system ochrony zdrowia

Uratowac ustawe

Ustawa o ratownictwie medycznym budzi wiele kontrowersji. Lekarze bojg sie utraty zrodfa do-
datkowych dochodow, pacjenci obawiajg sie, ze ratownik nie bedzie potrafit pomoc w bardzie]
skomplikowanych przypadkach. — Na calym swiecie jest wyrazny poaziaf rol. Ratownik ratuje,
pielegniarka pielegnuje, a lekarz leczy. Nie moze byc tak, ze lekarze jezazg do pacjentow, ktorzy
Sq przeziebieni, bo w tym czasie mogq byc potrzebni w szpitalu — replikuje Jarostaw Pinkas, wi-
ceminister zdrowia. Przeciwnikiem pomystu, by karetki mogty jezdzi¢ bez Iekarzy, jest m.in. kra-
jowy konsultant ds. medycyny ratunkowej prof. Juliusz Jakubaszko, ktory stwierdzit, ze sg kra-
je, w ktorych do wypadkow wyjezdzajg ratownicy, ale oni sg pod statym nadzorem lekarzy, ma-
ja z nimi kontakt on-fine. | to lekarz podejmuje decyzje, co majg robic. Nie mozna pozwolic, by
W pogotowiu jezdzity tylko karetki bez lekarza. Krajowy konsultant ds. medycyny ratunkowej
wskazuje tez, ze w Polsce wcigz nie dziata nocna pomoc medyczna, ktorg powinni zajmowac sie
lekarze rodzinni. Pacjent, ktory dostat w nocy gorgczki, powinien wezwac dyzurujgcego lekarza
rodzinnego. Jesli takiego lekarza nie ma — wzywa pogotowie. Jesli wiec karetka bedzie jezdzita
bez lekarzy, jak proponuje ministerstwo, to w praktyce pacjenci zostang pozbawieni nocnej
opieki. To nie jedyny zarzut, jaki stawiany jest ustawie. Ponizej przedstawiamy opinig¢ Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Ratunkowe;. red.
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Aby oczekiwana ustawa spetnila pokla-
dane w niej nadzieje, nalezy do treSci jej
projektu nanie$¢ szereg poprawek i uzu-
pelnien. Uwazamy, ze w koniecznej korek-
cie projektu ustawy nalezy uwzglednié
przede wszystkim takie elementy, jak:

M 1. Ulozenie tresci ustawy zgodnie z zasada-
mi tworzenia aktu prawnego, uwzglednia-
jac rozwijanie poszczegblnych zapisow
zgodnie z logika ich wagi prawnej, organi-
zacyjnej i wykonawczej. Oznacza to m.in.,
taka chronologie zapiséw, aby mogly one
w razie potrzeby odwolywac si¢ do odno$ni-
kéw juz istniejacych w tekscie, a nie
do tych, ktére pojawiaja si¢ dopiero w jego
dalszych rozdzialach. Wychodzac z tych
przestanek nalezy nie tylko uporzadkowac
kolejno$¢ poszczegdlnych zapiséw tej usta-
wy, ale znacznie je skréci¢ i upro$ci¢, m.in.
przez oddelegowanie niektérych niepo-
trzebnie rozbudowanych tresci, jak np. roz-
dzialu 2. i rozdzialu 5, do rozporzadzen wy-
konawczych.

M 2. Przywrécenie w zapisach rozdzialu 1. ro-
li pafistwa jako gwaranta tworzenia struk-
tur i realizacji zadan systemu.

M 3. Doprecyzowanie zapiséw okreslajacych
zasady i zadania organéw wiadzy oraz ich
obowiazki wzgledem tworzenia i wlaczania
jednostek organizacyjnych do systemu
(art. 3). Projekt nie precyzuje kompetencji
i zadan poszczegélnych organéw wiadzy
w tym zakresie — za wyjatkiem planowania
systemu. Projekt nie przewiduje réwniez za-
sad wprowadzania jednostek do systemu.
Proponowany przez projekt pomyst rejestru
wojewody dla ratownikéw i lekarzy wsp6t-
pracujacych z systemem (art. 16 i art. 29)
nie ma merytorycznego ani organizacyjnego
uzasadnienia. Pocigga jednocze$nie duze
koszty takiego przedsiewziecia.

M 4. Uporzadkowanie zamieszania nomenkla-
turowego powodowanego zapisami art. 4
— okreSlajac i wprowadzajac niezbedne defi-
nicje zgodnie z migdzynarodowa terminolo-
gia przyjeta w medycynie ratunkowej i sto-
sowanej przez Polskie Towarzystwo Medy-
cyny Ratunkowej. Przyktadowo, nie ma uza-
sadnienia merytorycznego ani potrzeby defi-
niowanie pomocy medycznej lub poszkodo-
wanego (art. 4, ust. 5, ust. 6). W projekcie
ustawy brakuje definicji ratownictwa me-
dycznego, co skutkuje w dalszych zapisach

ustawy bledng interpretacja tego pojecia
i zapisow z tego wynikajacych (np. ...plan
zabezpieczenia ratownictwa medycznego
na terenie wojewddztwa — art. 20, ust. 1).

Uwazamy rowniez, ze:

M 5. Projekt ustawy przeczy podstawowym

pojeciom struktur medycyny ratunkowej
i ratownictwa medycznego w systemie
ochrony zdrowia. Pomija kluczowa pozycje
szpitalnych oddzialéw ratunkowych, nie
tylko jako sieci stacji docelowych dla catego
systemu, ale réwniez jako bazy specjali-
stycznej dla natychmiastowego leczenia
chorych w stanie naglego zagrozenia zdro-
wia lub zycia, takze w przypadku podtrzy-
mania ich funkcji zyciowych i przygotowa-
nia do dalszych etapéw leczenia specjali-
stycznego w innych dziatach medycyny in-
terwencyjnej. Nie uwzglednia przy tym
ogromnego wachlarza oddzialéw szpital-
nych, powolanych w cze$ci swoich zadan
do naglych interwencji specjalistycznych
z tytulu ich mozliwosci i umiejetnosci szcze-
g6lnych. Dotyczy to w zasadzie wszystkich
dyscyplin klinicznych, poczynajac od inten-
sywnej terapii. Medycyna ratunkowa i jej
trzon — szpitalne oddzialy ratunkowe — po-
wstaly ponad 30 lat temu w krajach bardziej
rozwinietych od naszego wlasnie po to, aby
daé szans¢ wszystkim pacjentom w stanie
krytycznym, na jak najszybsze dotarcie,
w jak najlepszym stanie, do osrodka wtasci-
wej docelowej terapii specjalistycznej. Usta-
wa powinna zapewni¢ wspoldzialanie z sys-
temem ratownictwa medycznego wszystkich
dzialéw medycyny klinicznej przystosowa-
nych w cze$ci swoich zadan do interwencji
natychmiastowych, a w tym szczegdlnie:
— oddziatéw intensywnej terapii, — oddzia-
téw ortopedyczno-urazowych, — oddziatéw
chirurgii ogdlnej, — oddzialéw chirurgii na-
czyniowej, — oddzialéw kardiochirurgii,
— oddziatéw torakochirurgii, — oddziatéw
neurochirurgii, — oddzialéw chirurgii twa-
rzowej, — oddzialéw oparzeniowych; — od-
dzialéw chirurgii dziecigcej, — oddzialéw
kardiologii, — oddziatéw kardiologii inter-
wencyjnej, — oddzialéw neurologii (w tym
udarowych), — oddziatéw toksykologii,
— oddzialéw laryngologii, — oddzialéw oku-
listyki, — oddzialéw ginekologiczno-potoz-
niczych, — oddziatéw dzieciecych i — dziatow
diagnostyki laboratoryjnej i obrazowe;j.
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Wspoltdziatanie to powinno oznaczaé
w szczeg6lnosci natychmiastowe udzielanie
przez te oddzialy $wiadczen zdrowotnych oso-
bom w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub
zycia, kierowanych do nich przez system ra-
townictwa medycznego.

B 6. Niedostatkiem merytorycznym ustawy
jest brak wskazania oddzialéw ratunkowych
jako jednostek monitorujacych jakos¢ syste-
mu ratownictwa medycznego w swoich re-
jonach. Przypisywanie tej roli koordynato-
rom medycznym, o niezdefiniowanych kwa-
lifikacjach i niejasnych mocowaniach w sys-
temie ochrony zdrowia, nie daje gwarancji
wysokiej jakosci systemu. Nalezy w zwiazku
z tym rozwazy¢ okre§lenie kategoryzacji
szpitalnych oddzialéw ratunkowych w za-
leznosci od ich miejsca w szpitalach o rézne;j
referencyjnosci oraz ich zadan, jakie wyko-

nuja na rzecz regionu.

B 7. Ustawodawca nie dostrzega wagi nadzoru
lekarzy specjalistéw medycyny ratunkowej
nad zespolami ratownictwa medycznego.
Uniemozliwia to kontrole ich jakosci i jedno-
cze$nie oddala perspektywy funkcjonowania
tych zespoléw bez lekarza. Nalezy jedno-
znacznie okresli¢, najlepiej droga rozporza-
dzei wykonawczych, ksztalt organizacyjny
zespoléw ratownictwa medycznego, ich
skfad osobowy oraz zréznicowanie zalezne
od zakres6w ich zadan, dla ktérych w zespo-
tach tych musi by¢ lekarz lub gdy bezposred-
nia jego obecnos¢ nie jest konieczna. Nalezy
réwniez okresli¢ warunki techniczne gwaran-
tujace nadzor w czasie rzeczywistym nad ze-
spolami wykonujgcymi swe zadania bez obec-
nosci lekarza. Nieporozumieniem jest, propo-
nowane w zapisach ustawy, eliminowanie le-
karzy medycyny ratunkowej i pielegniarek
ratunkowych z zespoléw ratownictwa me-
dycznego. Przeczy to koniecznosci zagwaran-
towania wysokiej jakosci systemu stawianego
do sprostania potrzebom pacjentéw wysokie-
go ryzyka. Propozycja zawarta w art. 29 do-
tyczaca wojewddzkiej listy lekarzy wspotpra-
cujacych z systemem jest nieporozumieniem.
Zaczerpnieto ja prawdopodobnie z warunkéw
wojennych lub sytuacji krajéw stale zagrozo-
nych konfliktem zbrojnym, kiedy to mozna
uzasadni¢ potrzebe mobilizacji lekarzy do wy-
konania obowigzku obronnego pafistwa.

M 8. Nieporozumieniem merytorycznym jest
yroryczny
propozycja obwieszczenia ministra zdrowia
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o procedurach postepowania ratunkowego.
Umiejetnosci postepowania specjalistow
funkcjonujacych w jednostkach systemu
wynikaé¢ maja z ich studiéw, dobrego przy-
gotowania zawodowego i specjalistycznego
oraz umiejetnosci pracy zespolowej (bedace;j
charakterystyczng cecha medycyny ratun-
kowej) a nie z postugiwania si¢ instrukcja-
mi. W tym zakresie ustawodawca powinien
okresli¢ zasady $cislejszej wspdlpracy zespo-
téow ratownictwa medycznego ze szpitalny-
mi oddziatami ratunkowymi.

M 9. Proponowane powotywanie Centréw Ko-

ordynacji Ratownictwa Medycznego woje-
wodztwa (art. 22, ust. 1) przeczy koniecz-
nosci zintegrowania ratownictwa medycz-
nego ze stuzbami ratowniczymi oraz stwa-
rza konieczno$¢ powolywania kolejnego by-
tu administracyjno-organizacyjnego, pozba-
wionego gwarancji jakoSciowych i specjali-
stycznych. Spowoduje réwniez niepotrzeb-
ny wzrost kosztéw funkcjonowania syste-
mu. Nalezy zwrdci¢ uwage na istniejace juz
w urzedach wojewddzkich stanowiska kie-
rowania PSP, powolane m.in. do koordyna-
¢ji dziatan ratowniczych.

M 10. Nie ma uzasadnienia bardzo szerokie

rozwijanie ustawowych zapiséw dotyczacych
ratownika medycznego, przy jednoczesnym
pominieciu innych zawodéw medycznych
pracujacych w systemie (lekarz medycyny
ratunkowej i pielegniarka ratunkowa).
Szczegblnie nie ma uzasadnienia dla szero-
kich zapisow w ustawie O ratownictwie me-
dycznym kwestii dotyczacych osoby ratowni-
ka, czyli przedstawiciela zawodu niemedycz-
nego funkcjonujacego w innym systemie.
Kwalifikowana pierwsza pomoc jest dla nie-
go forma doskonalenia zawodowego, aby
umial i mégt — jako funkcjonariusz systemu
bezpieczefistwa publicznego — wsp6tpraco-
wac z systemem ratownictwa medycznego.

M 11. Nie ma uzasadnienia merytorycznego

ani organizacyjnego, tak szerokie jak propo-
nowane w projekcie ustawy, opisanie na-
uczania pierwszej pomocy, w tym m.in.,
wprowadzanie w urzedach wojewodéw in-
stytucji kontrolera nauczania pierwszej po-
mocy. Ustawodawca wydaje si¢ nie dostrze-
gaé wlasciwego wymiaru takiego ksztalce-
nia ani istnienia systemu szkolnictwa pod-
stawowego w naszym kraju. Nie zauwaza
tez koniecznosci certyfikowania instrukto-
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rOW nauczania pierwszej pomocy, ani istnie-
nia konsultanta krajowego i konsultantéw
wojewddzkich do spraw medycyny ratunko-
wej. Propozycje ustawodawcy pociaggaja
przy okazji wysokie koszty proponowanego
ksztalcenia opisane we Wplywie regulacji
na sektor finansiw publicznych.

B 12. Niejasne s3g zapisy ustawy dotyczace
sporzadzania przez wojewode plandéw za-
bezpieczenia medycznego. Samo okreslenie
takiego planu zawarte w art. 20.1., jako
planu zabezpieczenia ratownictwa medycz-
nego na terenie wojewddztwa jest nieporo-
zumieniem. Nalezy bowiem zauwazy¢, ze to
nie ratownictwo medyczne ma by¢ zabez-
pieczone, a osoby w naglym zagrozeniu
zdrowia lub zycia w przypadkach indywidu-
alnych lub masowych. W proponowanych
zapisach nie przewiduje si¢ tez szpitalnych
planéw zabezpieczenia katastrofy. Takie
wlasnie plany, zgodnie z europejskimi stan-
dardami, powinny okresla¢ szczegétowe za-
dania szpitali w sytuacji nadzwyczajnej. Po-
winny one okresla¢ szczegélowo zadania po-
szczeg6lnych stuzb szpitala, szpitalnych od-
dzialéw ratunkowych i wszystkich oddzia-
téw znajdujacych sie w strukturach szpitala.
Powinny takze zawiera¢ imienne listy leka-
rzy (zatrudnionych w szpitalu) przygotowy-
wanych specjalistycznie 1 logistycznie
do funkcjonowania réwniez w warunkach
przedszpitalnych. Listy takie sa konieczne
w przypadku koniecznosci zabezpieczenia
medycznego w sytuacji kryzysowej. Plany
te, zgodnie z miedzynarodowymi standarda-
mi, winny by¢ weryfikowane co 2 lata i ¢wi-
czone corocznie. Finansowanie tych zadan
powinno odbywac sie z budzetu wojewody.

M 13. Zapisy rozdzialu 6. budza niepokd;
z powodu niedostrzegania koniecznosci
utrzymywania stalej gotowosci szpitalnych
oddziatéw ratunkowych. Ich finansowanie
z puli ubezpieczyciela $§wiadczen zdrowot-
nych — jest powszechnie przyjetym mode-

lem finansowania Emergency Departments
w innych krajach. Przy odpowiednio racjo-
nalnym doszacowaniu stanowi ono gwaran-
cje¢ dobrego funkcjonowania tych oddzialéw
oraz motywacj¢ do stalego podnoszenia ich
jakosci. Warto podkresli¢, ze w stosunku
do szpitalnych oddzialéw ratunkowych
oczekiwania spofeczne ciagle rosng. Przeja-
wia si¢ to m.in. wzrostem liczby wizyt
w tych oddzialach oraz coraz wyrazniej arty-
kutowanymi postawami roszczeniowymi wo-
bec jakosci ich funkcjonowania. W 2004 r.
w Stanach Zjednoczonych liczba wizyt
w oddziatach ratunkowych wyniosta nie-
mal 120 mln. Jednoczesnie w USA szacuje
sie, ze z tytulu wczesnego zdiagnozowania
i podjecia leczenia pacjent Emergency Depart-
ment istotnie obniza koszty calego systemu
ochrony zdrowia. Stad tez tak ogromna ro-
le przykladaja menedzerowie ochrony zdro-
wia do jakosci funkcjonowania szpitalnych
oddzialéw ratunkowych.

tancuch przezycia

Przedstawiajac powyzsze uwagi do projektu
ustawy O ratownictwie medycznym pragniemy
z naciskiem podkresli¢, ze powodowane sg one
troska o przyszly jej ksztalt. Uwagi sa takze
wyrazem obaw o funkcjonowanie systemu ra-
townictwa medycznego w naszym kraju i jego
stuzebnej roli wobec 0s6b w naglym i niespo-
dziewanym zagrozeniu zdrowia lub zycia.
Osoby te, czesto w stanie krytycznym, zdane
sa na jako$§¢ systemu, w tym na jego po-
wszechng dostepno$¢ i sprawno$¢ dziatania po-
szczegblnych ogniw w lancuchu przezycia.
Uwagi przedstawiamy réwniez w nadziei, ze
cztonkowie $srodowiska polskiej medycyny ra-
tunkowej, reprezentowani przez Polskie To-
warzystwo Medycyny Ratunkowej, zostang za-
proszeni i wiaczeni do prac legislacyjnych
nad ustawa. Zdajemy sobie spraw¢ z wagi
i pilno$ci tych prac i po raz kolejny wyrazamy
ministrowie zdrowia gotowo$¢ do wziecia
w nich udzialu. m
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