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Zabezpieczenie medyczne operacji wojskowych w Iraku
i Afganistanie

System zabezpieczenia medycznego w operacji Iraqi Freedom i Endu-
ring Freedom/ISAF jest realizowany na pieciu poziomach. Jego struk-
tura i zadania dotyczg Sit Zbrojnych USA, ale musza by¢ znane stuzbie
zdrowia wszystkich panstw-uczestnikéw misji stabilizacyjnych w Iraku
i Afganistanie, gdyz to od ich $cistej kooperacji z Amerykanami zale-
zy zapewnienie ochrony zdrowia i zycia zolnierzy Sit Stabilizacyjnych
w strefie dziatari wojennych obu krajéw. Kazdy kolejny poziom jest
progresywnie bardziej wyspecjalizowany i posiada bardziej zaawan-
sowang pomoc medyczng w poréwnaniu z poprzednim. Ewakuacja
medyczna realizowana z wykorzystaniem $migtowcéw sanitarnych lub
transportem kotowym jest uzalezniona od rodzaju choroby lub obraze-
nia ciata oraz sytuacji taktycznej w rejonie dziafan.
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Irak, Afganistan
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Medical care of military operations in Iraq and Afghanistan

Medical care system of Iraqi Freedom and Enduring Freedom/ISAF
military operations is realized on the five levels. Structure and tasks
of medical levels concern U.S. Forces but every country-participant of
stabilization mission in Iraq and Afghanistan is obliged to know these
rules. Only strict cooperation with Americans leads to suitable protec-
tion of health and life of Stabilization Forces soldiers in the warfare
zone of both countries. Every level is progressively more specialized
and possesses more advanced medical assistance in comparison with
previous one. Medical evacuation is realized by utilization of sanitary
helicopters or ambulances and depends on kind of disease or trauma
and tactical situation in the area of operation.
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System zabezpieczenia medycznego operacji wojskowych
w Iraku i Afganistanie opiera sie na pieciu poziomach lecznic-
twa [1] i ewakuacji medycznej, realizowanej transportem koto-
wym lub czesciej z wykorzystaniem $migtowcow sanitarnych,
po raz pierwszy zastosowanych na masowg skale podczas
konfliktu koreanskiego [2].

Poziom pierwszy zabezpieczenia obejmuje pomoc me-
dyczng na polu walki, realizowang w ramach pomocy kolezei-
skiej lub przez ratownika medycznego (combat medic w U.S.
Army). Pierwsza pomoc procz zabiegéw reanimacyjnych obej-
muje stosowanie opasek uciskowych, stabilizacje ztaman przy
uzyciu szyn, zaktadanie sterylnych opatrunkéw na rany. Ranny
jest ewakuowany do Battalion Aid Station (BAS), gdzie lekarz
lub PA (physician assistant) przeprowadzajg stabilizacje funkgji
zyciowych, leczenie choréb i obrazen ciata nie wymagajgcych
dlugotrwatej hospitalizacji [3]. Poniewaz mozliwosci udzielania
pomocy medycznej na poziomie pierwszym sg ograniczone,
ciezko ranni z pola walki od razu kierowani sg na poziom drugi
do Forward Surgical Team (FST), gdzie udzielana jest pomoc
chirurgiczna. Zotnierze, ktorzy nie rokujg powrotu do stuzby
W ciggu 24 godzin, réwniez sg ewakuowani na wyzszy poziom.

FST jest jednostkg poziomu drugiego, funkcjonujgcg w Si-
tach Zbrojnych USA od poczatku lat 90. (operacja Pustynna
Burza), udzielajacg kwalifikowanej pomocy chirurgicznej, sta-
bilizujacg funkcje zyciowe, majacg mozliwosci diagnostyczne
w oparciu o podstawowy sprzet laboratoryjny i Rtg. Jest mobil-
ng jednostka, ktéra przemieszcza sie razem z zabezpieczaja-
cym jg logistycznie pododdziatem. Ma zdolno$¢ do pracy przez
72 godziny i moze wykona¢ w tym czasie 10 operacji ciezko

rannych lub do 30 zabiegdéw operacyjnych lekko rannych. Na-
stepnie FST musi by¢ wycofana celem odtworzenia zdolnoéci
do dalszego udzielania pomocy chirurgicznej (jednostka nie
posiada wiasnej sterylizacji). Intensywna opieka pooperacyjna
moze by¢ prowadzona przez 6 godzin. Po przeprowadzeniu
operacji ze wskazan lub w petnym zakresie pacjent jest ewaku-
owany na poziom trzeci do Combat Support Hospital.

Forward Surgical Team jest 20-osobowg jednostkg me-
dyczng zorganizowang w 4 zespotach: segregacyjnym, chirur-
gicznym, ewakuacyjnym i administracyjnym. Osigga zdolnosé
do przeprowadzenia operacji chirurgicznej w warunkach polo-
wych po dwoch godzinach. W sktad FST wchodzi 4 chirurgow
(3 ogolnych i 1 urazowy), 8 pielegniarek (w tym 2 anestezjo-
logiczne), 4 ratownikbw medycznych, 3 technikéw sali ope-
racyjnej, 1 oficer sztabu. W obsadzie brakuje lekarzy aneste-
zjologow, gtéwnie z uwagi na trudnosci z pozyskaniem lekarzy
tej specjalnosci do stuzby w U.S. Forces. Zespot segregacyjny
jest odpowiedzialny za przyjecie, stabilizacje i segregacje ran-
nych. Obrazenia ciata sg przyjmowane i segregowane wedtug
okreslonych kategorii, np. obrazenia klatki piersiowej, korczyn,
wstrzags, krwawienie lub krwotok, rany drog oddechowych.
Zespolt chirurgiczny pracuje w dwoch zespotach, jeden w sali
segregacyjnej, drugi na sali operacyjnej. Jesli wymaga tego
sytuacja, mogg prowadzi¢ dwa zabiegi jednoczesnie. Glow-
ny wysitek jest potozony na utrzymanie czynnosci zyciowych,
ratowanie konczyn i zapobieganie zakazeniom. Zespot ewa-
kuacyjny rozwija 8 t6zek, w tym 4 stanowiska intensywnego
nadzoru pooperacyjnego (wybudzenie pacjenta po zabiegu
i stabilizacja do dalszej ewakuacji medycznej) [4].
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Fot. 1. Helimedevac w Afganistanie
Zrédlo: zbiory wlasne autora

Combat Support Hospital (CSH) jest jednostkg poziomu
trzeciego, realizujgcq dalszg stabilizacje czynnosci zyciowych
i leczenie specjalistyczne w rejonie operacji wojskowej w petl-
nym zakresie lub wedtug wskazan. Pacjenci niezdolni do po-
wrotu do stuzby w ciggu 7 dni sg kierowani na kolejny poziom
ewakuacji — czwarty (bazy amerykanskie w Niemczech, Ku-
wejcie lub Hiszpanii) lub pigty (USA). CSH jest 248-t6zkowg
jednostka, ktéra moze zosta¢ podzielona na dwie kompanie
szpitalne: 168- i 84-t6zkowg. Udziela specjalistycznej opieki
medycznej w ramach chirurgii ogolnej, chirurgii urazowej, tora-
kochirurgii, chirurgii naczyniowej, urologii, ginekologii. CSH ma
mozliwosci diagnostyki laboratoryjnej, Rtg, USG, CT, bank krwi
i fizykoterapig. 84-f6zkowa kompania szpitalna skiada si¢ ze
164 os6b personelu medycznego, jest wyposazona w 2 stoly
operacyjne, 24 stanowiska intensywnej opieki medycznej, 60
t6zek na oddziale szpitalnym. 164-t6zkowa kompania szpitalna
skiada sie z 253 0s6b personelu, jest wyposazona w 4 stoly
operacyjne, 24 stanowiska intensywnej terapii, 140 t6zek na
oddziale szpitalnym [5].

Fot. 2. U.S. Army General Hospital w Afganistanie (poziom 3)
Zrodto: zbiory wiasne autora

Pomoc specjalistyczna w pelnym zakresie lub wedtug
wskazan na poziomie czwartym, udzielana jest poza rejonem
operacji wojskowej. Wigkszo$¢ pacjentéw ewakuowanych
z Iraku i Afganistanu trafia do Landstuhl Regional Medical Cen-
ter w Niemczech, amerykanskiej jednostki medycznej w bazie

U.S. Air Force. Przyjmuje ona okoto 80% rannych i chorych
zolnierzy wymagajacych ewakuacji medycznej z rejonu ope-
racji wojskowych [6]. Z poziomu czwartego zotnierz amerykan-
ski jest ewakuowany do o$rodkéw medycznych w USA, gdzie
otrzymuje petnoprofilowg pomoc specjalistyczna.

Fot. 3. U.S. Army General Hospital w Afganistanie (poziom 3)
Zrédto: zbiory wlasne autora

Gtéwnym osrodkiem referencyjnym poziomu pigtego, do
ktorego trafiajg ciezko ranni i chorzy zotnierze U.S. Forces,
bioracy udziat w operacjach wojskowych w Iraku i Afganista-
nie jest Walter Reed Army Medical Center (WRAMC). Badania
przeprowadzone w populacji rannych zotnierzy amerykanskich
(N=294), ewakuowanych w poczatkowej fazie operacji /raqi
Freedom na leczenie do WRAMC z powodu urazéw bojowych
wykazaly, ze najczestszymi obrazeniami ciata byly rany po-
strzalowe (39%) i odtamkowe (31%), a najczegstsza lokalizacjg,
obrazen konczyny dolne (40%) [7].

Badania przeprowadzone przez Rustenmeyera i wsp., do-
tyczace urazoéw bojowych podczas dziatan wojennych w Wiet-
namie, Libanie, Stowenii, Chorwacji, Iraku, Somalii i Afganista-
nie wykazaly, Ze o ile w czasie wojny wietnamskiej dominowaty
obrazenia ciala spowodowane uzyciem broni strzeleckiej,
o tyle w konfliktach zbrojnych lat 90. oraz w obecnych opera-
cjach wojskowych w Iraku i Afganistanie najczestszymi urazami
bojowymi sg rany odtamkowe [8]. Okoto 70% urazéw bojowych
wspolczesnego pola walki dotyczy uktadu kostno-migsnowe-
go, co powoduje, ze chirurdzy urazowi petnig decydujgcg role
w leczeniu obrazen ciata w strefie dziatan wojennych oraz poza
nig. Dzieki zaawansowanej technice zabiegéw ratujgcych zy-
cie, szybkiej ewakuacji medycznej, nowoczesnemu wyposaze-
niu zotnierzy, wielu rannych w Iraqi i Enduring Freedom przezy-
fo, na co nie miatoby szans w konfliktach zbrojnych minionych
dziesigcioleci [9].

Zabezpieczenie medyczne wspoétczesnego pola walki jest
znacznie bardziej mobilne, nowoczesne i efektywne w stosunku
do minionych konfliktéw zbrojnych, czego wynikiem jest znacz-
ny spadek $miertelnosci z powodu urazéw bojowych. Chociaz
bron i sita jej razenia rowniez ulegta znacznemu unowocze-
$nieniu, $miertelno$¢ spadta. Podczas Il wojny $wiatowej 30%
Zotnierzy amerykanskich rannych w walce zmarto, w konflikcie
wietnamskim wskaznik ten spadt do 24%, natomiast podczas
obecnych operacji w Iraku i Afganistanie nie przekracza 10%
[10]. Z jednej strony wystepuja niskie wskazniki $miertelnosci
w strefie dziatan wojennych, z drugiej amerykanskie stuzby me-
dyczne zabezpieczajgce operacje wojskowe USA poza granica-
mi panstwa przezywajg duze problemy zwigzane z niedoborem
personelu medycznego. W U.S. Army pehi stuzbe tylko 120
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chirurgdéw ogdlnych, drugie tyle to rezerwisci. Jak na ponad 1.4
milionowg armie to niezbyt wiele. W Sitach Zbrojnych USA sta-
cjonujgcych w Iraku stuzbe petni nie wiecej niz 30-50 chirurgow
ogdblnych i 10-15 chirurgow urazowych, z ktorych wigkszo$¢
funkcjonuje w czotéwkach chirurgicznych (FST’s) [11]. Stuzba
zdrowia U.S. Forces widzgc potrzebe zabezpieczenia medycz-
nego swoich zotnierzy w Iraku i Afganistanie przez jak najwiek-
szg liczbe lekarzy majgcych wiedze i umiejetnosci praktyczne
w zakresie chirurgii polowej organizuje szkolenia dla lekarzy
nie bedgcych zabiegowcami. W okresie 05.2005-04.2007 60
lekarzy wojskowych, specjalistéw z interny, pediatrii, medycyny
rodzinnej przeszio teoretyczne i praktyczne szkolenia przygo-
towujgce przyszitych uczestnikow operacji wojskowych do wy-
konywania procedur chirurgicznych na polu walki [12].

Chirurgia polowa stosowana obecnie w strefie dziatan wo-
jennych w Iraku i Afganistanie opiera sie na kontroli i stabilizacji
powstatych uszkodzen ciata (damage control) bez komplekso-
wego leczenia pacjenta, chyba, ze moze by¢ przeprowadzo-
ne stosunkowo szybko. Zespoly chirurgiczne w czotowce chi-
rurgicznej (FST), mobilnej jednostce dziatajacej na linii frontu
w bezposredniej stycznosci z wrogiem (poziom 2.) operujg
uszkodzong watrobe, jelita, oczyszczajg zakazone rany, za-
trzymujg krwawienie. Limit czasowy pacjenta chirurgicznego
nie przekracza dwoch godzin. Po tym czasie ranny zotnierz jest
ewakuowany do Combat Support Hospital, stacjonarnejjednost-
ki oddalonej od dziatan wojennych (poziom 3.). Czgsto zotnierz
podlegajacy ewakuacji jest transportowany $rodoperacyjnie,
nieprzytomny, wentylowany, z otwartym brzuchem z serwetami
w $rodku. Nie wszystkie zabiegi operacyjne wykonywane sg
w petnym zakresie na poziomie CSH. Najbardziej skompliko-
wane przypadki ewakuuje sie bezpoérednio na poziom 4. lub 5.
poza strefe dziatan wojennych. Maksymalny czas hospitalizacji
w CSH wynosi 3 doby. W przypadku probleméw zdrowotnych
wykraczajacych poza 3-dniowy okres leczenia ranni i chorzy
zolnierze sg ewakuowani do jednego ze szpitali poziomu 4.
w Kuwejcie, Hiszpanii lub Niemczech. Jesli zotnierz nie rokuje
powrotu do stuzby w ciggu 30 dni, ewakuowany jest na dalsze
leczenie na poziom 5., gléwnie do Walter Reed Army Medical
Center (Waszyngton) lub Brooke Army Medical Center (San
Antonio) w USA. Wedtug danych WRAMC, podczas pierw-
szych miesiecy operacji lraqi Freedom $redni okres ewakuacji
zotnierza z pola walki na poziom 5. wynosit 8 dni. Obecnie czas
ewakuacji, ktéry odgrywa decydujgcq role w sukcesie terapeu-
tycznym, nie przekracza 4 dni (w Wietnamie wynosit 45 dni).
Mimo to, na poziomie 5. zdarzajg sie pézne komplikacje, ta-
kie jak zator ptucny (5% rannych leczonych w WRAMC, w tym
2 zgony), czy zakrzepica zylna. Innym problemem sg zakaze-
nia oporne na leczenie, wywotane przez Acinetobacter bau-
manii. Dane dotyczgce 442 ewakuacji medycznych na poziom
5. wykazaly, ze u 8.4% rannych wystapito zakazenie tkanek
wywotane wiasnie przez A. baumanii [11].

Obecnie w ewakuacjach medycznych Zotnierzy U.S. For-
ces z Iraku i Afganistanu rutynowo izoluje sie transportowa-
nych pacjentow i bada na obecno$¢ zakazenia florg patogenng,
[11]. Ma to istotne znaczenie zwazywszy na to, ze wiekszos¢
obrazen ciata powstalych podczas dziatan bojowych stanowig
urazy narzadu ruchu, gtéwnie otwarte ztamania, amputacje,
uszkodzenia nerwodw, naczyn i tkanek migkkich [13,14,15].

Dane dotyczace urazoéw bojowych oraz choréb i urazéw nie-
bojowych w Sitach Zbrojnych USA sg rejestrowane w systemie,
ktory pozwala oceni¢ liczbe i strukture zachorowan i obrazen
ciata wérod zotnierzy stacjonujgcych w poszczegolnych regio-
nach $wiata. Umozliwia réwniez dokonanie analizy zdolnosci
bojowej wojsk oraz zabezpieczenia w sity i srodki stuzby zdro-
wia [16]. Departament Obrony USA rutynowo prowadzi wywiad
epidemiologiczny (w formie ankiet DD Form) kazdego zotnie-
rza wyjezdzajgcego i powracajgcego z misji wojskowej poza

granicami panstwa [17,18]. Ankiety sg na biezgco analizowane
i aktualizowane [18]. W ten sposo6b ocenia sig nie tylko zacho-
rowalno$¢ i urazowo$¢ populacji, ale rowniez koszty leczenia
i strategie profilaktyki zdrowotne;j.

Kazdy zotnierz U.S. Forces jest monitorowany pod wzglg-
dem stanu zdrowia przed wyjazdem na misje wojskowa,
w trakcie pobytu oraz po powrocie do kraju. Nie chodzi tu tyl-
ko o badania specjalistyczne na komisji lekarskiej przed i po
powrocie, jak to ma miejsce w przypadku personelu Polskich
Kontyngentow Wojskowych, ale réwniez wypetnianie przez zot-
nierzy formularzy, w ktérych informujg (badz zatajajg) o swoich
problemach zdrowotnych. Przed wyjazdem na misje wojskowg,
zohierz amerykanski wypetnia Pre-Deployment Health Asses-
sment (DD Form 2795), w ktérym informuje o aktualnym sta-
nie swojego zdrowia. Informacje te majg stuzy¢ personelowi
medycznemu misji do zabezpieczenia ewentualnych potrzeb
kazdego zotnierza (choroby przewlekte, alergie). Podczas ope-
racji wojskowej, przez pracownikéw stuzby zdrowia wypetniany
jest Adult Preventive and Chronic Care Flowsheet (DD Form
2766), ktory zawiera informacje o przeprowadzonych szcze-
pieniach ochronnych, stosowanym leczeniu, wszelkich proble-
mach zdrowotnych wystepujacych u Zotnierza w rejonie misji.
Po powrocie do kraju zotnierz amerykanski wypetnia Post-De-
ployment Health Assessment (DD Form 2796), w ktérym po-
nownie informuje o stanie swojego zdrowia. Formularze przed
i po misji sg wypetniane przez zotnierzy w obecnosci lekarza,
ktory na biezgco weryfikuje zapisywane dane. W ten sposob
dochodzi do skompletowania wywiadu zdrowotnego, ktéry po-
zwala monitorowac stan zdrowia kazdego zotnierza, zaréwno
pod wzgledem medycznym, jak i prawno-orzeczniczym (choro-
ba zawodowa, inwalidztwo) [19].

Monitorowanie stanu zdrowia zotnierzy jest istotne zwtasz-
cza w odniesieniu do urazéw doznanych w rejonie misji woj-
skowej. W okresie 09.2003-01.2006, w czasie pieciu zmian
Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Iraku stuzbe petnity 10
243 osoby, sposrod ktérych 810 (7.9% stanu osobowego) do-
znato obrazen ciata wymagajacych wszczecia postepowania
powypadkowego. Najwieksza urazowo$¢ wystgpita w korpusie
osobowym podoficeréw, w pododdziatach bojowych [20]. Du-
zym problemem dla rannych i kontuzjowanych polskich zotnie-
rzy, poszkodowanych podczas stuzby poza granicami panstwa
staje sie egzekwowanie odszkodowan po powrocie do kraju.
Na przeszkodzie stojg gtownie czasochtonne procedury. Naj-
pierw jest sporzadzany protokoét powypadkowy w rejonie misji
wojskowej, ktory trafia nastepnie do Sztabu Generalnego WP.
Stad jest przesytany z kolejng dokumentacjg do Centrali Woj-
skowe Misje Pokojowe, dalej do macierzystej jednostki wojsko-
wej zolnierza i nastepnie do wiasciwego Wojewddzkiego Szta-
bu Wojskowego, skad przesylany jest do wlasciwej terytorialnie
wojskowej komisji lekarskiej, ktéra wydaje ostatecznie orzecze-
nie. Dopiero na jego podstawie Wojewoddzki Sztab Wojskowy
wyptaca odszkodowanie. Na koniec cato$¢ dokumentacji trafia
do zakladu ubezpieczen (PZU S.A., CIGNA STU S.A.), ktory
rowniez nalicza nalezne $wiadczenie. Najwigkszy problem
z realizacjg $wiadczen odszkodowawczych jest zwigzany z nie-
petng dokumentacjg medyczng zalozong w rejonie misji. Zda-
rzaly sie przypadki, kiedy dokumentacja dotyczaca leczenia
polskiego zotnierza zaopatrywanego w szpitalu amerykanskim
3. poziomu w Iraku zamiast do stosownych instytucji w Polsce,
trafiata do USA i tam przepadata bez wiesci [21].

Transport rannych i chorych oraz zwlok polskich zotnierzy
odbywa sie amerykanskim transportem lotniczym z rejonu
misji w Iraku i Afganistanie do bazy U.S. Air Force w Ramstein
(Niemcy) z miedzylagdowaniem w bazie U.S. Air Force
w Incirlick (Turcja). Ewakuacja na trasie Ramstein — Wroctaw
i dalej do wyznaczonego szpitala wojskowego realizowana jest
w oparciu o trzy Lotnicze Zespoly Medyczne (LZM) z 10
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Brygady Logistycznej w Opolu. W trzech szpitalach wojskowych
na terenie kraju (WIM Warszawa, 4 WSKzP Wroctaw, 10
WSKzP Bydgoszcz) w statej gotowosci s Specjalistyczne
Zespoly Medyczne (SZM), przeznaczone do specjalistycznej
opieki medycznej w pelnym zakresie nad rannymi i chorymi
Zotierzami PKW ewakuowanymi z rejonu misji. W razie
potrzeby wspierajg one réwniez zabezpieczenie medyczne
LZM podczas transportu, a nastepnie prowadza leczenie
w oparciu o baze szpitalng swoich placowek. Czas gotowoéci do
uzycia LZM oraz SZM wynosi 4 godziny, transportu lotniczego
(An-26) — 12 godzin, transportu kotowego — 24 godziny.

Fot. 4. Grupa Zabezpieczenia Medycznego w Iraku (poziom 2+)
Zrédlo: zbiory wiasne autora

Zaopatrzenie w leki, materialy opatrunkowe, sprzet me-
dyczny i odczynniki laboratoryjne sluzby zdrowia w rejonie
misji odbywa sie¢ w oparciu o 10 Brygade Logistyczng w Opo-
lu (jednostka odpowiedzialna za zaopatrzenie PKW w Iraku
i Afganistanie). Przesyiki sg najpierw przewozone do Ramstein
transportem kolowym, a nastepnie droga lotniczg amerykan-
skim transportem w rejon misji [22]. Niestety, Amerykanie nie
traktujg priorytetowo polskich dostaw, dotgczajgc je do swoich
tylko wtedy, kiedy majg nadmiar miejsca w lukach bagazowych
samolotow transportowych. Prowadzi to do duzych opdznien,
co jest bardzo ucigzliwe, zwlaszcza w przypadku zabezpie-
czenia kontyngentéw w leki oraz odczynniki do wykonywania
laboratoryjnych badan diagnostycznych. Do tego dochodzi
jeszcze czas przeznaczony w Polsce na organizowanie prze-
targow, wybor oferentow i zakup lekéw, sprzetu, odczynnikow,
ktéry w skuteczny sposéb wydtuza procedurg zabezpieczenia
materiatowego stuzby zdrowia w rejonie misji. Wyjsciem z sytu-
acji bytoby opracowanie katalogu lekéw, materiatow i sprzetu
medycznego dostepnego w ramach zaopatrzenia narodowego
($rodki dostepne do natychmiastowego przetransportowania
w rejon dziatan bez marnowania dodatkowego czasu na or-
ganizowanie przetargéw) [23]. Istotne réwniez byloby wpro-
wadzenie wojennego systemu zaopatrywania w leki wedtug
zasady: $rodek farmaceutyczny dostarczony w strefe dziatan
wojennych podlega automatycznemu rozchodowi (w przypadku
jego niewykorzystania i przeterminowania zostaje on znoszony
z ewidencji i protokolarnie niszczony). W ten spos6b mozna by
zapobiec fikcyjnemu rozpisywaniu lekéw w ksigzce przyje¢ am-
bulatoryjnych, ktére w skuteczny sposéb mogg zamazac obraz
rzeczywistej zachorowalnosci i urazowosci wérod Zotnierzy.
Niezwykle wazng kwestig jest skuteczna i bezpieczna izola-
cja chorych zakaznie lub podejrzanych o takie zachorowania
(zwlaszcza choroby szczegoélnie niebezpieczne). W chwili
obecnej role komor izolacyjnych w rejonie misji petnig zwykte

namioty NS zaimprowizowane jako izolatory, podobnie zresz-
ta, jak to ma miejsce na wigkszosci ¢wiczen poligonowych
w Polsce [23].

Kolejnym mankamentem jest brak ujednoliconych procedur
i standardéw segregaciji, leczenia i ewakuacji rannych i chorych
oraz brak jednolitej dokumentacji medycznej w tym zakresie na
wszystkich misjach Polskich Kontyngentéw Wojskowych poza
granicami panstwa. Powaznym utrudnieniem jest brak biegtej
znajomoséci jezyka angielskiego oraz procedur i standardow
NATO wsrod personelu lekarskiego PKW, co w znaczny sposob
komplikuje sprawne funkcjonowanie stuzby zdrowia zwtaszcza
na poziomie 2. i 2+ [23]. Jeszcze wigkszym problemem jest do-
step lekarzy zabiegowcoéw do specjalistycznych szkolen z chirur-
gii polowej na poziomie klinicznym, m.in. w zakresie doraznego
zaopatrywania ran do postgpowania odroczonego, zaopatry-
wania ran postrzatlowych i odtamkowych, gtownie ze wzgledu
na brak bazy szkoleniowej i wyksztatconej kadry naukowej [24].

Na pierwszy plan sposréd wszystkich utrudnien zwigzanych
z zabezpieczeniem medycznym Polskich Kontyngentow Woj-
skowych w Iraku i Afganistanie wysuwa sie niedob6r personelu
lekarskiego zarowno na 1., jak i 2. poziomie lecznictwa [25].
Zwilaszcza pozyskiwanie specjalistow staje sie coraz wigk-
szym wyczynem, a Wojskowe Komendy Uzupetnien przyjmujg
z otwartymi ramionami kazdego lekarza cywilnego, ktorzy zgto-
si swoj akces do stuzby w misji wojskowej. Jesli do trudnej sytu-
acji personalnej doda sig jeszcze problemy z zabezpieczeniem
w leki, materialy i sprzet medyczny, klopoty stuzby zdrowia sta-
ja sie dla uczestnikow misji nie lada wyzwaniem [26,27].

Fot. 5. Grupa Zabezpieczenia Medycznego w Iraku (poziom 2+)
Zrédlo: zbiory wlasne autora
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