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medycyna ratunkowa

Nagte zdarzenia zdrowotne — problem nie do rozwigzania

Czarna dziura

Przemystaw Guta

zac przez lata prob budowania systemu oraz reformowania tego, co zostato stworzone. Niezaleznie
od doskonatych zatozen budowania systemdéw medycyny rodzinnej i ratownictwa medycznego
wydaje sie, ze pozostata luka, do ktérej wypetnienia nie pali sie ani ratownictwo medyczne, ani

szpitalne oddziaty ratunkowe.

Do zapewnienia opieki w naglych stanach zagroze-
nia zdrowotnego (zgodnie z literg ustawy) stworzono
system Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Do
realizacji tych zadan powolane sg zespoly ratownictwa
medycznego (specjalistyczne — z lekarzem, oraz pod-
stawowe — z ratownikami medycznymi) oraz szpitalne
oddzialy ratunkowe (SOR). Problemem jest jednak to,
ze ustawowa definicja z racji znacznej ogdlnosci nie
daje odpowiedzi, co jest ,stanem naglego zagrozenia
zdrowotnego”. Stad tez niezmiernie trudno stosowaé
kryteria segregacyjne. Dotyczy to zaréwno dyspozyto-
réw medycznych, jak i personelu SOR.

Procedury

Wyjsciem z sytuacji mialy by¢ procedury postepo-
wania dla dyspozytoréw medycznych. Problemem jest
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to, ze wprawdzie wprowadzaja one schemat zbierania
wywiadu przez dyspozytora, ale nie daja twardych
argumentéw pozwalajacych na odmdwienie wystania
zespolu. W dobie ogromnej roszczeniowos$ci, a zara-
zem ewidentnej nagonki medialnej, nie nalezy wiec
oczekiwad istotnej zmiany w funkcjonowaniu zespotéw
ratownictwa. Z trudnosci formalnych, jakie sa zwiaza-
ne z odmowg przyjecia pacjenta, doskonale zdaje sobie
sprawe rowniez kazdy z pracujacych na SOR-ze.

Audyt

Prowadzony przez wiele lat (do roku 2012) na pod-
stawie badan ankietowych oraz wizytacji audyt Cen-
trum Monitorowania Jako$ci w Systemie Ochrony
Zdrowia wykazal, ze wickszo$¢ kierujacych SOR-ami
w Polsce okresla liczbe chorych spetniajacych kryteria
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leczenia na oddziale na 20—30 proc. Podobnie auto-
rzy publikacji odnoszacych sie do dziatan przedszpi-
talnych wskazuja na ogromne naduzywanie systemu.
Procedura, jakg jest zalozenie linii IV, byla wykonana
u polowy pacjentdw, lecz zaledwie 20 proc. z nich wy-
magalo podawania lek6w. Czy takie dane uzasadniajg
utrzymanie tak wyrafinowanego systemu ratownictwa
medycznego?

Drugg strong systemu jest opieka lekarzy rodzin-
nych oraz nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej (NPL).
Zdecydowanie sytuacja nie jest prosta i jednoznaczna.
W wielu miejscach funkcjonuje znakomicie. Jednak
w sporej cze$ci kraju mamy do czynienia z przerzuca-
niem niechcianego pacjenta pomiedzy jednym a dru-
gim systemem. Na to wszystko oczywiscie dodatkowo
naklada sie kwestia transportu medycznego, czyli ko-
lejnego gracza w tym zagmatwanym ukladzie.

Zapewne w celu jeszcze wiekszego skomplikowania
zycia pacjentom stworzono w Polsce dodatkowe ogni-
wo spektakularnie przedtuzajace czas podejmowania
decyzji o udzieleniu pomocy, czyli centra powiadamia-
nia ratunkowego 112.

Gdzie sg problemy

Doswiadczenie uczy, ze cze$¢ pacjentéw nie zna za-
sad i mozliwosci oferowanych przez lekarzy rodzin-
nych (jak wspomnialem, system ten nie jest idealny
w calym kraju). Wiekszo$¢ nie jest §wiadoma istnienia
NPL i nie posiada numeréw telefonu do dyzurujgcych.
Czesto pierwszg decyzja pacjenta, ktéry w swoim (lub
rodziny) odczuciu rozpoznaje u siebie nagly niepokojacy
stan zdrowotny, jest telefon ,do pogotowia”, brzmiacy:
»chce zamoéwic lekarza”. Niestety, ttumaczenie struktu-
ry i roli ratownictwa medycznego powinno by¢ raczej
elementem kampanii spolecznej, a nie zadaniem dys-
pozytoréw, ktérzy maja do czynienia z bardzo roszcze-
niowo nastawionym wzywajacym. Czesto problemem
sg takze relacje pomiedzy dyspozytorami medycznymi
a NPL, ktére przypominaja gre w ping-ponga (dla ja-
sno$ci — role piteczki przypisano pacjentowi).

Znaczna cz¢$¢ wezwan ZRM jest wigc ograniczona
do przewiezienia chorego z miejsca zamieszkania do
SOR (izby przyjef), gdyz — jak powszechnie wynika
z prakeyki dyspozytorskiej — jeste§my spoleczefistwem
o skrajnie niskim wspélczynniku nieograniczonego do-
stepu do pojazdéw. Ponadto z punktu widzenia pacjen-
ta transport do SOR jest korzystny z innego powodu
— trafia on na oddzial szybciej niz w wypadku, gdyby
chcial dotrze¢ tam na wlasng reke.

Rozczarowanie SOR

Tu nastepuje rozczarowanie. Jesli pacjent nie jest
w stanie zagrozenia, i tak bedzie musial czekaé. Pol-
skie SOR-y, cho¢ bardzo liczne (ponad 200), sa malymi
oddziatami w wiekszo$ci takimi miniemergency depart-
ments. Ich zaleta jest stosunkowo male obcigzenie. Nie-
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wiele naszych oddzialéw obstuguje 100 pacjentéw przez
dobe. Réwnocze$nie nikt nie pomyslal, aby rozporza-
dzenie o ich funkcjonowaniu okreslalo normy kadrowe.
Nierzadko wiec na dyzurze mamy jednego lub dwoch
lekarzy i trzy, cztery pielegniarki — to naprawde nie-
wiele. Zwazywszy na zjawisko okreslane na $wiecie jako
access block norma jest, iz w godzinach popoludniowych,
poza biezacym naplywem pacjentdw, tworzy sie kolejka
oczekujacych na konsultacje lub przyjecie do oddziatu
docelowego.

13 W sporej czesci kraju
mamy do czynienia
z forma przerzucania
niechcianego pacjenta
pomiedzy POZ a NPLY)

Czy tylko my mamy problemy?

Z jednej strony, mozna odnie$¢ wrazenie, ze doszli-
$my do perfekcji w identyfikowaniu trudnosci, ale nie
w ich rozwiazywaniu. Jest w tym troche racji. Jednak
zaden z naszych probleméw nie stanowi zjawiska, ktére
juz gdzies$ nie wystapilo i nie znalazlo rozwigzania.

Jedynie do decydentéw z Ministerstwa Zdrowia
mam zal z powodu ich niezmiennej tendencji do od-
krywania kota (na wszelki wypadek zaznaczam, ze
juz to zrobiono) oraz niecheci do czytania, szczegdlnie
tego, co napisali inni.

Ponizej kilka uwag dotyczacych innych krajéw.

1. Nagte stany zagrozenia zdrowotnego wystepuja
w kazdym systemie.

2. System ratownictwa przedszpitalnego stanowi w co-
raz wickszym stopniu element interwencji socjalnych
(bezdomni, osoby bez opieki, pacjenci pod wpltywem
$rodkéw psychoaktywnych i uzaleznieni, osoby z za-
burzeniami psychicznymi).

3. Oddzialy ratunkowe na $wiecie staly si¢ ofiarami
wlasnego sukcesu, z powodu §wiadczenia szybkiej
i czesto kompleksowej diagnostyki, a takze umozli-
wianiu dostepu do leczenia, przez co staly sie forma
bypasséw dla ,,normalnego trybu” leczenia.

4.7 powodu postepu technologii diagnostycznych
i oczekiwania konsultacji specjalistycznej model
lekarza rodzinnego staje si¢ coraz mniej atrakcyjny
(zwlaszcza gdy nie jest on tatwo i szybko dostepny).

5. Zadnemu SOR-owi na §wiecie nie udalo sie odcia¢
od wzrastajacego nat¢zenia ruchu chorych (szacuje
sie, Ze w ciagu ostatniego dziesieciolecia zwiekszylo
si¢ ono o 100 proc.).

6. Przecigzenia SOR wszedzie powoduja trudnosci
w wewnatrzszpitalnych relacjach (duzy odsetek pa-
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cjentdéw nieplanowych, przeciazenia konsultacjami,
access block, wzrost kosztéw).

Od czego mozna zaczaé

W wielu systemach udalo sie wypracowac sporo cen-
nych rozwigzaf. Moze warto zaczac od najprostszych?

Z punktu widzenia lekarza, dyspozytora, organiza-
tora systemu mamy $wiadomo$¢ naduzy¢. Jednak czy
mozna mie¢ o to pretensje do ludzi, ktdrzy uwazaja,
ze potrzebuja pomocy? Nie bylo zadnej rzetelnej kam-
panii informujacej m.in. o zasadach funkcjonowania
systemu i o numerach alarmowych. A przeciez prze-
prowadzono nieskoficzona liczbe kampanii dotycza-
cych o wiele mniej ,zyciowo waznych” spraw. Brak
kampanii koficzy sie postawa: ,nalezy sie wszystko,
kto nie daje, jest winny”. Szkoda, ze poza bardzo no-
$nym medialnie tematem karetek, ktére nie zostaly
wystane do goraczki, nie méwi sie o sytuacjach, gdy

1) Doszlismy do perfekg;ji

w identyfikowaniu problemow,
a nie ich rozwigzywaniu’’

z powodu goraczek nie bylo zadnej karetki, ktéra mo-
gtaby wyjecha¢ do wypadku — ale nikomu niczego
nie odmoéwiono. Podobnie szkoda, ze nikt uczciwie
nie przyzna, iz dzwonienie na numer ratunkowy za
posrednictwem centréw 112 przedtuzy o kilka minut
czas dotarcia pomocy.

Jakie rozwiagzania przejaé

Bez watpienia cenng inicjatywa jest wprowadze-
nie procedur postepowania dla dyspozytoréw. Jednak
nalezy powiedzie¢ wprost: dyspozytorzy nie mieli ni-
gdy problemu ze skierowaniem zespotu do pacjenta,
ale z odmowa wystania karetki. W tym majg poméc
procedury. Rodzi si¢ pytanie, co sie stanie, gdy 30—40
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proc. zgloszen zostanie odrzucone. Odpowied? intui-
cyjna jest prosta — raczej nic. Czas jednak pokaze, czy
jest to spolecznie akceptowane.

Wprowadzenie infolinii medycznej. W wielu krajach
(wzorem brytyjskiego NHS-direct) pacjenci i rodziny
maja staty dostep do podstawowych porad medycz-
nych, a takze do informacji o sposobie postepowania,
numerach telefonicznych przychodni, lokalizacji wtas-
ciwych dla problemu placéwek medycznych. W wielu
krajach przez lata system ten poteznie zredukowal nie
tylko liczbe interwencji ambulanséw, lecz takze wizyt
lekarzy pierwszego kontaktu.

Optymalizacja wykorzystania lekarzy w dziala-
niach przedszpitalnych. Istnieje wiele réznych modeli
organizacyjnych, jednak z punktu widzenia naszego
kraju optymalnym wydaje sie przejecie modelu rendez-
-vous, czyli dojazd lekarza niezaleznym od ambulansu
pojazdem. Przy wlasciwych kryteriach dysponowania
i alokacji takich zespotéw pozwoli to na obecnos¢ le-
karzy ratunkowych w wiekszosci sytuacji, ktére tego
wymagaja.

Zmiana modelu organizacji SOR. Obecne zalozenia
konstrukcji SOR w Polsce (wynikajace z rozporzadze-
nia) stanowia odzwierciedlenie archaicznej koncepcji
belgijskiej. Wiekszos$¢ emergency departments konstruuje
sie na podstawie koncepcji wielokrotno$ci uniwersal-
nych stanowisk bez podziatu na funkcje (poza stano-
wiskami resuscytacja/trauma). Najbardziej newral-
gicznymi elementami kazdego oddziatu sa miejsca do
obserwacji i krotkotrwalej terapii pacjentéw lub tez
oczekiwania na przyjecie.

Nalezy takze skorelowaé obsade personalng SOR
z poziomem faktycznych potrzeb, by¢ moze z elastycz-
noscig czasu dyzuréw (najwicksze obciazenia w SOR
notuje sie od godz. 10.00 do 23.00).

Dodatkowe czynniki

Dodatkowymi czynnikami usprawniajacymi jest przy-
jecie jednolitego modelu segregacji i zasad kolejkowania,
a takze — by¢ moze — zasady fast track, czyli osobnej
szybkiej Sciezki dla pacjentéw wymagajacych minimalnej
opieki. Cze$¢ z nich moze potrzebowaé jedynie opieki
pielegniarskiej, co znane jest w powszechnej praktyce
naszych SOR pod hastem ,wyjecia kleszcza”.

Osobiscie nie mam nic przeciwko wlasnym oryginal-
nym krajowym pomystom, pod jednym tylko warun-
kiem — Ze sg dobre. Gdy zaczynalem prace w pogoto-
wiu ratunkowym (przed 22 laty), dyspozytorzy mieli
do dyspozycji zespoly R oraz wyjazdowe (zwykle), ale
takze tak zwane wizytowe i transportowe. Mimo braku
sprzetéw i standardéw, wydaje sie, ze bylo to optymal-
ne rozwigzanie. Jeden o§rodek decyzyjny i trzy rézne
instrumenty, a zarazem brak posadzania o to, ze kto$
na kogo$ zrzuca prace.

Moze czasem warto wraca¢ do whasnych dobrych
rozwigzan?
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