalenia Panstwowego Ratownictwa
Medycznego nie zostal jeszcze ostatecznie zakonczony,
jego obecne struktury, funkcjonowanie i problemy, sa
podobne jak w panistwach Europy zachodniej.

Whioski

1. Wezwania nieuzasadnione sg czesto spotykane
w praktyce Zespotéw Ratownictwa Medycznego -
stanowia 22,0% wszystkich wezwan.

2. Na czesto$¢ wezwan nieuzasadnionych wplyw
maja czynniki takie jak: lokalizacja miejsca zda-
rzenia, tryb wyjazdu, lider ZRM, ple¢ pacjenta,
ostateczne rozpoznanie oraz miesigc i godzina
wezwania ZRM.
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