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Ponizej drukujemy przygotowane przez Pandw Profesora Andrzeja Kiiblera i Docenta Dariusza
Maciejewskiego Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu swiadczeri zdrowotnych
z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej oraz Wymagania szczegétowe,
jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqgdzenia szpitala - oddziat
anestezjologii i intensywnej terapii. Uwzgledniaja one zmiany zaproponowane w czasie dyskusji Srodowiskowej
nad projektem nowelizacji i dostosowuja nasz system pracy do wytycznych europejskich.

Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii
i intensywnej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej

S L
Standardy postepowania oraz procedury medyczne w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii obejmuja
nastepujace $wiadczenia:

1. anestezjg, czyli wykonywanie znieczulenia ogolnego lub regionalnego do zabiegéw operacyjnych oraz dla celéw
diagnostycznych i leczniczych;

2. intensywng terapie, czyli postepowanie majace na celu podtrzymywanie funkcji Zyciowych oraz leczenie cho-
rych w stanie zagrozenia Zycia spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnos$cig jednego lub kilku
podstawowych uktadéw organizmu;

3. leczenie bolu ostrego i przewleklego, niezaleznie od przyczyny;

4. resuscytacje, czyli dziatania przywracajacego funkcje organizmu po wystapieniu naglego zatrzymania czynno-
$ci krazenia.

§2.
W szpitalach, w ktdrych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
powinny by¢ utworzone oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii a w razie, gdy oddzial taki nie zostanie
utworzony, zadania z tego zakresu wykonywane s3 w ramach oddziatu anestezjologii.

§ 3.

Swiadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii polegajace na wykonywaniu znieczulenia ogdlnego lub
regionalnego: zewnatrzoponowego i podpajeczynéwkowego, z uwzglednieniem przygotowania do znieczulenia
i bezposredniej opieki poznieczuleniowej, moga by¢ udzielane wylacznie przez specjaliste anestezjologa zwanego
dalej ,lekarzem anestezjologiem” lub lekarza w trakcie specjalizacji z anestezjologii i intensywnej terapii dzia-
tajacego pod nadzorem specjalisty. Lekarz z dawnym I stopniem specjalizacji z anestezjologii zostaje uznany za
lekarza w trakcie specjalizaciji.

§4.
Anestezja jest zaawansowana ingerencja w funkcjonowanie organizmu ludzkiego i wymaga lekarskiej wie-
dzy oraz doswiadczenia. Dlatego kazdy rodzaj anestezji nalezy do dzialalnosci lekarskiej. Nie mozna wyrdzniaé
mniejszych lub wiekszych znieczulen nadajac postepowaniu anestezjologicznemu rézng wartos¢.

§ 5.
Ustala sie nastepujace standardy postepowania i procedury medyczne przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych

z zakresu anestezjologii;
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1. Wszyscy pacjenci poddawani procedurom anestezjologicznym powinni zosta¢ poddani ocenie stanu zdrowia
przed planowym wykonaniem znieczulenia podczas wizyty anestezjologicznej. Wizyta ta obejmuje wywiad,
badanie fizykalne, analize dokumentacji, przedstawienie planu postepowania okreslajacego m.in. potrzebe
wykonania dodatkowych badan i konsultacji oraz rodzaj zastosowanej premedykacji. Pacjent lub jego przed-
stawiciel prawny powinien wyrazi¢ uswiadomiong zgode na pisémie na proponowane postepowanie anestezjo-
logiczne. Zgoda ta uwzglednia¢ powinna jasne okre$lenie zamierzonego sposobu postepowania okotoopera-
cyjnego. Zalecane jest stosowanie dokumentacji przedoperacyjnej zawierajacej ocene stanu pacjenta i potwier-
dzenie przez niego zaréwno przyjecia do wiadomosci informacji o znieczuleniu i jego ryzyku jak i poruszenia
w rozmowie wszystkich interesujacych go probleméw. Przy znieczuleniach w trybie naglym do zabieg6éw ratu-
jacych zycie tryb postepowania moze ulec zmianie z uwagi na ograniczong mozliwo$¢ czasowa na dodat-
kowe badania i konsultacje. Lekarz dokonuje wéwczas odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej
pacjenta.

2. Ocena anestezjologiczna powinna by¢ dokonana, w przypadku operacji wykonywanych w trybie planowym,
w dobie poprzedzajacej wykonanie znieczulenia, w miare mozliwoéci przez anestezjologa wykonujacego
znieczulenie. Zalecana jest organizacja ambulatorium anestezjologicznego (poradni anestezjologicznej) dla
usprawnienia trybu oceny przedoperacyjne;j.

3. Przed przystapieniem do znieczulenia lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji wykonujacy znie-
czulenie pod nadzorem zobowiazany jest do:

1) sprawdzenia wyposazenia stanowiska do znieczulenia i zapoznania sig aparaturg i sprzetem znajdujgcym sig
na tym stanowisku..

2) skontrolowania sprawnosci dziatania aparatury anestezjologicznej oraz innych urzgdzes stosowanych pod-
czas znieczulenia. Wszystkie granice alarméw zaréwno w urzgdzeniach monitorujgcych jak i terapeutycz-
nych muszg by¢ ustawione i sprawdzone przed rozpoczeciem znieczulenia.

3) skontrolowania wlasciwego oznakowania strzykawek z lekami stosowanymi podczas znieczulenia, ptynéw
infuzyjnych, testéw zgodnosci preparatow krwiopochodnych.

4) dokonania identyfikacji pacjenta i sprawdzenia jego zgody na znieczulenie

4. Lekarz anestezjolog obstuguje jedno stanowisko znieczulenia. Prowadzi on znieczulenie wspdlnie z pieleg-
niarkg. Lekarz wykonujacy znieczulenie powinien znajdowac¢ sie w bezposredniej bliskosci pacjenta przez caty
okres znieczulenia. Lekarz anestezjolog okresla indywidualnie liczbe stanowisk, ktére obejmuje nadzorem,
w zaleznosci od wyszkolenia lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji oraz stopnia ryzyka znieczulenia. Liczba
nadzorowanych lekarzy nie powinna przekraczaé trzech. W czasie nadzoru lekarz anestezjolog nie moze wyko-
nywa¢ sam odrebnego znieczulenia..

5. Znieczulenie wykonane jest albo bezposrednio przez lekarza anestezjologa albo przez lekarza specjalizujacego
sie w anestezjologii i intensywnej terapii pod nadzorem specjalisty. Nadzor oznacza ciagla obecno$¢ w obrebie
bloku operacyjnego i dostepno$¢ na wezwanie w bardzo krétkim czasie (szacunkowo do okofo 1 minuty).
Lekarz anestezjolog moze powierzy¢ samodzielne wykonywanie znieczulenia lekarzom w trakcie specjalizacji
po zakonczeniu przynajmniej polowy okresu szkoleniowego (gdy zaliczyli minimum trzy lata szkolenia spe-
cjalistycznego). Nie zwalnia to lekarza nadzorujacego od wspotodpowiedzialnosci w przypadku wystapienia
powiklan.

6. Lekarz wykonujacy znieczulenie sporzadza protokét z przeprowadzenia znieczulenia uwzgledniajacy jego
przebieg: stosowane metody postepowania, rodzaj i dawki stosowanych preparatéw farmakologicznych, war-
tosci parametréw podstawowych funkgji zyciowych oraz badan laboratoryjnych a takze ewentualne powikla-
nia. Podstawowe informacje o funkcjach zyciowych (czesto$¢ tetna, ci$nienie tetnicze, wysycenie hemoglobiny
tlenem) powinny by¢ rejestrowane w odstepach co najmniej pieciominutowych. W miare mozliwosci tech-
nicznych zalecane jest automatyczne, elektroniczne rejestrowanie informacji o wartosciach funkcji zyciowych,.
W przypadku wystapienia powikian powinny zosta¢ wdrozone procedury systematycznej analizy i oceny zda-
rzenia ustalone przez ordynatora oddzialu.

7. Jezeli odpowiedzialno$¢ za znieczulenie przechodzi na innego lekarza anestezjologa to musi on zapozna¢ sie
ze wszystkimi informacjami odnosnie stanu znieczulanego pacjenta, przebiegu znieczulenia oraz funkcjono-
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wania aparatury. Monitorowane parametry funkcji zyciowych pacjenta muszg zosta¢ odnotowane w protokole
znieczulenia w momencie przekazania pacjenta i potwierdzone podpisem przez przejmujacego znieczulenie.
Gdy istnieje zagrozenie dla personelu anestezjologicznego na przykltad z powodu naswietlenia promieniami
rentgenowskimi bezposrednia obserwacja pacjenta moze nie by¢ ciggta. W takim przypadku muszg zostaé
zapewnione warunki zdalnego monitorowania czynnosci zyciowych pacjenta.

W wyjatkowych wypadkach lekarz prowadzacy znieczulenie moze opusci¢ znieczulanego pacjenta w celu
udzielenia naglej pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia (na przyklad dla prowadzenia czynnosci
resuscytacyjnych u innego pacjenta), jesli uzna, ze opuszczenie znieczulanego nie stanowi bezposredniego
zagrozenia dla jego zycia. Okresla wowczas, kto bedzie odpowiedzialny za znieczulanego podczas jego nie-
obecnosci.

Transport pacjenta bezposrednio po zakonczeniu znieczulenia do sali/ oddziatu poznieczuleniowego powi-
nien odbywa¢ sie pod nadzorem lekarza anestezjologa lub lekarza w trakcie specjalizacji wykonujacego znie-
czulenie pod nadzorem, z uzyciem okre$lonego przez niego niezbednego sprzetu. Przerwanie monitorowania
moze by¢ wylacznie akceptowane, gdy pacjent zostaje przewieziony do oddzialu poznieczuleniowego bezpo-
$rednio polaczonego z blokiem operacyjnym. Jesli pacjent przewozony jest do oddziatu odlegtego od bloku
operacyjnego lub do oddzialu intensywnej terapii, to musza zosta¢ zapewnione podczas transportu metody
monitorowania, odpowiednie dla potrzeb pacjenta.

W bezposrednim okresie po znieczuleniu ogélnym i regionalnym pacjenci przekazywani sg do sali/ oddzialu
poznieczuleniowego.

Sale/oddziaty poznieczuleniowe posiadaja odpowiednig do wielko$ci bloku operacyjnego liczbe stanowisk
wyposazonych w sprzet do podstawowego monitorowania funkcji zyciowych, prowadzenia resuscytacji, wen-
tylacji mechanicznej oraz innych dziatan diagnostycznych i terapeutycznych zgodnie z szczegélowymi wyma-
ganiami okreslonymi dla tych pomieszczen.

W salach/oddzialach poznieczuleniowych opieke nad pacjentem przejmuja pielegniarki anestezjologiczne.

Za leczenie w obrebie sal/oddziatéw poznieczuleniowych odpowiedzialni sg lekarze oddzialu anestezjologii
i intensywnej terapii.

Lekarz anestezjolog musi by¢ dostepny na sali/oddziale poznieczuleniowym, na wezwanie, w bardzo krétkim
czasie (szacunkowo do okoto 1 minuty). Nalezy rowniez zapewni¢ na tym oddziale mozliwo$¢ szybkiej konsul-
tacji zabiegowej.

Liczba pielegniarek anestezjologicznych na sali/oddziale poznieczuleniowym w stosunku do liczby stanowisk
opieki nie powinna by¢ nizsza od 1:4. Liczbe pielegniarek nalezy zwiekszy¢, gdy wymaga tego stan pacjentéw
i rodzaj wykonywanych zabiegow

Sale/ oddzialy poznieczuleniowe prowadza dokumentacje postepowania bedaca kontynuacja obserwacji pro-
wadzonych podczas znieczulenia.

Wypis z sali/ oddzialu poznieczuleniowego do oddzialu macierzystego nastepuje na podstawie udokumen-
towanej decyzji lekarza anestezjologa. Pielegniarka transportujaca pacjenta na oddzial pisemnie potwierdza
przejecie opieki nad pacjentem. Odpowiedzialnos¢ za pacjenta przejmuje wowczas oddziat macierzysty.

$6.
Ustala sie nastepujace standardy postepowania i procedury medyczne przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych

z zakresu intensywnej terapii:

1.

Swiadczenia z zakresu intensywnej terapii udzielane s na stanowiskach intensywnej terapii. Stanowiska inten-
sywnej terapii tworza oddzial intensywnej terapii (OIT) bedacy cze$cia oddzialu anestezjologii i intensywnej
terapii. Oddzialy intensywnej terapii spelniaja szczegélne wymagania pod wzgledem fachowym i sanitarnym
okreslone dla takich oddzialéw szpitalnych.

W oddziale intensywnej terapii prowadzone jest monitorowanie czynnoéci zyciowych i podtrzymywanie funk-
cji niewydolnych narzadéw u ciezko chorych w celu przeprowadzenia odpowiednich zabiegéw diagnostycz-
nych i zastosowania leczenia stwarzajacego mozliwo$¢ poprawy stanu pacjenta i zapewnienie korzystnego
rokowania. Kryteria przyjecia i wypisu z oddziatu ustala ordynator oddzialu w oparciu o wytyczne Specjalisty
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Krajowego lub Towarzystwa Naukowego.
Ordynatorem oddzialu intensywnej terapii jest specjalista z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.
Staty personel lekarski oddzialu sklada si¢ z lekarzy anestezjologéw oraz lekarzy specjalizujacych sie w aneste-
zjologii i intensywnej terapii. Lekarze ci przejmuja odpowiedzialno$¢ za leczenie pacjentéw przyjetych do
oddzialu. Liczba personelu lekarskiego nie powinna by¢ mniejsza niz 1 lekarz na 2 stanowiska intensywnej
terapii.
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie intensywnej terapii wymaga stalej obecnosci cztonka personelu
lekarskiego w oddziale przez 24 godziny/ dobe.
Liczba pielegniarek pracujacych w oddziale intensywnej terapii posiada zasadnicze znaczenie dla zapewnienia
jakosci pracy oddziatu. W oddzialach intensywnej terapii liczba pielegniarek na zmianie w stosunku do liczby
pacjentéw powinna wynosi¢ 1:1, przez 24 godziny, co oznacza, ze przyblizona ilo§¢ zatrudnionych pielegniarek
potrzebnych na 1 t6zko oddziatu intensywnej terapii wynosi 6.
W oddziale intensywnej terapii powinni by¢ ponadto dostepni nastepujacy pracownicy: fizykoterapeuta, tech-
nik elektroterapii i radiologii, personel pomocniczy i sprzatajacy.
Lekarze i pielegniarki OIT prowadza dokumentacje pacjenta. Dokumentacja ta, oprocz elementéw wymaga-
nych w ogélnej dokumentacji hospitalizowanego pacjenta, zawiera¢ moze specyficzne dla oddzialu elementy
dokumentacji ustalone przez ordynatora oddzialu na przyktad: karta respiratorowa, karta rejestracji zakazen,
karta oceny cigzkosci stanu pacjenta itp.
W przypadku, gdy stan pacjenta nie wymaga dalszego postgpowania w zakresie intensywnej terapii, leczenie
przejmujg bezzwlocznie inne oddzialy szpitalne lub inny szpital. Oddzial, ktéry przestat pacjenta do oddziatu
intensywnej terapii jest zobowigzany do jego przyjecia po zakonczeniu intensywnego leczenia.
Ustala si¢ nastepujace rodzaje podstawowych czynnosci medycznych, ktére sa wykonywane w oddziale inten-
sywnej terapii. Zostaja one okreslone jako: obowiazkowe (O), pozadane (P) oraz mozliwe jako opcja (M)
1) Monitorowanie:
Monitorowanie krzywej EKG (O)
Pomiar cisnienia tetniczego metodg nieinwazyjng (O)
Pomiar cisnienia tetniczego metodq inwazyjng (O)
Pomiar osrodkowego cisnienia zylnego metodg inwazyjng (O)
Dodatkowy pomiar inwazyjnego cisnienia dla oceny cisnienia wewngtrzczaszkowego lub cisnienia w tet-
nicy ptucnej (P)
Monitorowanie temperatury ciata (O)
Pulsoksymetria (O)
Kapnometria (P)

9. Pomiar rzutu serca (P)
10. Pomiar ciggly wysycenia tlenu krwi zylnej (P)
11. Analiza arytmii (P)
12. Analiza odcinka ST-T (P)
13. Kalorymetria posrednia (M)
14. System oceny masy ciata (M)
15. Mozliwos¢ kontroli cisnienia w balonie uszczelniajgcym rurke intubacyjng (O)
16. Ocena mechaniki funkcji oddechowej (M)

SRS

N A

2) W OIT wymagane jest zapewnienie nastepujacych badan dodatkowych:
1. Calodobowa mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych a w szczegélnosci:
1) gazometrii
2) stezenia elektrolitéw
3) stezenia mleczandéw
4) stezenia glukozy
5) poziomu hemoglobiny i hematokrytu
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6) stezenia kreatyniny

7) pomiaru liczby plytek krwi
8) pomiaru INR

9) proby krzyzowej

2. Calodobowa mozliwo$¢ wykonania przytézkowych badan obrazowych (RTG, USG).

3. Dostepna na zadanie mozliwos¢ wykonania badania tomografii komputerowe;j (CT)

4. Wziernikowanie drég oddechowych z uzyciem bronchofiberoskopu.

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

1) Mozliwo$¢ wentylacji mechanicznej z okresleniem stezenia tlenu, wielkoéci ci$nienia w konicowej fazie
wydechu, objetosci oddechowej i/lub ci$nienia wdechowego: szczytowego i plateau.

2) Mozliwo$¢ kontrolowanego podawania lekow przy uzyciu naleznej ilosci strzykawek automatycznych,
pomp infuzyjnych, pomp do podawania Zywienia enteralnego.

3) Mozliwos¢ pelnego prowadzenia zabiegdw resuscytacyjnych z zabezpieczeniem droznosci drég odde-
chowych, z mozliwo$cia defibrylacji i stymulacji elektrycznej serca (obowigzkowa - zewnetrzna, pozg-
dana - endokawitarna)

4) Mozliwo$¢ prowadzenia terapii nerkozastepcze;.

S7.
Oddzial anestezjologii i intensywne;j terapii udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia bolu.
Podstawowym swiadczeniem w zakresie leczenia bélu jest konsultacja anestezjologiczna.
Zalecana jest organizacja przez oddzial anestezjologii i intensywnej terapii zespotu zajmujgcego sie leczeniem
bolu ostrego, gtownie pooperacyjnego, w obrebie szpitala. Dziatalnos¢ zespotu polega na prowadzeniu statych,
zorganizowanych konsultacji w zakresie bolu ostrego.
Pracownicy oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii prowadzi¢ mogg leczenie bolu przewleklego w specjali-
stycznej poradni leczenia bélu. Poradnia taka funkcjonowac moze w obrebie oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii albo poza tym oddziatem
W obrebie oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii mogq zosta¢ wydzielone specjalistyczne tzka przezna-
czone dla leczenia chorych ze szczegolnie trudnymi problemami bélowymi lub wymagajgcych dla leczenia bolu
wykonania inwazyjnych zabiegow terapeutycznych wymagajgcych hospitalizacji.

§8.
Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii udziela $wiadczen z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej

w obrebie szpitala.

1.

Kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, w porozumieniu z ordynatorem oddziatu anestezjologii i intensywnej tera-
pii, ustala system komunikacji alarmowej w przypadkach naglego zagrozenia zycia a takze rodzaj i rozmieszcze-
nie w obrebie szpitala urzqdzen, narzedzi i lekow stuzgcych do interwencji w przypadkach naglego zatrzymania
krgzenia oraz do prowadzenia resuscytacji.

Lekarz anestezjolog lub wyznaczony przez niego lekarz bedgcy w trakcie specjalizacji powiadomiony o potrze-
bie dziata resuscytacyjnych przybywa niezwlocznie na miejsce zdarzenia, przejmuje prowadzenie resuscytacji
i podejmuje decyzje o odstgpieniu od kontynuacji dziatan resuscytacyjnych w przypadku ich niepowodzenia.

§o.
Za zaopatrzenie, utrzymywanie stanu, biezace przeglady oraz odnawianie aparatury i sprzetu dla potrzeb

anestezjologii i intensywnej terapii odpowiedzialna jest instytucja opieki zdrowotnej zapewniajaca pacjentom
ten rodzaj ustug medycznych.

$§ 10.
Funkcjonowanie ustug anestezjologicznych powinno by¢ poddawane ciagtej ocenie dla wtasciwego zarzadze-

nia jakoscig ustug. Ocena jakosci ustug powinna by¢ przeprowadzana zaré6wno w stosunku do indywidualnych
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lekarzy jak i calego oddzialu.(Audyt zewnetrzny i wewnetrzny)

1.

Ocen indywidualna obejmuje:

ocene wiedzy, umiejetnosci i zachowania

oceng realizacji programu szkolenia ustawicznego

ocene realizacji indywidualnego programu rozwoju zawodowego

Ocena catego oddziatu obejmuje:

oceng organizacji i wyposazenia zgodnie ze standardami

oceng wynikow postepowania, ilosci i rodzaju zdarze# niepozgdanych i powiktan
oceng mozliwosci edukacyjnych i realizacji programow szkoleniowych

24.06.2008
Andrzej Kiibler, Dariusz Maciejewski

Wymagania szczegdtowe, jakim powinny odpowiadaé¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia
szpitala - oddziat anestezjologii i intensywnej terapii

Pomieszczenia oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii obejmuja:

1) stanowiska intensywnej terapii,

2) stanowiska znieczulenia,

3) stanowiska opieki po znieczuleniu,

4) zaplecze magazynowe i techniczne,

5) pomieszczenia socjalne i administracyjne.

Stanowiska intensywnej terapii tworza oddzial intensywnej terapii (OIT). Oddzial ten stanowi $ciéle okre-
$lony obszar dziatalnosci medycznej i funkcjonuje niezaleznie od innych oddziatéw szpitala. Kazdy oddziat
intensywnej terapii powinien by¢ przystosowany do potrzeb szpitala pod wzgledem ilosci personelu i rodzaju
wyposazenia. Nie wszystkie oddzialy posiadajg jednakowa strukture i wyposazenie, jednak muszg spetnia¢
podstawowe wymagania charakterystyczne dla takich oddzialéw.

Liczba 16zek w oddziale intensywnej terapii powinna stanowi¢, co najmniej 4% wszystkich 16zek szpitalnych
w szpitalach ogolnych, do 10% w szpitalach uniwersyteckich, ale nie powinna by¢ mniejsza niz 6 16zek.
Szpitale, w ktorych wydzielonych jest kilka mniejszych jednostek powinny reorganizowac je tak, aby utwo-
rzy¢ jeden wigkszy oddzial. Liczace bardzo wiele tozek oddzialy mogg organizowaé mniejsze okolo 8 tozkowe
podjednostki specjalistyczne o takiej samej lokalizacji przestrzennej, korzystajace ze wszystkich mozliwosci
oddziatu ogdlnego.

Usytuowanie oddzialu intensywnej terapii powinno zapewni¢ latwy dostep z: oddziatu ratunkowego (izby
przyjec), blokéw operacyjnych i sal poznieczuleniowych, dziatéw diagnostyki, laboratoriéw. Pozadane sg szyb-
kie i tatwe polaczenia z: bankiem krwi, apteka, pracownig mikrobiologiczng, dziatem technicznym, dziatem
fizjoterapii.

Stosunek liczby 16zek w salach jednoosobowych do liczby t6zek w salach wieloosobowych oddziatu powinien
wynosi¢ 1-2/10, ale moze by¢ wyzszy na oddziatach specjalistycznych. Oddzial powinien posiada¢ co najmniej
jeden pokdj jednoosobowy, aby umozliwi¢ izolacje pacjentow.

Obszar przeznaczony bezposrednio do opieki nad pacjentem powinien wynosi¢ minimum 20 m* w salach jed-
noosobowych, natomiast w salach wieloosobowych na kazdego pacjenta powinno przypadaé¢ minimum 18m?.
Podstawowy plan sali jedno i wieloosobowej stanowi prostokat z pasem dla ruchu minimum 2,5 m. Drzwi
powinny by¢ wystarczajaco szerokie i tak umiejscowione, aby umozliwic¢ tatwy wjazd i wyjazd 16zka.

Staty kontakt wzrokowy z pacjentem moze by¢ prowadzony ze stanowiska pielegniarskiego, ale zdecydowanie
preferuje sie bezposrednia obserwacje przez pielegniarke opiekujaca sie pacjentem.
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Wszystkie sale chorych powinny mie¢ zapewniony dostep $wiatla dziennego oraz nalezng klimatyzacje

pomieszczen.

Zalecane zaopatrzenie jednego stanowiska intensywnej terapii w energie i gazy medyczne to: 16-20 gniazdek

elektrycznych, 3 gniazdka z ujemnym ci$nieniem, 4 gniazdka tlenu z regulatorem przeplywu, 3 gniazdka ze

Sprzezonym powietrzem.

W kazdym okreslonym obszarze przeznaczonym dla pacjentdéw (sali chorych) musi znajdowacé sie umywalka.

Mozliwosé¢ dezynfekcji ragk musi by¢ zapewniona w kazdym pomieszczeniu i przy kazdym stanowisku inten-

sywnej terapii.

Przy kazdym stanowisku intensywnej terapii musi znajdowaé sie system monitorujacy zaadoptowany do

potrzeb danej jednostki. Preferowany jest system modulowy, ktéry zapewnia elastycznos¢ i rozwoj w przyszto-

$ci. Monitorowanie czynnoéci fizjologicznych powinno obejmowac:

1) EKG,

2) ci$nienie tetnicze bezposrednie i automatyczne posrednie,

3) osrodkowe cisnienie zylne,

4) pulsoksymetrig,

5) temperature centralng i obwodowg.

Zalecana jest mozliwo$¢ monitorowania nastepujacych parametréw:

1) kapnografia,

2) oksymetria gazéw wdechowych,

3) monitorowanie zaburzen rytmu serca,

4) analiza odcinka ST-T,

5) dodatkowy wieloczynnosciowy kanat dla pomiaru cisnienia w zaleznosci od potrzeb (cisnienie w tetnicy
plucnej, ci$nienie wewnatrzczaszkowe),

6) pomiar rzutu serca.

Ilo$¢ odpowiednich modutéw pomiarowych powinna by¢ uzalezniona od potrzeb oddziatu.

Oddzial intensywnej terapii powinien by¢ wyposazony ponadto w:

1) bronchofiberoskop,

2) laryngoskop fiberoskopowy,

3) przytozkowy aparat rtg,

4) aparat do terapii nerkozastepczej,

5) urzgdzenie do pomiaru laboratoryjnych parametrow krytycznych, w tym co najmniej: gazometria, elektrolity,
mleczany, glukoza, hemoglobina, hematokryt

6) defibrylator z mozliwoscig stymulacji przezskérnej,

7) urzgdzenia do pomiaru cisniert w mankiecie rurki dotchawiczej,

8) przenosne aparaty do nieinwazyjnego pomiaru cisnienia krwi,

9) zestawy do laryngoskopii i intubacji z kompletem rurek intubacyjnych i tracheotomijnych,

10) zestawy do tracheotomii przezskérnej.

Liczba tych urzadzen w oddziale zalezna jest od jego wielkosci i potrzeb. Musi ona zapewnic¢ cigglo$¢ postepo-

wania diagnostyczno-terapeutycznego.

Stanowisko intensywnej terapii powinno takze wyposazone w:

1) respirator - co najmniej jeden na stanowisko z mozliwoscig prowadzenia dtugotrwalej wentylacji mechanicz-
nej oszczedzajgcej pluca.

2) strzykawki automatyczne, pompy infuzyjne,

3) worek samorozprezalny

4) fonendoskop

Centralne stanowisko pielggniarskie wypelnia zadania rejestracyjne i administracyjne. W zadnym wypadku

nie moze zastepowacl bezposredniej przyldzkowej obserwacji chorego. Stanowisko takie powinno by¢ wyposa-

zone w potki na druki i ksiazki, terminale facznosci wewnatrzszpitalnej i alarmowej, terminal komputerowy,

oraz centralne stanowisko monitorowania pacjentow.
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Catkowita powierzchnia oddzialu powinna 2,5-3-krotnie przekraczaé powierzchnie przeznaczong do opieki

nad pacjentem.

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

i potrzeb oddzialu. Nalezy uwzgledni¢ nastepujace elementy:

1) apteke oddziatowq oraz obszar przygotowywania lekéw,

2) pomieszczenia magazynowe oddziatu obejmujgce magazyn materiatow nietrwatych, magazyn sprzetu trwa-
fego,

3) osobne pomieszczenie dla przechowywania materiatéw czystych oraz brudnych,

4) pomieszczenia laboratoryjne dla wykonywania szybkich badan oraz ewentualnie pomieszczenie warsztatowe
dla kalibracji sktadania i testowania sprzetu,

5) gabinet zabiegowy,

6) kuchnie - w zaleznosci od organizacji ustug szpitalnych.

Pomieszczenia socjalne oddzialu powinny obejmowa¢: pokdj lekarski, pokdj lekarza dyzurnego, pokéj wypo-

czynkowy dla personelu.

Pomieszczenia administracyjne oddziatu powinny obejmowa¢: pokéj kierownika oddziatu, pokéj pielegniarki

oddzialowej, sekretariat, pokoj seminaryjno-konferencyjny, obszar przyje¢ odwiedzajacych i pomieszczenia

dla rodzin pacjentéw.

Pomieszczenia oddzialu powinny spelnia¢ wszystkie okreslone przepisami warunki w zakresie: bezpieczen-

stwa przeciwpozarowego, zasilania w energie i gazy, tacznie z systemem zasilania rezerwowego wlaczajacym sie

automatycznie w razie awarii, klimatyzacji i wentylacji, komunikacji telefonicznej, komputerowej, alarmowej

i przywolawczej.

Pediatryczne oddzialy intensywnej terapii, zachowujac zasadnicza strukture i funkcje oddziatéw intensywnej

terapii dla dorostych, modyfikuja zapotrzebowanie aparaturowe i dostosowuja je do wlasnych potrzeb.

Stanowisko do znieczulenia powinno by¢ wyposazone w aparat do znieczulenia ogélnego z mozliwo$cia:

1) podawania precyzyjnie okreslonych objetosci tlenu, powietrza oraz gazéw anestetycznych,

2) przylgczania parownikéw do podawania wziewnych srodkéw anestetycznych,

3) podtgczenia systemu oddechowego dostosowanego do potrzeb znieczulenia,

4) podigczenia respiratora anestetycznego do mechanicznej wentylacji pacjenta,

5) pomiaru stezenia tlenu we wdechowej mieszaninie gazow,

6) pomiaru stezenia anestetykow wziewnych w przypadku ich stosowania,

7) integralne z aparatem do znieczulenia lub niezalezne od aparatu urzqdzenie monitorujgce.

Obowigzkowe elementy monitorowania wszystkich znieczulen ogdlnych to:

1) zapis krzywej EKG,

2) automatyczny pomiar cisnienia tetniczego metodg nieinwazyjng,

3) pulsoksymetria,

4) kapnometria, przy stosowaniu rurki dotchawiczej lub maski krtaniowej.

U pacjentéw znieczulanych do rozlegtych zabiegéw chirurgicznych lub pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem

zabiegowym wymagany moze by¢: bezposredni pomiar ci$nienia (2 kanaly) dla pomiaru osrodkowego ciénie-

nia zylnego i ci$nienia tetniczego oraz pomiar diurezy godzinowe;j.

U chorych poddawanych rozlegtym, dtugotrwatym zabiegom, operacjom w trybie naglym, zabiegom kar-

dio- lub torakochirurgicznym i neurochirurgicznym, powinna istnie¢ mozliwos¢ zastosowania nastepujacych

metod monitorowania:

1) inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego,

2) pomiar osrodkowego cisnienia zylnego,

3) dodatkowe kanaly bezposredniego pomiaru cisnier dla na przykiad: cisnienia w tetnicy plucnej, cisnienia
wewngtrzczaszkowego,

4) glowica USG (metoda Dopplera),

5) dwa kanaly pomiaru temperatury.

Zastosowanie metod monitorowania oceniajacych ,,stopien gtebokosci znieczulenia” nie zalicza sie obecnie do
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zalecanego standardu monitorowania. Zastosowanie takiej metody moze by¢ dokonywane w oparciu o indy-

widualng decyzje lekarza znieczulajacego.

Kazde stanowisko, na ktérym wykonuje si¢ znieczulenie regionalne lub monitorowany nadzér anestezjolo-

giczny z sedacja powinno mie¢ zapewnione:

1) monitorowanie krzywej EKG,

2) pulsoksymetrig,

3) automatyczny pomiar cisnienia tetniczego krwi metodg nieinwazyjng.

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

by¢ wyposazony w:

1) alarm nadmiernego cisnienia w ukladzie oddechowym,

2) alarm rozlgczenia (spadku cisnienia) w ukladzie oddechowym,

3) pomiar czestosci oddechu/ minute,

4) pomiar objetosci oddechowej.

Stanowisko znieczulenia powinno by¢ wyposazone w:

1) worek samorozprezalny

2) fonendoskop,

3) zestaw do intubacji dotchawiczej z dwoma laryngoskopami i rurkami intubacyjnymi roznych rozmiaréw,

4) maski krtaniowe réznych rozmiarow,

5) rurki ustno-gardlowe réznych rozmiaréw,

6) urzgdzenie do ssania.

7) wycigg gazéw anestetycznych,

8) zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym

Dla kazdego stanowiska znieczulenia powinny by¢ dostepne:

1) urzgdzenie do pomiaru temperatury,

2) stymulator nerwow obwodowych dla oceny stopnia zwiotczenia migsni.

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

1) defibrylator z mozliwoscig kardiowersji i zewnetrznej stymulacji serca,

2) sprzet do kontrolowanego dozylnego podawania lekow (strzykawki automatyczne), w ilosci odpowiedniej do
potrzeb znieczulenia (co najmniej dwie na stanowisko przy prowadzeniu catkowitego znieczulenia dozyl-
nego),

3) zestaw do trudnej intubacji ,

4) zestawy do konikotomii i rurki ustno-przetykowe (Combitube),

5) wurzgdzenie do ogrzewania t6zka,

6) aparat do ogrzewania plynéw 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 dziatalno$ci organizacyjnej i administracyjne;.

Stanowiska opieki po znieczuleniu tworza oddzial poznieczuleniowy (6 i wiecej stanowisk) lub sale poznieczu-

leniowa (ponizej 6 stanowisk). Jest to okreslony oddzial lub sala przeznaczone do nadzoru i leczenia pacjentéw

bezposrednio po przebytym znieczuleniu ogélnym lub regionalnym, ktérzy powinni by¢ przekazani na oddziat
ogodlny po osiagnieciu stabilizacji funkeji zyciowych i nie wymagaja intensywnej terapii.

Oddzial poznieczuleniowy musi znajdowac si¢ w bezpoéredniej bliskoéci bloku operacyjnego. Liczba stano-

wisk poznieczuleniowych powinna wynosi¢ 1,5-2 na jedno stanowisko znieczulenia. Zalecana powierzchnia

na 1 stanowisko poznieczuleniowe wynosi 12-15 m*.

Stanowisko oddziatu poznieczuleniowego musi posiada¢:

1) Zzrédio tlenu,

2) urzgdzenie do odsysania,

3) worek samorozprezalny,
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4) monitor z mozliwoscig rejestracji EKG, pulsoksymetrii, i automatycznego, nieinwazyjnego cisnienia krwi.

W zalezno$ci od profilu operowanych pacjentéw stanowiska moga by¢ wyposazone w mozliwo$¢ inwazyjnego
pomiaru ci$nien.

W obrebie oddzialu poznieczuleniowego dostgpne powinny by¢:

1) respiratory (co najmniej jeden na 6 stanowisk),

2) defibrylator z mozliwoscig kardiowersji i elektrostymulacji zewnetrznej,

3) wurzgdzenia do pomiaru temperatury,

4) zestawy do intubacji

5) wurzgdzenia do kontrolowanego podawania lekéw i plynow

6) wozek resuscytacyjny oraz zestaw transportowy z wozkiem, monitorem i respiratorem transportowym.

W obrebie oddzialu poznieczuleniowego znajduje si¢ centralne stanowisko pielegniarskie posiadajace mozli-
wosci taczno$ci wewnatrzszpitalnej, komputerowej i alarmowej.

Oddzial poznieczuleniowy musi mie¢ zapewniong szybka dostepnos¢ wykonania podstawowych badan labo-
ratoryjnych oraz obrazowych (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
funkcjonowal przez 24 godziny na dobe. Jednak przewidywana potrzeba prowadzenia wentylacji mechanicz-
nej przez okres dluzszy niz 24 godziny jest wskazaniem do przeniesienia pacjenta do OIT.

24.06.2008
Andrzej Kiibler, Dariusz Maciejewski
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