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Szanowni Pa&stwo,

Przesytamy Rastwu Uwagi OZZL dotycgce projektu rozpogdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
standardéw anestezjologicznych. Jednétizezwracamy gido Pastwa z préba o poparcie naszego
wniosku o wstrzymanie podpisania przez ministrgghtowanego rozpogzizenia w proponowanym
ksztalcie. Przepraszamie przesytamy ten list wytznie w formie elektronicznej, ale czynimy to ze
wzgledu na konieczny ppiech wynikagcy z bardzo krétkiego czasu przeznaczonego na
przeprowadzenie konsultacji spotecznych w tej sprgwlo 13 czerwca br).

Przesytamy wyrazy szacunku

Zarzd Krajowy OZZL
Krzysztof Bukiel — przewodnigzy zaradu

Uwagi Ogolnopolskiego Zwazku Zawodowego Lekarzy
na temat tresci projektu rozporz adzenia ministra zdrowia z dnia 30 maja 2012
w sprawie standardéw posgpowania medycznego w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii dla podmiotéw leczniczych

Stanowisko ZK OZZL powstalo na podstawie uwag zgbogch przez licznesrodowiska
anestezjologéw (m.in. specjalistow anestezjologlizA Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Uniwersytéfledycznego w Biatymstoku, neonatologow,
OzZZL przy Wojewodzkim Centrum Medycznym w Opolu)apr Ogolnopolsk Konfederacj
Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia.

Na spotkaniach Zwigku Zawodowego Anestezjologdw w roku 2011 z przadisielami
Ministerstwa Zdrowia oraz Konsultantem Krajowym,tyad@acych opracowania nowego projektu
standardéw pospowania medycznego w dziedzinie anestezjologii terieywnej terapii, zostato
uzgodnione wspdlne stanowisko opigcag sé na: a) zachowaniu dotychczas obgemijacych
standarddw, b) poszerzeniu o zakres dotychczaggtie

Niestety, przedstawiony projekt etoko i dotkliwie wykroczyt poza te ustalenia. Pidjgest
niedopracowany, zawiera wiele wad, oraz zapisy,kttae OZZL nie mae st zgodzé. Jego
ewentualne wegie w zycie przyniesie wiele negatywnych konsekwencji. eBtezegamy przed
wprowadzeniem proponowanych zmian, bo pogpm® i tak trudg juz sytuacg kadrowy szpitali w
zakresie anestezjologow, spatajy prac wielu placéwek (m. innymi ze wzgldu na brak maiwosci
petnienia ostrych dyrow przez anestezjologow z | stopniem specjaligagj— ostatecznie — jeszcze



bardziej pogorsg— i bez tego trudn— sytuacg} stuzby zdrowia w naszym kraju; nie wspomig@jo
niepotrzebnym wzburzeniu catej rzeszy lekarzy amasiogow.

W zakresie podmiotowym

1. Projekt w 8§ 6.2. bezadnego uzasadnienia przewiduje ograniczenie zakfegadcze
wykonywanych przez lekarza anestezjologa (lekartaspecjalizacji), co jest kompletnym
nieporozumieniem, zwgwszy, i dwustopniowy system specjalizaciji obgmywat tylko do
roku 1999, od tego czasu nowych ,jedynkowiczow” pieybylo, a dotychczasowi mgj
obecnie ju co najmniej kilkunastoletni stapracy. Nie ma absolutnieadnych danych
wskazugcych na to,ze ci déwiadczeni przecie lekarze anestezjolodzy (spedjaii I° wg
wczesniejszego nazewnictwa) radzili sobie gorzej w zal@anieczulania dzieci porwj 3 rz.
czy pacjentow powsej I11° ASA, niz lekarze z tytutem specjalisty w dziedzinie angstegii
i intensywnej terapii (wg nowej nomenklatury). Jastzapis niesprawiedliwy, nieuczciwy i
dyskryminupcy, a przy tym nielogiczny: skoro dotychczas lekaenestezjolodzy umieli
znieczuld dzieci pontej 3 rz. oraz pacjentow povigj 111° ASA, to dlaczego mieliby to
wszystko teraz nagle zapoméfre

Wedtug dotychczas obowdujacych przepisow, lekarz anestezjoloygpecijalizaciji) nie mae
zajmowa stanowiska ordynatora, a na oddziale intensywesigpii pracuje pod nadzorem
lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologintensywnej terapii. 1 to w wystarcaaym
stopniu odrénia go od lekarza z tytutem specjalisty. Nie marzaity pogtbiania tej ranicy
bezpodstawnym uszczuplaniem upraviniekarza anestezjologa, nabytych przez niego z
dniem uzyskania | stopnia specjalizacji.

Praktyczn i bardzo niekorzystnkonsekwengj takiego zapisu jest tae eliminuje on lekarzy
anestezjologéw z petnienia dyow medycznych, gdydo pilnego zabiegu zawsze 7o
trafi¢ pacjent z IV lub V° ASA. Nawet w trakcie znieczulenia pacjentd A8A, w wyniku
powiktan érédoperacyjnych stan pacjenta zagogorszg sic do IV° lub V° ASA. Co wtedy
powinien zrob¢ anestezjolog z | stopniem specjalizacji — sgpdi chorego,zeby pozosta w
zgodzie z rozpogdzeniem? Proponowane rozganie oznacza wcz paral pracy lekarzy
anestezjologéw, a w konsekwencji pracy szpitali.

Wedtug zadcznika do rozpomdzenia ministra zdrowia z dnia 20 lipca 20d1 sprawie
kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszchegh rodzajach stanowisk pracy w
podmiotach leczniczych nigdycych przedgbiorcami (Dz.U. z 22 lipca 2011 poz. 896),
kierownikiem komorki organizacyjnej przegsiorstwa podmiotu leczniczego, a tek
zastpcg kierownika komérki organizacyjnej przeelsiorstwa podmiotu leczniczego, e
by¢ osoba z wyszym wyksztatlceniem medycznym i specjalizacgtopnia w odpowiednigj
dziedzinie medycyny, z 7-letnim g&m pracy. To dowodzie specjakici | stopnia maj u
ministra zdrowia zaufanie, i byloby dziwne, gdybgsialo ono teraz zdyskredytowane
proponowanym zapisem niniejszego rozpdeenia, bdacym swoistym wotum nieufrici w
stosunku do tej grupy lekarzy.

Dziatania ministra zdrowia jeszcze niedawno szlgatkiem odwrotnym kierunku, bowiem
17 maja 2011 byt rozestany do konsultacji projektporzdzeniaw sprawie specjalizacji
lekarzy i lekarzy dentystowvprowadzajcy § 44a, umdiwiajacy lekarzom posiadagym
specjalizagj | stopnia oraz odpowiedni dorobek zawodowy i nauwkav danej dziedzinie
medycyny, uznanie tego dorobku za rownomya z realizagg w calagci programu
specjalizacji i dopuszczenie tego lekarza do PESizé$adnieniu minister pisat: ,\W zyzku

z brakiem specjalistow takie rozyganie kedzie sprzyjato zwikszeniu liczby specjalistow w
systemie ochrony zdrowia i poprawieniu dpstsci do swiadczeé zdrowotnych.” Jak
obiecywata Ewa Kopacz, prawdopodobnie yu jesiennej sesji egzaminacyjnej 2011 lekarze
z | stopniem specjalizacji i dtugoletnipraktyks mieli jedynie po zdaniu egzaminu



3.

4.

5.

specjalizacyjnego uzyskadrugi stopi@ specjalizacji. Natomiast niniejszy projekt jestaz
idea w calkowitej sprzeczriai.

Wobec powyzszego wnosimy o wykrélenie 8§ 6.2. projektowanego rozporgdzenia.
Stanowczo sprzeciwiamy i uszczuplaniu dotychczasowych uprawnie nabytych przez
lekarzy anestezjologéw, gdy takie dziatanie nie ma najmniejszego uzasadnienia
racjonalnego. Jest za toswiadomym zaniechaniem wykorzystywania istniejcego
potencjatu specjalistycznego.

Zgodnie z paragrafem 9 ust. 3-5 Projektu rozgpdeenia intensywanterape (a wiec leczenie
pacjentdw w oddziatach anestezjologii i intensywiejapii) prowadzi lekarz specjalista
anestezjologii i intensywnej terapiwiadczeéd zdrowotnych z zakresu intensywnej terapii
moze udzielé tez lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie spediizz anestezjologii i
intensywnej terapii pod bezfgrednim nadzorem specjalisty, a zaklekarz odbywagy sta
podyplomowy lub cgstkowy z innych dziedzin medycyny pod beggainim nadzorem
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapiaps ten w jednoznaczny sposob zamyka
mozliwos¢ udzielaniaswiadczeér zdrowotnych przez lekarzy innych specjdktio W ten
sposOb pozbawia ei mazliwosci kontynuowania dotychczasowej pracy przez wielu
specjalistbw z innych dziedzin medycyny, dotychczaatrudnionych w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii. Problem teyudie szczegdlnie dotkliwy w przypadku
oddziatbw anestezjologii i intensywnej terapii dzjew ktorych, obok specjalistow
anestezjologii i intensywnej terapii proces lecaerpacjentdw byt prowadzony przez
specjalistow pediatrii i/lub neonatologii. Istotnypodkrélenia jest fakt zmarginalizowania
dziecka i noworodka w programie specjalizacji z sé@gologii i intensywnej terapii (w
trakcie zdobywania specjalizacji naje zaledwie uczestnicZyw pigcciodniowym kursie
"Anestezjologia intensywna terapia dzima", odby mieskczny sta kierunkowy w
intensywnej terapii dziegte] oraz miesiczny sta kierunkowy w anestezji dziegiej,
wymagane jest tewykonanie 30 znieczuteu dzieci <5 rokuzycia, w tym 10 znieczufeu
dzieci <1 e.). Analizugc wyposaenie oddzialbw anestezjologii i intensywnej terapi
dzieckcej (zahcznik nr 1 cgs¢ 1) nalezy stwierdze, ze zgodnie z zal@niami istota czgsc
leczonych pacjentow mgjstanowé noworodki, w tym skrajnie niedojrzate wénéaki (w
zaleznosci od stopnia referencyjioi ilos¢ stanowisk noworodkowych wynosi 25-50%).
Natomiast w programie specjalizacji z anestezjologitensywnej terapii brak jest giaw
oddziale neonatologii czy patologii noworodka. Rodewupc - zgodnie z analizowanym
projektem wysoko wykwalifikowany, posiaday wieloletnie déwiadczenie w pracy ze
specyficznymi grupami pacjentow personel lekarséi zosté zasgpiony przez specjalistow
anestezjologii i intensywnej terapii gorzej przymeanych do leczenia tych pacjentéw.

Podobna sytuacja, chev mniejszym zakresie dotyczy rownipersoneliéredniego.

Zgodnie z proponowanymi normami zatrudnienia g@atik nr 1 cgs¢ |) nalezy znaczaco
zwiekszy¢ zatrudnienie lekarzy i piggniarek w oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii, co przy obecnym poziomie finansowania jgsmaliwe do spetnienia.

Analizujac normy zatrudnienia proponowane w projekcie g@atik nr 1 czs¢ ) oraz
wymagania personalne obsady oddzialu anestezjaldgtensywnej terapii (zakznik nr 1
czes¢ ) stwierdza si zalazenie a priori przekroczenia normatywnego czasu ypfaeez
zatrudnionych lekarzy. Na najwszym poziomie referencyjo powinno by zatrudnionych
co najmniej 8 lekarzy (przelicznik 1 etatu na 1nstaisko intensywnej terapii, ktérych
powinno by co najmniej 8), naley tez zapewné ciagta obecné¢ 3 lekarzy w oddziale.
Zgodnie z art. 131 Kodeksu Pracy tygodniowy czaxyhcznie z nadgodzinami nie e
przekraczé przecetnie 48h w tygodniu, czyli ok. 210h miesknie. W przypadku 8 etatéw
daje to 1680h. Tymczasem koniec&ha@apewnienia gglej obecnéci 3 lekarzy przez cat
dobe to 2160h miescznie. Z tych obliczé jednoznacznie wynika koniecztoznacacego
(ok. 60h miesicznie) przekroczenia czasu pracy przez wszystkatiudnionych lekarzy i to



w sytuacji braku absencji wynikgjej z urlopu wypoczynkowego czy zdafzesowych.
Zaklada s} wiec wyrazenie zgody na przekroczenie normatywnego czasly [fkéauzula opt-
out) przez wszystkich lub zdecydowsarwickszas¢ lekarzy zatrudnionych w oddziale.
Obowigzujace przepisy prawa (art. 32ja Ustawy o zakladaclelopdrowotnej) zabranigj
wywierania nacisku na pracownika w celu podpisgnizez niego klauzuli opt-out, zabraniaj
tez dyskryminowania oséb, ktére tej klauzuli nie pady. Projekt rozpogglzenia w naszym
rozumieniu jednoznacznie tamie te regulacje prawne.

Obecna liczba specjalistbw anestezjologii i intewssj terapii - 2778 w roku 2009 (na
podstawie opracowania Konsultanta Krajowego desterjologii i Intensywnej Terapii Prof.
Krzysztof Kuszy zamieszczonego na stronie intemweto Ministerstwa Zdrowia -
http://mwww.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/hesatezjologia_13072011.pdjfest zbyt
mata w stosunku do potrzeb. zJw tym opracowaniu Konsultant szacuje niedoboér
specjalistow na okoto 20%, a normy zatrudnienigy bydwczas nisze od proponowanych w
niniejszym projekcie rozpogdzenia. Z opracowania wynikazieze wykorzystanych jest
jedynie niecate 80% miejsc szkoleniowych w dziedzimnestezjologii i intensywnej terapii.
Aktualnie w Polsce liczba stanowisk intensywneppér wynosi ok. 2-5% ek szpitalnych.
Liczba t&ek szpitalnych w roku 2012 powinna wynogi60410 (obliczono na podstawie
Projektu rozporgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie optymalnej liczZldgek szpitalnych z
roku 2007), czyli liczba stanowisk intensywnej m@rapowinna wynosi 3208-8020.
Przyjmupc przecgtny wskanik zatrudnienia na 0,9 etatu na stanowisko poaZ887-7218
lekarzy tylko na potrzeby oddzialbw anestezjolagiitensywnej terapii, a pagta¢ nalezy
jeszcze o konieczdoi zapewnienia specjalistbw na blokach operacyjnyowniez w
szpitalach nieprowadeych oddziatdw anestezjologii i intensywnej terapii

W zakresie przedmiotowym
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Zamiana ,sedacji” na ,analgosedgtj poniewa sedagi stosuje & w wielu innych
specjalnéciach, a jest ona niewystarcgeq do przeprowadzania zabiegéw, w
przeciwigistwie do analgosedaciji, czyli znieczulenia catkegat daylnego (8 1.1. i inne).
Proponowany zapis jest zupetnie nieprzé&lanyy, bo uniemgiwiatby stosowanie lekow
uspokajajcych (sedacyjnych) przez innych lekarzy anestezjolodzy.

Dopuszczenie wytkdw przy wymogu tworzenia oglonych oddzialébw anestezjologii dla
dzieci. Nie zawsze rozdzieleniaviadczér na rzecz dzieci i dorostych jest phave lub
celowe. Na przykltad na oddziatach chirurgii skevo-twarzowej wekszaé pacjentdw to
dorcili, ale g tez dzieci (gtbwnie z rozszczepami podniebienia i Warfiakich operacji
wykonuje s¢ na danym oddziale kilkadzigsirocznie i trudno w tym celu tworgyodrebny
oddziat (§ 4.2.).

Uprawnienie do udzielanidwiadczeé zdrowotnych z zakresu anestezji nie tylko lekarza
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensyyiterapii, ale t& i lekarza anestezjologa,
oraz (z odpowiednim zastrzeniem) lekarza w trakcie specjalizacji, po sleriu stowa
Wytacznie” (§ 6.1.).

Uzupehienie spektruméwiadczeér zdrowotnych z zakresu anestezji, polegggh na
wykonywaniu znieczulenia ogélnego oraz znieczuleegionalnego: zewgtrzoponowego |
podpagczego, o znieczulenie splotow i nerwdéw obwodowyskoro rodzaje znieczulenia
wymieniane § enumeratywnie (8 6.1.).

Rozr@nienie wymogéw w przypadku zabiegdw wginie diagnostycznych, zabiegéw
operacyjnych, oragwiadczeé zwigzanych ze zniesieniem bolu porodowego.

Uproszczenie karty premedykacyjnej. Karta premedyjken w tym projekcie staje ¢i
narzdziem dywersyjnym, magy na celu zbojkotowanie dziataked zabiegowej podmiotu
leczniczego. Wymaga wielu informacji gdnych, niektorych niemdiwych do uzyskania, a
jej wypetnianie, zamiast kilku minut, zajmie co majiej pét godziny. Nalgy pozostawd w
niej tylko informacje nie znajdege sé w pozostatej dokumentacji medycznej, a 4uqj
bezpdredni zwhzek ze znieczuleniem. Wzor karty premedykacyjnsj abyt rozbudowany,
w wielu miejscach dubluje informacje znajgtg sé i tak w dokumentacji medycznej



pacjenta (przede wszystkim w historii choroby). Pagotycace badania podmiotowego
(wywiadu) i przedmiotowego (fizykalnego) a takwyniki bada dodatkowych g nieodgczrg
czgscig historii choroby, jaki wgc jest sens ich kopiowania, powielania informagjiore
dostpne g na kolejnej stronie historii choroby? Wypelniatakiej karty i przepisywanie
wynikéw bada to tylko zkzdna strata czasu.

13. Zmiana wzoru karty przebiegu znieczulenia, ktOst jeepraktyczna i zawiera g biedow.
Zamiast skrétu ,Rodz. znieczulenia” wpisgetnymi wyrazami Rodzaj znieczulenia).
Umiesci¢ w pierwszej kolejnéci ,znieczulenie ogdlne bez protezowania drog otideg/ch”.
Wykresdli¢ ,Data: 07.12.2010". Zamiast (albo obok) ,sedacjapisa ,analgosedacija’.
Zamiast ,Tryb normalny” wpisa , Tryb planowy”. Parametry podane w gérnych wiarsz
tabeli powinny sj znalez¢ w dolnych wierszach, gérne powinny 8t do wpisywania lekow.
Rubryki te powinny by tez pokratkowane podobnie jak te #jae do notowania énienia i
tetha. W siédmym wierszu od dotu karty, obok ,Speasjal anestezjolog” natg dopisa
.lekarz anestezjolog”. Po tych poprawkach kartaepregu znieczulenia staniec dbardziej
praktyczna i bardziej logiczna.

Zarzd Krajowy OZZL

Krzysztof Bukiel — przewodnigzy zaradu



