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By pracowato
sie trudniej

CEZARY PAKULSKI

biajacych si¢ problemach Pafistwowego Ratow-
edycznego (PRM) wszyscy wiemy od dawna
tadami sg karetki bez lekarzy medycyny ra-
tunkowej, a ostatnio réwniez bez ratownikéw medycz-
nych, i wszystkie braki w funkcjonowaniu szpitalnych
oddzialéw ratunkowych (SOR) oraz sytuacje, ktére na
SOR nie powinny si¢ wydarzy¢. Oddzialy ratunkowe,
niedofinansowane i pozbawione wtasciwej obsady ka-
drowej, staly sie jednostkami przepetnionymi niewta-
$ciwymi chorymi trafiajacymi w niewla$ciwe miejsce
i z nadmiaru pracy i obowiazkéw nieprzyjaznymi dla
pacjentow.

Zasada 3W — wlasciwy pacjent trafiajacy we wla-
$ciwym czasie do wlasciwego miejsca, ktéra powinna
by¢ podstawa funkcjonowania oddziatéw ratunkowych,
w Polsce nie dziata z wielu przyczyn. Podstawa polep-
szenia postrzegania SOR przez pacjentdw i ich rodziny
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sg zasadnicze zmiany w organizacji pracy tych oddzia-
téw i ich finansowaniu oraz poprawa sytuacji kadrowe;j.
Nawet najlepszy program reformy systemu nie dopro-
wadzi jednak do odczuwalnej poprawy w dzialaniu jego
jednostek, w tym réwniez SOR, bez réwnoczesnych
zmian w funkcjonowaniu podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ), nocnej i §wiatecznej pomocy lekarskiej
(NPL) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS).
Wszystkie te dzialania sg zalezne od aktywnosci i decy-
zji Ministerstwa Zdrowia i catego rzadu. W czesci doty-
czacej POZ i AOS dziatania te byly i pozostaja pozorne.
Zakoficzony pilotazowy program POZ Plus, wysoko
oceniany nie tylko przez samych pacjentéw, lecz takze
uczestniczacych w nim lekarzy medycyny rodzinnej,
w przyszlym roku nie bedzie kontynuowany. W planie
finansowym Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) na
2022 r. nie ma takiej pozycji jak program POZ Plus.
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Jednoczesénie jedynie minimalne zwickszenie §rodkéw
przeznaczonych na POZ w tym planie nie daje szans na
jakakolwiek poprawe funkcjonowania tej najwazniejszej
cze$ci medycyny. A przeciez juz od pazdziernika bie-
zacego roku dziala program integrowania i koordyno-
wania zadan leczniczo-profilaktycznych realizowanych
w POZ. Poradnie lekarza rodzinnego maja sie stac
centrum organizacji kontaktéw pacjenta z publicznym
systemem ochrony zdrowia. Kto to zrobi i za jakie pie-
niagdze? Wymienione elementy to wlasnie dzialania po-
zorne, podobnie jak uwolnienie limitéw na $wiadczenia
specjalistyczne w ramach AOS przy tej samej czy wrecz
zmniejszajacej si¢ liczbie lekarzy specjalistéw, bez ure-
alnienia wycen procedur. Na to wszystko potrzebne sa
odpowiednie $§rodki finansowe.

Wobec wielu koniecznych dziatan reformatorskich
dotyczacych oddziatéw ratunkowych kolejni ministro-
wie zdrowia — Konstanty Radziwill, Eukasz Szumowski
i Adam Niedzielski — uznali, ze cale zlo zwigzane z SOR
wynika z probleméw z wlasciwa segregacja przyjmo-
wanych pacjentéw oraz z braku powtdrnej segregacji.
W efekcie Ministerstwo Zdrowia sw6j pomyst na napra-
we funkcjonowania oddziatéw ratunkowych oparto na
zapisach w ustawie o PRM dotyczacych wprowadzenia
programu obowiazkowego systemu segregacji medycz-
nej pacjentéw na szpitalnych oddziatach ratunkowych
o nazwie TOPSOR (Tryby Obstugi Pacjenta w Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym). Uzupelnienie zapis6w
ustawy o PRM nastapilo nie przez oczekiwang, odreb-
ng nowelizacje tego waznego aktu prawnego, ale przez
whpisanie wlasciwych tresci do Ustawy z dnia 24 czerw-
ca 2021 r. o zmianie ustawy o Agencji Badan Medycz-
nych oraz niekt6rych innych ustaw (Dz.U. 2021 poz.
1559). Wtasciwe przepisy w formie Rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2021 r. w sprawie sys-
temu zarzadzajacego trybami obslugi pacjenta w szpi-
talnym oddziale ratunkowym (Dz.U. 2021 poz. 1182)
obowiazujg od 1 lipca 2021 r.

Zalozenia programu TOPSOR wedlug Ministerstwa
Zdrowia to:

* implementacja jednolitych zasad prowadzenia segre-
gacji medycznej na SOR,

® usprawnienie pracy SOR,

* zapewnienie tatwego dostepu do informacji o prze-
widywanym czasie oczekiwania na SOR,

* generowanie danych umozliwiajacych ewaluacje cza-
su udzielania $wiadczen na SOR.

Wedtug Ministerstwa Zdrowia program TOPSOR
zostal dobrze sprawdzony w trakcie pilotazu. Pilotaz,
za ktéry odpowiadal minister Eukasz Szumowski, prze-
prowadzono w czterech szpitalach: Dzieciecym Szpitalu
Klinicznym w Warszawie, Wojewddzkim Szpitalu Spe-
¢gjalistycznym w Czestochowie, Samodzielnym Publicz-
nym Zespole Opieki Zdrowotnej w Brzesku i Uniwer-
syteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku. Raport
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1) Zasada 3W — wtasciwy pacjent
trafiajgcy we wtasciwym
czasie do wtasciwego miejsca,
ktéra powinna by¢ podstawg
funkcjonowania oddziatow
ratunkowych, w Polsce nie dziata
z wielu przyczyn??

z niego nigdy nie zostal opublikowany, ale to ostatnio
typowa choroba programéw pilotazowych w Polsce, kt6-
rych wyniki sa watpliwe, a cheé kontynuowania szcze-
gélnie silna (np. pilotaz Krajowej Sieci Onkologiczne;j).

Ministerstwo Zdrowia opublikowalo jedynie wnioski
z pilotazu:

* wprowadza sie jednolite zasady segregacji medycznej,

°® wszyscy pacjenci poddawani sg segregacji medyczne;j,

* pacjent widzi, jak dtugo bedzie czekal (wySwietla sie
czas oczekiwania), a wiec praca SOR si¢ usprawni,

* mozna lepiej zarzadzaé ruchem chorych na SOR.

Pierwsza dwa wnioski to w zasadzie zalozenia pro-
gramu, a dla pozostatych dwéch nie przedstawiono
uzasadnienia. W przygotowanej przez Ministerstwo
Zdrowia prezentacji, ktéra miata uzasadniaé urucho-
mienie programu TOPSOR, przedstawiono statystyke
wydanych biletéw w zaleznoéci od pory dnia w kazdym
o$rodku uczestniczacym w pilotazu oraz liczbe biletéw
ze wzgledu na pilnos¢ udzielenia pomocy w ujeciu pro-
centowym. Podanie tych danych nie spetnia kryterium
przedstawienia raportu z pilotazu.

Swiat medykéw ratunkowych w Polsce nie jest
szczegOlnie wielki, wiec na dtugo przed uchwaleniem
koniecznych przepiséw prawa i uruchomieniem syste-
mu na SOR powszechnie wiedziano, ze w przypadku
TOPSOR nie mamy do czynienia z jaka$ lepsza jako-
§cia, z rozwiazaniem przyjaznym personelowi. Wie-
dziano, ze pilotaz TOPSOR wypadt zle. Mozna wrecz
pokusic si¢ o stwierdzenie, ze TOPSOR to w obecnym
ksztalcie rozwigzanie, ktére nie zrealizuje celéw po-
stawionych przez ustawodawce — nie poprawi bezpie-
czefistwa pacjentéw leczonych na SOR i nie skréci ich
pobytu, natomiast pogorszy warunki pracy i w efekcie
poglebi problemy kadrowe, z ktérymi oddzialy ratun-
kowe i tak sie borykaja.

Wydaje sie, ze jedynym waznym i oczekiwanym
przez wszystkich pracownikéw SOR efektem wprowa-
dzenia przepiséw 0 TOPSOR jest obowigzek usuniecia
z oddzialéw ratunkowych obszaréw planowych przy-
je¢ chorych do szpitala. Laczenie funkcji SOR i plano-
wej izby przyjed jest w polskich szpitalach nagminne.
Ta zmiana faktycznie powinna zmniejszy¢ tlok chorych
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17 Wydaje sie, ze jedynym waznym
i oczekiwanym przez wszystkich
pracownikéw SOR efektem
wprowadzenia przepisow
0 TOPSOR jest obowigzek
usuniecia z oddziatow
ratunkowych obszaréw planowych
przyjec¢ chorych do szpitala?’

oczekujacych na SOR, ale tylko w godzinach dopo-
tudniowych, czyli wtedy, kiedy dziatajg planowe izby
przyjeé, co jednocze$nie powinno martwié, bo obecnie
nikt nie weryfikuje wykonania tego zapisu.

O segregacji, czyli biletomatach

Ustawa o PRM oraz rozporzadzenie w sprawie TOP-
SOR sprowadzaja dzialanie SOR do organizacji urze-
du z biletomatami, bo przeciez segregacja chorych od
poczatku istnienia oddziatéw ratunkowych byta na
nich prowadzona. Wprowadzenie automatéw do se-
gregowania chorych i obowiazek ponownej segregacji
medycznej nie zwiekszy liczby lekarzy ani teraz, ani
za 5 lat, nie pomoze personelowi i nie poprawi wa-
runkdéw realizowania §wiadczefh medycznych na SOR.
Przeciwnie, TOPSOR naktada na personel obowigzek
nieustannego ,klikania” na tabletach okreslonych cza-
sow (rejestracji chorych, segregacji, rozpoczecia bada-
nia lekarskiego, zakoficzenia badania, wydania karty
informacyjnej), co powoduje dodatkowe utrudnienia
w plynnosci ruchu pacjentéw przy ciagle tej samej lub
mniejszej liczbie personelu medycznego.
Wprowadzenie zasady ponownej segregacji medycz-
nej wymaga wydzielenia dodatkowego personelu me-
dycznego, ktérego juz teraz brakuje. Zmiana wczesniej
planowanego w ustawie 0 TOPSOR systemu segregacji
Manchester na znacznie trudniejszy w obstudze i w Pol-
sce malo znany system ESI (Emergency Severity Index) spo-
wodowala, Ze liczba oséb certyfikowanych i przeszko-

Tabela 1. System segregacyjny Manchester
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lonych na kazdym SOR jest istotnie niewystarczajaca
nawet do zapewnienia realizacji zasady, ze na kazdym
12-godzinnym dyzurze jest obecna jedna osoba z certy-
fikatem (a jeszcze sa urlopy i zwolnienia lekarskie). Na
kazdym SOR do przeszkolenia w dziataniu systemu ESI
wyznaczono dostownie po kilka 0s6b o najwiekszym
dos$wiadczeniu zawodowym. To oznacza, ze od dnia
uruchomienia systemu ESI ten najbardziej do§wiadczo-
ny personel pelni funkcje oséb segregujacych, a zatem
pomocy medycznej krytycznie rannym i chorym udzie-
laja osoby z mniejszym do$wiadczeniem. W umowie
o0 obstudze systemu TOPSOR, ktéra szpital podpisuje
z reprezentujgcym Ministerstwo Zdrowia Lotniczym
Pogotowiem Ratunkowym, istnieje zapis, ze osoba se-
gregujaca pacjentéw moze by¢ lekarz, pielegniarka sys-
temu, ratownik medyczny, ktérzy majg minimum pie-
cioletni staz pracy w systemie. To dodatkowo ogranicza
liczbe o0séb, ktére maja uprawnienia do prowadzenia
segregacji medycznej. Jezeli w przypadku czwartej fali
pandemii COVID-19 w szpitalach zostana ponownie
uruchomione obstugiwane przez personel SOR punkty
drive-thru, dostepno$é ratownikéw medycznych i piele-
gniarek systemu okaze si¢ skoficzona.

Przez ostatnie lata podstawowym systemem segre-
gacyjnym stosowanym na polskich oddzialach ratun-
kowych byl system Manchester (Manchester Triage Sys-
tem). Ten spos6b triazu byl promowany i zalecany przez
Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej. Charak-
teryzuje sie on prostota polegajaca na kwalifikowaniu
chorych do jednej z pieciu kategorii w zaleznosci od
pilnosci udzielenia $wiadczen zdrowotnych. Kolejnym
stopniom pilnosci przyporzadkowano jeden z pieciu
koloréw. Czytajac Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego od-
dziatu ratunkowego, a $cislej paragraf 6 punkt 9, nie
mozna odnie$¢ innego wrazenia niz to, ze obowigzujg-
cym systemem segregacyjnym mial by¢ wlasnie system
Manchester. Moze o tym $wiadczy¢ opis kolorystyki
oraz obowiazek stosowania czaséw segregacji medycz-
nej na SOR wedtug systemu Manchester (tab. 1).

System ESI réwniez jest piecioelementowy, ale jego fi-
lozofia jest zupelnie inna. Opiera sie na liczbie i zakresie
zasob6w, ktére beda musialy zosta¢ wlaczone w proces
diagnostyczno-leczniczy u pacjenta w obszarze SOR,

czerwony pomoc natychmiastowa bez oczekiwania na lekarza
pomaranczowy pomoc bardzo pilna do 10 minut
26tty pomoc pilna do 60 minut
zielony pomoc odroczona do 120 minut
niebieski pacjent odroczony do 240 minut
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obecno$ci odchylet w parametrach zyciowych chorego
i konieczno$ci wykonania interwencji ratujacej zycie (tab.
2). System segregujacy ESI podaje wynik triazu w cy-
frach od 1 do 5 (ESI 1 — ESI 5), a nie w kolorach.

Zasoby, o ktorych mowa w systemie ESI, to: badania
laboratoryjne, badania obrazowe, ptynoterapia dozylna,
leki podawane dozylnie, domig$niowo oraz w nebuli-
zacji, konsultacja specjalistyczna, wykonanie prostej
procedury (szycie rany, zalozenie cewnika moczowego,
itd.), ztozone procedury.

To niedoskonate przedstawienie skomplikowanego
produktu, jakim jest system segregacyjny ESI. Polska
wersja edukacyjna to przygotowana przez Lotnicze Po-
gotowie Ratunkowe prezentacja liczaca 44 przezrocza,
dostepna w Internecie (https://szpital.mielec.pl/files/
dokumenty/aktualnosci/TOPSOR _prezentacja.pdf).

Zgodnie ze wspomniana juz zasada 3W na SOR nie
powinni trafia¢ chorzy oceniani wedlug systemu se-
gregujacego Manchester jako zieloni (pomoc odroczo-
na) i niebiescy (chorzy odroczeni), czyli ESI 4 1 ESI 5.
System ESI nie bedzie mégl ograniczyé koniecznosci
udzielenia $wiadczed tym chorym na SOR. Co praw-
da ustawa o PRM teoretycznie pozwala na odestanie
chorych w tych stopniach triazu do POZ i NPL, ale
pamietajmy, ze w nowelizacji rozporzadzenia o SOR
z 28 maja 2021 r. prawodawca odroczyt wymdg uru-
chomienia w szpitalach posiadajacych SOR punktu
NPL do 30 czerwca 2022 r. Oznacza to, ze wiekszos¢
szpitali, w ktérych funkcjonuje SOR, jeszcze nie ma
whasnej NPL (bo jeszcze mie nie musi).

W jaki sposéb mozna zatem odesta¢ chorego juz za-
rejestrowanego na SOR do NPL, np. w drugim koficu
miasta, tak zeby bylo to prawnie bezpieczne? Zapisy
ustawy 0 PRM wrecz nie pozwalaja na przeniesienie
czy odestanie po segregacji chorego oznaczonego ko-
lorem zielonym lub niebieskim do POZ lub NPL. Do
rozliczenia w NFZ pacjent musi by¢ zarejestrowany
w systemie i otrzyma¢ karte informacyjna z pobytu
na SOR. Musi zatem na oddziale przej$¢ cala Sciezke
od przyjecia i segregacji wstepnej po wypis. To kolejny
argument wskazujacy, ze TOPSOR zamiast usprawni¢
prace SOR i skrécic¢ kolejki czekajacych pacjentéw —
przeciwnie — wydtuzy je. Jednoczes$nie rozporzadzenie
w sprawie SOR zdefiniowalo czas na udzielenie pomocy

Tabela 2. System segregacyjny ESI

pacjentom z nadanym priorytetem segregacyjnym, na
przyktad pierwszy kontakt lekarza z chorym, ktéry na
podstawie segregacji zostal oznaczony kolorem zielo-
nym (ESI 4), powinien nastapi¢ w ciagu maksymalnie
2 godzin, a kolorem niebieskim — maksymalnie 4 go-
dzin. To zadanie bedzie szczegdlnie trudne do wyko-
nania wlasnie w przypadku koloru zielonego i niebie-
skiego.

Niezdefiniowane i bardzo ogélne wymagania doty-
czace obsady SOR nie zapewniaja mozliwosci dotrzy-
mania narzuconych ram czasowych. Wiecej, w sytuacji
katastrofy kadrowej w polskiej medycynie ratunkowe;j
realizacja takich wymagan czasowych nie jest moz-
liwa. Jest wiec oczywiste, ze wprowadzenie systemu
TOPSOR paradoksalnie pogarsza warunki i logistyke
pracy na SOR, wprowadza wieksza agresje i niezado-
wolenie posréd oczekujacych w kolejce chorych w ko-
lorze segregacyjnym zielonym i niebieskim, bedzie tez
powodem roszczen dotyczacych wydtuzenia czasu do
pierwszego kontaktu z lekarzem. Przeciez na monito-
rze bylo napisane, ze lekarz zbada mnie za 15 minut,
a minely 2 godziny i nic si¢ nie dzieje. To nic, ze w cia-
gu tych 2 godzin wjechalo na SOR trzech chorych,
ktérym nadano kod ESI 1. Pacjenta z bélem plecéw to
nie interesuje.

Kolejnym czynnikiem, ktéry utrudni przestrze-
ganie czasdéw segregacyjnych, jest niewystarczajaca
liczba monitordéw, wySwietlaczy zbiorczych i stano-
wiskowych, terminali stanowiskowych, biletomatéw,
ale przede wszystkim tabletéw medycznych dla oséb
przeprowadzajgcych segregacje medyczna. Wstepnie
do szpitali dostarczono po dwa tablety segregacyjne.
Zatem w tym samym momencie mozliwe jest wyko-
nanie segregacji medycznej lub segregacji powtdrnej
u tylko dwéch oséb. Zalozenie zrealizowania badania
segregacyjnego w ciggu jednej minuty czesto zawodzi.
Nie da si¢e na przyktad w tak krétkim czasie wykonaé
segregacji medycznej u chorego z demencja starcza.
A co w sytuacji, gdy w krétkich odstepach czasu na
SOR bedzie transportowanych kilkoro chorych? Przy
6-7 pacjentach ostatni z nich zostanie oceniony po
uplywie 15 minut. Oznacza to, ze przy wiekszej liczbie
chorych na SOR tatwiej o popelnienie bledu na etapie
badania segregujacego.

Grupa Opis

ESI'1 wymagana natychmiastowa interwencja ratujaca zycie

ESI 2 sytuacja wysokiego ryzyka lub ostry bél, lub ilosciowe/jakosciowe zaburzenia stanu przytomnosci ORAZ
odchylenia w parametrach zyciowych

ESI 3 konieczno$¢ zastosowania na SOR u pacjenta wielu zasobow (= 2)

ESI 4 koniecznos¢ zastosowania na SOR u pacjenta jednego zasobu

ESI 5 nie ma koniecznosci zastosowania na SOR u pacjenta ktéregos z zasobéw
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1 Raport z pilotazu
TOPSOR nigdy nie zostat
opublikowany, ale to ostatnio
typowa choroba programéw
pilotazowych w Polsce 7

Ustawa TOPSOR moze si¢ za to okazaé wspanialym
narzedziem dla NFZ, ktéry na podstawie dowodéw na
przekroczenie czasu udzielenia pomocy na SOR od razu
wskaze wine szpitala i jego pracownikéw w dowolnym
zdarzeniu, a nastepnie obciazy go karami umownymi.
Wsréd samych zatozen programu TOPSOR wymienione
jest ,,generowanie danych umozliwiajacych ewaluacje cza-
su udzielania $wiadczefi na SOR”. Jest oczywiste, ze skoro
dotychczas w konkretnym czasie udzielano pomocy $cisle
okreslonej liczbie chorych i wciaz pozostawalo wiele nie-
zadowolonych 0séb czekajacych w kolejce, nie ma mozli-
wosci, zeby po ustawowym zwiekszeniu obowigzkowych
zadan wynikajacych z uruchomienia programu TOPSOR
ta sama liczba lekarzy, pielegniarek ratunkowych i ratow-
nikéw medycznych mogta udzieli¢ pomocy wigkszej czy
chociazby takiej samej liczbie chorych.

Wedhug artykutu 33a punkt 4a ustawy o PRM admi-
nistratorem systemu zarzadzajacego TOPSOR oraz admi-
nistratorem przetwarzanych w nim danych jest NFZ. To
oczywicie zasadne i zrozumiale, jednak ani z cytowanej
ustawy, ani z rozporzadzenia w sprawie systemu TOP-
SOR nie wynika, gdzie wykonawca ustugi ma zgtaszac
wszelkie usterki, kto w takiej sytuacji powinien reagowac
i naprawia¢ system oraz jaki jest mechanizm zastepcze-
go prowadzenia segregacji na SOR do czasu ponownego
uruchomienia systemu TOPSOR.

Integracja, ktorej... nie ma

Na koniec o najwickszym problemie towarzyszacym
projektowi TOPSOR. W wielu miejscach w Polsce
wciaz nie ma ,petnej integracji systemu TOPSOR
ze szpitalnymi systemami informatycznymi (HIS)”.
Systemy te sa ze sobg niekompatybilne. Pomimo
zapewniefi 0 integracji i opublikowania wtasci-
wego zarzadzenia prezesa NFZ — integracji wcigz
brak (Zarzadzenie Nr 151/2020/DEF Prezesa NFZ
z 30 wrze$nia 2020 r. w sprawie warunkdéw udzie-
lania i rozliczania dofinansowania informatyzacji
$wiadczeniodawcéw — integracja TOPSOR z HIS).
Nie mozna si¢ zresztg temu dziwié, bo NFZ nie
doprowadzitl do integracji systeméw, a jedynie dal
na to fundusze. Jak bardzo to wszystko nie dziala,
$wiadczy fakt, ze konieczne bylo wydanie kolejne-
go zarzgdzenia (142/2021/DEF), ktére wydtuzato
termin nabycia i sfinansowania przez uprawnionego
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$wiadczeniodawce ustug integracji TOPSOR-HIS do
31 sierpnia 2021 r.

Wymog ,petnej integracji” miedzy obecnymi szpi-
talnymi systemami informatycznymi a systemem
TOPSOR nie pojawil si¢ w druku ,,przedmiot zamo-
wienia”, a powinien to by¢ kluczowy warunek wybo-
ru. Dokument przetargowy méwil jedynie o umozli-
wieniu integracji wersji elektronicznej z urzadzeniami
zewnetrznymi i systemami a systemem TOPSOR.
Drugim elementem, ktéry od poczatku wskazywal
na brak wymogu kompatybilno$ci systemu TOPSOR
z HIS, byto wpisanie w przedmiot zaméwienia table-
téw, na ktorych personel SOR prowadzacy dzialania
segregacyjne mial pézniej pracowal. W przypadku
chorych w stanie zagrozenia zycia, a przeciez tylko
tacy powinni by¢ kierowani na SOR, brak tej kompa-
tybilnosci oznacza wydtuzenie czasu przyjecia chorego
do szpitala, opéznienie momentu wykonania triazu
i tym samym mozliwo$ci rozpoczecia udzielania po-
mocy. To z punktu widzenia bezpieczedstwa zdro-
wotnego ciezko chorego lub rannego pacjenta jest
szczegblnie niebezpieczna sytuacja. Nie jest mozliwe
rozpoczecie wykonywania jakiejkolwiek procedury
diagnostycznej czy leczniczej, np. wystanie prébki
krwi do oznaczen laboratoryjnych, wykonanie bada-
nia tomografii komputerowej w opcji ,,politrauma”
lub kazdej innej, zaméwienie i odebranie preparatéw
krwiopochodnych, bez uprzedniego zarejestrowania
pacjenta w systemie szpitalnym.

Wpisanie chorego tylko w system TOPSOR nie
oznacza pojawienia sie go w systemie szpitalnym.
Przepisy prawa i jednoczes$nie dobro chorego wyma-
gajg, zeby personel SOR wykonywal czynnosci reje-
strujace chorych w obu systemach. Integracja systemu
TOPSOR w moim miejscu pracy polega na tym, ze
w dokumentacji elektronicznej pacjenta, jako osobny
»record” znajduje sie¢ dokument segregacyjny TOP-
SOR, mozliwos¢ jego wydruku, ale dane segregacyjne
wprowadzone w ten dokument nie sg zaciggane do
pozostatej dokumentacji szpitalnej. Oznacza to ko-
nieczno$¢ wykonania podwdjnej pracy, dwukrotnego
wpisywania danych w rézne cz¢sci obowigzujgcej do-
kumentacji medycznej. Zeby tego op6znienia unik-
naé, gdy zespdl ratownictwa medycznego z pacjentem
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia wjezdza na

listopad 9-10/2021

Fot. Adobe Stock



zarzadzanie

SOR, personel pobiera z automatu bilet w celu reje-
stracji godziny przybycia, rejestruje pacjenta w sys-
temie szpitala, a potem wszystko dzieje sie wedlug
zasad obowigzujacych przed wprowadzeniem obowigz-
ku stosowania TOPSOR (segregacja wedlug systemu
Manchester, zapisanie warto$ci parametréw zyciowych
w chwili przejecia opieki nad pacjentem, prowadzenie
czynnosci przywracajacych i podtrzymujacych funkcje
zyciowe, transport chorego na diagnostyke, w obszar
bloku operacyjnego lub na OIT). Dopiero po zakofi-
czeniu udzielania pomocy wstecznie wypelniany jest
dokument segregacyjny TOPSOR, w ktéry wpisywane
sg parametry funkcji zyciowych i wszystkie pozostate
niezbedne dane z konkluzja w postaci okreslenia prio-
rytetu segregacyjnego wedtug ESI.

Czwarta fala a TOPSOR

System TOPSOR obowiazuje od 1 lipca 2021 r.
i wzbudza wsrdd pracownikéw oddziatéw ratunko-
wych przewaznie nieprzychylne reakcje. Zostal wpro-
wadzony w najgorszym momencie, bo pomiedzy trze-
cig a czwarta fazg pandemii COVID-19, gdy trudno
sobie wyobrazi¢ funkcjonowanie SOR w jednostkach
covidowych z zachowaniem obowigzku segregowania

1) Zatozenie zrealizowania badania
segregacyjnego w ciggu jednej
minuty czesto zawodzi?’

chorych wedtug klasyfikacji ESI. Zarzadzajacy syste-
mem ochrony zdrowia przed wprowadzeniem kazdej
trudnej zmiany powinien w pierwszej kolejnosci po-
prawi¢ funkcjonowanie wszystkich jego stykowych
elementéw. Przed uruchomieniem systemu TOPSOR
nalezalo wprowadzi¢ zmiany w POZ, NPL i AOS, zeby
przejely one wieksza niz obecnie grupe chorych trafia-
jacych na oddziaty ratunkowe i tym samym uwolnity
SOR od naptywu nadmiernej liczby chorych, ktérzy
nie powinni sie tam znalez¢. Oddzialy ratunkowe po-
winny pozostaé¢ wlasciwymi miejscami, do ktérych we
wlasciwym czasie trafiaja wlasciwi chorzy. Podobnie
do wprowadzenia zmian powinien zostaé przygoto-
wany system PRM. Szpitalny oddzial ratunkowy nie
powinien by¢ tylko kolejnym oddzialem szpitala. SOR
to przeciez przede wszystkim jednostka systemu PRM.
Ten fakt powinni zaakceptowac wszyscy: zarzadzaja-
cy szpitalem, pracownicy, ale réwniez funkcjonariusze
systemu PRM. Przyjecie pacjenta na SOR nie powin-
no automatycznie oznaczaé przyjecia do szpitala. SOR
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powinien pozosta¢ dla szpitala w pewnym sensie miej-

scem eksterytorialnym, z ktérego chory po postepowa-

niu diagnostyczno-terapeutycznym moze zostac:

* przyjety do szpitala,

* wypisany do domu z karta informacyjng SOR i wla-
$ciwym wpisem w Internetowym Koncie Pacjenta
(IKP) — bez koniecznosci zaktadania dodatkowe;j
dokumentacji szpitalnej,

* przeniesiony do jednostki organizacyjnej innego szpi-
tala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania §wiad-
czeni zdrowotnych wlasciwych w konkretnej sytuacii,
bez konieczno$ci wypisywania go ze szpitala i z moz-
liwoscia wykorzystania transportu medycznego, na
przyklad karetki systemowej.

Taka forma organizacji pracy SOR oznaczataby, ze
chory w trakcie pobytu przez caly czas pozostaje pa-
¢jentem systemu. Pewna forma niezalezno$ci SOR po-
zwolitaby na odstgpienie od obowiazku rejestrowania
chorego w systemie szpitalnym z chwila jego wej$cia
w system TOPSOR, natomiast rejestracja w systemie
segregujagcym nastepowataby natychmiast.

To wazne, bo system segregujacy ESI, jak wczesniej
juz podano, jest pozbawiony mozliwosci wspétpracy
z systemami informatycznymi szpitali. Nie chce tu su-
gerowadl, ze prowadzenie segregacji medycznej na SOR
wedltug opartego na ESI systemu TOPSOR nalezy za-
koficzy¢ ani ze system segregujacy trzeba zmieni¢ na
prostszy i bardziej przyjazny. Pafistwo wydalo kwote
39 mln zt (33 mln zl to $rodki unijne), wiec z uwagi
na prosty argument gospodarno$ci niestety musimy
brna¢ w ten obcy polskiej medycynie ratunkowej sys-
tem segregacyjny. Ale moze warto na chwile wlaczy¢
przycisk stand-by, chociazby po to, zeby przeszkoli¢
istotnie wieksza liczbe ratownikéw medycznych i pie-
legniarek w obstudze systemu segregujacego ESI. Moze
warto zmieni¢ rozporzadzenie o SOR i wydtuzy¢ czasy
pierwszego kontaktu z lekarzem dla chorych wedtug
segregacji wstepnej w kolorze zielonym (ESI 4) do
4 godzin, a w kolorze niebieskim (ESI 5) do 8 godzin.
Moze wreszcie warto zezwoli¢ lekarzom na odsytanie
z SOR chorych zakwalifikowanych do grupy niebie-
skiej i zielonej do wla$ciwej poradni lekarza rodzinne-
go lub punktu NPL — bez konieczno$ci wystawiania
wymaganej w systemie TOPSOR dokumentacji, pod
warunkiem wykonania procedury segregacji chorego
1 po wstepnej ocenie jego stanu. Moze warto upowazni¢
do tych czynnosci réwniez pielegniarki ratunkowe (ze
specjalizacja w dziedzinie medycyna ratunkowa) i ra-
townikéw medycznych ze stazem pracy powyzej 5 lat,
oczywiscie z prawem do konsultowania tej decyzji z le-
karzem obecnym na dyzurze.

Dr hab. n. med. Cezary Pakulski, lekarz kierujgcy Centrum Leczenia
Urazéw Wielonarzgdowych w SPSK nr 1 w Szczecinie, cztonek zespotu
medycznego Instytutu Strategie 2050
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