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Swiat medycyny poddany jest ogromnej presji w konfrontacji z trwajacg od
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medycznego, ratownika medycznego, pielegniarki triage’owej, pielegniarki ra-
tunkowej, az do lekarza medycyny ratunkowej w oddziale ratunkowym. Tylko
sprawne wspotdziatanie i integracja tych profesjonalistéw daje szanse na prze-
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organizacyjnych, niedostatkéw finansowych i brakéw kadrowych.
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o wieloletnim doswiadczeniu praktycznym w tych obszarach.

Prof. dr hab. Juliusz Jakubaszko

ISBN 978-83-7977-547-7

7

88379 775477‘ >

9



Misja zawodow medycznych w ksztattowaniu
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli






Wyzsza Szkota Medyczna w Klodzku

2

Misja zawodow medycznych
w ksztaltowaniu bezpieczenstwa
zdrowotnego obywateli

Pod redakcjg Juliusza Jakubaszki,
Tomasza Nowickiego, Mateusza Paplickiego

—
= nd

Wroctaw 2021




Recenzja naukowa
prof. dr hab. Krzysztof Wronecki

Redakcja
Katarzyna Lozinska

Korekta
Janusz Rogowski

Projekt oktadki
Bartosz Harlender

DTP:
Andrzej Sokulski

Projekt wspolfinansowany z budzetu Wojewodztwa Dolnos$laskiego

5 DOLNY
SLASK

www.umwd.pl

© Copyright by WSM Ktodzko & Oficyna Wydawnicza ATUT
Wroctaw 2021

ISBN 978-83-7977-547-7

Bt

Oficyna Wydawnicza ATUT — Wroclawskie Wydawnictwo O§wiatowe
ul. Kosciuszki 142, 50-439 Wroctaw, tel. 71 342 20 56
http://www.atutoficyna.pl; e-mail: wydawnictwo@atutoficyna.pl



Spis tresci

Aleksandra Berdzinska-Wolny, Juliusz Jakubaszko
Zadania medycyny ratunkowej wobec pacjenta geriatrycznego ... 7

Anna Matecka-Dubiela, Beata Chilimoniuk, Lucyna Szymankiewicz

Pielegniarka ratunkowa — rola, zadania,
WSPOICZESNE ZAZTOZENIA ..evveevievieieeeiecieeie ettt ens 33

Mateusz Paplicki

Rola ratownika medycznego w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego .........cccevvvevenivevennne. 45

Beata Chilimoniuk, Mariusz Goniewicz, Anna Matecka-Dubiela

Dyspozytor medyczny — kluczowe ogniwo systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego ........coccevveveniieieencnne. 71

Iwona Wilk, Elzbieta Rajkowska-Labon, Barbara Nowak,
Krzysztof Kassolik

Model wspotpracy na linii lekarz rodzinny —
fizjoterapeuta — pacjent podczas interwencji terapeutycznej ....... 83

Mateusz Paplicki

Pielegniarka oraz potozna jako glowny badacz
w badaniu KINIiCZNnym ........cccoovevieieiieieieeieceeeeeee e 95

Mariusz Skrzypczyk
Socjologia dla Medycyny .......cccoceeviiiereiieieeee e 117






DOI: 10.23817/2021.miszaw-1

ALEKSANDRA BERDZINSKA-WOLNY
ORCID: 0000-0001-9786-6051
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slgskich we Wroctawiu

JULIUSZ JAKUBASZKO
ORCID: 0000-0002-2807-8948
Wyzsza Szkota Medyczna w Kltodzku

Zadania medycyny ratunkowe;j
wobec pacjenta geriatrycznego

Streszczenie

Pacjenci powyzej 65. roku zycia to szeroka grupa chorych cha-
rakteryzujaca si¢ specyficznymi odmiennosciami fizjologicz-
nymi i anatomicznymi, co rzutuje na atypowe postgpowanie
diagnostyczno-terapeutyczne w obszarze medycyny ratun-
kowej. Polipragmazja, wielochorobowo$¢, wielkie problemy
geriatryczne czy czgste powroty do oddziatdéw ratunkowych
to czynniki wptywajace na zmiang profilu pacjenta. Niosg one
ze soba potrzebe specyficznego postepowania wobec tej grupy
pacjentow. Wprowadzenie odpowiednich skal i narzedzi dia-
gnostycznych dedykowanych pacjentom geriatrycznym mo-
globy znacznie poprawia¢ tratho$¢ diagnozy, skuteczng terapig
1 unikanie ponownych przyj¢¢ do oddzialow ratunkowych.

Slowa kluczowe

medycyna ratunkowa, pacjent geriatryczny, wielkie problemy
geriatryczne, geriatria, szpitalny oddziat ratunkowy.
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Tasks of emergency medicine for the geriatric patient
Summary

Patients over 65 years of age are a large group of patients char-
acterized by specific physiological and anatomical differences,
which affects atypical diagnostic and therapeutic procedures
in the area of emergency medicine. Polypragmasia, multi-dis-
eases major geriatric problems, and frequent return to emer-
gency services are factors that influence the patient’s profile
change. This group of patients require specific treatment. In-
troducing appropriate scales and diagnostic tools dedicated
specifically to geriatric patients would greatly improve the ac-
curacy of diagnosis, effective therapy, and avoid re-admissions
to emergency departments.

Key words

emergency medicine, geriatric patient, great geriatric prob-
lems, geriatrics, emergency department.

Starzenie jako proces

Starzenie si¢ definiowane jest jako proces rozwojowy, dy-
namiczny 1 nieodwracalny. Efektem starzenia si¢ organizmu
jest stopniowy spadek potencjatu czynnosciowego narza-
déw, co wptywa na zaburzenie utrzymania homeostazy.
Wedtug WHO (World Health Organisation) proces starzenia
dzielimy na:
» wiek podeszty — osoby pomiedzy 60. (65.) a 75. ro-
kiem zycia,
* wiek starczy — osoby pomiedzy 75. a 90. rokiem
zycia,
» wiek sgedziwy — osoby powyzej 90. roku zycia [1].
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ONZ za poczatek starosci podaje wiek powyzej 65. roku
zycia [2]. Inny podziat stosowany w Stanach Zjednoczonych
dzieli staro$¢ na trzy etapy: wczesna staros¢ (inaczej wiek
podeszty) obejmujaca wiek od 60. do 74. roku zycia, p6zna
staro$¢ (staros¢ wlasciwa) uwzgledniajaca wiek od 75. do 89.
roku zycia oraz osoby dlugowieczne posiadajace wyjatkowe
cechy biologiczne i dziedziczne do dlugiego zycia. To osoby
od 90. roku zycia [3].

Wsrod osob starszych najczestszymi schorzenia-
mi sg zespoty otgpienne, zespoty depresyjne oraz Iekowe,
zaburzenia zachowania i problemy kardiologiczne. Inne
to zaburzenia zwieraczy uktadu moczowego, zastabnig-
cia i upadki, zwyrodnienia stawow, zaburzenia uktadu en-
dokrynologicznego, a takze zawroty glowy oraz zaburzenia
rownowagi [4]. Geriatria rozr6znia dwa typy dolegliwosci
zdrowotnych. Sa nimi problemy somatyczne i psychiczne.
Gléwnymi czynnikami, ktore wskazuja na jakos$¢ zycia osob
starszych znajdujacych si¢ w chorobie, s3: stan zdrowia,
zdolnosc¢ przystosowania si¢ do choroby oraz zadowolenie
z ustug medycznych. Juz pomiedzy 30. a 40. rokiem Zycia
dochodzi do utrudnienia utrzymania homeostazy, co wigze
si¢ ze zmniejszeniem rezerwy czynnosciowej postepujacym
z uptywem czasu. Proces ten wptywa na wzrost ryzyka poja-
wienia si¢ roznorakich jednostek chorobowych [35, 6].

Proces starzenia si¢ organizmu nie jest tozsamy z cho-
roba, jednak oslabienie rownowagi w organizmie skutkuje
mniejsza odpornoscia na wystapienie i utrwalenie czynnikow
chorobotworczych [7].

Proces starzenia powoduje szereg zmian fizjolo-
gicznych i patologicznych, ktére prowadza do znacznego
oslabienia wydolnosci fizycznej i umystowej pacjentow.
Charakterystycznym elementem dla rozpoznawania schorzen
u tych pacjentow jest fakt, iz silny stres zwigzany z zaistnie-
niem nowego problemu zdrowotnego powoduje nietypowe
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objawy, jak zaburzenia orientacji, czestsze upadki, zaburze-
nia zwieraczy, co moze znacznie zaburzy¢ obraz kliniczny
w procesie diagnostycznym [4, 8]. Tabela 1. przedstawia
istotne zmiany fizjologiczne bedace nastgpstwem starzenia
si¢ organizmu. Informacje zawarte w tabeli znajda odniesie-
nie w dalszej czesci pracy.

Tabela 1. Zmiany fizjologiczne zachodzace w starzejacym sie
organizmie; opracowanie wilasne [9]

Struktura Nastepstwo starzenia si¢
anatomiczna organizmu

Uktad mig$niowo- » | silty migSniowej
-szkieletowy * | zdolnosci poruszania si¢

» | masy kostnej

Uktad krazenia * | pojemno$ci minutowe;j
* 1 skurczowego tetniczego ci-
$nienia krwi

Uktad oddechowy * | pojemnosci zyciowej pluc
* | rezerwy czynnos$ciowej ptuc

Narzady wzroku » dysfunkcja wzroku i stuchu
i stuchu
Uktad moczowy * | nerkowego przeptywu krwi

* | przesaczania kiebuszkowego
Uktad * | odpornosci komorkowe;j
immunologiczny * | miana przeciwcial
Skora + zaburzenia termoregulacji

e zaniki skérne

Stany nagle u pacjentow geriatrycznych mogg wy-
stapi¢ w roéznych sytuacjach: u osoby, ktora wczesniej nie
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chorowata, lub gdy dochodzi do zaostrzenia choroby prze-
wlektej, jako nastgpstwo zabiegdéw chirurgicznych, dotych-
czasowego leczenia i jego powiklan oraz urazow. Wzrost
populacji 0sob starszych doprowadza do zwigkszenia ilosci
i ztozonosci problemoéw zdrowotnych, z jakimi spotyka si¢
wspotczesna medycyna. Dane z Wielkiej Brytanii wskazuja,
1z stany naglego zagrozenia zdrowotnego wsrdd pacjentow
geriatrycznych stanowig 40% nagtych przyje¢ do szpitala,
a liczba hospitalizacji pacjentow majacych nagly problem
zdrowotny co roku wzrasta o 5% [10, 11].

Starzejace si¢ spoleczenstwa to jedno z ogromnych
wyzwan dla systemow ochrony zdrowia. W pis$miennictwie
zwraca si¢ uwage na rosnacg liczbe ludzi powyzej 65. roku
zycia. W 2008 roku liczebno$¢ os6b w tym wieku wynosi-
ta w Europie 17,1% populacji. Przewiduje si¢, ze do roku
2050 ich liczba wzro$nie do 30%. Tzw. ,,siwienie kontynen-
tu” spowodowane jest niskim wskaznikiem dzietno$ci przy
jednoczesnie rosngcym wskazniku starosci. Przewiduje sie,
iz w 2060 roku ludzie w wieku powyzej 65. roku zycia beda
stanowi¢ 23,6% populacji w Luksemburgu, 24,7% w Wielkiej
Brytanii, 25% w Danii, 35% w Rumunii, 36,1% na Stowacji
136,2% w Polsce [12—14].

Eurostat opublikowal informacje, iz w 2035 roku po-
pulacja os6b powyzej 65. roku zycia zamieszkujacych teren
Unii Europejskiej wyniesie 521 mln. W poréwnaniu z rokiem
2010 daje to wzrost o 20 mln os6b starszych [15]. Szacuje
si¢, ze w 2060 roku Polska stanie si¢ krajem z najwigkszym
odsetkiem 0so6b starszych w Europie. Do tego czasu osoby
w wieku powyzej 65. roku zycia majg przekroczy¢ 36% ogdtu
spoleczenstwa. Natomiast w calej Europie wynik ten nie prze-
kroczy 30%. Obecnie w Polsce 13% spotecznosci to ludzie
starsi, natomiast w Europie stanowig oni 17% ogotu spote-
czenstwa. Nasuwa si¢ wniosek, 1z starzenie si¢ spoteczenstwa
w Polsce jest procesem postgpujacym bardzo dynamicznie,

11
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znacznie bardziej niz w innych krajach europejskich [16]. Dla
poroéwnania The American College of Emergency Physicians
(ACEP) przewiduje, iz w 2030 roku liczba ludzi powyzej
65. roku zycia w Stanach Zjednoczonych osiggnie 70 min,
co stanowi 20% populacji. Zatem, wedlug przytoczonych
prognoz, Polska jest w czotowce nie tylko wzgledem Europy,
lecz takze $wiata [17].

W 2010 roku Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
przedstawil raport wskazujacy, iz pacjenci geriatryczni sta-
nowig okoto 14% spoleczenstwa naszego kraju, natomiast
leczenie 0sob starszych pochtania 60% funduszy NFZ [18].
Przyjmuje sig, iz osoby starsze cz¢sciej trafiajg do szpitala
w ciezszym stanie klinicznym, sg dtuzej hospitalizowane
1 wymagaja szerszej diagnostyki, a takze maja wyzszy wskaz-
nik ponownych przyje¢ do szpitala. Przyczyna takiej sytuacji
jest wielochorobowo$¢ i niejasny obraz kliniczny. Stan ten
poteguja zaburzenia poznawcze oraz wielolekowos¢. Ponadto
zaburzenia percepcji znaczgco wptywaja na pozniejsze nie-
stosowanie zalecen lekarskich [20, 3].

Pacjent geriatryczny w zadaniach
medycyny ratunkowej

Organizacja systemu medycyny ratunkowej w Stanach
Zjednoczonych i Kanadzie od lat stanowi przyktad racjo-
nalnych rozwigzan systemowych. Podobnie jest w zakre-
sie geriatrii, ktora w krajach Ameryki Potnocnej stanowi
dobrze prosperujaca, odrebng galaz medycyny ratunkowe]
[11]. Trudno doszuka¢ si¢ w literaturze polskoj¢zycznej in-
formacji na temat postepowania nagtego wsrdd rosnacej po-
pulacji osob starszych. Informacje zawarte w pracy opieraja
si¢ na doniesieniach badaczy z USA i Kanady, skorzystano
takze z dostepnosci amerykanskich narzedzi, skal, procedur

12
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i przewodnikéw postepowania. Stanowig one podstawy teo-
retyczne pracy i wyznaczajg kierunek, w ktorym powinna
zmierza¢ polska medycyna ratunkowa.

Wazrastajaca populacja pacjentéw, rowniez tych po 65.
roku zycia, w oddziale ratunkowym wedtug amerykanskich
autorow stata si¢ at the breaking point. Uwaza si¢, ze pa-
cjenci powyzej 65. roku zycia stanowig 1/3 pacjentow trans-
portowanych przez HEMS (Helicopter Emergency Medical
Service), 15% pacjentdéw SOR, a 40% przyje¢ do leczenia
szpitalnego to hospitalizacje pacjentow geriatrycznych [11].
Zwigkszone naklady pracy, ilo$¢ procedur diagnostycznych
1 leczniczych to zjawisko powszechnie i ciggle idace naprzod
[17]. Wielu autorow zgadza si¢ co do tego, iz konieczne jest
udoskonalenie obecnego modelu organizacji systemu medy-
cyny ratunkowej. Oddziat ratunkowy to jednostka okreslana
czgsto jako wrota dostepu do leczenia szpitalnego. Stad nie-
tatwym zadaniem jest sprawna i skuteczna selekcja pacjen-
tow w zalezno$ci od stanu ich zdrowia 1 pilno$ci interwencji
medycznej. Osoby starsze cierpig zazwyczaj na wiele scho-
rzen 1 dolegliwosci, ktore moga fatszowaé obraz kliniczny
nowej jednostki chorobowej, co z kolei moze mie¢ wptyw
na prawidlowa oceng¢ stanu zdrowia i dalsze postgpowanie.
Wymaga to nie tylko glgbokiej, specjalistycznej wiedzy me-
dycznej, lecz takze odpowiedniego przygotowania organi-
zacyjnego [17,18].

Z tego powodu istotnym elementem postgpowania
ratunkowego jest dobrze zorganizowany friage szpitalny,
co bedzie skutkowato:

* poprawg wynikow zdrowotnych pacjenta,

* optymalizacjg systemu opieki zdrowotnej,

* zmniejszeniem catkowitych kosztow opieki [21-23].

Najczestszymi przyczynami nagtych zagrozen zdro-
wotnych s3: choroby uktadu krazenia, ktore stanowia
29% przypadkow, choroby uktadu oddechowego — 26%,
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przyczyny neurologiczne — 21% oraz choroby uktadu po-
karmowego — 13%. Natomiast najczestsze rozpoznania,
z jakimi spotykaja si¢ praktycy medycyny ratunkowej be-
dace przyczyna hospitalizacji, to: zawal migsnia sercowego,
udar moézgu, niewydolno$¢ krazenia, wystapienie zaostrzenia
astmy oskrzelowej badz obturacyjnej choroby ptuc, a takze
samookaleczenia [24].

Dane statystyczne wskazuja na konieczno$¢ tworzenia
specjalistycznych oddziatow ratunkowych dla osoéb star-
szych. Geriatryczne oddziaty ratunkowe w Polsce to kieru-
nek, w ktorym powinna zmierza¢ wspodiczesna organizacja
opieki zdrowotne;.

To miejsce dedykowane pacjentom powyzej 65. roku
zycia, objetym opieka przez personel specjalizujacy si¢
W zajmowaniu si¢ osobami w wieku podesztym, specyficz-
nej diagnostyce i leczeniu [23]. Obecnie model doraznej
pomocy medycznej w wickszosci krajow na §wiecie nie
uwzglednia kategoryzacji wiekowej (poza pediatrig) i sku-
pia si¢ na szybkiej ocenie pacjenta, diagnostyce ostrych
schorzen, leczeniu i wypisie, pomini¢te za$ sg komfort
1 prywatnos¢ pacjenta.

W literaturze pojawia si¢ nowe stowo: geriatrizing. —
geriatyzacja. W srodowisku medycyny ratunkowej oznacza
ono interdyscyplinarng edukacje personelu w ustalonych
protokotach postepowania, skupiajaca si¢ na catosciowe;j
ocenie pacjenta, zapewnienie mu cato$ciowej opieki medycz-
nej, zagwarantowanie komfortu i poczucia bezpieczenstwa
z wykorzystaniem specyficznych instrumentdéw geriatrycz-
nych w procesie oceny stanu zdrowia, diagnostyki, lecze-
nia, pielggnacji, a takze ukierunkowanie na dalsze dzialania
poza SOR. Tego typu dziatania wedtug badaczy znaczaco
poprawiajg jakos$¢ i skuteczno$¢ opieki przy jednoczesnym
obnizeniu kosztow szpitalnych [25, 26].

14
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Wielkie problemy geriatryczne jako szczegélne
wyzwania w medycynie ratunkowe;j

Definiujac wielkie problemy geriatryczne (WPG), mozna
je okresli¢ jako zaburzenia fizyczne lub psychiczne, najcze-
$ciej pojawiajace si¢ u osob powyzej 65. roku zycia i do-
prowadzajace do zaburzen funkcjonowania oraz do utraty
autonomii chorego [36]. Kazde z tych zaburzen to prze-
wlekly, wieloprzyczynowy stan w organizmie, prowadzacy
do utraty samodzielno$ci, mylnie okreslany jako ,konse-
kwencja staro$ci” 1 czgsto pozostawiany bez diagnostyki

i terapii [27-29]. Ponizej przedstawiam przypadki zaliczane

do wielkich probleméw geriatrycznych.

A) Zaburzenia otepienne — depresyjne to najczestsze za-
burzenia psychiczne wieku starszego. Postep zaburzen
wzrasta wraz z wiekiem. Towarzysza im zaburzenia pa-
migci, my$lenia, rozumienia, zdolnosci uczenia, orien-
tacji 1 oceny sytuacji. Zaburzenia stanowig problem dla
pacjenta, ale rowniez dla jego bliskich [30-32]. Badania
przeprowadzone w Europie donosza, iz otgpienie wy-
stepuje u 0,7% 62-latkow, u 85-latkow siega 20-50%,
u 100-latkow za$ osiagga prog 60% [30].

B) Otepienie okreslane jest jako ,,zaburzenie wyzszych
czynno$ci umystowych powodujace zauwazalng nie-
sprawno$¢ w codziennej aktywnos$ci” [33]. Chorobami
predysponujacymi do wystepowania zespolow otgpien-
nych s3a choroby zwyrodnieniowe mézgu (np. choroba
Alzheimera, choroba Parkinsona, choroba Picka, cho-
roba Huntingtona), choroby odwracalne (np. zaburzenia
metaboliczne, zaburzenia toksyczne, przewlekta infek-
cja). Uszkodzenie najwazniejszych okolic kory mozgo-
wej lub ich potaczen moze doprowadzi¢ do zaburzen
otepiennych pochodzenia naczyniowego, szczegodlnie
w polaczeniu z innymi czynnikami ryzyka, takimi jak
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)

D)

16

starszy wiek, nizsze wyksztatcenie, nadcis$nienie tetni-
cze, migotanie przedsionkow, cukrzyca, minimum jeden
udar mozgu w przesztosci, udar o cigzkim przebiegu kli-
nicznym [34-36].

Depresje starcze to najczesciej wystepujace zaburze-
nia nastroju u osob starszych. To zaburzenia maniakalne,
czyli podwyzszenie nastroju i depresyjne pogorszenie
samopoczucia. U niektdrych czas obnizonego nastroju
przeplata si¢ z jego podwyzszeniem (zjawisko to nazy-
wane jest zaburzeniami dwubiegunowymi), czesciej jed-
nak pojawiajg si¢ zaburzenia depresyjne. Stany, o ktorych
mowa, mogg ustepowacé samoczynnie. Niejednokrotnie
doswiadczamy okresu obnizonego nastroju lub depresji,
jednak jezeli jest to krotkotrwale i ustepuje samoistnie,
nie jest to szkodliwy symptom, patrzac z dtugotrwatej
perspektywy czasu [37]. Taki epizod wcale nie sugeruje
koniecznosci nawrotu depresji. Jednak niepokojacym
stanem sg nawracajace depresje, ktore trwaja miesigca-
mi lub latami. Zaburzenie depresyjne to afektywne za-
burzenie, ktore objawia si¢ obnizonym nastrojem oraz
spowolnieniem psychoruchowym, towarzyszy temu za-
burzenie rytmu okolodobowego oraz Ik [38, 39]. Raport
OECD (Organisation for Economic Co-operation and
Development) stawia Polskg na 7. miejscu wsrod panstw
o najwiekszym wzro$cie depresji i liczby samobdjstw
[36].

Delirium u pacjentow starszych to nagle i zmienne za-
burzenia uwagi i poziomu $wiadomosci. W przeciwien-
stwie do otepienia, ktore rozwija si¢ powoli, delirium
pojawia si¢ nagle. W wieku starszym az 70% delirium
poczatkowo jest stanem hipoaktywnym, co moze op6z-
ni¢ jego wykrycie w warunkach SOR. Delirium ma za-
wsze podloze medyczne, nie zawsze jest odwracalne.
Zmniejszenie ograniczen fizycznych, poprawa leczenia
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bolu, utrzymanie odpowiedniego odzywienia i nawod-
nienia moze zmniejszy¢ ryzyko wystapienia delirium
0 50% [40].

Nierozpoznane delirium u pacjentdow wypisanych
do domu podnosi $miertelno$¢ 3-, a nawet 7 krotnie.
Przyczyna delirium moze by¢ uleczalna, zatem rozpozna-
nie i wnikliwa obserwacja moze poprawia¢ rokowanie.

Najczestsze przyczyny delirium to:

+ stosowana farmakoterapia, zatem nalezy za-
chowa¢ czujno$¢ przy zbieraniu wywiadu
farmakologicznego,

 infekcje (najczesciej spotykane to zapalenie ptuc,
zakazenie uktadu moczowego i skory),

» zaburzenia metaboliczne,

» S$rodowisko — narazenie na zbyt wysokie i niskie
temperatury,

* incydenty naczyniowe w centralnym ukladzie
nerwowym (krwawienie podtwardowkowe, udar
moézgu),

* zatrzymanie moczu i stolca [41].

Nietrzymanie moczu lub stolca to problem zarow-
no psychospoleczny, jak i medyczny, ktory wplywa
na pogorszenie jakos$ci zycia. Czgsto wiaze si¢ z ko-
niecznos$cig wprowadzenia farmakoterapii lub leczenia
zabiegowego. Nietrzymanie moczu/stolca definiuje si¢
jako niekontrolowalne, mimowolne oddawanie moczu/
stolca. Nietrzymanie moczu dotyczy 1 na 3—4 kobiety,
szczegolnie tych powyzej 65. roku zycia [42, 43]. Z ana-
lizy danych statystycznych wynika, iz problem nietrzy-
mania stolca w Wielkiej Brytanii dotyczy 1,9% ludzi,
w Australii za$ 8,8% populacji. Najbardziej precyzyjne
dane wskazuja na to, ze z problemem nietrzymania stol-
ca boryka si¢ az 50% pensjonariuszy zamieszkujacych
domy opieki [44]. Przyczynami najcze$ciej sa zaburzenia
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psychiczne, pobyt w domach opieki i zaburzenia neuro-
logiczne, a takze zespot jelita drazliwego (w przypadku
nietrzymania stolca) oraz wielokrotne porody (w przy-
padku nietrzymania moczu u kobiet) [45]. Rezultatem
tego typu zaburzen, poza obnizeniem jako$ci zycia,
sg zakazenia uktadu moczowego i plciowego oraz skory
[46, 47]. Nietrzymanie stolca u oséb w wieku powyzej
80 lat trwajace dtuzej niz 8 dni charakteryzuje si¢ wyso-
ka $miertelno$cia, siegajaca 26% [48].

Uposledzenie wzroku lub stuchu. Utrata elastyczno-
$ci soczewki, wplywajaca na zmniejszong akomodacje
oka, co najczegsciej u osob starszych prowadzi do dale-
kowzrocznosci starczej, to najbardziej typowa zmiana
zwigzana z narzgdem wzroku. Spada rowniez zdolno$¢
dostosowania oka do poziomu jasnosci [30]. Wedlug sta-
tystyk WHO z 2010 roku na $wiecie zyje 285 mln ludzi
z zaburzeniami wzroku, 65% z nich to osoby powyzej 50.
roku zycia, za§ 82% z nich ma §lepote¢. Siedem procent
starszych Polakow w wieku od 60 do 69 lat mimo korzy-
stania z urzadzen pomocniczych nie mogto przeczytaé
gazety, w przypadku osob 80-letnich i starszych odsetek
ten wynosit 12% (dane z 2009 roku) [49].

Utrata stuchu, zaraz po nadci$nieniu tetniczym i zapa-
leniu stawow, stanowi najczestszy, przewlekty problem
wsrdd pacjentdw geriatrycznych. Mezczyzni sg narazeni
na wieksza 1 znacznie wczesniejsza niz kobiety utratg
stuchu [50, 51]. Czynniki wptywajace na mozliwos¢ po-
gorszenia funkcji tego uktadu to naduzywanie alkoholu,
uzywek, ekspozycja na duzy hatas, choroby somatycz-
ne, takie jak cukrzyca, niewydolnos$¢ nerek, miazdzyca
iinne [52, 53].

Zespoly jatrogenne. Z definicji WHO choroby jatro-
genne to niepozadane reakcje lekowe (adverse drug
reaction — ADR) badz efekty bedace nastepstwem
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niefarmakologicznych procedur medycznych [54]. Jest
to czeste powiklanie, ktore stanowi przyczyng 20% ho-
spitalizacji osob starszych [54, 55].

Niepozadany efekt dziatan terapeutycznych lub dia-
gnostycznych pojawia si¢ niezaleznie od przyczyny,
ze wzgledu na ktorg byly one wykonane. Moze on wy-
stepowac w trakcie hospitalizacji i procedur diagnostycz-
nych przez efekty mechaniczne czy radiologiczne oraz
przez dzialania terapeutyczne, takie jak farmakoterapia,
zabiegi operacyjne lub inne inwazyjne procedury [56].
Opisane zespoly maja wplyw na zaburzenia poznaw-
cze. Szczegolnie niebezpieczne sg leki majace wptyw
na osrodkowy uktad nerwowy, czyli benzodiazepiny,
neuroleptyki czy spazmolityki. W rzeczywisto$ci wiek-
szo$¢ lekdw moze mie¢ wptyw na spadek sprawnosci
intelektualnej u 0sob starszych [57].

Zaburzenia mobilnosci i upadki. Upadki, ktore koncza
si¢ urazem ze ztamaniem, to jeden z wigkszych proble-
moéw geriatrycznych [58]. W procesie starzenia wtokna
migsniowe, szczegolnie te szybko kurczliwe, ulegaja re-
dukcji, przez co dochodzi do zwigkszenia ilosci kolagenu
1 thuszczu w masie migsniowej. Co wiecej, spada dostar-
czenie produktéw energetycznych do migsni ze wzgle-
du na zmniejszona liczbe¢ sieci naczyn wlosowatych.
Pomiedzy trzecig a 6sma dekadg zycia sita migdniowa
dolnych konczyn zmniejsza si¢ do 40%, konczyn gor-
nych za$ do 30% [41]. Z przeprowadzonych wieloosrod-
kowych badan wynika, ze regularne ¢wiczenia fizyczne
istotnie obnizaja ryzyko upadkow. Te ukierunkowane
na ¢wiczenie rOwnowagi, wzmocnienie sity mi¢§niowe;j
1 koordynacji ruchow znacznie poprawiaja koordynacje
ruchowg [59]. Uwaza sig, iz jeden dzien spedzony w t6z-
ku z powodu unieruchomienia to dwa tygodnie rehabili-
tacji, aby chory powrécit do wyjsciowej sprawnosci [60].
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Choroby przewlekte, takie jak choroby uktadu odde-
chowego i krazenia, cukrzyca, przebyte incydenty mézgowe,
znaczaco wplywaja na sprawnos¢ funkcjonalng pacjentow
[61]. Nie nalezy zapomina¢ o problemie, jakim jest osteopo-
roza wsrdd osob starszych. Wedlug National Bone Health
Alliance ,,0steoporoza jest chorobg szkieletu, charakteryzu-
jaca sie zmniejszong wytrzymaltoscig kosci, ktora prowadzi
do zwigkszonego ryzyka ztamania, zwykle w wyniku urazu
niskoenergetycznego, takiego jak upadek z pozycji stoja-
cej” [62]. Przeprowadzono wiele randomizowanych badan
potwierdzajacych, iz stosowanie wapnia jako suplementacji
wzmacniajacej kosci i witaminy D3 wzmacniajacej prace
migsni znaczgco zmniejsza nasilenie wystgpowania osteopo-
rozy oraz upadkow wsrdd osob starszych [63, 64].

Z powyzszymi wigza si¢ kolejne, czesto wystgpujace
problemy u oséb starszych, jakimi sg urazy. Zajmuja one
duzy obszar w medycynie ratunkowej. Nierzadko sa przy-
czyna stanu zagrozenia zdrowia lub zycia.

Obrazenia okolourazowe. Diugowiecznos$¢ i tryb
zycia coraz czesciej doprowadzajg do urazow wsrdd osob
starszych [23]. Stale rosnaca tendencja do hospitalizacji
os6b starszych powoduje zmiang profilu pacjenta urazowe-
go. Kazdego roku w USA ponad 900 000 pacjentow powyzej
65. roku zycia jest hospitalizowanych z powodu co najmniej
jednego ztamania. Na wzrost ryzyka $miertelno$ci u pacjenta
geriatrycznego wplyw maja ponizsze czynniki:

» wypadki z udziatem samochodu i pieszego (>50%),

» skurczowe ci$nienie krwi przy przyjgciu wynoszace

ponizej 130 mm Hg,

» kwasica (pH <7,35),

 liczne ztamania,

» uraz glowy (67% nieprzytomnych pacjentow w star-

szym wieku umiera),

* zlamanie miednicy [65].
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W rozroznieniu mtodego pacjenta od pacjenta geria-
trycznego istotnymi elementami sg niespecyficzne sympto-
my, a takze skapoobjawowos¢ [38]. Dodatkowo u starszych
pacjentow czesciej dochodzi do wielu powiktan, bedacych
nastepstwem wystapienia urazu w przesztosci badz kolejnego
urazu w obrebie tego samego miejsca. Schorzenia wspotist-
niejace, niezwigzane z urazem, beda odzwierciedlane w wyni-
kach laboratoryjnych, obrazie klinicznym, a przede wszystkim
w stanie psychofizycznym pacjenta. Urazy badz ich powiktania
moga przyczyni¢ si¢ do powstania choroby przewlektej lub
niepetnosprawnosci znacznie tatwiej niz u mtodych osobni-
kow. Generuje to zwigkszong liczbe hospitalizacji oraz powro-
ty do SOR z powodu urazu w obrgbie tego samego miejsca
[66]. Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystapienia urazu dopro-
wadzajacego do zgonu. Uraz jest 6smg co do czegstosci przy-
czyng zgondw u pacjentOw powyzej 55. roku zycia, dziewiata
za$ u chorych powyzej 75. roku zycia. W trakcie opieki szpi-
talnej osoby starsze umierajg z powodu urazu od 2 do 6 razy
czesciej niz mlodzi [67]. Nalezy pamigtac, iz wraz z wiekiem
zmniejsza si¢ elastycznos$¢ skory i przeptyw krwi, zatem ry-
zyko uszkodzenia skory jest wyzsze. Leczenie ran ze wzgledu
na wymienione czynniki jest utrudnione, a choroby wspotist-
niejace, jak cukrzyca czy choroby naczyn, spowalniaja proces
gojenia ran 1 zwigkszaja ryzyko zakazenia [68].

Przyczyna upadkéw sa zaburzenia ustrojowe, nastep-
stwem moze by¢ cigzka choroba lub $mier¢. Czynnikami
WzmagaJ acymi ryzyko upadku sa:

weczesniejsze upadki,

+ stosowanie lekow psychoaktywnych,

» zaburzenia stuchu i/lub wzroku,

» obnizenie czucia glebokiego,

 utrata sprawnosci ruchowej z powodu braku aktyw-

nosci [69].
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Innym istotnym problemem u 0sob starszych sg za-
burzenia gospodarki wodno- elektrolitowej. Ze wzgledu
na zmniejszong filtracje nerkowa, spadek ilosci czynnych
nefronow, ostabiong zdolno$¢ do oszczedzania lub wydalania
nadmiernej ilosci sodu, usuwanie nadmiernej ilosci wody lub
zageszczenie moczu, oslabione pragnienie czy spadek pozio-
mu hormonéw: aldosteronu i reniny, dochodzi do zaburzen
elektrolitowych. Objawy takie jak biegunka oraz wymioty
beda dodatkowo obcigza¢ wyzej wymienione mechanizmy.

Zaburzenia termoregulacji u osob w wieku po-
desztym wystepuja ze wzgledu na opdzniong reakcj¢ or-
ganizmu na niska temperatur¢. Dochodzi do zwolnienia
kurczliwos$ci naczyn krwionosnych w reakcji na zimno,
prawdopodobnie ze wzgledu na zmniejszong mas¢ migsnio-
wa; podnoszenie temperatury organizmu jest zwolnione.
Spadek czucia zimna powoduje zmiang¢ zachowan, jak za-
ktadanie cieplej odziezy czy unikanie zimna. Najczestszym
objawem zaburzen termoregulacji w organizmie jest hipo-
termia. To sytuacja, w ktorej temperatura gieboka ciala spa-
da ponizej 35°C. Jest to bardzo czesta przyczyna zgondw
u 0sob starszych — waha si¢ w granicach 30-75% tej po-
pulacji. Przyczynami hipotermii najcze¢sciej sa: obnizona
sprawnos¢ fizyczna, zta sytuacja socjalna, a co za tym idzie
— przebywanie w chtodnych pomieszczeniach, schorzenia
przewlekte, ale takze leki, np. fenotiazyny, wptywajace
bezposrednio na podwzgorze, ktore odpowiada za procesy
termoregulacji, leki zwigkszajace mozliwos¢ upadku, czyli
benzodwuazepiny, opioidy, leki przeciwdepresyjne. Innymi
czynnikami wywotlujacymi obnizong temperature ciata s3:
niedozywienie, niedoczynno$¢ tarczycy, hipoglikemia, nie-
wydolno$¢ nadnerczy i watroby [38, 45].

Zjawiskiem mogacym zachwiaé proces diagnostycz-
ny jest polipragmazja, czyli nieprawidlowe przyjmowanie
wielu lekéw lub przedawkowanie lekow przez pacjentow,
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co prowadzi do uposledzenia procesu farmakokinetycz-

nego i farmakodynamicznego poszczegdlnych substancji.

Literatura podaje, ze polipragmazja wystepuje przy jedno-

czesnym przyjmowaniu co najmniej 3—5 lekéw lub stoso-

waniu wigkszej ilosci lekdw, niz jest to klinicznie zalecane

[70, 71].

Polipragmazja jest powaznym zagrozeniem, szcze-
g6lnie dla pacjentow geriatrycznych. Uwarunkowane jest
to zwigkszonym ryzykiem wystepowania dziatan niepoza-
danych. [lo§¢ przyjmowanych lekow wptywa na ryzyko wy-
stagpienia ADR. Przy stosowaniu 2 preparatow ryzyko wynosi
13%, przy zazywaniu 4-38%, przy 7 za$ sigga 82% [72].

Zmniejszony klirens nerkowy moze doprowadzié¢
do wystapienia objawow toksycznych. Jest to istotne przy
przyjmowaniu gentamycyny 1 digoksyny. Natomiast zmniej-
szony klirens watrobowy moze nasili¢ dziatanie lekow me-
tabolizowanych przez watrobe, co jest szczegdlnie wazne
przy stosowaniu propranololu oraz morfiny. Odwodnienie
organizmu i zwigkszenie tkanki thuszczowej powoduje spa-
dek dystrybucji lekow, ktore sa rozpuszczane w wodzie,

a tym samym jej zwigkszenie przy lekach rozpuszczalnych

w tluszczach. Wraz ze starzeniem si¢ organizmu spada steze-

nie biatek w surowicy, co bezposrednio wplywa na zwigzanie

pewnych grup lekéw wiazacych si¢ z albuminami.

Ponizej przedstawiamy wybrane grupy lekéw powo-
dujacych szczegdlnie nasilone objawy niepozadane u 0sob
starszych.

* Digoksyna — ze wzgledu na zwolniony klirens nerkowy
moze doprowadzi¢ do kumulacji stezenia leku w orga-
nizmie, czego nastepstwem mogg by¢ zaburzenia rytmu
serca, nudnosci, wymioty, biegunka, brak aknienia, za-
burzenia widzenia, splatanie badz pobudzenie. Dlatego
proponuje si¢, aby osoby starsze zazywaty nizsza dawke
digoksyny niz osoby mtode.
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» Leki moczopedne — stosowane u 0sob starszych najcze-
sciej z powodu obrzeku konczyn dolnych, do ktorych do-
prowadza zastdj zylny. Przy stosowaniu tej grupy lekow
pacjentom groza: odwodnienie, zaburzenia metaboliczne,
a takze zaburzenia ci$nienia ortostatycznego.

* Niesteroidowe leki przeciwzapalne — moga doprowadzi¢
do krwawienia z przewodu pokarmowego, do niewydol-
nosci nerek, poglgbienia niewydolnos$ci krazenia oraz
przewodnienia organizmu.

* Leki nasenne oraz uspokajajace — u osob starszych
czesto powodujg sennosé, a tym samym czestsze upadki.
Ze wzgledu na uposledzony klirens watrobowy ich okres
pottrwania jest wydtuzony. U starszych chorych czegsciej
wystepuje syndrom odstawienny po naglym zaprzestaniu
przyjmowania lekow sedatywnych i nasennych.

* Leki antydepresyjne — szczegdlnie te z grupy trojcy-
klicznych antydepresantéw moga powodowac zaburzenia
ci$nienia ortostatycznego, sucho$¢ w ustach, zaburzenia
orientacji oraz problemy z mikcja u me¢zczyzn. Leki now-
szej generacji pochodzace z grupy selektywnych inhibito-
roéw wychwytu serotoniny majg znacznie mniej efektow
ubocznych.

* Leki silnie uspokajajace — np. haloperidol czy leki z gru-
py fenotiazyn powoduja sennos¢, ortostatyczne spadki ci-
$nienia, zaparcia i chwiejno$¢ chodu.

* Leki stosowane w leczeniu choroby Parkinsona —
Levodopum powoduje zaburzenia cis$nienia ortostatycz-
nego, zaburzenia orientacji i dyskinezg, czyli zaburzenia
w wykonywaniu celowych ruchow [70, 72].

Pacjenci powyzej 65. roku zycia to szeroka grupa cho-
rych charakteryzujaca si¢ specyficznymi odmiennosciami
fizjologicznymi i anatomicznymi, co rzutuje na atypowe po-
stepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w obszarze medy-
cyny ratunkowej. Polipragmazja, wielochorobowo$¢, wielkie
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problemy geriatryczne czy czgste powroty do oddziatow ra-
tunkowych to czynniki wplywajace na zmiang profilu pacjen-
ta. Niosg one ze sobg potrzebe specyficznego postepowania
wobec tej grupy pacjentow. Wprowadzenie odpowiednich
skal 1 narzedzi diagnostycznych dedykowanych pacjentom
geriatrycznym mogtoby znacznie poprawiaé trafnos¢ diagno-
zy, skuteczng terapi¢ i unikanie ponownych przyje¢ do od-
dzialéw ratunkowych.
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Pielegniarka ratunkowa — rola, zadania,
wspolczesne zagrozenia

Streszczenie

Pielegniarstwo ratunkowe jest najmlodsza dziedzing piele-
gniarstwa. Pielggniarka systemu pracuje w zespotach ratow-
nictwa medycznego, w szpitalnych oddziatach ratunkowych
oraz centrach powiadamiania ratunkowego. Celem pracy jest
przedstawienie zadan pielegniarki w systemie Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Pielggniarka odgrywa znaczaca
role, praca jej jest ogromnie wyczerpujaca i odpowiedzialna.
Czesto jako pierwsza osoba medyczna ma kontakt z pacjen-
tem i to ona decyduje o wstepnym postepowaniu z chorym
zaré6wno na miejscu zdarzenia jak i w szpitalnym oddziale ra-
tunkowym. Pielggniarka systemu w swojej pracy jest narazo-
na na czynniki szkodliwe: biologiczne, chemiczne, fizyczne,
psychospoteczne.
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Stowa kluczowe

pielggniarka ratunkowa, segregacja medyczna, zespot ratow-
nictwa medycznego, triage.

Emergency nurse — role, tasks, contemporary threats

Summary

Emergency nursing is the youngest field of nursing. The system
nurse works in emergency medical teams, in hospital emergen-
cy departments and public-safety answering point, PSAP. The
aim of the work is to present the tasks of a nurse in the sys-
tem of the State Medical Rescue. The nurse plays a significant
role, her job is extremely exhausting and responsible. Often,
she is the first medical person to have contact with the patient
and it is she who decides about the initial treatment of the pa-
tient both on the scene and in the emergency department of the
hospital. In her work, the system nurse is exposed to harmful
factors: biological, chemical, physical, psychosocial.

Keywords

emergency nurse, medical segregation, emergency medical
team, triage.

Wstep: Pielegniarka ratunkowa pracuje w systemie pan-
stwowego ratownictwa medycznego, w jednostkach systemu.
W zespole ratownictwa medycznego moze pehni¢ funkcje
kierownika zespotu lub by¢ jego cztonkiem. W specjalistycz-
nym zespole ratownictwa medycznego jest cztonkiem zespo-
hu i wspotpracuje z lekarzem systemu. W szpitalnym oddziale
ratunkowym pracuje na réznych stanowiskach w zaleznosci
od obszaru. W obszarze segregacji medycznej, rejestracji
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i przyjec¢ petni funkcje pielegniarki triage, jest to najbardziej
odpowiedzialna i samodzielna rola.

Cel: Przedstawienie pracy pielegniarki w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Whioski: Od pielegniarki ratunkowej oczekuje si¢ samo-
dzielnego planowania, realizowania zadan diagnostycznych,
leczniczych, opiekunczych oraz edukacyjnych. Pielggniarka
ratunkowa ma obowigzek ustawicznego zdobywania wiedzy
oraz nabywania umiejetnosci w toku ksztatcenia podyplomo-
wego. Wspodlczesne zagrozenia w pielegniarstwie ratunko-
wym to: niedobory kadry pielggniarskiej, agresja pacjentow
wobec personelu, wypalenie zawodowe.

Pielggniarstwo jest to zawdd medyczny, ktory skupia sie
przede wszystkim na holistycznym podejéciu do pacjenta
w opiece nad nim. Podstawowym aktem prawnym stano-
wigcym o wykonywaniu zawodu jako profesji jest Ustawa
o zawodach pielggniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011
roku (Dz.U. 2021 r. poz. 479, 1559.). Okresla ona zasady
wykonywania zawodu pielegniarki, jej samodzielnosci, uzy-
skiwania prawa wykonywania zawodu oraz ksztalcenia pody-
plomowego. W Polsce uprawnienia do wykonywania zawodu
pielegniarki mialy osoby, ktore ukonczyty srednig szkotg pie-
lggniarskg — 5-letnie liceum medyczne — lub studium zawo-
dowe — medyczng szkote policealng. Ten system ksztalcenia
pielegniarek trwat do 2003 roku. Obecnie zeby otrzymac tytut
pielggniarki, osoby musza mie¢ ukonczone studia licencjackie
na kierunku pielegniarstwa uczelni wyzszych [1]. Po ukon-
czeniu szkoty i zdobyciu tytutu pielggniarka ma obowigzek
ustawicznego ksztatcenia 1 zdobywania wigkszych uprawnien
poprzez uczestnictwo w ksztatceniu podyplomowym (kursy
specjalistyczne, kwalifikacyjne oraz szkolenie specjalizacyj-
ne) w zaleznos$ci od specyfiki stanowiska pracy. W zalezno-
sci od ukonczonego kursu pielegniarka uzyskuje dodatkowe
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kwalifikacje, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 28 lutego 2017 roku w sprawie rodzaju i zakresu
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
1 rehabilitacyjnych udzielanych przez pielggniarke albo po-
tozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. 2017
poz. 497) [2].

Poczatek systemu Panstwowego Ratownictwa

Medycznego w Polsce rozpoczal si¢ pod koniec lat 90.
XX wieku. Proces ten odbywat si¢ wieloetapowo, a wzo-
rowany byt na do$wiadczeniach innych panstw. W roku
1999 zostat wprowadzony program polityki zdrowotnej:
»wZintegrowane Ratownictwo Medyczne”, ktorego realiza-
cje¢ okreslono na lata 1999-2003. Podstawa prawng regulu-
jaca organizacje¢ i funkcjonowanie ratownictwa medycznego
jest Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.
Jednostkami systemu s3: szpitalne oddziaty ratunkowe,
zespoty ratownictwa medycznego, lotnicze zespoly ratow-
nictwa medycznego. Szpitalne oddziaty ratunkowe byty
tworzone 1 przeksztalcane z dawnych izb przyje¢. Do pra-
cy w systemie panstwowego ratownictwa medycznego
zostali zobligowani: lekarz systemu, pielggniarka systemu
oraz ratownik medyczny. Wedtug Ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym pielgegniarka systemu jest piele-
gniarka/pielggniarz, ktorzy ukonczyli lub sg w trakcie kursu
specjalizacyjnego z dziedziny pielegniarstwa ratunkowego,
z pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
z dziedziny pielggniarstwa chirurgicznego, kardiologicznego,
pediatrycznego albo ukonczyli kurs kwalifikacyjny z piele-
gniarstwa ratunkowego, pielggniarstwa anestezjologicznego
1 intensywnej opieki, pielggniarstwa chirurgicznego, pedia-
trycznego oraz kardiologicznego. Dodatkowo pielggniarka
systemu musi posiadac 3-letni staz pracy w jednostkach sys-
temu [3].
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Najnowsze dane wskazuja, ze w 2020 roku w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego pracowato 6053
pielegniarek i pielegniarzy. 4931 pielegniarek i pielegniarzy
obejmowalo stanowiska w szpitalnych oddziatach ratunko-
wych, dyspozytorniach, centrach powiadamiania ratunkowe-
go, 1122 pielegniarek i pielegniarzy pracowato w zespotach
ratownictwa medycznego oraz w lotniczym pogotowiu ra-
tunkowym. W zaleznosci od stanowiska, na ktérym pracuje
pielegniarka, petni rozne funkcje.

Personel pielegniarski, pracujac w dyspozytorniach me-
dycznych, przyjmuje powiadomienia o zdarzeniach. Pracuja
wedtug procedur, standardow. Jest to jedno z najbardziej
odpowiedzialnych stanowisk w systemie Panstwowego
Ratownictwa Medycznego. Pielegniarka, przyjmujac zgto-
szenie o zdarzeniu, mozliwie jak najszybciej musi podjac
decyzje o wyborze i zadysponowaniu odpowiedniego ze-
spotu ratownictwa medycznego. Udziela porad i instrukcji
swiadkom zdarzenia do momentu przyjazdu wykwalifiko-
wanych zespotow ratownictwa medycznego. W zespotach
wyjazdowych, w zalezno$ci od zespotu wyjazdowego, pelni
role kierownika zespotu lub cztonka zespotu. Jako kierow-
nik w zespole podstawowym ma za zadanie sprawdzi¢ sktad
osobowy ambulansu. Przedstawia plan pracy cztonkom ze-
spotu, przekazuje gotowos¢ do pracy zespotu dyspozytorowi.
Na miejscu zdarzenia bierze odpowiedzialno$¢ za dziatania
calego zespotu, upewnia sig, czy jest bezpiecznie, zeby
mozna byto podja¢ dzialania medyczne. Przeprowadza wy-
wiad od poszkodowanego, rodziny lub §wiadkéw zdarzenia.
Dokonuje oceny stanu poszkodowanego i udziela pierwszej
pomocy. Podejmuje decyzje o wdrozeniu procedur me-
dycznych w zaleznos$ci od stanu poszkodowanego. Stosuje
wstepna diagnostyke oraz wstepne leczenie, wdrazajac od-
powiednie zabiegi 1 farmakoterapi¢. Decyduje o transpo-
rcie poszkodowanego do odpowiedniego szpitala. Udziela

37



Anna Matecka-Dubiela, Beata Chilimoniuk, Lucyna Szymankiewicz

informacji rodzinie pacjenta o stanie zdrowia oraz o szpitalu,
do ktorego chory bedzie przewieziony. Prowadzi dokumen-
tacje medyczng obowiazujaca w zespolach ratownictwa me-
dycznego. W szpitalnym oddziale ratunkowym przekazuje
pacjenta wraz z dokumentacja medyczna pielggniarce triage
lub lekarzowi systemu. Jako cztonek zespotu moze praco-
wacé w zespole ratownictwa medycznego w systemie pod-
stawowym albo w systemie specjalistycznym, wspolpracujac
z lekarzem systemu. Przygotowuje i sprawdza, czy wszyst-
kie srodki oraz leki znajduja si¢ w ambulansie. Kontroluje
sprawnos¢ i kompatybilno$¢ sprzgtu (respirator, defibrylator).
Sprawdza termin waznosci lekow 1 materiatow opatrunko-
wych. Wykonuje zadania na miejscu zdarzenia w roznych
okolicznosciach na podstawie procedur i okreslonych stan-
dardéw zgodnie z aktualng wiedza. Wykonuje nastepujace
czynno$ci: rozpoznanie wstgpne stanu pacjenta, mierzenie
parametréw zyciowych, zaktadanie wktucia obwodowego
dozylne,go podawanie lekow, asystowanie przy wykonywa-
niu czynnosci i zabiegdéw ratunkowych. Pielegniarka bierze
udzial w procesie ustalenia wstepnej diagnozy i we wstep-
nym leczeniu. Dba o bezpieczny transport pacjenta do odpo-
wiedniego oddziatlu ratunkowego. Dokonuje dekontaminacji
pojazdu.

Organizacj¢ 1 funkcjonowanie szpitalnych oddziatow
ratunkowych reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 roku w sprawie szpitalnego oddzia-
tu ratunkowego (Dz.U. 2019 poz. 1213) [4]. Pielegniarka
systemu, pracujagc w szpitalnym oddziale ratunkowym,
peini r6zne funkcje w zaleznosci od obszaru. Najbardziej
odpowiedzialnym stanowiskiem w SOR-ze jest stanowisko
pielegniarki triagowej, ktore znajduje si¢ w obszarze segre-
gacji medycznej, rejestracji i przyjec. Pielggniarka triage
jako pierwsza ma kontakt z pacjentem, ktory zostat przy-
wieziony do SOR-u przez zespoty ratownictwa medycznego,
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przybyt do oddziatu o wtasnych sitach badz zostat przywie-
ziony przez rodzing. Dokonuje ona pomiar6w parametrow
zyciowych chorego. Przeprowadza wywiad z pacjentem oraz
z cztonkami ZRM i rodzing pacjenta. Dokonuje badania fizy-
kalnego. W zaleznosci od stanu pacjenta nadaje odpowiedni
priorytet pilnosci wedlug nastepujacego schematu:

System triage (jaki jest czas oczekiwania na pierwszy
kontakt z lekarzem):

» (Czerwony — pomoc natychmiastowa

* Pomaranczowy — bardzo pilna — do 10 minut

*  Z6lty — pilna do 60 minut

» Zielony — odroczona do 120 minut

* Niebieski — wyczekujaca do 240 minut

W zalezno$ci od stanu pacjent bedzie przekazany
do odpowiedniego obszaru. W systemie segregacji kolor
czerwony lub pomaranczowy oznacza, ze pacjent zosta-
nie przekazany do obszaru resuscytacyjno-zabiegowego.
W innych sytuacjach chory zostanie przekazany do obszaru
konsultacyjnego. Pielegniarka triagowa w sytuacji zdarzen
masowych, katastrof jest zobowigzana do natychmiastowe-
go dokonania wstepnej segregacji medycznej poszkodowa-
nych znajdujacych si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia. Przekazuje lekarzowi dyzurnemu informacje o stanie
pacjenta, ktory jest transportowany lub przybyt do oddzia-
tu. Wspotpracuje z zespotem terapeutycznym, z persone-
lem medycznym innych oddziatéw szpitalnych, z CPR-em,
z zespolem ratownictwa medycznego, z lotniczym zespo-
tem ratownictwa medycznego. Koordynuje w pracach nad
zapewnieniem sprawnego, bezpiecznego transportu pacjen-
tow do innych obszaréw lub oddziatow szpitalnych. W ob-
szarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ powinno
by¢ zorganizowane dodatkowe stanowisko dla pielegniarki
prowadzacej retriage. Segregacja medyczna jest procesem
dynamicznym, co oznacza, ze wymaga ona statej weryfikacji.
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W trakcie oczekiwania na kontakt z lekarzem stan pacjen-
ta moze ulec poprawie lub pogorszeniu, dlatego wazne jest
czeste monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta przez
pielegniarke i uchwycenie zmian zwlaszcza wynikajacych
Z pogorszenia si¢ stanu zdrowia chorego.

Obszar konsultacyjny moze by¢ podzielony na: ob-
szar konsultacji chirurgicznej, internistycznej, pediatrycznej
1 neurologicznej. W tym obszarze pielggniarka ratunkowa
bierze udzial w badaniu lekarskim i konsultacjach specjali-
stycznych w zaleznosci od potrzeb chorego. Przeprowadza
wywiad z pacjentem oraz rodzing chorego. Wykonuje zabiegi
medyczne zgodne z obowigzujacymi procedurami, pobiera
materiat do badan laboratoryjnych, rozpoznaje pierwszopla-
nowe problemy pielegnacyjne pacjenta. Zwraca tez uwage
na stan emocjonalny chorego zwigzany z jego reakcja na po-
byt w SOR-ze.

W obszarze resuscytacyjno-zabiegowym w zalezno-
$ci od stanu chorego oraz obrazen bierze udziat w ocenie
ciezkosci urazow wedtug przyjetych skal, algorytmow.
Wspotuczestniczy w resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wo-mozgowej. Wspotuczestniczy w farmakoterapii, bierze
udziat w tamowaniu krwawien i krwotokéw zewnetrznych.
Dokonuje pomiaréw podstawowych parametrow zycio-
wych i ich oceny. Monitoruje czynno$ci zyciowe chorego.
Bierze udzial w przeprowadzeniu badania fizykalnego.
Wspotuczestniczy w ustaleniu diagnozy, w prowadzeniu
leczenia. Przygotowuje pacjenta do badan specjalistycz-
nych. Prowadzi bezpieczny transport chorego do pracow-
ni diagnostycznych, na blok operacyjny lub do oddziatow
szpitalnych. Zabezpiecza mienie pacjenta w depozycie
szpitalnym.

W obszarze wstepnej intensywnej terapii prowadzi
kontynuacje diagnostyki. Kontynuuje resuscytacje kraze-
niowo-oddechowa, prowadzi terapi¢ ptynowa. Bierze udziat
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w farmakoterapii. Rozpoznaje problemy pieclegnacyjne.
W tym obszarze pacjent jest najczesciej nieprzytomny,
na oddechu wspomaganym, cz¢sto przebywa w $pigczce
farmakologicznej. Do zadan pielggniarki w tym obszarze
nalezy: prowadzenie tlenoterapii,pielegnowanie chorego
wentylowanego mechanicznie, dbanie o prawidlowa prace
respiratora. Pielggniarka stale kontroluje parametry zyciowe
w zaleznos$ci od potrzeb pacjenta. Wykonuje toalete catego
ciata, stosuje udogodnienia, wykonuje toaletg przeciwodle-
zyna Rozpoznaje problemy pielegnacyje. Sprawuje opieke
nad pacjentem, rowniez nad terminalnie chorym, oraz ro-
dzing pacjenta.

W sktad obszaru terapii natychmiastowej wchodza:
sala zabiegowa oraz sala zaktadania opatrunkow gipsowych.
Do zadan pielggniarki w tym obszarze nalezy asystowanie
podczas wykonywania zabiegéw chirurgicznych, ocena
stanu pacjenta podczas wykonywania drobnych zabiegow
chirurgicznych oraz krotkotrwatego znieczulenia dozyl-
nego. Uczestniczy w zakladaniu opatrunkow gipsowych.
Dobiera sposoby opatrywania ran oparzeniowych, owrzo-
dzeniowych. Wykonuje dorazng i zewnetrzng stabilizacje
ztaman u os6b przygotowywanych do interwencji chirur-
gicznej. W obszarze obserwacyjnym pielggniarka dokonuje
obserwacji pacjentOw w stanach zagrozenia zdrowotnego
o roznej etiologii. Dokonuje oceny stanu ogdélnego pa-
cjenta na podstawie obserwacji bezposredniej. Monitoruje
i dokumentuje podstawowe parametry zyciowe chorego.
Wykonuje zabiegi lecznicze. Podaje leki 1 ptyny infuzyj-
ne. Pobiera materiat do badan laboratoryjnych. Rozpoznaje
problemy pielggnacyjne pacjenta. Prowadzi tlenoterapig.
Wspotpracuje z rodzing pacjenta, zapewnia pacjentowi
kontakt z najblizszymi. Prowadzi dokumentacj¢ medyczna.
Pomaga w rozwigzywaniu probleméw wynikajacych z indy-
widualnej reakcji pacjenta na udziat w procesie leczniczym,
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na bol i sytuacje zdrowotng. Umozliwia kontakt z psycho-
logiem lub duchownym w zalezno$ci od potrzeb pacjenta
[5]. Od pielggniarki ratunkowej oczekuje si¢ samodzielnego
planowania, realizowania zadan diagnostycznych, terapeu-
tycznych, opiekunczych oraz edukacyjnych. Specyfika pracy
w systemie powoduje, ze najczesciej wykonywane sg zada-
nia diagnostyczne i lecznicze. Natomiast zadania opiekuncze
i edukacyjne pielegniarka wykonuje najczgsciej w szpital-
nych oddziatach ratunkowych w obszarze obserwacyjnym
1 obszarze wstgpnej intensywne;j terapii.

Wspolczesnym zagrozeniem dla pielggniarstwa ratun-
kowego jest zdecydowanie coraz czg$ciej spotykana agresja
ze strony pacjentdw oraz ich rodzin. Sg to osoby znajduja-
ce si¢ pod wptywem alkoholu, narkotykow lub dopalaczy.
Zespoty ratownictwa medycznego, ktdre przybywaja na miej-
sce zdarzenia, mogg si¢ spotka¢ z bezposrednig agresja
np. ze strony osob psychicznie chorych, rowniez os6b pod
wplywem narkotykéw lub alkoholu. Sytuacja jest szczegolnie
niebezpieczna, poniewaz w zespotach podstawowych najcze-
sciej sg 2 osoby. W oddziatach ratunkowych rowniez coraz
czesciej spotykamy si¢ z agresja pacjentow, jak rowniez ich
rodzin, zwlaszcza w obszarze segregacji medycznej, rejestra-
cji1przyjec. Najczesciej jest to agresja stowna 1 dotyczy zbyt
dlugiego czasu oczekiwania.

Problemem, ktory coraz czesciej jest widoczny, to brak
kadry pielggniarskiej. W 2020 roku wykazano niedobory
753 pielggniarek —dla pordwnania w roku 2019 brakowato
217 pielegniarek. Jest to sytuacja wzrostowa. Problem w pie-
legniarstwie ratunkowym stanowi rOwniez wystepowanie
wypalenia zawodowego wsrod personelu pielggniarskiego.
Codzienne spotykanie si¢ z ludzkim cierpieniem, cz¢sto row-
niez ze $§miercig, ogromny stres, agresja ze strony pacjentow
1 ich rodzin moga spowodowac wystapienie u pielggniarek
objawow wypalenia zawodowego.
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Czynnikami szkodliwymi, na ktore sa narazone pie-

legniarki ratunkowe, to czynniki biologiczne, chemiczne,
fizyczne i psychospoleczne.

Pielegniarki ratunkowe maja wiele mozliwosci zatrud-

nienia. Moga pracowac¢ na rdznych stanowiskach w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego w zaleznosci od ich
preferencji i zainteresowan. Pielegniarki systemu majg obo-
wiazek stalego aktualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci
zawodowych.

(1]
(2]

(3]
(4]

(3]
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Rola ratownika medycznego
w systemie Panstwowego Ratownictwa
Medycznego

Slowa kluczowe

ratownik medyczny, system Panstwowego Ratownictwa Me-
dycznego, pandemia COVID-19, bezpieczenstwo zdrowotne.

Streszczenie

Ratowanie zycia i zdrowia ludzi w stanach nagtego zagroze-
nia zdrowotnego to niewatpliwie zadanie publiczne, fakt ten
zostal podkreslony w samej nazwie Panstwowe Ratownictwo
Medyczne. Aktualne dane statystyczne daja podstawy do wy-
ciagniecia wniosku, ze za kilka/kilkanascie lat ze wzgledu
na zbyt malg liczbe lekarzy medycyny ratunkowej/lekarzy sy-
temu nie bedzie w ogole specjalistycznych ZRM. Pandemia
COVID-19 potwierdza braki kadrowe w systemie ochrony
zdrowia 1 wzrost znaczenia zawodu ratownika medycznego.
Jednak zbyt niskie stawki wynagrodzenia dla ratownikéw me-
dycznych, moga sprawié, ze z sytemu PRM bedg rowniez od-
chodzi¢ ratownicy medyczni, ktérzy ukonczyli studia wyzsze.
Dlatego wymagane sa pilne zmiany w systemie PRM, aby nie
doszto do zachwiania funkcjonowania sytemu Panstwowego
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Ratownictwa Medycznego. Jezeli tak si¢ nie stanie, zabraknie
w Polsce nie tylko lekarzy, ale rowniez ratownikow medycz-
nych z najwyzszymi kwalifikacjami.

The role of a paramedic
in the Emergency Medical Service

Summary

Saving the life and health of people in states of sudden health
emergency is undoubtedly a public task, this fact was empha-
sized in name of the State Medical Rescue System. The current
statistical data give grounds to conclude that in a few / sever-
al years, due to the insufficient number of emergency medicine
physicians/ system doctors, there will be no specialist EMS
teams at all. The COVID-19 pandemic confirms staff shortages
in the health care system and the growing importance of the par-
amedic profession. However, too low remuneration rates for par-
amedics may mean that paramedics who graduated from higher
education will also leave the EMS system. Therefore, urgent
changes to the EMS system are required in order not to disturb
the functioning of the National Medical Rescue System. If this
does not happen, not only will there be a shortage of physicians
in Poland, but also paramedics with the highest qualifications.

Keywords

paramedic, National Emergency Medical Services, COVID-19
pandemic, health safety.

Wstep

Od prawidtowego dziatania powotanego w 2006 r. syste-
mu Panstwowego Ratownictwa Medycznego zalezy, czy
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w sytuacji naglego zagrozenia zdrowotnego zycie i zdrowie
obywateli bedzie chronione. Prawidlowe dziatanie systemu
jest mozliwe dzigki czynnikowi ludzkiemu tego systemu,
do ktorego zaliczamy: lekarzy systemu, pielegniarki systemu,
ratownikow medycznych oraz dyspozytoréw medycznych.
Ze wzgledu na niedobory personelu medycznego w systemie
ochrony zdrowia, zwlaszcza lekarzy, a szczegolnie lekarzy po-
siadajacych specjalizacje z medycyny ratunkowej, wzrasta rola
1 znaczenie ratownikow medycznych. Moze w niedtugim cza-
sie dojs$¢ do sytuacji, w ktorej lekarzy bedzie tak mato w sys-
temie, ze nie beda juz mogli jezdzi¢ w zespotach ratownictwa
medycznego, beda tylko pracowa¢ w szpitalnych oddziatach
ratunkowych, gdzie sg najbardziej potrzebni. Dlatego w coraz
wigkszym stopniu ratownicy medyczni, szczegdlnie ci po stu-
diach pierwszego stopnia, beda potrzebni do zabezpieczenia
medycznego pacjentdw na etapie pomocy przedszpitalne;j.
Obecna pandemia COVID-19 potwierdza tylko braki kadrowe
1 wzrost znaczenia zawodu ratownika medycznego.

Material i metody

Dokonano analizy literatury, piSmiennictwa oraz regulacji
prawnych w zakresie zawodu ratownika medycznego z odnie-
sieniem do szczeg6lnych wymagan dla tego zawodu w czasach
niedoboru personelu medycznego oraz pandemii COVID-19.

Wyniki

1. System Panstwowego Ratownictwa Medycznego

Wedtug internetowego Stownika Jezyka Polskiego PWN
system to: ,,uktad elementow majacy okreslong strukture
i stanowiacy logicznie uporzadkowang catos$¢”, czy ,,zespot
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wielu urzadzen, drog, przewodow itp., funkcjonujacych jako
catos¢” [1].

Proces powstawania systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego odbywat si¢ w Polsce wieloetapowo [2].
Koncepcja obecnego systemu powstala na podstawie wias-
nych dos§wiadczen (funkcjonowanie pogotowia ratunkowego,
w tym Wojewddzkich Kolumn Transportu Sanitarnego), jak
1 zostala zaczerpnigta z wzorcéw z innych panstw. Pierwsza
inicjatywa majaca na celu utworzenie nowoczesnego i zinte-
growanego systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego
podjeto w 1999 r. [3]. W latach 1999-2003 zostal wprowa-
dzony w zycie program ,,Zintegrowanego Ratownictwa
Medycznego”, na podstawie ktorego zaczg¢to prace nad
pierwszg ustawg z zakresu ratownictwa medycznego. Dzigki
tym pracom Sejm w dniu 25 lipca 2001 r. uchwalil pierw-
sza ustawe o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [4].
Uchwalona ustawa z 2001 r. miata tez widoczne efekty w po-
staci zwiekszonej liczby dobrze wyposazonych i coraz lepiej
wyszkolonych zespotow ratowniczych, ktore mogtly zasta-
pi¢ tzw. ogblne zespoly lekarskie. Zmieniono sposob dyspo-
nowania pomocg — zgloszenia coraz czegsciej przyjmowali
odpowiednio wyszkoleni dyspozytorzy medyczni pracujacy
w nowo powstatych Centrach Powiadamiania Ratunkowego
(dalej CPR), a cigzko chorzy pacjenci coraz cz¢sciej mo-
gli trafi¢ do nowocze$nie zorganizowanych, wyposazonych
1 prowadzonych przez wyszkolonych fachowcow szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (dalej SOR) [5].

W ustawie z 2001 roku okreslono po raz pierwszy
zasady organizacji, finansowania i funkcjonowania syste-
mu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (dalej system
PRM). Zdefiniowano rowniez wiele podstawowych pojec¢
z zakresu ratownictwa medycznego, takich jak: pierwsza
pomoc, stan nagty, medyczne dziatania ratownicze czy dys-
ponent jednostki. Jednostkami systemu ustawa uznawata
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szpitalne oddziaty ratunkowe oraz zespoty ratownictwa me-
dycznego (dalej ZRM). Po raz pierwszy okreslono réwniez
grupy zawodowe, ktorych zadaniem miato by¢ podejmo-
wanie i realizowanie medycznych czynnos$ci ratunkowych.
Do tej grupy zaliczano lekarzy ratunkowych, pielegniarki ra-
tunkowe i ratownikow medycznych. Ustawa ta nie pozwolita
stworzy¢ sprawnie funkcjonujacego ratownictwa medyczne-
go ze wzgledu na kryzys finanséw publicznych, ktory dotknat
te sfer¢ naszego panstwa [6].

Obawa przed zachwianiem dziatalno$ci ratownictwa
medycznego, powodowana brakiem $rodkow finansowych
na ich realizacj¢, doprowadzita do uchwalenia dnia 6 grudnia
2002 r. ustawy o $wiadczeniu ustug ratownictwa medycznego
[7]. Ustawa zawierata niespetna dwie strony tekstu i liczy-
fa tylko osiem artykutéw. Zadaniem nowej regulacji byto
przede wszystkim okreslenie sposobu i zasad finansowania
dziatalnosci ZRM oraz zapewnienie $srodkow na finansowa-
nie dziatalnosci CPR [8]. Ustawa jednak nie wprowadzata
zadnych istotnych nowych rozwigzan o charakterze systemo-
wym, spowodowala jedynie oddalenie w czasie powstania
sprawnego systemu ratownictwa w Polsce [6].

Dopiero na poczatku 2006 r. zespot ekspertow pod kie-
rownictwem Jarostawa Pinkasa, opracowat wstepny projekt
ustawy, ktory zostat nastepnie uchwalony jako ustawa z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
[9] (dalej ustawa o PRM). Wprowadzona ustawa miata za za-
danie przede wszystkim poprzez organizacj¢ systemu PRM
usprawni¢ i przyspieszy¢ procedury ratujace zycie i zdrowie.
Ktadta takze nacisk na podnoszenie kwalifikacji pracowni-
kow poprzez ciagte ich doskonalenie tak, aby skuteczniej
nie$¢ pomoc [6].

Ratowanie zycia i zdrowia ludzi w stanach naglego
zagrozenia zdrowotnego to niewatpliwie zadanie publicz-
ne, fakt ten zostat podkreslony w samej nazwie Panstwowe
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Ratownictwo Medyczne. Organy panstwa tworzg ten system
1 s3 zainteresowane jego prowadzeniem i efektywnym dzia-
taniem, a obywatele maja pelne prawo domagac si¢ ze strony
panstwa okreslonych $wiadczen pozytywnych, polegajacych
na udzieleniu jej przez stworzony system PRM skutecznej
pomocy wtedy, gdy znajdzie si¢ w sytuacji zagrozenia zycia
1 zdrowia [10].

W ramach systemu PRM funkcjonujg (art. 2 ust. 2 pkt 1,
213 ustawy o PRM) organy administracji rzadowej wlasciwe
w zakresie wykonywania zadan systemu (minister wlasciwy
do spraw zdrowia oraz wojewoda), dyspozytornie medyczne
oraz jednostki organizacyjne systemu PRM, do ktorych zali-
czamy (art. 32 ust. 1 i 2 ustawy o PRM): szpitalne oddziaty
ratunkowe, zespoty ratownictwa medycznego, w tym lotnicze
zespoly ratownictwa.

Wedtug artykutu art. 3 pkt 14a ustawy o PRM dyspo-
zytornia medyczna to komorka organizacyjna urzgdu wo-
jewddzkiego, wskazana w wojewddzkim planie dziatania
systemu, utworzona w celu przyjmowania 1 obstugi zgto-
szen alarmowych przekazywanych z centrow powiadamiania
ratunkowego, o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia
22 listopada 2013 r. o systemie powiadamiania ratunkowego
[11], przyjmowania powiadomien o zdarzeniach oraz wyko-
nywania zadan przez dyspozytoréw medycznych.

Ponadto z systemem PRM wspoélpracujg stuzby usta-
wowo powotane do niesienia pomocy osobom w stanie na-
glego zagrozenia zdrowotnego wymienione w art. 15 ustawy
o PRM. Jednostkami tymi sg stuzby ustawowo powotlane
do niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego, w szczegdlnosci: jednostki ochrony przeciw-
pozarowej wlaczone do krajowego systemu ratowniczo-ga-
$niczego; jednostki organizacyjne Policji i Strazy Granicznej;
jednostki podleglte Ministrowi Obrony Narodowej; spoteczne
organizacje, ktére w ramach swoich zadan ustawowych lub
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statutowych sg obowigzane do niesienia pomocy osobom
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.

Z systemem mogg ponadto wspotpracowac spoteczne
organizacje ratownicze, ktore w ramach swoich zadan usta-
wowych lub statutowych sg obowigzane do niesienia pomocy
osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli zo-
stang wpisane do rejestru jednostek wspolpracujacych z sys-
temem przez wojewod¢ w drodze decyzji administracyjne;j,
na swoj wniosek i pod warunkiem spetnienia wymogow prze-
pisu 17 ust. 3 ustawy o PRM.

Zgodnie z art. 18 ustawy o PRM wlasciwymi organami
administracji rzagdowej w zakresie wykonywania zadan syste-
mu zgodnie z ustawa o PRM jest minister wtasciwy do spraw
zdrowia oraz wojewoda.

Rola ministra wtasciwego do spraw zdrowia w syste-
mie Panstwowego Ratownictwa Medycznego sprowadza si¢
glownie do funkcji nadzorczej na terenie kraju oraz do wy-
dawania licznych rozporzadzen, m.in. w sprawie: zakresu
wiedzy 1 umiejetnosci niezbednych do prowadzenia zajgé
edukacyjnych w zakresie udzielania pierwszej pomocy (art.
8 ust. 5 ustawy o PRM). Okresla minimalne funkcjonal-
nosci Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, zwanego ,,SWD PRM” (art.
24¢g ustawy o PRM) oraz formutuje szczegdtowe zadania
szpitalnych oddziatow ratunkowych, szczegdtowe warunki
prowadzenia segregacji medycznej w szpitalnych oddziatach
ratunkowych, szczegdélowe wymagania dotyczace lokaliza-
cji szpitalnych oddzialow ratunkowych w strukturze szpitala
oraz warunkéw technicznych, minimalne wyposazenie, orga-
nizacj¢ oraz minimalne zasoby kadrowe szpitalnych oddzia-
tow ratunkowych (art. 34 ustawy o PRM).

Do zadan wojewody jako terenowego organu admi-
nistracji rzagdowej w wojewddztwie nalezy: planowanie,
organizowanie, koordynowanie oraz nadzor nad systemem
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PRM na terenie wojewodztwa. Jednym z najwazniejszych
zadan wojewody w ramach systemu PRM jest sporzadza-
nie wojewodzkiego planu dziatania systemu. Zgodnie z art.
21 ust. 1 ustawy o PRM system Panstwowego Ratownictwa
Medycznego na obszarze wojewddztwa dziala na podstawie
tego planu.

2. Jednostki sytemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego

Zgodnie z art. 32 ust. 1 ustawy o PRM jednostkami systemu
sa:

a) szpitalne oddziaty ratunkowe,

b) zespoty ratownictwa medycznego, w tym lotnicze

zespoly ratownictwa medycznego (dalej LZRM).

Wymieniona w art. 32 ust. 1 lista jednostek systemu jest
zamknieta i nie podlega zadnemu rozszerzeniu.

Wedhug przepiséw ustawy o PRM oraz przepisoOw roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego [12] (dalej
rozporzadzenia w sprawie SOR) szpitalny oddziat ratunko-
wy jest to komorka organizacyjna szpitala [13], udzielajg-
ca $wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstepnej
diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym
do stabilizacji funkcji zyciowych osob, ktore znajduja si¢
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Stan naglego za-
grozenia zdrowotnego to stan wymagajacy podjecia natych-
miastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia,
polegajacy na naglym lub przewidywanym w krotkim cza-
sie pojawieniu si¢ objawOw pogarszania zdrowia, ktorego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia (art. 3
pkt 8 ustawy o PRM).
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Lokalizacja oddzialu powinna zapewni¢ fatwa komu-
nikacje¢ z oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii, ze-
spotem operacyjnym, pracownig diagnostyki obrazowej oraz
wezlem wewnatrzszpitalnej komunikacji pionowej. Majac
te potrzeby na uwadze, oddziat SOR zazwyczaj lokalizuje si¢
na poziomie wejscia dla pieszych i podjazdu specjalistycz-
nych §rodkoéw transportu sanitarnego do oddziatu, z osobnym
wejsciem dla pieszych oddzielonym od trasy podjazdu spe-
cjalistycznych $rodkoéw transportu sanitarnego.

Zgodnie z zapisami art. 33a ust. 1-5 ustawy o PRM
w szpitalnym oddziale ratunkowym jest prowadzona segrega-
cja medyczna, ktora przeprowadzana jest przez pielegniarke
systemu, ratownika medycznego lub lekarza systemu. W wy-
niku przeprowadzonej segregacji medycznej osobie w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego jest przydzielana jedna z ka-
tegorii w pieciostopniowej skali. Do prowadzenia segregacji
medycznej wykorzystuje si¢ system zarzadzajacy trybami
obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym (dalej
TOPSOR), w ktérym sa przetwarzane dane osobowe, w tym
dane dotyczace zdrowia pacjenta, oraz dane o liczbie osob
i czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zdrowotne-
go w szpitalnym oddziale ratunkowym. Informacja o czasie
oczekiwania na udzielenie S$wiadczen zdrowotnych osobom
jest podawana na wyswietlaczu zbiorczym umieszczonym
w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyjec.

Zgodnie z par. 6 ust. 9 rozporzadzenia w sprawie SOR
w wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej osoba
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego jest przydzielana
do jednej z pieciu kategorii zroznicowanych pod wzgledem
stopnia pilnosci udzielenia jej §wiadczen zdrowotnych, gdzie:

1) kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt

z lekarzem,;

2) kolor pomaranczowy oznacza czas oczekiwania

na pierwszy kontakt z lekarzem do 10 minut;
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3) kolor z6lty oznacza czas oczekiwania na pierwszy

kontakt z lekarzem do 60 minut;

4) kolor zielony oznacza czas oczekiwania na pierwszy

kontakt z lekarzem do 120 minut;

5) kolor niebieski oznacza czas oczekiwania na pierw-

szy kontakt z lekarzem do 240 minut.

Ponadto osoby, ktore zostaty przydzielone do kategorii
pilno$ci oznaczonej kolorem zielonym lub niebieskim, moga
by¢ kierowane z oddzialu do miejsc udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;.
Zasady kierowania osob, ktorym przydzielono kategorie pil-
nosci oznaczone kolorem zielonym lub niebieskim, do miejsc
udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej sa okreslone w regulaminie organiza-
cyjnym podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza,
o ktorym mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, i podane do publicznej wia-
domosci przez zamieszczenie na stronie internetowej tego
podmiotu i wywieszenie na tablicy ogloszen w obszarze se-
gregacji medycznej, rejestracji i przyjec (par. 6 ust. 111 12
rozporzadzenia w sprawie SOR).

3. Zespoly ratownictwa medycznego

Zespoty ratownictwa medycznego to jednostki systemu, kto-
re podejmujg medyczne czynnosci ratunkowe w warunkach
pozaszpitalnych. Zespoly te zgodnie z art. 36 ustawy o PRM
dzielg si¢ na:

a) zespoty specjalistyczne, w sktad ktorych wchodza
co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym lekarz
systemu oraz pielggniarka systemu lub ratownik
medyczny;
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b) zespoty podstawowe, w sktad ktorych wchodza
co najmniej dwie osoby uprawnione do wykony-
wania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym
pielegniarka systemu lub ratownik medyczny.
Zespot ratownictwa medycznego transportuje osobg
w naglym stanie zagrozenia zdrowotnego specjalistycz-
nym Srodkiem transportu sanitarnego, spetniajacym cechy
techniczne i jako$ciowe okreslone w Polskich Normach,
do najblizszego pod wzglgdem czasu dotarcia SOR-u lub
do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego
lub wojewodzkiego koordynatora ratownictwa medyczne-
go. Odmowa przyjecia osoby w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego przez szpitalny oddziat ratunkowy lub szpital
wskazany przez dyspozytora doprowadza do zastosowaniem
kary umownej okreslonej w umowie o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej lub niezwlocznym rozwigzaniem tej umo-
wy [2].

Lotniczy zesp6t ratownictwa medycznego sklada sie
z trzech 0sob, w tym co najmniej z jednego pilota zawodo-
wego, lekarza systemu oraz ratownika medycznego lub pie-
legniarki systemu. LZRM jest wyposazony w specjalistyczny
srodek transportu sanitarnego, spetniajacy cechy techniczne
i jakos$ciowe okreslone w Polskich Normach przenoszacych
europejskie normy zharmonizowane oraz wymogi okreslone
w ustawie z dnia 3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze [14] (art. 37
ust. 1 ustawy o PRM).

4. Centra urazowe

Przepisami ustawy z dnia 17 lipca 2009 r. 0 zmianie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [15] powotano
now3 jednostke systemu PRM — centrum urazowe. Do cen-
trum urazowego trafiaja osoby z najci¢zszymi urazami i za-
razem mnogimi lub wielonarzagdowymi, ktéorym pomocy
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medycznej udzielaja lekarze najwyzszej klasy, posiadajacy
tytul specjalisty w okreslonej dziedzinie [16].

Za centrum urazowe uznajemy wydzielong funkcjo-
nalnie cze$¢ szpitala, w ktorym dziata szpitalny oddziat
ratunkowy. W czesci tej specjalistyczne oddziaty sa powia-
zane ze sobg organizacyjnie oraz zakresem zadan w sposob
pozwalajacy na szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta
urazowego (art. 3 pkt 11 ustawy o PRM). Szczegdtowe wy-
tyczne odno$nie centrum urazowego wydal Minister Zdrowia
rozporzadzeniem z dnia 18 czerwca 2010 r. w sprawie cen-
trum urazowego [17], analogiczne rozporzadzenie Minister
Zdrowia w sprawie centrum urazowego dla dzieci wydatl dnia
25 stycznia 2016 1. [18].

Centrum urazowe zabezpiecza w zakresie specjali-
stycznych $§wiadczen zdrowotnych populacje nie mniejsza
niz 1 mln mieszkancéw, zamieszkujacg obszar pozwalajacy
na dotarcie z miejsca zdarzenia do centrum urazowego w cia-
gu 1,5 godziny.

Struktura, wymagania oraz sposob organizacji centrum
urazowego dziecigcego sg prawie identyczne jak w centrum
urazowym ,,dla dorostych” z zastrzezeniem, ze wszystkie
wymienione elementy sg przygotowane do leczenia pacjenta
urazowego dzieciecego (zob. i por. art. 39¢e, 39f1 39g ustawy
o PRM).

Z zalozenia centrum urazowe, w tym réwniez centra
urazowe dla dzieci, przyjmuja, kompleksowo diagnozuja
1 wielospecjalistycznie lecza pacjenta urazowego, zgodnie
z aktualng wiedza medyczng z zakresu leczenia ciezkich,
mnogich lub wielonarzadowych obrazen ciata. Wobec tych
zadan przed centrami stawia si¢ bardzo duze wymagania
organizacyjne, techniczne i kadrowe, jakie muszg by¢ spet-
nione, aby zapewni¢ kompleksowa opieka zdrowotng o naj-
wyzszych standardach [16, 19].
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5. Czynnik ludzki systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego

Funkcjonowanie szpitalnego oddziatu ratunkowego, zespo-
l6w ratownictwa medycznego czy jednostek wspotpracuja-
cych z systemem PRM jest oparte na elemencie osobowym
tych jednostek, do ktorego zaliczamy: lekarzy systemu, ra-
townikow medycznych, pielggniarki systemu, ratownikow
oraz dyspozytoréw medycznych, ktorzy dzigki odebraniu
zgloszenia alarmowego przez system powiadamiania ratun-
kowego uruchamiajg w zaleznosci od potrzeby jednostki sys-
temu [2]. Tematyka opracowania oraz ograniczona objetos¢
tego artykulu powoduje, ze tylko zawod ratownika medycz-
nego zostanie opisany, a osoby zainteresowane tg tematyka
odsytam do fachowej literatury.

Ustawodawca poswigcil jeden z rozdziatow ustawy
o PRM ratownikom medycznym i ratownikom. W II roz-
dziale przepisy prawne rozstrzygaja, kto moze wykonywac
zawod ratownika medycznego, na czym polega wykonywa-
nie zawodu ratownika medycznego, gdzie moze wykonywac
zadania zawodowe (zob. art. 11, 11a i 11b ustawy o PRM).
Dowiadujemy si¢ rowniez bardzo szczegdélowo, w jaki spo-
sob ratownik medyczny moze si¢ szkoli¢.

Informacje, jakie czynnosci moze wykonywac ratownik
medyczny, znajdziemy w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych czynno$ci
ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medycz-
ne czynnos$ci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez
ratownika medycznego [20], oraz w zalacznikach do rozpo-
rzadzenia w sprawie czynnosci ratunkowych, ktore moga by¢
udzielane samodzielnie przez ratownika medycznego — za-
tacznik nr 1; medyczne czynnosci ratunkowe, ktore mogag by¢
udzielane przez ratownika medycznego na zlecenie lekarza
— zalacznik nr 2; $wiadczenia zdrowotne inne niz medyczne

57



Mateusz Paplicki

czynno$ci ratunkowe, ktére moga by¢ udzielane samodzielnie
przez ratownika medycznego — zatacznik nr 3; $wiadczenia
zdrowotne inne niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore
mogg by¢ udzielane przez ratownika medycznego na zlecenie
lekarza — zatacznik nr 4.

Zawd6d ratownika medycznego moze wykonywaé oso-

ba, ktora spelnia wymagania art. 10 ustawy o PRM:

a) posiada pelng zdolnos$¢ do czynno$ci prawnych,

b) posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie

tego zawodu,

¢) wykazuje znajomos¢ jezyka polskiego w stopniu wy-

starczajagcym do wykonywania tego zawodu i ztozyta
oswiadczenie o nastgpujacej tresci: ,,O$§wiadczam,
ze wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie
w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu ra-
townika medycznego”. Wymog zlozenia o$wiadcze-
nia nie dotyczy osoby, ktora ukonczyta studia wyzsze
na kierunku (specjalnos$ci) ratownictwo medyczne
lub studia w zakresie ratownictwa medycznego, kto-
re byly prowadzone w jezyku polskim, lub publiczng
szkote policealng lub niepubliczng szkote policealng
o uprawnieniach szkoty publicznej, ksztatcaca w je-
zyku polskim.

d) spetnia nastgpujace wymagania:

—rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2019 r. stu-
dia wyzsze na kierunku (specjalnos$ci) ratownictwo
medyczne i uzyskata tytut zawodowy licencjata lub
magistra na tym kierunku (specjalnosci) lub

—rozpoczeta po roku akademickim 2018/2019 studia
wyzsze przygotowujace do wykonywania zawodu
ratownika medycznego, prowadzone zgodnie z prze-
pisami wydanymi na podstawie art. 68 ust. 3 pkt 1
ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce [21], i uzyskata tytut zawodowy
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licencjata oraz ztozyta z wynikiem pozytywnym
Panstwowy Egzamin z Ratownictwa Medycznego,
zwany dalej PERM, lub

—rozpoczela przed dniem 1 marca 2013 r. nauke w pu-
blicznej szkole policealnej lub niepublicznej szko-
le policealnej o uprawnieniach szkoty publiczne;j
i uzyskata dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytutu
zawodowego ratownika medycznego albo dyplom
potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie
ratownika medycznego, lub

— posiada dyplom wydany w panstwie innym niz pan-
stwo cztonkowskie Unii Europejskiej, Konfederacji
Szwajcarskiej lub Europejskiego Porozumienia
o Wolnym Handlu (EFTA) — strona umowy
o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznany
w Rzeczypospolitej Polskiej za rownowazny z dy-
plomem uzyskiwanym w Rzeczypospolitej Polskiej,
potwierdzajacym tytul zawodowy ratownika me-
dycznego i uzyskala prawo pobytu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z odrebnymi prze-
pisami, lub

— posiada kwalifikacje do wykonywania zawodu ratow-
nika medycznego nabyte w panstwie cztonkowskim
Unii Europejskiej, Konfederacji Szwajcarskiej lub
panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia
o Wolnym Handlu (EFTA) — strona umowy
o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznane
w Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawa-
nia kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej [22].

Ustawodawca poswigcit bardzo duzo miejsca w ustawie

tresciom dotyczacym szeroko pojetego ksztatcenia ratowni-
kéw medycznych, co wptywa na zaburzenie jej czytelnosci,
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a takze powoduje obnizenie rangi tego aktu prawnego. Wiele
z tych informacji powinno znalez¢ si¢ w np. rozporzadzeniu
o organizacji i przeprowadzeniu Panstwowego Egzaminu
z Ratownictwa Medycznego.

6. Funkcjonowanie systemu PRM

Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Warszawie
na dzien 31 sierpnia 2021 r. mamy w Polsce 1 113 lekarzy
medycyny ratunkowej, ktorzy wykonuja swoj zawdd [23].
Szacuje sig, ze dla prawidlowego funkcjonowania systemu
PRM niezbegdna jest liczba ok. 3000 lekarzy posiadajacych
specjalizacje z medycyny ratunkowej [19], aby ten system
mogt skutecznie funkcjonowac [24].

Fakt ten jest niekorzystny dla pacjentow bedacych
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego, poniewaz, aby
odpowiednio zabezpieczy¢ potrzeby zdrowotne takich pa-
cjentow, wymagana jest wiedza specjalizacyjna, jaka lekarz
medycyny ratunkowej posiada. Obecna liczba lekarzy ze spe-
cjalizacja z medycyny ratunkowej w skali kraju nie jest w sta-
nie zabezpieczy¢ potrzeb zdrowotnych pacjentow, co stwarza
zagrozenie dla bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli [2].

Potrzeby zdrowotne pacjentow w coraz wigkszym
stopniu sg niezaspokojone (zwtaszcza w czasie pande-
mii COVID-19 wywotanej przez wirusa SARS-CoV-2).
Wedhug danych GUS w 2020 r. w poréwnaniu z 2019 r. na-
stapit wzrost 0 5,7 p.p. udziatu wyjazdéw do domu pacjen-
ta w strukturze wyjazdoéw/wylotow zespotow ratownictwa
medycznego. Zespoly ratownictwa medycznego w 2020 r.
zrealizowaty prawie 2,8 mln wyjazdoéw/wylotdw na miej-
sce zdarzenia. Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2020 r.
w sktad zespoldw ratownictwa medycznego wchodzito 13
tys. pracownikow — bez wzgledu na form¢ zatrudnienia, dla
ktorych bylto to gldéwne miejsce pracy (wzrost o 200 0sob
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w porownaniu z 2019 r.). Najliczniejsza grupg — prawie 11
tys. — stanowili ratownicy medyczni. Ponadto w ZRM praco-
wato ponad 1,1 tys. pielegniarek systemu, blisko 500 lekarzy
systemu i 400 innych os6b. W poroéwnaniu z 2019 r. odno-
towano wzrost liczby ratownikoéw medycznych o 600 osob
[25]. Tendencja wzrostu liczby zatrudnienia ratownikow me-
dycznych utrzymuje si¢ od kilku lat przy jednoczesnym spad-
ku ogoélnej liczby pracownikow ZRM. Na przyktad wedlug
stanu w dniu 31 grudnia 2017 r. liczba personelu medycznego
wchodzacego w sktad zespotow ratownictwa medycznego
wyniosta 14,2 tys. pracownikoéw (o 700 oséb mniej w po-
roOwnaniu z rokiem poprzednim) [26]. Pielegniarek systemu
oraz lekarzy systemu co roku jest mniej.

Ta sytuacja przektada si¢ na wzrost liczby podsta-
wowych zespotow ratownictwa medycznego. W ramach
systemu PRM w 2020 r. funkcjonowato 1 581 zespolow ra-
townictwa medycznego (o 4 wigcej niz przed rokiem), z czego
1 238 podstawowych i 343 specjalistycznych. Podobnie jak
w latach ubieglych utrzymuje si¢ spadek liczby zespotoéw spe-
cjalistycznych przy jednoczesnym wzroscie liczby zespotow
podstawowych [25]. W 2016 r. pomocy udzielaty 1492 ze-
spoty ratownictwa medycznego, w tym 932 podstawowe
1 560 specjalistyczne [27]. W ciaggu 4 lat ubylo z systemu
PRM 217 specjalistycznych (z lekarzem) zespotow ratow-
nictwa medycznego.

Przedstawione dane statystyczne dajg podstawy
do wyciagnigcia wniosku, ze za kilka/kilkanascie lat
ze wzgledu na zbyt malg liczbe lekarzy medycyny ra-
tunkowej/lekarzy sytemu nie bedzie w ogole specjali-
stycznych ZRM. Do takiej sytuacji juz w 2016 r. chcialo
doprowadzi¢ Ministerstwo Zdrowia, przedstawiajac projekt
ustawy o zmianie ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym oraz niektorych innych ustaw w wersji z dnia
14 pazdziernika 2016 r. [28]. Zmiang tresci przepisu art.
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36 ust. 1 ustawy o PRM chciano wyeliminowac¢ lekarzy
systemu ze sktadow zespoléw ratownictwa medycznego,
pozostawiajac w systemie tylko podstawowe ZRM, oraz
powota¢ dziatajacych okresowo motocyklowych zespotow
ratownictwa medycznego [29].

W komentarzu do projektu pisano, ze wyeliminowa-
nie lekarzy specjalistow medycyny ratunkowej z jednego
z elementdéw systemu z ZRM to nie tylko ztamanie zasady
zaufania obywateli do panstwa i prawa, ale réwniez ewident-
ne oslabienie efektywnosci funkcjonowania systemu PRM
w ratowaniu ludzi w naglym zagrozeniu zdrowotnym. Z tego
powodu regulacja ta moze przyczyni¢ si¢ do pozbawienia
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego przez obywateli, ktore
zapewniat im sprawnie funkcjonujacy system PRM [30].

Projekt z 2016 roku nie wszedt w zycie ale moze si¢
okaza¢, ze ze wzgledu na brak odpowiednich zachet do ro-
bienia specjalizacji z medycyny ratunkowej oraz do pracy
w systemie PRM w ZRM nie bedzie w przysztosci lekarzy.
Lekarze medycyny ratunkowej/ lekarze systemu sa bez-
wzglednie potrzebni do pracy w szpitalnych oddziatach ra-
tunkowych, co przy malej ilosci lekarzy w systemie PRM
spowoduje, ze odpowiednio wyszkoleni ratownicy medyczni
beda musieli zastapic lekarzy w ZRM.

W 2015 r. w systemie ratownictwa medycznego
pracowato 8,9 tys. ratownikow medycznych ze $rednim
wyksztalceniem, natomiast ratownikow z wyzszym wyksztat-
ceniem byto 4,3 tys. (w tym 500 ratownikow medycznych
z wyksztalceniem wyzszym magisterskim) [31]. Podobnie
ksztattuje si¢ sytuacja w 2018 r., gdy w systemie ratownic-
twa medycznego pracowato 8,7 tys. ratownikow medycz-
nych ze $rednim wyksztatceniem. Natomiast ratownikow
medycznych z wyksztatlceniem wyzszym magisterskim byto
tyle samo. Ratownicy medyczni funkcjonujacy w systemie
PRM nadal w przewazajacej czesci (58,2%) sa absolwentami
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szkot policealnych [32]. Przypomnijmy, ze zdobycie upraw-
nien zawodowych w przypadku ratownika medycznego jest
mozliwe w drodze ukonczenia studiow I stopnia na kierunku/
specjalnosci ratownictwo medyczne. Jeszcze nie tak dawno
dyplom ratownika medycznego mozna byto uzyska¢, kon-
czac 2-letnig szkole policealna. Ostatni nabér do szkot poli-
cealnych ksztatcacych w zawodzie ratownik medyczny odbyt
sie¢ w roku szkolnym 2012/2013 [32].

Wydaje si¢, ze kolejna nowelizacja ustawy o PRM
powinna skupi¢ si¢ na wyeliminowaniu z systemu PRM
ratownikow medycznych, ktorzy zdobyli tytut ratownika
medycznego po ukonczeniu dwuletniej szkoty policealne;,
co moze dawac podstawy do kwestionowania ich kwalifika-
cji zawodowych zwtaszcza przez ratownikow medycznych,
ktorzy ukonczyli studia wyzsze I stopnia na kierunku ra-
townictwo medyczne. Z tego powodu kolejna nowelizacja
ustawy o PRM powinna dazy¢ do wyeliminowania najsta-
biej wyszkolonego personelu medycznego poprzez nakaz
zatrudniania tylko ratownikow medycznych po studiach
wyzszych [30].

Niepokoi¢ moze fakt, ze dyrektorzy Pogotowia
Ratunkowego nie chca zatrudnia¢ ratownikow medycznych
po studiach. Swiadczy o tym od kilku lat stata i niska licz-
ba zatrudnionych ratownikow tak dobrze wyksztatconych.
Zarzadzajacy pogotowiem ratunkowym zamiast podnosic ja-
kos¢ funkcjonowania systemu, wolg zatrudnia¢ ratownikow
medycznych po szkotach policealnych, poniewaz koszt ich
zatrudnienia jest nizszy. Dziatania te, motywowane checig
zysku wiascicieli ZRM, mogg zagraza¢ bezpieczenstwu zdro-
wotnemu obywateli [2].

Obecnie — wrzesien 2021 r. — to czas strajkow pracow-
nikoéw systemu ochrony zdrowia, w tym w szczeg6lnosci ra-
townikéw medycznych. ,,Codziennie ryzykujemy zdrowie
i zycie. Chcemy otrzymywac za to godne pienigdze, a nie
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gltodowe stawki. Kiedy w szczycie pandemii byliSmy po-
trzebni, skladano nam rézne obietnice, teraz nic z tego nie
zostalo” [33]. Tak o swojej pracy wypowiadaja si¢ ratowni-
cy z warszawskiego pogotowia, ktorzy dodaja, ze jezeli nie
dostang podwyzek, zaczng masowo odchodzi¢ z pracy i nie
bedzie komu jezdzi¢ karetka.

Strajk ratownikoéw medycznych rozpoczat si¢ juz pod
koniec czerwca 2021 r. Z tego powodu m.in. w Wojewodzkim
Szpitalu Specjalistycznym Centrum Medycyny Ratunkowe;j
im. T. Marciniaka we Wroctawiu dnia 21 lipca 2021 r.
od godz. 18 na ponad tydzien catkowicie zamkni¢to SOR.
Sytuacja spowodowana byta nagta absencja ponad potowy
personelu medycznego oddziatu — ratownikow medyczny
1 pielggniarek [34].

Protest ratownikow medycznych przybiera na sile.
Od 1 wrze$nia 2021 r. do strajku przytacza si¢ coraz wiecej
0s0b, co przektada si¢ na znacznie mniejszg liczbe dostep-
nych ambulansoéw w catej Polsce. Wedlug Ministra Zdrowia
Adama Niedzielskiego niepokojaca sytuacja zwigzana z bra-
kiem obsady karetek moze zosta¢ czesciowo rozwigzana
dzigki skorzystaniu z ratownikow pracujacych w strazy po-
zarnej albo w policji [35].

Inne doniesienia prasowe potwierdzaja wczesniejsza
teze, ze dyrektorzy pogotowia skupiajg si¢ tylko na do-
brym wyniku finansowym pogotowia, a nie na odpowied-
nim wynagradzaniu pracownikow pogotowia ratunkowego,
chyba ze moéwimy o nich samych. Dyrektorzy sa skton-
ni tylko samym sobie wyptaca¢ premie za dobra prace,
np. dyrektor Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
w Biatymstoku otrzyma 51 tys. zloty. W Suwatkach premia
dla dyrektora wyniesie 35 tys. ztotych [36].

Pelnomocnik Rzadu do spraw Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, wiceszef Ministerstwa Zdrowia
Waldemar Kraska potwierdza doniesienia o duzych zyskach
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pogotowia, ktore nie sg przeznaczane na podniesienie wy-
nagrodzenia pracownikdw, podajac przyktad warszawskiego
Meditransu, ktory wykazat zysk za ubiegly rok na pozio-
mie 6 min zt. Tylko w II kwartale 2021 r. zysk pogotowia
we Wroctawiu to 2,5 mln zt, Biategostoku za I kwartat — bli-
sko 2,5 min z1, Lodzi — 1,7 miln z1, Poznania za II kwartat —
14 miIn zt. Wedhug pelnomocnika Kraski na 320 podmiotow,
ktore §wiadczg ushugi w ratownictwie medycznym w 2020 r.,
tylko dwa wykazaty strat¢ — i to na poziomie kilku tysiecy.
Waldemar Kraska dodaje, ze wypracowane zyski powinny
trafi¢ do pracownikow tych stacji [37].

Whioski

Nie mozna doprowadzi¢ do sytuacji zapasci systemu PRM
ze wzgledu na braki wykwalifikowanego personelu medyczne-
go. Ministerstwo Zdrowia powinno podja¢ odpowiednie kroki,
aby godnie wynagradza¢ pracownikow systemu ochrony zdro-
wia. Jezeli tak si¢ nie stanie, zabraknie w Polsce nie tylko le-
karzy, ale rowniez ratownikow medycznych, ktorzy, jezeli nic
si¢ nie zmieni, prawdopodobnie beda musieli zastapic lekarzy
W niesieniu pomocy przedszpitalnej. Kwestie finansowe nie
rozwigza jednak wszystkich problemow, dlatego, aby poczu-
cie bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentow bylto zapewnione,
nie moze dochodzi¢ do sytuacji, w ktorej pracownik systemu
ochrony zdrowia, ktory ukonczyt szkotg policealna, zastepuje
innego pracownika po 6-letnich studiach wyzszych. Dlatego
Ministerstwo Zdrowia, chcac zapewni¢ bezpieczenstwo zdro-
wotne pacjentom, powinno poprzez system zachet zwigkszy¢
liczbe lekarzy sytemu PRM oraz ustawowo wyeliminowac ra-
townikow po szkotach policealnych, za$ ratownikom po stu-
diach wyzszych zapewni¢ odpowiednie warunki finansowe,
aby takze nie chcieli odchodzi¢ z zawodu.
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Dyspozytor medyczny — kluczowe
ogniwo systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego

Streszczenie

Dyspozytor medyczny odgrywa wazng role w systemie Pan-
stwowego Ratownictwa Medycznego (PRM), poniewaz jest
pierwsza osobg z kwalifikacjami medycznymi, z ktorg kontak-
tuje si¢ $wiadek zdarzenia lub sam poszkodowany. Gtownymi
zadaniami dyspozytora medycznego jest przyjmowanie po-
wiadomien o zdarzeniach, ustalanie priorytetéw i niezwlocz-
ne dysponowanie zespoldw ratownictwa medycznego (ZRM).
Ponadto w sytuacjach bezposredniego zagrozenia zycia petni
kluczowa role w pierwszym ogniwie ,}lancucha przezycia”,
przekazujac niezbedne informacje osobom udzielajagcym
pierwszej pomocy.

Trwajacy od 2011 roku ogodlnopolski proces reorganizacji
systemu powiadamiania ratunkowego, oparty na koncepcji
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tworzenia Skoncentrowanych Dyspozytorni Medycznych,
przyczynia si¢ do stopniowego zmniejszania ilo$ci stanowisk
dyspozytorow medycznych i os6b wykonujacych zadania
na tym stanowisku (ratownik medyczny i pieclggniarka syste-
mu).

Stowa kluczowe

dyspozytor medyczny, pielegniarka ratunkowa, ratownik me-
dyczny, scentralizowana dyspozytornia medyczna.

Medical dispatcher — the key link in the emergency
medical system

Summary

The medical dispatcher plays an important role in the State
Emergency Medical System (PRM) because he is the first per-
son to contact for help. The main tasks of a medical dispatcher
are receiving notifications of events, setting priorities and im-
mediate dispatching of emergency medical teams. In addition,
in immediate life-threatening situations, the dispatcher plays
a key role in the first link in the survival chain, providing nec-
essary information to first aid providers.

The nationwide process of reorganizing the emergency no-
tification system, which has been ongoing since 2011, based
on the concept of creating Concentrated Medical Dispatch-
ing Centers, contributes to a gradual reduction in the number
of positions of medical dispatchers and people performing
tasks in this position (paramedic and system nurse).

Keywords

medical dispatcher, emergency nurse, paramedic, centralized
medical dispatching room.
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Wprowadzenie

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) zostat
powotany w celu realizacji zadan panstwa z zakresu zapew-
nienia bezpieczenstwa zdrowotnego obywatelom, a w szcze-
g6lnosci udzielania pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢
w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia [1]. W ra-
mach systemu dzialaja organy administracji rzagdowej (mi-
nister wlasciwy do spraw zdrowia i wojewoda), szpitalne
oddzialy ratunkowe (SOR), zespoly ratownictwa medyczne-
go (ZRM), w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego
1 dyspozytornie medyczne (DM) [2]. System PRM wspol-
dziala z systemem powiadamiania ratunkowego (SPR), kto-
rego zadania wykonuja Centra Powiadamiania Ratunkowego
(CPR). W zakresie ratownictwa medycznego szczeg6lng role
odgrywaja dyspozytorzy medyczni, ktorzy w Polsce stanowig
dos¢ waska ,,grupe zawodowa” podlegajaca cigglym zmia-
nom ilosciowym 1 strukturalnym. Poczawszy od roku 2011,
na wniosek ministra wtasciwego do spraw zdrowia, rozpo-
czgto wdrazanie koncepcji konsolidacji stanowisk dyspozy-
torskich, koncentracji dyspozytorni medycznych i tworzenia
duzych rejondéw operacyjnych na terenie kraju. W zwiazku
z przyjetym kierunkiem zmian w obszarze reorganizacji sys-
temu powiadamiania ratunkowego, wojewodowie rozpoczg¢li
dziatania zmierzajace do zmniejszania liczby dyspozytorni
medycznych, ilo$ci stanowisk dyspozytorow medycznych
1 0s6b wykonujacych zadania na tym stanowisku (ratownik
medyczny 1 pielggniarka systemu).

Proces koncentracji dyspozytorni medycznych i tworze-
nie duzych rejonéw operacyjnych ma potrwac do 1 stycznia
2028 roku. Zgodnie z ta koncepcja na kazde wojewoddztwo
bedzie przypada¢ jedna dyspozytornia medyczna, z wy-
taczeniem wojewddztw mazowieckiego i $laskiego, gdzie
ze wzgledu na znaczng liczbe mieszkancow przewiduje si¢
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po dwie dyspozytornie medyczne. Docelowo t3aczna liczba
skoncentrowanych, wielostanowiskowych dyspozytorni me-
dycznych w Polsce ma wynies$¢ 18 [3].

Dyspozytor medyczny w systemie
ratownictwa medycznego

Centrum dyspozytorskie okreslane jest jako ,,serce” systemu
ratownictwa medycznego [4], a dyspozytor medyczny uwa-
Zany jest za najwazniejszego ,,ratownika” do czasu przybycia
na miejsce zdarzenia odpowiednich stuzb ratowniczych [5].
Czesto zdrowie i1 zycie pacjenta czy poszkodowanego zale-
zy od decyzji podejmowanych przez dyspozytora medycz-
nego. Dziatania tej grupy zawodowej odgrywajg kluczowa
role w prawidtowym funkcjonowaniu ,,fancucha przezycia”
we wczesnym rozpoznaniu naglego zatrzymania krazenia
(NZK), zapewnieniu telefonicznego instruktazu prowadze-
nia resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (RKO) oraz zloka-
lizowaniu i zadysponowaniu automatycznego defibrylatora
zewnetrznego (AED ang. Automated External Defibrillator)
[6]. Wczesna resuscytacja ma kluczowe znaczenie, ponie-
waz natychmiastowe podjecie podstawowych czynnos$ci
resuscytacyjnych (BLS ang. Basic Life Support) przez $wiad-
kéw zdarzenia zwigksza kilkakrotnie prawdopodobienstwo
przezycia poszkodowanego, u ktorego wystgpito NZK [7].
Medyczne telefony alarmowe i interakcja pomiedzy dyspo-
zytorem medycznym, $wiadkiem zdarzenia lub osoba wzy-
wajacg pomocy sa kluczem w opiece przedszpitalnej oraz
przyczyniaja si¢ do poprawy przezywalnosci w pozaszpi-
talnym zatrzymaniu krazenia. Znaczenie tego zwigzku jest
coraz czgsciej poruszane w literaturze [8,9]. Do podstawo-
wych zadan dyspozytora medycznego nalezy przyjmowanie
zgloszen alarmowych i powiadomien o zdarzeniach, ustalanie
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priorytetdw i niezwloczne dysponowanie zespotu ratownic-
twa medycznego (ZRM) na miejsce zdarzenia, przekazywa-
nie niezbednych informacji osobom udzielajacym pierwszej
pomocy, zbieranie i archiwizowanie aktualnych informac;ji,
wspotpraca z podmiotami systemu PRM i jednostkami wspot-
pracujacymi z systemem PRM [10]. Dyspozytor medyczny,
realizujac swoje zadania, musi wykazac¢ si¢ sprawnoscia nie
tylko w zakresie obshugi urzadzen i §rodkow lacznosci oraz
systemu teleinformatycznego, ale rowniez umiejetnoscia
prowadzenia skutecznej rozmowy z osobami wzywajacymi
pomocy przez telefon, a w szczegdlnosci opanowania ich
emocji. Podejmowanie decyzji jest nieodigcznym elementem
pracy dyspozytora medycznego. W przypadku przyjecia zgto-
szenia ustala on priorytety zgloszen, nadajac im kod pilno-
$ci, oraz okresla rodzaj ZRM konieczny do zadysponowania
na miejsce zdarzenia. Prowadzenie segregacji zgtoszen alar-
mowych i powiadomien o zdarzeniach jest najtrudniejszym
i kluczowym elementem pracy dyspozytora medycznego
[11].

Katalog zadan dyspozytorow medycznych jest dos¢ sze-
roki i obejmuje dwie kategorie procedur: ramowe procedury
przyjmowania, obstugi zgloszen alarmowych i powiadomien
o zdarzeniach, a takze ramowe procedury dysponowania
zespotow ratownictwa medycznego. Dokumenty te majg
wspomagac prace dyspozytora medycznego z uwzglednie-
niem jak najszybszego ustalenia istotnych elementow stanu
faktycznego w trakcie przyjmowania zgtoszenia alarmowego
lub powiadomienia o zdarzeniu oraz zapewnienie odpowied-
niego sposobu obstugi tego zgloszenia lub powiadomienia.
Na podstawie zebranych informacji ustalany jest priorytet
wyjazdu i zadysponowanie na miejsce zdarzenia wtasciwego
ZRM [12].

Istotnym elementem w pracy dyspozytora medyczne-
go jest przyjmowanie zgloszen alarmowych i powiadomien
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o zdarzeniach zgodnie z obowigzujacymi procedurami oraz
zebranie wywiadu medycznego w oparciu o algorytm, a tak-
ze zalecenia wynikajace z wiedzy medycznej dotyczacej
stanow nagtego zagrozenia zdrowotnego. Podjecie decyzji
przede wszystkim w momencie krytycznym opiera si¢ nie
tylko na wiedzy, doswiadczeniu i intuicji, ale rowniez na wy-
korzystaniu ,,zdrowego rozsadku* dyspozytora medycznego
[13,14,15]. Dyspozytor medyczny jest logistycznym koor-
dynatorem catego systemu PRM. Podczas obstugi zdarzen
dyspozytor medyczny utrzymuje kontakt z kierownikiem
ZRM, a jezeli wymaga tego sytuacja powiadamia o zdarzeniu
jednostki wspotpracujace z systemem PRM. Przekazuje kie-
rujacemu akcja medyczng niezbedne informacje utatwiajace
prowadzenie medycznych czynno$ci ratunkowych na miejscu
zdarzenia. Na zadanie kierownika ZRM, wskazuje Szpitalny
Oddzial Ratunkowy (SOR) lub wlasciwy ze wzgledu na stan
zdrowia osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
szpital, do ktorego ta osoba moze by¢ przewieziona. Jezeli
wymaga tego sytuacja na miejscu zdarzenia, dyspozytor me-
dyczny powiadamia SOR, centra urazowe (CU) lub jednostki
organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych niezbgdnych dla ratownictwa medycz-
nego o transporcie poszkodowanego przez ZRM [16,17].

Kwalifikacje dyspozytora medycznego

Wymagania w zakresie kwalifikacji zawodowych osob pet-
nigcych funkcje dyspozytora medycznego, uwzgledniajace
wyksztalcenie medyczne, staz pracy w ratownictwie oraz kur-
sy specjalistyczne, ulegaty zmianie na przestrzeni lat. Ustawa
z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym okresla, ze ,,dyspozytorem medycznym moze
by¢ osoba, ktora posiada:
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1) pelng zdolnos$¢ do czynnos$ci prawnych;

2) wyksztatcenie wymagane dla pielegniarki systemu

lub ratownika medycznego;

3) co najmniej 5-letnie doswiadczenie w realizacji za-
dan na stanowisku dyspozytora medycznego lub w zespole
ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa
medycznego, szpitalnym oddziale ratunkowym, oddzia-
le anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie przyjec¢
szpitala posiadajacego oddzial anestezjologii i intensywnej
terapii, oddziat chorob wewnetrznych, oddziat chirurgii
ogo6lnej oraz oddzial ortopedii lub ortopedii i traumatologii”.
Dyspozytorem medycznym moze by¢ osoba, ktora nie byta
skazana prawomocnym wyrokiem za przestepstwo przeciw-
ko zdrowiu lub zyciu ludzkiemu [18,19]. Majac na uwadze
trudng 1 odpowiedzialng prace dyspozytora medycznego,
ustawodawca przyjat, ze osoba analizujagca wezwania i decy-
dujaca o zadysponowaniu ZRM powinna posiada¢ zarowno
wyksztatcenie medyczne (pielegniarska systemu, ratownik
medyczny), jak i doswiadczenie zawodowe na tym stano-
wisku lub w wykonywaniu medycznych czynno$ci ratunko-
wych czy postepowaniu w stanach nagtych.

W ustawie o0 PRM zdefiniowano okreslenie ,,pielggniar-
ka systemu”. Wedtug ustawy jest to pielegniarka posiadajaca
tytut specjalisty lub specjalizujaca si¢ w dziedzinie pielg-
gniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki,
chirurgii, kardiologii, pediatrii lub ukonczyta kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjolo-
gii 1 intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz
posiada co najmniej 3-letni staz pracy w oddziatach tych
specjalnosci, oddziatach pomocy doraznej, izbach przyje¢
lub pogotowiu ratunkowym [20].

Druga grupa zawodowa, ktorej przedstawiciele
mogg realizowa¢ zadania dyspozytora medycznego, sg ra-
townicy medyczni. Historia powstania w Polsce zawodu
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ratownika medycznego siega poczatku lat 90. XX wieku.
W 1994 roku pierwsi absolwenci otrzymali dyplomy ukoncze-
nia Medycznego Studium Zawodowego im. PCK w Poznaniu
[21]. Zawdd ratownika medycznego moze by¢ wykonywa-
ny przez osobeg, ktora posiada petng zdolnos¢ do czynnosci
prawnych, stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie tego
zawodu oraz znajomos$¢ jezyka polskiego. Ponadto osoba
ta musi spetnia¢ wymagania dotyczace wyksztalcenia i uzy-
skania tytulu ratownika medycznego zgodnie z art. 10 ust.
1 pkt 4 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym [22]. W obecnym stanie praw-
nym akceptuje si¢ tytut ratownika medycznego uzyskany
po ukonczeniu studidow wyzszych I stopnia na kierunku
ratownictwo medyczne albo dwuletniej szkoty policealne;.
Od 1 marca 2013 roku nie prowadzi si¢ naboru do szkét po-
licealnych ksztatcagcych w zawodzie ratownika medycznego.
Obecnie w Polsce tytut zawodowy i uprawnienia ratownika
medycznego uzyskuje si¢ po ukonczeniu 3-letnich studiow
licencjackich na uczelni o profilu medycznym.

Dyspozytor medyczny ma ustawowy obowigzek pod-
noszenia kwalifikacji zawodowych. Aktem prawnym, ktory
reguluje zarowno formy doskonalenia zawodowego dyspo-
zytorow medycznych, jak rowniez sposob i zakres przed-
miotowego podnoszenia kwalifikacji zawodowych, jest
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 roku
w sprawie doskonalenia zawodowego dyspozytoréw me-
dycznych. Zgodnie z tym rozporzadzeniem doskonalenie
zawodowe dyspozytorow medycznych moze byc¢ realizowane
w nastepujacych formach ksztatcenia:

 kursu doskonalgcego;

* seminarium.

Doskonalenie zawodowe realizowane jest w trzylet-
nich okresach rozliczeniowych i polega na odbyciu w okre-
sie edukacyjnym co najmniej jednego kursu doskonalgcego
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i jednego seminarium oraz jednej z pozostatych form samo-
ksztatcenia, o ktorych mowa w paragrafie 2 pkt 2 i 3 cytowa-
nego wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia [23].

Podsumowanie

Obecnie w Polsce realizowany jest — oparty na koncepcji
tworzenia Skoncentrowanych Dyspozytorni Medycznych —
proces reorganizacji systemu powiadamiania ratunkowego.
W ramach procesu centralizacji znaczaco zmniejszyta si¢
liczba dyspozytorni medycznych, z 338 w 2011 roku do 27
(wedhug stanu na dzien 1 kwietnia 2021 roku) [24, 25]. Proces
koncentracji dyspozytorni medycznych i tworzenie duzych
rejond6w operacyjnych ma potrwaé do 1 stycznia 2028 roku.
Zgodnie z zatozeniami procesu reorganizacji systemu po-
wiadamiania ratunkowego docelowo taczna liczba skoncen-
trowanych dyspozytorni medycznych w Polsce ma wynie$¢
18, co znaczaco wptynie na zmniejszenie ilosci 0s6b wyko-
nujacych zadania na stanowisku dyspozytora medycznego.
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Model wspotpracy na linii lekarz
rodzinny — fizjoterapeuta — pacjent
podczas interwencji terapeutycznej

Streszczenie

W latach 2017-2019 w wyniku wspoélpracy specjalistow z za-
kresu medycyny i fizjoterapii z wielu krajow Europy powstaty
rekomendacje dotyczace zasad realizacji §wiadczen zdrowot-
nych przez lekarzy rodzinnych uwzgledniajacych fizjoterapie
pacjentow z dysfunkcja w obrgbie uktadu mig$niowo-szkie-
letowego. W podzniejszych latach podjeto dzialania majace
na celu zastosowanie w praktyce zatozen zawartych w opraco-
wanych rekomendacjach w r6znych krajach Europy. Obecnie
rozpoczeto proces wdrozenia modelu $cistej wspolpracy leka-
rza rodzinnego, fizjoterapeuty i pacjenta w procesie leczenia

83



Iwona Wilk, Elzbieta Rajkowska-Labon, Barbara Nowak, Krzysztof Kassolik

i rehabilitacji w dysfunkcjach narzadu ruchu we Wroctawiu.
Kazdy cztonek zespotu odgrywa inng, rownie waznag role, kaz-
dy ma swoje zadanie do wykonania i kazdy zyskuje okreslone
korzysci.

Mozliwo$¢ wdrozenia modelu wspotpracy, ktory umozliwia
podjecie szybkiej interwencji terapeutycznej, zapewnia tatwy
dostep do fizjoterapeuty, skraca okres oczekiwania na tera-
pi¢, pozwala ograniczy¢ lub zlikwidowaé¢ dolegliwo$ci bolo-
we. Jednoczesnie zapobiega dalszemu rozwojowi schorzenia,
utrwala efekt terapeutyczny poprzez wprowadzenie edukacji
1 autoterapii pacjenta, znacznie ograniczajac koszty leczenia
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia.

Opracowany model jest mozliwy do realizacji, wdrozony
w wielu placowkach przynosi zaktadane efekty, stanowi dobry
sposob wspotpracy i powinien by¢ rozpowszechniany w wielu
innych osrodkach.

Stowa Kkluczowe

wspotpraca, fizjoterapia, lekarz rodzinny, dysfunkcje narzadu
ruchu

Model of cooperation among family doctor — physio-
therapist — patient during therapeutic intervention

Summary

In the years 2017-2019, as a result of the cooperation of spe-
cialists in the field of medicine and physiotherapy from many
European countries, recommendations were created regarding
the rules for the implementation of health services by family
doctors, including physiotherapy of patients with dysfunction
in the musculoskeletal system. In the following years, meas-
ures were taken to apply in practice the assumptions contained
in the developed recommendations in various European coun-
tries. Currently, the process of implementing a model of close
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cooperation between a family doctor, a physiotherapist and
a patient in the treatment and rehabilitation process in motor
organ dysfunctions in Wroctaw has begun. Each team mem-
ber plays a different, equally important role, each has a task
to do and each gains specific benefits.

The possibility of implementing a cooperation model that al-
lows for quick therapeutic intervention, easy access to a phys-
iotherapist, shortens the waiting period for therapy, and allows
you to reduce or eliminate pain. At the same time, it prevents
the further development of the disease, preserves the therapeu-
tic effect by introducing patient education and self-therapy, sig-
nificantly reducing the costs of treatment under the National
Health Fund.

The developed model is feasible, implemented in many institu-
tions brings the expected results, is a good way of cooperation
and should be disseminated in many other centers.

Key words

cooperation, physiotherapy, family doctor, musculoskeletal
dysfunction

Wstep

Pierwsze wzmianki o zespotach medycznych dotyczyty
wspotpracy lekarzy i pielegniarek. Byty one podstawg spra-
wowania opieki zdrowotnej niezaleznie od rodzaju instytucji
(szpital, przychodnia) czy oddzialu (reumatologia, kardiolo-
gia, geriatria), jak rowniez w praktyce lekarza rodzinnego.
Podkreslano, ze dobra wspotpraca cztonkow zespotow in-
terdyscyplinarnych przektada si¢ na wysoka jakos$¢ opieki
i $wiadczen medycznych/leczniczych. Fundamentalng zasada
zespotu powinno by¢ wzajemne uzupetnianie si¢ w dziataniu
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dla dobra pacjenta, §wiadomos$¢ odmiennych, jasno okres-
lonych rdl i zadan oraz znaczenie ich wykonania dla efek-
tywnosci procesu leczenia. Zaufanie, wsparcie i zrozumienie
potrzeb, wypracowanie dobrych relacji 1 komunikatywnos¢
wplywaja istotnie na skutecznos¢ i jakos¢ swiadczonych
uslug. Aby pracowa¢ skuteczniej, nalezy wspiera¢ rozwoj
zespotow interdyscyplinarnych oraz edukowac i promowac
dziatania profilaktyczne w celu zapobiegania chorobom,
szczegoOlnie w matych wiejskich placowkach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) [1-2].

Kolejnym etapem rozwoju zespotéw interdyscyplinar-
nych w podstawowej opiece zdrowotnej bylo zwigkszanie
grona cztonkow i wlaczenie do nich fizjoterapeutow. Kanada,
ktadaca duzy nacisk na zdrowy tryb zycia i skuteczne za-
rzadzanie chorobami przewlektymi, jako jedna z pierwszych
zauwazyla potrzebeg szerokiej gamy $wiadczeniodawcow,
w tym fizjoterapeutow jako cztonkéw POZ. Wkiad i wartos¢
fizjoterapeutow w zespotach podstawowej opieki zdrowot-
nej jest nieoceniona szczegolnie w zakresie leczenia chordb
przewlektych narzadu ruchu i zdrowia ukladu mig$niowo-
-szkieletowego oraz maksymalizacji wydajnosci zasobow
ludzkich w stuzbie zdrowia, aby zapewni¢ wlasciwa opieke
we wlasciwym czasie [3—4].

Dolegliwosci bolowe zwigzane z ukladem mig$niowo-
-szkieletowym sg powszechnym powodem wizyt pacjentow
w podstawowej opiece zdrowotnej. Wsrod najczgstszych pro-
bleméw wymienia si¢ bole w obrebie kregostupa, stawow
biodrowych i barkowych [5-7]. Przewlekly bol, ktory jest
dominujacym objawem fizycznym, wplywa bardzo inten-
sywnie na inne aspekty zycia: wykonywanie czynnosci dnia
codziennego, pracg zawodowa, spedzanie wolnego czasu, sen
1 zycie towarzyskie. Bol ostry nagle i natychmiast wyklucza
z wszelkiej funkcji zawodowej, rodzinnej czy towarzyskie;j.
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Niezaleznie od rodzaju odczuwanego bolu zawsze dochodzi
do obnizenia jakosci zycia [8-9].

Zaréwno w krajach skandynawskich, jak i w catej
Europie czy Stanach Zjednoczonych, koszty wynikajace
z niedyspozycji zawodowej pracownikéw w §rednim i mlo-
dym wieku sg niewyobrazalnie wysokie. Drugi bardzo wazny
problem to ilo$¢ spozywanych przez pacjentéw substancji
farmakologicznych — lekow przeciwbolowych przyjmowa-
nych bez konsultacji, w sposob przewlekty, niejednokrotnie
w za duzych dawkach.

Nie wszystkie przypadki dysfunkcji w obregbie uktadu
miesniowo-szkieletowego wymagajg zaawansowanej diagno-
styki obrazowej, wizyty u specjalisty czy interwencji chirur-
gicznej. Zastosowanie specjalistycznej diagnostyki powinno
by¢ wdrozone w przypadku tych pacjentéw, u ktorych poste-
powanie fizjoterapeutyczne nie przyniosto efektow i nalezy
rozwazy¢ w ich przypadku leczenie operacyjne.

W Holandii, Nowej Zelandii czy Kanadzie funkcjo-
nuja wytyczne dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
w zakresie leczenia pacjentoéw z wybranymi dolegliwo$ciami
boélowymi w obrebie uktadu ruchu. Nieustannie sg wdrazane
standardy postepowania w bolach kregostupa czy w choro-
bach zwyrodnieniowych stawéw biodrowych i kolanowych
[10-12]. Wszyscy autorzy zgodnie twierdza, ze wskazanym
jest zwiekszaé role lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej w leczeniu choréb uktadu migsniowo-szkieletowego
we wspotpracy z zespotem interdyscyplinarnym, a w nim
z rehabilitantami.

Powyzsze dzialania sktonity zespot fizjoterapeutow
1 lekarzy medycyny rodzinnej w Polsce do podjecia prob
opracowania rekomendacji w postepowaniu w przypadku
schorzen uktadu ruchu [13-15].

Opracowane przez mi¢dzynarodowy zespot wytycz-
ne i rekomendacje dotyczyty dziatan fizjoterapeutycznych
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w podstawowej opiece zdrowotnej u pacjentow z dolegli-
wosciami bolowymi w obregbie uktadu mig§niowo-szkiele-
towego. Zalozenia miaty na celu zwigkszenie efektywnosci
dziatan lekarza rodzinnego poprzez wspotprace polegajaca
na wdrozeniu postgpowania fizjoterapeutycznego w po-
czatkowym okresie wystgpowania dolegliwosci bolowych,
trafnej diagnostyki i indywidualnie dobrane;j terapii, natych-
miastowej interwencji fizjoterapeutycznej, form edukacji
pacjenta i autoterapii utrwalajacej efekt terapeutyczny.
Autorzy opracowania podkreslali, ze w kazdej wspotpracy
niezwykle wazna jest wlasciwa komunikacja, ktora utatwia
dziatanie, pozwala unikna¢ nieporozumien, sprzyja rzetel-
nosci. Odpowiedzialno$¢ za powierzone zadania 1 umiejet-
no$¢ pracy w zespole pozytywnie wptynie na efektywnos¢
terapii [13—15].

Cel

Celem pracy byta prezentacja mozliwosci wspotpracy lekarza
i fizjoterapeuty w procesie leczenia pacjentéw z dysfunkcja-
mi w obrebie uktadu ruchu.

Prezentacja wdrozenia opracowanych przez specjali-
stow standardow postgpowania w jednej z placowek POZ
na terenie Wroctawia.

Metoda i model wspolpracy

W prezentowanym modelu wspotpracy zespot sktada si¢
z lekarza medycyny rodzinnej pracujacego w przychodni,
fizjoterapeuty z wieloletnim do$wiadczeniem w pracy prak-
tycznej z pacjentem, jednoczesnie bedagcym pracownikiem
dydaktyczno-naukowym uczelni wyzszej, oraz pacjentow
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z dysfunkcjami w obregbie uktadu mig$niowo-szkieletowe-
go. Kazdy z cztlonkow zespotu ma do wykonania okreslone
zadanie, ponosi petng odpowiedzialnos$¢ za powierzone dzia-
tania, wspotpracuje z pozostatymi cztonkami dla osiggnigcia
sukcesu terapeutycznego.

Lekarz dokonuje wstgpnej diagnostyki i kwalifikuje
pacjenta na rehabilitacj¢. Fizjoterapeuta wykonuje diagno-
styke dla potrzeb fizjoterapii, a nast¢gpnie zabiegi z zakresu
medycyny fizykalnej, kinezyterapii i masazu. Ponadto spo-
rzadza dokumentacj¢ z przebiegu terapii, edukuje pacjenta
z zakresu prawidtowych nawykow ruchowych, prowadzi
instruktaz dotyczacy roznych form autoterapii. Przekazuje
informacj¢ zwrotng z efektow prowadzonej terapii lekarzo-
wi kierujagcemu. Fizjoterapeuta na kazdym etapie dziatan
moze i konsultuje z lekarzem postgpy w terapii lub brak
efektow fizjoterapii, szukajac najskuteczniejszych metod
leczniczych. Pacjent natomiast angazuje si¢ w proces le-
czenia, czynnie uczestniczy w terapii, aktywnie dziala
i pracuje samodzielnie w domu w celu utrwalenia efektu
terapeutycznego. Okreslony podziat rél, poprawne i rzetel-
ne wykonanie zadan i poczucie petnej odpowiedzialnosci
za powierzone zadanie przez kazdego z cztonkoéw zespotu
stanowi mocng stron¢ wspotpracy i przyczynia si¢ do uzy-
skania sukcesu.

Lekarz dzigki wspolpracy owego zespotu ma mozli-
wos$¢ zakonczenia leczenia w przypadku pelnego sukcesu
terapeutycznego lub jego kontynuacje, gdy wymaga tego sy-
tuacja. W przypadku braku efektow leczniczych moze i po-
dejmuje dalsza diagnostyke obrazowa w kierunku schorzen
w obrebie innych uktadéw niz narzad ruchu i wysyla pacjenta
na konsultacje¢ do specjalisty.

Pacjent wiaczony do zespotu i uczestniczacy aktywnie
w jego dziataniach zyskuje wiedzg¢ z zakresu profilaktyki
1 promocji zdrowia oraz umiej¢tnosci praktyczne poprzez
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nauke wybranych form autoterapii. Ma mozliwos$¢ korzysta-
nia z kompleksowej fizjoterapii, z zapewnieniem indywidu-
alnego i holistycznego podejscia do tematu. Dzigki edukacji
1 pozyskanej umieje¢tnosci autoterapii w przysztosci moze
zapobiegac¢ kolejnym incydentom bolowym.

Model wspoélpracy na linii lekarz — fizjoterapeuta —
pacjent umozliwia podjecie szybkiej interwencji lekarskiej,
zapewnia tatwy dostep do fizjoterapeuty, znacznie skraca
okres oczekiwania na terapie¢, zapewnia indywidualizacje
interwencji terapeutycznej. Pozwala ograniczy¢ lub zlikwi-
dowa¢ dolegliwosci bolowe, zapobiega w wielu przypad-
kach dalszemu rozwojowi schorzenia. Umozliwia wiaczenie
i czynny udziat pacjenta w procesie leczenia, utrwala efekt
terapeutyczny poprzez samodzielng prace pacjenta w domu
1 znacznie ogranicza koszty leczenia w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) [13-15].

Powodzenie procesu rehabilitacji zalezy od trafnej dia-
gnostyki, szybkiego podj¢cia dziatan, indywidualnego po-
dejécia do pacjenta, proponowanych metod usprawnienia,
a takze od poziomu wiedzy pacjentéw. Dlatego tez w propo-
nowanym modelu wprowadza si¢ edukacj¢ pacjenta z zakresu
wybranych form autoterapii, ktora stanowi doskonala metode
utrwalania uzyskanego efektu terapeutycznego.

Whioski

Standardy opracowane przez specjalistOw wdrozone
w jednej z placowek POZ na terenie Wroctawia sg moz-
liwe do realizacji 1 przynosza oczekiwanie 1 zakladane
efekty, zwigkszajac skuteczno$¢ podejmowanych dziatan
terapeutycznych w dysfunkcjach w obrebie narzadu ruchu.
Wskazanym jest rozpowszechnia¢ owy model wspotpracy
w innych placowkach.
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Pielggniarka oraz potozna
jako gtowny badacz
w badaniu klinicznym

Stowa Kkluczowe

pielegniarka, potozna, badania kliniczne, niekomercyjne bada-
nia kliniczne, badacz, COVID-19.

Streszczenie

Corocznie na $wiecie wzrasta zapotrzebowanie na nowe leki.
Wigze si¢ to miedzy innymi z rozwojem cywilizacyjnym, sta-
rzejacym, a jednoczesnie bogacacym si¢ spoteczenstwem, ktore
w coraz wigkszym stopniu jest che¢tne wyda¢ wigeej na pro-
dukty, ktore mogg podtrzymac¢ albo przedhuzy¢ zycie. Wzrasta-
jacy popyt na leki jest czynnikiem, ktory prowadzi do wzrostu
badan klinicznych w Polsce i na §wiecie. Mimo wzrostu za-
potrzebowania na badania kliniczne rynek ten nie rozwija si¢
zbyt szybko, co jest spowodowane m.in. matg liczbg badaczy.
Problem ten dotyczy zarowno Polski jak i innych krajow Unii
Europejskiej. Dlatego Parlament Europejski na poziomie Unii
Europejskiej a Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Badan Me-
dycznych na poziomie krajowym, przygotowali rozwigzania
prawne, ktore miedzy innymi majg rozwigzac¢ problem z zbyt
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matg liczbg badaczy. Na podstawie tych rozwigzan pielegniar-
ka albo potozna bedzie mogta zosta¢ gtownym badaczem,
dzigki temu rynek badan klinicznych bedzie miat szanse wigk-
SZego roZwoju.

Nurse and midwife as the principal investigator
in a clinical trial

Summary

Every year, the demand for new drugs increases in the world.
It is connected, among other things, with the development
of civilization, an aging and at the same time richer society,
which is more and more willing to spend more on products
that can sustain or extend life. The growing demand for drugs
is a factor that leads to an increase in clinical trials in Poland
and in the world. Despite the growing demand for clinical tri-
als, the market is not growing too fast, which is due to small
number of researchers. This problem concerns both Poland
and other European Union countries. That is why the Euro-
pean Parliament at the European Union level and the Minis-
try of Health and the Medical Research Agency at the national
level have prepared legal solutions that, inter alia, are to solve
the problem with too few researchers. On the basis of these
solutions, a nurse or midwife will be able to become the main
researcher, thanks to which the clinical trials market will have
a chance for development.

Keywords

nurse, midwife, clinical trials, non-commercial clinical trials,
researcher, COVID-19.
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Wstep

W dzisiejszych czasach z powodzeniem mozemy leczy¢
wiele chordb przy pomocy nowoczesnych lekow i srodkow
medycznych, jednak mimo to wcigz istnieja choroby (np. cho-
roby rzadkie czy COVID-19), z ktérymi nie potrafimy sobie
poradzi¢. Ze wzgledu na to na catym $wiecie przeprowadza
si¢ badania kliniczne [1], aby sprosta¢ oczekiwaniom pacjen-
tow na nowoczesne i skuteczne terapie lekowe.

Badania kliniczne okazujg si¢ by¢ niezbg¢dne, by udo-
skonala¢ farmakoterapie, diagnostyke chorob oraz ich
prewencj¢. Dzigki badaniom klinicznym jest mozliwos¢ re-
jestracji nowych, skutecznych i sprawdzonych produktow
leczniczych, ktore w znaczny sposob wptywaja na podniesie-
nie jakosci $wiadczen udzielanych pacjentom, wydtuzaja dtu-
gosci zycia czlowieka, a w niektorych przypadkach nawet
ratujg zycie [2].

Wedhug regulacji zawartych w projekcie ustawy z dnia
29 kwietnia 2021 r. o badaniach klinicznych produktow
leczniczych stosowanych u ludzi [3], gtownym badaczem
w badaniach klinicznych bedzie mogta by¢ pielggniarka oraz
potozna. Z chwilg uchwalenia ustawy przed zawodem piele-
gniarki oraz potoznej pojawig si¢ nowe mozliwosci rozwoju
oraz zarobku.

Material i metody

Przeprowadzono analizg literatury, piSmiennictwa oraz regu-
lacji prawnych dotyczacych zawodu pielggniarki, potoznej
oraz badan klinicznych w kontek$cie mozliwosci prawnych
i organizacyjnych prowadzenia badan klinicznych przez pie-
legniarke czy polozna.
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Wyniki

1. Badania kliniczne

Zgodnie z art. 2 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 .
Prawo farmaceutyczne [4] badaniem klinicznym jest kazde
badanie prowadzone z udzialem ludzi w celu odkrycia lub
potwierdzenia klinicznych, farmakologicznych, w tym far-
makodynamicznych, skutkow dzialania jednego lub wielu
badanych produktéw leczniczych, w celu zidentyfikowania
dziatan niepozadanych jednego lub wiekszej liczby badanych
produktow leczniczych lub $ledzenia wchtaniania, dystry-
bucji, metabolizmu i wydalania jednego lub wiekszej liczby
badanych produktéw leczniczych, majac na wzgledzie ich
bezpieczenstwo i skutecznosc.

W Polsce na dzien 6 pazdziernika 2021 r. prowadzi si¢
790 [5] badan klinicznych (aktywnych badan z zakonczong
rekrutacjg), na $wiecie przeprowadza si¢ w ponad 200 kra-
jach 17 684 [6] badan klinicznych (aktywnych badan z za-
konczong rekrutacja), co plasuje Polske po wzgledem liczby
prowadzanych badan klinicznych w czotéwce $wiatowe;.
W Polsce tylko w 2020 r. 25 tys, pacjentow wzigto udzial
w badaniach klinicznych. Szacuje sig¢, ze pod wzgledem do-
stepnosci badan klinicznych dla pacjentow Polska znajduje
si¢ na 12. $wiatowo i 8. w Europie miejscu. Wyrdznia si¢
rowniez bardzo wysoka produktywnos¢ osrodkow prowadza-
cych badania kliniczne — Polska znajduje si¢ na 5. miejscu
na $wiecie pod tym wzgledem [7].

Mimo tak duzej liczby prowadzenia badan klinicznych
w Polsce 1 na $wiecie nadal ro$nie zapotrzebowanie na nowe
leki. Wigze si¢ to migdzy innymi z rozwojem cywilizacyjnym,
starzejacym, a jednoczes$nie bogacacym si¢ spoteczenstwem,
ktore w coraz wigkszym stopniu jest chetne wyda¢ wiecej
na produkty, ktore moga podtrzymac albo przedtuzy¢ zycie.
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W perspektywie najblizszych 20 lat, Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) przewiduje, ze w krajach wysoko rozwinie-
tych choroby cywilizacyjne, takie jak: choroby uktadu kra-
zenia (w tym nadcis$nienie, zawal mig¢$nia sercowego i udar
moézgu), nowotwory ztosliwe, cukrzyca, otyto$¢, choroby
nerek, choroby psychiczne (w tym rowniez depresja), cho-
roby otgpienne oraz uzaleznienia od alkoholu, narkotykow
1 lekow oraz zaburzenia komunikacji pozostang najczestsza
przyczyna zgonow. Gtéwna przyczyna wigkszosci tych cho-
rob jest narazenie na niekorzystne czynniki srodowiskowe
1 nieodpowiedni tryb zycia (mato zbilansowana dieta, brak
ruchu) skutkujgce zmianami w uktadzie mig$niowo-szkie-
letowym, a takze coraz czesciej wystepujace przecigzenie
umystowe zwigzane z procesami decyzyjnymi oraz stresem
psychospotecznym [8].

Choroby cywilizacyjne ze wzgledu na swoja skale i cig-
gly negatywny rozwoj nazywane sg epidemig XXI wieku.
Rozprzestrzeniaja si¢ globalnie, sg niezakazne, niemniej jed-
nak prowadza do niepelnosprawnosci i w ponad 80% dopro-
wadzaja do przedwczesnych zgonow [9].

Wspodlczesny $wiat nie pozostaje bierny na te zjawi-
ska 1 podejmuje walke z tymi zagrozeniami, przeznaczajac
ogromne finansowe $rodki na badania naukowe prowadzace
do coraz tatwiejszej produkcji nowych lekow. Mozliwe jest
to dzigki rozwojowi technik molekularnych, nanotechnologii,
biotechnologii i technologii umozliwiajacych odtwarzanie
oraz modelowanie matematyczne. W opinii wielu sSrodowisk
badania, w tym badania kliniczne, oraz inwestycje naukowe
sg jedynym sposobem zmierzenia si¢ z zagrozeniami cywi-
lizacyjnymi w naszym kraju [8].

Patrzac na statystyki z 2019 r., najwigcej wnioskow
o rozpoczecie badania klinicznego sktadano w dziedzinie:
onkologii (27%), choréb autoimmunologicznych (9%), neu-
rologii (ponad 8%), gastroenterologii (7%), dermatologii
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(7), kardiologii (6%) i chorob ptuc (6%). W 2019 r. wzrosta
do 9% liczba badah prowadzonych z udziatem populacji pe-
diatrycznej (w 2018 r. bylo to 6,5% badan, w 2017 r. — 5%).
W ostatnich latach utrzymuje si¢ stata tendencja dotyczaca
obszarow, gdzie prowadzi si¢ najwigcej badan klinicznych —
onkologia, choroby autoimmunologiczne i neurologia [10].
Oczekuje si¢ zatem, ze popyt na leki w tych obszarach
terapeutycznych (ale i nie tylko w tych) bedzie stale wzra-
stal, a bez badan klinicznych nie jest mozliwe wprowadza-
nie nowych lekéw. Rynek badan klinicznych w Polsce jest
w fazie rozwoju 1 wykazuje potencjal do dalszego wzrostu.
Cechuje go kilka glownych zalet: duza populacja pacjentéw;
duza liczba przedstawicielstw firm farmaceutycznych z ca-
tego $wiata, doswiadczenie uczestnikow rynku i dobra or-
ganizacja pracy; wykwalifikowana kadra medyczna; dobrze
zorganizowane i wyspecjalizowane osrodki badawcze; silny
rynek sponsoréw, firm CRO — firm prowadzacych badania
kliniczne na zlecenie sponsora, oraz wykwalifikowani i do-
$wiadczeni monitorzy badan klinicznych, a takze (w coraz
mniejszym stopniu) atrakcyjny poziom kosztow prowadzenia
badan w stosunku do krajow Europy Zachodniej [11].
Udziat w badaniu klinicznym oznacza szereg wymier-
nych i niewymiernych korzysci dla wszystkich zaangazo-
wanych stron, zarowno pacjentdéw, uczestnikow, badaczy,
osrodkow badawczych, jak i dla catej gospodarki kraju.
Dodatkowo wyniki badan klinicznych, w szczegdlnosci ba-
dan niekomercyjnych (prowadzonych nie dla zysku, lecz dla
podniesienia poziomu bezpieczenstwa terapii czy nowego
zastosowania leczniczego), moga by¢ przydatne np. admini-
stracji publicznej przy podejmowaniu decyzji dotyczacych
refundacji z budzetu panstwa cen lekow dostgpnych na rynku.
Do szczegodlnych korzys$ci z prowadzenia badan klinicznych
dla pacjentow mozemy zaliczy¢ m.in. dostgp do nowo-
czesnych lekow, wyzszy standard opieki dzigki najlepsze;j
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mozliwie terapii, a w konsekwencji szansa na przedtuzenie
zycia. Dla badaczy korzys$cig jest przede wszystkim wiedza
i do$wiadczenie oraz dostep do nowoczesnych narzedzi ba-
dawczych [11].

Zanim nowa substancja bedzie stosowana jako lek, musi
przej$¢ wszechstronne testy laboratoryjne, proby na zwierze-
tach doswiadczalnych i klika faz badan z udziatlem ludzi.
To wszystko sprawia, ze badania kliniczne sa ztozonym,
dlugotrwatym i kosztochtonnym procesem, prowadzonym
najcze¢sciej rownolegle przez kilka podmiotow: sponsora,
badaczy i ich zespoty oraz osrodki badawcze [12].

Przed rozpoczeciem badania klinicznego nalezy roz-
wazy¢ prawdopodobne ryzyko i niedogodnos$ci w porowna-
niu do przewidywanych korzysci dla osoby uczestniczacej
w badaniu i spoteczenstwa. Badanie moze by¢ tylko wte-
dy rozpoczgte i kontynuowane, jezeli potencjalne korzysci
dla jednostki i spoteczenstwa, wynikajace z jego przepro-
wadzenia, usprawiedliwiajg ryzyko [13]. Badanie kliniczne
prowadzi si¢ zgodnie z protokotem, ktory zostat uprzednio
zaakceptowany przez niezalezng Komisje Bioetyczng. Kazda
z 0s0b prowadzacych badanie kliniczne powinna posiadac
odpowiednie kwalifikacje do wykonywania powierzonych jej
w badaniu zadan, a pacjent musi dobrowolnie wyrazi¢ $wia-
doma zgodg¢ na uczestnictwo w badaniu. Nalezy pamigtac,
ze w badaniach klinicznych prawa, bezpieczenstwo i dobro
uczestnikoOw badania sg wartoscia nadrzgdng i s3 wazniejsze
niz interes nauki i spoleczenstwa [14].

2. Regulacje prawne dotyczace badan klinicznych
W Polsce, mimo trwajacych od kilku lat prac, nie ma ustawy,

ktora dedykowana jest jedynie i bezposrednio badaniom kli-
nicznym. Podobny problem dotyczy przepisow kompleksowo

101



Mateusz Paplicki

regulujacych obszar genetyki, w tym przeprowadzania testow
genetycznych, mimo ze rocznie przeprowadza si¢ ich tysigce
[15].

Badania kliniczne prowadzi si¢ w Polsce gléwnie
w oparciu o: ustawe¢ z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty [16]; ustawe z dnia 20 maja 2010 1.
o wyrobach medycznych [17]; ustaw¢ z dnia 21 lutego
2019 r. 0 Agencji Badan Medycznych [18] oraz ustawe z dnia
6 wrzesnia 2001 r. o Prawie farmaceutycznym [4], jak row-
niez o liczne rozporzadzenia, m.in. rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 2 maja 2012 r. w sprawie Dobrej Praktyki
Klinicznej [19]. Wiagzace dla Polski sg takze odpowiednie
przepisy prawa miedzynarodowego, jak rowniez regulacje
o charakterze zalecen czy wytycznych Migdzynarodowym
standardem dotyczacym zasad prawidtowego prowadzenia
badan klinicznych jest tzw. Dobra Praktyka Kliniczna (Good
Clinical Practice — GCP) opracowana przez Migedzynarodowa
Rad¢ Harmonizacji Wymagan Technicznych dla Rejestracji
Produktéw Leczniczych Stosowanych u Ludzi (ICH).
Pierwotna wersja GCP zostata przyjeta przez Stany
Zjednoczone Ameryki Poétnocnej, Japoni¢ oraz kraje czton-
kowskie Wspodlnoty Europejskiej (UE) dnia 17 stycznia
1997 r. [20].

Nadrzednym celem GCP, jest bezpieczenstwo pacjen-
tow (uczestnikéw badania) dzigki wyraznemu okresleniu spo-
sobu planowania, prowadzenia oraz monitorowania kazdego
z elementdéw badania klinicznego [21]. Standard GCP okresla
réwniez konieczno$¢ raportowania o zdarzeniach niepoza-
danych [22], sposobie przeprowadzenia analizy uzyskanych
danych i prezentacji wynikow.

Przez ostatnie lata nastgpito wiele zmian w zakresie
bezpieczenstwa oraz jakosci prowadzenia badan klinicz-
nych, dlatego dokonano aktualizacji zasad Dobrej Praktyki
Klinicznej, ktore weszly w zycie 14 czerwca 2017 r.
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Wytyczne GCP-ICH oznaczone kodem E6 [20], wchodzg-
ce w sklad tego zbioru, staly si¢ standardem bioetycznym,
ktorego zadaniem jest zagwarantowanie ochrony praw
i zachowania bezpieczenstwa uczestnikow badania kli-
nicznego oraz uzyskania wiarygodnych wynikéw badania
klinicznego.

Prawodawca europejski, w obawie przed zmniejsze-
niem konkurencyjnosci Europy jako miejsca prowadzenia
badan klinicznych, zadecydowat o wprowadzeniu kolej-
nego aktu prawnego (pierwszy, ktory miat zmieni¢ tg sy-
tuacje¢, byt wydany w 2001 r.), rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 536/2014 z 16 kwietnia
2014 r. w sprawie badan klinicznych produktéw leczniczych
stosowanych u ludzi oraz uchylenia dyrektywy 2001/20/
WE [23] (dalej rozporzadzenie 536/2014). Akt ten ma za za-
danie uregulowanie obszaru badan klinicznych w sposob
kompleksowy i jednolity we wszystkich panstwach czton-
kowskich, czynigc srodowisko prawne panstw Europy
bardziej przyjaznym dla potencjalnych sponsoréw badan
klinicznych [24]. Zostat on wydany formie rozporzadze-
nia, gdyz cechg charakterystyczng tego aktu prawnego jest
obowiazek bezposredniego stosowania we wszystkich kra-
jach cztonkowskich UE, bez koniecznos$ci implementacji
do krajowego porzadku prawnego, jak to jest w przypadku
dyrektywy.

Dodatkowym celem rozporzadzenia 536/2014 jest
uproszczenie i ustandaryzowanie procedury wydawania po-
zwolen na badania kliniczne produktéw leczniczych (skta-
danie jednego wniosku o pozwolenie na przeprowadzenie
badania klinicznego poprzez jeden portal potaczony z baza
danych UE), obnizenie kosztéw finansowych i naktadow
czasowych zwigzanych z tg procedurg przy rownoczesnym
zapewnieniu wysokiego poziomu ochrony i bezpieczenstwa
uczestnikow badan [25].
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3. Zawod pielegniarki i poloznej

Zgodnie z art. 7137 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o za-
wodach pielggniarki 1 potoznej [26] (dalej ustawa o z.p.p.)
zawod pielggniarki moze wykonywac osoba, ktora posiada
prawo wykonywania zawodu stwierdzone albo przyznane
przez wlasciwa okregowa rade pielegniarek i potoznych.
Wiasciwosc¢ okregowej rady pielegniarek i potoznych okresla
si¢ ze wzgledu na miejsce przysztego wykonywania zawo-
du. O prawo wykonywania zawodu moga ubiegac si¢ osoby
o odpowiednio wysokich kwalifikacjach, o ktérych mowa
w art. 24 1 art. 25 ustawy o z.p.p.

Prawo wykonywania zawodu pielegniarki przystuguje
osobie: posiadajgcej $wiadectwo lub dyplom ukonczenia pol-
skiej szkoty pielegniarskiej badz uzyskane w innym panstwie
niz panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej, pod warunkiem
ze dyplom lub $wiadectwo zostaly uznane w Rzeczypospolitej
Polskiej za réwnorzedne ze $wiadectwem ukonczenia szkoty
pielegniarskiej lub dyplomem, zgodnie z odrgbnymi przepi-
sami, oraz ze spelniaja minimalne wymogi ksztatcenia okre-
slone w przepisach prawa Unii Europejskiej; posiadajacej
peing zdolnos$¢ do czynnosci prawnych; ktorej stan zdrowia
pozwala na wykonywanie zawodu pielegniarki; ktéra wyka-
zuje nienaganng postawe etyczng (art. 28 ustawy o z.p.p.).

Wykonywanie zawodu pielggniarki polega na udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych okreslonych w ustawie o za-
wodach pielegniarki i potoznej z 2011 r. W art. 4 ust 1 1 2
ustawy o z.p.p wyszczegolnione sg szczegdlowe czynnosci
do ktorych migdzy innymi zaliczamy: rozpoznawanie wa-
runkow 1 potrzeb zdrowotnych pacjenta; rozpoznawanie
problemow pielggnacyjnych pacjenta; planowanie i spra-
wowanie opieki pielggnacyjnej nad pacjentem; udziela-
nie w okreslonym zakresie $wiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz
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medycznych czynnos$ci ratunkowych; realizacja zlecen le-
karskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;
orzekanie o rodzaju i zakresie §wiadczen opiekunczo-pie-
legnacyjnych; edukacja zdrowotna i promocja zdrowia;
nauczanie zawodu pielggniarki lub potoznej, wykonywa-
nie pracy na rzecz doskonalenia zawodowego pielegniarek
i poloznych lub nauczanie innych zawodéw medycznych,
ktorych programy ksztalcenia wymagaja wspotudziatu pie-
legniarki lub potoznej; prowadzenie prac naukowo-badaw-
czych w zakresie pielegniarstwa; kierowanie i zarzadzanie
zespotami pielegniarek lub potoznych; zatrudnienie w pod-
miocie leczniczym na stanowiskach administracyjnych,
na ktorych wykonuje si¢ czynno$ci zwigzane z przygoto-
wywaniem, organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem
swiadczen opieki zdrowotnej; zatrudnienie w podmiotach
zobowiazanych do finansowania $wiadczen opieki zdro-
wotnej ze srodkow publicznych w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych [27];
zatrudnienie w organach administracji publicznej, ktorych
zakres dziatania obejmuje nadzor nad ochrong zdrowia.
Prawo wykonywania zawodu potoznej przystuguje oso-
bie: posiadajacej $wiadectwo lub dyplom ukonczenia polskiej
szkoty potoznych badz uzyskane w innym panstwie niz pan-
stwo cztonkowskie Unii Europejskiej, pod warunkiem ze dy-
plom lub $wiadectwo zostaly uznane w Rzeczypospolitej
Polskiej za rownorzedne ze §wiadectwem ukonczenia szkoty
potoznych lub dyplomem, zgodnie z odrgbnymi przepisami,
oraz ze spelniajg minimalne wymogi ksztatcenia okreslone
w przepisach prawa Unii Europejskiej; posiadajacej petna
zdolnos$¢ do czynnosci prawnych; ktorej stan zdrowia pozwa-
la na wykonywanie zawodu potoznej oraz ktéra wykazuje
nienaganng postawe etyczng (art. 31 ustawy o z.p.p.).
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Wykonywanie zawodu poloznej polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych okreslonych w ustawie o zawodach
pielegniarki 1 potoznej z 2011 r. W art. Sust 1, 1ai 2 ustawy
0 z.p.p wyszczegolnione sg szczegdtowe czynnosci, do kto-
rych m.in. zaliczamy: rozpoznawanie cigzy, sprawowanie
opieki nad kobieta w przebiegu ciazy fizjologicznej, a tak-
ze prowadzenie w okreslonym zakresie badan niezb¢dnych
W monitorowaniu cigzy fizjologicznej; kierowanie na bada-
nia konieczne do jak najwcze$niejszego rozpoznania ciazy
wysokiego ryzyka; prowadzenie porodu fizjologicznego
oraz monitorowanie ptodu z wykorzystaniem aparatury me-
dycznej; przyjmowanie porodéw naturalnych, w przypadku
koniecznosci takze z nacigciem krocza, a w przypadkach na-
gtych takze porodu z polozenia miednicowego; podejmo-
wanie koniecznych dzialan w sytuacjach nagtych do czasu
przybycia lekarza, w tym recznego wydobycia tozyska,
a w razie potrzeby recznego zbadania macicy; sprawowanie
opieki nad matka i noworodkiem oraz monitorowanie prze-
biegu okresu poporodowego; realizacja zlecen lekarskich
w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji; samodzielne
udzielanie w okreslonym zakresie §wiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych;
profilaktyka chordb kobiecych i patologii potozniczych; pro-
wadzenie prac naukowo-badawczych w zakresie wykonywa-
nia zawodu poloznej, w szczego6lnosci opieki nad kobieta,
noworodkiem lub rodzing. W przypadku ogloszenia stanu
zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii wykonywanie
zawodu potoznej moze polega¢ rowniez na udzielaniu pa-
cjentom $wiadczen zdrowotnych w zakresie: rozpoznawania
warunkow 1 potrzeb zdrowotnych; rozpoznawania proble-
mow pielggnacyjnych; planowania i sprawowania opieki
pielegnacyjnej; samodzielnego udzielania w okreslonym
zakresie §wiadczen zapobiegawczych; diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych.
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Przedstawione przez Naczelng Izbg Pielegniarek
i Potoznych (dalej NIPiP) dane pokazuja, ze w Polsce na dzien
31 grudnia 2012 r. byto 278 496 zarejestrowanych pielg-
gniarek (kobiet i me¢zczyzn), a zatrudnionych byto 209 272
pielegniarek oraz 23 856 potoznych. Analogicznie na dzien
31 grudnia 2020 r. mamy zarejestrowanych 303 211 pielegnia-
rek (kobiet i mgzczyzn), a zatrudnionych 231 612 pielegniarek
oraz 28 231 potoznych [28]. Najnowsze dane z dnia 24 maja
2021 r. pokazuja ze zatrudnionych jest 232 387 pielegniarek
oraz 28 444 potoznych [29]. Dane te, szczegolnie mowigce
o zatrudnieniu, pokazuja, ze zawod ten jest potrzebny, a ilos¢
przedstawicieli tego zawodu stale wzrasta w systemie ochrony
zdrowia.

Martwi jednak struktura wieku w tych zawodach, po-
niewaz wskazuje na brak zastgpowalnosci pokolen. Wsrod
pielegniarek i potozonych najwigkszy liczbowo przedziat
wiekowy to 51-60 lat, ktory obejmuje 83 129 pielegniarek,
a 10 094 potoznych, co stanowi 35,8% liczby zatrudnionych.
Mimo nabytych juz uprawnien emerytalnych ciagle pracu-
je w zawodzie az 63 120 pielegniarek (przedziaty wiekowe
61-70 1 pow. 70), co stanowi 27,2% og6tu zatrudnionych.
Potoznych w wieku emerytalnym pracuje 6 683, co stanowi
23,5% ogotu zatrudnionych [29]. W perspektywie kilkuna-
stu lat brak zastgpowalno$ci pokolen wsrod tych zawodow
spowoduje, ze wzrostowa tendencja w zatrudnieniu zmie-
ni si¢ na spadkowa i bedzie brakowa¢ wykwalifikowanych
pracownikow. Juz teraz coraz wigcej mtodych absolwentek
i absolwentdéw pielegniarstwa i potoznictwa preferuje prace
zagranicg zaraz po uzyskaniu dyplomu [30].

Wedtug Organizacji Wspolpracy Gospodarczej
1 Rozwoju (OECD) w Polsce na 1000 mieszkahcow przy-
pada 5,2 pielegniarki, a $rednia ich wieku wynosi 53 lata.
Sredni wiek potoznej to 50 lat [31]. Liczba pielegnia-
rek na 1000 mieszkancéw w innych panstwach wynosi:
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w Niemczech 13,22 pielggniarek; na Biatorusi 11,0 pie-
legniarek; w Rosji 8,46 pielggniarek; w Czechach 8,07
pielegniarek; na Ukrainie 6,7 pielegniarek; na Stowacji
5,7 pielggniarek [30].

Dane raportu NIPiP méwiace o perspektywie zatrudnie-
nia w zawodzie pielegniarki i potoznej méwia, iz do 2025 r.
liczba zatrudnionych pielegniarek i potoznych zmniejszy si¢
016 761, a do 2030 r. 0 36 293 [29]. Finalnie doprowadzi
to do tragicznej sytuacji w ochronie zdrowia. Brak pielggnia-
rek doprowadzi w 2025 roku do zaprzestania funkcjonowania
272 szpitali, natomiast w 2030 roku bedzie juz to 482 placo-
wek [30]. Aby nie doszto do tej katastrofy wedtug NIPiP naj-
lepszym rozwigzaniem jest m.in. zwigkszenie liczby miejsc
na kierunku pielggniarstwo i potoznictwo do 20 tys. 0osob
rocznie, zagwarantowanie zatrudnienia po studiach, wpro-
wadzenie stypendiéw czy tez promowanie zawodow wsrod
absolwentoéw szkot srednich [29].

Administracja publiczna powinna réwniez podjac
dziatania, ktore zapobiegna zmniejszeniu liczby juz pracu-
jacych pielggniarek i potoznych. Naczelna Izba Pielggniarek
i Poloznych uwaza, ze mozna to osiggna¢ m.in. poprzez:
wprowadzenie dodatkow za pracg w warunkach szczegdl-
nych; zapewnienie wynagrodzenia uwzgledniajgcego po-
siadane kwalifikacje i zdobyte do$wiadczenie zawodowe;
wprowadzenie doptaty do wypoczynku; wprowadzenie
dodatkow za dlugoletnig prace i wprowadzenie swiadczen
mieszkaniowych [29].

Wydaje si¢, ze rowniez dobrg ,,zache¢ta” dla pielegnia-
rek 1 potoznych moze by¢ mozliwo$¢ prowadzenia badan
klinicznych jako badacz. Obecnie pielegniarka moze by¢
personelem ,,pomocniczym” w badaniach klinicznych, jed-
nak nie moze pracowac jako gltéwny badacz, co zwigza-
ne jest z prestizem, rozwojem naukowym czy wysokimi
zarobkami.
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4. Badacz

Mimo wzrostu zapotrzebowania na badania kliniczne
na §wiecie w Polsce rynek ten nie rozwija si¢ zbyt szybko,
co jest spowodowane m.in. matg liczba badaczy. W rozu-
mieniu art. 2 pkt 2a ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne [4] badaczem jest lekarz albo lekarz denty-
sta, jezeli badanie kliniczne dotyczy stomatologii, albo lekarz
weterynarii — w przypadku badania klinicznego weterynaryj-
nego, posiadajacy prawo wykonywania zawodu na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej oraz odpowiednio wysokie
kwalifikacje zawodowe, wiedze naukowa i doswiadczenie
W pracy z pacjentami niezbedne do prowadzonego badania
klinicznego lub badania klinicznego weterynaryjnego odpo-
wiedzialny za prowadzenie tych badan w danym o$rodku.
Jezeli badanie kliniczne lub badanie kliniczne weterynaryj-
ne jest prowadzone przez zespot osob, badacz wyznaczony
przez sponsora, za zgoda kierownika podmiotu leczniczego
Ww rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, w ktorym
prowadzone jest badanie kliniczne, jest kierownikiem zespo-
tu odpowiedzialnym za prowadzenie tego badania w danym
osrodku i staje si¢ tzw. ,,gtownym badaczem” [20, 32].

Wspoétbadaczem okresla si¢ cztonka zespolu prowa-
dzacego badanie kliniczne, nadzorowanego 1 wyznaczonego
przez badacza do wykonywania czynnosci istotnych z punk-
tu widzenia prowadzonego badania lub podejmowania istot-
nych, zwigzanych z badaniem decyzji (pracownik naukowy,
asystent, stazysta) [20].

Odpowiednie kwalifikacje os6b zaangazowanych
w prowadzenie badania klinicznego to wymog, jaki musza
spetni¢ wszystkie osoby uczestniczace w prowadzeniu bada-
nia klinicznego. Dotyczy przede wszystkim badacza badania
klinicznego, ktorego zadaniem jest przeprowadzenie bada-
nia klinicznego w danym o$rodku. Badacz, ktory prowadzi
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i nadzoruje badanie kliniczne w osrodku badawczym, odpo-
wiada za to, by badanie byto prowadzone zgodnie z zatwier-
dzonym protokolem badania oraz zasadami etyki i dobrej
praktyki klinicznej. W jego gestii jest rowniez dbanie o pra-
wa 1 bezpieczenstwo uczestnika badan klinicznych poprzez
nadzor nad produktem badanym oraz zgtaszanie cig¢zkich
niepozadanych dziatan badanego produktu leczniczego [32].
Badacz organizuje rowniez prac¢ catego zespotu badawcze-
go, odpowiada za rekrutacje, uzyskiwanie Swiadomej zgody,
kontakt z komisja bioetyczna, prawidtowe prowadzenie do-
kumentacji medycznej oraz jej przechowywanie.

W obecnie obowigzujacym porzadku prawnym bada-
czem moze by¢ wylacznie lekarz, lekarz dentysta i lekarz
weterynarii. Przywotywane juz rozporzadzenie 536/2014,
a doktadnie art. 49 tego rozporzadzenia, dopuszcza oprocz
lekarzy réwniez inne zawody medyczne, ktdre w zaintereso-
wanym panstwie cztonkowskim uznawane sg za kwalifikuja-
ce si¢ do petnienia funkcji badacza ze wzgledu na niezbedna
wiedz¢ naukowa i do§wiadczenie w zakresie opieki nad pa-
cjentem [23].

Ministerstwo Zdrowia oraz Agencja Badan Medycznych
przygotowali projekt ustawy z dnia 29 kwietnia 2021 r. o ba-
daniach klinicznych produktow leczniczych stosowanych
u ludzi [3] (dalej: projekt ustawy o b.k.), ktoéry dostosowuje
polskie przepisy z zakresu badan klinicznych do rozporza-
dzenia 536/2014. Wykorzystujac mozliwos$¢, jaka daje art.
49 rozporzadzenia 536/2014, planuje si¢ w Polsce poszerzy¢
katalog zawodow medycznych, ktorych przedstawiciele beda
mogli by¢ gtéwnym badaczem w badaniu klinicznym.

Wedtug art. 32 ust 1 projektu ustawy o b.k. gléwnym
badaczem, w rozumieniu rozporzadzenia 536/2014, w bada-
niu klinicznym produktu leczniczego prowadzonym na te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej moze by¢ posiadajacy
prawo wykonywania zawodu na terytorium Rzeczypospolitej
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Polskiej lekarz; lekarz dentysta oraz pielegniarka albo po-
tozna, posiadajaca dyplom ukonczenia studiéw wyzszych
na kierunku pielggniarstwo lub potoznictwo [3].

W przypadku gdy gtownym badaczem bedzie pielg-
gniarka lub potozna, jednym z badaczy w zespole badaw-
czym musi by¢ lekarz lub lekarz dentysta. Ten dodatkowy
wymog nie sprawia jednak, ze zostaje umniejszona rola pie-
legniarki czy poloznej, ktora bedzie nadal kierowac zespotem
badawczym i bra¢ petna odpowiedzialno$¢ za przebieg ba-
dania klinicznego. Wydaje si¢, ze te zastrzezenie, aby w ze-
spole prowadzacym badanie kliniczne byt lekarz, $wiadczy
o tym, ze ustawodawca chce zadba¢ o interdyscyplinarno$¢
tego zespotu, ktéra przetozy si¢ na wigksze bezpieczenstwo
pacjenta i lepszg jako$¢ uzyskanych wynikow.

Whioski

W coraz wigkszym stopniu polskie spoleczenstwo z jednej
strony starzeje si¢, z drugiej — bogaci, dlatego jest bardziej
sktonne do zaptaty za produkty lecznicze. Bez badan kli-
nicznych nie bedziemy mieli nowych lekow, nie bedzie
postepu w medycynie i farmacji, a przez to coraz wigksze
potrzeby zdrowotne spoleczenstwa nie zostang zaspokojone.
Wciaz w wielu obszarach terapeutycznych pacjenci czekaja
na skuteczne i bezpieczne metody leczenia, (nadal nie mamy
sprawdzonych i skutecznych lekow na COVID-19), jak row-
niez zapobiegania chorobom, jak ma to miejsce w przypadku
szczepionek [33].

Badania kliniczne nie odbedg si¢ bez badaczy, a coraz
wigkszy w Polsce niedobor lekarzy, pielggniarek i potoznych
budzi niepokoj. Ta sytuacja jest zagrozeniem nie tylko dla pa-
cjentéw w badaniach klinicznych, ale rowniez, a nawet przede
wszystkim, dla pacjentow systemu ochrony zdrowia, ktorzy nie
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sa pacjentami w badaniach klinicznych. Dlatego kazde dzia-
tanie zmierzajace do uatrakcyjnienia zawoddéw medycznych,
skutkujace pozostaniem personelu medycznego w kraju, jest
potrzebne. Przygotowanie projektu ustawy z dnia 29 kwietnia
2021 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych sto-
sowanych u ludzi nalezy uzna¢ za bardzo dobry krok, dzigki
ktoremu poszerzy si¢ grono gtoéwnych badaczy o pielggniarki
i potozne, a tym samym te grupy zawodowe dostana kolejng
zachete do pracy w Polsce z polskimi pacjentami, rozwijajac
przy tym polski rynek badan klinicznych. Przygotowany pro-
jekt o b.k. powinien jak najszybciej wej$¢ w zycie, tak aby
spoleczenstwo doczekalo si¢ bezpiecznego leczenia nowo-
czesnymi terapiami, a takze odpowiedniej liczby personelu
medycznego udzielajagcego swiadczen zdrowotnych.
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Socjologia dla medycyny

Streszczenie

ZYozonos¢ problematyki, jakg zajmuje si¢ socjologia w relacji
z medycyng jako instytucjg, spowodowata, ze w uzyciu sa m.
in. takie terminy, jak socjologia zdrowia i choroby, socjologia
ciala, socjologia w medycynie, socjologia z medycynga. Socjo-
logia medycyny rozwijala si¢ w specyficznym, podwojnym
uktadzie odniesienia wyznaczanym tak przez socjologi¢ ogol-
ng, jak i z drugiej strony przez medycyn¢ bedacg przedmiotem
badan socjologicznych.

W artykule poruszono niektdre aspekty zwigzku socjologii i me-
dycyny, w tym aspekty zdrowia, choroby i leczenia. Instytu-
cja ochrony zdrowia jest strukturg zlozong i zhierarchizowana,
w ktérej musza odnalez¢ si¢ lekarze, pielggniarki, ratownicy,
terapeuci oraz pacjenci, orbitujacy w gesto splecionych, wielo-
rakich strukturach spotecznych. Spoteczenstwo ryzyka, szcze-
gblnie funkcjonujace w zagrozeniu epidemiologicznym czy
pandemicznym, wymusza wrecz na socjologu koniecznos¢ szu-
kania podpowiedzi dla uczestnikow tego wielowymiarowego
dialogu. W rozwigzywaniu problemoéw z punktu widzenia pa-
cjenta i zespotu medycznego konieczne jest znalezienie plasz-
czyzny porozumienia. Niezbedny jest tez dialog poglebiony,
jak sadze, refleksja niejednokrotnie takze z udzialem ekspertow
w zakresie socjologii. Jednym z kluczowych elementéw rze-
czywisto$ci spolecznej jest bowiem biowladza, ktéra ma jednak
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charakter rozproszony, nie ma jednego osrodka, posiada wiele
osrodkow, ktore sie¢ wzajemnie przenikajg. JesteSmy w niej ,,za-
nurzeni”, a niewatpliwie jednym z jej najbardziej spektakular-
nych przejawow jest medykalizacja zycia spolecznego.

Stowa kluczowe

socjologia medycyny, medykalizacja, jatrogenezy medyczne,
biowtadza

Socjology for medicine
Summary

Due to the complexity of the issues that sociology deals with
in relation to medicine as an institution, terms such as sociology
of health and disease, sociology of the body, sociology in med-
icine, sociology with medicine. The sociology of medicine
developed in a specific, double frame of reference determined
both by general sociology and, on the other hand, by medicine
being the subject of sociological research. The publikation ad-
dresses some aspects of the relationship between sociology and
medicine, including aspects of health, disease and treatment.
A health care institution is a complex and hierarchical structure
in which doctors, nurses, paramedics, therapists and patients
must find themselves, orbiting in densely intertwined, multi-
ple social structures. The society risk, especially functioning
in an epidemiological or pandemic threat, forces the sociolo-
gist to look for hints for the participants of this multidimen-
sional dialogue. In solving problems from the point of view
of the patient and the medical team, it is necessary to find com-
mon ground. An in-depth dialogue is also necessary, I believe,
a reflection often also involving experts in the field of soci-
ology. One of the key elements of social reality is biopower,
which, however, is dispersed, does not have one center, has
many centers that interpenetrate. We are ,,immersed” in it, and
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undoubtedly one of its most spectacular manifestations is the
medicalization of social life.

Keywords

sociology of medicine, medicalization, medical iatrogenesis,
biopower

Artykul stanowi probe przedstawienia niektorych aspektow
zwigzkéw socjologii i medycyny. Socjologia medycyny
analizuje spoteczne aspekty zdrowia, choroby 1 leczenia.
Zajmuje si¢ rowniez badaniami instytucjonalnych struktur
medycyny oraz jej spolecznego wizerunku. Socjologia me-
dycyny rozwijala si¢ w specyficznym, podwojnym uktadzie
odniesienia wyznaczanym tak przez socjologi¢ ogdlna, jak
1 z drugiej strony przez medycyne, bedaca przedmiotem ba-
dan socjologicznych, wskazujac problemy, w ktoérych roz-
wigzywaniu niezbedny bylby udziat ekspertow w zakresie
socjologii. W Polsce jej sformalizowane dzieje datujg si¢
od 1964 r., czyli od powotania z inicjatywy prof. Magdaleny
Sokotowskiej Sekcji Socjologii Medycyny Polskiego
Towarzystwa Socjologicznego. Jej kariera zawodowa roz-
poczeta si¢ od zawodu pielegniarki, rozwijala si¢ poprzez
lekarza medycyny do profesury z socjologii.

W dziejach $wiatowej socjologii zauwazymy, ze poje-
cie socjologii medycyny pojawilo si¢ juz w jej pionierskim
okresie — bowiem w 1894 r. Uzyl go socjolog amerykanski
Charles Mclntire — szeroko zakres$lajac zreszta zadania tej
subdyscypliny. Nie oznaczato to bynajmniej, ze odtad za-
czat sie jej owocny rozwoj. Profesjonalna socjologia byta
wtedy wlasciwie w zalgzku — tak zresztg zarbwno w USA,
jak 1 w Europie. Mingto pot wieku, nim rozpoczal si¢ jej
spektakularny postep [1 M. Skrzypek 2012].
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Stawiam tezg, ze na przeszkodzie rozwoju socjologii
medycyny w tym okresie jako wyodrgbnionej subdyscypliny
stangt rozkwit wielkich teorii socjologicznych — przede wszyst-
kim teorii konfliktu i funkcjonalizmu, probujacych przedstawic
calosciowe teorie systemow spotecznych i teorie ich funkcjo-
nowania. Brakto wigc pola do poglebionych analiz wybranych
(cho¢ niezwykle istotnych dla funkcjonowania catosci) struk-
tur 1 instytucji. Dopiero zmierzch dominacji ,,wielkich teorii”,
szczegolnie funkcjonalizmu, sprzyjat rozwojowi teorii, ktore
za Robertem Mertonem nazwiemy teoriami $redniego zasig-
gu [2 Merton 2002]. Jedna z najbardziej uzytecznych teorii
dla eksplanacji wielu ztozonych problemow w medycynie,
pojmowanej jako struktura spoteczna ,,sama dla siebie” i jako
struktura spoleczna niezwykle interaktywna wobec innych
aktoréw spotecznych (zarowno zbiorowych, jak i indywidu-
alnych), jest teoria grup odniesienia. Zaproponowane przez
Herberta Hymana (1942 r.) pojecie ,,grupy odniesienia” zostato
pbzniej znaczaco rozwiniete, tworzac teorie grup odniesienia,
ktora do dzis jest wielce inspirujgca.

Wiele mogg powiedzie¢ o tej teorii okolicznosci jej
narodzin. Wojna to czas ekstremalnych zdarzen przenico-
wujacych i przeobrazajacych siatki struktur spotecznych,
pozwalajacy na obserwacje zwykle trudno dostrzegalnych
zjawisk 1 procesOw spotecznych. Socjologia amerykanska
u progu II wojny $§wiatowej byta juz bardzo rozwinieta dys-
cypling nauk spotecznych. W armii amerykanskiej dziataty
cate zespoty socjologdéw zbierajacych bardzo obfity ma-
teriat do badan — czg¢$ciowo juz w trakcie wojny formuto-
wano z nich wazkie wnioski. Jednakowy status formalny
w okopach, np. status sierzanta dla biatego Amerykanina
z klasy $redniej, oznaczat zgota co$ innego niz dla sierzanta
Afroamerykanina.

W jednym z takich zespotéw pracowal Hyman. U pod-
staw jego teorii legta konstatacja, ze dla jednostek i grup
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wzorcami odniesienia sg nie tylko wartosci, wzorce zacho-
wania, idee wlasnej grupy, ale takze grup dla niej i dla nich
obcych. Przy czym grupa odniesienia to nie tylko grupa spo-
leczna, ale takze czesto jednostka, idea, wzorce zachowan,
przekonania. Wyr6zniamy przy tym m.in. grupy odniesienia
pozytywnego i negatywnego.

Zatrzymujac si¢ na chwile przy tradycyjnym pojeciu
grupy spotecznej, warto doceni¢ takze i tutaj wktad Mertona.
Dokonat on rzeczy nie do przecenienia — uczynit on bowiem
funkcjonalizm funkcjonalnym, tzn. pozbawil go w duzej
mierze brzemienia tautologii (calo$¢ funkcjonalna wobec
czesci to czes¢ funkcjonalna wobec catosci i vice versa).
Wprowadzenie do analizy funkcjonalnej pojecia funkcji
ukrytej, czesto powodujacej zaburzenia funkcjonowania
struktur, znacznie utatwito wyjasnianie faktow i proce-
sOw spotecznych. Byl on mistrzem analizy socjologicznej,
a jego ,,wstepna lista wlasciwos$ci grupy” [2 Merton 2002,
s. 360-374], nigdy nieuzupelniona, okazata si¢ praktycz-
nie kompletng i jako narzedzie metodologiczne do dzi$ nie
do zastgpienia. Dzieto, w ktérym je pomieszczono, uznano
powszechnie za jedno z dziesi¢ciu najwazniejszych w litera-
turze socjologicznej XX wieku.

Wziecie pod uwage tych uwarunkowan pomogto
wyjasni¢ rdznice w postawach 1 realizacji rol spolecznych
jednostek tej samej grupy o identycznych lub bardzo zblizo-
nych statusach — poniewaz mamy do czynienia ze znacznie
wieksza liczbg zmiennych (wiele z nich bgdzie niedostep-
na ogladowi obserwatora) niz ta wynikajaca z podsta-
wowych, zwykle dostgpnych parametrow. W socjologii
medycyny badajacej takze relacje pracownikdéw ochrony
zdrowia z pacjentami (jeden z wiodacych tematéw badan)
warto zdawac sobie spraw¢ z istnienia wielu zmiennych —
mniej lub bardziej ukrytych. Studiujac literature przedmio-
tu, mozna moim zdaniem zauwazy¢ takze pewien istotny
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brak. Dominujg analizy dwustronnych relacji, np. pacjent-
-lekarz [3 M. Synowiec-Pitat, A. Olchowska-Kotala, 2012,
3 A. Steciwko, J. Baranski, A. Mastalerz-Migas, 2014],
W rzeczywistosci za$ jawi si¢ obraz znacznie bardziej zto-
zony — pacjent znajduje si¢ w sieci relacji wielostronnych,
medycyna jest instytucja o bardzo mocnej hierarchicznej
strukturze, ktora wyciska wyrazne pietno na strukturze in-
terakcji przybierajacych ztozone wzory (np. pacjent-pielg-
gniarka-lekarz-rodzina-lekarz-pacjent-terapeuta itp.). Nie
uktadajg si¢ one przy tym zazwyczaj w proste tancuchy
komunikacyjne, ale w o wiele bardziej ztozone uktady.
Mozna to opisa¢ obrazowo, i takie tezy glosz¢ na spotka-
niach z mtodymi adeptami zawodoéw medycznych (formal-
nie nazywanych wyktadami, ¢wiczeniami czy seminariami),
ze nalezy mowi¢ o kwantowym charakterze rzeczywistosci
spolecznej. Kazdy aktor spoteczny, a twierdze, ze szczego6l-
nie ci, ktorzy znajduja si¢ w polu medycyny (co wptywa
wyjatkowo autorefleksyjnie na pacjentéw), jest w trudne;j
do oznaczenia pozycji. Autorefleksyjnie, poniewaz pacjent
jest ,wyrwany ze swojego kontekstu srodowiskowego”
1 zmuszony, postugujac si¢ wzigta z interakcjonizmu sym-
bolicznego terminologia, do bardzo glgbokiej dekonstrukcji
obrazu rzeczywistosci i konieczno$ci zdefiniowania nowej
sytuacji, w ktorej si¢ znalazt z powodu niepokojacych
go symptoméw. Znajduje si¢ nie tylko tu i teraz, ale tak
jak per analogiam czastki elementarne, ktorych potozenie
jest nieoznaczone i praktycznie niemozliwe do precyzyj-
nego oznaczenia — tak i pacjent po czg$ci nie moze jeszcze
opusci¢ rzeczywistosci kojarzonej przez niego z rutyna dnia
codziennego i odnalez¢ si¢ w nowej (nowych). Jednostka
w obliczu choroby i konieczno$ci poszukiwania medycznej
pomocy zostaje wigc postawiona w niecodziennej dla sie-
bie sytuacji. Co wiecej, dodatkowym utrudnieniem jest to,
ze wlaczenie zewngtrznego obserwatora skutecznie zaburza
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caty uktad, co bardzo utrudnia badania socjologiczne i sta-
wia nie lada wyzwania przed badaczami.

Wiasne obserwacje jako uczestnika dajg oczywiscie
tylko czastkowy oglad, lecz w konfrontacji takze z obser-
wacjami innych moga juz postuzy¢ do stawiania hipotez
o nie najlepszym stanie komunikowania si¢ profesjonalistow
medycznych ze swoimi klientami. Przyczyny sg jak zwykle
ztozone. Jedng z podkreslanych czesciej jest nierd6wnos¢ sta-
tusow, a jeszcze lepiej thumaczy¢ to mozna r6znica habitusow
[5 P. Bourdieu, 2005]. Habitus to pojgcie znacznie szersze,
cho¢ niewatpliwie majace istotne zwigzki ze statusami przy-
pisanymi i osigganymi. Sg one w istotnym stopniu z nim
skorelowane. Mowiac skrotowo, jednostka w ciggu swoje-
go zycia osigga okreslone ,,wyposazenie”, swoisty garnitur
kulturowy. Zalezny jest on tak zaréwno od dziedziczonego
wyposazenia, otrzymanego od swojego srodowiska socjo-kul-
turowego, jak i od staran jednostki. Przy czym, co podkreslat
Bourdieu, habitus nie jest skostniata, chociaz wzglgdnie trwa-
ta, strukturg nabytych umieje¢tnosci, schematéw myslenia,
nawykow, takze np. dress code’6w. I to, co jawi si¢ wazne
w kontekscie wczesniej poczynionych uwag o zaburzeniach
komunikacji pomiedzy pacjentem a profesjonalistami wyni-
ka nie tyle z rdznicy statuséw, co z bardziej fundamentalne;j
réznicy habitusow.

Poszukujac zrédet wspomnianych powyzej zaburzen,
barier w komunikacji, warto zwrdci¢ uwage na to, co juz
kilkadziesiat lat temu zauwazyt Zdzistaw Bizon. Medycyna,
wykazujac zdolnosci adaptacyjne do zmieniajacych si¢ wa-
runkow cywilizacyjnych, takich jak industrializacja i postep
technologiczny, a szczego6lnie upowszechnienie o$wiaty, nie
zdotata jednak rownie dobrze by¢ reaktywng wobec innych
procesow, takich jak: ,,demokratyzacja stosunkow, wzrost
sity nabywczej masowego konsumenta, zmniejszenie si¢ dy-
stansu intelektualnego miedzy lekarzem i1 wigkszoscia jego
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pacjentow, wzrost zadan i krytycyzmu pacjenta [...] oraz ro-
sngcego znaczenia niektorych wartosci (egalitaryzmu, wydaj-
nosci, w koncu takze zdrowia jako powszechnego dobra) [6
Z Bizon 1976 :123].

Nawigzujac do ostatniej uwagi — zdrowia jako po-
wszechnego dobra, wspomnie¢ warto gto$ng koncepcje pol
zdrowia z 1974 r. Marca Lalonde’a, 6wczesnego ministra
zdrowia Kanady. Wéréd czterech czynnikow determinuja-
cych stan zdrowia uznat on, ze za potowe .(niektore zrodta
podaja nawet, ze w 53%, ale trudno tutaj zgodzi¢ si¢ na tak
aptekarskie proporcje) odpowiada styl zycia jednostki,
a najmniej zalezy on od profesjonalnej ochrony zdrowia
(w okoto 10%). Dwukrotnie wigksze znaczenie przypisat
wplywowi $rodowiska i czynnikom genetycznym (obu
czynnikom po okoto 20% wptywoéw). Trudno w tym kon-
teks$cie usprawiedliwi¢ az taki rozwoj zjawiska okreslanego
jako imperializm medyczny — o czym $wiadczy chociazby
bardzo daleko posuni¢ta medykalizacja zycia spotecznego
[7. M. Nowakowski 2015]. Pojecie medykalizacji — jedno
z kluczowych, ktore charakteryzuje medycyne jako nowo-
czesng instytucje — obarczone jest wieloma zréznicowany-
mi konotacjami. Ta podstawowa to objecie profesjonalng
ochrong zdrowia wzglednie szerokich kregdw spotecznych
1 tym samym wypieranie réznych form leczenia niemedycz-
nego oraz znaczaca poprawa stanu zdrowia catych populacji
i §redniej dtugosci zycia. Obserwujemy réwnolegle i zja-
wiska przeciwstawne, jak rozw¢j roznych form medycyny
alternatywnej czy tez komplementarnej, ruchow antyszcze-
pionkowych itp. Jeszcze inng odstong tej wielowymiarowe;j
rzeczywistosci zwigzkow medycyny ze spoteczenstwem jest
demedykalizacja. Jej najbardziej spektakularnym przeja-
wem bylo skreslenie w latach 70. ubiegtego wieku z klasyfi-
kacji zaburzen psychicznych DSM homoseksualizmu, co nie
przeszkadza jeszcze do dzi$ niektorym trwacé uporczywie
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w przekonaniu, ze jednak jest to zaburzenie. Innym przy-
ktadem demedykalizacji jest ruch skupiony wobec akcji
,»Rodzi¢ po ludzku”, ktory walczy ze zmedykalizowanym
potoznictwem, a jest odpryskiem szerszej walki o rowno-
uprawnienie kobiet: ,,W latach 20. i 30. XX wieku zaczgto
stosowac terapie hormonalne regulujace cykl menstruacyj-
ny, menopauze oraz ptodnos¢. Leczono w ten sposob takze
osoby homoseksualne, definiujac tym samym te dwie grupy
spoteczne jako ,,fizjologicznie rozchwiane” — w przeciwien-
stwie do me¢zczyzn, ktorzy reprezentowali ,,stabilng” czgs¢
spoteczenstwa” [8. Nowakowska 2014, s. 12], a przeciez
to pdzna forma kontroli ,,spotecznej” nad kobietami, dla
ktorej medykalizacja byta jakze porgcznym narzgdziem —
wcezesniej probowano walczy¢ np. z histeria, stosujac rézne
terapie — czasami bardzo radykalne z wycinaniem jajni-
kéw wiacznie. Mezczyzn raczej o histerie nie oskarzano.
Podsumowujac swoje refleksje o medykalizacji cigzy i po-
rodu, Luiza Nowakowska zauwaza: ,,W przypadku ciazy
i porodu dyskurs medyczny przejawia si¢ w szczegolnosci:
zubozeniem sposobu rozumienia, czym jest macierzynstwo,
sprowadzeniem kobiety rodzacej do biernego obiektu me-
dycznych interwencji” [tamze, s. 20]. Stad ruch na rzecz
demedykalizacji tej sfery zycia.

Przejaw6éw medykalizacji jest wiele. Przytoczy¢ warto
choc¢by tylko jedng z uwag Michata Nowakowskiego z jego
pracy po$wieconej tym tematom: ,,Chyba mozna pokusi¢ si¢
o stwierdzenie, ze obecnie wiele 0sob postrzega niesSmia-
tos¢ w bardziej zmedykalizowany sposob niz kiedys [...]
Ponadto, nieSmiatos$¢ i jej medyczne okreslenia (fobia spo-
teczna, zespot niepokoju spotecznego) staty si¢ obiektem
coraz wigkszego zainteresowania mediow” [7 Nowakowski
2015, s. 106—7]. Wspomina si¢ nawet o kulturowym klimacie
niepokoju, co sprawia, ze mamy do czynienia z epoka kultur
terapeutycznych.

125



Mariusz Skrzypczyk

Wracajac do wczesniejszych uwag o zaktoceniach
komunikacji w relacjach terapeutycznych, barierach, nie-
kompatybilnosci kodow stosowanych we wzajemnym ko-
munikowaniu si¢, a takze nawigzujac do dorobku Pierra
Bourdieu, zastanawia pewien niedostatek w literaturze
przedmiotu. Nie znajduj¢ refleksji na temat rezultatow do-
humanizowania studiow medycznych i poprzez to prob zba-
dania jego efektow u adeptow medycyny. Nie brakuje katedr
humanistycznych przy uniwersytetach medycznych (nawet
wydziatowych). Bourdieu postulowat i poczynit wiele staran,
by uczyni¢ socjologi¢ naukg autorefleksyjng [9 P. Bourdieu,
2001]. Wielokrotnie podkreslal i tworczo rozwijat koniecz-
no$¢ uprawiania socjologii socjologii: ,,Nauki o cztowieku
sa skazane na to, aby ich celem byto nie tylko poznanie ja-
kiego$ przedmiotu, jak to ma miejsce w naukach przyrodni-
czych, ale takze poznanie poznania” [10 P. Bourdieu 2006,
s. 119]. Na marginesie recenzji dziela Ervinga Goffmana
jeszcze plastyczniej ujeta to Elzbieta Hatas: ,,Jesli socjologia
od swojego poczatku po dzi$ dzien rozwija si¢ w rozlicznych
kierunkach, w ré6znym stopniu siegajac do trzech tradycji
intelektualnych: do nauki, z jej funkcja wyjasniania faktow
empirycznych, do humanistyki, postugujacej si¢ interpreta-
cja dla zrozumienia ludzkich dziatan i ich wytworow, oraz
do sztuki, z jej zdolno$cig przedstawiania i przeksztatcania
rzeczywistosci, to w tworczosci Goffmana wszystkie te za-
mystly sa obecne” [11 E. Hatas 2007, s. 148—-149]. Refleksja
socjologiczna winna by¢ wielotorowa, a zupehie juz zaboj-
cze jest uporczywe redukowania jej do ,,ankietkomanii” i po-
bieznych medialnych pseudoanaliz. Przygladajac si¢ dziejom
$wiatowej socjologii, warto podkresli¢ i ten fakt, ze jedna
z najczesciej przedstawianych definicji zdrowia (z ponad
stu) jest definicja Talcotta Parsonsa, uznawanego za jednego
z najwigkszych w amerykanskiej socjologii. Parsons jako
guru funkcjonalizmu utozsamit zdrowie z mozliwos$cia jak
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najlepszego wypetniania rol spotecznych. Krytycy takiego
ujecia podkreslali np., ze przeciez mozemy wcale nierzad-
ko spotka¢ pacjentow z chorobami przewlektymi, ktorym
nowoczesne terapie pozwalaja na wysokie funkcjonowanie
spoteczne — chociaz mozna dyskutowac, czyz tak wysokie jak
przed chorobg, zwazywszy, ze praktycznie zawsze beda oni
poddani jakiemus$ rezimowi terapeutycznemu, ktory mniej
lub bardziej ogranicza mozliwosci jednostki. Granice zdro-
wia i choroby bywaja wiec nieostre, a zdefiniowanie zdro-
wia bardzo karkotomne. Mozna cofna¢ si¢ i do Durkheima
— jednego z ,,0jcoOw zalozycieli” socjologii (ktéry takze
bywa uznawany za ojca socjologii medycyny), dla ktorego
choroba to statystyczna mozliwo$¢ odchylenia od przecigt-
nej. Réwniez Durkheim korzystal z medycyny jako zrodia
do swoich analiz. Do$¢ wspomnie¢ jego ,,Samobojstwo”
z 1897 r. Samobojstwo, ktore Durkheim uznal za fakt spo-
teczny wynikajacy ze stanu grupy spotecznej, w ktorej jed-
nostka uczestniczy [12 Durkheim 2006] — jednoczes$nie dos¢
powszechnie uznawany za przejaw zaburzenia, odchylenia
od normy, dewiacji. Dewiacji rozumianej psychologizujaco
— socjologia bowiem zna takze pozytywne konotacje tego
pojecia, operuje innym spektrum jego znaczen.

Ztozonos¢ problematyki, ktora zajeta si¢ wyrdzniona
subdyscyplina socjologii, spowodowata, ze w uzyciu sg m.
in. takie terminy jak socjologia zdrowia i choroby, socjolo-
gia ciata, socjologia w medycynie, socjologia z medycyna.
Jednym z ciekawszych watkow socjologii ciata byta rozwi-
jana przez Michela Foucaulta analiza biopolityki i biowta-
dzy (szalenstwo, seksualno$¢ w dyskursie socjokulturowym)
[13 M. Foucault 1987, 14 M. Foucault 2010-2020].

Glowna inspiracja byta my$l Zygmunta Baumana
— dlaczego socjologia w §wiecie eksperckim? Przy nawet
pobieznym ogladzie swiat ekspercki nie jest monolitem —
czesto spotykamy si¢ z wieloglosem. W ponowoczesnym
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swiecie, przez Baumana nazywanym plynng nowoczesno-
$cig [15 Z. Bauman 2006], spotykamy si¢ takze ze zjawi-
skiem alternatywnych ekspertow — wsrod tych fatszywych
autorytetow prym niewatpliwie wiedzie Andrew Wakefield.
Inny aspekt tego problemu jawi si¢ nam, gdy przyjrzymy si¢
kwestii medycyny a kontroli spolecznej. Tak zatytutowa-
ta Magdalena Sokotlowska piata cze$¢ swojej ,,Socjologii
medycyny” [16 1986, s. 219-228]. Jak stusznie zauwazyli
Witodzimierz Pigtkowski i Luiza Nowakowska: ,,Podstawa
ekspansji medycznej jest zatem wytaczna wladza lekarza
potwierdzania wystgpienia choroby i statusu chorego i de-
cydowania, co jest, a co nie jest choroba, a z drugiej strony
postepujaca profesjonalizacja i instytucjonalizacja praktyki
lekarskiej prowadzi do zasadniczej zmiany relacji z pacjen-
tem, ktory staje si¢ w tym ukladzie biernym, podporzad-
kowanym odbiorcg ustug medycznych [17, Pigtkowski,
Nowakowska 2013, s. 27].

Nawiazujac do tych uwag, inspirowanych dzietem
Magdaleny Sokotowskiej, warto zacytowac kilka refleks;ji
konczacych jej ,,Granice medycyny”: ,,Jaka bedzie przy-
szta medycyna? Pomarzy¢ wolno. Mozna sobie wyobrazic,
ze po rewolucji naukowo-technicznej przyjdzie kiedy$ re-
wolucja naukowo-humanistyczna, a wraz z nig nowa medy-
cyna [...] Gmach medycyny przysztosci bedzie si¢ wspierat
na dwoch filarach: jednym bedzie medycyna srodowiskowa
zorientowana ekologicznie, nastawiona na czynniki sposobu
zycia —indywidualnego i zbiorowego. Medycyna spoteczna
1 zdrowie publiczne bedg zintegrowane w gtéwnym nurcie
medycyny [...] Drugim filarem, jakby po przeciwnej stronie
gmachu, bedzie podstawowa opieka zdrowotna nad chora
jednostka ludzka. Holistyczna, bio-psycho-socjomedycz-
na opieka nad catym cztowiekiem. Migedzy tymi dwoma
filarami zajmie nalezne jej miejsce medycyna kliniczna”
[18 M. Sokotowska 1980, s. 273-274]. Kilkadziesiat lat,
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ktore minety od ukazania si¢ tych przemyslen, $wiadcza,
Ze te marzenia nie powinny ulec przedawnieniu. Takze i te,
ze: ,,stosunki lekarza z pacjentami i r6znymi kategoriami
pracownikow w zespole opieki medycznej stang si¢ bardziej
egalitarne i elastyczne. I bardziej efektywne” [tamze, s. 276].

Dialog — wtajemniczeni versus ignoranci — winien
by¢ uzupetiony o trzecig strong, inspirowang przez reflek-
sje socjologiczng z tej racji, ze te dwie tradycyjne strony nie
zawsze moga znalez¢ plaszczyzng porozumienia, zwlaszcza
ze obie nie s3 jednorodne. Medycyna jest instytucja ztozona,
zhierarchizowang. Pacjenci takze orbitujag w gesto splecio-
nych, wielorakich strukturach spotecznych. Zaakcentowac
takze trzeba, ze medycyna jako instytucja zawiera szereg ele-
mentow instytucji totalnej (wg Ervinga Goffmana), co powo-
duje czesto rozne przejawy przemocy symbolicznej (termin
ukuty przez Pierre’a Bourdieu pozwalajacy sporo wyjasnic¢
takze w skutkach funkcjonowania medycyny), naznaczania,
dominacji.

Erving Goffman (najbardziej znane jego dzielo —
,»Czlowiek w teatrze zycia codziennego™) byl wnikliwym
obserwatorem rzeczywistosci zaktadow zamknigtych z per-
spektywy interakcjonizmu symbolicznego. Obserwacje
i analizy Goffmana byty tak dobitne, ze spowodowaty za-
mkniecie wielu szpitali psychiatrycznych. Szpitale 6wczesne
krytykowane byty za to, ze nie tyle leczyly, co ,,produkowaty
chorych” metoda prania mézgdw, infantylizowania pacjen-
tow. Swietng ilustracja zjawiska byta ksigzka Kena Keseya
,,Lot nad kukutczym gniazdem” i film pod tym samym tytu-
tem Milosa Formana. Lektura rytuatu interakcyjnego autor-
stwa przywotanego tutaj Goffmana moze by¢ dla medykow
bardzo pozytecznym doswiadczeniem [19 Goffman 2006].
W Europie nieco pozniej — w latach 70. — zamykanie szpitali
psychiatrycznych wymusit wloski profesor psychiatrii Franco
Basaglia (Basaglia Law, 1978 1.).
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Powyzsze uwagi stanowig ilustracje szerszego zjawi-
ska — antypsychiatrii, ktora przyjeta wrecz posta¢ ruchu spo-
tecznego, ktory poza skrajno$ciami przyczynit si¢ do istotnej
reformy lecznictwa psychiatrycznego. Przypomn¢ zapomnia-
nych juz nieco dwoéch polskich psychiatrow: Kazimierza
Dabrowskiego z jego teorig dezintegracji pozytywnej,
wg ktorej zaburzenia moga by¢ wykorzystane do przebu-
dowy osobowosci, oraz Antoniego Kepinskiego, ktory do-
konat wrecz kopernikanskiego przewrotu w postrzeganiu
przez nas chocby schizofrenii. Obaj nie zamykali si¢ tylko
w swojej waskiej specjalizacji — byli humanistami. Widzieli
,,chorobe” w diachronicznym socjokulturowym konteks$cie.
Wspomnie¢ tutaj ponownie wypada takze Zdzistawa Bizonia,
wspottworce polskiej psychiatrii spotecznej, a takze wnikli-
wego tropiciela jatrogenez — jednym z ich przejawow jest
zamykanie si¢ w bardzo waskich specjalizacjach, wrecz
,,okopywanie” si¢ w nich. Termin ukuty przez Ivana Illicha
obejmuje jatrogeneze kliniczng (btedy immamentnie wyni-
kajace z funkcjonujacego systemu skutkujace np. btgdami
lekarskimi), spoleczng (to przede wszystkim medykalizacja
zycia, tworzenie chorob itp.), kulturowa (swoista ucieczka
od cierpienia, stawania twarzg w twarz z rzeczywistoscia).
Analizy Illicha przyczynity si¢ do doglebniejszej diagnozy
spotecznego funkcjonowania medycyny.

Poczatkéw medykalizacji doszukiwaé si¢ mozna, jak
to zauwazyl w swoich socjohistoriozoficznych rozwazaniach
Michel Foucault, juz w XVIII wieku: ,,Wtasnie takie zjawi-
ska zaczyna si¢ bra¢ pod uwage w koncu XVIII w., co do-
prowadzi do powstania medycyny, ktorej gtdéwna funkcja
bedzie teraz zapewnienie higieny publicznej, z organizmami
koordynujacymi sposoby leczenia, z centralizacjg informacji,
z normalizacja wiedzy, a takze z kampanig uczenia higie-
ny i medykalizacji ludnos$ci. [20 M. Foucault 2006, s. 525].
Tamze znajdziemy takze nastepujaca mysl: ,,Prawo suwerena
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jest wigc prawem skazywania na $mier¢ i zezwalania na zy-
cie. Teraz pojawia si¢ nowe prawo: skazywania na zycie
i zezwalania na $mier¢.” I to jest wlasnie biopolityka, ktorej
skrajnym przypadkiem jest biowtadza totalitaryzmow, ktora
Foucault lapidarnie ujat w formule: ,,im bardziej bgdziesz
zezwalal na $mier¢, tym bardziej bedziesz zyt” — skrajnie
zbrodnicza ,,logika” nazistow [tamze, s. 531].
Spoteczenstwo ryzyka (zagrozen) wymusza wrecz
na socjologu konieczno$¢ szukania podpowiedzi dla uczestni-
kow tego wielowymiarowego dialogu, zwanego juz triloque
(dialog trojstronny). Rzeczywisto$¢ spoteczna coraz czgsciej
bowiem przybiera kwantowa (nieoznaczong) posta¢. Inna
kwestig jest rtownoprawno$¢ stron tej dyskusji. Decydenci
lubig korzysta¢ z rezultatow nauk spotecznych w taki spo-
sob jak pijak z latarni: nie szukaja tam $wiatta, tylko opar-
cia (za Alexandrem H. Leightonem) [21 S. Ossowski 2001,
s. 133]. Chociaz wymienitem tez przyktady pozytywniejsze,
dominuje jednak ta pierwsza opcja — wystarczy przyjrzec
si¢ traktowaniu ekspertow medycznych w trakcie naszych
zmagan z pandemia. Wszelkie rady przy decydentach by-
waja traktowane jako zastony dymne, a uporczywe tkwienie
w nich ekspertow czesto trudno uzasadni¢ — zwlaszcza ze nie
wplywa to pozytywnie na ich obraz jako profesjonalistow.

Podejmujac si¢ pracy dla medycyny jako socjolog,
uznajg, ze najlepsze rezultaty mozna uzyskac, positkujac si¢
wybranymi elementami teorii krytycznej, teorii grup odnie-
sienia i interakcjonizmu symbolicznego dostarczajacych ma-
teriatu na poglebione analizy, np. tropigc rozmaite centryzmy,
funkcje ukryte badanych systemow.

Jednym z najbardziej spektakularnych przejawow tych
funkc;ji (Eliot Freidson, Irving Zola, p6zniej Peter Conrad)
bylo podtrzymywanie wysokiej pozycji spotecznej lekarzy,
koncentrowanie wtadzy w ich r¢kach, co nazwano impe-
rializmem medycznym, a jego najbardziej odczuwalnym
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przejawem okazata si¢ medykalizacja zycia spotecznego.
Nowsze analizy (Robert Nye) zwracaja jednak uwagg na to,
ze lekarze w znacznym stopniu utracili status wolnego za-
wodu (nawet wspomina si¢ o proletaryzacji tego zawodu).
Druga strong medalu jest wystepujaca w wielu odstonach
demedykalizacja: leczenia alternatywnego, niemedyczne-
go. Jest takze znana z depatologizacji homoseksualizmu.
Sa to wigc procesy dynamiczne.

Analizowac¢, uczulaé, krytycznie wstuchiwac si¢ w glo-
sy ekspertow — mowigc w duzym skrocie — tworczo stosowaé
metode triangulacji [22 Konecki 2000], a takze nie stoso-
wac bezkrytycznie zasady ,,socjologia wolna od wartosci”
— mylnie zresztg interpretowanej stawnej wypowiedzi Maxa
Webera. Weberowi bynajmniej nie chodzito o beznamigtnos¢
socjologa wobec zastanej rzeczywistosci i 0 powstrzymanie
si¢ od jej interpretacji, od wyciaggania wnioskéw, ale zacho-
wanie na etapie badawczym metodologicznej dyscypliny. Nie
pytaj, co medycyna moze zrobi¢ dla ciebie, pytaj, co ty mo-
zesz zrobi¢ dla medycyny. Tych kilka uwag moze by¢ wste-
pem do glebszych analiz na ten temat.
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