LEGMICA CNBOP
Komenda Miejska Wyzsza Szkota Pogotowie Centrum Naukowo-Badawcze
Panstwowej Medyczna LZDZ Ratunkowe Ochrony Przeciwpozarowej
Strazy Pozarnej w Legnicy w Legnicy w Legnicy w Jozefowie

RATOWNICTWO MEDYCZNE
1 ZARZADZANIE KRYZYSOWE




Ratownictwo medyczne
i zarzqdzanie kryzysowe



Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy
Wyisza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy
Pogotowie Ratunkowe w Legnicy
Centrum Naukowo-Badawcze Ochrony Przeciwpozarowej
im. J. Tuliszkowskiego w Jozefowie

RATOWNICTWO MEDYCZNE
I ZARZADZANIE KRYZYSOWE

Mi¢dzynarodowa konferencja naukowa
Legnica 17-18 pazdziernika 2007 r.

Legnica 2008



Publikacja wydana ze Srodkéw
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

Komitet Organizacyjny Konferencji:
ml. bryg. mgr inz. Adam Konieczny — komendant miejski Panstwowej Strazy Pozarnej
w Legnicy (przewodniczacy), dr Ryszard Pekata — kanclerz Wyzszej Szkoty Medycznej
LZDZ w Legnicy (z-ca przewodniczacego), kpt. Zdzistaw Sokét — z-ca komendanta KM
PSP w Legnicy, mgr Czestaw Kowalak — wicekanclerz WSMed. LZDZ, dr Adam Klar —
kierownik Dziatu Nauczania i Dydaktyki w WSMed. LZDZ, st. kpt. mgr Andrzej Szyman-
ski — naczelnik Wydzialu Operacyjno-Szkoleniowego KM PSP w Legnicy.

Redaktorzy naukowi:
prof. dr hab. nauk med. Jerzy Konieczny — Akademia Medyczna w Poznaniu
dr inz. Eugeniusz W. Roguski — Centrum Naukowo-Badawcze Ochrony Przeciwpozarowej
w Jézefowie k. Otwocka
dr Ryszard Pgkata — Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy

Opracowanie redakcyjne:

mgr Tadeusz Rollauer

Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy
ul. Mickiewicza 36, 59-220 Legnica
Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy
ul. Witelona, 59-220 Legnica

Drukarnia:
Urzad Statystyczny we Wroctawiu
Wydziat Poligrafii w Legnicy, ul. Jaworzynska 65

ISBN: 978-83-925633-4-1



W dniach 17-18 pazdziernika 2007 r. w sali konferencyjnej hotelu Qubus
w Legnicy odbyta si¢ migdzynarodowa konferencja naukowa nt. Ratownictwo
medyczne i zarzqdzanie kryzysowe. Organizatorami byli: Komenda Miejska
Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy, Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w
Legnicy, Centrum Naukowo-Badawcze Ochrony Przeciwpozarowej im. J. Tu-
liszkowskiego w J6zefowie oraz Pogotowie Ratunkowe w Legnicy.

Zaproszenie do udzialu w Komitecie Honorowym konferencji przyjeli:
minister zdrowia prof. dr hab. nauk med. Zbigniew Religa, komendant
glowny PSP zastgpca szefa Obrony Cywilnej Kraju bryg. Marek Kubiak,
wojewoda dolnoslaski Krzysztof Grzelczyk, dolnos$laski kurator oswiaty
Beata Pawlowicz, dolnoslaski komendant wojewddzki PSP st. bryg. Bogdan
Krasnicki oraz prezydent Legnicy Tadeusz Krzakowski. Przychylnos¢ wy-
mienionych oséb do inicjatywy konferencyjnej zaswiadczata o zasadnosci
wyboru tematyki obrad.

Konferencja, ktérej dorobek w zasadniczym ksztalcie prezentuje niniejsza
publikacja, w zamysle jej inicjatoréw postawita sobie kilka celow:

e organizacja zarzadzania kryzysowego oraz funkcjonowanie organdow

administracji panstwa podczas klgsk zywiotowych,

e przyblizenie zmian dotyczacych Zintegrowanego Systemu Ratownic-
twa Medycznego, wprowadzonych Ustawq o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym,

e podwyzszenie standardow ustug medycznych w zakresie pomocy
udzielanej poszkodowanym w stanach nagtego zagrozenia zdrowia lub
zycia przez odpowiedzialne jednostki,

e omoéwienie i wskazanie metod edukacji spoteczenstwa w zakresie re-
suscytacji.

Konferencja spotkata si¢ z zywym zainteresowaniem réznych srodowisk
naukowych, medycznych, oswiatowych i administracyjnych. Wsréd uczest-
nikow obrad znajdowali si¢ przedstawiciele samorzadéw terytorialnych, ko-
mend PSP, stacji sanepid, publicznych i niepublicznych ZOZ, jednostek ra-
townictwa medycznego, placowek oswiatowych, przedstawiciele stowarzy-
szen i organizacji dziatajacych na rzecz ochrony zdrowia, pracownicy nau-
kowo-dydaktyczni szk6ét wyzszych oraz studenci Wydzialu Ratownictwa
Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy.
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Obrady otworzyli i przemdéwienia powitalne wyglosili: komendant miej-
ski PSP w Legnicy mt. bryg. mgr inz. Adam Konieczny, kanclerz Wyzsze;j
Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy dr Ryszard Pekata oraz dyrektor Pogo-
towia Ratunkowego w Legnicy lek. med. Andrzej Hap. Nastepnie okoliczno-
sciowe zyczenia uczestnikom obrad przekazali dolnoslaski komendant wo-
jewddzki PSP st. bryg. mgr inz. Bogdan Krasnicki, po czym rozpoczgto
czg$¢ zasadnicza. Moderatorami obrad byli: rzecznik prasowy Komendanta
Miejskiego PSP w Legnicy asp. sztab. Leszek Glaweda oraz wyktadowca
Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy i kierownik Szkoty Ratownic-
twa Pogotowia Ratunkowego w Legnicy mgr Wiestaw Zielonka.

W pierwszym dniu obrad wystapili:

— prof. dr hab. nauk med. Jerzy KONIECZNY (kierownik Katedry Ra-
townictwa Medycznego Akademii Medycznej w Poznaniu) — Proces ksztat-
cenia w systemie ratownictwa medycznego wedtug nowej Ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym,

— mt. bryg. dr inz. Dariusz WROBLEWSKI (z-ca dyr. Centrum Nauko-
wo-Badawczego Ochrony Przeciwpozarowej im. J. Tuliszkowskiego w Joze-
fowie) - Zarzqdzanie informacjq publiczng w systemie zagrozenia,

— Grzegorz ABGAROWICZ (naczelnik Wydziatu Obrony Cywilnej
w Departamencie Zarzadzania Kryzysowego 1 Spraw Obronnych MSWiA) —
Zatozenia do projektu Ustawy o ochronie ludnosci i obronie cywilnej,

— dr Jakub RYZENKO (Polska Akademia Nauk, Polskie Biuro ds. Prze-
strzeni Kosmicznej) - Nawigacja satelitarna w zarzqdzaniu kryzysowym;

— lek. med. Andrzej HAP (dyr. Pogotowia Ratunkowego w Legnicy) —
Rola telemedycyny w systemie ratownictwa medycznego i jego organizacja
na przyktadzie Pogotowia Ratunkowego w Legnicy.

— dr nauk med. Arkadiusz TRZOS (Katedra Anestezjologii i Intensywne;]
Terapii, Zaktad Medycyny Katastrof 1 Pomocy Doraznej Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie) — Telemedycyna w zdarze-
niach z duzq ilosciq poszkodowanych;

— dr nauk med. Robert GALAZKOWSKI (z-ca dyr. Lotniczego Pogoto-
wia Ratunkowego w Warszawie) — Kwalifikowana pierwsza pomoc — uregu-
lowania prawne w tym zakresie;

— dr nauk med. Witold JAKUBASZKO (Akademia Medyczna we Wrocta-
wiu, Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy) — Wybrane aspekty medycz-
nych dziatan ratunkowych po uderzeniu fali tsunami w grudniu 2006 r.;
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— prof. dr hab. nauk med. Stanistaw MILNEROWICZ (Akademia Medyczna
we Wroctawiu, Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy) — Oparzenia;

— dr Piotr ZUKROWSKI (Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy) —
Swiadomos¢ réznych grup spotecznych na temat transplantologii;

— mgr Malgorzata KOWALCZYK (Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ
w Legnicy) — Znaczenie edukacji ogolnospotecznej w zakresie pierwszej
pomocy medycznej (PPM) i rozszerzonej pomocy medycznej (RPM);

- lek. med. Andrzej HAP (dyr. Pogotowia Ratunkowego w Legnicy) —
Szpitalny Oddziat Ratunkowy jako ostatnie ogniwo ratunkowego systemu
ratownictwa medycznego.

W drugim dniu referaty zaprezentowali:

—ml. bryg. mgr inz. Adam KONIECZNY (komendant miejski PSP w Le-
gnicy), lek. med. Andrzej Hap (dyr. Pogotowia Ratunkowego w Legnicy),
nadkom. Henryk Szewczuk (KM PSP w Legnicy) — Przedstawienie organi-
zacji akcji ratowniczej katastrofy drogowej na przyktadzie wypadku autobu-
su, ktory miat miejsce 13 kwietnia 2007 r. na A4 pod Legnicq;

—ml . bryg. mgr inz. Grzegorz BUGAJ (oficer operacyjny KM PSP m. st.
Warszawy) - Zdarzenia z udziatem autobusow w ruchu wielkomiejskim;

— dr inz. Eugeniusz W. ROGUSKI (dyr. Centrum Naukowo-Badawczego
Ochrony Przeciwpozarowej im. J. Tuliszkowskiego w Jozefowie) — Nowa
ustawa o zarzqdzaniu kryzysowym. Elementy lokalnej polityki bezpieczen-
stwa panstwa.

— inz. Piotr GROBELNY (PCC Rokita S.A. w Brzegu Dolnym) — Ratow-
nictwo chemiczne — postepowanie w przypadku awarii w transporcie towa-
row niebezpiecznychy

— bryg. mgr inz. Dariusz MARCZYNSKI (Komenda Gtéwna PSP w War-
szawie) — Krajowy System Ratowniczo-Gasniczy w zarzqdzaniu kryzysowym;

— kpt. Frederic GAY (Brygada Strazy Pozarnej w Roanne we Francji) — Or-
ganizacja akcji ratowniczej katastrofy drogowej z udziatem duzej ilosci poszko-
dowanych na przyktadzie katastrofy polskiego autobusu w Grenoble we Francji,

— Tadeusz SZUMINSKI (Pogotowie Ratunkowe we Wroctawiu) — Resuscy-
tacja w reanimacji i jej wptyw na przezywalnos¢ ofiar wypadkow drogowych;

— dr Ryszard PEKALA i1 dr Adam KLAR (Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ
w Legnicy) — Koncepcja programowo-organizacyjna Osrodka Ksztatcenia Ra-
townikow Medycznych przy Wyzszej Szkole Medycznej LZDZ w Legnicy.
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Wsréd uczestnikow konferencji przeprowadzono ewaluacj¢ w formie an-
kiet. Ocena merytoryczna i organizacyjna, jaka jej wystawili, byta bardzo
wysoka. W konferencji uczestniczyto ponad 200 os6b. Po kazdym referacie
uczestnicy zadawali prelegentom pytania dotyczace poruszanych zagadnien.
Niejednokrotnie dochodzito do burzliwe; wymiany pogladéw miedzy np.
wspottworca ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym a podmio-
tem stosujacym zapisy ustawy w praktyce.

W przerwach konferencji mozna bylo zwiedzi¢ wystawy tematyczne.
Swoje produkty oraz zakres ustug zaprezentowaty firmy medyczne, pozarni-
cze oraz specjalizujace si¢ w najnowszych rozwigzaniach tacznosci dla stuzb
ratowniczych.

Podsumowania obrad w imieniu organizator6w dokonat komendant miej-
ski PSP w Legnicy mi. bryg. mgr inz. Adam Konieczny.

Konferencja udowodnita potrzeb¢ organizowania podobnych spotkan w
przysziosci. Strazacy sa pelnowartosciowymi ratownikami medycznymi i cieszy
coraz wigksza integracja stuzb medycznych i ochrony przeciwpozarowe;j. Nale-
zy uporzadkowac system ksztalcenia kadr w zakresie ratownictwa medycznego
w odniesieniu do podmiotéw ratowniczych i uzyskiwanych uprawnien.

Potwierdza si¢ konieczno$¢ budowania systemu zarzadzania kryzysowe-
go od gminy w gorg, a nie odwrotnie. Samorzad szczebla gminnego i powia-
towego jest w stanie w pelni wykorzysta¢ charakterystyke 1 potencjat swoje-
go terenu, budujac system bezpieczenstwa i przygotowujac si¢ do zagrozen,
jakie tam wystepuja.

Praktyczne zwienczenie konferencji stanowito otwarcie w siedzibie Komen-
dy Miejskiej PSP w Legnicy Zintegrowanego Centrum Koordynacji Ratownic-
twa. W uroczystosci udzial wzi¢li dolnoslascy parlamentarzysci, ordynariusz
Diecezji Legnickiej JE bp Stefan Cichy, ktéry nowa placowke poswiecit, przed-
stawiciel Komendanta Giéwnego PSP, Dolnoslaski Komendant Wojewddzki
PSP, samorzadowcy z regionu legnickiego oraz delegacje z zaktadow pracy.

Konferencje zorganizowano przy wsparciu finansowym Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Patronat medialny nad konferencja objety redakcje: ,,Gazety Wroctaw-
skiej”, tygodnika ,,Konkrety PL”, miesi¢gcznika ,,Na zdrowie” z Lubina,
wotrazaka”, ,,Przegladu Pozarniczego”, ,Na ratunek”, ,,W akcji”, Radia
,Plus”, Osrodka TV w Lubinie 1 Telewizji ,,Dami” w Legnicy.

mgr Czestaw Kowalak
wicekanclerz WSMed. LZDZ w Legnicy



prof. dr hab. nauk med. JERZY KONIECZNY
Akademia Medyczna w Poznaniu

ZADANIA EDUKACYJNE W USTAWIE O PANSTWO-
WYM RATOWNICTWIE MEDYCZNYM'

(UWAGI WSTEPNE DO ZAWODU RATOWNIKA MEDYCZNEGO
- UJECIE PROSPEKTYWNE)

Komunikat

Statystyki od wielu lat wskazuja, ze co najmniej 70% przyczyn wypad-
kéw, awarii 1 katastrof jest skutkiem niewlasciwych zachowan ludzi. Row-
niez i pozostale przyczyny techniczne, organizacyjne kryja w sobie tzw.
czynnik ludzki; urzadzenia, technologie czy systemy zarzadzania projektuja
konkretne osoby, ksztalcone w szkotach na réznych poziomach edukacji
wedlug réznych programéw czgsto nie odpowiadajacych zatozeniom i wy-
tycznym migdzynarodowych towarzystw naukowych.

Podstawowym zatem zadaniem jest wychowanie i ksztalcenie dla bezpie-
czenstwa wedlug programu uwzgledniajacego aktualny stan wiedzy me-
dycznej dotyczacej swiadczenia pomocy w stanie nagltego zagrozenia zdro-
wotnego definiowanego jako: ,,stan polegajqcy na naglym lub przewidywa-
nym w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawow pogorszenia zdrowia, ktore-
go bezposrednim nastegpstwem moZze by¢ powazne uszkodzenie funkcji or-
ganizmu lub uszkodzenie ciata lub utraty Zycia, wymagajqcy podjecia na-
tychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia’® podej-
mowanych w systemie ratownictwa medycznego.

Ratownictwo to zesp6l przedsigwzig¢ planistyczno-organizacyjnych
i dzialan podejmowanych w ramach pierwszej pomocy, kwalifikowane;j
pierwszej pomocy oraz medycznych czynnosci ratunkowych. O jakosci
czynnosci ratunkowych decyduja: czas podejmowanych dziatan, organizacja

! Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 6 wrzesnia 2006 r. Dz.U. 2006, nr
191, poz. 1410.
? Ibidem, art. 3, pkt. 8
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dziatan, umiejetnosci swiadkow zdarzenia oraz zespotdw ratownictwa me-
dycznego, nabywanych w procesie ustawicznego ksztalcenia.

W omawianej ustawie okreslono zasady edukacji w zakresie pierwszej
pomocy, kwalifikowanej pierwszej pomocy i medycznych czynnosci ratun-
kowych, stanowiace podstaw¢ w zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdu-
jacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Warto zatem przedstawic¢
przyjete zatozenia dotyczace umiejgtnosci ksztatcenia ratownika medyczne-
go. Wedtug ustawy zawdd ratownika medycznego moze wykonywac osoba,

ktora:

posiada pelng zdolnos¢ do czynnosci prawnych,

posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie tego zawodu,
wykazuje znajomos$¢ jezyka polskiego w stopniu wystarczajacym do
wykonywania tego zawodu,

spetnia nastegpujqce wymagania:

ukonczyla studia wyzsze na kierunku (specjalnosci) ratownictwo me-
dyczne lub ukonczyla publiczng szkot¢ policealna, lub niepublicznag
szkote policealng o uprawnieniach szkoty publicznej 1 posiada dyplom
potwierdzajacy uzyskania tytutu zawodowego ratownik medyczny, jak
réwniez posiada dyplom wydany w panstwie innym niz: panstwo
cztonkowskie Unii Europejskiej, Konfederacja Szwajcarska lub pan-
stwa cztonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu,
lub posiada kwalifikacje zawodu ratownika medycznego nabyte w pan-
stwie cztonkowskim Unii Europejskie;.

Wykonanie tego zawodu polega na:

zabezpieczeniu oséb znajdujacych si¢ w miejscu zdarzenia oraz po-
dejmowaniu dziatan zapobiegajacych zwigkszeniu liczby ofiar i degra-
dacji srodowiska,

dokonaniu oceny stanu zdrowia os6b w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego 1 podejmowaniu medycznych czynnosci ratunkowych,
transportowaniu oséb w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
komunikowaniu si¢ z osoba w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
i udzielaniu jej wsparcia psychicznego w sytuacji powodujacej stan
naglego zagrozenia zdrowotnego,

organizowaniu i prowadzeniu zaj¢¢ z zakresu pierwszej pomocy, kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy oraz medycznych czynnosci ratunko-
wych.
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Szczegdtowe zasady dotyczace medycznych czynnosci ratunkowych,
ustawicznego ksztalcenia okreslity lub okresla akty wykonawcze w drodze
rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

Zatem zapisy prawne okreslaja warunki do ksztalcenia ratownika me-
dycznego na poziomie wykonawczym. Gwarantem zas jakosci ksztalcenia
musza by¢ osrodki, ktére ksztalca ratownikdéw na kierunku lub specjalnosci.
Biorac jednak pod uwage rozwdj edukacji w uczelniach na kierunku bezpie-
czenstwo wewngtrzne, bezpieczenstwo narodowe, inzynieria bezpieczenstwa
nalezy okresli¢ dalsza droge ksztalcenia ratownikow medycznych na pozio-
mie magisterskim i doktorskim. W uzasadnieniu powyzszych potrzeb eduka-
cyjnych nalezy przyjac teze, ze ratownicy medyczni powinni przeja¢ odpo-
wiedzialnos¢ za funkcjonowanie systemu w sieci bezpieczenstwa publiczne-
g0 na poziomie wykonawczym, analityczno-kontrolnym i administracyjnym
do roku 2020. Powyzsza teza na pewno w wielu srodowiskach medycznych
kontrowersyjna, powinna by¢ przedyskutowana na poziomie ekspertow
w celu wypracowania strategii objecia systemu ratownictwa medycznego na
poziomie przedszpitalnym przez ratownikdw medycznych.

Medyczne
czynnosci
ratunkowe

Kwalifikowana
pierwsza pomoc

Pierwsza pomoc

Ryec. 1. Piramida sukcesu ratownictwa medycznego
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Rys. 2. Lancuch podejmowanych czynno$ci w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego



mt. bryg. dr inz. DARIUSZ WROBLEWSKI

Centrum Naukowo-Badawcze Ochrony Przeciwpozarowej
im. J6zefa Tuliszkowskiego J6zeféw k/Otwocka
http://www.cnbop.pl

ZARZADZANIE INFORMACJA PUBLICZNA
W SYTUACJI ZAGROZENIA - NOWY MODEL
KOMUNIKACJI MASOWE]

Wprowadzenie

Obserwacja zdarzen o charakterze kryzysowym w latach 1997-2007 po-
kazuje rosnace znaczenie internetu i telefonii jako srodkéw komunikacji
masowej istotnych w sytuacjach o charakterze kryzysowym.

Podczas powodzi w Polsce w 1997 r. zaobserwowa¢ mozna byto, ze pod-
stawowymi srodkami przekazywania informacji dla spotecznosci na terenach
objetych klgska zywiotowa byty radio i telewizja: gtdwnie lokalne 1 regio-
nalne. Uzupetniajacq funkcje petnity: radio CB, taczno$¢ krétkofalowa, tele-
fonia komoérkowa 1 telefonia przewodowa. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze czg-
sto stuzyty jako srodki przekazu informacji z terendw objetych powodzig do
lokalnych rozgtosni radiowych, lokalnych stacji telewizyjnych lub bezpo-
srednio do stuzb ratowniczych dziatajacych na terenach objetych klgska zy-
wiotowa'. Prasa zaliczata si¢ do podstawowych zrédet informacji na tere-
nach nie objetych klgska zywiotowa — tam gdzie czas przekazania informacji
nie miat kluczowego znaczenia dla przeciwdziatania powodzi.

Z kolei w 2001 r. podczas ataku terrorystycznego w Stanach Zjednoczonych
Ameryki obok telewizji i radia widoczna byta rosnaca rola telefonii komérko-
wej 1 internetu. W efekcie podstawowgq role odgrywata telewizja oraz bezpo-
sredni kontakt telefoniczny. Warto zaznaczy¢, ze Amerykanie réwnoczesnie
wykorzystywali kilka zrédet informacji’. W tym samym momencie ogladali

! Zob. Media w czasie powodzi. Zatacznik do sprawozdania KRRiT z rocznego okresu dzia-
talnosci. 1998 r. Warszawa.

2 JOHN CAREY, Media Use During a Crisis, Prometheus, Vol. 20, No. 3, 2002, Prometheus ISSN
0810-9028 print/ISSN 1470-1030; Taylor & Francis Ltd, http://www.tandf.co.uk/journals
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dwa telewizory z réznymi stacjami informacyjnymi oraz komunikowali si¢ ze
znajomymi lub rodzing telefonicznie lub za pomoca komunikatoréw lub
e-maili. Gléwnym celem byto upewnienie si¢, ze nic si¢ tym osobom nie stato,
badz ostrzezenie ich o grozacym niebezpieczenstwie. W pdzniejszym okresie
gléwnym celem byta wymiana informacji z bliskimi i znajomymi, w zwiazku
z tym, co widza i stysza w srodkach masowego przekazu. Wiele z os6b wyko-
rzystywato telefon do wezwania pomocy, poinformowania wtadz o tym co si¢
dzieje oraz pozegnania si¢ przed $miercia z bliskimi’.

Istotng role odgrywaly réwniez media drukowane, tam jednak Amerykanie
poszukiwali szerszych analiz i raportow dotyczacych ataku terrorystycznego.
Waznym zrédtem informacji byly réwniez zasoby internetowe. Serwisy infor-
macyjne umiescity natychmiast informacje na temat ataku terrorystycznego.
Z kolei strony internetowe administracji publicznej zmienity si¢ z jednodnio-
wym op6znieniem. Wazne miejsce w komunikacji za pomocg internetu zajmo-
waty rowniez fora i chaty. P6zniejsze badania wykazaty, ze do gtéwnych srod-
kéw komunikacji nalezata telewizja i telefon. Drugoplanowa funkcj¢ petnito
radio (stuchane gtéwnie podczas przemieszczania si¢), internet oraz prasa.

W 2005 r. podczas ataku terrorystycznego w Londynie’ do gtéwnych zré-
det informacji zaliczala si¢ telewizja (85%) i internet (85%). W dalszej ko-
lejnosci byly stacje radiowe i bezposredni kontakt telefoniczny w tym SMS.
Najczescie] odwiedzanymi zrodlami internetowymi byly serwisy informa-
cyjne BBC News, Sky News i CNN oraz strony internetowe administracji
publicznej. Podobnie, jak 1 we wczesniej opisanym przyktadzie, strony inter-
netowe administracji publicznej najpdzniej zostaty uzupetnione o informacje
zwiazane z atakiem i inne informacje istotne dla spoteczenstwa.

Whioski dotyczace rosnacej roli telefonii i internetu mozna sformutowac
analizujac obecne zrddia internetowe oraz dostgpna technologie teleinforma-
tyczna. Przyktadem sa chociazby internetowe serwisy, na ktérych zamieszczane
sq amatorskie filmy i zdjecia wykonane za pomoca kamery 1 aparatu fotogra-
ficznego wbudowanego w telefonie komérkowym. Ponadto coraz popularniej-
sze jest wykorzystywanie prywatnych wideotelefonéw do relacji na zywo. Wy-
nika z tego, ze dziennikarzem moze by¢ kazdy, kto chce i jest $wiadkiem sensa-
cyjnego zdarzenia, zarejestruje to zdarzenie 1 ma mozliwos¢ opublikowania
samodzielnego badzZ za pomoca wydawcéw w ich internetowych serwisach.

? "Say goodbye ... Let's Roll: The Social Dynamics of Wireless Networks on September 11"
W. H. Dutton & F. Nainoa; Prometheus, Vol. 20, No. 3, 2002
* Information & Communications. Survey Report 7" July 2005
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Opisane wyzej przyktady pokazuja, iz model komunikacji ze spoteczen-
stwem ewoluuje. Wptywa na to miedzy innymi rozwdj technologii teleinforma-
tycznych potaczony ze spadkiem cen tych technologii. Nowe technologie nie sg
juz dobrem luksusowym, a dobrem codziennego i powszechnego uzytku — do-
stgpnym dla kazdegos. Ponadto uproszczony zostat znacznie sposéb tworzenia,
dystrybucji i publikacji informacji, zar6wno w internecie, jak i za pomocg tele-
fonéw komoérkowych (wbudowane kamery, aparaty fotograficzne, dyktafony,
wideotelefony oraz mozliwos¢ przesylania plikow multimedialnych).

Ograniczone mozliwosci publikowania w srodkach masowego przekazu

Doswiadczenia minionych lat potwierdzaja, ze od jakosci komunikacji6 ze
spoleczenstwem uzaleznione jest przeciwdziatanie zagrozeniom, a w razie
ich wystapienia likwidacja i fagodzenie skutkéw. Z wymienionych powodéw
za zmieniajacy si¢ rzeczywistoscia powinny nadazac¢ sluzby ratownicze,
struktury zarzadzania kryzysowego oraz administracja publiczna odpowie-
dzialna za bezpieczenstwo na swoim terenie.

Dotychczasowy model komunikacii
masowej — zalezny (dziennikarski)

Nadawca Posrednik Srodek przekazu Odbiorca

Stuzby
ratownicze

Podmioty Prasa Spoleczenstwo

gosp.

—>

Osoby

i

Rys. 1 Model komunikacji masowej — zalezny (dziennikarski)

> Przyktadem sa chociazby wyzej wymienione wideotelefony bedace w sprzedazy w salo-
nach operatoréw telefonii komérkowe;.

® Zob. W. SITEK, Wspdlnota i zagrozenie. Wroctawianie wobec wielkiej powodzi. Wyd.
UWr. Wroctaw 1997.
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Na rys. 1 zostal przedstawiony dotychczasowy model komunikacji, ktéry
dominowat do konca lat 90. ubieglego wieku. W wymienionym modelu klu-
czowg role odgrywaja dziennikarze, ktérzy sa posrednikami informacji.
Przedstawiony model sprzyja kontrolowaniu i odpowiedniemu zarzadzaniu
informacja, ktéra chcemy przekaza¢ opinii publicznej’. Wynika to z faktu, iz
wystepuje tu jednokierunkowy przeptyw informacji. W zasadzie nadawca
moze by¢ kazdy, ale zeby opublikowaé informacj¢ musi skorzysta¢ z posred-
nictwa dziennikarzy i srodkéw przekazu, do ktérych maja dostgp dziennika-
rze. Oznacza to, ze informacje sa publikowane przy pomocy dziennikarzy i za
pomocg Srodkéw masowego przekazu. Przekaz z pominigciem dziennikarzy i
wskazanych w modelu srodkéw przekazu jest utrudniony i1 najczesciej wigze
si¢ ze znacznym ograniczeniem obszaru objgtego publikacja oraz ogranicze-
niem liczby oséb majacych dostep do publikowanych informacji.

Z wyzej opisanego modelu wynika, iz informacja jest oceniana przez
dziennikarzy i przez nich kwalifikowana badz nie do opublikowania. Stano-
wi to duze ograniczenie swobody publikowania przez inne osoby i inne
podmioty niz dziennikarze oraz generuje niebezpieczenstwa np. zwigzane
z manipulacja informacjami i nieobiektywnoscia.

Istotna zaleta wymienionego oceniania i kwalifikowania informacji
w kontekscie dalszego ich publikowania jest to, iz umozliwiaja m. in.:

— eliminacj¢ scen drastycznych (osoby ranne, ofiary smiertelne),

— eliminacj¢ informacji mogacych szkodzi¢ podczas aktéw terroru (in-

formacje od terrorystow, informacje uprzedzajace dziatania stuzb),

— przekazanie zalecenia dla os6b zagrozonych (dotyczace ewakuacji, za-
bezpieczenia przed zagrozeniem), przeciwdzialanie podgrzewaniu ne-
gatywnych emoc;ji itd.

Ze wzgledu na kluczowa rol¢ dziennikarzy, w wyzej opisanym modelu
istotne znaczenie ma poprawnos¢ relacji® (wspétpracy) nadawcéw informa-
cji z posrednikami (dziennikarzami), gdyz przektadaja si¢ na publikowane
informacje np. na ich tres¢, kontekst, zabarwienie emocjonalne.

W zwiazku z powyzszym w polityce informacyjnej nadawcy (organéw
administracji publicznej, poszczegdlnych stuzb ratowniczych, struktur za-

7 D. WROBLEWSKI, Komunikacja kryzysowa jako instrument podniesienia poziomu bezpie-
czenstwa ludnosci. Aspekty techniczne i organizacyjne risk communication. Elektroniczna.
,,Administracja”, 2006, nr 3 (4)., Centrum Promocji Informatyki Sp. z. 0.0.

¥ Zob. D. WROBLEWSKI, Komunikacja kryzysowa — wybrane aspekty komunikacji z massme-

diami. ,Bezpieczenstwo i Technika Pozarnicza”, 2007, nr 1. Wyd. Centrum Naukowo-
Badawczego Ochrony Przeciwpozarowe;.
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rzadzania kryzysowego) istotne miejsce zajmuje budowanie wilasciwych
relacji z dziennikarzami we wszystkich fazach katastrofy: przygotowania,
zapobiegania, reagowania 1 odbudowy.

Powszechnos$¢ wytwarzania informacji i powszechnos$¢ dostepu do in-

formacji

W modelu opisanym w czgsci ,,Ograniczone mozliwosci publikowania

w srodkach masowego przekazu” nie uwzgledniono srodkéw przekazu takich
jak internet 1 telefon. Obecnie telefony komdrkowe 1 satelitarne z opcjami wi-
deotelefonu, nagrywania dzwigku i obrazu, a takze mozliwoscig ich przesyla-
nia oraz komputery z dostgpem (bezprzewodowym i przewodowym) do inter-
netu sa narzg¢dziami codziennego uzytku — zaréwno w zyciu prywatnym, jak
i zawodowym. Istotng zaletq i silq tych srodkéw jest to, ze sa one powszechne
1 mozna z nich korzysta¢ wszedzie tam, gdzie jest odpowiedni zasigg sygnatu
radiowego lub istnieje dostep do taczy przewodowych.

Te dwa srodki przekazu sprawiaja, ze nadawcg informacji moze by¢ kaz-

dy (zob. rys. 2), kto chce 1 ma dostgp do tych srodkéw. Oznacza to, ze:

— dziennikarze nie sa juz ogniwem koniecznym do opublikowania infor-
macji;

— informacja moze by¢ wytworzona przez kazdego 1 natychmiast moze
by¢ przez kazdego opublikowana lub przestana do dowolnej liczby od-
biorcéw (oséb, instytucji itd.);

— informacja jest powszechnie dostgpna w dowolnym miejscu i czasie.

Nowy, niezalezny
(samowystarczalny) nadawca

Nadawca Srodek przekazu Odbiorca

1. Specranstwn
meinel 2. Sl TS wERD (rEekazu
el kom 3, Dsoby,

4

Rys. 2 Nowy niezalezny i samowystarczalny nadawca
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W jej wyniku stuzby ratownicze, administracja publiczna i struktury za-
rzadzania kryzysowego musza funkcjonowaé¢ w okreslonej rzeczywistosci
informacyjnej niezaleznej od nikogo z pierwszego modelu dziennikarskiego.
Jest to nowa rzeczywistos¢, w ktorej organy przeciwdziatajace zagrozeniu
maja dziatac.

Uwzglednienie nowych, niezaleznych (samowystarczalnych) nadawcow
a takze internetu i (gtéwnie) telefonii komérkowej wytania nam nowy nieza-
lezny i powszechny model komunikacji masowej (rys. 3).

Nowy model komunikacji masowej
- niezalezny (powszechny)

Nadawca Posrednik Srodek przekazu Odbiorca

Administracja
Stuzb L TV. Radi
ratowzicze & 4" Dziennikarze F* F,‘ra:;ilo Spoteczenstwo
Podmioty N
gosp. -+ Internet,

Telefonia Spoteczenstwo
Osoby )l komérkowa

Rys. 3 Nowy model komunikacji masowej — niezalezny i powszechny

Model ten posiada niezalezne zrédto informacji od administracji i dzien-
nikarzy oraz niezalezny srodek przekazu od TV, radia i prasy. Nalezy zazna-
czy¢, ze jest to nowy i coraz czesciej wykorzystywany sposob komunikowa-
nia si¢ ze spoleczenstwem. Swiadczy o tym fakt powszechnego wykorzy-
stywania go przez osoby prywatne (w réznym wieku), dziennikarzy, polity-
kéw 1 biznes. Przyktadem moga by¢ chociazby blogi. Dzigki temu osoby,
ktére funkcjonowatyby w modelu komunikacji masowej — zaleznej, nigdy
nie miatyby szansy (badz szansa bylaby niewielka) podzielenia si¢ wlasnymi
przemysleniami i odczuciami ze spoleczenstwem. Obecnie maja takg mozli-
wos$¢, a nawet moga kreowaé opinie oraz sugerowac, lub nawotywaé, do
okreslonych postaw i dziatan.
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Porownanie modeli

Wieksza wiarygodnos$¢ informacji
Informacja weryfikowana przez nadawce i odbiorce

Zrédta informacii Kanaty informacji Odbiorcy informaciji
T Administracja TV
g Stuzby ratownicze Radio Spoteczenstwo
= Dziennikarze

. Prasa

Osoby warte uwagi
. Internet Kazd
;3 Kazdy kto chce Telefony azay
a bezprzewodowe

Niepewno$¢ informaciji
Informacja weryfikowana przez odbiorce

Rys. 4 Zestawienie poréwnawcze modeli

Poréwnujac (rys. 4) opisane wyzej modele w kontekscie sytuacji zagro-
zenia wylaniajq si¢ podstawowe réznice, ktére moga miec istotny wpltyw na
reagowanie (administracji publicznej, stuzb ratowniczych, struktur zarzadza-
nia kryzysowego oraz spoteczefistwa) w sytuacji zagrozenia:

1. w modelu pierwszym obserwujemy:

a) mniejsza dowolnos¢ informacji, wieksza pewnos¢ 1 wiarygodnos¢
informacji:

e 7 faktu, iz nie kazdy ma dostep do srodkéw masowego przekazu,
wynika, ze informacje saq weryfikowane przez nadawce i dzien-
nikarza,

e dziennikarze oceniaja zaréwno zrédto informacji, jak i sama in-
formacje,

e publikowane informacje sa oceniane przez osob¢ zapoznajaca si¢
z opublikowang informacja;

b) budowanie pozytywnych relacji z dziennikarzami jest warunkiem
tworzenia wlasciwego wizerunku organizacji i reagowania w sytu-
acji zagrozenia;

2. w modelu drugim obserwujemy:

a) wigksza dowolnos¢ informacji, mniejsza pewnos¢ i mniejszgq wiary-
godnos¢ informacji:
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e 7 faktu iz, kazdy kto chce, moze by¢ nadawca, wynika, ze kazda
informacja moze by¢ opublikowana,

e publikowane informacje sa oceniane wylacznie przez osobg za-
poznajacq si¢ z opublikowang informacja;

b) niebezpieczenstwo zwigzane z mozliwoscia publikowania informacji
z mysla celowego: szkodzenia, krzywdzenia, kompromitowania,
szerzenia niepokoju, rozbudzania negatywnych emocji itd.;

¢) budowanie pozytywnych relacji z dziennikarzami nie jest juz wa-
runkiem wystarczajacym do tworzenia wlasciwego wizerunku orga-
nizacji i reagowania w sytuacji zagrozenia.

Koncowe pytania problemowe
Majac na uwadze powyzsze rozwazania oraz to, iz celem stuzb ratowni-
czych, administracji publicznej oraz struktur zarzadzania kryzysowego jest
przeciwdziatanie potencjalnym zagrozeniom, a w razie uwolnienia likwido-
wanie ich oraz ograniczanie i fagodzenie skutkéw tych zagrozen. Skutecz-
nos¢ i sprawnos¢ wyzej wymienionych dziatan jest uzalezniona od jakosci
komunikacji ze spoteczenstwem realizowanej w czterech fazach (zapobiega-
nia, przygotowania, reagowania i odbudowy). Ta jako$¢ komunikacji po-
winna by¢ badana i powinna by¢ dostosowywana do lokalnej specyfiki oraz
zwiazanych z nig potrzeb. Wybrane pytania problemowe, ktére moga stac si¢
podstawa do takiej oceny i dostosowywania, zamieszczono ponize;j.
1. W jaki sposéb reagowacé w sytuacji kryzysowej, gdy:
e rzeczywistos¢ informacyjna jest coraz bardziej dynamiczna i nieza-
lezna?
¢ informacja jest powszechnie dostgpna?
e informacj¢ moze wytwarza¢ kazdy i dowolnie ja publikowaé lub
dystrybuowac?
¢ informacja jest gotowa w momencie zakonczenia jej wytworzenia do
dystrybuowania lub publikowania?
2. Czy przewidywany jest rozmiar szkodliwosci informacji publikowanych
przez przypadkowe zrodla 1 w zwiazku z tym, czy sa opracowywane
1 wdrazane sposoby przeciwdziatania szkodliwosci tych informacji?
3. Czy strony internetowe administracji publicznej, stuzb ratowniczych
1 struktur zarzadzania kryzysowego:
e sg aktualne?
e 53 tatwe do odnalezienia?
e sa badane pod wzgledem liczby odwiedzin?
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e s3 badane w kontekscie ich wyszukiwania przez najpopularniejsze
wyszukiwarki?
e zawieraja istotne informacje?
e w okresach zagrozenia sa na biezaco aktualizowane i dodatkowo
eksponowane?
4. Czy polityka informacyjna uwzglednia fakt, iz dziennikarze nie sg juz
ogniwem koniecznym do opublikowania informacji?
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GRZEGORZ ABGAROWICZ
Departament Zarzadzania Kryzysowego i Spraw Obronnych MSWiA

BEZPIECZENSTWO POWSZECHNE - UWARUNKOWA -
NIA PRAWNE I KIERUNKI ROZWOJU.
ZARZADZANIE KRYZYSOWE, OCHRONA LUDNOSCI,
OBRONA CYWILNA

Ustawa o zarzqdzaniu kryzysowym, ktora weszta w zycie 22 sierpnia br.,
tworzy kompleksowy system zarzadzania kryzysowego na wypadek wysta-
pienia zagrozen wymagajacych podjecia dzialan ze strony organéw admini-
stracji publicznej. Ustawa nie reguluje codziennych i rutynowych dziatan
stuzb ratowniczych, nie wkracza rowniez w obszar funkcjonowania zadnego
systemu ratowniczego. Odnosi si¢ do takich sytuacji, w ktérych istnieje ko-
niecznos¢ koordynacji (z poziomu wlasciwego terytorialnie organu admini-
stracji publicznej) ich dziatan lub realizacji zadan wtasciwych dla organéw
administracji.

Kryzysami zwykto okresla¢ si¢ zdarzenia i procesy o ré6znorodnym cha-
rakterze i wielu mozliwych zrédtach. Termin przypisany jest tym wszystkim
niebezpiecznym sytuacjom, ktére sa nastepstwem zagrozenia, wigza si¢ z na-
ruszeniem bezpieczenstwa i1 zdestabilizowaniem normalnego funkcjonowa-
nia spoleczenstwa i instytucji publicznych oraz bezdyskusyjnie wymagaja
reakcji ze strony organéw publicznych. Niepelne pozostaje juz dzi$ ujgcie,
ktére wpisywato kryzys pomiedzy stan pokoju a stan wojny, jako swoista
faze przejSciowa. Zagrozenia, w wyniku ktorych pojawi si¢ koniecznos¢
uzycia narzedzi wlasciwych dla sytuacji kryzysowych, beda wystepowaty w
kazdym ,,czasie” jak oraz stanie nadzwyczajnym i obejmuja szeroka katego-
ri¢ zdarzen. Ogdlnie dzielg si¢ one na takie, ktére sg wynikiem dziatania sit
naturalnych oraz te, ktore sa spowodowane dziatalnoscia cztowieka.

Waznym zadaniem panstwa niezmiennie pozostaje monitorowanie sytu-
acji pod katem odradzania si¢ zagrozen tradycyjnych. Mowi o tym Strategia
Bezpieczenstwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej. Jednak charakter
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zjawisk kryzysowych powstalych w wyniku dziatalnosci ludzkiej zmienia
si¢, co zwigzane jest z pojawieniem si¢ nowych globalnych wyzwan. Bez-
pieczenstwo, a wigc prawdopodobienstwo wystapienia zjawisk kryzyso-
wych, w coraz wigkszym stopniu zalezy od skutkéw procesu globalizacji
1 fragmentacji postepujacych we wspotczesnym swiecie. Wyzwania dla bez-
pieczenstwa wiaza si¢ przede wszystkim z ostabianiem mozliwosci regula-
cyjnych panstw i organizacji mi¢edzynarodowych, poglebiajaca si¢ polaryza-
cja poziomu rozwoju i zycia miedzy krajami bogatymi i biednymi, rosnaca
na tym tle frustracjg i niezadowoleniem spolecznym. Zapdznienia rozwojo-
we, ubdstwo, epidemie groznych choréb, niekontrolowane migracje i napig-
cia etniczne coraz widoczniej zaktdcaja stabilnos¢ tadu miedzynarodowego.

Najpowazniejsze niebezpieczenstwo wsréd nowych zagrozen stwarza ter-
roryzm migdzynarodowy. Dziatania te prowadzi si¢ z uzyciem nowocze-
snych technik, wykorzystujac tatwos¢ przemieszczania si¢ i prowadzenia
operacji finansowych. Maja one bezwzgledny charakter i obliczone sa na
maksimum destrukcji. W odniesieniu do Polski, musimy mie¢ swiadomos¢,
ze nasza aktywna rola w koalicji antyterrorystycznej moze wystawia¢ nas na
ryzyko atakéw i wrogich akcji ze strony ugrupowan, ktérym spotecznos$c
mi¢dzynarodowa wydata walke.

Kolejnym problemem stata si¢ niekontrolowana proliferacja broni maso-
wego razenia oraz srodkOw jej przenoszenia. Zagrozenie to wzrasta ze
wzgledu na coraz bardziej realna mozliwos¢ wejscia w posiadanie tego ro-
dzaju broni przez organizacje terrorystyczne oraz organizacje przestepcze.

Rozwéj zorganizowanej przestgpczosci mig¢dzynarodowej stanowi nie-
bezpieczenstwo dla naszego kraju z uwagi na dwa aspekty tego zjawiska.
Pierwszym jest charakter tej dziatalnosci — ,,handel Zywym towarem”, prze-
myt broni, niebezpiecznych materiatdw, narkotykéw, natomiast drugim spo-
sOb dzialania - korupcja, ,,pranie brudnych” pienigdzy, destabilizacja syste-
mu finansowego. Terytorium Polski, takze ze wzgledu na tranzytowe poto-
zenie, staje si¢ przedmiotem rosngcego zainteresowania zorganizowanych
mig¢dzynarodowych grup przestgpczych. Te niebezpieczenstwa wigza sig¢
takze z masowymi migracjami z krajow biednych i stabo rozwinigtych, be-
dacymi skutkiem wystepujacych tam konfliktéw czy przesladowan. Jak uczy
doswiadczenie panstw tzw. starej Unii, migracje i zmiany demograficzne
moga wywotywac¢ w krajach z duzym odsetkiem ludnosci naptywowej prze-
suni¢cia w tradycyjnych strukturach spotecznych oraz napigcia spoteczno —
polityczne.
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Coraz bardziej realne staja si¢ dla Polski zagrozenia w sferze teleinforma-
tycznej. Rosnie zagrozenie operacjami majacymi na celu dezorganizacje
kluczowych systemow informacyjnych instytucji rzadowych oraz waznych
sfer sektora prywatnego.

Obok wskazanych powyzej probleméw, coraz bardziej istotna staje si¢
walka z sytuacjami kryzysowymi, ktére sq nastgpstwem dziatania sit natury.
Jest to szczegdblnie silnie zwiazane z tragicznymi do§wiadczeniami wielkiej
powodzi z 1997 r., jednak zagrozenie katastrofami naturalnymi obejmuje
duzo wigcej zjawisk, jak chocby coraz czestsze potgzne burze, nawalnice,
wichury czy tez grozba powaznych choréb zakaznych ludzi oraz zwierzat.
Ta sfera zagrozenh powiazana jest z obowiazkiem zapobiegania degradacji
srodowiska naturalnego, przeciwdziatania katastrofom ekologicznym, ktére
moga nastapi¢ z winy cztowieka, zapobiegania awariom elektrowni atomo-
wych, zakladéw chemicznych i systeméw zaopatrywania ludnosci w gaz
1 energi¢. W ten zakres wchodza rowniez potencjalne katastrofy zwigzane
z transportem niebezpiecznych materiatéw, wielkie zanieczyszczenia atmos-
fery 1 wody, skazenia wod powierzchniowych i gleby przez odpady radioak-
tywne czy zanieczyszczenia powietrza przez zwiazki metali cigzkich, siarki
i dwutlenku wegla.

Polska nie pozostaje bierna wobec wzrastajacego ryzyka wystapienia roz-
norodnych zagrozen. Ustawa o zarzqdzaniu kryzysowym stanowi bardzo
wazne uzupetnienie dotychczasowej luki prawnej w systemie bezpieczen-
stwa powszechnego. Obecnie system ten mozna scharakteryzowaé w naste-
pujacy sposéb.

,,Pierwszy poziom” zabezpieczenia w sensie prawno-organizacyjnym sta-
nowi catos¢ rozwiazan w zakresie funkcjonowania stuzb, inspekcji 1 strazy
w tzw. czasie normalnym, w ktérym najwazniejsze jest zapobieganie wszyst-
kim mozliwym kryzysom i skuteczne reagowanie w codziennych sytuacjach
zagrozen. Obecnie w tym zakresie bardzo wazne znaczenie majg prace resor-
tu spraw wewngtrznych i administracji polegajace na wdrazaniu, Programu
modernizacji Policji, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i BOR
ustanowionego ustawg z 12 stycznia 2007 roku. Celami, ktéry musza zostaé
osiagnigte s3, po pierwsze, zagwarantowanie wzrostu poczucia bezpieczen-
stwa wsrdd obywateli poprzez zapewnienie akceptowalnego stanu porzadku
publicznego oraz, po drugie, zrOwnowazony rozwoéj stuzb podlegtych
MSWiA uwzgledniajacy dokonujacy si¢ postgp techniczny oraz wdrozenie
najnowoczesniejszych technik operacyjnych. Cele te sa nierozerwalnie zwig-
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zane z rzadowym programem ,,Razem bezpieczniej” oraz budowa systemu
alarmowego ,,112”, wprowadzajacym zintegrowany system powiadamiania
ratunkowego poprzez 16 centrOw powiadamiania ratunkowego obstuguja-
cych potaczenia z jednakowym w catej Unii Europejskiej telefonem alar-
mowym ,,112”.

,Drugi poziom” stanowi¢ ma wspomniana nowa ustawa o zarzadzaniu
kryzysowym, uzupetniajaca dotychczasowa luk¢ pomig¢dzy codzienng praca
systemu stuzb, inspekcji i strazy, a konstytucyjng instytucja stanéw nadzwy-
czajnych - stanu kleski zywiotowej, wyjatkowego 1 wojennego. Co szcze-
g6lnie nalezy podkresli¢, zarzadzanie kryzysowe, wprowadzone na mocy tej
ustawy do polskiego porzadku prawnego, nie jest mechanizmem czy tez od-
rgbng instytucja uruchamiang podczas wystgpienia niecodziennego zagroze-
nia, czyli wtasnie kryzysu, lecz stanowi system ciagltego monitorowania za-
grozen, opisywania ich, koordynacji zapobiegania, planowania i wykonywa-
nia dzialan w sytuacjach wigkszych zagrozen. Nie dubluje zadnych rozwia-
zan poszczegdlnych, wyspecjalizowanych instytucji publicznych, pozwala
natomiast na pofaczenie w funkcjonalna catos¢ aparatu bezpieczenstwa cy-
wilnego i wojskowego oraz tzw. migkkie przejscie do jednego ze standéw
nadzwyczajnych, gdy stana si¢ konieczne, a takze do stanu wojny.

Czescia systemu zarzadzania kryzysowego bedzie projektowany (ujety w
Strategii Bezpieczenstwa) System Ochrony Ludnosci (SOL), przez ktory
nalezy rozumie¢ zintegrowany system obejmujacy dziatania organéw admi-
nistracji, podmiotow ratowniczych (zawodowych i spotecznych) oraz oby-
wateli w celu ochrony, Zzycia, zdrowia mienia i srodowiska zaréwno w czasie
pokoju, jak 1 wojny.

Podmiotami wchodzacymi w sktad SOL beda wszystkie podmioty, ktére
podejmuja zadania zmierzajace do szeroko rozumianej ochrony zycia, zdro-
wia 1 mienia obywateli, a wigc: organy administracji publicznej, stuzby, in-
spekcje 1 straze, spoteczne organizacje ratownicze, w tym rowniez centra
powiadamiania ratunkowego, a takze organizacje pozarzadowe zajmujace si¢
pomoca humanitarng oraz formacje obrony cywilne;j.

Do zadan SOL bedzie nalezato m. in.:

— stworzenie 1 zapewnienie funkcjonowania Systemu Ostrzegania 1 Alar-

mowania Ludnosci (SOAL),

— stworzenie 1 zapewnienie funkcjonowania Zintegrowanego Systemu

Ratowniczego (ZSR),
— organizacja pomocy humanitarnej,
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— wsparcie ludnosci przez organy administracji publiczne;j,

— stworzenie ludnosci warunkéw do przetrwania:

a) dzialania planistyczne i organizacyjne majace na celu wlasciwe wy-
korzystanie sit i srodkéw SOL,

b) dziatania szkoleniowe podmiotéw bioracych udzial w SOL i eduka-
cja spoteczenstwa w zakresie ochrony ludnosci,

¢) integracja podmiotéw ratowniczych (wspdlnych procedur, ujednoli-
cenia systemOw tacznosci, wspdlne ¢wiczenia ,,zgrywajace”).

W razie wprowadzenia stanu wojennego oraz w czasie wojny podmioty
ochrony ludnosci stang si¢, z mocy prawa, formacjami obrony cywilnej
w rozumieniu art. 61 Protokotu dodatkowego I do Konwencji Genewskich
1 bedq korzysta¢ z przystlugujacej tym formacjom ochrony gwarantowanej
przez prawo mig¢dzynarodowe. Ochronie tej podlega¢ bedzie: personel obro-
ny cywilnej, sprzgt i wyposazenie obrony cywilnej oraz obiekty i inne dobra
niezbedne do przetrwania ludnosci cywilne;.

Natomiast zadania Protokotu dodatkowego I, ktére nie sg realizowane
przez podmioty ochrony ludnosci (np. zaciemnianie, grzebanie zmartych),
beda realizowane przez specjalnie w tym celu powotane formacje obrony
cywilnej.

Ze wzgledu na interdyscyplinarny oraz ponad resortowy charakter obrony
cywilnej istnieje potrzeba, aby zadania z zakresu obrony cywilnej na szcze-
blu centralnym realizowali ministrowie kierujacy poszczeg6lnymi dzialami
administracji rzadowej. Szef Obrony Cywilnej Kraju bedzie odpowiedzialny
za koordynacj¢ wykonywania zadan w zakresie obrony cywilnej na pozio-
mie centralnym oraz nadzér nad ich realizacja na poziomie wojewddzkim,
powiatowym i gminnym.

Miejsce 1 rolg, jaka w systemie bezpieczenstwa panstwa petni Obrona
Cywilna w Polsce, nalezy rozpatrywac¢ na kilku zaleznych od siebie polach.
Po pierwsze nalezy zwrdci¢ uwage na obecnie obowiazujacy stan prawny
w zakresie OC. Porzadek prawny nie tylko naklada okreslone zadania, ale
takze wskazuje, kto i przy pomocy, jakich ,narzedzi” zadania te realizuje.
Drugim obszarem, koniecznym dla sprawnego funkcjonowania systemu jest
sposob jego finansowania. Zwazywszy, iz przez kolejne lata budzet OC byt
regresywny, nalezy wskaza¢ nowe sposoby zapewnienia srodkéw na OC.
Kolejnymi poziomami, na ktéry nalezy zwréci¢ uwage podejmujac problem
zdolnosci reagowania podmiotéw ochrony ludnosci jest jego umiejscowienia
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w calym systemie bezpieczenstwa panstwa, jak réwniez mozliwosci funk-
cjonowania w sferze migdzynarodowe;j.

Wskazane powyzej obszary nawzajem si¢ uzupetniaja, a ich petna kom-
plementarno$¢ pozwoli na wtasciwe funkcjonowanie OC jako elementu sys-
temu bezpieczenstwa panstwa.

Stosownie do obowigzujacych unormowan prawnych, Obrona Cywilna
Rzeczypospolitej Polskiej jest elementem systemu obronnego panstwa i sta-
nowi kompleks przedsigwzigc o charakterze planistycznym, organizacyjnym,
szkoleniowym, inwestycyjnym, materialowo-technicznym, zaopatrzenio-
wym. Przedsigwzigcia te sg realizowane przez organy wladzy i administracji
rzadowej oraz samorzadu terytorialnego, podmioty gospodarcze 1 inne jed-
nostki organizacyjne i organizacje spoteczne, a takze przez poszczegdlnych
obywateli.

Podstawowymi zatozeniami przyjetymi do ustalania zasad funkcjonowa-
nia obrony cywilnej, byty:

e kompleksowos¢ i spdjnos¢ rozwigzywania zadan obrony cywilnej

w czasie pokoju oraz w okresie wojny,

e mozliwos¢ skutecznego przeciwstawienia si¢ przez ludnos¢ ewentual-
nym skutkom zagrozen,

e efektywna koordynacja dzialan organéw kierowania obrong cywilna,
integracja sit 1 sSrodkéw stuzacych ochronie zycia lub mienia ludnosci
oraz dobr kultury w ramach systemu obronnego panstwa.

Wedtug aktualnie obowigzujacych aktow prawnych obowiazek przygo-
towania OC nalozony zostal na wszystkie organy administracji panstwowej,
organy samorzadu terytorialnego w tym szczebel powiatu, podmioty gospo-
darcze, organizacje spoteczne oraz na obywateli.

W $wietle unormowan mig¢dzynarodowych, a zwlaszcza tresci Protokotu
dodatkowego I z dnia 8 czerwca 1977 r. do Konwencji Genewskich z dnia
12 sierpnia 1949 r. o ochronie ofiar miedzynarodowych konfliktéw zbroj-
nych, ktéry Polska przyjeta 19 wrzesnia 1991 r. z moca obowiazujaca z
dniem 23 kwietnia 1992 r., obrona cywilna dla kraju — sygnatariusza oznacza
,wypelnienie wszystkich lub niektérych zadan humanitarnych majacych na
celu ochrong¢ ludnosci cywilnej przed niebezpieczenstwem wynikajacym z
dziatan zbrojnych lub klesk zywiotowych, przezwyci¢zenie ich bezposred-
nich nastepstw oraz zapewnienie warunkéw do przetrwania’.
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Obecny ksztatt Obrony Cywilnej normuje Ustawa z dnia 21 listopada
1967 r. o powszechnym obowiqzku obrony RP oraz przepisy wykonawcze do
ustawy, a w szczegolnosci:

— Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
szczegOlowego zakresu dziatania Szefa Obrony Cywilnej Kraju, sze-
fow obrony cywilnej wojewddztw, powiatéw i gmin;

— Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 28 wrzes$nia 1993 r. w sprawie
powszechnej samoobrony ludnosci;

— Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych 1 Administracji z dnia
26 wrzesnia 2002 r. w sprawie odbywania stuzby w obronie cywilnej.

Powyzsze unormowania prawne w swej tresci nie sg ze sobg spdjne i nie
wyczerpuja wszystkich obszar6w zadaniowych obrony cywilnej, a takze nie
okres$laja jednoznacznie zadan ochrony ludnosci realizowanych w czasie
pokoju ograniczajac si¢ do zadan obejmujacych dziatalnos¢ planistyczna,
organizacyjng, szkoleniowg i1 upowszechniajaca w zakresie problematyki
obrony cywilnej oraz przygotowanie ludnosci do uczestnictwa w powszech-
nej samoobronie.

Przepis art. 137 cyt. znowelizowanej Ustawy o powszechnym obowiqzku
obrony RP trafnie odzwierciedla intencje prawa migdzynarodowego, jednak-
ze nie spetnia w nowoczesny sposob zapotrzebowania w powyzszym zakre-
sie.

Utrata mocy prawnej niektérych przepiséw wykonawczych (zgodnie z
obwieszczeniem Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2001 r. /MP. nr 47, poz.
782/, a takze z dniem 1 lipca 2004 r. RRM z dnia 28 wrzesnia 1993 r. w
sprawie obrony cywilnej) i brak nowych unormowan nie pozwala na jednoli-
te 1 jednoznaczne odniesienie si¢ do problematyki zadan obrony cywilnej
zawartych w cyt. Protokole oraz ich wtasciwa merytorycznie realizacjg.

Dotychczasowe unormowania prawne traktuja zadania OC jako zadania
rzadowe zlecone obligatoryjnie administracji samorzadowej szczebla gmin-
nego — nie definiujac jednoznacznie, jakiego rodzaju zadaniami sg dla po-
ziomu samorzadu powiatowego. Stan taki powoduje réznorodnos¢ interpre-
tacji aktualnie obowiazujacych przepiséw.

Koniecznos¢ uporzadkowania problematyki dotyczacej systemu ochrony
ludnosci i1 obrony cywilnej jest wyjatkowo pilna, poniewaz w ostatnich la-
tach wiele aktow prawnych dotyczacych OC przestato obowigzywac. Jedno-
czes$nie w ich miejsce nie zostaly przyjete nowe regulacje prawne. Obowig-
zujacy system prawny w zakresie ochrony ludnosci 1 obrony cywilnej jest
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niespdjny oraz niepelny. Przepisy nieprecyzyjnie okreslaja zadania obrony
cywilnej realizowane w czasie pokoju, ograniczaja si¢ wylacznie do zadan
obejmujacych dziatalnos¢ planistyczna, organizacyjng, szkoleniowq i upo-
wszechniajacq wiedz¢ na temat przedmiotowej problematyki. Nie uregulo-
wane pozostajg kwestie m. in. inwestycji, utrzymania, zaopatrzenia oraz fi-
nansowania zasobéw OC.

Art. 140 ustawy o powszechnym obowiazku obrony, ktéry stanowit dele-
gacj¢ ustawowa do rozporzadzen Rady Ministréw okreslajacych obowiazki i
uprawnienia organéw w sprawie OC, kwestie formacji OC oraz sygnatly po-
wszechnego ostrzegania i alarmowania zostal uchylony przez ustawe z dnia
29 pazdziernika 2003 r. o zmianie ustawy o powszechnym obowiazku obro-
ny Rzeczypospolitej Polskiej oraz o zmianie niektérych innych ustaw. Jed-
noczesnie w 2002 r. zmieniono rozporzadzenie w sprawie szczegdtowego
zakresu zadan organéw OC. W zwigzku z powyzszym wiele aspektow OC
nie jest prawnie regulowanych.

Tak wigc nalezy stwierdzi¢, iz aktualny stan prawny i organizacyjny,
w jakim znajduje si¢ obrona cywilna jest niejasny. Pojawiajq si¢ liczne roz-
bieznosci w interpretacji przepiséw, dlatego tez w Ministerstwie Spraw We-
wnetrznych i Administracji trwaja intensywne prace nad nowymi rozwigza-
niami prawnymi, ktére maja na celu reorganizacj¢ systemu ochrony ludnosci
1 obrony cywilne;j.

Priorytetowy charakter maja obecnie prace nad projektem ustawy
o ochronie ludnosci 1 obronie cywilnej, ktory uporzadkuje kompetencje i za-
dania wszystkich organéw administracji panstwowej, instytucji publicznych,
organizacji spotecznych oraz innych podmiotéw zobowigzanych do realiza-
cji zadan z zakresu ochrony ludnosci. Projekt bedzie réwniez okreslat sposéb
funkcjonowania ww. podmiotéw zar6wno w czasie pokoju, jak 1 wojny.
W razie wejscia w zycie projektowanej ustawy zostang na jej podstawie
przygotowane akty wykonawcze, ktore wraz z nig stworza ramy prawne OC
odpowiadajace wspétczesnym potrzebom i zagrozeniom.

W nowej formule OC winna zosta¢ powigzana z tworzonym prawnie, zin-
tegrowanym systemem zarzadzania kryzysowego oraz systemem ratowni-
czym — stanowi¢ komponent systemu ochrony ludnosci oraz systemu obron-
nego panstwa, a takze by¢ wpisana w Strategi¢ Bezpieczenstwa Narodowego
RP.

Niezbgdnym staje si¢ uzupetnienie obowiazujacego krajowego stanu
prawnego o akt w randze ustawy, ktéry w sposéb nowoczesny okreslitby
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obszar instytucjonalny i zadaniowy ochrony ludno$ci i obrony cywilnej,
uwzgledniajacy podstawowe europejskie standardy organizacyjno-prawne
1 procedury dziatania. W zwiazku z koniecznos$cig przygotowania nowych
rozwigzan w zakresie OC nalezy przygotowac projekt ustawy o ochronie
ludnosci 1 obronie cywilnej, ktory zastapi obowiazujace dotychczas zapisy
rozdzialu IV ustawy o powszechnym obowiazku obrony. Projekt ustawy
powinien konstytuowa¢ OC jako element systemu ochrony ludno$ci uru-
chomiany na czas wojny. Nalezy takze na nowo okresli¢ zadania OC 1 po-
wigzac je z zadaniami z zakresu ochrony ludnosci opierajac si¢ przy tym na
adekwatnej do zagrozen strukturze systemu. Ponadto ustawa powinna:

e definiowa¢ zasady stuzby w OL 1 OC i funkcjonowania formacji

ochrony ludnosci;

e regulowaé inne zagadnienia zwigzane z przedmiotowym zakresem

ustawy (problematyke ochrony débr kultury, utrzymania schronéw
1 magazynow OC oraz systemu szkolen);

e okresli¢ mechanizm finansowania zadan OL 1 OC.

Nowe unormowanie prawne w zakresie w tym zakresie powinno by¢
spdjne, jednoznacznie okresla¢ zadania i kompetencje, zasady dziatania i fi-
nansowania, a takze zapewnia¢ kompatybilno$¢ z normami prawa UE i NA-
TO. Struktura SOL powinna zosta¢ zorganizowana na dwu poziomach. Na
poziomie podejmowania decyzji 1 koordynacji dziatan, w oparciu o organy
administracji publicznej z uwzglednieniem podlegtosci poszczegdlnych
szczebli administracji oraz na poziomie wykonywania zadan — o stuzby ra-
townicze i spoteczne organizacje ratownicze. Dodatkowe zadania, nie bgda-
ce w kompetencji tych podmiotéw, a wynikajace m. in. z zapiséw Protoko-
t6w dodatkowych, powinny by¢ realizowane przez wyspecjalizowane for-
macje obrony cywilne;j.

Stuzba w OC powinna zosta¢ zdefiniowana w sposéb elastyczny jako
ekwiwalentna do odbywania zasadniczej stuzby wojskowej 1 przygotowujaca
obywateli do zwalczania na swoim terytorium klesk, katastrof wielkiej skali
i podobnych zdarzen nadzwyczajnych zaréwno w czasie pokoju jak i wojny.
Natomiast formacje obrony cywilnej powigzane z odbywaniem stuzby w OC
powinny cechowac si¢ gotowoscia do ich natychmiastowego uzycia forma-
cje obrony cywilne;j

Dla potrzeb tworzenia formacji OC powinny by¢ stworzone warunki do
odbycia stuzby w formacjach ratowniczych (stuzba zdrowia, PSP, spoteczne
organizacje ratownicze, stuzby ratownictwa komunalnego oraz w specjalnie
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tworzonych jednostkach organizacyjnych formacji OC) na zasadach podob-
nych do odbywania zastepczej stuzby wojskowej. Poborowi po odbyciu
stuzby w formacjach OC stanowiliby wyszkolone zasoby rezerw tworzonych
formacji OC, zwtaszcza formacji terenowych, ktérych rola wzrasta przy ma-
lejacych mozliwosciach tworzenia tego rodzaju struktur zaktadowych. Takie
umiejscowienie formacji OC pozwoli racjonalniej wykorzysta¢ zaplecze
logistyczne i objac profesjonalng opieka (nadzorem) stany osobowe. Zacho-
wana jednoczesnie winna by¢ delegacja prawna umozliwiajaca organom OC
oraz kierownikom zaktadow pracy tworzenie — na dotychczasowych zasa-
dach — specjalistycznych formacji OC.

Nowoczesny system OC powinien charakteryzowa¢ ptynnos¢ reagowania
na sytuacje kryzysowe az do konfliktu zbrojnego wiacznie, a w tym sukce-
sywne uruchamianie sit i sSrodkéw adekwatnie do skali narastania zagrozen
oraz gotowos$¢ do realizacji dajacych si¢ skategoryzowaé zadan. Zadania
przypisane OC realizowane w warunkach konfliktu zbrojnego nie begda si¢
znacznie r6zni¢ od przedsigwzi¢¢ ochronnych i ratowniczych podejmowa-
nych w czasie pokoju. W czasie zewngtrznego zagrozenia bezpieczenstwa
panstwa i wojny, niewatpliwie znacznie zwielokrotni si¢ skala potrzeb sit
i Srodkéw niezbednych do prowadzenia akcji ratunkowych.

System powyzszy ze wzgledow prawno-organizacyjnych winien obej-
mowac:

e stan permanentnego czuwania (monitoring) i doraznego reagowania,

e ochrong ludnosci w razie zagrozen (katastrof, klgsk) na wielka skale,

e ochrong ludnosci w czasie konfliktu zbrojnego (wojny), ktérej zasady

reguluja przepisy miedzynarodowego prawa humanitarnego.

Regulacje prawne obrony cywilnej w formie ustawy powinny uporzad-
kowa¢ kompetencje, zadania i odpowiedzialnos¢ wszystkich organéw admi-
nistracji publicznej (rzadowej i samorzadowej), instytucji publicznych, orga-
nizacji spotecznych, podmiotéw gospodarczych i 0s6b fizycznych, na ktore
prawo naklada obowiazki w powyzszym zakresie. Zapisy ustawy powinny
jednoznacznie okres$li¢ przygotowania planistyczne i organizacyjne — stano-
wiac element Planowania Cywilnego — do efektywnego i skoordynowanego
wykorzystania potencjatu zasobéw cywilnych, zdefiniowa¢ zasady odbywa-
nia stuzby w obronie cywilnej w tym zasad tworzenia i finansowania forma-
cji OC.

Obecnie przygotowywany w MSWiA projekt ustawy bedzie uregulowat
wszystkie przedstawione powyzej kwestie. Réwnolegle do prac nad projek-
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tem trwaja prace nad ukonczeniem Programu Doskonalenia Obrony Cywil-
nej (PDOC).

PDOC zostal przygotowywany w ramach programowania obronnego pan-
stwa. Jego celem jest zapewnienie harmonijnego rozwoju poszczegdlnych
obszaréw OC, stosownie do wspoétczesnych wyzwan 1 zagrozen. Program ma
przede wszystkim za zadanie zapewni¢ finansowanie realizacji zadan OC na
poziomie adekwatnym do potrzeb. Planowanie finansowania zadan, zgodnie
z zasadami przyjetymi podczas sporzadzania PDOC, pozwoli réwniez na
przeprowadzenie zmian, jakie czeka obron¢ cywilng w najblizszym czasie.

PDOC na lata 2007-2012 zawiera: analiz¢ kierunkéw przebudowy syste-
mu obrony cywilnej, katalog przedsigwzig¢¢ rzeczowo-finansowych, ktore
beda realizowane na szczeblu centralnym oraz wojewddzkim oraz zestawie-
nie danych dotyczacych finansowania calego programu w skali kraju. Jed-
nym z podstawowych celéw programu jest zapewnienie srodkdw na wypo-
sazenie 1 przygotowanie centrow zarzadzania kryzysowego na szczeblu cen-
tralnym, wojewddzkim, powiatowym oraz gminnym. Niezwykle istotne jest,
aby na kazdym poziomie administracji publicznej funkcjonowatl jednolity
system tacznosci 1 wymiany informacji o zagrozeniach umozliwiajacy anali-
z¢ oraz obrazowanie sytuacji z wykorzystaniem cyfrowych map terenu. Pla-
nuje si¢ takze utworzenie krajowej bazy danych o dostgpnych zasobach sit
1 sSrodkéw mozliwych do uzycia w sytuacjach szczegdlnych zagrozen.

Zadaniem programu jest takze stymulowanie zmian w charakterze forma-
cji OC, ktore docelowo beda jednostkami przygotowanymi do prowadzenia
dziatan nie tylko w stanie wojny, ale rowniez w stanach nadzwyczajnych
oraz sytuacjach kryzysowych. Ponadto w razie wystapienia zdarzen o duzej
skali beda one mogty zosta¢ wykorzystywane jako element wspomagajacy
stuzby ratownicze. Przygotowanie struktur OC na wypadek wystapienia kle-
ski zywiotowej, ataku terrorystycznego lub katastrofy pozwoli na odciazenie
specjalistycznych stuzb poprzez powierzenie czg¢sci zadan podmiotom OC.
Dziatania te niewatpliwie zwigksza skutecznos¢ prowadzonych akcji ratow-
niczych.

W ramach programu zaplanowane zostaty takze srodki na przedsigwzig-
cia zwiazane z wykonywaniem zadan ,,powszechnej samoobrony”, ktorej
gléwnym celem jest ksztalcenie spoteczefstwa w zakresie ksztattowania
pozadanych zachowanh w razie wystapienia zagrozen W tej czesci zaplano-
wano m. in. $rodki na prowadzenie zaj¢¢ z dzieCmi i miodzieza szkolna.
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Okreslono takze naktady finansowe na szkolenia oraz ¢wiczenia z zakresu
obrony cywilne;j.

Finansowanie zadan zapisanych w programie jest planowane w ramach
budzetu panstwa w czesciach, ktérymi dysponuja ministrowie kierujacy
dziatami administracji rzadowej oraz wojewodowie. Podkresli¢ nalezy, iz
zgodnie z porzadkiem prawnym kazdy organ we wlasnym zakresie oraz
zgodnie ze swoimi zadaniami planuje wydatki na obrong cywilna.

PDOC na lata 2007- 2012 postuzy do stymulowania zmian w sferze
ochrony ludnosci 1 obrony cywilnej. Koncepcja przebudowy systemu OC
uwzglednia zmiany zachodzace w Polsce 1 Europie w zakresie bezpieczen-
stwa powszechnego. W obecnej sytuacji geopolitycznej wybuch konfliktu
zbrojnego na terytorium Polski jest mato prawdopodobny. Wzrosto nato-
miast zagrozenie kryzysami o charakterze lokalnym, ktére moga by¢ spowo-
dowane przede wszystkim przez kleski zywiotowe, katastrofy oraz ataki ter-
rorystyczne.

Nalezy bowiem zauwazy¢, iz w ostatnich latach zwigksza sig¢ ilos¢ klgsk
zywiotowych takich jak powodzie, huragany oraz susze. Zjawiska te charak-
teryzuja si¢ niespotykanymi wczesniej rozmiarami. Dynamiczny rozwdj
ekonomiczny niesie ze sobg wigksze niz dotychczas zagrozenie katastrofami
przemystowymi oraz komunikacyjnymi, ktérych skutki dla spoleczenstwa
1 sSrodowiska moga by¢ rOéwnie grozne jak nastgpstwa dziatan bojowych.
Coraz wigkszym zagrozeniem dla bezpieczenstwa powszechnego jest zjawi-
sko terroryzmu. Zaangazowanie Polski w operacj¢ w Iraku oraz Afganistanie
dodatkowo zwigksza niebezpieczenstwo atakow terrorystycznych.

Wielokrotnie mozna spotka¢ si¢ z zarzutem, ze formuta OC budowanej
w oparciu o zapisy Konwencji Genewskiej zdewaluowata si¢. Takze, polska
koncepcja funkcjonowania OC — biorac pod uwage jej ,,zimnowojenng’ stra-
tegi¢, ktéra wciaz pozostawia pigtno na jej ksztatcie — niejednokrotnie oka-
zala si¢ zawodna w nowej rzeczywistosci po 89 roku. Stabos¢ struktury OC
bylta na tyle widoczna, iz zacz¢to méwic o niej jako o ,,papierowej formacji”.
To doprowadzito do sytuacji, w ktérej coraz czesciej zaczgto mowicé sig
o potrzebie wypracowania nowej formuty OC. Formuty, ktéra odpowiadata-
by na pojawiajace si¢ ,,nowe zagrozenia” w tym m. in.: bron masowego ra-
zenia, mozliwos¢ wykorzystania srodkéw podwdjnego zastosowania oraz
uzycia broni biologicznej 1 chemiczne;.
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NAWIGACJA SATELITARNA
W ZARZADZANIU KRYZYSOWYM

Rzut oka w przyszios¢

Ponizszy tekst prezentuje mozliwosci, ktére maja znaczng szans¢ zaist-
nie¢ w przeciagu kilku lat. Czes¢ rozwigzan pojawi si¢ z pewnoscia, rozwdj
1 upowszechnienie innych zaleze¢ bgdzie nie tyle od rozwoju mozliwosci
technicznych, bo te juz sa dostgpne, ale od aktywnosci i kreatywnosci firm
oraz otwartosci stuzb publicznych i wiadz.

Jest rok 2010. Pojazdy réznych stuzb ratowni-
czych, stanowiska kierowania i1 centra zarzadzania
kryzysowego wiladz lokalnych dysponuja zintegro-
wanym systemem wymiany informacji, opartym na
mapach cyfrowych i graficznej informacji na tych
mapach umieszczanej. Wprowadzenie tych rozwia-
zan pozwolilo na zwigkszenie efektywnosci dziatan
w zakresie zarzadzania kryzysowego, a w szcze-
g6lnosci poprawito wymiang informacji pomiedzy
réznymi stuzbami, zapewniajac lepszaq koordynacj¢
i bardziej efektywne kierowanie dziataniami.
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W kwietniu pociag przewozacy cysterny z silnie toksycznym gazem na
skutek awarii zwrotnicy zderzyt si¢ z lokalnym pociagiem osobowym. Nie-
dawno wprowadzony system automatycznego monitoringu tadunkéw nie-
bezpiecznych natychmiast przekazat sygnal alarmowy do Powiatowego
Stanowiska Kierowania PSP. Dzigki temu na miejsce zdarzenia od razu
zadysponowano odpowiednio liczne sity ratownicze, w tym zespdt chemi-
kow. System przekazal takze informacj¢ o potozeniu, ktora potwierdzity
telefony od pasazeréw na numer 112 — wszystkie wezwania przekazywaty
polozenie telefonéw komoérkowych i ukazywaly precyzyjne potozenie
alarmu na mapach.

W efekcie strazacy, zalogi pogotowia ratunkowego i policji jadace na
miejsce mogly juz w drodze obejrze¢ na prostych terminalach w wozach
mape¢ terenu 1 przygotowac si¢ do dzialania. Mapy te z zaznaczonym miej-
scem katastrofy pozwolity tez tatwo odnalez¢ lesna droge prowadzacq do
toréw. Ponadto, gdy pierwszy zespét jadacy tq droga natrafit na lezace
drzewa blokujace przejazd, wskazany przez niego objazd pojawil si¢ na

terminalach wszystkich pojazdéw, dzigki czemu kolejne wozy unikatly
zwloki.
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Po przybyciu na miejsce po kilku pierwszych minutach chaosu dziatania
zostaty uporzadkowane. Dwéch chemikéw z przeno$nymi czujnikami reje-
strujacymi potozenie szybko przeszto wzdtuz obszaru katastrofy, a pomiary
wraz z ich lokalizacja stworzyly mape¢ skazenia. Mapa ta widoczna na
wszystkich terminalach obecnych w terenie (na wigkszosci wozow, na kilku
komputerach przenosnych oraz na wielu zwyktych telefonach komérkowych

ratownikow wiaczonych do systemu) pozwolita dowodzacym na taktyczne
uporzadkowanie dziatan.

Wszystkie informacje, takie jak wyznaczone trasy dojazdu odwodéw, ka-
retek pogotowia, punkty odbioru rannych, strefa gromadzenia ewakuowa-
nych pasazeréw i, oczywiscie, strefa zagrozona chemicznie widoczne byty
na mapach cyfrowych. Na mapach widoczne byly takze polozenie poszcze-
g6lnych wozéw 1 niektérych oséb. Ogromne znaczenie miat takze fakt, iz
obraz sytuacji byt wspdlny dla wszystkich stuzb obecnych na miejscu, a tak-
ze dostgpny jednostek dopiero przybywajacych na miejsce, tak jak byto
w przypadku zandarmerii wojskowej. I cho¢ tradycyjne problemy z niekom-
patybilnymi systemami facznosci pomigdzy poszczegdélnymi stuzbami nie
zostaly rozwiazane, to dzigki temu, ze kazdy miat dostgp do identycznej ma-
py i graficznych oznakowan na nig naniesionych, wszyscy wytworzyli sobie
podobne wyobrazenie sytuacji.

Ten sam obraz ogladali takze dyspozytorzy w Stanowiskach Kierowania
i CPR. Dzigki temu komunikacja radiowa byta duzo tatwiejsza, polecenia
precyzyjniejsze, a zrozumienie i ocena sytuacji lepsza. Obraz ten ogladat
takze wojewoda w swoim Centrum Koordynacji Ratownictwa.
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Jeszcze lepsza oceng calego obrazu dowodzacy wytworzyli sobie po
przybyciu pierwszego wozu SDik, w ktérym znajdowala si¢ prosta kamera,
ktérag wypuszczono na wysokos¢ 200 m podwieszong pod matym balonem.
Obraz z niej mozna bylo oglada¢ tak jak mape, wraz z nalozonymi wszyst-
kimi informacjami taktycznymi. Ten obraz byl szczegdlnie uzyteczny dla
kierujacego dziataniami na miejscu, jednoczesnie za$ bardzo poprawiat zro-
zumienie sytuacji w stanowiskach kierowania i koordynacji poszczegdlnych
stuzb i wtadz lokalnych.

Uzytecznos¢ calego syste-
mu sprawdzita si¢ takze po
zakonczeniu dzialan — zgroma-
dzone dane pozwolity na ocen¢
ich przebiegu 1 zidentyfikowa-
nie niedociagni¢¢. Gdy wycia-
gnigte wnioski wykorzystano
do przygotowania symulacji
szkoleniowej, system map cy-
frowych 1 sledzenia sit 1 Srod-

kéw pozwolil na jej prowadze-

nie jako gry sztabowe;.
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ANEKS

ROZWOJ NAWIGACII SATELITARNE] —
—TRENDY ROZWOJOWE

Rozwdj nawigacji satelitarnej ma wplyw na praktycznie wszystkie sekto-
ry wspolczesnej gospodarki. W roku 2005 przychody firm na rynku produk-
tow 1 ustug nawigacji satelitarnej wyniosty 21,8 mld USD. Do 2020 roku
wartos¢ tego rynku moze siggna¢ 275 miliardow euro, zapewniajac 100 000
miejsc pracy. W uzyciu bedzie okoto 3 miliardéw odbiornikéw nawigacji
satelitarnej, zazwyczaj zintegrowanych z innymi urzadzeniami. Szczegdlnie
obiecujacy obszar stanowi telefonia komérkowa, majaca ponad 2 miliardy
abonentéw, gdzie juz dzi§ sprzedawane jest pot miliarda urzadzen rocznie,
co umozliwia szybka penetracj¢ rynku przez ustugi opierajace si¢ na pozy-
cjonowaniu satelitarnym.

Glohal annual satellite navigation product and services timover

m

[ Product turnewver

B Gervics turnover
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20Mm 2005 200 2015 2020 -

Prognoza wzrostu globalnego rocznego obrotu w sektorze produktéw i ustug nawi-
gacji satelitarnej[zrédto: GJU]

Nawigacja satelitarna pozwala na okreslanie polozenia i parametrow ru-
chu w dowolnym miejscu na powierzchni Ziemi, niezaleznie od pogody i po-
ry dnia, z doktadnoscig do kilku metréw, z wykorzystaniem tylko darmo-
wych serwisow GPS (a w przysziosci takze Galileo 1 Glonass). Mozliwosci
te wywolujq juz dzi§ lawinowy rozwdj bardzo szerokiego wachlarza aplika-
cji, nie tylko we wszystkich dziedzinach transportu, ale takze w bezpieczen-
stwie 1 zarzadzaniu kryzysowym, ratownictwie, telekomunikacji, bankowo-
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sci 1 ubezpieczeniach, sektorze energetycznym, rybotéwstwie, rolnictwie,
ochronie srodowiska, szeroko pojetej nawigacji osobistej i innych.

Produkowane odbiorniki b¢da mialy coraz mniejsze rozmiary, a zarazem co-
raz lepsze zdolnosci do odbioru 1 przetwarzania nawet gorszej jakosci lub za-
ktéconego sygnatu. Znajdowac si¢ beda we wszelkiego rodzaju urzadzeniach
elektronicznych codziennego uzytku, takich jak telefony komérkowe, palmtopy,
aparaty fotograficzne, komputery przenosne czy zegarki; zwigkszy si¢ takze
liczba urzadzen montowanych fabrycznie w samochodach czy na jachtach.

Ustugi lokalizacyjne stanowia najbardziej obiecujacy rynek masowy dla na-
wigacji satelitarnej. Perspektywa dostarczania uzytkownikom informacji dosto-
sowanych do ich osobistych potrzeb otwiera zupelnie nowe mozliwosci dla
operatorow 1 ustugodawcéw z branzy telefonii komérkowej: klienci moga uzy-
skiwa¢ okreslone informacje zwigzane ze swoim polozeniem, takie jak adres
najblizszego szpitala, najlepsza droga do stacji benzynowej czy lokalizacja naj-
blizszej restauracji. Réwnolegle rozwija¢ si¢ bedzie rynek szczegétowych map
cyfrowych, powiazanych z systemami informacji geoprzestrzenne;j.

Wigcej w raportach projektu Foresight:
http://www.kosmos.gov.pl/index.php?link=87
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ROLA TELEMEDYCYNY W SYSTEMIE
RATOWNICTWA MEDYCZNEGO I JEJ ORGANIZACJA
NA PRZYKLADZIE POGOTOWIA RATUNKOWEGO
W LEGNICY

Telemedycyna, czyli ,,medycyna na odleglos¢”, to najnowsza i bardzo
dynamicznie rozwijajaca si¢ gataz medycyny. Ta forma opieki zdrowotnej
taczy w sobie wszystkie najnowsze osiagnigcia z zakresu telekomunikacji,
informatyki oraz medycyny. Dzieki swoim technicznym mozliwosciom zy-
skuje coraz szersze grono zwolennikéw, szczegdlnie wsréd mtodego poko-
lenia lekarzy, pielggniarek, ratownikow medycznych, technikéw i1 pozostate-
go medycznego personelu sredniego. Coraz szersze jest takze grono pozy-
tywnie nastawionych do tego modelu leczenia pacjentéw, szczegdlnie po-
srod tych, ktérzy mieli mozliwos¢ swiadomego korzystania z dobrodziejstw
tej galezi medycyny. Dzigki czemu zostato uratowane ich zdrowie, a nawet
zycie.

Telemedycyna, dzigki wykorzystaniu nowych technologii, pozwala prze-
famywac geograficzne bariery, pozwala na wymiang specjalistycznych in-
formacji przesytajac obrazy, tak statyczne, jak i dynamiczne, na odlegtos¢;
umozliwia wysokospecjalistyczne konsultacje medyczne tam, gdzie dotych-
czas nie bylo to w ogdle mozliwe i — co najwazniejsze — w czasie rzeczywi-
stym. Pozwala na cos, co dotychczas byto czyms w rodzaju kosmicznej fik-
cji — mianowicie pozwala na postawienie pewnej diagnozy medycznej na
odlegtos¢ bez bezposredniego kontaktu z pacjentem.

W chwili obecnej telemedycyna ma zastosowanie w nastepujacych gate-
ziach medycyny:
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— chirurgia (tzw. operacje na odleglo$¢, czyli konsultacje dokonywane
wtrakcie operacji przez konsultantéw majacych wglad w pole operacyjne za
posrednictwem toréw wizyjnych);

— radiologia (przesytanie zdj¢¢ RTG, TK, NMR, zapiséw USG i innych
do konsultacji i diagnostyki za posrednictwem internetu);

— kardiologia (przesytanie zapisu EKG z miejsca zdarzenia do osrodka
kardiologicznego, kontrola zapisu Holtera, nadz6r nad pacjentami z rozrusz-
nikiem serca, umozliwienie przesytania zapisOw akcji serca pacjentowi
z domu przy wykorzystaniu tacz telekomunikacji stacjonarnej lub komoérko-
wej);

— medycyna ratunkowa (teletransmisja zapisu pelnego, czyli 12-
kanatowego EKG z karetki do Osrodka Kardiologii Interwencyjnej przez
telefon komérkowy, nadzor nad dziataniami ratownikéw za posrednictwem
bezposrednich przenosnych toréw wizyjnych umieszczonych na ramieniu
ratownika i w karetce, koordynacja duzych i dlugotrwatych akcji ratunko-
wych);

— medycyna rodzinna (konsultacje na odleglos¢, przydatne szczegdlnie
tam, gdzie sa duze odleglosci 1 mata ggstos¢ zaludnienia).

Zalety telemedycyny to:

e ulatwienie dostgpu do specjalistycznej opieki mieszkancom matych
miast 1 wsi oraz na terenach bardzo stabo zaludnionych z duzymi odle-
glosciami do wyspecjalizowanych osrodkéw;

e Kkonsultacje specjalistyczne dla mniejszych szpitali i polepszenie w ten
sposob jakosci ustug zdrowotnych;

e szybka diagnostyka i pomoc medyczna w ratownictwie medycznym,;

e zmniejszona ilos¢ koniecznych hospitalizacji 1 kosztow leczenia,

e mozliwos¢ wykonania wigkszej ilosci ustug zdrowotnych za te same
srodki finansowe,

e zwigkszone mozliwosci szkolenia lekarzy i personelu medycznego,

e zwigkszona wydajnos¢ pracy personelu medycznego,

e wigksza satysfakcja i zadowolenie pacjenta ze skutecznie wdrozonej,
szybkiej i skutecznej pomocy medyczne;j.
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Teletransmisja zapisu EKG nazywamy — przesytanie zapisu pelnego, 12-
kanalowego EKG z miejsca badania pacjenta (dom, karetka, przychodnia,
gabinet, izba przyje¢¢ itd.) za pomoca, potaczonego z urzadzeniem wykonu-
jacym EKG, telefonu komérkowego do zlokalizowanej w osrodku kardiolo-
gicznym stacji odbiorczej, ktéra otrzymana informacj¢ transformuje na dru-
karke lub monitor palmtopa.

Umozliwia to konsultujacemu kardiologowi na petna oceng¢ stanu pacjen-
ta 1 podjecie decyzji dotyczacej dalszego leczenia oraz przekazanie tej decy-
zji bezposrednio do osoby, ktéra teletransmisj¢ wykonata réwniez poprzez
rozmowe¢ z wykorzystaniem telefonu komérkowego poprzez oddzwonienie
na numer, z ktérego teletransmisja zostata wykonana.

W ten sposéb zostaje nawiazany bezposredni kontakt osoby proszace]
o konsultacj¢ i konsultujacego kardiologa i zapadaja dalsze decyzje dotycza-
ce leczenia konsultowanego pacjenta.

W strukturze organizacyjnej Pogotowia Ratunkowego w Legnicy znajdu-
ja sig:

1. Filia Legnica z podstacja w Chojnowie — 3 zespoly reanimacyjne i 3 ze-
spoly wypadkowe oraz 1 zesp6t transportowo-ogolnolekarski; zabezpie-
czaja one miasta Legnica i Chojnéw oraz powiat legnicki, czyli ok. 160
tys. mieszkancow.

2. Filia Lubin z podstacja w Scinawie — 2 zespoty reanimacyijne i 2 zespoty
wypadkowe oraz 1 zespdt transportowo-ogélnolekarski; zabezpieczaja
one miasto Lubin i powiat lubinski, czyli ok. 110 tys. mieszkancow.

3. Filia Glogéw z podstacja w Przemkowie — 1 zesp6t reanimacyjny 1 2 ze-
spoly wypadkowe oraz 1 zesp6t transportowo-ogdlnolekarski; zabezpie-
czaja miasto Gtogéw, powiat gtogowski oraz miasto i gming Przemkéw,
gmin¢ Grebocice 1 Radwanice z powiatu polkowickiego, czyli okoto 100
tys. mieszkancow.

4. Filia Polkowice z podstacja w Chocianowie — 1 zespdt reanimacyjny,
1 zesp6t wypadkowy oraz 1 zesp6t transportowo-ogdlnolekarski; zabez-
pieczaja one miasta Polkowice 1 Chocianéw oraz powiat polkowicki, czy-
li ok. 60 tys. mieszkancow.
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5. Filia Jawor z podstacja w Bolkowie — 1 zesp6t reanimacyjny, 1 zespot
wypadkowy oraz 1 zespdt transportowo-ogolnolekarski; zabezpieczaja
one miasta Jawor i Bolkoéw oraz powiat jaworski i gmin¢g Udanin z po-
wiatu sredzkiego, czyli ok. 50 tys. mieszkancow.

6. Filia Ztotoryja — 1 zesp6t reanimacyjny, 1 zespét wypadkowy oraz 1 ze-
spot transportowo-ogdlnolekarski; zabezpieczaja one miasto Ziotoryja
1 powiat ztotoryjski, czyli ok. 50 tys. mieszkancow.

W roku 2005 w Pogotowiu Ratunkowym w Legnicy rozpoczat si¢ program
pt. ,, Wymiana i modernizacja ambulanséw ratownictwa medycznego w zagte-
biu miedziowym”. Zaktadat on wymian¢ ambulanséw 1 ich wyposazenia w la-
tach 2005-2006. Obejmowal on takze wymiang defibrylatoréw na nowe,
umozliwiajace m. in. wykonanie 12-kanatowego EKG i teletransmisj¢ zapisu.

Srodki finansowe pochodzity ze $rodkéw Unii Europejskiej (ZPORR)
w wysokosci 70% naktadow oraz ze srodkow wiasnych w wysokosci 30%
naktadéw. Wymieniono i wyposazono w ten sposéb 8 ambulanséw reanima-
cyjnych z wyposazeniem.

W 2007 r. program rozszerzono o zakup kolejnych 4 defibrylatoréw i am-
bulanséw wypadkowych wykorzystujac srodki wiasne i r6zne dotacje.

Zakonczenie programu zaplanowano na 2008 rok. Wéwczas wszystkie
ambulanse beda mialy mozliwos¢ samodzielnej teletransmisji EKG.

W 2005 r. rozpoczeta si¢ takze wspétpraca z Osrodkiem Kardiologii In-
terwencyjnej Miedziowego Centrum Zdrowia w Lubinie w zakresie ustalenia
zasad i standardéw postepowania po dokonaniu teletransmisji oraz zasad
funkcjonowania catosci systemu. Po uzgodnieniach do systemu jako rezer-
wowy zostal wlaczony takze Oddzial Kardiologii Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Legnicy.

W 2007 r. funkcjonuje 12 ambulanséw z mozliwoscia wykonania tele-
transmisji EKG: 2 — Jawor (R i W), 2 — Legnica (oba zespoty R), 2 — Lubin
(oba zespoty R), 2 — Polkowice (R 1 W), 2 — Glogéw (R 1 W), 1 — Chojnéw
(R), 1 — Ztotoryja (R).

Wedtug analiz tzw. czaséw dotarcia pacjentow do osrodka kardiologii in-
terwencyjnej w stanach kardiologicznych wymagajacych interwencji i prze-
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wozonych przez zespoly Pogotowia Ratunkowego w Legnicy uzyskano

znaczne zmniejszenie czasu dotarcia ze $rednio 6-8 godz. do 0,5-2 godz.

przy wykorzystaniu teletransmisji. Tak znaczne skrdcenie mozliwe jest dzig-

ki mozliwosci wykonania 12-kanalowego EKG juz w miejscu zdarzenia,

bardzo szybkiej konsultacji kardiologa oraz dzigki bezposredniemu transpor-

towi pacjenta do Osrodka Kardiologii Interwencyjnej w Lubinie z pominig-
ciem pozostalych po drodze szpitali.

Efekty dziatania systemu w mojej ocenie sa nastgpujace:

Dla Pogotowia Ratunkowego w Legnicy:

mozliwos¢ wykonania 12-kanatowego EKG juz w miejscu zdarzenia,
szybka konsultacja kardiologa poprzez telefon komorkowy,

transport na ustalone i uzgodnione wczesniej miejsce, gdzie oczekuje
juz zesp6t zabiegowy,

eliminacja tzw. dublowanych transportéw i ograniczenie kosztéw,
lepsze wykorzystanie i zarzadzanie zespotami ratownictwa,
postrzeganie pogotowia jako sprawnej 1 dobrze wyposazonej jednostki
ratownictwa medycznego,

utatwienie uzyskania certyfikatu zarzadzania jakoscig ISO 9001-2000.

Dla Osrodka Kardiologii Interwencyjnej:

bezposrednia konsultacja i transport ,,na siebie”,

mozliwos¢ wezesniejszego, przed przyjazdem pacjenta, przygotowania
zespotu zabiegowego,

krétszy czas hospitalizacji pacjenta i nizsze koszty leczenia,

mniejsza 1los¢ powiktan,

mozliwos¢ zaplanowania sredniej rocznej 1losci zabiegéw 1 kosztow,
pewnosc, ze pacjent z danego regionu dotrze zawsze do osrodka.

Dla pacjenta:

mozliwos¢ konsultacji kardiologa juz w miejscu zdarzenia,
znacznie szybszy 1 bez dodatkowego stresu czas dojazdu do wilasciwe-
go osrodka,
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e po szybkiej 1 wlasciwej interwencji kardiologicznej, szybsza rehabili-
tacja i powrdét do petnego zdrowia, czgsto bez sladow po zawale,
e zdecydowanie wigksze szanse na przezycie zawatu

Whioski:
Rozw¢j systemu teletransmisji EKG, mimo ze kosztowny, jest owocny

dla kazdej strony systemu, a szczegdlnie dla pacjenta.

1.

Znacznie skraca czas dotarcia pacjenta do najlepszego osrodka, takze
a nawet szczegoélnie z najbardziej oddalonych miejsc regionu.

. Umozliwia bezposredni transport na Oddziat Kardiologii Interwencyjnej

z pominigciem Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, co zwalnia lekarzy
i personel SOR z wykonywania dodatkowych zadan, jak np. ustalanie
miejsca przekazania pacjenta.

. Umozliwia lepsze zarzadzanie posiadanymi karetkami przez dyspozyto-

row, a przez to ich lepsze wykorzystanie.

. Pomimo duzych naktadéw finansowych, wymaganych do uruchomienia

systemu, w efekcie przynosi wymierne korzysci finansowe bezposrednie
dla pogotowia i1 osrodka kardiologii, jak tez posrednie dla systemu ochro-
ny zdrowia, a zwiazane z szybka rehabilitacja, powrotem do zdrowia
i powrotem do pracy pacjenta po przebytym zawale serca.
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KWALIFIKOWANA PIERWSZA POMOC
- UREGULOWANIA PRAWNE W TYM ZAKRESIE

Pierwsza pomoc, réznie nazywana przez wczesniejsza nomenklaturg
prawna, a udzielana m. in. przez ratownikéw Panstwowej Strazy Pozarnej po
wielu latach zostala wreszcie opisana w akcie prawnym rangi ustawy. Wcze-
sniejsze regulacje, takie jak wytyczne Komendanta Gtéwnego PSP czy roz-
porzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji w sprawie zasad
organizacji krajowego systemu ratowniczo-gasniczego, czynnosci te nazy-
waly jako ratownictwo medyczne.

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006
r. (Dz. U. Nr 191 poz. 1410), pomoc udzielang przez ratownikow osobom w
tanie naglego zagrozenia zdrowotnego, opisuje jako Kwalifikowana Pierw-
szg Pomoc (KPP). W mysl zapiséw ustawy KPP to: ,,czynno$ci podejmo-
wane wobec osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego przez ratowni-
ka, o ktérym mowa w art. 13 ustawyl.

Ratownikiem opisanym w art. 13. 1 moze by¢ osoba:

— posiadajaca petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych;

— zatrudniona lub pelnigca stuzbe w jednostkach wspétpracujacych z sys-
temem, o ktérych mowa w art. 15, lub bedaca cztonkiem tych jedno-
stek;

— posiadajaca wazne zaswiadczenie o ukonczeniu kursu w zakresie kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy, zwanego dalej ,.kursem”, i uzyskaniu
tytutu ratownika;

— ktérej stan zdrowia pozwala na udzielanie kwalifikowanej pierwszej

2
pomocy””.

' Ustawa o Parhistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 (Dz. U. Nr 191
poz. 1410).
2 Ibidem.
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Oprocz jasnego opisania w ustawie, kto moze by¢ ratownikiem, zapisano
roéwniez w niej, jakie czynnosci ratunkowe w ramach kwalifikowanej pierw-
szej pomocy moze wykonywac ratownik. T¢ sfer¢ opisuje art. 14 ustawy:

»Zakres czynnosci wykonywanych przez ratownika w ramach kwalifiko-
wanej pierwszej pomocy obejmuje:

1) resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa, bezprzyrzadowq i przyrzadowa,

z podaniem tlenu oraz zastosowaniem wedlug wskazan defibrylatora
zautomatyzowanego;

2) tamowanie krwotokéw zewngtrznych 1 opatrywanie ran;

3) unieruchamianie ztaman i podejrzen ztaman kosci oraz zwichnig¢;

4) ochrong przed wychtodzeniem lub przegrzaniem;

5) prowadzenie wstgpnego postgpowania przeciwwstrzasowego poprzez
wlasciwe utozenie oséb w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego,
ochrong termiczna os6b w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego;

6) stosowanie tlenoterapii biernej;

7) ewakuacj¢ z miejsca zdarzenia oséb w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego;

8) wsparcie psychiczne 0os6b w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego;

9) prowadzenie wstepnej segregacji medycznej w rozumieniu art. 43 ust. 2.

Opisanie w ustawie czynnosci wykonywanych przez ratownikow w ra-
mach KPP ma dwa podstawowe walory: pierwszy to niewatpliwie prestizo-
wy, drugi — ten bardziej istotny — to zamknigcie dyskusji, co wolno ratowni-
kowi, a co nie. Ta precyzyjna wiedza, opisana w swoistym katalogu czynno-
$ci, pozwala réwniez planowac udziat ratownikéw w dziataniach szerszych
niz te nalozone na nich przez przepisy prawne lub statuty regulujace sfere
dziatania danej formacji lub organizacji.

Na duza uwage zasluguje fakt, ze ratownikiem nie moze by¢ osoba pry-
watna, a jedynie ta, ktora jest zatrudniona lub nalezy do zorganizowanej
stuzby lub spolecznej organizacji ratowniczej. Dlatego w ustawie o PRM
znalazly si¢ zapisy opisujace jednostke wspélpracujacag z systemem. Defini-
cja jednostki wspétpracujacej z systemem znajduje si¢ w art. 15 i brzmi na-
stepujaco:

,» 1. Jednostkami wspdtpracujacymi z systemem sg stuzby ustawowo po-
wotane do niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego, w szczegollnosci: jednostki organizacyjne Panstwowej Strazy Pozarnej,

3 Ibidem.
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jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do krajowego systemu ra-
towniczo-gasniczego, podmioty, o ktérych mowa w art. 55 ust. 1 1 2 ustawy
z dnia 18 stycznia 1996 r. o kulturze fizycznej (Dz. U. z 2001 r. Nr 81, poz.
889, z p6zn. zm.”), inne jednostki podlegte lub nadzorowane przez ministra
wlasciwego do spraw wewnetrznych 1 Ministra Obrony Narodowe;.

2. Jednostkami wspétpracujacymi z systemem moga by¢ spoleczne orga-
nizacje ratownicze, ktére, w ramach swoich zadan ustawowych lub statuto-
wych, sa obowigzane do niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagro-
zenia zdrowotnego, jezeli zostang wpisane do rejestru jednostek wspotpracu-
jacych z systemem.

3. Jednostki wspdtpracujace z systemem udzielaja kwalifikowanej pierw-
szej pomocy osobom znajdujacym si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowot-
nego.”4

Definicja ta wskazuje precyzyjnie, jakie stuzby i1 organizacje zostaty
ustawg wpisane do katalogu jednostek wspotpracujacych z systemem. Usta-
wa w art. 17 naktada z kolei na wojewode obowiazek prowadzenia rejestru
jednostek wspoétpracujacych z systemem.

»1. Wojewoda prowadzi rejestr jednostek wspotpracujacych z systemem,
zwany dalej "rejestrem".

2. Wojewoda, w drodze decyzji administracyjnej, wpisuje do rejestru jed-
nostke wspotpracujaca z systemem, o ktorej mowa w art. 15 ust. 2, na jej
wniosek, pod warunkiem, ze jednostka ta:

1) zapewnia gotowos¢ operacyjna;

2) dysponuje ratownikami posiadajacymi wazne zaswiadczenia o ukon-
czeniu kursu i uzyskaniu tytutu ratownika w liczbie niezbg¢dnej do
zapewnienia gotowosci, o ktérej mowa w pkt 1;

3) dysponuje srodkami tacznosci niezbednymi do zapewnienia gotowo-
sci, o ktorej mowa w pkt 1.

Rejestr obejmuje nastgpujace dane:
1) nazwg, siedzibg i adres jednostki wspétpracujacej z systemem;
2) obszar dziatania jednostki wspotpracujacej z systemem;
3) liczbe ratownikéw posiadajacych wazne zaswiadczenia o ukonczeniu
kursu i uzyskaniu tytutu ratownika;
4) wykaz wyposazenia, jakim dysponuje jednostka wspotpracujaca
Z systemem,

* Ibidem.
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5) maksymalny czas dotarcia ratownikéw tej jednostki na miejsce zda-
rzenia;
6) numery telefonéw kontaktowych.

4. Jednostka wspétpracujaca z systemem jest obowiazana niezwlocznie
informowa¢ wojewod¢ o wszelkich zmianach dotyczacych danych, o kt6-
rych mowa w ust. 3. 5. Wojewoda, w drodze decyzji administracyjnej, wy-
kresla z rejestru jednostke wspdtpracujacq z systemem, ktéra przestata spet-
nia¢ wymagania okreslone w ust. 2. 6. Dane, o ktérych mowa w ust. 31 5,
wojewoda przekazuje, nie pozniej niz do dnia 10 kazdego miesiaca, do wo-
jewodzkiego centrum zarzadzania kryzysowego.””

Rejestr jednostek wspotpracujacych z systemem prowadzony przez wo-
jewodg jest katalogiem niezbgdnych informacji potrzebnych do umieszcze-
nia jednostek wspétpracujacych z systemem w planie dzialania systemu na
terenie danego wojewddztwa. Ta wiedza, ktéra zawiera w sobie dane doty-
czace liczby ratownikéw, gotowosci, czasOw dotarcia czy wyposazenia, po-
zwala uwzglednia¢ te jednostki w procedurach na wypadek np. zdarzen
o charakterze masowym czy zdarzen wymagajacych uzycia w ramach dzia-
tan ratowniczych jednostek specjalistycznych.

Niezbednym, réwniez do spelnienia wymogiem stawianym jednostkom
wspotpracujacym z systemem jest edukacja w zakresie KPP. Tym warun-
kiem jest ukonczenie kursu w zakresie KPP. Zakres tematyczny kursu, zasa-
dy jego organizacji oraz wymagania sprzgtowe i dotyczace kwalifikacji ka-
dry prowadzacej kurs opisane zostaly w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 19 marca 2007 roku w sprawie kwalifikowanej pierwszej pomocy
(Dz.U.2007. nr 60. poz. 408). Rozporzadzenie to jest swoistym standardem,
ktéry musi by¢ spelniony, aby ze spokojem mozna bylo nadawac ratowni-
kom uprawnienia opisane w ustawie. KPP to wiedza 1 umiej¢tnosci niezbed-
ne do udzielania pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego,
osobom, ktorych zycie lub zdrowie jest zagrozone. Ta sfera pracy ratownika
musi by¢ traktowana ponad wszelka watpliwos¢ niezwykle powaznie.

Jaka jest rola jednostek wspotpracujacych z systemem?

Jednostki wspétpracujace z systemem nie sg podmiotami realizujacymi
zadania z zakresu ratownictwa medycznego. Nie sa rOwniez jednostkami
systemu Panstwowego Systemu Ratownictwa Medycznego, bo nie realizuja
medycznych czynnosci ratunkowych czy swiadczen zdrowotnych. Realizuja
przede wszystkim swoje ustawowe lub statutowe zadania. Zadania te np. dla

3 Ibidem.
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Panstwowej Strazy Pozarnej opisane sa w przepisach dla tej formacji, zada-
nia, ktére realizuje GOPR, WOPR, MSR czy TOPR opisane sq w statutach
tych organizacji. I to sg ich podstawowe zadania. Ustawa opisujac sfer¢ kwa-
lifikowanej pierwszej pomocy uregulowata prawnie czynnosci, ktére ratow-
nicy moggq wykonywac¢ w ramach zadan ich jednostek, ale data rowniez moz-
liwos¢ wykorzystania jednostek wspotpracujacych z systemem dla potrzeb
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Zycie codzienne potwierdza teze, ze kazdy dobrze funkcjonujacy system
ratowniczy moze zawie$S¢ w najmniej wlasciwym oczekiwanym momencie.

Na co dzien obserwujemy przypadki falszywych wezwan, ktérych z zato-
zenia nie wolno bagatelizowaé. Warunki drogowe (Sliska nawierzchnia,
mgta), ktére moga utrudnia¢ dotarcie do osoby w stanie zagrozenia zdrowot-
nego zespotu ratownictwa medycznego czy wreszcie w danej sytuacji brak
ambulansu ratunkowego. Te wszystkie wymienione powyzej przypadki mo-
ga 1 powinny by¢ wskazaniem do uruchomienia jednostek wspoétpracujacych
Z systemem.

Zadaniem dyspozytora medycznego, ktore naktada na niego ustawa, a do-
ktadnie rozporzadzenie, jest podejmowanie optymalnych decyzji, dotycza-
cych uruchomienia systemu w celu ratowania zdrowia i zycia ludzkiego.
Dzi$ nie powinna dziwi¢ nas sytuacja, w ktérej do osoby nieprzytomnej
przyjada ratownicy GOPR czy PSP. Mozna, bowiem postawi¢ podstawowe
pytanie: czy lepiej, zeby do umierajacego cztowieka po 25 min. dotart ambu-
lans z zespotem medycznym, czy moze po 7 min. dotrg ratownicy PSP, kt6-
rzy udziela mu kwalifikowanej pierwszej pomocy w oczekiwaniu na dotarcie
zespotu ratownictwa medycznego.

Odpowiedz wydaje si¢ oczywista. Ale w zyciu codziennym bywa bardzo
roznie, dlatego o roli KPP udzielanej przez ratownikéw nalezy méwic¢ jak
najczesciej pokazujac korzysci z niej wynikajace, nalezy prowadzi¢ w tym
zakresie szkolenia i wreszcie zaczac realizowac to, co w krajach posiadaja-
cych dobrze funkcjonujace systemy ratownicze juz od dawna sprawdza si¢
doskonale.
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OPARZENIA

Obrazenia termiczne od dawien dawna stanowig powazny problem lekar-
ski 1 spoteczno-ekonomiczny. Pierwsze powazniejsze dzieto omawiajace
oparzenia pochodzi z 1607 roku.

Fabrycjusz z Hilden w rozprawie pt. De combustionibus probuje ustali¢
kliniczny podziat oparzen i metody leczenia. Innym wartym podkreslenia byt
opracowany przez Dupuytrena (1832-1839) 6-stopniowy podzial gtgbokosci
uszkodzen termicznych i leczenie miejscowe i ogdlne oparzen.

Okres I wojny $wiatowe] pokazat, jak wielkim problemem moga by¢ ma-
sowe oparzenia. Bron i materialy wybuchowe o duzej sile razenia oraz mate-
riaty zapalajace 1 parzace srodki chemiczne ogromnie zwigkszyly liczbe po-
szkodowanych. Wprowadzono nowe s$rodki antyseptyczne (kwas octowy
i1kwas pikrynowy), doceniono wage zaburzen wodno-elektrolitowych.
W cigzkich i rozleglych oparzeniach w leczeniu wstrzasu oparzeniowego ru-
tynowo przetaczano juz wigksze ilosci roztworu soli fizjologicznej. W roku
1905 Sneve zapoczatkowal szybkie uzupelnianie utraty soli i wody u cigzko
oparzonych. W okresie migdzywojennym wprowadza si¢ wiele lekow do le-
czenia miejscowego i leczenia koagulacyjnego (tanina, 1925 r. — Davidson;
filet goryczkowy, 1933 r. — Aldrich; merkurochrom, 1935 r. — Turner). Wpro-
wadzono tez, oprécz chlorku sodu i glukozy, przetaczanie roztworéw kolo-
idalnych. Ogromnym postepem w leczeniu oparzen bylo zastosowanie przez
Padgetta w 1939 r. dermatomu klejowego do pobierania przeszczepow.

Jeszcze wigkszego znaczenia nabiera leczenie masowych oparzen w okre-
sie II wojny $swiatowej. Zaréwno ogromna liczba oparzen wojennych oraz
oparzen spowodowanych przez wielkie pozary, m. in. teatru w New Heven
(21 ofiar), klubu nocnego w Bostonie (490), cyrku w Hadford (380), czy
wybuch w dokach Teras City (3 tys. oparzen) zwrécily uwage opinii pu-
blicznej na spoteczny problem oparzen. Po masowych oparzeniach z Dun-
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kierki i coraz wigkszej liczbie oparzen i wsrdd ludnosci cywilnej (1,5% opa-
rzonych zotnierzy) w Wielkiej Brytanii powstato wiele wyspecjalizowanych
nie tylko oddziatow, ale specjalistycznych szpitali leczacych tylko oparzenia
(dla przyktadu w jednym z nich w East Grinstead-Essex leczono 2 tys. cho-
rych z oparzeniami twarzy 1 4,5 tys. z oparzeniami rgk).
Przerazajaca liczba oparzen (70 tys.) po wybuchu bomby atomowej w Hi-
roszimie, 4,6% oparzonych zotnierzy w Wietnamie, 10% oparzonych Zzotnie-
rzy izraelskich w pierwszym konflikcie w Yon Kippur i 8,6% w wojnie
w Libanie gtéwnie w pojazdach pancernych, czy 14% przebywajacych na
okretach zotnierzy angielskich w wojnie o Falklandy potwierdzaja, ze opa-
rzenia stanowily ogromny, narastajacy problem we wszystkich ostatnich
konfliktach wojennych, nie méwiac o niewyobrazalnym zagrozeniu, zarGw-
no dla zotnierzy jak i ludnosci cywilnej, gdyby doszto do uzycia broni ato-
mowe;j.
Na catym swiecie z powodu oparzen ginie 60 tys. ludzi. W Polsce z po-
wodu oparzen ok. 1200 os6b wymaga hospitalizacji, przy czym az 50%
cigzkich oparzen zdarza si¢ u dzieci. 70% chorych trafia na oddziaty chirur-
gii ogblnej. Okoto 600 0s6b umiera, mimo ze 30% z tej liczby leczy si¢ w o-
srodkach specjalistycznych.
Juz przy temperaturze 42° C zaczyna si¢ uszkadzajacy wplyw temperatury:
— po 12 h obumiera naskérek w sztucznej hodowli 1 gdy w jednym miej-
scu dziata przez 6 h,

— po 6 min. w temp 47°C sg jeszcze odwracalne uszkodzenia naskorka,
ale juz w 55°C po 1 min. dochodzi do martwicy naskérka, a w 70°C po
1 sekundzie,

— oddychanie goraca para wodna w saunie moze doprowadzi¢ do podnie-
sienia temperatury krwi w t¢tnicy gtdwnej nawet 012,6°C, a wtedy juz
jest ryzyko uszkodzenia mézgu i narzadéw wewngtrznych.

Rozlegle i1 glebokie oparzenia sa bardzo cigzkim urazem — w 10-
stopniowej skali urazu wg Moore’a oparzenia przekraczajace 25% po-
wierzchni ciala stanowia 10 stopien cigzkosci (przypomne, ze w tej skali
wycigcie plata ptuca czy usunigcie nerki nalezy do 4-5 stopnia, a rozlegle
wielonarzadowe zabiegi w nastgpstwie nowotwordw, czy zmiazdzenia kon-
czyn naleza do 7, 8, 9 stopnia).
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Nie dziwi nas przeto, ze w pierwszych opracowaniach Weinderfelda
i Zambuscha przy rozwazaniu rokowania co do Zycia uwazano, ze przy opa-
rzeniach II stopnia:

— calej skory $mier¢ nastgpuje po 40 godz.,

— 1/3 powierzchni po 70 godz.,

— 1/5 powierzchni po 120 godz.

Natomiast przy oparzeniach III stopnia:

— calej skory $mier¢ nastgpuje po 7 godz.,
— ponad 1/2 powierzchni po 13,5 godz.,
— 1/4 powierzchni po 43 godz.

Stosowano tez ,;regule¢ Baux” — jesli do liczby okreslajacej % oparzenia
dodamy wiek chorego i suma przekroczy 100, to rokowanie jest beznadziej-
ne; realna szansa na przezycie istnieje, gdy jest ponizej 75 (Jednak u chorych
bardzo mtodych i dzieci regula ta nie sprawdza sig¢).

Przyczyny zgonéw (wg autoréw francuskich):

grupa I — zgony wczesne przed uptywem 4 dni. Spowodowane wstrzasem
oligowolemicznym, hiperkaliemia, uszkodzeniem termicznym goérnych drég
oddechowych;

grupa Il — zgony $rednio p6zne, miedzy 4 a 60 dniem, gléwnie spowodo-
wane przez zakazenie;

grupa III — z powodu péznych powiktan 1 wyniszczenia (zapalenia ptuc,
odlezyny, ropnie).

Aby zmniejszy¢ glgbokos¢ uszkodzenia i zmniejszy¢ utrat¢ ptynéw naj-
czgsciej stosowano, i nadal stosuje si¢, schtadzanie rany oparzeniowej woda
o temperaturze ok. 15-20°, co najmniej przez 10-15 min.; stosowano tez za-
nurzanie w roztworze Ringer-Lockea, zanurzanie w srodowisku ciekltym
metoda immersji i hipotermii (zimna woda, od lat stosowane w Islandii),
zanurzanie w wodzie w czasie pierwszych 48-96 godzin zmniejsza objawy
wstrzasu oparzeniowego, ogranicza rozlegtos¢ 1 giebokos¢ uszkodzenia tka-
nek, tagodzi bél, obniza $miertelnos¢.

Pierwsza pomoc na miejscu wypadku po oparzeniu:

— usungq¢ zagroZenie i ochroni¢ przed urazami wtérnymi, ktére mogtoby
poglebi¢ uszkodzenie;

— ewakuacja chorego z miejsca zagrozenia (wypadku);
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zgasié plonqce ubrania — najwlasciwszym sa koce gasnicze (pamig-
tajmy, ze przy ucieczce z palacym si¢ ubraniem, cztowiek macha re-
koma, wiatr, ruch powietrza, podsyca plomien, rozszerza si¢ ogien,
przerazony, krzyczacy czlowiek tatwo zachtystuje si¢ ptomieniem
1 czgsto dochodzi do najcigzszych oparzen drog oddechowych;

chorego ulozy¢ na ziemi, bo tatwiej przykry¢ go kocami gasniczymi,
a nawet — jak trzeba — ,, poturla¢” po ziemi, by sttumi¢ ogien;
utrudnienie oddychania, kaszel, chrypka, odkrztuszanie krwi i sinica,
,pianie” wskazuja na oparzenie tchawicy i ptuc. Chorzy ci wymagajq
zaopatrzenia w pierwszej kolejnosci.

Zabezpieczy¢ tlen, moze by¢ konieczne odsysanie drég oddechowych
i drenaz ztozeniowy.

Przy nasilajacym si¢ obrzgku nosogardzieli moze by¢ konieczna tra-
cheotomia;

usuna¢ nadpalong odziez, jesli trzeba, rozcinaé i wtedy ostroznie usuwac;

— jak najszybciej schodzi¢ oparzone miejsca — woda 20° przez 20 min.,

gdy wrdci bdl, to dalej schtadza¢ (gdy nie ma wody, mozna zanurzy¢
w mleku, piwie — nie agresywnym plynie), zdja¢ obraczki, kolczyki itp.
(zaniechanie chlodzenia po tym czasie nie jest blgdem);

— po schlodzeniu rane¢ oparzeniowq ostoni¢ jatowym opatrunkiem (ja-

towa gaza, jatowe przescieradto) lub schtadzajacym opatrunkiem hy-
drozelowym.

Przy pierwszym opatrunku:

nie nalezy my¢ rany oparzeniowej i stosowac alkoholu,

nie nalezy usuwac nawet rozerwanych pecherzy,

nie nalezy stosowa¢ zadnych masci, kreméw pianek, jaja kurzego, bo
utrudni si¢ obmycie ran oparzeniowych w szpitalu,

nie stosowa¢ zadnych barwnikéw, gdyz utrudnia to pdzniejszaq oceng
glebokosci rozleglosci oparzen,

uspokoi¢ bdél — domigsniowo lek przeciwbdlowy lub uspokajajacy,

w miar¢ mozliwosci unieruchomic i unie$¢ oparzong czgs¢ ciala.

przy objawach wstrzasu (blada spocona skora, szybkie tetno, pobudze-
nie psychoruchowe) nalezy dziecko utozy¢ na wznak uniesionymi kon-
czynami dolnymi.

Po oparzeniach prqdem elektrycznym w Zadnym wypadku nie wolno do-
tykaé osoby porazonej prqdem przed odlqczeniem napigcia. Jezeli nie ma
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mozliwosci wylaczenia pradu, ratujacy musi odseparowaé ofiare¢ wypadku
od pradu elektrycznego. Sam izoluje si¢ stajac na suchej desce, tkaninach lub
materiale izolacyjnym. Mozna wykorzysta¢ karetk¢ pogotowia jako platfor-
me dziatania, jest ona bowiem dobrze izolowana od ziemi.

Nalezy pamigtac, ze woda jest dobrym przewodnikiem pradu. Nie wolno
wchodzi¢ do niej podczas burzy, zwlaszcza przy dalej trwajacych wytado-
waniach elektrycznych, ze wzgledu na grozbe dalszych wytadowan i razenia
piorunem.

W przypadkach porazenia prqdem niskiego napiecia (500-1000 V) nie-
bezpieczne jest dzialanie na uktad nerwowy — utrata przytomnosci (elektro-
narkoza) oraz dziatanie na osrodek oddychania i1 naczynioruchowy, moze
dojs¢ do zatrzymania serca (proces odwracalny, gdy trwa nie dluzej niz 2-3
min.), przy skurczu migsni brzucha, krew cofa si¢ do serca, ptuc, mézgowia
i czasem powstaje obraz ,,pozornej smierci” — cigzkiego wstrzasu, ale przy
dtuzszej reanimacji i1 sztucznym oddechu, mozna tych chorych utrzymac
przy zyciu. Ze wzgledu na to, Ze po zatrzymaniu akcji serca przy reanimacji
pol min. istnieje 98% szans na uratowanie, a nawet po 8 min. szanse ocenia
si¢ na 5%; reanimacj¢ nalezy prowadzi¢ dtugo, nawet jezeli utrzymuje si¢
sinica. Gdy po 15 min. brak wtasnych ruchéw oddechowych ratowanego,
nalezy przewiez¢ do szpitala nie przerywajac ani na chwile sztucznej wenty-
lacji 1 masazu serca.

W przypadku oparzen elektrycznych prqdem o wysokim napieciu docho-
dzi do réznej rozlegtosci obrazen natury termicznej 1 mechanicznej tkanek,
od poparzenia do zweglenia skéry do masywnego uszkodzenia stawiajacych
mniejszy op6ér dobrych przewodnikéw elektrycznosci — mig$ni, naczyn i na-
rzadéw wewnetrznych. Gwattowne przy tym parowanie moze doprowadzi¢
do rozsadzenia czaszki, pgcherza moczowego lub stawu. Glgboka utrata
swiadomosci, niewyczuwalne tetno, niestyszalne tony serca, staby oddech
wskazuja na ciezkie uszkodzenie serca.

Kazda osoba raiona prgqdem, cho¢ w chwili przybycia moze by¢ przy-
tomna i mie¢ niewielki uraz zewnetrzny, musi byé przewieziona do szpitala
ze wzgledu na mozliwe pdzne powiklania, poczawszy od narastajacego
obrzgku mézgu do niedokrwiennych zmian narzadowych.

Transport chorego
Sposéb transportu zalezy od umiejscowienia oparzen. Chory winien by¢
przewozony w pozycji lezacej, po podaniu lekéw przeciwb6lowych z morfing
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czy dolantyng wiacznie, lekéw uspokajajacych, by znies¢ pobudzenie, czy za-

hamowa¢ nadmierne reakcje psychiczne. W przypadku transportu na dalsze

odleglosci obowiazuje rozpoczgcie przetaczania ptyndw krwiozastepczych.
Izba Przyj¢¢ — Ambulatorium:

nie wolno zostawic¢ chorego bez nadzoru;

przewiez¢ natychmiast do wilasciwie ogrzanej sali opatrunkowej lub
przeciwwstrzasowe;j;

scisle przestrzega¢ zasad postgpowania jatowego. Personel w czep-
kach, maskach, jalowych rekawiczkach i fartuchach — czyli przygoto-
wanie jak do operacji;

zapewnié droznos¢ drog oddechowych. Wdrozy¢ tlenoterapi¢, wspo-
maga¢ oddychanie (maska, worek oddechowy), ew. tracheostomia;
wprowadzi¢ cewnik do zyly, mozliwie duzego kalibru i1 rozpoczqé
przetaczanie ptynow zgodnie z wybrang formuta;

zebra¢ wywiady;

wstrzykna¢ dozylnie lek przeciwbdlowy (jezeli to konieczne);
wprowadzi¢ cewnik do pecherza moczowego 1 sprawdzaé godzinowa
diurezg;

po ostroznym przecig¢ciu i zdjgciu ubrania chorego i zastonigciu jego
ust 1 nosa maska z gazy, chorego uktada si¢ na wyjatowionych prze-
scieradtach i1 takimi si¢ go przykrywa;

opatruje si¢ i odstania kolejno oparzone miejsca;

zbada¢ chorego, oceni¢ powierzchnig i stopien oparzenia — narysowaé
schemat uszkodzen;

skore dookota oparzeliny zmywa si¢ ciepla woda z mydiem, a jesli za-
tluszczona — eterem:;

z oparzeliny usuwa si¢ strzepki rozdartych pecherzy i strzgpki ubrania
oraz sptukuje ogrzanym roztworem soli fizjologicznej;

zostawi¢ nie uszkodzone pecherze, przy bardzo duzych nacinamy je
u podstawy 1 oprézniamy;

nie nalezy uraza¢ rany i uszkadzac¢ giebiej potozonych tkanek;

twarz 1 krocze pozostawi¢ bez opatrunku;

w przypadku glebokich oparzen okr¢znych dokona¢ odpowiedniego
nacigcia tkanek martwych;

przeprowadzi¢ profilaktyke przeciwtezcowa;

wykona¢ podstawowe badania: grup¢ krwi, morfologi¢ krwi, poziom
biatka, mocznika, elektrolitow;

rozpocza¢ podawanie antybiotyku (penicyliny w duzych dawkach);
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— poda¢ w duzych dawkach gamma-globuliny;

— jesli chory nie ma wymiotéw, mozna mu da¢ do picia ostodzona herba-
te lub wodg z soda lub solg kuchenna, ptyn Singera;

— prowadzi¢ bilans wodny.

Ustalié ramowy plan leczenia — obliczyé i utozy¢ plan przetoczen.
Leczenie ambulatoryjne
Leczeniem ambulatoryjnym mozna obja¢ chorych z oparzeniem:
— 11 II stopnia o powierzchni mniejszej niz 15-20% u dorostych i mniej-
szej niz 10% u dzieci,
— II stopnia o $redniej glgbokosci lub glebokie o powierzchni mniejszej
niz 10%.

Hospitalizacja konieczna, gdy:
— oparzenie dotyczy malego dziecka ponizej 2 lat i oséb powyzej 70 roku
zycia,
— byto oparzenie elektryczne,
— jest podejrzenie oparzenia wziewnego drég oddechowych,
mamy oparzenia III stopnia,
oparzenia II stopnia przekraczaja 10% powierzchni ciata,
sq oparzenia twarzy, oczu, uszu, rak, stop, krocza,
istnieje podejrzenie, ze rana nie zagoi si¢ w ciggu 3 tygodni,
— chory prawdopodobnie nie bedzie przestrzegat zalecen lekarskich.
Przed rozpoczgciem leczenia wazne jest ustalenie rozleglosci i gtgbokosci
oparzenia.
Rézne byly podziaty glebokosci oparzen na stopnie, od szesciu, propo-
nowanych przez Dupuytrena, do podziatu na:
— oparzenia powierzchowne powlok,
— oparzenia glebokie powtok,
— oparzenia narzadéw glebiej potozonych.
Zawsze uzupelnieniem opisu musi by¢ ocena rozlegtosci oparzen.

Rozleglos¢ oparzen

Dla celéw klinicznych do oceny rozlegtosci oparzen stosuje si¢ tablice
wzorcowe, np. u dorostych — tablica Berkowa, a przy doraznej pomocy nie-
zastapiona jest — uproszczona ,,reguta 9” Wallace’a. Dzieci maja wigksza
powierzchni¢ w stosunku do swej wagi, np. u noworodka na 1 kg wagi przy-
pada 800 cm?, u dorostych 300 cm?, powierzchnia gltowy az 18%, 9% — gto-
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wa, konczyny gorne — 2 x 9% (w tym powierzchnia dtoni 1%), koriczyny
dolne - 2 x 18%, tutow — 2 x 18%, 1% — okolica krocza.

Gl¢bokos$¢ oparzen (trzy stopnie):

I stopnia — obejmujace tylko naskérek, w obrazie klinicznym — rumien;

IT stopnia — powierzchowne obejmujace naskorek i czes¢ skéry wiasci-
wej — pecherze, zaczerwienienie; gitgbokie obejmujace naskorek i skorg wia-
sciwg bez przydatkéw skory (gruczotéw potowych) — zabarwienie czerwone
lub r6zowe, pozostang blizny;

I1I stopnia: catkowita martwica skéry wraz z przydatkami, o réznej gle-
bokosci, skéra jak pancerz bez czucia, nie boli, zabarwienie brunatne, czarne
lub biate.

Niektérzy podaja IV stopien okreslajac tak martwic¢ narzadéw glebiej
lezacych (powig¢z, migsnie, sciggna, naczynia).

Chorych z oparzeniami III stopnia powinno si¢ operowac¢. Wycigcie tka-
nek martwych i pokrycie ran auto — alloprzeszczepami lub substytutami ské-
ry nalezy wykonac tak szybko, jak to tylko jest mozliwe.

Przy ocenie oparzenia uwzglednia si¢ zaréowno glebokos¢ i rozleglosé
oparzen!

Oparzenia cigzkie:

— wszystkie oparzenia drég oddechowych,

— wszystkie oparzenia elektryczne,

— oparzenia obejmujace w znaczacy sposob twarz, oczy, uszy, rece, sto-
py, krocze;

— oparzenia III stopnia — ponad 10% powierzchni ciata,

— oparzenia II stopnia — u dorostych ponad 25% powierzchni, u dzieci
ponad 20%;

— oparzenia powiklane z duzym urazem mechanicznym.

Oparzenia Srednie:

— oparzenia III stopnia — od 2 do 10% powierzchni,

— oparzenia II stopnia — od 15% do 25% powierzchni u dorostych 1 od
10% do 20% u dzieci.

Oparzenia lekkie:

— oparzenia III stopnia — mniej niz 2% powierzchni,

— oparzenia II stopnia — mniej niz 15% powierzchni u dorostych 1 mniej
niz 10% u dzieci.
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Oparzenia, zwlaszcza u malych dzieci, daja gorsze rokowanie niz u doro-
stych. Oparzenia przekraczajace 8-10% uwazane sq za cigzkie. Latwo powstaja
oparzenia glgbokie, bo jest mata grubos¢ skory, brak zbitej tkanki tacznej. Opa-
rzenia nawet na niewielkiej powierzchni moga prowadzi¢ do zgonu.

U cigiko oparzonych rozwija si¢ wstrzqs oligowolemiczny wywotany nagtym
zmiejszeniem objetosci krwi krazacej. Dochodzi do utraty: osocza, wody, elektro-
litéw, biatka. Przez zniszczenie w skérze bariery zatrzymujacej parowanie wody
(warstwa rogowaciejaca i szklista) zwigksza si¢ ponad 70-krotnie utrata wody.
Przy oparzeniu 30% powierzchni ciata chory w ciggu doby traci ok. 10% wagi
ciata, zmniejsza si¢ do 1/3 wartosci prawidtowej objetos¢ krwi krqzqcej, docho-
dzi do bardzo duzej utraty ciepta (10000kal/dobg), co przy oparzeniu ponad 50%
prawie w 100 % przypadkéw prowadzi do zgonu (wg Fallona i Moyera).

Leczenie oparzen

Leczenie ogdlne po oparzeniu ma na celu zwalczanie wstrzasu bélowego
i zwalczanie oraz wyprowadzanie chorego z oparzeniowego wstrzqsu oligo-
wolemicznego (jest decentralizacja krazenia, by utrzyma¢ funkcje¢ mézgu
1 miesnia sercowego, a przez to grozba mniejszego przeptywu przez nerki
i ostrej niewydolnosci nerek, ryzyko obrzeku ptuc i mézgu i ryzyko zakazen.

Leczenie wstrzasu oparzeniowego:

Konieczna jest tlenoterapia i terapia przetoczeniowa wg przyjetej formu-
ty. Najczgsciej jest to formuta Parklanda, zalecajaca podanie w ciagu 24
godz. — 4ml mleczanowego plynu Ringera na kazdy % procent oparzonej
powierzchni pomnozony przez wage, lub — formuta Brooka — zalecajaca
podanie ptynéw w dawce o potowg mniejszej.

W pierwszej dobie w ciagu 8 godz. polowa objgtosci i w ciagu nastgp-
nychl6 godz. pozostala objetos¢. W drugiej dobie roztwory koloidalne sa
przetaczane w ilosci polowe¢ mniejszej niz w pierwszej dobie. Przy przeta-
czaniu odpowiedniej ilosci godzinowa diureza winna wynosi¢ od 30 do 50
ml. (przy zmiazdzeniu mi¢sni powyzej 100ml — bo mioglobinuria).

Do przetaczania stosuje sig:

— roztwory koloidowe (osocze — wzw!, 5% albuminy ludzkie — nie prze-
nosza wzw, pelng krew, dekstran),

— roztwory elektrolitéw (ptyn Ringera, 0,9% NaCl),

— plyny nieelektrolitowe (5%, 10% glukoza, 10% i 15% mannitol
w pierwszych trzech dniach).
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Ponadto leczenie cigzko oparzonych chorych obejmuje:

— chirurgiczne leczenie rany oparzeniowej polegajace na mozliwie naj-
wczesniejszym wycig¢ciu tkanek martwych po wyprowadzeniu chorego
ze wstrzasu miedzy trzecim a pigtym dniem po urazie i etapowo nie
przekraczajac 30% powierzchni ciata + zamknigcie rany oparzeniowej;

— zamknigcie ran po wycigciu tkanek martwych (zastosowanie autogen-
nych hodowli keratocytéw, alloprzeszczepéw mrozonych i konserwo-
wanych, sztucznej skoéry. Wykonywanie rozlegtych nefrektomii bez
mozliwosci zastosowania swiezych, mrozonych czy konserwowanych
alloprzeszczepéw lub substytutow skory nie jest mozliwe. Wczesnie
pobrana ze zwlok skora stuzy jako zywy przeszczep, pobrana pozniej
jako opatrunek biologiczny);

— przy leczeniu wstrzasu oparzeniowego przetaczaniem ptynéw koniecz-
ne jest zapobieganie obrzekom, Zywienie w okresie hipermetabolizmu

— leczenie oparzen drog oddechowych i powiktan z tym zwiazanych,

— chirurgie rekonstrukcyjnaq.

Tylko trzy czynniki spo$réd 60 analizowanych maja statystycznie zna-

mienny wptyw na rokowanie u ci¢zko oparzonego chorego:

— wiek chorego > 60 lat (Smiertelnos¢ u oséb starszych jest znacznie
mniejsza niz u mtodych i1 wezesne wycigcie tkanek martwych wcale nie
poprawia wynikéw leczenia);

— oparzenia glebokie >40% powierzchni ciala (przy oparzeniu 65%
smiertelnos¢ bez wycinania tkanek martwych 43,4% , a leczonych chi-
rurgicznie 10,2%);

— uszkodzenia inhalacyjne (w w/w grupie najczestszgq przyczyna smierci
bylo oparzenie drég oddechowych i posocznica).

Wedtlug ostatnich doniesien oparzenia pradem o niskim napigciu zdarzajq si¢
u dzieci ostatnio rzadziej, a u nastolatkéw byly to gtéwnie oparzenia pradem
o wysokim napigciu (w tym u 1/3 konieczne byly zabiegi amputacyjne i u 29
glebokie uszkodzenia mig$niowe).W przypadkach tych niezwykle wazne jest
leczenie glgbokich oparzen rak, a pdzniej wiasciwa rehabilitacja. Wykorzysty-
wanie hodowli keratynocytow poprawia wyniki leczenia, ale koszt takiego le-
czenia jest bardzo duzy (80 tys. dolarow), podobnie jak stosowanie substytutow
skory uzyskanych dzigki bioinzynierii w potaczeniu z fibronektyna.

Oparzenia drog oddechowych nadal stanowig najwigksze zagrozenie dla
cigzko oparzonego chorego bezposrednio po oparzeniu; pézniej uogélnione
zakazenie jest gtbwna przyczyna zgondéw po oparzeniach.
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SWIADOMOSC ROZNYCH GRUP SPOLECZNYCH
NA TEMAT TRANSPLANTOLOGII

Wstep

Stowo transplantologia pochodzi z jezyka tacinskiego: transplantare —
szczepié, plantare — sadzi¢. Przetom XX 1 XXI w. doprowadzit do szybkiego
rozwoju transplantologii klinicznej, a mozliwosci dotyczace rodzaju prze-
szczepianych narzadéw ciagle si¢ poszerzajq (serce, ptuca, watroba, nerki,
trzustka, jelita, szpik kostny, skora, rogéwka). Stata si¢ ona dynamicznie
rozwijajacq si¢ dyscypling medycyny taczaca doswiadczenie specjalistow
réznych dziedzin. Post¢p transplantologii dokonat si¢ m. in. dzigki nowym
technikom badania zgodnosci tkankowej, udoskonaleniu sposobu przecho-
wywania narzadéw, wprowadzeniu nowych metod immunosupresji, wcze-
sniejszemu rozpoznawaniu i leczeniu procesu odrzucania przeszczepu, lep-
szemu zapobieganiu i leczeniu zakazen [1].

Przeszczepianie narzadéw umozliwito leczenie wielu ostrych i przewle-
ktych schorzen w stadium schytkowej niewydolnosci narzadéw. Czgsto sa to
schorzenia zwigzane z rozwojem naszej cywilizacji. Podstawy prawne doty-
czace organizacji przeszczepiania narzadéw w Polsce zostaty uregulowane w
Ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdow z dnia 26
pazdziernika 1995 r. [2]. Jednak postep wiedzy medycznej sprawia, iz koniecz-
ne jest ciagte dostosowywanie istniejacego prawa do stale zmieniajacej si¢ rze-
czywistosci. Wciaz poszukuje si¢ przede wszystkim takich uregulowan praw-
nych, ktére umozliwityby pobieranie komorek, tkanek i narzadéw do prze-
szczepu od jak najwigkszej liczby oséb zmartych i zywych, zakwalifikowanych
przez lekarzy jako potencjalni dawcy.

Wytyczne zawarte w ustawie z 1995 r. nie rozwiazuja, niestety, wielu
problemdw, stad czgsto pojawiaja si¢ glosy ekspertow w dziedzinie trans-
plantologii przekonujace o koniecznosci dokonania zmian w aktualnie obo-
wigzujacym prawie.
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Poza sformutowaniem wtasciwych podstaw prawnych, dla dalszego roz-
woju transplantologii w naszym kraju istotne jest stworzenie wtasciwego
klimatu spotecznego wokoét tego problemu. To wiasnie zgoda rodziny zmar-
tego na pobranie narzadéw do przeszczepu decyduje w chwili obecnej
o mozliwosci przeprowadzenia tej procedury. Dzieje si¢ tak mimo tego, iz
w Swietle przepiséw krewni dawcy takich uprawnien w rzeczywistosci nie
posiadaja [2]. Dlatego niezmiernie istotna jest edukacja spoleczenstwa doty-
czaca réznych probleméw wigzacych sie z zagadnieniem pobierania 1 prze-
szczepiania narzadow. Rzetelne 1 prawdziwe informacje na ten temat moga
w znacznym stopniu ograniczy¢ obawy Polakéw, ktére, niestety, zbyt czgsto
sq podsycane przez goniacych za sensacja dziennikarzy.

Zalozenia i cel pracy
Stosunek spoteczenstwa do tematyki transplantologii bedzie w znacznym
stopniu determinowat rozwdj tej galezi medycyny w przysztosci. Nawet naj-
lepszy postep technik i procedur medycznych zwiazanych z przeszczepia-
niem narzadoéw nie przyniesie korzysci, jesli bedzie brakowalo zywych lub
zmartych dawcéw narzadow. W tej sytuacji bardzo istotne wydaje si¢ by¢
poznanie opinii Polakéw na temat transplantologii oraz sprawdzenie wiedzy
spoleczenstwa w tym zakresie. Na tej podstawie mozna bowiem prognozo-
wac, jakie dzialania powinny zosta¢ podjete w celu wilasciwej edukacji lud-
nosci naszego kraju w zakresie transplantologii.
Za cel pracy przyjeto:
e oceng¢ stosunku réznych grup spotecznych do problematyki przeszcze-
piania narzadow,
e ocen¢ poziomu wiedzy merytorycznej w zakresie transplantologii,
e prébe okreslenia, w jakim kierunku postawy spoteczne beda ksztatto-
waly rozwdj tej galezi medycyny.

Material i metodyka pracy

Badanie przeprowadzono w oparciu o ankiet¢ wlasna, sktadajaca sig
z dwoéch czgsci. W pierwszej z nich okreslano subiektywny stosunek bada-
nych do zagadnienia transplantologii, natomiast w drugiej dokonano obiek-
tywnej oceny wiedzy ankietowanych na temat przeszczepiania narzadow.
Osoby zakwalifikowane do badania mogty wybiera¢ tylko jedna z odpowie-
dzi, jesli poszczegdlne odpowiedzi si¢ wykluczaty, lub tez wigcej niz jedna
odpowiedz, jesli poszczegdlne odpowiedzi si¢ wzajemnie nie wykluczaty.
Wz6r ankiety umieszczono na koncu pracy jako zatacznik nr 1.
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Ankiete przeprowadzono wsrdd losowo wybranej grupy os6b w okresie
od kwietnia do lipca 2007 r. w ten sposéb, iz do badania zakwalifikowano:

— 100 os6b z wyzszym wyksztalceniem,

— 100 os6b ze srednim wyksztalceniem,

— 100 os6b z podstawowym wyksztalceniem.

Natomiast z badania wykluczono osoby o wyksztatceniu medycznym.

Tabela 1. Charakterystyka os6b zakwalifikowanych do badania.

Wyksztalcenie Sredni wiek Pleé
Wyzsze 52,6 lat lr(r; szl(éf;ZSHSI‘;; >%
Srednie 45,1 lat II(I; szlzgzig; 2%

Podstawowe 55,8 lat 112) %Z@IZSHQI‘;; 1%
Wyniki

I. Pytania dotyczgce stosunku ankietowanych do transplantologii.

1. Jaki jest Pani (Pana) stosunek do przeszczepiania narzqdow u ludzi?

Odpowiedz A: Jest to bardzo wazna metoda leczenia niektérych cigzko chorych
pacjentéw — 49,6% ankietowanych.

Odpowiedz B: Transplantacje mozna zastapi¢ innymi metodami leczenia — 25%
ankietowanych.

Odpowiedz C: Transplantacje sq niepotrzebne i szkodliwe — 11,3% ankietowa-
nych.

Odpowiedz D: Nie mam zdania na ten temat — 14% ankietowanych.

Wykres 1. Odsetek odpowiedzi na pytanie 1 w poszczegélnych grupach pacjentéw.
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2. Czy zgodzitby si¢ Pan (Pani) na pobranie swoich narzqdow po smierci, jesli
wzgledy medyczne, by na to pozwalaly?

Odpowiedz A: tak — 40% ankietowanych.

Odpowied? B: raczej tak — 33% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 18% ankietowanych.

Odpowiedz D: nie — 9% ankietowanych.

Wykres 2. Odsetek odpowiedzi na pytanie 2 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.
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3. Czy zgodzitby si¢ Pan (Pani) zostaé ;ywym dawcq narzqdow, jesli wzgledy
medyczne, by na to pozwalaty?

Odpowiedz A: tak — 30% ankietowanych.

Odpowied? B: raczej tak — 33,3% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 21,1% ankietowanych.

Odpowiedz D: nie — 15,6% ankietowanych.

Wykres 3. Odsetek odpowiedzi na pytanie 3 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.
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4. Czy wyrazatby Pan (Pani) sprzeciw w sprawie pobrania narzqdow od zmartego
petnoletniego krewnego, gdyby wzgledy medyczne na pobranie narzqdow pozwalaly?

OdpowiedzZ A: tak- 34,2% ankietowanych.

Odpowied? B: raczej tak — 16,5% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 14,9% ankietowanych.

Odpowiedz D: nie — 34,4% ankietowanych.

Wykres 4. Odsetek odpowiedzi na pytanie 4 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.
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5. Czy wyrazatby Pan (Pani) sprzeciw w sprawie pobrania narzqdoéw od zmar-
tego niepetnoletniego krewnego, gdyby wzgledy medyczne na pobranie narzqdow
pozwalaty?

Odpowiedz A: tak — 71,1% ankietowanych.

Odpowiedz B: raczej tak — 13,2% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 8,9% ankietowanych.

Odpowiedz D: nie — 6,8% ankietowanych.

Wykres 5. Odsetek odpowiedzi na pytanie 5 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.
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6. Czy przeszczepianie narzqdow odbywa si¢ w Polsce Pana (Pani) zdaniem w spo-
s6b prawidtowy pod wzgledem medycznym, prawnym i etycznym?

Odpowiedz A: tak — 36,1% ankietowanych.

Odpowiedz B: raczej tak — 26,6% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 19% ankietowanych.

Odpowiedz D: nie — 18,3% ankietowanych.

Wykres 6. Odsetek odpowiedzi na pytanie 6 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.

70
60 -

50+
odsetek
40

badanych (w
procentach) 201

10+
0

wyzsze Srednie podstaw ow e

wyksztatcenie

E odpow iedz A i B @ odpow iedz CiD

7. Czy transplantologia powinna w Polsce ulegaé¢ dalszemu rozwojowi i upo-
wszechnieniu?

Odpowiedz A: tak — 51,5% ankietowanych.

Odpowiedz B: raczej tak — 20,5% ankietowanych.

Odpowiedz C: raczej nie — 11,8% ankietowanych

Odpowiedz D: nie — 16,2% ankietowanych.

Wykres 7. Odsetek odpowiedzi na pytanie 7 w poszczeg6lnych grupach pacjentow.
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8. Skqd czerpie Pan (Pani) informacje dotyczqce transplantologii?
Odpowiedz A: telewizja — 61% ankietowanych.

Odpowiedz B: radio — 26% ankietowanych.

Odpowiedz C: czasopisma i ksiazki — 30,7% ankietowanych.

Odpowiedz D: inne osoby (w tym personel medyczny) — 20,3% ankietowanych.

Odpowiedz E: nie poszukuj¢ w ogdle informacji na ten temat — 30,7% ankieto-
wanych.

Wykres 8. Odsetek odpowiedzi na pytanie 8 w poszczegdlnych grupach pacjentéw.
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9. Czy chciatby Pan (Pani) poszerzac swojq wiedze na temat transplantologii?

Odpowiedz A: tak i korzystam z r6znych mozliwosci, zeby to zrobi¢ — 16% an-
kietowanych.

Odpowiedz B: robig to okazjonalnie (np. ogladanie telewizji) — 42% ankietowa-
nych.

Odpowiedz C: nie jestem zainteresowany(-a) informacjami na ten temat — 42%
ankietowanych.

Wykres 9. Odsetek odpowiedzi na pytanie 9 w poszczegdélnych grupach pacjentéw.
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I1. Pytania sprawdzajace wiedz¢ ankietowanych na tematy zwigzane
z transplantologia.

1. Od kogo mozna pobieraé tkanki i narzqdy do przeszczepow?

Odpowiedz A: osoby zywe — 33% ankietowanych.

Odpowiedz B: osoby zmarle — 88,7% ankietowanych.

Odpowiedz C: zwierzgta — 12% ankietowanych.

Wykres 10. Odsetek odpowiedzi na pytanie 1 w poszczeg6lnych grupach pacjentow.
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2. Jakie narzqdy mogaq by¢ przeszczepiane u cztowieka?
Odpowiedz A: watroba — 69% ankietowanych.
Odpowiedz B: serce — 35% ankietowanych.

Odpowiedz C: ptuca — 14,3% ankietowanych.
Odpowiedz D: nerki — 78% ankietowanych.

Odpowiedz E: trzustka — 1,3% ankietowanych.
Odpowiedz F: skora — 36% ankietowanych.

Odpowiedz G: rogéwka — 2,7% ankietowanych.
Odpowiedz H: szpik kostny — 73,3% ankietowanych.

Wykres 11. Odsetek odpowiedzi na pytanie 2 w poszczegdlnych grupach pacjentow.
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3. Kiedy w Swietle wspétczesnej wiedzy medycznej nalezy uznac czlowieka za
zmartego?

Odpowied? A: ustanie akcji serca — 45,3% ankietowanych.

Odpowiedz B: ustanie akcji oddechowej — 29% ankietowanych.

Odpowiedz C: $mieré mézgu — 12,3% ankietowanych.

Odpowiedz D: wystapienie plam opadowych — 13,3% ankietowanych.

Wykres 12. Odsetek odpowiedzi na pytanie 3 w poszczegdlnych grupach pacjentow.
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4. Kto ostatecznie kwalifikuje osobe zmartq jako potencjalnego dawce narzq-
dow?

Odpowiedz A: lekarz prowadzacy — 40% ankietowanych

Odpowied? B: lekarz z zespotu przeszczepiajacego narzad — 36% ankietowanych.

Odpowiedz C: zesp6t lekarzy réznych specjalnosci — 24% ankietowanych.

Wykres 13. Odsetek odpowiedzi na pytanie 4 w poszczeg6lnych grupach pacjentow.
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Dyskusja

Transplantologia budzi z jednej strony coraz wigksze zainteresowanie spo-
teczne ze wzgledu na mozliwos¢ przyczynowego leczenia cigzkich i nieodwra-
calnych stanéw chorobowych, a z drugiej strony zwiazane sg z nig liczne kon-
trowersje, pobudzane przez nagtasniane przez media przypadki naduzy¢. Pierw-
szego przeszczepienia nerek dokonat w Polsce 31 marca 1965 r. we Wroctawiu
profesor Wiktor Bross, jednak pierwszy udany przeszczep przeprowadzili 26
stycznia 1966 r. Jan Nielubowicz i Tadeusz Orlowski. Dwa lata p6zniej Wiktor
Bross przeszczepit nerke pochodzaca od zywego dawcy [1].

Mimo wielu negatywnych emocji wokét przeszczepiania narzadéw
w Polsce, blisko potowa ankietowanych uwaza transplantologi¢ za bardzo
wazng dziedzing medycyny, a tylko co dziesiaty ankietowany glosi poglad,
iz jest to metoda leczenia szkodliwa i niepotrzebna. Najcze¢sciej zwolenni-
kami przeszczepiania narzadow sa osoby z wyzszym wyksztalceniem,
a przeciwnikami — osoby ze Srednim lub podstawowym wyksztalceniem.

Wigkszo$¢ 0s6b z wyzszym i Srednim wyksztalceniem zgodzitaby si¢ zo-
sta¢ dawca narzadéw po swojej $Smierci (odpowiednio 90% i1 71% ankieto-
wanych), natomiast wsrod oséb z wyksztatceniem podstawowym liczba ba-
danych, ktérzy zgodziliby si¢ zosta¢ dawcami i tych ktorzy nie wyraziliby
zgody na pobranie narzadéw po swojej smierci byla podobna. Natomiast
niezaleznie od wyksztalcenia badanych tylko jedna trzecia ankietowanych
w kazdej z grup zgodzitaby si¢ odda¢ narzady jako zywi dawcy.

Wyniki bardzo zblizone do naszych podaja réwniez inne zrédta. Wedtug
badania TNS OBOP z maja 2005 r. 84% Polakéw zgodzitoby si¢ na wyko-
rzystanie swoich narzadéw po $mierci dla ratowania zycia osoby bliskiej,
73% dla ratowania zycia dalszemu cztonkowi rodziny, 66% - znajomemu,
a62% - osobie nieznanej. Az 87% pytanych przez TNS OBOP chciatoby
mie¢ w ten sposOb uratowane zycie, gdyby nie byto innej niz transplantacja
alternatywy [3 1 4].

W tym kontekscie moze budzi¢ zdziwienie, ze wielu badanych wyrazitoby
sprzeciw wobec pobrania narzadéw od zmartych krewnych, zwlaszcza w przy-
padku oséb niepetnoletnich. Prawdopodobnie wynika to z faktu, iz duzo trud-
niej jest nam podejmowac decyzje dotyczace pobrania narzadéw od zmartych
cztonkéw rodziny niz w odniesieniu do naszej wiasnej osoby. W wielu przy-
padkach towarzyszy tej decyzji obawa, jak zareaguja inni cztonkowie rodziny,
znajomi i przyjaciele. Sytuacj¢ komplikuje dodatkowo pojawianie si¢, czgsto
wyolbrzymianych lub wrecz nieprawdziwych, doniesien w prasie lub telewizji
na temat nieprawidtowosci pojawiajacych si¢ na roéznych etapach pobierania
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i przeszczepiania narzadow. Warto przy tym podkreslié, iz z prawnego punktu
widzenia nie chodzi o wyrazenie zgody przez rodzing na pobranie narzadéw od
osoby zmartej, poniewaz taka zgoda nie jest konieczna, ale o ustalenie, czy
zmarly nie wyrazil przed smiercig ustnie sprzeciwu wobec pobrania jego narza-
déw po $mierci. Rozmowa lekarza z rodzing potencjalnego dawcy ma ponadto
na celu stworzenie pozytywnego klimatu wobec procedur transplantologii, wy-
tworzenie atmosfery wzajemnego zaufania 1 wyjasnienia, jakiemu celowi prze-
szczepianie narzadow stuzy i jak wazng odgrywa role w leczeniu wielu chorych,
dla ktérych nie ma innych mozliwosci terapeutycznych. W ten sposéb udaje si¢
wyjasni¢ dylematy moralne, jakie towarzysza rodzinie dawcy narzadéw. Co
wigcej, wydaje sig¢, ze nie tylko pod wzgledem prawnym, ale takze etycznym
obarczenie krewnych osoby zmartej zadaniem decydowania o mozliwosci po-
brania narzadéw jest nieuzasadnione i niewtasciwe. Jedynie w odniesieniu do
zmarlych oséb niepetnoletnich wola rodzicéw lub opiekunéw prawnych winna
by¢ decydujaca wobec niepeinej zdolnosci do podejmowania przez dziecko
swiadomych decyzji [3].

Aktualnie obowiazujace przepisy prawne zostaly uregulowane Ustawq o po-
bieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdow [2]. Okreslono w niej, ze
sprzeciw wobec pobrania komorek, tkanek 1 narzadow moze zosta¢ wyrazony
w jeden z nastgpujacych sposobow:

— wpis do centralnego rejestru zgtoszonych sprzeciwow,

— oswiadczenie pisemne zaopatrzone we wtasnorgczny podpis,

— os$wiadczenie ustne ztozone w obecnosci co najmniej dwoch swiadkow

w chwili przyjecia do szpitala lub w czasie pobytu w szpitalu.

Wigkszos¢ badanych z wyzszym wyksztatceniem uwaza, ze procedury
transplantacyjne sa w Polsce wtasciwie przeprowadzane pod wzgledem me-
dycznym, prawnym 1 etycznym. Natomiast wsrod oséb z wyksztalceniem
srednim i podstawowym zdania sa podzielone po potowie pomigdzy tych,
ktérzy uwazaja, ze pobieranie narzadéw odbywa si¢ prawidlowo, i tych, kt6-
rZy uwazajq, ze nie jest ono zorganizowane w sposob nie budzacy zadnych
watpliwosci.

Mimo tego wigkszo$¢ badanych wyraza opinig, Zze transplantologia po-
winna si¢ w Polsce dalej rozwija¢. ROwniez w cytowanym wyzej badaniu
TNS OBOP z 2005 roku az trzy czwarte pytanych chciato, aby w Polsce
wykonywano wiecej przeszczepéw. Swiadczy to niezbicie o docenianiu
przez spoteczenstwo naszego kraju roli przeszczepiania narzadow w ratowa-
niu ludzkiego zycia [4].
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Najwigcej os6b czerpie swoja wiedze dotyczacq przeszczepiania narza-
déw z telewizji. Natomiast ankietowani z wyzszym wyksztatceniem chegtnie
siggaja rowniez po ksiazki 1 czasopisma na ten temat, podczas gdy dla bada-
nych ze Srednim i podstawowym wyksztatceniem innym waznym zrédiem
informacji na temat transplantologii sa wiadomosci przekazywane przez in-
nych ludzi. Niestety az 50% oséb ze srednim badz podstawowym wyksztat-
ceniem nie chce poszerza¢ swojej wiedzy na temat transplantologii.

W badaniach TNS OBOP 78% Polakéw uwazato, iz informacji na temat
transplantologii jest za mato, a 56% chciatoby wiedzie¢ wigcej o tej dziedzi-
nie medycyny [4].

W pytaniach sprawdzajacych wiedz¢ merytoryczng dotyczacq transplan-
tologii wigekszos¢ badanych potrafita prawidlowo okresli¢, iz narzady do
przeszczepu moga by¢ pobierane od zmartych ludzi. Ale juz tylko jedna
trzecia wiedziata, iz moga one by¢ pobierane takze od zywych dawcéw, a co
dziesiata, ze od zwierzat. Tymczasem artykulty 9 1 15 Ustawy o pobieraniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzqdoéw jasno okreslaja, kiedy mozna
dokona¢ pobrania od dawcéw zywych i zwierzat [2].

Wigkszos¢ badanych wiedziata, ze przeszczepi¢ mozna watrobe, nerki
1 szpik kostny; wiele os6b wiedzialo rowniez na temat mozliwosci przeszcze-
piania serca, ptuc i skory, a tylko pojedynczy ankietowani styszeli kiedykolwiek
o przeszczepach trzustki i rogéwki. W tym zakresie wiedza oséb z wyzszym
wyksztalceniem znacznie przewyzszala wiadomosci pozostaltych ankietowa-
nych.

W kwestiach zwigzanych bezposrednio z procedurami transplantacyjnymi
zakres wiedzy byl niewystarczajacy. Przewazajaca liczba pytanych wskazy-
wala na ustanie akcji serca badZz oddychania jako wskaznik $mierci cztowie-
ka. Natomiast wedtug wigkszosci pytanych kwalifikacj¢ do pobrania narza-
déw od zmartego ustala lekarz prowadzacy badz lekarz z zespotu przeszcze-
piajacego, a nie zesp6t kilku specjalistow.

W literaturze medycznej istnieje caty szereg publikacji omawiajacych
kwestie zwigzane ze smiercia mézgowaq [5, 6]. W Polsce problem ten zostat
dodatkowo uregulowany prawnie Komunikatem Ministra zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r. [7]. Natomiast wyraznie brakuje
tutaj edukacji spotecznej. Wciaz dla wielu ludzi bez wyksztatcenia medycz-
nego fakt utrzymywania si¢ akcji serca czy akcji oddechowej swiadczy jed-
noznacznie o tym, iz chory ciagle zyje. Niedostatki wiedzy wsréd Polakow
na ten temat powoduja, ze wigkszos¢ badanych nie rozumie, dlaczego pa-
cjenta z bijacym sercem traktuje si¢ jak osobg¢ zmarla. Dlatego tez tylu ludzi
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wciaz podchodzi z duzg rezerwa do problematyki transplantologii, obawiajac
si¢, ze wyrazenie zgody na pobranie narzadéw bedzie skutkowaé gorsza
opieka medyczna. Wciaz w pamigci spolecznej zyje sprawa ,sprzedazy
skor” przez pracownikéw tédzkiego pogotowia. Niezmiernie istotna w tym
kontekscie wydaje si¢ kampania promocyjna przedstawiajaca spoleczenstwu
poszczegdlne etapy pobierania i przeszczepiania narzadéw. Swiadomo$é, iz
procedury medyczne w tym zakresie sg bardzo jasno skodyfikowane powin-
na wyeliminowa¢ strach przed mozliwoscia ,,sprzedazy narzadow” i przed
»zabiciem chorego” przez personel medyczny [8]. Z drugiej strony réwniez
lekarze, bojac si¢ atakéw ze strony rodziny nie zgtaszaja wielu potencjal-
nych dawcoéw do Poltransplantu [8].

Aktualnie Polska nalezy do grupy o sredniej liczbie wykonywanych prze-
szczepow. W Polsce przypada 13,8 dawcéw na milion mieszkancéw, pod-
czas gdy w Hiszpanii jest 34,6 dawcé6w na milion mieszkancow, ale w Grecji
tylko 6 dawcow, a w Rumunii tylko 0,5 dawcow na milion mieszkancow [9].
Niestety sytuacja gwaltownie si¢ pogorszyta w pierwszej potowie 2007 r. po
glosnym aresztowaniu kardiochirurga dr Mirostawa G. Fakt ten wzbudzit
wielka nieufnos¢ wobec prawidlowosci procedur zwiazanych z przeszcze-
pianiem narzadéw. Efektem tego byt znaczny spadek liczby przeprowadzo-
nych transplantacji. Od 1 stycznia do 1 listopada 2007 r. wykonano w Pol-
sce: 560 przeszczepow nerek, 3 przeszczepy pluc, 130 przeszczepdéw watro-
by (potrzebne 500), 50 przeszczepéw serca (potrzebne 150).

EFacznie wykonano w tym okresie 748 przeszczepow, a do konca 2007 r.
planowano przeprowadzenie w sumie 950 przeszczepéw [10]. Dla poréwnania
w . 2004 1 2005 dokonano ponad 1300 transplantacji. Tymczasem liczba ocze-
kujacych na przeszczep na dzien 30 wrzes$nia 2007 r. wynosita 1626 oséb [11].

Decyzja o zgodzie na pobranie narzadow — czy to za zycia, czy tez po smier-
ci nalezy niewatpliwie do bardzo trudnych zyciowych dylematéw. ,,Kazdy prze-
szczep narzadéw ma swoje zrédlo w decyzji o wielkiej wartosci etycznej, aby
bezinteresownie ofiarowac cz¢$¢ wilasnego ciata z mysla o zdrowiu i dobru in-
nego czlowieka. Na tym wiasnie polega szlachetnos¢ tego czynu, ktory jest au-
tentycznym aktem mitosci” [12]. Jednak brak przyzwolenia na pobranie narza-
déw oznacza niebezpieczenstwo zgonu dla wielu pacjentéw, dla ktérych prze-
szczepienie narzadow stanowi jedyng mozliwos¢ leczenia.

Pamigta¢ powinni o tym wszyscy, ktérzy w jakikolwiek sposob wptywaja
swoim dzialaniem na ksztattowanie spotecznych nastrojéw, a wigc w szcze-
g6Inosci personel medyczny, ale réwniez politycy, dziennikarze i osoby cie-
szace si¢ duzym autorytetem spotecznym.
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Whioski

Wigkszos¢ badanych deklarowata pozytywny stosunek do problematy-
ki transplantologii 1 uwaza przeszczepianie narzadow za wazna metode
leczenia, ktéra nalezy w przysztosci rozwijac.

Prawie trzy czwarte ankietowanych deklarowalo gotowos¢ do oddania
narzadéw do przeszczepu po swojej smierci. Natomiast tylko jedna
trzecia ankietowanych zgodzitaby si¢ zosta¢ zywym dawca.

Wielu badanych sprzeciwitoby si¢ jednak pobraniu narzadéw od zmar-
tych cztonk6éw rodziny, zwtaszcza od niepetnoletnich.

Jedynie osoby z wyzszym wyksztatlceniem aktywnie poszerzaja swoja
wiedz¢ dotyczacq transplantologii. Osoby ze srednim 1 podstawowym
wyksztalceniem zdobywaja wiedz¢ na temat przeszczepiania narzadoéw
okazjonalnie za posrednictwem mediéw, zwlaszcza telewizji.

Osoby z wyzszym wyksztalceniem wykazywaty zdecydowanie lepsza
znajomos$¢ wiedzy ogélnej dotyczacej transplantologii. Natomiast wia-
domosci bardziej szczegdtowe bardzo rzadko sa znane przez wszystkie
badane grupy.

Zwigkszenie liczby przeszczepéw w Polsce bedzie mozliwe po stwo-
rzeniu pozytywnej atmosfery wokoét transplantologii. Aby osiggnaé ten
cel konieczne jest wspotdziatanie ludzi ze $wiata medycyny, mediéw
1 polityki.
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Zalacznik nr 1
ANKIETA

Ankieta jest przeprowadzana w sposéb anonimowy. Celem tego badania jest poznanie
stosunku spoteczenstwa polskiego do problematyki przeszczepiania narzadéw. Dlatego
bardzo prosimy o udzielenie rzetelnych i prawdziwych odpowiedzi.

W pytaniach 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9 z pierwszej czgsci ankiety oraz w pytaniach 3 i 4 z dru-
giej czesci ankiety mozna wybraé tylko jedna odpowiedz.

Natomiast w pytaniach 8 z pierwszej czgsci ankiety i 1, 2 z drugiej czgsci ankiety mozna
wybraé wigcej niz jedng odpowiedz.

I. Pytania dotyczace stosunku ankietowanych do transplantologii.

1. Jaki jest Pani (Pana) stosunek do przeszczepiania narzqdow u ludzi?

Odpowiedz A: Jest to bardzo wazna metoda leczenia niektérych cigzko chorych pacjentow.
Odpowiedz B: Transplantacje mozna zastapi¢ innymi metodami leczenia.

Odpowiedz C: Transplantacje sa niepotrzebne i szkodliwe

Odpowiedz D: Nie mam zdania na ten temat

2. Czy zgodzitby si¢ Pan (Pani) na pobranie swoich narzqdow po smierci, jesli wzgledy
medyczne, by na to pozwalatly?

Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak

Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

3. Czy zgodzitby si¢ Pan (Pani) zostaé Zywym dawcq narzqdow, jesli wzgledy medyczne,
by na to pozwalaly?

Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak

Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

4. Czy wyrazatby Pan (Pani) sprzeciw w sprawie pobrania narzqdow od zmartego petnolet-
niego krewnego, gdyby wzgledy medyczne na pobranie narzqdéow pozwalaly?

Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak

Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

5. Czy wyrazatby Pan (Pani) sprzeciw w sprawie pobrania narzqdoéow od zmartego nie-
petnoletniego krewnego, gdyby wzgledy medyczne na pobranie narzqdow pozwalaty?

Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak

Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

6. Czy przeszczepianie narzqdow odbywa si¢ w Polsce Pana (Pani) zdaniem w sposéb
prawidtowy pod wzgledem medycznym, prawnym i etycznym?

Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak
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Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

7. Czy transplantologia powinna w Polsce ulegaé dalszemu rozwojowi i upowszechnieniu?
Odpowiedz A: Tak

Odpowiedz B: Raczej tak

Odpowiedz C: Raczej nie

Odpowiedz D: Nie

8. Skqd czerpie Pan (Pani) informacje dotyczqce transplantologii?
Odpowiedz A: Telewizja

Odpowiedz B: Radio

Odpowiedz C: Czasopisma i ksigzki

Odpowiedz D: Inne osoby (w tym personel medyczny)

Odpowiedz E: Nie poszukuj¢ w ogdle informacji na ten temat

9. Czy chciatby Pan (Pani) poszerzac swojq wiedze na temat transplantologii?
Odpowiedz A: Tak i korzystam z ré6znych mozliwosci, zeby to zrobi¢
Odpowiedz B: Robig to okazjonalnie (np. ogladanie telewizji)

Odpowiedz C: Nie jestem zainteresowany (-a) informacjami na ten temat

II. Pytania sprawdzajace wiedz¢ ankietowanych na tematy zwiazane z transplantologia.
1. Od kogo mozna pobieraé tkanki i narzqdy do przeszczepow?
Odpowiedz A: Osoby zywe

Odpowiedz B: Osoby zmarte

Odpowiedz C: Zwierzgta

2. Jakie narzqdy mogq by¢ przeszczepiane u cztowieka?
Odpowiedz A: Watroba

Odpowiedz B: Serce

Odpowiedz C: Ptuca

Odpowiedz D: Nerki

Odpowiedz E: Trzustka

Odpowiedz F: Skéra

Odpowiedz G: Rogéwka

Odpowiedz H: Szpik kostny

3. Kiedy w swietle wspotczesnej wiedzy medycznej naleZy uznaé cztowieka za zmartego?
Odpowiedz A: Ustanie akcji serca.

Odpowiedz B: Ustanie akcji oddechowe;j.

Odpowied? C: Smier¢ mézgu.

Odpowiedz D: Wystapienie plam opadowych.

4. Kto ostatecznie kwalifikuje osobe zmartq jako potencjalnego dawce narzqdow?
Odpowiedz A: Lekarz prowadzacy.

Odpowiedz B: Lekarz z zespotu przeszczepiajacego narzad.

Odpowiedz C: Zespét lekarzy réznych specjalnosci.
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ZNACZENIE EDUKACJI OGOLNOSPOLECZNE]
W ZAKRESIE PIERWSZEJ POMOCY MEDYCZNE] (PPM)
I ROZSZERZONEJ POMOCY MEDYCZNE]J (RPM)

Wedtug danych WHO, co roku na $wiecie doznaje urazéw 75 milionéw
ludzi. Dominuja wypadki komunikacyjne oraz wypadki w domu i w pracy.
Niestety, 23% ofiar urazow ginie lub doznaje trwatego uszczerbku na zdro-
wiu [1]. W Polsce liczba wypadkéw komunikacyjnych w stosunku do liczby
pojazdéw jest zblizona do innych krajéw Europy, USA czy Kanady, ale
liczba ofiar $miertelnych w stosunku do liczby wypadkéw jest zastraszajaco
wysoka. W ostatnich badaniach statystycznych zajmowaliSmy 4 miejsce! [1].

Urazy, wypadki i zatrucia sg trzecig przyczyna wszystkich zgonéw w Pol-
sce oraz gtéwna wsrdd dzieci 1 os6b mitodych do 30 roku zycia. Na 100 wy-
padkéw ginie u nas 12 os6b, a w Europie 3,5 osoby [2]. Z danych Komendy
Gtownej Policji wynika, ze w ciagu 10 lat, od 1996 do 2005 r. zgin¢to 61931
0s6b [10]. Z powodu urazéw ginie najwigcej oséb w wieku od 5 do 24 lat.
W grupie wiekowej 5-14 lat 1 15-24 lat umieralnos¢ z powodu urazéw sta-
nowi ponad potoweg sposréd wszystkich przyczyn zgonéw [3]. Ile z tych
0sOb mogtoby przezy¢, gdyby udzielono im pierwszej pomocy, zanim na
miejsce zdarzenia dotrze ambulans ratunkowy?

Jak wykazaly badania, przyczyng takiego stanu rzeczy jest nieznajomos¢
zasad udzielania pierwszej pomocy wsréd oséb bedacych swiadkami zdarze-
nia. Pomoc ogranicza si¢ zazwyczaj do wezwania pogotowia ratunkowego
[4].

Przeprowadzono wiele badan nad wplywem rozpoczgte] resuscytacji
przed przybyciem kwalifikowanej pomocy medycznej przez przypadkowego
swiadka. Liczne obserwacje, przedstawiono w kilkunastu publikacjach
sprzed 1991 r., a dwa migdzynarodowe badania przeprowadzone od tamtego
czasu sugeruja, iz rozpoczecie resuscytacji zwigksza okoto 2,5-krotnie szan-
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se przezycia ofiary naglego zatrzymania krazenia (NZK). Nawet w regio-
nach o duzej dostgpnosci medycznych stuzb ratowniczych resuscytacja
wigkszosci ofiar NZK nie jest podejmowana przez przypadkowe osoby, a
gdy tak si¢ dzieje, jej jakos¢ jest daleka od ideatu. Realne zapotrzebowanie
polega nie tylko na zwigkszeniu ilosci podejmowanych resuscytacji, ale row-
niez na podniesieniu ich jakosci [7].

W naszym kraju dotychczas nie przywiazywano zbyt duzej wagi do edu-
kacji w zakresie umiejetnosci przeprowadzenia resuscytacji przez osoby
przypadkowe, mogace w znaczny sposob przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
smiertelnosci wsréd oséb, u ktérych doszto do zatrzymania krazenia. Wigk-
szo$¢ dotychczasowych inicjatyw wynikato raczej z dziatalnosci organizacji
charytatywnych, anizeli z dziatan rzadu, czy systemu organizacji stuzby
zdrowia. Przezywalno$¢ w NZK zalezy nie tylko od jako$ci nauczania zasad
pierwszej pomocy przedlekarskiej potencjalnych ratownikéw, ale takze od
sprawdzenia si¢ wytycznych postgpowania leczniczego 1 prawidtowego
funkcjonowania tancucha przezycia [5]. Istnieje pilna potrzeba upowszech-
niania czgstszej 1 efektywniejszej resuscytacji podejmowanej przez przypad-
kowych $§wiadkéw NZK. Potrzeba poprawy sposobu nauczania resuscytacji
jest od dawna zauwazana, ale nie moze by¢ juz dtuzej ignorowana [8].

W numerze 4 ,,Zdrowia Publicznego” z r. 2005 zostaly opublikowane ba-
dania przeprowadzone wsrod uczniow szkoét itawskich dotyczace znajomosci
zasad zachowania si¢ w stanach zagrozenia zycia i/lub zdrowia. Autorzy
badan wykazali, ze wigkszos¢ uczniow technikum (76,92%), szkoty zawo-
dowej (65,27%) znata zasady udzielania pierwszej pomocy osobie nieprzy-
tomnej, natomiast w gimnazjach wigkszos¢ uczniéw nie znata tych zasad.
Potowa z ogélnej liczby badanych nie potrafita udzieli¢ pierwszej pomocy
ofiarom wypadkéw komunikacyjnych. Znacznie gorsze wyniki byty w bada-
niu umiej¢tnosci udzielania pomocy osobie w napadzie padaczki, osobie
tongcej, osobom narazonym na promieniowanie jonizujace [7]. Z badan
przeprowadzonych przez R. Padlewskiego wsréd mtodziezy polskiej w 2000
r. wynika, ze nawet, jesli mtode osoby posiadaly wiedzg, czesto przejawiaty
bierng postawe¢ wobec poszkodowanych, a 80% z posréd nich uznato, ze
jesli ulegng wypadkowi, nie otrzymaja pomocy od przypadkowych $wiad-
kéw zdarzenia [S]. Na podstawie tych badan wyciagnigto wnioski, Ze istnieje
koniecznos¢ ustawicznej edukacji zdrowotnej ucznidw poprzez nauke 1 -
przede wszystkim - motywacj¢ w kierunku zdobywania umiej¢tnosci prak-
tycznych [7].
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W numerze 3 ,,Pielegniarstwa XXI wieku” z 2006 r. przedstawiono wyniki
badan poziomu wiedzy studentéw Wydzialu Pielggniarstwa i Ochrony Zdrowia
na temat zasad udzielania pomocy przedlekarskiej osobom dorostym. W bada-
niu uwzgledniono studentéw pielggniarstwa, ratownictwa medycznego i potoz-
nictwa. Porownujac ich stopien wiedzy najwigcej prawidtowych odpowiedzi
udzielili studenci ratownictwa medycznego - 79%, studenci pielggniarstwa -
62%, a studenci potoznictwa 58% prawidtowych odpowiedzi [5].

Autorki oceniaja poziom wiedzy studentéw jako dobry, ja natomiast, bio-
rac pod uwagg rolg, jaka petnia, zwlaszcza ratownicy medyczni 1 pielegniar-
ki, w systemie ratownictwa medycznego, uwazam, ze uzyskane wyniki ba-
dan sa niezadowalajace. Ustawa o ratownictwie medycznym zaklada, ze
ratownicy medyczni bgdgq pracowali w karetkach, z wyjatkiem karetek R,
bez lekarza, a wigc oczekuje od nich znacznie wigkszej wiedzy w zakresie
udzielania pomocy osobom, ktérych zycie pozostaje w ich rgkach. Majac tak
szerokie uprawnienia, a co za tym si¢ wigze, tak wielkaq odpowiedzialnos¢ za
zycie drugiego cztowieka, tylko 100% prawidtowych odpowiedzi bytoby dla
mnie satysfakcjonujace.

Pocieszajacym jest fakt, ze prawie wszyscy ankietowani zadeklarowali
che¢ doksztalcania si¢ w tej dziedzinie, zwlaszcza w zakresie umiejgtnosci
praktycznych.

W trakcie testu zaliczeniowego z pielggniarstwa w anestezjologii 1 intensyw-
nej terapii, ktéry przeprowadzalam wsrdd studentéw studiéw licencjackich
w WSMed. LZDZ. w Legnicy znalazty si¢ m. in. pytania z zakresu BLS, P-
BLS; z ogromng satysfakcja odnotowatam 100% prawidiowych odpowiedzi na
pytania z tego zakresu. Mysle, ze wlasciwe nakreslenie znaczenia umiejgtnosci
udzielania PPM czy RPM studentom czy tez uczniom, stanowi giéwna podsta-
we¢ motywujaca do zdobywania umiejetnosci w tej materii.

Dziatania ratunkowe w sytuacjach naglego zagrozenia zycia i zdrowia naj-
czescie] maja u swego podtoza imperatyw moralny, nakazujacy udzielanie po-
mocy osobom tego potrzebujacym. Dotyczy to zardwno oséb niosacych facho-
wa pomoc z racji wykonywanego zawodu, jak i niezwiazanych zawodowo ze
strukturami systemu ratownictwa. Poniewaz zagadnienie dotyczy tak istotnych
spraw jak zdrowie 1 zycie cztowieka, dziatania nie moga pozosta¢ wytacznie w
sferze moralnosci, ale muszq mie¢ form¢ uregulowan prawnych.

Przepisy prawa w kwestiach podejmowania dziatan w celu ratowania zy-
cia i zdrowia reguluja art. 5, 6 1 7 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym [6].



Znaczenie edukacji ogélnospotecznej w zakresie pierwszej pomocy medycznej 81

Ustawodawstwo polskie podniosto takze moralny obowigzek niesienia
pomocy kazdemu cztowiekowi znajdujacemu si¢ w niebezpieczenstwie do
rangi obowiazku karnoprawnego, ktérego niedopetnienie zagrozone jest karg
pozbawienia wolnosci do lat 3 [6].

Do jednych z zadan medycyny ratunkowej nalezy promowanie zdrowia
poprzez edukacj¢ z zakresu funkcjonowania systemu i dostepu do jego jed-
nostek w fazie przedszpitalnej i szpitalnej oraz szerzenia oswiaty zdrowotne;j
1 umiejg¢tnosci w stanach naglego zagrozenia zycia i zdrowia.

W zadaniach medycyny ratunkowej znalazty si¢ programy nauki zasad
udzielania pierwszej pomocy podstawowej (PPP) oraz rozszerzonej pierw-
sze] pomocy (RPP), ktore kierowane sgq do szerokiego ogétu spoleczenstwa,
poczynajac od dzieci i mlodziezy i konczac na wolontariuszach, zaintereso-
wanych tymi zagadnieniami.

Wszyscy dorosli i mlodziez zobowiazani sq do udzielania pomocy po-
szkodowanym w zakresie PPP obejmujace;j:
rozpoznanie zagrozenia,
wstepne zabezpieczenie poszkodowanego 1 miejsca zdarzenia,
nadanie sygnatu ,,na ratunek,
podstawowe czynnosci resuscytacyjne dorostych i dzieci,
inne podstawowe czynnosci ratunkowe w zaleznosci od rodzaju zagro-
zenia,

— powtarzanie oceny i zabezpieczenia poszkodowanego.

Do podjecia dziatan w zakresie RPP zobowiazani sa: wolontariusze ra-
townictwa, funkcjonariusze stuzb publicznych, kierowcy wszystkich katego-
rii, pracownicy firm transportowych,, pracownicy dworcéw kolejowych,
lotnisk, supermarketéw, nauczyciele, wychowawcy, opiekunowie, nizszy
personel opieki zdrowotnej (salowe, noszowi). W zakres ich czynnosci
wchodza podstawowa pierwsza pomoc oraz:

— zabezpieczenie miejsca zdarzenia,

— bezpieczne przeniesienie i ulozenie sytuacyjne poszkodowanego,

— uzycie podstawowych przyrzadéw pierwszej pomocy,

— unieruchomienie krggostupa, ztamanej konczyny,

— tamowanie krwawienia,

— zaopatrzenie rany powierzchownej,

— inne czynnosci ratunkowe w zaleznosci od rodzaju zagrozenia,

— wsparcie psychiczne,
dokumentacja pierwszej pomocy,

— powtarzanie oceny i zabezpieczania poszkodowanego.
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Czynnosci zwiazane z kwalifikowang pierwsza pomoca 1 medyczne
czynnosci ratunkowe sg zarezerwowane dla specjalistycznych stuzb ratowni-
czych 1 zespotéw ratownictwa medycznego [6].

Przyjecie przez Krajowa Rad¢ Resuscytacji jednolitych wytycznych Eu-
ropejskiej Rady Resuscytacji pozwolito na ujednolicenie standardéw poste-
powania w stanach zagrozenia zdrowia i zycia. Planowany jest réwniez,
a czg$ciowo juz wdrazany, program publicznego dost¢gpu do automatycznych
defibrylatoréw AED, ktére pozwola na wykonanie defibrylacji osobie, u kt6-
rej doszto do zatrzymania krazenia w mechanizmie migotania komor lub
czgstoskurczu komorowego z deficytem te¢tna, jeszcze przed przybyciem
kwalifikowanej pomocy, co znacznie zwigkszy jej szanse na przezycie.

Pomyslne usprawnienie ratownictwa medycznego, ktérego model oparty
jest na tancuchu przezycia stworzonym przez Ahnefelda, musi uwzgledniaé
pie¢ ogniw:

— wezwanie pomocy,

— podstawowe czynnosci ratujace zycie (BLS),

— wczesna defibrylacja 1 zaawansowane czynnosci ratujace zycie (AlS),

— bezpieczny transport do szpitala,

— kontynuowanie leczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym.

Konieczna jest szeroko zakrojona edukacja spoleczenstwa w zakresie PPP
1 RPP [5]. Juz dzieci w przedszkolach powinny by¢ edukowane, do czego
stuzy numer 112 czy 999; matki w szkotach rodzenia powinny by¢ uczone,
jak udzieli¢ pomocy dziecku zadtawionemu czy zachlysnietemu; dzieci 1
mtodziez w zakresie pierwszej pomocy medycznej przez nauczycieli wia-
sciwie do tego przygotowanych, z uwzglednieniem ¢wiczen praktycznych na
fantomach. Kursy BHP dla pracownikéw réznych zaktadéw pracy powinny
zawiera¢ w swoim programie elementy PPP przedstawione przez instrukto-
row BLS, a ich programy powinny by¢ monitorowane i nadzorowane. Nie-
zbedny w ksztalceniu spoleczenstwa jest udziat mediow, ktére powinny mo-
tywowac swoich odbiorcéw do edukowania si¢ w tej dziedzinie. Wszystkie
programy edukacyjne powinny juz zawiera¢ ksztatcenie z zakresu defibryla-
cji AED.

Wielka Orkiestra Swiatecznej Pomocy w 2006 r. uruchomita program pt.
»Ratujemy 1 uczymy ratowac”, ktéry skierowany jest do oséb uczacych naj-
mtodszych pierwszej pomocy, czyli do nauczycieli nauczania poczatkowego,
klas I-III, ktérzy nastgpnie bedq przekazywa¢ wiedze¢ swoim uczniom. Funda-
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cja zaopatruje rOwniez zainteresowane szkoty w pomoce dydaktyczne i ksigz-
ki. W ciagu dwdch lat programem zostanie objetych 2 miliony dzieci [9].

Wiedza zdobyta na lekcjach czy kursach musi by¢ okresowo powtarzana
dla utrwalenia.

ILCOR uwaza, ze szkolenie z zasad BLS powinno by¢ skierowane szcze-
g6lnie do dzieci w wieku szkolnym, gdyz tatwo przyswajaja wiedze, nabie-
raja pewnosci siebie i pewnosci w dzialaniu oraz do 0s6éb po 40 roku zycia,
gdyz one maja duze szanse mie¢ do czynienia z NZK.

Program szkolen powinien by¢ indywidualnie dostosowany do kazdej
grupy, prowadzony przez osoby kompetentne i dobrze przygotowane. Zaje-
cia powinny by¢ skoncentrowane na ¢wiczeniach praktycznych. Wazne jest,
aby wiedza byta utrwalana, a program zawierat tez powtérki materiatu [8].

Uwazam, ze jesli dzigki tym wszystkim dziataniom udatoby si¢ uratowac
cho¢ jedno ludzkie zycie, czy tez uchroni¢ je od kalectwa, to wszystkie te
dziatania maja swoje giebokie uzasadnienie. Musimy jako spoteczenstwo
solidarnie podja¢ si¢ nowych wyzwan, jakie stawia nam rozwijajace si¢ ra-
townictwo medyczne. Podnosi¢ swoja wiedz¢ teoretyczna 1 umiejetnosci
praktyczne, poniewaz nigdy nie wiadomo, czy walka nie bedzie toczy¢ si¢
0 nasze wlasne zycie.
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komendant miejski PSP w Legnicy

WSPOLPRACA KOMENDY MIEJSKIEJ PANSTWOWE]
STRAZY POZARNEJ W LEGNICY
7. POGOTOWIEM RATUNKOWYM W LEGNICY
(NA PRZYKLADZIE KATASTROFY AUTOBUSU,
JAKA MIALA MIEJSCE 13 KWIETNIA 2007 R.
NA 93 KM DROGI A-4 POD LEGNICA)

Komenda Miejska Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy wspdlnie z Po-
gotowiem Ratunkowym w Legnicy od 2000 r. prowadzi dziatania zmierzaja-
ce do podniesienia efektywnosci dziatan ratowniczych obu stuzb, szczegodl-
nie w zakresie ratownictwa drogowego. W I etapie wspdtpraca polegata na
wzajemnym, bezposrednim informowaniu dyspozytoréw obu stuzb skracajac
czas wyjazdu i dotarcia do zdarzen.

Kolejnym etapem wspoétpracy byta integracja obu stuzb polegajaca na:

— wspOlnym stacjonowaniu w siedzibach Jednostek Ratowniczo-
Gasniczych (JRG) pow. legnickiego zespoléw Pogotowia Ratunkowe-
go (PR) i1 zastgpéw PSP;

— laczeniu stanowisk dyspozytorskich w siedzibach PSP,

— ujednoliceniu systeméw teleinformatycznych i tacznosci radiowej,

— wspOlnym szkoleniu teoretycznym i praktycznym obu stuzb.

Wspdlne stacjonowanie i dysponowanie do zdarzen rozpoczgto si¢ w 2004 r.

w ramach JRG nr 3 w Chojnowie. Bylo to drugie takie rozwigzanie po KP
PSP w Gtlogowie. Zdaje ono doskonale egzamin, skraca czas interwencji,
zmniejsza ilos¢ ofiar smiertelnych oraz integruje obie stuzby.

W roku 2008 planowane jest wprowadzenie zespotéw wyjazdowych PR
do siedzib JRG nr 1 w Legnicy przy ul. Witelona oraz w siedzibie JRG nr 2
w Legnicy przy ul. Sudeckie;j.

Od blisko dwoch lat tut. Komenda z Pogotowiem Ratunkowym zaciesnita
wspoltpracg realizujac, przy zaangazowaniu prezydenta Legnicy Tadeusza
Krzakowskiego, zadanie integracji stanowisk dyspozytorskich obu stuzb na
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bazie pomieszczen JRG nr 1 w Legnicy. Zakonczenie dwéch etapdw robét in-
stalacyjno-budowlanych oraz wyposazeniowych nastapito na poczatku 2007 r.
Otwarte 18 pazdziernika 2007 r. Zintegrowane Centrum Koordynacji Ra-
townictwa (ZCKR) wyposazone jest w najnowoczesniejszy sprzg¢t tacznosci
radiowej, przewodowej oraz teleinformatycznej. Pomieszczenia przewidujg
pracg wspOlng lub niezalezna z mozliwoscia rozwinigcia sztabu z udziatem in-
nych stuzb ratowniczych i wspétdziatajacych. Odbidr telefonéw 998, 999 i1 112
obstugiwany jest i zgrywany w ramach wspdlnych, nowoczesnych urzadzen.

Centrum to stanowi powiazanie funkcjonalne istniejagcego systemu stanowisk

kierowania PSP i PR, z jednoczesnym zachowaniem funkcji zintegrowanego
punktu przyjmowania i selekcji zgloszen o sytuacjach zagrozenia zycia, zdro-
wia, mienia lub srodowiska oraz dysponowania podmiotéw wchodzacych do
Krajowego Systemu Ratowniczego i dziatajacych na jego rzecz.

Zaletami tej koncepcji wspoétpracy jest w szczegdlnosci:

— skrdcenie czasu powiadamiania i dysponowania do dziatan ratowniczych
podmiotéw realizujacych ratownictwo oraz podmiotéw wspotdziatajacych
1 wspomagajacych dziatania ratownicze lub przewidzianych do reagowa-
nia na inne zagrozenia wynikajace z powstatych zdarzen;

— wiasciwy dobor sit i srodkéw niezbednych do skutecznego prowadze-
nia dzialan ratowniczych poprzez popraweg i przyspieszenie wzajemne-
go obiegu informacji pomiedzy stuzbami oraz wzajemny kontakt dys-
pozytoréw podczas rozwigzywania skomplikowanych zdarzen;

— jednolita interpretacja informacji,

— wykluczenie kilkakrotnego opracowywania informacji przez stworzenie
jednolitej bazy danych, zawierajacej ewidencj¢ zdarzen, informacj¢ o zda-
rzeniach, uzytych sitach i srodkach, przebiegu dziatan ratowniczych, itp.;

— wspoOlna obstuga systemow informatycznych,

— znacznie nizsza cena eksploatacji niz samodzielnych, wzajemnie pota-
czonych ze sobg systemow;

— szybki przekaz informacji w przypadku wystapienia zdarzen o zasigegu
wykraczajacym poza obszar chroniony,

— zintegrowanie pracy dyspozytoréw w przypadku wystapienia zdarzen
z duzg liczba poszkodowanych lub katastrof chemicznych, ekologicz-
nych, komunikacyjnych, budowlanych;

— koordynacja dziatan ratowniczych w przypadku zdarzen masowych
w oparciu o stale aktualizowane dane dotyczace sit i sSrodkéw placéwek
ochrony zdrowia 1 innych podmiotéw ratowniczych.
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Utworzenie powyzszego ZCKR zdalo egzamin podczas katastrofy auto-
busu relacji Przemysl-Bonn, jaka miata miejsce 13 kwietnia 2007 r. z udzia-
tem 58 pasazeréw. W katastrofie tej nikt nie zginat, a koordynacja stuzb oraz
dysponowanie karetek PR byty wrgcz wzorowe i obejmowaty organizacj¢ na
szczeblu ponad powiatowym.

Powyzsze zdarzenie miato miejsce 13 kwietnia 2007 r. ok. godz. 22.17 na
93 km drogi A-4.

Autobus Euro III MAN FRH 402 Lion's Top Coach.

Pierwsza osoba zglaszajaca miata trudnosci z doktadnym okresleniem
miejsca zdarzenia, spowodowane to bylo potrzeba doktadnego ustalenia
miejsca katastrofy. Réwnoczesnie informacj¢ o katastrofie przyjeta dyspozy-
torka PR oraz oficer dyzurny Policji.

Dyzurny operacyjny Miejskiego Stanowiska Kierowania (MSK) zadys-
ponowatl na miejsce zdarzenia 4 zastepy z JRG nr 1 1 JRG nr 2 w Legnicy
oraz Jednostki OSP w Legnickim Polu. Jednoczes$nie nastapita koordynacja
stuzb PSP i PR w ramach ZCKR.



Wspotpraca KM PSP w Legnicy i RP w Legnicy 87

Skierowane do dziatan sity PSP to: GBA 2/24 z JRG nr 1 w Legnicy,
SCRT z JRG nr 1 w Legnicy, GBA 2/24 z JRG nr 2 w Legnicy, GBA 2,5/16
z OSP Legnickie Pole.

Jednoczesnie nastapito dysponowanie do dziatan oficera petniacego dyzur
oficera operacyjnego (d-c¢ JRG nr 2 w Legnicy) oraz powiadomiono Ko-
mendanta Miejskiego PSP w Legnicy.

Pierwszymi przybytymi po 15 min. od dysponowania na miejsce zdarzenia
byty zastgpy JRG nr 1 w Legnicy. Kierowanie dziataniami objat d-ca zmiany.

W chwili przybycia na miejsce sit PSP wigkszos¢ pasazerow znajdowata
si¢ na zewnatrz przewrdconego na lewy bok autokaru, przed przednia szyba
znajdowal si¢ czesciowo przysypany ziemia kierowca, z gérnej komory
zbiornika paliwa cieklt do gruntu olej napedowy. Brak byto informacji
o tym, czy wewnatrz autobusu znajdowaty si¢ jeszcze jakies osoby.

Poczatkowa faza akcji skoncentrowata si¢ na udzieleniu pomocy kierow-
cy autobusu, rozpoznaniu wycieku paliwa oraz rozpoznaniu sytuacji we-
wnatrz autobusu.

Prawie réwnoczesnie na miejsce zdarzenia przybyly karetki PR. Przybyty
na miejsce lek. Marek Gorczynski przejat koordynacje¢ dziatan medycznych.

Po przybyciu kolejnych zastgpéw PSP przystapiono do:

— oceny stanu zdrowia oséb, ktére samodzielnie wydostaty si¢ z autobusu,

— wspétpracy z koordynatorem medycznym w zakresie segregacji po-

szkodowanych,

— oswietlono teren akcji.

Kolejnymi kierownikami dziatan ratowniczych byli: st. kpt. Mariusz Sobecki (d-
ca JRG nr 2), mi. bryg. Adam Konieczny (komendant miejski PSP w Legnicy).

Dyspozytorka PR zaalarmowata na miejsce: 5 karetek z Legnicy, 1 karet-
ke z Chojnowa, 2 karetki z Jawora, 1 karetke¢ ze Ztotoryi, 2 karetki z Lubina,
1 karetke ze Srody Slqskiej, 1 karetke ze §widnicy i 1 karetke z Bolestawca.
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Po ok. 15 min (22.49) od przybycia pierwszych sit PSP, wszystkie osoby
zostaly wydobyte z wraku autobusu. Teren akcji podzielono na dwa rejony
segregacji:

a) dla os6b, ktére odniosty mniejszy uszczerbek na zdrowiu,

b) dla 0s6b nie wymagajacych pomocy medyczne;j.

Jednoczesnie ok. godz. 22.57 zadysponowano dodatkowo samochéd SR-
Chem z JRG nr 1 w Legnicy w celu zabezpieczenia wycieku paliwa.

Sposéb zabezpieczenia wycieku paliwa ze zbiornika autobusu.

Po kolejnych 20 min wszystkie osoby zostaty odwiezione do szpitali oraz
ewakuowani z miejsca zdarzenia na obserwacj¢ do szpitala w Legnicy.

Jednoczesnie na prosb¢ komendanta miejskiego PSP w Legnicy mt. bryg.
Adama Koniecznego, prezydent Legnicy Tadeusz Krzakowski natychmiast
udostepnit miejsca noclegowe dla poszkodowanych nie wymagajacych ho-
spitalizacji w Schronisku Mtodziezowym przy ul. Jordana w Legnicy. Osoby
tam kierowane byly koordynowane przez dyrektora PR w Legnicy lek. med.
Andrzeja Hapa.

Rozmieszczenie sil PSP i PR.

Parking

- GBA 224 zJRGnnr 2
- SCRT zJRGnr 1
- GBA 224 zJRGnnr 1

;i
2
3
4 --SOp
5 - karetki pogotowia s el Wypadek autokaru
6 - radiowozy Policji 1isq
A - rejon zbidrki lekko poszkodowanych N Pbydapictaeych 4Blep
B. - rejon zbi6rki-bardziej poszkodowanych
+5C
0112001-0381 st. kpt- A \Skala 1:400
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Po zakonczeniu dziatan zwiazanych z udzielaniem pomocy medycznej oraz
zabezpieczaniem wycieku paliwa 1 przystepowaniu do porzadkowania terenu
akcji (14 kwietnia 2007 r., godz. 0.18), na tym samym kilometrze drogi A-4, na
przeciwlegtym pasie ruchu doszto do tragicznego wypadku samochodu osobo-
wego marki renault megane z czterema osobami narodowosci czeskie;.

Kierowca samochodu renault nie zachowal uwagi i jadac ze znaczna
predkoscig stracit panowanie nad samochodem. Samochdd zostal wyrzucony
z drogi na odlegtos¢ ok. 50 m od jej skraju.
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Lokalizacja miejsc wypadkow
*

Do dziatan skierowani zostali bezposrednio z miejsca katastrofy autobusu
ratownicy PSP i PR zabierajac ze soba wszystkie dostgpne torby medyczne
R-1 oraz sprz¢t hydrauliczny kombi z GBA 2/24 JRG nr 2. Ratownicy z JRG
nr 2 zajeli si¢ udzielaniem pomocy i uwalnianiem os6b znajdujacych sig¢
z tytu samochodu, natomiast ratownicy z JRG nr 1 udzielali pomocy kierow-
cy oraz siedzacej obok kobiecie. Na miejsce zdarzenia zostaly zadyspono-
wane trzy pojazdy GBA 2/24 1 SCRT ,,Saurus” z JRG nr 1 oraz GBA 2/24
z JRG nr 2, ktére nie majac mozliwosci przyjazdu poprzez barier¢ oddziela-
jaca oba pasy drogi A-4 zmuszone byly jecha¢ na najblizszy przejazd nad
droga, ktérym byl wiadukt na drodze nr 3. Mialy do pokonania dystans oko-
fo 9 km. T¢ samg droge musiata pokona¢ zabezpieczajaca dziatania ratowni-
cze karetka pogotowia W-12 z kierowcg-ratownikiem.

Nalezy nadmieni¢, ze w ramach rozpoznania operacyjnego, tydzien przed
katastrofg strazacy JRG nr 1 w Legnicy przeprowadzili rozpoznanie mozli-
wosci przejazdu 1 demontazu barier energochtonnych wzdtuz drogi A-4. Po
stwierdzeniu braku takiej mozliwosci, skierowane zostalo do GDDKIiA pi-
smo z informacjq o niebezpieczenstwie dla poszkodowanych w przypadku
podobnych zdarzen.

O godzinie 0.24 udato si¢ uwolni¢ najbardziej poszkodowanego pasazera,
ktéry caty czas samodzielnie oddychat. O godz. 0.26 przekazano poszkodo-
wanego przybytemu zespotowi W-12. Po utozeniu deski z poszkodowanym na
ziemi ratownik pogotowia stwierdzil wystapienie objawOw zatrzymania kra-
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zenia, ratownik udroznit bezprzyrzadowo drogi oddechowe i wspdlnie ze stra-
zakiem PSP rozpoczat resuscytacje.

W trakcie prowadzenia resuscytacji na miejsce przybyta karetka reanima-
cyjna z lekarzem, ktéry o godzinie 0.40 stwierdzit u poszkodowanego zgon.

Pozostate osoby byty ranne. Po wykonaniu podstawowego zaopatrzenia
medycznego wszyscy przewiezieni zostali do Szpitala Wojewddzkiego.

W dziataniach zwiazanych z usuwaniem skutkéw katastrofy autobusu
brato udzial: 6 zastgpéw PSP, 2 zastgpy OSP z KSRG, 14 karetek PR,
10 radiowozow Policji, 2 samochody stuzby drogowe;.

W dziataniach zwiazanych z usuwaniem skutkéw wypadku samochodu
osobowego braty udziat: 3 zastgpy PSP, 4 karetki PR, 2 radiowozy Policji.

Whioski:

— Nalezy podja¢ dziatania zmierzajace do zapewnienia mozliwosci szyb-
kiego przejazdu stuzb ratowniczych w wyznaczonych przejazdach
technologicznych poprzez barier¢ energochtonng oddzielajaca pasy au-
tostrady.

— Wskazane jest, aby Policja rozwazyta mozliwos¢ wyposazenia grup
dochodzeniowych w sprzet oswietleniowy umozliwiajacy prace orga-
noéw scigania bez koniecznosci angazowania jednostek ochrony prze-
ciwpozarowych.

— Podczas dziatan ratowniczych przy wypadkach komunikacyjnych nale-
zy bezwzglednie wprowadza¢ znaczne ograniczenie predkosci ruchu na
obu pasach autostrady do czasu catkowitego zakonczenia dziatan, tacz-
nie z czynno$ciami dochodzeniowymi.

— Po raz kolejny potwierdzita si¢ zasadnos¢ koncepcji funkcjonowania
zintegrowanych stanowisk kierowania. Bezposredni kontakt pomig¢dzy
dyspozytorem PR a dyzurnym MSK zapewnia najskuteczniejsza wy-
mian¢ informacji 1 efektywnos¢ koordynacji wspotdziatania stuzb ra-
towniczych.

— Zamierzone cele zostaly osiagnigte. Wydtuzony czas akcji ratowniczej
podyktowany byt koniecznoscia prowadzenia oswietlenia dla prokura-
toréw 1 grup dochodzeniowych Policji



mi. bryg. mgr inz. GRZEGORZ BUGAJ
Komenda Miejska PSP m.st. Warszawy

MOZLIWOSCI SYSTEMU RATOWNICZEGO
DUZEJ AGLOMERACJI MIEJSKIEJ
NA PODSTAWIE ZDARZENIA Z UDZIALEM
AUTOBUSU MIEJSKIEGO

Wstep

W duzej aglomeracji miejskiej, za stosunkowo duze mozemy uwazaé
prawdopodobienstwo wypadku autobusu miejskiego. Urazowos¢ pasazerow
jadacych tym autobusem 1 uczestniczacych w wypadku jest wysoka. Jednak
krotki czas wprowadzenia ratownikéw do dziatan, odpowiednia do zapotrze-
bowania ilo$¢ sit i srodkéw oraz dostatecznie szybki transport poszkodowa-
nych do wtasciwego (specjalistycznego) szpitala powoduje, ze pojecie kata-
strofy uzywane jest tutaj niezwykle rzadko.

Analiza jednego z wielu tego typu wypadkéw, pozwoli na oceng spraw-
nosci 1 skutecznosci dziatania systemu ratowniczego miasta Warszawy. Sys-
temu sktadajacego si¢ z wielu stuzb, ktére codziennie monitoruja funkcjo-
nowanie ,,wielkomiejskiego organizmu”. Na tyle sprawnego i rozbudowane-
go, ze w przypadku zdarzenia z autobusem, w ktérym poszkodowanych jest
kilkanascie, czy tez nawet kilkadziesiat os6b — zapewniajacego udzielenie
pomocy rannym zgodnie z powszechnie obowiazujacymi procedurami ra-
towniczymi.

W referacie przedstawione zostaly mozliwosci systemu ratowniczego miasta
Warszawy w odniesieniu do szczegdlnych zdarzen z wieloma osobami poszko-
dowanymi. Na podstawie wypadku z dnia 21 grudnia 2006 r. przeanalizowana
zostata specyfika zagrozen wystgpujacych podczas wypadkéw autobuséw miej-
skich przewozacych od kilku dziesigciu do kilkuset pasazer6w'®.

16 Zrédto: Komenda Miejska PSP m. st. Warszawy — Analiza zdarzenia: Miejscowe zagro-
zenie — wypadek autobusu MZA linii 117 w dniu 21.12.2006 w Warszawie w al. Ks. J. Po-
niatowskiego.
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Kwalifikacja zdarzen powodujacych konieczno$¢ prowadzenia dzia-
tan ratowniczych

Sytuacja, w ktorej poszkodowanych jest kilka lub wigcej os6b, nie nalezy
do rzadkosci. Jednak wigkszos¢ procedur ratowniczych (wykorzystywanych
w PSP) zostata opracowana i prze¢wiczona na potrzeby zdarzen z jednym
poszkodowanym. W praktyce ratownicy traktujq zdarzenie, w ktérym jest
poszkodowanych kilka oséb, jak wielokrotnos¢ wypadku pojedynczego.

Niestety w przypadku wigkszej liczby poszkodowanych, pojawiaja si¢
elementy akcji ratowniczych nie wyst¢pujace w zdarzeniach pojedynczych.
Wymienione ponizej elementy znaczaco utrudniaja prowadzenie dziatan:

— koniecznos$¢ zapewnienia bezpieczenstwa wielu ratownikom z wielu

stuzb,
— spdjna koordynacja dziatan wielu stuzb,
— sprawna komunikacja pomi¢dzy stuzbami.

Dlatego, w celu utrzymania efektywnej koordynacji dziatan, konieczne
jest wspotdziatanie wszystkich stuzb dojezdzajacych na miejsce zdarzenia.
Wiasciwy poziom wspoétdziatania uzyskuje si¢ dopiero po wspdlnych, wie-
lokrotnych ¢wiczeniach lub po wielokrotnym przeprowadzeniu wspdlnych
akcji. Nawet niewielkie, codzienne interwencje, wymuszajace wspoldziata-
nie stuzb, podnosza ich sprawnos¢. Pozwalaja rowniez na osiagnigcie ptyn-
nosci dziatan, co skutkuje bezproblemowym przejsciem do zarzadzania du-
zymi 1 skomplikowanymi zdarzeniami, czyli akcjami, ktére bardzo czgsto
nazywane sg przez media — katastrofami.

W duzych aglomeracjach miejskich wspétdziatanie poszczegélnych stuzb
odbywa si¢ czgsciej niz w mniejszych osrodkach. Spowodowane jest przede
wszystkim czestotliwoscia zdarzen zwiazanych z iloscia mieszkancow, ilo-
scia pojazdéw, natgzeniem ruchu, specyfika miasta (np. stolicy czy tez
aglomeracji Slaskiej).

Zdarzenia, ze wzgledu na liczbg poszkodowanych dzielimy na'’:

— jednostkowe — poszkodowana jest jedna osoba,

— mnogie — poszkodowanych jest wigcej niz jedna osoba i mozliwe jest
udzielenie wszystkim poszkodowanym jednoczesnej pomocy medycz-
nej zgodnie z obowiazujacymi procedurami ratowniczymi (na jednego
poszkodowanego przypada co najmniej jeden ratownik);

' Definicja dostosowana do potrzeb tejze publikacji, oparta na do§wiadczeniu autora.
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— masowe — poszkodowanych jest wiele 0s6b i nie jest mozliwe udziele-
nie wszystkim poszkodowanym jednoczesnej pomocy (poszkodowa-
nych jest wigcej niz ratownikow). Zdarzenie takie wymaga przeprowa-
dzenia segregacji medycznej, co oznacza, ze nie wszyscy poszkodowa-
ni otrzymaja jednoczasowe petng pomoc;

— katastrofy — liczba poszkodowanych oraz rozmiar zdarzenia przekra-
czaja mozliwosci lokalnych stuzb ratowniczych. Nie jest mozliwe
udzielenie wszystkim poszkodowanym jednoczasowej pomocy.

Mozliwosci systemu ratowniczego aglomeracji miejskiej

Miasto stoteczne Warszawa dysponuje niemal 200 ratownikami PSP, kto-
rzy moga prowadzi¢ dzialania na terenie miasta. Oznacza to, ze na miejsce
dziatan mozna zadysponowac¢ ok. 150-180 funkcjonariuszy PSP. W grani-
cach miasta zlokalizowanych jest 17 JRG, 3 OSP oraz Szkota Giéwna Stuz-
by Pozarniczej ze swoja jednostka szkolna.

Ratownicy PSP maja do dyspozycji 3 namioty medyczne wraz 70 deska-
mi ortopedycznymi. Bezposrednia pomoc mozna realizowa¢ wykorzystujac
ten sprzet oraz ponad 80 toreb medycznych (zestawy'® PSP R1 i PSP R2).

Pogotowie Ratunkowe (PR) wykorzystuje do codziennej pracy 27 Zespo-
t6w Specjalistycznych (dawne karetki typu R) dysponowanych z 16 Stacji
Oczekiwania zlokalizowanych na terenie miasta. W dyspozycji zostaje rOw-
niez ponad 15 Zespotéw Podstawowych (z lekarzami) oraz kilka karetek
przewozowych.

O skutecznosci udzielania pomocy stanowi tez bliskos¢ duzej liczby spe-
cjalistycznych szpitali, ktéra pozwala zachowaé zasade ,,ztotej godziny”,
w trakcie ktérej poszkodowany powinien znalez¢ si¢ w szpitalu.

Szczegolne przygotowanie PSP do dzialan na terenie miasta
Sprzet techniczny
W katastrofach niemozliwe jest samodzielne dziatanie stuzb medycz-

nych bez wsparcia logistycznego ze strony PSP. Korzystanie z dostarczone-
go sprzg¢tu ratowniczego, zrodet §wiatla, pneumatycznych namiotéw ochra-
niajacych ofiary i1 personel medyczny ma ogromne znaczenie w terenie
i w trudnych warunkach atmosferycznych, np. w okresie zimowym, czy po-
rZe nocnej.

'8 Zestawy PSP R1, PSP R2 — torby/plecaki zawierajace standaryzowany, specjalistyczny
sprzet medyczny.
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L.acznos¢

Stuzby warszawskie, jako jedne z nielicznych Polsce, zostaty wyposazone
w sprzet tacznosci umozliwiajacy komunikowanie si¢ na kanale wspétdzia-
tania, pozwalajacym na kontakt dyspozytoréw tych stuzb lub bezposrednio
ratownikéw PSP z PR, Policja, Straza Miejska, Dyzurnym Technicznym
Miasta.

Wyszkolenie i sprzet medyczny
W celu utrzymania wysokiego poziomu przeszkolenia medycznego ra-
townikéw PSP oraz wtasciwego, merytorycznego kontaktu z lekarzami i ra-
townikami PR:
— wyznaczono JRG 8 jako jednostke ,ratownictwa medycznego”, ktéra
dysponowana jest w catosci do dziatan o charakterze masowym,
— doposazono t¢ jednostk¢ w dodatkowgq 1los¢ sprzetu medycznego,
— skierowano na podyplomowe studia medyczne oficeréw uprawnionych
do skierowania dziataniami PSP na terenie miasta.

Dowodzacy dzialaniami z ramienia PSP

Ze wzgledu na specyfike¢ duzego miasta (duze odlegtosci, korki na dro-
gach wydtuzajace znacznie czasu przejazdu) Komendant Miejski, dowddcy
JRG czy tez oficerowie Wydziatu Operacyjnego nie sa w stanie, w racjonal-
nie przyjetym czasie, dojecha¢ na miejsce prowadzenia dziatan. Dlatego
szczegllng role w organizacji dziatan PSP peini Oficer Operacyjny Miasta,
ktory pelni stuzbe w systemie zmianowym 1 jest obowigzany dowodzi¢ dzia-
taniami jednej lub kilku JRG w szczeg6lnych typach zdarzen. Czas dojazdu
oficera operacyjnego jest zblizony do czasu dojazdu pierwszych zastgpow
PSP. Pozwala to na zaplanowanie i podjecie wlasciwych decyzji juz w fazie
rozpoznania zagrozenia.

Oficerowie operacyjni posiadaja przygotowanie i przeszkolenie (rowniez
w zakresie ratownictwa medycznego) do dowodzenia sitami i srodkami PSP
w ilosci odpowiadajacej niekiedy mozliwosciom kilku lub kilkunastu ko-
mend powiatowych PSP.

Specyfika wypadkéw autobuséw miejskich

Wypadki masowe z duza liczba poszkodowanych charakteryzuje specyfi-
ka wiasciwa dla wtasnie tego typu zdarzen nadzwyczajnych. W przewazaja-
cej liczbie wypadkow sa to zdarzenia nagle i niespodziewane, charakteryzu-
jace si¢ czesto trudnymi warunkami terenowymi i zwigzanym z tym utrud-
nionym dostgpem do poszkodowanych (ofiar zaklinowanych w pojazdach
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czy znajdujacych si¢ w pod pojazdami). Zdarzenia takie wystepuja z reguty
w trudnych warunkach atmosferycznych przy ograniczonej widocznosci, np.
w nocy. Towarzyszy im chaos, zamieszanie, strach, czg¢sto panika wsréd
ofiar zdarzenia. Ratownicy zawsze dziataja pod duzym obcigzeniem emo-
cjonalnym, wynikajacym z rozmiaru i charakteru zdarzenia 1 nie spotyka-
nych w codziennej pracy trudnosciach.

Warunki obnizajace bezpieczenstwo pasazeréw w autobusach miejskich:

— wysokie prawdopodobienstwo kolizji (duze nat¢zenie ruchu pojazdow),

— bardzo duza liczba pasazeréw w pojezdzie (projektowana — 8 0s6b/m”
powierzchni podiogi autobusu; praktyczna — do 10 0s6b/m* powierzch-
ni podtogi autobusu);

— niebezpieczne elementy wyposazenia zagrazajace pasazerom w czasie
kolizji (stupki i poprzeczki wewnatrz autobusu, pataki nad siedzeniami,
rézne poziomy podidg);

— natychmiastowa obecnos¢ na miejscu zdarzenia:

— mediéw (wplyw na komfort dziatah — koniecznos¢ oddelegowania jed-
nego ratownika do kontaktu z mediami),

— 0s6b postronnych (trudnosci w zabezpieczeniu mienia i terenu akcji).

Warunki wptywajace na zwigkszenie skutecznosci udzielenia pomocy po-
szkodowanym:

— krétki czas: dojazdu stuzb ratowniczych; transportu poszkodowanych
do szpitali — realizacja zasady ,,ztotej godziny”;

— dostgpnos¢ odpowiedniej ilodci sit i srodkéw: lekarze, ratownicy, sprzet
techniczny i medyczny, karetki pogotowia.

Wypadek autobusu miejskiego — 21 grudzien 2006 r.

Dane techniczne

Autobus niskopodtogowy Solaris Urbino 15:

— liczba miejsc siedzacych — 46 + 1, liczba miejsc stojacych — 118;

— razem liczba przewozonych oséb — 165 oséb,

— predkos$¢ max pojazdu 70 km/h.




System ratowniczy w duzej aglomeracji 97

Zdarzenie

Autobus o godz. 16°” uderza w barierki oddzielajace jezdnie od chodnika,
przecina je, wpada na przydrozng latarni¢. Pojazd tamie latarnig¢, zawisa oko-
to metra nad jezdnia na elementach bariery energochionnej. Pasazerowie
wpadaja w panike. Lzej ranni samodzielnie opuszczajq pojazd. Pozostate
osoby zostaja wyprowadzane przez wspotpasazeréw lub ratownikéw

Liczba poszkodowanych — 42 osoby (zlamania rak i nég, rany tluczone,
krwawienia), w tym 4 dzieci.

Czasy operacyjne:

- 16*! zdarzenie (0 min),

— 16* dojazd pierwszej jednostki (12 min),

17% zadysponowanie Grupy Medycznej (28 min),

174 dojazd na miejsce Grupy Medycznej” (33 min),

17** ostatnia poszkodowana osoba zostata przetransportowana do ka-
retki pogotowia (1h 22 min),

— 19°% zakoficzenie dziatan,

— 20" powr6t do koszar. Eaczny czas akcji: 3 godz. 8 min.
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Liczba 0séb uczestniczacych w dzialaniach oraz uzyty sprzet:

— pojazdy (razem 45): gasnicze i specjalne — 14, karetki — 15, radiowozy
— 6, inne — 10;

— sprzg¢t medyczny PSP: namiot medyczny — 1, torby medyczne — 11, no-
sze typu ,,deska” — 19;

— osoby ( razem 156): PSP — 46, PR — 60, Policja — 15, inne stuzby — 35.

Podsumowanie

Praktyka nabyta w czasie usuwania skutkéw nieduzych wypadkéw po-
zwala stuzbom ratowniczym, a w szczegdlnosci PSP — na osiagnigcie ptyn-
nosci dziatan i1 bezproblemowe przejscie do zarzadzania duzymi i skompli-
kowanymi zdarzeniami (katastrofami).

Stosunkowo dobre przygotowanie oraz wysoka efektywno$¢ dziatan jest
oparta na mozliwosci dysponowania do dziatan optymalnej do zapotrzebo-
wania ilosct sit 1 sSrodkéw PSP oraz innych stuzb. To wlasciwe dla Warsza-
wy przygotowanie, wynika z koniecznosci usuwania wigkszej, niz w innych
miastach, ilosci zdarzen zwigzanych z liczba mieszkancow i1 pracownikow,
z liczba pojazdéw oraz wysokim nat¢zeniem ruchu generowanym przez te
pojazdy oraz specyfika miasta (np. duzg liczba oséb przejezdzajacych przez
miasto lub przybywajacych do réznego rodzaju rz¢dow i instytucji).

Zdarzenie o tym samym charakterze, wydarzajace si¢ w malej miejsco-
wosci — nazywane bedzie katastrofa. W przypadku Warszawy, czy tez innej
duzej aglomeracji miejskiej, identyczne zdarzenie — okreslane bedzie najcze-
$ciej mianem zdarzenia mnogiego.
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ELEMENTY LOKALNEJ POLITYKI
BEZPIECZENSTWA

Wprowadzenie

Od wielu dziesigcioleci przyjeta byta w naszym kraju zasada, ze polityka
1 strategia zastrzezone sa wytacznie dla szczebla centralnego. Oznaczato to
w praktyce, ze tzw. teren, tzn. struktury posrednie 1 lokalne, nie podejmowa-
ty w zasadzie dzialan bez sygnatu w postaci dyrektyw, zalecen, instrukcji,
czy tez po prostu polecen z ,,gory”. System ten funkcjonowat ku ,,0gélnemu
zadowoleniu”, tym bardziej ze nadzor centralny polegat wylacznie na kon-
troli realizacji celow 1 zadan okreslanych odgornie, czyli na prostej zasadzie
akcji i reakcji, a nie kompetencji i odpowiedzialnosci wyrazanej w aktywno-
sci. Definiowanie 1 rozwigzywanie probleméw bylto raczej rzadkoscia, domi-
nowala strategia wyczekiwania, pasywnosci i biernosci w stosunku do sys-
temu.

Obecnie, w zwiazku z decentralizacjq panstwa, przy réwnoczesnej de-
koncentracji kompetencji 1 uprawnien wynikajacymi z reformy administra-
cyjnej, wdrazany jest kompletnie odmienny model zarzadzania panstwem.
Model ten opiera si¢ w gtdwnej mierze na samodzielnosci decyzyjnej samo-
rzadowych organéw administracji publicznej. Szerokie kompetencje okre-
slone ustawami z jednej strony oraz ogromna odpowiedzialno$¢ w stosunku
do lokalnych spotecznosci, z drugiej, stawiaja wtadze samorzadowe przed
nie lada problemem, szczegdlnie przy niezmiernie skromnych srodkach fi-
nansowych.

Ograniczone $rodki finansowe niewystarczajace do pokrycia wszelkich
potrzeb zmuszaja lokalne wtadze do podejmowania decyzji o wyborze ich
przeznaczenia. Decyzje o realizacji jednych zadan w pelnym wymiarze, in-
nych w ograniczonym, czy tez wreszcie odstapienie od realizacji pozostatych
maja charakter strategiczny, a nawet czesto polityczny (w rozumieniu poli-
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tyki lokalnej). Wynikiem tak ztozonego procesu decyzyjnego sg czgstokroc
zupelnie odmienne rozwigzania stosowane w sasiednich jednostkach admini-
stracyjnego podziatu panstwa i niewiele majq wspolnego z tzw. ogdlnokra-
jowymi. Odmiennosci te wynikaja z lokalnej specyfiki. Praktycznie kazda
gmina czy powiat sa odmienne pod wieloma wzgledami, takimi jak: po-
wierzchnia, uksztattowanie, zaludnienie, zalesienie, uprzemystowienie, po-
siadane zasoby, struktura zatrudnienia, jako$¢ i nasycenie infrastruktura,
zasobnos¢ mieszkancow i wieloma innymi.

Lokalna specyfika, wymaga formutowania i planowania odmiennych, in-
dywidualnych, wynikajacych z potrzeb i mozliwosci celéw strategicznych,
pierwszoplanowych, oraz pomocniczych. Dodatkowym elementem kompli-
kujacym proces decyzyjny jest fakt opierania go na informacjach réznej ja-
kosci, czgstokro¢ nie pelnych.

Bezpieczenstwo w ujeciu lokalnym

Bezpieczenstwo nalezy do jednej z najbardziej elementarnych potrzeb
cztowieka. Ze wzgledu na sposob zarzadzania mozna wyr6zni¢ kilka pozio-
moéw bezpieczenstwa. I chociaz zawsze ostatecznym celem funkcjonowania
systeméw bezpieczenstwa jest bezpieczenstwo czlowieka, to sposéb ich
funkcjonowania zalezy od szczebla organizacji systemu. Podstawowym
szczeblem zarzadzania bezpieczenstwem jest szczebel lokalnej administracji
samorzadowej. Wojtowie, prezydenci, burmistrzowie, starostowie odpowia-
daja za bezpieczenstwo spotecznosci, ktérym przewodza.

Na ogot bezpieczenstwo definiuje si¢ jako brak zagrozen. Jest to jednak
wielce niedoskonata definicja, gdyz taka sytuacja w ogéle nie ma miejsca.
Przeciwnie, zyjemy w otoczeniu ryzyka. Mozna by rzec, ze nasze zycie
przebiega w przestrzeni ryzyk. Ryzyka sa wszechobecne i1 nieuniknione.
Problem polega tylko na tym, na jakim poziomie wyst¢gpowania poszczegol-
nych ryzyk moga by¢ one akceptowalne przez dang spotecznos¢. Ryzyko 1
bezpieczenstwo sa ze sobg scisle zwigzane. Mianowicie bezpieczenstwo jest
to stan otoczenia cywilizacyjnego i srodowiska naturalnego dowolnej spo-
tecznosci lokalnej. Stan ten okreslony jest przez poziom calosciowego ryzy-
ka w nich wystepujacego.

Mozna wigc — upraszczajac — stwierdzi¢, ze zyjemy w otoczeniu dwusta-
nowym:

— obszar bezpieczenstwa (w analitycznym ujeciu — pewnosci),

— obszar niebezpieczenstwa (zagrozen, ryzyka).



Elementy lokalnej polityki bezpieczenstwa 101

Wymienione wyzej stany-obszary w sumie definiujg nasze otoczenie.
Przyktadowo, podejscie inzynierskie opisuje t¢ relacje jako stosunek pewno-
sci inzynierskiej na poziomie 0,95 1 dopuszczalnego ryzyka 0,05. W anali-
zowanym przypadku bezpieczenstwa obszarowego — lokalnego, relacja po-
migdzy stanami jest efektem przyjetej polityki bezpieczenstwa i sposobu nim
zarzadzania. W praktyce, bez zastosowania wtasciwych metod analizy i spo-
sobow zarzadzania, niestety, przypadkowa i niedefiniowalna.

Majac na uwadze powyzsze, wystepuje koniecznos¢ zmiany sposobu za-
rzadzania bezpieczenstwem z zarzadzania poprzez stluzby na zarzadzanie
poprzez cele, przynajmniej w pierwszym etapie transformacji zarzadzania.

Obecny model zarzadzania bezpieczenstwem na poziomie lokalnym opie-
ra si¢. w gléwnej mierze, na funkcjonowaniu okreslonych stuzb, inspekcji i
strazy, ich autonomicznym dziataniu i — co najwyzej — sktadaniu sprawozdan
przed organami samorzadowymi lub rzadowymi. Strategia dziatania stuzb,
inspekcji 1 strazy (administracji zespolonej) opiera si¢ gtéwnie na reagowa-
niu na zdarzenia. A wigc skupia si¢ na obnizaniu ryzyka poprzez minimali-
zacj¢ skutkow zdarzenia niekorzystnego poprzez szybka i skuteczng reakcje.
Dominuje paradygmat ,,gotowosci bojowej”. Jedng z wazniejszych wad za-
rzadzania tylko poprzez gotowo$¢ bojowq jest zamknigcie si¢ stuzby w sto-
sunku do spotecznosci lokalnej. Poza zakazami, nakazami, karaniem manda-
tami, a w najlepszym razie ostrzezeniami, nie ma praktycznie zadnego dialo-
gu ze spolecznoscia lokalng. A przeciez dialog taki jest niezbedny, co naj-
mniej z dwéch powoddow:

— powdd pierwszy — zwigzany jest z uswiadamianiem spotecznosci lokal-
nej spraw zwiazanych z zagrozeniami po to, by po wystapieniu zdarzenia
niekorzystnego ich zachowanie bylo bardziej adekwatne do okolicznosci
1 poprzez swoja racjonalnos¢ wspomagato akcj¢ ratownicza.

— powdd drugi — zwiazany jest z uswiadamianiem spotecznos$ci lokalnej
przyczyn powstawania zdarzen niekorzystnych po to, by mozna bylo ich
w czgscl uniknagd.

O ile powdd pierwszy bardziej zwigzany jest z minimalizacjq skut-
kéw powstaltych zdarzen i wiaze si¢, w duzej mierze, ze strategia gotowosci
bojowej; o tyle powdd drugi zwigzany jest ze sfera prewencji. Prewencja
wymaga od eksperta ds. bezpieczenstwa innych umiejetnosci niz umiejgtno-
sci eksperta z tej samej dziedziny, lecz skupionego na reagowaniu. Wazna
cecha prewencji, ktéra decyduje o jej znaczeniu, jest to, ze w dtuzszej per-
spektywie czasowej jest ona bardziej optacalna. I to zar6wno ze wzgledu na
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koszty, jak i samo bezpieczenstwo. Przeciez eliminowanie przyczyn zdarzen
niekorzystnych, eliminuje same zdarzenia. Woéwczas koszty skutkéw nie
istnieja. Natomiast koszty prewencji sa zawsze nizsze, niz koszty usuwania
skutkéw, w szczegdlnosci dotyczy to zdarzenh o wymiarze katastrofy. Aby
powyzsze zmiany mogty przynies¢ oczekiwane efekty, musi nastapi¢ zjawi-
sko ,,wtapiania si¢” stuzb w tym ratowniczych w spotecznosci lokalne.

W omawianych kierunkach, zmiana doktryny stuzb ratowniczych spowo-
duje, ze fatwiej i pewniej znajda one swoje miejsce w obszarze kompetencji
wiadz lokalnych. Oznacza to réwniez, ze znajda okreslone miejsce nie tylko
w powiecie, ale beda spetnia¢ wyznaczong im rol¢ w rozwoju wspdtpracy
mi¢dzy powiatami. Tworzenie zwigzkOw gmin 1 powiatow, miast 1 miaste-
czek, a takze metropolii, to wyrazny znak czasu Polski samorzadowe;j.
Zwiazki te, w ramach swoich porozumien, dotykaja réwniez spraw zwiaza-
nych z bezpieczenstwem. Powoduje to zwigkszenie efektywnosci dziatan,
poprzez mozliwos¢ uzupetnienia sit 1 srodkéw na zasadach wzajemnej po-
mocy. Jednak kluczowym zagadnieniem, przyspieszajacym liczbe takich
porozumien, jest sprawa obnizenia kosztow. Niestety, nawet wsrdd rozwi-
nigtych krajow europejskich brak jest doswiadczen zwigzanych z wptywem
tworzenia zwigzkéw terytorialnych jednostek samorzadowych a dziatalno-
scig prewencyjna. W procesie doskonalenia prac prewencyjnych, po elimi-
nacji (prawie likwidacji) przyczyn najprostszych, wymagana jest wigksza
precyzja badawcza, a ta — niestety — maleje wraz ze wzrostem skali obszaru,
ktoérego topografi¢ ryzyka badamy. Zaleta natomiast jest potaczenie wysit-
kéw pracownikéw réznych urzedéw, zwigkszajace ich zdolnosci do zasto-
sowania lepszych narzedzi, zwiazanych z analizg ryzyka. Poprawia si¢ prze-
ptyw informacji i uwspdlnia prace prewencyjne.

Katastrofy a postep

Do niedawna, efekty relacji pomigdzy katastrofami-destrukcyjnymi sytu-
acjami nadzwyczajnymi i postgpem czg¢sto byly ignorowane. Katastrofy po-
strzegane byly wylacznie w wymiarze reagowania na nie i postgp nie byt
rozpatrywany w kontekscie redukcji, czy tez zwigkszenia wrazliwosci na
katastrofy. Ponizej przedstawiono mozliwe wzajemne oddziatywania posteg-
pu i katastrofy oraz pozytywne i negatywne relacje pomi¢dzy nimi, kazde
z podstawowych grup powiazan zakwalifikowano do jednego z czterech pol
diagramu (rys.1):
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Rys. 1. Relacje katastrofa — postep.

DZIEDZINA POSTEPU
() D)
POSTEP PO- POSTEP RE-
GLEBIA DUKUIJE
WRAZLIWOSC WRAZLIWOSC
DZIEDZINA DZIEDZINA
NEGATYW- POZYTYWNYCH
NYCH RELACIJI RELACIJI
A) B)
KATASTROFY KATASTROFY
HAMUJA STWARZAIJA
POSTEP MOZLIWOSCI
ROZWOJOWE
DZIEDZINA KATASTROFY

A) Katastrofa moze hamowa¢ programy rozwojowe niszczac wieloletnie
inicjatywy rozwojowe. Np. system transportowy lub infrastruktura tech-
niczna moze by¢ zniszczona w wyniku trzg¢sienia ziemi, osunig¢cia gruntu
lub powodzi, jest to szczegllnie istotne przy ograniczonych, scisle re-
glamentowanych, zasobach finansowych;

B) Odbudowa 1 modernizacja po katastrofie daje istotne mozliwosci do za-
inicjowania nowych programéw rozwojowych, kreowaniu nowych mate-
riatéw, technologii i rozwigzan organizacyjnych, wynikajacych z do-
swiadczen pokryzysowych oraz nowych tendencji i technologii;

C) Programy rozwojowe w przypadku niepelnej analizy tzw. otoczenia moga
pogtebia¢ wrazliwos¢ na katastrofy. Np. nie skorelowanie planéw prze-
strzennego zagospodarowania z planami gospodarki wodnej moze do-
prowadzi¢ do wzrostu zagrozenia powodziowego terendw zurbanizowa-
nych,
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D) Programy rozwojowe moga by¢ projektowane w celu redukowania po-
datnos$ci na katastrofy i negatywne ich skutki. Powszechnie nazywa si¢
je programami prewencyjnymi.

Lokalne wtadze, ktére ignoruja, czy tez nie dostrzegajq relacji pomiedzy
katastrofami a postgpem, popetniaja btad i moga w konsekwencji przynosi¢
szkody spotecznosci, ktérej stuza. Wiasciwe rozwigzania powigzan pomig-
dzy rozwojem i katastrofa wymagaja instytucjonalnych i strukturalnych
zmian w mysleniu poprzedzajacych przyszte dziatanie. Wieloptaszczyznowe
analizy skutkéw wywolanych planowanymi programami rozwojowymi sa
jedyna droga w celu uniknigcia negatywnych skutkdéw relacji postep — kata-
strofa.

Sprawa oczywistg jest fakt, ze tworzenie lokalnych programéw rozwoju
i planéw ich wdrazania mozna okresli¢ jako ksztaltowanie lokalnej polityki
1 strategii. Tak wigc elementami lokalnej polityki 1 strategii bezpieczenstwa
winno by¢ uwzglednianie w pracach koncepcyjnych i planistycznych poniz-
szych czterech obszarow:

— katastrofy ograniczaja programy rozwojowe,

— programy odbudowy i modernizacji moga promowac postegp i reduko-

wac podatnos¢ na katastrofy,

— rozw0@j] moze poglebi¢ podatnos¢ na katastrofy,

— rozw(@j moze zmniejszy¢ podatnos¢ na katastrofy.

Powyzszy czteroobszarowy podzial jest w pewnym zakresie, podziatem
sztucznym, lecz w celu zrozumienia zawitych zwiazkéw przyczynowo-
skutkowych pomigdzy postgpem czy tez rozwojem cywilizacyjnym, a nad-
zwyczajnymi zdarzeniami o charakterze destrukcyjnym prowadzacymi do
kryzysu, niezbedny.

Podsumowanie

Ksztaltowanie bezpieczenstwa na okreslonym, pozadanym poziomie jest
efektem planowego, przemyslanego i sprawnego procesu zwanego zarzadza-
niem bezpieczenstwem. Najsprawniejsze nawet zarzadzanie bez okreslenia
hierarchii priorytetéw polityki nie moze zapewni¢ wymiernego, dtugofalo-
wego sukcesu. Tylko lokalne podejscie do zagadnien bezpieczenstwa gwa-
rantuje logiczne i1 adekwatne do realiow okreslenie celow strategicznych,
pierwszoplanowych i pomocniczych. Dopiero po ich okresleniu mozna za-
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planowac proces zarzadzania bezpieczenstwem, jako zespdt dziatan dtugofa-
lowych polegajacych na:

— zapobieganiu kryzysom na najwczesniejszym mozliwie etapie, co jest
catkowicie uzaleznione od istnienia lokalnego systemu monitorowania za-
grozen, a raczej ich objawow, oraz systemu prognozowania rozwoju zda-
rzen;

— umoZliwieniu podejmowania i wykonywania planowego dziatania or-
ganom administracji publicznej w celu zapewnienia bezpieczenstwa lu-
dziom, ich mieniu i srodowisku oraz ciggtosci funkcjonowania admi-
nistracji w przypadku wystapienia zagrozen prowadzacych do kryzysu
lub stanéw nadzwyczajnych kwalifikowanych;

— szacowaniu skutkéw bedacych konsekwencjami sytuacji kryzysowych
lub nadzwyczajnych;

— usuwanie negatywnych skutkéw sytuacji kryzysowych i nadzwyczaj-
nych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem odbudowy 1 modernizacji.

Tak, wigc dos¢ powszechne twierdzenie, jakoby decentralizacja i dekon-
centracja musialy prowadzi¢ do obnizenia poziomu bezpieczenstwa po-
wszechnego, przy zastosowaniu opisanych wyzej metod i zasad przestaje
by¢ prawdziwe. Wyjatek stanowia zagrozenia ustawowo przypisane szcze-
blowi centralnemu takie np. jak zagrozenie bezpieczenstwa granic panstwo-
wych, zagrozenia o charakterze militarnym, zagrozenia radiologiczne.
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RATOWNICTWO CHEMICZNE - POSTEPOWANIE
W PRZYPADKU AWARII W TRANSPORCIE
TOWAROW NIEBEZPIECZNYCH

Ratownictwo chemiczne jest specyficzng dziatalnoscia wpisana w Ustawe
0 ochronie przeciwpozarowej, prowadzona obecnie przez struktury Pan-
stwowej Strazy Pozarnej jak i przez wyspecjalizowane firmy prywatne. Ra-
townictwo chemiczne wymaga zdobycia szerokiej wiedzy, gtéwnie w zakre-
sie chemii, inzynierii chemicznej, mechaniki, jak rOwniez stosowania naj-
nowoczesniejszego — czgsto drogiego — sprzgtu ratowniczego. Szczegdlna
uwage nalezy poswieci¢ ochronie ratownikow bioracych udziat w dziata-
niach prowadzonych w trakcie dziata¢ zwigzanych usuwaniem niebezpiecz-
nych chemikaliow uwolnionych w spos6b niekontrolowany do srodowiska.

1. Historia ratownictwa chemicznego w Polsce

1967 — poczatki ratownictwa chemicznego w Polsce,

1970 — zarzadzenia Ministra Przemystu Chemicznego w sprawie organizacji
ratownictwa chemicznego w zaktadach chemicznych 1 w sprawie organizacji
jednostek ratownictwa chemicznego dla likwidacji zagrozen powstatych w wy-
niku awarii w czasie transportu ladowego materiatow niebezpiecznych,

1991 — Ustawa o ochronie przeciwpozZarowej,

1991 — Ustawa o Panstwowej Strazy Pozarnej,

1996 — powotanie Krajowego Systemu Ratowniczo-Gasniczego (KSR-G),

1999 —rozporzadzenie w sprawie szczegotowych zasad organizacji KSR-G.

Nowe zadania PSP:

walka z pozarami i1 innymi kleskami zywiotowymi,
ratownictwo techniczne,

ratownictwo chemiczne,

ratownictwo ekologiczne,

ratownictwo medyczne.
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2. System Pomocy w Transporcie Towaréw Niebezpiecznych SPOT

W 2000 r. na mocy porozumienia zawartego przez Komendanta Gtéwne-
go PSP z Polska Izbg Przemystu Chemicznego najwigksze zaktady chemicz-
ne dzialajace w Polsce powotaty do zycia System Pomocy w Transporcie
Materiatéw Niebezpiecznych SPOT.

W ramach wspotpracy z PSP, w przypadku awarii zwiazanej z przewo-
zem niebezpiecznych substancji, system SPOT, skupiajacy obecnie dziesigc
centrow regionalnych i centrum krajowe w Plocku, zapewnia trzy stopnie
pomocy jednostkom ratowniczym:

I stopien — pomoc telefoniczna — specjaliSci zatrudnieni w zaktadach
udzielaja telefonicznej informacji o niebezpiecznej substancji, wiasciwo-
$ciach chemicznych, danych dotyczacych producenta, sposobu unieszkodli-
wiania, zalecanych $rodkach ostroznosci;

IT stopien — pomoc na miejscu zdarzenia udzielana przez specjalist¢ — na
wezwanie kierujacego dziataniami ratowniczymi na miejsce zdarzenia zosta-
je wystany z osrodka systemu SPOT specjalista;

III stopien — pomoc techniczna — udzielana jest przez wyspecjalizowane
jednostki ratownicze dziatajace w osrodkach SPOT przy wspétudziale spe-
cjalistéw. Pomoc III stopnia obejmuje wyjazd ratownikéw wyposazonych
w specjalistyczny sprzet ratowniczy oraz doradztwo specjalisty na miejscu
zdarzenia.

System Pomocy w Transporcie Towaréw Niebezpiecznych SPOT —
adresy sygnatariuszy

Osoba upowaz- Deklaracja
niona do prowa- Telefon stopnia pomocy
Lp. Nazwa i adres Firmy dzenia SPOT kontaktowy:
w Firmie- fax, e-mail | e | ore
stanowisko
POITJ%I%;( 8§EENR§1:AF Adam Stolinski tel. (0-24) 365-21-60
1. Specjalista- fax. (0-24) 365-32-44 X1 X | X

09-411 PLOCK

ul. Chemikéw 7 Koordynator adam.stolinski @orlen.pl
ANWIL S.A. Janusz tel. (0-54) 237-27-12
2. 87-805 WEOCLAWEK Mikulski fax. (0-54) 237-37-72 X | X[ X
ul. Torunska 222 Komendant S.P. mikulskij @anwil.pl
BORYSZEW S. A.
ODDZIAL ELANA Cezary Galus tel (0-56) 648-43-41
3. w TORUNIU Komendant Z.S.P tel. (0-56 ) 656-22-21 X1 X | X
ul. M. Sktodowskiej-Curie 73 e fax (0-56) 656-12-25

87-100 Torun
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Osoba upowaz-

Deklaracja

niona do prowa- Telefon stopnia pomocy
Lp. Nazwa i adres Firmy dzenia SPOT kontaktowy:
w Firmie- fax, e-mail | e | or
stanowisko
FIRMA CHEMICZNA
»DWORY” S.A.
32-600 OSWIECIM .
ul.Chemiké]\:;/ 1 Adam Gawlik
- upowaznienie Prezesa Prezes PUH tel. (0-33) 847-27-93
4 | PUHRATOWNICTWA Ratovymctwa tel. (0-33) 847-21-88 X X X
Chemicznego fax. (0-33) 847-44-25
CHEMICZNEGO ,,DEKO- .
v DEKOCHEM gawlik-a@dekochem.pl
CHEM” Sp. z o.0., S
32-600 OSWIECIM p. 20.0.
ul.Chemikow 1
do reprezentowania w SPOT.
ZAKLADY AZOTOWE
5 ~PULAWY” S.A. Waclaw Koziot ftae)l(. (((())-zll)) %%77-_5533-_%12 x| x| x
’ 24-110 PULAWY Komendant Z.S.P. " . | @azoty pulawy.pl
Al Tysiaclecia PP 13 WHOZIO YD ¥-P
Andrzej
WZTX:'(n[(;IV&v]i)e?IVﬁ) Eg;?&EA Grol')e'cki tel. (0-14) 637-40-81
6. 33-101 TARNOW St. Sp_CCJa11§ta ds. fax. (0-.14) 637-29-26 X X X
ul. Kwiatkowskiego 8 Bezpieczenstwa | a.grobecki@azoty.tarow.pl
Techn.
Bogustaw
ZAKLADY CHEMICZNE | Mazurkiewicz tel. (0-17) 240-74-25
,»ORGANIKA Z-ca Kierownika fax. (0-17) 240-71-22
7. -SARZYNA” S.A. Dziatu d/s Pre- Sro- X X X
37-310 NOWA SARZYNA |wencji Pozarowej [dowisko.bezpieczenstwo @zc|
ul. Chemikoéw 1 i Ratow. Che- h.sarzyna.pl
micznego
. tel. (0-71) 319-27-79
PCC Rokita SA SP““." f"“'l’jlny kom. 667 650 257
8. | 56-120BRZEG DOLNY |>PeUista™ers) gy (9.71)31907.06 | X | X | X
N jacy Zespotem .
ul. Sienkiewicza 4 Prewencii pi-
otr.grobelny @pcc.rokita..pl
ZAKLADY AZOTOWE
»KEDZIERZYN” S.A. Wiadystaw tel. (0-77) 481-29-52
9 47-220 KEDZIERZYN — Strzelecki fax. (0-77) 481-23-09 x| x| x
’ KOZLE Kierownik Dziatu wladys-
skr. pocztowa 163 BHP law.strzelecki @zak.com.pl
ul. Mostowa 30A
ZAKLADY CHEMICZNE Tomasz tel./ fax.
10 »ZACHEM” S.A. Pietkiewicz (0-52) 361-02-91 x| x| x
’ 85-825 BYDGOSZCZ Gt. Inzynier Ruchu pa-
Al. Wojska Polskiego 65 | i Bezpieczenstwa | wel.rutyna@zachem.com.pl
Edward Fudro
ZAKLADY CHEMICZNE [Naczelny Inzynier tel. (0-91) 317-45-20
1 »POLICE” S.A. Bezpieczenstwa tel. (0-91) 317-40-17 x| x| x
’ 72-010 POLICE Technicznego fax. (0-91) 317-45-55
ul. KuZnicka 1 i Ochrony Srodo-|  efudro@zchpolice.com
wiska
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3. Postepowanie w przypadku powstania zagrozenia

Postegpowanie poawaryjne w przypadku zagrozenia chemicznego, z uwagi
na gwaltownos¢ zachodzacych procesOw, najczescie] musi by¢ prowadzone
wielowatkowo 1 w krétkim czasie. Istotng sprawa — przed przystapieniem do
dziatan ratowniczych - jest zdobycie wlasciwych informacji o sposobie za-
bezpieczenia tadunku, czy sposobie jego neutralizacji. Jednocze$nie musi
by¢ prowadzone powiadamianie oséb narazonych na czynniki szkodliwe lub
ich ewakuacja. Niezbgdne jest zdobycie wiedzy o wielkosci stref bezposred-
nich zagrozen czy stref powiadania ludnosci, ktére moga mie¢ zasigg nawet
do kilku kilometréw. Bardzo pomocny w tych dziataniach moze by¢ pod-
recznik Zasady postepowania ratowniczego (2004).

Postegpowanie w przypadku powstania zagrozenia mozna podzieli¢ na kil-
ka etapow:

a) wstepne rozpoznanie zagrozenia,

b) alarmowanie,

¢) przeprowadzenie ewakuaciji,

d) przystapienie do dzialan majacych na celu minimalizacj¢ powstaja-

cego zagrozenia.

a) wstepne rozpoznanie zagroienia:
— ocena sytuacji,

— wielko$¢ zdarzenia,

— poszkodowani,

— rodzaj materiatu niebezpiecznego,
— ocena ilosci uwolnionego materiatu.

b) alarmowanie:

— osoby postronne,

— stuzby ratownicze: PSP — 998, Policja — 997, Pogotowie Ratunkowe —
999, przetozonego, nadawce 1 odbiorcg przesyiki.

Alarmujqc stuzby ratownicze nalezy podac nastgpujqce informacje:

— co si¢ stalo (objawy awarii, rodzaj opakowania/ zbiornika transporto-
wego, oznakowanie),

— doktadne miejsce awarii (nr drogi, nazwa ulicy, rejon),

— czy sa poszkodowani ludzie,

— miejscowe warunki meteorologiczne.

Uwaga!!! Nie odkladaé¢ stuchawki do momentu przyjecia informacji przez
dyspozytora.
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¢) przeprowadzenie ewakuacji:

— ostrzec osoby postronne i w miar¢ mozliwosci wyprowadzi¢ je z bez-
posredniej strefy zagrozenia — oddalanie si¢ ze strefy zagrozenia po-
winno nastapic prostopadle do kierunku wiatru;.

— w miar¢ mozliwosci wygrodzi¢ i oznakowac strefe zagrozenia.

d) dziatania majqce na celu minimalizacje powstajqcego zagroZenia :
zatrzymac pojazd i ruch w miejscu, w ktérym powstato zdarzenie,
wyznaczy¢ wstepng stref¢ zagrozenia,

ostrzec ludzi znajdujacych si¢ w strefie zagrozenia,

unika¢ kontaktu z rozlewiskiem, chmura gazowa, oparami, dymem.
W miar¢ mozliwosci, bez narazania wlasnego zycia, stara¢ si¢ usunac
skutki powstatej awarii.

Uwaga !!! Nie gasié¢ pozaru ogarniajacego fadunek.

Czeka¢ na przyjazd stuzb ratowniczych, przekaza¢ im wszystkie wazne
informacje oraz bezwzglednie podporzadkowac si¢ poleceniom kierujacego
akcja ratownicza.

4. Identyfikacja przewozonych chemikaliow:

Przewoz towarow niebezpiecznych w cysternach

Jednym ze sposobéw identyfikacji materialéw niebezpiecznych przewozo-
nych w cysternach moze by¢ bezposrednie odczytanie danych umieszczonych
na zbiorniku cysterny w postaci tablic ostrzegawczych koloru pomaranczowego
lub nalepek ostrzegawczych . Jednakze odczytanie informacji zawartych na
tablicach czy nalepkach ostrzegawczych wymaga dodatkowej wiedzy ratowni-
kéw lub siggnigeia do przepisow Umowy Europejskiej ADR — w przypadku
transportu drogowego lub Regulaminu RID — w przypadku transportu koleja.

Przyktad znakowania cysterny:

R i T R [ |

www.pcc.autochem.pi

¢
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W tym przypadku najistotniejsza sprawg jest wlasciwe odczytanie infor-
macji wskazanych na pomaranczowej tablicy ostrzegawczej: licznik (gérna
czgs¢ tablicy) wskazuje numer identyfikacyjny zagrozenia, mianownik (dol-
na czes¢ tablicy) wskazuje numer identyfikacyjny materiatu. Nalepki ostrze-
gawcze pokazuja w sposob graficzny zagrozenie, jakie niesie z sobg kontakt
z substancja niebezpieczna.

Drugim sposobem zdobycia informacji o przewozonym towarze niebez-
piecznym w transporcie jest wglad do dokumentéw bedacych w dyspozycji
kierowcy. Kazdy kierowca, przewozacy towary niebezpieczne w ilosciach
wymagajacych oznakowania pojazdu tablicami ostrzegawczymi koloru po-
maranczowego, posiada dokument przewozowy oraz pisemng instrukcj¢ dla
kierowcy.

Dokument przewozowy zawiera:

a) numer UN poprzedzony literami UN,

b) prawidlowa nazwe przewozowa uzupetniona, o ile jest to wymagane,
nazwa techniczna, chemiczna lub biologiczna;

¢) numery wzoréw nalepek;

d) grup¢ pakowania, o ile zostata przypisana do danego materiatu, ktéra
moze by¢ poprzedzona literami PG (np. PG II, UN 1098 Alkohol Al-
lilowy, 6.1 (3), I);

e) liczbeg i okreslenie sztuk przesyiki;

f) catkowitg ilos¢ kazdego z towaréw niebezpiecznych majacego od-
rgbny numer UN, odrgbng prawidlowa nazwg¢ przewozowa lub, o ile
zostala przypisana, odrgbng grupg pakowania (odpowiednio jako ob-
jetos¢, mase brutto lub masg netto).

g) nazwg i adres nadawcy;

h) nazwg i adres odbiorcy (odbiorcow);

1) zapis wymagany na podstawie umowy specjalnej (jezeli jest stoso-
wana).

Pisemna instrukcja dla kierowcy powinna zawierac:

a) nazwe materialu, przedmiotu lub grupy towaréw, klas¢ i numer UN,
a w przypadku grupy towaréw, numery UN towardéw, dla ktérych in-
strukcje te sa przeznaczone lub moga mie¢ zastosowanie;

b) rodzaj zagrozenia witasciwego dla tych towaréw, Srodki zaradcze,
ktére powinien podja¢ kierowca oraz przeznaczony dla niego sprzet
ochrony indywidualnej;
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e)
f)

czynnosci podstawowe, ktére nalezy wykonac¢, np. ostrzezenie uzyt-
kownikéw drogi 1 os6b postronnych oraz powiadomienie Poli-
cji/Strazy Pozarnej;

czynnosci dodatkowe, ktére nalezy wykona¢ w przypadku uwolnie-
nia niewielkich ilo$ci materiatu, majace na celu przeciwdziatanie je-
go rozprzestrzenianiu si¢, o ile moga by¢ one wykonane bez osobi-
stego ryzyka;

czynnosci specjalne, ktére, o ile sa wymagane, powinny by¢ wyko-
nane w odniesieniu do niektérych towaréw;

wyposazenie potrzebne do wykonania czynnosci podstawowych
oraz, o ile sa wymagane, czynnosci dodatkowych lub specjalnych.

Przewoéz towaréow niebezpiecznych w sztukach przesyliki

Kazda sztuka przesylki zawierajaca substancj¢ lub preparat niebezpieczny
powinna by¢ oznakowana etykietaq. Dodatkowo opakowania zawierajace
towary niebezpieczne w transporcie znakowane sa nalepkami ostrzegaw-
czymi oraz nalepkami z numerem UN (ONZ)

Przyktady znakowania opakowan:

Etykiety stosowane na opakowaniach z substancjami i preparatami nie-
bezpiecznymi sg $cisle znormalizowane. Zawierajq one dane identyfikacyj-
ne: przewozonego towaru, stwarzanych przez towar zagrozen oraz sposobu
postepowania z towarem, w tym:

e nazwe materiatu,

e numer WE — oznaczajacy:
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— EINECS — numer substancji przypisany w Wykazie Istniejacych
Substancji o Znaczeniu Komercyjnym,

— ELINCS — numer substancji przypisany w Europejskiej Liscie Sub-
stancji Notyfikowanych

— NLP — numer substancji w publikacji Komisji Europejskiej ,,No —
longer polymers”,

— numer CAS — numer przypisany przez Chemical Abstract Sernice,

— symbole identyfikujace rodzaj zagrozenia (zwroty R),

— symbole identyfikujace sposob postgpowania (zwroty S),

— kody i1 piktogramy klasyfikacyjne,

— numer indeksowy — jesli istnieje,

— numer UN (ONZ) — w przypadku towaréw niebezpiecznych w trans-
porcie,

Przyklad etykiety:

[ Chlorobenzen

LS L]

(2t}
[ =11

Nalezy pami¢tac, ze wskazane powyze] metody identyfikacji zagrozenia

sa dopiero wstepem do podjegcia wlasciwych dziatan ratowniczych. Dziatania
te musza by¢ poparte wiedza ratownikow o wilasciwosciach fizykochemicz-
nych chemikaliéw oraz zagrozeniach, ktére moga si¢ pojawi¢ w przypadku
zastosowania nieodpowiednich srodkéw gasniczych (w tym niektérych
przypadkach wody) oraz nieodpowiednich metod ratowniczych. Wazne jest,
aby ratownicy w trakcie prowadzenia dziatan ratowniczych dysponowali
przynajmniej informacjami zawartymi w kartach charakterystyki substancji
1 preparatow niebezpiecznych. Tu z pomoca przychodzi system SPOT dys-
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ponujacy kartami charakterystyk substancji i preparatéw niebezpiecznych
przez siebie produkowanych i stosowanych. Osrodki SPOT w ciagtej — cato-
dobowej — dyspozycji maja doswiadczonych specjalistéw-chemikéw, moga-
cych wspomdc dziatania PSP, jak réwniez innych jednostek zaangazowa-
nych w postgpowanie poawaryjne. Osrodki te maja réwniez dostep do in-
formacji o przewoznikach posiadajacych odpowiednie zbiorniki transporto-
we — w przypadku koniecznos$ci przetadowania chemikaliéw do cystern za-
stepczych.

Nalezy tutaj wspomnie¢ rowniez o dwoch dziatajacych w Polsce stowa-
rzyszeniach doradcéw ds. przewozu towaréw niebezpiecznych. Na stronach
internetowych:

http://www.dgsa-adr.pl

http://esd-adr.pl/
mozna uzyskac¢ adresy kontaktowe doradcow, ktérzy sa wstanie rozpoznad
towary niebezpieczne po wskazaniu nr UN oraz wspomoc stuzby ratownicze
w doborze odpowiednich opakowan awaryjnych.

Bedac zaréwno koordynatorem osrodka regionalnego SPOT oraz doradca
ds. przewozu towaréw niebezpiecznych wg ADR i RID zachgcam do wspdt-
pracy wszystkie jednostki i organizacje, ktére za swdj cel przyjmuja popra-
we¢ bezpieczenstwa przy produkcji, transporcie i wykorzystaniu chemika-
liéw.



TADEUSZ SZUMINSKI
Pogotowie Ratunkowe Wroctaw

RESUSCYTACJA W REANIMACJII JE] WPLYW
NA PRZEZYWALNOSC OFIAR WYPADKOW
DROGOWYCH

Nie mam cienia watpliwosci, ze czas, w ktérym zostanie podj¢ta resuscy-
tacja krazeniowo-oddechowa, ma decydujacy wplyw na szans¢ przezycia
ofiary wypadku.

Jak ogdlnie wiadomo, niewiele 0os6b w naszym kraju, w naszym spote-
czenstwie, posiada doswiadczenie 1 umiej¢tnos¢ niesienia pierwszej pomocy
przedmedycznej. Oczywiscie, nie jest to jedyny wyznacznik dojrzatosci
1 Swiadomosci spotecznej, ale jest jednym z podstawowych wskaznikow
postepu cywilizacyjnego, jak rowniez norm moralnych wspétczesnej cywili-
zacji.

Zdarza si¢ nader cze¢sto, ze na miejscu wypadku lub w innych sytuacjach
zagrozenia zycia ludzkiego ofiary sa bezradne i pozostaja bez jakiejkolwiek
pomocy do czasu dotarcia profesjonalnych stuzb, pomimo obecnosci wielu
0sOb, tzw. obserwatorow, komentatorow, a — mowigc bez ogrodek — pozba-
wionych w duzej mierze empatii gapiow.

Zyjac w tak zwanej ,,globalnej wiosce” mamy, by¢ moze, niepowtarzalng
okazj¢ — zwlaszcza po 1 maja 2004 r., kiedy to staliSmy si¢ petnoprawnymi
cztonkami europejskiej spotecznosci — wzia¢ czynny udzial w procesie
wspierania wielu inicjatyw podejmowanych przez organizacje pozarzadowe
w zakresie szkolenia spoteczenstwa w udzielaniu pierwszej pomocy przed-
medycznej. Te cenne spoteczne — co warto szczegdlnie pokresli¢ — inicjaty-
wy maja swoje realne uzasadnienie choéby w samych, jakze przygnebiaja-
cych, statystykach. I tak pomoc udzielana w pierwszych 5 minutach od zda-
rzenia zwigksza szanse na przezycie poszkodowanego az do 85%, a w czasie
od 15 do 20 min. — miedzy 75 a 60 %. Ale, im p6zniej zostaje ta pierwsza
pomoc udzielona, odsetek ten wrecz dramatycznie spada.
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Mozna by w tym miejscu na moment przystana¢ i poktoni¢ si¢ nad nie-
wydolnym systemem ratowniczym, i i$¢ dalej, majac gtgbokie wewngetrzne
przeswiadczenie, ze nas nic ztego nie spotka.

Wszelkie dziatania edukacyjne na pewno nie zastqpiq zawodowych, ale —
i to jest sedno — zdecydowanie utatwiq osiqgniecie celu nadrzednego, jakim
jest ratowanie zycia i zdrowia ofiar wypadkéw komunikacyjnych, oczywi-
scie w takiej mierze, na ile pozwalaja okolicznosci zdarzenia drogowego.

Uchwalenie we wrzesniu 2006 r. Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, uporzadkowato systemu i nakazato jego etapowe wprowadzenie
w zycie od 1 stycznia 2007 roku. Wreszcie kwalifikowana pomoc przedme-
dyczna stala si¢ elementem systemu ratowniczego i — czy to si¢ komus$ po-
doba, czy nie — jest elementem, ktéry trzeba tak wkomponowac, aby zawo-
dowe stuzby umiaty si¢ wpisa¢ w nowa pozbawiong monopolu sytuacje

Po pierwsze, ratownik wykwalifikowany nie jest juz straszony odpowie-
dzialnoscia karna, gdyby... itd. Jest za to traktowany jako pelnowartosciowy
element systemu. Po drugie, mozna ksztatci¢ i podnosi¢ kwalifikacje zgod-
nie z tym, co ustawa nazywa po imieniu, kompetencje 1 zakres czynnosci.

Jestem przekonany, ze swiadomos$¢ spoleczna o zasadnosci i potrzebie
pomagania innym jest podstawowym moralnym wyznacznikiem naszego
zycia.

Zastanéwmy si¢ zatem wspodlnie nad pytaniem, jak, jakimi metodami,
sposobami, spowodowac, aby swiadkowie zdarzenia byli merytorycznie
1 praktycznie przygotowani do udzielania tej pomocy. Zakres ustala ustawa,
ale cala reszta nie powinna by¢ spontanicznym, bezkrytycznym dziataniem.

Modeli ksztalcenia jest — jak ogdélnie wiadomo — wiele, jedne lepsze dla
jednych, gorsze dla drugich, z r6znych powodéw — np. wieku, wyksztatcenia
itd.

Po ponad dwudziestu latach czynnego udzialu w procesie ksztalttowania
si¢ ratownictwa medycznego dostrzegtem jedng prawidtowos¢: nie jest war-
toscig nadrzedna metoda, ale cel, ktéry chcemy osiagnac.

Pragne oméwi¢ pokrétce jeden z modeli, w ktérym uczestniczy organiza-
cja pozarzadowa przy czynnym udziale i wsparciu merytorycznym i fizycz-
nym zaréwno Pogotowia Ratunkowego we Wroctawiu, jak 1 Komendy Wo-
jewddzkiej Policji we Wroctawiu pod patronatem Komendanta Wojewddz-
kiego Policji. Dziatalnos¢ ta ma juz za sobg 10 lat doswiadczen — 1 tych bar-
dziej dobrych i1 tych mniej dobrych — a ich rezultat jest na pewno wart pod-
kreslenia, bowiem od 1 stycznia 2008 r. zostata wpisana do Krajowego Sys-
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temu Ratownictwa — dla dociekliwych pod numerem jeden w wojewddztwie
dolnoslaskim.

Progresywny model ksztatcenia — majacy na celu dostosowanie do moz-
liwosci grup wiekowych:

— przedszkola: telefon ratunkowy oraz pozycja boczna ustalona;

— szkoly podstawowe i gimnazjalne: telefon ratunkowy, pozycja boczna

ustalona, atak epilepsji, opatrunki, oparzenia;

— szkoly srednie i mtodziez akademicka: wszystkie powyzsze plus resu-

scytacja bezprzyrzadowa;

— osoby doroste dodatkowo pod katem zagrozen wynikajacych ze specy-

fiki wykonywanych zadan zawodowych.

Od roku 2004, a wigc od momentu, kiedy grupa ratownicza fundacji
»dzansa” wdrozyta program prowadzenia szkolen, poza stalymi dyzurami
sobotnio-niedzielnymi na autostradzie A-4 i w zespotach R i W {S P} Pogo-
towia Ratunkowego we Wroctawiu, przeszkolono samych tylko miodych
ludzi 4000, caty zespdt policjantéw pracujacych na tzw. autostradzie, pra-
cownikéw drogowych, nie liczac osob bioracych udziat w szkoleniu przy
okazji zabezpieczania r6znych imprez masowych.

Sami ratownicy szkoleni sq wielokierunkowo, m. in. z zakresu BTLS, ob-
stugi defibrylatora automatycznego, zdarzen mnogich i masowych, szkolen
psychologicznych, np. wsparcia dla oséb poszkodowanych i ich rodzin,
umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem w sytuacjach ekstremalnych itp.

Jak mozna dostrzec gotym okiem, wykonano juz ogrom pracy i — jak sa-
dzg¢ — jeszcze wigcej jest do zrobienia, ale juz dzi§ mozna powiedzied, ze
tworzenie mozliwosci realizowania si¢ mtodym ludziom przynosi wymierne
korzysci, ktérych nie mozna w Zzaden spos6b zmierzy¢, ani odnies¢ do abs-
trakcyjnej postawy malkontentow, ktérych nie brakuje.

Zaciesnianie wspOlpracy z profesjonalistami z zakresu pedagogiki, prawa,
psychologii, jak 1 oczywiscie medycyny, pozwala tak tworzy¢ programy
szkoleniowe, tak je modyfikowac, aby przystawaty do aktualnie obowigzuja-
cych wytycznych i procedur.

Zdumiewajace jest to, ze ludzie dalecy od medycyny przez duze M: na-
uczyciele psycholodzy, policjanci, straznicy miejscy, elektronicy, kierowcy,
itd. itd., maja w sobie tak pigkny potencjat i — co wazniejsze — sgq konse-
kwentni w swych dazeniach, aby bezinteresownie pomaga¢ innym. Przy
odrobinie woli i chgci, jak to ma miejsce we Wroctawiu, stworzycie panstwo
wspaniata kuzni¢ kadr dla ,,samych siebie”, a to jest rOwnoznaczne, ze 1 dla
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spoteczenstwa. Istotnym elementem sg na pewno pieniadze, ktére pomagaja
realizowa¢ te zadania w sposéb staty i konsekwentny. Zrédet na pewno jest
kilka, ale nad sposobem i wykorzystania oraz pozyskania nie bede¢ si¢ roz-
wodzit, bo jak sa ludzie, ktérzy chca dziataé, to znajdgq rowniez metode, jak
je pozyskac.

Doswiadczenia cywilizowanych krajow pokazuja, ze wykwalifikowana
pomoc medyczna jest istotnym elementem systemu ratownictwa medyczne-
g0 1 — co najwazniejsze — docenianym i wspieranym przez rzadzacych. Cze-
kam z niecierpliwoscia na jeszcze jeden element ustawy, ktéry pozwoli na
standaryzacj¢: zwigkszenie mobilnosci poprzez audyt zewngtrzny uprawnio-
nych organdw, jak i wyrdéznienie wszystkich tych, moze nie w spektakular-
ny, ale rzeczywisty sposob.

Podsumowujac to, co tak, mam nadziej¢, w zwigzly sposéb staratem sig
opisaé, a przeciez wiadomo, ze nie da si¢ w dwdéch stowach o wszystkim
powiedzie¢, a juz tym bardziej o pasji, jaka taczy wszystkich, ktérym na
sercu jest ratowanie zycia i zdrowia drugiego cztowieka, przytocz¢ stowa
Alberta Einsteina: ,,Tylko Zycie poswiecone drugiemu cztowiekowi jest warte
przezycia’.
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INICJATYWY I MOZLIWOSCI KSZTALCENIA
KADR MEDYCZNYCH W LEGNICY

Komunikat

Celem Zatozyciela Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy bylo
stworzenie nowoczesnej uczelni, ktora ksztatcitaby nowa kadr¢ zgodnie z za-
sadami deklaracji bolonskiej i strategii lizbonskiej.

W 2004 roku Uczelnia nasza uzyskata potrzebne akredytacje Ministra
Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego oraz Ministra Zdrowia — na ksztalcenie pie-
lggniarek na 3-letnich studiach pierwszego stopnia (licencjackich). W latach
2004-2007 na studia na tym kierunku przyjg¢to ponad 970 oséb, z czego oko-
o 310 oséb juz ukonczyto nauke.

Starania Uczelni o uzyskanie zgody na 3-letnie studia licencjackie na kie-
runku ratownictwo medyczne trwaty 3 lata, od roku 2004 do roku 2007.

Wynikato to z pewnego bezwtadu legislacyjnego. Do niedawna bowiem
ratownictwo medyczne mozna bylo traktowac¢ jako specjalnos$¢ albo na kie-
runku pielegniarstwo, albo na kierunku zdrowie publiczne, albo jako spe-
cjalnos¢ nie przypisang do zadnego kierunku. Obecnie nie moga istnie¢ spe-
cjalnosci nie przypisane do jakiego$ kierunku, tak wigc starania o ratownic-
two medyczne w formule swobodnej specjalnosci nie mogty by¢ podjete.
Natomiast kilkakrotne proby uzyskania zgody na utworzenie tej specjalnosci
w ramach kierunku pielggniarstwa (lub zdrowie publiczne) nie uzyskaty ak-
ceptacji z uwagi na to, ze od wielu lat trwaly juz prace nad nowa ustawa
o ratownictwie medycznym, a ponadto obowigzywata nowa Ustawa o szkol-
nictwie wyzszym (z dnia 27 lipca 2005 r. — Dz. U. Nr 164, poz. 1365), ktéra
w art. 9 pkt 1 postulowata wydanie przez ministra wlasciwego do spraw
szkolnictwa wyzszego odpowiedniego rozporzadzenia w sprawie standardow
ksztatcenia na nowym kierunku o nazwie ratownictwo medyczne.
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Wiadomo nam byto takze, iz w dniu 12 pazdziernika 2005 r. na XXXV
posiedzeniu Prezydium Rady Giéwnej Szkolnictwa Wyzszego ustalono, ze
ratownictwo medyczne bedzie realizowane tylko jako studia pierwszego
stopnia, co sugerowalo, iz prace nad tym nowym kierunku studiéw byty juz
bardzo zaawansowane. Co wigcej, od dnia 28 pazdziernika 2005 r. byt do-
stepny projekt standardéw ksztatcenia na tym nowym kierunku studiow.

Nasz kolejny wniosek, z grudnia 2005 r., oparliSmy na tym wlasnie pro-
jekcie standardéw, ktéry bez jakichkolwiek zmian stat si¢ obowigzujacy, ale
dopiero od dnia 12 lipca 2007 r., z ktdra to data zostato opublikowane rozpo-
rzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w sprawie standardéw
ksztalcenia dla poszczegdlnych kierunkéw oraz pozioméw ksztalcenia, a
takze trybu tworzenia i warunkéw, jakie musi spetnia¢ uczelnia, by prowa-
dzi¢ studia migdzykierunkowe oraz makrokierunki (Dz. U. 2007 Nr 164,
poz. 1166). W tym wilasnie rozporzadzeniu w wykazie oficjalnie obowigzu-
jacych kierunkéw studidw po raz pierwszy pojawit si¢ kierunek ratownictwo
medyczne. Dopiero w tym momencie nasze starania o uzyskanie zgody na
utworzenie tego kierunku 1 ksztalcenia na nim mogty zakonczy¢ si¢ sukce-
sem.

Wazna sprawa w tym zakresie byta réwniez nowa Ustawa o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym z dnia 6 wrzesnia 2006 r. Zgodnie z jej zapisami
opracowano zasady majace na celu stworzenie warunkow do realizacji zadan
panstwa, polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢
w stanie nagtego zagrozenia zdrowia 1 zycia — warunki te realizuje system
Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Ustawa okresla zasady organizacji, funkcjonowania i finansowania sys-
temu oraz zasady zapewnienia edukacji w zakresie udzielania pierwszej po-
mocy. Zgodnie z zapisami ustawy, zawdd ratownika medycznego moze wy-
konywa¢ osoba, ktéra spelnia nastgpujace wymagania: a) ukonczyta studia
wyzsze na kierunku ratownictwo medyczne lub b) ukonczyta publiczng
szkote policealng lub niepubliczng szkote policealng o uprawnieniach szkoty
publicznej i posiada dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodowego
ratownik medyczny lub ratownik; ten ostatni, w mysl ustawy, to osoba, ktéra
ukonczyta kurs udzielania pierwszej pomocy i1 funkcjonuje w systemie ra-
townictwa medycznego lub organizacjach wspétpracujacych z systemem
ratownictwa medycznego.

Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy, wnioskujac o wydanie po-
zwolenia na utworzenie kierunku studiéw ,,Ratownictwo medyczne” miata
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na celu przygotowanie wszechstronnie wyksztalconego ratownika medycz-
nego, ktérego rola i znaczenie w nowoczesnym spoleczenstwie technicznym
stajq si¢ coraz wieksze.

Jak informuja rézne zrédta, w Polsce brakuje obecnie okoto 2000 specja-
listow z zakresu medycyny ratunkowej, lekarze o tej specjalnosci oraz ra-
townicy medyczni masowo wyjezdzaja za granicg. Niewielu jest lekarzy
chetnych do specjalizacji w dziedzinie ratownictwa medycznego oraz do
pracy w karetce w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego — wy-
nika to z tego, ze taka specjalizacja w zasadzie nie daje mozliwosci realizo-
wania prywatnej praktyki lekarskiej (jak jest to w innych specjalizacjach, np.
ginekologii, potoznictwie czy pediatrii), nie daje wigc mozliwosci uzyskiwa-
nia dodatkowego zarobku. Jak wiadomo, place — te oficjalne — lekarzy,
w tym lekarzy karetek pogotowia, sa niezbyt wysokie. Dodatkowg bariera
w doptywie nowych kadr medycznych (lekarzy i ratownikéw medycznych)
do systemu ratownictwa medycznego jest to, ze do wykonywania tych za-
wodéw potrzebne sq dodatkowe predyspozycje, nie kazdy bowiem lekarz
jest w stanie sprosta¢ temu stresowi, ktory jest charakterystyczny dla rézne-
go rodzaju akcji ratowniczych.

Nieodtacznym elementem rozwoju techniki i wysoko wyspecjalizowa-
nych technologii jest wzrastajaca liczba wypadkéw 1 katastrof (przemysto-
wych, drogowych, lotniczych, kolejowych oraz innych). W takich sytuacjach
bardzo wazny jest czas, w ktéorym osobom poszkodowanym zostaje udzielo-
na szybka i1 fachowa pomoc. Od jakosci 1 szybkosci tej pomocy w istotny
spos6b zalezy przezycie oséb poszkodowanych. Jak wskazujg niektére zré-
dta, smiertelno$¢ z powodu réznego rodzaju wypadkéw jest w Polsce 4-
krotnie wyzsza, niz w krajach zachodnich. Ta wigksza smiertelnos¢ wynika
z tego, ze nie zawsze osoba poszkodowana otrzymuje nalezyta 1 szybkg po-
moc medyczng. Z tego tez wzgledu wazne jest wyksztatcenie odpowiedniej
liczby wysoko wykwalifikowanych ratownikow medycznych, ktérzy
w sposOb profesjonalny udziela¢ beda pierwszej pomocy przedmedycznej (a
takze medycznej), zwigkszajac tym samym szanse oséb poszkodowanych w
wypadkach na przezycie.

Potwierdzeniem tej tezy sa dane Ministerstwa Pracy 1 Polityki Spoteczne;,
z ktérych wynika, ze np. w roku 2000 wojewddztwo dolnoslaskie zajmowato
drugie miejsce pod wzgledem wskaznika czgstosci wypadkéw przy pracy
ogétem (11,01), wojewddztwa oscienne réwniez charakteryzowaly si¢ wy-
sokim poziomem tego wskaznika (opolskie zajmowalo miejsce trzecie —
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10,81, lubuskie — miejsce piate — 9,71). GIéwnymi wydarzeniami powoduja-
cymi wypadki przy pracy byty: uderzenia (w tym: przygniecenia przez czyn-
niki materialne przemieszczane, maszyny, urzadzenia, narz¢dzia i inne oraz
spadajace czynniki materialne, jak rowniez uderzenia o nieruchome czynniki
materialne) — 36,4% ogo6tu wydarzen; upadek osob — 29,2%; zderzenie si¢ z
ostrymi czynnikami materialnymi — 8,9% oraz dziatanie szkodliwych sub-
stancji chemicznych i innych czynnikéw materialnych — 7,8%. Wedlug in-
formacji Panstwowej Inspekcji Pracy w r. 2003 wzrosta liczba poszkodowa-
nych w wypadkach w stosunku do r. 2002; wskaznik czestosci wypadkow
ogétem na 1000 pracujacych wzrédst z 7,60 w r. 2002 do 8,24 w r. 2003.
Wzrasta rowniez wypadkowos¢ na drogach publicznych: w okresie 1990-
1997 liczba wypadkéw wzrosta o 32%, liczba rannych i zabitych wzrosta o
40%.

Po kilku latach spadku liczby wypadkéw na drogach w Polsce, w r. 2007
liczba wypadkéw znowu wzrosta. Dla przyktadu, wg danych Komendy
Gtéwne;j Policji, jezeli w r. 2006 zanotowano 46.876 wypadkéw drogowych,
w ktdorych zginely 5.243 osoby, a 59.123 osoby zostaty ranne, to w r. 2007
wypadkéw bylo juz 49.536, liczba zabitych wzrosta do 5.583, rannych na-
tomiast — do 63.224 0s6b.

Jak si¢ podkresla, kraj nasz zajmuje niechlubne wysokie miejsce, jesli
chodzi o liczbg zabitych na 100 wypadkéw drogowych. Odpowiednie staty-
styki sa nastepujace: Polska — 11,3 osoby, Austria — 1,9 osoby, Czechy — 5,1
osoby, Finlandia — 5,3 osoby, Hiszpania — 5 oséb, Niemcy 1 Wielka Brytania
— 1,6 osoby, Szwecja — 2,5 osoby, Francja — 6,5 osoby, Holandia — 2,8 oso-
by.

Z powyzszych wyrywkowych danych wynika, ze ratownik medyczny sta-
je si¢ coraz czgsciej potrzebny, szczegdlnie w duzych zaktadach przemysto-
wych, a takze w tych jednostkach, ktére ,,obstuguja” wypadki na drogach.

Ratownik medyczny jest rowniez bardzo potrzebny przy likwidacji skut-
kéw réznego rodzaju klesk zywiotowych (trzgsienia ziemi, powodzie, pozary
duzych obszaréw, obfite opady s$niegu, gradobicia, huragany itp.). Nalezy
zauwazyC, ze w ostatnich latach liczba takich zjawisk natury zywiolowej
znacznie si¢ zwigkszyta.

Ratownik medyczny odgrywac¢ powinien coraz wigksza rol¢ w ratownic-
twie gorskim. W dniu 24 listopada 2004 r. minister Tadeusz Szulc wystoso-
wat pismo do rektoréw szkét wyzszych, w ktérym przedstawit szkolenie pod
hastem ,,W gorach bezpiecznie” prowadzone przez ratownikow Gorskiego
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Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego i stuzace poprawie stanu bezpie-
czenstwa w gérach. Wpisujac si¢ do procesu realizacji tego postulatu, nasza
oferta ksztalcenia w zawodzie ,ratownik medyczny” uwzglednia odbycie
czgsci praktyk zawodowych witasnie w GOPR, zar6wno w okresie letnim,
jak 1 zimowym. Pozwoli to na bardziej kompleksowe przygotowanie absol-
wenta kierunku ratownictwo medyczne do wykonywania przez niego swego
zawodu.

Celem ksztatcenia na kierunku ratownictwo medyczne jest przygotowanie
kompetentnego pracownika jednostek ratownictwa medycznego, funkcjonu-
jacych w ramach tworzonego w kraju systemu zintegrowanego ratownictwa
medycznego. Program nauczania obejmuje przedmioty ogélne, podstawowe
i kierunkowe. Celem nauczania przedmiotow teoretycznych jest przygoto-
wanie studentéw do zrozumienia klinicznych aspektéw choréb i urazéow
bezposrednio zagrazajacych zyciu. Zajecia kliniczne sa ukierunkowane na
zdobycie umiej¢tnosci praktycznych w zakresie udzielania pomocy w r6z-
nych stanach naglego zagrozenia zycia. Niezbedne umiej¢tnosci s doskona-
lone w ramach zaj¢¢ praktycznych (praktyk zawodowych) w stacjach Pogo-
towania Ratunkowego, Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych, Panstwowej
Strazy Pozarnej, Gérskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego i innych
jednostkach ratownictwa.

Od ratownika medycznego oczekuje si¢ wiedzy i praktycznych umiejet-
nosci niezb¢dnych do ratowania zycia i zdrowia ludzkiego w wielu r6znych
sytuacjach, na miejscu zdarzenia, podczas transportu 1 w oddziatach ratun-
kowych. Ratownik medyczny musi poza tym posiada¢ umiejetnos¢ dziatania
w zespole, wykazac si¢ odpornoscia na stres, dobra kondycja fizyczna, umie-
jetnoscia podejmowania szybkich i wtasciwych decyzji na miejscu zdarzenia
oraz fatwego komunikowania si¢ z innymi osobami.

Medycyna ratunkowa ma wiele dzialéw. Jednym z nich jest pomoc i ra-
towanie zycia w naglych przypadkach niewydolnosci krazeniowo-
oddechowej, zatrzymania krazenia u dorostych i dzieci (m.in. elektroterapia
nagltego zatrzymania krazenia, jego leczenie farmakologiczne). Drugim
waznym dzialem jest postgpowanie w urazach wielonarzadowych, m.in. po-
moc w nagtych obrazeniach ciata. Trzecia dziedzina dotyczy zagrozen sro-
dowiskowych, takich jak skazenia srodowiskowe: uraz termiczny spowodo-
wany niskimi 1 wysokimi temperaturami, utonig¢cia, zagrozenia z powodu
choroby wysokosciowej, porazenia pradem elektrycznym, piorunem, choro-
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ba popromienna. Oddzielny dzial stanowig nagte zagrozenia u dzieci. Jesz-
cze inny to wstgpne leczenie ostrych zatruc.

Za istotng spraw¢ w zadaniach medycyny ratunkowej uwaza si¢ postgpo-
wanie w zdarzeniach masowych i katastrofach. Jest to wazny dziat. Polega
na organizacyjnym dopasowaniu i umiejetnym wykorzystaniu medycyny
ratunkowej 1 jej struktur w zdarzeniach masowych. Wykorzystuje si¢ tam
m.in. zasady integracji dziatan podczas tych zdarzen i wspdtprace migdzyna-
rodowa. Innymi waznymi zagadnieniami sg etyka i promocja zdrowia.

Nadumieralnos¢ z powodu nagtych przyczyn w naszym kraju jest 4-
krotnie wyzsza niz akceptowalne, zgodne ze stanem wiedzy medyczne;j,
wskazniki w krajach zachodnich. Dotyczy to nie tylko urazéw, ale rowniez
ostrych zagrozen krazeniowych, udaréw mézgowych, itp.

Absolwent kierunku ratownictwo medyczne bedzie posiada¢ wiedzg
1 umiejg¢tnosci w zakresie nauk medycznych, a w szczegdlnosci wiedzg teo-
retyczng 1 praktyczne umiej¢tnosci w zakresie medycznych czynnosci ratun-
kowych wykonywanych w stanach nagtych u dorostych i1 dzieci niezaleznie
od ich przyczyny. Absolwent bedzie posiada¢ takze umiejetnos¢ wykorzy-
stania w zawodzie ogélnej wiedzy z zakresu filozofii, etyki, dydaktyki me-
dycznej, psychologii, socjologii, zdrowia publicznego i technologii informa-
cyjnych.

Nasz absolwent bedzie przygotowany do pracy w publicznych i niepu-
blicznych zaktadach opieki zdrowotnej, w tym w szpitalnych oddziatach
ratunkowych, zespotach ratownictwa medycznego, specjalistycznych stuz-
bach ratowniczych, szkotach wyzszych i o$rodkach nauczajacych, w Cen-
trum Powiadamiania Ratunkowego szczebla powiatowego i regionalnego,
w powiatowych 1 wojewddzkich zespotach ds. opracowania regionalnych
planéw zabezpieczenia kryzysowego, w strukturach Krajowego Systemu
Ratowniczo-Gasniczego, instruktora pierwszej pomocy w szkotach, jednost-
kach strazy pozarnej, w roéznych stuzbach ratowniczych (WOPR, GOPR,
TOPR) i zaktadach pracy o duzym ryzyku wypadkowosci, w stuzbach zaj-
mujacych si¢ bezpieczenstwem i higiena pracy w zaktadach przemystowych,
koordynatora medycznego przy zabezpieczaniu imprez masowych.

W roku akademickim 2007/2008 na kierunku ratownictwo medyczne na-
uke rozpoczeto 109 oséb.

Nalezy podkresli¢, ze bezpieczenstwo zdrowotne 1 poprawa efektywnosci
systemu ochrony zdrowia w znacznym stopniu powinna wynika¢ z budowa-
nia silniejszych i sprawniejszych organizacji pozarzadowych, ktére w swo-
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ich celach i zadaniach statutowych maja zwigkszenie bezpieczenstwa zycia
1 zdrowia ludzkiego. Okazuje si¢, jak wida¢ z biezacych informacji medial-
nych, ze organizacje panstwowe 1 publiczne nie moga sobie tutaj poradzi¢ ze
wszystkimi problemami z zakresu ochrony zycia i zdrowia, jakie pojawiaja
si¢ w rozwinig¢tym spoteczenstwie poczatku XXI wieku. Coraz bardziej staje
si¢ mitem postulat, Zze to panstwo — poprzez swoje organizacje — moze i po-
winno obja¢ catoksztatt problemdw, ktdre tutaj wystepuja. Panstwo powinno
czg$¢ swych zadan odda¢ w rece organizacji pozarzadowych, bo tylko takie
organizacje sa w stanie sprosta¢ rosnacym potrzebom spolecznym w tym
zakresie. Dotyczy to przede wszystkim zapewnienia lepszej opieki medycz-
nej, szczegblnie w sytuacjach zagrozenia zdrowia 1 zycia ludzkiego. Aby te
sytuacje zagrozenia byly coraz sprawniej rozwigzywane, a ludziom w po-
trzebie okazywana niezbedna fachowa pomoc medyczna, konieczne jest
podniesienie ogdlnego poziomu wyksztalcenia w zakresie ratownictwa me-
dycznego. O ile istniejace uczelnie panstwowe nie sa, 1 przez dilugi czas za-
pewne nie beda, w stanie zapewni¢ przygotowania odpowiedniej liczby wy-
soko wykwalifikowanych ratownikdw medycznych, ktorzy zostaliby wchto-
nieci przez rozliczne stuzby medyczne i paramedyczne niosace takg profe-
sjonalng pomoc, coraz wigkszg role powinny w tej sferze odgrywac organi-
zacje pozarzadowe, poprzez tworzone przez siebie szkoty policealne i uczel-
nie wyzsze.

Do takich organizacji pozarzadowych nalezy zaliczy¢ Legnicki Zaktad
Doskonalenia Zawodowego, ktory jest zalozycielem Wyzszej Szkoty Me-
dycznej LZDZ w Legnicy i Policealnej Szkoty Ratownictwa Medycznego
w Swidnicy.

Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy uzyskata zgode Wojewody
Dolnoslaskiego na organizacj¢ szkolen dla ratownikéw w zakresie udzielania
pierwszej pomocy. Szkolenia i kursy kwalifikacyjne udzielania pierwszej
pomocy dla ratownikéw adresujemy do cztonkdéw organizacji wspotpracuja-
cych z systemem ratownictwa medycznego. Najwigksze zainteresowanie
kursami kwalifikacyjnymi w zakresie udzielania pierwszej pomocy wykazu-
ja cztonkowie Ochotniczych Strazy Pozarnych oraz nauczyciele wszystkich
typow szkot.

Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy ma doswiadczenie
w opracowywaniu projektow o pozyskanie dotacji unijnych na szkolenie
kadr medycznych. W latach 2005-2008 otrzymalismy dotacje unijne z fun-
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duszu PHARE oraz z Europejskiego Funduszu Spotecznego na ogdélna kwotg
ponad 4 mln ztotych.

W ramach nowych projektéw unijnych na lata 2008-2010 zaktadamy pro-
gram cyklicznego szkolenia nauczycieli i czlonkéw Ochotniczych Strazy
Pozarnych, z udziatem partnera zagranicznego. Plan projektu zaktada wy-
szkolenie 300 nauczycieli 1 300 cztonkéw OSP na kursach kwalifikacyjnych
udzielania pierwszej pomocy. Powodzenie realizacji masowego szkolenia
uzalezniamy od wielkos$ci dotacji unijnych, o ktére wystapimy na lata 2007-
2013.

W roku 2007 Wyzsza Szkota Medyczna LZDZ w Legnicy uzyskata zgo-
de Instytutu Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie na ksztalcenie po-
dyplomowe w specjalizacji pielggniarstwo ratunkowe. Z tej formy podwyz-
szenia kwalifikacji zamierza skorzysta¢ grupa okoto 150 pielggniarek — na-
szych studentek i absolwentek.

W roku akademickim 2008/2009 planujemy przyjac¢ na studia na kierunku
ratownictwo medyczne grupg okoto 100 oséb.

Nalezy jednak podkresli¢, ze sukces w zakresie ksztalcenia kadr medycz-
nych w naszej Uczelni wynika nie tylko z ogromnego zaangazowania kadry,
ktéra nasza Uczelnia dysponuje (nalezy zauwazy¢, ze grupa samodzielnych
pracownikéw nauki, tj. profesorowie i doktorzy habilitowani nauk medycz-
nych, zostala do nas skierowana do prowadzenia zaj¢¢ przez Akademi¢ Me-
dyczng im. Piastéw Slqskich we Wroclawiu, z ktérg to nasza Uczelnia ma
nawigzane bardzo bliskie przyjazne stosunki w zakresie wszechstronnej
wspotpracy), ale rowniez jest wypadkowa istnienia odpowiedniego klimatu
tworzonego, bardzo opornie, niestety, przez panstwo.

Generalnie chodzi o to, aby przepisy prawa, ktére maja pewne rodzaje
dziatalnosci umozliwié, byly przygotowywane i ogtaszane nie po wielu la-
tach od chwili ich zapowiedzi w tzw. delegacjach ustawowych, a natych-
miast po ukazaniu si¢ takich zapowiedzi. Do dzis nie jest jasne, dlaczego juz
w 1. 2005 nie mozna byto oglosi¢ rozporzadzenia w sprawie nazw kierunkow
studidw, z wymienionym w sposéb explicite kierunkiem studiéw ratownic-
two medyczne (w sytuacji, gdy profesjonalnie przygotowany standard
ksztatcenia dla tego nowego kierunku byt juz dostgpny — nawiasem méwiac,
nowa ustawa o systemie ratownictwa medycznego nic w tym zakresie nowe-
go nie wniosta). Nie jest jasne, dlaczego trzeba bylo czeka¢ z tym az do po-
towy roku 2007. Gdyby taka zwloka legislacyjna nie miata miejsca, w poto-
wie biezacego 2008 r. moglibysmy oczekiwa¢ pojawienia si¢ w systemie
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ratownictwa medycznego nowych, wysoko wykwalifikowanych, wyksztat-
conych zgodnie z najnowszymi standardami, ratownikéw medycznych. Ra-
townikéw medycznych, ktérych tak bardzo brakuje w naszym kraju, nie
méwiac o innych krajach unijnych, ktére réwniez interesujq si¢ naszymi
ratownikami medycznymi, niekoniecznie z pobudek charytatywnych.

Chodzi tutaj takze o to, aby srodki unijne, ktére zgodnie z zapisami pro-
graméw szczegétowych, w tym Kapitalu Ludzkiego, powinny byty by¢ juz
dostgpne od poczatku 2007 r., staty si¢ naprawde¢ dost¢gpne. Jak na razie,
srodki te, m.in. na ksztalcenie nowych kadr medycznych (ratownikéw me-
dycznych, pielegniarek, lekarzy), sa op6éznione o okoto 1,5 roku. Srodki te
dla ksztatcenia nowych ratownikéw medycznych (i nie tylko ratownikéw) sa
bardzo potrzebne, gdyz ksztalcenie w zawodach medycznych w stosunku do
zawodow humanistycznych jest, zgodnie z obowiazujacym ustawodaw-
stwem, bardzo kosztochtonne (wskaznik kosztow studiéw medycznych do
kosztow studiow humanistycznych wynosi 3:1).

Na koniec, chodzi takze o to, by w oczach decydentéw przymiotnik ,,nie-
publiczny” nie nosit konotacji pejoratywnych. Jak pokazuja nasze doswiad-
czenia, poparte przeprowadzonymi w naszej Uczelni kontrolami ze strony
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego oraz ze strony Ministerstwa
Zdrowia, w naszym przypadku okreslenie to znaczy: wysokiej jakosci, pro-
fesjonalny, rzetelny.



kpt. FREDERIC GAY
Brygada Strazy Pozarnej w Roanne (Francja)

TRAGEDIA W ISER
(PRZEBIEG AKCJI RATOWNICZEJ — SCENARIUSZ
POKAZU MEDIALNEGO)

Niedziela 22 lipca 2007 r.

Duza liczba ofiar, Gmina Notre Dame de Mesage.

Plan ORSEC.

Niedziela 22 lipca 2007 r. — autobus wiozacy obywateli polskich droga
krajowa 85, z prowincji Notre-Dame-de-la-Salette, przerywa barier¢ na mo-
scie przechodzacym nad rzeka Romanche i rozbija si¢ spadajac w doét. 26
zabitych, 12 przypadkéw bardzo cigzkich (UA), 12 przypadkéw powaznych
(UR). Tak wyglada dramatyczny bilans tego wypadku. Efektywnos¢ podje-
tych decyzji doprowadzita do opanowania sytuacji i na ewakuacje 50 po-
szkodowanych w czasie 2 godzin i 30 minut.

Paradoksalny spokéj w obliczu ogromu zdarzenia

0 godz. 9:26, swiadek zdarzenia zawiadamia CODIS (Ratowniczo-
Gasnicze Departamentalne Centrum Operacyjne). Bardzo spokojnie, z wiel-
ka precyzja, opisuje on dyspozytorowi CTA (Centrum Przyjmowania Zgto-
szen) dramat, ktérego wtasnie stat si¢ Swiadkiem.

Na miejsce wypadku, ktére bylo znane jako niebezpieczny punkt Iserois,
zadysponowano nie tylko sity i srodki z jednostki znajdujacej najblizej miej-
sca zdarzenia, ale tez z catego departamentu.

Po przyjezdzie na miejsce zdarzenia o 9:33, dowddca VSV2 (2 zastgpu
medycznego, zwanego potocznie ambulansem) z miejscowosci Vizille prze-
kazuje droga radiowa meldunek: ,,Autobus spadt z mostu, bardzo duza liczba
poszkodowanych”.

O 9:36 przybyly na miejsce akcji dowddca Grupy z FSR (zastep ratow-
nictwa drogowego) z Vizille precyzuje: ,,Pozar autokaru, prosz¢ o urucho-
mienie procedur planu ORSEC w przypadku duzej ilosci ofiar”.
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Okoto 9:38: ,Prosz¢ o zorganizowanie PCM (Medyczne Stanowisko
Dowodzenia) i PMA (Zaawansowane Stanowisko Medyczne) na parkingu
dyskontu LIDL w Vizille”. Wybdr ten wydaje si¢ zrozumialy — jest niedzie-
la, wigc parking jest pusty.

Jesli chodzi o PRV (Punkt Identyfikacji Ofiar), to bedzie on usytuowany
na trawie niedaleko miejsca wypadku.

Rozwdj sytuacji

Migdzy 9:26 a 9:56, w ciagu 30 minut, zadysponowano do zdarzenia: 7
VSAYV (,,ambulanséw” zastgpéw medycznych), 2 VSM (samochody osobo-
we pomocy medycznej), 5 FPT (zastepy gasnicze, np. 30001 wody, 120
srodka), 1 FMOGP (zast¢p podajacy piang, o duzej wydajnosci, stosowany
przy pozarach przemystowych lub na autostradzie), 3 lots ramassage, 1
VIMP (zastgp ratownictwa na trudnym terenie), 1 VPC (samochdd dowo-
dzenia), 2 BRS (16dZ rozpoznawczo-ratunkowa), 4 ratownikéw wodnych 1 7
nurkéw, jak tez wigkszos¢ ekip Pogotowia Ratunkowego.

Jednoczesnie powotlano sztab kryzysowy CODIS w sktadzie: wigkszos¢
dowddcow Grup, 3 dowddcow Colonne, 1 dowddca Site oraz zastepca do-
wddcy sit medycznych.

Na miejsce przybywaja pierwsze sily i sSrodki — VSAB (zast¢p medyczny)
oraz FSR (zastgp ratownictwa drogowego) z Vizille. Ratownicy rozpoczyna-
ja uwalnianie 1 opiek¢ nad poszkodowanymi. Niestety, dwie minuty po przy-
jezdzie ambulansu, paliwo w autokarze zapala sig.

Dziesigcioro poszkodowanych zostaje wyjetych z pojazdu przez straza-
kow. Wigkszos¢ z ofiar, uwiezionych, zginie. Takze strazacy bioracy udziat
w akcji ulegng poparzeniom.

Poza tym, akcja jest utrudniona z uwagi na barier¢ jezykowa — wszyscy
poszkodowani sa narodowosci polskiej, sa ktopoty z przeprowadzeniem
wywiadu od strony medyczne;j.

Biorac pod uwage, ze autokar znajduje si¢ na brzegu rzeki Romanche,
zdecydowano si¢ na zadysponowanie nurkéw dla zbadania stromego brzegu
1 odnalezienia ewentualnych ofiar, mogacych znajdowac si¢ w wodzie.

Jednoczesnie polecono ustawienie zapor w gore 1 z pradem rzeki w celu
unikni¢cia zawirowan.

10:06 — ogdlna liczba poszkodowanych wzrosta do 51 oséb.
10:34 — pierwszy bilans: 14 os6b zgingto.
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10:40 - helikopter odlatuje z pierwsza, wymagajacq natychmiastowej
pomocy, osobg do szpitala Albert Michallon w Grenoble.

11:00 — uruchomienie stanowiska dowodzenia Site (min. 16 zastgpow).

12:33 — nowy bilans: 21 os6b zgingto, 12 os6éb, wymagajacych natych-
miastowej pomocy, odtransportowanych do szpitali oraz 12 oséb lzej ran-
nych, w tym 10 odtransportowanych do szpitali.

12:40 — potwierdzenie liczby poszkodowanych — 50. 5 ostatnich brakuja-
cych poszkodowanych zostanie odnalezionych pdzniej: 4 osoby w trakcie
dziatan, natomiast zwioki ostatniej byty catkowicie zagrzebane w miejscu
upadku autokaru.

12:47 — wszyscy poszkodowani ewakuowani do PRV (Punktu Identyfika-
cji Ofiar) i w strong PMA (Zaawansowanego Punktu Medycznego).

13:30 — wszyscy poszkodowani odtransportowani z PMA do szpitali na
terenie Grenoble. Ostatni bilans: 26 zabitych, 12 w stanie bardzo cigzkim
oraz 12 1zej poszkodowanych.

Zaangazowane sily i Srodki

Srodki — 22 VSAV (zastepéw medycznych), 6 VSM (pojazdéw ratow-
nictwa medycznego), 3 VL ISP, 5 zastepéw gasniczych, 1 FMOGP (zastgp
podajacy piang, o wysokiej wydajnosci), 2 FSR (zastepy ratownictwa dro-
gowego, 1 VIMP (zastep ratownictwa na trudnym terenie), 2 BRS (todzie
rozpoznawczo-ratunkowe), 7 VTU (samochody ze sprzg¢tem do réznych in-
terwencji), ), 1 quad, 1 kontener ze sprzg¢tem.

Zorganizowano m. in. 1 PMA (zaawansowane stanowisko medyczne), 2
stanowiska dowodzenia Colonne (Kolumna = 8-16 zastgpéw), 1 stanowisko
dowodzenia Site (min. 2 Kolumny, 2 lekkie zastepy logistyczne.

Ogotem — 60 pojazdow i zastepow

Sity - 30 oficeréw, w tym 12 oficeréw o specjalnosci medycznej, 27 pod-
oficeréw, 63 kaprali 1 strazakéw. Ogétem zaangazowanych jednoczesnie
w dzialania ratownicze byto 120 funkcjonariuszy strazy pozarnej (lacznie
w czasie tej katastrofy dziatato 170 funkcjonariuszy strazy pozarnej).

Whioski

Przeprowadzone dzialania ratownicze uwydatnity duza zdolno$¢ reago-
wania zaangazowanego personelu 1 efektywnos¢ zastosowanego planu akcji,
ktory ku zadowoleniu wtadz, okazat si¢ skuteczny.

Z drugiej strony, ta bardzo trudna akcja pozostanie na dlugo w pamigci
ratownikéw i bedzie stanowi¢ obciazenie psychologiczne, zwtaszcza dla
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tych, ktérzy pojawili si¢ pierwsi na miejscu katastrofy. Dziatania te zostaty
bardzo mocno naglosnione przez media. Na miejscu wypadku pojawili si¢
prezydent Rzeczpospolitej Polskiej Lech Kaczynski, prezydent Francji Nico-
las Sarkozy oraz premier Francji Frangois Fillon.

Pozytywne efekty

— Precyzyjnos¢ i doktadnos$¢ informacji przekazanych przez zgtaszajace-
go.

— Liczny personel, powracajacy z innego wypadku drogowego, do dys-
pozycji Ratowniczo-Gasniczego Centrum w Vizille.

— Jasny, precyzyjny meldunek pierwszego dowddcy Grupy.

— Btyskawiczne uruchomienie Planu Ratowniczego.

— Rozbudowanie akcji w szybkim tempie.

— Sity i1 srodki adekwatne do rozmiaru zdarzenia.

— Szybki przyjazd ttumaczy z francusko-polskiego stowarzyszenia ,,Kra-
kowiak”.

— Szybkie poinformowanie wtadz.

Elementy negatywne

— Autokar znajdowat si¢ 20 metréw w dét od krajowej drogi 85.

— Pozar autokaru w kilka chwil po przyjezdzie pierwszego zast¢pu me-
dycznego strazy pozarne;j.

— Bariera jezykowa.

— Problem z potwierdzeniem liczby pasazer6w — ofiar.

— Liczne, politraumatyczne, powazne oparzenia.

Dzialania medyczne

W przypadku tego zdarzenia, dziatania ratownicze zostaly przeprowadzo-
ne w sposob efektywny 1 szybki. Personel zaangazowany do wydobywania
poszkodowanych z duza odwaga zorganizowatl przekazywanie ich pod opie-
ke wstepna.

W efekcie potrzebny byl zdrowy rozsadek, by pokona¢ trudnosci terenu
oraz by radzi¢ sobie ze stresem — nieodtacznym elementem tego typu zda-
rzen. Uruchomiony w tempie rekordowym PMA okazat si¢ efektywnym
narzedziem w spieszeniu z pomocg medyczng ofiarom wypadku. Jego dobre
funkcjonowanie byto utatwione dzigki bezbiednej wspdtpracy miedzy perso-
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nelem Pogotowia Ratunkowego a strazakami, zaréwno na ptaszczyznie po-
mocy udzielanej ofiarom, jak tez w przypadku przeptywu informacji.

Ustawienie geograficzne CRM (Centrum Przegrupowania Sit i Srodkéw)
i PMA (Zaawansowanego Stanowiska Medycznego) swiadczyto o profesjo-
nalizmie i efektywnosci prowadzonej akcji ratunkowej, co zostato zauwazo-
ne i podkreslone przez wszystkich licznych obserwatoréw.

Opisana katastrofa byta szczegélnym przyktadem zdarzenia zwigzanego
z licznymi, rozleglymi urazami, oparzeniami i zatruciem przez gazy pozaro-
we.

Wysoki poziom zabezpieczenia logistycznego oraz §wiadczenie pomocy
medycznej byto mozliwe dzigki zwigkszajacej si¢ liczbie zaangazowanego
personelu placowek Stuzby Zdrowia i Ratownictwa Medycznego Strazy Po-
zarnej.

Na koniec, dokonano posuni¢¢ w celu zmniejszenia skutkéw psycholo-
gicznych wsrdd interweniujacych. Wszystkie centra ratowniczo-gasnicze
przeprowadzity po powrocie defusing dla swoich strazakéw. Nastepnie stra-
zak-psycholog objal opieka psychologiczng tych, ktérzy najbardziej tego
potrzebowali.

Efekty organizacji dziatan z akcji 22 lipca 2007 r. byly owocem wielolet-
niej pracy Departamentalnego Centrum Ratowniczo-Gasniczego w dziedzi-
nie ratowania ludzi. Procedury operacyjne zastosowane na miejscu zdarze-
nia, stosowane od 5 lat, pozwolily na zminimalizowanie skutkéw tragedii.

W poniedziatek, 23 lipca 2007 r., prefektura potwierdzita, ze autobus,
ktéry w niedziele ulegt wypadkowi w Isere, powodujac smier¢ 26 0s6b, nie
mial prawa porusza¢ si¢ droga RN85. Zabroniono tez poruszania si¢ po tej
drodze pojazdéw, ktérych masa catkowita przewyzsza 8 ton, nie zaopatrzo-
nych w odpowiedni system hamowania.
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W imieniu organizator6w powitania gosci oraz otwarcia Konferencji dokonali:
komendant miejski Panstwowej Strazy Pozarnej w Legnicy mt. bryg. mgr inz. Adam
Konieczny, kanclerz Wyzszej Szkoty Medycznej LZDZ w Legnicy dr Ryszard Pekata
oraz dyrektor Pogotowia Ratunkowego w Legnicy lek. med. Andrzej Hap.

Na zdjeciu ponizej sala obrad.




Referaty wygtaszaja:

prof. dr n. med. Jerzy Konieczny
AM w Poznaniu

prof. dr hab. n. med. Stanistaw Milnerowicz
AM we Wroctawiu, WSMed. LZDZ w Legnicy

il

dr inz. Eugeniusz W. Roguski dyr. CN-BOP
w Jozefowie

bryg. mgr inz. Dariusz Marczynski
z Komendy Gtéwnej PSP w Warszawie

lek. med. Andrzej Hap
dyr. Pogotowia Ratunkowego w Legnicy

mt. bryg. mgr inz. Grzegorz Bugaj
z KM PSP m.st. Warszawy



ml. bryg. mgr inz. Adam Konieczny kpt. Frederic Gay
komendant miejski PSP w Legnicy z Brygady Strazy Pozarnej w Roanne we Francji

Konferencji towarzyszyly ekspozycje i pokazy dzialania sprzetu ratowniczego,
gasniczego, medycznego przygotowane przez firmy sponsorujace Konferencj¢: EMS,
Firemax, Medline, ParaMedica, MSA-Auer, Horpol, Platan i Jareks.

Na zdjeciach cieszace si¢ duzym zainteresowaniem prezentacje przed hotelem Qubus.




Otwarcie Zintegrowanego Centrum Koordynacji Ratownictwa

W obecnosci zaproszonych gosci uroczystego poswigcenia nowej, niezbgednej miastu
placowki, dokonat ordynariusz Diecezji Legnickiej JE bp Stefan Cichy.

Prezydent Legnicy Tadeusz Krzakowski,

wspierajacy aktywnie ide¢ uruchomienia  Dyrektor Pogotowia Ratunkowego
Centrum, wraz z gospodarzem komendantem  w Legnicy lek. med. Andrzej Hap,
miejskim PSP z satysfakcja prezentowali kpt.  wspotuczestniczacy w  ceremonii
Fredericowi Gaya z Roanne we Francji  przeciecia wstegi, nie kryl zadow-
ukonczona inwestycje. olenia.



STOISKA SPONSOROW KONFERENCJI

MSA-AUER Polska

Centrala

ul. Wschodnia 5a

05-090 Raszyn k/Warszawy

tel. +48 22 711 50 00 - sekretariat

tel. +48 22 711 50 10 - dziat marketingu
fax +4822 7115019

e-mail: biuro(at)msa-auer.com.pl

Oddziat we Wroctawiu

ul. Otbinska 19, 50-233 Wroctaw
tel. 071 324 65 90

tel. 071 324 65 99 - serwis

fax 071 324 65 91

e-mail: wroclaw(at)msa-auer.pl




#NP MEDLINE®

Siedziba gléwna:
ul. Fabryczna 17
65-410 Zielona Géra

tel. 068 327 15 66
fax 068 325 73 01
e-mail: medline@medline.pl

Firma Medline Sp z o0.0. oferuje sprzgt najwyzszej jakosci, odpowiadajacy
obowiazujacym standardom, dobrany przez profesjonalistow specjalnie z my$la o
stacjach Pogotowia Ratunkowego, Strazy Pozarnej, Wojskowych Shuzb

Medycznych, szpitali, Policji i stuzb specjalnych.

——

ENERGIAPRO

Eamiern Frargatys ﬂ'f

REJON SPRZEDAZY
Rejon Dystrybucji w Legnicy

ul. Dzialkowa 68/70
59-220 Legnica
tel. 076 86 68 100
fax 076 86 68 168

Rejon Ustug Specjalistycznych

ul. Walbrzyska 1
59-225 Legnica
tel. 076 86 68 300

ul.Partyzantow 21
59-225 Legnica
tel. 076 86 68 201
fax 076 86 68 203

DCC

ROKITA

KONTAKT

PCC Rokita
Spotka Akcyjna
56-120 Brzeg Dolny
ul. Sienkiewicza 4

e-mail: kontakt@pcc.rokita.pl
Centrala
tel. 071 79 42 000
fax 071 79 42 197

tel. 071 79 43 000
fax 071 79 42 189
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{HORPOI

SSwawre

HORPOL Sp. z o.0.
Stara Iwiczna, ul. Nowa 23
05-500 Piaseczno

tel. +48 22 703 62 90
+48 22 750 62 49
fax. +48 22 750 62 50

e-mail: horpol@horpol.com

Emergency Medical System Poland
Region Zachéd

ul. Krasinskiego 9

65-733 Zielona Géra

tel. 0513 074 330
tel./fax 068 32 27 239
e-mail: ems5@emspoland.pl; www.emspoland.pl
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PLATAMN

Biuro Obslugi Klienta
tel. +48 58 555 88 20

fax +48 58 555 88 01
e-mail: platan (at) platan.pl

Zapraszamy:

PLATAN Sp. z o.0.

ul. Platanowa 2

81-855 Sopot

Polska (PL)

tel. +48 58 555 88 00
fax +48 58 555 88 01
e-mail:platan(at)platan.pl

pon. - pt. 8:00-16:00 (oraz dyzur 16:00-17:00)

Dzial Serwisu

tel. +48 58 555 88 88

fax +48 58 555 88 01
e-mail: serwis (at) platan.pl

Godziny pracy serwisu:

pon.-pt. 8:00-16:00

Dyzury serwisu:

pon.-pt. 16:00-18:00, sob. 8:00-14:00
Gdynia, ul. Amona 26

tel. 058 6214790
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Przedsigbiorstwo
Ustugowe
JAREXS
Sp. z o.0.

ul. Okoélna 1a
59-220 Legnica

tel. 076 855 4000
fax 076 855 4016
sekretariat: 076 855 4015
e-mail: sekretariat@jarexs.pl

Vel




Patronat medialny nad konferencja objety redakcje:

,»,Gazety Wroctawskiej”, tygodnika ,,Konkrety PL”, miesigcznika ,,Na zdrowie”
z Lubina, ,,Strazaka”, ,,Przegladu Pozarniczego”, ,,Na ratunek”, ,,W akcji”, Radia ,,Plus”, Osrodka TV
w Lubinie i Telewizji,,Dami” w Legnicy.
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Kon[[drety.pl W akcji "RATUNEK






