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Problemy logistyczne w polskim systemie ratownictwa medycznego

WSTEP

Ratownictwo medyczne to ,system, ktory tworzy si¢ w ramach realizacji zadan panstwa
polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego” [20]. Nadzor nad Panstwowym Systemem Ratownictwa Medycznego (PRM) sprawuje
minister zdrowia [13, 20]. Zadaniem wojewody jest planowanie, organizowanie, koordynowanie
systemu oraz nadzor nad systemem na terenie wojewodztwa. Wojewoda sporzadza wojewodzki plan
dziatania systemu, ktory zatwierdza minister zdrowia [16]. Na podstawie tego planu Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) zawiera umowy na $wiadczenia opieki zdrowotnej W rodzaju: ratownictwo
medyczne. [21, 23]. Przedsigbiorstwa [24] wchodzace w sktad PRM maja dziata¢ zgodnie z zasadami
biznesowymi realizujgc zadania ustalane przez administracj¢ panstwowg a optacane przez monopson
NFZ. Stad coraz wigkszego znaczenia nabiera wykorzystywanie m.in. logistyki biznesowej
w ratownictwie.

Pojecie ,,logistyka” trafilo do ratownictwa medycznego z medycyny wojskowej, ktora z kolei
przejeta to okreslenie z wojskowosci [3, 12]. W polskim PRM tkwig wcigz wojskowe reminiscencje,
0 czym $wiadcza stosowanie pojec: system dowodzenia czy umundurowanie [7, 15]. Nowak i Nowak
[12] odrozniajg logistyke jako dyscypling naukowa od logistyki sytuacji kryzysowych jako
specjalnosci wywodzacej si¢ z logistyki wojskowej i logistyki biznesowej. Logistyka biznesowa
winna spetnia¢ warunki znane jako 7R: right product (wtasciwy produkt), right quantity (wlasciwa
ilo$¢), right condition (wlasciwy stan), right place (wtasciwe miejsce), right time (wlasciwy czas),
right customer (wtasciwy klient), right price (wtasciwa cena) [3].

W pracy podjeto probe przeanalizowania polskiego systemu ratownictwa medycznego z punktu
widzenia logistyki biznesowej 1 wyodregbnienia najwazniejszych problemow logistycznych
rzutujacych na funkcjonowanie systemu. Wykorzystano oficjalne dane statystyczne i wyniki badan
terenowych dotyczacych funkcjonowania jednostek ratownictwa medycznego w Polsce.

1. STRUKTURA SYSTEMU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W POLSCE

Jednostkami PRM sg zespoty ratownictwa medycznego (ZRM) i szpitalne oddzialy ratunkowe
(SOR). Z systemem wspotpracuja:

— jednostki organizacyjne szpitali, ujete w wojewodzkim planie dziatania systemu PRM (izby
przyje¢, wyspecjalizowane odziaty szpitalne, centra urazowe),

— jednostki organizacyjne Panstwowej Strazy Pozarnej,

— jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do krajowego Systemu ratowniczo-gasniczego,

— jednostki podlegle lub nadzorowane przez ministra wilasciwego do spraw wewngtrznych
I Ministra Obrony Narodowej,

— spoleczne organizacje ratownicze, jezeli zostang wpisane do rejestru  jednostek
wspoOtpracujacych z systemem.
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Kazde wojewoddztwo podzielone zostalo przez wojewoddéw na rejony operacyjne. Ich liczba
ksztattuje si¢ od 3 w wojewodztwie $wietokrzyskim do 31 w wielkopolskim [7]. W 2012 r. pomoc
medyczng w razie naglego wypadku sSwiadczyto 1493 ZRM, w tym 879 (59%) zespolow
podstawowych (P) 1 614 (41%) specjalistycznych (S) oraz 19 lotniczych. W poszczegdlnych
wojewodztwach na 100 tys. ludnosci przypadato od 3,3 do 5,2 ZRM. Miedzy gestoscig zaludnienia
a liczbg ZRM istnieje ujemna korelacja. Personel PRM stanowito 11141 ratownikow medycznych,
1998 pielegniarek systemu i 1884 lekarzy systemu [7]. W koncu 2012 roku, funkcjonowaty 208
szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR) [17], ktore organizuje si¢ w szpitalu posiadajgcym CO najmniej
oddziat chirurgii ogélnej z czeScig urazowg; oddzial choréb wewnetrznych; oddziat anestezjologii
I iIntensywnej terapii i pracownia diagnostyki obrazowej. Ponadto z systemem PRM wspotpracowaty
154 izby przyje¢ w szpitalach. SOR dysponowaty 642 16zkami oraz 926 miejscami dziennymi. [7]
Jednocze$nie dziatato 13 centrow urazowych w szpitalach wysokospecjalistycznych. Pomoc dorazna
| transport sanitarny to odrebne zadania, ktory dotycza jedynie noworodkow i niemowlgt w stanie
zagrozenia zycia [22].

Dysponentami karetek (ZRM) sg centra powiadamiania ratunkowego (CPR). Zgodnie z ustawag
0 systemie powiadamiania ratunkowego [18] CPR tworza jednolity system do obshlugi zgloszen
alarmowych, kierowanych do numeréw alarmowych 112, 997, 998 i 999, a koordynatorem systemu
jest minister wtasciwy do spraw administracji publicznej. Ustawa wprowadza System Wspomagania
Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM) [18]. Na terenie wojewodztwa
CPR tworzy i utrzymuje wojewoda a personel centrum znajduje si¢ w strukturze urzedu
wojewodzkiego. Natomiast §wiadczenia zdrowotne PRM sg finansowane przez NFZ.

2. OBSZARY ZARZADZANIA LOGISTYCZNEGO W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM
W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH

Pojecie ratownictwa medycznego wywodzi si¢ z dwoch zrddet: koniecznosci zapewnienia szybkiej
pomocy w przypadku katastrofy (przede wszystkim pozaru®) oraz z rozwoju medycyny ratunkowej,
traumatologii 1 kardiologii. Wynikaja z tego dwie strategie: pierwsza dotyczy znacznej liczby osob
| przejmuje wiele z medycyny wojskowej m.in. zasade¢ triage u (podziatu pacjentow na grupy zielona,
czerwona, zOla i czarna® — w zaleznoéci od stanu poszkodowanego i rokowania) i jest zwigzana
z katastrofami 1 masowymi wypadkami Strategia druga wywodzi si¢ z tzw. stanéw nagtych 1 dotyczy
najczesciej pojedynczych osob w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. W tym przypadku triage
nie jest stosowany.

Do zadan logistyki w sytuacjach kryzysowych nalezy dostarczanie rozwigzan teoretycznych
sprzyjajacych ksztattowaniu, sterowaniu 1 kontroli procesOw zaopatrzeniowych i procesow
ustugowych realizowanych w tancuchach logistycznych organizowanych na rzecz ludnosci
poszkodowanej [19]. Cechami zarzadzania logistyki ratownictwa medycznego jest ukierunkowanie na
wszystkich poszkodowanych, ratowanie zycia 1 zdrowia rannych 1 chorych, zaspokojenie
elementarnych potrzeb logistycznych ludnosci poszkodowanej, zabezpieczenie dotarcia $rodkow
zaopatrzeniowych 1 ustug logistycznych, zabezpieczenie dotarcia do uslug medycznych dla
wszystkich potrzebujacych, minimalizacj¢ czasu realizacji zadan logistycznych.

W tym ujeciu ratownictwo medyczne wymaga zarzadzania logistycznego jako sktadowej
zarzadzania kryzysowego. Stad musi obejmowad nastgpujace obszary: formutowanie strategii
dziatania; planowanie, inicjowanie, sterowanie oraz kontrolowanie procesu realizacji zadan
logistycznych 1 medycznych w catym lancuchu dostaw (zaopatrzenia i ustug) na rzecz ludnosci

8 Ratownictwo medyczne ma swoje poczatki wieku XIX. Po roku 1881 - pozarze Opery wiedenskiej, w ktorym zycie stracity 384 osoby — zaczety
powstawaé stacje pogotowia ratunkowego. Najstarsze w Polsce Krakowskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe rozpoczeto swoja dziatalno$é
6 czerwca 1891 r. — po pozarze w sktadzie firmy Kretschmer w Rynku Gléwnym (1890 r.) w 1897 powstaje Warszawskie Towarzystwo Doraznej
Pomocy Lekarskiej, w 1899 — pogotowie w Lodzi, a w 1901 - Towarzystwo Ratunkowe w Wilnie.

4 Czerwony — pacjent priorytetowy, ewakuacja, pomoc medyczna i transport w pierwszej kolejnosci. Pacjent przy wiasciwej opiece medycznej rokuje na
przezycie i powr6t do zdrowia.

Z6lty — pacjenci, ktérzy odniesli obrazenia i wymagaja pomocy medycznej, jednak opéznienie w jej wdrozeniu nie zagraza ich zyciu.

Zielony — sa to pacjenci, ktorzy przezyja, niezaleznie od rodzaju udzielonej pomocy.

Czarny — pacjenci prawdopodobnie nie do uratowania w danej sytuacji. [http://www.centrumtriage.pl/system-triage.htmi]
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poszkodowanej. W zarzadzaniu logistycznym ratownictwa medycznego nalezy wyodrgbni¢ pomoc
medyczng (medyczne czynnosci ratunkowe), dzialalno$¢ leczniczo-ewakuacyjng i sanitarno-
higieniczng. Pomoc medyczna odnosi si¢ zarowno do pojedynczych osob, jak i zbiorowosci ludzkich,
a dziatania leczniczo-ewakuacyjne i sanitarno-higieniczne odnosza si¢ przede wszystkim do
zbiorowos$ci. O rodzaju dziatan ratunkowych decyduje miejsce ich udzielania, a nie tylko stan
pacjenta. Ustawodawca zaklada, Ze ratowanie zycia i zdrowia determinowane jest funkcja czasu [20].
Przyjmuje si¢ regute zlotej godziny — pomoc powinna by¢ udzielona w czasie 1 godziny od zdarzenia.
W ciagu 2 do 3 godzin powinna by¢ udzielona pomoc lekarska z elementami pomocy kwalifikowanej
i kwalifikowana pomoc medyczna, a zabiegi ratujgce zycie pacjenta winny by¢ wykonane w ciggu
6 godzin od zdarzenia.

W odniesieniu do zbiorowosci (ludnosci objetej np. kleska zywiotowa) dziatalno$¢ leczniczo-
ewakuacyjna zostata podzielona na szczeble gminy, powiatu i wojewoddztwa oraz odpowiadajagcym im
trzy poziomy referencyjne opieki zdrowotnej, do czego dochodzi czwarty poziom referencyjny —
szpitali specjalistycznych. Dziatalno$¢ sanitarno-higieniczna wigze si¢ z zadaniami m.in. inspekcji
sanitarnej. Obejmuje nadzoér sanitarny nad warunkami zakwaterowania ludno$ci, dostawy wody
pitnej, organizacje zywienia i zywnosci. Realizacji tych zadan stuzy przede wszystkim rozpoznanie
sanitarno-epidemiologiczne, od ktorego zalezy postepowanie z osobami chorymi na choroby zakazne,
prowadzenie szczepien, a w miar¢ potrzeby wykonywanie dezynfekcji, dezynsekcji, deratyzacji
organizowanych wedtug specjalnych procedur.

3. OBSZARY ZARZADZANIA LOGISTYCZNEGO W CODZIENNEJ DZIALALNOSCI
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Codzienna dziatalnos¢ PRM w istotnym stopniu rézni si¢ od sytuacji kryzysowych. Kluczem jest
pojecie stanu nagtego zagrozenia zdrowotnego, ktéry polega na naglym lub przewidywanym
w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawOw pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem
moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia [20].
Z medycznego punktu widzenia ustalenie pelnej i precyzyjnej listy zagrozen jest praktycznie
niemozliwe® podobnie jak ustalenie wyraznej granicy, od ktorej mozna méwié o naglym zagrozeniu.
W efekcie dziatania PRM naktadaja si¢ na funkcje innych jednostek lecznictwa otwartego. Ponadto,
zgodnie z ustawg o dzialalnosci leczniczej, Swiadczeniodawcy PRM sg przedsigbiorstwami 1 musza
konkurowa¢ o kontrakty z monopsonem. Jest to przyczyng szeregu konfliktow: migdzy
dyspozytorami a ZRM o zasadno$¢ przyjecia wezwania; migdzy PRM a podstawowa opieka
zdrowotna, czy dany pacjent na pewno nie wymaga pomocy pogotowia; miedzy ZRM a szpitalem
0 przywozenie pacjentow bez wskazan do przyjecia. Mozna rowniez zaobserwowac rozbieznosci
miedzy oczekiwaniami pacjentow a zasadami funkcjonowania PRM. Podsumowujac, PRM
W codziennej dziatalnosci jest nastawione na zachorowania i wypadki drogowe, a nie na sytuacje
kryzysowe, stad konieczno$¢ postuzenia si¢ metodami logistyki biznesowe;.

4. WLASCIWY PRODUKT I WEASCIWY KLIENT W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM

W zaleznos$ci od przyjetej definicji ,,produktu ratownictwa” zmieni si¢ strategia 1 funkcjonowanie
systemu. Jesli przyjmiemy, ze produktem ratownictwa jest transport poszkodowanych w katastrofie to
nalezy przyjac¢ zasade ,,scoop and run” (,,bierz i pedz” — przenie$ pacjentow do karetek i wiez do
szpitala) [1] a klientem jest grupa osob poszkodowanych. Natomiast jesli mamy do czynienia
Z zaburzeniami pracy serca u pojedynczego pacjenta to on staje si¢ ,klientem”, przy czym
,produktem” bedzie zastosowanie okreslonych procedur, a zwlaszcza uzyskanie efektu zdrowotnego
(end-point), czyli poprawy parametrow krazeniowych pacjenta. W tym przypadku lepszym wyborem

5 Na przyktad uzadlenie przez pszczote moze skonczyé si¢ $miercig z powodu wstrzasu anafilaktycznego u osoby uczulonej a osobie nieuczulonej
przysporzy tylko niewielkiego bolu. Nawet silne bole w klatce piersiowej moga by¢ skutkiem dolegliwosci migsniowych w niczym zyciu nie
zagrazajacym a nie objawem choroby wienicowej. Wykluczenie stanu zagrozenia zdrowia jest niekiedy bardzo trudne, np. u osoby bedacej pod wplywem
alkoholu, u ktérej doszto do urazu glowy.
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jest ,,stay and play” (zostan i dziataj na miejscu zachorowania, wyrdwnaj zaburzenia w stopniu
pozwalajagcym na dalszy transport). Nalezy podkresli¢, ze przyjecie zasady ,,scoop and run” jest
zwigzane z anglosaskim modelem ratownictwa medycznego, natomiast dziatanie ,,stay and play”
z modelami niemieckim i francuskim (franko-germanskim) [1]. Logistyka ratownictwa w pierwszym
modelu powinna opiera¢ si¢ na wigkszej liczbie zespoldéw o nizszych kwalifikacjach fachowych
I 0 duzej mobilnosci. W modelu drugim konieczne sg lepsze kwalifikacje, wigcksza elastycznos¢
struktur 1 ich dziatan, bardziej skomplikowany sprzet i duza mobilnos¢. Niemniej wspolnym
elementem oceny ,,produktu” ratownictwa medycznego dla obu modeli dziatan jest czas dotarcia na
miejsce zdarzenia.

Na podstawie analizy formularza GUS ZD-4 (sprawozdanie z pomocy doraznej i ratownictwa
medycznego) mozna ustali¢, ze produktem PRM jest wyjazd ZRM (w tym rowniez zespolu
lotniczego) badz prowadzenie akcji ratowniczej w nast¢pujacych miejscach zdarzenia: ruch uliczno-
drogowy, praca, szkota, dom i inne. Dla SOR produktami sg $wiadczenia zdrowotne udzielone w izbie
przyjec/szpitalnym oddziale ratunkowym w trybie ambulatoryjnym (niezakonczone hospitalizacja),
czyli porady, ktore pacjent uzyskuje bez czekania w kolejce do specjalisty. Natomiast wsrod
przyjetych do SOR ,produktem” jest hospitalizacja. GUS nie gromadzi danych o rozpoznaniach,
chorobowosci czy liczbie pacjentéw bedacych pod wptywem alkoholu lub narkotykow. Obecnie czegs¢
pacjentdow wykorzystuje zespoly ratownictwa medycznego i szpitalne oddziaty ratunkowe jako
uzupetnienie badz nawet substytut lecznictwa otwartego. Latwiej jest bowiem wezwac karetke badz
uda¢ si¢ do specjalisty w SOR niz korzysta¢ z lecznictwa podstawowego.

W PRM istniejg rézne ,,produkty” ratownictwa (wyjazd, porada, hospitalizacja, gotowos¢ do
udzielania pomocy) i r6zni ,klienci” (pacjenci, NFZ, administracja panstwowa). Najwazniejszg cechg
»wlasciwego produktu” ratownictwa medycznego jest nie tyle stan pacjenta co czas dotarcia karetki.
Rzadko analizuje si¢ co zostalo zrobione po dotarciu na miejsce zdarzenia i czy wezwanie byto
uzasadnione stanem naglego zagrozenia. Najczgstsze miejsce zdarzenia — dom pacjenta — winno by¢
dla ratownictwa medycznego miejscem wilasciwym tylko w niewielu przypadkach bezposredniego
zagrozenia zycia. I do postgpowania w takich stanach przygotowywani sg ratownicy medyczni.
Natomiast oczekiwania pacjentdw rozmijajg si¢ z mozliwosciami zespotow P. Pacjenci uznaja
bowiem nadal, ze ,karetka pogotowia” ma rozwigzywaé wszelkie problemy medyczne pacjenta,
w kazdej sytuacji.

Analizujac karty wyjazdéw pogotowia mozna ustali¢, kto wzywa i korzysta z PRM, innymi stowy
kto jest ,klientem” systemu. W powiecie zurbanizowanym na 11685 analizowanych kart
wyjazdowych z roku 2009 liczba wyjazdow zespotow P wynosita 9 327, a zespotéw S 2 358.
Najczestszymi przyczynami wezwan byto nadci$nienie tetnicze, bol w klatce piersiowej, drgawki,
urazy, duszno$¢ badz utrata przytomnosci. Do wigkszo$ci wizyt wysytane byty zespoly z ratownikami
urazéw oraz dusznosci. Wigkszos$¢ wizyt zespotow P konczyla si¢ transportem pacjenta do szpitala.
Z 9327 wyjazdow az 8 042 pacjentow trafilo do szpitala. W przypadku zespotéw S liczba osdb
przewiezionych do szpitala jest prawie rowna ilosci pacjentow pozostajacych w domu [6]. Podczas
2 358 wizyt w roku 2009 zespot S nie zastosowal lekow tylko w 258 przypadkach. Zespoty P mimo
4 krotnie wigkszej ilosci wyjazdow rzadziej podawaty leki [6]. Natomiast w powiecie mniej
zurbanizowanym liczba wyjazdow karetek P (6646 wyjazdéw) wielokrotnie przewyzszata liczbe
wyjazdow zespotow S (514 wezwan). Karetki z lekarzem wysylane byly do stanow duzo ciezszych:
utrata przytomnosci, wypadki komunikacyjne, samobdjstwa, upadki z wysokosci. Roézny jest zakres
dzialan obu rodzajow zespotow. Na 6646 wyjazdow zespotow P resuscytacje podjeto w 38
przypadkach (0,57%), urazy zaopatrzono w 151 przypadkach (2,27%), EKG wykonano u 420 chorych
(6,3%). Najczestsza procedurg byt pomiar cisnienia tetniczego (1650 pacjentow — 24,8%) i transport
do szpitala — 1346 wyjazdow (20,25%). Na 514 analizowanych wyjazdow zespotéw S najczestsza
wykonang procedurg byl pomiar cisnienia (100 przypadkow — 19,5%), transport do szpitala (97
przypadkoéw — 18,9%), natomiast zabiegi resuscytacyjne podjeto w 25 przypadkach (4,8%) [5].

W przypadku zachorowan znakomita wigkszos¢ wyjazdoéw zespotow P 1 S dotyczy chordb
przewlektych badz zaostrzenia tych schorzen [2, 5, 6, 8]. Odsetek takich wyjazdow mozna oszacowac
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na 70-80%. OczywiScie nie mozna przyjmowac, ze niektore postaci choroby nadci$nieniowej czy
choroby wienicowej nie stanowig zagrozenia zycia i nie wymagaja natychmiastowej pomocy
lekarskiej. Znaczny odsetek pacjentow przewozonych do szpitali przez zespoty P wskazuje na
potrzeby pacjentéw (np. kontynuacja leczenia i wypisywanie recept), ktore roéznig si¢ od zakresu
dziatan ratownikow. Wyjazdy do wypadkow stanowig znikomy odsetek wszystkich wyjazdow ZRM,
a wigkszo$¢ urazow powstatych w takich wypadkach jest zaopatrywana na miejscu zdarzenia [10].
Okazuje si¢ wiec, ze znaczny odsetek ,klientow” PRM stanowig osoby chore przewlekle, wzywajace
ZRM do domu, a nie pacjenci w stanie nagltego zagrozenia zycia.

Rzeczywisty klient PRM r6zni si¢ od ,,wlasciwego klienta”. Przyczyny tego stanu rzeczy znajduja
si¢ poza systemem PRM.

5. WLASCIWY STAN, WEASCIWE MIEJSCE I WELASCIWY CZAS W RATOWNICTWIE
MEDYCZNYM

Przez wlasciwy stan (right condition) nalezy rozumiec taki stan pacjenta, w ktorym niezbedne jest
udzielenie pomocy w PRM. Subiektywna ocena stanu zdrowia przez pacjenta nie musi odpowiadad
rzeczywistym stanom chorobowym. Odmowa wystania karetki jest czesta przyczyna konfliktow m.in.
z pacjentami, a co gorsza, moze by¢ decyzja bledng gdy karetka nie zostanie wystana w stanie
Zagrozenia zycia.

Stan pacjenta moze ulec zmianie w bardzo krotkim czasie, czego niekiedy nie da si¢ przewidziec.
Konsekwencja w praktyce jest przyjmowanie reguty in dubio pro reo. Wptywa to na znaczng liczbg
tzw. wezwan nieuzasadnionych. Wobec mozliwych zmian stanu pacjenta (zar6wno z punktu widzenia
chorego jak i PRM) bezpieczniej jest wysta¢ karetke czy przyjaé osobe z niepelnym obrazem
»haglego zagrozenia” niz ryzykowaé popehienie btedu diagnostycznego. W badaniu terenowym
wykazano, ze wskaznik wykorzystania 16zek SOR wynosi ponad 110% czyli w ciagu doby na jedno
16zko przypada wiecej niz jeden pacjent [9]. Przyjmuje si¢, ze maksymalny stopien wykorzystania
16zek w szpitalu nie powinien przekracza¢ 80%, gdyz powyzej tej granicy znacznie wzrasta ryzyko
zakazenia szpitalnego [4]. ,,Wlasciwym miejscem” dla ratownictwa medycznego nie jest dom
pacjenta, ale miejsce publiczne (wypadek, nagle zachorowanie w miejscu publicznym).
W rzeczywistosci okoto 80% wyjazdow ZRM dotyczy wizyt domowych, co wynika z réznych
niesprawnosci lecznictwa otwartego: podstawowego i specjalistycznego, zwlaszcza z ograniczanej
dostepnosci do $wiadczen. Okreslenie ,krotki czas” tez nie jest terminem precyzyjnym’.
Ustawodawca przewiduje, ze dla miasta powyzej 10 tysigcy mieszkancéw mediana czasu dotarcia nie
moze by¢ wigksza niz 8 minut, a trzeci kwartyl — niz 12 minut, a poza miastem — odpowiednio 15
minut i 20 minut [20]. Nalezy podkres$li¢, ze mowa o miarach potozenia i rozproszenia odnoszacych
si¢ do wszystkich dziatan zespolow wyjazdowych, a nie normach czasowych — ,,wlasciwym czasie”.

6

6. WLASCIWA ILOSC I WELASCIWA CENA

Wedhug danych GUS [6] 1493 zespoty ratownictwa medycznego zrealizowaty w roku 2012 ok. 2,8
min wyjazdéow na miejsce zdarzenia®. 72% stanowity wyjazdy do domu pacjenta, 6% do zdarzen
w ruchu uliczno-drogowym i po 1% — do zdarzen w pracy lub w szkole. Najczesciej pacjentami byty
osoby w wieku 18-64 lat (54%) oraz powyzej 65 roku zycia — 40%, wigkszo$¢ z nich stanowili
mezezyzni (55%). Zatem dziatania ratunkowe w miejscu wypadkow stanowig znikomy procent
wyjazdow ,,produktu” ratownictwa medycznego. Co wigcej wezwania nieuzasadnione stanowig od
kilku do ponad 40% wszystkich wyjazdow ZRM. W badaniach terenowych odsetek ten waha si¢
w granicach 20 do 40%. Konsekwencja jest wigksze od rzeczywistego zapotrzebowanie na wyjazdy
ZRM, liczbe karetek czy miejsc w SOR. Obecne regulacje prawne 1 umowy z NFZ nie przewidujg

& W konkretnych sytuacjach klinicznych decyzje wymagaja obserwacji specjalistycznej: w przypadku tetniaka pacjent powinien znalez¢ si¢ na oddziale
chirurgii naczyniowej a zawalu — na oddziale kardiologii interwencyjnej. Rozpoznanie zaréwno tetniaka jak i zawatu moze sprawiaé trudnosci
diagnostyczne nawet w wyspecjalizowanych osrodkach.

" w przypadku sepsy krotki czas to godziny a w przypadku zaburzen oddychania noworodkéw — minuty a w depresji, ktora w wyjatkowych przypadkach
tez moze by¢ stanem zagrozenia zycia — dni.

8 Dla poréwnania - w 913 szpitalach ogélnych dysponujacych 188,8 tys. 16zek skorzystato w tym samym roku blisko 7,9 mln pacjentow.
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elastycznego zarzadzania np. liczbag dyzurujacych zespotow w zaleznosci od pory dnia, dnia tygodnia
czy pory roku, chociaz zgromadzone dane wskazuja na znaczne rdéznice w liczbie wyjazdow
w zalezno$ci np. od dnia tygodnia [16, 21, 22, 23]. Czy w miejscowosciach wypoczynkowych
W czasie sezonu turystycznego. Mozna uznaé, ze ,,wlasciwa ilo$¢” produktow PRM jest zawyzona
w stosunku do rzeczywistych potrzeb.

Glownym zréodtem finansowania PRM sa kontrakty z NFZ [21, 22, 23] i dotacje celowe od
wojewodow. Z raportu Najwyzszej Izby Kontroli [11] wynika, ze w latach 2009 — 2011 stawki
ryczattu dla zespolow P wynosity od 2 404,32 zt do 4176,04 zi, a dla zespolu S — od 3200 zt do
5568,05 zt. W wigkszosci wojewddztw byly to stawki maksymalne, okreslone przez wojewodow.
Liczba realizowanych wyjazdéw ZRM nie miala wplywu na wysokos$¢ kontraktéw. Liczba i cena
swiadczen SOR bedacych przedmiotem uméw z NFZ podlega tymi samym regulom co inne rodzaje
swiadczen szpitalnych. Wynika z negocjacji miedzy $wiadczeniodawcami i ptatnikiem. Takze i w tym
przypadku trudno ustali¢, jaka ,,cen¢ $wiadczenia” nalezy uzna¢ za wlasciwa.

WNIOSKI

Analiza struktury i1 funkcji Panstwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce wykazuje, ze
w codziennej dziatalnosci wlasciwy czas (right time) jest jedynym parametrem logistycznym, ktory
opisuje funkcjonowanie system. Natomiast pozostate sktadowe 7R: wlasciwy produkt, wtasciwa ilos¢,
wlasciwy stan, wlasciwe miejsce, wlasciwy czas, wilasciwy klient, ani wlasciwa cena nie znajduja
zastosowania w codziennej dzialalno$ci systemu ratownictwa. Gloéwnymi klientami sa osoby chore na
choroby przewlekle (a nie w stanie zagrozenia zycia), leczone w domu (a nie w miejscach
publicznych) 1 nadmiernie czegsto przewozone do szpitali, zwlaszcza przez zespoly podstawowe.
Znaczny odsetek nieuzasadnionych wyjazdéw wynika zaréwno z niedoskonalo$ci regulacji prawnych,
jak i szeregu niesprawnosci pozostatych sktadowych systemu ochrony zdrowia — przede wszystkim
lecznictwa otwartego. Natomiast w rzadkich sytuacjach kryzysowych system ratownictwa najczesciej
spelnia swoje funkcje prawidtowo, co wynika z praktycznego stosowania zasad logistyki sytuacji
kryzysowych.

Streszczenie

Na podstawie analizy regulacji prawnych, danych statystycznych i badarn terenowych podjeto probe oceny,
W jakim stopniu zasady logistyki biznesowej znajdujq zastosowanie w polskim systemie ratownictwa
medycznego. Sposrod 7R: right product (wlasciwy produkt), right quantity (wlasciwa ilosc), right condition
(wlasciwy stan), right place (wiasciwe miejsce), right time (wlasciwy czas), right customer (wiasciwy klient),
right price (wlasciwa cena)tylko wlasciwy czas jest cechq systemu ratownictwa w codziennej dziatalnosci.
Natomiast w sytuacjach kryzysowych, przy zastosowaniu metod logistyki sytuacji kryzysowych skiadowe
ratownictwa medycznego prawidlowo spelniajq swoje funkcje.

Logistic problems in Polish Emergency Medicine System

Abstract

On the basis of an analysis of legislation, statistical data and field research an attempt was made to assess
the extent to which the business logistics principles are used in Polish emergency medical system. Out of the
7R: the right product, right quantity, right condition, right place, right time, right client, right price only the
right time is the parameter of EMS in everyday activities. However, in crisis situations, using the methods of
emergency logistics components of emergency medical properly fulfil its function.
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