FUNKCJONOWANIE
SYSTEMU
PANSTWOWEGO
RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO

W POLSCE

mgr Agnieszka Nowak

specjalista pielegniarstwa ratunkowego
Art.68 Konstytucji Rzeczpospolitej
Polskiej
z dnia 2 kwietnia 1997

(Dz.U. 2 1977 r. Nr 78 poz. 483 z fa. zmian.)

Artykut ten zapewnia kalemu prawo do
ochrony zdrowia, natomiast pozostale epgt
skierowane sjuz do wtadz publicznych. Jest on
przedmiotem licznych dyskusji, ktére dotycz
gtébwnie charakteru zagwarantowanego w nim
prawa.

®» Obywatelom, niezalaie od ich sytuacji
materialnej, wiadze publiczne zapewaniaj
rowny dos¢p do Swiadczér opieki
zdrowotnej  finansowanej ze srodkéw
publicznych.

» \Wladze publiczne g obowihzane do
zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom ekarnym, osobom
niepetnosprawnym i osobom w podesztym
wieku.

» \\ladze publiczne & obowihzane do
zwalczania  choréb  epidemicznych i
zapobiegania negatywnym dla zdrowia
skutkom degradac§rodowiska.

» \\tadze publiczne popiergjrozwéj kultury

fizycznej, zwlaszcza Wwod dzieci i
miodziezy.

= Nikt nie maze zosté wykluczony, gdy chodzi
0 udzielenie pomocy w stanach nagtego
zagraenia zdrowotnego, niezaieie od tego
czy posiada tytut déwiadczeé zdrowotnych
z ubezpieczenia zdrowotnego, czy tee.

» \V celu realizacji zadapanstwa polegajcych
na zapewnieniu pomocy #k@dej osobie
znajdupcej st w stanie nagtego zagrenia
zdrowotnego zostat utworzony na terenie
Rzeczpospolitej Polskiej system
Paistwowego Ratownictwa Medycznego,
ktéry  stanowi jeden z  elementéw
bezpieczéstwa zdrowotnego obywateli.

Rys historyczny
Che¢ niesienia  pomocy  drugiemu
cztowiekowi to naturalny odruch, od zawsze
silniejsi pomagaj stabszym. Doniesienia o
pierwszej pomocy medycznej ligz sobie
przeszto kilka tysicy lat. Takie przekazy

pojawiap Sie w pismach przedstawicieli
star@ytnej medycyny m. in. Pliniusza czy
Hipokratesa. Réwnie w Starym Testamencie
pojawiap sie takie zapiski np. w Il Ksidze
Krélewskiej znajduje si opis ratowania przez
Eliasza, dziecka wdowy w Sarapecie koto
Sydonu.

Przez wiele wiek6éw sztuczne oddychanie
metody ,usta — usta” nazywano metpd
Eliasza.

W star@ytnych pismach najeZcie]
pojawiaty s¢ informacje o ratowaniu
topielcow. Najwaniejszz metod, ratowania
byto usung¢cie wody z ust, jak wynika z
opisow, robiono to za pomgaedznorodnych
sposoboéw, sztuczne oddychanie
wspomagano np. przyzyciu miechow i
workow z powietrzem.

Ratownictwo, ktére znamy obecnie narodzifp si
w wyniku wojen, ktére byly prowadzone w




zamierzchtych czasach. Konflikty zbrojne
spowodowalty, ze zacegta wzrastd liczba
rannych, zabitych, a tak nowych dad
nieznanych przypadkéw medycznych.

W osiemnastym i dziewinastym wieku w
wielu krajach Europy pojawity siorganizowane
spontanicznie przez mieszia@w, a
wspomagane przez wiladze poszczegoélnych
miast tzw. posterunki opatrunkowe, ktore
rozmieszczano np. w fabrykach i przy placach
publicznych oraz zbiornikach wodnych.

Do utworzonych punktéw ratunkéw w razie
potrzeby wzywano miejscowych lekarzy. W
1767 r. w  Amsterdamie  utworzono
»rowarzystwo Ratowania Ludzi Utopionych”.

Za twore podstaw wspotczesnej organizacji
udzielania pomocy osobom poszkodowanym
uwaza Sk rosyjskiego chirurga i anatoma -
profesora Nikotaja Iwanowicza Pirogowa.
Profesor w swoich dzietach pt. ,Zasady ogdine

chirurgii wojenno- polowej” oraz ,Zagadnienia
lekarsko-wojskowe w czasie wojny w Butgarii
1877-1878" zwrocit szczeg@dn uwag na
wazkos¢  zagadni@  organizacyjnych w
udzielaniu pomocy rannym.

W Polsce, udzielanie profesjonalnej pomocy
medycznej osobom, ktérg & stanie zagrgenia
zycia lub zdrowia zorganizowano w Kaliszu w
1898 r. pod nazw ,Cesarskie Towarzystwo
Ratowania Togcych”. Skuteczna dziataldé i
ulepszanie struktury przyczynity ¢si do
powstania w 1962 roku Wodnego Ochotniczego
Pogotowia Ratunkowego, ktére funkcjonuje po
dzi$ dzien.

Natomiast pierwsze polskie pogotowie
ratunkowe utworzono w Krakowie 6 czerwca
1891r. Z inicjatywy Arnolda Banneta, Alfreda
Obalinskiego, Karola Nakcz-Brudzewskiego i
Wincentego Eminowicza. Paogtkowo
pogotowie w Krakowie miato siedzib w
budynku Stra pozarnej i bylo wyposzone w

karetle sanitarg zaprzgnieta dwoma kami z
pigcioma sztukami noszy.

W pierwszych latach w pogotowiu gidi
charytatywnie studenci ostatnich lat medycyny.
Symbolem byt biaty krzy na niebieskim tle.

Gwiazda zycia

Od 1911 r. do pracy w pogotowiu zostali
zaangaowani lekarze. Byla to praca odptatna.
Pierwsze jednostki pogotowia ratunkowego byty
finansowane ze skfadek spotecznych, darowizn,
dotacji miejskich lub srodkéw wihasnych.
Prawdziwa restrukturyzacja sytemu ratownictwa
medycznego w Polsce ngsita po Il wojnie
Swiatowej. W latach 1948-1951 placowki
swiadczce ustugi medyczne, w tym pogotowia
ratunkowe, ktore wczeiej nalealty do PCK
(Polski Czerwony Krzy) zacat przejmowa
rzad pod kierownictwem Ministerstwa Zdrowia.

W  wyniku restrukturyzacji pogotowia

ratunkowe zostaly podzielone na: miejskie,
powiatowe i wojewoddzkie. Kolejne zmiany w
ratownictwa medycznego naptty w 1976 r. w
wyniku reformy administracyjnej kraju, m.in.
opracowano nowy system funkcjonowania
Wojewoddzkich Kolumn Transportu Sanitarnego.
W 1992 r. polskie ratownictwo medyczne poszto
o krok dalej i zostalo wypogsane w
nowoczesne ambulanse, ktore utivaity
prowadzenie akcji ratunkowej w drodze do
szpitala.

W 1999r. zostat wprowadzony wycie
program na lata 1999-2003 ,Zintegrowane
Ratownictwo Medyczne”. Program miat sld
do okrélenia:

» kwalifikacji personelu medycznego,

®» infrastruktury,

®» jednolitych procedur dla RM na terenie calej
Polski.

Najwickszym sukcesem dla polskiego
ratownictwa medycznego okazala sistawa o
Paistwowym Ratownictwie Medycznym, ktora




zostata uchwalona 25 lipca 2001r. Ustawa
przyczynita s¢ do podejmowania kolejnych
dziataa usprawniajcych PRM. Ostatecznie
2006 r. dokonano nowelizacji ustawy, ktéra
obowigzuje do dnia dzisiejszego, oczyaie
regularnie jest ona nowelizowana.

Podstawy prawne
Wspoiczesny system ratownictwa
medycznego w Polsce opiera sa

nastpujacych aktach:

» Ustawa z 8 wrzaia 2006 r. o Rastwowym
Ratownictwie Medycznym, ktéra weszta w
zycie w styczniu 2007 r. Ustawa zostata
opracowana w celu wprowadzenia systemu
ratownictwa medycznego na wzor tych, ktére
funkcjonup na zachodzie.

W zwigzku ze stanem epidemicznym kraju
w obwieszczeniu Marszatka Sejmu
Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 4 maja 2020 r. w
sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o
Paistwowym Ratownictwie Medycznym

wprowadzono wiele zmian. Dotygz one
rozwigzan w obszarze e-zdrowia, zapobiegania,
przeciwdziatania

i zwalczania COVID-19 oraz innych choréb
zakanych.

Art. 19 zawiera wpis :

» W okresie od dnia ogtoszenia stanu zagroa

epidemicznego lub stanu epidemii do 60 dni od

dnia odwotania tego stanu ratownikiem w

rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 8 wirzia

2006 r. o Pastwowym Ratownictwie

Medycznym mae by osoba:

» ktGra posiada petnzdolngé do czynndci
prawnych;

» ktGra posiada wae zdwiadczenie o0
ukonczeniu kursu w zakresie kwalifikowanej
pierwszej pomocy i uzyskaniu tytutu
ratownika, lub zéwiadczenie, ktérego termin
uptywa w okresie, o ktébrym mowa we
wprowadzeniu;

» ktérej stan zdrowia pozwala na udzielanie
kwalifikowanej pierwszej pomocy.”

®» Rozporadzenie Ministra Zdrowia z 28
sierpnia 2009 r. w sprawieswiadczé
gwarantowanych z zakresu ratownictwa
medycznego. W rozpagdzeniu zostaty
zawarte wszystkie informacje odngse s¢
do swiadczéh w zakresie ratownictwa
medycznego;

®» Ustawa z dnia 22 listopada 2013 r. o systemie
powiadamiania ratunkowego, ktora weszta w
zycie 2 stycznia 2014 r. Ustawa ma na celu
regulacg wszystkich kwestii zwazanych z
techniczm strory funkcjonowania systemu,
np.: system zgtosaealarmowych

®» Rozporadzenie Ministra Administracji i
Cyfryzacji z 28 kwietnia 2014 r. w sprawie
organizacji i funkcjonowania centrow
powiadomienia ratunkowego;

» Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych zérodkow publicznych ( Dz.
U. Nr 210, poz. 2135 z ga. zm.);

» Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach
opieki zdrowotnej ( Dz. U. Nr 14,
po0z.89 z pén. zm.);

» Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16
grudnia 2019 r. w sprawie medycznych
czynndci  ratunkowych i s$wiadczé
zdrowotnych innych @i medyczne czynrigi
ratunkowe, ktére magby¢ udzielane przez
ratownika medycznego

Przetom w rozwoju ratownictwa
medycznego nagpit w 1999 r., kiedy to
wprowadzono program polityki zdrowotnej
,Zintegrowane Ratownictwo Medycznég,
ktéry zaplanowano na lata 1999-2003.

Do najwaniejszych celow programu nakto
m. in. przygotowanie wykwalifikowanego




personelu medycznego oraz opracowanie
procedur dla wiciwego funkcjonowania
systemu ratownictwa medycznego na terenie
catego kraju .

Pogcie ratownictwa medycznego pojawito
sie w polskim prawie pierwszy raz w ustawie o
Paistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia
25 lipca 2001roku (Dz. U. 2001 nr 113 poz.
1207 ze zm.)

Skiad

Szpitalne odzialy ratunkowe, ktére powstaty w
1999 , potocznie nazywassOR-ami.

SOR jest pierwszym miejscem, zaraz po karetce,
do ktérego trafia pacjent po wypadku. Do
zespotu szpitalnego oddziatu ratunkowego
zalicza s¢: ordynatora, pielgniarki, ratownikow
medycznych, lekarzy. To na SORze pacjent jest
wstepnie badany i kierowany na dalsze
leczenie.

Do gtbwnych zada szpitalnych oddziatow
ratunkowych zalicza ei

® segregagj medyczn, rejestragj przyjec;

®» dziatania resuscytacyjno-zabiegowe;

®» prowadzenie intensywnej lub
natychmiastowej terapii;

» prowadzenie konsultacji z osobami, ktére
samodzielnie zgtaszagie na SOR

Zespoty ratownictwa
medycznego

» /espdt  ratownictwa  medycznego
ZRM jednostka systemu, podejmujgca
medyczne czynnosci ratunkowe w
warunkach pozaszpitalnych.

» /espoty, w tym lotniczy, funkcjonuje
w oparciu o stawke dobowq ptatne
ryczattem bez wzgledu na ilos¢
przyjetych pacjentow.

» /espoty specjalistyczne ,,S" w sktad
ktérych wchodzg co najmniej trzy
osoby uprawnione do wykonywania

medycznych czynnosci ratunkowych,
w  tym lekarz  systemu oraz
pielegniarka systemu lub ratownik
medyczny.

» /espoty podstawowe ,,P" w sktad
ktérych wchodzg co najmniej dwie
osoby uprawnione do wykonywania
medycznych czynnosci ratunkowych,
w tym pielegniarka systemu lub
ratownik medyczny

Zespoty ratownictwa medycznego
zapewniajce dobowy gotowad¢ do udzielania
swiadczé nie mog realizowa& w tym czasie
zlecen od innych podmiotéw oraz udziéla
swiadczé, wynikajgcych z realizacji uméw o
udzielanie swiadczé opieki zdrowotnej w
innych rodzajachwiadczé, a w szczegOlnwi
leczenia szpitalnego, nocnej §wiatecznej
wyjazdowej opieki lekarskiej i piegjniarskiej,
transportu sanitarnego w podstawowej opiece
zdrowotnej.

Zespot ratownictwa medycznego
transportuje osab w stanie nagtego
zagraenia zdrowotnego do najbsizego,
pod wzgédem czasu dotarcia, szpitalnego
oddzialu ratunkowego Iub do szpitala
wskazanego przez dyspozytora medycznego
lub lekarza koordynatora medycznego

Odmowa przyjcia o0soby w stanie
nagtego zagreenia zdrowotnego przez
szpitalny oddziat ratunkowy lub szpital
skutkuje zastosowaniem kary umownej
okreslonej w umowie o udzielanie
Swiadczeé opieki zdrowotnej lub
niezwtocznym rozwjzaniem tej umowy.

Przedszpitalna pomoc

medyczna

Medyczne czynngei ratunkowe— swiadczenia
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisow o




swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw  publicznych,
udzielane przez jednostksystemu (ZRM) w
warunkach pozaszpitalnych, w celu ratowania
osoby w stanie naglego zagemia
zdrowotnego.

® Pierwsza pomoc — zespo6t  czynriwi
podejmowanych w celu ratowania osoby w
stanie nagtego zagrenia zdrowotnego
wykonywanych przez oselznajdujca sie w
miejscu zdarzenia, w tym rowrie z
wykorzystaniem udosgpnionych do
powszechnego obrotu wyrobéw medycznych
oraz produktéw leczniczych.

Ratownik medyczny oraz pigjniarka systemu
wykonujgca medyczne czyndoi ratunkowe

mog udziel¢ swiadczéd zdrowotnych bez
zgody pacjenta, j&li wymaga on niezwtocznej
pomocy, a ze wzgtlu na stan zdrowia lub wiek
nie mae wyrazt zgody i nie ma magiwosci

porozumienia $ z jego przedstawicielem

ustawowym lub opiekunem faktycznym w
rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

» Kwalifikowana pierwsza pomoe czynndgci
podejmowane wobec osoby w stanie nagtego
zagra@enia zdrowotnego przez ratownika.

Lekarz systemu— lekarz posiadagy tytut
specjalisty lub specjalizagego s¢ w dziedzinie
medycyny ratunkowej. Ddnia 31 grudnia 2020
r. lekarzem systemu mogt by lekarz
posiadajcy specjalizag lub tytut specjalisty w
dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii,
chor6b  wewstrznych, chirurgii  0goélnej,
chirurgii  dziececej, pediatrii, ortopedii i
traumatologii nargdu ruchu.

Dnia 29 stycznia 2021 (Dz. U. 2006 Nr 191 poz.
1410) ogtoszonoyzilekarzem systemu jest osoba
posiadajce specjalizaej:

® anestezjologiczy

®» medycyny ratunkowej,

» chorob wewntrznych,

» kardiologii,

= chirurgii ogolnej, chirurgii dzieecej,

» ortopedii i traumatologii naszu ruchu,
ortopedii i traumatologii,

» pediatrii.

Piekgniarka systemu piekgniarka posiadaga

tytut specjalisty lub specjalizaga sie w

dziedzinie piedgniarstwa ratunkowego,
anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii,
kardiologii, pediatri, a take piekgniarka

posiadajcg ukonczony kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pigdgniarstwa ratunkowego,
anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii,
kardiologii, pediatrii oraz posiadgg co

najmniej 3-letni sta pracy w oddziatach tych
specjalnéci, oddzialach pomocy dataej,

izbach przy¢ lub pogotowiu ratunkowym.

Ratownik _medyczny -zawéd ten mze
wykonywa osoba, ktéra: ukmzyta studia
wyzsze na kierunku (specjakéw) ratownictwo
medyczne lub ukiczyta publicza szkok

policealry lub niepubliczg szkok policealrs o
uprawnieniach szkoly publicznej i posiada
dyplom potwierdzajcy uzyskanie tytutu
zawodowego ,ratownik medyczny”.

» Ratownik jest osay ktéra wykonuje zawdd

medyczny. W trakcie odpowiedniej edukacji
zdobywa umigjtnosci oraz uprawnienia
udzielania swiadczéh zdrowotnych, Kktore
zazwyczaj ma miejsce w naglych
sytuacjach zagrajgcych zdrowiu i/lubzyciu.
W zwigzku z udzielaniem pomocy, ktore
wynika z jego zawodu podlega prawnej
ochronie tak samo jak funkcjonariusze
publiczni, lecz sam do nichesnie zalicza.

» Posiada peln zdolnd¢ do czynnéci

prawnych;

» Ratownikiem medycznym nie by¢ osoba w
peti zdrowa, tzn.: nie posiada
udokumentowanych przeciwwskaza

psychicznych ani zdrowotnych do
wykonywania zawodu oraz postugujee sSi
jezykiem polskim w mowie i Bmie w




stopniu komunikatywnym;

Ochrona funkcjonariusza publicznego , zgodnie
z art. 11 ust. 2 ustawy o zawodach ¢geiiarki i
potoznej  przystuguje  piefniarce, ktora
samodzielne udziela w oldenym zakresie
swiadczé zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych [ rehabilitacyjnych oraz
medycznych czynrigi ratunkowych.

» | ekarz systemu, pieyniarka systemu
podejmuj medyczne czynrigi ratunkowe na
miejscu zdarzenia i udzielgj swiadczeé
opieki zdrowotnej w szpitalnym oddziale
ratunkowym.

» Ratownik medyczny podejmuje medyczne
czynngci ratunkowe na miejscu zdarzenia,
udzielaswiadcze opieki zdrowotnej w SOR
lub innych oddziatach

» Ratownik udziela kwalifikowanej pierwszej

pomocy

W Ustawie o Ratownictwie Publicznym, Atr.5.1,
widnieje wpis : » Osoba udzielep
pierwszej pomocy albo  kwalifikowanej
pierwszej pomocy, osoba wchada w sktad
zespotu ratownictwa medycznego, o0soba
udzielapca $wiadczéd  zdrowotnych — w
szpitalnym oddziale ratunkowym, ... korzystaj
z ochrony przewidzianej w ustawie z dnia 6
czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2020
r. poz. 1444 i 1517) dla funkcjonariuszy
publicznych.

Lekarzem koordynatorem ratownictwa
medycznegomoze by lekarz systemu ktory
posiada co najmniej 5 letni stapracy w
szpitalnym oddziale ratunkowym lub w zespole
ratownictwa medycznego

Lekarz koordynator ratownictwa medycznego
dziata w Wojewddzkim Centrum Zadzania
Kryzysowego.

Do zada lekarza koordynatora ratownictwa
medycznego nahy:

» Nadzor merytoryczny nad prac
dyspozytoréw medycznych.

» Koordynacja wspoOtpracy  dyspozytorow
medycznych w przypadku zdafze
wymagajcych wycia jednostek systemu,
spoza obszaru dziatania jednego dysponenta
jednostki

» Udzielanie  dyspozytorom medycznym
niezkednych informacji i merytorycznej
pomocy.

= Petnienie catodobowego gyru.

W  przypadku  wysipienia  katastrof
naturalnych i awarii technicznych, lekarz ten
informuje niezwitocznie wojewado potrzebie
postawienia w stan podwszonej gotowsci,
wszystkich lub niektoérych zaktadoéw opieki
zdrowotnej, dziatajcych na obszarze danego
wojewoddztwa

Dyspozytorem medycznynmoze by osoba,

ktora:

®» posiada wyksztatcenie wymagane dla lekarza
systemu, pielgniarki systemu lub ratownika

medycznego,

® przez okres co najmniej 5 lat byta zatrudniona
przy udzielaniuswiadczé zdrowotnych w
pogotowiu ratunkowym, szpitalnym oddziale
ratunkowym, oddziale anestezjologii i
intensywnej terapii lub w izbie prag
szpitala,

Osoba systemu......

» posiada wiedz z zakresu ratownictwa
medycznego, kliniki, fizjologii oraz anatomii
cztowieka,

® postugiwanie s przynajmniej jednym
jezykiem obcym w stopniu
komunikatywnym,

®» zna praktyczne umiginosci udzielania
pierwszej pomocy w wyniku wypadkow,
np.: jak zabezpieczZyposzkodowanego, jakie
czynnaci wykonywa w przypadku rénych
urazow

® rozumie sposOb funkcjonowania systemu
ratownictwa medycznego




» posiada wiedz dotycaca przepisow
prawnych, ktére regulajprac,

®» podstavy jest znajom& zasad etycznych
oraz gotowé&¢ do stalego rozwijania &ii
aktualizowania wiedzy.

» Umiejetnosci osobowe

- dobra organizacja pracy;

- umiejetnos¢ pracy w zespole;

- umiegtnosci kierowania zespotem;

- umiegtnosci komunikacyjne;

- nakierowanie na pacjenta;

- odporng¢ na stres;

- samodzieln& podejmowania decyzji

®» Umiejetnosci spoteczne

- umiegtnos¢ oceny, analizy

- dbanie o miejsce pracy, bezpietg®vo oraz
forme pracy;

- nakierowanie na dziatania z jednoczesnym

- przewidywaniem skutkéw.

Stan nagtego zagrzeniazycia
Stan nagtego zagienia zycia stan polegacy

na naglym lub przewidywanym w krotkim
czasie pojawieniu si objawOw pogarszania
zdrowia, ktérego bezgeednim nasfpstwem
moze by powane uszkodzenie funkcji
organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata
zycia, wymagajcy podgcia natychmiastowych
medycznych czynrigi ratunkowych i leczenia

®» Dziatanie ratunkowe, niezaleie od

umiejscowienia i rozlegkei odniesionych
przez poszkodowanych olies, beda przede
wszystkim miaty na celu przywrdcenie lub
utrzymanie funkcji ~ zyciowych i
zabezpieczenie pacjenta przed dalszymi
uszkodzeniami w czasie transportu. Caty czas
musz trwaé dziatania podtrzymagge zycie,
ktGre zapewniaj pacjentowi bezpiecastwo,

ale réwnie komfort. Sekwencje dziata
opisuje s¢ nastpujaco:

M,N,O, PR, ST
M (monitoring), czyli obserwacjac¢tha, cinienia
tetniczego krwi, EKG, oddychania i stan u
przytomndgci.

®» N (nursing), czyli nieustanne péginowanie
poszkodowanego, utenie go odpowiednio i
zabezpieczenie przed ugaiepta.

®» (O (oxygenation) — kontynuowanie sztucznej wentylacji
i tlenoterapia.

» P — R (pain refief) — daylne podawanie lekéw
przeciwbolowych w celu zniesienia bélu.

®» S (sedation) — jeeli pacjent jest przytomny naie
zadba o jego uspokojenie

» T (transportation) — ustalenie, czy poszkodowany
powinien by transportowany do szpitalazgi tak, do
jakiego, czy powinien to kyprzew6z na sygnale, czy
wskazane jest wezwaniémigtowca do transportu
osoby

Ratownicy medyczni, piegniarki oraz lekarze
realizup swoje zadania w zakresie ratowania
zycia i zdrowia w jednostkach Rstwowego
Systemu Ratownictwa — Szpitalnych Oddziatach
Ratunkowych (SOR), specjalistycznych i

podstawowych zespotach ratownictwa
medycznego, a tak poprzez wspotpracz
centrami urazowymi i innymi jednostkami

organizacyjnymi szpitali wyspecjalizowanych w
zakresie udzielania pomocy dla ratowanyjaia.

Finansowanie systemu

ratownictwa medycznego
Zadania zespotéw ratownictwa medycznego,
z wylgczeniem lotniczych  zespotow
ratownictwa medycznegog dinansowane z
budzetu pastwa z czsci, ktorych
dysponentamigposzczegolni wojewodowie.
Dziatalnas¢ lotniczych zespotow ratownictwa
medycznego jest finansowana z beid
panstwa z cgsci, ktorej dysponentem jest
minister wia@ciwy do spraw zdrowia.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielana
przez szpitalne oddziaty ratunkowe oraz
jednostki organizacyjne szpitali
wyspecjalizowane w zakresie udzielania
swiadczeé opieki zdrowotnej niezfainych dla
ratownictwa medycznegog finansowane w
ramach srodkéw okrélonych w planie
finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia.

= \\ojewoda powierza przeprowadzenie




postpowania 0 zawarcie uméw @z

dysponentami zespotow ratownictwa
medycznego nha  wykonywanie zada
zespotéw ratownictwa medycznego,

zawieranie, rozliczanie i kontrolwykonania
tych uméw dyrektorowi wiiwego oddziatu
wojewoddzkiego  Narodowego  Funduszu
Zdrowia.

= Dyrektor oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia zawiera
umowy na podstawie Wojewodzkiego planu
oraz w ramachsrodkéw przewidzianych w
budzecie pastwa, w czsci, ktorej
dysponentem jest wojewoda.

BUDZET PANSTWA
Lotnicze zespoly ratownictwa
medycznego

® | otniczy zespot ratownictwa medycznego
sktada s} co najmniej z trzech os6b, w tym
co najmniej z jednego pilota zawodowego,

lekarza systemu oraz ratownika medycznego
lub piekgniarka systemu.

®» | otniczy zespot ratownictwa jest wypasay
w  specjalistyczny srodek  transportu,
spelniagcy cechy techniczne i jakoiowe
okreslone w Polskich Normach
przenoszcych europejskie normy
zharmonizowane oraz wymogi oklene w
ustawie z dnia 3 lipca 2002 r Prawo lotnicze
(aktualizacja z 13 listopada 2020 r.)

®» | otnicze Pogotowie Ratunkowe zapewnia
ustugi lotniczego transportu medycznego w
calym kraju, a take w Europie
Ukierunkowane jest na sprawne, szybkie i
bezpieczne dostarczenie pawee chorych i
rannych do miejsca hospitalizacji
szczegolnie, gdy waa jest kada minuta dla
zycia pacjenta.

HEMS w Polsce

» \\/ sklad Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(ang HEMS Helicopter Emergency Medical
Service) wchodzi 18 regionalnych baz statych
w tym 1 baza sezonowa, zgsidziatania
kazdej wynosi 100 km ,HEMS” udziela
pomocy w stanach nagtego zaggniach
zycia i zdrowia poszkodowanym w
wypadkach  drogowych  oraz  innych
zdarzeniach oraz w sytuacjach nagtych
zachorowa.

» Utrzymuje 4 minutow gotowa¢ do
podejmowania akcji ratowniczych i jest w
stanie rozpocg proces leczenia od momentu
przylotu $miglowca na miejsce zdarzenia,
nastpnie transportuje pacjenta do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w
ramach tzwZtotej Godziny

Uprawnieni do wzywania HEMS

» dyspozytorzy  Centrum Powiadamiania
Ratunkowego,

» dyspozytorzy innych podmiotow ratownictwa

(Paxastwowa Stra Pazarna, GOPR, TOPR,
WOPR) ,

» cztonkowie naziemnych zespotow
ratownictwa medycznego, beZpednio z
miejsca zdarzenia,

» |ekarze dyurni SOR oraz innych oddziatéw
szpitalnych (do lotéw ratowniczych i
transportowo ratowniczych),

» koordynatorzy medyczni i dyspozytorzy
pogotowia ratunkowego oraz oddziatdw
pomocy doranej.

Kryteria wzywania HEMS:

= chory nieprzytomny,

® nagte zatrzymanie keenia,

® ostry incydent wigcowy,

® zawal mgsnia serca,

® zaburzenia rytmu serca zaga@ce zyciu,
» \WStrzs,

® przetom nadaénieniowy,

» ydar mozgu,

» wypadek komunikacyjny przy gdkosci pow.




60 km/h,

» dachowanie pojazdu mechanicznego,

» ypadek z wysokii,

® przysypanie, lawina,

® yraz glowy wymagagy pilnej interwencji
neurochirurgicznej,

» uraz kegostupa w odcinku szyjnym lub
piersiowym

® yraz wielonarzdowy.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

» Szpitalny oddziat ratunkowy ,SOR” stanowi
komorke organizacyjg Szpitala w
rozumieniu przepisbw o zakladach opieki
zdrowotnej, stanowca jednostk systemu,
udzielapcg $wiadczéd opieki zdrowotnej
osobom w stanie naglego zaggaia
zdrowotnego.

= \\/ sytuacji, ktéra nie stanowi bezpedniego
zagr@enia dla zycia pacjenta powinien
korzyst& z konsultacji medycznej lekarza
pierwszego kontaktu. W celu w@wego

zabezpieczenia swiadczéh z  zakresu
podstawowej opieki medycznej w godzinach
18:00-8:00 (poniedziatek-gtiek) oraz w
niedziet i swicta lekarz pierwszego kontaktu
ma obowizek wskazé przychodnie pomocy
doraznej realizugcej $wiadczenia w zakresie
nocnej i swiatecznej ambulatoryjnej opieki
lekarskiej i pie¢gniarskiej.

» \\/ razie koniecznéxi szpital, w ktérym
znajduje s szpitalny oddziat ratunkowy
zapewnia niezwioczny transport osoby w
stanie nagtego zagrenia zdrowotnego do
najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej
udzielapcego s$wiadczév w odpowiednim
zakresie.

» Szpitalny oddziat ratunkowy ma obaaek
udzielania swiadczéh zdrowotnych kadej
osobie bez wzgbu na miejsce zamieszkania.
Nieuzasadnione jest twierdzenie 0
funkcjonowaniu rejonéw operacyjnych SOR.

®» Szpitalny oddziat ratunkowy funkcjonuje w

oparciu o stawi dobowy ptatne ryczattem
bez wzgédu na ilé¢ przyjetych pacjentow.

Z systemem wspoétdziatpj  jednostki
organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w
zakresie udzielaniaswiadczér zdrowotnych
niezkednych dla ratownictwa medycznego oraz
stuzby powotane ustawowo do niesienia pomocy
i spoteczne organizacje ratownicze(jednostki
wspotpracujce z systemem).

Stuzby ustawowo powotane do niesienia
pomocy osobom w stanie naglego zagroa
zdrowotnego, w szczegolém:

» PSP, OSP (wtzone do KSRG), inne
jednostki podlegte lub nadzorowane przez
MSWIA oraz MON

®» Spoleczne organizacje ratownicze, ktore, w
ramach swoich zada ustawowych lub
statutowych, & obowgzane do niesienia
pomocy osobom w stanie nagtego zagroa
zdrowotnego, jeeli zostam wpisane do
rejestru  jednostek  wspoOtpragaych z

systemem
Zadania Wojewody
1) Sporzdzanie, przekazywanie do
zatwierdzenia Ministrowi Zdrowia

wojewddzkiego planu dziatania systemu na

okres trzech lat, z nitiwosciag corocznej

aktualizacji lub zmiany.

Plan obejmuje nagbujace zagadnienia:

» charakterystyk potencjalnych zagien dla
zycia lub zdrowia mogcych wysipi¢ na
obszarze wojewddztwa, w tym analiz/zyka
wystgpienia katastrof naturalnych i awarii
technicznych w rozumieniu przepisow o
stanie késki zywiotowej,

® liczb¢ i rozmieszczenie na obszarze
wojewddztwa jednostek systemu,

® sposob koordynowania dziata jednostek
systemu,

®» kalkulacg kosztow dziatalngci zespotow
ratownictwa medycznego,

® sposOb wspotpracy z organami administracji
publicznej i jednostkami systemu z innych




wojewddztw, zapewniagy sprawne i
skuteczne ratowanieycia i zdrowia, bez
wzgledu na przebieg granic wojewddztw,

® sposOb wspotpracy jednostek systemu, z
jednostkami wspOtpracagymi z systemem,
okreslenie lokalizacji centrow powiadamiania
ratunkowego i obszarbw przez nie
obstugiwanych

® opis struktury systemu powiadamiania o
stanach nagtego zagemia zdrowotnego.

2) Prowadzenie rejestru jednostek
wspotpracuicych z systemem Rstwowego
Ratownictwa Medycznego

3) Prowadzenie w formie elektronicznej lub
pisemnej ewidencji jednostek systemu z obszaru
wojewodztwa

4) Podejmowanie dziafa zmierzagcych do
zapewnienia zgodnych z ustaw Pastwowym
Ratownictwie Medycznym parametréw czasu
dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu

ratownictwa medycznego od chwili przgja
zgtoszenia przez dyspozytora medycznego.

5) Prowadzony jest monitoring systemu
Paistwowego Ratownictwa Medycznego w
systemie poétrocznym. Uzyskane w ten sposéb
dane statystyczne dotyrz np.: czaséw
dojazdu ambulanséw na miejsce zdarzenia,
liczebndci obstugiwanej populacji, powierzchni
terenu zabezpieczanego przez poszczegoélne
ambulanse $ pomocne przy ustalaniu miejsc
stacjonowania karetek oraz ich rejonéw
operacyjnych.

6) Nadzo6r nad systemem f&wowego

Ratownictwa Medycznego na terenie

wojewddztwa:

» jednostek wspoétpracagych z systemem,

= dysponentéw jednostek dziajaych na
obszarze wojewddztwa w trybie i na zasadach
okreslonych w przepisach o zaktadach opieki
zdrowotnej,

® podmiotéw prowadgcych kursy,

» zadania z zakresu kontroli jednostek systemu
Paistwowego Ratownictwa oraz podmiotow
prowadacych kursy realizuje Wojewddzki
Centrum Zdrowia Publicznego na podstawie
porozumienia zawartego z Wawym
Wojewod;.

7) Zatwierdzanie i odmowa zatwierdzenia oraz
cofniecie zatwierdzenia w drodze decyzji
administracyjnej programu kursow
kwalifikowanej pierwszej pomocy.

Zarzadzanie kryzysowe

MODEL ORGANIZACJI POWIADAMIANIA |
REAGOWANIA KRYZYSOWEGO

Dziekuje za uwage ©

Opieka pielegniarska
nad chorym
znieczulanym
przewodowo i w
znieczuleniu ogdolnym

magr
Agnieszka Nowak




Historia anestezjologii i intensywnej

terapii na swiecie i w Polsce
®»7nieczulenie jest jednym z gtdwnych filarow
anestezjologii.

» W przebiegu operaciji w Polsce prof. Ludwik
Bierkowski zastosowat anestezje

= Pomimo zastug anestezjologia stosunkowo pdzno
stata sie osobnq specjalnosciq lekarskg,

» Pierwsza katedra anestezjologii powstata dopiero w
1937 na Uniwersytecie Oksfordzkim

®Rozpoczeta sie era znieczulenia do operacii, ktérg
na dziesieciolecia zdominowata anestezja wziewna

»F Pagesw 1921 r., pierwszy opisat technike
znieczulenia zewngtrzoponowego tym samym czasie
wykonywano réwniez znieczulenia
podpajeczyndwkowe i blokady splotu ramiennego.
»Nowe leki i nowe drogiich podawania,
monitorowanie uktadu sercowo-naczyniowego,
oddechowego i nerwowego oraz postepu w leczeniu
bodlu to gtdwne sktadowe poprawiajace warunki
pracy anestezjologa i bezpieczenstwo chorego.

= Gtownym motorem postepu w anestezjologii i
infensywnej terapii jest rosngca liczba
wyspecjalizowanej kadry, ktérej wieloletnie
doéwiadczenie kliniczne warunkuje bezpieczenstwo

praktyki anestezjologicznej na catym Swiecie.

= Pomimo wprowadzenia wielu nowych lekdw i
metod anestezji nie istnieje obecnie idealna metoda
znieczulenia, a badania wptywu rodzaju anestezji na
przebieg pooperacyjny nie wskazujg na wyzszosé
ktorejkolwiek z nich.

= O wynikach leczniczych decyduje raczej jakose
opieki okotooperacyjnej, w tym réwniez odpowiednio
zaplanowana anestezja.

= Wspodtczesna anestezjologia to nie tylko
znieczulenia, ale takze intensywna terapia chorych w
stanie zagrozenia zycia, resuscytacja, leczenie bolu.
= Jest to specjalizacja interdyscyplinarna a jej rozwdj
zalezy od pozycji, jakg bedqg zajmowad jednostki
akademickie szczegdlnie przez rozwdj dziatalnosci
naukowej i dydaktycznej.

= | ata 80-te ubiegtego wieku: rozwdj standardow
bezpieczenstwa w anestezjologii w odpowiedzi na
postep technologiczny (nowa aparatura) i
farmakologiczny (nowe leki)

= | ata 90-te ubiegtego wieku: doktadne poznanie
fiziologii cztowieka szczegdlnie w okresie
okotooperacyjnym

»ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 16
grudnia 2016 r.w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
infensywnej terapii

Rozporzgdzenie okresla standard organizacyjny
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii dla podmiotdw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej terapii,
resuscytaciji, leczenia bélu niezaleznie od jego
przyczyny, a takze sedacji.

Uzyte w rozporzgdzeniu
okreslenia oznaczajg

» Anestezja - wykonywanie znieczulenia ogdlnego
lub regionalnego do zabiegdw operacyjnych oraz do
celéw diagnostycznych lub leczniczych;

=»|ntensywna terapia - postepowanie majgce na
celu podtrzymywanie funkcji zyciowych oraz leczenie
chorych w stanach zagrozenia zycia,
spowodowanych potfencjalnie odwracalng
niewydolnoscig jednego lub kilku podstawowych
uktaddéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania,
krazenia, oSrodkowego uktadu nerwowego

= Pielegniarka anestezjologiczna - pielegniarka, ktéra
ukonczyta specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej  opieki  lub

pielegniarke, ktéra ukonczyta kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pielegniarstwa  anestezjologicznego i
infensywnej opieki, lub pielegniarke w trakcie
specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki;
mResuscytacja -zespdt czynnosci stosowanych u
poszkodowanego, u ktdrego wystgpito podejrzenie
nagtego zatrzymania krgzenia, czyli ustanie czynnosci
serca z utratg swiadomosci i bezdechem.

»Sedacja - dziatanie majgce na celu zniesienie
niepokoju, strachu oraz wywotanie uspokojenia
pacjenta;

»Zabieg w tirybie natychmiastowym - zabieg
wykonywany natychmiast od podjecia przez
operatora decyzji o inferwencji, u pacjenta w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia, grozby utraty
kohczyny czy narzgdu lub ich funkcji; stabilizacja
stanu pacjenta prowadzona jest réwnoczasowo z
zabiegiem;

»Zabieg w trybie pilnym - zabieg wykonywany w
ciggu 6 godzin od podjecia decyzji przez operatora,
U pacjenta z ostrymi  objawami choroby lub
pogorszeniem stanu klinicznego, ktére potencjalnie
zagrazajq jego zyciu albo mogg stanowi¢ zagrozenie
dla utrzymania konhczyny czy organu, lub z innymi
problemami zdrowotnymi niedajgcymi sie opanowac




leczeniem zachowawczym;

mZabieg w trybie przyspieszonym - zabieg
wykonywany w ciggu kilku dni od podjecia decyzji
przez operatora, u pacjenta, ktéry wymaga
wczesnego leczenia zabiegowego, lecz wptyw
schorzenia na stan kliniczny pacjenta nie ma cech
opisanych dla zabiegu w trybie natychmiastowym i
pilnym;

»7abieg w trybie planowym - zabieg wykonywany
wedtug harmonogramu zabiegdw planowych, u
pacjenta w optymalnym stanie ogdinym, w czasie
dogodnym dla pacjenta i operatora

» Kwalifikacja pacjentéw do oddziatow
anestezjologii i intensywnej terapii w szpitalach
odbywa sie zgodnie z aktualnymi Wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii okreslajgcymi sposdb kwallifikacji oraz kryteria
przyjecia pacjentdw do oddziatdw anestezjologii i
infensywnej terapii.

» W szpitalach, w ktérych sq udzielane $wiadczenia
zdrowotne z zakresu anestezji i infensywnej terapii na
rzecz pacjentéw dorostych, tworzy sie oddziaty
anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadkach
gdy udziela sie na rzecz tych pacjentdw swiadczen
zdrowotnych wytgcznie z zakresu anestezji, tworzy sie
oddziaty anestezjologii.

®»|iczba tézek na oddziale anestezjologii i infensywnej
terapii stanowi co najmniej 2% ogdlnej liczby tdézek w
szpitalu

» Jsytuowanie oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii lub oddziatu anestezjologii i infensywnej terapii
dla dzieci zapewnia komunikacje z blokiem
operacyjnym, szpitalnym oddziatem ratunkowym lub
oddziatem przyje¢ i pomocy doraznej oraz ze
wszystkimi oddziatami tozkowymi.

»\W oddziale anestezjologii i infensywnej terapii lub
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci
zapewnia sie izolatke dostepnq z traktéw komunikaciji
oddziatu, ktéra posiada $luze umotzliwiajgcg umycie
rgk, przebieranie sie i sktadowanie materiatow
izolacyjnych.

»\W szpitalach, w ktérych sq udzielane $wiadczenia
zdrowotne z zakresu anestezji, w obrebie bloku
operacyjnego lub w bliskim sgsiedztwie bloku
operacyjnego znajdujg sie sale nadzoru
poznieczuleniowego

w»|ckarz specjalista anestezjologii i infensywnej terapii,
lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacii
pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i

infensywnej terapii zapoznaje sie z dokumentacjq

medyczng pacjenta, skompletowang wraz  z
niezbednymi wynikami badan laboratoryjnych przez
lekarza prowadzgcego, oraz przeprowadza, nie
pdzniej niz 24 godziny przed zabiegiem w trybie
planowym, badanie w celu zakwalifikowania
pacjenta do znieczulenia.

»|ckarz kwalifikujgcy pacjenta do  znieczulenia
wypetnia podczas kwalifikacji  karte  konsultacji
anestezjologiczne;j;

»dokument zawierajgcy zgode pacjenta  na
znieczulenie dotgcza sie do historii choroby;

»|ekarz wykonujgcy znieczulenie moze w tym samym
czasie znieczulac¢ tylko jednego pacjenta;

» podczas znieczulenia z lekarzem wspbtpracuije
pielegniarka anestezjologiczna;

»dotyczy to rowniez znieczuleh wykonywanych poza
salg operacyjng;

mprzed przystgpieniem do  znieczulenia  lekarz
wykonujgcy znieczulenie, a w przypadku lekarza w
trakcie specjalizacji réwniez lekarz nadzorujgcy
wykonywanie znieczulenia, jest obowigzany:

a) sprawdzi¢ wyposazenie stanowiska znieczulenia,
b) skontrolowa¢ sprawno$¢ dziatania wyrobdw
medycznych niezbednych do znieczulenia i
monitorowania,

c) skonfrolowa¢ witasciwe oznakowanie ptynéw

infuzyjnych, strzykawek ze srodkami anestetycznymi,
strzykawek  z  lekami  stosowanymi  podczas
znieczulenia,

d) przeprowadzi¢ kontrole zgodnosci krwi biorcy z
kazdg jednostkg krwi lub jej sktadnika przeznaczong
do przetoczenia w przypadku koniecznosci jej
toczenia,

e) dokonac¢ identyfikacji pacjenta poddawanego
znieczuleniu;

= |ekarz wykonujgcy znieczulenie znajduje sie w
bezposredniej bliskosci pacjenta przez caty czas
frwania znieczulenia;

®»|ekarz wykonujgcy znieczulenie wypetnia karte
przebiegu znieczulenia,

m»jczeli inny lekarz kontynuuje znieczulenie pacjenta,
lekarz ten ponosi odpowiedzialno$¢ za to znieczulenie
od chwili rozpoczecia kontynuaciji znieczulenia

= fransport pacjenta bezposrednio po zakonczonym
znieczuleniu odbywa sie pod nadzorem lekarza
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii

»\Ww bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenta
umieszcza sie w sali nadzoru poznieczuleniowego




ZALECENIE GRUPY ROBOCZEJ DO SPRAW PRAKTYKI W
PIELEGNIARSTWIE ANESTEZJOLOGICINYM |
INTENSYWNEJ OPIEKI PTPAIIO
dotyczagce dokumentacji pielegniarki
anestezjologicznej

®»Bezpieczenstwo pacjenta oraz bezpieczne
Srodowisko pracy powinno by¢ dziataniem
priorytetowym w kazdym obszarze pracy pielegniarki.
®» Pielegniarka udzielajgca Swiadczen zdrowotnych
ma obowigzek prowadzenie dokumentacii
medycznej w formie zbiorczej (Ksiega Raportow
Pielegniarskich) oraz indywidualnej dokumentaciji dia
kazdego pacjenta jako dokumentacji dodatkowej,
miedzy innymi zaleca sie prowadzenie ,,KARTY
CZYNNOSCI PIELEGNIARKI ANESTEZJOLOGICZNEJ NA
STANOWISKU ZNIECZULENIA™
Korzysci wprowadzenia karty:

- zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentéw

- zachowanie bezpiecznego srodowiska
pracy

- zwiekszenie odpowiedzialnosci za
zachowanie bezpiecznych warunkéw pracy

- wzrost $wiadomosci odpowiedzialnosci
pielegniarek anestezjologicznych

- ofrzymanie informacji na temat przyczyn
zdarzen niepozqgdanych w pielegniarstwie
anestezjologicznym oraz ich rejestru i modyfikacii
zachowan

Monitorowanie podczas

znieczulenia ogolnego
= Kliniczny nadzoér

»Czynno$¢ uktadu krgzenia

®» Czynnos¢ uktadu oddechowego
»Temperatura ciata

= Wydalanie moczu

= 7wiotczenie miesni

Powiktania

»(Oddechowe

»Krgzeniowe

»7aburzenia diurezy

= 7aburzenia neurologiczne
»Nudnosci i wymioty

®»7aburzenia regulacji temperatury

Obowigzkowa karta znieczulen
Bezpieczenstwo-koniecznie

nalezy:

»/nac¢ zasady przygotowania pacjenta w kazdym
wieku do znieczulenia.

®»Pozna¢ budowe i dziaotanie aparatu  do

znieczulenia ogdlnego oraz techniki  wentylacji
mechanicznej stosowane w  rdznych  typach

znieczulenia.

»Konieczny jest staty pomiar parametréw zyciowych
wykorzystywanych podczas prowadzenia réznych
typow znieczulen.

»Poznac leki stosowane w anestezjologii;

®»Poznacd specyfike wybranych rodzajow znieczulenia
i technik znieczulenia ogdlnego, regionalnego z
uwzglednieniem specjalnosci zabiegowych;

»7nac¢ zadania pielegniarki anestezjologicznej przed,
w trakcie i po zakohczeniu znieczulenia osoby
dorostej;

mKonieczna jest wiedza dotyczgca objawdw
wstrzgsu, dynamike przebiegu kliniczhego oraz
zasady leczenia stanu bezposSredniego zagrozenia
zycia u osoby doroste;.

Pielegniarka anestezjologiczna, to

osoba pOTI’CIfIClCO:

»Postugiwac sie aparaturg stosowang w
anestezjologii i interpretowad wszystkie parametry
zarejestrowane podczas prowadzonego znieczulenia.
»QOceni¢  wydolnos¢ oddechowg w  zakresie
czestosci, gtebokosci i charakteru oddechu.
»Prowadzi¢ ciggtg obserwacje pacjenta, oceni¢
stan powtok skérnych pacjenta oraz reckcje Zrenic
na $wiatto.

»7apewni¢ bezpieczenstwo pacjentowi, podjac

inferwencje niezwtocznie po rozpoznaniu objawdw
zagrozenia lub nagtego zatrzymania krgzenia.

= Asystowac przy procedurach inwazyjnych
stosowanych podczas znieczulenia, podac leki za
pomocg pomp infuzyjnych oraz kroplowych wlewdéw
w ramach realizacji znieczulenia.

»(Oceni¢ gteboko$¢ znieczulenia ogdlnego w
przedziale czasowym ordynacji lekdw oraz ocenic
poziom znieczulenia przewodowego.

®» Pielegnowad pacjenta w trakcie i po znieczuleniu .
»Prowadzi¢ anestezjologiczng dokumentacje
pielegniarskg w zakresie bezpieczenstwa i przebiegu
znieczulenia  oraz bezposredniego okresu  po
znieczuleniu.

Podstawy prawne

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej

2. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta jako zatgcznik do
obwieszczenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej
Polskiej z dnia 4 maja 2020 r

4. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia
2020r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentaciji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania




5. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 marca
2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo
potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego

Dziekuje ©

Podstawowe zabiegi
udrazniania drog
oddechowych

mgr Nowak Agnieszka

Gdy zostanie ok&ony poziom niedrénosci
drég oddechowych, nalg natychmiast
wdrozy¢ dziatania przywracage [
utrzymupce dranos¢ drog oddechowych.
Aby poprawé droznos¢ drég oddechowych,
w przypadku gdy $ one zamknite przez
jezyk lub inne struktury gérnych drog
oddechowych, stosujeesirzy rekoczyny:

v’ odgkcie glowy

v'uniesieniezuchwy

v'wysunkcie zuchwy

rekoczyn Esmarcha

Odgiecie gtowy | uniesienie

zuchwy
Osoba udzielafa pomocy kiadzie ¢k¢ na
czole poszkodowanego i delikatnie odgina
gtowe ku tytowi;
opuszki palcow drugiejeki umieszcza na
zuchwie i delikatnie § unosi, rozcigapgc
struktury przedniej c&ci szyi.

Wysungcie zuchwy
Wysunkcie zuchwy jest alternatywnym
rekoczynem pozwalagym przemiécic
zuchwe do przodu i zni& niedraznosé
drég spowodowan przez zapadage
sie podniebienie ngikkie i nagtanig.
za pomog wskaziciela i pozostatych
palcow umieszczonych za atem
zuchwy, wywiera na @i nacisk ku
gorze i przodowi. Wywajac kciukow
przemieszczazuchwe ku dotowi i
delikatnie otwiera usta.

Rekoczyn ten stosujegu pacjentéw u ktorych

podejrzewany urazu &gostupa szyjnego (wypadki
komunikacyjne, skoki do wody czy upadki z wysédip

Te proste gkoczyny g skuteczne w
wigkszaci  przypadkéw niedrosci
spowodowanej rozhknieniem tkanek
migkkich. Jeeli jednak nie mgna w
ten sposob przywroeidraznosci drog
oddechowych, poszukuj innej
przyczyny. Usa palcem widoczne w
jamie ustnej ciata obce. Uswtamane
lub przemieszczone protezylmowe, ale
pozostaw protezy dobrze dopasowane,
poniewa pomagaj zachowa kontur
jamy ustnej, a tym samym utatwiaj
wentylacg bez tzw. przeciekow.
Proste przyrady do
udrazniania drég oddechowych
Proste przyrmy czsto odgrywad
pomocry, a czasami wecz kluczowy




rol¢ w udranianiu drog oddechowych,
szczegolnie gdy RKO i przediua.
Aby zachowd draznos¢, odpowiednie
utozenie gtowy 1 szyi musi by
utrzymywane. Rurka ustno-gardiowa i
nosowo-gardiowa pozwala zapobiec
przemieszczaniu ku tytowi podniebienia
mickkiego i  gzyka u  0so6b
nieprzytomnych, ale odegie gtowy i
uniesieniezuchwy mae rownie byc
konieczne.
Rurka ustno-gardtowa

(Guedela)
Rurki ustno-gardtowe as dostpne w
rozmiarach, pozwalagych na

zastosowanie u wszystkich  grup
wiekowych. Przybliony rozmiar rurki
okresla sk, porownujc jej dugae z
odlegiccia  pomikdzy  siekaczami

poszkodowanego a atem zuchwy.
Najczsciej stosuje sirozmiar 2, 3, 4 i
odpowiednio dla dorostych o drobnej,
sredniej i masywnej budowie ciata.

Jezeli zachowane gsodruchy z tylnejsciany
gardia i krtaniowe, zakenie rurki u-g mee
spowodowa wymioty albo kurcz géni;
Rurke ustno-gardtow nalezy stosowa tylko u
nieprzytomnych pacjentow.

Czynniki, ktére mog spowodowa niedraznosé¢
rurki u-g

*cz¢$¢ jezyka zamyka koniec rurki,

*koniec rurki mae utkrg¢ w zachytku,

* nagtgnia zamyka rurk

Okreslenie rozmiaru

Rurka nosowo-gardiowa
(n-g)

Pacjenci, ktorzy nieasgiboko nieprzytomni
tolerup rurke nosowo-gardtowej (n-glepiej

niz rurke u-g. Jej zastosowanie u@uratowa

zycie w przypadku szekoscisku czy urazéw
twarzoczaszki, gdy zatenie rurki u-g jest
niemaliwe.

Prawdopodobne jest nieumysine wprowadzenie rurki
do jamy czaszki przez szczeline ztamania w
podstawie czaszki, aczkolwiek zdarza sie to
niezmiennie rzadko. W przypadku rozpoznaje sie lub
podejrzewa ztamanie podstawy czaski zaleca sie
uzycie rurki u-g, jezeli jednak nie da sie jej zatozy¢, a
drogi oddechowe sa niedrozne, delikatnie
wprowadzona rurka n-g moze uratowac zycie (tj.
korzysci przewyzszajg ryzyko).

Rozmiary rurek okda sk w
milimetrach ich wewstrznej srednicy,
dlugas¢ wzrasta proporcjonalnie do
srednicy. Tradycyjny sposéb dobierania
rozmiaru rurki n-g (na podstawie
maitego palca albo nozdrzy przednich)
nie koreluje z anatomi drdog

oddechowych i jest niewiarygodny. Dla
dorostych zalecanegsrozmiary 6 i 7.
Zaktadanie rurki mge spowodowa
uszkodzenie sluzéwki wyscietajcej
jame nosow i w rezultacie krwawienie
nawet w 30% przypadkow. Zbyt diuga
rurka n-g mae podrania¢ okolice
krtani i wywota odruchy tylnejsciany
gardia i tym samym stasie przyczyn
kurczu gténi lub wymiotow.

Alternatywne przyrzdy do

udrazniania drég oddechowych
Intubacja dotchawicza jest ogoéinie wana za
optymalny sposob zabezpieczenia drog
oddechowych w czasie Nagtego zatrzymania
krazenia . § jednak dowody, ze gdy
wykonywana jest przez osoby bez
wystarczajcego przygotowania i
doswiadczenia cgstas¢ powikian, takich jak




nierozpoznana intubacja przetyku

(6-14%) i przemieszczenie esi rurki
intubacyjnej, jest zbyt da aby §
zaakceptowa

Przedhione préby intubacji & szkodliwe. Przerwanie
uciskania Klatki piersiowej na czas intubacji pyzes
przeptyw wigicowy i moézgowy. Rozwa Sk
alternatywne wykorzystanie kilku innych przyddow do
udraniania drég oddechowych w czasie RKO.
Combitube, LMA i rurki krtaniowe (LT) $ jedynymi
alternatywnymi przyrgdami poddawanymi ocenie w
czasie RKO, ale zadnym z przeprowadzonych bada
przezycia nie stanowity kcowego punktu oceny.

Wickszags¢ bada analizowata z jak
czestaicig poprawnie zaktadano przyd i
wentylowano pacjenta.

Nie ma danych popiergych rutynowe
stosowanie ktoregokolwiek sposobu
zabezpieczenia drog oddechowych
podczas NZK. O tym, ktéra z technik
bedzie najlepsza decydyj okoliczngci
zatrzymania kgzenia i kompetencje osoby

udzielagcej pomocy.

Maska krtaniowa LMA
Maska krtaniowa sktadac¢siz rurki o
szerokim s$wietle z  eliptycznym
mankietem, uszczelnggym okolice
wejscia do krtani. tatwie] jest
wprowadzé rurke dotchawica.
Przeprowadzono badania dotyce
LMA w czasie RKO, alezadne z nich
bezpdrednio nie poréwnywato LMA i
rurek intubacyjnych. Podczas RKO
efektywna wentylagj za pomog LMA
prowadzono w 72-98% przypadkow.

Wentylacja przez LMA jest bardziej
efektywna i prostsza od wentylacji
workiem samorozgralnym z mask
twarzowy. O ile da si zalary¢ LMA

bez opaénienia, preferowane jest
unikanie wentylacji workiem
samorozpgzalnym i mask. J&li LMA
uzywa st do wentylacji z przerywanym
cisnieniem dodatnim, mma
zminimalizow& rozc:cie zotadka pod
warunkiem, ze unika s} wysokich
cisnien wdechowych. W poréwnaniu z
wentylacp workiem samorozgralnym

I LMA podczas zatrzymania &renia
zmniejsza wysfpowanie regurgitaciji.

W poréwnaniu z intubagjdotchawica,

przeciwwskazaniem do LMA jest
zwigckszone  ryzyko  aspiracji i
niemaznos¢ zapewnienia adekwatnej
wentylacji u pacjentbw z nigk
podatndcia ptuc lub/i klatki piersiowe,;.
Nie ma danych potwierdzaych czy

prowadzenie skutecznej wentylacji

przez LMA bez przerywania uciskania
klatki piersiowej jest mdiwe, czy nie.
Zapewnienie adekwatnej wentylacji
ptuc podczas gotego uciskania klatki
piersiowej mae by jedryg z gtdwnych
korzysci intubacji. Jest tylko kilka
doniesié@ na temat aspiracji w
badaniach nad zastosowaniem LMA w
czasie RKO.

Combitube
Combitube jest rurk o podwojnym
Swietle, wprowadzam na slepo wzdhi
krzywizny jezyka |1 umaliwiajaca
wentylacg niezaleenie czy trafi do
przetyku czy do tchawicy.
Przeprowadzono wiele batla
dotyczcych zastosowania Combitube
w czasie RKO i oceniono skuteczno
wentylacji za jej pomag ha 79-98%.




Wszystkie badania z wytkiem jednego
dotyczyly przedszpitalnych zatrzyia
kragzenia, co odzwierciedla ¢gtai¢
stosowania Combitube w szpitalach.

Na podstawie tych badaCombitube
wydaje s¢ rownie bezpiecznie i
efektywnie zabezpiecga  drogi
oddechowe w czasie zatrzymania
kragzenia jak rurka intubacyjna.
Jednake malo jest danych dotygzych
przezywalnasci pacjentéw, aby moc z
pewnacia stwierdz¢ korzysci
wynikajace z zastosowania Combitube.
Zdarza s3 podgcie wentylacji ptuc
przez niewldciwy port Combitube
(2,2% w jednym badaniu) Jest to
rébwnoznaczne z nierozpozngn
intubacp przelyku Kklasyczg rurka
intubacyjny.

Rurka krtaniowa (LT)
Rurka krtaniowa (LT) z materiatu PCV
dwukanatowa, z dodatkowym kanatem
do odsysania téei  przewodu
pokarmowego przez cewnik do CH18,
pakowana sterylnie.

Konikotomia
Zdarza s}, ze pacjent ktory nie oddycha,
nie udaje s wentylow& workiem
samorozpgzalnym i mask twarzowy, ani
zaintubow& czy wprowada inny
przyrzad do udraniania drég
oddechowych. Mge to s¢ zdarzy w
poszkodowanych z dym urazem
twarzoczaszki, albo niedinoscia na
poziomie krtani wywotas obrzkiem lub
ciatem obcym. W tych okoliczgoiach

dostarczenie tlenu za pomomakiucia
igta albo chirurgicznego przegia btony
pierscienno-tarczcowej mie  uratowa
zycie.

W warunkach doraznych tracheotomia jest
przeciwwskazana, poniewaz wymaga zbyt
duzo czasu, a takze odpowiedniego
chirurgicznego przeszkolenia i sprzetu.

Konikotomia 1 konikopunkcja
Chirurgiczna konikotomia unibwia
udraznienie drég oddechowych do
czasu wykonania intubacji czy
tracheotomii.  Konikopunkcja  jest
tymczasowym sposobem zapewnienia
oksygenacji. Do jej przeprowadzenia
potrzebna jest
*kaniula o szerokimswietle, ktéra nie
zagina s

e zrodto tlenu pod wysokim &mnieniem.
Wentylacja tym sposobem avie st z
ryzykiem barotraumy i mae by
nieskuteczna, szczegoélnie u pacjentow z
urazami klatki piersiowej. Zawodzi
rowniez z uwagi ha mgiwosé zaginania
sie kaniuli i jest niewygodna w czasie
transportu do szpitala.

Wentylacja tym sposobem wigze sie z ryzykiem
barotraumy i moze by¢ nieskuteczna, szczegolnie u
pacjentéw z urazami klatki piersiowej. Zawodzi
réwniez z uwagi na mozliwos¢ zaginania sie kaniuli i
jest niewygodna w czasie transportu do szpitala.
intubacja
intubacja to umieszczenie plastikowej rurki w
tchawicy w celu udroznienia drég oddechowych.
Tchawica jest narzgdem odpowiedzialnym za
przeptyw powietrza do pluc. Intubacja z uzyciem
rurki nazywana jest intubacjg dotchawicza.

Niezbedny sprzet

*Rurka intubacyjna




to swego rodzaju plastikowy cewnik,
uzywany w celu utrzymania droznosci drég
oddechowych

Laryngoskop

Koniec topatki wprowadza sie nad nagtosnie (N) do
dotka nagtosniowego (D), a nagtosnia unosi sie w
wyniku pociagniecia od siebie laryngoskopu wzdtuz
dtugiej osi rekojesci (strzatka)

*Worek samorozprezalny czyli resuscytator. przyrzad
wykorzystywany w resuscytacji u pacjenta
nieoddychajgcego lub oddychajgcego w sposéb
nieefektywny, umozliwiajgcy wentylacje wysokimi
stezeniami tlenu.

Pytania??




