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c. Oméwienie celu naukowego ww. prac i osiagnictych wynikéw wraz
z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

1. Wprowadzenie

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR) zajmuje integralne miejsce w strukturach
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego Polsce. Przelomowym wydarzeniem
bylo powstanie w roku 2000 Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki Zdrowotne;j
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (SP ZOZ LPR) poprzez polaczenie zespoléw lotnictwa
sanitarnego. W ramach struktury nowej jednostki zostala utworzona Smigtowcowa
Stuzba Ratowniciwa Medycznego HEMS (Helicopter Emergency Medical Service).
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe rozpoczg¢lo swoja dzialalnos¢ w oparciu o $miglowce
typu Mi-2, obecnie za$ do misji ratunkowych wykorzystywane sg smiglowce nowego
typu (EC 135), dzigki podpisanej w 2008 roku przez Ministerstwo Zdrowia umowie na
zakup 23 nowych smiglowcéw i symulatora lotéw dla LPR. Przemianom lotnictwa
sanitarnego towarzyszyly réwniez zmiany priorytetéw. Podstawg dziatalnosci
SP ZOZ LPR stalo si¢ ratownictwo medyczne, a dopiero w drugiej kolejnosci transport
sanitarny mig¢dzyszpitalny. Nalezy podkresli¢ fakt, ze¢ w czasach funkcjonowania
zespolow  lotnictwa  sanitarnego podstawowa  dzialalnoscig byl  transport
miedzyszpitalny. Zadaniem Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego stala sie
realizacja medycznych czynnosci ratunkowych przy pomocy lotniczych zespoléw
ratownictwa medycznego oraz wykonywanie w szczegdlnych przypadkach medycznych
lotniczego transportu sanitarnego. Tym samym S$miglowce ratunkowe wykonujg
obecnie loty do wypadkdéw i naglych zachorowan, w takich samych przypadkach jak
naziemne zespoly ratownictwa medycznego na podstawie decyzji dyspozytora
medycznego, za$ transport migdzyszpitalny - na zlecenie lekarza, pod opieka ktérego
znajduje si¢ pacjent. Dyzurujacy calodobowo samolot jest wykorzystywany do
transportu migdzyszpitalnego pacjentéw na diuzszych trasach. Lotnicze zespoly
ratownictwa medycznego, obok zespoléw naziemnych i szpitalnych oddzialéw
ratunkowych, stanowia wazne ogniwo systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, w ktérym wszystkie jednostki majg za zadanie scisle ze soba
wspolpracowa¢ oraz wzajemnie uzupelniaé sie na wielu plaszczyznach w szeroko
pojetym zakresie ratownictwa medycznego.

2. Cel osiagniecia naukowego

Gléwnym celem osiggni¢cia naukowego byta analiza roli, jaka spelnia Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe w Polsce z uwzglednieniem jego wykorzystania,
podejmowanych strategii dzialania oraz efektéw wprowadzanych wdrozen. Wybrane
zagadnienia zostaly opisane w o$miu podrozdziatach, w ktérych przedstawiono model
realizacji lotéw nocnych, jako efekt wymiany smiglowcéw na nowy typ EC 135,
strategie szkoleniowe - zaréwno personelu LPR, jak i jednostek z nim
wspOlpracujgcych - oraz zasady wspétpracy LPR z innymi jednostkami ratowniczymi.



Oméwiono réwniez problematyke z zakresu transportu migdzyszpitalnego oraz roli,
jaka spetnia LPR w procesie terapeutycznym pacjentéw z réznego rodzaju schorzeniami
i urazami.

3. Wdrozenie, strategia i wykorzystanie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
w Polsce

3.1. Model realizacji lotéw nocnych

{Publikacja nr 7]

Powstanie SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (SP ZOZ LPR) otworzyto
nowy rozdzial w historii lotnictwa sanitarnego opartego gléwnie na zmianie
priorytetéw. Podstawa dzialalnosci SP ZOZ LPR stalo si¢ ratownictwo medyczne,
a dopiero w drugiej kolejnodci transport sanitarny migdzyszpitalny. W efekcie
powstania nowej jednostki oraz wskutek zmian w migdzynarodowym prawie lotniczym
zostala podjeta decyzja o zakupie nowego typu smiglowca ratunkowego i symulatora
lotéw. Program wymiany floty powietrznej oraz realizacja programéw szkoleniowych
przyczynily si¢ do powstania modelu wykorzystania nowych $miglowcéw ratunkowych
w operacjach nocnych.

Celem przedstawionej pracy bylo ukazanie dziatan, jakie podjeto majac na
wzgledzie diagnoze zagrozen wynikajacych z charakteru operacji nocnych oraz
przedsiewzig¢, ktére wdrozono w celu profesjonalnego przygotowania otoczenia do
bezpiecznej realizacji lotéw nocnych przez zalogi Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
Kolejnym celem bylo wykazanie potencjalnych korzysci dla pacjenta, wynikajgcych
z wdrozenia Smiglowcéw ratunkowych w operacje nocne, a tym samym mozliwosci
uzyskania pomocy od LPR w porze nocnej.

W wyniku szczegblowo przeprowadzonej analizy zidentyfikowano obszary
zagrozen na plaszczyznie organizacyjnej i operacyjnej. Efektem analizy byto
przygotowanie schematu umozliwiajacego bezpieczne wejscie w nowo realizowane
zadania. Do obszaréw wymagajacych podjgcia dziatan nalezata strefa szkolen, m.in.:
szkolenia pilotéw i ratownikéw-czlonkéw zalogi HEMS, ratownikéw Panstwowej
Strazy Pozarnej, dyspozytoréw medycznych pogotowia ratunkowego i centréw
powiadamiania ratunkowego. W ujeciu organizacyjnym koniecznosciag bylo
wytypowanie na terenie kazdej polskiej gminy miejsc do ladowan nocnych oraz
powstanie sieci calodobowych ladowisk przyszpitalnych zlokalizowanych przy
szpitalach posiadajgcych w swojej strukturze szpitalny oddziat ratunkowy oraz przy
szpitalach specjalistycznych. Kolejnym elementem bylo wyposazenie $miglowcéw
w dodatkowy satelitarny system sledzenia lotu umozliwiajacy monitorowanie maszyny
w czasie lotu (Galazkowski 2012). Niezb¢dnym okazalo sie wprowadzenie
dodatkowych badan psychologiczno-lekarskich czlonkéw $miglowcowych zespotéw
ratunkowych. Wdrozenie tych zadan mialo zapewni¢ minimalizacje zagrozen, jakie
moga towarzyszy¢ lotom wykonywanym w nocy.



W obszarze szkolenia pilotéw i ratownikéw medycznych/pielegniarek
zdefiniowano niezbgdny zakres szkolen, ktéry znalazt swoje odzwierciedlenie
w przyjetym programie. W narze¢dziach niezbgdnych do realizacji zadan szkoleniowych
ujeto symulator lotéw oraz model szkolenia praktycznego, m.in. szkolenia w terenie
przygodnym wspélnie z ratownikami PSP. Szkolenia strazakéw-ratownikéw byty i sa
przeprowadzane gtéwnie w zakresie zabezpieczenia miejsca do ladowania Smigtowcéw
oraz w zakresie przyjecia sSmiglowcéw podczas operacji ladowania maszyny.
Praktyczny charakter szkolen miat réwniez na celu wypracowanie wzajemnego zaufania
pomiedzy zaloga lotnicza a ratowniczym personelem naziemnym, zwlaszcza, ze
wspdipraca pomigdzy obiema jednostkami w zakresie operacji nocnych realizowanych
przez Smiglowce ratunkowe jest warunkiem bezwzglednym prawidlowego wykonania
takiej misji (Galgzkowski i Pawlak 2011). Z kolei brak doswiadczenia dyspozytoréow
medycznych pogotowia ratunkowego i centréw powiadamiania ratunkowego w zakresie
dysponowania smigtowcami do lotéw nocnych zaowocowat programem szkoleniowym
realizowanym w ramach ,Narodowego Programu Szkolenia Dyspozytor6w
Medycznych do wspélpracy z Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym”. Jego celem byto
wypracowanie u dyspozytoréw medycznych nawykéw i umiejetnosci niezbednych do
podejmowania decyzji o zadysponowaniu $migtowca ratunkowego. Ponadto stanowit
on niezwykle istotny element calego modelu wspéidziatania, bo to od dyspozytoréw
medycznych zalezy decyzja o skierowaniu smiglowca do akcji ratunkowej
(Gatazkowski 2010b).

Wobec braku bezpiecznej infrastruktury (nieoznaczone w wiekszosci linie
wysokiego napigcia czy bliskie drog nasadzenia drzew), a takze braku doswiadczenia
zaldg w wykonywaniu lotéw w nocy bezposrednio na miejsce wypadku, nawigzano
wspbiprace z samorzagdami gminnymi w celu wyznaczenia miejsc do ladowan. Miejsce
takie podlega takze bezwzglednej weryfikacji ze strony LPR, czyli opisaniu go
w specjalnym dokumencie i oblataniu go w polaczeniu ze szkoleniem strazakéw-
ratownikéw. Odnosnie ladowisk przyszpitalnych resort zdrowia podjat kroki w celu
powstania specjalnego programu wykorzystujacego Srodki unijne, z ktérych
finansowana byla i jest budowa i modernizacja tego typu obiektdw. Ostatnim
elementem bylo wyposazenie maszyn w satelitarny system sledzenia lotu, ktdry
zapewnia mozliwos¢ stalego monitorowania aktualnego statusu i polozenia $miglowca.
Ogromny zbiér informacji pochodzacych z systemu umozliwia podejmowanie
optymalnych decyzji przez dyspozytora medycznego Centrum Operacyjnego
SP ZOZ LPR, a w modelu docelowym réwniez przez dyspozytoréw medycznych
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego.

Wszystkie opisane powyzej dzialania umozliwily w petni rozpoczecie procesu
wykonywania przez $smiglowce Lotniczego Pogotowia Ratunkowego operacji nocnych
z zachowaniem najwyzszych srodkéw ostroznosci. Po drugie, po raz pierwszy w historii
polskiego lotniczego ratownictwa medycznego, jednostka w ujeciu systemowym
uzyskata petng gotowos¢ do udzielenia pomocy medycznej pacjentom w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego w porze nocnej. Stworzenie tak zorganizowanego modelu
przyniosto wymierne korzysci dla pacjenta dzieki skrdceniu czasu dotarcia
poszkodowanego do osrodka specjalistycznego w czasie tzw. ,,zlotej godziny”, jednak



pod warunkiem, Ze dyspozytor medyczny do danego zdarzenia Smiglowiec
zadysponowal.

3.2. Strategie szkoleniowe

[Publikacje nr 1i 12]

Jedng z form dzialalnosci, jaka realizuje SP ZOZ LPR jest organizacja szkolen,
zwigzana giéwnie z modernizacja infrastruktury, a takze z wprowadzanymi w zycie
nowymi przepisami i wytycznymi obowigzujacymi w zakresie ratownictwa
medycznego i lotnictwa cywilnego.

Wyposazenie Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w nowoczesne smiglowce
(EC 135) i symulator lotéw stworzylo nowe mozliwosci w rozwoju tej jednostki.
Usprawnianie dzialan poprzez modernizacj¢ floty lotniczej wigzalo sie jednak
z koniecznoscig przeprowadzania dodatkowych szkolen dla pilotéw. Sytuacja ta
spowodowana byla réznym poziomem przygotowania kadry lotniczej, szczegdlnie
pilotéw, ktérzy zdobywali swoje umiejetnosci w lotnictwie sanitarnym, lotnictwie
.»agro”, silach powietrznych, strazy granicznej czy w innych jednostkach. Loty byly
wykonywane na réznych typach smiglowcéw (m.in. Mi-2, Mi-8, Mi-17, Sokdl), w tym
zdecydowanie rzadzie] na smiglowcach typu zachodniego, takich jak Bell czy EC.
Pomimo wysokiej liczby nalotéw siggajacych nawet 5 tys. godzin, problemy z ptynnym
przejsciem na nowoczesniejszy typ smiglowca pojawily si¢ nawet u doswiadczonych
pilotéw. Nowoczesna konfiguracja awioniczna $migiowca EC 135 w poréwnaniu do
smiglowcéw starego typu wymagala od pilotéw nabycia dodatkowych umiejetnosci,
a takze wyzbycia si¢ starych nawykéw, ktére mogly stanowi¢ powazng przeszkode
w plynnym pilotazu nowego typu maszyn.

Celem opublikowanej pracy [Publikacja nr 12] byla identyfikacja probleméw,
ktdre uwidocznily si¢ w procesie szkolenia pilotéw zawodowych posiadajacych duza
liczbe nalotu na nowy typ smiglowca. W poczatkowej fazie realizacji projektu wymiany
floty $miglowcéw, szkolenia TR (Type Rating) prowadzone byly w osrodku
szkoleniowym producenta maszyn, ktére konczyl egzamin bedacy podstawag do
otrzymania wpisu do licencji pilota. W ramach projektu osrodek szkolenia
EC wyszkolit kilku pilotéw LPR do uprawnien instruktora i od tego momentu szkolenie
na typ odbywac si¢ moglo w Osrodku Szkolenia Lotniczego LPR. Na podstawie
przeprowadzonej analizy opisano przyjgte w jej efekcie dzialania naprawcze.
W odpowiedzi na zdiagnozowane problemy opracowane zostaly zalozenia programu
szkolenia wstepnego i doskonalgcego na typ $miglowca EC 135.

Decyzja o potrzebie wstgpnego przygotowania pilotéw posiadajacych licencje
zawodowg do przedmiotowego szkolenia zostala podjeta na podstawie obserwacji
przebiegu pierwszych szkolen. Trudnosci w procesie szkolenia wynikaty m.in. z braku
przyzwyczajenia do ciaglego wizualnego monitorowania kokpitu, z budowy samego
kokpitu wyposazonego w wyswietlacze cieklokrystaliczne (a nie jak dotad we
wskazniki analogowe) czy w koncu z réznego stopnia znajomosci jezyka angielskiego.
Zaobserwowane problemy poddano gruntownej analizie w zespole pilotéw instruktoréw



i na tej podstawie opracowano i wdrozono do realizacji dodatkowe programy szkolen:
program szkolenia wsigpnego (poprzedzajacego TR) oraz program szkolenia
doskonalacego (po przebytym szkoleniu TR).

Celem szkolenia wstgpnego bylo wyposazenie pilota w podstawowg wiedze
teoretyczng i praktyczng niezbgdna do plynnego przejscia na nowy typ maszyny. Zakres
tego szkolenia obejmowal m.in. wiadomosci o budowie i wyposazeniu $miglowca
EC 135 oraz obstugujacych go systeméw. Czgsé praktyczna szkolenia odbywala sie
w kabinie $miglowca, a docelowo w symulatorze lotéw i obejmowata trening z zakresu
wyposazenia awionicznego. Dopiero po szkoleniu wstepnym piloci mogli odbyé
szkolenie w osrodku producenta maszyn na typ EC 135 (szkolenie wlasciwe - TR)
zakoficzone uzyskaniem wpisu do licencji uprawniajacego do pilotowania jako
dowddca Smigtowca. Kolejnym etapem bylo przystapienie do szkolenia doskonalacego,
ktérego gléwnym zalozeniem bylo operacyjne obycie sie z maszyna. Szkolenie
posiadalo charakter praktyczny, ktérego etap wstepny mial na celu ugruntowanie
wiedzy teoretycznej zdobytej podczas poprzednich szkolen. Podejscie takie wynikato
z charakteru i wysokiego stopnia ogélnosci w szkoleniu na typ. Zasadniczym
elementem szkolenia doskonalacego pilotéw, ktérzy ukoficzyli szkolenie TR bylo
nabycie doswiadczenia w planowaniu misji ratowniczych, w obstudze awioniki w locie,
w pilotowaniu smiglowca EC 135 oraz w wykonywaniu operacji HEMS (Helicopter
Emergency Medical Service) z wykorzystaniem tego typu maszyny. Dodatkowo pilot
W oparciu o przyj¢te zalozenia nabywat umiejetnosci w zakresie stosowania procedury
szybkiego uruchamiania silnikéw, wykonywania podejscia do ladowania oraz
stosowania procedury po nieudanym podejSciu z wykorzystaniem trybéw pracy
autopilota. Z kolei trening praktyczny mial charakter dwuetapowy i jego giéwnym
zalozeniem bylo nabycie umiejetnosci wykorzystania $miglowca w locie. Etap I zostat
zrealizowany w oparciu o infrastrukture Centrali SP ZOZ Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe, Osrodka Szkolenia Lotniczego, Stacji Obstugi Technicznej w Warszawie
oraz lotniska Warszawa-Babice. Z kolei II etap zrealizowano w oparciu o infrastrukture
baz HEMS SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, stanowigcych dla uczestnikéw
szkolenia bazy macierzyste. W publikacji zostat przedstawiony rozkiad przykladowych
¢wiczen realizowanych przez pilotow w czesci praktycznej szkolenia. Analiza
schematéw ¢wiczeniowych, zaréwno przed, jak i po ich wykonaniu, stanowila
dodatkowy element treningu, ktérego celem bylo i jest eliminowanie bledéw
popelnionych w czasie wykonywania poszczegélnych manewrdw.

Na podstawie analizowanego materialu wykazano, Zze dobér wszystkich
elementéw szkoleniowych nie byl przypadkowy i stanowit katalog stalych operacji
lotniczych. Szkolenia doskonalqce, realizowane zwlaszcza w etapie praktycznym, mialy
za zadanie przygotowanie pilotéw do misji ratowniczych w jak najszerszym zakresie.
Systemowe podejscie do szkolenia pilotéw, z uwzglednieniem etapu poprzedzajacego
szkolenie wlasciwe oraz etapu doskonalacego, w istotny sposéb przyczynilo sie do
zwigkszenia bezpieczefistwa wykonywanych operacji lotniczych. Wprowadzenie
szkolenia wstepnego w zdecydowany sposéb poprawilo nastawienie pilotéw do
szkolenia wlasciwego (TR), gdzie zdobyta wiedza mogla zostaé dodatkowo
ugruntowana. Skutkiem wdrozenia tréjetapowego systemu szkoleniowego stal sie
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wyrazny wzrost poziomu przygotowania pilotéw do wykonywania operacji lotniczych
na typie EC 135. Zar6wno szkolenia wstgpne jak i doskonalace byly i s3 w sposéb
ciggly realizowane przez Osrodek Szkolenia Lotniczego LPR.

W  kolejnym artykule [Publikacja nr 1] przeanalizowano strategie
podejmowanych dziatan szkoleniowych na podstawie poréwnania misji ratowniczych
prowadzonych w latach 2006-2009 na smiglowcach Mi-2 oraz misji przeprowadzonych
w latach 2010-2013 z uzyciem smiglowcéw nowego typu (EC 135). Analiza przebiegu
wykonanych misji zostala dokonana z uwzglednieniem zardwno czynnikéw
technicznych, jak i tzw. czynnika ludzkiego, gdzie wszystkie razem warunkujg sprawny
przebieg i powodzenie akcji ratowniczych z wykorzystaniem smiglowca ratunkowego.

Zalozenie o koniecznosci wprowadzenia nowego programu szkoleniowego
oparto na podstawie analizy zdarzen lotniczych, jakie mialy miejsce w latach
2006-2009, sklasyfikowanych wedlug aneksu do rozporzadzenia nr 14 Prezesa Urzedu
Lotnictwa Cywilnego. Wsréd wszystkich zdarzen lotniczych w tym okresie
najliczniejsza grupg stanowily te, gdzie przyczyna byt blad ludzki (12 wypadkéw) oraz
zdarzenia lotnicze z przyczyn technicznych (33 wypadki). W pierwszej grupie zdarzen
najcz¢stszym ich powodem bylo popelnianie bledéw proceduralnych (11) zwigzanych
z niedostatecznie wnikliwym sledzeniem zmian w regulacjach prawnych i procedurach
obowigzujgcych w lotnictwie. Tego typu bledy stanowig szczeg6lny czynnik generujacy
powstawanie sytuacji niebezpiecznych w operacjach Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego, mimo ze w wielu przypadkach sa to bledy niezamierzone. W jednym
z 12 przypadkéw stwierdzono brak odpowiednich kwalifikacji osoby obstugujace;j
maszyng¢. W grupie zdarzen lotniczych spowodowanych przyczynami technicznymi
najczesciej pojawialy si¢ zdarzenia zwigzane z wadami konstrukcyjnymi smiglowca (8)
oraz poszczegdlnych urzadzen bedacych na wyposazeniu maszyny (7). Zdarzenia
lotnicze byly spowodowane rdéwniez na skutek awarii silnika, podwozia i ukladu
hydraulicznego. Jako pozostale przyczyny zdarzenn zidentyfikowano takie, ktére
powstaly na skutek czynnikédw sSrodowiskowych (9), np. z powodu niekorzystnych
warunkéw pogodowych (1) czy niepozadanej obecnosci ptakéw lub innych zwierzat
(6). Z powodéw bledow organizacyjnych obstugi technicznej w omawianym okresie
odnotowano 2 zdarzenia lotnicze.

Bardziej wnikliwa analiza omawianych wypadkéw pokazata, ze najczesciej
mamy do czynienia z calym fancuchem zdarzen, gdzie kilka czynnikéw jednoczesnie
moze doprowadzié¢ do sytuacji wypadkowej czy zagrazajacej bezpieczenstwu misji
ratowniczej. Wynikiem tej analizy bylo opracowanie schematu lancucha
bezpieczenstwa, ktérego poszczegdlne elementy skladaja sie na efekt koficowy, jakim
jest bezpieczny lot. Pierwszym ogniwem jest $migiowiec wykorzystywany do misji
ratowniczych, z uwzglednieniem wymagan technicznych, wytrzymatosci,
niezawodnosci, ergonomii, systeméw ratowniczych i ochronnych. Drugie ogniwo
stanowi zarzadzanie i organizacja. W tym module zostaly uwzglednione m.in. regulacje
prawne, procedury, programy szkoleniowe, zabezpieczenia logistyczne. Na trzeci
modul skiadaja sie¢ czynniki srodowiskowe, gdzie pod uwage brane sa m.in. warunki
pogodowe, temperatura, ptaki. Czwarty modui obejmuje wytyczne zwigzane z zaloga
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maszyny, czyli poziom przeszkolenia personelu, doswiadczenie, predyspozycje,
kwalifikacje.

Opracowany schemat stanowil podstawe do przyjecia nowej strategii
szkoleniowej dla czlonkéw zespoléw ratowniczych Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego. Skutkiem wprowadzenia wieloetapowego systemu szkoleniowego
z uwzglednieniem wszystkich opisanych wyzej czynnikéw mialo byé zmniejszenie
liczby wypadkéw, zardwno z przyczyn technicznych, jak i tych, powstalych w wyniku
bledu ludzkiego. W nowym modelu szkoleniowym uwzgledniono modul techniczny
zapewniajacy mozliwie jak najplynniejsze przejscie na nowy typ smiglowca, zaréwno
w aspekcie teoretycznym, jak i praktycznym. Szkolenie obejmowato réwniez
znajomos$¢ procedur oraz przygotowanie do misji pod katem organizacyjnym.
Analizujac wplyw czynnika ludzkiego, stwierdzono konieczno$¢é wprowadzenia
pomocy psychoterapeutéw i psychclogéw, zaréwno dla pilotéw, jak i pozostatych
czlonkéw zalogi. Stres moze by¢ zwigzany z samym faktem przejscia na nowy typ,
koniecznosci ciaglego szkolenia i podwyzszania swoich umiejetnosci, ale czesto bywa
tez skutkiem traumy. Badania naukowe dowodza, ze od 5-58 % oséb, ktére
uczestniczyly w zdarzeniach ratowniczych moze cierpieé na réznego rodzaju zaburzenia
zwigzane z traumatycznymi przezyciami (Dudek 2002). Analizujgc misje ratownicze
przeprowadzone w latach 2011-2013 stwierdzono, ze wprawdzie zmniejszyla si¢ liczba
zdarzen lotniczych, gdzie przyczyng byly bledy proceduralne, ale zwiekszyla si¢ liczba
zdarzen klasyfikowanych jako brak kwalifikacji. Sytuacje taka mozna wytlumaczyc
zwickszonym poziomern stresu zwigzanym z obsluga nowego typu smigtowca EC 135.
Wypadkowos¢ w obrebie tej grupy zdarzen pozostala na tym samym poziomie,
a zmienily si¢ jedynie ich przyczyny, co wyraznie pokazuje, ze wyposazenie Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego w nowego typu maszyny niesie za sobg koniecznosé stalego
monitorowania systemu szkoleniowego, jego usprawniania i modyfikowania
w zaleznosci od aktualnych potrzeb.

3.3.Transport miedzyszpitalny
[Publikacja nr 11]

Na skuteczne leczenie chorego sklada sig¢ profesjonalna diagnoza lekarska,
wlasciwy dobdr terapii, ale réwniez transport medyczny. O transporcie medycznym
mozemy méwi¢ w sytuacji transportu pacjenta w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego z miejsca zdarzenia do szpitala oraz w sytuacji, kiedy chory wymaga
transportu mig¢dzyszpitalnego. W Polsce medyczny transport lotniczy realizuje Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe za pomoca $miglowcéw ratunkowych oraz samolotéw
sanitarnych. LPR posiada w swojej strukturze 17 baz statych i jedng baze sezonowa
Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego (HEMS - Helicopter Emergency
Medical Service) oraz baze samolotowg na terenie wojskowej czesci lotniska
im. F. Chopina w Warszawie.

W omawianej publikacji przedstawiono gléwne réznice pomiedzy transportem
lotniczym z uzyciem $miglowcdw ratunkowych a samolotéw sanitarnych.
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W skiad zespolu sSmiglowca ratunkowego, ktéry jest zdefiniowany ustawowo
jako lotniczy zespél ratownictwa medycznego, wchodzg co najmniej trzy osoby: pilot
zawodowy, lekarz systemu oraz ratownik medyczny lub pielegniarka systemu. Skiad
zespolu samolotowego ré6zni si¢ od zespolu $miglowcowego tym, ze wymagana jest
obecnos¢ co najmniej dwéch pilotéw. W przypadku transportu migdzyszpitalnego
kryteria wykorzystywania lotniczego zespolu transportu sanitarnego sg odmienne od
lotow HEMS. Jedyng osobg uprawniong do zlecenia wykonania takiego transportu jest
lekarz. Odmienny pozostaje rdwniez rodzaj wykorzystania samolotu czy $miglowca.
Smiglowiec moze zostaé wykorzystany jedynie, kiedy transport medyczny realizowany
bedzie w trybie pilnym w obszarze operacyjnym dzialania danej bazy lub wyjatkowo
w trybie planowanym w przypadku zaistnienia szczegdlnych okolicznosci
i wskazan medycznych wynikajacych ze stanu zdrowia osoby transportowane;j.
Transport sanitarny samolotem moze by¢ realizowany, kiedy odleglosé pomiedzy
najblizszymi lotniskami zarejestrowanymi w ,Zbiorze Informacji Lotniczych”
przekracza 250 km lub wyjatkowo zgodnie z podpisanymi umowami. Wyposazenie
medyczne lotniczego zespolu sanitarnego w samolocie umozliwia transport kazdego
chorego, wlaczajac przypadki osdb wymagajacych intensywnej terapii. W przypadku
transportu medycznego z wykorzystaniem inkubatora, mozliwo$¢ taka posiadaja
zar6wno samoloty sanitarne, jak i niekt6re zespoly Smiglowcowe.,

Do dysponowania smiglowca ratunkowego w ramach ratownictwa medycznego
uprawnieni sg dyspozytorzy stuzb ratowniczych oraz zespoly tych stuzb z miejsca
zdarzenia. Dodatkowo prawo takie posiadajg: dyspozytor LPR, dyspozytorzy medyczni
pogotowia ratunkowego i oddzialdw pomocy doraznej, dyspozytorzy centréw
powiadamiania ratunkowego, a w szczegdlnych sytuacjach lekarze koordynatorzy
ratownictwa medycznego. Zardwno w przypadku transportu wykonywanego przez
zespdl Smiglowcowy, jak i samolotowy, dyspozytor medyczny LPR zobowigzany jest
do przeprowadzenia wywiadu, ktérego celem jest zebranie jak najwigkszej ilosci
informacji o stanie chorego. Wlasciwie przeprowadzony wywiad medyczny zapewnia
prawidlowe przygotowanie zespolu do realizacji czynnosci ratunkowych, m.in.
racjonalnego planowania lotdw, przygotowania chorego do transportu, uzycia
smiglowca lub samolotu sanitarnego w zaleznosci od danej sytuacji.

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe swoja dzialalnos¢ rozpoczynalo w oparciu
o $miglowce typu Mi-2. Od korica 2009 roku do polowy 2011 roku do stuzby byt
wprowadzony nowy sprz¢t latajacy z nowoczesnym wyposazeniem medycznym -
smiglowiec EC 135. Nowe Smiglowce zapewniaja mozliwos¢ realizacji zadan z zakresu
ratownictwa medycznego i transportu sanitarnego na wiele lat w znacznie szerszym niz
dotychczas zakresie. Smiglowiec EC 135 stanowi okoto 80 % floty stuzb HEMS na
$wiecie. Spelnia on wszystkie wymogi przepiséw lotniczych, przystosowany jest do
wykonywania lotéw z widocznoscig ziemi (VFR-Visual Flight Rules) i lotéw wedlug
wskazan przyrzadow (IFR-Instrumanetal Flight Rules) w zalodze jedno-
i dwuosobowej, w dzien i w nocy. Parametry Smiglowca umozliwily zwickszenie
zasiggu operacyjnego poszczegdlnych baz HEMS oraz zwigkszenie krajowego obszaru
dziatania z 60 % do ponad 90 %. Transport medyczny, w tym réwniez migdzyszpitalny,
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moze by¢ zatem docelowo wykonywany w porze nocnej, co w przypadku $migtowca
Mi-2 bylo niemozliwe.

W zakresie realizacji zadan ratownictwa medycznego, jak i lotniczego transportu
sanitarnego zwickszyt si¢ wachlarz mozliwoséci Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
Nowoczesna konfiguracja awioniczna i medyczna (kabina medyczna, sprzet medyczny)
umozliwia znacznie bezpieczniejszy transport chorych do miejsca docelowego. Kabina
medyczna jest m.in. wyposazona w respirator transportowy, defibrylator transportowy,
zestaw pomp infuzyjnych. Wsrdd szerokiego wachlarza wskazan do zadysponowania
$Smiglowca (jak np.: nagle zatrzymanie krazenia, ostre stany kardiologiczne, udar
moézgu, urazy, utrata przytomnosci) nowoczesne rozwigzania zaproponowane
w EC 135 w zdecydowany sposéb zwigkszajg szanse chorych na przezycie oraz daja
gwarancj¢ szybszego i bezpieczniejszego transportu medycznego, wlaczajac
w to dzialania zwigzane z transportem miedzyszpitalnym.

3.4. Analiza dzialan ratunkowych w procesie terapeutycznym
[Publikacje nr 2, 4, 5]

Szczegdlna rola Lotniczego Pogotowia Ratunkowego wynika z jego udziatu we
wszelkich czynnodciach ratowniczych podejmowanych w fazie przedszpitalnej oraz
w fazie transportu migdzyszpitalnego. Dla zycia i zdrowia pacjentéw kluczowym
elementem jest skrécenie do minimum czasu od momentu wystgpienia urazu do
momentu wdrozenia specjalistycznych procedur ratunkowych. Zatem rola LPR
w istotny sposéb przyczynia si¢ do lepszego rokowania dalszego leczenia
poszkodowanych, m.in. w przypadku ciezkich urazéw kofczyn czy udaréw
niedokrwiennych. Nie bez znaczenia jest réwniez rola transportu lotniczego
w przypadkach, w ktérych konieczny jest przeszczep organéw.

Ze wzgledu na znaczny wzrost wykorzystania réznych maszyn przemyslowo-
-rolniczych, wypadki przy pracy nalezg do jednych z najpowazniejszych, powodujac
niejednokrotnie trwale kalectwo pourazowe. Jak wynika z badan, obrazenia korficzyn
gérnych sg jednymi z najczesciej wystepujgcych urazéw w Europie, stanowigc od 10 do
20 % wszystkich przypadkéw chorych leczonych w szpitalnych oddziatach
ratunkowych (Panagopoulou i wsp. 2013, Trybus i wsp. 2006). Z tego az 40 %
pacjentéw z najci¢zszymi urazami rak nie wraca do wczesniej wykonywanej pracy, co
generuje koszty diugiego leczenia, rehabilitacji oraz powrotu do przerwanej aktywnosci
zawodowe] (Urso-Baiarda i wsp. 2008). Dzigki rozwojowi mikrochirurgii coraz wiecej
pacjentébw moze liczyé na czg¢sciowy lub calkowity powrdt do petnej sprawnosci.
W Polsce od 2010 roku dziala serwis replantacyjny (SR), jako staly dyzur dla
przypadkéw amputacji rak. Pacjenci zakwalifikowani do replantacji czesto wymagaja
transportu do szpitala docelowego niekiedy z odleglych miejscowosci, z uwagi na
niewielka liczbg takich osrodkéw (obecnie jest ich w Polsce 6). Celem przedstawionej
pracy [Publikacja nr 5] byla analiza lotéw wykonanych przez SP ZOZ LPR w latach
2011-2013, podczas ktérych udzielono pomocy medycznej oraz realizowano lotniczy
transport medyczny pacjentéw z amputacjami urazowymi konczyn gérnych. Dokonano
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réwniez poréwnania pomigdzy transportem lotniczym i naziemnym, a w konsekwencji
przedstawiono propozycje algorytmu postgpowania z pacjentem po ciezkim urazie
konczyn gérnych w kontekscie wyboru optymalnej formy transportu medycznego dla
poszkodowanego.

W latach 2011-2013 statki powietrzne SP ZOZ LPR wykonaty ponad 18 tys.
misji HEMS, spoéréd ktérych loty do pacjentéw z amputacjami stanowily 1 %
wszystkich wykonanych misji. W tej grupie az 77,6 % stanowity przypadki
z amputacjami w obregbie koniczyny gérnej. Z kolei wsrdd realizowanych w tym okresie
transportdw migdzyszpitalnych tego typu przypadki stanowily 2,1 %, a z nich
zdecydowana wigkszos¢ (91,1 %) dotyczyla amputacji konczyn gérnych. Wsréd
przetransportowanych 1335 pacjentéw z amputacjami rak z miejsca zdarzenia do szpitali,
dominowala grupa poszkodowanych z cigzkimi urazami nadgarstka (60,8 %) oraz
przedramienia i ramienia (23,7 %). W ramach transportu miedzyszpitalnego ponad
potowe (55,8 %) stanowili pacjenci z urazami konczyn gérnych, w tym z amputacjami
nadgarstka (29,4 %), ramienia i przedramienia (13,7 %) oraz amputacjami zlozonymi
(12,7 %).

Catkowity czas transportu lotniczego obejmowal czas od momentu zgloszenia
zapotrzebowania na transport do chwili przekazania pacjenta do szpitala docelowego.
W przedstawione]j pracy, jako czas transportu lotniczego przyj¢to czas od momentu
znalezienia si¢ pacjenta na pokladzie statku powietrznego do chwili jego opuszczenia.
Dla poréwnania obliczono szacunkowy czas transportu naziemnego przy uzyciu
aplikacji internetowych uwzgledniajacych stan drég, ograniczenia predkosci
i natgzenie ruchu. Wyniki analiz pokazaly, ze korzys¢ czasowa z uzycia transportu
lotniczego jest silnie zréznicowana w zaleznosci od dystansu pomiedzy miejscem
zdarzenia a szpitalami. Na dystansie 0-300 km nie zaobserwowano istotnej réznicy
czasowej pomigdzy transportem lotniczym a naziemnym. Jezeli dystans miedzy
oérodkiem docelowym, a szpitalem zlecajgcym przekraczat 300 km zysk czasowy byl
juz istotny i wynosit 1,5 godz., na dystansie 300-450 km - 2 godz. i ponad 2 godz. na
dystansie 450-700 km. Uzycie transportu lotniczego przy odleglosci powyzej 700 km
skutkowalo oszczgdnoscia czasu przekraczajgca 4 godz.

Optymalnie dobrany rodzaj transportu do zaistnialego zdarzenia odgrywa istotng
rol¢ w przypadku amputacji, gdzie urazy koriczyn moga skutkowac¢ nieodwracalnymi
zmianami niedokrwiennymi w tkance migsniowej. Dla skuteczniejszego procesu
terapeutycznego w takich przypadkach opracowano wytyczne dla podejmowanych
dzialan ratunkowych, ze szczegélnym uwzglednieniem korzysci i ograniczen transportu
lotniczego. Wytyczne podzielono na dwie fazy: przedszpitalng {(misja HEMS) oraz faze
szpitalng (transport migdzyszpitalny). Kazda z nich zawierata kluczowe elementy
sposobu postgpowania, zabezpieczenia medycznego oraz wymagan w czasie transportu
dla pacjentéw z najci¢zszymi urazami konczyn. Gléwnym celem opracowanych
wytycznych bylo usprawnienie przeptywu informacji miedzy podmiotami leczniczymi
zaangazowanymi w proces leczenia pacjentéw z cigzkimi obrazeniami rak oraz
zmniejszenie liczby przypadkéw niepodejmowania préb dalszego leczenia pacjentéw,
wynikajacych z braku informacji o mozliwosciach terapeutycznych osrodkéw
replantacyjnych i sposobéw szybkiego do nich transportu.
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Z przeprowadzonych badan wynika jednoznacznie, ze w uzasadnionych
przypadkach wykorzystanie smiglowcéw i samolotéw moze byé jednym z najbardziej
optymalnych sposob6éw transportu pacjentéw z cigzkimi urazami konczyn gémych.
W latach 2011-2013 prawie polowa (494 %) wszystkich pacjentéw
Z najpowazniejszymi urazami kornczyn transportowana byla wiasnie przez smiglowce
i samoloty SP ZOZ LPR bezposrednio do osrodkdw serwisu replantacyjnego.

W przypadku transportu pacjentéw z udarami niedokrwiennymi [Publikacja
nr 4] dokonano analizy zaréwno samego transportu poszkodowanych, jak
i monitorowania stanu pacjenta podczas lotu, a takie wszelkich innych dziatan
podejmowanych w fazie przedszpitalnej. Analiz¢ wykonano w oparciu o dane ze
1191 misji ratowniczych dotyczacych udaréw podjetych przez Lotnicze Pogotowie
Ratunkowych w latach 2011-2012. Po raz pierwszy badania tego typu zostaly
przeprowadzone na tak duzej liczbie misji, do ktérych dane zebrano z 17 baz HEMS
w cale) Polsce. W analizie zostaly uwzglednione wylgcznie potwierdzone przez zatogi
HEMS przypadki udar6w. Zebrane dane dotyczyly zaréwno samej misji (czasu od
momentu podjecia akcji ratowniczej do momentu dostarczenia pacjenta do miejsca
docelowego, czasu samego transportu), jak i stanu pacjenta podczas przebiegu akcji. Do
oceny stanu poszkodowanego zastosowano skalg oceny ci¢zkosci urazéw RTS (Revised
Trauma Score) 1 skale oceny przytomnosci wedlug Glasgow (skala GCS) oraz skale
NACA (National Advisory Committee for Aeronautics).

Analizowang grupe stanowilo 613 kobiet (Srednia wieku 75 lat) i 578 mezczyzn
(Srednia wieku 72 lata). Sredni czas od momentu zgloszenia do momentu startu
$migtowca wynidst 4.17 min, natomiast srednia czasu lotu liczona od startu do
ladowania wyniosta 21.3 min. Sam transport trwal srednio 16.5 min. Czas dziatan
zalogi $miglowca na plycie ladowiska wyniést érednio 17.1 min. Srednia odleglo$é od
miejsca zdarzenia do szpitala w analizowanych misjach ratunkowych wynosita 44.6 km,
gdzie pokonywany dystans miescil si¢ w granicach od 3.3 do 112 km.

Do transportu S$miglowcami HEMS zostaly zakwalifikowane osoby na
podstawie skali NACA, RTA i GCS. Wsr6d 1191 przypadkéw, 1186 pacjentéw
ocenionych zostalo w skali NACA w stopniu od IV do VI (IV - 907 osoby, V - 268
i VI- 11), gdzie do tych grup zaliczane sg przypadki cigzkie z podejrzeniem zagrozenia
zdrowia i zycia. Czterech pacjentéw zakwalifikowano do transportu lotniczego z uwagi
na lokalizacjg, mimo uzyskania stopnia III w skali NACA. W jednym przypadku
(stopien VII w skali) pomimo podejmowanych dziatan reanimacyjnych zaréwno na
plycie ladowiska, jak i podczas transportu, nie udalo si¢ uratowaé Zycia pacjentce.
Wigkszosé pacjentéw (n=779) zostala przetransportowana $miglowcem bezposrednio
do szpitali, natomiast 406 oséb - do ambulanséw. Stan szesciu pozostatych pacjentéw
(po wykonaniu czynnosci ratowniczych na plycie ladowiska jeszcze przed startem
$miglowca) pozwolil na wykorzystanie bezposredniego transportu naziemnego do
szpitali.

U wigkszosci tr:ansportowanych (n=941) wystapit niedowlad polowiczy
(hemipareza), ktérego symptomy w 61 przypadkach ustapily w trakcie transportu
lotniczego. Srednie wartosci w skalach RTS i GCS oceniane jeszcze na plycie
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ladowiska wynosily odpowiednio: 11.11 i 11.76. Ocena pacjentéw wedlug tych skal juz
po transporcie powietrznym wynosita odpowiednio: 11.02 i 11.75, co oznacza, ze stan
poszkodowanych nie ulegl wigkszym zmianom w trakcie lotu. Czas samego transportu
jest czynnikiem stalym, ale skrécenie do minimum czasu na plycie ladowiska moze
przyczyni¢ si¢ do efektywniejszego przeprowadzenia calej misji, na skutek ktdrej
pacjent szybciej 1 w lepszym stanie moze dotrze¢ do placéwki medyczne;j.

W Europie udary stanowig jedna z gléwnych przyczyn niepelnosprawnosci
i zgonéw (Klijn i Hankey 2003). Wedlug danych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zakladu Higieny w Warszawie $miertelno$¢ z powodu
udaréw w Polsce jest wyzsza niz w innych krajach europejskich. Wdrozenie leczenia
1 jego skutecznos¢ w ogromnej mierze zalezy od czasu, w jakim si¢ ono rozpocznie.
Szybki transport do specjalistycznych centréw terapeutycznych jest kluczowym
elementem powodzenia leczenia, co w wielu wypadkach jest mozliwe dzigki
wykorzystaniu smiglowcéw HEMS. Badania przeprowadzone przez Reiner-Deitemyer
i wsp. (2011) wykazaly, ze w Austrii jedynie 4 % pacjentéw po udarach byto
transportowanych przy uzyciu maszyn lotniczych. Svenson i wsp. (2006) réwniez
wykazali, ze uzycie $miglowcdw zdecydowanie skréciloby czas dotarcia
poszkodowanych do szpitali. Z kolei Diaz i wsp. (2005) oszacowali, ze transport
powietrzny jest szybszy od naziemnego tylko w przypadku odleglosci wigkszej niz
10 mil.

Raport przygotowany przez Institute of Health Economics (Instytut Ekonomiki
Zdrowia) dla Ministra Zdrowia w Kanadzie wyraznie podkresla role, jakg odgrywa
transport Smiglowcowy, wskazujac korzysci dla pacjentéw w zwigzku z szybszym
podjeciem wlasciwego leczenia, a nawet zwickszong szansga na przezycie (Moga
i Harstall 2005). Wykorzystanie stuzb HEMS w transporcie pacjentéw z udarami
zostalo réwniez rekomendowane przez The National Association of EMS Physicians
(Crocco i wsp.2007). W Swietle tych doniesien, a takze na podstawie badanin wlasnych
i doswiadczen mozna stwierdzi¢, ze rola Lotniczego Pogotowia Ratunkowego stanowi
wazny element w calym procesie terapeutycznym istotnie wplywajacym na skutecznosé
przebiegu leczenia pacjentéw z udarami niedokrwiennymi.

W kolejnej z prezentowanych publikacji [Publikacja nr 2] poddano analizie role
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w transporcie pacjentéw wymagajacych
przeszczepu oraz wspoldzialania w tym zakresie z Centrum Organizacyjno-
Koordynacyjnym do Spraw Transplantacji POLTRANSPLANT. Badaniami objgto
przypadki tego rodzaju transportu w latach 2012-2013, na podstawie analizy
dokumentacji medycznej z przeprowadzonych misji przez medyczny transport
samolotowy (FWAA- fixed-wing air ambulanse). Przeanalizowane przypadki
obejmowaly zaréwno misje ratownicze, gdzie pacjenci wymagali natychmiastowych
interwencji medycznych (ER - emergency flight), jak réwniez misje, gdzie nie bylo
bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia oséb transportowanych (EL - elective flight).
Celem pracy byla analiza skutecznosci samolotowego transportu sanitarnego, ze
szczegSlnym uwzglednieniem transportu pacjentéw kwalifikowanych do przeszczepéw
bezposrednio do osrodkéw transplantacyjnych. Charakter transportu okreslono pod
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katem diagnozy zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 (the International Classification of
Diseases and Related Health Problems), charakterystyki pacjenta oraz identyfikacji
samej misji ratowniczej od momentu podjecia osoby transportowanej przez samolot
sanitarny do przekazania jej jednostce docelowe;j.

W latach 2012-2013 wykonano 500 misji ratowniczych (ER) (52,7 %) oraz
447 (473 %) misji fakultatywnych (EL). Najliczniejsza grupe sposrdd
transportowanych stanowity dzieci w wieku od 1 roku do 10 lat (17 %). Przypadki
transportu dzieci ponizej 1 roku zycia oszacowano na 7,3 % wszystkich lotéw
wykonanych w tym okresie, z czego ponad 78 % misji wymagalo uzycia inkubatoréw.
Biorac pod uwage misje typu emergency (ER) wigkszos¢ z nich (18,5 %) dotyczyta
pacjentéw w przedziale wiekowym od 49 do 59 lat.

Ponad 19 % wszystkich operacji wedtug kodu ICD-10 stanowily przypadki
choréb ukiadu moczowo-piciowego (grupa N), a wsréd nich przewlekte choroby nerek
(N18), ktérych odsetek wsrdéd misji typu ER wyniést 97 %, a w grupie EL ~ 78 %.
Najwyzszy odsetek wszystkich misji (35,1 %) dotyczyl pacjentéw w koncowym
stadium niewydolnosci nerek, kwalifikujacych si¢ do natychmiastowego przeszczepu.
W omawianym okresie w Polsce przeprowadzono 2278 przeszczepéw nerek, gdzie
w 7.8 % przypadkach potencjalni biorcy zostali przetransportowani droga powietrzna.
Nieco liczniejsza pod wzglgdem czg¢stotliwosci transportowania grupe stanowili
pacjenci sklasyfikowani do grupy T (zgodnie z ICD-10) z przypadkami zatru¢, urazéw
i innych obrazen zewnetrznych. Transport takich oséb oszacowano na poziomie 25 %
wszystkich lotéw w obrgbie misji ER. Szczegblny przypadek stanowily oparzenia
chemiczne i1 termiczne (kod T29), ktére w 84 % przypadkéw uznano za przypadki
wymagajace transportu lotniczego typu ER i ktdre stanowily ponad 10 % wszystkich
lotéw w tej grupie.

W przypadku misji typu EL najczesciej transportowani byli pacjenci z grupy Q,
gdzie zgodnie z ICD-10 grupa ta obejmuje wszelkiego rodzaju przypadki schorzen
i wad wrodzonych, nieprawidlowosci chromosomalnych, deformacji. Transport w tym
zakresie stanowit 17,9 % misji EL. Drugie miejsce w tej grupie lotéw stanowit transport
pacjentow z chorobami ukladu krazenia (15,8 %) zaliczanych do grupy 1. Przypadki
choréb bakteryjnych i niesklasyfikowanych do konkretnej kategorii (grupa A48)
stanowily 6.5 % misji EL, natomiast 3,8 % lotéw dotyczyl przypadkéw z grupy Q20, do
ktérej zaliczane s m.in. choroby zwigzane z wrodzonymi wadami serca.

Zadania, jakie spelnia samolotowy transport sanitarny w Polsce réznia sie od
transportu powietrznego w innych krajach. Przykladowo w Norwegii wiekszos¢
przypadkéw transportu dotyczyla pacjentéw z chorobami ukfadu krazeniowego,
a uzycie tej formy transportu w zdecydowanej wigkszosci (61 %) mialo charakter
fakultatywny (Norum i Elsbak 2011). Podsumowujac, wykorzystanie samolotowego
transportu sanitarnego w Polsce odgrywa kluczowa rolg, jako element organizacji
medycyny transplantacyjnej. Uzyskane wyniki potwierdzaja koniecznos$¢ cigglego
doskonalenia procedur w celu jak najefektywniejszego wykorzystania transportu
powietrznego do misji typu ER, ktére w tym przypadku stanowia najwyzszy odsetek
wszystkich misji wykonywanych przez samolotowy transport sanitarny w Polsce.
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3.5. Dzialania ratunkowe w zdarzeniach mnogich i masowych - opis przypadku

[Publikacja nr 6]

Do zadan zespoitéw ratownictwa medycznego (ZRM) i lotniczych zespoléw
ratownictwa medycznego nalezy wykonanie niezb¢dnych medycznych czynnosci
ratunkowych wobec pacjentéw w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Czynnosci te
musza by¢ adekwatne do zaistnialej sytuacji, czyli prawidlowo przeprowadzonej
diagnozy zdarzenia, co ma szczegblne znaczenie w zdarzeniach mnogich i masowych.
Ze zdarzeniem mnogim mamy do czynienia w sytuacji, gdy sity i srodki ratownicze sg
wystarczajgce do udzielenia pomocy poszkodowanym wymagajacym natychmiastowej
pomocy. W zdarzeniu masowym liczba poszkodowanych z grupy czerwonej
(wymagajgcej natychmiastowej interwencji ratowniczej i transportu do szpitala)
przewyzsza mozliwosci podmiotéw ratowniczych obecnych w danej fazie dzialan na
miejscu zdarzenia. W obu przypadkach zespdl ratownictwa medycznego powinien jak
najszybcie] dokonac¢ analizy bezpieczenstwa wlasnego i pacjentéw, nastepnie za$
przeprowadzi¢ pierwotna segregacje medyczng. Takie dzialanie jest podstawa
skutecznosci i dynamiki prowadzonej akcji ratunkowej. Nie bez znaczenia pozostaje
réwniez zastosowanie dostepnych metod diagnostycznych na miejscu zdarzenia.

W celu potwierdzenia, jak istotna jest prawidlowa analiza zdarzenia oraz
podejmowanie zoptymalizowanych decyzji przez zespdt kierujacy akcja ratownicza,
w publikacji przedstawiono dzialania ratownicze na przykladzie zdarzenia masowego.

Na skutek pozaru Domu Pomocy Spolecznej (DPS) przeprowadzona zostala
akcja ratownicza z udzialem kilku jednostek: Panstwowej Strazy Pozarnej, zespoléw
ratownictwa medycznego, Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, policji i personelu
DPS. Z uwagi na duza liczb¢ poszkodowanych przyjeto mozliwosé¢ masowego
charakteru zdarzenia. Jednym z priorytetowych zadan byla pierwotna segregacja
medyczna poszkodowanych, a nastgpnie wtérna. Decydujacy okazal si¢ nieinwazyjny
pomiar karboksyhemoglobiny u wszystkich poszkodowanych, ktéry umozliwit
wdrozenie adekwatnego postepowania ratunkowego.

Na skutek pozaru istnieje duze ryzyko wziewnego zatrucia tlenkiem wegla
powstajacego w wyniku procesu spalania. Tlenek wegla wymaga wzmoZonej uwagi,
gdyz jest najczestszym czynnikiem wywolujacym zatrucia i zgony w czasie pozaréw ze
wzgledu na ponad 200-krotnie wyzsze powinowactwo do hemoglobiny niz tlen. Do
glownych objawdw zatrucia naleza: bdl i zawroty glowy, zaburzenia koncentracji,
utrata przytomnosci, dusznosc, drgawki, tachykardia, arytmie, ostry zespét wienicowy,
$pigczka, a takze i zgony (Burda i wsp. 2012). Rozpoznanie potencjalnego zatrucia
CO w tym konkretnym przypadku bylo szczegélnie utrudnione przez charakter grupy
poszkodowanej charakteryzujgcej si¢ licznymi obcigzeniami neurologicznymi.
Wigkszos¢ os6b byta w podesztym wieku, a wiec tym bardziej wrazliwa na dziatanie
CO (Gomédika i Pach 2008). W trakcie prowadzonej segregacji medycznej istniato
ryzyko, ze zdecydowana wigkszos¢ bedzie zakwalifikowana do grupy czerwonej,
zwlaszcza przy braku informacji na temat uprzedniego stanu zdrowia poszkodowanych.
Jednym z etapéw akcji ratunkowej bylo przeprowadzenie kilku badan diagnostycznych,
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m.in. wysycenia hemoglobiny tlenem (SpO:), CTK, czynnosci serca i glikemii.
Kluczowym badaniem okazalo si¢ oznaczenie poziomu karboksyhemoglobiny
u wszystkich poszkodowanych potwierdzajacym badz wykluczajacym zatrucie tlenkiem
wegla (Galazkowski 2010a). Istotny jest fakt, ze badania przeprowadzono juz na
miejscu zdarzenia w sposob catkowicie nieinwazyjny. Mozliwosé takg zapewnity zatogi
ratownicze HEMS (Helicopter Emergency Medical Service) dzieki wyposazeniu
w czujniki SpO2, stgzenia karboksyhemoglobiny (SpCO) oraz st¢zenia methemoglobiny
(SpMet) we krwi. Bez takich czujnikéw obligatoryjne byloby przeprowadzenie badan
krwi u poszkodowanych, co wigzaltoby si¢ z konicznoscia transportu duzej liczby osdb
do szpitali. Pomiar saturacji (SpO2) nawet u pacjenta zatrutego tlenkiem wegla moze
wskazywac wartosci prawidlowe (95-100 %), natomiast badanie SpCO wykazuje
wartosci niebezpieczne i zagrazajace zyciu (10-40 %) adekwatnie do stanu
rzeczywistego. Czujnik dokonuje pomiaru saturacji od 50 % do 100 %, w zakresie
70-100 % (z dokladnoscig + 3 %). W przypadku pomiaru karboksyhemoglobiny na
poziomie 0-40 % dokiadnos¢ wynosi + 3 %. Do oceny SpOz, SpCO i SpMet
wykorzystywany jest palec reki, nogi lub malZzowina uszna, gdzie promien S$wiatta
transmitowany przez tkanke do detektora przeksztalca ilos¢ §wiatla na rézne poziomy
wysycenia hemoglobiny, a wynik ostateczny podawany jest w skali procentowe;j.
Wynik pomiaru COHb w przedziale 12-25 % przy krétkim okresie narazenia oraz braku
objawéw klinicznych $wiadczy o zatruciu lekkim. Te same wartosci przy wystapieniu
objawéw, sygnalizujg zatrucie srednie, a poziom powyzej 25 % COHb przy dlugim
okresie ekspozycji na gaz z towarzyszacymi objawami neurologicznymi i/lub
kardiologicznymi §wiadczy o zatruciu cigzkim (Cline i wsp. 2003).

W opisanym przypadku dzigki przeprowadzonej wtdrnej segregacji medycznej
oraz wykonaniu pomiaru karboksyhemoglobiny, u zdecydowanej wigkszosci
pensjonariuszy DPS (ponad 88 %) nie stwierdzono objawdéw zatrucia. W zwiazku
z powyzszym nie zaistniala potrzeba transportu poszkodowanych do regionalnych
osrodkéw toksykologicznych i terapii hiperbarycznej. Z kolei u 6 pacjentéw
przetransportowanych do szpitala nie zdiagnozowano zagrozenia zdrowia i zycia, a ich
stan nie byl nastgpstwem ekspozycji na zagrozenia zwigzane z pozarem.
Przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych badania w zakresie przydatnosci
nieinwazyjnych czujnikéw do pomiaru COHb potwierdzaja ogromng skutecznosc
metody SpCO, dzieki ktérej mozliwe jest szybkie rozpoznanie zatrucia, a takze state
monitorowanie stanu pacjenta {Barker i Badal 2008, Zaouter i Zavorsky 2012). Pomiar
SpCO w warunkach przedszpitalnych jest doskonalym narzedziem przesiewowym,
spelniajacym swojg rol¢ zwlaszcza w zdarzeniach mnogich i masowych, gdzie istnieje
mozliwos¢ wystapienia zatru¢ tlenkiem wegla.

3.6. Szkolenia jednostek do wspdlpracy z SP ZOZ LPR

[Publikacje nr 81 9]

Do jednostek odbywajacych szkolenia w zakresie wspdldziatania z Lotniczym
Pogotowiem Ratunkowym naleza m.in. jednostki Krajowego Systemu Ratowniczo-
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Gasniczego (KSRG) oraz dyspozytorzy medyczni. Szkolenie strazakéw odgrywa
znaczacy rol¢ zwlaszcza w aspekcie podejmowanych operacji nocnych. Wykonywanie
dzialan ratunkowych w takich warunkach niesie ze sobg podwyzszony poziom ryzyka,
zatem podjete dzialania organizacyjne i szkoleniowe wéréd jednostek KSRG mialy za
zadanie w zdecydowany sposéb zminimalizowaé to ryzyko. Z kolei decyzje
podejmowane przez dyspozytoréw medycznych systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego w zakresie dysponowania wiasciwych sit i srodkéw ratowniczych do akcji
stanowig kluczowy moment w dzialaniach ratowniczych (w tym réwniez operacji
nocnych). Podstawg do podjecia optymalnych decyzji przez dyspozytoréw medycznych
jest wlasciwe przeprowadzenie wywiadu dyspozytorskiego, a przez to pozyskanie jak
najwi¢kszej wiedzy na temat poszkodowanego. SP ZOZ Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe podj¢io dzialania majace na celu przeszkolenie dyspozytoréw medycznych
w oparciu o Narodowy Program Szkolen Dyspozytoréw Medycznych (NPSDM).

Celem prezentowanych prac bylo przeanalizowanie skutecznosdci procesu
szkolenia w obu tych grupach na podstawie przeprowadzonych badan ankietowych.
Pozyskana w ten sposéb wiedza zostal wykorzystana do uzupelnianiu programéw
szkoleniowych, jak rowniez wprowadzenia niezbednych zmian podnoszacych ich
skutecznosé.

Szkolenie dyspozytoréw medycznych w ramach NPSDM jest przede wszystkim
ukierunkowane na wspélprace z lotniczymi zespolami ratownictwa medycznego oraz
nabycie umiejetnosci do dysponowania tymi zespolami. Sprawdzenie skutecznosci
samego procesu szkolenia przeanalizowano na podstawie anonimowych ankiet
ewaluacyjnych wypelnianych przez dyspozytoréw medycznych w zakresie wiedzy
przekazanej przez instruktorow Lotniczego Pogotowia Ratunkowego bezposrednio po
odbytych szkoleniach. W badaniach wzielo udzial 269 uczestnikéw, gdzie oprécz
dyspozytor6w medycznych, ankiety wypelnili réwniez funkcjonariusze operacyjni
Krajowego Centrum Koordynacji Ratownictwa i Ochrony Ludnosci PSP,
funkcjonariusze operacyjni Wojewddzkiego Stanowiska Koordynacji Ratownictwa PSP
wojewddztwa mazowieckiego oraz pracownicy Wojewddzkiego Centrum Zarzadzania
Kryzysowego mazowieckiego urzedu wojewddzkiego. Pytania ankietowe dotyczyly
m.in. przygotowania merytorycznego prowadzacych szkolenie, oceny samego szkolenia
i materjaléw szkoleniowych, organizacji i czasu trwania.

W przeprowadzonych badaniach najwigksza grupe stanowili dyspozytorzy
medyczni ze stazem pracy powyzej picciu lat (81 % ankietowanych). Zdecydowana
wigkszos¢ (65 %) wystawila pozytywna ocen¢ w zakresie spelnienia oczekiwan
z odbytego szkolenia. Ogélna ocena szkolenia zostala oceniona bardzo wysoko przez
72 % ankietowanych, podobnie jak organizacja szkolenia (75 % ocen pozytywnych).
Wysoko zostaly réwniez ocenione materialy dydaktyczne przez ponad 69 %
respondowanych. Najlepiej w ocenie badanych wypadlo przygotowanie instruktoréw,
co potwierdzilo 86 % osdb, wlaczajagc metody dobrane do realizacji szkolenia. Wyniki
ankiet potwierdzity, Ze czas trwania szkolenia oraz program zostaly dobrane
w odpowiedni sposdb do grupy szkolonej. Za najbardziej przydatne czgsci samego
szkolenia, uczestnicy uznali obszary tematyczne dotyczace wspétpracy LPR
z dyspozytorami medycznymi, symulacji zdarzen oraz korzystanie z map - jako
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wsparcia dla dyspozytorow medycznych. Wedlug ankietowanych szkolenie powinno
by¢ poszerzone o kilka dodatkowych modutéw praktycznych, m.in. o zwiedzanie bazy
SP ZOZ LPR, prezentacj¢ samego $miglowca EC 135 i o aspekty prawne.

Ogdlna ocena szkolenia wypadia bardzo dobrze, gdzie niemal 90 %
respondentéw przyznalto, ze szkolenie przygotowalo ich do wspdlpracy z lotniczymi
zespolami ratownictwa medycznego. Przeprowadzone badania w petni potwierdzaja
stusznos¢ realizowania Narodowego Programu Szkolenia Dyspozytoréw Medycznych
zwlaszcza, ze na dyspozytorach medycznych réwniez cigzy ogromna odpowiedzialnosé
za zycie i zdrowie drugiego czlowieka.

Analiza procesu szkolenia strazakéw Krajowego Systemu Ratowniczo-
Ga$niczego zostala wykonana po przeszkoleniu ponad 10 tysigcy strazakéw-
-ratownikdéw. W celu weryfikacji skutecznosci przeprowadzonych szkolen opracowano
ankiet¢ ewaluacyjng skierowang do 949 oséb z réznych jednostek ratowniczo-
-gasniczych w Polsce. Szkolenia dla strazakéw byly realizowane wediug programu
podzielonego na dwa giéwne moduly: Modut A (teoretyczno-praktyczny) - prowadzony
przez instruktora PSP oraz Modul B (praktyczny) - prowadzony przez instruktora
SP ZOZ LPR. Pytania ankietowe dotyczyly obu etapéw szkoleniowych, ich
skutecznosci, celowosci, komunikatywnosci 1 organizacji.

W szesciostopniowej skali Modul A zostal oceniony na $rednig 4,43, z kolei
Modul B - na Srednia 4,59. W przypadku 85 % ankietowanych uczestnictwo
w szkoleniu spetnito oczekiwania os6b szkolonych bez zastrzezen. Ocena instruktoréw
wypadia lepiej niz ocena samej organizacji szkolenia. W przypadku instruktoréw PSP
jasnosé i komunikatywnos$¢ przekazywanych informacji oceniono $rednio na 4,68,
a przygotowanie merytoryczne na sSrednig 4,74. Ponad 88 % respondowanych
potwierdzio, Zze szkolenie w spos6b wyczerpujacy przedstawia temat wspdlpracy
SP ZOZ LPR i PSP. Az 94 % o0s6b biorgcych udzial w badaniu uznato celowosé
samego szkolenia, a 96 % uwazalo, Zze zabezpieczanie przez strazakéw KSRG akcji
$miglowcowych w nocy, zdecydowanie podnosi poziom bezpieczenstwa operacji
lotniczych. Z kolei tylko 79 % strazakéw zaobserwowalo rosngce do nich zaufanie ze
strony zalég S$miglowcéw po odbytym szkoleniu i po pierwszych wspélnych
zrealizowanych akcjach ratowniczych. Na pytania teoretyczne wynikajace z programu
nauczania zawarte w czesci merytorycznej ankiety, poprawnie odpowiadato od 10 do
85 % badanych.

Ogdlna ocena realizacji samego szkolenia wypadla zadowalajaco. Jednak ocena
poziomu zdobytej wiedzy merytorycznej okazala si¢ by¢ ciagle na niezadawalajgcym
poziomie (39,71 % prawidlowych odpowiedzi). Taki stan rzeczy mégt wynikac ze zbyt
pospiesznie udzielanych odpowiedzi, niezrozumienia tresci lub tez braku weryfikacji
wiedzy teoretycznej w czgsci praktycznej szkolenia. Nie wszyscy ankietowani potrafili
udzieli¢ odpowiedzi na pytanie o liczbe sil i srodkéw niezbgdnych do zabezpieczenia
nocnych lagdowan smiglowca ratunkowego. Tylko 56 % oséb prawidiowo wskazato
dyspozytora medycznego, jako uprawniong osobe do zadysponowania $miglowca.
Ankiety wykazaly réwniez braki wiedzy technicznej (liczba wyjs¢ ewakuacyjnych,
rodzaj materialéw niebezpiecznych na pokladzie sSmigtowca). W praktyce nie
odnotowano jednak wigkszych uwag do zabezpieczenn ladowania $miglowca po
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zapadnigciu zmroku. Niemniej jednak PSP i SP ZOZ LPR muszg stale pracowa¢ nad
wzmocnieniem wspélpracy i stalym podnoszeniem poziomu szkolen w tym zakresie.
W wyniku przeprowadzonych badan, wypracowano zalecenia w celu podniesienia
poziomu wiedzy merytorycznej uczestnikéw, poprzez wprowadzenie dodatkowych
informacji do schematu zabezpieczenia miejsca ladowania w nocy, wprowadzenie
testéw sprawdzajacych na szkoleniach w Module B oraz wzmocnienie u strazakéw
$wiadomosci potrzeb SP ZOZ LPR.

3.7. Wspoldziatanie SP ZOZ LPR z Paiistwowa Straza Pozarna

[Publikacja nr 10]

Wdrozenie nowych sSmiglowcéw do operacji nocnych stanowito jeden
z najwazniejszych i najbardziej newralgicznych elementéw procesu wymiany maszyn
lotniczych dla SP ZOZ LPR. Jednym z giéwnych probleméw bylo opracowanie modelu
realizacji operacji nocnych, zaréwno w ujeciu organizacyjnym, jak i szkoleniowym.
Model taki powstal w oparciu o szereg konsultacji, doswiadczenia innych operatoréw
na Swiecie oraz o przyjete zasady wspdlpracy z jednostkami Panstwowej Strazy
Pozarnej, ktéra jako formacja ratownicza o zasiegu ogdlnopolskim moze dawad
gwarancj¢ bezpiecznej realizacji operacji nocnych wykonywanych przez smiglowce
ratunkowe.

Celem pracy bylo przedstawienie dzialain analitycznych, diagnostycznych,
organizacyjnych i szkoleniowych, jakie zostaly podjete przez SP ZOZ Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe we wspdlpracy z Panstwowa Straza Pozamng, w celu
bezpiecznego wprowadzenia nowych $miglowcéw ratunkowych do operacji nocnych.
Przedstawiona zostala réwniez droga dojscia do postawionego celu oraz model
realizacji operacji nocnych.

Majac na uwadze niezwykle trudny i niebezpieczny charakter operacji nocnych
podj¢to dzialania analityczno-planistyczno-organizacyjne, ktérych skutkiem bylo
powstanie planu umozliwiajacego bezpieczne wejscie w ten typ operacji. Elementem
inicjujacym bylo podpisanie porozumienia w dniu 31 lipca 2008 roku pomiedzy
Komendantem Gléwnym Panstwowej Strazy Pozarnej a Dyrektorem Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego. Porozumienie to nakreslalo podstawy wsp6ipracy
SP ZOZ LPR z jednostkami ochrony przeciwpozarowej wigczonymi do Krajowego
Systemu Ratowniczo-Gasniczego, a jednoczesnie stato sie podstawowym dokumentem,
na mocy ktérego mozliwe bylo podjecie wspélnych dzialan organizacyjno-
-szkoleniowych. Zgodnie z trescig porozumienia obie jednostki majg za zadanie $cisle
ze sobg wspdipracowa¢ w zakresie przygotowywania i aktualizowania analiz gotowosci
operacyjnych oraz planéw ratowniczych, opracowywania wspélnych procedur dziatania
czy wspéldzialania podczas akcji ratowniczych oraz wymiany doswiadczen w zakresie
ratownictwa.

W trakcie przeprowadzanych wspdlnie dziatan, jednostki PSP sa zobowigzane
m.in. do odpowiedniego przygotowania i zabezpieczenia wyznaczonych miejsc do
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ladowan i startéw smiglowcéw ratunkowych oraz do udzielania pomocy zespotom
HEMS w zakresie przemieszczania personelu medycznego i poszkodowanych. Wejscie
w zycie operacji nocnych nie byloby mozliwe bez zapewnienia wspélnej tacznosci
radiowej. W mysl porozumienia LPR zostalo zobowigzane do codziennego
informowania o gotowosci operacyjnej oraz sprawdzania lacznodci radiowej
z Wojewddzkimi Stanowiskami Koordynacji Ratowniciwa PSP (WSKR) podczas
rozpoczynania dyZuru.

Kolejnym elementem planu gwarantujagcym przygotowanie obu stron do
bezpiecznego wykonywania operacji nocnych staly si¢ profesjonalne szkolenia,
uwzgledniajgce potrzeby i mozliwosci organizacyjne PSP i SP ZOZ LPR. Wedtug
przyjetych zalozen przygotowano trzy programy szkoleniowe dedykowane réznym
grupom ratownikéw PSP, Pierwszy z programéw zostat przygotowany dla instruktoréw
PSP w zakresie wspéldzialania z Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym.
W szczegblnosci zostal dedykowany dla ratownikéw wysokosciowych PSP, starszych
ratownikéw wysokosciowych PSP, instruktoréw ratownictwa wysokosciowego KSRG
i starszych instruktoréw ratownictwa wysokosciowego KSRG. Celem tego szkolenia
bylo zaréwno poglebienie i aktualizacja wiedzy i umiejetnosci, jak i przygotowanie
instruktoréw do przekazywania wiedzy i umiejetnosci z tego zakresu strazakom KSRG.
Pierwszy etap szkolenia mial charakier poznawczy i obejmowal wiedze z zakresu
dokumentéw wykonawczych i procedur (np. zasady organizacji ladowania i startu
smiglowca HEMS w dzieii i w nocy, przyjmowania $miglowca HEMS w terenie,
zasady ewakuacji zalogi z pokladu $miglowca czy zasady prowadzenia tacznosci
radiowej). W sferze praktycznej szkolenia kursant nabywal umieje¢tnosé prowadzenia
lacznosct radiowej, przyjmowania $migtowca do ladowania w dzien i w nocy, a takze
potrafi! wskazac strefy niebezpieczne przy $miglowcu HEMS. Jesli chodzi o sfere
motywacyjng, osoba przeszkolona powinna mie¢ uksztaltowana postawe
odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo swoje i innych oséb. Drugi program szkolenia
byt w szczegdlnosci dedykowany dla przedstawicieli szkét PSP i osrodkéw szkolenia
w komendach wojewddzkich PSP. Jego cele byly tozsame z programem pierwszym,
rozszerzone o przygotowanie do szkolenia sluchaczy szkét 1 osrodkéw szkolenia
w komendach wojewddzkich PSP. Trzeci program stanowity szkolenia doskonalgce dla
strazakéw KSRG z zakresu wspoldziatania z SP ZOZ Lotnicze Pogotowie Ratunkowe.
W szczegdlnosci zostal on dedykowany dla strazakéw z jednostek wigczonych do
KSRG. Przedstawiony powyzej tréjetapowy program szkoleniowy mial sluzyé
przygotowaniu w pierwszej kolejnosci kadry instruktorskiej PSP do szkolenia
strazakéw ratownikéw, a w drugiej kolejnosci - do szkolenia juz samych strazakéw
w zakresie dziatan ratowniczych.

Trzecim elementem planu wdrozenia $miglowcéw HEMS w operacje nocne,
bylo przygotowanie tzw. ,ladowisk gminnych”, gdzie za posrednictwem wojewodow
nawigzano wspolprace z samorzadem gminnym a w konsekwencji w prawie kazdej
gminie (dzialania caly czas realizowane) zostaly wyznaczone miejsca do tego typu
dzialan, weryfikowane przez LPR. Czwarty element planu zakladal przeprowadzenie
tzw. Narodowego Programu Szkolenia Dyspozytoréw Medycznych, gdzie dyspozytorzy
medyczni zostali przeszkoleni pod katem wspétpracy z SP ZOZ LPR, ze szczegdlnym
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ukierunkowaniem na zasady wykorzystania sSmiglowcéw ratunkowych do operacji
nocnych. Ostatnim etapem stalo si¢ stworzenie modelowego schematu realizacji
operacji nocnych przez zespoly HEMS, przy wspdludziale PSP i naziemnych zespotéw
ratownictwa medycznego.

Kazdy z przedstawionych powyzej etapéw stanowi integralng czgé¢ powstatego
modelu wykonywania operacji nocnych przez zespoly $miglowcowe Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego, gwarantujagcego profesjonalne przygotowanie oraz
bezpieczng realizacje dzialan ratunkowych we wspélpracy z jednostkami Krajowego
Systemu Ratowniczo-Gasniczego.

3.8. Problem nadwagi i otylo§ci wsréd pracownikéw shuib HEMS

[Publikacja nr 3]

Problem nadwagi i otylosci dotyczyé moze réznych grup zawodowych, w tym
réwniez pracownikéw sluzb ratowniczych HEMS (Helicopter Emergency Medical
Service). Pomimo postgpu medycyny w leczeniu tego typu choréb, otylosé jest obecnie
stwierdzana niemal trzykrotnie czesciej niz mialo to miejsce 20 lat temu. Wigkszos¢
badan epidemiologicznych potwierdza, ze juz ponad 50 % populacji cierpi z powodu tej
dolegliwosci, majacej rézne podloza, m.in. psychologiczne, ekonomiczne i fizyczne
(Kottke i wsp. 2003). Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia - WHO (The World
Health Organization) wskaznik masy ciala BMI (Body Mass Index) na poziomie
25-29,9 kg/m’> moze juz $wiadczyé o wystepujacej nadwadze, a BMI >30 kg/m* —
o otylosci. Waznym uzupelnieniem BMI jest rdwniez wskaznik WHR (waist to hip
ratio), ktory jest ilorazem obwodu talii do obwodu bioder, okreslajacym lokalizacje
nadmiaru tkanki tluszczowej. Na podstawie wskaznika WHR wyrézniono dwa gltéwne
typy otylosci: otylo$¢ trzewna, zwigzang z gromadzeniem tkanki ttuszczowej w jamie
brzusznej i gérnej czescei ciala (przy WHR: 20,8 dla kobiet i >1,0 dla mezczyzn) oraz
otylos¢ gynoidalng, czyli posladkowo-udowg (przy WHR: <0,8 dla kobiet i <1,0 dla
mezczyzn) (Szostak i wsp. 2000).

Celem pracy byla analiza problemu nadwagi i otylosci wsréd czionkdéw
zespoléw ratowniczych HEMS. Czestos¢ wystepowania nadwagi i otylosci oszacowano
na podstawie wykonanych pomiaréw antropometrycznych: wzrostu, wagi cala, obwodu
talii i bioder. Oceny nawykéw zywieniowych badanych oséb dokonano przy uzyciu
powszechnie stosowanych wskaznikow, czyli BMI, WHR i dodatkowo WHIR (ilorazu
obwodu talii do wzrostu). Ilo$é¢ tkanki tluszczowej zmierzono przy uzyciu analizatora
Tanita SC-330. Badania przeprowadzono na grupie 66 pilotéw oraz 65 ratownikow
medycznych w wieku od 29 do 59 lat. Zdecydowana wigckszosé stanowili mezczyzni
(odsetek badanych kobiet wyniést 3,8 %). Zadna z respondowanych oséb nie
podejmowala wczesniej dzialan w kierunku poprawy swoich nawykéw zywieniowych
w celu zmniejszenia pojawiajgcej si¢ nadwagi czy otylosci.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotnie statystyczne
réznice pomiedzy grupa pilotéw a grupa ratownikéw medycznych. Srednia waga [w kg]
wsréd ratownikéw medycznych wyniosta 83.10+11,81, natomiast ws$réd pilotéw -
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89.20+16,75 (p=0.0478). W grupie pilotéw stwierdzono wyzszy wskaznik procentowy
tkanki tluszczowej niz u ratownikéw medycznych (odpowiedni: 24.88+6.18
i 21.38+5.81), jak réwniez wyzszy wskaznik BMI (odpowiednio: 28.27+4.95
i 25.84+3.17). Na podstawie BMI tylko v 36 % czlonkéw zalég HEMS stwierdzono
prawidlowa mase ciala. Ponad 20 % badanych wykazywalo objawy charakterystyczne
dla otyltosci, a 3 % objawy skrajnej otylosci (przy BMI >>40).

Przeprowadzona analiza wykazala zaleznos¢ pomigdzy skionnoscig do nadwagi
a charakterem wykonywanej pracy, gdzie 46,2 % ratownikéw medycznych i tylko
25,8 % pilotéw posiadalo prawidlowa mas¢ ciala. Prawidlowy poziom tkanki
tluszczowej potwierdzono u 61,5 % ratownikéw medycznych i u 39,4 % pilotéw.
Nadwage posiadato 26,2 % ratownikéw medycznych i 28.8 % pilotéw, a otylos¢ —
12,3 % ratownikdw medycznych i 31.8 % pilotéw, co w sposéb istotny statystycznie
réznilo obie badane grupy (p=0,0117). Z kolei obwéd talii w ponad 25 % przypadkéw
przekraczat 102 cm, a wskaznik WHR w ponad 20 % przekraczal wartos¢ 1, co moze
swiadczy¢ o duzym ryzyku pojawienia si¢ choréb ukiadu krazenia i cukrzycy typu
IT wséréd badanych oséb. Wskaznik WHIR, ktéry w 29 % przypadkéw wyni6st =0.56
réwniez jest sygnalem dla ryzyka nabycia cukrzycy typu II, natomiast wynik na
poziomie >0.59 stwierdzony u ponad 17 % badanych wskazuje na potencjalng
mozliwos¢ wystapienia nadcisnienia.

Przeprowadzona analiza uzyskanych wyniké4w badan w sposéb jednoznaczny
potwierdza ryzyko wystapienia chordb i dolegliwosci w efekcie wystgpowania nadwagi
i otylosci, co w szczegblnosci dotyczy grupy pilotéw sluzb HEMS. Wyniki badan
potwierdzaja koniecznos$¢ podjecia dzialan w celu zredukowania problemu z otyloscia
i nadwagg w tej grupie zawodowej. Konieczne jest rowniez wdrozenie dziatan
profilaktycznych promujacych odpowiedni styl zycia, wlasciwy sposéb odzywiania si¢
dla zdrowia i bezpieczenstwa wlasnego, a takze osdb, ktérym pomoc jest udzielna przez
stuzby ratownicze HEMS.
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OMOWIENIE POZOSTALYCH OSIAGNIEC NAUKOWO-
BADAWCZYCH

Giéwne kierunki badawcze w pracy naukowej sa Scisle zwigzane z mojg

dzialalnoscig zawodowg i dotycza problematyki z zakresu ratownictwa medycznego
oraz medycyny ratunkowej. Jestem autorem i wspétautorem 58 publikacji, 7 monografii
oraz 42 rozdziatéw w monografiach, ktérych tematyka porusza zagadnienia zwigzane
z ratownictwem medycznym w aspekcie zdrowia publicznego.

Publikacje naukowe

W publikowanych pracach podejmowalem problematyke z zakresu dziatan

ratunkowych oraz ukierunkowanych badan diagnostycznych w trakcie wykonywania
misji ratunkowych na pokladzie smiglowcow i samolotéw Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego.
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W publikacji dotyczacej zastosowania ultrasonografii w medycynie ratunkowej
(Darocha i wsp. 2014) stwierdzono, ze wykorzystanie tej metody diagnostycznej
jeszcze w fazie przedszpitalnej daje mozliwos¢ profesjonalnej oceny stanu zdrowia
pacjenta, a co za tym idzie pozwala skierowa¢ pacjenta do osrodka o wiasciwej
referencyjnosci w danym zakresie. Wykorzystanie ultrasonografu stanowi¢ moze
uzupelnienie badania przedmiotowego ulatwiajac rozpoznanie schorzenia i tym samym
przyspieszy¢ proces leczenia. Wykonanie kierunkowanego badania
ultrasonograficznego (point-of-care ultrasound) na pokladzie sSmiglowca lub na miejscu
zdarzenia moze stwarza¢ trudnosci z racji okolicznosci zdarzenia, jednak to wyzwanie
jest podejmowane przez lekarzy zespotéw ratownictwa medycznego przy wspélpracy
z zalogami HEMS. Z kolei inne badania potwierdzily skutecznos¢ funkcjonowania
systemu teletransmisji 12-odprowadzeniowego zapisu EKG i telekonsultacji
w dziataniach zespolu ratownictwa medycznego. Jako Ze stany zagrozenia zdrowia
0 ectiologii sercowo-naczyniowej stanowig dos¢ znaczny odsetek wszystkich
interwencji, koniecznoscia stalo si¢ wprowadzenie skutecznych metod diagnostycznych
dla pacjentéw z dolegliwosciami ze strony ukladu krazenia. Przeanalizowano ponad
20 tys. transmisji 12-odprowadzeniowego EKG wykonanych w latach 2009-2012,
z ktérych ponad 90 % uznano za udane (Rekosz i Galazkowski 2013). Wyniki pracy
jednoznacznie wskazuja na korzysci, jakie wynikajg ze stosowania tej metody przez
zespoly ratunkowe, w aspekcie optymalizacji transportu pacjentéw do osrodkéw
docelowych oraz rozszerzenia uprawnien ratownikéw medycznych i pielggniarek
systemu w zakresie medycznych czynnosci ratunkowych zwiazanych ze schorzeniami
uktadu krazenia. Wyniki zostaly potwierdzone w kolejnych badaniach nad
zastosowaniem tej metody diagnostycznej, gdzie potwierdzono skutecznosc tego typu
przekazéw na poréwnywalnym poziomie 91 % (Rekosz i wsp. 2015).

Prowadzone przeze mnie badania naukowe mialy réwniez na celu stworzenie
nowych i udoskonalanie istniejagcych procedur w zakresie medycyny ratunkowej,
a takze opracowanie wytycznych dla réznych obszaréw dzialania ratownictwa
medycznego wymagajacych usprawnienia. Uczestniczylem w pracach zespotu, ktéry
opracowal protokét zasad postgpowania w wychlodzeniv w ramach malopolskiego
programu pozaustrojowego leczenia hipotermii. Protokél ten moze w przysziosci stac
si¢ punktem wyjscia do stworzenia systemu krajowego (Darocha i wsp. 2015). Bralem
réwniez udzial w badaniach nad przypadkami hipotermii w Polsce w zakresie czestosci
wyst¢powania, stosowanych metod diagnostycznych oraz metod leczenia (Kosinski
i wsp. 2015). W innych badaniach bralem udzial w przeprowadzeniu analizy dzialan
zespoléw ratownictwa medycznego w polskim systemie Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, na podstawie ponad 21 tys. interwencji wykonanych przez zespoty
ratownictwa medycznego. Wyniki wskazywaly jednoznacznie, 2ze ponad 56 %
wyjazdéw nie bylo zwigzane ze stanami naglego zagrozenia zdrowotnego (Gula
i wsp. 2014a). Przeprowadzone badania wskazywaly konieczno$¢ wdrozenia
jednoznacznych zasad kwalifikacji zgloszen, co moze sie przyczyni¢ do optymalizacji
dzialan ratunkowych podejmowanych w fazie przedszpitalnej. Przeanalizowalem
réwniez struktur¢ i organizacje szpitalnych oddzialéw ratunkowych, gdzie wyniki



28

analiz wskazywaly jednoznacznie na koniecznos¢ podj¢cia dziatan minimalizujgcych
liczbe swiadczen medycznych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej udzielanych
w SOR. Jednoczesnie wspdlnie z zespolem wskazalem na potrzebe ustalenia
standardéw minimum kadrowego szpitalnych oddzialéw ratunkowych (Pilip i wsp.
2013). Innym obszarem wymagajacym zmian prawnych okazalo si¢ ujednolicenie
poziomu wyksztalcenia ratownikéw medycznych w celu wyréwnania kwalifikacji
zawodowych wynikajgcych z procesu nauczania. Kolejnym elementem wymagajacym
zmian byla regulacja prawna nakladajaca na szpitale obowiazek posiadania procedury
postepowania na wypadek zdarzenia masowego i katastrofy (Galazkowski i wsp. 2011).
Efektem kolejnych badan bylo opracowanie m.in. zmodyfikowanej karty medycznych
czynnosci ratunkowych SP ZOZ LPR, jako optymalnego sposobu zapisu danych na
potrzeby przeplywu informacji pacjentéw z obrazeniami ciala, jak réwniez péZniejszej
analizy procesu terapeutycznego poszkodowanych (Gula i wsp. 2014b). Z kolei
opracowanie protokolu diagnostyczno-terapeutycznego w mnogich i wielonarzadowych
obrazeniach ciala w ramach proponowanego zespolowego modelu postepowania
Z pacjentami urazowymi, moze przyczyni¢ si¢ do skrdcenia czasu trwania resuscytacji
okolourazowej oraz zwigkszenia jej efektywnosci (Karwan i wsp. 2014). Wspélnie
z zespolem przeprowadzilem analiz¢ dotyczacg mozliwosci wykorzystywania krétkich
wiadomosci tekstowych (SMS) jako dodatkowego narzedzia szybkiego kontaktowania
si¢ z czlonkami zalég medycznych w przypadkach zdarzen masowych. Badania
potwierdzily skutecznosé tej metody, kt6éra zostata zarekomendowana do wdrozenia na
wypadek pozaréw czy innych zdarzeft masowych w szpitalach (Timler i wsp. 2015a).

Moje badania z zakresu lotniczego transportu sanitarnego obejmowaty
zagadnienia dotyczace transportu pacjentéw z oparzeniami, z mnogimi obrazeniami
ciala, a takze transportu dzieci. We wszystkich przypadkach giéwnym celem transportu
lotniczego okazato si¢ dazenie do zminimalizowania czasu niezbgdnego do podjecia
decyzji o transporcie pacjentdéw do specjalistycznych os$rodkéw medycznych. Na
podstawie analizy danych z 2009 roku dotyczacych transportu pacjentéw z oparzeniami
stwierdzono ponad 63 % przypadkéw oparzen II/III stopnia i ok. 11 % przypadkéw
oparzen II/IV stopnia (Galazkowski 2011a). Analiza danych z lat 2005-2009 odnosnie
transportu dzieci wykazala, ze pomimo funkcjonujacych na rynku transportu
sanitarnego karetek neonatologicznych, w dalszym ciagu istnieje zapotrzebowanie na
transport lotniczy, gdzie w omawianym okresie transport dzieci w wieku od 0 do 6 lat
stanowil 10 % wszystkich lotéw wykonanych przez zespoly s$miglowcowe
i samolotowe (Gatazkowski 201 1b). W badaniach prowadzonych w latach 2011-2013
(bazy HEMS Warszawa 1 Plock) w  zakresie transportu pacjentéw
z mnogimi obrazeniami ciala stwierdzono, ze wigkszosé pacjentéw trafilo z miejsc
zdarzenia do centrum urazowego dzigki zespolom Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
(288 sposrod 310 przeanalizowanych przypadkdéw). Przeprowadzona analiza wykazata
jednoznacznie, ze zespoly HEMS zdecydowanie czgsciej transportujg pacjentéw
z cigzkimi obrazeniami ciata bezposrednio do centrum urazowego niz miato to miejsce
w przypadku zespoldw ratownictwa medycznego (Galazkowski i wsp. 2014).
Ratunkowe leczenie chorych z mnogimi obrazeniami ciala wymaga zorganizowanego



29

dziatania, gdzie kluczowym elementem w fazie przedszpitalnej jest wlasciwe
zabezpieczenie pacjenta, ocena wskazan do osrodka docelowego oraz szybki transport,
co w wielu wypadkach zapewniaja zatogi Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Moje zainteresowania naukowe obejmuja réwniez problematyke narazenia
i zagrozenia zawodowego personelu jednostek ratownictwa medycznego. Wyniki badan
potwierdzily, ze do grupy najbardziej narazonej na wszelkiego rodzaju urazy nalezy
zaloga ambulanséw, gdzie poszkodowanymi sa najczesciej osoby przed 30. rokiem
zycia. Najczgsciej wystepujagcymi urazami sg wielonarzadowe obrazenia wewnetrzne
oraz urazy kregdéw szyjnych, klatki piersiowej i tulowia. Zauwazalna jest tendencja
spadkowa wystgpienia urazéw w miar¢ wydtuzania okresu zatrudnienia (Galazkowski
i wsp. 2015). Réwnie istotne jest znaczenie pomocy psychologicznej dla czlonkéw
zalég ratowniczych, ktérzy obcujg na co dzien ze smiercig i cierpieniem. Wsparcie
w tym obszarze jest niezwykle istotne, a swiadomos¢ pracownikéw o dostgpnosci
wsparcia psychologa/psychoterapeuty moze przyczyni¢ si¢ do poprawy komfortu
wykonywanego zawodu.

We wspblpracy z innymi jednostkami naukowymi i medycznymi prowadzilem
badania wstepne nad rola B-glukuronidazy surowicy krwi jako potencjalnego markera
raka jelita grubego (Waszkiewicz i wsp. 2015), a takze nad urazami glowy u starszych
pacjentéw Oddziatlu Ratunkowego Szpitala im. M. Kopernika w Lodzi (Timler i wsp.
2015,b). Bylem réwniez wspélautorem pracy dotyczacej oceny wynikéw osiagnigtych
w pierwszym roku pracy Ostrego Dyzuru Replantacyjnego Matopolskiego Centrum
Oparzeniowo-Plastycznego w Krakowie (Chrapusta i wsp. 2014).
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Nagrody za dzialalnosé naukowa

1.

Nagroda zespolowa 1 Stopnia Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi za
osiagniecia naukowe: cykl publikacji z zakresu diagnostyki i leczenia chorych
w stanie zagrozenia zycia. (IF=6,39) (2015 r.)

Nagroda Dydaktyczna III Stopnia Rektora Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku za osiggnigcia dydaktyczne w roku 2014, (2015 r.)

Wyréznienie Wydziatowej Komisji ds. Oceny Nauczycieli Akademickich Wydziatu
Nauki o Zdrowiu WUM za dorobek naukowy w latach 2012-2013.

Wyrdznienie Komitetu Redakcyjnego kwartalnika Bezpieczenstwo i Technika
Pozarnicza za artykul ,Narodowy Program Szkolenia Dyspozytoréw Medycznych
jako element przygotowania kadry dyspozytoréw medycznych do wspdlpracy
z Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym w zakresie operacji nocnych”. (2011 r.)

Konferencie

Jestem autorem i wspdlautorem 21 referatéw wygloszonych na konferencjach
migdzynarodowych oraz 31 referatéw wygloszonych na konferencjach krajowych.
Bylem cztonkiem komitetéw organizacyjnych 11 konferencji mi¢dzynarodowych oraz
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30 konferencji krajowych. W ramach tej dziatalnosé petnitem funkcje prowadzacego
11 sesji tematycznych.

Udziat w Radach Redakcyjnych czasopism naukowych

I. Twérca 1 Redaktor Naczelny czasopisma: Emergency Medical Service -
Ratownictwo Medyczne. ISSN 2391-7822.

2. Czlonek Rady Naukowej czasopisma: Chirurgia Plastyczna i Oparzenia. 1SSN
2300-7893.

3. Czlonek Rady Naukowej czasopisma: Ogdlnopolski Przeglgd Medyczny (OPM).
ISSN 1641-7348.

4. Czlonek Rady Programowej czasopisma: Na Ratunek. ISSN 1896 — 8546.

Rady naukowe, miedzynarodowe i krajowe organizacije i towarzystwa naukowe

1. Czlonek Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia

Czlonek Rady Navkowej Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie

Czlonek Rady Sanitarno-Epidemiologicznej przy Giéwnym Inspektorze Sanitarnym
IX Kadencji

Czlonek Zarzadu European HEMS and Air Ambulance Committee (EHAC)
Czlonek Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowe;j

Czlonek Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Ciezkich Krwotokéw

Czlonek Mazowieckiej Rady Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego
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Prace badawcze

Jako czlonek zespolu realizowalem prace badawcze na Wydziale Administracji
Wyzszej Szkoly Administracji w Bielsku-Bialej w zakresie: kierunkéw i obszaréw
organizacji wspélpracy pomi¢dzy jednostkami policji w Polsce i Czechach w sytuacji
zagrozenia dla ludzi i srodowiska, analizy i oceny rozwigzan administracyjnych
dotyczacych bezpieczenstwa sportowych imprez masowych, szacowania ryzyka
w sytuacjach nadzwyczajnych zagrozen dla ludzi i $rodowiska, organizacyjno-
prawnych aspektdw ochrony ludnosci i obrony cywilnej w RP w XXI wieku w swietle
doswiadczen krajowych i1 zagranicznych, zarzadzania bezpieczenstwem panstwa
w kontekscie zadan administracji publicznej oraz administracji publicznej w systemie
ratownictwa medycznego.

Opieka naukowa nad studentami i doktorantami

Dotychczas bylem promotorem 6 prac magisterskich oraz 2 prac licencjackich. Obecnie
sprawuje opieke naukowa nad doktorantem w charakterze promotora pomocniczego.
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Praca zawodowa

Od 2008 roku pelni¢ funkcje Dyrektora Lotniczego Pogotowia Ratunkowego, z ktérym
jestem zwigzany od roku 2000, gdzie w latach 2001-2007 bylem Szefem Ratownictwa
Medycznego SP ZOZ LPR, a od 2007 do 2008 roku peinitem funkcje Zastepcy
Dyrektora ds. Ratownictwa Medycznego. Pod moim kierownictwem zostal
zrealizowany program wymiany floty powietrznej ze Smigtowcéw Mi-2 na $miglowce
nowego typu - Eurocopter EC 135. W 2009 roku doprowadzilem réwniez do
przeniesienia bazy Samolotowego Zespotu Transportu Sanitarnego ze Szczecina na
Lotnisko Okecie w Warszawie. Jestem inicjatorem zacie$nienia wspdtpracy z Gérskim
Ochotniczym Pogotowiem Ratunkowym (GOPR)} w zakresie ratownictwa gérskiego,
ktérej efektem bylo podpisanie w 2011 roku porozumienia pomiedzy jednostkami.
Bylem takze wspélautorem porozumienia z 2008 roku o wspélpracy pomiedzy
Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym a Panstwowa Straza Pozarna, regulujgcym
zasady wspolpracy obu instytucji oraz wspélne szkolenia w tym zabezpieczenie przez
ratownikéw PSP nocnych ladowan smigtowcdw.

Ouzymane medale, nagrody i wyréznienia za dziatalnos¢ zawodowa i spoleczna:

1. Wyrdznienie PRO OMNIUM BONO za osobisty wkiad w rozwdj ratownictwa
medycznego w kraju i zaangaZzowanie w dziatania sluzace dobru ratownikow
medycznych przyznane przez Polska Rad¢ Ratownikéw Medycznych (20151.)

2. Medal pamigtkowy PRO MASOVIA =za wybilne zaslugi oraz caloksztalt
dziatalnosci na rzecz wojewddztwa mazowieckiego (2015 r.)

3. Zioty Krzyz Zaslugi przyznawany przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej
(2015 1)

4. Diamentowa Odznaka "Skrzydla Lotnika" przyznana przez Stowarzyszenie
Lotnikéw Polskich (2015 r.)

5. Medal Prezydenta Miasta Inowroclawia za wkiad i zaangazowanie w organizacje

kolejnych edycji Ogélnopolskiego Forum Ratownictwa (2015 r.)

Honorowa Odznaka GROM (2014 r.)

Wyréznienie Mitosierny Samarytanin ,,za serce, ktére widzi...” (2014 r.)

Ukrainski Medal za Zastugi dla Regionu Podkarpacia (2014 r.)

Honorowy Czlonek Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Ratunkowego (2014 r.)

10. Laureat Listy Stu najbardziej wptywowych 0séb w Ochronie zdrowia w 2014 roku

11. Honorowa Odznaka Zlolej Kotwicy "Zastuzony dla Ratownictwa Wodnego" nadana
przez Komandora Mazurskiej Stuzby Ratowniczej (2013 1.)

12. Odznaka Czionka Honorowego Legionowskiego Wodnego Ochotniczego
Pogotowia Ratunkowego (2013 r.)

13. Srebrna Odznaka Zastuzony Dla Ochrony Przeciwpozarowej (2010 r.)

14. Medal Brazowy za Dlugoletnia Stuzbe przyznawany przez Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej (2011 r.)

15. Nagroda Portret Polskiej Medycyny dla Lotniczego Pogotowia Ratunkowego
w kategorii Wydarzenie Rynku Zdrowia 2011 (2011 r.)
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Zioty Medal Ratowaé Zycie i Zdrowie nadany przez Krajowa Sekcje Pogotowia
Ratunkowego i Ratownictwa Medycznego NSZZ Solidarno$é (2011 r.)

Nagroda Fundacji im. Hanki Bozyk w kategorii: Dla pracownikéw stuzby zdrowia
i ratownikdw medycznych, ktérzy ratuja zycie ludzkie (2011 r.)

Laureat Listy Stu najbardziej wplywowych 0s6b w Ochronie zdrowia w 2011 roku
Nagroda im. blogoslawionego Gerarda przyznawana przez ministra zdrowia
w kategorii: ,,Zarzgdzanie ratownictwem” (2009 r.)

Laureat Listy Stu najbardziej wptywowych oséb w Ochronie zdrowia w 2008 roku
Laureat Listy Stu najbardziej wplywowych oséb w Ochronie zdrowia w 2007 roku
Laureat Listy Stu najbardziej wplywowych oséb w Ochronie zdrowia w 2006 roku
Odznaka Bigkitnego Krzyza WOPR (2006 r.)

Odznaka Honorowa za Zaslugi dla Ratownictwa Goérskiego przyznana przez Zarzad
Gléwny GOPR (2005 r.)

W ramach dzialalnosci spolecznej bralem czynny udzial w zespotach eksperckich:

I.
2.

Czlonek Zespotu ds. Edukacji przy Ministrze Zdrowia (od 2000 r.)

Czionek Zespolu do spraw opracowania projekiu nowelizacji ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (od 2008 r.)

Przewodniczacy Zespolu do spraw opracowania Procedur Postgpowania Na
Wypadek Wystapienia Zdarzenia Mnogiego/Masowego (2014-2015)
Przewodniczacy Zespolu ds. opracowania procedur wspomagajgcych podjecie
decyzji przez dyspozytora medycznego w zakresie przyjecia zgloszenia, kwalifikacji
zgloszenia oraz dysponowania zespolami ratownictwa medycznego do réznych
stanéw zagrozenia zdrowotnego (2013 r.)

Przewodniczgcy Zespolu do spraw analizy regulacji dotyczgcych ratownictwa
medycznego w szczegdlnosci w zakresie zadan oraz doskonalenia zawodowego
dyspozytoréw medycznych w odniesieniu do pacjentéw ponizej lat szesnastu (2013
r.)

Jeden z ekspertéw przy opracowaniu ,Bialej Ksiggi Bezpieczenstwa Narodowego
Rzeczypospolitej Polskiej” (ISBN 978-83-60846-16-2) (2013 r.)

Czlonek zespotu ekspertéw do spraw opracowania Programu kursu doskonalacego
dla ratownikéw medycznych w ramach doskonalenia zawodowego (2011 r.)
Wspélautor opracowania Kierunek Ratowniczo-Medyczny Studia Pierwszego
Stopnia (2007 r.)
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