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WSTEP

Prezentowana rozprawa doktorska jest rezultatem moich wieloletnich
przemyslen, dociekan, a nastepnie badan prowadzonych w ramach instytucji stuzby
zdrowia Sit Zbrojnych RP, w ktérych przyszto mi petni¢ obowigzki stuzbowe.

W 1986 roku zostatem przeniesiony stuzbowo z liniowej jednostki wojsk obrony
przeciwlotniczej do jednego z przedsiebiorstw podlegtych Szefostwu Wojskowych
Przedsiebiorstw Remontowo-Produkcyjnych. Byty to Wojskowe Zaktady Elektroniczne
w Zielonce - wiodacy w Polsce i o0 duzym znaczeniu w Ukladzie Warszawskim,
wielowydziatowy zaktad zajmujacy sie remontem szeroko rozumianego sprzetu
radiolokacyjnego. Braki lub nieterminowo$¢ dostaw czeSci zamiennych przy
koniecznosci zapewnienia statej gotowosci bojowej sprzetu w jednostkach WOPK i
OPL byty dla kadry inzynierskiej inspiracjg do poszukiwania skutecznych rozwigzan
tych  probleméw. Wowczas wiasnie glebiej zainteresowatem sie technicznym
zabezpieczeniem dziatan bojowych.

Ukonczenie stacjonarnych studiéow podyplomowych w Instytucie Systemow
Zabezpieczenia Technicznego Wojsk i napisanie pod kierunkiem gen. bryg.
Mieczystawa Bronowickiego pracy podyplomowej zainteresowania te pogtebito i
usystematyzowato’. Praca ta, 0 tematyce zwigzanej z procesami zaopatrywania
Wojskowych Zaktadéw Elekronicznych miata by¢ przyczynkiem do zmian

organizacyjnych, jednak przemiany ustrojowe w kraju, majace poczatek w 1989 roku.

’ gen. bryg. Mieczystaw Bronowicki - teoretyk organizacji zabezpieczenia logistycznego wojsk, 1985-

1990 Komendant Instytutu Systeméw Zabezpieczenia Technicznego Wojsk Wojskowej Akademii
Technicznej



zmienity zasady funkcjonowania Wojskowych Przedsiebiorstw Remontowo-
Produkcyjnych i stracita ona sens praktyczny.

Podjecie stuzby w Centralnym Szpitatu Kilinicznym WAM na stanowiskach
inzyniera Wydzialu Remontéw Sprzetu Medycznego (potowa technika medyczna) a
nastepnie kierownika Sekcji Przechowywania Zapaséw Wojennych umozliwito mi
poznanie zasad funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia zwlaszcza w zakresie
przygotowan do mobilizacji i wojny. Tu takze poznatem srodki techniczne i medyczne
przewidziane dla realizacji powyzszych zadan. Tak w mojej opinii, jak i wielu
zainteresowanych tg problematyka osob przyjete obecnie rozwiazania nie odpowiadajg
poziomowi nowoczesnej obstugi medycznej sit zbrojnych. Ponadto, moim zdaniem,
sformutowana w 1981 roku zasada dziatania Wojskowych Rejondéw Leczniczych®, w
o6wczesnych uwarunkowaniach operacyjnych skuteczna i nowoczesna, nie jest spéjna z
aktualng organizacjg i przewidywanym dziataniem sit zbrojnych. Nie uwzglednia
istnienia Wojsk Obrony Terytorialnej, autonomicznej obrony panstwa czy
przewidywanych dziatan nieregularnych.

Koncepcja Wojskowych Rejondw Leczniczych nie odpowiada takze
wymaganiom przysztej wojny, a zaistniate w wyniku przemian politycznych zmiany w
strukturach panstwa narzucajg absolutng konieczno$¢ rewizji dotychczasowych
pogladow na ich funkcjonowanie w czasie wojny®. Koronnym argumentem,

przemawiajacym za dogtebng analizg obecnego systemu WRL jest fakt, ze tworzono go

m\Wojskowy Rejon Leczniczy (WRL) - obszar obejmujacy 2-4 wojewddztwa, ktérego komendant jest
podporzadkowany fachowo i stuzbowo szefowi stuzby zdrowia OW. Znajduje sie tu wiodacy szpitat
wojskowy i szpitale nowoformowane. W czasie wojny komendantowi WRL podlegajg pod wzgledem
fachowym i stuzbowym komendanci pozostatych szpitali wojskowych stacjonarnych i
nowoformowanych. W rejonie tym moga by¢ dyslokowane ponadto wojskowe szpitale rezerwowe
(WSzR), zmilitaryzowane szpitale garnizonowe (ZSzG), szpitale ewakuacyjne (SzE), szpitale publicznej
stuzby zdrowia wydzielajace t6zka dla potrzeb sit zbrojnych, (def autora)

AW. Kaczmarek, Z. Sciborek: Przyszta wojna - jaka? BUWIK. Warszawa 1995



dla dziatan wojsk w dalekich przestrzeniach operacyjnych poza granicami kraju, a
obecnie dziatania te przewiduje sie zasadniczo na terenie Polski.

Uwzgledniajac dazenia  Polski do jak najszerszego udziatlu w sojuszach
zwigkszajacych nasze bezpieczenstwo i przygotowujac sie do przyjecia, zgodnie z
ustateniami Szczytu Madryckiego, do NATO, dta zapewnienia suwerennosci i petnego
bezpieczenstwa panstwa musimy stworzy¢é wiasny, samowystarczalny system obronny™”.
W ramach tego zorganizowanie i wilasciwe wykorzystanie stuzby zdrowia, tak
wojskowej jak i cywitnej staje sie potrzebg chwiti.

Obowigzujgce w systemie WRL uregutowania prawne, jako przestarzate badz
nieprecyzyjne takze nie tworzg dobrej plaszczyzny wspdipracy wojskowej stuzby
zdrowia z administracjg rzgdowa, samorzgdowag i innymi organizacjami. W ostatnim
czasie w literaturze fachowej zaczyna mowic sie o powyzszych problemach, niestety
spos6b potraktowania tematu budzi wiele watpliwosci®. Glebiej poruszajg je tylko
nieliczne jeszcze opracowania”.

Trwalty pokdj na Swiecie jest ogdélnym zyczeniem spoteczenstw, niemniej
jednak, biorgc pod uwage doswiadczenia historyczne stan taki na dtuzszg mete jest
mato prawdopodobny. Z doswiadczer tych wynika, ze w okresach przejSciowych rodza

sie r6znego rodzaju napiecia polityczne, etniczne i wyznaniowe, a rowniez roszczenia

W. Lepkowski: Reforma armii a perspektywa przynaleznosci do paktu NATO, Mysl Wojskowa nr 1/94
str. 24-27

A. Pomirski: Przygotowanie infrastmktury Pafnstwa w dziataniach obronnych. Mysl Wojskowa 4/97 str.
63-64
~J. Wojnarowski: Mobilizacja gospodarki narodowej na rzecz sit zbrojnych. Zeszyty AON, str. 80, 3/95
Z. Kwiasowski, B. Lasota: Publiczna stuzba zdrowia jako element uktadu pozamilitarnego systemu
obronnego panstwa. Mys$l Wojskowa 2/95 str. 89
R. Zor i wsp.: Organizacja zabezpieczenia medycznego korpusu zmechanizowanego w
przeciwuderzeniu. Zeszyty AON, 1/96 str. 141



terytorialne. Skale tych zjawisk potegujg dodatkowo ujawniajace sig, czesto po latach
pozornego pokoju, zasztosci historyczne.

W tej sytuacji mozna jedynie zaktadac, ze skata konfliktéw bedzie mniejsza, a
Srodki walki ograniczone w stosunku do niedawno przewidywanych scenariuszy starcia
NATO - UW. Nie znaczy to jednak, ze w planowaniu strategicznym nie nalezy bra¢ pod
uwage roznych wariantéw konfliktéw, wigcznie z uzyciem broni masowego razenia.
Powszechnie deklarowane dziatania rozbrojeniowe ,gigantéw jadrowych” broni tej
przeciez nie eliminuja.

W wyniku zmian na militarnej mapie Europy znalazta, lub mogta znalez¢ sie
ona w rekach sit dotychczas nig nie dysponujacych. Przestrzen operacyjna natomiast, w
ewentualnym konflikcie Wschéd - Zachdd, moze obja¢ réwniez obszar naszego krajun.

Rozwiazanie sie Ukladu Warszawskiego, powstanie Federacji Rosyjskiej,
Ukrainy, Biatorusi, Litwy, Stowacji i Republiki Czeskiej takze komplikuje naszg
sytuacje geopolityczng w ujeciu bezpieczenstwa narodowego. Deklaracja o przyjeciu
Polski do Paktu Potnocnoatlantyckiego jest dobrg prognozg na przysztos¢, lecz jej
skutki sg na razie odlegte .

Opisane wyzej procesy zmuszajg nasz system obronny a w nim sity zbrojne do
gruntownej przebudowy strukturalnej, funkcjonalnej i technicznej. W przewidywanych
scenariuszach konfliktdw Polska bedzie stosowac obrone z elementami zaczepnymi.
Pod takim wiasnie katem widzenia nalezy patrze¢ na konieczno$¢ przebudowy catosci

systemu obronnego panstwa.

~Przestrzen operacyjna: Tréjwymiarowy obszar zamkniety granica panstwows i sferyczng na ktorym
moga by¢ prowadzone dziatania wojenne, (def autora)
*Lipcowy Szczyt w Madrycie 08.07.97r.



Funkcja odstraszajaca systemu obronnego, a zwiaszcza sit zbrojnych moze by¢
realizowana skutecznie przez mozliwos¢ wykonania silnych, natychmiastowych
przeciwuderzen na sity napastnika, zadanie im jak najwiekszych strat i uniemozliwienie
dalszego dziatania. Aby to mogto realnie zaistnie¢ wojska operacyjne muszg byc¢
bardzo mobilne i wszechstronnie przygotowane do prowadzenia dziatan bojowych
(operacji).

Scisle z nimi wspotdziataé beda wojska Obrony Terytorialnej, wyposazone w
nowoczesne, lekkie srodki walki, dziatajgce w oparciu o lokalne zasoby ludzkie. Catos¢
tak rozumianego systemu skutecznej obrony Panstwa, przy obecnej, raczej stabej
sytuacji gospodarczej, wytycza¢ powinna kierunki przemian.

Z powyzszego wynika, ze rzymska maksyma ,,Si vis pacem - para bellum” nie
traci na aktualnosci pomimo pozornego spokoju w naszym obszarze strategicznym.

Trwajace w Polsce ijej otoczeniu przemiany wywierajg bezposredni wptyw na
strukture i funkcjonowanie wszystkich podmiotéw panstwa. Wynikajaca z tego nowa
doktryna wojenna panstwa spowodowata miedzy iimymi konieczno$¢ dokonania zmian
W organizacji, stanie liczebnym i zasadach wykorzystania sit zbrojnych.

Jednym z istotnych zadan w tej dziedzinie jest przygotowanie sprawnego
systemu zabezpieczenia medycznego wojsk. Problem ten, uznawany zawsze za bardzo
wazny, nigdy nie byt do konAca rozwigzany. Swiadczg o tym zaréwno do$wiadczenia
czasu wojny jak i pokojowej dziatalnosci sit zbrojnych. Waga tego problemu wzrosta
obecnie jeszcze bardziej z uwagi na przewidywang wielko$¢ strat sanitarnych, a takze
znaczne trudnosci ekonomiczne panstwa i wojska, majace duzy wplyw na sposob

rozwigzywania wielu probleméw obejmujacych przygotowania do obrony kraju. Licza



sie  rozwigzania skuteczne, ale jednocze$nie zapewniajgce racjonalne
wykorzystanie sil i Srodkow.

Ewolucja metod prowadzenia wspétczesnych wojen narzuca bezwarunkowe
odstgpienie od improwizacji, tworzenia rozwigzan doraznych a zmusza do naukowego i
systemowego rozwigzywania powstajgcych probleméw. Dzisiejsza wojna pomimo
bazowania na zautomatyzowaniu dowodzenia i przekazywania informacji, szybkosci i
precyzji podejmowania decyzji pozostawia jednak wiele miejsca na ujawnienie sie
talentu dowddcy i wykazanie sprawnosci jego sztabu®. Moim zdaniem dla jej
efektywnego prowadzenia liczy sie dokladne planowanie, wszechstronne
przygotowanie dziatan przy wykorzystaniu najnowszych osiggnie¢ nauk wojskowych i
technicznych. Konflikt zbrojny powinien by¢ rozegrany wedlug wczesniegj
przygotowanego scenariusza z uwzglednieniem powstatej sytuacji polityczno-militarnej
(operacyjnej). Na ile scenariusz ten uda sie narzuci¢ przeciwnikowi, to, jak sadze zalezy
wiasnie od talentu i szcze$cia wojennego dowddcy.\®

Do rozwigzywania szczegOlnie ztozonych probleméw (np. ekonomicznych,
demograficznych, technicznych, informatycznych) powinno sie angazowac specjalistow
c)rwilnych, reprezentujacych okre$lone uczelnie i osrodki naukowe. Tak postepuje sie w
armiach panstw Europy Zachodniej, z wyrazng korzyscig dla ich sit zbrojnych.
Wspoiczesne sity zbrojne funkcjonuja (i bedg walczy¢) w tak ztozonych warunkach, ze
sieganie do tych zrodet wiedzy jest w petni uzasadnione.

Odwotywanie sie przeze mnie do kleski powodzi jaka dotkneta nasz kraj i

wigzanie jej z tematem rozprawy moze by¢ polemiczne. Jestem jednak przekonany, ze

K. Nozko: Wiedza, doSwiadczenie i kunszt dowddczego dziatania w tworzeniu przewagi. Mysl
Wojskowa 2/95 str.94-95

W. Mréz: Zarys kierowania i organizacji pracy dowodczej i sztabowej Szt. Gen. 844/77
J. Babula: Rola decyzji w zyciu i dziatalnosci wojska. Mysl Wojskowa 3/95 str. 23-31



10

pewne masowe zjawiska, ktére wystapity podczas tej gigantycznej, od stuleci
niespotykanej kleski zywiotowej na pewno majg odniesienie w rozwazaniach o
przysztej wojnie ijej wptywie na funkcjonowanie organéw panstwa, a takze wojska.

Nie wykorzystujgc doniesien telewizyjnych, radiowych czy prasowych,
natomiast prowadzac badania na biezaco, poprzez dziatania w sieci tgcznosci Polskiego
Zwigzku Krotkofalowcéw stanowczo moge stwierdzi¢ nastepujace fakty, majace
miejsce na terenach powodziowych'

- istniejgca sie¢ tgcznosci panstwowej jest nieprzystosowana do innych warunkéw
pracy niz standard pokojowy;

- Srodki i systemy #acznoSci stuzb ratowniczych nie sg ze sobg kompatybilne
(wspétpracujace);

- nie majednolitego organu koordynujacego i prowadzacego akcje
przeciwpowodziowa;

- zdecydowanie niewystarczajgce jest zabezpieczenie medyczne na terenach
objetych powodzig;

- W sytuacji zagrozenia epidemiologicznego odczuwa sie brak i doraznie poszukuje
w catym kraju szczepionek, $srodkdw opatrunkowych, strzykawek (Akcja ,,Powo6dz” w
dn. 18.07.97r. w CSK WAM). W szpitalach nie ma rezerwowych zrddet zasilania
elektrycznego i zapasow wody pitnej (badZz Zzrodet rezerwowych) lub systeméw
uzdatniania wody;

- niskg decyzyjnos¢ i brak koordynacji, jak rowniez elementarnego przygotowania
do dziatania w sytuacjach kryzysowych organdéw rzagdowych, samorzadowych i Obrony

Cywilnej wszystkich szczebli.

Dziennik pracy radiostacji SPSAYY poz. 1135 z dn. 13.07.97r. godz. 21.30, 0.30



Dopatrujac sie szeregu analogii miedzy kleska powodzi o tak ogromnej skali,
jak ta, ktéra miata miejsce latem 1997 roku a zjawiskami, ktére moga wystapi¢ w czasie
wojny stwierdzam, ze prace nad stworzeniem wydolnego, sprawnego systemu
zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych na czas wojny nalezy podjaé
niezwlocznie™. Przemawia za tym bezwzgledna konieczno$¢ unikniecia w czasie
wojny bledoéw jakie zdarzyty sie podczas powodzi, a te wystapity przeciez w czasie
pokoju !

Mam nadzieje, ze podjety przeze mnie temat pracy bedzie przyczynkiem do
prowadzenia dalszych badan nad optymalnym wykorzystaniem sit stuzby zdrowia w
wypadku ewentualnej wojny. Problematyka ta jest $cisle zwigzana z cato$cig rozwazan
0 przysztej wojnie. Byta ona zresztg podejmowana jako temat opracowan naukowych

lo

takze w przesztosci

Nauki i doktryny wojskowe maja tg wiasciwos¢, ze dopiero wojna moze daé
odpowiedz na pytanie, na ile byty stuszne kierunki prowadzonych przez dtugie lata prac
studyjno - badawczych i przygotowawczych. Operacyjne gry wojenne, éwiczenia i
treningi sztabowe oraz préby z bronig i sprzetem prowadzone na poligonach tylko w
pewnym stopniu moga da¢ pojecie o warunkach rzeczywistych dziatan bojowych.

W wypracowaniu doktryny wojennej, a takze w przygotowaniach
mobilizacyjnych i materiatowo - technicznych szczeg6lne miejsce zajmuja studia nad
minionymi wojnami. Mimo zmieniajgcych sie warunkéw i potrzeb doswiadczenia
przesztosci majg te przewage nad symulowanymi warunkami pola walki, iz dziaty sie

naprawde. Wspotczesna, efektowna symulacja komputerowa - planistyczna badz

Dalej: TSMed

Cz. Marmura: Wybrane poglady oficeréw lekarzy na organizacje i taktyke stuzby zdrowia w mysli
wojskowej Il Rzeczypospolitej. Zeszyty naukowe AON nr 1/1996 s. 173-183.



12

operacyjna, oprocz skrécenia proceséw decyzyjnych nie rozni sie w istocie od dziatania
geniuszu klasykéw mysli (i praktyki) wojennej: Bonapartego, Clausewitza, von Moltke
starszego i miodszego, Schiieffena, Ludendorffa, a z mtodszej generacji Guderiana i
Zukowa.

Badajagc minione wojny mozna $ledzi¢ zaréwno skomplikowany proces
przygotowania poszczeg6lnych panstw do wojen, jak sam ich przebieg, wreszcie
nastepstwa i skutki.

Moim zdaniem za twdrce nowoczesnej szkoty myslenia strategicznego uwazaé
nalezy feldmarszatka Alfreda von Schtieffena. Szkota ta, nie wykluczajac kontrowersji
miedzy tradycjonalistami (Clausewitz, von Moltke starszy) a grupa nowoczesnych
badaczy - praktykéw (Guderian, lustréw, Mantey) data podstawy naukowe wojny
btyskawicznej (Totaler und Blitzkrieg)™'~. Za najwazniejszy cel w przygotowaniach
wojennych Schlieffen uwazat ,inteligentne przygotowanie Sztabu Generalnego do
znacznie  powiekszonej armii  (okresu wojny) i nieskonczenie  bardziej
skomplikowanych probleméw koordynacji i kierowania” (niz w czasie pokoju - przyp.
aut.).

Poniewaz mozliwosci btedow i nieporozumien w kierowaniu nowoczesng bronig
wzrastaty, wiec dowodzenie musiato by¢ tym bardziej niezawodne. ldeg Schiieffena,
nazwang ,,Vemichtungsgedanke” (idea zniszczenia), byto eliminowanie raz na zawsze z
obszaru strategicznego sit przeciwnika, niepoprzestawanie na fatwym sukcesie
pozostawiajgcym sity te nienaruszone i zdolne do podjecia walki. Za najlepszg i
jedynie pewng metode unicestwienia przeciwnika w epoce masowych armii uznawat

uderzenia na czute i odstoniete skrzydto i linie komunikacyjne (,,atak na skrzydto

W. Kozaczuk: Wehnnacht 1933-1939, Warszawa, MON 1978
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i tyty”), w ktérym upatrywat ,calg istote historii wojen”. Catosciowe ujecie sytuacji
operacyjnej daje przestanki, by przy podjeciu decyzji skupi¢ sie na decydujacym
punkcie (Schwerpunkt). Termin ten, sformutowany przez Clausewitza oznacza
»Skupienie sedna sytuacji w jednym decydujagcym punkcie”. Specyficznie niemieckg
forma dziatan w nowoczesnej wojnie manewrowej majacg doniostg role np. w boju
spotkaniowym (Begegnungsgefecht) jest ,,gotowos¢ dowddcow do wydawania
rozkazéw w mgle niepewnosci” i ,,gotowo$¢ do wyzyskania umykajacej szansy”.

Dla odroznienia od wyzej opisanych niemieckich kanonéw operacyjnych, w
armii  francuskiej istniata sktonno$¢ do przewlektego wyjasniania sytuacji, do
angazowania wiekszosci sit dopiero po zebraniu doktadnych informacji o przeciwniku i
atakowania tylko wowczas, gdy jest on wyraznie stabszy lub gdy zajdzie konieczno$¢
obsadzenia waznego punktu czy rejonu. W innych przypadkach zalecano dziatania
obronne lub opdZniajace, majace zapewnié niezakidcone rozwiniecie wojsk. Takie
ujecie problematyki wojny, majace gtebokie Zrédta w koalicyjnie wygranej | wojnie
Swiatowej, w epoce nowoczesnych broni potgczonych dato druzgocaca kleske Francji w
1940 roku - pomimo (jak sie okazato - pozornej) potegi wojskowej i ekonomicznej.
Znany nowoczesny dowodca francuski tego okresu, oficer wojsk pancernych i teoretyk
wojskowosci, ptk dypl. Charles de Gaulle wobec konserwatyzmu gtéwnodowodzacego
gen. Gamelina nie mogt mie¢ wptywu na rozstrzygniecia bitew czy walk z sitami
pancernymi gen. Guderiana, a zresztg jego 6wczesna pozycja stuzbowa (dowodca
zwigzku taktycznego) nie umozliwiata mu tego.

W Armii Czerwonej po czystkach lat 1936 - 38, oskarzeniu i straceniu czotéwki
teoretykow i dowddcéw, nowoczesna mysl wojskowa nie miata racji bytu. Brak mysli

przewodniej dziatania sit zbrojnych, silnej indywidualno$ci kompetentnego dowddcy
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i uwiktanie wiadz panstwowych w zwalczanie ,,wroga wewnetrznego” spowodowato
hekatombe 22 czerwca 1941 roku. Pomijajac szereg innych wzgledoéw byta ona
niewatpliwg konsekwencjg braku wspo6tczesnej, poréwnywalnej z niemiecka sztuki
operacyjnej, taktyki i organizacji sit zbrojnych. Dopiero po zatrzymaniu Niemcéw,
osiggajgcych tempo w natarciu $rednio 60 km/dobe, prace ocalatego z ,,pogromu” 1937
roku teoretyka operacji, marsz. Szaposznikowa nabraty znaczenia™Niebywata wrecz
zdolno$¢ odtwarzania, wycofanego na glebokie zaplecze i stabego skadinagd potencjatu
przemystowego w czasie walk krwawo bronigcej sie pierwszej linii, umozliwita
uzbrojenie, przerzucenie i wprowadzenie do boju doborowych dywizji syberyjskich.
Kolejne dozbrajanie nowoczesng bronig, bezwzgledna mobilizacja gospodarcza i
wreszcie siegniecie do opracowan teoretykow wojskowosci umozliwito po okresie
klesk przejscie do kontrofensywy. Pierwsze zwyciestwa (rozbicie i wziecie do niewoli 6
Armii gen. Paulusa, utrzymanie Kerczu, zwyciestwo na tuku Kurskim) pomijajac
liczne inne uwarunkowania byty owocem stworzenia i zastosowania nowoczesnej
sztuki operacyjnej Armii Czerwonej. Trudno ocenia¢, na ile byty one samodzielnym
tworem sztabowcdw Armii Czerwonej - widaé w nich echa niemieckiej szkoty
wojennej, co jest zrozumiate, gdyz podstawowe kanony wojowania od tysigcleci sg
niezmienne - podlegajajedynie modyfikacjom czasu, rozwoju techniki, mysli i sztuki
wojennej, jak rdbwniez geniuszu dowodcow

Nowoscig byto tu niewatpliwie, jak na ogo6lne zacofanie, uzycie Armii i
Korpuséw Pancernych skutecznie wspotdziatajgcych z nowopowstatym lotnictwem

szturmowym . Takie rozwigzanie organizacyjne stworzyto szybki, decydujacy o

S.Sztemienko: Sztab Generalny w latach wojny, MON, Warszawa 1969

A. Kaminski: Dowodzenie w Aimii Radzieckiej podczas Il wojny $wiatowej (wybrane zagadnienia),
MON, Warszawa 1973,

Zukéw GK: Wspomnienia i refleksje, MON, Warszawa, 1970
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powodzeniu i przechwyceniu inicjatywy operacyjnej ,,taran”, ktory skierowany w mysl
schlieffenowskiej zasady na ,,Schwerpunkt” wielokrotnie dowiodt jego skutecznosci -
zgodnie z zasadami walki broni potgczonych.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze niezaleznie od przyjetych przez
wspoétczesne armie rozwigzan operacyjnych wystepujg zawsze state czynniki
decydujace o prawdopodobienstwie powodzenia: zaskoczenie, szybko$¢, manewr,
koncentracja wysitku, petne unicestwienie przeciwnika, osiggniecie celéw operacyjnych
i strategicznych.

Wobec zaistniatych na $wiecie przemian geopolitycznych, Polska z pozycji
znaczacego w Uktadzie Warszawskim sojusznika znalazta sie na pozycji panstwa
militarnie osamotnionego, z armig i gospodarkg w fazie permanentnych przemian.
Nadziejg na lepszg przysztosc jest tu propozycja przyjecia nas do paktu NATO.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy z catg mocg podkresli¢, ze w
zarysowanej wyzej sytuacji potrzebg chwili jest poszukiwanie rozwigzan
zachowujacych i odbudowujacych zdolno$¢ obronng panstwa. Polem, na ktorym nalezy
te zagadnienia probowac rozwigzaé, jest badanie struktur i organizacji aktualnie
dziatajacych na rzecz obronnosci.

Moja praca poswiecona jest waznemu fragmentowi systemu sit zbrojnych i
obrony panstwa - organizacji stuzby zdrowia sit zbrojnych i jej mobitizacyjnego
rozwiniecia. Istota tego rozwigzania polega na maksymalnym wykorzystaniu dla
tego celu mozliwosci istniejgcej w czasie pokoju cywilnej bazy leczniczej.
Kierunek takiego postepowania wydaje sie obecnie celowy i w peini uzasadniony.

Mozliwosci istniejgcej w czasie pokoju, wojskowej i cywilnej stuzby zdrowia

majg duze znaczenie w tym projekcie. Racjonalne ich wykorzystanie zapewni znaczace
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wzmocnienie stuzby zdrowia walczacych wojsk. Jak dowodzi historia wojen, zoierz
na polu walki majac gwarancje szybkiego i skutecznego zaopatrzenia, ewakuacji i
leczenia, wystepuje z duzg pewnoscig siebie, zacietoscig i uporem. Z drugiej strony
ludno$é cywilna tworzaca zaplecze i zreby obrony terytorialnej, o ile ma pewno$é tego
samego, dziata nie mniej skutecznie.

Uwazam, ze przedstawione w pracy rozwigzania i propozycje moga przyczynié
sie do wzmocnienia jednego z waznych elementéw SZ RP i systemu obronnego Polski.

Niniejsza rozprawa sktada sie z sze$ciu zasadniczych rozdziatéw. Ich hierarchie
przedstawitem na rysunku 1. Wynikajg z niego trzy poziomy waznosci prezentowanych
materiatdw: uzasadnienia (I, 1), informacje (I, V, V1) i cze$¢ zasadnicza (V).

W rozdziale I: ,,Zalozenia metodologiczne rozprawy” przedstawitem cel i
przedmiot badan, problem naukowy, hipoteze robocza, a takze metody badawcze i teren
badan oraz algorytm procedury badawczej. Dokonatem tez ogdllnej oceny literatury
przedmiotu',

W rozdziale Il: ,Geneza systemOw zabezpieczenia medycznego”
przedstawitem w ujeciu historycznym rozwoj i doskonalenie wojskowej stuzby zdrowia

w réznych okresach i panstwach. Pozwolito to na ustalenie niezmiennych zasad jej

organizacji i funkcjonowania, a takze sformutowanie wnioskéw pod adresem
wspotczesnosci.
W rozdziale Ill: ,,Potrzeby operacyjne w zakresie terytorialnego systemu

zabezpieczenia medycznego” przedstawitem definicje tego okreSlenia oraz jego
elementy skladowe. Ustalenia te miaty zasadniczy wpltyw na dalsze badania oraz
proponowane rozwigzania organizacyjno-funkcjonalne.

S. Pabis: Metodyka i metody nauk empirycznych, PWN, Warszawa 1992 str. 125
W. Kiezunh: Sprawne zarzadzanie organizacja. Szkota Gtéwna Handlowa, Warszawa 1997
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Rozdziat | Rozdziat 111

Rozdziat Il Rozdziat V Rozdziat VI

Rys. 1 Istota rozprawy wedtug hierarchii zagadnien
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W rozdziale 1V: ,,Organizacja terytorialnego systemu zabezpieczenia
medycznego sil zbrojnych” przedstawitem o0g6lng koncepcje, a takze strukture
organizacyjng, zadania i zasady funkcjonowania terenowego systemu zabezpieczenia
medycznego.

W rozdziale V: ,,Srodki materiatowe terytorialnego systemu zabezpieczenia
medycznego sit zbrojnych” przedstawitem problemy materiatowo-technicznego
zabezpieczenia proponowanego systemu, a takze Kkierunki doskonalenia sprzetu
przeznaczonego do wykorzystania w terytorialnym systemie zabezpieczenia
medycznego.

W rozdziale VI ,,Stala gotowo$¢ bojowa i mobilizacyjna” przedstawitem
spos6b wigczenia proponowanego systemu do struktur sit zbrojnych, a takze metody
zapewniajace utrzymanie go w gotowosci do uruchomienia i rozwiniecia.

We wstepie do niniejszej rozprawy przedstawitem istote i ocene istniejgcych
Wojskowych Rejondéw Leczniczych, niektdore refleksje historyczne, a takze ogélne
whnioski pod adresem terytorialnego systemu zabezpieczenia medycznego oraz ukiad i
zawartos$¢ rozprawy.

Zakonczenie przedstawia osiggniete wyniki badan, wnioski i propozycje.

Goraco dziekuje specjalistom z wojskowej stuzby zdrowia oraz pracownikom
naukowym AON, ktorych wszechstronna pomoc i dtugoletnie doswiadczenie pozwolito
mi przeprowadzi¢ niezbedne badania oraz opracowac niniejszg rozprawe. Szczeg6lne
wyrazy wdziecznosci i szacunku za okazang pomoc kieruje do Pana ptk. dr. hab. Juliana
Babuli - promotora mojej pracy, doradcy, a w trudnych chwilach zwatpien i niewiedzy
podtrzymujagcego na duchu starszego kolegi. Dziekuje takze Panu pik. magr.

Czestawowi Bagkowi, Szefowi RSzW - Kielce i mjr. mgr. Krzysztofowi Doroszowi
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Rozdziat 1. ZALOZENIA METODOLOGICZNE ROZPRAWY.

Gtownym zadaniem, jakie realizuje petnigc obowigzki kierownika Sekcji
Przechowywania Zapaséw Wojennych jest utrzymanie w gotowosci bojowej i
mobilizacyjnej zestawu Wojskowych Szpitali Rezerwowych (WSzR). Sg one w
dyspozycji Dowo6dztwa Garnizonu Warszawa a mobilizacyjnie rozwijaje CSK WAM.
0 ile ich organizacja i wyposazenie, w miare posiadanych funduszy jest
unowoczesniane, o tyle zasady operacyjnego wykorzystania od lat si¢ nie zmienity - bez
wzgledu na zmiane doktryny wojennej Panstwa, trwajaca restrukturyzacje sit zbrojnych
1 rozwéj mysli wojskowej.

Udzial w c¢wiczeniach, ktorych podstawowym celem jest zmobilizowanie,
wyjécie w nakazane rejony, rozwiniecie i uruchomienie (osiggniecie gotowosci do
pracy) WSzR zainspirowat mnie do zbadania, na ile obowigzujacy system stuzby
zdrowia sit zbrojnych moze by¢ wydolny, niezawodny i skuteczny w przypadku wojny.
W konsekwencji podjatem prébe naukowego opracowania koncepcji organizacji i
funkcjonowania terytorialnego systemu zabezpieczenia medycznego (TSMed),
opierajac sie na badaniach stanu istniejgcego i uwzgledniajgc zaréwno mozliwosci
ekonomiczne Polski, jak i potrzeby operacyjne Sil Zbrojnych RP.

Wybér i sprecyzowanie problemu naukowego: Jak w mys$l obecnie
obowiazujgcej doktryny obronnej i miejsca w niej sil zbrojnych zorganizowaé
efektywny system ich zabezpieczenia medycznego, zapoczatkowaty proces

badawczy, realizowany w ramach przyjetego algorytmu procedury badawczej (rys. 2)™.

S. Kaminski: Nauka i metoda, KUL, Lublin 1992 str.200-214
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Problem naukowy podzielitem na nastepujgce zagadnienia przedstawione w
formie pytan;

- wedblug jakich zasad, przy zatozonym cetu dziatania, ma funkcjonowac
terytorialny system zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w czasie wojny?

-jaka powinna by¢ struktura organizacyjna systemu?

-jakie powinny by¢é mozliwosci organéw wykonawczych systemu?

- ktére z obecnie przyjetych rozwigzan funkcjonujg dobrze, a ktére wymagaja
szeroko rozumianej przebudowy i zmian (prawnych, organizacyjnych, funkcjonalnych,
materiatowo-technicznych)?

Badany probtem zalicza sie do dziedziny nauk o wojnie, w dyscyplinie
naukowej - obronnos$¢ panstwa a w specjalnosci naukowej - organizacja stuzby zdrowia,
w tym terytorialne zabezpieczenie medyczne sit zbrojnych w czasie wojny.

Dla udzielenia odpowiedzi na gtdowne pytanie badawcze: jak zorganizowac i
przygotowac¢ do rozwiniecia, a takze sprawnego funkcjonowania terytorialny system
zabezpieczenia sit zbrojnych na czas wojny, uznatem za konieczne dokonanie jego
analizy i okreslenie pytan szczegdétowych:

- jakie sg aktualne i perspektywiczne potrzeby Sit Zbrojnych RP w zakresie
systemu zabezpieczenia medycznego?

-jaka jest prognoza strat sanitarnych w przewidywanych wojnach (konfliktach)?

- jakie sg obecne mozliwosci ekonomiczne panstwa (SZ RP) w zakresie
zabezpieczenia organizacji TSMed?

- ktore obecnie obowigzujgce uwarunkowania operacyjne, prawne, ekonomiczne i
materiatowo-techniczne nalezy zweryfikowaé, by w oparciu o istniejagcg baze wojskowa

i cywilng stworzyC efektywnie dziatajagcy TSMed?
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-jaka strukture funkcjonalno-organizacyjng zastosowaé dla osiggniecia zatozonych
celéw i zaspokojenia potrzeb?

- po uptywie jakiego czasu (okresu budowy) zaproponowany model systemu
powinien osiggnaé petng gotowos¢ do dziatania?

- jakie czynniki decydujag o prawidlowym dziataniu zaproponowanego
rozwigzania?

- co moze by¢ zrodtem zaktocen w funkcjonowaniu w czasie mobilizacyjnego
rozwiniecia?

- rozwigzania ktérych armii panstw Europy mozna wykorzysta¢ przy stworzeniu
nowego modelu TSMed?

Charakteryzujac sformutowany problem naukowy wedtug kryterium trudnosci,
oceniam ze moga one wystapié w nastepujacych dziedzinach:

- brak dokiadnie sformutowanych potrzeb operacyjnych SZ RP i okre$lenia
mozliwosci finansowych (zwtaszcza w dtuzszym horyzoncie czasowym);

- bardzo ograniczone mozliwosci w zakresie przysztej praktycznej weryfikacji
proponowanych  (przyjetych)  rozwigzan  organizacyjnych i  funkcjonalnych
(technicznych);

- duza ztozonos¢ i zmienno$¢ przedmiotu badan;

- ograniczona mozliwo$¢ stosowania informatycznych i statystycznych metod
badawczych;

- niewielka liczba cato$ciowych i aktualnych opracowan.

Problem naukowy okreslit jako$¢ oraz obszar ujawnionej niewiedzy, a takze
wyznaczyt zakres podejmowanych badan. Jest on problemem otwartym, majacym

charakter teoretyczno-praktyczny i jako taki wymaga systematycznego ponawiania
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badan. Wraz z rozwojem medycyny i nowoczesnej mysli wojskowej, osiggniete wyniki
badan moga sie bowiem szybko zdezaktualizowad.

Celem badan bylo znalezienie naukowo uzasadnionych odpowiedzi na pytania
zawarte w problemie naukowym. Odpowiednio do problemu gtéwnego i probleméw
szczegbtowych okreslitem cel gtéwny i cele szczeg6towe.

Celem gtéwnym rozprawy jest okreSlenie organizacji terytorialnego systemu
zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych na czas wojny.

Celami szczeg6towymi, bedacymi zadaniami badawczymi, o réznej wadze i
znaczeniu staty sie:

- geneza wybranych systemow zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych (armii);

- ocena aktualnego stanu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych;

- okreSlenie potrzeb operacyjnych sit zbrojnych w zakresie zabezpieczenia
medycznego z uwzglednieniem obecnej doktryny wojennej i kierunkéw jej ewoluciji;

- okreslenie mozliwosci tworzenia systemu, z uwzglednieniem potrzeb
operacyjnych SZ i mozliwosci ekonomicznych panstwa;

- analiza stanu prawnego w $wietle budowy terytorialnego systemu zabezpieczenia
medycznego SZ,

- analiza stanu Srodkéw materiatowych i potrzeby zmian w celu zabezpieczenia
proponowanego systemu;

- poréwnanie proponowanych rozwigzan w SZ RP z systemami funkcjonujagcymi w
innych panstwach;

- okre$lenie zasad wspOtpracy systemu z gospodarka narodowa, organami

rzgdowymi, samorzagdowymi i organami terenowej administracji wojskowej;
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- ustalenie zasad mobilizacji systemu w réznych wariantach narastania zagrozenia
bezpieczenstawa i wybuchu wojny (konfliktu zbrojnego).

Cel badan naukowych, jakie prowadzitem w rozprawie doktorskiej
zrealizowatem w aspekcie poznawczym i praktycznym. W aspekcie poznawczym
zawartem dociekania pozwalajace stworzy¢ teorie naukowg w zakresie okre$lonym
gtbwnym probtemem badawczym. Aspekt praktyczny potegat na  zbudowaniu
teoretycznych podstaw do organizacji terytorialnego systemu zabezpieczenia
medycznego sit zbrojnych w czasie wojny.

Przedmiotem badan byfa organizacja, zasady dziatania, wspotdziatanie z
elementami cywilnej stuzby zdrowia zaproponowanego TSMed. Dziatanie to, nie
bedace formatnie procesem materiatnym wyrazato stany zachowania, zmiany i relacje
zachodzace pomiedzy jego etementami i podsystemami. Obiektami (etementami) byty:

- sity i Srodki przeznaczone do realizacji zadan TSMed;

- straty sanitarne wystepujagce w réznych wariantach konfliktu zbrojnego i w
wyniku oddziatywania réznych srodkéw bojowych;

- uwarunkowania operacyjne;

- uwarunkowania prawne.

Wysitek badawczy skierowatem na przyjety przedmiot badan oraz przeobrazenia
zachodzace w nim przy przejsciu z okresu ,, P” do ,,W”.

Hipotezy robocze

Po sprecyzowaniu problemu naukowego, okresleniu celu i przedmiotu badan,
jakim jest istniejgcy system zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych, sformutowatem

na podstawie titeratury przedmiotu, przeprowadzonych w czasie ¢wiczen rozmow i
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3-krotnego ankietowania szerokiego grona oficerow stuzby zdrowia (150
ankietowanych) wstepng hipoteze robocza:

Obecnie istniejgcy system™ zabezpieczenia medycznego zbudowany na
podstawie dotychczasowych zatozen operacyjnych i fachowych oraz oparty wyfacznie o
wojskowag stuzbe zdrowia, nie jest zdolny do petnego zabezpieczenia wspotczesnych
potrzeb czasu wojny. Zbudowanie terytorialnego systemu zabezpieczenia medycznego
sit zbrojnych, dowigzanego do rejonéw odpowiedzialno$ci Regionalnych Sztabdw
Wojskowych pozwoli wykorzysta¢ efektywnie cywilng i wojskowg infrastrukture
medyczng do zabezpieczenia sit zbrojnych ’, a takze podniesie jej sprawno$¢ i
efektywnosc.

Hipoteza ta, na dotychczasowym etapie mojej wiedzy nie miata uzasadnienia
naukowego. Pozwolita jednak doktadnie okresli¢ kierunki badan i elementy, na ktore
nalezy zwrécié szczeg6lng uwage.

W oparciu o poglady autoréw publikacji zwigzanych z tematem rozprawy oraz
wiasne doswiadczenia przyjatem zatozenie, ze zasadniczymi przyczynami obnizajagcymi
skutecznosc istniejgcego systemu zabezpieczenia medycznego jest:

- brak opracowan precyzyjnie okre$lajacych procedury dziatania organéw
kierowania;

- wadliwy system przeptywu informacji (brak centralnych baz danych) o rannych i
chorych;

- mato precyzyjny podziat kompetencji i zadan miedzy komodrkami

organizacyjnymi i osobami funkcyjnymi;

* A. Wisniewski i wsp. Organizacja i zasady funkcjonowania Wojskowych Rejonéw Leczniczych.
Lekarz Wojskowy 1/96 str. 77

Ankieta z ¢wiczer mobilizacyjnych 1996 - 1998 aneks 1
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- wadliwa struktura organizacyjna systemu i brak nowoczesnego wyposazenia
elementéw medycznych (szpitali rezerwowych, punktéw opatrunkowych itp.);

- brak ¢wiczen zgrywajaco-sztabowych dla podmiotéw systemu zabezpieczenia
medycznego sit zbrojnych.

Po uzyskaniu niezbednej wiedzy z konsultacji ze znawcami przedmiotu,
studiowaniu i $ledzeniu literatury przedmiotu a takze obserwujac zachodzace w sitach
zbrojnych przemiany (jak ograniczenie liczebno$ci wojsk operacyjnych, perspektywy
rozwoju wojsk OT, strategiczne prognozy do 2012 roku) doszedtem do wniosku, ze
wstepna hipoteza robocza nie wymaga weryfikacji, a jedynie rozszerzenia o badania
czynnikdw obnizajacych skuteczno$¢ istniejagcego systemu medycznego.

Po wysunieciu i sformutowaniu hipotezy roboczej okreSlitem metody jej
uzasadnienia i sprawdzenia. Drogg dedukcji wysunatem jej nastepstwa logiczne. W
celu empirycznego sprawdzenia hipotezy przeprowadzitem badania wtasciwe.

Literatura przedmiotu badain obejmowata wszelkie Zrodta informacji
wytworzone przez srodowiska naukowe i pozanaukowe. Jej studiowanie pozwolito mi
poznaé, okre$li¢ i usystematyzowaé stan wiedzy i niewiedzy o przedmiocie badan.
Uzyskatem takze informacje umozliwiajgce zmodyfikowanie wstepnej hipotezy
roboczej i rozszerzenie jej do poziomu hipotezy roboczej.

Typowymi badaniami literatury przedmiotu byfa anatiza i synteza logiczna.
Podstawowymi materiatami podczas studiowania literatury byty opracowania Akademii
Obrony Narodowej, Wojskowej Akademii Medycznej i innych osrodkéw naukowych
(KUL, SGH), dokumenty Sztabu Generatnego - gtéwnie Zarzadu Stuzby Zdrowia.

Zrodtem wietu istotnych informacji byly publikacje w periodykach fachowych
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jak ,,Mys$l Wojskowa”, ,Lekarz Wojskowy”, ,Skalpel”, ,Wojskowy Przeglad
Techniczny i Logistyczny”.

»Wojskowy Przeglad Zagraniczny” dostarczyt mi informacji o zabezpieczeniu
medycznym innych armii. Szczegélnie cennymi okazaly sie informacje zawarte w
opracowaniu ptk doc. dr hab. Juliana Babuli ,,.Systemy mobilizacyjne sit zbrojnych”,
gen. bryg. dr hab. Bolestawa Balcerowicza ,,Obronno$¢ parstwa $redniego” oraz prof.
dr hab. Waldemara Kaczmarka i ptk prof. dr hab. Zbigniewa Scibiorka ,,Przyszta wojna
-jaka?”.

Sformutowany problem naukowy wymagat ustatenia odpowiednich metod
badawczych. Byly to stosowane powszechnie w podobnych zagadnieniach
nastepujace, moim zdaniem wilasciwe z punktu widzenia efektywnosci, metody
badawcze:

1 Historyczna - majgca na celu pokazanie wagi problemu i sposobu jego
rozwigzywania na podstawie doswiadczen wynikajacych z wybranych okresow
historycznych w r6znych armiach.

2. Obserwacji naukowej - umozliwiajgca poznanie systemu zabezpieczenia
medycznego, w tym zabezpieczenia materiatowego (rodzaj, ilo$¢ i charakterystyka
sprzetu), a takze mozliwosci mobilizacyjnego rozwiniecia szpitali czasu wojny oraz
wynikéw z ¢wiczen prowadzonych w CSK WAM iw OW.

3. Zbieranie sadéw i opinii - pozwalajagce na zapoznanie sie z pogladami
(dotyczacymi stanu i mozliwosci zabezpieczenia medycznego wojsk w czasie wojny)
dowoddcéw ogolnowojskowych (oficerow sztabdéw) oraz o0s6b odpowiedzialnych
(fachowcow) za organizacje TSMed, a takze oséb bedacych na przydziatach

mobilizacyjnych szpitali czasu wojny.
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4. Poréwnania i analogie - zapoznanie sie ze sposobami rozwigzan problemu
zabezpieczenia medycznego wojsk w czasie wojny w innych armiach oraz
wyodrebnienia zgodnosci i réznic podejscia do tego problemu, a takze mozliwosci
zastosowania elementéw systemu innych armii w organizacji systemu stuzby zdrowia
SZ RP. W szczegblnosci poréwnatem system zabezpieczenia medycznego
Bundeswehry, Sit Zbrojnych Federacji Rosyjskiej i SZ RP.

5. Analiza i synteza - postuzyta mi do szczeg6towych badan przedmiotu oraz
wyodrebnienia zaleznosci i zwigzkdw przyczynowo - skutkowych zachodzacych
miedzy jego skladowymi, a takze okreSlenie ich wpltywu na rozne dziedziny
/mobilizacja, zaopatrywanie, medycyna, logistyka, taktyka itd./.

6. Modelowanie - okreslenie (przy wykorzystaniu wybranego scenariusza dziatan
bojowych) przewidywanej ilosci naptywu rannych oraz mozliwosci Okregu
Wojskowego w zakresie udzielenia fachowej pomocy medycznej (w szczegdlnosci
stuzby zdrowia w rejonie odpowiedzialnosci RSzW).

7. Uogdlnienie, wykorzystywatem gtéwnie do wygenerowania uniwersalnych
zasad organizacji terytorialnego systemu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w
czasie wojny oraz do usystematyzowania koncepcji rozwiazania badanego problemu.
Stosowatem je takze jako proces myslowy w badaniach empirycznych.

taczac fakty na zasadzie ich wspolnych cech oraz podobienstw, formutowatem
whnioski o badanych zagadnieniach.

Zastosowanymi narzedziami badawczymi byly kwestionariusze ankiety i
program komputerowy do syntezy wnioskéw z ankietowania (grafika).

Terenem badan wiasciwych byla przestrzeri operacyjna Polski z punktu

widzenia funkcjonowania stuzby zdrowia czasu wojny. Traktujgc go hierarchicznie byt
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to Zarzad Logistyki SG WP, Zarzad Stuzby Zdrowia SG WP, Akademia Obrony
Narodowej, Dowo6dztwo Garnizonu Warszawa, Regionalny Sztab Wojskowy - Kielce,
Zaktad Organizacji i Taktyki Stuzby Zdrowia z Instytutu Organizacji Ochrony Zdrowia
Wojsk WAM w todzi, Centralny Szpital Kliniczny WAM z Sekcjg Przechowywania
ZW, Centralny Osrodek Farmacji i Techniki Wojskowej, dostepne instrukcje oraz
przepisy wojskowe i pafnstwowe, wnioski z ¢wiczen, publikacje w literaturze fachowej i
pismiennictwie (,Mys$l Wojskowa”, ,Lekarz Wojskowy”, ,Biuletyn Wojskowej Izby
Lekarskiej”, ,,Przeglad Kwatermistrzowski”, Zeszyty naukowe AON). Prowadzitem
réwniez ankietowanie kadry kierowniczej wojskowej stuzby zdrowia jako uzupetnienie
terenu badan oraz wywiady autorskie.

W najszerszym ujeciu badaniom poddatem obecnie istniejacy system
zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych czasu wojny. Moje przewidywania badawcze
potwierdzity sie i oceniam, ze wymagat on bedzie daleko idgcej przebudowy
strukturalno-organizacyjnej, ze zmianami funkcjonalnymi i technicznymi.

Moim zdaniem ostateczne i kompleksowe rozwigzanie wszystkich
przedstawionych problemoéw terenowego systemu stuzby zdrowia bedzie wymagato
pracy sztabu specjalistow. Uwazam jednak, ze niniejsza rozprawa moze staC sie
znaczacym przyczynkiem do takich prac. Spodziewam sig, ze wyniki badan, wnioski i
propozycje nowych rozwigzan, o ile nie zaowocuja przyjeciem ich przez wilasciwe
organa, beda przydatne dla dwdéch celéw: edukacyjnego i poznawczego a zatem zostang

osiggniete zasadnicze cele mojej rozprawy doktorskiej™.

J. Jura: Funkcje rozprawy doktorskiej. Zeszyty naukowe AON. 3/1993 str. 309-311
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Rozdziat 2. GENEZA SYSTEMU ZABEZPIECZENIA
MEDYCZNEGO SIt ZBROJNYCHAI

2.1 Tio historyczne.

Wojskowa stuzba zdrowia ma tak samo diuga historie, jak wojsko i sztuka
wojenna. W chwiti powstania pierwszych form organizacji wojskowych, zaistniata
konieczno$¢ zapewnienia feczenia i opieki nad rannymi i chorymi zotnierzami.
Najstarsze zrodta dotyczace zabezpieczenia medycznego wojsk odnosza sie do
starozytnego Egiptu. Wyprawom wojennym armii egipskiej, liczacej ok. 10-30 tys.
ludzi towarzyszyli kaptani - skupiajgcy w swoim reku wiedze medyczng, organizacyjng
i wojenna.

W obozach wojskowych organizowano szpitale potowe, rozmieszczone zawsze
po lewej stronie od bramy wejsciowej po to, by potrzebujagcy pomocy mogli je tatwo
odszuka¢. Lekospis egipski byt bogaty, zawierat srodki pochodzenia roslinnego,
mineralnego i zwierzecego. Poziom higieny i profilaktyki chorob byt, jak na owe czasy
imponujacy. Kiladziono réwniez nacisk na przestrzeganie higieny zywienia. Juz
wowczas wiedziano, ze picie surowej wody moze by¢ przyczyng wielu epidemii i

choréb - pito zatem tylko wode przegotowang tub filtrowang

& System - zbi6r jednostek tworzacych jaka$ catosé organizacyjna, stuzacych jednemu cetowi

Z. tempicka: Maty Stownik Jezyka Polskiego, PWN, Warszawa 1969, str. 793

Geneza- zesp6t warunkow powstania i rozwoju danego zjawiska W. Kopalinski: Stownik Wyrazow

Obcych i Zwi'otdw Obcojezycznych, Wiedza Powszechna Warszawa 1968

Zabezpieczenie medyczne- catoksztatt czynnosci i dziatania wojskowej stuzby zdrowia podejmowany

dla zapobiegania powstawania strat sanitarnych wojsk, udzielania pomocy medycznej na polu wakki,

utrzymania przy zyciu jak najwiekszej liczby porazonych i rannych, a takze wspétudziat w likwidacji

skutkéw uzycia broni masowego razenia. Leksykon Wiedzy Wojskowej, Warszawa 1979 str. 508
A: Zarys dziejow wojskowej stuzby zdrowia, praca zbiorowa, MON 1974

B Annales Academiae madicae Lodzensis; Tom Il £6dz 1981 str. 496: E. Piotrowski: Chirurgia

rzymska w ujeciu encyklopedycznym

J. Thoi-wald: Dawna medycyna, jej tajemnice i potega, Ossolineum, Wroctaw 1990
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Zdumiewajgco wysoki byt poziom starozytnej wojskowej medycyny hinduskiej,
w tym chirurgii. Znano ponad setke narzedzi chirurgicznych i ponad 700 lekéw
roslinnych. Jak we wszystkich wojskach starozytnych, w armiach Wschodu duze
znaczenie przywiazywano do higieny osobistej i zbiorowej. W czasie pobytu na
podbitych ziemiach lekarze wojskowi systematycznie badali zywno$¢, wode do picia i
tereny przeznaczone na obozowiska.

Pod Trojg w oddziatach tytowych wojsk znajdowaty sie kobiety znajgce sie na
lekach i srodkach leczniczych, przygotowujace z nich napoje dla rannych. Byty wiec
pierwowzorem pdzniejszych farmaceutéw wojskowych. Stynny prawodawca atenski -
Solon, wodz i filozof, wyznaczyt lekarzom nawet miejsce w 6wczesnym ugrupowaniu
wojsk - na tytach watczacych.

Wprawdzie Grecy szpitali wojskowych nie organizowali, lecz, wobec gestego
zaludnienia kraju, rannych rozmieszczano w lecznicach przy S$wigtyniach albo w
domach prywatnych pod opieka miejscowych lekarzy. W czasie wypraw do krajow
obcych rannych i chorych niekiedy rozmieszczano wsréd miejscowej ludnosci w drodze
przymusu. Czesciej jednak nastepowata ewakuacja do ojczyzny.

W czasach rzymskich wojskowa stuzba zdrowia uzyskata range instytucji
panstwowej prawdopodobnie za cesarza Augusta. W kazdym legionie wyznaczano
lekarza naczelnego, a kohorty i kazdy wiekszy okret wojenny takze posiadaty lekarza.
Lekarze armii rzymskiej byli umundurowani i posiadali stopnie starszych podoficerdw.

W okresie wczesnofeudalnym panstwo nie poczuwato sie w zasadzie do
obowiagzkéw wobec ofiar wojny. W spoteczenstwie stojacym na stosunkowo niskim
poziomie sit wytwdrczych, gdzie ceniono przede wszystkim zdrowie i site fizyczna,

ludzie niezdolni do pracy lub walki stawali sie zbednym i niepozadanym balastem. Kto
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nie zgingt na polu bitwy, a zostat kalekg, musial sam troszczy¢ sie o swoj byt.
Wojskowa stuzba zdrowia w Sredniowieczu ogdlnie byta na niskim poziomie i nie
wykazywata tendencji rozwojowych.

Przetomem w tej stagnacji byto Odrodzenie. Nastgpit rozw6j anatomii, chirurgii,
fizjologii, a u schytku XV i XVI wieku wydano w Europie Zachodniej pierwsze
urzedowo obowigzujagce lekospisy. PrzejScie od Sredniowiecznych armii rycerskich do
nowozytnych wojsk zacieznych spowodowato powstanie nowych, lepszych rozwigzan
organizacyjnych wojskowej stuzby zdrowia. We Francji,w 1591 r. wydano pierwszy
regulamin o udzielaniu pomocy rannym, a w 1708r. ogtoszono edykt krélewski
okre$lajacy organizacje i hierarchie stuzby zdrowia w armii.

Wedtug niemieckiego regulaminu z 1571 roku w kazdym korpusie istniato
stanowisko naczelnego lekarza dla nadzoru nad felczerami kompanii. W 1768r. w
Brukseli i w 1775r. w Gumpendorf pod Wiedniem otwarto szkoty dla ksztatcenia
personelu wojskowej stuzby zdrowia. W 1785r. cesarz Jézef Il utworzyt w Wiedniu
wojskowa akademie medyczno-chirurgiczng - stynne Josephinum.

Wielki reformator rosyjski. Piotr | w 1720r. okres$lit strukture stuzby zdrowia
swoich wojsk, a w 1798r. w Petersburgu powstata Akademia Medyko-Chirurgiczna,
ksztatcagca gtownie lekarzy wojskowych. W historii rosyjskiej wojskowej stuzby
medycznej wielkimi osiggnieciami, na miare 6wczesnych czaséw, byfa organizacja w
1772r. w Astrachaniu zgrupowania szpitalnego na 3 tysigce t0zek. Pierwsze dwa,
etatowe szpitale potowe na 1500 t6zek kazdy, zatozono w czasie wojny z Turcjg w

latach 1769-74.

Od poczatkow XVIII w. poszkodowanych operowano na polu walki tylko

wyjatkowo, w ruchomych punktach opatrunkowych, udzielajagcych przede wszystkim
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pierwszej pomocy. Wiekszo$¢ rannych ewakuowano do szpitali statych, znajdujgcych
sie w miastach najblizej potozonych od pola bitwy. Szpitale potowe byly organizowane
na polu walki lub zapleczu - roznej wielkoSci i o r6znym przeznaczeniu. Pierwszy
szpital potowy zostat urzagdzony w Hiszpanii w 1478r. podczas oblezenia Malagi przez
krolowa lzabelle. Przewozony na 400 wozach miat liczng obsade lekarzy, chirurgow i
personelu pomocniczego.

Ponad 100 lat pézniej, podczas oblezenia Amiens przez Henryka IV Bourbon
powstat pierwszy francuski szpital potowy. Krdl Ludwik XIV utworzyt dla wojska
ogbtem 50 szpitali statych.

Wsrdd polskich wodzéw stuzbe zdrowia w wojsku wysoko cenit Stefan Batory.
Jego tez nalezy uwaza¢ za rzeczywistego twoérce wojskowej stuzby zdrowia. Od tego
czasu istniat w wojsku polskim, zwiaszcza w jednostkach obcego autoramentu , dosc
liczny personel sanitarny, ztozony z chirurgéw, lekarzy, aptekarzy, a gtownie z
cyrulikéw i ich pomocnikéw. Wydano tez zarzadzenia taktyczno-sanitame, majace na
celu zapewni¢ pomoc rannym i wiasciwg ich ewakuacje.

Cze$¢ rannych zatrzymywano w obozie, cze$¢ za$ odsytano na zaplecze pod
opieke chirurgéw. Do transportu uzywano zwyktych wozéw konnych, ktérych na ogé6t
wojsko miato za mato. Dlatego tez czesto dodatkowe wozy wynajmowano odptatnie lub
rekwirowano. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami majatki ziemskie byly
zobowigzane do dostarczenia podwod na odlegto$¢ nie przekraczajacg trzech mil
(analogia ze wspotczesnymi Swiadczeniami rzeczowymi w  kwestii  Srodkdéw

transportowych).

® Autorament: »typ, rodzaj, pokréj, moda” - Maty Stownik Jezyka Polskiego , PWN Warszawa 1974,
str. 25
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W Polsce dopiero pod koniec XVIII wieku zorganizowano pierwsze state
szpitale w wiekszych garnizonach wojskowych. W okresie tym zapoczatkowat
dziatalno$¢ szpital w zamku Ksigzat Mazowieckich na Ujazdowie - dziatajacy przez
stutecia, az do Powstania Warszawskiego jako gtowny szpitat Wojska Potskiego.

Zastosowanie broni patnej, wprowadzenie statych armii najemnych, zwigzane z
Odrodzeniem i OsSwieceniem osiggniecia naukowe, réwniez w medycynie, staty sie
przyczyng szybkiego rozwoju wojskowej stuzby zdrowia we wszystkich armiach
Europy. Wyrazito sie to zwigkszeniem ticzebnosci i podniesieniem wiedzy personelu,
nowymi rozwigzaniami organizacyjnymi, stworzeniem szpitali polowych i uczelni
wojskowo-medycznych oraz rozwoju chirurgii i higieny wojskowej. Opracowane
zostaty pierwsze rozprawy teoretyczne z zakresu organizacji i funkcjonowania
wojskowej stuzby zdrowia. Podnidst sie takze poziom opieki nad inwatidami i ofiarami
wojny.

Koniec wieku XIX i poczatek XX charakteryzowaty ticzne wojny,
udoskonatenia techniczne (bron gwintowana, samoczynna i automatyczna, proch
bezdymny, transport kolejowy) i znaczmy wzrost liczebnosci armii. Wptyneto to na
wielko$¢ strat sanitarnych i potrzeb w zakresie leczenia rannych Zzotnierzy. Jednak
postepy i odkrycia medycyny gteboko zmienity tres¢, forme ijako$¢ pomocy lekarskiej.
Nastagpit gwattowny rozwo6j chirurgii, a osiagniecia biologii i mikrobiologii
spowodowaty ogromny przewrdt w epidemiologii wojskowe;j.

Z inicjatywy H. Dunanta, Swiadka bitwy pod Solferino w 1859 roku, kiedy to
tysigce rannych zotnierzy pozostawiono bez opieki, a zwioki zabitych staty sie tupem
grabiezcéw i dzikich zwierzat, 22 sierpnia 1864 roku w Genewie 14 panstw podpisato

porozumienie, o wiekopomnym znaczeniu, zwane pOzniej Konwencjg Genewska.
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Konwencja ta i jako jej uzupetnienie, Konwencje Haskie sg pakietem umow
dotyczacych pokojowego rozstrzygania sporéw miedzynarodowych i tagodzenia
okrucienstw wynikajagcych z dziatan wojennych. Jedna z konsekwencji ich przyjecia
jest powstanie Miedzynarodowego Ruchu Czerwonego Krzyza - neutralnego
posrednika w czasie konfliktéw zbrojnych starajacego sie chroni¢ ich ofiary.

I wojna Swiatowa stanowi kolejny przetom w historii wojskowej stuzby
zdrowia. Juz w 1914 roku wprowadzono pierwsze oddziaty samochodéw sanitarnych.
Bezposrednio na placu boju uzyto do transportu rannych noszy recznych, a np. w armii
niemieckiej od 1915r. do celéw sanitarnych zaczeto uzywaé psow. Owczesnie
bezpiecznym, tanim i skutecznym $rodkiem ewakuacji byty pociagi sanitarne. Jednak
ich ilos¢ byta ograniczona. Zaczeto wiec wykorzystywac¢ zwykte pociggi, dowozace do
frontow $rodki bojowe a w drodze powrotnej zabierajgce transporty rannych.
Odnotowano znaczacy wplyw osiaggnie¢ naukowych w dziedzinie higieny, w

szczegOlnosSci  szczepierh ochronnych majgcych na celu zmniejszenie ilosci chordb

zakaznych.
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2.2. Organizacja zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w okresie 11
wojny Swiatowej.

Wybuch drugiej wojny Swiatowej, jak w przypadku wiekszoSci wojen,
spowodowat ogromne przewarto$ciowanie w dotychczas obowigzujacych regutach - w
tym takze pogladach na dziatalno$¢ wojskowej stuzby zdrowia. Rdézne armie, w
zaleznos$ci od wiasnej mysli strategicznej, warunkéw ekonomicznych a takze tradycji,
roznie rozwigzywaty powstajagce problemy. Byly to nowe zjawiska w rodzaju:

- duza szybko$¢ dziatan i ciagle zmieniajgca sie sytuacja na polu walki;

- zwiekszenie sie gtebokosci operacyjnej dziatan bojowych;

- zagrozenie ewakuacji rannych, takze na gtebokich tytach wojsk (obszarze kraju);

- powstawanie strat sanitarnych nie tylko na polu walki ale i na zapleczu;

- powazny wzrost ilosci ciezko rannych i oparzonych w wyniku dziatania artyterii,
lotnictwa, masowego stosowania min i miotaczy ognia;

- koniecznos¢ leczenia zotnierzy w warunkach szczegolnych: desanty powietrzne i
morskie, dziatania w okrgzeniu, dziatania poscigowe, ranni lotnicy na morzu itd.

- czeste przypadki  naruszania konwencji miedzynarodowych, dotyczacych
ochrony cierpigcych zotnierzy oraz personetu stuzby zdrowia.

Manewrowy  charakter wojny  wymagal coraz lepszej  organizacji
przemieszczania w terenie ruchomych zaktadoéw leczniczych - w $lad za dziataniami
wojsk przy nieprzerwanym leczeniu zoinierzy i w warunkach statego zagrozenia

$rodkami walki przeciwnika. Wynikajacym z tego wymaganiom maogt sprostac tylko

Zaklad leczniczy jest to jednostka stuzby zdrowia, ktérej zadaniem jest ambulatoryjne lub stacjonarne
leczenie chorych. Do zaktfadéw leczniczych zalicza sie szpitale, sanatoria, przychodnie lekarskie,
rozwiniete bataliony medyczne i kompanie medyczne oraz garnizonowe izbhy chorych, w sktad ktérych

wchodzi apteka. Przepisy o gospodarce Srodkami materiatowymi St. Zdr. w czasie pokoju. MON 1989
par. 15






Rys. 5,0g0lIne zasady ewakuacji w ramach armii w Wojsku Polskim w kampanii
wrzesniowej
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2.2, L Zabezpieczenie medyczne Wojska Polskiego w czasie kampanii
wrze$niowej®’.

Kampania 1939 r. w Polsce trwata od 1 wrze$nia do 5 pazdziernika. Ze strony
polskiej uczestniczyto w niej 7 armii ogélnowojskowych i kilka samodzielnych grup
operacyjnych (w cze$ci dodatkowo organizowanych w toku dziatan, totnictwo i OPL
oraz sity i Srodki Marynarki Wojennej). tacznie sity te ticzyly nieco ponad mition
zotnierzy (razem z oSrodkami zapasowymi). Organy stuzby zdrowia dziataty w naszym
wojsku na wszystkich szczeblach organizacyjnych. Najwyzszym szczeblem
kierowniczym w tej dziedzinie byto Szefostwo Stuzby Zdrowia Naczelnego
Dowddztwa.

Na czele stuzby zdrowia kazdej armii (GO) stat szef sanitarny. Armia
otrzymywata do swojej dyspozycji jeden szpitat ewakuacyjny orazjedng lub dwie stacje
ewakuacyjne. Szefowie sanitarni armii dysponowali takze kolumnami samochodoéw
sanitarnych, a niektorzy pociggami sanitarnymi (rys. 3).

Stuzbg zdrowia dywizji kierowat szef sanitarny. Organicznie w skfad stuzby
zdrowia dywizji wchodzity: kompania sanitarna, szpitat potowy, potowa przychodnia
dentystyczna, potowa pracownia bakteriologiczno-chemiczna i potowa kolumna
dezynfekcyjno-kapielowa. Skiad osobowy stuzby zdrowia dywizji ticzyt 21 oficeréw
oraz 432 podoficeréw i szeregowych.

Na czele stuzby zdrowia putku piechoty stat naczeilny lekarz. Do pomocy
posiadat on dwdch podoficerow sanitarnych, oraz druzyne sanitarng w skfadzie dwdéch

podoficerow i czterech sanitariuszy.

?"'S. Feret: Polska sztuka wojenna 1918-1939 MON, Warszawa 1972 str. 383-387
Zrédto A
Zrodio B F. Piotrowski: Stuzba zdrowia Wojska Polskiego w wojnie obronnej 1939 roku, str.42
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(wynosita okoto 5% stanu). Na dodatek zasady dziatania szpitali wojskowych
(zwilaszcza potowych) byty niewtasciwe i spowodowaty ich niepetne wykorzystanie.

Szpitalnictwo  cywilne, w przeciwienstwie do stacjonarnych szpitali
wojskowych, ktére ogdélnie biorgc byty stosunkowo dobrze rozwiniete (okoto 3 tys.
t6zek w czasie pokoju) przedstawiato sie wprost rozpaczliwie. Posiadato ono zaledwie
69 tys. t6zek w catym panstwie, czyli na 1000 ludzi przypadaty zaledwie 2 tdzka
szpitalne. W takich warunkach wojsko nie mogto liczy¢ na to, by szpitale cywilne
mogty przyjac¢ na siebie zadanie wsparcia szpitalnictwa wojskowego w czasie wojny.
Jednak w toku walk szpitale te z takg pomoca wojsku musiaty bardzo czesto spieszyé.

Przedwojenna polska doktryna wojenna przewidywata manewrowy charakter
wojny, przyjmujac statyczne dziatania obronne tylko jako lokalng i przejSciowg forme
walki. Z tego powodu organizacja i zasady pracy stuzby zdrowia w Wojsku Polskim
byty na ogdt mniej schematyczne niz w armiach panstw zachodnich. Obowigzujacy
system etapowego leczenia rannych i chorych z przewagg ewakuacji byt zgodny z
koncepcjami sztuki operacyjnej. Natomiast struktura organizacyjna stuzby zdrowia,
wyposazenie w zbyt ciezki sprzet a zwilaszcza stan komunikacji staty w razacej
sprzecznosci z wymogami 6éwczesnych dziataii bojowych. Przy srednio 22-
kilometrowym na dobe tempie posuwania sie Niemcéw nie byto czasu na powolny i
ucigzliwy transport na noszach przy uzyciu wozéw konnych. Dysproporcja miedzy
tempem natarcia Niemcéw a mozliwos$cig ewakuacji rannych z pola walki powodowata,
ze czesto dostawali sie oni do rak nieprzyjaciela.

W Wojsku Polskim nie organizowano etapu medycznego na szczeblu pulku.
Trudno oceni¢, na ile niekorzystnie odbito sie to na pracy stuzby zdrowia w

konkretnych warunkach kampanii wrze$niowej. Wydaje sie jednak, ze w warunkach
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nieustabilizowanych dziata, brak posredniego ogniwa pomiedzy batalionowymi a
gtdwnymi punktami opatrunkowymi, wptynat niekorzystnie na stan rannych i chorych.
Organizowanie wysunietych punktéw opatrunkowych w iloSci 1-2 na dywizje, co
przewidywaty przedwojenne regulaminy, nie mogto zastapi¢ putkowego punktu
opatrunkowego, koniecznego w warunkach powolnej ewakuacji opartej na transporcie
konnym oraz w warunkach stale wzrastajacej odlegtosci pomiedzy bpo i GPO.

W kampanii 1939r. w walkach odwrotowych kompanie sanitarne dywizji
rozwijaty sie przecietnie w odlegtosci dwudziestu kilku do trzydziestu kilometréw poza
rubiezami op6zniajagcymi. Odlegto$¢ ta dyktowana byta gtebokosScia przestrzeni
odwrotu, ktéra miata im zapewni¢ czas na rozwiniecie sie i dzialalno$¢, oraz
mozliwos$cia zasiegu wozow konnych, ktorymi ranni byli transportowani z pola walki.
Jednak w rzeczywistosci bardzo szybko zostawaly one zagarniete lub rozbite przez
ruchliwe niemieckie jednostki panceme™.

Podczas oblezenia Modlina miaty np. miejsce epizodyczne co prawda, wypadki
zaopatrzenia sanitarnego z powietrza. Ptk pil. Jan Kizun wykonat z Warszawy dwa loty
nad twierdzg modlinska, gdzie nad gtdbwnym placem zrzucit worki z opatrunkami. Byta
to pierwsza w dziejach polskiej, wojskowej stuzby zdrowia tego rodzaju préba

zaopatrywania medycznego.

Nieprzestrzeganie zasad postepowania z rannymi i chorymi miato np. miejsce w tomiankach k.
Warszawy, a takze poprzez bombardowanie Szpitala Ujazdowskiego w Warszawie w 1939r. (w 1944
réwniez).

S. Bayer: Stuzba zdrowia Warszawy w walce z okupantem 1939-1945, MON Warszawa 1985
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2,2,2. Zabezpieczenie medyczne Wojska Polskiego (1943 - 19455°

Stuzba zdrowia WP powstata, rozwijata sie i doskonalita w ramach og6lnego
procesu organizacyjnego tej czesci Wojska Polskiego, ktora powstata w Zwigzku
Radzieckim w 1943r. W latach 1943 - 1944 jednostki i urzgdzenia stuzby zdrowia
funkcjonowalty w bardzo specyficznych i trudnych warunkach - bez zaplecza
spotecznego, elementdw stacjonarnych, wiasnego szkolnictwa oraz doswiadczenia
fachowego i wojennego. Wszystko to byto zdobywane, organizowane i wigczane do
stuzby zdrowia w miare rozwijania si¢ dziatan wojennych.

Program organizacji i rozwoju stuzby zdrowia obejmowatl nastepujgce
zagadnienia:

1 W zakresie organizacji jednostek i zaopatrzenia materiatowo - technicznego:

- opracowanie etatéw i tabel naleznosci (przyjeto etaty obowigzujace w Armii
Czerwonej i wprowadzono do nich poprawki wynikajgce z aktualnych potrzeb WP,
tradycji i doSwiadczen);

- zaopatrywanie jednostek w sprzet medyczny, leki, materiaty opatrunkowe, $rodki
transportowe i sprzet kwatermistrzowski;

-kadrowe zabezpieczanie oraz uzupetnianie stanem osobowym;

- szkolenie i zgrywanie jednostek medycznych;

- zabezpieczanie medyczne powstajacych jednostek wojskowych.

Jednocze$nie program uwzgledniat rozwoj organizacyjny stuzby zdrowia

stosownie do planowanego rozwoju WP. Przewidziano w ramach tego stuzbe zdrowia

® W. Dawidowicz i wsp.: Kwatermistrzostwo LWP w latach 1943-1945,WIH, Warszawa, 1973
Zrodio B. A. Stowiriski: Rozw6j szpitalnictwa potowego w Wojsku Polskim od lat trzydziestych do lat
piecdziesigtych XX wieku. str. 228
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korpusu i armii, a takze jednostek lotniczych, pancernych, artylerii. Najwiekszy
problem stanowit brak personelu medycznego oraz podstawowego personelu
pomocniczego. Dgzono wiec do pozyskania maksymalnej pomocy ze strony Armii
Czerwonej, a takze podjeto szkolenie we wiasnym zakresie (personel pomocniczy).
2. W zakresie funkcjonowania:
- kontrola zywnosci i punktéw przygotowania positkow;
- grzebanie polegtych i zmartych;
- kontrola sanitariatow;
- udziat w komisjach poborowych.
Obstuga medyczna WP w czasie dziatari bojowych (operacji) obejmowata dwie
zasadnicze grupy przedsiewziec:
- przedsiewziecia teczniczo - profilaktyczne prowadzone w wojskach
- leczenie etapowe i ewakuacja wg. wskazan
Zakres przedsiewzie¢ leczniczo - profilaktycznych byt  szeroki i czesto
wykraczat poza ramy wojska. Na wachtarz przedsiewzie¢ z tej dziedziny wplywat
przede wszystkim stan sanitarno - epidemiologiczny ludnosci na wyzwolonych
obszarach Polski. Na opuszczonym przez okupanta terytorium (we wschodnich
wojewodztwach Polski) istniaty powazne ogniska chorob zakaZznych wsérdd tudnosci
cywitnej. Po wkroczeniu w 1944 roku 1 Armii WP do kraju, choroby te zaczety
przenika¢ do wojsk. W tistopadzie i grudniu 944 roku w ND WP zanotowano m. in. 14
wypadkow zachorowan na tyfus plamisty, a w 1 Armii WP, w okresie wrzesien -
listopad 1944 roku byto 56 wypadkow tyfusu brzusznego, 532 przypadki czerwonki,

428 malarii i 5 szkarlatyny. Ponadto zawszenie zotnierzy w jednostkach wojskowych
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wynosito w tym czasie $rednio okoto 20 % stanu osobowego, a oprocz tego panowat
Swierzb"\®.

W takiej sytuacji na czoto wszystkich zadan jakie byty realizowane w ramach

przedsiewzie¢ leczniczo - profilaktycznych wysunely sie:

- leczenie zakaZnie chorych zotnierzy;

- szczepienia ochronne catego skladu osobowego wojska przeciwko chorobom
zakaznym i zotagdkowo - jelitowym;

- przeprowadzenie przegladéw i badan lekarskich oraz codziennych przegladéw
pod katem zawszenia,

- utrzymanie higieny zbiorowej i osobistej zotnierzy w miejscu dyslokacji
jednostek wojskowych i w rejonach dziatan bojowych.

Realizacja powyzszych zadan w wojskach byta SciSle okreslona rozkazem
Naczelnego Dowodcy WP nr 144 z 18.11.1944 roku, ktéry m. in. nakazywat dokonanie
(uzupetnienie) szczepieA ochromiych catego stanu osobowego WP w terminie do
15.12.1944 roku. Dla utrzymania higieny  ws$rdd zoinierzy w oddziatach byly
budowane taznie i komory dezynfekcyjne. Kapiel stanu osobowego odbywata sie co 10
dni. Ponadto dla nowo wcielonych zotnierzy organizowano 14 dniowg kwarantanne, a
dla powracajacych z podrozy i urlopéw przeglady lekarskie, gtéwnie pod katem
wykrycia choréb wenerycznych. Na stacjach kolejowych i drogach samochodowych
powotano dorazne punkty sanitarne.

Przedsiewziecia leczniczo - profilaktyczne byty realizowane we wszystkich

rodzajach wojsk i na wszystkich szczeblach organizacyjnych, poczawszy od

W. Dawidowicz i wsp.: Kwateraiistrzostwo LWP op. cit. str. 981
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Departamentu Stuzby Zdrowia a skonczywszy na kompanii piechoty. Do wykonania
tych zadan stuzba medyczna WP posiadata:
1 Na szczeblu centralnym - sanitarne punkty kontrolne i zaklady lecznicze
2. W armiach:
- oddziaty sanitarno - epidemiologiczne;
- kompanie kapielowo - dezynfekcyjne;
- pralnie i taZnie potowe;
- specjalistyczne zaktady lecznicze.

3. W zwiazkach taktycznych i oddziatach:
- personel lekarski;
- pododdziaty medyczno - sanitarne.

Ponadto w czterech garnizonach wojskowych (Biatystok, Chetm, Jarostaw,
Lublin) dziataty lekarskie komisje garnizonowe, ktérych zadaniem m. in. byto badanie
poborowych i ewentualne kierowanie ich na leczenie. W pierwszym pdtroczu 1945 roku
przedsiewzieciami leczniczo - profilaktycznymi objeto takze ludno$¢ repatriowang oraz
jeAcdw wojennych powracajacych z niewoli. Byly to w sumie duze zadania, w znacznej
czesci obejmujace ludnos¢ cywilna.

Wojsko, kosztem swoich potrzeb, uwzglednito wnioski o reklamacje organéw
administracji panstwowej i zwolnito od obowigzku petnienia stuzby 214 lekarzy
medycyny, na 267 planowanych do wcielenia. Poza tym oddato czasowo do dyspozycji
ludnosci cywilnej ponad 5000 t6zek szpitalnych w wojskowych zaktadach leczniczych.
Wspdllnym wysitkiem cywilnej i wojskowej stuzby zdrowia opanowano epidemie
chorob zakaznych, ktére w tym czasie zajmowaty czotowe miejsce w tabeli przyczyn

zgonoéw w Kraju.
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System leczenia etapowego z ewakuacjg wg, wskazan, organizowany byt w WP
na podstawie zasad obowigzujgcych w Armii Czerwonej (rys. 4). Jego istotg byto
przeprowadzanie zabiegdéw teczniczych na kotejnych etapach ewakuacji, tacznie z
ewakuacjg rannych (chorych) wg. wskazan medycznych odpowiednio do sytuacji
bojowej i medycznej. Kazdemu etapowi ewakuacji odpowiadat okreslony zakres
pomocy medycznej.

System ten obejmowat swym zasiegiem jednostki odwodu Naczelnego
Dowdédztwa WP, 1i 2 Armie WP oraz wojska lotnicze, przy czym zakres Swiadczonych
ustug medycznych w ramach tego systemu nie byt jednakowy dia wszystkich
wymienionych wyzej grup wojsk. Wynikato to z ich specyfiki oraz udziatlu w
prowadzonych dziataniach bojowych (operacjach).

| tak np. dia jednostek, ktére nie prowadzity w 1944 roku dziatan bojowych,
leczenie etapowe z ewakuacja wg. wskazan bylo realizowane na warunkach
garnizonowych i sprowadzato sie do przedsiewzie¢ leczniczo - profilaktycznych. Na
innych zasadach byt zorganizowany system leczenia etapowego z ewakuacjg wg.
wskazan na rzecz wojsk walczacych (rys. 5). Po sformowaniu czesci szpitali,
poczawszy od 10.09.1944 roku Departament Stuzby Zdrowia nakazat ewakuacje
rannych i chorych z 1 Armii WP do zaktadéw leczniczych w Chetmie i Lublinie, a w
pézniejszym czasie do m. Siedlce. W 2 Armii WP, podczas operacji berlinskiej
odbywata sie ona pieszo, transportem samochodowyym i kolejowym a takze

lotniczym”' (zat. 4).

' np. samolotami 12 putku lotnictwa sanitarnego WP, przydzielonego szefowi oddziatu stuzby

medycznej 2 Armii WP. Tg drogg ewakuowano do szpitali w Poznaniu i Bydgoszczy z 2 Armii WP 1296
rannych.
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2,23, Zabezpieczenie medyczne armii niemieckiej w latach 11 wojny

Swiatowej™,

Stuzba zdrowia Wehrmachtu w czasie Il wojny $Swiatowej uznawata system
leczenia etapowego, jednak z preferencjg do masowego ewakuowania rannych i
chorych na dalekie tyty i rozpraszanie ich w zaktadach leczniczych zaplecza. Bylo to
kontynuacja wypracowanych zasad z okresu | wojny $wiatowej, a takze ofensywnej
doktryny wojennej i trudno$cig zorganizowania urzadzeh medycznych w krajach
okupowanych, z wyjatkiem duzych o$rodkéw miejskich. Przyktad - zaplecze szpitalne
wojsk walczacych na Wschodzie stanowity m.in. polskie miasta: Warszawa, Krakow,
Lublin, Radom, tddz. Szczebel armii przeprowadzat wytgcznie leczenie rannych i
chorych niezdolnych do transportu - dlatego tez wystepowaty tu jedynie 2 typy szpitali
wojennych: 500 t6zkowy dla ciezko rannych i 1000 t6zkowy dla lekko rannych i
chorych, ktéry w przypadkach epidemii traktowano jako zakazny. Lecznictwo innych
przypadkow realizowano natomiast w szpitalach podlegtych szefowi stuzby zdrowia
Naczelnego Dowdédztwa.

Wszechstronne przygotowanie Niemiec do nowego sposobu prowadzenia wojny
miato rowniez odbicie w stosowanych S$rodkach transportu sanitarnego. Niemniej
jednak szybkos$¢ dziatani bojowych i gtebokos¢ manewru utrudniata zorganizowanie
wiasciwie funkcjonujgcej ewakuacji sanitarnej. Wszystkie operacje prowadzone przez
armie niemieckg w czasie Il wojny Swiatowej wyprzedzaty swoim tempem mozliwosci
skutecznej organizacji ich zabezpieczenia medycznego.

Jako nowo$¢ Niemcy juz w kampanii wrzesniowej 1939r. zastosowali na

szerokg skale lotniczy transport sanitarny. W kazdym samolocie sanitarnym byto

” Zrédio A
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wyposazenie reanimacyjne i lekarz. W czasie walk ewakuowano w ten sposéb okoto
2500 rannych z czego zmarto jedynie 4. Zotnierze niemieccy z walk pod Warszawg
czesto znajdowali sie w szpitalu zaplecza we Wroctawiu po uptywie dwéch i pét
godziny od chwili zranienia co przy masowych stratach sanitarnych nawet dzi$ robi
wrazenie dobrej i skutecznej organizacji ewakuacji medycznej.

Lotnictwo sanitarne réwniez w kolejnych kampaniach wojsk niemieckich byto
szeroko wykorzystywane - np. z ciggu 1,5 miesigca kampanii rosyjskiej 1941 roku z
frontu wywieziono 280 tys. rannych. Podkresli¢ nalezy, ze w czasie zmiennych kolei Il
wojny Swiatowej Niemcy nie zaniechali zadnego wcze$niej stosowanego S$rodka
ewakuacji  -transportu jucznego, na noszach, psich zaprzegach, morskiego czy
kolejowego a réwniez wspomnianego wczesniej lotniczego.

Czynnikami sprzyjajacymi duzej wyleczalnosci chorych i rannych byto state
doskonalenie sprzetu medycznego, stosowanie coraz skuteczniejszych lekéw oraz
sposobOw i metod leczenia. Zastosowanie odkrycia prof. R. Weigla, szczepionki
przeciw durowi plamistemu, wprowadzenie do lecznictwa sulfonamidéw, a takze
bogate wyposazenie stuzby zdrowia Wehrmachtu w aparature rentgenowska sa tego
dobrym dowodem.

Charakterystyczne, ze wzgledu na swa prostote, a zarazem bardzo wysokg
skuteczno$¢, byto tworzenie dobrych warunkéw do szybkiej transfuzji krwi w
wybranych oddziatach - np. w Korpusie Afrykanskim gen. Rommla. Trudne warunki
klimatyczne Afryki Péinocnej, w ktdrych prowadzono walki, uniemozliwiaty m.in.
dtugotrwate przechowywanie krwi. W zwigzku z tym starano sie formowac

pododdziaty z zotnierzy majacych te samajej grupe, przez co kazdy mogt by¢ dawca.
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Zjawiskiem niezwykle ciekawym jest to, ze pomimo wyzej opisywanej
nowoczesnosci w niemieckiej wojskowej stuzbie zdrowia, podczas catej Il wojny
Swiatowej hitlerowskie sity zbrojne byty mocno dotkniete chorobami zakaznymi. | tak:
w roku 1939 wystgpita epidemia czerwonki powodujgca $miertelno$¢ rzedu 10%. W
czasie walk na froncie wschodnim byty okresy, ze zachorowalno$¢ na dur plamisty byta
porownywalna z odsetkiem strat bojowych. Smiertelno$¢ wérdd zotnierzy chorych na
dur plamisty wynosita 6,5% do 10%. Wystgpita tu tez masowo inna jakosciowo grupa
strat sanitarnych - rozlegte odmrozenia.

W czasie kampanii afrykanskiej choroby przewodu pokarmowego powodowaty
ubytek z szeregéw 40 do 50% stanu oddziatéw liniowych.

Ogdlnie mozna powiedzie¢, ze skuteczno$¢ dziatania niemieckiej stuzby
zdrowia w czasie Il wojny Swiatowej, pomimo dobrych i nowoczesnych rozwigzan
organizacyjnych i leczniczych nie odbiegata od wynikéw innych walczacych armii,
zwlaszcza zachodniego teatru dziatan wojennych. Ztozyto sie na to wiele czynnikéw, w
tym przebieg dziatan operacyjnych, warunki klimatyczne wystepujace na
poszczegollnych teatrach dzialan wojennych oraz sytuacja wewnetrzna Niemiec.
Osiagniete efekty musza by¢ brane pod uwage w pracach nad doskonaleniem wiasnej
stuzby zdrowia i przygotowaniem jej do funkcjonowania we wspétczesnych warunkach

operacyjnych.
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2.2,4, Zabezpieczenie medyczne Armii Czerwonej w latach 1941-1945"

Cecha zasadniczo odrozniajgcg system zabezpieczenia medycznego Armii
Czerwonej od innych oOwczesnych wojsk byto leczenie etapowe z ewakuacjg wg.
wskazan, z tendencja do zatrzymywania rannych na miejscu. Zrodiem takiego
postepowania byta tradycja walk okresu wojny domowej i trudnosci komunikacyjne
przy surowych i zmiennych warunkach klimatycznych olbrzymich przestrzeni Zwigzku
Radzieckiego. Doswiadczenia nowej wojny spowodowaty pewne korekty wczesniej
przyjetej taktyki stuzb medycznych - przede wszystkim, aby skrdci¢ czas ewakuacji i
madc szybciej udzieli¢ kwalifikowanej pomocy rannym, zblizono punkty medyczne i
szpitale potowe do pierwszej linii. Tak np. Dywizyjny Punkt Medyczny w
poczatkowym okresie wojny odlegty od niej o ok. 30 km po roku 1942 umieszczano w
obronie w odlegtosci 10 km, a w natarciu 5 km, natomiast dla ugrupowania putku
odlegtosci te wynosity odpowiednio 5 km i 2 km.

Zakres dziatan medycznych realizowanych w poszczegdlnych etapach
ewakuacji byt Scisle okre$lony regulaminami i instrukcjami, co z kolei unifikowato
wyposazenie poszczegdlnych komérek pomocy medycznej.

Podstawowag taka komdrka byty kompanijne druzyny sanitarne, ktére wynosity
rannych z pola walki i udzielaty im pierwszej pomocy sanitarnej. W batalionach
wystepowat felczer dziatajagcy w rozwijanym bpo, a w putkach i dywizjach lekarze
organizujacy leczenie i ewakuacje w ramach ppm i DPM.

Na szczeblu operacyjnym wystepowat | rzut bazy szpitalnej armii. Wydzielano

tu specjalizowane szpitale potowe dla rannych w gtowe, klatke piersiowg! jame

3 Drodio A
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brzuszng, organa ruchu, a takze dla lekko rannych.

W miare oddalania sie od frontu specjalizacja szpitali powiekszata sie
(neurochirurgiczne, szczekowo-twarzowe, klatki piersiowej, brzucha i inne).
Przedstawiony powyzej ogélny schemat zabezpieczenia medycznego Armii Czerwonej
na polu walki nie zawsze byt w peini i dokfadnie reatizowany wg. tej zasady, gdyz w
zateznos$ci od sytuacji operacyjnej i medycznej radziecka stuzba zdrowia stosowata
nieraz bardzo r6zne warianty organizacyjne.

Dia zabezpieczenia ewakuacji rannych wykorzystywano wahadtowe pociagi
sanitarne lub transport kolejowy odfrontowy. Jednak ze wzgledu na ogrom zniszczen
kolei wiodacg role odegrat transport samochodowy. W poszczegdinych operacjach,
szczegbinie w okrgzeniu grup wojsk i oblezeniu miast okresu 1941-1942 pewng role
odegrat transport lotniczy.

W Armii Czerwonej, w odroznieniu od innych armii funkcje organéw
zaopatrujacych i sktadnic sanitarnych byty rozdzietone.

Organy zaopatrujgce - uwzgtedniajac zapasy w skiadnicach, jednostkach i
zaktadach zapotrzebowywaty materiat medyczno-sanitarny i rozdzietaty go. Natomiast
same skiadnice i apteki pobieraty, przechowywaty, wydawaty i dostarczaty je na
ztecenie organu zaopatrujgcego. Nie mogly wiec same decydowaé o wydaniu
posiadanych zasobow.

Taki, absolutnie niefunkcjonalny system wynikat z zasad ustrojowych - z
centralnym ptanowaniem i zarzadzaniem w panstwie. Dotyczyt zresztg wigkszosci
materiatow kwatermistrzewskich, a wiec zamiast ulatwié¢ dziatanie podsysteméw

zaopatrujacych znacznie utrudniat ich prace

Whiosek taki mozna wysnu¢ np. z wnikliwej lektury wspomnien S. Sztemienki: Jeszcze raz o Sztabie
Generalnym w latach wojny, MON Warszawa 1979
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Syntetyczne ujecie genezy systeméw zabezpieczenia medycznego wojsk, wbrew
pozorom jest przedsiewzieciem trudnym. Tworzona w tym zakresie dokumentacja swoj
punkt ci.ezkoéci miata w zagadnieniach natury stricte medycznej'\t\. System wojskowy,
w ktorym owe podsystemy funkcjonowaty na ogét jest traktowany w faktografii
marginalnie. Z kolei ich uzytkownicy - dowddcy ogélnowojskowi z reguty wieksza
wage przywigzywali do dziatan logistycznych zwigzanych z uzbrojeniem, amunicja,
paliwami niz do zabezpieczenia medycznego. Wobec powyzszego w ich relacjach czy
wspomnieniach jest ono pomijane badz przedstawiane bardzo og6lnie™.

W tej czeSci rozdziatu staratem sie podkre$lic rozwigzania i zagadnienia
umozliwiajgce poréwnywanie systeméw, wystepujagcych w réznych armiach i w
réznych okresach historycznych. Ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze wyraznych zmian co do
roli wojskowej stuzby zdrowia w nowozytnych wojskach nie zauwaza sie. Zawsze jest
to szereg przedsiewzie¢ majacych na celu pomoc medyczng, leczenie, rehabilitacje
rannych i chorych, ewakuacje i zabezpieczenie sanitarno - przeciwepidemiczne. Postep
dotyczy nowych rozwigzan organizacyjnych wynikajacych z roli sit zbrojnych, a takze
rozwoju wiedzy i sztuki medycznej jak rdwniez doskonalenia systemow

zabezpieczajgcych wojska.

% J. Maj: Na drogach do piekiet, Krakéw 1973
S. Majewski: Wojna, ludzie, medycyna, MON, Warszawa 1973
S. Wojtkowiak: Lancet i karabin, MON, Warszawa 1973

F. Skibinski: Pierwsza pancerna, MON, Warszawa 1962

Wojska pancerne w Il wojnie $wiatowej, WPH 1975/3

M. Porwit: Komentarze do historii polskich dziatan obronnych. Warszawa 1,2,3, 1969-1978
T. Jurga, W. Karbowski: Armia ,,Modlin”, MON, Warszawa 1987
M. Kroczynski: Wojsko Polskie na Pomorzu Zachodnim i Krajnie w 1807, MON, Warszawa 1990
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2.3, Organizacja systemu zabezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych RP
po roku 1945\

Przemiany koncepcji zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w okresie
powojennym dokonywaty sie gtéwnie w oparciu o doswiadczenia Il wojny Swiatowej i
aktualny rozwo6j wiedzy, w tym medycznej i wojskowej. Powodowaty je réwniez
dynamicznie rozwijajace sie nauki zwigzane z farmacjg (biochemia, analityka,
transfuzjologia) i rozw0j  technicznej  aparatury  medycznej  (urzadzenia
anestezjologiczne, potowe aparaty rentgenowskie, urzadzenia diagnostyczne oparte o
rozwijajgca sie elektronike).

Znaczacym stat sie rowniez fakt, ze w przewidywanym konflikcie wojennym
zaktadano uzycie broni masowego razenia. Mogta ona spowodowac znaczacy wzrost
strat sanitarnych wsrdd walczacych wojsk oraz wsrdd ludnosci znajdujacej sie na teatrze
dziatan wojennych.

Gtowny potencjat zabezpieczenia medycznego miat znajdowac sie na szczeblu
armii i frontu, zgrupowany w mocno rozbudowanych bazach sanitarnych. Bazy
sanitarne armii mogty by¢ lokalizowane w odlegtosci 50-100 km od linii stycznosci z
nieprzyjacielem, natomiast frontowe w odlegtosci 100-150 km lub wiecej.

Leczenie zotnierzy realizowaty potowe ruchome szpitale chirurgiczne na 200
t6zek, potowe ruchome szpitale wewnetrzne na 200 t6zek, potowe ruchome szpitale dla
oparzonych na 200 t6zek, potowe szpitale ewakuacyjne na 300-500 t6zek, potowe
szpitale segregacyjne na 500 t6zek, szpitale lekko rannych na 500-1000 t6zek, potowe
szpitale neurologiczne na 200 t6zek i szpitale zakazne na 100 tézek. Kazdy z

Zrédto A
A. Stowinski; Rozwoj szpitalnictwa potowego w Wojsku Polskim od lat trzydziestych do lat

piecdziesigtych XX wieku.
Zrédto 5 str. 231-233
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wymienionych szpitali sktadat sie z oddziatdw leczniczych liczacych przecietnie 100
tozek.

Liczba poszczegdlnych szpitali w armii i froncie byta dostosowana do ich skfadu
bojowego i zadan operacyjnych. W dyspozycji bazy szpitalnej armii wystepowaty
szpitale mniejsze, a wiec bardziej mobilne. Baza szpitalna frontu natomiast posiadata
szpitale o wiekszej pojenmosci t6zkowej.

W zwigzkach taktycznych nie przewidywano posiadania etatowych szpitali
polowych. Znajdowaty sie tutaj bataliony medycznego wzmocnienia, ktére rozwijaty
punkty medyczne podobne do szpitali polowych, lecz formalnie nimi nie bedace.
Zaktadano, ze pierwszorzutowe zwiazki taktyczne otrzymywac bedg wzmocnienie w
postaci polowych szpitali ruchomych pierwszej linii.

W poréwnaniu z Il wojng Swiatowg wystepuje w tym okresie tendencja do
tworzenia szpitali nowych typow - jednoprofilowych. Nowoscig sg szpitale
neurologiczne lub dla dotknietych dziataniem BMR oraz specjatizowane szpitale
chirurgiczne. Zakres ustug S$wiadczonych przez szpitale potowe dzielit je na dwie
zasadnicze grupy: pierwsza to szpitale udzielajgce kwalifikowanej pomocy lekarskiej,
druga natomiast - pomocy specjalistycznej.

Podkresli¢ nalezy, ze przedstawione powyzej rozwigzania w zasadzie do
potowy tat siedemdziesietych nie ulegafy wiekszym zmianom. Trwaly dyskusje i miaty
miejsce  zmiany organizacyjne dotyczace tworzenia jedno tub wietoprofitowych
szpitali, ich podporzadkowania lub wyposazenia. Rdwniez organizacja batalionéw
medycznego wzmochienia ulegta ticznym modyfikacjom.

Wyraznemu przeobrazeniu i modernizacji ulegta natomiast cato$é wyposazenia

medycznego, a zwilaszcza technicznego majacego znalezé sie w dyspozycji szpitali
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polowych. | tak np. wprowadzono w nich wytwornie lodu, potowe urzadzenia do
destylacji wody i wytwarzania ptynow infuzyjnych, pracownie rentgenowskie i
ruchome laboratoria analityczne. Zorganizowano réwniez petnoprofilowe stacje

krwiodawstwa.

Znacznej ewolucji ulegto réwniez zabezpieczenie kwatermistrzowskie szpitali
polowych - wprowadzono potowe piekarnie, pralnie i urzgdzenia do budowy studni
gebinowych. Do etatéw i tabel naleznosci wprowdzono nowe S$rodki transportowe,
namioty i réznego rodzaju sprzet facznosci.

W obsadzie szpitali wzrost udziat wysokokwalifikowanego personelu
medycznego. Dotychczasowych felczeréw zastgpiono fachowymi pielegniarkami a w
stosunku do lekarzy zaczeto wymagaé specjalizacji zawodowej. Fakt wymagan
specjalizacyjnych znajduje poza wszystkimi korzysciami natury fachowej istotne
odbicie w praktyce mobilizacyjnej - lekarz wojskowy z zasady posiada co najmniej
dwie specjalnosci wojskowe.

Przyktadem ogdllnego rozwoju polskiej medycyny powojennej moga byc
nastepujace dane statystyczne:

- w 1938r. na 10 tys. ludnoSci przypadato 3,7 lekarzy, 1,1 dentystow, 19
pielegniarek i 20,1 +6zek szpitalnych
- w 1966r. byto 13,0 lekarzy, 3,7 dentystow, 25,7 pielegniarek i 61 t6zek
szpitalnych
- obecnie - w 1997r. na 10 tys. ludno$ci mamy 22 lekarzy i 72 ¥6zka szpitalne

Osiagniety obecnie potencjat stuzby zdrowia w Panstwie powinien by¢

maksymalnie wykorzystany dla zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych podczas

ewentualnych dziatan wojennych.
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2.4, Aktualny stan systemu zabezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych RP
na czas wojny™\.

Zabezpieczenie medyczne Sit Zbrojnych RP na czas wojny obejmuje
przedsiewziecia w zakresie udzielania pomocy medycznej, leczenia oraz rehabilitacji
rannych i chorych, a takze w zakresie zabezpieczenia sanitarno-przeciwepidemicznego
i zaopatrzenia medycznego.

Zadania te majg byC realizowane w okresie mobilizacji i osiggania WSGB,
operacyjnego rozwiniecia wojsk, jak rowniez w trakcie operacji obronnej. U podstaw
systemu zabezpieczenia medyczego lezg zatozenia dotyczgce wykorzystania potencjatu
medycznego kraju (stacjonarna baza lecznicza, transport, infrastruktura socjalnobytowa
i zaopatrzenie medyczne). Podstawe do takiego rozwigzania dat rozkaz z 15.07.8Ir.
Gtownego Kwatermistrza WP. Jego praktyczne stosowanie trwa do dzisiaj, z licznymi
modyfikacjami i uzupetnieniami.

System zabezpieczenia medycznego ma funkcjonowa¢ wedtug nastepujacych
zasad:

- stuzba zdrowia szczebla taktycznego powinna wykonywa¢ swoje zadania w
oparciu o organiczne, w petni samodzielne i ruchome pododdziaty i oddziaty medyczne
(plutony medyczne, kompanie medyczne, bataliony medyczne). W dziataniach
bojowych moze byé wspierana sitami i Srodkami wyzszego przetozonego;

- ewakuacja z oddziatu i zwigzku taktycznego do szpitali prowadzona ma by¢

transportem samochodowym, a w perspektywie takze transportem lotniczym

J. Krezel i wsp.: Struktura organizacyjna, przeznaczenie i mozliwosci stuzby zdrowia szczebla
operacyjnego i strategicznego, Lekarz Wojskowy 1/96 str. 50-58
A. Trybusz i wsp. : Zabezpieczenie medyczne strategicznej operacji obronnej. Lekarz Wojskowy str. 73-
75
A. Sujecki: Zabezpieczenie medyczne operacji obronnej. Rekopis CSK WAM str. 1-13
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(Smigtowcami) (rys. 6).

- leczenie specjalistyczne i rehabilitacja oparte zostaty o sie¢ stacjonarnych szpitali
wojskowych rozmieszczonych na obszarach Okregow Wojskowych. Zostaty one
podzielone na sie¢ Wojskowych Rejonéw Leczniczych (rys. 7). Przewiduje sie, ze w
sktad WRL wejda:

- wiodacy szpital wojskowy;

- wojskowe szpitale nowoformowane (ewakuacyjne i zmilitaryzowane);

- szpitale rezerwowe rozwijane w obiektach statych;

- szpitale cywilne wydzielajgce okres$long ilos¢ t6zek dla sit zbrojnych na czas
wojny.

Wojskowe Szpitale Rezerwowe majg zastgpi¢ dotychczasowe szpitale Bazy
Szpitalnej Frontu (BSzF). Kazdy z nich miatby wieloprofilowy charakter i posiadatby
300 +t6zek, z mozliwoscig sprofilowania na szpital specjalistyczny brygadami
specjalistow powotywanych na czas wojny z Okregu Wojskowego, w ktérym
rozlokowano dany szpital. Szpitale rezerwowe z reguly mobilizowane bylyby w
obiektach wczes$niej przygotowanych do tego. Zgromadzono by tam niezbedne
wyposazenie, a w czasie mobilizacji rezerwisci przybywaliby bezposrednio do miejsca
ich rozwiniecia.

System zaktada petng autonomie w zakresie zabezpieczenia medycznego wojsk
znajdujacych sie na obszarze OW. Szef Stuzby Zdrowia OW ponosi catkowitg
odpowiedzialnos$¢ za catoksztah leczenia - od pierwszej pomocy medycznej po leczenie
specjalistyczne w szpitalach i rehabilitacje.

Catoscig zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych kieruje Szef Shtuzby

Zdrowia WP. Szczebel centralny sprawuje takze nadzo6r nad szkoleniem kadr
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- Wiodacy szpital Wojskowego Rejonu Leczniczego

CSK WAM - Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej w
Warszawie

SK Wam - Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej w Lodzi

granica Wojskowego Rejonu Leczniczego

Nys. 7 Podziat Polski na Wojskowe Rejony Lecznicze (orientacyjny)
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medycznych oraz zasila w kadre stuzby zdrowia RSZ.

System zaopatrzenia medycznego realizowany jest w oparciu o rejonowe bazy
zaopatrzenia (RBZmed) utworzone przy kazdym szpitalu wojskowym rejonu
leczniczego oraz stacjonarng skiadnice sanitarng centralnego podporzadkowania
(WOFiITM). Wojskowy Rejon Leczniczy obejmuje wybrany obszar kraju z wiodacym
szpitalem wojskowym i szpitalami nowoformowanymi (rys. 8). Sato:

- wojskowe szpitale rezerwowe w ilosci 4 - 7 w rejonie, przewidziane na okoto 300
tozek (wieloprofilowe);

- zmilitaiyzowane szpitate garnizonowe;

- szpitale ewakuacyjne;

- szpitale MZiOS wydzielajace t6zka dla potrzeb sit zbrojnych.

W czasie wojny komendantowi WRL podtegajg pod wzgledem fachowym i
stuzbowym komendanci pozostatych szpitali wojskowych (SzW, WSzR, WSzE, ZSzG).
Ponadto sprawuje on nadzér nad procesem leczenia i rehabilitacji rannych i chorych
zotnierzy oraz wykorzystaniem t6zek w zakladach leczniczych publicznej stuzby
zdrowia wydzielajgcych je na potrzeby sit zbrojnych (szpitale MZiOS).

Wojskowy Rejon Leczniczy jest organem wykonawczym Szefa Stuzby Zdrowia
OW. Dysponuje on Rejonowg Bazg Zaopatrzenia Medycznego dla wszystkich szpitali
wojskowych i jednostek stuzby zdrowia znajdujagcych sie w jego obszarze. Organem
dowodzenia Komendanta WRL jest Komenda Rejonu Leczniczego. Jej zadaniami jest:

- planowanie i organizacja dziatalnosci leczniczo-ewakuacyjnej oraz zbieranie i
opracowywanie statystyki medycznej, dotyczacej obtozenia i potrzeb leczniczych
szpitali oraz prowadzenie dziennika dziatan bojowych szpitala;

- opracowywanie planéw reorganizacji i profili szpitali;



*xe
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- organizowanie sprawnego przyjecia rannych i chorych z ZT i innych WRL
zgodnie z decyzjg Szefa Stuzby Zdrowia OW (organizowanie fachowej segregacji
medycznej - rozdziat rannych i chorych pomiedzy szpitale, odpowiednio do rodzaju
zranien i chorob), organizacja udzielania kwalifikowanej i specjalistycznej pomocy
medycznej w petnym zakresie, leczenia i hospitalizacji wigcznie z rehabilitacjg;

- sktadanie Szefowi Stuzby Zdrowia OW meldunkéw o sytuacji medycznej i stanie
zaopatrzenia medycznego w rejonie;

- opracowywanie i realizowanie planu wspétdziatania m.in.: z organami
administracji panstwowej. Komendantami innych WRL, stuzbg zdrowia ZT
dziakajgcych na terenie rejonu leczniczego;

- planowanie i prowadzenie statlego rozpoznania sanitamo-higienicznego oraz
organizowanie postepowania p-epidemicznego we wspotpracy z publicznymi stacjami
SANEPID;

- zaopatrywanie szpitali i jednostek wojskowych dyslokowanych w WRL w sprzet,
materiaty medyczne, ptyny krwiozastepcze i tlen zgodnie z meldunkami o stanie
zaopatrzenia medycznego jednostek wg. harmonogramu Szefa Stuzby Zdrowia OW
oraz organizowanie obstugi technicznej i napraw sprzetu medycznego;

- koordynowanie pracy RWKL w szpitalach wojskowych i organizowanie
nieetatowych WKL w szpitalach MZiOS wydzielajgcych t6zka dla sit zbrojnych;

- skfadanie zapotrzebowan kadrowo-osobowych do WKU w przypadkach strat
sanitarnych personelu medycznego szpitali WRL.

Jak wynika z badan i ¢wiczen, sprawne i efektywne wykonanie zadan czasu

wojny przez Komende WRL, przy obecnych strukturach i uktadzie etatowym bedzie
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2.5. System zabezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych Federacji

Rosyjskie/™

Tworzenie systemu zabezpieczenia medycznego realizowane jest w ramach
ogoblnej koncepcji restrukturyzacji SZ FR. Proces ten rozpoczeto w 1988 roku. Polega
on m. in. na ograniczeniu liczby matych zaktad6éw leczniczych i stworzeniu instytucji
bazowych w okre$lonych strefach terytorialnych. Dotychczas dokonano potgczenia
ponad 240 zakladdéw leczniczych, w tym 30 szpitali oraz 34 skladnic i magazynow
medycznych.

Oceniajgc dotychczasowe przedsiewziecia restrukturyzacyjne w tej dziedzinie,
specjalisci z wojskowej stuzby zdrowia stwierdzajg, ze bardziej efektywnie
wykorzystywane sg zasoby finansowe i materiatowe, wzrasta jako$¢ udzielanej pomocy
i zaopatrzenia  medycznego, poziom  organizacji  nadzoru  sanitarno
epidemiologicznego. Aktywniej wdrazane sg réwniez do praktyki stuzby zdrowia
wspoétczesne osiggniecia nauki i techniki.

Zasadnicza bazg organizowanego systemu jest podziat wojskowo -
administracyjny terytorium Rosji na okregi wojskowe oraz odpowiadajgce im w czasie
wojny rejony i kierunki strategiczne. Obecnie podziat ten obejmuje 7 okregéw
wojskowych (Leningradzki, Moskiewski, Pdéinocnokaukaski, Uralski, Syberyjski,
Zabajkalski, Dalekowschodni), a takze kaliningradzkg ,,specjalng strefe obronng”.

Gtownym trzonem organizacyjnym i funkcjonalnym systemu jest stuzba
zdrowia okregu wojskowego. Zasada terytorialnosSci realizowana jest z uwzglednieniem

wiasciwosci i liczebnosci wojsk czasu ,,P” i ,W” kazdego okregu wojskowego.

Wojskowy Przeglad Zagraniczny 2 (212) autor R. D. str. 86-92

Celowo zmienitem okres$lenie przyjete w sitach zbrojnych FR ze ,,stuzby medycznej” na stuzbe
zdrowia. Jest to podyktowane wymaganiem jednolitosci stosowanej w pracy nomenklatury
specjalistycznej.
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faktycznych i potencjalnych mozliwosci jego stuzby zdrowia oraz istniejacej i
tworzonej wojskowej infrastruktury medycznej.

Na organizacje systemu wptywajg rowniez inne czynniki, do ktérych zaticzy¢
natezy: rozmieszczenie i moztiwosci rozwinietych na terytorium okregu baz
wojskowych i skiadnic; stan infrastruktury komunikacyjnej; dyslokacja wojsk i ich
planowe przemieszczanie oraz plan operacyjnego rozwiniecia wojsk.

System zabezpieczenia medycznego stanowi potgczenie regionatnych sit i
Srodkéw medycznych, zdecentratizowanych wedtug stref odpowiedzialnosci, w celu
autonomicznego i skutecznego zabezpieczenia medycznego wojsk na okreslonym
terytorium w czasie pokoju, podczas rozwiniecia mobilizacyjnego i w poczgtkowym
okresie wojny. Stosownie do konkretnej sytuacji w danym okregu wojskowym
okreslony zostat optymainy, odpowiednio wywazony poziom wzajemnych stosunkéw
miedzy centrum a poszczegllnymi strefami terytorialnymi w odniesieniu do kazdego
elementu zabezpieczenia medycznego wojsk, tj. leczniczo - profilaktycznego, sanitarno
- higienicznego, przeciwepidemicznego oraz zaopatrzenia medycznego.

Fundamentalne  znaczenie posiada stworzenie w kazdej  strefie
odpowiedzialnosci niezbednych warunkéw do udzielenia petnowarto$ciowej pomocy
ambutatoryjno - szpitalnej, realizacji podstawowych form specjalistycznej pomocy
lekarskiej, natychmiastowej pomocy medycznej w sytuacjach nadzwyczajnych,
przeprowadzania przedsiewzieé z zakresu nadzoru sanitarno - epidemiologicznego i
przeciwepidemicznej ochrony wojsk oraz zaopatrzenia w sprzet medyczny.

Uwzgledniajac powyzsze, przez strefe odpowiedzialnosci nalezy rozumiec
przygotowana zawczasu cze$¢ okregu wojskowego wraz ze znajdujgcymi sie na jego

terytorium pod wspolnym dowddztwem sitami i Srodkami stuzby medycznej
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przeznaczonymi do medycznego zabezpieczenia wojsk w czasie pokoju, podczas ich
mobilizacyjnego rozwiniecia i w czasie wojny. Zakfada sig, ze system stworzy warunki
do racjonalnego wykorzystania mozliwosci instytucji medycznych innych resortéw (na
podstawie specjalnej umowy) znajdujacych sie w strefie odpowiedzialnosci.

W zaleznosci od wiasciwosci terytorium okregu wojskowego i wojskowej
infrastruktury medycznej w strefie odpowiedzialnosci funkcje dowodzenia stuzbg
zdrowia powierza sie z regulty komendantowi bazowego (strefowego) szpitala
wojskowego, a w poszczegdlnych przypadkach - innym osobom funkcyjnym (szefowi
stuzby zdrowia garnizonu lub zwigzku operacyjnego). Przewiduje sie ze w czasie wojny
zostanie zachowana infrastruktura stuzby zdrowia strefy odpowiedzialno$ci czasu
pokoju. Jednak w zwigzku ze zwiekszeniem zakresu wykonywanych zadah moze
zaistnie¢ potrzeba powotania dodatkowego organu dowodzenia.

Jednym z podstawowych dokumentow okres$lajacych ksztatt organizacyjny
systemu w okregu wojskowym jest rozkaz dowddcy okregu (floty), przygotowany z
udziatem wszystkich odpowiedzialnych oséb funkcyjnych (rodzajéw sit zbrojnych). W
rozkazie tym okre$la sie strefy odpowiedzialnosci, ich wojskowa infrastrukture
medyczng oraz zakres odpowiedzialnosci osob fizycznych i organow kierowniczych (w
strukturze pionowej i poziomej). Ponadto rozkaz uwzglednia réwniez inne kwestie
dotyczace w szczegOlnosci wspoétdziatania miedzy rodzajami sit zbrojnych oraz
wspoétdziatanie z instytucjami cywilnymi.

Postanowienia rozkazu dowddcy okregu wojskowego (floty), regulujace
podstawy organizacyjne budowy systemu, zostajg rozwiniete w dokumentach stuzby
zdrowia (w postaci odpowiednich dyrektyw, wytycznych i zalecen), okre$lajacych

konkretny mechanizm ich realizacji (w zakresie organizacji pracy leczniczo-



64

diagnostycznej, nadzoru sanitarno-epidemiologicznego, przedsiewzie¢ przeciwepide-
micznych zaopatrzenia medycznego, ewidencji, sprawozdawczosci itd.).

Powyzsze zasady budowy systemu nabierajg w petni okre$lonej tresci przy
wykonywaniu konkretnych zadan zabezpieczenia medycznego wojsk.

W pracy leczniczo-diagnostycznej najwazniejszym funkcjonalnym elementem
system jest bazowy szpital wojskowy (BSW), w ktérym muszg by¢ stworzone
wszelkie warunki do diagnostyki i leczenia w petnym zakresie. Z reguly jest to
najwiekszy zaktad leczniczy na danym terytorium. W miare mozliwo$ci BSW powinien
by¢ wieloprofitowy, na 400 tub wiecej t6zek i posiada¢ podstawowe specjalistyczne
oddziaty teczniczo-diagnostyczne. W razie braku w strefie odpowiedzialnosci takiego
duzego szpitala funkcje te spetnia inny os$rodek zdrowia (réwniez cywilny). Przewiduje
sie, ze na okres wojny liczba t6zek w tego typu szpitalu ulegnie podwojeniu, co czyni z
niego najsilniejszy osrodek medyczny w strefie odpowiedzialnosci. Pod tym katem
dowodztwo BSW prowadzi szkolenie kadr medycznych na okres wojny.

W budowie efektywnej struktury leczniczo - diagnostycznej w strefie
odpowiedzialno$ci wazne znaczenie przywigzuje sie do potgczenia matych szpitali
wojskowych i rozwiniecia na ich bazie bardziej preznych, wyspecjalizowanych
zaktadow leczniczych. taczenie szpitali odbywa sie w oparciu o konkretne cechy
wojskowej infrastruktury medycznej kazdej strefy; w szczegdlnosSci bierze sie pod
uwage ich liczbe, rozmieszczenie i potrzeby lecznictwa specjalistycznego.

Ponadto w skiad systemu wchodzi réwniez oddziat medyczny specjalnego
przeznaczenia (OMSP), organizowany przy szpitalach okregowych. W okresie wojny

prowadzi on profilaktyke medyczng w rejonie dziatan jednostek pierwszorzutowych i
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razem z nimi przemieszcza sie, a w okresie pokoju uczestniczy w udzielaniu pomocy
medycznej poszkodowanym w r6znego rodzaju katastrofach i kleskach zywiotowych.

W skiad OMSP wchodzi 32 tekarzy oraz 72 osoby miodszego personelu
medycznego. Dysponuje on nastepujacym sprzetem technicznym: 7 samochodow
ciezarowych Kamaz do przewozu oprzyrzadowania, 2 autobusy do przewozu stanu
osobowego, 7 ambulanséw i 2 $migltowce do transportu poszkodowanych oraz wéz
dowodzenia R - 145. Kontenerowa baza OMSP i jego mobilno$¢ zapewniajg juz w
ciggu pierwszej godziny pracy udzielenie specjalistycznej pomocy lekarskiej dla 500
rannych. Bez uzupeinienia zapasoéw materiatowych moze on autonomicznie pracowaé
przez 3 doby.

Organizacyjnie w jego skiad wchodzi dowddztwo oraz oddziaty: rozdzielczo -
ewakuacyjny, pierwszej pomocy lekarskiej, diagnostyczny, operacyjny, anestezjologii i
reanimacji, tymczasowej hospitalizacji i apteka. Dziatalnos¢ OMSP oraz innych sit i
Srodkow systemu natychmiastowej pomocy lekarskiej, jako mobilnych struktur
medycznych wyrdzniajacych sie wysoka gotowoscig bojowsa, zostata sprawdzona
podczas dziatanh bojowych w Czeczenii (wedtug specjatistow wojskowych - zdaty one
egzamin dobrze).

Analiza wyzej opisanego systemu pozwala znalez¢ analogie miedzy nim a
systemem WRL stosowanym w Sitach Zbrojnych RP. Uwage zwraca czynnik
ekonomiczno -finansowy determinujacy przyjete rozwigzania jak roéwniez czynnik
operacyjno - strategiczny. Na uwage zastuguje absolutne ,,novum” w rosyjskim
pojmowaniu dziatania sit zbrojnych - liczenie sie z finansami i uzaleznienie

skutecznos$ci dziatania od wspotpracy z pozamititamymi ogniwami terytorialnymi.
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Godne réwniez uwagi, a moze wykorzystania jest sformowanie i sposob
wykorzystania oddziatu medycznego specjalnego przeznaczenia OMSP. Jezeli mozna
wierzy¢ w podawane dane taktyczne, jest to jednostka na wskro$§ nowoczesna i
skuteczna. Moim zdaniem, takie efekty moze da¢ jedynie unowocze$nienie sprzetu,
jego unifikacja, konteneryzacja i wysoki poziom wyszkolenia personelu. Przeznaczenie
OMSP do udzielania pomocy medycznej poszkodowanym w roznych kleskach i
katastrofach w czasie pokoju przypomina analogiczng strukture w Bundeswehrze - wg.
organizacji 2000.

Organizacja omawianego systemu stuzby zdrowia FR zostata wymuszona w
wyniku zmiany pogladéw na charakter i sposoby prowadzenia wojny oraz w zwigzku z
ograniczeniami finansowymi, ktére powodujg konieczno$¢ ponownego rozpatrzenia
struktur organizacyjno - etatowych i zasad uzycia sit i srodkéw stuzby medycznej w
warunkach pokojowych, w czasie wojny oraz w konfliktach lokalnych.

Doswiadczenie nabyte w trakcie przeprowadzonych c¢wiczen oraz walk w
Czeczenii potwierdzity potrzebe gruntownego technicznego przezbrojenia wszystkich
ogniw stuzby medycznej celem wyposazenia jej w nowoczesne $rodki ewakuacji
rannych i chorych, w tym przede wszystkim w odpowiednig liczbe $migtowcow
sanitarnych i samolotow, a takze w ruchomy opancerzony sprzet medyczny uzywany
do ewakuacji.

Proponowana struktura organizacyjno-etatowa TSZM i polowych szpitali
wojskowych w skladzie wsp6lnej bazy szpitalnej pozwoli udzieli¢ specjalistycznej
pomocy medycznej w petnym zakresie, pod warunkiem zaopatrzenia w niezbedne

wyposazenie i aparature oraz wczesniejszego przygotowania odpowiednich specjalistow

(rys. 9).
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2,6, System zabezpieczenia medycznego BundeswehryAA,

Bundeswehra od 1992 roku przechodzi szeroko zakrojong modernizacje, majaca
na celu jej dostosowanie do nowych potrzeb politycznych i obronnych. Dziatalno$cig tg
objeto wszystkie dziedziny funkcjonowania sit zbrojnych w tym wojskowg stuzbe
zdrowia.

Stuzba zdrowia i jednostki medyczne wojsk lagdowych zapewni¢ majg
wszechstronng opieke medyczng w okresie pokoju i wojny. Najistotniejszymi jej
elementami sg przewidziane do dziatan w skfadzie sit reagowania kryzysowego, w
strukturze 3 brygad medycznych: 3 powietrzno - desantowe kompanie medyczne, 3
kompanie medyczne oraz jedna kompania szpitala polowego. Przewiduje sie do tych
dziatan ponadto wykorzystanie 2 kompanii 851 batationu medycznego Luftwaffe.

Uwarunkowania, narzucajgce przyjecie nowej struktury Bundeswehry, w tym
stuzby medycznej sg nastepujace:

- w wyniku ustalen wojskowej rady obrony (30.11.1994) centralne instytucje
medyczne Bundeswehry (szpitale) w okresie pokoju odpowiadajg za kompleksows i
wielodyscyplinowg specjalistyczng opieke szpitalng, przy czym wojska lgdowe sg
wiodgcymi w organizowaniu i mobilizacji systemu opieki szpitalnej;

- w miare mozliwosci realizacja powyzszego odbywac sie bedzie w garnizonowych
centrach medycznych;

- wymaga sie podniesienia zywotnosci zwigzkow biorgcych udziat w misjach ONZ

lub akcjach humanitarnych;

R. Zon, Z. Debski: Lepsza opieka medyczna w garnizonie i podczas dziatan Bundeswehry - Skalpel
1996 nr 4
R. Neumann: Bundeswehra w okresie przetomu, Bellona 1995
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- W sitach reagowania kryzysowego stuzyé beda wytacznie ochotnicy;
- czas trwania szkolenia unitarnego (2 miesiace);
- czas trwania zasadniczej stuzby wojskowej (10 m-cy).

Ponadto niezmieimie obowigzuje zapewnienie mozliwosci rozwiniecia
mobilizacyjnego z sit wojskowej Stuzby Zdrowia ok. 12 tys. zotnierzy okresu pokoju
do ok. 70 tys. zotnierzy stuzby zdrowia okresu wojny.

Odpowiednio do wynikéw doswiadczen z garnizonowymi centrami
medycznymi planuje sie stworzenie,, oprécz 12 centrow biorgcych udziat w
eksperymencie, 14 dodatkowych w wybranych garnizonach. Dla kazdego z nich
opracowuje sie indywidualny skfad i wyposazenie.

Ta nowa forma organizacyjna, kierowana jednoosobowo poprzez kierownika
centrum, ktéry obok prowadzenia szkolenia doskonalgcego lekarzy ogdlnych,
dysponowaé powinien mozliwoscig szkolenia specjalistycznego, pozwolita na
efektywniejsze prowadzenie przygotowania do dziatan i wsparcie szkolenia jednostek.
Przez udoskonalone szkolenie i dodatkowe mozliwosci diagnostyczne centralnych
instytucji medycznych dostosowano jako$¢ ich opieki do standardéw cywilnych. Mate
garnizony - na ile to bedzie mozliwe, podporzgdkowane zostang jako obiekty
zamiejscowe (filie) garnizonowemu centrum medycznemu, tak aby stacjonujace tam
jednostki mogty skorzystac z zalet nowego systemu.

Planowanie dalszych garnizonowych centrow medycznych bedzie mozliwe
dopiero po ustaleniu dla wszystkich garnizonéw liczby uprawnionych do opieki oraz
ostatecznym ustaleniu etatu stuzby zdrowia. Wcze$niej nalezy sprawdzi¢ mozliwo$¢
wykorzystania badZz stworzenia odpowiedniej infrastruktury. DosSwiadczenia

nowoczesnej medycyny powypadkowej (ratowniczej), jak roéwniez doswiadczenia
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poligonowe wykazujg, ze konieczne jest wzmocnienie stuzby zdrowia jednostek
dodatkowymi grupami sanitariuszy posiadajgcymi uprawnienia i przeszkolenie
sanitariuszy ratunkowych. W jednostkach reagowania kryzysowego powiimi oni stuzyé
réwniez w okresie pokoju tak, aby nie tylko utrzymywali odpowiednie umiejetnosci
fachowe, lecz rowniez ¢wiczyli wspdlnie z wojskami dziatanie na przysztym potu
wakki.

Podczas dziatan konieczne jest ponadto wprowadzenie do batalionu co najmniej
lekarza wojskowego o specjalnosci ratunkowej. W batalionach sit reagowania
kryzysowego znajdowac sie bedg dwie dwuosobowe sekcje na kompanig, a ich personel
i sekcji punktu medycznego skupiony bedzie w plutonie medycznym. W batalionach
wsparcia i zabezpieczenia znajdowac sie beda dodatkowo po dwie sekcje medyczne.

Batalionowy punkt medyczny po wprowadzeniu dodatkowych konteneréw i
namiotOw z nowoczesnym sprzetem medycznym przeksztatcony zostanie w stacje
ratownictwa. Rarmy, po zaopatrzeniu i ustabilizowaniu w bpm powinien by¢
przetransportowany do obiektu medycznego z wszechstroimg, wietodyscyplinowa
opieka medyczng. Zaréwno do transportu ciezko rannych, jak i transportu po
wykonaniu zabiegéw najtepszym $rodkiem jest transport powietrzny. Diatego tez
szczegOinie podczas dziatan w okresie pokoju zapewnié¢ natezy odpowiednig ticzbe
przystosowanych $migtowcow.

Zgodnie z ustatonym podziatem zadan stacjonarne szpitale Bundeswehry w
Koblencji i Ulm wystawiajg dwa mobilne szpitale dla sit reagowania kryzysowego. Ich
wyposazenie zapewni¢ ma opieke medyczng odpowiadajgca standardom RFN.
Poniewaz nie w kazdej sytuacji moztiwe bedzie przetransportowanie raimych do

takiego szpitata, rodzaje sit zbrojnych utrzymywaé majg gtéwne punkty medyczne
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(brygadowe) jako centra ratunkowe, ktére obok podstawowych mozliwosci
dysponowa¢ muszg mozliwoSciami przeprowadzenia pilnych, przezyciowych zabiegéw
chirurgicznych wiacznie z intensywna terapia i opieka pooperacyjna. Te gtdwne punkty
medyczne muszg by¢ mobilne, aby zapewni¢ opieke przedkliniczng w ruchliwej walce
ZT. Mato zapewni¢ petna konteneryzacja wyposazenia.

Przyszte dywizyjne putki medyczne dysponowa¢ bedg o$Smioma gtownymi
punktami medycznymi w czterech kompaniach medycznych i jedng kompanig
sanitarek. Stan osobowy tych putkéw na czas pokoju zostanie zwigkszony, przez co
zostang utatwione przygotowania do dziatarh oraz zabezpieczenie medyczne szkolenia
wojsk, a ponadto tatwiej bedzie zaspokoi¢ potrzeby reagowania kryzysowego.

Na szczeblu centralnym majg réwniez istnie¢ sity mogace wspiera¢ I-szo
rzutowe ZT. Poniewaz odlegtos¢ bezposredniego transportu rannych po udzieleniu
pierwszej pomocy chirurgicznej (ramie dowozu) do statych obiektéw, w ktérych moze
by¢ prowadzona dalsza opieka, okaza¢ sie moze zbyt duza, jako ogniwo posrednie
funkcjonowac bedg szpitale mobilne.

Ogoétem w brygadzie medycznej podlegtej dowddztwu wojsk ladowych, a
posiadajacej trzy mieszane putki medyczne znajdowac sie bedg nastepujace sity:

- 6 kompanii medycznych rozwijajacych po dwa gtéwne punkty medyczne;

- 15 kompanii transportu rannych (sanitarek);

- 30 mobilnych lazaretow na og6tem 9000 tézek;

- 21 kompanii transportu rannych (pociggi sanitarne);

- 1 kompanie transportu powietrznego (sanitariusze do opieki nad chorymi w czasie
transportu powietrznego);

- 2 powietrzno - desantowe kompanie medyczne;
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- 2 kompanie medyczne do transportu powietrznego.

Nowag struktura organizacyjng brygady medycznej bedzie medyczne centrum
¢wiczebne. Ta centralna instytucja powinna przyczyni¢ sie do ujednolicenia i
zwiegkszenia poziomu wyszkolenia jednostek medycznych oraz stuzby zdrowia
jednostek wojskowych. Wspotpracowaé ona bedzie z centralnym osrodkiem
¢wiczebnym wojsk ladowych.

Dla potrzeb opieki nad rannymi w ramach obrony Kkraju istnie¢ bedg w dalszym
ciggu stacjonarne rezerwowe szpitale wojskowe. Rozwijajgce je putki medyczne moga
by¢ w okresie pokoju prawie catkowicie skadrowane. W zmienionych warunkach
szczegblnego znaczenia nabiera kooperacja szpitali rezerwowych ze szpitalami
cywilnymi, pozwalajgca na petne wykorzystanie umiejetno$ci nabytych przez
pracujacych tam lekarzy, ajednoczes$nie doskonalenie lekarzy wojskowych w zakresie
pomocy doraznej (powypadkowej).

Przewiduje sie, ze proponowane, opisane powyzej rozwigzanie systemowe
zabezpieczenia medycznego Bundeswehry pozwoli na dalszy rozwdj stuzb i jednostek
medycznych i dostosowanie ich do nowych uwarunkowan. Zwigkszenie obsady
personalnej stuzb medycznych jednostek wchodzagcych w skilad sit reagowania
kryzysowego oraz powstanie garnizonowych centréw medycznych pozwala na nie tylko
na lepsze przygotowanie do dziatalnosci, lecz poprawia réwniez jako$¢ bezptatnej
opieki lekarskiej kadry i rodzin wojskowych.

Opisany system uderza powaznym traktowaniem problemu zabezpieczenia
medycznego sit zbrojnych zjednoczesnym wykorzystaniem jego elementéw dla potrzeb

sit reagowania kryzysowego. NowoczesnoS¢ - konteneryzacja i liczebno$¢ - dywizyjne
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putki medyczne i brygady medyczne na szczeblu centralnym dajg obraz rzeczywistej
sity stuzby medyczne;j.

Co do systemu ewakuacji jest on podobny do przyjetego w Wojsku Polskim.
Zastanawia podawana liczebnos¢ sit medycznych na czas wojny.

Pytanie rodzi ticzba 70 000 zoinierzy stuzby zdrowia czasu ,,W”. Jak potezng
armie i w jakim celu dziatajgcg w okresie powszechnego rozbrojenia i systeméw
wzajemnego bezpieczenstwa taka itos¢ sit medycznych ma zabezpieczac?

Anatogicznym do potskiego jest przyjecie rozwijania stacjonarnych szpitati
wojskowych. Waznym i wartym przestudiowania lub wdrozenia jest zorganizowanie
medycznego centrum ¢wiczebnego. Istnienie tego elementu w naszej strukturze, nawet
W zmniejszonym wymiarze niewatpliwie podniostoby poziom zabezpieczenia

medycznego sit zbrojnych.

Rota i zadania, a takze efekty dziatania wojskowej stuzby zdrowia widziane w
Swietle doswiadczen minionych wojen oraz jakimi je widzimy w aspekcie
przewidywanego charakteru przysztej wojny, dyktujg konieczno$¢ nalezytego jej
przygotowania juz w czasie pokoju. Na przygotowania te sklada sie: organizacja
systemu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych (wojsk, jednostek wojskowych),
wyposazenie szpitali w nowoczesne $rodki techniki medycznej i leki, doskonalenie
taktyki medycznej (sanitarnej), zaopatrzenie w niezbedne przepisy, instrukcje i
regulaminy oraz zorganizowanie i uruchomienie systematycznego szkolenia (w tym

cwiczen).
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Dziatalno$¢ wojskowej stuzby zdrowia miata zawsze znaczacy wptyw nie tylko
na poziom strat bezpowrotnych wsrdd zotnierzy, ale réwniez na potencjat bojowy
jednostek wojskowych i stan moralny zoinierzy. Dlatego tez gtéwnym celem jej
doskonalenia powinno by¢ dazenie do zapewnienia zoinierzom szybkiej i fachowej
pomocy medycznej i sprawnej ewakuacji, wysokiego poziomu leczenia i rehabilitacji
rannych i chorych, a takze wszechstronne zaopatrzenie medyczne. W warunkach
wojska wielkie znaczenie ma rowniez zapewnienie higieny zycia zbiorowego.

Doswiadczenia historyczne  wskazujg rowniez, ze w  praktycznym
funkcjonowaniu wojskowej stuzby zdrowia, obok wymienionych czynnikéw
organizacyjno-materiatowych i szkoleniowych, wiodacg role odgrywali zawsze lekarze
wojskowi - zwilaszcza bedacy na stanowiskach kierowniczych (dowddcy jednostek
stuzby zdrowia, komendanci szpitali i ich zespotow itd.). Warunkiem ich efektywnego
dziatania byta gruntowna znajomos¢ realiow pola walki i umiejetnosci organizacyjne.
Lekarz wojskowy powinien by¢ dostownie przesigkniety duchem zotnierskim. W czasie
dziatan bojowych powinien on $ledzi¢ rozw6j wydarzen i dostosowywaé do tego swoja
dziatalno$¢. Brak tych umiejetnoSci moze powodowacé dziatania szkodzace nie tylko
rannym zotnierzom, ale rowniez efektom dziatari bojowych prowadzonych przez
wojska wiasne.

Historia wojskowej stuzby zdrowia to ustawiczne szukanie i zmienianie form
organizacyjno-funkcjonalnych. Te zmiany sg dowodem, Zze nietatwo jest w tej
dziedzinie o rozwigzania optymalne. Nic tez dziwnego, ze w toku calej historii
wojskowa stuzba zdrowia (a zwlaszcza zotnierze watczacych stron) cierpiata na réznego

rodzaju niedostatki i niedowtady organizacyjno- funkcjonalne.
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Rozdziat 3. POTRZEBY OPERACYJNE W ZAKRESIE
ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO SIit. ZBROJNYCH
W CZASIE WOJINYM

Potozenie geograficzne Polski jest czynnikiem obiektywnym. Przez wieki
przetaczaty sie przez nasz kraj r6zne armie idgce ze wschodu na zachdd i odwrotnie. Ich
niszczaca rola powinna byé dla nas przekonywujagcym przestaniem historycznym.
Gownymi potencjalnymi przeciwnikami Polski moga by¢ zarébwno parnstwa Wschodu,
jak i Zachodu. Nie nalezy takze catkowicie wykluczac agresji z innych kierunkow
(zat. 5).

Zmieniajgca sie dynamicznie obecnie i prognozowana sytuacja polityczna wokéot
nas zmusza do przewidywania ré6znych wariantow ewentualnych konfliktéw zbrojnych
- od jednoczesnej agresji z obu gtéwnych kierunkoéw, poprzez agresje z jednego z nich,
do konfliktéw lokalnych. Zdecydowanie wiekszy od naszego potencjat ekonomiczno-
militamy gtdwnych przeciwnikéw stawia Poiske w niekorzystnej sytuacji. Dlatego
nasza strategia obrony musi uwzglednia¢ -jako o0g6lng zasade polityczng- wszelkie
dziatania panstwa majgce na celu unikniecie wojny, zwiaszcza w wymiarze
globalnym"™ oraz konieczno$é posiadania nowoczesnego systemu obroimego, opartego
na udziale catego spoteczenstwa (rys 10).

Podstawg do rozpatrywania przygotowania kraju do odparcia agresji  jest
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Art. 26), ktora stanowi, ze ,Sity Zbrojne

Rzeczypospolitej Polskiej stuzag ochronie niepodlegtosci panstwa i niepodzielnosci jego

N'NPotrzeby operacyjne - wszystko co jest niezbedne do sprawnego i skutecznego prowadzenia dziatan
wojennych (bojowych, operacji, walki) oraz innych przedsiewzie¢ realizowanych w réznym czasie i
roznej przestrzeni (obszarach, rejonach) potagczonych wspélnym celem. Potrzeby te obejmujg czynnosci
planistyczno-organizacyjne, szkoleniowe i materiatowo-techniczne, (definicja autora)
B. Balcerowicz: Obronnos¢ panstwa $redniego, Bellona- Warszawa 1997

B. Balcerowicz: Dylematy strategiczne Polski w okresie przejsciowym. Mysl Wojskowa 3/97 str. 31



Rys. 10 Podziat strategii wojennych



76

terytorium oraz zapewnieniu bezpieczeAstwa i nienaruszalnosci jego granic”. Bardziej
szczegbtowo problem ten okreSlajg ,,Zatozenia polskiej polityki bezpieczenstwa” i
»Polityka Bezpieczenstwa i Strategii Obronnej Rzeczypospolitej Polskiej”.

Celem strategicznym Sit Zbrojnych RP jest zapewnienie suwerennosci i
integralnosci panstwa. Jest to cel gtdwny. Za cele posrednie, stuzace do jego osiagniecia
uwaza sie¢”™

- zniechecenie potencjalnych agresorow do wywierania nacisku militarnego lub
zbrojnej napasci;

- odparcie uderzen przeciwnika i uniemozliwienie mu wtargniecia w gigb kraju;

- zniszczenie lub wyparcie poza granice sit przeciwnika, ktore wtamaty sie lub
desantowaty w giab terytorium.

Do zapewnienia panstwu bezpieczenstwa potrzebny jest system obronny zdolny
do wspierania polityki zagranicznej oraz przeciwdziatania zagrozeniu militarnemu.
Podstawowym zatozeniem koncepcji przygotowan obronnych RP, w obecnej sytuacji
politycznej, powinna by¢ samowystarczalno$¢ obronna (rys. 11). Ewentualne sojusze,
system bezpieczenstwa zbiorowego, deklaracje i gwarancje innych panstw sg
elementem waznym i pozadanym, lecz nie moga by¢, z racji swojej zmiennosci i
ptynnosci historycznej jedynym elementem (Zrodtem) obrony pafstwa" .

Analiza przygotowan obronnych wielu panstw, teoria i praktyka wojenna,
pozwalajg na sformutowanie podstawowego wymagania dla strategii obrony Polski.

Oto ono:

B. Balcerowicz: Koncepcja strategicznej obrony Polski, Mys$l Wojskowa 3/92, str. 7
S. Koziej: Zmiany w strategii obronnej Polski w rezultacie rozszerzenia NATO, Mysl Wojskowa 3/97 str.
23

W. Lepkowski: Reforma armii a perspektywa przynaleznosci do paktu NATO, Mysl Wojskowa 1/94
str. 24-27
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- sita obronna Polski musi by¢ miarodajna, to znaczy: panstwo posiada
przygotowany obronnie nardd i nowoczesne sity zbrojne. Zapewnia to skuteczne
odstraszanie w czasie pokoju i skuteczng obrone w czasie agresji, tworzy wiarygodno$é
obronng w Europie, co pozwoli na zawarcie korzystnych sojuszy obronnych,
zwigkszajgcych nasze bezpieczenstwo.

Ponadto:

- musi istnie¢ zgodno$¢ celdw i mozliwosci obrony z aktualnymi i przysztymi
mozliwosciami militarnymi Polski;

- nalezy zapewni¢ kompleksowo$¢ przygotowan obronnych, gwarantujgc
dostosowanie ich do kazdej sytuacji militarnej;

- nalezy zapewnic petne wykorzystanie atutéw obrony wiasnego terytorium, w tym
mozliwo$¢ obronnego przygotowania obszaru kraju oraz powszechny udziat narodu w
dziataniach obroimych;

- koniecznym jest stworzenie warunkéw zapewniajacych szybki manewr sit na
zagrozone kierunki.

Przewidywania strategiczne wskazujg na to, ze w kazdym wariancie dziatania
wojsk przeciwnika - tak zwanym rzutem wtargniecia - bedg charakteryzowac sie
gwattownoscig i duzym zdecydowaniem. Wojska te bedg dazyly do rozbicia obrony
naszych wojsk i jak najszybszego wyjscia na wyznaczone rubieze (rejony, obszary).
Nalezy przypuszczad, ze ich dziatania  bedg nacelowane na maksymalne
wykorzystanie efektu zaskoczenia i wszystkich zjawisk wynikajgcych z poczatkowego
okresu wojny.

Niezaleznie od przyjetej formy (obrona stata, ruchowa Ilub dziatania

opOZniajgce) dziatania obronne w tym okresie powinna cechowac duza elastycznosc.
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aktywnos$é i upér. Wszystko wskazuje na to, ze zasadnicza rubiez obronna powinna by¢
odsunieta od granicy panstwowej w glgb kraju. Pas terenu od granicy panstwowej do tej
rubiezy powinien byé pasem przestaniania . Dzieki niemu ostabi sie rzut wtargniecia
przeciwnika, ustati kierunki jego gtéwnych uderzen, rozpozna sity, uzyska czas na
zorganizowanie skutecznego oporu na zasadniczej rubiezy obrony i dokonanie
odpowiedniego manewru odwodami.

Pas przestaniania powinien zmusi¢ agresora do wejscia na obszar atakowanego
panstwa w ugrupowaniu rozsunietym oraz do kotejnego rozwijania sie i organizowania
natarcia na kolejnych rubiezach oporu. W tym celu Polska powinna posiada¢ tu
gtebokie ugrupowanie bojowe, a takze odwody ogdlne i przeciwpancerne. Ewentualne
ustepowanie terenu powinno odbywac sie w ciagtej i zorganizowanej walce.

Giebokos¢ pasa przestaniania ma zasadnicze znaczenie dla planowania
strategicznego i operacyjnego, w tym rozmieszczania i urzutowania jednostek i
urzadzen logistyki oraz elementéw zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych"™. Jego
(zabezpieczenia medycznego) zbadania podejme sie w dalszej czeSci rozprawy.

Z celow, wymogéw i zatozen strategii oraz warunkéw obrony Polski wynikaja
zadania obronne na czas pokoju i wojny.

W czasie pokoju polegajg one na przygotowaniu systemu obronnego

R. Zon i wsp.: Organizacja zabezpieczenia medycznego wojsk Korpusu Zmechanizowanego w
przeciwuderzeniu. Zeszyty naukowe AON 4/95 str. 141
Pas przestaniania; System pozycji i urzadzen inzynieryjnych typu polowego, rozbudowanych przed
pierwszym pasem obrony w czasie przechodzenia wojsk do obrony bez stycznosci z nieprzyjacielem.W
pasie tym dziataja oddziaty wydzielone czotowych zwigzkdw taktycznych, ktérych zadaniem jest
rozpoznanie sit i zamiardw nieprzyjaciela, opdZnianie jego podejécia do przedniego skraju obrony,
zmuszenie do przedwczesnego rozwiniecia sit i wprowadzenie w bigd co do systemu wiasnej obrony.
Stownik podstawowych terminéw wojskowych, MON, Warszawa, 1997

Rzut strategiczny: Czes¢ sit zbrojnych panstwa rozwijana w czasie pokoju lub w okresie wojny na
okreslonym teatrze dziatan wojennych badz teatrze wojny w cetu wykonania zadan o charakterze
strategicznym. Zrédio j. w.
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zapewniajgcego skuteczne odstraszanie, a w razie potrzeby szybka reakcje stosownych
sit. Obejmuja:

- opracowanie oraz systematyczne aktualizowanie zatozen polityki obronnej i
strategii wojeimej;

- utrzymywanie w statej gotowosci bojowej i mobilizacyjnej wojsk operacyjnych
zdolnych do przeciwstawienia sie - wspélnie z sitami obrony terytorialnej - uderzeniom
potencjalnych przeciwnikow;

- zorganizowanie masowej formacji zbrojnej o charakterze terytorialnym - obrony
terytorialnej (OT);

- przygotowanie obronne narodu (w tym utrzymywanie i wzmacnianie woli
obrony);

- przygotowanie obronne gospodarki narodowe;j.

W czasie wojny wykonanie zadan obronnych ma na celu odparcie agresji w
ramach zawczasu przygotowanej strategicznej operacji obronnej. Obejmujg one:

- obrone wojsk i strategicznie waznych obiektéw przed uderzeniami lotniczo-
rakietowymi;

- zalamanie Ilub odparcie uderzen zgrupowan wojsk ladowych przeciwnika
usitujgcych wtargna¢ w gigb Polski;

- lokalizacje, a nastepnie rozbicie desantéw przeciwnika;

- rbwnoczesne prowadzenie dziatahh obronno-zaczepnych i dziatan nieregularnych
na zajetym przez przeciwnika terytorium;

- uchwycenie pozycji stwarzajagcych dogodne warunki do prowadzenia rozmow

pokojowych.
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W warunkach polityczno-militarnych Polski przyjmujemy strategie obronno -
zaczepng z elementami powszechnej obrony narodowej. Powinna ona opieraC si¢ na
wykorzystaniu, oprocz sit zbrojnych - dwoch najwiekszych atutow obronnych, to
znaczy powszechnej woli obrony narodu oraz obronnego przygotowania terytorium.
Takg obrone Polski nazywa sie Strategiag przygotowanej, powszechnej obrony
narodowejPrzygotowanej - gdyz polega na wczesniejszym wykonaniu kompleksu
przedsiewzie¢ obronnych, powszechnej - gdyz opiera sie na wykorzystaniu wszystkich
posiadanych zasobéw ludzkich i materiatowych. Istotg takiej obrony jest wsparcie
dziatan wojsk operacyjnych i sit obrony terytorialnej potencjatem ekonomicznym,
ludzkim i moralnym catego narodu (rys. 12).

Nalezy zaktada¢, ze przeciwnik dysponujac zwigzkami powietrznoszturmowymi
rozpocznie dziatania wojenne wykorzystujac element zaskoczenia. Przeciwdziatanie
temu bedzie wymagato utrzymywania w statej gotowosci bojowej okre$lonych sit
obrony pierwszej kolejnosci uzycia i prowadzenie ciggtego, intensywnego rozpoznania
strategicznego. Rdwnie istotnym jest przygotowanie terytorium kraju, jako przyszitego
teatru dziatan wojennych (TDW)™ W zaleznosci od pogladéow teoretykéw na to
zagadnienie, uzywa sie terminu ,,operacyjne przygotowanie terenu” lub ,,operacyjne
przygotowanie obszaru kraju” (OPOK)".Generalnie, niezaleznie od definicji, chodzi o
takie przygotowanie w czasie pokoju szeroko pojetej infrastruktury obronnej, aby
osiagna¢ maksimum zaktadanych celéw w czasie przysziej wojny.

Uwaza sie, ze pierwsze rubieze strategiczne - zachodnia i wschodnia - oparte

powinny by¢ o rzeki graniczne i inne przeszkody naturalne oraz miejscowosci w strefie

B. Balcerowicz: op. cit. str. 9
W. Mro6z: Przygotowanie kraju do obrony - Zeszyty naukowe AON, Warszawa 1993/2 str. 8

K. Gasiorek: Tworzenie RSZW, Wiedza obronna, Warszawa 1996 str.58
R. Jakubczak, J. Marczak: Studia i materiaty BP 1MON nr 32 str. 18
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przygranicznej, a takze o przygotowany zawczasu system masowych zapor i niszczen
(zat. 6).
Drugie rubieze strategiczne obrony oparte powinny by¢:

1/ zachodnia - na Nysie Ktodzkiej, sSrodkowym odcinku Odry, terenach lesisto-
jeziomych wzdbuz linii: Sulechdw, Zbaszyn, Miedzyrzecz, Gorzéw Wielkopolski,
Walcz, Szczecinek, Miastko, Stupsk. Teren lesisto-jeziomy od Gorzowa poprzez
pojezierze Mysliborskie i Drawskie do Kotobrzegu moze stanowi¢ skuteczng, posrednig
rubiez obrony.

2/ wschodnia - na srodkowej i dolnej Wisle, a od potudnia na Dunajcu. Znaczne
oddalenie tej rubiezy (na odcinku Warszawa - Gdansk) od pierwszej rubiezy wskazuje
na celowo$¢ wyznaczania posredniej rubiezy obrony wzdtuz Bugo-Narwi, dolnego
odcinka Narwi, Ostroteki, Piszu i Wielkich Jezior Mazurskich.

Obszary zawarte miedzy pierwszymi strategicznymi rubiezami obrony obu
kierunkow a rubiezami posrednimi przewiduje sie jako pasy przestaniania.

Miedzy rubiezami obrony, w oparciu o rownoleznikowe odcinki rzek
przewidywac¢ nalezy rubieze ryglowe. Od zachodu powirmy by¢ to: dolny odcinek
Warty, Odra na odcinku Sulechéw - ujscie Nysy tuzyckiej, Bory DolnoSlaskie i pasmo
Sudetéw. Od wschodu: dolny odcinek Bugu, dolny odcinek Wieprza i Pojezierze
Wiodawskie, dolny odcinek Sanu z przylegtymi obszarami leSnymi oraz pasmo
Bieszczad i Beskidu Niskiego.N*?

Nalezy nadmienié, ze wszystkie wymienione rubieze w historii wojen na
ziemiach Polski byty wielokrotnie wykorzystywane. W czasach najnowszych dotyczy

to operacji wojny 1920 roku, kampanii wrzesniowej i operacji berlinskiej 1945r. Zatem

*B. Balcerowicz: op. cit. str. 11
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ich doktadna analiza, z uwzglednieniem doSwiadczen historycznych powinna dac
odpowiedz na pytanie: Jak najlepiej z punktu widzenia obrony parnstwa wykorzystaé
przyjete strategiczne rubieze obronne ?

Strategiczne rejony obrony powinny stanowi¢ przygotowane obszary na
podejsciach do nastepujacych miejscowosci;

- na kierunku zachodnim: Szczecin, Stargard Szczecinski, Kostrzyn, Gorzéw
Wielkopolski, Swiebodzin, Zary, Zagah, Zgorzelec, Legnica, Wroctaw;

- na Kierunku wschodnim: Augustéw, Biatystok, Olsztyn, Ostroteka, Warszawa,
Siedlce, Lublin, Chetm, Zamo$¢, Przemysl, Rzeszow.

Wymienione rejony nalezy przygotowywaé do obrony i bronié miejscowymi
sitami obrony terytorialnej, wspieranymi przez wojska operacyjne badZz, w zaleznosci
od sytuacji operacyjnej - odwrotnie: - wojska operacyjne bedg wspierane wojskami
OT.

W planach obrony nalezy przewidywac rejony obrony i obiekty o znaczeniu
operacyjnym.

Centralny obszar strategiczny to obszar Polski znajdujacy sie miedzy tylnymi
granicami drugich rubiezy obrony (nazywany takze ,rdzeniem panstwa”yY" . Beda tu
rozlokowane odwody Naczelnego Dowddcy, gtéwna czes¢ sit lotniczych, miejscowe
sity obrony terytorialnej (OT) a w przysztosci skiady materiatowe centralnego
przyporzadkowania. Zostanie na nim przygotowane zaplecze logistyczne dla wojsk
walczgcych w strefach strategicznych i linie komunikacyjne dla manewru wojsk

operacyjnych.

* A. Pomirski: Przygotowanie i wykorzystanie infrastruktury panstwa w dziataniach obronnych, Mysl
Wojskowa, 4/1997 str. 52-67
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Nadmorska rubieza obrony powinny by¢ rejony portéw i miast w pasie
nadmorskim, przygotowane do obrony przeciwdesantowej przez sity OT i marynarki
wojennej. Potudniowg rubieza obrony powinny byé natomiast rejony bronione przez
sity OT i oddziaty piechoty gorskiej blokujace przejscia przez Karpaty i Sudety.

W skiadzie ugrupowania obroimego sit zbrojnych powinno uwzgledni¢ sie
nastepujgce elementy:

- Rzut strategiczny ztozony z korpuséw wojsk lgdowych (K) bronigcych
bezposrednio kierunkéw strategicznych wraz z sitami OT znajdujagcymi sie w strefie
obrony. Rzut ten tworzytoby ugrupowanie obronne obsadzajgce catg pierwsza rubiez
(lub jej czesci), rubieze ryglowe i rejony obrony.

- Strategiczny odwdd Naczelnego Dowddcy, ktéry stanowityby wojska lgdowe i
lotnicze rozlokowane w Centralnym Obszarze Strategicznym, pozostajace w gotowosci
do manewru na wyznaczone kierunki.

- Ugrupowanie sit Obrony Powietrznej.

- Ugrupowanie sil Marynarki Wojennej.

Koncepcja strategicznej operacji obronnej powinna zaktada¢ réwnoczesne
prowadzenie obrony przed wtargnieciem powietrzno-desantowych sit przeciwnika w
zawczasu przygotowang, strategiczng strefe obrony, obrone przeciwdesantowg i
przeciwlotniczg na catym terytorium Kkraju oraz wykonanie przez wojska operacyjne i
odwod Naczelnego Dowddcy manewru na kierunek jego uderzenia.

Analiza prawdopodobnego charakteru poczgtkowego okresu przysziej wojny
dowodzi, ze bedzie miat on istotny wptyw na dalszy przebieg dziatan wojennych.
Opinia, ze bardziej kosztownym jest odzyskanie czego$, co sie stracito, niz nawet

trudne utrzymanie istniejgcego ,,status quo” ma w sztuce wojennej historyczne



uzasadnienie. Wynika z tego, ze obrona juz od pierwszego starcia musi by¢ ciggta,
nieustepliwa i skuteczna. Dlatego tez sprawa stworzenia warunkéw niezbednych do
skutecznego przeciwstawiania sie pierwszemu uderzeniu przeciwnika nabiera
zasadniczej wagi, a przyktad ,,polskich Termopili” - Wizna 1939 jest jak najgorszym
przyktadem rozwigzania tego zagadnienia.

Z przedstawionych zatozen nowej polityki bezpieczenstwa wynika potrzeba
tworzenia infrastruktury obronnej na terytorium catego kraju, z zachowaniem zdolnosci
do elastycznego reagowania na pojawiajace sie zagrozenia w aspekcie kierunku i czasu.

Potrzeby operacyjne sit zbrojnych w zakresie zabezpieczenia medycznego
walczacych wojsk dotycza:

- obszaru i okresow dziatania systemu medycznego zabezpieczenia wojsk zwanego
dalej systemem medycznym;

- termindw i sposobdw narastania potencjatu (mozliwosci) leczniczego sytemu;

-poziomu (zakresu) leczenia rannych zotnierzy;

- elastycznosci i niezawodnoscifunkcjonowania systemu.

Z doktryny obronnej panstwa i zalozeh strategicznych (planowania
strategicznego) wynika jednoznacznie, ze nowy system medyczny powinien
obejmowaé swym zasiegiem obszar catej Poiski. Jego potencjat leczniczy (nasycenie
elementami medycznymi) powinien by¢ roztozony wedtug zasady zapewniajacej jego
narastanie w miare przesuwania sie od granic do centrum panstwa (zat. 13). Oznacza to
w praktyce, ze powinien by¢ on najstabszy (realnie) w wojewddztwach granicznych, a
najsilniejszy w wojewddztwach centralnych (w COS). Powinno mie¢ to stosowne

odbicie w dtugofalowych programach rozbudowy infrastruktury stuzby zdrowia kraju.
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pokojowej dyslokacji wojsk, planowaniu operacyjnym i mobilizacyjnym  oraz
gromadzeniu wyszkolonych rezerw na potrzeby mobilizacyjne i wojenne SZ RP.

Z uwagi na koszty towarzyszace tym dziataniom, powinny by¢ one prowadzone
na podstawie wieloletniego planu rzadowego, majacego realne podstawy finansowe.
Wszelkie dziatania improwizowane odsuwajg w czasie (na blizej nieokreslony termin)
zbudowanie docelowego systemu, a takze zwiekszajgjego koszty. W warunkach Polski
podstawowym wymogiem jest natomiast racjonalne wykorzystanie posiadanych sit i
srodkow.

Generalng zasadg dyslokacji placéwek medycznych powirmo by¢, wedtug mnie,
rozmieszczenie ich w obrebie miast posiadajgcych co najmniej jeden szpital ogoélny
Zespotu Opieki Zdrowotnej. Miasta te powinny by¢ potozone przy ciggach
komunikacyjnych, w miare mozliwosci jednoczesnie drogowych i kolejowych.
Nalezatoby dodatkowo postawi¢ wymaganie, bardzo trudne do zrealizowania w czasie
realnej wojny, aby nie stanowity one zainteresowania bojowego przeciwnika™.

Pierwsze elementy systemu (szpitale) powinny byc zdolne do dziatania juz w
poczatkowym  okresie wojny (koniec drugiej doby), przed zakoriczeniem
mobilizacyjnego i operacyjnego rozwiniecia zasadniczej czesci wojsk operacyjnych
(zestaw 1). Nastepnie w cyklu dobowym potencjat leczniczy sit zbrojnych powinien
narasta¢ o 15 - 20% i osiagna¢ petng gotowo$¢ w 5-6 dniu mobilizacji. Proces ten
powinien by¢ regulowany, mie¢ walor elastycznosci i sterowalnosci, stosownie do
zakresu dziatan wojennych, zaangazowania wojsk, ich obszaru i prognozowanych strat

sanitarnych. Decyzje w tej sprawie powinien podejmowaé¢ ND SZ RP na wniosek Szefa

* Wynika to np. z ogromu trudnosci, jakie wystepuja przy organizacji obrony miast. Zob. M. Déjczyriski
i wsp.: Organizacja zabezpieczenia medycznego dziatarn bojowych wojsk w rejonach zurbanizowanych.
Lekarz Wojskowy 1/1996 str. 80-86
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Zarzadu Stuzby Zdrowia Sztabu Generalnego WP. Wazng role w tym zakresie powinny
odgrywa¢ dowodztwa sit zbrojnych (Wojsk Ladowych, WLOP, MW). Sprawne
funkcjonowanie tego systemu mozna osiggna¢ tylko przez doktadne planowanie
mobilizacyjne i operacyjne, a takze wiasciwie zorganizowany wojenny system
dowodzenia (WSyD). Wazng role w tej dziedzinie odgrywa szkolenie, a zwlaszcza
¢wiczenia i treningi sztabowe z udziatem wszystkich elementéw sit zbrojnych czasu
wojny.

Uruchamianie systemu przewiduje wiec jako dziatanie etapowe. Pierwsze
powinny rozwing¢ sie elementy zabezpieczenia medycznego wojsk operacyjnych
(etatowe) na przewidywanych badz rzeczywistych kierunkach dziatania przeciwnika.
Jednocze$nie na tych kierunkach i w ustalonych odlegtosciach powinny rozwijaé sie
wyznaczone (I zestaw) elementy terytorialnego systemu medycznego. Czas osiggniecia
przez nie gotowosci do dziatania (przyjecia rannych) nie powinien by¢ dtuzszy od
analogicznego czasu rozwiniecia batalionow OT i zestawu jednostek (2 doby). Powinno
to by¢ uwzglednione w planie mobilizacyjnym i operacyjnym sit zbrojnych.

Procent szpitali cywilnych zaangazowanych w dziatania systemu w pierwszym
okresie wojny musi by¢ mozliwie doktadnie obliczony. W okresie tym gtéwny ciezar
zabezpieczenia medycznego ponosi¢ beda organiczne (etatowe) pododdziaty medyczne
wojsk operacyjnych. Szpitale wojskowe czasu pokoju, dyslokowane réwnomiernie na
terenie catego kraju, po przejéciu w przewidzianym czasie na etaty wojenne beda
stanowi¢ ich zaplecze i wzmocnienie.

Udziat szpitali cywilnych. Wojskowych Szpitali Rezerwowych, Szpitali
Ewakuacyjnych w zabezpieczeniu medycznym walczagcych wojsk, w miare rozwoju

sytuacji  operacyjnej (ewentualnego zblizania sie do Centralnego Obszaru
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Strategicznego), bedzie systematycznie wzrastat (zat. 13). Osigganie przez te elementy
systemu medycznego zdolnosci do przyjecia rannych trwaé bedzie odpowiednio dtuzej,
jednak nie powinno to naruszy¢ ciggtosci jego funkcjonowania. Tego rodzaju sytuacja
zmusi do przekazania przez bataliony medyczne i stacjonarne szpitale wojskowe
nadwyzek chorych i rannych do placéwek systemu terytorialnego. Kalkulacje czasowo -
przestrzenne i ilosciowe tych proceséw sg mozliwe tylko w wymiarze szacunkowym ze
wzgledu na wielkg ilo§¢ zmiennych badZ niewiadomych czynnikéw. Na podstawie
analizy faktéw historycznych i badan symulacyjnych przyjmuje, ze cato$¢ systemu
stuzby zdrowia sit zbrojnych powinna osiagna¢ gotowos¢ bojowa nie pozniej niz po
140-150 godzinach od ogtoszenia mobilizacji prowadzonej metoda stopniowego
rozwijania sit zbrojnych i po 72-96 godzinach w wypadku mobilizacji powszechnej.

Proponowany w niniejszej rozprawie system powinien w maksymalnym stopniu
wykorzystaé w czasie ,,W” istniejagcy potencjat medyczny czasu ,,P”. Ponadto proces
przejscia z jednego stanu (pokoju) do drugiego (wojny) musi charakteryzowac sie
odporno$cig na ewentualne zakiocenia, elastycznoscig i pewnos$cig prawidtowego
zadziatania w zaplanowanych ramach organizacyjnych i czasowych.

Gtownym czynnikiem, okre$lajacym  potrzeby operacyjne w dziedzinie
potencjatu leczniczego i poziomu fachowego leczenia jest wielko$¢ zaktadanych strat
sanitarnychm. Majac na uwadze prognozowany przebieg konfliktu zbrojnego nalezy
bra¢ pod uwage straty wojsk ponoszone w poszczeg6lnych okresach dziatan bojowych

i obszarach operacyjnych (obszar bezposrednich dziatan bojowych, obszar tylowy.

- Straty sanitarne - Straty obejmujace rannych , chorych i porazonych, ktérych uszkodzenia ciata lub
choroba powstaty na skutek udziatu w dziataniach bojowych powodujgc niezdolno$¢ do watki na okres
nie mniejszy niz jedna doba. Wysokos¢ strat sanitarnych zalezy od rodzaju operacji, ilosci i jakosci
stosowanych przez nieprzyjaciela srodkdw razenia, warunkdw terenowych, wyszkolenia zotnierzy i ich
umiejetnosci dziatania na polu walki. Stownik podstawowych termindw wojskowych MON, Warszawa
1997
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obszar kraju). Straty wystgpig na calej glebokosSci ugrupowania operacyjnego i
strategicznego. Podstawowymi przyczynami ich powstania bedzie:

- bezposdrednie oddziatywanie bojowych $rodkéw razenia przeciwnika ( w tym
lotnictwo i artyleria);

- skazenie srodkami chemicznymi uwolnionymi w wyniku zniszczenia okre$lonych
obiektéw przemystowych;

- powstanie rozlegtych rejonéw pozaréw (lasy, miejscowosci, zaklady pracy,
skfady itp.);

- powstanie stref zatopien (zniszczenie tam i watow ochronnych).

Straty ws$rdod ludnosci cywilnej zwiekszy migracja z obszaréw dziatan
bojowych. Utrudniona bedzie ewakuacja medyczna ze wzgledu na ruch doffontowy
wojsk, ruch odfrontowy migrujacej ludnosci (w znacznej cze$ci niekontrolowany),
zniszczenie drog i szlakébw kolejowych, znaczne zmniejszenie ilosci $rodkdéw
komunikacji publicznej i reglamentacja paliw. Dorazne utrudnienia spowoduja rejony
pozaréw, zerwane przeprawy przez przeszkody wodne oraz wspomniane strefy zatopien
(bardzo grozne ajednoczesnie realne w niektorych rejonach Polski).

Ze wzgledu na pozostawanie przez diuzszy czas wojsk i ludnosci w rejonie
obrony (dziatan bojowych), a takze z powodu zniszczen infrastruktury komunalnej i
wodociggowej pogorszy sie stan sanitarnohigieniczny. Potencjalna mozliwos¢
zakazenia zbiornikéw i uje¢ wodnych stworzy zagrozenie epidemiczne. Problem ten
musi by¢ uwzgledniony w planowaniu i organizacji zabezpieczenia medycznego

walczacych wojsk.
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Na wielko$¢ potencjatu medycznego, koniecznego do zabezpieczenia sit
zbrojnych (wojsk), w kazdych warunkach ich dziatania (obrona, dziatania zaczepne),
zasadniczy wptyw maja:

- wietkos¢, dynamika, rozmieszczenie (potozenie) i struktura strat sanitarnych;
- sytuacja operacyjna (taktyczna) wojsk;

- moztiwosci sit zbrojnych w zakresie organizacji i wyposazenia infrastruktury
feczniczej;

- przyjeta koncepcja i zatozenie systemu zabezpieczenia medycznego.

Przewiduje sie , ze w okresie mobitizacji i operacyjnego rozwiniecia sit
zbrojnych, prowadzonych przed rozpoczeciem dziatan bojowych, straty sanitarne moga
wynie$¢ 0,2 - 0,3% na dobe (réznego rodzaju wypadki, choroby). W okresie walki
obronnej, przy uzyciu broni konwencjonatnej straty w skati sit zbrojnych wyniosg +-2%
na dobe (rannych i chorych). W 14-dniowych watkach, prowadzonych przez cate sity
zbrojne ogoéine straty przewiduje sie na 14-22%. Doda¢ do tego nalezy, trudne do
oszacowania straty wsrdd ludnosci cywilnej, nie bioracej bezposrednio udziatu w walce.

W strukturze strat sanitarnych dominowac bedg urazy kombinowane z przewaga
oparzen oraz ciezkich zranien wielomiejscowych i wielonarzagdowych, powikfanych
wstrzagsem. Duzy bedzie procent standéw ciezkich i bardzo ciezkich, dochodzacy przy
uzyciu broni precyzyjnych do 70 % og6lnych strat - decydujace o zyciu rannego bedzie
miato zapewnienie niezwiocznej pomocy medycznej w rejonie zranienia, a zatem
leczenie wykonywane ze wskazan zyciowych (zat. 7,8,9,10,11,12).

Na planowanie i prowadzenie dziatan bojowych duzy wptyw majg straty ogélne
w wojskach walczgcych, na ktore sktadajg sie;:59

M.Doéjczynski: Lekarz Wojskowy 1/96 str. 72
M. Dojczynski i wsp.: Straty sanitarne na wspotczesnym polu walki, Lekarz Wojskowy 1/96
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- straty sanitarne (ranny zotnierz jest niezdolny do walki na okres ponad jednej
doby);

- straty bezpowrotne (zotnierze zabici, badZ trwale pozbawieni mozliwosci powrotu
do watczgcych wojsk w wyniku utraty zdrowia i orzeczenia komisji lekarskiej);

- zaginieni (zotnierze, o ktoérych losach nie wie macierzysta jednostka. Mogato by¢
ci, ktorzy dostali sie do niewoli, zdezerterowali, zostali zasypani lub spaleni bez $ladu).

Przyktadowo, wg. pogladéw autorow zachodnich w poszczeg6lnych rodzajach

wojsk straty osobowe przedstawiajg sie nastepujaco: w wojskach pancernych i
zmechanizowanych ranni - 70%; zabici 20%; zaginieni 10%; w artylerii ranni 30%;
zabici 70%. Wedtug autoréw rosyjskich, w warunkach uzycia broni konwencjonalnej

zalezg one od jej rodzaju i wynoszg:

"R odzaj strat

Bezpowrotne Sanitarne Razem
Rodzaj broni
Precyzyjna 70 30 100
Prozniowa 30 70 100
Zapalajaca 15 85 100
Inna 25 75 100

Tabela 1. Straty w zaleznosci od stosowanego rodzaju broni

Ze wzgledu na ciezkos$¢ obrazen przyjeto nastepujacy podziat rannych i chorych:
- lekko ranni - ci, ktérzy w czasie ewakuacji z miejsca zranienia, poprzez kolejne
etapy ewakuacji medycznej, do miejsca leczenia docelowego wymagaja pomocy

medycznej, a po wyleczeniu powracajgjako w petni zdolni do dziatan bojowych;



a1

- Srednio ranni - sgto ci ranni, ktorzy przez caly czas trwania ewakuacji
medycznej wymagaja pomocy medycznej, a koncowym efektem leczenia jest na ogét
inwalidztwo wykluczajace powroét do linii;

- ciezko ranni - grupa rannych, ktérzy w czasie ewakuacji do miejsca koncowego
leczenia wymagajg intensywnego nadzoru medycznego a rokowanie™ koncowe nie
zawsze jest pomysine. Efektem doznanego urazu jest tu czesto powazne inwalidztwo;

- bardzo ciezko rannych - rokowanie bardzo powazne, czesto konczy sie
$miercia.

Analiza odniesionych na polu walki obrazen wykazuje, ze cze$¢ chorych i
rannych pozostanie na leczeniu w szpitalach ZT, cze$¢ umrze w punktach medycznych,
a pozostali poprzez stosowne etapy ewakuacji dotrg do specjalistycznych zaktadéw
leczniczych (np. SzW, WSzR itp.) Generalnie nalezy przyjac, ze (rys. 13):

- pierwszg pomoc medyczng ranni powinni otrzymac z rgk sanitariusza
kompanii;

- pierwsza pomoc lekarska powinna mie¢ miejsce w batalionowym punkcie
opatrunkowym (bpo) i obejmowac¢ wskazania zyciowe;

- kwalifikowanej pomocy udziala¢ powinny pododdziaty medyczne brygad
(BPO), dywizji (DPO) ajednostki stuzby zdrowia szczebla operacyjnego (OW/K)
dziata¢ bedgjako wzmocnienie szczebla taktycznego;

- specjalistyczng pomoc medyczng i rehabilitacyjng organizowaé bedzie sie w
stworzonym systemie terytorialnym - na bazie i w oparciu o sity i $rodki stacjonarnej

stuzby zdrowia - wojskowej i cywilnej.

Rokowanie: tu "przewidywanie przypuszczalnego przebiegu choroby” - Maty stownik jezyka
polskiego, PWN, Warszawa 1974 str. 700
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Historia wszystkich wojen dowodzi wystepowania oprocz opisanych rodzajow
strat bardzo znaczacej liczby strat ze wzgledu na zaburzenia psychiczne zotnierzy - w
operacji obronnej catosci sit zbrojnych wynosi¢ beda one 2,8% strat dobowych, co
stanowi ok. /4 strat od broni konwencjonalnej!

Opro6cz prowadzonych powyzej kalkulacji co do wielkosci strat sanitarnych w
sitach zbrojnych nalezy pamieta¢ o stratach sanitarnych wsérod ludnosci cywilnej.

Z analizy historycznej (rok 1939, Powstanie Warszawskie, Blokada Leningradu,
Wojna Koreanska) wynika, ze na 1rannego zotnierza przypada ok. 2,5 osoby cywilnej.
Przyjmujac straty zwiazku operacyjnego wysokosci ok. 14,5%  og6lnego stanu
zotnierzy i uwzgledniajac straty sanitarne wsrdd ludnosci cywilnej wg. podanego
powyzej oszacowania koniecznym jest zaplanowanie odpowiedniej ilosci t6zek
wydzielanych dla wojska w szpitalach cywilnych z zachowaniem ich podstawowego
przeznaczenia - leczenia ludnosci.

Aby mozna bylo dostosowaé system medyczny do kazdego mozliwego
wariantu sytuacji operacyjnej, koniecznym jest przedstawienie taktyki dziatania
cywilnej stuzby zdrowia oraz zaktadanego poziomu (zakresu) leczenia.

Obecnie mowi sie™ o trzech mozliwych wariantach potrzeb leczniczych
odnoszacych sie do ogdlnopanstwowej stuzby zdrowia:

- Optymalnym - kiedy liczba potrzebujgcych pomocy medycznej nie przekracza
mozliwosci jej udzielenia przez zgromadzone i odpowiednio zorganizowane sity i
srodki stuzby zdrowia. Wszyscy potrzebujacy otrzymaja pomoc medyczng a

ograniczenia dotyczy¢ beda jedynie oséb niepewnie lub Zle rokujgcych  oraz

J. Swiecicki: Ogolne zasady przygotowania sit i srodkéw cywilnej stuzby zdrowia do ratowania zycia i
zdrowia ludzi w sytuacjach nadzwyczajnych i w czasie wojny. AON - MZiOS. Materiat studyjny dla
kierowniczej kadry administracji panstwowej. Warszawa 1996 str. 14
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wykonywania zabiegdw specjalistycznych. Ranny na tzw. pierwotne opracowanie rany
czekat bedzie $rednio do 12 godzin i nie wiecej niz 24 godziny.

- Pesymistycznym -  liczba potrzebujacych pomocy znacznie przekracza
mozliwosci jej udzielenia. Ze wzgledu na uptyw czasu $rednio rarmi bedg stawac sie
ciezko raimymi, a ci stworzg straty bezpowrotne (Smier¢). Zakres pomocy ograniczy sie
do najprostszych zabiegéw ratujgcych zycie i pomocy ogolnolekarskiej lub tylko
przedlekarskiej.

- Posrednim - kiedy stosownie do konieczno$ci bedzie wystepowac taktyka
kompromiséw lekarskich. Zakres pomocy bedzie ograniczony do przypadkéw
rokujacych pomysinie, zabiegdéw niezbyt czasochtonnych lub tylko ratujacych zycie.
Stosowana bedzie pomoc humanitarna - hospicyjna i pielegnacyjna w zastepczych
miejscach szpitalnych.

Wedtug powszechnie uznawanych autorytetéw, jezeli w skali kraju potrzeby
stuzby zdrowia czasu wojny bedg 2-3-krotnie przekraczaty jej mozliwosci lecznicze w
okresie pokoju, zachowany bedzie wariant optymalny. Przekroczenie 4-7-krotne
powoduje stosowanie wariantu posredniego. Powyzej tej wartosci zaczyna chwilowo, a
pozniej ciggle wystepowat wariant pesymistyczny - ze skutkami wcze$niej
przedstawionymi.

Ogo6tem, wg. danych Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia
(Zaktad Szpitalnictwa) mamy obecnie w Polsce (1997) ogoétem 245 298 16zek
szpitalnych. Daje to $rednig 6zek 63,8/10 tys. mieszkarncow. Wobec norm Swiatowej
Organizacji Zdrowia (140/10 000 mieszk.) jest to o ponad potowe za mato. Tym
bardziej nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby ewentualny konflikt zbrojny byt

zabezpieczony cato$cig posiadanych sit i srodkdéw stuzby zdrowia. Nalezy podkreslic.
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Ze poglady i przyjete normy czasowe dla wojskowej stuzby zdrowia diametralnie
roznig sie od wyzej przytoczonych. W zadnych okolicznoSciach nie mowi sie o
zatamaniu systemu ijego dezintegraciji.

Warto zwrdci¢ uwage, ze zasadniczym Kkryterium okre$lania odlegtosci
rozwiniecia etapu ewakuacji medycznej od linii styczno$ci z przeciwnikiem (rejonu
dziatan bojowych) jest czas potrzebny dla dostarczenia rannych na ten etap od chwili
zranienia. Zgodnie z obowigzujacymi zasadami™ ranny powinien otrzymac pierwsza
pomoc lekarska nie pozniej niz 0,5 - 1 godz. od chwili zranienia, kwalifikowang pomoc
medyczng ze wskazan zyciowych w ciggu 2 -3 godzin, kwalifikowang pomoc
medyczng w petnym zakresie w ciggu 4 -6 godzin, a w szpitalu znalez¢ sie nie pézniej
niz po 8 - 10 godzinach (rys. 13).

Nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze integralng cze$cig dziatan planistycznych sg
prognozy strat sanitarnych. Sposéb ich wyliczenia zalezy od posiadanych
informacji, czasu na ich analize i przeprowadzenia kalkulacji jak rowniez cel6w,
ktérym opracowywana prognoza ma stuzy¢ - na przyktad do planowania zabezpieczenia
medycznego (w czasie pokoju) lub oceny sytuacji w toku dziatan wojennych (operacji).

Trzeba podkres$li¢, ze nie ma zadnych przestanek ku temu, aby w ewentualnym
konflikcie nie uwzglednia¢ uzycia broni masowego razenia. Zatgczone tabele prognoz
strat sanitarnych w przypadku r6znego rodzaju konfliktéw, z uwzglednieniem réznych
typébw nowoczesnych broni pozwalaja mi oszacowa¢ wydajno$¢ proponowanego

systemu.

mA. Trybusz i wsp.: Ogdlna charakterystyka systemu leczenia etapowego z ewakuacjg wg. wskazan,
Lekarz Wojskowy 1/96 str. 22-26
M. Déjczynski, Z. Kwiasowski: Wybrane problemy... op. cit.
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Kolejng, réwnie istotng potrzebg operacyjng jest stworzenie zaplecza
transportowego dla potrzeb stuzby zdrowia sit zbrojnych czasu wojny. Ze wzgledu na
duzag roznorodno$¢ obecnie uzywanego w naszym kraju parku samochodowego
(panstwowego i prywatnego) niemozliwym stato sie wykorzystanie wielu Srodkéw
transportowych na potrzeby transportu sanitarnego (min. niektérych typow autobusow
miejskich). Obowigzujace zasady dopuszczenia do ruchu i rejestracji pojazdow nie
naktadajg na ich konstruktoréw, sprzedawcéw i nabywcéw obowigzku uwzgledniania
potrzeb obronnych. Jest to od dawna sygnalizowany problem, ktérego rozwigzanie
wymaga odpowiedniej podstawy prawnej. Problem ten mozna rozszerzy¢ np. na coraz
czesciej wystepujagce w naszym lotnictwie cywilnym $migtowce, samoloty
dyspozycyjne i specjalne.

Innym zagadnieniem, ktére powirmo by¢ pilnie rozwigzane, jest moim
zdaniem zorganizowanie szkolenia kadry rezerw lekarskich w warunkach zblizonych do
pracy w Rezerwowym (Ewakuacyjnym) Szpitalu Wojskowym. Mozliwo$é takg widze
W zorganizowaniu w oparciu o sprzet i infrastrukture Rejonowych Baz Zaopatrzenia
Medycznego - Osrodkéw Szkoleniowych - podobnie, jak ma to miejsce np. w
BundeswehrzeM'~. Osrodki takie pozwalatyby prowadzi¢ szkolenie mobilizacyjne, badac
funkcjonowanie przyjetych struktur organizacyjnych i wojskowego sprzetu medycznego
oraz przygotowywac lekarzy cywilnych do pracy zgodnie z potrzebami sit zbrojnych
czasu wojny.

System zabezpieczenia medycznego, tak jak kazdy system funkcjonujacy w

sitach zbrojnych, powinien min. charakteryzowa¢ sie wysoka elastycznoscig i

“R. Neumann: Bundeswehra w okresie przetomu, Bellona, Warszawa 1995.
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niezawodnoscig. Wynika to z istoty sit zbrojnych (wojsk) oraz znaczenia ich
podstawowych potrzeb - potrzeb operacyjnych.

Elastycznoscig systemu nazywac bede jego zdolno$¢ dostosowywania sie do
przyjetego wariantu mobilizacji (czeSciowa, powszechna) a takze zmieniajgcych sie w
toku trwajgcej wojny potrzeb w zakresie zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych
(wojsk). Mieszcza sie w tym mozliwosci organdw zaopatrujagcych i WKU w zakresie
zaopatrywania i uzupetnien a takze problemy dotyczace szybkiego i sprawnego
przebazowywania (manewru) jego elementéw (szpitali) stosownie do rozwoju sytuacji
operacyjnej.

Zapewnienie elastyczno$ci ewakuacyjnej jest przedsiewzieciem szczegdlnie
trudnymi ztozonym. Wymaga z jednej strony wnikliwej analizy sytuacji operacyjnej,
skutecznego zabezpieczenia logistycznego - przede wszystkim $rodkami transportu i
ewakuacji sanitarnej oraz preznego kierowania. Wielka role ma tu do spetnienia system
tacznosci stuzby zdrowia oraz System Kierowania Ruchem Wojsk (SKRW) rozwijany
na terenie kraju w czasie operacyjnego rozwijania sit zbrojnych i wojny.

Jedng z przewidywanych przeze mnie korzysci, ptynacych z wprowadzenia
nowego systemu jest znaczacy wzrost elastyczno$ci materiatowo-technicznej. Jest to
bezposrednim skutkiem decentralizacji zaopatrywania, mozliwo$¢ szerokiego (na
kazdym szczeblu) uzupetniania materiatowego ze Zrédet lokalnych i wczesniejszego
(przed mobilizacjg) urzutowania podstawowej masy $Srodkéw materiatowo-
technicznych w planowanych rejonach rozwijania poszczegdlnych elementow systemu.
Rdéwniez wykorzystanie miejscowych klinik, gabinetéw czy aptek prywatnych

moze podnie$¢ elastyczno$¢ systemu - z uwagi na mozliwosci zrezygnowania przez
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wojsko z tworzenia matych placowek stuzby zdrowia np. dziatajagcych na rzecz
pododdziatow OT (rys. 14).
Elastyczno$¢ personalng (kadrowg) system powinien mie¢ zapewniong w
wyniku:
- odpowiedniego prognozowania i planowania potrzeb oraz ich uzupeiania;
- dobrze zorganizowanego szkolenia lekarzy na potrzeby mobilizacyjne i wojenne;
- wihasciwego nadawania przydziatdbw mobilizacyjnych do elementéw (szpitali,
jednostek) wojskowej stuzby zdrowia;
- prowadzenia systematycznego szkolenia i ¢wiczen.

Niezawodnoscig systemu nazywa¢ bede jego zdolno$é do mobilizacyjnego
rozwiniecia i efektywnego funkcjonowania (leczenia rannych zoinierzy) w kazdym
wariancie narastania zagrozenia bezpieczenstwa panstwa i wybuchu wojny, a takze
przebiegu dziatarh bojowych. Osigga sie go w wyniku realizacji wielu czynikéw, w tym:
organizacyjnych, osobowych, materiatowych i szkoleniowych.

Niezawodno$¢ systemu powinna miesci¢ sie w przyjetym wczesniej przedziale
prawdopodobienstwa prawidtowego dziatania (jest to liczba z przedziatu 0 - 1 lub O -
100 %). Definiujagc to pojecie mozna powiedzie¢, ze jest to stopien ufhosci,ze
zabezpieczenie medyczne speini stawiane przed nim zadania™. Uwazam, ze nie
powinien by¢ on nizszy, niz wskazniki przewidywane dla innych podsystemow
logistycznych.

Traktujagc to zagadnienie w ujeciu probabilistycznym mozna stwierdzi¢, ze
prawdopodobienstwo poprawnego funkcjonowania TSMed jest zdarzeniem, na ktdre

sktadajg sie prawdopodobienstwa poprawnego dziatania jego podsystemow.

* Definicja autora



Legenda:
-granice dzielnicy
ChiR - chorzy i ranni
----- » - droga chorego

~ - wsp6tpraca
nazwiska, lokalizacja obiektéw - umowna

Rys. 14 Przykiad organizacji podsystemu w dzielnicy Warszawea - Bemowo
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Ujmuje to uog6lnony wzor:
P (TSMed) = P (Mrief)'P (MT)'P (Pper)' P(Ttr) « P (£); [0, 1 lub 0-100%]

gdzie:

P (Mrief) - prawdopodobienstwo skutecznego mobilizacyjnego rozwiniecia i

efektywnego funkcjonowania

P (MT) - prawdopodobienstwo poprawnego dziatania systemu materiatowo-

technicznego [% brakéw / potrzeby]

P (Pper) - prawdopodobienstwo skutecznej dziatalno$ci w zakresie uzupetnien,

powotania, szkolenia personelu TSMed

P (Ttr) - prawdopodobienstwo poprawnego dziatania transportu (lub z

przyjetym parametrem przejazdéw niezrealizowanych) [ przejazdy/100]

P (&) - prawdopodobienstwo poprawnego dziatania systemu tacznosci i

informatyki (lub z przyjeta wielkoscig strat informacji) [ 0 - 100 %™

Dla osiggniecia odpowiedniego poziomu niezawodno$ci podsystemu nalezy
zapewnic:

- wilasciwe przygotowanie procesu mobilizacyjnego rozwiniecia elementow
(szpitali, jednostek) systemu;

- zgromadzenie w skiadnicach sanitarnych, aptekach, hurtowniach, stacjach i
bankach krwi, przedsiebiorstwach zaopatrzenia medycznego i farmaceutycznego -
~CEZAL”, ,CEFARM” stosownego zapasu materiatow sanitarnych (sprzet i leki).

Koniecznym jest sprawne i petne ukompletowanie tymi materiatami szpitali czasu ,,W";

Niezawodnosc¢ tgcznosci: zapewnienie tagcznosci w kazdych warunkch dziatalno$ci bojowej wojsk.
Stownik podstawowych terminéw wojskowych. Warszawa 1997 str. N -8
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- Spowodowanie, w wyniku powolywania, uzupetniania i szkolenia powstania
odpowiedniego zaplecza sit fachowych: lekarzy, pielegniarek, personelu pomocniczego
przewidzianego dla konkretnych szpitali;

- przygotowanie, zaplanowanie transportu sanitarnego w oparciu o S$rodki
pozyskane, w ramach przydziatbw mobilizacyjnych i $wiadczern z gospodarki
narodowej. Musi on stwarza¢ mozliwos¢ fatwego przystosowania do przewozu rannych
(warunki do montowania zunifikowanych ,urzadzeh adaptacyjnych”) i posiadac¢
odpowiedni resurs kilometréw. Srodki te, w miare mozliwoéci powinny byé jednego
typu, najlepiej z jednej grupy sprzetowej (Jelcz, Osinobus, Sanos lub obecnie
powszechne: Mercedes, lveco, MAN, DAF, Hannomag, Berliet);

- zapewnienia dobrych S$rodkéw tgcznosci, jako podstawowego warunku
prawidtowego funkcjonowania kazdego, wspotczesnego systemu wojskowegoﬂ';

- przygotowanie niezbednych zapasow sprzetu kwatermistrzowskiego (namioty,
stoty, taborety, t6zka potowe, osSwietlenie, ogrzewanie, wyposazenie punktow zywienia,
taznie potowe itd.);

- przygotowanie zapaséw umundurowania wojskowego i wyposazenia osobistego
(w wariancie letnim i zimowym);

- przygotowanie sit i Srodkdw zapewniajacych ochrone i obrone rozwijanych
elementéw medycznych.

Spetnienie potrzeb operacyjnych sit zbrojnych jest istotg i celem istnienia
systemu zabezpieczenia medycznego. Wszystkie zwigzane z tym prace planistyczne,
organizacyjne, materiatowo-techniczne i szkoleniowe muszg by¢ prowadzone we

wspotdziataniu z komoérkami operacyjnymi sztabow zainteresowanych organéw

% A. Skowronski: Krok ku NATO (z konferencji naukowej w AON). Mysl Wojskowa 4/97 str. 156-163
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dowodzenia (Sztab Gen. WP, dowodztwa: WLad, WLOP i MW). Po zorganizowaniu
systemu i wszechstroimym zabezpieczeniu jego dziatania, musi by¢ on wigczony do
podstawowych systemow funkcjonalnych SZ RP: dowodzenia, gotowos$ci bojowej,
mobitizacji, togistyki, szkotenia i kontroti oraz objety programowym przygotowaniem

(Ewiczenia, treningi) do dziatania w czasie wojny (obrony panstwa).
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Rozdziat 4. ORGANIZACJA TERYTORIALNEGO SYSTEMU
ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO St ZBROJNYCH
W CZASIE WOJNY.

4.7. Naukowe podstawy tworzenia TSMed.

Proponowane przeze mnie w niniejszej rozprawie rozwigzanie jest elementem
szeroko rozumianego systemu logistyki wojskowej i jako takie podlega jej og6lnym
prawom. Definicji pojecia logistyki dotychczas jest kilka - termin ten przedstawiany
jest czesto z duzym uproszczeniem, a ja uwazam za dobrg definicje okreslenie:

gospodarka wojskowa™.

Istota niniejszego podrozdziatu sg ogdlne zasady organizacji i funkcjonowania
logistyki prezentowane przez rdzne uznawane autorytety. Nalezy stwierdzi¢, ze
wystepuje obecnie poglad o réwnorzednosci "sztuki logistyki" ze ,,sztukg wojenng”.
Fakt ten Swiadczy o randze, jaka logistyka uzyskata w miejsce rdéznie traktowanego
kiedy$ kwatermistrzostwa. Wynika z tego takze, ze szereg zagadnien logistycznych jest

bardzo SciSle zwigzanych z zagadnieniami sztuki wojennej.

Autorytety, na ktére powotuje sie za prof. W. Stankiewiczem zagadnienia te

ujmuja nastepujaco™.

Wg zasad Thorpe'a - jedno$¢ mystenia dowddczego i togistycznego siega

szczebla strategicznego. Na szczeblach operacyjnych i taktycznych powinna

W. Stankiewicz: Logistyka, MON, 1968 str. 62

op. cit.,,Gospodarka wojskowa jest to catoksztalt dziatatnosci ekonomicznej prowadzonej w
ramach sit zbrojnych zgodnie z potrzebami mititarnymi” lub tez wg. Eccles a, Definition of Logistics,
J. Washington University 1956:
»Logistyka wojskowa to planowanie i realizacja zabezpieczenia materiatowego narodowych sit
zbrojnych oraz stworzenie odpowiednich warunkéw do wykonania stawianych im zadan”.

W. Stankiewicz: O zasadach logistyki. Zeszyty naukowe AON 1/1996 str. 7-25
G.C. Thorpe: Logistyka czysta. Waszyngton 1986, kolejne wydanie
G.C. Shaw: Supply in Modem War. London 1936 - za W. Stankiewiczem
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wystepowaé zasada integracji stuzb kwatermistrzowskich, stuzb technicznych i stuzby
zdrowia. Jej nieprzestrzeganie, jak dowodzi historia, prowadzito do znacznego
ostabienia sity bojowej wojsk. Rowniez przyklady historyczne dowodzag wysokiego

znaczenia zasady samowystarczalnosci i korzystania z lokalnych Zrodet aprowizaciji.

Inne, wynikajace z rozwoju techniki wojskowej, nie nowe zresztg zasady
wyszczeg6lnit G.C. Shaw. Oto one - samowystarczalnosci, a mowiagc prosciej
posiadanie przez wojska w marszu i boju zapaséw do dziatania samodzielnego w sensie
zaopatrywania; ograniczonej samowystarczalnosci czyli korzystanie z sieci magazynow
rozlokowanych w poblizu przewidywanych dziatan bojowych, obficie zaopatrzonych w
czasie pokoju i uzupetniane z zaplecza, ktora to zasada nabrata szczegdlnego znaczenia
w dobie nowoczesnych $rodkdw transportu (komunikacji) i w potaczeniu z systemem
etapow, uniezaleznita wykonujgce operacje wojska od potencjatu logistycznego
poszczegolnych rejondw.

Mato zrozumiata jest przyjeta wg Shawa niska rola zasady uzupetnienia
lokalnego. Ta podstawowa historycznie zasada wykorzystania zdobyczy wojennych i
lokalnych, moze i dzisiaj by¢, jak sadze Zrddtem znaczacych uzupetnien wiasnych
potrzeb (np.Srodki MPS, pojazdy i maszyny, materiaty medyczne, $rodki zywnosciowe
itp.).

Wynikiem rozwazah H.E. Eccles‘sa7 n]ad Togistykq wojskowg sg kolejne
fundamentalne zasady tej dziedziny wiedzy. Chodzi tu m.in. o zwalczanie w tworzeniu
systemu zasileniowego tzw. lawiny logistycznej. Jej istotg jest sktonno$¢ os6b i
instytucji do zawyzania planowanych potrzeb i nadmiernej rozbudowy mechanizmoéw

systemowych. Woystepuje przy tym takze utrata elastycznosci logistycznej, tzn.

H.E. Eccless: Logistyka w obronie narodowej; 1959 za W. Stankiewiczem str. 16
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niepoddawania sie ich aktualnie optymalnym dla danej armii rozwigzaniom
organizacyjnym. Towarzyszy jej takze tendencja do hamowania rozmachu i mobilnosci

dziatan militarnych.

Inng zasada, ktorg formutuje Eccless jest gospodarno$é - czyli nic innego jak
0szczednos$c¢, staranne planowanie i urzutowanie zasobow zgodnie z przewidywanymi
potrzebami wojsk.

Inny, wspdtczesny specjalista amerykanski J.A. Huston sklasyfikowat kolejne
zasady logistyki. Podkre$le istotna z punktu widzenia planowanego  systemu
medycznego zasade wyprzedzenia materiatowego, ktéra zagda wyprzedzenia mobilizacji
militarnej przez mobilizacje materiatowg. Jest ona prapoczatkiem wszelkiego
planowania wojskowego. Niemniej istotnym jest rozproszenie sit i $rodkéw
logistycznych, aby zmniejszy¢ straty zadawane przez przeciwnika.

Kolejnymi zasadami uwypuklonymi przez Hustona jest m.in.:

-jednos$¢ dowodzenia;

- ciggly proces zbierania i przetwarzania informacji jako warunek skutecznego
kierowania systemem logistycznym;

- prostota jako alternatywa dziatan logistycznych.
Uczony angielski, brygadier J.H. Skinner w wydanej w 1993r. encyklopedii wojskowej
réwniez podaje sklasyfikowany przez siebie szereg zasad logistycznych, z kt6érych jako
ciekawszg wymienie: zaradno$é. Ot6z, wg. tego autora zoinierz posiadajacy te ceche -
wrodzong lub nabyta przez doswiadczenie bojowe - potrafi sprostaé nieoczekiwanym
okolicznosciom. Od logistyka cechy tej nalezy bezwzglednie wymagaé, gdyz sytuacja
na polu walki nie musi rozwija¢ sie zgodnie z wyuczonymi kanonami czy przyjetymi

zatozeniami (planami) i trzeba ucieka¢ sie do twdérczej improwizacji. Moim zdaniem.
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ta wiasnie cecha powinna charakteryzowa¢ rdéwniez kazdego dobrego dowddce

ogo6lnowojskowego i by¢ sktadowa] ego talentu dowddczego.

Zasada

Jednosci dowodzenia
Integracji procesow
Samowystarczalnosci
Ograniczonej
samowystarczalnosci
Uzupetnienia z zaplecza
Uzupetniania lokalnego
Zwalczania lawiny
logistycznej

Gietkosci
Gospodarnosci
Rownowaznosci
Wyprzedzenia materiatowego
Od zaplecza ku frontowi
Rozproszenia
Ruchliwosci
Wykonalnosci

Ciggtosci
Synchronizacji
Odpowiedzialnosci
Informacji

Jakosci

Prostoty

Gotowosci

Zywotnosci
Wrazliwosci

Zaradnosci

x - zasada wystepujaca w pracach danego badacza

Thorpe

Tabela 2.

Shaw

Eccles

Zbiory zasad logistyki

Huston

Skinner
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4,2, Rola i relacje terenowej administracji wojskowej i cywilnej w
TSMed,

Warunkiem ,sine qua non” tworzenia jakiegokolwiek systemu we
wspobtczesnych sitach zbrojnych jest podporzadkowanie go potrzebom operacyjnym w
stosownym zakresie. Rowniez TSMed jako podsystem logistyczny, warunkiem tym
jest objety w catej rozciggtosci.

Omoéwione wczesniej potrzeby operacyjne muszg by¢ realizowane w jak
najwiekszym stopniu, przy czym potrzeba inwestowania w informatyzacje, tacznosé,
automatyzacje zarzadzania i systemy monitorowania przeptywu zasobow ma istotne
znaczenie. Zagadnienie to, wedlug autorytetow skutecznie rozwigzano w sitach
zbrojnych réznych panstw, w tym Niemiec, Francji i Stanéw Zjednoczonych, niemniej
jednak uwazam, ze nalezy tworzy¢ formuty wiasne, a sprawdzone wzorce traktowac
jako punkt odniesienia.

Wobec tego, dla dalszych rozwazan przyjmuje zatozenie robocze, ze powyzsze
problemy majg szanse na skuteczne rozwigzanie a obstuga bedzie mogta realizowac
zadania wspotczesnych systeméw logistycznych, z uwzglednieniem TSMed.
Uzytkownik TSMed powinien natomiast umie¢ postawi¢ i wykorzystaé zadania
informatyczne.

W ramach restrukturyzacji sit zbrojnych w miejsce dawnego pojecia
»Zabezpieczenia togistycznego wojsk” wprowadzono okreslenie ,,Wojskowy System

Logistyczny”(WSL), a w nim sie¢ Rejonéw Logistycznych WSL majacg znaczna

"E. Chylak: Kierunki rozwoju logistyki SZ RP, Mysl Wojskowa 6/97 str 104

S. Dworecki: Poglad na teiytorialny system zasilania logistycznego, Zeszyty naukowe AON 3/1993 str.
139

W. Piechota: Kurs planowania medycznego NATO, Hamburg 1996, Notatki, dokumenty - wywiad
autorski



106

autonomicznos$¢ i wykorzystujaca baze stacjonarng kraju (sktadnice, szpitale, zaktady
naprawcze. Wojskowe Przedsiebiorstwa Remontowo-Produkcyjne itd.) oraz jednostki
mobilne, realizujgce okre$lone zadania logistyczne.

Regionalne Sztaby Wojskowe, ktorych strukture (wariant) przedstawia zat. 20,
dysponujgce m.in, jednostkami logistycznymi OT i bedace ,,gospodarzami”™ rejonu
odpowiedzialno$ci obejmowalyby te czeSci WSL, ktére w nim by sie znajdowaty - tzn.
najczesciej Rejony Logistyczne.

Proponowany przeze mnie TSMed ma spetlnia¢ nastepujgce warunki
terytorialne:

- funkcjonowaé na obszarze odpowiedzialnosci RSzW i by¢ przez niego
zarzgdzanym;

- funkcjonowa¢ w ramach Rejonu Logistycznego, zgodnego terytorialnie z
obszarem (rejonem) odpowiedzialno$éi RSzW;

- funkcjonowaé w warunkach, gdy obszar RSzW $ci$le pokrywa sie z obszarem
dziatania TOARz przyszitego podziatu administracyjnego kraju.

Moze by¢ to jedna, badZ wiecej takich jednostek np. wojewoOdztw. Istotg jest
zgodno$é terytorialna jej funkcjonowania: RSzW, Rejonu Logistycznego i
TSMed’~

Dla optymalnego wykorzystania aktualnie  funkcjonujacego  systemu
Wojskowych Rejonéw Leczniczych (WRL) jako fundamentu TSMed, wymaganiem,
jakie nalezy postawic, jest jak w wyzej opisanych przypadkach pokrywanie sie obszaru

WRL z obszarem RSzW. Taki ukiad, jak sadze umozliwi jednolito$¢ kierowania.

,»Gospodarz” - kto$, kto zarzadza, rzadzi czym (np. jakim$ zakfadem, wojewodztwem, panstwem) -
Maty Stownik Jezyka Polskiego, S. Skorupka, H. Auderska, Z. Lempicka PWN W-wa 1964 str. 205

Stan aktualny: np. 1l WRL (Wai'szawa) obejmuje obszar 7-miu wojewodztw (styczen 1998) i trzech
RSzW - (rys. 15).
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LEGENDA:

COS - Centralny Obszar Strategiczny

Obszar Wojskowego Rejonu Leczniczego (WRL)

- Wojewddztwo, z ktdrym graniczy, badz obejmuje WRL

- granica wojewodztwa

Rys. 15 Dyslokacja wybranych (Warszawa, Szczecin, Zary) Wojskowych Rejonéw
Leczniczych na tle administracyjnego podziatu kraju w uktadzie
wojewoOdzkim (grudzien 1997)
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zaopatrywania i przeptywu informacji w warunkach pokoju, rozwiniecia
mobilizacyjnego i wojny.

Podstawg formalna do spetnienia powyzszych wymagan sg zadania obronne
podstawowych ,,gospodarzy” okreslonego terytorium: organu sit zbrojnych (RSzW),
wojewody jako terenowego organu administracji rzadowej (TOARz) i organu
samorzadowego: prezydenta miasta, burmistrza, wojta.

Wybrane z gtéwnych zadan dla tych organ6w to:

1) dlaRSzW?”

w sprawach operacyjno-obronnych: planowanie uzycia podlegtych i
przydzielonych sit do dziatania na obszarze regionu, przygotowanie obiektéw do
obrony i ich ochrona;

- w sprawach logistycznych: zbieranie danych o potencjale logistycznym w
regionie, w tym utrzymania zapaséw w rezerwach panstwowych przez wyznaczone
podmioty gospodarcze. Planowanie wykorzystania potencjatu logistycznego do
zabezpieczenia wojsk oraz tworzenie warunkéw do przyjecia w podporzadkowanie
operacyjne garnizonowych organéw zabezpieczenia na okres wojny;

2) dla Urzedu Wojewoddzkiego

- zapewnienie wykonania zadan wynikajagcych z wojewddzkiego programu
mobilizacji gospodarki oraz Swiadczenn na potrzeby obronne panstwa - w tym
organizacja bazy szpitalnej na czas wojny;

- sprawowanie nadzoru nad organami samorzadu terytorialnego w zakresie zadan
obronnych zleconych tym organom;

3) dla Samorzadu Terytorialnego

Gtowne zadanie RSzW okresla ,,Tymczasowy, ramowy zaki'es dziatania RSzW - zatacznik 1do
zarzadzenia Szefa SG WP nr PF 118/org. z dn. 17.11.1992r.
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43, Mozliwosci w zakresie organizacji TSMed,

Proponowany system ma do  zrealizowania szereg waznych i
wieloptaszczyznowych zadan. Transformacja ustrojowa Panstwa, reforma sit zbrojnych
jak rdéwniez systematyczne obnizanie przydzielanych na obronnos¢ Srodkdéw
budzetowych nie sprzyjaja tworzeniu nowych struktur, natomiast perspektywy
uczestnictwa Polski w NATO dziatania takie wrecz wymuszaja. Stad, jak uwazam, nie
moze zabrakng¢ w ,,Zatozeniach rzadowego programu modernizacji SZ RP do 2012
roku” rozwigzania problemow zwigzanych z nowoczesnym zabezpieczeniem
medycznym wojsk. Aktualny stan sit zbrojnych, budzetu i infrastruktury obronnej
wielkich mozliwosci w tym wzgledzie nie stwarza.

Pierwszym krokiem na drodze do tworzenia wszelkich systemdw terytorialnych
powinna by¢ zakornczona reforma administracyjna kraju. Dopiero kiedy zaistnieje
jednoznaczny podziat na ustalong ilos¢ jednostek (wojewddztw, powiatéw, obszardw,
region6w) mozna do niego dopasowywa¢ wojskowe struktury terytorialne - Regionalne
Sztaby Wojskowe, Rejony Logistyczne itd. Obecnie (styczeA 1998) reforme te
rozpoczeto, a ustalenia ostateczne moga mie¢ miejsce nie wczesniej, w optymistycznym
wariancie, jak w potowie roku 1998 i przybra¢ forme ustawy. Rzeczywiste jej
wdrozenie, przy zatozeniu zaspokojenia peilnych potrzeb budzetowych i kadrowych
zajmie ok. 2-3 lata . Nie mniejszym problemem dla rozwigzan systemowych jest stan
prawa - w przypadku TSMed rozwigzania wymaga spos6b finansowania Swiadczen,

uprawnien TOARz i wspétpracy z podmiotami gospodarczymi.

). Buzek, M. Kulesza - Konferencja w Mierkach k. Olsztyna, styczer 1998
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Gtowny potencjat jaki Panstwo posiada dla realizacji zabezpieczenia
medycznego na czas wojny to zasoby ludzkie. Mamy okoto 85 000 tys. lekarzy
wszelkich specjalnosci. Jezeli przyja¢ sredni rozktad tej liczby na 10 000 mieszkancow,
jest to jedyny wskaznik w stuzbie zdrowia zblizony do standardéw Swiatowych t.j.
22/10 000. Niestety, nie jest on, podobnie jak rozkiad S$rodkéw materiatowych,
robwnomierny. Przewiduje sig, ze dla rozwigzania probleméw kadrowych w przypadku
wojny przemieszczeniu do najbardziej zagrozonych rejonéw podlegac bedzie
ok. 10 000 lekarzy™.

O ile jednak mozliwe sag manewry (WKU w ramach nadawania przydziatéw
mobilizacyjnych) potencjatem ludzkim, to manewry S$rodkami materiatowymi w
ramach TSMed sa prawie wykluczone - gdyz determinuje je potozenie szpitali, Klinik i
gabinetéw stacjonarnych. Dla rozwazan nad szczegdtowq organizacjg proponowanego
systemu w ramach pojedynczego RSzW zatozy¢ mozna, zgodnie z obecng doktryng
wojenng, nastepujace warianty rozwoju sytuacji;

- wariant 1 - w rejonie odpowiedzialnoSci RSzW ma miejsce lokalny konflikt
zbrojny i prowadzona jest operacja z uzyciem podstawowych sil w postaci zwigzku
taktycznego wojsk operacyjnych i znajdujacych sie tu jednostek obrony terytorialnej;

- wariant 2 - w zwiagzku z uderzeniem przeciwnika na irmych kierunkach w
rejonie odpowiedzialnosci RSzW wojska operacyjne nie dziataja, a prowadzg dziatania
tu jedynie wojska OT - w sile 2-3 bataliondw, badz nawet brygady;

- wariant 3 - po mobilizacyjnym rozwinieciu w rejonie odpowiedzialnosci RSzW

wyczekujg wojska operacyjne i obrony terytorialnej w sile np. jednej DZ i jednej BOT.

" Z. Kwiasowski, B. Lasota: Publiczna stuzba zdrowia jako element uktadu pozamilitarnego systemu
obronnego panstwa. Mys$l Wojskowa 2/95 str. 89-93
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Majac na uwadze fakt, ze wszelkie scenariusze przysztej wojny, jak wielokrotnie
dowiodta historia rzadko w petni sprawdzajg sie, uwazam, ze zaprezentowany wyzej
sposOb prognozowania wydarzen jest wiasciwym. Moze on by¢ przyczynkiem do
organizacji TSMed, w tym okre$leniajego mozliwosci leczniczych (medycznych).

Prognozowane straty w wymienionych wariantach:

- wariant 1 - wg. struktury strat do szpitali trafia ok. 85 - 90% wszystkich rannych

(zat. 7-11) w skali ZT, co przy 5 -7 dniowej operacji powoduje konieczno$é
przygotowania ok. 1,5 tys. +0zek szpitalnych;

- wariant 2 - straty dla BOT przyjmuje sie w wysokos$ci 2-6% na dobe (zat. 7-11)
co daje orientacyjna liczbe ok. 400 potrzebnych t6zek;

- wariant 3 - straty prognozuje sie na poziomie 1-2% co daje potrzebe posiadania
ok. 200 t6zek.

Przedstawione wyliczenie ma charakter wytgcznie studyjny (orientacyjny) - w
zadnym przypadku nie moze stanowi¢ podstawy do konkretnych rozwigzan. Pozwala
natomiast zademonstrowaé¢ czynniki wptywajgce na skiadniki potrzeb operacyjnych
TSMed jakim jest ilos¢ tézek w przewidywanym rejonie odpowiedzialnosci RSzW. Nie
uwzglednia takze ruchu chorych, gdyz w warunkach rzeczywistych nigdy jednoczesnie
nie nastgpi petne obtozenie szpitali, chorzy i ranni beda naptywac strumieniem
zaleznym od rozwoju sytuacji bojowej (rys. 16), jak rowniez opuszcza¢ beda szpitale
powracajgc do wojsk lub jako nieprzydatni zostang skierowani przez Komisje Lekarskie
i WKU do innego wykorzystania.

Uogdlniajac powyzsze rozwazania stwierdzi¢ nalezy, ze w przypadku konfliktu

globalnego, badz z uzyciem BMR, obecnie istniejgcy wojskowy system stuzby zdrowia



»S?
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m
nie jest w stanie zapewnic sitom zbrojnym petnego zakresu pomocy medycznej

Zdecydowanie korzystniej, niz poprzednio opisane, przedstawiajg sie
mozliwosci tworzenia TSMed w zakresie zaplecza technicznego. Warto jednoczes$nie
zaznaczyé, ze w zadnym z elementdw organizacyjnych dotychczasowego systemu
WRL nie przewiduje sie na czas ,,W” komorki lub etatu obstugi aparatury medyczne;j.
Swiadczy to o absolutnym niezrozumieniu przez twoércéw tego rozwigzania istoty
eksploatacji sprzetu wysokospecjalistycznego, jakim jest podstawowe wyposazenie
diagnostyczne czy terapeutyczne wspoétczesnego szpitala. Aktualnie, w czasie pokoju,
jedynie w najwiekszych szpitalach wojskowych istnieje w ramach OZiTM wydzial,
sekcja badz pracownia elektromedyczna, zresztag w szczatkowej obsadzie (w CSK
WAM - 15 pracownikéw, SK WAM L4dz - 6-ciu, 110 WSzG - 7-miu itd.). Jej zadania
na wypadek ,,W” nie sg ujmowane w planie mobilizacyjnym i nalezy przypuszczac, ze
nie przewiduje sie jej jako elementu zabezpieczenia szpitali na czas ,,W”.

W zwigzku z powyzszym tworzac TSMed nalezy bezwzglednie wykorzystaé, a
nawet rozbudowaé w czasie pokoju komorki remontu sprzetu medycznego - tak, aby
uzyskaé zaplecze kadrowe na czas wojny. Ponadto, przynajmniej w duzych miastach,
szeroko rozwinieta sie¢ zaktadow, serwisOw i przedstawicielstw zagranicznych firm
sprzetu stwarza stosunkowo tatwg i bezinwestycyjng mozliwosé pozyskania
specjalistow utrzymujacych szpitale w ruchu. Innym problemem, dowodzacym
konieczno$ci uwaznego spojrzenia na eksploatacje aparatury, jest jej rozwijanie w
szpitalach polowych.

Jak wynika z moich doswiadczen z ¢wiczen mobilizacyjnych i taktyczno -

medycznych, personel tych szpitali na og6t nie zna ich specyficznego, wojskowego

*z Kwiasowski, B. Lasota op. cit. str. 93
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wyposazenia. Niezaleznie od biezacej konserwacji i obstugiwan, po okresie
przechowywania w zestawach szpitalnych skfadnic medycznych sprzet okazuje sie po
rozwinieciu awaryjny, dostarczajgc rozwijajacym baze szpitalng lekarzom kiopotow
trudnych do przezwyciezenia przez technicznych laikbw. Nalezy réwniez  zwrécié
uwage na straty bojowe w mobilnym sprzecie medycznym, co zmusza do planowania
napraw i remontow w szerszym zakresie, niz moze to wykona¢ personel techniczny
zwigzku taktycznego (zat. 14).

Moim zdaniem lokalizacja tych ustug winna mie¢ miejsce w Rejonowych
Skfadnicach Medycznych, uprzednio przystosowanych kadrowo i sprzetowo.
Uzupeknienie strat sprzetowych mozna reatizowa¢ z tych skfadnic - lub ze szczebla
centralnego - z Wojskowego OsSrodka Farmacji i Techniki Medycznej. Skiadnice te
powinny takze, w ramach projektowanego TSMed, po ogtoszeniu mobilizacji,
prowadzi¢ przystosowanie Srodkow transportu pozyskanych z gospodarki narodowej do
potrzeb transportu sanitarnego.

Jak wczesniej wspomniatem, warunkiem wszelkiego dziatania systemowego jest
posiadanie nowoczesnych sieci informatyki i facznosci. Tu takze istnieja duze
moztiwosci zabezpieczenia budowy i funkcjonowania TSMed. Prowadzone sg obecnie
aktywne negocjacje przedstawicieti sit zbrojnych z krajowymi i zagranicznymi
producentami wspotczesnych urzadzen tgcznosci i informatyki. Niezaleznie od wyboru
oferenta sity zbrojne sprzet ten niewatptiwie zakupig. Pozostaje sprawa personelu -
musi on bowiem sprosta¢ wymaganiom nowoczesnej techniki. | tu proponuje m.in.
wykorzystanie ogromnego, zapomnianego potencjalu  najwyzszej klasy

fachowcow- radioamatorow.
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W Polsce, zrzeszonych w Lidze Obrony Kraju, Polskim Zwigzku
Krétkofalowcow badz niezrzeszonych dziata ok. 7 000 licencjonowanych nadawcéw.
Wszyscy oni, po wieloetapowych egzaminach panstwowych rejestrowani sg w
Panstwowej Agencji Radiowej. Z racji zainteresowan tgcznoscig z reguty przez wiete
tat, w sposéb ciggty i wszechstronny stajg sie doskonatymi operatorami lub
konstruktorami sprzetu tgcznosci. Efektywne wykorzystanie ich kwalifikacji na
wypadek wojny jest nader istotnym zadaniem dla odpowiednich WKU,
wspOtpracujacych w tej kwestii z Panstwowa Agencjg Radiowg. Uwazam, ze powinni
oni by¢ wcietani przede wszystkim do wojsk OT ijako tgcznosciowcy dziata¢ m.in. w
TSMed tub robi¢ to w ramach natozonych $wiadczen.

Tak wiec, rekapitulujac powyzsze rozwazania moge stwierdzié, ze istnieje
potrzeba i realne mozliwosSci w zakresie tworzenia TSMed. Wymaga to jednak
stworzenia sprzyjajacych warunkow prawnych, a takze autentycznego zainteresowania
ze strony wojskowych i cywilnych decydentow. Dobrg okazjg do zainteresowania ich ta
problematyka sg éwiczenia i treningi sztabowe prowadzone przez Sztab Generalny WP i
dowddztwa RSZ (zwiaszcza Dowddztwo Wojsk Ladowych i Okregéw Wojskowych), a
poswiecone kompteksowej problematyce obrony kraju (operacji obronnych). Istotnym
problemem jest zapewnienie w nich udziatu zainteresowanych resortow cywilnych,
terenowych organdéw administracji panstwowej (samorzadowej) i TOAW (RSzW,
WKU). Sprzyjajace warunki w tej dziedzinie stwarza rozkaz Szefa Sztabu Generalnego

WP do dziatalnosci SZ RP w 1998 roku.
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4,4, Struktura organizacyjna TSMed,

TSMed powinien sklada¢ sie ze struktur organizacyjnych, $rodkow
materiatowo-technicznych, wyszkotonych stanéw osobowych oraz dokumentacji
pianistyczno-organizacyjnej  zapewniajacej utrzymanie  statej gotowosci do
mobitizacyjnego rozwiniecia, a takze niezawodnego funkcjonowania (leczenia rannych)
w czasie dziatan bojowych (operacji).

W systemie tym powinny znalez¢ sie nastepujace elementy odpoweiednio
sobie przyporzadkowane (rys. 17, 18):

- organy kierowania (komendy, szefostwa, wydzialy, sekcje);

- dokumentacja mobilizacyjno-organizacyjna

- elementy lecznicze (szpitale, kliniki prywatne, punkty opatrunkowe);

- sktadnice i magazyny (sprzetu, lekdéw, materiatéw opatrunkowych);

- apteki, hurtownie farmaceutyczne, przedsiebiorstwa ,,CEZAL” i ,,CEFARM”;

- personel medyczny (lekarze, pielegniarki);

- personel pomocniczy (kucharze, magazynierzy);

- personel obstugi technicznej systemu (sprzet medyczny, tagcznosé i informatyka,
maszyny i pojazdy);

- pion prawno-finansowej koordynacji elementéw wojskowych TSMed z
elementami cywilnymi (apteki, gabinety, hurtownie) lub spotdzielczymi (Spotdzielnie
Lekarskie, Zaktady Naprawcze Aparatury Medycznej, administracje budynkdw).

Wazne i niezbedne w tym systemie jest rowniez posiadanie takich elementéw jak:

- ochrona;

79 System: Z. £empicka op. cit. str. 29 przyp. 23



Rys. 17 Obszar dziatania TSMed w czasie wojny



Rws. 18 Struktura i sktad TSMVed
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- Srodki tgcznosci;

- transport;

- dokumentacja medyczna;

- sprawozdawczos$¢ i statystyka medyczna;

- obstuga rehabilitacyjna, alimentacyjna i finansowa ofiar wojny (sierot,
inwalidéw, rodzin pozbawionych zywiciela).

Organami kierowania jak dotychczas beda: w zakresie fachowym Zarzad
Wojskowej Stuzby Zdrowia SG WP, a w zakresie podlegtosci stuzbowej i fachowej
Szefostwo Stuzby Zdrowia DWL, Oddziat Stuzby Zdrowia OW i na szczeblu RSzW
(badZz w przeksztatconych z nich na czas wojny organach o innej nazwie): komorka
(oddziat, wydziat, sekcja) stuzby zdrowia pionu togistyki.

Elementy lecznicze systemu w mys$l proponowanych w pracy rozwigzan
wykorzystywa¢ beda istniejagce na podstawie r-zu GhL Kwat. WP z 198Ir.
(33/15.07.1981/Kwat.) elementy obecnie istniejgcych Wojskowych Rejonéw
Leczniczych - z ich zapleczem szpitalnym, potencjatem ludzkim i zgromadzonymi w
Rejonowych Skfadnicach Medycznych szpitalami rezerwowymi na czas wojny. Szpitale
te, jako najlepiej zorganizowane i wyposazone w zestawy medyczne przewidziane do
rozwijania w warunkach potowych stanowig trzon systemu. O ich niewatpliwej
wartosci stanowi roéwniez fakt udziatu tych szpitali w ¢wiczeniach mobilizacyjnych z
rozwijaniem catej bazy medycznej w symulowanych dziataniach bojowych (wnioski z
¢wiczen w formie ankiet z lat 1996- 1998 w aneksie 1). Nalezy jednak z catg mocg
podkresli¢, ze 20 wojskowych szpitali stacjonarnych z rozwinietymi na ich bazie WSzR
wobec ok. 800 szpitali cywilnej stuzby zdrowia w catym kraju nie moze stanowic

jedynego elementu zabezpieczenia medycznego w przypadku konfliktu zbrojnego.
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Dlatego przewiduje, ze w sktad TSMed bedg wchodzity:

- stacjonarne szpitale wojskowe, dotychczas wystepujace jako ,szpitale wiodgce
Wojskowego Rejonu Leczniczego” (SzW);

- szpitale rozwijane w obiektach stacjonarnych (WSzR) na bazie zestawdOw
medycznych zgromadzonych w Rejonowych Sktadnicach Medycznych;

- zmilitaryzowane szpitale garnizonowe, rozwijane w obiektach stacjonarnych
pozostajacych po wyjsciu batalionbw medycznych zwigzkéw taktycznych jako
jednostki nowoformowane (ZSzG);

- szpitale ewakuacyjne rozwijane w obiektach stacjonarnych wojskowych szpitali
uzdrowiskowych jako jednostki nowoformowane (WSzE);

- szpitale MZiOS wydzielajace t6zka na potrzeby SZ;

- prywatne i o statusie spotdzielni lekarskiej kliniki, gabinety prywatne,
przychodnie czy domy opieki.

Elementami zaopatrujgcymi TSMed beda:

- Rejonowe Skiadnice Medyczne;

- prywatne hurtownie farmaceutyczne i apteki;

- przedsiebiorstwa, spoiki, firmy prywatne zajmujace sie dystrybucjg i naprawg
sprzetu medycznego.

Wszystkie wymienione elementy (organizacyjne, medyczne, zaopatrujgce),
powigzane siecig wzajemnych zalezno$ci i znajdujace sie na obszarze poszczeg6lnych
RSzW, tworzy¢ beda Terytorialny System Zabezpieczenia Medycznego Sit Zbrojnych
na czas wojny (TSMed). Jego skiad i zasady organizacyjno-funkcjonalne generalnie
beda jednakowe. Réznice moga natomiast wynikng¢ ze specyfiki poszczegblnych

regiondéw oraz potrzeb operacyjnych i medycznych. Dotyczy¢ beda one gtdéwnie ilosci
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elementow medycznych (szpitali) i ich mozliwosci (przepustowosci). Rowniez
infrastruktura medyczna i nasycenie regionu elementami stuzby zdrowia w czasie
pokoju moze mie¢ wptyw na ostateczny ksztatt poszczegblnych TSMed. Uwazam, ze
proponowana przeze mnie struktura moze zawiera¢ w sobie mozliwo$¢ elastycznego
rozwigzywania probleméw stosownie do charakterystyki i potrzeb konkretnych
regionow (RSzW).
Ogo6lna charakterystyke wczesniej wyszczegdlnionych elementéw medycznych

wchodzacych w sktad TSMed mozna przedstawi¢ nastepujac (rys. 19, zat. 15):

- Szpital Wojskowy (SzW) - jest to istniejagcy w czasie pokoju szpital stacjonarny.
Na okres wojny zwieksza on z reguly tylko ilos¢ to6zek. Przeznaczony jest do
udzielania kwalifikowanej i specjalistycznej pomocy rannym, porazonym i chorym, ich
specjalistycznego leczenia i rehabilitacji. Jest jednostkag mobilizujacg Wojskowe
Szpitale Rezerwowe (WSzR). W systemie WRL jest wiodgcym szpitalem rejonu
leczniczego - w proponowanym przeze mnie TSMed pekni role rownorzedng z innymi
szpitalami i moze, z racji bogatego wyposazenia wspomagaC ich dziatanie
diagnostyczne lub lecznicze;

- Wojskowy Szpital Rezerwowy (WSzR) - jest to nowoformowany szpital
wieloprofilowy. Z reguty mobilizowany jest w obiektach wcze$niej przewidzianych do
jego rozwiniecia (MSD) - w propozycji TSMed ma zgromadzone podstawowe
wyposazenie (zestawy medyczne) i inne S$rodki materiatlowo-techniczne oraz
zapewniong obsade personelu (przydziaty mobilizacyjne), istnieje mozliwo$¢ zmiany
miejsca jego rozwiniecia w przypadku koniecznosci ewakuacji z zagrozonego MSD (do

rejonu alarmowego lub innego doraznie wyznaczonego) (zat. 16);
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- Zmilitaryzowany Szpital Garnizonowy (ZSzG) -jest to szpital o profilu przede
wszystkim chirurgicznym. Przeznaczony jest do udzielania rannym, porazonym i
chorym kwalifikowanej i specjalistycznej pomocy medycznej gtéwnie w zakresie
chirurgii, interny jak réwniez do leczenia specjalistycznego (zat. 17);

- Wojskowy Szpital Ewakuacyjny (WSzE) - jest to szpital o profilu
chirurgicznym. Przeznaczony jest gtdwnie do segregacji rannych, porazonych i chorych,
udzielania im  kwalifikowanej i specjalistycznej pomocy medycznej w zakresie
chirurgii i interny, leczenia i rehabilitacji. Ranni wymagajacy innej niz udzielana tu
pomoc beda kierowani do odpowiednich szpitali w celu zakonczenia leczenia i
rehabilitacji (zat. 18);

- Rejonowe Bazy Zaopatrzenia Medycznego zostaly powotane Zarzadzeniem Szefa
Sztabu Generalnego WP nr PF 80/org z dn. 05.12.1994r. i sformowane przy wiodgcych
szpitalach WRL. Ze wzgledéw jezykowych i unifikacji nazewnictwa logistycznego
proponuje nazywac¢ je Rejonowymi Sktadnicami Sanitarnymi. Do ich zadan w
obecnym systemie (WRL) nalezy m.in.:

L Przechowywanie, uzupetnianie i wymiana zgodnie z planem rotacji takich
elementow jak:

- Srodki materiatowe zabezpieczenia biezgcego (do leczenia rannych i chorych) w
szpitalach zabezpieczajgce potrzeby 10-14 dniowej operacji (r-z SG WP nr 252 z
7.11.1997r.);

- Srodki materiatowe zabezpieczenia biezacego (na t6zka szpitalne) naliczane
wedtug norm zuzycia na materiaty medyczne w luznej nomenklaturze;

- Srodki materiatowe zabezpieczenia bojowego;

- zestawy medyczne, sprzetowe i sprzet tabelaryczny;
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- depozyty materiatowe wyzszych przetozonych;
- materialy medyczne w dyspozycji sit zbrojnych a rotowane i uzupetniane przez
MZiOS - CEFARM (,,kotisy”).

2. Zaopatrywanie szpitali ijednostek dyslokowanych na terenie WRL w sprzet,
materiaty medyczne, ptyny infuzyjne, krew i preparaty krwiopochodne oraz tlen
medyczny.

3. Produkowanie ptynéw infuzyjnych.

4. Uzupetnienie niekompletnych zestawdéw medycznych lekami i sprzetem.

5. Przyjmowanie materiatow medycznych i lekow.

6. Prowadzenie napraw i konserwacja sprzetu medycznego wystepujacego w
zestawach.

Okreslone przed laty zadania dla skladnic sanitarnych w dobie obecnych
przemian ustrojowych i gospodarczych panstwa wymagaja nowych opracowan. Wynika
to z trwajacej prywatyzacji podmiotéw gospodarczych i przechodzenia na gospodarke
rynkowa. W zwigzku z tym panstwowe dotychczas  przesiebiorstwa (CEZAL,
CEFARM, POLGAZ), wspobtpracujace ze stuzbg zdrowia, stafy sie spétkami o réznym
statusie i wszelka wspétpraca z nimi oparta jest na ,Ustawie o zamowieniach
publicznych”. Wobec powyzszego réwniez obowigzki na rzecz obronnosci panstwa
muszg by¢ oparte o zasady tej ustawy a finansowane jak Swiadczenia rzeczowe.

Dodatkowo proponuje uwzglednienie w funkcjonowaniu TSMed dotychczas nie
uwglednianych zrodet prywatnych. Sato liczne obecnie hurtownie farmaceutyczne i
medyczne, apteki, przedstawicielstwa $wiatowych firm medycznych. Tu takze nalezy
zauwazyC zaistniate przemiany - nie istniejg juz, jako panstwowe, dotychczas

zaopatrujgce WRL przedsiebiorstwa jak np. ,,Chirana”, - ,,Medicor”, ,,Sutjeska”. Te i
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szereg innych sg rowniez spétkami w panstwach bytego Uktadu Warszawskiego, bardzo
czesto z udziatem kapitatu obcego np. Roche'a, Siemensa, Bayera.

Sytuacja ta niestychanie komptikuje zaopatrywanie stuzby zdrowia sit zbrojnych
ze wzgtedu na potrzebe jednotitosci asortymentowej dokonywanych zakupdw™*. Jej
skuteczne rozwigzanie wymaga ogronmych naktadéw finansowych i stworzenie
niezmiennych w perspektywie wielu tat regulacji prawno-handlowych. Dodatkowym
utrudnieniem jest fakt, ze zgodnie z rozkazem, na ktéry sie wczesniej powotuje w OW
istnieje jedna sktadnica posiadajgca zwiekszone zapasy materiatowe, ktéra ma spetniaé
role wiodacej w stosunku do pozostatych. Z moich badan wynika, ze zapis ten ma
charakter zdecydowanie zyczeniowy. Istniejgce obecnie w skali panstwa 6 sktadnic przy
czterookregowej organizacji sit zbrojnych nie moze bowiem spetnia¢ wzajemnie roli
wiodacej i podlegtej. Mogtoby to mie¢ miejsce ewentualnie w ukladzie 2 okregéw
wojskowych. Na trudnosci napotyka takze realizacja niktorych zadan stawianych przed
rejonowymi skfadnicami 8.

- w zwigzku z rozformowaniem zestawdw potowych stacji krwiodawstwa (SK3,
SK4) ptyndéw infuzyjnych nie ma czym wytwarza¢ (podkresli¢ tu mozna iz wytwarzanie
ptynéw infuzyjnych obecnie nie ma wiekszego sensu - sg gotowe typowo
konfekcjonowane i produkowane przez rézne firmy farmaceutyczne);

- dla zaopatrywania szpitali w krew i preparaty krwiopochodne nalezy posiadac
mozliwos¢ ich przechowywania - przede wszystkim w zamrazarkach i lodéwkach.
Sprzet taki wystepowat w rozformowanych stacjach krwiodawstwa.

W proponowanym przeze mnie TSMed do zadan skfadnic rejonowych obok
wczesniej wymienionych nalezatoby:

Problemy zabezpieczenia logistycznego w walce i operacji cz.Il AON, Warszawa 1994 str. 96
np. polecenie DGW - Warszawa z dn. 18.04.95r. nr 405
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- zaopatrywanie wszystkich elementéw systemu, w tym takze Klinik, przychodni,
gabinetéw i aptek prywatnych wchodzacych w jego skiad;

- samodzielne nabywanie sprzetu i materiatbw medycznych z dowolnych zrodet;

- poprzez nowoczesne systemy informatyczne prowadzenie monitorowania
przeptywu zasobow;

- wydzielanie przeszkolonych technikéw (badz inzynierow) ze skiadu statego
personelu do uruchomienia i utrzymania w ruchu sprzetu rozwijanych szpitali (WSzR)
jak réwniez wsparcia tymi sitami innych elementéw systemu - klinik, gabinetow,
szpitali MZiOS;

- sitami wiasnego personelu przystosowywanie $rodkoéw transportu pozyskanych z
gospodarki narodowej do potrzeb sanitarnych.

Zadania te narzucajg, dla czasu ,,W” nastepujacg organizacje skladnicy
medycznej: w strukture czasu ,,P” wigczy¢ nalezy ze stuzby samochodowej pionu
logistyki szpitala wiodgcego WRL cze$¢ warsztatowg - bedzie ona
przystosowywata $rodki transportu i prowadzita remonty czesci jezdnej pojazddow.
Z OZiTM wiaczyé nalezy Wydziaty (Sekcje) Remontdéw Sprzetu Medycznego,
ktérych personel realizowat bedzie zadanie utrzymania sprawnos$ci sprzetu WSzR i
innych placéwek. Rejonowa Skitadnica Medyczna tak w czasie ,P”, jak ,W”
podporzagdkowana bedzie pionowi logistyki - komorce stuzby zdrowia RSzW.

Szpitale MZiOS wydzielajgce t6zka na potrzeby sit zbrojnych w systemie
TSMed moga:

- zwiekszy¢ liczbe 1t6zek i zmieniajac profil przejs¢ w catosci w
podporzadkowanie RSzW;

- wydzieli¢ oddziat szpitalny;
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4,5, Zasadyfunkcjonowania TSMed,

Zasady funkcjonowania TSMed nalezy rozpatrywaé w trzech okresach: pokoju
(stata gotowos¢ bojowa i mobilizacyjna), wzrostu zagrozenia bezpieczenstwa parstwa
(osigganie wyzszych standw gotowosci bojowej - w tym mobilizacji) i w czasie wojny.
Problematyka ta powinna by¢ ujeta w odpowiednich dokumentach planistycznych oraz
zakresach obowigzkéw oséb funkcyjnych. Wazne miejsce w tej dziedzinie powinno
odgrywac szkolenie oraz kontrola stanu przygotowan organizacyjno-materiatowych
(zat. 19).

Problematyke funkcjonowania TSMed w okresie pokoju i w czasie osiggania
przez wojska wyzszych stanéw gotowosci bojowej przedstawitem w rozdziale 6.

Dowodzenie stuzbg zdrowia w czasie wojny i koordynacjg jej dziatan na
wszystkich szczeblach organizacyjnych (strategicznym, operacyjnym, taktycznym)
odbywac sie bedzie w ogélnym systemie dowodzenia (WsyD). Realizowac je beda
komorki i piony logistyczne z wykorzystaniem polowych i garnizonowych $rodkéw
facznosci. Catoksztattem zabezpieczenia medycznego kierowa¢ beda szefowie stuzby
zdrowia odpowiednich szczebli, kazdy w zakresie swojej odpowiedzialnosci.

Organem wykonawczym poszczeg6lnych  decydentéw  (szeféw) beda
bezposrednio im podlegte organy kierowania oraz mobilne jednostki (pododdziaty)
stuzby zdrowia, potencjat stacjonarny (w wypadku OW) i Srodki wzmocnienia.
Terenowg baza lecznicza szefowie stuzby zdrowia OW zarzadza¢ beda poprzez
Regionalne Sztaby Wojskowe. Dowodzenie potencjatem ruchomym i stacjonarnym
odbywaC sie bedzie ze stanowisk dowodzenia: stacjonarnych i ruchomych na

szczeblach operacyjnych (OW/K) i ruchomych (polowych) na szczeblach taktycznych.
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Istotng role odgrywaé bedzie wspotdziatanie miedzy szefostwami stuzby
zdrowia okregéw wojskowych i rodzajéw sit zbrojnych (POW z MW, wszystkich OW z
WLOP). Obejmowac ono bedzie przede wszystkim zagadnienie koordynacji ewakuacji
rarmych i chorych do szpitali TSMed, probtemy tecznictwa specjalistycznego i
rehabilitacji a takze zaopatrzenia medycznego. Podobny zakres obejmowac bedzie
wspotdziatanie komérek stuzby zdrowia RSzW ze stuzbag zdrowia wojsk  (ZT,
samodzielnych oddziatéw) znajdujacych sie w granicach rejonu odpowiedzialnosci.

Nalezy podkres$li¢ bardzo istotne dla jego nalezytego funkcjonowania szerokie
wspoétdziatanie w czasie pokoju poprzez Szefa RSzW z wydziatami Urzedu
Wojewodzkiego a przede wszystkim z Lekarzem Wojewodzkim i Wydziatem Zdrowia
oraz podlegtymi im podmiotami gospodarczymi. Organa logistyki RSzW w toku tego
wspotdziatania ustalatyby  mozliwosci  infrastruktury  medycznej oraz jako$¢ i
wielko$c¢ jej zasobow (rys. 20).

Wspétdziatanie z Wydziatlem Zdrowia Urzedu Wojewddzkiego pozwoli na
petne i ciagte bilansowanie stanu i potencjatu tej infrastruktury z potrzebami
operacyjnymi wojsk i ludnosci cywilnej. Natomiast wspotdziatanie z pozostatymi
ogniwami gospodarki narodowej dziatajagcymi w rejonie odpowiedzialnosci RSzW na
rzecz obronnos$ci powinno przyczynic sie do opracowania wojeimego systemu realizacji
i Swiadczen dla sit zbrojnych - zgodnie z obowigzujgcymi aktami prawnymi. Bedzie
ono réwniez ukierunkowywaé konieczne zmiany tych regulaciji.

Przewiduje, ze zaopatrywanie projektowanego TSMed odbywaé bedzie w
uktadzie rozproszonym z udziatem Centralnych Organéw Logistycznych (rys. 21).
Rozwigzanie takie, pod warunkiem precyzyjnego monitorowania przeptywu zasobow

(MPZ) obnizy koszty utrzymania gotowosci bojowej systemu i zapewni jego



Wyadziat ds. djroimych
uw

Wojewddzki Zarzad
Melioracji i Urzadzenh
Wodiych

Wydziat Komunikacji
uw

_ “WojewodlzmitakK:
I Krwiodawstwa WSK

Wojewodzki Komitet
Oteony - WKO

RSzW - logistyka Vv
A OziT™M li

TSMed

CBcregowy Urzad
Telekomunikacji Polskiej
SA.

CMcregowy Oddziat CPN

W ojewo6dzki inigsdctor
sanitarny

Rys. 20 Wspdtpraca organow logistyki RSz2Wz TOARz i podmiotami

gospodarczymi na rzecz TSMed



o

0N U .-

<d O<ceX

<

S 1<

35+

C@Aa

28,

«Q

38
B

-{ :

’ f3 4
N j
o
<«

e M
m»!

"o

< <9

- — S
R

2 -X

2



126

elastyczno$é oraz odporno$¢ na zakldcenia zewnetrzne (np. zrezygnowanie z duzych
zapaséw zgromadzonych przed wybuchem wojny utatwi ewakuacje etementéw TSMed
w przypadku zaistnienia niekorzystnej sytuacji operacyjnej). Dla efektywnego dziatania
przy takich zatozeniach Rejon Logistyczny musi zawiera¢ sitng, zdecentralizowang sie¢
zrédet zaopatrzenia medycznego-sktadnic, aptek, hurtowni czy fabryk farmaceuty-
cznych. W zakresie zaopatrywania poprzez COL dysponentem bytby Zarzad
Techniczny SG WP poprzez Wojskowy Osrodek Farmacji i Techniki Medycznej.
Przeptyw informacji odbywa sie w TSMed w trzech ptaszczyznach (rys.22):

- wytycznych, polecen;

- meldunkoéw, zapotrzebowan;

- biezacego monitorowania przeptywu zasobdw.

Wykorzysta¢ nalezatoby wdrazane do RSzW lokalne sieci komputerowe (LAN)
z wyposazeniem peryferyjnym w postaci standardowych komputeréw PC. Baza danych
powinna znajdowaé sie w komdrce informatycznej pionu logistyki RSzW. Wszelka
dziatalno$¢ informatyczna musi by¢é prowadzona zgodnie z zasadami korespondencji
niejawnej, a transmisja danych odbywa¢ sie co najmniej dwutorowo - z
wykorzystaniem  acznosci  radiowej ,i cywilnych (lub  wojskowych) sieci
telekomunikacyjnych.

Proponowane w niniejszej pracy rozwigzanie systemowe oferuje, w ramach
RSzW zabezpieczenie medyczne przede wszystkim operujgcym w  rejonie
odpowiedzialno$ci wojskom OT, walczacym, manewrujacym lub wyczekujacym
wojskom operacyjnym a w razie koniecznosci sferze pozamilitarnej i ludnosci cywilnej.

Tak szeroko postawiony problem naktada na wszystkie wydziaty RSzW - (w obecnej
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Strukturze operacyjny, mobilizacji i uzupetnier a zwitaszcza logistyki) szereg istotnych
zadary™\,

Moim zdaniem, podstawowym zadaniem dla TSMed jest mie¢ udziat w
stworzeniu warunkow do jak najlepszego wykonania zadan przez sity zbrojne i
skuteczne odtwarzanie potencjatu ludzkiego, bedacego podstawa ich wykonania. W
stosunku do pionu stuzby zdrowia ZT wspotdziatanie i koordynacje dziatan
prowadzitby pion stuzby zdrowia wydziatu logistyki RSzW. Ustalenia wynikie ze
wspoétdziatania okreslatyby potrzeby materiatowe stuzb medycznych ZT, mozliwosci
produkcyjne i dystrybucyjne podmiotéw gospodarczych, mozliwosci i sposoby ich
wykorzystania na rzecz wojsk operacyjnych i TSMed. Propozycje wykorzystania
zasobow infrastruktury medycznej bytyby przesytane do organéw logistyki OW w celu
zatwierdzenia. Rozwigzanie takie w przypadku zagrozenia i w poczatkowym okresie
wojny umozliwi szybka realizacje sktadanych przez ZT do OW zapotrzebowan - gdyz
organa logistyki RSzW nie bedg musiaty na polecenie OW wyszukiwaé obiektow do
rozwiniecia szpitali a jedynie potwierdzag mozliwosci ich wykorzystania - przy
wspotdziataniu z urzedem wojewodzkim i organami uktadu pozamilitarnego.

W czasie przemieszczania sie wojsk oraz dla sit przebywajgcych w rejonach
operacyjnego rozwiniecia szef RSzW proponowatby do wykorzystania za aprobatg OW,
szefom stuzby zdrowia ZT obiekty infrastruktury medycznej znajdujgce sie w jego
rejonie odpowiedzialnosci.

Uwazam, ze dla elastycznosci i dynamiki dziatan TSMed w okresie
zmieniajgcych sie sytuacji w czasie wojny, szefowie stuzby zdrowia ZT powinni mie¢

mozliwo$¢ sktadania zapotrzebowan bezposrednio do swoich odpowiednikoéw w RSzW.

J. Komanski, J. Babula: Doswiadczenia wynikajace z organizacji RSzW, Mysl Wojskowa /T 2/1993.
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Obowigzkiem organdéw logistyki RSzW w takim przypadku bytoby niezwioczne
poinformowanie OW o podjetych dziataniach.

W przypadku niemoznosci reatizacji ztozonych zapotrzebowan wykorzystaniem
terenowej infrastruktury jednostki administracyjnej ( wojewddztwa, starostwa, byc
moze zaistnieje nowa nazwa)™, szef togistyki RSzW powinien zwracac sie do OW z
prosbhg o pomoc - jednocze$nie wskazujac sposdb wykorzystania zasobow np.
wojewddztw osciennych.

W okresie pokojowym pion stuzby zdrowia togistyki RSzW, wspétdziatajac z
Wydziatem Stuzby Zdrowia UW mogtby przygotowac jego kierownicze kadry do
wykonywania zadan zwigzanych z funkcjonowaniem TSMed w warunkach zagrozenia i
wojny.

W toku tego wspétdziatania moztiwe bytoby ustalenie harmonogramu
niezbednych przedsiewzieé¢, ktorych wykonanie zapewniatoby sprawne osiggniecie
gotowosci TSMed do przyjecia chorych i rannych, funkcjonowanie systemu podczas
trwajacych dziatan wojennych i po ich zakonczeniu. Waznym bedzie tu posiadanie
danych o:

- systemie pracy szpitali MZiOS, przychodni, klinik, gabinetow w okresie
zagrozenia i wojny oraz w czasie osiggania gotowosci;

- mozliwosci wydzielenia z tych placowek wymaganej sytuacjg operacyjng
ilosci t6zek na potrzeby SZ;

- zrodet i mozliwosci pozyskiwania materiatdbw farmaceutycznych,
medycznych, krwi i ptynéw krwiopochodnych;

- lokalizacji tych Zrddet w terenie;

Trwa dyskusja miedzy ugrupowaniami politycznymi o przysztym ksztatcie administracyjnym Potski
(styczen 1997). Debata sejmowa w dn. 5.02.98
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- przydziatach mobilizacyjnych personelu przewidywanego do pracy w
TSMed.

Pomoc medyczna niesiona przez elementy TSMed ma rdézny charakter w
stosunku do jej réznych adresatow. Dla wojsk operacyjnych dziatajgcych na jego
obszarze stanowi element zaplecza badz ,,drugiego rzutu” - dzieje sie tak dlatego, ze ZT
posiadajg autonomiczne szpitale potowe wystepujagce jako DPO, BPO, kompania
wzmocnienia medycznego, kompania szpitalna. TSMed w petni zaczyna dziata¢ od
wtedy, gdy w wyniku ich przepetnienia lub niemoznosci wykonania zabiegéw
specjalistycznych, a takze zmiany sytuacji operacyjnej konieczne jest przekazanie
»,nadwyzki” rannych z DPO, BPO do jego elementow. Inaczej rzecz przedstawia sie z
wojskami OT. Nie posiadajg one autonomicznej bazy szpitalnej i wobec tego w catosci
muszg korzysta¢ z elementow TSMed. W przypadku ludno$ci cywilnej i sfery
pozamilitarnej dziatalno$¢ medyczna zasadniczo skupia sie w placéwkach spotecznej
tub rejonowej stuzby zdrowia (szpitate MSWiA, kolejowe, gbrnicze itd.). Jedynie w
szczegoinych przypadkach , np. masowych strat sanitarnych szpitale TSMed bedg
przyjmowac chorych irannych tej grupy (rys 16).

Uwazam, ze szpitale WRL (rezerwowe, ewakuacyjne) mogg jako stosunkowo
mobilne w miare mozliwosci by¢ ewakuowane stosownie do rozwoju sytuacji
operacyjnej w rejonie. Decyzje o tym powinien podejmowac pion operacyjny OW.

Waznym zagadnieniem jest w TSMed transport sanitarny. Jego podstawg sa
pojazdy pozyskane w ramach $wiadczen z gospodarki narodowej. Po wyposazeniu ich
w specjalistyczne urzadzenia (,,urzadzenie adaptacyjne”) zostang rozdysponowane

przez RSzW do uzytkownikéw. Zasady ich pozyskiwania i eksploatacji reguluje
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Rozporzadzenie Rady Ministrow z dn. 6.09.1993r. w sprawie Swiadczen na rzecz
obrony (Dz. U. Nr 85poz. 397).

Nalezy zwr6cié uwage, aby przy przystosowaniu tych pojazdéw nie pomingé
ich oznakowania jako sprzetu stuzby zdrowia - zgodnie z normujacymi to zagadnienie
przepisami. Ze wzgledu na uproszczenie eksploatacji $rodkdéw transportu sanitarnego
uwazam, ze powinny posiada¢ one, wydawane i rozliczane centralnie nie przez RSzW
talony umozliwiajgce tankowanie we wszystkich stacjach paliwowych - wojskowych i
cywilnych. Zasady rozliczen i utrzymanie rezerw paliw na potrzeby SZ regulowaé
powinny odrebne przepisy i umowy miedzyresortowe.

Dla funkcjonowania TSMed, oprocz opisanych wyzej czynnikow istnie¢ musi
zaplecze logistyczne w postaci sprzetu kwaterunkowego, stuzby mundurowej i
zywnosciowej. Moze ono by¢ dyslokowane w rejonowych sktadnicach medycznych,
tak jak jest to dotychczas w systemie WRL.

Moim zdaniem, wobec faktu, ze lokalizacja szpitali TSMed jest planowana w
czasie pokoju w roznych obiektach stacjonarnych, w obiektach tych powinno
gromadzi¢ sie réwniez ich podstawowe wyposazenie. Jak wynika z moich do$wiadczen,
zatadowanie tylko wyposazenia medycznego jednego szpitala rezerwowego,
przewiezienie na odlegto$¢ 30 km i rozwiniecie wymaga w warunkach pokojowych 6-
ciu samochodow ciezarowych STAR 266 z przyczepg i przy zatrudnieniu 10-ciu ludzi
zajmuje ok. 20 godzin. Wypraktykowano (¢wiczenia listopad 1997) ze 10-ciu zotnierzy
jest iloscig optymalng ze wzgledu na mozliwosci zatadunkowe.

Jezeli dodac¢ do tego ewentualng konieczno$¢ przewozu sprzetu innych stuzb do
miejsca rozwijania szpitala, to mozliwo$¢ osiggniecia gotowosci do przyjecia rannych

w sensownym czasie staje sie watpliwa. Nalezy rowniez doda¢, ze w warunkach
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wojennych, pomimo planowania wykorzystania drog, nastapi szereg utrudnien. Historia
wojen pokazuje, ze nie sg wykluczone réwniez rozdzielenia i zaginiecia czesci kolumn
transportowych a przypadek np. zagubienia urzadzenia destylujgce - sterylizujgcego
(UD-2) wyklucza w zasadzie dziatanie szpitala, przynajmniej z obecnym wyposazeniem
wielokrotnego uzytku. Jezeliby natomiast sprzet ten, przynajmniej w swej podstawowej
masie zgromadzi¢ w bezposredniej bliskosci, badz w obiektach przeznaczonych na
szpitale czasu ,,W”, powyzszych probleméw zapewne mozna by unikngg.

W przypadku przyjecia takiego rozwigzania catos¢ nawet szkieletowego
wyposazenia szpitala bytaby okresowo przegladana, uzupetniana i konserwowana na
polecenie pionu logistyki RSzW np. sitami personelu Wydziatu (Sekcji) Remontow
wiodacego szpitala wojskowego lub sitami technicznymi Sekcji Przechowywania ZW
Rejonowej Skiadnicy Medycznej. W wypadku zagrozenia badz wojny do peitnego
rozwiniecia szpitala rezerwowego nalezatoby jedynie dowiez¢ brakujgce elementy
drobnego wyposazenia - leki, ptyny infuzyjne, zapas krwi i bielizne operacyjna.
Wcielanie personelu, mundurowanie i wyposazenie go, jak sadze, roOwniez powinno
odbywac sie w rejonie rozwijanego szpitala w oparciu o zalazki wydzielane ze szpitala
wiodacego.

Uwazam, ze planowanie dyslokacji szpitali, co obecnie jest mocno preferowane,
w koszarach opuszczonych przez wojska operacyjne nie jest rozwigzaniem
najszczesliwszym. W okresie od wyjscia z nich wojsk do rozwiniecia szpitala, z racji
dokfadnego rozpoznania przez przeciwnika sa one szczeg6lnie narazone na zniszczenie.

Wprawdzie, co jest paradoksem historycznym budynki koszarowe sg najtrwaszymi

i Jurga, W. Karbowski: Armia ,,Modlin” MON, Warszawa 1987 str.123, 276
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budowlami istniejacymi przez liczne wojny, jednak, jak sadze, nie mozna na tym
opiera¢ planowania operacyjnego.

Podsumowujgc powyzszy rozdziat nalezy zwré6ci¢ uwage na og6lne zasady
wspoétpracy cywilnej stuzby zdrowia ze stuzbg zdrowia sit zbrojnych. Wynikajg one z
potrzeb operacyjnych i sg efektem wielostronnych ustalenn miedzyresortowych, regulacji
prawnych i porozumien lokalnych miedzy organami administracji wojskowej, rzadowej

i samorzadowej.

W wojskowej stuzbie zdrowia zatrudnione jest ok. 3 % stanu catego personelu
medycznego. Na czas wojny przewiduje sie wcielenie dalszych 3 % personelu
medycznego i ok. 3-krotne zwiekszenie liczby t6zek (do 24 tys.) w szpitalach statych
oraz rozwinigcie 30 tys. t6zek w szpitalach rezerwowych i polowych (WSzR).

W szpitalach cywilnych wydziela sie na potrzeby SZ ok. 75 tys. t6zek, co
stanowi ok. 35 % stanu pokojowego jak rowniez przekazuje do dyspozycji SZ 3 tys.
chirurgébw. Oprécz tego, na potrzeby rozwijanych w czasie wojny szpitali
ewakuacyjnych (WSzE) cywilna stuzba zdrowia w ok. 70 punktach na terenie kraju
przechowuje sprzet i materiaty medyczne oraz dyspozycyjng rezerwe lekow.

Jezeli chodzi o dostawy krwi konserwowanej, to cywilna stuzba krwi
zobowigzana jest do dostarczenia wojskom natychmiastowo ok. 4 tys. litrow, a w
dostawach pdzniejszych 2 razy wiecej. W razie niepomys$inego rozwoju dziatan
bojowych moze okaza¢ sie, ze nalezy stuzbe zdrowia sit zbrojnych coraz bardziej
wspiera¢ cywilng stuzba zdrowia. Ze wzgledu na mozliwe wystgpienie ognisk strat
masowych moze takze wystapi¢ w okreSlonym rejonie konieczno$¢ dziatania
odwrotnego. Okolicznosci te determinujg wybor wariantu rozwiniecia TSMed i ilosci

wykorzystanych jego elementdw.



133

Uwazam, ze elastycznos$¢ tego systemu w zupetnosci zapewnia takg mozliwos¢
a podkresli¢ nalezy, ze przewidywane wyzej sytuacje miaty miejsce w historii wojen tj.
oblezenie Warszawy 1939, blokada Leningradu, Powstanie Warszawskie, oblezenie
Wroctawia 1945r.

Niezwykte waznym dta proponowanego przeze mnie TSMed jest jego
funkcjonowanie po zakonczeniu Wojnyoc. Tak wzgtedy humanitarne, jak i
uwarunkowania prawne wynikajace z obowigzujacych Potske konwencji genewskich i
haskich naktadajg obowigzek leczenia, rehabilitacji i otaczania opiekg poszkodowanych
w wyniku dziatan wojennych. Po demobilizacji, rannych i chorych znajdujacych sie w
szpitalach wojskowych dalszg opiekg obejmuje panstwowa stuzba zdrowia.
Zobowigzana jest wyteczyé ich i zapewni¢ rehabilitacje; réwniez panstwo bierze na
siebie obowigzek alimentacyjny wobec sierot. Pozostate ofiary wojny, ktére nie moga
by¢ ,,wchtoniete” przez te stuzbe, moga byé leczone w pozostatych, funkcjonujacych po
demobilizacji elementach leczniczych wojskowej stuzby zdrowia. Wynika z tego, ze
przejScie ze stanu wojny do stanu pokoju dla TSMed bedzie dtuzsze niz dfa innych
systemoOw a czas ten warunkowaé bedg ilosci rannych i chorych znajdujacych sie w

szpitalach, profil obrazen i mozliwosci lecznicze systemu medycznego.

A.A. Babakow: Sity zbrojne po zakorczeniu wojny (1945-1986). Moskwa 1987. AON
A. A. Antonow: O demobilizacji starszych rocznikéw armii czynnej. Moskwa 1945.A0N
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Rozdziat 5. SRODKI MATERIALOWO - TECHNICZNE
TERYTORIALNEGO SYSTEMU ZABEZPIECZENIA
MEDYCZNEGO

Przedstawione w poprzednich rozdziatach rozwazania miaty charakter
teoretyczny i prowadzity, zgodnie z logikg postepowania planistycznego do
opracowania zasad organizacji i funkcjonowania TSMed. Ponizsze za$ propozycje sa
natomiast niezwykle wazne ze wzgledéw praktycznych, bowiem w przypadku ich
rzeczywistego wykorzystania majg, oprocz oczywistego znaczenia dla stuzby zdrowia,
bardzo gtebokie skutki finansowe. Uwazam, ze tak jak w przypadku rozwigzan
systemowych, rozwigzania materiatowo-techniczne dla TSMed majg podstawowe
znaczenie.

Problemy materiatowo-techniczne dotycza:

- sprzetu medycznego (specjalistycznego). W grupie tej znajduje sie aparatura
diagnostyczna i terapeutyczna. Sg to rowniez narzedzia chirurgiczne, aparatura
podtrzymania i monitorowania zycia a takze specjalistyczne urzadzenia pomocnicze.
Przyktadem moze by¢ sprzet rentgenowski (diagnostyczny), elektromagnesy
chirurgiczne (terapeutyczne) do usuwania odtamkoéw, stoty operacyjne, szyny Grucy,
wyposazenie oddziatéw reanimacyjnych (ale takze np. sprzet do dializy otrzewnowej,
przetaczania krwi itp.). Specjalistycznym urzadzeniem pomocniczym moze by¢ np.
lancetron, dermatom, mikroskop, sterylizator badz autoklaw;

- sprzetu ogllnego przeznaczenia, czyli t6zek szpitalnych, poscieli, srodkéw
higieny i stuzby mundurowej oraz zywno$ciowej. Nalezy dazy¢ do pewnego
uniezaleznienia wojskowego systemu medycznego od systemow cywilnych, a zatem

przewiduje sie zorganizowanie pralni polowych, piekarni, stacji uzdatniania wody i
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Studni gtebinowych (sprzet saperski) jak rowniez rezerwowych Zrodet -energii
elektrycznej (agregaty pradotwdrcze);

- Srodkéw transportowych. Mam tu na mysli Srodki przewozu i ewakuacji
rannych. Bedg to S$rodki etatowe, a przede wszystkim pozyskane z GN pojazdy i
przystosowane do eksploatacji w wojsku maszyny robocze. Nalezy dazy¢ do
pozyskania dla potrzeb systemu medycznego $rodkéw transportu lotniczego. Istnieje
potrzeba posiadania gtéwnie Srodkéw transportu wielonoszowego. W grupie srodkéw
transportowych wystapig rowniez pojazdy stuzace do przewozu sprzetu medycznego
(zestawdw) rozwijanych WSzR, WSZzE itp. jak rdéwniez innego wyposazenia tych
szpitali - bedg to samochody ciezarowe wysokopodwoziowe (STAR 266, KAMAZ,
Jelcz, LIAZ);

- srodk6éw dowodzenia, czyli sprzetu facznosci i komputerowego zobrazowania
sytuacji bojowej oraz wyposazenia SD (AS, namioty, sprzet);

“lekdédw i materiatéw opatrunkowych.

Jak wczesniej wykazatem (IV rozdziat), potencjat fachowych sit medycznych
Polski jest stosunkowo duzy, natomiast potencjat materiatowo-techniczny jest tego
biegunem przeciwnym. Prawda jest taka, ze t6zek w szpitalach jest za mato, sprzet jest
wyeksploatowany, $rodki finansowe sg ograniczone, wystepuje brak nowoczesnej
tacznosci i informatycznego wspomagania kierowania. Tym bardzej wiec nalezy
zespoli¢ wysitki specjalistow cywilnych i wojskowych, aby posiadanymi $rodkami
zaspokoi¢ potrzeby operacyjne sit zbrojnych w zakresie zabezpieczenia medycznego
czasu wojny.

Srodki materiatowo-techniczne TSMed mozna podzielié na wystepujace w

sitach zbrojnych i uzywane przez ich stuzbe zdrowia w czasie pokoju, oraz potrzebne
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do mobilizacyjnego rozwiniecia i do zabezpieczenia funkcjonowania systemu w czasie
wojny (rys. 23).

W czasie pokoju $rodki materiatowo-techniczne stanowig przede wszystkim
state wyposazenie szpitali wojskowych, poliklinik i pododdziatow medycznych ZT.
Funkcjonuje woOwczas etatowy transport sanitarny a zaopatrywanie w leki i Srodki
opatrunkowe odbywa sie badZ poprzez realizacje zakupOw centralnych, badZ ze
srodkéw uzyskanych u dostawcéw branzowych, z uwzglednieniem ,Ustawy o
zamowieniach publicznych”.

Na infrastrukture w tym okresie sktadajg sie szpitale, hurtownie
farmaceutyczne, apteki oraz wszystkie wczesniej planowane obiekty stacjonarne
(szkoty, hotele, koszary). tacznos$é na potrzeby stuzby zdrowia dziata na bazie sieci
Telekomunikacji Polskiej (TPSA) i Garnizonowych Weztow tacznosci (GWL). Brak
jest natomiast systemu informatycznego stuzby zdrowia wspétpracujacego z siecig
dowodzenia SZ RP.

Jesli chodzi o aparature i sprzet medyczny to jego olbrzymia réznorodno$é¢ w
calej stuzbie zdrowia okresu pokoju uniemozliwia jakiekolwiek dziatania systemowe.
Sytuacja taka jest z jednej strony skutkiem wieloletnich, przypadkowych zakupow, z
drugiej zas$ niktymi $rodkami przeznaczanymi na ten cel.

Jako godng uznania nalezy podkresli¢ samodzielng inicjatywe Wydziatu
Zaopatrzenia Medycznego CSK WAM. Ot6z od 1996 roku kazdy zakup sprzetu,
biorgcego udziat w procedurze przetargowej zwigzany jest z jego mozliwos$ciami uzycia
w dziataniach bojowych. Okazuje sie , ze oferenci znanych S$wiatowych firm
medycznych, na wyrazne zgdanie kupujacego, sg w stanie przedstawi¢ rekomendacje i

~AQpinie z USAF, Min. Obrony Kanady, Sit Lotniczych Nowej Zelandii. Zta jako$¢ ze wzgledu na
kopiowanie z korespondencji faxowe;.
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wyniki prob oferowanych urzadzehn w sitach zbrojnych (aneks 3). Ze wzgledu na
perspektywe przyjecia Polski do NATO sprawdza sie w przetargu m.in. wyniki badan w
USAF, Bundeswehrze, US NAVY czy w innych armiach Paktu. Ten sposob realizacji
zakupow powinien w perspektywie da¢ wyposazenie szpitali kompatybilne ze
stosowanymi w sitach zbrojnych NATO.

Punktem wyjsciowym do planowania modernizacji bazy szpitalnej na obszarze
kraju powinna by¢ jednoznaczna koncepcja uzycia sit zbrojnych w okresie zagrozenia
bezpieczenstwa panstwa i wojny. W Swietle dazenia Polski do NATO, w dalszych
dziataniach nalezatoby uwzgledni¢ rowniez wymagania sojuszowe

Z koncepcji tej wyniknie sposéb urzutowania, wielko$¢, asortyment i zasady
funkcjonowania sktadnic materiatowych wojskowej stuzby zdrowia. Moim zdaniem, w
obliczu nowej sytuacji strategicznej panstwa, nalezy generalnie dazyé do
zdecydowanego rozsrodkowania zapaséw i gromadzi¢ je w systemie terytorialnym.

Dziatania okresu pokojowego realizowane przez instytucje wojskowe majg w
wiekszosci  charakter  organizacyjno-przygotowawczy. Z  punktu  widzenia
zabezpieczenia medycznego nalezy przygotowa¢ wykaz obiektébw mozliwych do
wykorzystania jako baza szpitalna czasu wojny. W TSMed bedg to szkoly, hotele,
internaty, sanatoria, obiekty sportowe itp. W wyborze miejscowosci (obiektu) powinny
by¢ uwzglednione nastepujgce czynniki (wymogi)

- miejscowo$¢ nie powinna by¢ siedzibg wiekszych jednostek i instytucji
wojskowych, organdéw (weztéw) kolejowych oraz zaktaddéw pracy majgcych znaczenie

obronne;

' B. Balcerowicz: Polska Zbrojna 21/ maj 1997 str. 9
W. Rycerski, B. Kawalec: Rozwijanie wojskowych szpitali stacjonarnych czasu wojny, Mysl
Wojskowa 6/1997 str. 83
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- odlegto$¢ typowanego obiektu od szpitala miejskiego $redniej wielkosci (200
¥6zek) nie powinna by¢ duza;

- sie¢ komunikacyjna powinna umozliwiac¢ tatwg ewakuacje w razie niepomysinej
systuacji operacyjnej;

- istnienie lokalnego potencjatu medycznego; lekarze, pielegniarki, apteka
(mozliwoS¢ zamowienia niezbednych Srodkow w  hurtowni lub  skiadach
farmaceutycznych);

- istnienie wzglednie nowoczesnej sieci fgcznosci;

- dobre warunki do organizacji zywienia personelu medycznego, chorych i rannych.

Wybrany obiekt powinien posiada¢ takze wiasne ujecie wody pitnej, zasilanie
elektryczne ze zrédet rezerwowych, mozliwo$é autonomicznego ogrzewania i miejsce
do urzadzenia lagdowiska dla $migtowcdw sanitarnych. Nalezy rowniez przewidzie¢
miejsce do wykonywania zabiegéw specjalnych jak rowniez osobne pomieszczenie lub
budynek do urzadzenia izolatora zakaznego (rys 24).

Jest oczywistym, ze wytypowanie odpowiedniej ilosci miejscowosci i
obiektéw, spetniajacych wszystkie powyzsze wymagania w warunkach Polski jest
trudne do zrealizowania. Nalezy wobec tego, wybiera¢ takie obiekty i miejscowosci,
ktore majg najlepsze warunki lub przy zminimalizowaniu naktadéw mozna je do tych
wymagan dostosowac.

Obowigzkiem zbierania i aktualizacji danych o infrastrukturze medycznej w
regionie obarczone sa piony logistyki RSzW. Dziatania przystosowujace infrastrukture
prowadzone bedg przez instytucje wskazane decyzjg administracyjng i finansowane z

funduszu obronnego TOARz (wojewody).
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Legenda:
1 - szpital miejski 6 - urzad miejski
2 - terenowy szpital wojskowy 7 - komenda policji
3 - apteka 8 - stacja kolejowa
4 -jednostka wojskowa 9 - zaklad pracy
5-WKU 10 - szkota

Rys. 24 Charakterystyka miejscowosci przewidzianej do rozwiniecia terenowego szpitala
wojskowego
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Inaczej niz w szpitalach funkcjonujgcych w czasie pokoju (cywilnych i
wojskowych) przedstawia sie wyposazenie szpitali rezerwowych, zgromadzone
najczesciej w rejonowych badz centralnych (WOFITM) skiadnicach medycznych.
Wystepuje tu petna unifikacja sprzetu i tekéw, wystepujacego w tzw. zestawach
medycznych. Niestety, tu takze odczu¢ mozna ,zasztosci” z okresu przynateznosci
Potski do Uktadu Warszawskiego. Mianowicie sprzet z zestawoOw jest pozostatoscia po
szczebtu operacyjnym, jakim byla woéwczas Baza Szpitalna Frontu. Przystosowanie go
do nowych zasad uzycia wymaga prac studyjnych, nowych ustalenn regulaminowych
(instrukcyjnych) i ogromnych nakfadow finansowych. Jak wynika z doswiadczen™?,
stosunkowo tatwo w oparciu o niektére zestawy rozwija sie kilkusettozkowy,
wieloprofitowy szpital rezerwowy (WSzR) - trudniejszym natomiast jest wigczenie go
do kompteksowego systemu zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych.

Aktuatnie najnowszym dokumentem wykonawczym, normujgcym wyposazenie
zestawdéw medycznych, jest | i Il-gi tom opracowania p.t.”Zestawy medyczne i
weterynaryjne na czas wojny” (wyd. 1979r. i 1982r.) Zdr 198/80. Ogdlnie zestawy te
dzielg sie na:

- lekarskie - 36 pozycji
- stomatologiczne - 4 pozycje
- laboratoryjne - 30 pozycji

Ponadto wystepujg apteczki i torby medyczne, pakiety indywidualne, komplety i
zestawy weterenaryjne. Kazdy z nich zapakowany jest w jedng lub wiecej skrzyn
znormalizowanych i moze wazy¢ do 60 kg (stoty operacyjne) tub jako element na
podwoziu kotowym (urzadzenie UD-2) by¢ ciggnionym przez samochdd ciezarowy.

Cwiczenia mobilizacyjne z rozwijaniem WSzR na bazie CSK WAM, Warszawa grudzien 1996,
listopad 1997.
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Dokumentem roboczym do ukompletowania, zmiany zawartosci lub rozformowania
jest ,,Naleznos¢ szpitala” (aneks 4).

Zamyst organizacyjny budowania szpitali w oparciu o zunifikowane zestawy
medyczne nie jest nowy - w petni byt reatizowany przez stuzbe medyczng Wehrmachtu
w latach Il wojny $wiatowej, przez sity zbrojne koalicji, a wojna koreariska ostatecznie
go zweryfikowata i wykazata jego skuteczno$¢. Niestety, mimo przeformowan i
unowoczesnien, zestawy wystepujace w SZ RP w swojej gtdwnej masie skompletowane
sg na podstawie tych juz nieco przedawnionych doswiadczen. W zwigzku z tym
zasadniczy nacisk potozony jest na sprzet operacyjny chirurgii twardej i szeroki profil
wyposazenia opatrunkowego.

Jako relikt z czasow Uktadu Warszawskiego nalezy potraktowac powszechnie
wystepujace np. strzykawki szklane typu Record (wielokrotnego uzytku), skalpele
wielokrotnego uzytku (z kamieniem do ich ostrzenia m ISM 113-1340!), dreny
gumowe lub np. kroplomierz do otwartej narkozy eterowej (SWW 0971-219 z zestawu
»Komplet operacyjny duzy”). Nie twierdze, ze sprzetem takim nie mozna operowag, ale
jak wynika z wywiadow z lekarzami powotywanymi na ¢wiczenia (wiek 30 - 40 lat)
nigdy podobnego wyposazenia nawet nie widzieli, nie méwiac ojego stosowaniu/,

Nalezy ponadto stwierdzi¢, ze sformowany na bazie opisywanych zestawow
medycznych WSzR, wieloprofilowy na ok. 300 t6zek ma zenujaco uboga aparature
diagnostyczng (aneks 4). Przyjmuje sie, ze bedzie on rozwijany w pobtizu szpitata
miejskiego - cywitnego i tam bedzie sie odbywac dziatatno$¢ diagnostyczna.

Moim zdaniem, w obecnych warunkach, jest to pogtad z gruntu fatszywy, gdyz:

- zaktada nadmiar moztiwosci diagnostycznych szpitali MZiOS, co nie jest prawda;

° Np. ankiety z ¢wiczen. Aneks 1
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- zaktada, ze WSzR ma mozliwos$¢ przewozenia chorych i rannych, a ci nie poniosg

w zwigzku z tym dodatkowego uszczerbku na zdrowiu; co jest sprzeczne i
zasadami sztuki lekarskiej.

Uwazam zatem,ze nie mozna planowa¢ skutecznego dziatania Wojskowych
Szpitali Rezerwowych wytgcznie w oparciu o bedace aktualnie na wyposazeniu SZ
zestawy medyczne zapasu wojennego. Zdajac sobie sprawe z wigzacych sie z tym
wydatkow, twierdze, ze nalezy:

- dokonaé¢ gruntownej weryfikacji posiadanych zestawéw medycznych z punktu
widzenia ich dalszego wykorzystania (uzupetnienia);

- wprowadzi¢ do zestawOw sprzet jednorazowy, nie wymagajacy sterylizacji,
konserwacji i szczegbélnych warunkéw przechowywania - taki, jak powszechnie
wystepuje w lecznictwie cywilnym;

- zrezygnowaé z wytwarzania ptynow infuzyjnych, krwiopochodnych i niektérych
lekéw. W dziataniach na wiasnym terenie wszystko to wystepuje w sieci zaopatrywania
cywilnej stuzby zdrowia, ktérg po uregulowaniach prawnych i finansowych mozna
bedzie skutecznie wykorzystac;

- potozy¢ nacisk na zakup nowoczesnej aparatury diagnostycznej, kompatybilnej ze
stosowang w szpitalach MZiOS jak roéwniez klinikach i przychodniach prywatnych. To
samo dotyczy innego sprzetu medycznego, jak np. aparatury anestezjologicznej czy
intensywnego nadzoru medycznego.

Nie ulega watpliwosci, ze u progu wstgpienia Polski do NATO trzeba w taki
wiasnie spos6b planowaé reorganizacje systemu zabezpieczenia medycznego sit
zbrojnych. Ze wzgledow operacyjnych nalezatoby réwniez zwroci¢é uwage na

rozwigzania powszechnie przyjete w armiach zachodnich. W Bundeswehrze np.
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elementy szpitali polowych, z pelnym wyposazeniem, umieszcza sie w standardowych
kontenerach. Realizujgc rozwiniecie mobilizacyjne kontenery te dowozone s3
typowymi pojazdami w rejon dziatania i tu odpowiednio zestawione tworzg
infrastrukture duzego szpitala polowego (aneks 5). Korzysci ptynace z takiego
rozwigzania sg oczywiste.

Bardzo interesujagcym jednak jest stwierdzenie, wygtoszone na Kursie
planowania medycznego NATO, wobec przedstawicieli Sit Zbrojnych ze
najbardziej zap6zniong stuzbg PAKTU wobec wspotczesnych wymagan, jest stuzba
zdrowia. Prawie zupetnie nie wystepuje interoperacyjnos¢, natomiast zaznaczajg sie
duze réznice w stuzbach medycznych sit zbrojnych panstw cztonkowskich. Ze strony
Potski bardzo optymistycznym jest fakt stworzenia Szpitala Polowego Kwatery
Gtownej, ktory gotowos¢ do dziatania osiggnagt w 1997r .

Moja propozycja w rozwiazaniu powyzej opisanych niedoskonatosci obecnego
stanu srodkéw materiatowych stuzby zdrowia czasu wojny bytaby zmiana organizacji
zaopatrywania w sprzet medyczny. Obecnie wyposazenie dla szpitali wojskowych
czasu wojny (WSzR i inne) zakupywane jest centralnie ze srodkow MON (najczesciej) i
MZiOS, a klinik prywatnych ze srodkow wiascicieli (rys. 25). Gdyby natomiast sprzet
dla szpitali cywilnych mdégt byé zakupywany np. ze srodkéw Rejonowej Skiadnicy
Medycznej i po krotkim okresie sktadowania tam przekazywano by go do szpitali
MZiOS (na zasadzie upustdw, przy okreslonych limitach i asortymentach) co datoby

bardzo wymierne korzysci (rys. 26):

 Kurs planowania medycznego NATO i panstw - cztonkdéw PDP. Hamburg, Szkota logistyki
Bundeswehry

H. Szumski: Reformy w SZ RP, Wystgpienie
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- Sprzet w zapasach wojennych nie starzatby sie moralnie, a byt wykorzystywany w
cywitnej ztuzbie zdrowia;

- sprzet w zapasie wojennym zawsze bytby wspotczesny i | kategorii;

- miataby miejsce, przynajmniej czesciowa unifikacja z wystepujacym sprzetem w
szpitalach cywilnych;

- cywilna stuzba zdrowia otrzymywataby petnosprawny sprzet po nizszej cenie,
przez co tworzytyby sie fundusze dodatkowe.

Powyzsze rozwigzanie jest niewatpliwie trudne do realizacji - wymaga szeregu
regulacji, ale moze by¢ potraktowane jako kierunek usprawniajagcy TSMed.
Rozwigzanie takie w ,, Teorii organizacji” nazywa sie ,,magazynem kompensacyjnym”.

Wszystkie poruszone wyzej zagadnienia wskazujg na potrzebe zwrdcenia
bacznej uwagi na cato$¢ gospodarki $rodkami materiatowo-technicznymi systemu
zabezpieczenia medycznego. Poniewaz ten wilasnie element jest najbardziej
kapitatochtonny - nalezy przyja¢ wieloletni program przystosowawczy do wspoétczesnie
wymaganych w nowoczesnych armiach rozwigzan. NakreSlenie celéw, potrzeb i
struktur organizacyjnych w tej dziedzinie powinno, przy zatozeniu elastycznosci, do
roku 2012 zaowocowa¢ powstaniem wspotczesnego wyposazenia wojskowych szpitali

czasu wojny.
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Rozdziat 6. STALA GOTOWOSC BOJOWA | MOBILIZACYJNA
TSMed.

Podstawowymi elementami organizacyjnymi i funkcjonalnymi wspétczesnych
sit zbrojnych sg systemy mobilizacyjne . Ich wyjatkowe znaczenie wynika nie tylko z
tego, ze w nowoczesnych, gteboko skadrowanych armiach, sa i bedg one fundamentem
ich dyspozycyjnosci, lecz takze z uwarunkowan spotecznych i ekonomicznych.
Doskonatym zobrazowaniem roli mobilizacji w SZ jest przyjety w Krolewskich
Holenderskich Sitach Zbrojnych symbol ptywajacej géry lodowej. Jej wierzchotek
przedstawia sity obronne panstwa w czasie pokoju, czes¢ zanurzona natomiast catos¢
potencjatu tkwigcego we wiasciwie prowadzonej mobilizacji (rys 27).

Realizacja potrzeb operacyjnych w organizacji i fiinkcjonowaniu systemu
mobilizacyjnego, jak rowniez jego sprawnos$¢ i niezawodnos$¢ bezposrednio determinuja
skuteczno$¢ sit zbrojnych. Istota mobilizacji zawsze jest sprawne, terminowe i
niezawodne przejscie sit zbrojnych (wojsk, jednostek wojskowych) ze struktur i standéw
liczebnych okresu pokoju na struktury i stany liczebne czasu wojny. Skuteczny system
mobilizacyjny powinien zapewni¢ w szczegélnosci:

- elastyczno$¢ w rozwijaniu sit zbrojnych (wojsk) rozumiang jako zdolno$¢ do
sprawnego, petnego i terminowego uzupetniania jednostek w kazdym wariancie
wybuchu wojny (konfliktu) i warunkach prowadzenia mobilizacji. Zawiera sie tu takze
potrzeba zagwarantowania mozliwosci przerwania mobilizacji w dowolnym momencie

(przed wybuchem wojny) i powrotu do sytuacji wyjsciowej;

ASystem mobilizacyjny sil zbrojnych jest to uporzgdkowany wewnetrznie uktad elementéw oraz
zespot zasad i norm regulujacych jego funkcjonowanie w czasie pokoju, mobilizacji i wojny. J.
Babula: ,,Systemy mobilizacyjne sil zbrojnych” Bellona, 1995 str. 50



50
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- niezawodno$¢ mobilizacyjnego rozwijania sit zbrojnych (wojsk) rozumiang jako
zdolno$¢ do petnego i terminowego uzupetnienia potrzeb mobilizacyjnych jednostek w
warunkach wystapienia r6znego rodzaju zaktocen (w tym na duzg skale);

- synchronizacje mobilizacyjnego rozwijania sit zbrojnych (wojsk) z osigganiem
przez nie pelnej gotowosci bojowej oraz przegrupowaniem do rejonéw wyjsciowych
(rozérodkowanie);

- operacyjnie wilasciwg (uzasadniong) geografie zadan mobilizacyjnych na
obszarze kraju;

- mobilizacyjne rozwijanie jednostek wojskowych w okreslonych terminach i
miejscach;

- mozliwosci przeniesienia mobilizacji z miejsc statej dyslokacji do rejonow
alarmowych (wyznaczonych);

- mobilizacyjne rozwiniecie jednostek wojskowyd™”™ w miejscu ich czasowego
pobytu (np. rejony ¢wiczen).

Podstawowe zadania systemu mobilizacyjnego realizowane sa w okresie
pokojowym, mobilizacyjnego rozwiniecia sit zbrojnych i w czasie wojny. Ich wyrazne
sprecyzowanie ma podstawowe znaczenie, bo wptywa bezposrednio na strukture
organizacyjng, zasady funkcjonowania, zasieg i wietkos¢ sit i srodkow angazowanych
do systemu.

Mobilizacyjne rozwiniecie TSMed realizowane bedzie w ramach systemu
mobilizacyjnego sit zbrojnych z uwzglednieniem potrzeb i wiasnej specyfiki. Reguty

te, w ogolnosci zaktadaja utrzymanie w jednostkach wojskowych (szpitalach) tylko tych

. Rozwiniecie sit zbrojnych - catoksztatt przedsiewzie¢ zwigzanych z przygotowaniem i
doprowadzeniem wojsk do petnej gotowosci bojowej, sprawnym i terminowym przesunieciu ich do
zaplanowanych rejonéw (zesrodkowania wyjsciowych pozycji bojowych) oraz stworzeniem zgrupowan
zdolnych do wykonania podstawowych zadan operacyjnych (strategicznych) def. J. Babula op. cit. str. 23
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Srodkéw, ktérych nie mozna pozyska¢ w czasie mobilizacji z zasobéw gospodarki
narodowej. Zatozenie to, dajagce duze korzysci ekonomiczne, wynikajace z dazenia do
racjonalnego wykorzystania sit i sSrodkow, niesie jednak wiele utrudnien i zagrozen dla
procesu mobilizacji.

Koncepcja ta zmusza do przyjecia nastepujacych rozwiazan i zasad dziatania:

- W czasie pokoju utrzymuje sie maksymalnie ograniczong liczbe czynnych szpitali
wojskowych (majg one zapewni¢ gromadzenie wyszkolonych rezerw osobowych na
potrzeby mobilizacyjne i wojenne oraz przygotowa¢ mobilizacyjne rozwiniecie
pozostatych, rezerwowych szpitali wojskowych (WSzR i filii);

- $rodki transportowe niezbedne dla zorganizowania transportu sanitarnego pobiera
sie prawie w cato$ci z gospodarki narodowej;

- w szpitalach wojskowych (takze batalionach medycznych) utrzymuje sie
wylacznie sprzet i $rodki transportowe potrzebne do funkcjonowania i szkolenia oraz
sprzet specjalistyczny (Yaznie, dezynfektory, pralnie, piekarnie, cysterny na wode,
urzadzenia sterylizujgco-destylujace);

- sprzet medyczny do rozwijania szpitali rezerwowych przechowuje sie w
podstawowym asortymencie (aneks 4) i w iloSciach minimalnych;

- zolnierzy rezerwy bedacych na przydziatach szkoli sie tylko w niezbednym
zakresie;

- w szpitalach czasu wojny szeroko korzysta sie z kadry rezerwy po podstawowym
przeszkoleniu wojskowym i w miare dobrym przygotowaniu medycznym;

- zadania mobilizacyjne, polegajace na formowaniu szpitali od nowa, powierza sie

z reguty szpitalom istniejacym w czasie pokoju (jednostka mobilizacyjna).
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Sprawne i niezawodne funkcjonowanie systemu mobilizacyjnego opartego na
powyzszych zasadach wymaga aktywnego udziatu w przygotowaniach mobilizacyjnych
prawie wszystkich podstawowych dziedzin gospodarki narodowej, organéw
administracji panstwowej oraz réznych jednostek organizacyjnych (rys. 28).
Koniecznym jest tu takze zrozumienie potrzeb obronnych przez spoteczenstwo oraz
wysokie wyrobienie w zotnierzach rezerwy i obywatelach poczucia odpowiedzialnosci
za wykonanie ustawowych powinnosci.

Mobilizacja w TSMed oparta bedzie o rézne sposoby rozwiniecia (rys. 29):

- dopeknienie iloSciowe - polegajace na mobilizacyjnym uzupetnieniu rezerwami
osobowymi i Srodkami transportowymi szpitali wojskowych istniejagcych w czasie
pokoju (rowniez Srodkami kwatermistrzowskimi). Dotyczy ono roéwniez szpitali
MZiOS wydzielajgcych t6zka dla SZ RP;

- dopetnienie iloSciowe i organizacyjne - polegajagce na mobilizacyjnym
uzupetnieniu nie tylko rezerwami osobowymi, Srodkami transportu i sprzetem lecz na
rozwinieciu brakujgcych elementéw organizacyjnych (np. kliniki, oddziaty itd.);

- przeksztatcenie - polegajace na zmianie charakteru np. szpital uzdrowiskowy
staje sie Wojskowym Szpitalem Ewakuacyjnym, szpitale ZT (bataliony medyczne) po
wyjsciu wojsk w rejony zeSrodkowania stajg sie zmilitaryzowanymi szpitalami
wojskowymi, prywatne i panstwowe warsztaty oraz zaktady naprawcze stajg sie np.
czotdbwkami remontowymi sprzetu medycznego;

- wydzielenie - ze szpitala wojskowego okresu pokoju tub batalionu wmocnienia
medycznego wydziela sie oddziat szpitalny lub kompania (pluton) jako zalazek

kolejnego elementu TSMed;
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- formowanie - polegajace na mobilizacyjnym sformowaniu nowego szpitala w
oparciu o zalgzki oraz sity i srodki pobierane z gospodarki narodowe;j.

W nowoczesnych systemach mobilizacyjnych sposoby rozwiniecia jednostek
przeplatajg sie ze sobg. Zasada generalngjest, ze o sposobie rozwiniecia decyduje czas
osiggniecia gotowosci bojowej, a zatem przyjmuje sie procedury prostsze dla wojsk,
ktore szybciej gotowos$¢ te majg uzyskaC (np. szybkiego reagowania, rakietowe,
WLOP).

We wszystkich szpitalach przewidzianych do spetnienia funkcji jednostek
mobilizujgcych nalezy zapewnic¢ (rys. 30):

- zorganizowanie elementéw bazy mobilizacyjnej;

- zgromadzenie zapasow $rodkdéw materiatowo-technicznych;

- ztozenie zapotrzebowan do WKU na uzupetnienie potrzeb mobilizacyjnych ;
- zaplanowanie przeszkalania rezerw osobowych;

Propozycje kierowania mobilizacjg przedstawia rysunek 31.

TSMed musi byé wigczony do nastepujacych systeméw funkcjonalnych sit
zbrojnych:

- gotowosci bojowej i mobilizacyjnej;

- sprawozdawczo$¢ statystyki;

- szkolenie kadry zawodowej i szkolenia bojowego wojsk;

- przeszkalania rezerw osobowych bedacych na przydziatach mobilizacyjnych w
jednostkach wojskowych;

- gromadzenia wojskowych rezerw osobowych na potrzeby mobilizacyjne i
wojenne;

- zabezpieczenia potrzeb mobilizacyjnych;
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ZAKONCZENIE

Problemy zabezpieczenia medycznego walczacych wojsk od najdawniejszych
czasow przykuwaty uwage zaréwno teoretykdw, jak i praktykow wojskowych. Znani i
wielcy dowddcy doktadali wszelkich mozliwych staran, aby minimalizowa¢ wptyw
dziatan bojowych najak najszerzej pojmowana fizyczng i psychiczng zdolno$¢ bojowa
podlegtych sobie zotnierzy i wojsk. We wszystkich zasadach nauki wojennej i sztuki
operacyjnej (taktyki), w roznym zakresie, zagadnienie to wystepuje. U Suworowa - jest
to troska o morale zoknierzy, czyli prosta pochodna ich wiasciwego zaopatrzenia oraz
stanu sanitarnego i zdrowotnego; u Napoleona Bonaparte - podobnie; u Clausewitza,
Sikorskiego i Mossora - wystepuje szczeg6towa analiza zasady ekonomii, ktéra
pozwala stwierdzic¢ troske o najefektywniejsze wykorzystanie posiadanych sit, a w tym
konieczno$¢ utrzymania ich w zdrowiu i niezbednej kondycji fizyczno-psychicznej.

Rowniez wspdtczesne pole walki bezwzglednie wymaga nalezytego, szeroko
rozumianego zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych. W ewentualnej wojnie, a
takze w konflikcie zbrojnym, w obliczu wielce szkodliwych efektow fizycznych i
psychologicznych jakie mogtyby pociagnaé za sobg, nalezy zrobi¢ wszystko, co jest
mozliwe, aby straty sanitarne maksymalnie ograniczy¢. Jednocze$nie konieczne jest
teoretyczne opracowanie i organizacyjne przygotowanie juz w czasie pokoju wszystkich
podstawowych elementow zabezpieczenia medycznego wojsk. Wojna grozi bowiem
duzymi stratami przede wszystkim ze wzgledu na ogromng site niszczycielskg i
nieograniczony zasieg wspotczesnych srodkéw bojowych.

Nalezy, jak sadze, rowniez pamietaé, ze celem ataku bedg obszary badz obiekty

stanowiace ,,mdzg, nerwy i serce” panstwa. Oczywistym jest, ze beda to stolice, miasta
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i osrodki przemystowe, od ktorych zalezy obrona catego kraju. Teorig te potwierdza
takze obecna rzeczywisto$¢ - w niedawnej przesztosci gtéwne walki toczono o Kabul,
Sarajewo, Grozny a w chwili obecnej (kwiecien 1998) Kongres USA rozwaza
mozliwos$¢ uderzenia zastraszajgcego na Bagdad (rakietowego i lotniczego).

Wynika z tego, ze straty sanitarne powiekszy¢ sie moga, i to znaczaco, o ofiary
wsrod ludnosci  cywilnej. Jednak przy zastosowaniu $rodkOw zapobiegawczych
ewentualnos¢ taka moze zosta¢ w duzym stopniu ograniczona.

Zabezpieczenie medyczne sit zbrojnych rozpatrywaé nalezy nie jako odrebny
problem, lecz #aczy¢ go SciSle z podstawowymi problemami panstwa, wojska i
politycznymi celami wojny - ktére sg podstawa odpornosci psychicznej ludzi, ich
moralnej wytrwatosci, zdolnosci do znoszenia trudéw wojny i gotowosci do ponoszenia
ofiar w imie zachowania imponderabiliow narodowych.

Takie wiasnie widzenie problemu staratem sie zachowaé pracujac nad niniejszg
rozprawg. Ma ona zresztg réwniez szereg innych aspektéw. Jednym z nich jest
odpowiedz na pytanie: Jak ma by¢ zorganizowany i funkcjonowaé Terytorialny
System Zabezpieczenia Medycznego Sil Zbrojnych po zakohczeniu wojny i
demobilizacji? Uwazam, ze ma ona nie mniejszy ciezar gatunkowy od pierwszego
pytania badawczego: Jak ma dziataé TSMed w czasie wojny?

Historycznym przyczynkiem do zajecia sie tym zagadnieniem moze by¢ zesp6t
wydarzen, jakie miaty miejsce w Zwigzku Radzieckim po zakonczeniu Il wojny
Swiatowej. Otz w protescie przeciw nieludzkiemu traktowaniu inwalidow wojennych,
chorych i rannych delegacja najbardziej utytutowanych sposréd nich ztozyta na rece
dowddcy Leningradzkiego Okregu Wojskowego dramatyczny memoriat. Wynikato z

niego, ze w tzw. o$rodkach leczenia i rehabilitacji, wskutek niewyobrazalnych
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zaniedban i zapomnienia o losie rannych zotnierzy tylko w 1946 roku zmarto 25 000
tudzi (w jednej tylko strefie)™,

Fakt ten jest poswiadczeniem znaczenia wiasciwego funkcjonowania organow
stuzby zdrowia réwniez bezposrednio po wojnie - nawet wygranej, jak w opisywanym
przypadku. Wtedy, gdy maksymalny wysitek narodu dla osiagniecia celéw wojny po
jego apogeum zanika wraz z demobilizacjg sit zbrojnych, dla stuzb medycznych
powinna trwa¢ gotowos$¢ bojowa - i to czesto przez cate tata (do czasu wyleczenia i
rehabilitacji wszystkich raimych zotnierzy).

Jak wielokrotnie, w réznych rozdziatach rozprawy podkreslatem, dla
czeSciowego chociazby urzeczywistnienia jej celéw potrzebna jest cata gama nowych
uregulowan prawnych - od najwyzszych ranga do szczegdtowych zarzadzen
wykonawczych. Potrzebna jest wieloszczeblowa dziatalno$¢ teoretyczna (naukowa) i
praktyczna -jak zresztg w catych, przebudowanych i reformowanych SZ RP. | wreszcie
- zgodnie z napoleonskim stwierdzeniem ze ,,do prowadzenia wojny potrzebne sg trzy
rzeczy: pienigdze, pienigdze i jeszcze raz pienigdze” - musza znalezé sie Srodki
finansowe na to, aby w docelowo uksztattowanych sitach zbrojnych XXI wieku
zabezpieczenie medyczne osiggneto nalezny mu poziom w organizacji, wyposazeniu,
wyszkoleniu i skutecznosci dziatania.

W aneksie 5 przedstawiam m.in. prospekt nowoczesnego szpitala potowego,
demonstrowanego w Aachen na targach aparatury medycznej w 1997 roku. Jest on
produkowany przez konsorcjum przemystowe Daimier - Benz - Domier i ma by¢
stosowany jako wzor doswiadczalny Bundeswehry. Przedstawiam rowniez fotografie

(aneks 6) elementéw szpitala potowego, rangi WSzR rozwijanego w czasie ¢wiczen w

* Milos Mikeln: ,,Stalin” Wyd. MON, Warszawa 1990 str. 363-365



153

1997 roku na bazie obiektu statego i w oparciu 0 Rejonowag Baze Zaopatrzenia
Medycznego. Komentarzem moze by¢ jedynie stwierdzenie, ze polskie zaklady
przemystowe réwniez moga wyprodukowac szpital poréwnywalny z ,,Mobile Hospital”
- Domier.

Przeprowadzone w trakcie badan ankietowanie personelu rozwijanych WSzR
nowych zjawisk nie ujawnito (aneks 1). Metoda klasyczna oraz metoda delficka
potwierdzity powszechnie znane prawdy, jak rowniez wykazaty znaczng dezorientacje
respondentdbw w obszarze objetym ankietowaniem. Niewatpliwie moze by¢ to
przyczynkiem do staran specjalistow stuzby zdrowia sit zbrojnych w zakresie tworzenia
statej bazy szkoleniowej tej stuzby. Jest to, zapewne, réwniez efektem braku jednolitej
koncepcji co do roli i organizacji stuzby zdrowia w przysziej wojnie.

Uwazam, ze przeprowadzone badania wstepne i synteza wynikajgcych z nich
whioskdéw nie daty petnej i satysfakcjonujgcej mnie weryfikacji problemu, czego
przyczyny upatruje w jego ztozonosci i wieloaspektowosci. Kolejng probg weryfikacji
byly badania i analiza probleméw w ramach Regionalnego Sztabu Wojskowego w
Kielcach. Ten, ostatni etap pracy, potwierdzit stuszno$¢ przyjetych w niej zatozen i
zaproponowanych rozwigzan (aneks 2).

Giebokie studiowanie literatury problemu i proby porownywania go z
wystepujacymi badz w historii, badZ w innych wspétczesnych armiach uswiadomity mi
jego rzeczywistg wage. Dato mi réwniez przekonanie, ze w dobie dazenia do posiadania
nowoczesnych sit zbrojnych, przy ,mizerii” finansowej panstwa dziatania
reformatorskie na tym polu muszg by¢ bezwzglednie przemyslane, zaplanowane, a ich
realizacja powinna by¢ konsekwentnie prowadzona wedtug wieloletniego programu - z

uwzglednieniem finansowych skutkdéw prawdopodobych btedow.
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Dziatalno$¢ badawcza, jaka prowadzitem przygotowujgc niniejsza rozprawe
wykazata rowniez, ze podniesiony problem dotychczas nigdy nie byt catoSciowo
rozpatrywany a charakter jej niektérych elementéw jest nowatorski. Wynika to gtéwnie
z przemian w uwarunkowaniach politycznych panstwa i zmiane doktryny dziatania Sit
Zbrojnych RP w ostatnich latach. Rozpoczynajgc badania w 1996 roku nie
przypuszczatem, ze w roku 1998 podstawowe hipotezy pracy potwierdzg sie w
rozkazach Szefa Sztabu Generalnego dotyczacych np. organizacji Rejondw
Logistycznych lub zadan dla sit zbrojnych (w tym stuzby zdrowia).

Zdajac sobie sprawe z licznych zapewne niedoskonato$ci proponowanego
przeze mnie rozwigzania sadze, ze rozprawa moze znalez¢, przynajmniej w sensie
koncepcyjnym zainteresowanie w komorkach Zarzadu Stuzby Zdrowia SG WP.

Moze to by¢ przyczynkiem do opracowania projektu organizacji systemu stuzby
zdrowia w dobie realizacji ,,Zatozen Rzagdowego Programu modernizacji Sit Zbrojnych
RP do roku 2012”. Uwazam, ze niezaleznie od trafiiosci moich propozycji poruszane
problemy zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych powinny zosta¢ dostrzezone i

rozwazone przez osrodki kierownicze MON.
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SKROTY WOJSKOWE | ZNAKI TAKTYCZNE UZYWANE W

PRACY

Peina nazwa Skrot
Autobus sztabowy AS
Batalion autobuséw sanitarnych bas
Batalion medyczny bmed
Batalion wzmocnienia medycznego bwmed
Batalionowy punkt opatrunkowy bpo
Brygadowy punkt opatrunkowy BPO
Centralny Obszar Strategiczny COS
Centralna Sktadnica Sanitarna CSSan
Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej CSK WAM
Centralny Organ Logistyczny COL
Dywizyjny punkt opatrunkowy DPO
Infrastruktura logistyczna IL
Inspektor sanitarny ISan
Kompania autobuséw sanitarnych kas
Kompania medyczna kmed
Kompania samochoddw sanitarnych kss
Kompania sanitariuszy ksanit
Kompania szpitalna kszp
Kompania wzmocnienia medycznego kwmed
Lekarz lek
Operacyjne przygotowanie obszaru kraju OPOK
Oddziat pierwszej pomocy medycznej OPPM
Oddziat Zaopatrzenia i Techniki Medycznej OZiTM
Pluton medyczny plmed
Pluton samochodéw sanitarnych plssan
Putkowy punkt opatrunkowy ppo
Punkt medyczny PMed

Regionalny Sztab Wojskowy RSzW



Petna nazwa

Szpital ewakuacyjny

Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Medycznej
Szpital uzdrowiskowy

Szpital wojskowy

Terenowe organy administracji rzagdowej
Terenowe organy administracji wojskowej
Terytorialny System Zabezpieczenia Medycznego Sit Zbrojnych

Urzad Wojewddzki

Wojskowa Akademia Medyczna

Wojskowa specjalistyczna przychodnia lekarska
Wojskowy Osrodek Farmacji i Techniki Medycznej
Wojskowy Szpital Kliniczny

Wojskowy Rejon Leczniczy

Wojskowy Szpital Rezerwowy

Wojskowy Szpital Uzdrowiskowy

Wojenny system dowodzenia

Zabezpieczenie medyczne

Zapas biezacy

Zapas centralny

Zapas mobilizacyjny

Zapas operacyjny

Zapas wojenny

Zasoby miejscowe

Zastepcze miejsce szpitalne
Zmilitaryzowany Szpital Garnizonowy
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Skrot

SzE
SK WAM
SzU
Szw

TOARz
TOAW
TSMed

uw

WAM
WSPLek
WOFITM
WSzK
WRL
WSzR
WSzU
WSyD

Zmed
ZB
ZC
ZM
Zoper
W
ZM
zmszp
252G
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WYKAZ RYSUNKOW

1. Istota rozprawy wedtug hierarchii zagadnien.

2. Algorytm procedury badawczej.

3. Ogolne zasady ewakuacji w ramach armii w Wojsku Polskim w kampanii
wrzesniowej.

4. Etapy ewakuacji medycznej wg. zasad przyjetych w Wojsku Polskim 1943 - 1945.

5. Organizacja tytow + Armii Wojska Polskiego w operacji warszawskiej (wrzesief
1944 - styczen 1945).

6. Obowigzujacy (1997) system ewakuacji medycznej w czasie wojny.

7. Podziat Polski na Wojskowe Rejony Lecznicze (orientacyjny).

8. System stuzby zdrowia w uktadzie podlegtosci stuzbowej i fachowej (grudzien
1997).

9. Dowodzenie terytorialnym systemem zabezpieczenia medycznego SZ Federaciji
Rosyjskiej.

10. Podziat strategii wojennych.

11. Podstawa i struktura systemu obronnego RP.

12. System obrony powszechnej panstwa.

13. Organizacja leczenia etapowego z ewakuacjg wg. wskazan.

14. Przykilad organizacji podsystemu w dzielnicy Warszawa-Bemowo.

15. Dyslokacja wybranych (Warszawa, Szczecin, Zary) Wojskowych Rejonéw
Leczniczych na tle administracyjnego podziatu kraju w uktadzie wojewodzkim,
(grudzien 1997).

16. Funkcjonowanie systemu stuzby zdrowia SZ RP w czasie ,,W”.

17. Obszar dziatania TSMed w czasie wojny.

18. Struktura i sktad TSMed.

19. System stuzby zdrowia (wariant) w czasie pokoju i po rozwinieciu mobilizacyjnym.

20. Wspdtpraca organow logistyki RSzW z TOARz i podmiotami gospodarczymi na
rzecz TSMed.

21. Zaopatrywanie TSMed (wariant) po rozwinieciu mobilizacyjnym.

22. Przeptyw informacji (wariant) w TSMed na tle SZdr SZ RP.
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23. Srodki materiatowe zabezpieczenia medycznego SZ w czasie pokoju, rozwiniecia
mobilizacyjnego i wojny.

24. Charakterystyka miejscowosci przewidzianej do rozwiniecia Wojskowego Szpitala
Rezerwowego (WSzR).

25. Obecny system gromadzenia i finansowania rezerw materiatowych.

26. Propozycja finansowania i gromadzenia rezerw materiatowych w TSMed w czasie

pr

27. Symbol mobilizacji Krélewskich Sit Zbrojnych Holandii.

28. Istota systemu mobilizacyjnego TSMed.

29. Mobilizacyjne rozwiniecie systemu stuzby zdrowia SZ RP.

30. Mobilizacyjne rozwiniecie i osigganie petnej gotowosci bojowej TSMed.

31. Kierowanie mobilizacja.
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ZAEL ACZNIKI

1. Ruch rannych i chorych na dywizyjnym etapie ewakuacji w dziataniach 1 AWP.
2. Intensywnos¢ naptywu rannych do dywizyjnych i brygadowych punktéw
medycznych w dziataniach 1 AWP.

3. Wykres naptywu rannych i chorych na punkty medyczne oddziatéw 2 AWP w
operacji berlinskiej.

. Organizacja ewakuacji medycznej w operacji berlinskiej 1945.

. Przewidywane kierunki zagrozen Rzeczypospolitej Polskiej.

. System rubiezy, strefi rejondw obrony.

. Struktura strat sanitarnych.

0o N oo o b

. Ewakuacja medyczna w operacji obronnej .
Wysoko$¢ strat sanitarnych w wojskach OW w ciggu doby.
Struktura strat po uzyciu réznych rodz. broni konwencjonalnej.
9. Wysoko$¢ przewidywanych strat sanitarnych wojsk OW.
Przewidywane straty sanitarne OW w operacji obronnej z uzyciem BMAR.
10. Struktura strat ze wzgledu na profil leczenia.
Ranni i chorzy wymagajacy pomocy specjalistycznej.
11. Struktura strat sanitarnych na wspoétczesnym polu walki - zbiorcza.
12. Liczba ofiar w konfliktach na Swiecie 1992 i 1993.
13. Nasycenie przestrzeni operacyjnej Polski elementami TSMed w funkcji znaczenia
strategicznego rejonu.
14. Orientacyjne wskazniki dobowych strat w sprzecie stuzby zdrowia.
15. Potencjat i mozliwosci jednostek stuzby zdrowia.
16. Schemat organizacyjny WSzR.
17. Schemat organizacyjny WSzG.
18. Schemat organizacyjny WSzE.
19. Potrzeby w zakresie zabezpieczenia TSMed.

20. Struktura Regionalnego Sztabu Wojskowego (wariant).









N









jstrategiczna rubiez obrony
Rubiez posrednia

Il strategiczna rubiez obrony

ZACHODNIA STREFA
STRATEGICZNA

WSCHODNIA
STREFA
STRATEGICZNA

I CENTRALNY
OBSZAR STRATEGICZNY

LEGENDA:
- Rejony (obiekty) obrony o znaczeniu strategicznym
N - Zachodni Kierunek Strategiczny

W - Wschodni Kierunek Strategiczny n N - Rubieze strategiczne

A " - Warminski kierunek operacyjny
B S . Podlaski kierunek operacyjny
r - Centralny kierunek operacyjny
Matopolski kierunek operacyjny - Rubieze posrednie
c z -$lgski kierunek operacyjny iryglowe
r G - Lubuski kierunek operacyjny
N - Pomorski kierunek operacyjny

Zal. 6 System rubiezyy strefi rejonéw obrony






Dobowy Liczba
Nazwa etapu czas pracy rozwinie¢
(w godz) w operacjach
Brygadowy punkt opatrunkowy (BPO) 12-16 4-5
Dywizyjny punkt opatrunkowy (DPO) 16-20 3-4
Kompania wzmocnienia medycznego (kwm) 16-20 3-4
Kompania szpitalna (kszp) - 1-2

Ewakuacja medyczna w operacji obronnej (7 dni)

Rodzaj Szczebel Operacyjne Operacja Przeciw-
wojsk organizacyjny rozwiniecie obronna uderzenie
w procentach
Wojska batalion 1-2 10-15 12-18
operacyjne brygada 2-3 5-8 7-12
dywizja 1,5-2 4-8 5-10
Kz 0,5- 15 2-3 3-5
ow 0,5- 1,5 1-2,5 1,5-2,5
Wojska obrony BOT 0-2 2-4 3-6

terytorialnej

Wysoko$¢ strat sanitarnych w wojskach OW w ciggu doby

Stopien obrazen Rodza broni
precyzyjna prézniowa zapalajaca

Lekko rarmi 25 45 20

Srednio ranni 10 40 35

Ciezko ranni 5 10 15

Bardzo ciezko ranni 60 5 30

RAZEM 100 100 100

Podlega ewakuacji poza rejon taktyczny 85 95 90
ze wzgledu na stan lekki 5 4 6
pozostaje ze wzgledu na stan ciezki 10 1 4

Dobowe
mozliwosci
(%)
60-75
45-60
45-60
15-30

Marsz

inna
35
40

10
100
90

Struktura strat sanitarnych po uzyciu réznych rodzajéw broni konwencjonalnej

orazpotrzeba ewakuacjipoza rejon taktyczny w %

Zatacznik 8









RrMIznj .$rodku

mzenia

Brofi
konwencjonalna

Bron j;;drowa

Promicnio -
tworcze
skazenie

Brof
chemiczna

Brofi
biologiczna

Choroby
somatyczne

Psychozy

Wg
rodzajow
nazwa
zranienia 63
ztamania
kontuzje
Oparzenia 37
Razem 100
zranienia 8
ztamania
kontuzje
eh. 18
poprom.
oparzenia 25
urazy 49
kombino
wane
Razem 100
eh. 100
poprom.
Srodki 85
drgawko
wo-para
lityczne
Srodki 10
parzace
inne 5
Razem 100
poraze- 70
nla 30
Razem 100
8
92
Razem 100
Razem 11X)

Struktura urazéw ( porazen )

W zgledem okolicy

ciata

nazwa

gtowa, szyja,
kregostup
klatka piersiowa
brzuch

duze kosci
izolowane
Zprzewaga ur.
mech.

bez przewagi ur.
mech.

gtowa, szyja,
kregostup
klatka piersiowa
brzuch

duze kosci,
statyy

ostra ch.
poprom.
izolowane
oparzenie
uraz mech.
oparzenie +
och.poprom.
oparzenie +
u.m. l-o.ch.p.
u.m. + o.ch.p.

uktad nerwowy
uktad
oddechowy
narzad wzroku
uktad
oddechowy
narzad wzroku
skéora

uktad
oddechowy

toksynami
bakteryjne

0 profilu
zabiegowym

0 profilu
zachowawczym

10

100
2.5

2,3

3J

18

25
16,5

10

12,5
100
100

37

21

17

100
70
30
100

92

100
100

Pozostaje

w punktach

W edtug ciezkosci
opatrunko - Ch

wych
cigzkie $rednie lekkie

2-3 3 2-4 2 _
4-4 2-3 3 10
2-3 12-13 25 2 18
2 2 n 2 6
2 4 6 1 10
1-2 1 7-8 . 7
13-17  24-26  56-59 10 51
1 05 1 0.5 .
15 0,3 0.5 0,3 2
1.7 0.8 0.7 0.2 R
6 8 4 2 *
7.7 11.8 3 2

8 4,5 4 4 9
2 3 5 3 6,5
2 2 6 1 9
7.3 3.2 2 1 115
35 30 35 15 40
20 40 25 15 5
29 8 . 15 5
8 13 . 5 4
5 22 ! 6

2 1 4 1 1
0.1 0,2 0,7 - i
0.5 1,0 0.5 - 1
- 5.0 3 .

39.6 28,2 32.2 25 18

65 5 - 10
5 15 10 5

70 20 10 15 -
6 2 R . 4
32 27 28 5 25
38 29 28 5 29
30 20

Naptywa do (Midzialow szpitalnych

20

20

20

23

47

18

25

20

20
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(Rejony i obiekty o znaczeniu strategicznym wg. B. Balcerowicz ,,Mys$l Wojskowa 3/92 5.9)

LEGENDA:

- intensywny kolor z6tty w przygranicznych pasach przestaniania oznacza
nasycenie zerowe bad? znikome.
Przechodzenie z bladego w ciemniejgcy niebieski oznaczajego wzrost. Kolor

ciemnoniebieski na rubiezach obrony, w rejonach strategicznych i w COS
oznacza maksymalne nasycenie elementami TSMed.

Zal 13 Nasycenie przestrzeni operacyjnej Polski elementami TSMed wfunkcji znaczenia
strategicznego rejonu
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AKADEMIA OBRONY NARODOWEJ
WYDZIAL STRATEGICZNO - OBRONNY

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

W wydziale Sfrategiczno - Obronnym Akademii Obrony Narodowej podjete zostaty
badania na temat: Terytorialny system zabezpieczenia medycznego sit zbrojnych w czasie
wojny

W zaigzkti z powyzszym zwracamy sie z prosbg o udzielenie obiektywnych i
wyczerpujacych odpowiedzi na pytania zawarte w niniejszym kwestionariuszu.

Zgiomadzone informacje pozwolg sformutowaé wnioski do okreSlenia stanu i
kierunkéw rozwoju systemu szpitali wojskowych czasu wojny. W wypadku reprezentowania
odmiennego zdania niz to wynika z proponowanych opcji, uprzejmie prosimy o zamieszczenie
wiasnego komentarza. Ewentualne inwencje i sugestie bedg bardzo mile przyjete.

KWESTIONARIUSZ JEST ANONIMOWY

Aneks 1
WARSZAWA 1996 - 1998



Czy obecny system przeszkalania zotnierzy rezerwy dla potrzeb wojskowej stuzby
zdrowia okresu ,,W” jest w pelni efektywny ?

1) zdecydowanie tak 40/

2) raczej tak

3) raczej nie,

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy zakres i czestotliwo$¢ ¢wiczen jednostek stuzby zdrowia zapewnia utrzymanie,
przez bioracg w nich udziat kadre zawodowsa i Zotnierzy, wymaganego stopnia
przygotowania do dziatania w strukturach czasu ,,W” ?

1) zdecydowanie tak
2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy obowigzujace instrukcje i zarzadzenia uwzgledniajg specyfike wojskowej stuzby
zdrowia okresu ,,W” w zakresie szkolenia rezerw osobowych ?

1) zdecydowanie tak 40/

2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania



Czy obowigzujaca instrukcja o rozwijaniu rezerwowych szpitali wojskowych
odpowiada potrzebom ?

1) zdecydowanie tak 50/

2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy proponowana w instrukcji organizacja rezerwowego szpitala wojskowego jest
wiasciwa 2

1) zdecydowanie trafna 60/

2) raczej trafna

3) raczej nietrafna

4) zdecydowanie nietrafna
5) nie mam zdania



Jaki powinien by¢ wg Pana wiek zotnierzy rezerwy posiadajacych przydziaty
mobilizacyjne do szpitali wojskowych okresu ,W” ?

a) 30 lat, b) 32 lat, c) 35 lat; d) 40 lat;

e) 45 lat; 0 50 lat; g) inny (jaki ?)

1) oficeréw rezerwy 2) chorazych rezerwy
35fT

3) podoficerow rezerwy 4) szeregowych rezerwy



w jakim Kkieainku powinny i$¢ zmiany obecnego systemu szkolenia rezerw osobowych,
aby uwzgledniaty specyfike wojskowej stuzby zdrowia okresu ,,W” (mozna zakresli¢
kilka odpowiedzi)

1) zwiekszenie praktycznego szkolenia w czasie éwiczen wojskowych

2) krotsze przebywanie na przydziatach mobilizacyjnych

3) zwiekszenie czestotliwosci odbywania éwiczen

4) dobrowolnos$¢ przebywania na przydziale mobilizacyjnym przez zonierzy rezerwy
5) zwiekszenie srodkow finansowych otrzymywanych przez zotnierzy rezerwy

6) inne (jakie M

lisi



Jaki powinien by¢ wg Pana okres przebywania na przydziale
mobilizacyjnym przez zotnierzy rezerwy ?

a) 5 lat; b) 7 lat, c) 10 lat, d) 12 lat;

e) 15 lat, t) 20 lat; g) inny (jaki ?)

1) oficeréw rezerwy 2) chorgzych rezerwy
40ff

2 3 4 5 6 7

3) podoficerow rezerwy 4) szeregowych rezerwy



10.

Czy przebywanie na przydziale mobilizacyjnym powinno byé dobrowolne ?

1) zdecydowanie tak
2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy osoby wyznaczone na stanowiska kierownicze /komendanci, ordynatorzy/
wojskowych szpitali czasu ,,W”, powinni by¢ na state dodatkowo gratyfikowani

finansowo

1) zdecydowanie tak
2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania



12,

13.

Czy w przypadku zamieszkiwania zotnierza rezerwy w okolicach jednostki (z terenu
miasta, gminy) powinno si¢ ich zwalnia¢ po odbyciu szkolenia w danym dniu ?

1) zdecydowanie tak
2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy propozycja rozwiniecia szpitali czasu ,,W” na bazie obiektow statych (sanatoria,
szkoty, hotele itp.) wybranych garnizondw jest stuszna ?

1) zdecydowanie tak
2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Co sadzi Pan /Pani/ o propozycji rekonesansu i wczesniejszego (przed mobilizacja)
przygotowania (zasilanie w wode, energie elektr., dostosowanie infrastruktury itp.)
obiektow przewidzianych na rozwijane szpitale czasu ,,W” ?

1) zdecydowanie trafna

2) raczej trafna

3) raczej nietrafna

4) zdecydowanie nietrafna
5) nie mam zdania



14.

15.

16.

Co sadzi Pan /Pani/ o propozycji wczesniejszego zgromadzenia wyposazenia medyczno
- sprzetowego w w/w obiektach przed mobilizacja ?

1) zdecydowanie trafna

2) raczej trafna

3) raczej nietrafna

4) zdecydowanie nietrafna
5) nie mam zdania

Co sadzi Pan /Pani/ o propozycji zaopatrywania w leki, $r. jedn. uzytku itp. z
miejscowych zrodet zaopatrywania (apteki, hurtownie itd.) ?

1) zdecydowanie trafna

2) raczej trafna

3) raczej nietrafha

4) zdecydowanie nietrafna
5) nie mam zdania

Co sadzi Pan /Pani/ o propozycji powotywania do rozwijanych szpitali personelu z
rezerw osobowych lokalnego RSzW (o ile to mozliwe) ?

1) zdecydowanie trafna

2) raczej trafna

3) raczej nietrafna

4) zdecydowanie nietrafna
5) nie mam zdania



17.

18.

Czy wg Pana wprowadzenie w zycie propozycji przedstawionych w punktach 12-16
wptynie na skrocenie czasu osiggania gotowosci bojowej przez rozwijane szpitale ?

1) zdecydowanie tak 70/"

2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania

Czy rodzaj sprzetu i wyposazenia medycznego rozwijanego w czasie ¢wiczen szpitala
odpowiada Panskim zdaniem wspotczesnym potrzebom i osiggnieciom techniki

medycznej T

1) zdecydowanie tak 50/

2) raczej tak

3) raczej nie

4) zdecydowanie nie
5) nie mam zdania



20.

Czy przyporzadkowanie Wojskowych Szpitali Rezerwowych Komendantom
Wojskowych Rejondw Leczniczych uwaza Pan /Pani/ za stuszne ?

1) zdecydowanie tak;
2) raczej tak;

3) raczej nie;

4) zdecydowanie nie;
5) nie mam zdania.

Czy wspdbtpraca Wojskowego Szpitala Rezerwowego z lokalnymi szpitalami cywilnymi
powinna. Pana /Pani/ zdaniem opierac si¢ na:

1) partnerstwie;

2) podporzadkowaniu wszystkich
elementow zabezpieczenia
medycznego pionowi logistyki
lokalnego RSzW;

3) rownorzednosci pod wspdlnym
dowddztwem;

4) innych (jakich ?) zasadach;

5) nie mam zdania.



21. Czy Wojskowy Szpital Rezerwowy powinien udziela¢ pomocy medycznej przede

wszystkim.

1) zotnierzom wojsk operacyjnych 60/

2) wszystkim zotnierzom
3) wszystkim chorym i rannym w tym

ludnosci cywilnej

Co sadzi Pan /Pani/ o istniejacym systemie ewidencji chorych, dziataniach
zaopatrzeniowych, sprawozdawczos$ci i ewentualnej wspotpracy (z innymi szpitalami)

Wojskowego Szpitala Rezerwowego

22.

1) zdecydowanie trafny

2) raczej trafny

3) raczej nietrafny

4) zdecydowanie nietrafny
5) nie mam zdania



DANE METRYCZKOWE WYPELNIAJACEGO

I. Wiek (lata)

)do25 2)26 - 30
3)31 -35 4) 36 - 40
5)41 -45 6) 46 - 50
7) powyzej 50

1 2 3 4 5 6 7

Il. Korpus oficerski

1) oficeréw starszych
2) oficerébw miodszych
3) inny (jaki ?)

I1. lle lat zajmuje sie Pan problematyka mobilizacyjng ?

1) do 2 lat
2) 3-5lat
3) 6-10
4) powyzej 10 lat
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Zagadnienia badawcze do wyjasnienia w RSzWKielce

1 Jakijest obecnie etat RSzW ijakie P. Putkownik proponuje zmiany w tym etacie? (zwfaszcza
w pionie logistyki)

2. Rola i zadania RSzW w systemie dowodzenia SZRP, w czasie ,,P” i ,,W”?

3. Jak w aktualnych warunkach podziatu administracyjnego kraju odbywa sie wspotdziatanie
RSzW z Wojskowag St. Zdrowia?

4. Jak realizowane sg zadania wojenne przez cywilng stuzbe zdrowia?
5. Jak praktycznie silng pozycje ma RSzW w zakresie organizacji St. Zdrowia ,,W”?

6. Jakie zmiany legislacyjne i organizacyjne widzi sie w RSzW dla poprawy sytuacji (o ile
miatoby to mie¢ miejsce)?

7. Czy zmiane systemu WRL na system TSMed RSzW uwaza za stuszng?

8. Co RSzW sadzi o wykorzystaniu krotkofalowcow i jaki rodzaj Swiadczen uwaza za
najlepszy?

9. Co sadzi RSzW o zagrozeniu mobilizacji wynikajagcym z wyjazdéw lekarzy za granice bez
kontroli tego faktu przez TOAW?

10. Jak powirmo sie rozwigza¢ problem dopuszczenia do ruchu pojazdéw mechanicznych
nieprzystosowanych do transportu sanitarnego?
11. Jakie i ile $rodkow tgcznosci i informatykdw powinno posiada¢ RSzW dla powyzszego

celu?

12. Jak czesto w RSzW Kielce szkoli sie elementy bazy mobilizacyjnej stuzby zdrowia
(wojskowej, cywilnej badZ wspdlnie)?

13. Czy umiejscowienie zaopatrzenia medycznego na czas ,,W” w obiektach przeznaczonych do
rozwiniecia WSzR jest celowe?

14. Jaka istnieje mozliwo$¢ wykorzystania hurtowni, aptek, gabinetéw prywatnych na czas ,,W”?
Czy robi sie analizy i przygotowania w tym kierunku?

16. Czy istniejg mozliwosci (czy planuje sie) przygotowanie obiektow WSzR na czas ,,W”?
17. Co sadzi Szef RSzW o natozeniu na rejon jego odpowiedzialnosci Rejonu Logistycznego i

systemu zabezpieczenia medycznego SZ czasu ,,W”? Jakg inng niz proponowana organizacje
widziatby?



Warszawa, 27.02.98r.

Notatka z konsultacji yrzeyrowadzonei w RSzW - Kielce

W dn. 27.02.98r. celem ostatecznej weryfikacji propozycji TSMed bedacej
tematem mojej pracy, po uprzednich ustaleniach telefonicznych i przekazaniu faxem
interesujgcych mnie zagadnieri udatem sie do Swietokrzyskiego Regionalnego Sztabu
Wojskowego w Kielcach w celu przeprowadzenia konsultacji. W kilkugodzinnej rozmowie
z jego Szefem, Panem Putkownikiem magistrem Czestawem Bakiem i podlegtymi Mu
oficerami wyjasnitem interesujgce mnie kwestie. Ustalitem, co nastepuje:

1 Etat RSzW, jego rola i zadania w systemie dowodzenia SZRP, okreslone przez
»lymczasowy ramowy zakres dziatania RSzW” - zal. 1 do zarzadzenia Szefa SGWP Pf
118/org. z 17.11.1992 sg sprecyzowane wiasciwie i korekt nie wymagaja.

2. Z wojskowg stuzbg zdrowia RSzW nie wspodtpracuje - nie wchodzi to w ustalony zakres
zadan (z wyjatkiem powotan i uzupetnien).

3. Cywilna stuzba zdrowia, jak wynika z pisma Szefa Zarzadu Stuzby Zdrowia SGWP, w
wybranych szpitalach rejonu odpowiedzialnosci wydziela okre$lone ilosci t6zek. Szef
RSzW pismem tym ma podang informacje o ich dyslokacji i na dzieh dzisiejszy nie
posiada zadnych uprawnien, aby na swoim terenie kontrolowac realizacje tych ustalen badz
je organizowad.

4. W zakresie organizacji stuzby zdrowia czasu ,,W” w aktualnym stanie prawnym, RSzW nie
ma zadnych mozliwos$ci. Widzi, jako dziatanie dorazne mozliwo$¢ natozenia Swiadczen, w

razie zaistnienia potrzeby, na szpitale cywilne.



5. Zdaniem Szefa RSzW istnieje palgca potrzeba wprowadzenia ,,Ustawy o obowigzku
wojskowym i iimych powirmos$ciach obronnych” nowelizujgcej stan prawny przygotowarn
do obrony panstwa. Szczegdlne znaczenie miatyby mie¢ akty wykonawcze, dostosowane
do nowych okolicznosci zaistniatych w zwigzku z reformami wprowadzonymi po 1989
roku. Widzi takze konieczno$¢ ustawowego uregulowania faktu istnienia RSzW -
dotychczas istniejgcego jedynie na podstawie zarzadzenia resortowego (pkt 1), co daje
niejednoznaczno$¢ dziatania (takze w stosowanym nazewnictwie: RSzW - WSzW).

6. Ze wzgledu na niezajmowanie sie problematyka stuzby zdrowia Szef opinii 0 WRL czy
TSMed nie wyraza.

7. Nie przewiduje sie wykorzystania krétkofalowcéw do organizowania tgcznosci.

8. Zdaniem RSzW wyjazdy specjalistow (tu: lekarzy) na dtuzszy pobyt za granice powinny
by¢ zgtaszane w WKU, gdzie nastepowataby korekta posiadanych danych o potencjale
mobilizacyjnym w rejonie. Dziatanie takie wymaga regulacji prawnych.

9. Ze wzgledu na brak regulacji prawnych dopuszczenie do ruchu pojazdéw mechanicznych
nieprzystosowanych do transportu sanitarnego jest problemem otwartym. Jak dotychczas,
dla zabezpieczenia potrzeb, zdaniem Szefa RSzW istniejgca ilos¢ pojazddéw dawniej
przystosowanych, jest wystarczajaca.

10. Trudno méwic o ilosciach srodkow tgcznosci i sprzecie informatycznym, jezeli wystepuje
jedynie stacjonarna tgczno$¢ kablowa. Dzieki osobistej inicjatywie Szefa RSzW, ze
Srodkoéw uzyskanych z Funduszu Niepetnosprawnych zorganizowano baze danych i sie¢
komputerowg RSzW. Nowoczesne $Srodki facznosci to radiotelefony (na pasmo amatorskie
145MHz) zakupione z pozyskanych Srodkéw pozabudzetowych i uzytkowane poza etatem.
Zarzadzeniem Ministra Obrony Narodowej z dn. 17.12.1997r. cofiiieto limit kilometréw

dla RSzW i mozliwos¢ chocby czeSciowej refundacji przejazdéw stuzbowych wiasnymi



Srodkami. Paralizuje to prace, zwkaszcza w sytuacji, gdzie rejon odpowiedzialnosci jest tak
rozlegly, jak kielecki.
11. RSzW Kielce szkoli elementy bazy mobilizacyjnej zgodnie z ogdlnym, rocznym planem
szkolen. Ostatnie szkolenie, zwigzane z rozwijaniem WSzE w Busku odbyto sie w 1996
roku, a stawiennictwo wyniosto ~ 95 % ! (meldunek Szefa RSzW)
12. Umiejscowienie materiatbw zaopatrzenia medycznego we wczesniej przygotowanych
obiektach (np. szpitale MZiOS) bytoby rozwigzaniem celowym pod warunkiem posiadania
funduszy na ten cel. Pozostate zagadnienia nie sg przez RSzW rozwazane z powoddw,
ktore wczesniej poruszytem (pkt 2,3). Nalezy stwierdzi¢, ze dziatanie Wydziatu Logistyki
(jak réwniez Pionu Operacyjnego) zaowocowato powstaniem dokumentacji pod og6lng
nazwa: Vademécum RSzW. W dokumentach tych przedstawiono, uaktualniany na biezaco
caly potencjat istotnych z wojskowego punktu widzenia miejscowosci rejonu
odpowiedzialnosci - w tym takze szpitali, przychodni, gabinetow z wyszczegolnieniem
profilu i mozliwosci leczniczych. Dotyczy to rdéwniez infrastruktury, zaplecza
materiatowego, remontowego, komunikacji i tgcznosci. Szczegdtowos¢ ,,Vademécum?” jest
tak duza, ze w odlegtej od Kielc miejscowosci okreslono np. (i zaplanowano przydziat)
ilos¢ kwater dla wojska w szkole. Urzedzie Gminy itp.

Uwazam, ze ,,Vademécum” moze by¢ podstawowym, wzorcowym materiatem

roboczym tak dla Szefa RSzW, jak i dla Sztabowcéw ZT dziatajacych w jego rejonie.

Wyjazd do Kielc, jak sadze ostatecznie zweryfikowat tezy stawiane w mojej

pracy. Przyblizyt mi rzeczywiste problemy dziatania ,,gospodarza” terenu - Szefa RSzW.
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From the office ofthe Vice President

Leszek .1 S. Jedrvchowski
Id idL'O :;S-(W4l  l-ax

Into | son

Schiller Canada Inc.

March 28. 1997

To Whom It May Concern
Dear Madam/Sir.

We. at Schiller Canada, received a request to specify what, if any, equipment sales we have made to
NATO alliance countries and what level of satisfaction the NATO forces experienced.

We hereby certify that we do sell, on a standing offer basis, to Canada, a NATO alliance country, to
the department of Supply and Services Canada, the procurer of materials and supplies for the
Canadian Armed forces. (Please see enclosed a copy of the front page of the Standing Offer).

| would suggest that the very best recommendations do not only come from statements made by
military personel, but more so by the customer. The Canadian Armed Forces, placing orders with us
on a continuing basis. | have enclosed a copy of the front page of the order we received on January
30"\ 1997 for $107,856.00 for assorted medical equipment.

lhave also enclosed a copy of the letter we received from Captain (N) M.C. Parry, Chief of Staff
Group Leader Operation Phoenix, Canadian Forces Medical Services, to demonstrate the close
alliance Schiller has with this NATO Alliance Country.

We have well over 100 medical devices sold to the Canadian Armed Forces and have had less than
rwo failures over the past five years. One of those failures was when an instrument (AT -10) fell off

the truck. The unit arrived with a cracked case but was still working.

We would suggest that our record for excellence of product and support speaks for itself We are
pleased and proud to be-* major supplier to the Canadian Armed forces.

Sincerely,

JLUI A A

Leszek J.S. Jedrychowski
Vice President

c-a ¢-fc fr ONO :

To serve our cuslomer is not our duty, .

_ bl DYREKTOR GtNi

Itis ourpleasure! SCI IILLCK, POLAt
Naio forces recomm Icner from us doc “ /\j <.0 K )

int Hanna Wojcii

Rekomendacja wyrobow medycznych dla sit zbrojnych NATO
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Use of Lifepak 10 on USAF Aeromebical Evacuation Aircraft

Gar/ Wamka
Government Accounts Manager

1. We have carnpiated Electromagnetic Interference Testing (EMI) of
the Lifepak 10 Monitor/Defibrillator and the Battery Support

System. These units were modified by your engineering department
to meet the EMI standard. These modified units are acceptable for
use on USAf" aeromedical aircraft.

2. The Lifec<Ak 10 can only be used on battery power on USAF
aeromedical aircraft.

3. A copy of the US Army’s test report on the Lifepak 10 is attached.
If we can ce of further assistance our number is 512-536-2937.

A Kcvy.

RICHARD J KNECHT, Lt Colonel. USAF 1 Attach
ChioL Aeromedical Research Function
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ELECTROMAGNETIC COMPATIBILITY

Electromagnetic compatibility testing is a primary concern for equipment to Di
used on USAF aeromedical evacuation aircraft. This is mainly for the safety d
everyone on board the aircraft and the effects of excessive eiectromagnetic emissions
may have ni aircraft navigation and communication equipment- Additionally, medica
devices may be susceptible to fields generated by the aircraft equipment or othei
medical devices, and may malfunction in their presence.

\*ti© -59 and MAPS were evaluated for compliance with M1L-STD-461D by
WLyA/cV7AN2, Wright-Patterson AFB, personnel in their electromagnetic compatibility
faciii'y’. with Aeromedical Research and Physio-Control engineers present. ASC/ENAI.
peri‘sinei evaluated the electromagnetic compatibility data and determined the’
airv; Vv'disess of the medical device. Specific tests conducted were as follows:

] a. Radiated Emissions (RE-102): o Radiated Emissions, Electric Field,;
10 kHz to 18 GHz." For Air Force aircraft applications, radiated emissions were tested.
In a range of frequencies from 2 MHz -1 GHz. This test determined the amount of EMI *
emitted by the equipment during its operation. This test was performed to ensure that
the device did not affect other pieces of equipment that may be susceptible to.
electromagnetic emissions (l.e., aircraft navigation and communication equipment),

b. Conducted Emissions (CE-102): "Conducted Emissions, Power
Leads, 10 kHz to 10 MHz." For Air Force aircraft applications, conducted emissions
were tested throughout the band of 10 kHz - 10 MHz. This test measured emissions
generated by the medical device along its power supply lines. This test was
performed to f nsure that operating the device using line power did not affect other
items connected to the same power source, particularly aircraft systems.

c. Radiated Susceptibility (RS-103): "Radiated Susceptibility, Electric
Field, 10 kHz to 40 GHz." For Air Force aircraft applications, radiated susceptibility
was testEx»d ir. a frequency range from 30 MHz -12.4 GHz at the following field strength
levels: V M below 1 GHz and 60 V/M above 1 GHz (field strength values from Table
IV, caterjiTy Aircraft Internal, of 461D). This test determined whether or not the device
would Viiiistand pre-defined levels of EMI generated by antennas both internal and
extenrifi '0 the aircraft.
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CONCLUSIONS

Aeromedical Research found the defibrillator/monitor portions of the UFEPAI-|
10-59 acceptable for use on all™ir FQrce__aeromedical evacuation -aircraft whiU
operating on 115VAC/60H2 or battery power with the recommendations anc
restrictions listed below. The -59 operated within expected parameters wher|
subjected to environmental extremes and simulated cabin altitudes, and did no
produce hazard to patient or crew during rapid decompression. The pacer portion o
the -59 is "NOT* approved for use in the aeromedical evacuation aircraft; however, thd
inactive pacer portion survived the flight environment and Is an available option for "of
the ai=n*af"" use. The following recommendations and operational restrictions!
acconc Jcy the airworthiness approval of the -59 and MAPS:

a. Add the following warning to the Operating Instructions and Servicej
Manual:

WARNING: Restrictions for use on USAF aircraft: The pacing option isl
,'Ut to be operational at any time during flight. The AC Auxiliary Power Supply car
V:niy be used on 115VAC/60Hz, Ensure that there is a battery in each well whil€]
( perating on 115VAC/60Hz.

; b. Attach a warning label near the pacer control panel that reads, "Do nol
operate pacer in flighit.”

c. Attach a warning label on the AC Auxiliary Power Supply that reads, "Do
not operate on 115VACMO0O0 Hz."

d. Anach a warning label nea’' the battery wells that reads, "Place battery in
each well before operating from I115VAC/60Hz."

e. Inform Aircraft Commander that a cardiac monitor will be in use on board,

and that they will be notified if defibrillation is to occur because of the possibility ofl
electromagnetic interference with aircraft navigation and communication equipment. =
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Implementation of
Equipment Require-
ments

Background

Design and Equipment Requirements

Background

Against the background of a changed foreign
and security policy environment, future medical
service duties will also include missions abroad
as part of an international force for support in
disaster relief, humanitarian actions or UN mis-
sions. The planning objective with these new
missions contains the requirement to provide
appropriate support according to modern stand-
ards, at any time and any place. The introduc-
tion of performance levels, which have been
matched in terms of quality, ensures that the
technical standards for comprehensive medical
support are met.

SW

This containerized clearing station is at the cen-
ter of a mobile field hospital.
Its conception allows:

O Initial measures of general surgery and inter-
nal medicine

O Surgery on severely injured persons

O Postoperative and intensive medical care.

Specialized medical sections (radiology, sonogra-
phy, endoscopy, dental station) can be added as

well as the modules of central sterilization, labo-
ratory and pharmacy. The mobile hospital can be
easily added to stationary or emergency shelters.

Design and Equipment Requirements

The equipment requirements for the mobile hos-
pital can be characterized by the terms versatily,
mobility, autonomy, standardization, functionality
and availability.

They have been implemented as follows:
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Against the background of a changed foreign
and security policy environment, future medical
service duties will also Include missions abroad
as part of an international force for support in
disaster relief, humanitarian actions or UN mis-
sions. The planning objective with these new
missions contains the requirement to provide
appropriate support according to modern stand-
ards, at any time and any place. The introduc-
tion of performance levels, which have been
matched in terms of quality, ensures that the
technical standards for comprehensive medical
support are met.

This containerized clearing station is at the cen-
ter of a mobile field hospital.
Its conception allows:

O Initial measures of general surgery and inter-
nal medicine

O Surgery on severely injured persons

O Postoperative and intensive medical care.

Specialized medical sections (radiology, sonogra-
phy, endoscopy, dental station) can be added as

well as the modules of central sterilization, labo-
ratory and pharmacy. The mobile hospital can be
easily added to stationary or emergency shelters.

Design and Equipment Requirements

The equipment requirements for the mobile hos-
pital can be characterized by the terms versatily,
mobility, autonomy, standardization, functionality
and availability.

They have been implemented as follows:
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Equipment Require-
ments
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Cornier

TransHospital® Dorniera:

W ramach naszej dtugoletniej dziatalnosci w zakresie przenosnych urzadzeh naziemnych miat miejsce
znaczacy rozwoj w wytwarzaniu przenosnych systemow zaopatrzeniowych dla stuzb sanitarnych. Na
podstawie rozszerzanych zamoéwien niemieckich sit zbrojnych, ktére obok zadar obrony kraju przewi-
dywaly udziat w misjach wojskowych wynikajacych z porozumien i zobowigzan miedzynarodowych
oraz zwalczania skutkéw kataklizmow, katastrof - powstata w petni nowa koncepcja sanitarna.
Koncepcja ta zawiera zwrot od starych wykonarn punktéw opatrunkowych oraz centralnych punktéw
opatrunkowych na korzy$¢ punktéw operowania rannych, wzglednie polowych szpitali w Swiezo
wilasnie skonteryzowanym wykonaniu.

Modutowosé, przemieszczalnosé, autonomiczna dziatalnosé, wielostronnos$¢ i standaryzacja sg
wyrdzniajacymi sie cechami dla przysziosciowych ,,modutowych wojkowych szpitali polowych®. Przy
tym wszystkie czynnosci medyczne jak stacje przyjeé¢, zakres lekarzy specjalistow, stuzba diagnosty-
czna, laboratoria az do sktadnikéw maksymalnego zabezpieczenia jak leczenie skutkéw szoku, opie-
ka intensywna, punkty przygotowania do operacji. Punkty operacyjne sg umieszczone w kontenerze,
w zaleznosci od zamoéwien potgczone ze soba.

Wybrane kontenery nowej technologii sg dostosowane do szczeg6lnych wymogéw miejsca i zakresow
medycznego leczenia przez rozszerzane elementy boczne. Przysztosciowy, modutowy szpital wojsko-
wy, potowy ma mozliwo$¢ umieszczenia go w temperaturach od -32®C do +49°C.

Kontener dla maksymalnego stopnia zabezpieczenia ma do dyspozycji przewietrzanie ochronne prze-
ciw broniom masowego razenia ABC /Brori atomowa-bakteriologiczna-chemiczna/. W pomieszczeniu
wewnetrznym strefy leczenia beda zabezpieczone wskaznikiem hatasu ustawionym ponizej 50 dB/A/.
Transport jest zabezpieczony na samochodach ciezarowych, przyczepach, wagonach kolejowych i
statkach —jak réwniez zaladowanie wewnetrzne do Transall C 160. Kazdy kontener jest gotowy do

dziatania w ciggu 15 minut.

Uniwersalny system kontenerowy pod handlowag nazwg Dornier TransHospital® bedzie wyproduko-
wany do korica 1997 roku jako wojskowy wzor doswiadczalny niemieckiej stuzby sanitarnej. Sktadaé
sie on bedzie z 60 kontenerdw i chwilowo nie ustalonej jeszcze liczbowo ilosci namiotéw nowej tech-
nologii. Modutowy wojskowy szpital potowy zapewnia stopien zabezpieczenia, ktéry odpowiada stan-
dartowi obowigzujgcemu w Niemieckiej Republice Federalnej. Pozwala to w dalszej kolejnosci przez
kompatybilno$¢ na zestawienie z ogolnej ilosci konteneréw odmienne wyposazonych w urzgdzenia
wyposazenia sanitarnego odpowiadajagcemu kazdorazowemu zamoéwieniu.



Mobile Hospital Arrangement

<53n

Fr']

The most important design feature of the mobile

hospital is the use of containers which can be la-

terally expanded. They have been successfully

used in service in other military areas for a

number of years. On account of the expected me-

dical duties, the treatment containers have been =~ ments were selected according to the planned
hermetically linked to provide for a virtually sta- and expected medical duties and in consideration
tionary operating theater. The medical instru- of logistical supply aspects.



Dornier GmbH
VIA 3

Configuration and
Technical Data

Basic Configuration
O 1expandable container, shock treatment 3:1
O 1expandable container,

surgical preparation 31
O 1expandable container, surgery 31
O 1lexpandable container, intensive care 31
O 2 logistic containers 11
n 2 access containers 11

Container design 20’ according to 1SO 668
standard with support and lifting devices.

Environmental Conditions

O STANAG 2895 is mandatory

O Operational -32°C <T1 <+49°C;

90 %rel. humidity

Storage at -33°C <T2 <+71°C

O Implemented with air-conditioning systems
from the company Weiss, type HKE 10

O Sanitary requirements according to room
class 1 per DIN 1946, Part 4, are complied
with

O Relative humidity minimum 25 %and maxi-
mum 60 %at an ambient temperature of-32°
to+49°C.

88039 Friedrichshafen

Germany

Phone +49 7545 8-2148
Fax +49 75 45 8-20 34

NBC Protection

In an NBC case it must be possible for the staff
and patients to remain in the containers without
any hazard for three hours. This requirement is
fulfilled with the NBC protective ventilation
units from the companies Draeger and Filler.

Operational Readiness
After container setup, surgery can be performed
within approx. 60 minutes.

Power Supply
2 load-controlled 125 kVA power generators in a
20" container supply the basic equipment.

Types of Transport

O Road transport

O Rail transport according to internationally
agreed transit dimensions

O Air transport with C 160 Transall

O Air transport with CH 53 helicopter (external
stores).

Noise Levels

0O 50 - 60 dB(A) inside (not applicable to the
logistic container)

O <63 dB(A) outside at a 7-meter distance.















