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Coraz wicksze przepetnienie (overcrowding) szpitalnych oddziatéw
ratunkowych (SOR) jest zjawiskiem obserwowanym juz od lat 80. XX w.,
a obecnie zostato uznane za globalny problem zdrowia publicznego.
Dramatycznie rosnaca liczba porad udzielanych w tych jednostkach
wigze sie z wiekszymi kosztami ich funkcjonowania, wydtuzeniem czasu
oczekiwania na $wiadczenie, a takze nadmiernym obcigzeniem praca
zatrudnionego tam personelu. Trudno wskazac jedna, wiodaca przyczyne
takiego stanu rzeczy. Jednym z postulowanych powodow jest zgtaszanie
sic do SOR pacjentéw nie bedacych w stanie zagrozenia zycia czy
gwattownego pogorszenia stanu zdrowia, ktérzy pomoc mogliby uzyskac
w podstawowe]j opiece zdrowotnej. W pracy oméwiono czynniki
wptywajace na dokonywany przez pacjentéw wybdr SOR, jako miejsc
udzielenia pomocy, a takze przedstawiono charakterystyke chorych
najczesciej korzystajacych z tych jednostek. Znalezienie odpowiedzi na
pytanie, kto i dlaczego korzysta ze $wiadczen w SOR, moze usprawni¢
dziatanie catego systemu ratownictwa medycznego oraz wptynaé na
racjonalne i oszczedne dysponowanie ograniczonym budzetem opieki
zdrowotnej w przysztosci.

Stowa kluczowe: szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), przepetnienie,
koszty

Increasingly overcrowded emergency departments, a phenomenon
observed since the 1980s, has now been recognized as a global public
health problem. The dramatically growing number of patients visiting
these units leads to higher running costs, longer waiting times and an
excessive workload for the medical staff employed in them. It is difficult
to pinpoint any single leading cause of this situation. One of the suggested
reasons is that emergency departments are being overburdened by
patients whose life is not threatened or who risk a sudden deterioration
in their health, and so could seek help in primary health care. This
paper discusses the factors influencing patients’ choice of emergency
departments as places to seek assistance, as well as the characteristics
of those patients most often visiting these units. Finding the answer to
the question of who is using hospital emergency department services
and why may improve the efficiency of the whole emergency medical
system and effect a more rational and economical use of the limited
health care budget in the future.
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Systemy ochrony zdrowia wielu krajow od lat
zmagaja si¢ z problemem naduzywania przez pa-
cjentéow $wiadczen w jednostkach dedykowanych
udzielaniu pomocy w stanach pilnych i nagtych,
a de facto wydajacych ograniczone $rodki finansowe
na porady osobom nie bedacym w stanie zagrozenia
zycia czy gwaltownego pogorszenia stanu zdrowia.
W oparciu o dane z USA, Kanady, Australii i Wielkiej
Brytanii obliczono, ze obserwowany w ostatnich latach
$redni roczny wzrost zapotrzebowania na swiadcze-

nia w szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR)
wynidst 3-6,5% [1-5]. Najwickszy byl w Wielkiej
Brytanii (6,5%) i kosztowal budzet panhstwa 60 mln
funtéw brytyjskich (£), tj. 85 mIn USD [6]. W latach
2009-2010 koszt wszystkich hospitalizacji w brytyj-
skich szpitalach wyniost 20,5 mld £, w tym przyje¢
do SOR az 11 mld [7]. Coraz wigksze przepelnienie
(overcrowding) SOR jest zjawiskiem notowanym juz
od lat 80. XX w., a obecnie zostato uznane za globalny
problem zdrowia publicznego [8]. Wigze si¢ z nim
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takze wzrost kosztow funkcjonowania tych oddziatow,
wydtuzenie czasu oczekiwania w nich na $wiadcze-
nie oraz nadmierne obcigzenie praca zatrudnionego
tam personelu.

Trudno wskazac¢ jedna, wiodaca przyczyne takiego
stanu rzeczy. Czeg$¢ autorow wyraznie wskazuje na
aspekt demograficzny, tzn. na wydluzenie $redniej
wieku wielu spoteczenstw jako gléwny czynnik od-
powiedzialny za obserwowany trend. Osoby w po-
desztym wieku, z licznymi chorobami przewlektymi
sa czestymi pacjentami SOR-6w i nalezg do grupy
pacjentéw okreslanych jako ‘chorzy wysokiego ryzyka
i generujacy wysokie koszty’ tych placéwek (high risk
high cost patients — HRHC patients) [9, 10]. Druga
potencjalng przyczyna jest tendencja pacjentéw do
pomijania podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
i kierowania si¢ bezposrednio do SOR jako placéwek
o wigkszych mozliwosciach diagnostycznych i tera-
peutycznych [11]. Warto nadmienié, ze wigkszo$¢
chorych jest przekonana o wyzszej jakosci tego sa-
mego $wiadczenia uzyskanego w szpitalu (SOR),
a nie w o§rodku ambulatoryjnym [12]. Po trzecie,
brak dostepu do innych placowek medycznych jest
odpowiedzialny za nadmierne obcigzenie SOR-6w
[13]. Po czwarte, przyczynia si¢ do tego stanu takze
brak wiedzy o mozliwosci uzyskania pomocy w innych
placowkach niz SOR-y [ 14]. Po piate, w sytuacji po-
gorszenia stanu zdrowia osoby chore nie sg zdolne do
obiektywnego osadu swojego stanu i czesto sa przeko-
nane, ze problem zdrowotny jest na tyle powazny, ze
wymaga niezwlocznej pomocy w jednostce szpitalnej
(SOR) [13]. Oprécz czynnikéw demograficznych,
ekonomicznych, organizacyjnych i spotecznych na
znaczne obcigzenie SOR-6w wpltyw moga miec takze
uwarunkowania klimatyczne. Niektérzy badacze
przewiduja w kolejnych dziesi¢cioleciach wzrost licz-
by hospitalizacji w SOR-ach ze wzgledu na globalne
ocieplenie klimatu. Toloo i wsp. dokonali kalkulacji,
z ktérych wynika, ze w 2030 r. ta liczba moze ulec
podwojeniu, a w 2060 r. moze zwigkszy¢ si¢ 21-krot-
nie [15].

Dlaczego pacjent wybiera SOR?

Coster 1 wsp. dokonali przegladu piSmiennictwa
z lat 1995-2016, poswigconego przyczynom, dla
ktérych osoby w sytuacji pogorszenia swojego stanu
zdrowia chetniej zwracaja si¢ po pomoc do SOR, a nie
do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej [16]. Wsrod
najczesciej cytowanych powodéw znalazly sie:

— stopien zaufania do POZ i dostepnosci do niej;

— przekonanie pacjenta o potrzebie uzyskania pomo-
cy w trybie pilnym, niepokéj, wigksze zaufanie do
podmiotow systemu ratownictwa medycznego;

— porady udzielane pacjentom przez bliskie osoby,
zachecajace do skorzystania z SOR;

— dogodnos¢ dostepu do podmiotéw systemu ratow-
nictwa medycznego;

— indywidualne preferencje pacjenta, w tym czynniki
zwigzane z transportem oraz z kosztami;

— przekonanie pacjenta o koniecznosci skorzystania
z ustug szpitala (SOR), a nie POZ, zwlaszcza
w zakresie diagnostyki (przede wszystkim radio-
logicznej).

Pierwszy z wymienionych czynnikéw zostat w 26
z 38 analizowanych prac oceniony jako gtéwna przy-
czyna wzrostu zapotrzebowania na porady w SOR.
Autorzy tych publikacji akcentowali kwestie pomijania
instytucjilekarza rodzinnego (POZ) i szukania pomo-
cy bezposrednio w SOR, co ttumaczono przede wszyst-
kim dtugim czasem oczekiwania na wizyte u lekarza
POZ, awjednejz prac takze przekonaniem pacjentow
o braku wystarczajacych kompetenciji tego lekarza do
rozwigzania problemu zdrowotnego [ 17, 18]. Autorzy
analizy oszacowali, ze 7 z 30 pacjentéw SOR nie wie-
dziato, gdzie mogg skorzysta¢ ze $wiadczen w ramach
ambulatoryjnej pomocy wieczorowej i §wiatecznej
[19]. Co 10. chory uznat niezadowolenie ze swojego
lekarza POZ jako zasadniczy pow6d szukania pomocy
poza POZ [ 20, 21]. Przekonanie chorego o koniecz-
nosci uzyskania niezwlocznie pomocy, jego niepokéj
o swoje zdrowie oraz wicksze zaufanie do podmiotow
systemu ratownictwa medycznego okazato si¢ takze
jednym z zasadniczych powodéw nadmiernego ob-
cigzenia SOR-6w [22, 23].

Z kolei w 11 z 38 publikacji ujetych w analizie
Costera 1 wsp. oszacowano, iz porady udzielane pa-
cjentom przez bliskie osoby, zachecajace je do sko-
rzystania wlasnie z SOR, byty silnym motywatorem
wyboru takiej opcji [17-19, 24]. Dogodnos¢ dostepu
do SOR-6w zostala wskazana jako kluczowy argu-
ment azw 15 z 38 analizowanych prac; akcentowano
w nich zalety dostepnosci 24 godziny/dobe¢ przez
7 dni w tygodniu oraz brak obowigzku umawiania si¢
na wizyte [19, 25].

W analizie Costera i wsp. zostaly ujete réwniez
dane z tych krajow, gdzie system ubezpieczenia
zdrowotnego przewiduje wspétudziat pacjenta w fi-
nansowaniu kosztéw leczenia (co-payment). Autorzy
wykazali, iz w 4 pracach (3 pochodzacych z USA oraz
1 z Australii) koszty ponoszone bezposrednio przez
pacjenta byty istotnym czynnikiem wptywajacym na
wybér swiadczeniodawcy w sytuacji naglego pogor-
szenia stanu zdrowia [ 24, 26]. Ostatnim z istotnych
powodéw wskazanym w analizie Costera i wsp. byto
przekonanie pacjenta o koniecznosci skorzystania
z ustug szpitala (SOR) ze wzgledu na oferowang tam
diagnostyke, zwlaszcza radiologiczng. Czynnik ten
zostat ujety jako istotny w 13 z 38 omawianych prac
[19, 24, 25]. Lobahova i wsp. w swojej pracy wykazali
nawet, ze 80% pacjentéw ocenito swoj stan jako zbyt
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powazny, aby diagnostyka i leczeniem zajmowal si¢
wylacznie lekarz POZ [24].

Ktory pacjent wybiera SOR?

Nie opracowano jednolitego kryterium ‘czestego
korzystania z pomocy w SOR’. W literaturze poswie-
conej temu zagadnieniu punkty odcigcia réznig sie
znacznie, siegajac od 3 do 20 interwencji w danym
roku lub 3 wizyty w danym miesigcu [ 27-29]. Mozna
postugiwac sie rowniez dwoma okresleniami: 1. ‘osoby
czesto korzystajace’ (frequent users) z pomocy SOR,
tzn. odbywajace 4 lub wigcej wizyt rocznie oraz 2. ‘oso-
by wybitnie czesto” (hyperusers) korzystajace z takiej
pomocy, tzn. odbywajace 10-20 wizyt rocznie [ 30].

Nie ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
ktérzy pacjenci beda wielokrotnie korzystali z pomocy
SOR-u, tym niemniej wielu badaczy podjelo si¢ analizy
dokumentacji medycznej w celu wyodrebnienia cech
charakterystycznych dla tej populacji chorych. Wielu
badaczy zgodnie konkluduje, ze jest to grupa, ktorg
najkrécej mozna okresli¢ jako ‘pacjenci wysokiego
ryzyka i generujacy wysokie koszty’ (HRHC patients).
Sa to chorzy, ktorzy zwykle majg kilka choréb prze-
wleklych, niski status socjoekonomiczny i mimo po-
siadanego ubezpieczenia zdrowotnego wykorzystuja
wszystkie §wiadczenia medyczne w wigkszym stopniu
niz pozostali pacjenci [ 31-34]. Salazar i wsp. zauwa-
zyli, ze roczna §miertelnos¢ chorych okreslanych jako
‘frequent users’ jest wysoka (18,6%) [35]. Z kolei Gun-
narsdottir i wsp. wytypowali ich najczestsze przyczyny
zgonu: nowotwory, choroba niedokrwienna serca,
zatrucie lekami i narkotykami oraz samobdjstwa [ 36 ].

W badaniu przeprowadzonym przez Fuda i wsp.
wykazano, ze osoby w starszych przedziatach wieko-
wych byly istotnie czg¢sciej pacjentami okreslanymi jako
‘frequent users’ (OR=2,4; 95%CI=2,3 do 2,6) [37].
Autorzy wyodrebnili nastepujace czynniki demogra-
ficzne jako $cisle wigzace si¢ z ‘czestym korzystaniem
z pomocy w SOR’: samotne rodzicielstwo, stan wolny
lub rozwiedziony, wyksztalcenie $rednie lub nizsze,
roczny dochéd nizszy niz 10 tys. USD. Jesli chodzi o
status materialny, to wedtug Ankiety Panelowej Doty-
czacej Wydatkow Medycznych (Medical Expenditure
Panel Survey — MEPS) — 27% pacjentow ‘czesto korzy-
stajacych z pomocy w SOR’ zyto ponizej federalnego
poziomu ubéstwa (vs. 16% ‘non-frequent users’) [38].

Z kolei Huang i wsp. wskazali na nastepujace
czynniki kliniczne zwigzane z ‘czestym korzy-
staniem z pomocy w SOR’: choroba przewlekta
(OR=3,1; 95%CI=1,8 do 5,3), choroba nowotwo-
rowa (OR=4,2; 95%CI=1,3 do 13,4), choroba prze-
wodu pokarmowego (OR=6,3; 95%CI=2,0do 20,2),
choroba sercowo-naczyniowa (OR=8,4; 95%CI=2,5
do 28,1) i choroba uktadu oddechowego (OR=4,2;
95%CI=1,0do 17,0) [39].

Ciekawg analize¢ czynnikéw spotecznych i me-
dycznych wptywajacych na zwigkszenie ryzyka
‘czestych wizyt w SOR’ przeprowadzili badacze
szwajcarscy. Bieler i wsp. w oparciu o dane ze Szpitala
Uniwersyteckiego w Lozannie, wytypowali nastepuja-
ce czynniki: bycie ubezwlasnowolnionym (OR=15,8;
95%CI=1,7), zamieszkiwanie blisko, tj. ponizej
10 km od SOR (OR=4,6; 95%CI=2,8 do 7,6), bycie
nieubezpieczonym (OR=2,5; 95%CI=1,1 do 5,8),
bezrobotnym lub pobierajacym $wiadczenia socjalne
(OR=2,1;95%CI=1,3 do 3,4), liczba wczesniejszych
hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym (OR=4,6;
95%CI=1,5 do 14,1) oraz korzystanie z 5 lub wigcej
oddziatéow szpitalnych w ostatnich 12 miesigcach
(OR=4,5; 95%CI=2,5 do 8,1). Ryzyko konieczno-
$ci ‘czestych wizyt w SOR’, zdefiniowanych w tym
badaniu jako 4 lub wigcej interwencji w SOR rocznie,
istotnie wzrastato w przypadku posiadania 2 z 4
analizowanych czynnikéw socjalnych (OR=54;
95%CI1=2,9d09,9) lub 2 z 4 medycznych (OR=7,9;
95%CI=4,6 do 13,4) oraz w przypadku kombinacji
czynnikéw z obu grup. Pacjenci z grupy ‘frequent users’
mieli 10 razy wyzsze prawdopodobienstwo posiada-
nia 3 z wszystkich 8 ocenianych czynnikéw ryzyka
(95%CI=5,1do 19,6) [40].

Problem nadmiernego obcigzenia catego systemu
ratownictwa medycznego, nie tylko SOR oraz cechy
pacjentéw zdefiniowanych jako ‘czesto korzystaja-
cych z ustug ratownictwa medycznego’ (emergency
medical services — EMS) badali Knowlton i wsp. na
podstawie materiatu z lat 2008-2010 z okregu Balti-
more. Autorzy przeanalizowali dokumentacje z 6199
interwencji, sposrod ktérych wybrali 1969 pacjentéw
spetniajacych kryteria ‘frequent users’, tj. majacych
6 lub wigcej interwencji w ciaggu 23 miesiecy. Badacze
zanotowali, ze ci pacjenci czesciej byli mezczyznami,
Afroamerykanami, 45-letnimi lub starszymi. W po-
réwnaniu do pozostalych pacjentéow okreslanych jako
‘non-frequent users’, istotnie cze¢sciej byli obcigzeni
przewlektymi chorobami somatycznymi: cukrzyca
(39,9 v5. 14,6%), astma (40,9 vs. 13,4%) czy infekcja
HIV (9,1 vs. 2,4%). Warto zaznaczy¢, ze ponad 23%
interwencji byto zwigzanych z naduzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych badz z zaostrzeniem choréb
psychicznych [41].

Z kolei Maeng i wsp. siegneli do danych medycz-
nych z lat 2013-2014, zgromadzonych w ramach
regionalnego programu Geisinger Health Plan’s reali-
zowanego w Srodkowej Pensylwanii i obejmujacego
0,5 mln pacjentéw posiadajacych ubezpieczenie
Medicaid, Medicare lub komercyjne. Autorzy ocenili,
iz chorzy wielokrotnie korzystajacy ze $wiadczen
w SOR wyrdzniali si¢ mtodszym wiekiem (18-39
lat), posiadaniem ubezpieczenia Medicaidi czestszym
wspotwystepowaniem kilku choréb. Zanotowali takze,
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ze wyzszy odsetek wizyt w POZ i hospitalizacji byt
réwniez zwigzany z czestszym korzystaniem z pomocy
w SOR [42].

Charakterystyke pacjentéw SOR w zaleznosci
od sposobow dotarcia do nich przeprowadzili Ruger
i wsp. w ramach retrospektywnego, przekrojowego
badania, obejmujacego ponad 80 tys. chorych hospita-
lizowanych w 2001 r. w SOR szpitala akademickiego.
Badacze stwierdzili, ze chorzy przywiezieni przez
zespoly ratownictwa medycznego, w poréwnaniu do
pacjentow dowiezionych innymi Srodkami transportu,
statystycznie istotnie cze¢sciej byli powaznie ranni lub
w stanie naglego pogorszenia stanu zdrowia, mieli
dtuzszy i bardziej kosztochtonny pobyt w oddziale,
mniej byli skfonni do opuszczenia oddzialu wbrew
zaleceniom lekarskim. Byli takze starsi, czesciej byli
samoptacacymi za §$wiadczenia lub byli beneficjentami
programu Medicare lub Medicaid lub nieubezpieczo-
nymi, a rzadziej posiadali prywatne ubezpieczenie
[43]. Ruger i wsp. w innej swojej publikacji podkreslili
znaczng heterogennos¢ pod wzgledem demograficz-
nym i klinicznym populacji okreslanej jako ‘frequent
users’ i tym samym wskazali na niemoznos¢ wyodreb-
nienia charakterystycznych cech [44].

Problem niewydolnos$ci POZ w zakresie udzielania
pomocy osobom obcigzonym powaznymi chorobami,
w przebiegu ktérych wystepuja czeste zaostrzenia
wymagajace naglej pomocy, poruszyli w swojej pracy
Billings i wsp. Na podstawie analizy liczby oplat za
ustuge (fee for service) w programie Medicaid w miescie
Nowy Jork badacze podwazyli opinig o tym, ze koszty
SOR s3 generowane w znacznej mierze przez osoby nie
wymagajace pomocy w takich placéwkach. Do grupy
‘frequent users’ autorzy zaliczyli chorych, ktérzy byli
przyjeci w tych placéwkach od 3 do 5 razy w ciagu
roku. Billings i wsp. podkreslili, ze zdecydowang wigk-
sz0$¢ tej populacji stanowili przewlekle chorzy, ktérych
potrzeby nie zostaly w pore rozpoznane i zaopatrzone
przez POZ [45]. Inni autorzy wprost konkluduja,
ze na skutek niewydolnosci opieki ambulatoryjnej
SOR s3 podstawowym miejscem udzielania pomocy
medycznej pacjentom przewlekle chorym [46, 47].

Polski SOR — wybrane aspekty funkcjonowania

W Polsce zasadniczymi aktami prawnymi okre-
§lajgcymi zasady dziatania SOR-6w s3: 1. Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego wraz
z aktualizacjami z dnia 6 grudnia 2013 r. 1 16 grudnia
2016 1., a takze 2. Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [48, 49].
Wedlug pierwszego z wymienionych rozporzadzen,
SOR jest jednostka organizacyjna szpitala, udzielajaca
$wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstep-
nej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie

niezbednym dla stabilizacji funkeji zyciowych oséb,
ktore znajduja sie w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wotnego. Z kolei drugi akt prawny okresla SOR, jako
komorke organizacyjng szpitala, stanowigca jednostke
systemu, udzielajaca $wiadczen opieki zdrowotnej
osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.
W Polsce SOR powinien réwniez spelnia¢ wymagania
okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 22
ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej [ 50].

W obrebie polskich SOR-6w $wiadczenia opieki
zdrowotnej mogg by¢ udzielane w trybie planowym
albo naglym. Podstawg planowego przyjecia do lecze-
nia winno by¢ skierowanie do szpitala, wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Z kolei
przyjecia nagle maja miejsce wtedy, gdy wystepuje stan
nagtego zagrozenia zdrowotnego, tj. stan polegajacy na
nagltym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawie-
niu si¢ objawow pogarszania zdrowia, ktorego bezpo-
$rednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia. Przyjecie pacjenta
przywiezionego przez zespdt ratownictwa medycz-
nego nie wymaga skierowania na leczenie, natomiast
lekarz pracujacy w poradni specjalistycznejikierujacy
pacjenta do SOR-u celem przyjecia w trybie nagtym
powinien wystawi¢ skierowanie na hospitalizacje.
W przypadku nieprzedstawienia dowodu uprawnia-
jacego do korzystania z bezptatnych §wiadczen opieki
zdrowotnej w okreslonym terminie lub gdy osoba nie
ma optaconej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
przez okres dluzszy niz miesiac, kosztami leczenia
(hospitalizacji) zostanie obcigzona osoba, ktorej
udzielono $wiadczenia (hospitalizacji). Trzeba zazna-
czy¢, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg
bezptatnie, niezaleznie od uprawnien, gdy sa zwigzane
z cigza, porodem i potogiem oraz gdy dotycza dzieci
i mlodziezy do ukonczenia 18 r.z. [48, 49].

Decyzje o przyjeciu pacjenta SOR-u do szpitala
podejmuje lekarz dyzurny SOR-u. Obowiazujace
w Polsce akty prawne precyzuja, ze ewentualne watpli-
wosci o charakterze klinicznym rozstrzyga kierownik
SOR-u lub zastepca dyrektora ds. opieki zdrowotnej,
samodzielnie lub opierajac si¢ na opinii zwotanego
w uzasadnionych przypadkach konsylium lekarskiego.
Odmowa udzielania §wiadczenia opieki zdrowotnej
w ramach SOR-u moze mie¢ miejsce w sytuacji, gdy
wyrazona potrzeba zdrowotna pacjenta wykracza poza
zakres zadan SOR-u. W takim przypadku pacjent wi-
nien zosta¢ pouczony odno$nie mozliwosci uzyskania
Swiadczen opieki zdrowotnej w innych komoérkach
organizacyjnych szpitala lub poza szpitalem. Polskie
prawo przewiduje, ze kazdy pacjent przebywajacy
w SOR winien mie¢ zapewniong realizacje $wiadczen
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zdrowotnych w zakresach podpisanych uméw z NFZ,
produkty lecznicze i wyroby medyczne konieczne
do wykonania $wiadczenia w okreslonym zakresie,
pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu
zdrowia oraz transport sanitarny [48, 49].

Jak stwierdzono wyzej, SOR-y powinny ratowac
ludzi, ktérych zycie jest w niebezpieczenstwie, kto-
rych zdrowie nagle si¢ pogorszyto lub ktérzy ulegli
wypadkowi. Praktycznie, takze w Polsce do SOR nie
trafiajg wylacznie tacy pacjenci, a czesto sg to osoby;,
ktére winny zostac przyjete przez nocng i Swigtecz-
na pomoc medyczng czy tez inne jednostki opieki
zdrowotnej. Podobnie, jak w innych panstwach, duza
liczba pacjentéw leczona w polskich SOR-ach wynika
ze stosunkowo tatwej dostepnosci, wygody chorych
oraz najkrotszej drogi do uzyskania porady specjali-
stycznej [51, 52].
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