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Artykul przedstawia najbardziej istotne przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie standardéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza wraz z niezbednym komentarzem. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 100-112.
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Abstract

This article presents the most important provisions of the regulation of the Minister of Health of 20 December
2012 on standards of medical management in anaesthesiology and intensive therapy for entities conducting the-
rapeutic activity with the necessary commentary. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 100-112.
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W dniu 7 stycznia 2013 roku, zgodnie z ustawg
z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktow normatyw-
nych i niektorych innych aktéw prawnych w Dzienniku
Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej, zostalo ogloszone
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. w sprawie standardow postgpowania medycz-
nego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
(rozporzadzenie) [1]. Rozporzadzenie weszto w zycie
po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia, tj. w dniu 22
stycznia 2013 roku.

W rozporzadzeniu Minister Zdrowia okreslit
standardy postepowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii w zakresie §wiad-
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czef zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej
terapii, resuscytacji, leczenia bélu niezaleznie od jego
przyczyny, a takze sedacji, udzielanych przez lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii, lekarza
anestezjologa oraz lekarza w trakcie specjalizacji.
Projekt rozporzadzenia pod wzgledem meryto-
rycznym, w uzgodnieniu z Ministerstwem Zdrowia,
zostal przygotowany przez Grupe Roboczg ds.
opracowania tresci ,rozporzgdzenia o standardach
anestezjologicznych” powotang przez konsultanta
krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii dr. hab. n. med. Krzysztofa Kusze w skiadzie:
prof. dr hab. n. med. Andrzej Kiibler; dr hab. n. med.
Dariusz Maciejewski; dr hab. n. med. Mariusz Piechota;
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dr n. med. Adam Mikstacki; dr hab. n. med. Krzysztof
Kusza.

Nalezy podkresli¢, iz w przeciwienstwie do wielu
opublikowanych w czasopismach naukowych lub na
stronach internetowych, standardéw lub zalecen towa-
rzystw naukowych dotyczacych anestezjologii i/lub
intensywnej terapii [2-6], jak réwniez pogladéw auto-
rytetéw medycznych [7-9] - standardy postepowania
medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii zawarte w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg s3 powszechnie obowigzujacym
w Polsce prawem.

W celu zapoznania srodowiska anestezjolo-
gicznego z przepisami ww. rozporzadzenia autorzy
przedstawiaja ponizej najbardziej istotne przepisy
rozporzadzenia wraz z niezbgdnym komentarzem.

Przepisy ogodlne

W stosunku do wczesniej obowigzujacych przepi-
séw powszechnie obowigzujacego prawa w rozporzgdze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego w dziedzinie ane-
stezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow wykonu-
jgcych dziatalnosé leczniczg Minister Zdrowia znaczaco
rozszerzyl zakres podmiotow, do ktdrych stosuje sie (w
odpowiednim zakresie) przepisy okreélajace standardy
postepowania w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii. W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 27 lutego 1998 r. w sprawie standardow
postepowania oraz procedur medycznych przy udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii
i intensywnej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej
zakres podmiotowy obowiazywania standardéw ane-
stezjologicznych obejmowat wylacznie zaklady opieki
zdrowotnej, natomiast w obecnie obowigzujacym
rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia
2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla pod-
miotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg obejmuje
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza.

Zgodnie z ustawq z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
talnosci leczniczej (ustawa) podmiotami wykonujacymi
dziatalno$¢leczniczg sa: podmioty lecznicze, o ktérych
mowa w art. 4 ustawy, oraz praktyki zawodowe, o ktd-
rych mowa w art. 5 ustawy.
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Podmiotami leczniczymi, o ktérych mowa w art.
4 ustawy s3: przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej we wszelkich formach przewidzianych dla
wykonywania dzialalnoéci gospodarczej, jezeli ustawa
nie stanowi inaczej; samodzielne publiczne zakiady
opieki zdrowotnej; jednostki budzetowe, w tym pan-
stwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane
przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego
do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwo$ci lub
Szefa Agencji Bezpieczenistwa Wewnetrznego, posia-
dajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium,
ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej; instytuty badawcze, o ktérych mowa
w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytu-
tach badawczych; fundacje i stowarzyszenia, ktérych
celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie
ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadze-
nie dziatalno$ci leczniczej; ko$cioly, koscielne osoby
prawne lub zwigzki wyznaniowe — w zakresie, w jakim
wykonujg dziatalnosé¢ lecznicza.

Praktyki zawodowe lekarzy, o ktérych mowa
w art. 5 ustawy, moga by¢ wykonywane w formie:
jednoosobowej dziatalnoéci gospodarczej jako indy-
widualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka
lekarska wylacznie w miejscu wezwania, indywi-
dualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywi-
dualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie
w miejscu wezwania, indywidualna praktyka lekarska
wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywi-
dualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na pod-
stawie umowy z tym podmiotem lub w formie: spotki
cywilnej, spotki jawnej albo spo6lki partnerskiej jako
grupowa praktyka lekarska.

W czesci normatywnej rozporzadzenia (w tzw.
stowniczku) zdefiniowano nastepujace terminy:
anestezje (wykonywanie znieczulenia ogélnego lub
regionalnego do zabiegéw operacyjnych oraz dla celéw
diagnostycznych lub leczniczych), intensywna terapie
(postepowanie majace na celu podtrzymywanie funkcji
zyciowych oraz leczenie chorych w stanach zagroze-
nia zycia, spowodowanych potencjalnie odwracalng
niewydolnoscia jednego lub kilku podstawowych
uktadéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania,
krazenia, osrodkowego uktadu nerwowego), lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii (lekarz,
ktéry posiada specjalizacje II stopnia w dziedzinie:
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anestezjologii, anestezjologii i reanimacji lub ane-
stezjologii i intensywnej terapii lub uzyskal tytut
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii), lekarza anestezjologa (lekarz, ktéry posiada
specjalizacje I stopnia w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii), lekarza w trakcie specjalizacji
(lekarz bedacy w trakcie specjalizacji w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii), pielegniarke ane-
stezjologiczng (pielegniarka, ktora ukonczyta specjali-
zacje w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
iintensywnej opieki lub pielegniarke, ktora ukonczyta
kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa ane-
stezjologicznego i intensywnej opieki lub pielegniarke
w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki), resuscyta-
cje (dziatanie majace na celu przerwanie potencjalnie
odwracalnego procesu umierania), sedacje (dziatanie
majace na celu zniesienie niepokoju, strachu oraz
wywolanie uspokojenia pacjenta), zabieg w trybie
natychmiastowym (zabieg wykonywany natychmiast
po podjeciu przez operatora decyzji o interwencji,
u pacjenta w stanie bezpoéredniego zagrozenia zycia,
grozby utraty konczyny czy narzadu lub ich funkcji;
stabilizacja stanu pacjenta prowadzona jest réwno-
czasowo z zabiegiem), zabieg w trybie pilnym (zabieg
wykonywany w ciagu 6 godzin od podjecia decyzji
przez operatora, u pacjenta z ostrymi objawami cho-
roby lub pogorszeniem stanu klinicznego, ktdre poten-
cjalnie zagrazaja jego zyciu albo moga stanowic
zagrozenie dla utrzymania konczyny czy organu, lub
z innymi problemami zdrowotnymi niedajacymi sig¢
opanowac leczeniem zachowawczym), zabieg w trybie
przyspieszonym (zabieg wykonywany w ciagu kilku
dni od podjecia decyzji przez operatora, u pacjenta,
ktéry wymaga wczesnego leczenia zabiegowego, lecz
wplyw schorzenia na stan kliniczny pacjenta nie ma
cech opisanych dla zabiegu w trybie natychmiastowym
i pilnym), zabieg w trybie planowym (zabieg wykony-
wany wedlug harmonogramu zabiegéw planowych,
u pacjenta w optymalnym stanie ogdlnym, w czasie
dogodnym dla pacjenta i operatora).

W stosunku do dotychczasowych przepisow,
dookreslono pojecie przeszkolonej pielegniarki.
Obecnie jest nig pielggniarka anestezjologiczna.
Pielegniarki wykonujace przed dniem wejécia w zycie
rozporzadzenia czynnosci przewidziane w dotychcza-
sowych przepisach dla przeszkolonych pielegniarek,
niespelniajace okreslonych w rozporzadzeniu wyma-
gan, moga wykonywa¢ czynnosci przewidziane dla
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pielegniarki anestezjologicznej nie dluzej niz do dnia
31 grudnia 2016 r.

Na szczegdlng uwage zasluguje umieszczenie
w stowniczku, po raz pierwszy w przepisach rangi
ustawowej, definicji trybéw, w jakich przeprowadzane
sg zabiegi operacyjne. Przepisy te prawdopodobnie
przyczynia si¢ do istotnego polepszenia wspdtpracy
pomiedzy anestezjologiem a operatorem.

Kwalifikacja pacjentéw do oddzialéw anestezjolo-
giiiintensywnej terapii w szpitalach odbywa sie zgod-
nie z aktualnymi Wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii okredlajacymi
sposob kwalifikacji oraz kryteria przyjecia pacjentéw
do oddzialéw anestezjologii i intensywnej terapii [10].
Dzieki takiemu przepisowi odsylajacemu Polskie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii
stalo sie, po raz pierwszy od poczatku swojego ist-
nienia, podmiotem tworzacym przepisy powszechnie
obowigzujacego prawa.

Istotne podniesienie rangi, znaczenia i wywiera-
nego wplywu na otoczenie Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii jest nie do prze-
cenienia.

W szpitalach, w ktérych udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne w zakresie anestezji i intensywnej terapii
na rzecz pacjentéw dorostych, tworzy sie oddziaty
anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadkach,
gdy udziela sie na rzecz tych pacjentéw $wiadczen
zdrowotnych wylacznie z zakresie anestezji tworzy
sie oddzialy anestezjologii. W szpitalach, w ktorych
udzielane sg $wiadczenia zdrowotne w zakresie ane-
stezji i intensywnej terapii na rzecz dzieci, tworzy sig¢
oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci,
aw przypadkach, gdy udziela si¢ na rzecz tych pacjen-
tow $wiadczen zdrowotnych wyltacznie w zakresie
anestezji tworzy sie oddzialy anestezjologii dla dzieci.
Podmioty lecznicze niespelniajace w dniu wejscia
w zycie rozporzadzenia wymagan dotyczacych odreb-
nosci oddzialéw anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci i oddzialéw anestezjologii i intensywnej terapii
lub, w przypadku udzielania §wiadczen wylacznie
w zakresie anestezji, odrebnosci oddziatéw anestezjo-
logii dla dzieci i oddzialéw anestezjologii, dostosuja
si¢ do wymagan okreslonych w rozporzadzeniu w ter-
minie nie dluzszym niz do dnia 31 grudnia 2018 r.
Tre$¢ przepisu przejsciowego wskazuje, iz podmioty
lecznicze powstate po dniu wejécia w Zycie rozporzg-
dzenia muszg spetnia¢ wymogirozporzadzenia w tym
zakresie juz w chwili powstania.
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Istotnym problemem w trakcie prac nad pro-
jektem rozporzadzenia byl zamiar zastapienia przez
Ministerstwo Zdrowia dotychczas uzywanego terminu
»oddzial anestezjologii” terminem ,,dziat anestezjolo-
gii”. Wprowadzenie nowego, niekorzystnego z punktu
widzenia anestezjologii i intensywnej terapii, terminu
»dzial anestezjologii” zamiast dotychczasowego
»oddzial anestezjologii” uzasadniane bylo argumen-
tem, iz ,jest to komdrka organizacyjna niezwigzana
z posiadaniem tdzek etatowych”. Argumentem prze-
ciwko uzyciu w rozporzadzeniu terminu ,,0oddziat
anestezjologii” byla tre$¢ Rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegéto-
wego sposobu ich nadawania [11]. Prawdopodobnie
dzigki wspdlnym dzialaniom $rodowiska anestezjo-
logicznego, szczegdlnie Zarzadu Gloéwnego Zwigzku
Zawodowego Anestezjologéw Minister Zdrowia
przychylit sie do pozostawienia dotychczasowej nazwy
komorki organizacyjnej.

Liczby 16zek na oddziale anestezjologii i intensyw-
nej terapii, powinna stanowi¢ co najmniej 2 % ogdlnej
liczby t6zek w szpitalu. Ministerstwo Zdrowia nie
przychylilo sie do licznych sugestii, wychodzacych ze
$rodowiska anestezjologicznego, zwiekszenia minimal-
nej liczby 1dzek na oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii, w szczegdlnoséci w szpitalach klinicznych.

Usytuowanie oddziatu anestezjologii i intensyw-
nej terapii lub oddzialu anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci zapewnia komunikacje z blokiem
operacyjnym, szpitalnym oddziatem ratunkowym lub
oddziatem przyje¢ i pomocy doraznej oraz ze wszyst-
kimi oddzialami 16zkowymi.

W oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
lub oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci zapewnia si¢ izolatke dostepng z traktow
komunikacji oddziatu, ktéra posiada $luze umozli-
wiajacg umycie rak, przebieranie si¢ i sktadowanie
materiatéw izolacyjnych.

Poziomy referencyjne oddziatow
anestezjologii i intensywnej terapii lub
oddziatléw anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci

Z dniem wejscia w zycie rozporzadzenia kazdy
oddziat anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci, w celu
zapewnienia odpowiedniej jakosci oraz zakresu udzie-
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lanych $wiadczen zdrowotnych na rzecz dorostych oraz
dzieci, powinien mie¢ przypisany odpowiedni poziom
referencyjny. Podmioty lecznicze prowadzace szpi-
tale, ktore w dniu wejscia w Zycie rozporzadzenia nie
spelnialy wymagan zawartych w czesciach: ,Warunki
szczegotowe dla pozioméw referencyjnych oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii” oraz ,Warunki
szczegolowe dla pozioméw referencyjnych oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci” maja
obowiazek dostosowania si¢ do powyzszych wymagan

w terminie nie dluzszym niz do dnia 1 lipca 2017 r.

Oddzialy, ktére z dniem 1 lipca 2017 roku, nie beda

spelnialy wymagan dla pierwszego (najnizszego)

poziomu referencyjnego nie beda mogty funkcjonowa¢
jako oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii lub
oddziaty anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci.
Szczegbélowe wymogi dotyczace pozioméw refe-
rencyjnych przedstawiajg si¢ nastepujaco:
Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii -
wymogi dla pierwszego poziomu referencyjnego:

1) co najmniej 4 stanowiska intensywnej terapii;

2) réwnowaznik co najmniej 4 etatéw - lekarz spe-

cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie

dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-

nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-

zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-

noczasowo przez co najmniej 1 lekarza specjaliste

anestezjologii i intensywnej terapii we wszystkie
dni tygodnia (nie moze by¢ laczona z innymi
oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen

z zakresu anestezji);

wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska —

na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-

stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych
pozioméw intensywnosci opieki;

(rozporzadzenie ustala trzy poziomy intensywno-

$ci opieki pielegniarskiej na stanowiskach inten-

sywnej terapii w oddzialach anestezjologii i inten-
sywnej terapii:

- najnizszy poziom opieki - potrzeba ciagtego
monitorowania z powodu zagrozenia niewy-
dolnoscig narzagdowa - co najmniej 1 piele-
gniarka na 3 stanowiska intensywnej terapii
na zmiane;

- pofredni poziom opieki - pacjent z 1 niewy-
dolnoscig narzagdowa bezpoérednio zagraza-
jaca zyciu i wymagajacg mechanicznego lub

3)

4)

5)
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farmakologicznego wspomagania - co naj-
mniej 1 pielegniarka na 2 stanowiska inten-
sywnej terapii na zmiane;

- najwyzszy poziom opieki - pacjent z 2 lub
wigcej  niewydolnosciami  narzadowymi,
ktore bezposrednio zagrazaja Zyciu pacjenta
i wymagaja mechanicznego lub farmakolo-
gicznego wspomagania czynnosci narzadow
- co najmniej 1 pielegniarka na 1 stanowisko
intensywnej terapii na zmiane)

zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu

leczniczego prowadzgcego szpital:

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej
do udzielania $wiadczen zdrowotnych;

b) co najmniej jednego oddziatu zabiegowego.

Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii -

wymogi dla drugiego poziomu referencyjnego:

1) co najmniej 6 stanowisk intensywnej terapii;

2) réwnowaznik co najmniej 5 etatéw - lekarz spe-

cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie

dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-

nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-

zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-

noczasowo przez co najmniej 1 lekarza specjaliste

anestezjologii i intensywnej terapii we wszystkie
dni tygodnia (nie moze by¢ laczona z innymi
oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen

z zakresu anestezji);

wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska —

na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-

stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegélowych
pozioméw intensywnosci opieki;

zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu

leczniczego prowadzacego szpital:

6)

3)

4)

5)

6)

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowo$¢ co najmniej jednej sali operacyj-
nej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi urazowemu;

b) pracowni endoskopii diagnostycznej i zabie-

gowej, czynnej cala dobe;
c) oddzialtu chirurgii ogoélnej lub oddziatu orto-
pedii i traumatologii narzadu ruchu;
oddziatu neurochirurgii lub chirurgii ogdlnej
realizujgcych $wiadczenia w obrebie czaszki,
mozgowia i rdzenia kregowego.
Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii -

d)
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wymogi dla trzeciego poziomu referencyjnego:

1) conajmniej 8 stanowisk intensywnej terapii;

2) réwnowaznik co najmniej 6 etatow - lekarz spe-
cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie
dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-
nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-
zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-
noczasowo przez co najmniej 2 lekarzy (lekarz
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii lub
lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjaliza-
¢ji), w tym co najmniej 1 lekarza specjaliste ane-
stezjologii i intensywnej terapii, we wszystkie dni
tygodnia (nie moze by¢ taczona z innymi oddzia-
tami lub wykonywaniem $wiadczen z zakresu ane-
stezji);

wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska —
na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-
stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych
pozioméw intensywnosci opieki;

Réwnowaznik co najmniej 0,5 etatu - fizjote-
rapeuta - odpowiednio do zakresu wykonywa-
nych $wiadczen;

zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu
leczniczego prowadzacego szpital:

3)

4)

5)

6)

7)

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowos¢ co najmniej jednej sali operacyj-
nej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi urazowemu;

b) pracowni endoskopii diagnostycznej i zabie-

gowej, czynnej cala dobe;

c) oddzialtu chirurgii ogélnej lub oddziatu orto-
pedii i traumatologii narzadu ruchu;
oddzialu neurochirurgii lub chirurgii ogélnej
realizujgcych $wiadczenia w obrebie czaszki,
mozgowia i rdzenia kregowego;

e) oddziatu chirurgii naczyn lub chirurgii ogol-

nej z profilem chirurgii naczyn.

W przypadku podmiotéw leczniczych realizuja-
cych $wiadczenia wysokospecjalistyczne okreslone
w przepisach w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu $§wiadczen wysokospecjalistycznych oraz
warunkoéw ich realizacji nie stosuje si¢ wymogoéw
okreslonych w punkcie 7 c-e.

Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci - wymogi dla pierwszego poziomu referencyjnego:
1) co najmniej 4 stanowiska intensywnej terapii,

w tym co najmniej 1 dla noworodkéw;

d)
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

co najmniej 2 inkubatory otwarte z mozliwoscig

fototerapii oraz wazenia dzieci oraz co najmniej

1 inkubator zamkniety z mozliwoscig fototera-

pii oraz wazenia dzieci, w przypadku udzielania

$wiadczen dla noworodkdow;

réwnowaznik co najmniej 4 etatéw - lekarz spe-

cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie

dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-

nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-

zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-

noczasowo przez co najmniej 1 lekarza specjaliste

anestezjologii 1 intensywnej terapii, we wszyst-
kie dni tygodnia (nie moze by¢ taczona z innymi
oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen

z zakresu anestezji);

wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska —

na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-

stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegélowych
pozioméw intensywnosci opieki;

Zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu

leczniczego prowadzgcego szpital:

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowo$¢ co najmniej jednej sali operacyj-
nej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi maloletniemu, w szczegélnosci
noworodkowi;

b) co najmniej jednego dzieciecego oddzialu
zabiegowego.

Oddziat anestezjologii i intensywne;j terapii dla

dzieci - wymogi dla drugiego poziomu referencyjnego:

1)

2)

3)

4)

5)

co najmniej 6 stanowisk intensywnej terapii,
w tym co najmniej 3 dla noworodkéw;

co najmniej 2 inkubatory otwarte z mozliwoscig
fototerapii oraz wazenia dzieci oraz co najmniej
1 inkubator zamkniety z mozliwoscia fototera-
pii oraz wazenia dzieci, w przypadku udzielania
$wiadczen dla noworodkdow;

réwnowaznik co najmniej 5 etatéw - lekarz spe-
cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie
dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-
nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-
zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-
noczasowo przez co najmniej 1 lekarza specjaliste
anestezjologii 1 intensywnej terapii, we wszyst-
kie dni tygodnia (nie moze by¢ taczona z innymi
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oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen

z zakresu anestezji);

wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska —

na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-

stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegétowych
pozioméw intensywnosci opieki;

Zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu

leczniczego prowadzacego szpital:

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowo$¢ co najmniej jednej sali operacyj-
nej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi maloletniemu, w szczegdlnosci
noworodkowi;

b) pracowni endoskopii diagnostycznej i zabie-
gowej, czynnej cala dobe;

¢) oddziatu chirurgii dzieciecej z mozliwoécig
udzielania §wiadczen z zakresu traumatolo-
gii narzadu ruchu oraz naglych przypadkéw
z zakresu neurochirurgii.

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii dla

dzieci - wymogi dla trzeciego poziomu referencyjnego:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

co najmniej 8 stanowisk intensywnej terapii,
w tym co najmniej 4 dla noworodkéw;

co najmniej 2 inkubatory otwarte z mozliwo$cig
fototerapii oraz wazenia dzieci oraz co najmniej
1 inkubator zamkniety z mozliwoécig fototera-
pii oraz wazenia dzieci, w przypadku udzielania
$wiadczen dla noworodkéow;

réwnowaznik co najmniej 6 etatéw - lekarz spe-
cjalista anestezjologii i intensywnej terapii (nie
dotyczy dyzuru medycznego);

réwnowaznik co najmniej 2,2 etatu na jedno sta-
nowisko intensywnej terapii - pielegniarka aneste-
zjologiczna;

wyodrebniona calodobowa opieka lekarska - jed-
noczasowo przez co najmniej 2 lekarzy (lekarz
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii lub
lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjaliza-
cji), w tym co najmniej 1 lekarza specjaliste aneste-
zjologii i intensywnej terapii, we wszystkie dni tygo-
dnia (nie moze by¢ taczona z innymi oddziatami lub
wykonywaniem $wiadczen z zakresu anestezji);
wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska —
na kazdej zmianie co najmniej 1 pielegniarka ane-
stezjologiczna, z uwzglednieniem szczegotowych
pozioméw intensywnosci opieki;

réwnowaznik co najmniej 0,5 etatu - fizjoterapeuta
- odpowiednio do zakresu wykonywanych $wiad-

czen;
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8) Zapewnienie dzialania w strukturze podmiotu
leczniczego prowadzacego szpital:

a) bloku operacyjnego, zapewniajacego stalg
gotowo$¢ co najmniej jednej sali operacyj-
nej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi maloletniemu, w szczegélnosci
noworodkowi;
pracowni endoskopii diagnostycznej i zabie-
gowej, czynnej cala dobe;

c) oddziatu chirurgii dzieciecej lub oddziatu
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;
oddziatu neurochirurgii lub chirurgii ogdlnej
realizujgcych $wiadczenia w obrebie czaszki,
mozgowia i rdzenia kregowego.

b)

d)

Kwalifikacje kadry kierowniczej

Kierujacym oddzialem anestezjologii i intensyw-
nej terapii lub oddziatem anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci albo oddziatem anestezjologii lub
oddziatem anestezjologii dla dzieci w szpitalu powi-
nien by¢ lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii. Lekarz bedacy przed dniem wejscia w zycie
rozporzadzenia kierujacym oddziatem anestezjologii
i intensywnej terapii lub oddzialem anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziatem ane-
stezjologii lub oddzialem anestezjologii dla dzieci
w szpitalu, ktéry nie spelnia wymagan okreslonych
w rozporzadzeniu, moze pelni¢ ta funkcje nie dtuzej
niz do dnia 31 grudnia 2018 r. Konsultant krajowy
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii wielo-
krotnie zwracal uwage na brak koniecznosci istnienia
przepiséw przejsciowych w tym zakresie. Jednakze
zdaniem Ministerstwa Zdrowia problem istnieje i doty-
czy kilku oddzialéw w ,,szpitalach monoprofilowych”.

Nalezy zwrdci¢ uwage, iz zgodnie z przepisami
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 1.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw
na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w pod-
miotach leczniczych niebedqgcych przedsigbiorcami
[12] ordynatorem (lekarzem kierujagcym oddzialem)
powinna by¢ osoba posiadajaca tytul zawodowy lekarza
lub lekarza dentysty i tytut specjalisty lub specjalisty
IT stopnia w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem
oddziatu lub w dziedzinie pokrewnej, ktéra ponadto
przepracowata co najmniej 8 lat pracy w zawodzie.

Poglad niektorych pracodawcéw (ale nie tylko), iz
w przypadku okreslania wymaganych kwalifikacji na
stanowisku ordynatora (lekarza kierujacego oddzia-
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tem) i jego zastgpcy nalezy stosowac przepis dotyczacy
kierownika komoérki organizacyjnej przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego, zastepcy kierownika komorki
organizacyjnej przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego
jest z prawnego punktu widzenia bledny (przepis ten
dozwala na kierowanie komorka organizacyjng przez
lekarza posiadajacego wyzsze wyksztalcenie medyczne
i specjalizacje I stopnia w odpowiedniej dziedzinie
medycyny, ktory ponadto przepracowal co najmniej 7
lat pracy w zawodzie).

Pielegniarkg oddzialowg oddziatu anestezjolo-
gii i intensywnej terapii lub oddzialu anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziatu aneste-
zjologiilub oddziatu anestezjologii dla dzieci w szpitalu
powinna by¢ pielegniarka, ktéra ukonczyla specjaliza-
cje w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki. Pielegniarka bedaca w dniu
wejscia w zycie rozporzadzenia pielegniarka oddzia-
towa oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii lub
oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci
albo oddziatu anestezjologii lub oddziatu anestezjologii
dla dzieci w szpitalu, ktéra nie spelnia wymagan okre-
$lonych w rozporzadzeniu, moze petni¢ tg funkcje nie
dluzej niz do dnia 31 grudnia 2018 r.

Leczenie bélu

W ramach oddzialu anestezjologii i intensywnej
terapii lub oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub oddziatu
anestezjologii dla dzieci moga by¢ udzielane §wiad-
czenia zdrowotne w zakresie leczenia bolu. W oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziale aneste-
zjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziale
anestezjologii lub oddziale anestezjologii dla dzieci
w szpitalu moze zosta¢ utworzony zesp6! zajmujacy
sie leczeniem bdlu ostrego, gléwnie pooperacyjnego.
W oddziale anestezjologii i intensywnej lub oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci w szpitalu
moga by¢ réwniez hospitalizowani chorzy wymagajacy,
w celu leczenia bolu, wykonania inwazyjnych zabiegow
diagnostycznych lub terapeutycznych albo odpowied-
niego monitorowania lub leczenia.

Resuscytacja
Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej

terapii przejmuje na wezwanie prowadzenie resuscy-
tacji i podejmuje decyzje o jej zakonczeniu.
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Anestezja

W podmiocie leczniczym $§wiadczenia zdrowotne
z zakresu anestezji, polegajace na wykonywaniu
znieczulenia ogdlnego oraz znieczulenia regional-
nego: zewnatrzoponowego i podpajeczynéwkowego,
moga by¢ udzielane wylacznie przez lekarza specja-
liste w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.
Lekarz anestezjolog moze samodzielnie udziela¢ §wiad-
czen zdrowotnych z zakresu anestezji, w przypadku
znieczulania chorych powyzej 3 roku zycia, ktorych
stan ogdlny wedtug skali ASA (American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification System)
odpowiada stopniowi I, II, lub III, a w pozostatych
przypadkach, lekarz anestezjolog moze samodzielnie
udziela¢ $wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji
za pisemna zgoda lekarza kierujacego oddziatem ane-
stezjologii i intensywnej terapii lub oddzialem aneste-
zjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziatem
anestezjologii lub oddziatem anestezjologii dla dzieci.
Lekarz w trakcie specjalizacji moze wykonywacé
znieczulenie, jezeli wykonanie tego znieczulenia jest
bezposrednio nadzorowane przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii. Ustawodawca
dopuszcza mozliwos¢, aby lekarz specjalista aneste-
zjologii i intensywnej terapii mogl jednoczasowo nad-
zorowac prace nie wiecej niz trzech lekarzy w trakcie
specjalizacji, wykonujacych znieczulenia chorych, ktd-
rych stan ogolny wedlug skali ASA odpowiada pozio-
mowi I, II, lub III. W takim przypadku muszg by¢
spetnione dodatkowe warunki: odbycie przez kaz-
dego z tych lekarzy co najmniej 2-letniego szkolenia
w ramach specjalizacji w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii; wykazanie si¢ odpowiednig
wiedzg i umiejetnoéciami wykonywania znieczulenia
oraz uzyskanie na taki nadzér zgody lekarza kieruja-
cego oddzialem anestezjologii i intensywnej terapii
lub oddzialem anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci. Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii nadzorujacy prace lekarzy w trakcie specjalizacji
musi znajdowac sie w bezposéredniej bliskosci znieczu-
lanych chorych przez caly czas trwania znieczulenia.
Z powyzszego przepisu nalezy wysnu¢ wniosek, iz
lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
nadzorujacy prace lekarzy w trakcie specjalizacji nie
powinien w czasie sprawowania nadzoru wykonywac¢
jakichkolwiek czynnosci, ktore ten nadzor czynityby
wirtualnym, a w szczegélnosci wykonywac¢ w tym
czasie innego znieczulenia. Odbycie przez lekarza
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w trakcie specjalizacji co najmniej 2-letniego prze-
szkolenia specjalistycznego w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii oraz wykazanie si¢ odpowiednig
wiedzg i umiejetno$ciami wykonywania znieczu-
lenia potwierdza pisemnie kierownik specjalizacji.
Potwierdzenie jest przechowywane w aktach osobo-
wych lekarza w trakcie specjalizacji. Zgodnie z uza-
sadnieniem rozporzadzenia ,,Przyjecie powyzszego
rozwigzania ma na celu zapewnienie odpowiedniego
poziomu jakosci i bezpieczenstwa udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezji.” Takie stanowisko
znajduje potwierdzenie w pracy habilitacyjnej prof.
Przemystawa Jalowieckiego ,Aktualny stan bezpie-
czenstwa znieczulenia w Polsce” [13].

Przepisy okreélajace kwalifikacje, jakie powinny
posiada¢ osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych
z zakresu anestezji, dotycza wylacznie sytuacji, gdy
$wiadczenia takie udzielane sg przez podmioty lecz-
nicze. Nie dotycza 0séb prowadzacych dzialalno$¢
leczniczg w formie jednoosobowej dziatalno$ci gospo-
darczej lub w formie spotki cywilnej, spolki jawnej
albo spotki partnerskiej, czyli praktyk zawodowych,
o ktérych mowa w art. 5 ustawy. Jest to powazna luka
prawna. Z formalnego punktu widzenia w polskim sys-
temie prawa nie ma zadnego przepisu zabraniajacego
samodzielnego wykonywania znieczulenia ogélnego,
zewnatrzoponowego czy podpajgczynéwkowego przez
lekarza nie bedacego specjalista anestezjologii i inten-
sywnej terapii prowadzacego dziatalno$¢ lecznicza
w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej
(jako np. indywidualna praktyka lekarska) czy w for-
mie spotki cywilnej, spotki jawnej albo spotki partner-
skiej (jako grupowa praktyka lekarska).

Przy udzielaniu w szpitalu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie anestezji nalezy przestrzegac nastepujacych
standardéw postepowania medycznego:

1) kierownik podmiotu leczniczego prowadzacego
szpital, w porozumieniu z lekarzem kierujacym
oddziatem, okresla procedury przygotowania
pacjenta do znieczulenia, w tym wykaz badan dia-
gnostycznych, laboratoryjnych, w celu bezpiecz-
nego przeprowadzenia zabiegu w trybie natych-
miastowym, pilnym, przyspieszonym i planowym;
kierownik podmiotu leczniczego, w porozumie-
niu z kierujagcym oddzialem, ustala sposéb komu-
nikacji alarmowej;

plan zabiegéw wykonywanych w szpitalu ustala
sie w porozumieniu z kierujacym oddziatem; plan
ten powinien uwzglednia¢ zasade nadrzednosci

2)

3)
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mniejszego ryzyka zagrozenia dla zdrowia i Zycia
pacjenta, a w szczegolnoséci powinien by¢ dosto-
sowany do liczby lekarzy udzielajacych $wiadczen
z zakresu anestezji oraz do wyposazenia pod-
miotu leczniczego w wyroby medyczne niezbedne
do udzielania tych $wiadczen;
w przypadku, gdy w szpitalu s3 wykonywane
zabiegi na rzecz pacjentéw dorostych oraz
na rzecz dzieci, plan zabiegéw powinien dodat-
kowo uwzglednia¢ zasade rozdzialu czasowego
lub przestrzennego wykonywania zabiegéw dla
tych grup pacjentow;
lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii, lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie
specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii zapoznaje
sie z dokumentacja medyczng pacjenta, skom-
pletowang wraz z niezbednymi wynikami badan
laboratoryjnych przez lekarza prowadzacego, oraz
przeprowadza, nie p6zniej niz 24 godziny przed
zabiegiem w trybie planowym, badanie w celu
zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia, zgod-
nie ze stanem zdrowia pacjenta i wskazaniami
medycznymi; lekarz specjalista anestezjologii
iintensywnej terapii, lekarz anestezjolog lub lekarz
w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza spe-
cjalisty anestezjologii i intensywnej terapii moze
zleci¢ dodatkowe badania i konsultacje niezbedne
do zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia;
jezeli pacjent jest matoletni, badanie w celu zakwa-
lifikowania pacjenta do znieczulenia nie moze
odbywa¢ si¢ w pomieszczeniach przeznaczonych
dla pacjentéw dorostych;
lekarz dokonujacy kwalifikacji pacjenta do znie-
czulenia wypelnia karte konsultacji anestezjolo-
gicznej, podczas kwalifikacji pacjenta do znieczu-
lenia;
dokument zawierajacy zgode pacjenta na znieczu-
lenie dotacza si¢ do historii choroby;
lekarz dokonujacy znieczulenia moze w tym
samym czasie znieczula¢ tylko jednego pacjenta;
podczas znieczulenia z lekarzem wspdlpracuje
pielegniarka anestezjologiczna; dotyczy to réw-
niez znieczulen wykonywanych poza salg opera-
cyjna;
10) przed przystapieniem do znieczulenia lekarz
dokonujgcy znieczulenia, a w przypadku lekarza
w trakcie specjalizacji réwniez lekarz nadzorujacy
znieczulenie, jest obowiazany:

4)

5)

6)

7)

8)

9)
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a) sprawdzi¢ wyposazenie stanowiska znieczule-

nia,

skontrolowa¢ sprawnos¢ dziatania wyrobow

medycznych niezbednych do znieczulenia

i monitorowania,

c) skontrolowa¢ wilasciwe oznakowanie ptynéow

infuzyjnych, strzykawek ze $rodkami aneste-

tycznymi, strzykawek z lekami stosowanymi
podczas znieczulenia,

przeprowadzi¢ kontrole zgodnosci biorcy

z kazda jednostka krwi lub jej skladnika

przeznaczong do przetoczenia w przypadku

koniecznosci jej toczenia,
e) dokona¢ identyfikacji pacjenta poddawanego
znieczuleniu;

11) lekarz dokonujacy znieczulenia znajduje sie
w bezposredniej bliskoéci pacjenta przez caly czas
trwania znieczulenia;

12) lekarz dokonujacy znieczulenia wypelnia karte
przebiegu znieczulenia, uwzgledniajacg w szcze-
golnosci jego przebieg, dawkowanie anestetykow
i innych lekéw, aktualne wartosci parametréw
podstawowych funkcji zyciowych oraz ewentu-
alne powiklania;

13) jezeli inny lekarz kontynuuje znieczulenie
pacjenta, lekarz ten ponosi odpowiedzialno$¢ za
to znieczulenie od chwili rozpoczecia kontynuacji
znieczulenia; lekarz kontynuujacy znieczulenie
jest obowigzany zapoznac sie ze wszystkimi infor-
macjami dotyczacymi znieczulanego pacjenta,
przebiegu znieczulenia oraz wyrobéw medycz-
nych; przejecie odpowiedzialnosci za znieczule-
nie lekarz kontynuujacy znieczulenie potwierdza
pisemnie w karcie przebiegu znieczulenia;

14) lekarz dokonujacy znieczulenia moze opusci¢
znieczulanego pacjenta w celu przeprowadzenia
resuscytacji innego pacjenta, jezeli uzna, ze opusz-
czenie znieczulanego pacjenta nie stanowi bezpo-
$redniego zagrozenia dla jego zycia; w takim przy-
padku przy pacjencie do czasu przybycia lekarza
dokonujgcego znieczulenia pozostaje pielegniarka
anestezjologiczna;

transport pacjenta bezposrednio po zakonczonym

znieczuleniu odbywa si¢ pod nadzorem lekarza

specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii,
lekarza anestezjologa lub lekarza w trakcie spe-
cjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty ane-
stezjologii i intensywne;j terapii, w razie potrzeby
z uzyciem przenosnego zrodla tlenu, respiratora,

b)

d)

15)
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urzadzenn monitorujacych podstawowe funkcje
zyciowe i innego niezbednego sprzetu;

16) w bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenta
umieszcza sie w sali nadzoru poznieczuleniowego.
Przepisy punktéw 517 - 15 stosuje si¢ réwniez do

podmiotéw leczniczych innych niz prowadzace szpital.
Stanowisko znieczulenia wyposaza si¢ w:

1) aparat do znieczulenia ogélnego z respiratorem
anestetycznym; aparature anestezjologiczng sta-
nowiska znieczulenia ogdlnego z zastosowaniem
sztucznej wentylacji ptuc wyposaza si¢ takze w:

a) alarm nadmiernego ci$nienia w ukladzie
oddechowym,
b) alarm rozlaczenia w uktadzie oddechowym,
c) urzadzenie ciggtego pomiaru czesto$ci oddy-
chania,

urzadzenie cigglego pomiaru objetosci odde-

chowych;

worek samorozprezalny i rurki ustno-gardlowe;

zrédto tlenu, powietrza i prézni;

urzadzenie do ssania;

zestaw do intubacji dotchawicznej z rurkami intu-

bacyjnymi i dwoma laryngoskopami;

defibrylator z mozliwoscia wykonania kardiower-

sji 1 elektrostymulacji - co najmniej 1 na zesp6t

polaczonych ze soba stanowisk znieczulenia lub
wyodrebniong sal¢ operacyjna;

wyciag gazéw anestetycznych;

8) zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym;

9) znormalizowany stolik (wozek) anestezjologiczny;

10) zrodlo $wiatta;

11) sprzet do dozylnego podawania lekow;

12) fonendoskop lub dla dzieci stetoskop przedser-
COWY;

13) aparat do pomiaru ci$nienia krwi;

14) termometr;

15) pulsoksymetr;

16) monitor stezenia tlenu w ukladzie anestetycznym
z alarmem warto$ci granicznych;

17) kardiomonitor;

18) kapnometr;

19) monitor zwiotczenia migsniowego — 1 na stanowi-
sko znieczulenia;

20) monitor gazéw anestetycznych - 1 na stanowi-
sko znieczulenia;

21) sprzet do inwazyjnego pomiaru ci$nienia krwi;

22) urzadzenie do ogrzewania ptynéw infuzyjnych;

23) urzadzenie do ogrzewania pacjenta — co najmniej
1 na 3 stanowiska znieczulenia;

d)
2)

4)
5)

6)

7)
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24) sprzet do szybkich przetoczen pltynéw;
25) sprzet do regulowanych przetoczen pltynéw;
26) co najmniej 3 pompy infuzyjne.

Sale nadzoru poznieczuleniowego

W ramach oddzialu anestezjologii i intensywnej
terapii oraz oddziatu anestezjologii w szpitalu powinna
by¢ wyodrebniona sala nadzoru poznieczuleniowego
odrebna dla pacjentéw dorostych oraz dzieci, ktéra
znajduje si¢ w obrebie bloku operacyjnego lub bliskim
sasiedztwie bloku operacyjnego.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w sali nad-
zoru poznieczuleniowego wymaga statej obecnosci
lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
lub lekarza anestezjologa, w oddziale (nie moze by¢
taczona ze stalg obecnoscig lekarza specjalisty aneste-
zjologii i intensywnej terapii w oddziale przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych na stanowisku intensywnej
terapii). Bezpo$redni nadzdr nad pacjentem w sali
nadzoru poznieczuleniowego prowadzg pielegniarki
anestezjologiczne, ktérym nalezy zapewni¢ $rodki
techniczne umozliwiajace staty kontakt z lekarzem
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii.

Stosunek liczby pielegniarek anestezjologicznych
w sali nadzoru poznieczuleniowego na kazdej zmianie
do liczby faktycznie oblozonych stanowisk nadzoru
poznieczuleniowego nie powinien by¢ nizszy niz 1:4.

Powierzchnia pokoi tozkowych w sali nadzoru
poznieczuleniowego powinna wynosi¢: dla pokoju
1-stanowiskowego - co najmniej 18,0 m?, dla pokoju
wielostanowiskowego - co najmniej 16,0 m® na 1
stanowisko. Jest to bardzo istotna nowo$¢. Zgodnie
z uzasadnieniem rozporzadzenia ,wprowadzenie
zapisow dotyczacych wymagan przestrzennych ma
na celu zwigkszenie bezpieczenstwa chorych, jakosci
udzielanych $§wiadczen zdrowotnych, a co za tym idzie
zminimalizowanie ryzyka zagrozenia zycia chorych”.

Wyposazenie sali nadzoru poznieczuleniowego lub
stanowiska nadzoru poznieczuleniowego:

1) wozek reanimacyjny i zestaw do konikotomii;

2) defibrylator z mozliwoscig wykonania kardiower-
sji;

3) respirator z mozliwoécig regulacji stezenia tlenu
w zakresie 21-100 % - co najmniej 1 na sale nad-
zoru poznieczuleniowego;

4) stanowiska nadzoru poznieczuleniowego:

a) zrédlo tlenu, powietrza i prézni,
b) aparat do pomiaru ci$nienia krwi,



Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 100-112

¢) monitor EKG,

d) pulsoksymetr,

e) termometr;

elektryczne urzadzenia do ssania — co najmniej 1
na 3 stanowiska nadzoru poznieczuleniowego;
zapewnia sie mozliwo$¢ obserwacji bezposredniej
lub przy uzyciu kamer wyposazonych w funkcje
autostartu, w szczeg6lnosci mozliwos¢ obserwa-
cji twarzy.

5)

6)

Intensywna terapia

Swiadczenia z zakresu intensywnej terapii sa
udzielane w szpitalu na stanowiskach intensywnej
terapii. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu intensywnej terapii w oddzialach anestezjo-
logii i intensywnej terapii lub oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci w szpitalu ustala sie
nastepujace standardy postepowania:

1) prowadzi si¢ ciggte monitorowanie podstawo-
wych funkgji zyciowych i stosuje si¢ dostepne
metody i techniki terapeutyczne, ze szczegdlnym
uwzglednieniem inwazyjnych i wspomagajacych
czynnoéci podstawowych ukladéw organizmu;
udzielanie $wiadczen zdrowotnych wymaga sta-
tej obecnosci lekarza specjalisty anestezjologii
i intensywnej terapii oraz pielegniarki anestezjo-
logicznej, w oddziale;

intensywng terapie prowadzi lekarz specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii;

$wiadczen zdrowotnych z zakresu intensywnej
terapii moze udziela¢ lekarz anestezjolog lub
lekarz w trakcie specjalizacji, jezeli jego praca jest
bezposrednio nadzorowana przez lekarza specjali-
ste anestezjologii i intensywnej terapii;

$wiadczen zdrowotnych z zakresu intensyw-
nej terapii moze udziela¢ lekarz odbywajacy
w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii staz
specjalizacyjny w ramach innych dziedzin medy-
cyny lub staz podyplomowy, jezeli jego praca jest
bezposrednio nadzorowana przez lekarza specjali-
ste anestezjologii i intensywnej terapii;

na stanowisku nadzoru pielegniarskiego zapewnia
sie mozliwo$¢ obserwacji bezposredniej;

nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ izolacji pacjentéw
oraz dostepno$¢ wyrobéw medycznych monitoru-
jacych i terapeutycznych, niezbednych do wyko-
nywania specjalistycznych interwencji w stanach
zagrozenia zycia.

2)

3)

4)

5)

6)

7)
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Leczenie chorych w ramach intensywnej terapii
w szpitalu ma charakter interdyscyplinarny.

W razie, gdy stan pacjenta nie wymaga dalszego
postepowania w zakresie intensywnej terapii, leczenie
przejmuja inne oddziaty szpitala.

W celu prawidlowego udzielania $wiadczenia
z zakresu intensywnej terapii podmiot leczniczy pro-
wadzacy szpital zapewnia mozliwo$¢ przeprowadzania
w lokalizacji rozumianej jako budynek lub zespét
budynkéw oznaczonych tym samym adresem albo
oznaczonych innymi adresami, ale polozonych obok
siebie i tworzacych funkcjonalng catoéé, w ktorych
zlokalizowane jest miejsce udzielania $wiadczen,
calodobowych niezbednych badan radiologicznych
i laboratoryjnych.

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii powi-
nien by¢ wyposazony w:

1) elektryczne urzadzenie do ssania — co najmniej 1

na 3 stanowiska intensywnej terapii, ale niemniej

niz 2 w oddziale;

sprzet do pomiaru rzutu serca - co najmniej 1 na

cztery stanowiska intensywnej terapii;

aparat do ciagtego leczenia nerkozastepczego - co

najmniej 1 na osiem stanowisk intensywne;j tera-

pii, jezeli w szpitalu nie ma odcinka (stacji) dializ;

bronchofiberoskop - co najmniej 1 na oddzial;

sprzet do bezposredniego monitorowania ci$nie-

nia wewnatrzczaszkowego - co najmniej 1

na oddzial;

przyldzkowy aparat rentgenowski — co najmniej 1

na oddzial;

defibrylator z mozliwoscig wykonania kardiower-

sji i zewnetrznej stymulacji serca - co najmniej 1

na oddzial;

respirator transportowy - co najmniej 1 na 5 sta-

nowisk.

W oddziale anestezjologii i intensywnej terapii

zapewnia si¢ dodatkowo przylézkowy aparat usg,

aparat do pomiaru laboratoryjnych parametréw kry-

tycznych oraz zestaw do zabezpieczenia droznosci drog

oddechowych w przypadku wystapienia zdarzenia,

jakimi sg ,,trudne drogi oddechowe”; w sklad zestawu

wchodzg co najmniej:

1) laryngoskop z fopatka z famanym zakonczeniem;

2) rekojes¢ krotka;

3) maski krtaniowe w réznych rozmiarach;

4) prowadnica dtuga i sprezysta (typ bougie);

5) prowadnica $wiattowodowa lub video laryngo-
skop;

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)
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6)
7)
8)
9)

rurki ustno-gardtowe;
rurka krtaniowa;
zestaw do konikopunkji;
zestaw do tracheotomii.
Powierzchnia pokoi tézkowych w oddziale ane-
stezjologii i intensywnej terapii wynosi: dla pokoju
1-stanowiskowego - co najmniej 18,0 m?, dla pokoju
wielostanowiskowy - co najmniej 16,0 m* na 1 sta-
nowisko.

Stanowisko intensywnej terapii wyposaza si¢ w:
1) tozko do intensywnej terapii z materacem prze-
ciwodlezynowym;
respirator z mozliwoscia regulacji stgzenia tlenu
w zakresie 21 - 100 %;
zrodta elektrycznodci, tlenu, powietrza i prézni;
zestaw do intubacji i wentylacji z workiem samo-
rozprezalnym;
sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen
plyndéw, w tym co najmniej 6 pomp infuzyjnych;
kardiomonitor;
pulsoksymetr;
kapnograf;
aparat do automatycznego pomiaru ci$nienia krwi
metodg nieinwazyjna;
10) sprzet do inwazyjnego pomiaru ci$nienia krwi;
11) materac lub inne urzadzenie od aktywnej regulacji

temperatury pacjenta;
12) fonendoskop.

2)

3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)

Ocena jakosci udzielanych swiadczen
zdrowotnych w oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii lub oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci

Lekarz kierujacy oddziatlem anestezjologii
i intensywnej terapii lub oddzialem anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci w szpitalu przeprowa-
dza raz w roku oceng jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w oddziale, w szczegodlnosci zgodnosci
postepowania z procedurami przygotowania pacjenta
do znieczulenia, aktualnymi zaleceniami odpowied-
nich towarzystw naukowych, kompletnoéci dokumen-
tacji i wystepowania zdarzen medycznych, o ktérych
stanowi art. 67a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Pozostale przepisy przejsciowe

Podmioty lecznicze prowadzace szpitale, ktore
w dniu wejscia w zycie rozporzadzenia nie spelniajg
wymagan okreslonych w zalaczniku nr 1 do rozpo-
rzadzenia, dostosuja si¢ do wymagan okreslonych
w przepisach rozporzadzenia: w czeéci I ,,Organizacja
udzielania $§wiadczen”, ,Wyposazenie w aparature
i sprzet medyczny” oraz ,Pozostale wymagania”
- w terminie nie diuzszym niz do dnia 31 grudnia
2016 r.; w czedcil , Personel” oraz w czedci I ,Warunki
szczegotowe dla pozioméw referencyjnych oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii”, oraz w czesci
III ,Warunki szczegétowe dla pozioméw referencyj-
nych oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci” - w terminie nie dfuzszym niz do dnia 1 lipca
2017 r.; w czg$ci I ,Wymagania przestrzenne” - w ter-
minie nie dluzszym niz do dnia 31 grudnia 2018 r.

Sformulowanie powyzszego przepisu przejscio-
wego powoduje, iz podmioty lecznicze powstale
po dniu wejscia w zycie rozporzadzenia powinny
spelnia¢ wymogi rozporzadzenia w tym zakresie juz
w chwili powstania.

Powyzszy przepis w zakresie obowigzku dosto-
sowania si¢ do wymagan okreslonych w czesci
I zatacznika nr 1 do rozporzadzenia dotyczacych
~Wyposazenia stanowiska znieczulenia” stosuje sie,
w terminie nie dtuzszym niz do dnia 31 grudnia 2016 r.,
do podmiotéw leczniczych prowadzacych ambula-
torium lub przedsigbiorstwie, w ktérym udzielane
sg stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne
inne niz §wiadczenia szpitalne, oraz do prowadzacych
praktyki zawodowe.
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Konferencja Ratownictwa Medycznego
22 czerwca 2012 - Zyrardéw
FAST w praktyce medycyny ratunkowej

Konferencja ma na celu przedstawienie podstawowych zasad wykorzystania techniki USG w ocenie pacjen-
tow. Skladac si¢ bedzie z czgéci teoretycznej i praktycznej. W czesci praktycznej uczestnicy konferencji beda
mieli mozliwo$¢ zdobycia umiejetnosci obstugi i podstaw diagnostyki z wykorzystaniem aparatu USG.
Tematyka konferencji naukowo-szkoleniowej jest dedykowana ratownikom i lekarzom, ktérzy w swo-
jej praktyce zawodowej spotykaja sie z pacjentami bedacymi w stanie zagrozenia zycia, w szczegdlnosci
w ramach dyzuru SOR.

Konferencja jest adresowana zaréwno do os6b, ktére posiadaja juz pewne do$wiadczenie w badaniu techni-
kami USG, jak réwniez do tych, ktérzy do tej pory nie prowadzili tego typu diagnostyki.

Zapisy na stronie: www.konferencje.cm.edu.pl
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