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Streszczenie

Tworzenie systemu ratownictwa medycznego to dlugotrwaly i trudny proces. Wymaga do$wiadczenia
i wspélpracy srodowisk: medycznych, administracyjnych i politycznych. W rozwoju rozwiazan systemowych
w ratownictwie medycznym i medycynie ratunkowej w Europie gtéwna role odgrywaja dwa wzorce systemowe:
francusko-niemiecki (FSG) oraz anglo-amerykanski (AAS). Nazwy systeméw pochodza od panstw, w ktérych
idee te narodzily sie i uksztaltowaly. Obecnie, wigkszo$¢ systemow ratownictwa medycznego na §wiecie stanowi
polaczenie rozwiazan pochodzacych z tych wlasnie modeli. Wspdlng cechg obu systemoéw jest jak najszybsze
zapewnienie pomocy w naglych wypadkach i urazach oraz nagltych zachorowaniach. Réznice za$ dotycza przede
wszystkim stopnia wykorzystania podstawowych i zaawansowanych zabiegéw ratujacych zycie na miejscu zda-
rzenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 28-34.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, zespoly ratownictwa medycznego, medyczne czynnosci ratunkowe
Abstract

Creating a medical emergency system is a long and difficult process. It requires the experience and coopera-
tion of environments: medical, administrative and political. In the development of system solutions in emergency
medicine and emergency medicine in Europe, the main role is played by two systemic patterns: French-German
(FSG) and Anglo-American (AAS). The names of the systems come from countries in which these ideas were born
and shaped. Currently, most medical emergency systems in the world are a combination of solutions derived from
these models. A common feature of both systems is to provide emergency and emergency assistance as well as
emergency services as quickly as possible. The differences relate mainly to the degree of using basic and advanced
life-saving procedures at the scene. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 28-34.

Keywords: medical rescue, emergency medical service, medical rescue activities
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Wstep

System ratownictwa medycznego jest szczegolnym
systemem, powolanym w celu ratowania zdrowia
i zycia ludzi, w ktorym integracja i koordynacja dzialan
poszczegdlnych podmiotéw ma decydujace znacze-
nie dla jego efektywnosci. W systemie ratownictwa
medycznego zasadnicza role odgrywa organizacja
pomocy przedszpitalnej oraz pomocy specjalistycznej
w szpitalnych oddzialach ratunkowych. Istotne jest
réwniez zapewnienie skutecznej facznosci pomiedzy
wszystkimi jednostkami systemu oraz wspoétpracy ze
stuzbami tj. policja, straza pozarng oraz organizacjami
zajmujacymi si¢ osobami w stanie zagrozenia zycia
lub zdrowia np. Czerwony Krzyz, Wodne Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (WOPR), Gérskie Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (GOPR).

Ratownictwo medyczne, medycyna ratunkowa,
pomoc dorazna, pierwsza pomoc medyczna - to okre-
§lenia zwigzane z dzialem medycyny odnoszacym si¢
do diagnostykiileczenia ostrych zachorowan i urazéw.
Tak opisana galaz medycyny towarzyszy cztowiekowi
praktycznie od zarania dziejow, jednak jako nauka jest
stosunkowo mlodg dziedzing. Za pierwszy krok w two-
rzeniu instytucjonalnych ram mozna uzna¢ utworzenie
w 1863 roku organizacji Czerwonego Krzyza ijego poz-
niejszg dziatalno$¢. W 1883 roku powstaje w Wiedniu
pierwsze pogotowie ratunkowe. Na ziemiach polskich
pod zaborami pogotowia ratunkowe powstaja w 1891 r.
w Krakowie, w 1897 r. w Warszawie, w 1899 r. w Lodzi.
Brak jednolitych wzorcéw postgpowania, mnogosé
“patrondéw”, tzn. organizacji, ktore przyjely na siebie
zadania medycyny ratunkowej, lokalne uwarunkowa-
nia demograficzne, geograficzne, komunikacyjne - to
wszystko bylo przyczyna powstania wielu metod poste-
powania oraz wielu systeméw dziatania ratownictwa
medycznego. Praktycznie w kazdym kraju przyjeto
inny wzor dzialania. Do dzisiaj w wielu krajach trwaja
dyskusje, jak powinna wygladac¢ organizacja ratownic-
twa medycznego, jaki model najbardziej przystaje do
konkretnych uwarunkowan lokalnych [1,2].

Polski System Panstwowego Ratownictwa
Medycznego zostal powotany w celu zapewnienia
sprawnej i efektywnej realizacji zadan panstwa,
polegajacej na podejmowaniu medycznych dzialan
ratowniczych wobec 0sob bedacych w stanie naglego
zagrozenia zycia lub zdrowia.

W systemie tym $cisle wspdtpracuja ze soba
Centra Powiadamiania Ratunkowego (CPR), Szpitalne
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Oddziaty Ratunkowe (SOR) oraz Zespoty Ratownictwa
Medycznego (ZRM). Obecnie wdrazany jest tzw.
Zintegrowany System Ratownictwa Medycznego,
umozliwiajacy koordynacje dziatan wszystkich stuzb
ratowniczych. Zespotly Ratownictwa Medycznego sa
jednostkami systemu ratownictwa utworzonymiw celu
podejmowania medycznych czynno$ci ratunkowych
w warunkach przedszpitalnych. W warunkach pol-
skich wyrdznia sie dwa rodzaje ambulanséw ratun-
kowych - podstawowe (,,P”) i specjalistyczne (,,S”).
W sktadzie zespotu specjalistycznego znajduje sie
lekarz systemu, natomiast zaloge zespotu podstawo-
wego stanowig co najmniej dwie osoby upowaznione
do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych.
Szpitalny Oddziat Ratunkowy jest nowa jakoscia w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce.

Zatozenia i cele pracy

Gléwnymi przestankami do podjecia tego tematu
jest wlasne zainteresowanie badawcze tematyka
funkcjonowania Podstawowych i Specjalistycznych
Zespolow Ratownictwa Medycznego oraz brak opra-
cowan naukowych odnosnie poréwnania funkcjono-
wania tych zespoléw. Pozyskana w ten sposéb wiedza
moze by¢ wykorzystana w dzialaniach praktycznych
narzecz podniesienia jako$ci ustug zdrowotnych i bez-
pieczenstwa pacjenta.

= Cel gléwny pracy

Celem podjetych badan jest ocena pordw-
nawcza funkcjonowania podstawowych Zespolow
Ratownictwa Medycznego i specjalistycznych Zespotow
Ratownictwa Medycznego ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem postepowania z pacjentem podczas interwencji
dotyczacych zachorowan i urazéw oraz prowadzenia
dokumentacji medyczne;j.

= Problemy badawcze

Czy prowadzenie dokumentacji medycznej ,Karty
Medycznych Czynno$ci Ratunkowych” (KMCR) przez
zalogi podstawowych i specjalistycznych Zespotéw
Ratownictwa Medycznego jest poréwnywalne?

» Problemy szczegotowe:

Czy funkcjonowanie Podstawowych Zespolow
Ratownictwa Medycznego i Specjalistycznych
Zespolow Ratownictwa Medycznego jest poréwny-
walne pod wzgledem:
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1. podejmowanych decyzji dotyczacych postepowa-
nia z pacjentem?

2. oceny stanu pacjenta podczas interwencji?

3. liczby czynnosci wykonywanych podczas poste-
powania u poszkodowanego w trakcie interwencji
dotyczacych zachorowan i urazow?

4. najczedciej wdrazanego postepowania z pacjen-
tem?

5. czestodci zalaczania wydrukéw badania EKG do
karty MCR?

= Hipotezy badawcze

1. Funkcjonowanie Zespoléw Ratownictwa Medycz-
nego ,,P” i Zespoléw Ratownictwa Medycznego
»S” jest porownywalne pod wzgledem oceny stanu
poszkodowanych podczas interwencji.

2. Zespoly Ratownictwa Medycznego ,,P” znacznie
czesciej wykonuja ocene niedowtadéw/porazen
u poszkodowanego niz Zespoly Ratownictwa Me-
dycznego ,,S”

3. Podstawowe Zespoly Ratownictwa Medycznego
i Specjalistyczne Zespoly Ratownictwa Medycz-
nego poréwnywalnie funkcjonuja pod wzgledem
podejmowanego leczenia i decyzji dotyczacych
dalszego postepowania z pacjentem.

4. Zespoly Ratownictwa Medycznego ,,P” i Zespoly
Ratownictwa Medycznego ,,S” w trakcie interwen-
¢ji dotyczacych zachorowan lub urazéw czeéciej
transportuja pacjentéw do SOR niz zaopatrujg na
miejscu zdarzenia.

5. Zespoly Ratownictwa Medycznego ,P” i ,,S” wy-
konujg wiecej czynnosci podczas postepowania
z pacjentem w czasie interwencji dotyczacych
urazow niz w trakcie interwencji dotyczacych za-
chorowan.

Material i metody

Materiat badawczy uzyskano z dokumentacji
wyjazdowej zespoléw ratownictwa medycznego
nalezacych do Samodzielnego Publicznego Zespolu
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Staszowie. Do badan
wlaczono dokumentacje dotyczaca wyjazdoéw w okresie
od 01 lipca 2014 roku do 31 wrzesien 2014 roku.

Z badan zostaty wykluczone wyjazdy odwolane
przez dyspozytora, wyjazdy, podczas ktorych na miej-
scu zdarzenia nie stwierdzono obecnosci poszkodo-
wanego oraz wyjazdy zwigzane z transportem miedzy
szpitalnym.
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Po uwzglednieniu powyzszych kryteriéw wyselek-
cjonowano z calosci 389 kart medycznych czynnosci
ratunkowych ZRM-P i ZRM-S stanowiacych archi-
walng dokumentacje szpitalng.

Badania rozpoczeto po uzyskaniu zgody Dyrekcji
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej w Staszowie na wglad do dokumentacji
medycznej z 2014 roku, w celach badawczych.

= Metody, techniki i narzedzia badawcze

W pracy, jako metoda badawcza, wykorzystana
zostata analiza dokumentacji medycznej ,,Kart
Medycznych Czynnoséci Ratunkowych” (KMCR)
podstawowych (P) i specjalistycznych (S) Zespotow
Ratownictwa Medycznego (ZRM).

Karta sklada sie z 5 kategorii, a wypelnia ja kie-
rownik zespotu P lub S.

I kategoria (wywiad) - opis zdarzenia w postaci
notatki, zaznaczenie wymienionej rubryki w polu
»miejsce zdarzenia”, wpisanie kodu zespotu oraz
numeru zlecenia wyjazdu.

IT kategoria (badanie) — zaznaczanie wlasciwych
pol, rubryk i diagramu oraz krétki opis stanu pacjenta.

IIT kategoria (rozpoznanie) — slowne wpisanie
rozpoznania w formie opisu.

IV kategoria (postepowanie z pacjentem) — wyko-
nane czynnosci, ktore nalezy wybra¢ z wymienionych
i zaznaczy¢ oraz wpisaé zastosowane leki i wyroby
medyczne podajac nazwe, dawke i droge podania
oraz zapisa¢ ewentualne zalecenia i uwagi kierownika
zespolu.

V kategoria (dane pacjenta i przekazanie
pacjenta) —wypelnienie danych osobowych pacjenta,
identyfikacji NFZ, pesel, zaznaczenie rubryki przyjecie
lub odmowa w polu ,,decyzja podmiotu leczniczego”,
czas i data przekazania pacjenta, ewentualnie czas
i data stwierdzenia zgonu oraz podpis, pieczatka kie-
rownika zespolu, rodzaj zespotu P/S i data udzielenia
pomocy.

Dokonujac analizy poréwnawczej ZRM-PiZRM-S
w wykonywaniu medycznych czynnosci ratunkowych
i wypetnianiu karty medycznych czynnosci ratunko-
wych, w pracy ocenie poddane zostaty kategorie ITi IV.

= Metody statystyczne zastosowane w pracy
Dane zebrano i poddano wstepnej ocenie w arku-
szu kalkulacyjnym Excel. Analize pozyskanych danych
przeprowadzono z zastosowaniem pakietu statystycz-
nego StatSoft, Inc. v.12. (2014). STATISTICA (data
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analysis software system). Dla weryfikacji hipotez
zostaly wykorzystane nastepujace metody statystyczne:
> dla kazdej zmiennej zostaly obliczone: liczebno$¢
i odsetek w badane grupie,
> dla okreslenia réznic miedzy poréwnywanymi
grupami zostat uzyty test Chi-kwadrat.
Jako istotne statystycznie przyjeto p na poziomie
< 0,05.

Wstepne wyniki

Analiza objeto tacznie 389 wyjazdéw Zespotéw
Ratownictwa Medycznego, w tym 195 wyjazddow
ZRM-P i 194 wjazdy ZRM-S.

ZRM-P podczas interwencji zwiazanych z zacho-
rowaniem w 135 (81,82%) przypadkach ocenily stan
przytomnosci pacjenta wedtug skali GCS, natomiast
ZRM-S ocenity przytomno$¢ w 163 przypadkach, co
stanowilo 94,22% wszystkich interwencji tych zespo-
16w (tabela I).
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Wrykazano istotng réznice pomiedzy czestoscig
uzycia skali GCS przez ZRM-P i ZRM-S w zachoro-
waniach (p = 0,000). Nie stwierdzono takiej réznicy
w ocenie przytomnosci chorego po urazie przeprowa-
dzonej przez oba zespoty (p = 0,175) (tabela II).

Z analizy interwencji dotyczacych zachorowania
wynika, Ze ZRM-P podczas 107 interwencji, na 164,
co stanowi 65,24% ogdtu, zastosowaly skale RTS,
natomiast ZRM-S 162 (93,64%). Podczas interwencji
dotyczacych urazu ZRM-P podczas 19 interwencji
zastosowaly skale RTS, co stanowito 63,33% wszyst-
kich interwencji tych zespoléw. ZRM-S podczas
15 (78,95%) interwencji zastosowaty skale RTS
(tabela II).

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice
pomiedzy czesto$cia uzycia skali RTS przez zespoty
podstawowe i specjalistyczne podczas interwencji
dotyczacych zachorowania (p = 0,000). Nie stwier-
dzono takiej réznicy pomiedzy uzyciem tej skali przez
ZRM-P, a ZRM-S podczas interwencji dotyczacych
urazéw (p = 0,247).

TabelaI. Ocena przytomnoéci chorego wedtug GCS przez ZRM-P i ZRM-S podczas interwencji zwigzanej

z zachorowaniem lub urazem
Table 1.

Rodzaj interwencji N

GCS awareness of the patient by ZRM-P and ZRM-S during interventions related to illness or injury
Ocena w skali GCS

Brak oceny w skali GCS
% N %

Zachorowanie

Uraz

Podstawowy 0.000
Specjalistyczny 163 94,22 10 5,78 ’
Podstawowy 20 66,67 10 33,33 0175
Specijalistyczny 16 84,21 3 15,79 ’

Tabela II. Ocena pacjenta wedlug Revised Trauma Score (RTS)

Table I1.

Rodzaj interwenciji N

Assessment of the patient according to the Revised Trauma Score (RTS)
Ocena w skali RTS

Brak oceny w skali RTS
% N %

Zachorowanie

Uraz

Podstawowy 0.000
Specjalistyczny 162 93,64 11 6,36 ’
Podstawowy 19 63,33 11 36,67 0.247
Specjalistyczny 15 78,95 4 21,05 ’

Tabela III. Ocena obrazen u poszkodowanego
Table ITI. Assessment of injuries in the victim

Rodzaj interwencji N

Ocena obrazen

Brak oceny obrazen

% N %

Zachorowanie

Uraz

Podstawowy 0.001
Specjalistyczny 105 60,69 68 39,31 ’
Podstawowy 29 96,67 1 5,358 0.005
Specjalistyczny 13 68,42 6 31,58 ’
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Analizujac interwencje dotyczace zachorowania do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. W wyniku
wykazano, ze ZRM-P podczas 126 (76,36%) wykonaty interwencji zwigzanych z zachorowaniem, ZRM-P
ocene obrazen u chorego, natomiast ZRM-S w 105 w 91 (55,15%) przypadkach przetransportowaty
przypadkach wykonaly ta ocene, co stanowito 60,69% chorego do SOR, z kolei ZRM-S w 104 przepadkach,
wszystkich interwencji zespoléw ,,S”. Podczas inter- co stanowit 60,12% ogotu interwencji tych zespotow,
wencji zwigzanych z urazem ZRM-P w 29 przypadkach podczas interwencji dotyczacych urazu podstawowe
przeprowadzily ocene obrazen u poszkodowanego, co ZRM w 23 przypadkach przekazaly poszkodowanego
stanowilo 96,67% wszystkich interwencji tych zespo- do SOR, co stanowito 76,67% ogdtu. Specjalistyczne
téw. ZRM-S podczas 13 (68,42%) interwencji wykonaly ZRM przetransportowaly chorego do SOR w 18 przy-
ocene obrazen, natomiast w 6 (31,58%) przypadkach padkach, co stanowilo 94,74% wszystkich interwencji
nie dokonaly tej oceny (tabela III). tych zespotow.

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice Tabela V przedstawia poréwnanie zaznaczania
pomiedzy czestosciag wykonania oceny obrazen na diagramie rodzaju obrazen podczas postepowania
u poszkodowanego przez zespoly podstawowe i spe- z poszkodowanym w trakcie interwencji dotyczacych
cjalistyczne podczas interwencji dotyczacych zacho- zachorowania i urazu zaréwno przez podstawowe, jak
rowania (p = 0,001) jak i interwencji dotyczacych i specjalistyczne Zespoty Ratownictwa Medycznego.
urazéw (0,005). Z analizy interwencji dotyczacych zachorowania

Najczestszym wynikiem postepowania pod- wynika, ze podstawowe ZRM najczesciej na diagramie
stawowego i specjalistycznego zespotu ratownictwa zaznaczaly brak obrazen u chorego, co stanowito 60,29
medycznego podczas interwencji dotyczacych zacho- ogo6tu, specjalistyczne ZRM na diagramie zaznaczaty
rowania lub urazu bylo przetransportowanie pacjenta brak obrazen u chorego, co stanowito 53,90% ogoétu

Tabela IV. Postepowanie z pacjentem podczas interwencji
Table IV. Handling the patient during the intervention
Zachorowanie Uraz

Postepowanie Zespot Zespot
z pacjentem Podstawowy Specjalistyczny Podstawowy Specjalistyczny

| N % N N %

(M - pacjent pozostal na miejscu zdarzenia, S - pacjent przewieziony do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego SOR, I - pacjent przekazany
innym, PS - pacjent przewieziony do szpitala psychiatrycznego, P — pacjent przewieziony do szpitala pediatrycznego, N — pacjent przewie-
ziony do szpitala neurologicznego, K - pacjent przewieziony do szpitala kardiologicznego)

Tabela V. Rodzaj obrazen zaznaczonych na diagramie
Table V.  The type of damage selected in the diagram

Zachorowanie Uraz

Rodzaj Zespot Zespot
obrazen Podstawowy Specjalistyczny Podstawowy Specjalistyczny
N % % N % %
N 30,88 8 5,19 2 714 1 5,26
R 2 2,94 2 1,30 7 25,00 5 26,32
S 2 2,94 3 1,95 3 10,71 5 26,32
1 1,47 0 0,00 2 714 0 0,00
0 0,00 57 37,01 0 0,00 S 15,79
41 60,29 83 53,90 9 32,14 2 10,53
0 0,00 1 0,65 0 0,00 1 5,26

Wyjasnienie skrotéw: N - bol nieurazowy, S - stluczenie, R - rana, Z - ztamanie zamkniete, K - krwotok, BOL - brak oznaczenia legendy,
BO - brak obraze#, ZO - ztamanie otwarte, W - zwichnigcie
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Tabela VI. Wykonanie badania EKG
Table VI. Performing an ECG test

Wykonane badanie Niewykonane badanie
Rodzaj interwencji EKG EKG

% | %

. Podstawow 45,45 90 54,55
£achorowanie Specjalistycyzny 48 27,75 125 72,25 0,000
Podstawow 6 20,00 24 80,00
draz Specjalistycyzny 1 5,26 18 94,74 0.150
wyjazdow tych zespoléw do interwencji dotyczacych zasiegiem obejmuje on przede wszystkim zapobieganie,
zachorowania. Podczas interwencji dotyczacych urazu opieke przedszpitalng, leczenie specjalistyczne, reha-
ZRM-P najczesciej na diagramie zaznaczaty brak obra- bilitacj¢ oraz edukacje. Jednostkami systemu, w ktd-
zen u poszkodowanego w 32,14%, natomiast ZRM-S rych udziela si¢ $wiadczen zdrowotnych w ramach
najczedciej na diagramie zaznaczaly obrazenie typu: podejmowanych medycznych czynnosci ratunkowych
rana, co stanowilo 26,32% oraz sttuczenie, co réwniez sg szpitalne oddzialy ratunkowe oraz zespoty ratow-
stanowito 26,32% wszystkich wyjazddw tych zespotow nictwa medycznego.
dotyczacych urazu. Podejmujgc probe odpowiedzi na pytanie, czy
Poréwnujac czgsto$¢ wykonywania badania EKG i w jakim zakresie istnieje réznica w postepowaniu
przez ZRM podstawowe oraz specjalistyczne podczas diagnostyczno-terapeutycznym zespoléw ratownictwa
interwencji zwigzanej z zachorowaniem lub urazem medycznego P i S, przeprowadzono analize 389 kart
wykazano, ze podstawowe zespoly ratownictwa wyjazdowych, w okresie od 01 lipca do 31 wrzesien
medycznego podczas interwencji dotyczacych zachoro- 2014 roku. Powyzsza analiza zostata podjeta z uwagi na
wania w 75 przypadkach, na 165 wszystkich interwencji fakt, iz wielu autor6w zauwaza, ze zespoly podstawowe
tych zespoléw wykonaty badanie EKG, co stanowito dysponowane sg do wszystkich rodzajow zgloszen,
45,45% ogobtu, natomiast specjalistyczne zespoly ratow- tak by pomoc nadeszta w najkrétszym mozliwym
nictwa medycznego podczas wyjazdéw do zachorowa- czasie [4]. Jednakze takie postepowanie dyspozytorow
nia w48 (27,75%) przypadkach wykonaly badanie EKG. medycznych, z uwagi na réznice w zakresie uprawnien
Wartoéci te réznily si¢ istotnie (p = 0,000). Podczas (ratownik medyczny/pielegniarka systemu vs. lekarz
interwencji dotyczacych urazéw, podstawowe ZRM systemu), moze nies¢ za sobg znaczace konsekwencje
w 6 przypadkach wykonaty badanie EKG, co stanowito w szczegdlnych przypadkach klinicznych. Nie mniej
20,00% wszystkich wyjazdow tych zespoléw, natomiast wazne jest okreslenie, jakie dzialania nalezy podjac,
specjalistyczne ZRM w 1 przypadku na 19 wykonaty by poprawic jako$¢ procesu diagnostycznego przepro-
badanie EKG u poszkodowanego, co stanowit 5,26% wadzanego przez ZRM zakonczonego postawieniem
ogo6tu. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy cze- wlasciwego rozpoznania. Konsekwencja postawienia
sto$cig wykonania tego badania w obu analizowanych poprawnej diagnozy jest bowiem decyzja o wdrozeniu
zespotach (p = 0,150). odpowiedniego leczenia i ewentualnej koniecznosci
transportu chorego na SOR.
Dyskusja Wedtug dostepnej literatury, hospitalizacji
wymaga 30-60% pacjentéw zaopatrywanych przez sys-
Czolowe miejsce dla wspolczesnego czlowieka tem ratownictwa medycznego. W przypadku urazéw
zajmuje dazenie do zachowania jak najdtuzszego odsetek ten jest wyraznie wiekszy i siega 70,6-73,8% [5].
zyciaizdrowia. Jedna z podstawowych metod stuzaca W ostatniej dekadzie zauwazy¢ mozna wyrazny wzrost
osiggnieciu tego celu jest zmniejszenie $miertelnosci odsetka poszkodowanych wymagajacych diagnostyki
zwigzanej z urazami oraz naglymi zachorowaniami. lub leczenia szpitalnego [6-8].
Jest to mozliwe dzieki stworzeniu sprawnego systemu Pomimo iz koncepcja ,,ztotej godziny” jest ciagle
dziatania w stanach naglego zagrozenia zdrowia i zycia. uwazana za podstawe medycyny ratunkowej, pojawia
W tym celu w wielu krajach (réwniez i w Polsce) zostat sie coraz wiecej wynikéw badan sugerujacych, iz jej
stworzony system medycyny ratunkowej [3]. Swoim znaczenie nie jest tak duze, jak sadzono [9]. Z jednej
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strony Baez i wsp. wykazali brak zaleznosci pomiedzy tu Ratunkowego.
czasem interwencji na poziomie przedszpitalnym, 3. Zespoly Ratownictwa Medycznego ,,P” w poréw-
a $miertelno$cig wsrdéd pacjentéw z cigzkimi urazami naniu z Zespotami Ratownictwa Medycznego ,,S”
[10]. Z drugiej strony ukazano, iz czas interwencji na wykonywaly wiecej czynnosci podczas postepo-
poziomie przedszpitalnym jest jednym z istotnych wania z pacjentem w czasie interwencji dotycza-
czynnikéw wplywajacych na rokowanie. cych urazéw niz interwencji dotyczacych zacho-
rowan.
Whioski
1. Podczas interwencji zwigzanych z zachorowa- Konflikt intereséw / Conflict of interest
niem, Zespoly Ratownictwa Medycznego ,,S” Brak/None
czesciej ocenily kompleksowo stan pacjenta na
podstawie objawéw. W postepowaniu z pacjen- Adres do korespondencji / Correspondence address
tem urazowym ZRM-P cze$ciej poddawaly ocenie [=] dr n. med. Pawel Musiat
obrazenia u poszkodowanych. Centrum Symulacji Medycznej w Zabrzu
2. Najczestszym sposobem postepowania Zespotow (w organizacji)
Ratownictwa Medycznego ,,P” jak i Zespotéw Ra- Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
townictwa Medycznego ,,S” w trakcie interwencji ul. Plac Dworcowy 3; 41-800 Zabrze
dotyczacych zachorowan jak i urazéw jest prze- @ (+4832) 208 8809
transportowanie chorego do Szpitalnego Oddzia- Emusialé@op.pl
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