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Co dalej ze szpitalnymi oddziatami ratunkowymi
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W czasie rozmowy z amerykanskim lekarzem ratunkowym zayta’tem, co by zrobit w przypadku

ostrej infekcji drog oddechowych — czy skorzystatby z pomocy lekarza rodzinnego, czy tez zgto-
sitby sie na oddziat ratunkowy. Odpowiedziat krotko: ,,Nie mam czasu na korzystanie z pomocy

lekarzy rodzinnych”.

Oczywiscie stwierdzenie takie jest swoistym wktla-
daniem kija w mrowisko (nie tylko w USA, jak tatwo
sie domysli¢). Paradoks jest by¢ moze tym wickszy, ze
podstawy medycyny ratunkowej w jej kolebce, czyli
wlasnie USA, tworzyli lekarze rodzinni.

Dlaczego pacjenci kochaja szpitale

Nawet w takich krajach jak Izrael, gdzie zar6wno
dostep do lekarza rodzinnego, jak i ambulatoryjnego
trybu $wiadczen specjalistycznych i diagnostyki jest
bardzo szybki, oddzialy ratunkowe zmagaja sie z falg
pacjentéw, ktdérzy spokojnie mogliby by¢ leczeni poza
nimi. Z czego wynika to zjawisko?
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Institute for Lidership in Emergency Medicine (powo-
tany przy Harvard Medical School) w swoich analizach
wykazal, ze obciazenie oddzialéw ratunkowych na ca-
tym $wiecie w ostatnich 10 latach wzrosto dwukrotnie.
Podobne analizy wykonywane przez Centrum Monito-
rowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia potwierdzaja, ze
w naszym kraju skala zjawiska jest podobna.

Odpowiedz jest dos¢ prosta: pomimo narzekania na
SOR-y stajg sie one ofiara wlasnego sukcesu, o czym
$wiadczy wyb6r lub tez wlasciwie nap6r pacjentéw.
Zalozenie twércéw systemu ratownictwa medycznego
w Polsce oparte na powolaniu go do dziatania w ,,na-
glych stanach zagrozenia zdrowotnego” okazalo sie
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nieco zbyt entuzjastyczne. System nie jest odporny na
naplyw pacjentéw ,nienagtych” (wedtug badan CM]J
moga oni stanowi¢ nawet 80 proc.). Problemem jest tez
efektywne radzenie sobie w stanach zagrozenia zycia,
zwlaszcza w malych SOR-ach.

Naczynia potaczone

Nie tylko w Polsce medycyna ratunkowa jest zaledwie
jednym z naczyn uktadu potaczonego. Mozna zalozy¢, ze
liczba pacjentéw odczuwajacych pilng potrzebe widzenia
sie z lekarzem, a takze tych, ktérzy ulegaja faktycznie
nieszczesliwym zdarzeniom lub naglym stanom zdro-
wotnym, pozostaje na podobnym poziomie w wiekszo-
§ci krajéw rozwinietych. Potrzeba ta musi by¢ w jakis$
spos6b zaspokojona. W zasadzie pozostaja dwa wyjscia:
po pierwsze, skorzysta¢ z pomocy praktyki lekarzy ro-
dzinnych, po drugie, uda¢ si¢ na oddzial ratunkowy. Ar-
gumentem, ktéry czesto przesadza na rzecz SOR-u, jest
w przekonaniu pacjentéw szybka droga do konsultacji
i badan specjalistycznych, a takze mozliwos¢ hospitali-
zacji. Przekonanie to jest podobne w wiekszosci krajow.

Jak z tym walczyé

Pozostaje pytanie, czy warto z tym przekonaniem
walczyé. Zwlaszcza w dobie zwiekszajacych sie ocze-
kiwan pacjentéw i coraz wickszego poziomu roszczen.
Mimo wszystko SOR ma znacznie wicksze i lepsze
zaplecze anizeli gabinet nocnej i §wiatecznej pomocy
lekarskiej. Co ciekawe, nawet system doptat przez pa-
cjenta (stosowany np. w Izraelu ekwiwalent 100 USD)
nie odstrasza przed wyborem tej wlasnie drogi.

Poza wszelkg dyskusjg (tu réznimy sie od wiekszo-
$ci krajéw) w Polsce w znacznym stopniu naduzywany
jest system ratownictwa medycznego (zespoly ratow-
nictwa), wykorzystywany jako najtaisza — bezplatna,
forma takséwki.

Skoro nie mozna stworzy¢ mechanizmu zaporowego
dla SOR-6w, nalezy raczej pogodziC sie ze zjawiskiem
rosnacej liczby pacjentéw i szukaé efektywnych sposo-
béw radzenia sobie z tym problemem.

Zagrozenia

Pojawia sie jednak kilka istotnych elementéw, kt6-
re mogg utrudnia¢ wlasciwe funkcjonowanie SOR-6w
w Polsce. Jak zwykle na kazde zagadnienie mozna
spojrze¢ z réznych punktéw widzenia. Optymistyczny
aspekt jest taki, ze posiadamy dos$¢ gestg sie¢ SOR-6w
(nieco ponad 200), ich wyposazenie i podstawowe za-
tozenia organizacyjne zostaly ujednolicone i opisane
w rozporzadzeniu do ustawy o Pafstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, no i s3 to w wiekszosci oddzia-
ty o niskim obcigzeniu (oddziatéw leczacych rocznie
powyzej 60 tys. pacjentéw jest zaledwie kilkanascie).

Paradoksalnie kazdy z tych elementéw jest réwno-
cze$nie strong staba. Gesta sie¢ powoduje dominacje
malych SOR-6w, czesto z jednym lekarzem i 2, 3 pie-
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13 Na catym Swiecie oddziaty
ratunkowe zmagaja sie z falg
pacjentow, ktorzy zupetnie
spokojnie mogliby by¢ leczeni
poza nimi??

legniarkami, w szpitalach o do§¢ ograniczonych mozli-
wosciach dziatan specjalistycznych. Dla pracujacych na
co dzieni w ratownictwie medycznym nie jest tajemnica,
ze cze$¢ z nich nie jest wydolna w leczeniu ciezkich ob-
razefi ciala (zwlaszcza u dzieci), ostrych zespoléw wien-
cowych, udaréw mézgu i wielu innych stanéw. Réwno-
cze$nie dziatania zespotéw ratownictwa medycznego sg
ograniczane do macierzystych rejonéw operacyjnych,
a przeciez $migltowiec HEMS nie zawsze jest dostepny.
Jak ma sie to do oczekiwanych standardéw czasowych?

17 Jesli pogodzimy sie
z nieuchronnym,
czyli nie tylko pacjentami
w kategorii natychmiastowej,
lecz takze absolutnie
nieratunkowq wiekszoscig
— pora szukac rozwigzan??

Rozporzadzenie o organizacji SOR-6w de facto jest
katalogiem wyposazenia i przelicznikiem liczby gniaz-
dek elektrycznych i tlenowych na metr kwadratowy,
nie reguluje za$ np. podstawowego elementu, jakim
jest skorelowanie liczby personelu z ruchem pacjentéw
i wielu innych parametréw wplywajacych na jego pra-
ce. Méwiac wprost: jest zle.

Waskie gardta

Nie jest tez odkryciem, ze waskim gardtem zawsze
sa stanowiska w obszarze obserwacji, a prowadzenie
dziatan z wykorzystaniem aparatu do znieczulenia lub
opieka nad pacjentem wymagajacym intensywnej opie-
ki (np. z wentylacja zastepcza) na oddziale z jednym
lekarzem, czasem chirurgiem, czasem internistg, co
najmniej narusza standardy bezpieczenstwa.

Mate obcigzenie SOR-u generuje proby oszczedza-
nia, zwlaszcza na liczbie personelu, co stanowi kolejne
zagrozenie. W zasadzie tyle. Nie jest to jednak element
technologii kosmicznych. Wiekszo$¢ tych probleméw
zostata dawno rozwiazana i przerobiona.
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) Argumentem, ktory czesto
przesadza na rzecz SOR-u,
jest w przekonaniu pacjentow
szybka droga do konsultacji
i badan specjalistycznych,
a takze mozliwos¢ ewentualnej
szybkiej hospitalizacji !’

Jesli musimy sie uporac z masa pacjentéw, nalezy za-
tatwi¢ kilka podstawowych spraw. Pierwsza to rzetelna
segregacja (wickszo$¢ SOR-6w podaje, ze ja prowadzi,
dlatego uzylem stowa ,rzetelna”). Ma ona kilka zalet,
niezaleznie od tego, czy opiera sie na systemie tréj- czy
pieciostopniowym i czy nazywa sie Manchester czy tez
Emergency Severity Index (ESI). Otéz pozwala ona na wy-
lonienie pacjentéw zagrozonych na podstawie obiektyw-
nych kryteriéw i oceny przez do§wiadczong pielegniarke.
Jest téwniez podstawg tak zwanego systemu kolejkowa-
nia (w USA, Wielkiej Brytanii i wielu innych krajach
nikogo nie dziwi kilkugodzinny czas oczekiwania).

Szybka Sciezka

Po trzecie, w wielu krajach przyjeto rozwigzanie
okreslane jako fast track. Paradoksalnie polega ono na
tym, ze im ,lzejszy” jest pacjent i im mniejszego wy-
maga zaangazowania, tym szybciej jest zaopatrywany
w $ciezce oddzielonej od gléwnego ciagu SOR (ponow-
nie wymogiem jest segregacja).

Po czwarte, okre§lenie zakresu procedur wykony-
wanych na SOR-ze. Do dzi§ w Polsce nie zostalo to
wykonane. W uproszczeniu, w czesci osrodkéw pacjent
z bélem glowy ma wykonywane badanie TK glowy
oraz konsultacje neurologiczna/neurochirurgiczna,
w innych za$ otrzymuje ,tabletke”. Nieco przejaskra-
wiony przyktad ilustruje potrzebe standaryzacji pro-
cedur postepowania na SOR-ze. Im ,,ciezszy” pacjent,
tym lepiej wiemy, co z nim robi¢. Natomiast masa pa-
cjentéw nienaglych egzekwuje czesto bardzo rozbudo-
wany i kosztowny proces diagnostyczny (podobnie jak
osoby pod wplywem alkoholu).

Po pigte, rozwiazanie problemu przepltywu pacjen-
tow — patient flow. Kazdy znajacy realia SOR-u do-
skonale wie, o jakiej porze oraz w ktére dni powstaja
zatory. Pomijajac zdarzenia nadzwyczajne, poruszamy
sie w pewnych widetkach obcigzenia. W okreslonych
sytuacjach przestoje sa generowane obcigzeniem pra-
cowni radiologicznych, laboratorium, dostepnoscia
konsultantéw, a na koniec zjawiskiem okre§lanym jako
access block, ktére kazdy praktyk SOR-u zna jako bezsil-
ne préby ,,polozenia” pacjenta na oddziale. Co ciekawe,
access block jest takze zjawiskiem ogélnym i powodem
duzej rozbudowy bazy t6zek na SOR-ach, a nawet
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tworzenia oddzialéw okre$lanych jako observation units,
w ktérych czas hospitalizacji przekracza 24 godziny.

Takze zjawisko traktowania SOR-6w jako elementu
obcego w stosunku do reszty szpitala nie jest niczym
nowym. Zawsze istniala réznica pomiedzy wiecznie
czego$ chcacym emergency a uporzadkowanym Swia-
tem floor. Jednak i tu pragmatyka przesadza. Szpitalny
oddzial ratunkowy nie jest wrogiem, lecz linia obrony
oddzialéw specjalistycznych przed niepotrzebnymi ho-
spitalizacjami.

Zawsze leczenie kolki nerkowej lub objawéw rwy
kulszowej na SOR-ze bedzie tafisze anizeli wykorzysta-
nie w tym celu potencjalu oddziatu urologicznego lub
neurologicznego (o ile brak innych wskazan). Niestety
tych kosztéw nikt u nas nie liczy.

Pogodzi¢ sie z nieuchronnym

Jesli pogodzimy sie z nieuchronnym, czyli nie tylko
pacjentami w kategorii natychmiastowej, lecz takze
absolutnie ,nieratunkows” wiekszoscia, pora szukaé
rozwiazan. Muszg one takze uwzgledni¢ wstydliwie
skrywane zjawisko, ze w kazdym kraju emergency to
takze pomoc osobom pod wpltywem alkoholu i innych
$rodkéw psychoaktywnych, bezdomnym oraz stalym
klientom frequent flyers.

W jednym z ostatnich raportéw NIK odnoszacych
sie do zagadniefi reformy systemu edukacji podniesio-
no zarzut, ze kolejne reformy sa wdrazane bez podej-
mowania préby oceny skutkéw juz wezesniej wdrozo-
nych. Jesli tak oceniono edukacje, odnosze wrazenie,
ze ochrona zdrowia jest o wiele mil dalej. Caltkowicie
pomijamy proces oceny i analizy, tylko wdrazamy.

W ostatnich latach w Polsce ukazato sie catkiem
sporo publikacji ksigzkowych oraz prac podnoszacych
kwestie organizacji pracy SOR-6w. Na §wiecie problem
ten stal si¢ jednym z najistotniejszych przedmiotéw ba-
daf w obszarze zdrowia publicznego. Dlaczego? System
ten pochtania ogromne fundusze. Réwnocze$nie SOR
jest jednym z najbardziej niebezpiecznych miejsc pracy.
Skapa wiedza o pacjencie, brak dostepu do wcze$niejszej
dokumentacji, czesto utrudniony kontakt w konfronta-
¢ji z obcigzeniem personelu pracs.

Po raz kolejny jedynym wnioskiem jest apel o obiek-
tywne spojrzenie na system, bo wiele elementéw moz-
na naprawi¢ w szybki i prosty sposéb. Najprawdopo-
dobniej najwiecej czasu zajmie stworzenie potencjatu
kadrowego, czyli grupy wyszkolonych lekarzy ratun-
kowych. Dzi$ liczba specjalistéw w tej dziedzinie nie
pozwoli na réwnoczesne obsadzenie wszystkich ambu-
lanséw specjalistycznych i oddzialéw ratunkowych, aby
na jednej zmianie w kazdym z nich byl choéby jeden
specjalista. Marnym pocieszeniem jest to, ze kolezanki
i koledzy z tatwoscia znajdujg prace w innych krajach

europejskich.
Przemystaw Guta

Autor jest ekspertem medycyny ratunkowej
Wojskowego Instytutu Medycznego.
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