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Antynomie w ratownictwie medycznym

Opierajac sie na danych dotyczacych dzialania pomocy doraznej, takich jak czas dotarcia
ambulansu do chorego czy wskaznik zgonéw w okresie przedszpitalnym, mozna jedno-
znacznie stwierdzi¢, ze w Polsce nie bylo dotychczas systemu ratownictwa medycznego,
ktory gwarantowalby udzielanie specjalistycznej pomocy, koniecznej do ratowania zdro-
wia i zycia ofiarom wypadkéw, katastrof i nagtych zachorowan. W tej chwili 41% ofiar
wypadkéw rozpoczyna leczenie specjalistyczne po ponad trzech godzinach. Ma to bez-
posredni wplyw na wskazniki $§miertelnosci urazowej: 17 ofiar $miertelnych wypadkéw
drogowych na 100 tys. mieszkancéw w Polsce, podczas gdy bedace w czotéwce pod
wzgledem bezpieczeristwa ruchu drogowego kraje europejskie osiagnely juz poziom 6
(Norwegia, Wielka Brytania, Szwecja); 12,5 ofiar $miertelnych na 100 wypadkéw dro-
gowych w Polsce, podczas gdy w krajach Unii Europejskiej wskaznik ten wynosi niewiele
ponad 3. W Polsce 62,4% zgondéw okolowypadkowych nastepuje w okresie przedszpi-
talnym, w poréwnaniu do 31% w Unii Europejskiej. W grupie me¢zczyzn do 44. roku
zycia i wérdd dzieci urazy stanowig pierwsza przyczyne zgonow.

Straty ekonomiczne z tytulu wypadkéw szacuje sie na okoto 2,7% PKB (okoto
6 mld dolar6w rocznie). Réwniez w przypadku chordb ukladu krazenia sytuacja nie
jest zadawalajaca. W tej chwili choroby uktadu krazenia sg przyczyna 52,7% wszystkich
zgonow. Okoto 38% zgondw jest spowodowane samymi chorobami serca. Tylko okoto
40% chorych z zawalem serca w chwili obecnej ma szans¢ przezycia. Wynika to
w pewnej mierze, podobnie jak w przypadku urazéw, z nieadekwatnej do potrzeb
liczby ambulanséw i pdznego rozpoczynania specjalistycznego leczenia. Trzecia co
do czesto$ci przyczyng zgonéw w Polsce s3 udary mézgu. Objawy udaru wystepuja
u okotlo 70 tys. oséb w ciagu roku. Sposrdd nich w ciagu 12 miesigcy od zachorowania
umiera 60% os6b. Jednym z podstawowych zalozen narodowego programu profilak-
tyki i leczenia udaréw mozgu jest skrocenie okresu dostepu do specjalistycznego le-
czenia do jednej godziny od zachorowania. Pozwoliloby to na zmniejszenie odsetka
zgondéw o okoto 15%. [12]. Tak w rozdziale pierwszym publikacji zatytulowanej ,,Ra-
townictwo medyczne w Polsce - ustawa o panstwowym ratownictwie medycznym”
opisywal stan pomocy doraznej w Polsce konica lat 90. i poczatku lat 2000., dwczesny
wiceminister zdrowia Andrzej Rys.
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Rzadowy program Zintegrowane Ratownictwo Medyczne oraz powstanie ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym dalo wyrazny impuls do zmian w systemie
pomocy doraznej w naszym kraju. Byl to pierwszy krok rozpoczynajacy budowe sys-
temu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) w Polsce. W zalozeniach budo-
wy systemu postawiono nacisk na cztery kluczowe fundamenty: budowe sieci szpital-
nych oddzialéw ratunkowych (SOR), centréw powiadamiania ratunkowego (CPR),
powstanie Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS - Helicopter
Emergency Medical Service) oraz doposazanie w nowe ambulanse pogotowia ratun-
kowego, a takze szkolenie personelu medycznego. Kolejnym istotnym krokiem byto
powstanie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny ratunkowej, rozpoczecie ksztal-
cenia ratownikéw medycznych na poziomie studiéw pierwszego stopnia oraz powola-
nie specjalizacji pielegniarskiej z medycyny ratunkowej. Przez nastepne lata ustawa
o PRM byla wielokrotnie nowelizowana. W 2006 r. powstala nowa ustawa o PRM,
kolejnym istotnym z punktu widzenia pacjentéw krokiem bylo powstanie Centrow
Urazowych dla dorostych, a w nastepnej kolejnoséci dla dzieci [8].

Termin ,paradoks” z definicji oznacza jaka$ sprzeczno$é, czyli rozumowanie,
w ktorym kazdemu z elementéw towarzyszy pozorna oczywisto$¢ i jesteSmy skfonni
uzna¢ kazdy za prawdziwy, ale sa one jawnie sprzeczne ze sobg lub z przyjetymi
zalozeniami. Wspolczesne systemy ratownictwa medycznego wydaja si¢ by¢ paradok-
salne na wiele sposobéw. Z jednej strony sa powolywane do niesienia pomocy po-
szkodowanym w stanie zagrozenia zdrowotnego, a z drugiej s3 oskarzane o wyrzadzanie
krzywdy [10]. Wielu autoréw, ktdrzy podejmowali tematyke paradoksu zwigzanego
z wyzwaniami wspolczesnych systeméw opieki zdrowotnej, wyrdznia trzy odrebne
pojecia: paradoks rozwigzywalny, antynomie i aporie. Pojecie paradoks rozwigzywalny
definiowane jest jako pozornie sprzeczne stwierdzenie, ktorego zasadnicze znaczenie
ujawnia sie po dokladnej analizie. Paradoks rozwigzywalny sktada si¢ ze sprzecznych
stwierdzen, ktore mozna skonsolidowaé. Doktadna analiza tych sprzecznych stwier-
dzeni prowadzi do rozwigzania sprzecznoéci. Termin antynomia definiowany jest jako
sprzeczno$¢ pomiedzy dwiema réwnie waznymi zasadami lub dwoma poprawnie wy-
ciggnietymi wnioskami z tych zasad. Antynomie sg trudniejsze do rozwigzania, a zatem
roznia sie od paradoksu rozwigzywalnego pod wzgledem struktury, niemniej jednak
niektére antynomie mozna rozwigzaé. Nalezy podkresli¢, ze w niektérych przypadkach
rozwigzanie antynomii wydaje sie niewladciwg opcja, czyli oznacza to, Ze problem
wydaje si¢ bez wyjécia. Sprzecznosci miedzy podstawowymi zasadami w sytuacji, w kto-
rej wydaje sie, Ze nie ma rozwigzania, okre$lane sa terminem aporia [10, 11, 18, 24, 27].

Skupiajac si¢ na ratownictwie medycznym, mozna $mialo stwierdzi¢, ze w ostatnich
latach nastgpita duza zmiana jakoéciowa w funkcjonowaniu tego systemu. Zostal do
uzytku wprowadzony nowoczesny sprzet: nowe ambulanse, nowe $miglowce ratunko-
we, urzadzenia do uciskania klatki piersiowej, aparaty USG itd. Wprowadzono system
szkolenia i doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych, réwniez pielegniarki
systemu pracujg nad podnoszeniem swoich kwalifikacji w zakresie medycznych czyn-
noéci ratunkowych. Rozpocz¢to wprowadzanie Systemu Wspomagania Dowodzenia
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SWD PRM), ktérego gtéwnym zadaniem
jest przejmowanie zgloszen alarmowych i powiadomien o zdarzeniach z numerdéw
alarmowych, dysponowanie zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM), rejestrowanie
zdarzenn medycznych, lokalizacja poszczegélnych zdarzen, miejsc pobytu ZRM i ich
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statuséw na mapie, ktéra stanowi modul zintegrowany z systemem [22]. Na przestrzeni
kilkunastu ostatnich lat powstata sie¢ szpitalnych oddziatéw ratunkowych z ladowiska-
mi przyszpitalnymi dla $migtowcédw ratunkowych, ktéra umozliwia dotarcie pacjenta
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do specjalistycznej pomocy medycznej w cza-
sie tzw. zlotej godziny. Z drugiej strony w obszarze szkolenia specjalizacyjnego lekarzy
w zakresie medycyny ratunkowej obserwowany jest od kilku lat spadek zainteresowa-
nia ta specjalizacja. Z roku na rok spada réwniez liczba specjalistycznych zespotéw
ratownictwa medycznego z powodu braku lekarzy chetnych do pracy w przedszpital-
nym ratownictwie medycznym.

Problemem, ktéry w kontekécie ratownictwa medycznego jest chyba najbardziej
powazny, jest przekierowywanie na system PRM zadan, ktére powinny by¢ realizowa-
ne w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) czy Nocnej i Swigtecznej Opieki
Zdrowotnej. Wedlug réznych szacunkéw liczba interwencji zespoléw ratownictwa
medycznego w odniesieniu do oséb niebedacych w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego waha si¢ na poziomie od 50% do 70%. Powstaje zatem pytanie: czy system POZ
w kraju jest zorganizowany optymalnie? W tym konteksécie nalezy zwrdci¢ réwniez
uwage na pewng postawe spoleczenstwa polskiego, ktoére poprzez ratownictwo me-
dyczne zapewnia sobie szybki dostep do diagnostyki specjalistycznej w SOR jako
alternatywe wobec wielomiesiecznego oczekiwania na porade specjalistyczna. To z kolei
prowadzi do powstawania gigantycznych kolejek w szpitalnych oddzialach ratunko-
wych, w ktorych powinni by¢ diagnozowani i leczeni pacjenci w stanie naglego za-
grozenia zdrowotnego. Obraz tak funkcjonujacego systemu ratownictwa medycznego
powoduje krytyczng jego ocen¢ po stronie pacjentéw, a z drugiej strony narastajaca
frustracje wérédd personelu medycznego pracujacego w systemie PRM. Obserwacja
dziatania systemu PRM w Polsce od momentu jego powstania ulega zmianom wyni-
kajacym z sytuacji funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Tendencje
obserwowane w polskim ratownictwie medycznym od lat zachodzg réwniez w krajach,
w ktorych systemy ratownictwa medycznego powstawaly duzo wczesnie;.

Zmiany legislacyjne w regulacjach prawnych dotyczacych organizacji i funkcjono-
wania systemu PRM, wynikajace z jego dynamicznego rozwoju, nie s3 pozbawione
nieécistoéci i niejasnosci w zakresie interpretowania zapiséw tych aktéw prawnych.
Zapisy ustawy o PRM mogg by¢ interpretowane ze szkodg dla pracownikéw systemu
oraz pacjentow, ktorym zespoly ratownictwa medycznego udzielaja medycznych czyn-
noéci ratunkowych. Nalezy podkresli¢, ze art. 36 ust. 1 pkt. 2 ustawy o PRM dopuszcza
wprowadzenie dwuosobowych zespotéw pod warunkiem, ze wszyscy cztonkowie zes-
polu moga wykonywa¢ medyczne czynnosci ratunkowe [22]. Jednak interpretacja tego
zapisu przez kierownikéw podmiotéw leczniczych bedgcych dysponentami zespotdéw
ratownictwa medycznego traktowana jest jako furtka do ciecia kosztow poprzez reduk-
cje sktadu osobowego ZRM do dwdch osdb w taki sposob, ze jeden z czlonkdéw zespotu
pelni jednoczeénie funkcje kierowcy ambulansu. Wynika to w duzej mierze z poziomu
finansowania zespoléw ratownictwa medycznego. Na skutek powyzszego mamy do
czynienia z paradoksem, w ktérym z jednej strony dazymy do jak najlepszej organizacji
funkcjonowania systemu PRM, by jako$¢ udzielanych $wiadczenn medycznych byla na
najwyzszym poziomie. Z drugiej za$ dysponenci zespotéw ratownictwa medycznego
ograniczaja sktady osobowe w trosce o finanse jednostki. Dwuosobowe zespoty ratow-
nictwa medycznego nie sg w stanie wlasciwie realizowa¢ wszystkich medycznych czyn-



www.czasopisma.pan.pl l Q/\I 1 www.journals.pan.pl

126 ROBERT GALAZKOWSKI, PATRYK RZONCA

noéci ratunkowych, szczegélnie w takich sytuacjach jak nagle zatrzymanie krazenia,
ciezkie wielonarzagdowe obrazenia ciala z towarzyszacymi obrazeniami kregostupa lub
w przypadku, gdy na miejscu zdarzenia znajduje si¢ wigcej niz jedna osoba, ktéra
wymaga udzielenia pomocy. Taki stan rzeczy wymusza koniecznos¢ angazowania do-
datkowych sit i srodkéw, nierzadko dysponowania dodatkowym zespolem ratownictwa
medycznego w celu przemieszczenia pacjenta, co w istotny sposdb wplywa na czas
dotarcia do szpitala, ktdry jest kluczowy w przypadku udaru mézgu, ostrego zespotu
wienicowego czy wstrzasu. Mimo wielu sprzeciwéw i apeléw srodowisk medycznych,
licznych interpelacji poselskich precedens funkcjonowania dwuosobowych zespotéw
ratownictwa medycznego ciagle trawa.

Rozwijajg sie systemy opieki zdrowotnej,
a mimo to ciagle stajg przed nowymi wyzwaniami

Pomimo systematycznego rozwoju systemdéw ratownictwa medycznego pojawiaja si¢
wyzwania, na ktére nie jestesmy do konca przygotowani. Takim przykladem jest pan-
demia COVID-19, ktdra zaskoczyla wszystkie kraje na $wiecie. Z jednej strony $wia-
domoé¢, ze z takim zagrozeniem przyjdzie nam sie kiedy$ zmierzy¢, a z drugiej strony,
kiedy juz ono wystapilo, kompletne zaskoczenie rozmiarem zagrozenia i specyfika
postepowania.

Przygotowanie systeméw ratownictwa medycznego w tym zakresie bylo niewiel-
kie - poczawszy od wiedzy specjalistow medycznych, przez poziom zabezpieczenia
w sprzet ochrony osobistej, po wiedz¢ na temat specyfiki postepowania z nowym
wirusem w kontekscie wywiadu dyspozytorskiego, objawoéw chorobowych, skuteczne-
go leczenia. Wyzwaniem stalo si¢ szybkie opracowanie procedur postgpowania dla
zespoléw ratownictwa medycznego i dyspozytoréw medycznych w oparciu o bardzo
skromng na poczatku pandemii wiedze na temat dzialania koronawirusa. Kolejnym
wyzwaniem bylo pozyskanie wlasciwych $rodkéw zabezpieczenia osobistego dla zes-
potéw medycznych. Z czasem rdst poziom wiedzy na temat specyfiki funkcjonowania
wirusa, poziom dostepnoéci skutecznych §rodkéw dezynfekcyjnych oraz urzadzen za-
bezpieczajacych zespoly ratownictwa medycznego, np. komoér izolacyjnych. Ten przy-
kiad pokazuje, ze ,im wiecej wiemy, tym wiecej wiemy, ze nadal nie wiemy”.

Oczekiwania spoteczenstwa — koszty i brak zaufania

Wraz z rozwojem technologii stosowanych w medycynie wzrastajg mozliwosci sku-
tecznego leczenia w roznych dziedzinach medycyny. Pokazywanie tych nowoczesnych
mozliwoéci za pomocg $rodkéw masowego przekazu (w dzisiejszych czasach praktycz-
nie bezproblemowy dostep do informacji dostepnych w Internecie) powoduje wzrost
poziomu $wiadomosci spoleczenstwa o dostepnosci nowych skuteczniejszych metod
diagnozowania i leczenia, a tym samym wzrost oczekiwan. Z drugiej strony koszty
i czas wprowadzenia nowych technologii oraz na koncu ich dostepno$¢, ktéra nie jest
taka, jak pacjenci by tego sobie Zyczyli, powoduje u nich brak zaufania do systemu.
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Podobne zjawiska s3 obserwowane na calym $wiecie i w réznych krajach, a w zalez-
noéci od poziomu finansowania opieki zdrowotnej w rézny sposéb rozwigzywane.

Z jednej strony spektakularny postep w zakresie rozwoju wiedzy
i umiejetnosci pracownikéw ochrony zdrowia, a z drugiej
system nigdy nie byt tak bardzo krytykowany

Historia zabiegdw resuscytacyjnych podejmowanych w przypadku wystapienia naglego
zatrzymania krazenia jest jednym z najbardziej spektakularnych przyktadéw postepu
i wzrostu wiedzy, a takze umiejetnosci pracownikéw ochrony zdrowia. Poczawszy od
starozytnoéci, kiedy to czlowiek podejmowal pierwsze proby ozywiania, do wspdtczes-
nie obowigzujacych wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO), ktére
powstaly dzieki zaangazowaniu i wspolpracy wielu organizacji na caltym $wiecie.

Publikacja pierwszych rekomendacji dotyczacych prowadzenia czynnosci resuscy-
tacyjnych w postaci zbioru wytycznych opartych na wiedzy medycznej z catego $wiata
i wypracowanych przez miedzynarodowa grupe ekspertéow byla krokiem milowym
w leczeniu pacjentéw z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK). Z jednej strony w trak-
cie przygotowywania wytycznych resuscytacji dokonano ogromnego wysitku zwiaza-
nego z oceng dowodéw naukowych, wykorzystano najlepsze narzedzia metodologiczne
i technologie informacyjne oraz stworzono system informacyjny, ktéry wspiera two-
rzenie tresci naukowych. Z drugiej eksperci zajmujacy sie tematyka RKO w dalszym
ciggu nie uzyskali catkowitej pewnosci opartej na dowodach naukowych i klinicznych
w odniesieniu do rekomendowanych czynnosci i lekéw stosowanych w trakcie nagtego
zatrzymania krazenia. Przykladem tego moze by¢ od wielu lat stosowanie adrenaliny
jako podstawowego leku podczas RKO. Dotychczasowe badania potwierdzity wieksze
prawdopodobienstwo wystgpienia powrotu spontanicznego krazenia i poprawe krét-
koterminowej przezywalno$ci, natomiast inne badania stwierdzily szkodliwe dziatanie
na modzg i wzbudzilty obawy dotyczace ogdlnej przezywalnosci oraz skutkéw neurolo-
gicznych u pacjentéw. Szczegétowe luki w wiedzy dotycza dawki i czasu podania
w trakcie zatrzymania krazenia. Mimo braku badan wysokiej jakosci dotyczacych po-
réwnania stosowania adrenaliny i placebo, ktdre okreélatyby dlugoterminowe skutki
stosowania adrenaliny w resuscytacji pacjentow z NZK, najnowsze zalecenia utrzymujg
jej stosowanie jako standardu postgpowania u pacjentéw z naglym zatrzymaniem
krazenia [23, 28].

Innym przykladem sprzecznoéci w odniesieniu do pracownikéw ochrony zdrowia
realizujacych medyczne czynnosci ratunkowe oraz organizacji i funkcjonowania sys-
temu Panstwowe Ratownictwo Medyczne moze by¢ niewspotmierne dzialanie do efek-
tu. Wezesne rozpoznanie naglego zatrzymania krazenia, ktére stanowi sytuacje szcze-
g6lna, i wdrozenie odpowiedniego postepowania, jakim jest RKO, wymaga ogromnego
wysitku, wiedzy i umiejetnosci od pracownikéw ochrony zdrowia. Zwigzana jest row-
niez ze znacznymi nakladami finansowymi, jakie ponosi panstwo, zapewniajac odpo-
wiednie wyposazenie i leki stosowane w trakcie czynno$ci resuscytacyjnych. Mimo
ogromnego postepu i wysitku podejmowanego w przypadku NZK oraz nakladéw
finansowych zwigzanych z leczeniem pacjentéw po NZK tylko w niewielu przypadkach
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podjeta RKO jest skuteczna. Nagle zatrzymanie krazenia jest przyczyng ponad 60%
zgonéw wsréd dorostych pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca. W Europie sta-
nowi tym samym giéwng przyczyne $mierci i dotyczy 700 tys. 0sOb rocznie, z czego 275
tys. to przypadki przedszpitalnego zatrzymania krazenia [14, 21]. Wskaznik przezycia
pacjentéw do momentu wypisu ze szpitala w przypadkach pozaszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia waha si¢ od 5 do 38% i rozni si¢ w zaleznoéci od kraju [4]. Wedlug
Resuscitation Outcomes Consortium w USA przezywalnos¢ siega 11,4%, w Anglii
7,9%, a w Japonii dane z narodowego rejestru pozaszpitalnych zatrzyman krazenia
okreslaja przezywalno$¢ pozaszpitalng na poziomie 10% [9, 14, 21].

Pomimo ciaglego rozwoju systemu PRM w Polsce oraz monitorowania efektywnosci
organizacji i funkcjonowania poszczegdlnych jednostek wchodzacych w jego sktad ko-
lejnym paradoksem zwiazanym z ratownictwem medycznym jest tzw. paradoks geogra-
ficzny. Charakteryzuje sie on trudnoscig z wykorzystaniem potencjalu systemu PRM na
obszarach wiejskich. Chociaz miejsce zamieszkania z zalozenia nie powinno mie¢ wply-
wu na dostepno$¢ do $wiadczen ochrony zdrowia, to badania prowadzone przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (WHO) nie pozostawiaja ztudzen. Na $wiecie wystepuja
istotne dysproporcje w dostepnosci do opieki zdrowotnej pomiedzy obszarami miejskimi
a wiejskimi [16, 25]. Problem nieré6wnoséci w dostepie do opieki medycznej wynikajacy
z miejsca zamieszkania zostal potwierdzony w licznych badaniach, z ktérych wynika, ze
mieszkancy wsi rzadziej korzystaja z regularnych wizyt lekarskich, programéw profilak-
tycznych oraz majg znacznie slabszy dostep do stuzb ratowniczych, znacznie czesciej
zlokalizowanych w obrebie terendéw miejskich [3, 4, 7, 26].

Przeciwdziataniem w przypadku tego typu paradoksalnych nieréwnosci jest ko-
niecznoé¢ zrozumienia specyfiki opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich, strategicz-
nego podejscia do tworzenia nowych i dyslokacji juz istniejacych jednostek systemu
PRM. Tylko takie dzialania moga przynie$¢ wymierng korzy$¢, ktéra bedzie przeja-
wiala sie skréceniem czasu dotarcia do pacjenta oraz czasu transportu do jednostki
docelowej, w ktdrej chorzy beda mogli uzyska¢ peiny zakres leczenia [15].

Ogromny postep w medycynie ratunkowej i ratownictwie medycznym zwigzany
z dostepem do nowych technologii, jak réwniez do nowoczesnych i bardziej skutecznych
metod leczenia spowodowal pojawienie sie wielu paradokséw etycznych zwigzanych
z interwencjami zespoléw ratownictwa medycznego oraz decyzjami zwigzanymi z kon-
cem zycia. Problematyka paradokséw etycznych koncentruje si¢ na osigganiu jak naj-
lepszych wynikéw leczenia poszkodowanego w oparciu o odpowiednie wykorzystanie
dostepnych $rodkéw. Przykladem w tej grupie antynomii w systemie PRM jest nagte
zatrzymanie krazenia, ktdre z natury wymaga natychmiastowej interwencji, co uniemoz-
liwia przeprowadzenie rozwazan etycznych w tym przypadku. W takich sytuacjach klu-
czowym jest udzielenie odpowiedzi w ciagu kilku sekund badz minut na szereg pytan, by
mie¢ pewnos¢, czy nasza decyzja dotyczaca podjecia RKO jest wlasciwa.

W odniesieniu do zasady autonomii pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na
leczenie lub odmowe leczenia, a nawet podjecia zabiegéw ratujacych zycie. Uzyskanie
$wiadomej zgody w sytuacjach naglych moze sprawi¢ wiele trudnosci, gdyz pacjent
w ciagu kilku sekund traci przytomnos¢, a tym samym zdolnoé¢ do podejmowania
$wiadomych decyzji. W takich sytuacjach decyzja o podjeciu medycznych czynnosci
ratunkowych dokonywana jest bez jego udziatu, czyli zgoda jest domniemana. Wobec
braku odpowiedniej regulacji prawnej oraz opracowania procedur postegpowania na



www.czasopisma.pan.pl l Q/\I 1 www.journals.pan.pl

Antynomie w ratownictwie medycznym 129

wypadek takich sytuacji, przykladem moze by¢ dokument DNAR (ang. do not attempt
resuscitation), czyli o$wiadczenie woli osoby, ktéra decyduje o niepodejmowaniu wo-
bec niej resuscytacji przez pracownikéw systemu PRM, jednoczesnie przedstawiciele
tego systemu sg stawiani w sytuacji, ktéra pozornie wydaje sie by¢ nierozwigzywalna.
Z jednej strony podjecie czynnosci resuscytacyjnych przy braku zgody pacjenta moze
zosta¢ odebrane jako podejécie paternalistyczne, a z drugiej nie podjecie dzialania
moze zosta¢ potraktowane jako dzialanie na niekorzy$¢ pacjenta. W praktyce takie
sytuacje nalezy traktowa¢ przede wszystkim jako prébe podjecia czynnosci zgodnych
z interesem pacjenta.

Inng ilustracjg paradoksu w odniesieniu do naglego zatrzymania krazenia moze
by¢ zasada nieczynienia krzywdy. W przypadku zatrzymania krazenia pacjent jest
zagrozony $miercig w ciggu kilku minut. Podejmujac si¢ wiec RKO, nalezy odpowie-
dzie¢ na pytanie: czy podjete dzialania przyniosg korzys$¢, czy przediuza cierpienie.
Podejmowana resuscytacja w wigkszosci przypadkow jest nieskuteczna. Spoéréd tych
pacjentow, ktérzy przezyja, okoto 20-50% cierpi z powodu niepelnosprawnosci neu-
rologicznej, a dla pozostalych podjecie resuscytacji oznacza przedluzanie procesu
umierania przez godziny albo dni. W tym momencie pojawia si¢ kolejny paradoks,
zwigzany z zasada sprawiedliwego i rownomiernego rozdzielania zasobéw opieki zdro-
wotnej w spoleczenstwie. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa powinna by¢ dostepna
dla wszystkich chorych, ktérym moze ona przynie$¢ korzyé¢. Prowadzenie resuscytacji
w przypadkach nierokujgcych lub daremnych moze op6zni¢ lub uniemozliwi¢ leczenie
innych pacjentéw, ktoérzy maja wieksze szanse przezycia [1, 2, 5, 13, 17, 19].

Jednym z najbardziej kontrowersyjnych tematéw zwigzanych z wykonywaniem
medycznych czynnosci ratunkowych u pacjentéw znajdujacych si¢ w stanie bezposred-
niego zagrozenia zdrowia i zycia jest obecno$¢ rodziny w trakcie ich wykonywania.
Obecno$¢ bliskich czlonkéw rodziny w okresie korica zycia jest powszechnie akcepto-
wana, jednak w sytuacji naglego zagrozenia zycia wynikajacego z niewydolnosci od-
dechowej i/lub zatrzymania krazenia rodzine tradycyjnie wyklucza sie z obszaru lecze-
nia pacjenta. W ostatnich latach wraz ze zwi¢kszeniem $wiadomosci spolecznej
i oczekiwan spoleczenistwa coraz czeéciej mamy do czynienia z sytuacjami, w ktérych
czlonkowie rodziny chcg, a nawet Zadaja obecnosci w czasie wykonywania medycznych
czynnosci ratunkowych u swoich bliskich. Wiaze sie to z pojawieniem kolejnego pa-
radoksu, z ktérym pracownicy systemu PRM muszg si¢ na co dzien zmagaé. Z jednej
strony obecno$¢ czlonkéw rodziny pozwala dostrzec ogromy wysitek podejmowany
przez zespoly ratownictwa medycznego, a w przypadku dzialania, ktére konczy sig
$miercig pacjenta, ulatwia pogodzenie si¢ ze strata najblizszej osoby oraz daje poczucie
obecnoéci w ostatnich chwilach zycia, co wplywa na lagodzenie przejscia procesu
zaloby. Dodatkowo pracownicy ochrony zdrowia majg mozliwo$¢ lepszej komunikacji
z czlonkami rodziny i wyjasnienia im istoty wykonywanych czynnoséci. Obecnosé¢ ro-
dziny podczas medycznych czynnosci ratunkowych zmniejsza uprzedmiotowienie pa-
cjenta, co wplywa na jakos¢ opieki, jaka chory otrzymuje. Z drugiej strony istnieje duze
ryzyko, ze w obliczu sytuacji naglej rodzina moze panikowac i by¢ bardzo absorbujaca
dla zespoléw ratownictwa medycznego, co w zdecydowany sposéb moze utrudniaé
prowadzenie dziatan oraz dezorganizowaé prace zespotu. To z kolei powoduje wzrost
stresu u pracownikéw podejmujacych medyczne czynnosci ratunkowe, moze powodo-
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wa¢é traumatyczne przezycia wérdd czlonkéw rodziny i ryzyko podjecia przez rodzing
czynno$ci prawnych w stosunku do zespotu resuscytacyjnego [1, 6, 20].

Wraz z rozwojem systeméw opieki zdrowotnej na $wiecie, ktérych jednym z ele-
mentéw sa systemy ratownictwa medycznego oraz wieksza zlozonoscig tych systeméow
wzrosta rowniez liczba sytuacji, ktore postrzegane sg jako paradoksy. Celem niniejsze-
go opracowania nie bylo szczegdtowe opisanie zagadnien okreslonych jako paradoksy
w systemie ratownictwa medycznego, a jedynie przedstawienie wybranych przypad-
kow, ktére sg aktualne w konteksécie wspdtczesnych wyzwan w systemie PRM w Polsce.
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