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Poznan, dnia 8 stycznia 2008 r.
Drogie Kolezanki! Drodzy Koledzy!

W dniu dzisiejszym otrzymatem od Panéw Profesora Andrzeja Kiiblera i Docenta Dariusza Maciejewskiego
dokumenty zawierajace propozycje aktualizacji standardéow anestezjologicznych i intensywnej terapii,
uwzgledniajacg zmiany dostosowujace nasz system pracy do wytycznych europejskich. Jest to propozycja
nowelizacji, wprowadzana w dziesieciolecie wdrozenia standardéw anestezjologicznych w naszym kraju,
w roku kongresowym.

Autorzy opracowan zapraszajg nas wszystkich do zapoznania sie z przygotowanymi dokumentami, wyra-
zenia naszych opinii i zgloszenia ewentualnych uwag.

Obu Panom naleza si¢ wyrazy uznania i wdziecznosci za trud pracy dla srodowiska, ktorego sie podjeli
i z ktérego wywigzali si¢ w sposob znakomity.

Z zaproszeniem do dyskusji
i z najlepszymi zyczeniami wielkanocnymi

Leon Drobnik

WYMAGANIA SZCZEGOLOWE, JAKIM POWINNY ODPOWIADAC POD WZGLEDEM
FACHOWYM | SANITARNYM POMIESZCZENIA | URZADZENIA SZPITALA

1.

Pomieszczenia oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii obejmuja: oddzial intensywnej terapii, stanowi-
ska znieczulenia, oddzial poznieczuleniowy (sala budzen), zaplecze magazynowe i techniczne, pomieszczenia
socjalne i administracyjne.

Oddzial intensywnej terapii (OIT) stanowi §ciéle okreslony obszar dziatalnosci medycznej i funkcjonuje nieza-
leznie od innych oddzialéw szpitala (EU). Kazdy oddziat intensywnej terapii powinien by¢ przystosowany do
potrzeb szpitala pod wzgledem wielkosci personelu i wyposazenia (EU). Nie wszystkie OIT musza posiadaé
jednakowy strukture i wyposazenie, jednak musza spelnia¢ podstawowe wymagania charakterystyczne dla
tych oddzialow.

Liczba 16zek w OIT powinna stanowi¢ od 4% w szpitalach ogélnych do 10% w szpitalach uniwersyteckich (EU)
[czy utrzymac 2-5% bo takie sg realia w Polsce].

Oddzial intensywnej terapii powinien dysponowa¢ co najmniej 6 t6zkami (EU) (proponujemy 4, jako mini-
mum dla Polski). Szpitale, w ktorych wydzielonych jest kilka mniejszych jednostek powinny celem poprawy
zreorganizowac je tak, aby utworzy¢ jeden wiekszy oddziat (EU). Bardzo duze OIT mogg zorganizowa¢ mniej-
sze, ok. 8-tozkowe podjednostki specjalistyczne o takiej samej lokalizacji przestrzennej korzystajace ze wszyst-
kich mozliwosci oddziatu ogélnego (EU).

Usytuowanie OIT powinno zapewni¢ tatwy dostep z:

- oddziatu ratunkowego (izby przyje¢),

blokéw operacyjnych i sal poznieczuleniowych,

dziatéw diagnostyki,

- laboratoriéw (dla personelu).

Pozadane sg szybkie i fatwe polaczenia z:

bankiem krwi, apteka, pracownia mikrobiologiczng, dziatem technicznym, dzialem fizykoterapii.

Stosunek liczby 16zek w salach jednoosobowych do liczby t6zek w salach wieloosobowych powinien wyno-
si¢ 1-2/10, ale moze by¢ wyzszy na oddziatach specjalistycznych (EU), OIT powinien posiada¢ co najmniej
1 pokoj jednoosobowy dla mozliwosci izolacji pacjentow.
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Obszar przeznaczony bezposrednio do opieki nad pacjentem powinien wynosi¢ minimum 25 m* w salach jed-

noosobowych, natomiast w salach wieloosobowych na kazdego pacjenta powinno przypada¢ minimum 20 m?

(EU).

Podstawowy plan sali jedno- i wieloosobowej stanowi prostokat z pasem dla ruchu minimum 2,5 m. Drzwi

powinny by¢ wystarczajaco szerokie i umiejscowione tak, aby umozliwi¢ tatwy wjazd i wyjazd 16zka (EU).

Staty kontakt wzrokowy moze by¢ moze by¢ prowadzony ze stanowiska pielegniarskiego, ale preferuje sie bez-

posrednia obserwacje pacjenta przez pielegniarke opiekujaca si¢ pacjentem (EU).

Wiszystkie sale chorych powinny mie¢ zapewniony dostep swiatlta dziennego.

Kazde 16zko OIT powinno mie¢ zapewnione (EU):

- 16-20 gniazdek elektrycznych,

- 3 gniazdka z uyjemnym ci$nieniem,

- 4 gniazdka tlenu z regulatorem przeplywu,

- 3 gniazdka ze sprzezonym powietrzem.

W kazdym okreslonym obszarze przeznaczonym dla pacjentow (sali chorych) musi znajdowa¢ sie umywalka do

rak. Urzadzenia do dezynfekeji rak maja znalez¢ si¢ w kazdym pomieszczeniu, przy kazdym 16zku pacjenta.

Przy kazdym stanowisku intensywnej terapii powinien znajdowa¢ si¢ system monitorujacy zaadoptowany do

potrzeb danej jednostki. Preferowany jest system modutowy, ktory zapewnia elastyczno$¢ i rozwdj w przysztosci.

Monitorowanie czynnosci fizjologicznych powinno obejmowaé EKG, ci$nienie tetnicze bezposrednie i auto-

matyczne posrednie, osrodkowe ciénienie zylne, dodatkowy wieloczynno$ciowy kanat dla pomiaru ci$nienia

w zalezno$ci od potrzeb (tetnica plucna, cisnienie wewnatrzérédczaszkowe, pulsoksymetria, temperatura cen-

tralna i obwodowa)

Zalecana jest mozliwo$¢ monitorowania w OIT nastepujacych parametréw: kapnografia, oksymetria gazéw

wdechowych, monitorowanie zaburzen rytmu, analiza odcinka ST-T, pomiar rzutu serca.

Ilo$¢ odpowiednich modutéw pomiarowych zalezna powinna by¢ od potrzeb OIT.

Oddziat Intensywnej Terapii powinien by¢ wyposazony ponadto w:

- bronchoskop,

- przylozkowy aparat RTG,

- urzadzenie do terapii nerkozastepczej,

- urzadzenie do pomiaru laboratoryjnych parametréw krytycznych, co najmniej: gazometria, elektrolity,
mleczany, glukoza, hemoglobina, hematokryt,

- defibrylator z mozliwoscig stymulacji przezskornej (co najmniej 2/oddziat).

Na stanowisku intensywnej terapii powinno sie ponadto znajdowac:

-  respirator - co najmniej 1/ stanowisko z mozliwoscig prowadzenia dtugotrwalej wentylacji mechanicznej
oszczedzajacej pluca,

- strzykawki automatyczne,

- pompy infuzyjne,

- worek samorozprezalny,

- urzadzenie do pomiaru ci$niet w mankiecie rurki dotchawiczej,

- przenosny aparat do pomiaru nieinwazyjnego ci$nienia krwi.

Centralne stanowisko pielegniarskie wypelnia zadania administracyjne, w zadnym wypadku nie moze zaste-

powac bezposredniej przyldzkowej obserwacji chorego. Stanowisko takie powinno by¢ wyposazone w potki na

druki i ksigzki, terminale komunikacji szpitalnej, alarmowej oraz terminal komputerowy, centralne stanowisko

monitorowania pacjentow, apteke oddzialowa oraz obszar przygotowywania lekow.

Catkowita powierzchnia OIT powinna 2,5-3-krotnie przekracza¢ powierzchnie do opieki nad pacjentem

(EU).

Ilo$¢ i rozmiar pomieszczen poza obszarem przeznaczonym do opieki nad pacjentami zalezy od wielkosci

i potrzeb oddziatu. Nalezy uwzgledni¢ nastepujace elementy:

17.1. Pomieszczenia magazynowe OIT uwzgledniajace magazyn materialéw nietrwatych, magazyn sprzetu

trwalego, osobne pomieszczenie dla przechowywania materialéw czystych oraz brudnych.
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17.2. Pomieszczenia laboratoryjne dla wykonywania szybkich badan oraz ewentualnie pomieszczenie war-
sztatowe dla kalibracji sktadania i testowania sprzetu.
17.3. Kuchnia, w zalezno$ci od organizacji ustug szpitalnych.
17.4. Gabinet zabiegowy.
17.5. Pomieszczenia socjalne OIT:
- pokdj lekarski,
- pokdj lekarza dyzurnego,
- pokéj wypoczynkowy dla personelu.
17.6. Pomieszczenia administracyjne OIT:
- pokdj kierownika Oddziatu,
- pokdj pielegniarki oddzialowej,
- sekretariat,
- pokoéj seminaryjno-konferencyjny,
- pracownia komputerowa,
- obszar przyje¢ odwiedzajacych i pomieszczenia dla rodzin pacjentdw,
Pomieszczenia OIT powinny spetniaé wszystkie okreslone przepisami warunki w zakresie:
- bezpieczenstwa pozarowego,
zasilania w energie i gazy,
- klimatyzacji i wentylacji,
- komunikagji: telefonicznej, komputerowej, alarmowej, przywolawcze;j.
Pediatryczne oddzialy intensywnej terapii, zachowujac zasadnicza strukture i funkcje OIT dla doroslych,
modyfikujg zapotrzebowanie aparaturowe i dostosowuja je do wlasnych potrzeb.
Stanowisko do znieczulenia powinno by¢ wyposazone w nastepujace elementy:
20.1. Aparat do znieczulenia ogélnego z mozliwoscia:
- podawania precyzyjnie okreslonych objetosci tlenu, powietrza oraz gazéw paranestetycznych,
- przylaczania parownikéw do podawania wziewnych srodkéw anestetycznych,
- podlaczenia systemu oddechowego dostosowanego do potrzeb znieczulenia,
- podlaczenia respiratora anestetycznego do mechanicznej wentylacji pacjenta,
- pomiaru stezenia tlenu we wdechowej mieszaninie gazow,
- pomiaru stezenia anestetykow wziewnych w razie ich stosowania.
20.2. Integralne z aparatem do znieczulenia lub niezalezne od aparatu urzadzenie monitorujace.
Obowigzkowe elementy monitorowania wszystkich znieczulen ogélnych to:
zapis krzywej EKG,
- pomiar ci$nienia tetniczego metoda nieinwazyjna,
- pulsoksymetria,
- kapnometria, przy stosowaniu rurki dotchawiczej lub maski krtaniowe;j.
U pacjentéw znieczulanych do duzych zabiegdw chirurgicznych (np. staw biodrowy, drogi zdtciowe, histerek-
tomia) wymagany moze by¢:
- bezpoéredni pomiar ci$nienia (2 kanaly) dla pomiaru osrodkowego ci$nienia zylnego i ci$nienia tetni-
czego,
- pomiar diurezy godzinowej.
U chorych poddanych rozlegtym, dtugotrwalym zabiegom w trybie nagltym, zabiegom kardio- i torakochirur-
gicznym, zabiegom neurochirurgicznym, wskazane sg nastepujace metody monitorowania:
- inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego,
- pomiar o§rodkowego ci$nienia zylnego,
- dodatkowe kanaly pomiaru bezpo$redniego, pomiaru ci$nien dla ci$nienia w tetnicy plucnej, ci$nienia
wewnatrzérodczaszkowego,
- glowice USG metoda Dopplera,
- dwa kanaly pomiaru temperatury,
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Kazde stanowisko, na ktérym wykonuje si¢ znieczulenie regionalne lub monitorowany nadzér anestezjolo-

giczny z sedacja powinno mie¢ zapewnione:

- monitorowanie krzywej EKG,

- pulsoksymetrig,

- pomiar ci$nienia tetniczego krwi metodg nieinwazyjna.

Aparat anestezjologiczny z mozliwo$cig zastosowania mechanicznej wentylacji pluc respiratorem powinien

by¢ wyposazony w:

- alarm nadmiernego ci$nienia w ukladzie oddechowym,

- alarm rozfgczenia (spadku ci$nienia) w ukladzie oddechowym,

- pomiar czestosci oddechu/minute,

- pomiar objetosci oddechowych.

Stanowisko znieczulenia powinno by¢ wyposazone w:

- worek samorozprezalny i rurki nosowo-gardtowe,

- fonendoskop,

- zestaw do intubacji dotchawiczej z 2 laryngoskopami i rurkami intubacyjnymi réznych rozmiaréw,

- maski krtaniowe réznych rozmiaréw,

- rurki ustno-gardlowe réznych rozmiaréw,

- wyciag gazéw anestetycznych,

- zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym,

- urzadzenie do ssania.

Dla kazdego stanowiska znieczulenia powinny by¢ dostepne:

- urzadzenie do pomiaru temperatury,

- stymulator nerwéw obwodowych dla oceny stopnia zwiotczenia migéni.

Ponadto w obszarze wyodrebnionych stanowisk znieczulenia (bloku operacyjnym) powinny by¢ dostepne:

- defibrylator z mozliwoécig kardiowersji i zewnetrznej stymulacji serca,

- urzadzenie do ogrzewania pacjenta,

- sprzet do kontrolowanego dozylnego podawania lekéw (strzykawki automatyczne), co najmniej 2 na sta-
nowisko znieczulenia,

- zestaw do trudnej intubacji w razie mozliwosci z bronchoskopem intubacyjnym,

- zestawy do konikotomii i rurki ustno-przetykowe,

- aparat do ogrzewania pacjenta,

- aparat do ogrzewania ptynéw infuzyjnych,

Pomieszczenia magazynowe dla stanowisk znieczulenia powinny by¢ umieszczone w obrebie bloku operacyj-

nego i posiada¢ magazyn materialéw nietrwatych oraz trwatych.

W obrebie bloku operacyjnego powinien znajdowac sie pokoj dla personelu anestezjologicznego pozwalajacy

na prowadzenie dzialalno$ci organizacyjnej i administracyjnej.

Oddzial poznieczuleniowy (6 i wiecej stanowisk) lub sale budzen (ponizej 6 stanowisk) to okreslony oddziat

lub sale przeznaczone do nadzoru i leczenia pacjentéw bezposrednio po przebytym znieczuleniu ogélnym lub

regionalnym, ktérzy moga by¢ przekazani na oddzial ogélny po osiagnieciu stabilizacji funkeji Zyciowych i nie

wymagaja intensywne;j terapii.

Oddziat poznieczuleniowy musi znajdowac sie jak najblizej bloku operacyjnego. Liczba stanowisk powinna

wynosi¢ 1,5-2 na 1 stot operacyjny. Wymagana powierzchnia na 1 stanowisko wynosi 12-15 m*.

Stanowisko oddzialu poznieczuleniowego musi obejmowa¢ urzadzenia monitorujace zapis EKG, pulsoksy-

metrig, nieinwazyjne i inwazyjne ci$nienie krwi (co najmniej 2 kanaty) oraz zrédlo tlenu, urzadzenie do odsy-

sania, worek samorozprezalny, urzadzenie do pomiaru temperatury, zestawy do intubacji oraz urzadzenia do

kontrolowanego podawania ptynéw automatycznie (co najmniej 2 na stanowiska).

W obrebie oddzialu poznieczuleniowego dostepne musza by¢ respiratory (co najmniej 1 na 6 stanowisk), defi-

brylator z mozliwoscig kardiowersji i elektrostymulacji zewnetrznej, wézek resuscytacyjny oraz zestaw trans-

portowy z wézkiem, monitorem transportowym i respiratorem transportowym.
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W obrebie oddzialu poznieczuleniowego znajduje si¢ centralne stanowisko pielegniarskie posiadajace mozli-
wosci komunikacji szpitalnej, komputerowej i alarmowej. W obrebie stanowiska powinna znajdowac sie cen-
trala systemu monitorujacego.

Oddzial poznieczuleniowy musi mie¢ zapewniong szybka dostepnos¢ wykonania podstawowych badan labo-
ratoryjnych RTG, USG.

Pomieszczenia magazynowe oddzialu poznieczuleniowego znajduja sie w obrebie bloku operacyjnego razem
z pomieszczeniami dla stanowisk znieczulenia

Czas funkcjonowania oddziatu poznieczuleniowego zalezny jest od potrzeb szpitala. Zaleca sig¢, aby oddzial
funkcjonowat przez 24 godziny.

STANDARDY POSTEPOWANIA ORAZ PROCEDURY MEDYCZNE PRZY UDZIELANIU
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ
TERAPII W ZAKLADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

Standardy postepowania oraz procedury medyczne w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii obejmuja

nastepujace $wiadczenia:

- anestezje, tj. wykonywanie znieczulenia ogdlnego lub regionalnego do zabiegéw operacyjnych oraz dla
celow diagnostycznych i leczniczych,

- intensywna terapie, tj. postepowanie majace na celu podtrzymywanie funkeji zyciowych oraz leczenie
chorych w stanie zagrozenia zycia spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnoscia jednego lub
kilku podstawowych uktadéw organizmu,

- leczenie bélu ostrego i przewleklego, niezaleznie od przyczyny,

- resuscytacje, tj. dziatania przywracajacego funkcje organizmu po wystapieniu nagtego zatrzymania kraze-
nia.

W szpitalach, w ktérych udzielane sa $wiadczenia zdrowotne w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii

powinny by¢ utworzone oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii a w razie, gdy oddzial taki nie zostat

utworzony, zadania z tego zakresu wykonywane s3 w ramach oddziatu anestezjologii.

Anestezja jest zaawansowang ingerencja w funkcjonowanie organizmu ludzkiego i wymaga lekarskiej wiedzy

oraz doswiadczenia. Dlatego kazdy rodzaj anestezji nalezy do dziatalnosci lekarskiej. Nie mozna wyrdznia¢

mniejszych lub wiekszych znieczulen nadajac postepowaniu anestezjologicznemu rézng warto$é.

Swiadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii polegajace na wykonywaniu znieczulenia ogélnego lub regio-

nalnego i zapewnieniu bezpiecznego funkcjonowania organizmu w czasie znieczulenia, uwzgledniajac przy-

gotowanie do znieczulenia i bezposrednia opieke poznieczuleniowa, moga by¢ wyltacznie udzielane przez spe-
cjaliste anestezjologa lub lekarza w trakcie specjalizacji z anestezjologii i intensywnej terapii dziatajacego pod
nadzorem specjalisty.

Ustala sie standardy postepowania i procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu

anestezjologii.

5.1.  Wszyscy pacjenci poddani procedurom anestezjologicznym powinni zosta¢ ocenieni przed wykonaniem
znieczulenia podczas wizyty anestezjologicznej. Wizyta ta obejmuje wywiad, badanie fizykalne, analize
dokumentacji, przedstawienie planu postepowania okreslajacego m.in. potrzebe wykonania dodatko-
wych badan i konsultacji oraz rodzaj zastosowanej premedykacji. Pacjent wyraza u§wiadomiong zgode
na pi$mie na proponowane postepowanie anestezjologiczne. Zalecane jest stosowanie ujednoliconej
dokumentacji przedoperacyjnej zawierajacej ocene stanu pacjenta i potwierdzenie przez niego przyjecie
do wiadomos$ci informacji o znieczuleniu i jego ryzyku.

5.2.  Ocena anestezjologiczna powinna by¢ dokonana, przy zabiegach planowych, w dobie poprzedzajacej
wykonanie znieczulenia. W miare mozliwosci wizyta anestezjologiczna powinna by¢ dokonana przez
wykonujacego znieczulenia. Zalecana jest ocena pacjentéw w trybie ambulatorium anestezjologicz-
nego.
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Lekarz anestezjolog powinien by¢ §wiadomy probleméw zagrozenia zwigzanego ze zmeczeniem. Ma on

obowigzek ograniczenia problemu zmeczenia w warunkach, w jakich pracuje. Zatrudniajacy anestezjo-

logéw zobowiazani s do zapewnienia i nadzorowania warunkow pracy tak, aby unikna¢ ryzyka zmecze-

nia u zatrudnionych anestezjologéw (EU).

Przed przystapieniem do znieczulenia anestezjolog zobowigzany jest do:

- sprawdzenia wyposazenia stanowiska do znieczulenia,

- skontrolowania sprawnosci dzialania aparatury anestezjologicznej oraz innych urzadzen stosowa-
nych podczas znieczulenia,

- skontrolowania wlasciwego oznakowania strzykawek z lekami anestetycznymi, ptynéw infuzyjnych,
testow zgodnosci parametréw krwi,

- dokonania identyfikacji pacjenta i sprawdzenia jego zgody na znieczulenie.

Anestezjolog znieczulajacy moze obstugiwac jedno stanowisko znieczulenia. Podczas znieczulenia leka-

rzowi towarzyszy przeszkolona pielegniarka. Lekarz znieczulajacy powinien znajdowac sie w bezposred-

niej bliskosci pacjenta przez caly okres znieczulenia, co oznacza mozliwo$¢ wzrokowego lub glosowego

kontaktu ze stanowiskiem znieczulenia. Specjalista anestezjolog indywidualnie okresla ilo$¢ stanowisk,

ktére obejmuje nadzorem, w zaleznosci od wyszkolenia lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji oraz

stopnia ryzyka znieczulenia. W czasie nadzoru specjalista nie wykonuje osobnego, wlasnego znieczule-

nia.

Znieczulenie zostaje wykonane albo bezposrednio przez specjaliste anestezjologa, albo przez lekarza

specjalizujacego sie¢ w anestezjologii i intensywnej terapii pod nadzorem specjalisty. Nadzér oznacza

ciagla obecnos¢ w obrebie bloku operacyjnego i dostepno$¢ na wezwanie w ciagu kilkunastu-kilkudzie-

sieciu sekund (czasie krétszym od 1 minuty - alternatywa). Lekarz nadzorujacy moze powierzy¢ wieksza

samodzielno$¢ (samodzielne wykonywanie znieczulenia) lekarzom w trakcie specjalizacji po zakoncze-

niu polowy okresu szkoleniowego (3 lat). Nie zwalnia go to od wspotodpowiedzialno$ci w razie wysta-

pienia powiktan.

Lekarz wykonujacy znieczulenie sporzadza protokét znieczulenia uwzgledniajacy jego przebieg: stoso-

wane metody postepowania, rodzaj i dawki stosowanych preparatéw farmakologicznych, wartosci para-

metréw podstawowych funkcji zyciowych oraz badan laboratoryjnych a takze ewentualne powikfania.

W razie wystepowania powiklan powinny one zosta¢ poddane systematycznej analizie i ocenie przez

pracownikéw oddziatu (EU).

Jezeli odpowiedzialnos¢ za znieczulenie przechodzi na innego lekarza anestezjologa to musi on zapozna¢

sie ze wszystkimi informacjami odnosnie stanu znieczulanego, przebiegu znieczulenia oraz funkcjono-

wania aparatury. Monitorowane parametry funkcji Zyciowych pacjenta odnotowywane sg w protokole

znieczulenia w momencie przekazania pacjenta i zostaja potwierdzone podpisem przez przejmujacego

znieczulenie.

Lekarz prowadzacy znieczulenie moze opusci¢ znieczulanego pacjenta w celu dokonania czynnosci

resuscytacyjnych u innego pacjenta, jesli uzna, ze opuszczenie znieczulanego pacjenta nie stanowi bez-

posredniego zagrozenia dla jego Zycia.

Transport pacjenta bezposrednio po zakonczeniu znieczulenia do sali/oddzialu poznieczuleniowego

powinien odbywac¢ si¢ pod nadzorem lekarza anestezjologa, z uzyciem niezbednego sprzetu, okreslo-

nego przez lekarza.

W bezposrednim okresie po znieczuleniu ogélnym regionalnym pacjenci przekazywani sg do sali/

oddzialu poznieczuleniowego.

Sale/oddzialy poznieczuleniowe posiadaja odpowiednia do wielko$ci bloku operacyjnego ilo$¢ stano-

wisk wyposazonych w sprzet do podstawowego monitorowania pacjentéw, prowadzenia resuscytacji,

wentylacji mechanicznej oraz innych dziatan diagnostycznych i terapeutycznych, zgodnie ze szczegdto-

wymi wymaganiami, jakim powinny odpowiada¢ te pomieszczenia.

Za leczenie w obrebie sal/oddzialéw poznieczuleniowych odpowiedzialni sg lekarze Oddziatu

Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
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5.14.

5.15.

5.16.

5.17.

5.18.

W salach/oddziatach poznieczuleniowych opieke nad pacjentem przejmuja w pelni wyszkolone pieleg-
niarki anestezjologiczne.

Lekarz anestezjolog, obecny w obrebie bloku operacyjnego, dostepny ma by¢ na wezwanie w sali poznie-
czuleniowej w czasie krétszym od 1 minuty a chirurg w ciagu 3-5 minut.

Gdy pacjenci transportowani do sali/oddziatu poznieczuleniowego sg wybudzeni to liczba pielegniarek
w stosunku do 16zek wynosi 1:4. Mozna je zwigkszy¢ w zaleznos$ci od stanu pacjentéw i rodzaju wyko-
nywanych zabiegow.

Sale/Oddzialy poznieczuleniowe prowadza dokumentacje¢ swojego postepowania bedaca kontynuacja
obserwacji prowadzonych podczas znieczulenia.

Wypis z sali/oddziatu poznieczuleniowego do oddzialu macierzystego lub OIT nastepuje na podstawie
udokumentowanej decyzji lekarskiej. Pielegniarka transportujgca pacjenta na oddzial pisemnie potwier-
dza odebranie pacjenta. Odpowiedzialno$¢ za pacjenta przejmuje wéwczas oddziala macierzysty lub
OIT.

6. Ustala sie standardy postepowania i procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

6.9.

6.10.

Oddzialy intensywnej terapii (OIT) spelniajg szczegdlne wymagania pod wzgledem fachowym i sanitar-
nym okreslone dla takich oddzialéw szpitalnych.

W OIT prowadzone jest monitorowanie czynnosci zyciowych i podtrzymywanie funkcji niewydolnych
narzgdéw u ciezko chorych w celu przeprowadzenia odpowiednich zabiegdéw diagnostycznych i zastoso-
wania leczenia stwarzajacego mozliwo$¢ poprawy stanu pacjenta i zapewnienie korzystnego rokowania.
O przyjeciu na OIT decyduje ciezko$¢ schorzenia, a nie rozpoznanie choroby. Kryteria przyjecia na OIT
i wypisu z OIT ustala ordynator oddzialu w oparciu o wytyczne Specjalisty Krajowego lub Towarzystwa
Naukowego.

Ordynatorem OIT jest specjalista II° z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii. Zarzadza on OIT pod
wzgledem administracyjnym i medycznym.

Liczba pielegniarek pracujacych w OIT posiada zasadnicze znaczenie dla zapewnienia jako$ci pracy
oddzialu. W oddziatach o najwyzszym poziomie opieki stosunek liczby pielegniarek na zmianie do
liczby pacjentéw powinien wynosi¢ 1:1, co oznacza, ze przyblizona ilo$¢ pielegniarek potrzebnych na
1 16zko wynosi 6. Przy nizszym poziomie opieki liczba pielegniarek w stosunku do liczby pacjentéw
wynosi¢ powinna 1:1,5 (2:3) a ilo$¢ pielegniarek potrzebnych na jedno 6zko wynosi 4 (EU).
Pielegniarki w trakcie szkolenia specjalizacyjnego nie zastepuja stalego personelu pielegniarskiego
w OIT (EU).

W OIT dostepni powinni by¢ nastepujacy pracownicy: fizykoterapeuta, technik elektroterapii i radiolo-
gii, personel pomocniczy i sprzatajacy.

Lekarze oddzialowi intensywnej terapii przejmuja odpowiedzialno$¢ lekarska i administracyjng za
opieke nad pacjentem przyjetym na OIT. Ich liczba nie powinna by¢ mniejsza niz 1 na 2 stanowiska
intensywnej terapii.

Lekarze specjalizujacy si¢ w anestezjologii i intensywnej terapii odbywaja szkolenia w OIT w pelnym
wymiarze czasu pod nadzorem personelu wykwalifikowanego.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie intensywnej terapii wymaga stalej obecnoéci lekarza
w OIT przez 24 godziny/dobe.

Staty personel lekarski OIT leczy pacjentéw metodami dostepnymi wspoltczesnej medycynie i - gdy jest
to potrzebne - moze korzystac z konsultacji specjalistow z réznych dyscyplin.

Lekarze i pielegniarki OIT prowadza dokumentacje pacjenta, ktora oprocz elementéw wymaganych
w ogolnej dokumentacji hospitalizowanego pacjenta, zawiera specyficzne dla OIT elementy oceny stanu
pacjenta, np. karta respiratorowa, karta rejestracji zakazen, karta oceny ciezkoéci stanu pacjenta.

. W razie, gdy stan pacjenta nie wymaga postepowania typowego dla intensywnej terapii, a w szczeg6l-

noéci mechanicznego podtrzymywania czynnosci narzaddéw, leczenie przejmuja (bezzwlocznie?) inne
oddzialy szpitalne lub inny szpital.
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6.12. Ustala si¢ nastepujace rodzaje podstawowych czynno$ci medycznych, ktére sag wykonywane w OIT okre-
$lone jako obowiazkowe (O), pozadane (P) i mozliwe, jako opcja (M):
a) Monitorowanie:

1.

A

Monitorowanie krzywej EKG (O).

Pomiar ci$nienia tetniczego metoda nieinwazyjna (O).

Pomiar ci$nienia tetniczego metoda inwazyjna (O).

Pomiar o$rodkowego ci$nienia zylnego metoda inwazyjna (O).

Dodatkowy pomiar inwazyjnego ci$nienia dla oceny ci$nienia wewnatrzbrzusznego lub cisnie-
nia w tetnicy ptucnej (P).

Monitorowanie temperatury ciata (O).

Pulsoksymetria (O).

Kapnometria (O).

Pomiar rzutu serca (P).

. Pomiar ciagly wysycenia tlenu krwi zylnej (P).
. Analiza arytmii (P).

. Analiza odcinka ST-T (P).

. Kalorymetria posrednia (O).

14.
15.
16.

System wazenia pacjenta (P).
Mozliwos¢ kontroli ci$nienia w balonie uszczelniajacym rurke intubacyjng (O).
Ocena mechaniki funkcji oddechowej (M).

b) W OIT wymagane jest zapewnienie nastepujacych badan dodatkowych:

1.

3.
4.

Calodobowa mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych, a w szczegdlnosci:
- gazometrii,

- stezenia elektrolitow,

- stezenia mleczanéw,

- stezenia glukozy,

- poziomu hemoglobiny i hematokryt,

- stezenia kreatyniny,

- pomiaru ilosci plytek krwi,

- pomiaru INR,

- proby krzyzowe;.

Catodobowa mozliwo$¢ wykonania przytézkowego zdjecia RTG oraz badania USG na Zadanie
(0).

Dostepna w okreslonym czasie mozliwo$¢ wykonania badania CT.
Wziernikowanie drég oddechowych z uzyciem bronchoskopu.

¢) W OIT wymagana jest mozliwos¢ wykonania nastepujacych interwencji terapeutycznych:

1.

4.

Mozliwo$¢ wentylacji mechanicznej z okreéleniem ste¢zenia tlenu, wielkoéci ci$nienia w konco-
wej fazie wydechu, objetosci oddechowej i/lub ci$nienia wdechowego szczytowego i plateau.
Mozliwos¢ kontrolowanego podawania lekéw przy uzyciu naleznej ilosci strzykawek automa-
tycznych, pomp infuzyjnych, pomp do podawania zywienia enteralnego.

Mozliwoé¢ pelnego prowadzenia zabiegéw resuscytacyjnych z zabezpieczeniem droznosci
drég oddechowych, mozliwoscig defibrylacji i stymulacji elektrycznej serca (obowigzkowa
zewnetrzna, pozadana — endokawitarna).

Mozliwos¢ prowadzenia terapii nerkozastepczej.

7. Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia bolu.
7.1. Podstawowym $wiadczeniem jest konsultacja anestezjologiczna w przypadkach bélu niedajacego sie
opanowac¢ konwencjonalnie uzywanymi metodami.
7.2. Zalecana jest organizacja w obrebie oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii zespotu zajmujacego
sie leczeniem bolu ostrego, gtéwnie pooperacyjnego, w obrebie szpitala. Zespot leczenia bdlu ostrego
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posiada ustalong organizacje pracy oraz dokumentacje.

Pracownicy oddzialu anestezjologii i intensywne;j terapii zajmowac si¢ moga leczeniem bodlu przewle-
ktego w formie konsultacji lub pracy w specjalistycznej poradni leczenia bélu. Poradnia taka funkcjono-
wac moze w obrebie oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii albo poza oddziatem.

W obrebie oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii moga zosta¢ wydzielone specjalistyczne tozka
przeznaczone do leczenia chorych ze szczegdlnie trudnymi problemami bélowymi lub wymagajacych
do leczenia bélu wykonania inwazyjnych zabiegéw terapeutycznych wymagajacych hospitalizacji.

8. Pracownicy oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii udzielaja $wiadczen z zakresu resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej w obrebie szpitala.

8.1.

8.2.

8.3.

Kierownik zakladu opieki zdrowotnej, w porozumieniu z ordynatorem oddziatu anestezjologii i inten-
sywnej terapii, ustala system komunikacji alarmowej w przypadkach nagtego zagrozenia zycia a takze
rodzaj i rozmieszczenie w obrebie szpitala urzadzen, narzedzi i lekéw stuzacych do interwencji w przy-
padkach naglych oraz prowadzenia resuscytacji.

Zespol anestezjologiczny powiadomiony o potrzebie dziatan resuscytacyjnych przybywa niezwlocznie
na miejsce zdarzenia i nadzoruje oraz przejmuje prowadzenie resuscytacji.

Lekarz anestezjolog podejmuje decyzje o odstapieniu od kontynuacji dziatan resuscytacyjnych w przy-
padku ich niepowodzenia.

9. Funkcjonowanie ustug anestezjologicznych powinno by¢ poddawane ciaglej ocenie dla wlasciwego zarzadze-
nia jako$cig ustug (EU). Zapewnienie wlasciwej jakosci ustug i jej ciagta poprawa stanowig etyczny obowig-
zek kazdego lekarza podczas calej kariery zawodowej a pierwotnym celem takiego dziatania jest zmniejszenie
zagrozenia pacjenta (EU).

Ocena jakosci ustug powinna by¢ przeprowadzana zaréwno w stosunku do indywidualnych lekarzy, jak i calego
oddziatu.

9.1.

9.2.

Ocena indywidualna obejmuje:

- oceng wiedzy, umiejetnoéci i zachowania,

- ocene realizacji programu szkolenia ustawicznego,

- ocene realizacji indywidualnego programu rozwoju zawodowego.

Ocena calego oddziatlu obejmuje:

- oceng organizacji i wyposazenia zgodnie ze standardami,

- ocene wynikéw postepowania, ilosci i rodzaju zdarzen niepozadanych i powiklan,
- ocene mozliwosci edukacyjnych i programéw szkoleniowych.

Andrzej Kiibler, Dariusz Maciejewski
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