Poznan 27.03.2020
Temat:
Stanowisko Prezesa Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii prof. dr
hab. n. med. Krzysztofa Kuszy w sprawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 marca
2020 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki

zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

Tres¢:

Szanowni Panstwo, czlonkowie PTAIIT,

W dniu 17 marca 2020 roku weszto w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16
marca 2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Wprowadzito ono kilka
istotnych zmian w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

(Dz. U. poz. 2218 oraz z 2018 r. poz. 2381).

Zgodnie z trescig uzasadnienia, ktdre zawierat projekt rozporzadzenia, Minister Zdrowia w
zwigzku z dzialaniami podejmowanymi na podstawie ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o
szczegblnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U.
poz. 374), oraz w zwigzku z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r. w
sprawie ogloszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego
(Dz. U. poz. 433 i 441), w okresie od dnia 14 marca 2020 r. do odwolania na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej zaproponowat zmiany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii utatwiajace odpowiednie zabezpieczenie liczby lekarzy
mogacych udziela¢ swiadczenn w zwiazku z koniecznoscig zapobiegania, przeciwdzialania i

zwalczania COVID-19,.

Zgodnie z trescig uzasadnienia, rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r.
zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii zawiera szereg zmian rozszerzajacych zakres
Swiadczen, w ktorych udzielaniu uczestniczy¢ moze lekarz bedacy w trakcie specjalizacji (po

ukonczeniu 2 roku szkolenia), co pozwoli na zwigkszenie dyspozycyjnosci kadry medycznej




w zakresie ww. $wiadczen z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii z zachowaniem
bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw, poniewaz osoby na tym etapie szkolenia

specjalizacyjnego majg juz wiedzg oraz umiejetnosci do wykonywania tych $wiadczen.

W zwigzku z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2020 r. zmieniajacym
rozporzadzenie w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U. poz. 421) i
przelozeniem na tej podstawie czesci ustnej Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w
dziedzinie anestezjologii intensywnej terapii, dodano dzialajgcy czasowo przepis, zgodnie z
ktérym do dnia egzaminu ustnego tego egzaminu ilekroé¢ w rozporzadzeniu jest wymieniany
lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, nalezy przez to rozumie¢ réwniez
lekarza, ktéry ukoniczyt szkolenie specjalizacyjne z anestezjologii i intensywnej terapii oraz
zlozyl z wynikiem pozytywnym cz¢$é pisemng Panstwowego Lgzaminu Specjalizacyjnego
lub czgs¢ testowg egzaminu EDAIC (European Diploma in Anaesthesiology and Intensive

Care Examination).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w
sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii nie bylo konsultowane z Polskim Towarzystwem Anestezjologii i

Intensywnej Terapii.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r. zmieniajgce rozporzadzenie w
sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii rozporzadzenie weszlo w zycie z dniem nastepujgcym po dniu ogloszenia
ze wzgledu — jak podano w uzasadnieniu - na cel jak najszybszego zapewnienia kadr

medycznych w zwigzku z zagrozeniem epidemicznym.

Nalezy doda¢ iz, zgodnie z art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o oglaszaniu aktow
normatywnych i niektérych innych aktéw prawnych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1461) w
uzasadnionych przypadkach akty normatywne mogg wchodzi¢ w zycie w terminie krétszym
niz czternascie dni, a jezeli wazny interes pafistwa wymaga natychmiastowego wejscia w
zycie aktu normatywnego i zasady demokratycznego panstwa prawa nie stojg temu na
przeszkodzie, dniem wejscia w zycie moze by¢ dzien ogloszenia tego aktu w dzienniku

urzedowym.

Jako Prezes PTAIIT, obywatel, pacjent i anestezjolog uwazam, iz niezbedne sg niekiedy
bardzo ograniczajagce Nas wszystkich dziatania, w tym te podejmowane przez Rzad,

przygotowujgce system ochrony zdrowia na wypadek, w ktorym ze wzgledu na duza liczbe



chorych, ograniczone mozliwosci lokalowe, kadrowe i sprzetowe system ten powinien dziataé
na zmienionych zasadach, tak aby zapewni¢ wszystkim obywatelom dostep do niezbednych

swiadczen zdrowotnych, w krytycznym okresie.

Jako Towarzystwo, nie uchylamy si¢ od wspolpracy czy wspotuczestniczenia w tworzeniu
niekiedy trudnych, ale koniecznych rozwigzan w sytuacjach kryzysowych. JesteSmy gotowi

na to wyzwanie.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r. zmieniajace rozporzgdzenie w
sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii rozporzadzenie wprowadzilo nowe rozwigzania — jak wynika z
uzasadnicnia — ze wzgledu na zagrozenie epidemiczne. Logicznym wydaje si¢ powrét do
wezesniejszych zapiséw po minieciu zagrozenia epidemicznego, jak i dalsze liberalizujace

zmiany w przypadku nasilenia si¢ zagrozenia niewydolnosci systemu opieki zdrowotne;j.

W zwigzku z licznymi pytaniami, w tym o interpretacje zapisow rozporzadzenia
zmieniajgcego, przedstawiam ponizej moje stanowisko jako Prezesa PTAIIT (uwaga
formalna: PTAIIT nie jest podmiotem wiasciwym do dokonywania wykladni przepisow

prawa).

1. Biorgc pod uwage cel wydania (zagrozenie epidemiczne), a takze czas wejscia w zycie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 marca 2020 r. zmieniajgcego rozporzgdzenie
w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii, obowigzujace z dniem 17 marca 2020 zmiany w tresci rozporzadzenia
powinny obowigzywaé czasowo, i taki zapis powinien pojawi¢ sie w tresci

rozporzadzenia.

2. Najwiecej watpliwosci interpretacyjnych budzi zmieniona tres¢ § 8. rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

Tres¢ po nowelizacji: ‘
§ 8. 1. W podmiocie leczniczym swiadczenia zdrowotne z zakresu anestezji, polegajgce na

wykonywaniu znieczulenia ogélnego oraz znieczulenia regionalnego: zewngtrzoponowego



i podpajgczynéwkowego, mogq byé udzielane wylgcznie przez lekarza specjaliste
anestezjologii i intensywnej terapii.

2. Lekarz anestezjolog moze samodzielnie udziela¢ Swiadczeri zdrowotnych z zakresu
anestezji, o kiorych mowa w ust. 1, w przypadku wykonywania znieczulenia pacjentéw
powyzej 3 roku Zzycia, ktorych stan ogolny wedlug skali ASA (American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification System) odpowiada stopniowi I, II Iub I1I,
a w pozostalych przypadkach — za pisemnq zgodg lekarza kierujgcego oddziatem
wymienionym w § 4 ust. 1 lub 2.

3. Za zgodq lekarza kierujqcego oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii lub
oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci, lekarz w trakcie specjalizacji
moze wykonywa¢ znieczulenie pacjentow, ktérych stan ogélny wedtug skali ASA
odpowiada stopniowi I, II lub III, w przypadku: odbycia przez tych lekarzy co najmniej 2-
letniego szkolenia w ramach specjalizacji w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
oraz wykazania sie odpowiedniq wiedzq i umiejetnosciami wykonywania znieczulenia.

4. skreslony

5. Odbycie przez lekarza w trakcie specjalizacji co najmniej 2-letniego przeszkolenia
specjalistycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz wykazanie sig
odpowiedniq wiedzq i umiejetno$ciami wykonywania znieczulenia, o ktérych mowa w ust.
3, potwierdza pisemnie kierownik specjalizacji. Potwierdzenie jest przechowywane w

aktach osobowych lekarza w trakcie specjalizacyi.

Z tresci ustgpu 3. nie wynika kto ma by¢ inicjatorem procesu, ktéry ma dozwolié

lekarzowi w trakcie specjalizacjii na samodzielne (bez nadzoru) wykonywanie

znieczulenia pacjentéw, ktorych stan ogélny (fizyczny) wedtug skali ASA odpowiada
stopniowi L, II lub III. Hipotetycznie moze to by¢ lekarz w trakcie specjalizacji, kierownik
specjalizacji, czy inna osoba np. kierownik podmiotu leczniczego. Najbardziej rozsadna
prawnie interpretacjg jest taka, w ktorej wnioskodawcag jest lekarz w trakcie specjalizacji
(w innych przypadkach przepis powinien zawieraé zapis o zgodzie lekarza w trakcie
specjalizacji). Wydaje si¢ rowniez zasadne, dla celow dowodowych, aby wniosek lekarza
w trakcie specjalizacji oraz wyrazenie zgody miaty forme pisemna.

Tres¢ ustgpu 3. wymaga szybkiego doprecyzowania, aby spory interpretacyjne nie

sparalizowaty zaproponowanego rozwigzania.



Zapis ustepu 3. praktycznie wyklucza samodzielne pelienie dyzuréw medycznych przez
lekarza w trakcie specjalizacji, o ktérym mowa w ust. 3. Dlaczego? Skoro lekarz w trakcie
specjalizacji moze wykonywaé samodzielnie znieczulenie pacjentéw, ktorych stan ogélny
wedlug skali ASA odpowiada stopniowi I, II lub III, to a contrario nie moze on
wykonywaé samodzielnie znieczulenia pacjentéw, ktorych stan ogdlny wedlug skali ASA
odpowiada stopniowi IV lub V, a tacy chorzy tez zdarzajg si¢ podczas dyzuréw. Ponadto
mam duze watpliwosci, czy przy takiej tresci przepisu lekarz w trakcie specjalizacji moze
wykonywa¢ samodzielnie znieczulenie pacjentow, ktérych stan ogélny wedhug skali ASA
odpowiada stopniowi I E, II E lub III E. Réwniez z tego powodu tre$é ustepu 3. wymaga

szybkiego doprecyzowania.

Zapis ustepu 3. w zwiazku z ust. 5 wyklucza samodzielne wykonywanie znieczulenia
pacjentdéw poza miejscem specjalizacji. Nie wiem czy takie bylo =zamierzenie
ustawodawcy, ale w przypadku ,,oddelegowania” takiego lekarza do innej jednostki
bedacej w kryzysie kadrowym, traci on przymiot samodzielnego wykonywania
znieczulenia pacjentoéw. Dlaczego preferencja ma dotyczyé tylko komérek posiadajacych
akredytacjg? Inne nie zastugujg? Co ze szpitalami z listy Ministra Zdrowia, ktére nie

posiadajg komorki posiadajacej odpowiednig akredytacje?

Zapis ustepu 3. w zwigzku z ust. 5 powoduje, iZ odpowiedzialnosé za skutki samodzielnie
wykonywanego znieczulenia przez lekarza w trakcie specjalizacji spoczywa na nim
samym. Jednakze z tytulu nadzoru oraz faktu wyrazenia zgody, odpowiedzialno$é ponosié
bedzie takze lekarz kierujacy oddziatem anestezjologii i intensywne;j terapii lub oddziatlem
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci. Znacznie bardziej ograniczong
odpowiedzialno§¢ — moim zdaniem - ponosi¢ bedzie kierownik specjalizacji, ktory
potwierdza odbycie przez lekarza w trakcie specjalizacji co najmniej 2-letniego
przeszkolenia specjalistycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
(czynnos¢ techniczna) oraz wykazanie si¢ odpowiednia wiedzg i umiejetnosciami
wykonywania znieczulenia pacjentow, ktorych stan ogélny wedtug skali ASA odpowiada
stopniowi I, II Iub III (potwierdza on bowiem zachowanie sie szkolgcego pod jego
nadzorem; nie ma to nic wspdlnego z oceng realnej przydatnosci i profesjonalnego

zachowania si¢ szkolgcego w trakcie samodzielnego znieczulenia).



Uwazam réwniez, iz co do zasady, takze w przypadkach kryzysowych, likwidacja
obligatoryjnego nadzoru nad osobg specjalizujacg si¢ powinna wynikaé z okreslenia tych
umiejetnosci 1 wiedzy przez narz¢dzie obiektywne, czyli np. fachowy egzamin lub w
warunkach kryzysu przez pisemne potwierdzenie przez kierownika specjalizacji, ze
szkolacy spelnia realne kryteria bezpiecznego znieczulenia dla wszystkich chorych, czy
tylko niektérych chorych (np. ktorych stan ogolny wg skali ASA odpowiada stopniom: I,
11, IID).

. Wydaje si¢ calkowicie nielogicznym dozwolenie - po nowelizacji rozporzadzenia - aby
lekarz w trakcie specjalizacji mdgt wykonywaé samodzielnie znieczulenie pacjentéw,
ktorych stan ogdlny wedtug skali ASA odpowiada stopniowi I, II lub III, w przypadku:
odbycia przez tych lekarzy co najmniej 2-letniego szkolenia w ramach specjalizacji w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii oraz wykazania si¢ odpowiedniq wiedzq i
umiejetnosciami  wykonywania znieczulenia, przy pozostawieniu zapisu, iz lekarz
anestezjolog (dopisek wlasny: lekarz z I stopniem specjalizacji) moze samodzielnie
udzielaé Swiadczenr zdrowotnych z zakresu anmestezji, ..., w przypadku wykonywania
znieczulenia pacjentéw powyzej 3 roku zycia, ktérych stan ogélny wedtug skali ASA
(American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System) odpowiada
stopniowi I, II lub III, a w pozostalych przypadkach — za pisemnq zgodq lekarza

kierujgcego oddziatem wymienionym w § 4 ust. 1 lub 2.

Takie zapisy powoduja, iz wigksze kompetencje moze posiadaé (czy oby na pewno bylo
to zamierzeniem ustawodawcy?) lekarz w trakcie specjalizacji (moze samodzielnie
wykonywaé znieczulenia pacjentow do 3 roku Zycia) niz lekarz anestezjolog (osoba z
kilkudziesigcioletnim do$wiadczeniem w zawodzie), ktéry moze wykonywaé
samodzielnie znieczulenia pacjentéw powyzej 3 roku zycia (jesli nie uzyska odpowiedniej

akceptacji).

. Rozumiejac nadrzedne w obecnej sytuacji potrzeby systemu organizacji ochrony zdrowia
na czas zagrozenia epidemicznego, uwazam, iz zbyt radykalnie obnizono kwalifikacje do
samodzielnego znieczulania chorych (po 2 roku szkolenia, zamiast po 3 roku szkolenia),
zwlaszcza, iz w tresci rozporzadzenia nie znalazt sic—; Zapis 0 jego czasowym ograniczeniu,
co przecigga obowigzywanie tresci tego rozporzadzenia na okres po ustaniu stanu

epidemicznego czy innego stanu ,,nadzwyczajnego” przewidzianego w przepisach prawa.



Najkrotszy czas jaki zgodnie z prawem Unii Europejskiej moze trwaé specjalizacja z
anestezjologii to 36 miesigcy. Moim zdaniem, radykalna liberalizacja prawa w tym
aspekcie jest na tym etapie epidemii ryzykowna dla zdrowia i zycia pacjentéw, ktérzy
ponadto $wiadomie powinni wyrazi¢ zgode na znieczulenie przez lekarza w trakcie
szkolenia specjalizacyjnego do zabiegu elektywnego, zwlaszcza iz w okresie zagrozenia
epidemicznego juz zostaly uwolnione kadrowe zasoby specjalistow w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii z tytulu zaniechania realizowania niektérych zabiegdéw
w trybie elektywnym, poza tymi, ktore spetniajg kryteria DiLO wg NFZ.

Wobec wprowadzonych zmian polegajacych na rozszerzeniu uprawnien do udzielania
specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji
ustawodawca jednoznacznie wskazuje, Ze specjalisci i szkolacy si¢ w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii stanowig kluczowy element bezpieczenstwa
chorych w szpitalu w tym réwniez podczas aktualnej pandemii. Kazda z tych oséb u
ktérych zostanie potwierdzona infekcja oraz jej eliminacja z sytemu ochrony zdrowotnej
stanowi¢ bedzie zwielokrotnienie liczby ryzyk zwigzanych z niedoborem kadry
udzielajgcej bezposrednio swiadczen na stanowiskach intensywnej terapii wobec chorych
z ostra niewydolnoscia oddechowg w przebiegu COVID-19 i wymagajacych
~ specjalistycznej terapii wentylacyjnej. Wobec takiego stanowiska ustawodawcy wydaje
si¢ zasadnym nawigzanie $cistej wspdlpracy z PTAIIT, reprezentujgcym kilkutysieczna
grupe lekarzy specjalistow i lekarzy szkolacych sie - grupe zawodows na ktérej moze
spocza¢ masowy obowigzek udzielania §wiadczen zdrowotnych u najciezej chorych i w
$lad za tym powodzenie walki z pandemig COVID-19.

. Nie mniej watpliwosci interpretacyjnych budzi zmieniona tres¢ § 9. rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

Tres¢ po nowelizacji:

S 9. Ustala sig¢ standard organizacyjny postgpowania przy udzielaniu w szpitalu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezji, zgodnie z kiérym:

1) kierownik podmiotu leczniczego prowadzqgcego szpital, w porozumieniu z lekarzem
kierujgcym oddziatem wymienionym w § 4 ust. 1 lub 2, okresla procedury przygotowania
pacjenta do znieczulenia, w tym wykaz badan diagnostycznych, laboratoryjnych, w celu
bezpiecznego  przeprowadzenia  zabiegu w  trybie natychmiastowym, pilnym,

przyspieszonym i planowym;



2) kierownik podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital, w porozumieniu z lekarzem
kierujgcym oddziatem wymienionym w § 4 ust. 1 lub 2, ustala sposéb komunikacji
alarmowej,

3) plan zabiegow wykonywanych w szpitalu ustala si¢ w porozumieniu z lekarzem
kierujgcym oddziatem wymienionym w § 4 ust. 1 lub 2; plan ten powinien uwzgledniaé
zasade nadrzednosci mniejszego ryzyka zagrozenia dla zdrowia i zycia pacjenta, w
szczegolnosci powinien byé dostosowany do liczby lekarzy udzielajgcych Swiadczen z
zakresu anestezji oraz wyposazenia podmiotu leczniczego w wyroby medyczne niezbedne
do udzielania tych swiadczen;

4) w przypadku gdy w szpitalu sq wykonywane zabiegi na rzecz pacjentéw dorostych oraz
na rzecz dzieci, plan zabiegéw powinien dodatkowo uwzgledniaé zasade rozdzialu
czasowego lub przestrzennego wykonywania zabiegéw dla tych grup pacjentéw;

3) lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz anestezjolog lub lekarz w
trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii
zapoznaje si¢ z dokumentacjq medyczng pacjenta, skompletowang wraz z niezbednymi
wynikami badan laboratoryjnych przez lekarza prowadzqcego, oraz przeprowadza, nie
pozniej niz 24 godziny przed zabiegiem w trybie planowym, badanie w celu
zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia, zgodnie ze stanem zdrowia pacjenta i
wskazaniami medycznymi; lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz
anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii moze zleci¢ dodatkowe badania i konsultacje
niezbedne do zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia;

6) jezeli pacjent jest matoletni, badanie w celu zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia,
o ktérym mowa w pkt 5, nie moze odbywaé si¢ w pomieszczeniach przeznaczonych dla
pacjentow dorostych;

7) lekarz kwalifikujgcy pacjenta do zmieczulenia wypeinia podczas kwalifikacji karte
konsultacji anestezjologicznej;

8) dokument zawierajqcy zgode pacjenta na znieczulenie dofgcza sig do historii choroby;

9) podczas znieczulenia z lekarzem wspdipracuje pielegniarka anestezjologiczna; dotyczy
fo réwniez znieczuleri wykonywanych poza salg operacyjng;

10)  przed przystgpieniem do znieczulenia lekarz wykonujgcy znieczulenie jest
obowiqgzany:

a) sprawdzi¢ wyposazenie stanowiska znieczulenia,



b)  skontrolowaé sprawnos¢ dziatania wyrobéw medycznych niezbednych do

znieczulenia i monitorowania,

¢) skontrolowaé¢ wilasciwe oznakowanie plynéw infuzyjnych, strzykawek ze srodkami

anestetycznymi, strzykawek z lekami stosowanymi podczas znieczulenia,

d) przeprowadzi¢ kontrolg zgodnosci krwi biorcy z kazdg jednostkq krwi lub jej

sktadnika przeznaczong do przetoczenia w przypadku koniecznosci jej toczenia,

e) dokonac¢ identyfikacji pacjenta poddawanego znieczuleniu;
11) lekarz wykonujgcy znieczulenie znajduje si¢ w bliskosci pacjenta przez caly czas
trwania znieczulenia;
12) lekarz  wykonujgcy zmieczulenie wypeinia kartg przebiegu znieczulenia,
uwzgledniajgcg w szczegélnosci jego przebieg, dawkowanie anestetykéw i innych lekow,
aktualne wartosci parametréow podstawowych funkcji zyciowych oraz ewentualne
powiklania;
13)  jezeli inny lekarz kontynuuje znieczulenie pacjenta, lekarz ten ponosi
odpowiedzialnos¢ za to znieczulenie od chwili rozpoczecia kontynuacji znieczulenia;
lekarz  kontynuujgcy znieczulenie jest obowigzany zapoznaé sie ze wszystkimi
informacjami dotyczgcymi znieczulanego pacjenta, przebiegu znieczulenia oraz wyrobéw
medycznych; przejecie odpowiedzialnosci za znieczulenie lekarz kontynuujgcy
znieczulenie potwierdza pisemnie w karcie przebiegu znieczulenia;
14) lekarz wykonujqcy znieczulenie moze opusci¢ zmieczulanego pacjenta w celu
przeprowadzenia resuscytacji lub innych czynnosci 7 zakresu anestezjologii i
intensywnej terapii, jezeli uzna, ze opuszczenie znmieczulanego pacjenta nie stanowi
bezposredniego zagrozenia dla jego zycia;, w takim przypadku przy pacjencie do czasu
przybycia lekarza wykonujgcego znieczulenie pozostaje pielegniarka anestezjologiczna;
15) transport pacjenta bezposrednio po zakowhczonym znieczuleniu odbywa sie pod
nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii, lekarza anestezjologa
lub lekarza w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i
intensywnej terapii, w razie potrzeby z uzyciem przenosnego Zrodla tlenu, respiratora,
urzgdzen monitorujgcych podstawowe funkcje Zyciowe i innego niezbednego sprzetu;
16) w bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenta umieszcza si¢ w sali nadzoru
poznieczuleniowego.
W punkcie 9 § 9. wykreslono zapis, iz lekarz wykonujgcy znieczulenie moze w tym samym
czasie znieczula¢ tylko jednego pacjenta. Trudno okresli¢ motywacje ustawodawcy, ale

wykreslenie tego zapisu nie powoduje, iz lekarz wykonujgcy znieczulenie moze w tym



samym czasie znieczula¢ kilku pacjentow! Zgodnie bowiem z zasadg legalizmu podmioty
wykonujace dziatalno$¢ lecznicza dziatajg na podstawie i w granicach prawa. Gdyby
ustawodawca chcial zmieni¢ stan prawny w tym zakresie to musiatby w rozporzadzeniu
wyraznie okresli¢, iz lekarz wykonujgcy znieczulenie moze w tym samym czasie
znieczula kilku pacjentéw. Zapis taki bylby oczywiscie nielogiczny i sprzeczny z innymi
przepisami rozporzadzenia np. z treScig przepisu punku 14: lekarz wykonujgcy
znieczulenie moze opusci¢ znieczulanego pacjenta w celu przeprowadzenia resuscytacyi
lub innych czynnosci z zakresu anmestezjologii i intensywnej terapii, jezeli uzna, zZe
opuszczenie znieczulanego pacjenta nie stanowi bezposredniego zagrozenia dla jego
Zycia. Mozna oczywiscie wyobrazi¢ sobie, iz lekarz opuszcza znieczulanego pacjenta w
celu przeprowadzenia znieczulenia innego (drugiego) pacjenta, a po pewnym czasie wraca
do pierwszego i ponownie do drugiego, ale takie rozumowanie po pierwsze zaklada, iz
takie opuszczanie znieczulanego pacjenta nie stanowi bezposredniego zagrozenia dla jego
zycia, co samo przez si¢ jest watpliwe, a po drugie — moim zdaniem — taki anestezjolog
powinien by¢ niezwlocznie poddany odpowiednim badaniom lekarskim, ewentualnie
wobec niego powinno by¢ wszczete odpowiednie postepowanie karne i dyscyplinarne.

Zmiana tresci punktu 11. polegajaca na zmianie okreslenia ,,w bezposredniej bliskosci
pacjenta® na ,w bliskoSci pacjenta” nie zmieni — moim zdaniem - aktualnego
orzecznictwa sagdowego. Brak anestezjologa na sali operacyjnej, w przypadku zaistnienia
krytycznego zdarzenia u chorego, w zaden spos6b nie uchroni anestezjologa od

odpowiedzialnosci.

Jako Prezes PTAIIT zapewniam Wszystkich Pacjentow, iz wszyscy koledzy anestezjolodzy

doloza wszelkich nalezytych staran, aby Naszym Pacjentom nadal udziela¢ $wiadczenia z

dziedziny anestezjologii i intensywnej terapii na odpowiednim poziomie oraz aby nie poniesli

zadnego uszczerbku w trakcie ich udzielania, niezaleznie od sytuacji epidemiologicznej w

kraju.

Prezes PTAIIT

prof. drhab. n. med. Krzysztof Kusza



