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Pan Dr Krzysztof Bukiel
Przewodniczcy
Zarzad Krajowy OZZL

Szanowny Panie Przewodnicy,

W dniu 12 czerwca 2012 roku, depgail’'ows, otrzymalimy od Pana pismo dotygze
projektu rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia ................ 2012 r. w sprawie standardéw
postpowania medycznego w dziedzinie anestezjologitensywnej i intensywnej terapii dla
podmiotéw leczniczyctprojekt z dnia 30 maja 2012 roku). Zwrocigé $#an do Nas z péba o
poparcie wniosku Ogolnokrajowego Azku Zawodowego Lekarzy o ,wstrzymanie podpisania
przez Ministra Zdrowia projektowanego rozpgizenia w proponowanym  ksztaicie”.
Jednoczénie w tym samym dniu na stronie internetowej OZAMazato st ,Oswiadczenie ZK
OZZL dotycace projektu nowego rozpazenia ministra zdrowia w sprawie standardow
anestezjologicznych” w ktorym zawarto stwierdzenie,,nowe standardy anestezjologiczne
grozag negatywnymi konsekwencjami”.

Z przykrasciag musimy stwierdd, iz Paiska préba jest z naszego punktu widzenia nie do
przyjecia. Obecnie obowkujace rozporzydzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dara
lutego 1998 r. w sprawie standardéw pgeiwania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
swiadcze zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensyweigpii zachowuje moc do dnia
wejscia w zycie odpowiedniego aktu wykonawczego wydanego ndsfaovie art. 22 ust. 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalcideczniczej, jednak nie dhej niz przez 12



mieskcy od dnia wejcia w zycie ww. ustawy (tj. do dnia 30 czerwca 2012 rpefdienie Pana
prosby skutkowatoby pozbawieniem polskiego spolésitea ustawowego zapewnienia przez
wszystkie szpitale w Polsce odpowiedniej jadto swiadczéh zdrowotnych z dziedziny
anestezjologii i intensywnej terapii. Do takiegarsi rzeczy nie mma wzaden sposob dopci¢

i nadal lgdziemy jednoznacznie wygtowali 0 zapewnienie chorym poprzezsérgrojektu
rozporzdzenia Ministra Zdrowiav sprawie standardow paegtowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej i intensywnej teragia podmiotow leczniczyckonstytucyjnego
prawa do poczucia bezpieéstwa w obgbie struktur medycznych prowagzch dziatalné¢
lecznicz. Tworzone przepisy prawa mapowiem stiayé suwerenowi jakim jest obywatel, a nie
instytucjom pastwa czy korporacjom zawodowym, ktérych rola wobbgwateli zawsze Panie
Przewodniczcy w demokracji ma charakter gebny.

Przedstawiony do konsultacji spotecznych projekizporzydzenia Ministra Zdrowia z
(0 [ [- R 2012 r. w sprawie starmiav posgpowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej i intensywnej teragia podmiotoéw leczniczych prowadych
szpitale zostat opublikowany na stronie ministerstwa zdeowi dniu 30 maja 2012 roku. Do
ponad 250 podmiotéw wystano gbg o zgtoszenie uwag, w tym rowaiglo OZZL, ktory jest
podmiotem uprawnionym do przedstawienia swoich uwagnsultant Krajowy w dziedzinie
Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz ZatzGtéwny Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii skorzystali ze swojego prami@kie uwagi zgtosili. Oczywicie kady
podmiot spoteczny ma prawo alarma@aa istniepcych niebezpieczstwach czy zagr@niach
Zwigzanych z opiniowanym projektem, ale powinng ailbywa& w sposob, ktory nie narusza
praw innych suwerennych podmiotow. Wywieranie dkdakj, co wecej nie merytorycznej
presji poprzez publikagj ,Oswiadczenia ZK OZZL dotycrego projektu nowego
rozporzdzenia ministra zdrowia w sprawie standardéw amgdtegicznych”, w okresie
konsultacji spotecznych jest - Naszym zdaniem duingciem przystugujcego OZZL prawa.

Z przykrasicig musimy rownie stwierdzé, iz uwagi zgtoszone przez OZZL, w
przestanym do Nas gnie orazOswiadczeniu ZK OZZL,s3 nie do zaakceptowania z tytutu nie
zrozumienia przez czytgych tréci projektu i w zwagzku z tym nie mog by¢ one uznane przez
nas za merytoryczne, chozia pismie nadano im znamiona przedmiotowych. Jak bowiem |
stwierdzilsmy wynika to przede wszystkim z niezrozumienia przéw projekturozporzdzenia
Ministra Zdrowia z dnia .................... 2012w sprawie standardéw pegowania medycznego
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej i intemsg] terapii dla podmiotéw leczniczych

Zdaniem ZK OZZL wprowadzenie nowych standardow ppstvania medycznego w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dfodmiotéw leczniczych — zgodnie z

projektowanym rozpogzizeniem ministra zdrowia w tej sprawie, spowodegatywne



konsekwencje dla funkcjonowania szpitali i opiglestezjologicznej w Polsce. Przyczysie do
tego zwlaszcza naglujgce rozwgzania, proponowane W rozpa@dzeniu:

1. Ograniczenie mitiwosci wykonywania zawodu w dotychczasowym zakresiez pekarzy
anestezjologow z pierwszym stopniem specjalizaciji.

2. Ograniczenie mtiwosci wykonywania niektérych czyniod z zakresu intensywnej terapii
przez lekarzy, ktérzy dotychczas je wykonywalhepnatologow w odniesieniu do noworodkow.
3. Nowe normy zatrudnienia, ktére powinny skutkbw@acznym zwkszeniem iléci lekarzy i
pielegniarek w oddziatach anestezjologii i intensyweegpii.

4. Niespojn&¢ norm zatrudnienia z przepisami 0 czasie pracy gnatgkow.

5. Nowe standardy dotygze sprztu i pomieszcze wymagagce znacznych nakiadéw
finansowycH.

Rowniez w powyzej wymienionych zagadnieniach Nasze stanowisko gdgtienne od
stanowiska ZK OZZL i brzmi nagbujaco:

Nie uwaamy, aby ograniczenie mlovosci wykonywania zawodu w dotychczasowym
zakresie przez lekarzy anestezjologdbw z pierwszytoprsem specjalizacji skutkowato
~-negatywnymi konsekwencjami dla funkcjonowania $alpii opieki anestezjologicznej w
Polsce”. Wprost przeciwnie. Naszym zdaniem r@zamie zaproponowane w projekcie poprawi
jakos¢ opieki anestezjologicznej w Polsce, co jednoznigczroznacza zwkszenie
bezpieczastwa chorego w dwdch najbardziej niebezpiecznyadsygitemach szpitala jakima s
sala operacyjna i oddziat intensywnej terapii. Ddwanedyczne jednoznacznie wskagzuje
udzielanie swiadczé zdrowotnych przez lekarza, ktory przeszedt petencgs szkolenia
znamiennie zmniejsza chorobos&ooraz smiertelné¢ okotooperacyjn, co w naszej opinii jest
celem zasadniczym przedstawianego projektu i dbatégnimy s zasadniczo od OZZL, ktéry
okresla inne cele, agsto surogatowe, dla zgkiszenia jakéci udzielaniaswiadczé zdrowotnych
w anestezjologii i intensywnej terapii. Lekarze ierpyszym stopniem specjalizacji nadal mog
samodzielnie znieczulawicksza¢ chorych operowanych w polskich szpitalach. Wymagaj
nadzoru przez lekarza specjaligdynie w dwdch przypadkach: pacjentow gkimi chorobami
uktadowymi, ktére stanowi state zagrezenie dla zycia chorego oraz wobec pacjentow
umierapcych, ktorzy bez operacji przag nie mog. S to chorzy o podwiszonym ryzyku
wystgpienia zgonu lub eikich powikiaa skutkupcych nieodwracalnym uszczerbkiem na
zdrowiu. Znieczulé& takich chorych powinni lekarze specjali zgodnie z zakresem ich
kompetencji. Lekarz z pierwszym stopniem specjalizaie przeszedt odpowiedniego szkolenia
w celu udzielanigwiadczé zdrowotnych wobec chorych znajdaych s¢ w stanie krytycznym
i w tych wybranych sytuacjach nie powinien podejrabwlecyzji terapeutycznych majych
bezpdredni wplyw na przegycie lub zgon chorego. Skutkiem niepeltnego wyksetaia

wymienionego lekarza w takiej sytuacji peodofc¢ i niestety dochodzi do tragedii dotykegj



pacjenta i jego bliskich. Naszym zdaniem, liczbacglistow anestezjologii i intensywnej terapii
jest juz na tyle wysoka (doktadnie 3658 osoli)nalezy zmient dotychczasowy stan rzeczy, tym
bardziej,ze w procesie szkolenia znajduje kolejne 981 osbb, co skutkuje dostarczaniem do
systemu ochrony zdrowia w przegu jednego roku okoto 180 nowych specjalistow. /Aktie
emigracji pérod tej grupy specjalistéw jest zitina do 10%.

Nie zgadzamy sgize stwierdzeniemzidojdzie do ograniczenia mlovosci wykonywania
niektorych czynnéci z zakresu intensywnej terapii przez lekarzy, rkgo dotychczas je
wykonywali np. neonatologdw w odniesieniu do novek@wn. Projekt rozporgizenia dotyczy
oddziatow anestezjologii i intensywnej terapii, addow anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci (kod 4260 oraz 4261). Nie dotyczy oddzialowensywnej opieki neonatologicznej! Nie
posiadamy jako anestezjolodzy kompetencji aby ddtestandardy i warunki projektu dla
dziedziny jalg jest neonatologia. Ponadto w obecnie ohawpcym rozporzdzeniu i w
projekcie rozporgdzenia g tozsame zapisy, kto prowadzi intensyawterape w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii. Obecnie obgawuijacy jeszcze przepis brzmi:iptensywy
terapie prowadzi lekarz posiadegy specjalizag 1l stopnia w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii, dwiadczeé zdrowotnych z zakresu intensywnej terapitenadziela lekarz
posiadagcy specjalizagj | stopnia w dziedzinie anestezjologii i intensyweeapii lub lekarz
bedgcy w trakcie specjalizacii, jeli jego praca jest nadzorowana przez lekarza msgiggego
specjalizag Il stopnid. Przepisy zatem nie wspomigap zadnych innych specjal§oiach, w
szczegOlnéci 0 naszych kolegach neonatologach. Nie ulegipliwosci, ze od 27 lutego 1998
roku uptyreto wystarczajco dwo czasu, aby z téeig tego dokumentu zapozhasic |
odpowiednio w prowadzi go w zycie. W zwipzku powyszym nie mee by mowy o
jakimkolwiek ,ograniczeniu madiwosci wykonywania niektérych czyndoi z zakresu
intensywnej terapii przez lekarzy, ktorzy dotychea wykonywali, gdy po pierwsze przepisy
prawa to uniemdiwiajg, chybaze dany specjalista pracuje pod bezpdnim nadzorem
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensyjviterapii, a wowczas udziela éwiadcze
wiasciwych dla anestezjologii i intensywnej terapii, j@go specjalizacja §8 jest inna od
wiasciwej dla opisywanego standardu w dziedzinie azgdtegii i intensywnej terapii stajecsi
bezprzedmiotowa véwietle aktualnie obowgzujacych przepisOw prawa oraz $wietle treci
przepisow zawartych w projekcie rozpgazenia”.

Nie zgadzamy sgize stwierdzeniemzi,nowe normy zatrudnienia powinny skutkofva
znacznym zwikszeniem liczby lekarzy i piggniarek w oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii”. Zawarte w projekcie normy zatrudnienig, rszsze ni istniegce w rzeczywistéci w
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapiiar®twisko ZK OZZL jest dla Nas dym
zaskoczeniem. Zgodnie z projektem rozpdeenia najmniejszy oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii &zie z dniem 1 stycznia 2015 roku posiadat Zk#intensywnej terapii.

Minimalne zatrudnienie zgodnie z projektem to 4alely specjalistow i 11,2 pigdniarki (facznie



z oddziatow). Czy to g przesadne wymagania? Jésig ciekawi stanowiska ZK OZZL jakie
minimalne normy powinny Wy na innych oddziatach szpitala, ktore nig sbwarowane
dodatkowymi obowgzkami (np. statej obecsao lekarza w oddziale)? Czy w tym przypadku ZK
OZZL nie prezentuje bardziej stanowiska pracodawatav pracownikéw? Podobny sposéb
myslenia o0 organizacji ochrony zdrowia bardzo szybkeodoik przeciwko wszystkim lekarzom!
Bowiem przyjmugc argumentaejOZZL zakladamyze w OAIIT personel medyczny pracuje do
15 jak w poradni rejonowej, a 24 godzinne zapewasi@becnéci specjalisty w oddziale ma
mie¢ charakter wirtualny. Panie Przewodnijcy juz w dniu dzisiejszym w kalym OAIIT, ktéry
podpisat kontrakt z NFZ na udzielanieviadczéh zdrowotnych przez okres 24 godziny we
wszystkie dni roku przebywa lekarz specjalista vedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

Nie zgadzamy si ze stwierdzeniem,ziwyskpuje ,niespéjné¢ norm zatrudnienia z
przepisami 0 czasie pracy pracownikow”. Zarzut gxgurdalny.

Nie zgadzamy size stwierdzeniemzi,nowe standardy dotygze sprztu i pomieszcze
wymagajce znacznych naktadow finansowych.” Obecny propekihiem 1 lipca 2012 roku nie
wprowadzazadnych zmian w stosunku do obecnie olxawjacych przepiséw lub niedawno
obowigzujacych. Nieliczne nowe standardy dotyce sprztu (przyt&zkowy aparat usg oraz
aparat do pomiaru laboratoryjnych parametrow kiych), ktére maj by¢ wedtug projektu
rozporzdzenia obowjzujace od 1 stycznia 2015 roky siezlgzdne na oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii, a naszym zdaniem nie wymaganacznych nakladow finansowych”.
Warto réwnie wiedzie, ze juz aktualnie przytékowy aparat USG jest wymagany na | i Il
poziomie referencyjnym OAIIT w rozpagdzeniu w sprawieswiadczéd gwarantowanych z

zakresu leczenia szpitalnego (w lokalizacji), z&go trécig proponuje si zapozna.

W przestanym do Nas {ie zawierggcym ,uwagi Ogolnopolskiego Zwiku
Zawodowego Lekarzy na temat dce projektu rozporgdzenia ministra zdrowia z dnia 30 maja
2012 w sprawie standardow pgsbwania medycznego w dziedzinie anestezjologii@risywnej
terapii dla podmiotéw leczniczych” znalazi@ sviele nieprawdziwych, wzajemnie sprzecznych,
nielogicznych rozwjzan merytorycznych, a wigiwie niemerytorycznych. Pozwoli Pan
Przewodniczcy, ze ustosunkujemy sitylko do niektérych z nich.

Pan Przewodniezy uprzejmy jest pisa ,Nawet w trakcie znieczulenia pacjenta’zABA, w
wyniku powikta srédoperacyjnych stan pacjenta peopogorszy sie do IV° lub \P ASA.”

Komentarz: Stan chorego wedlug ASA oceniasized zabiegiem. Pogorszenie stanu chorego
podczas zabiegu nie zmienia pierwotnej kwalifikatjorego. Zupetna nieznajoktoskali ASA
przez pisacego.

Pan Przewodniezy pisze: Aktualnie w Polsce liczba stanowisk intensywnejgemwynosi ok.
2-5% t&ek szpitalnych. Liczba2ék szpitalnych w roku 2012 powinna wydd$0410



(obliczono na podstawie Projektu rozpgazenia Ministra Zdrowia w sprawie optymalnej liczby
tozek szpitalnych z roku 2007), czyli liczba stanowisknsywnej terapii powinna wynés3208-
8020. Przyjmujc przecg¢tny wskadnik zatrudnienia na 0,9 etatu na stanowisko potaz2B87-
7218 lekarzy tylko na potrzeby oddziatbw anestegjol intensywnej terapii, a pagtaé nalety
jeszcze o konieczfm zapewnienia specjalistow na blokach operacyjmy@kliniez w szpitalach
nieprowadzcych oddziatdw anestezjologii i intensywnej terdpii
Komentarz: Przedstawione daneg sieprawdziwe. Liczba #ek w intensywnej terapii nie
przekracza 2%. | z przyk§oia musz stwierdzé, gdyz jest to mato chlubna statystykeg liczba
tych stanowisk wynosi dokladnie 1,6% wszystkichryast tézek szpitali w Polsce. Liczbaék
dla dorostych w oddziatach anestezjologii i intemsg] terapii zakontraktowanych w 2012 roku
przez NFZ wynosi 2 799.
Pan Przewodnigry pisze: Zamiana ,sedacji” na ,analgosedagj, poniewa sedacg stosuje
sie w wielu innych specjaldoiach, a jest ona niewystarczap do przeprowadzania zabiegow,
w przeciwigstwie do analgosedaciji, czyli znieczulenia catkegdt daylnego (8 1.1. i inne).
Proponowany zapis jest zupetnie nieprzélany, bo uniemdiwiatby stosowanie lekéw
uspokajagcych (sedacyjnych) przez innych lekarzyamestezjolodzy
Komentarz: Analgosedacja i znieczulenie catkowiciezylne to dwie kompletnie tine
procedury medyczne. Pig nie zna definicji analgosedacji. Zapisy zawastepismie Pana
Przewodniczacego, osod, ktdra przygotowywata dla Pana Przewodgéego ten tekst, §# jest
anestezjologiem catkowicie dyskredytuj(przynajmniej w zakresie wiedzy dotyce]
znieczulenia i sedacji). W zwi#ku z powyszym ustpy tekstu przedstawionego przez Pana
Przewodniczcego s$wiadczz o catkowitej nieznajomi@i (niezrozumieniu) projektu
rozporadzenia w zakresie mbwosci stosowania sedacji przez innych lekarzyz ni
anestezjolodzy (rozpagdzenie wzaden sposéb nie ogranicza sedacji przez lekarzycinn
specjalnéci, podobnie jak i analgosedaciji).
Pan Przewodnigzy pisze: Jzupetnienie spektrudwiadczeé zdrowotnych z zakresu anestezji,
polegapcych na wykonywaniu znieczulenia ogoélnego oraz czaolenia regionalnego:
zewmgtrzoponowego i podpegzego, o0 znieczulenie splotow i nerwow obwodowg&ioro
rodzaje znieczulenia wymieniangenumeratywnie (8 6.1.).”
Komentarz: Uwzgldnienie tej uwagi pozbawi lekarzy wielu specjdltio mozliwosci
wykonywania znieczule nerwdw obwodowych np.: chirurgdw, ortopedow, ogidiv,
neurochirurgébw, neurologow itd. | rownoémé&e doprowadz do zamknicia 70% poradni
Leczenia Bolu, w ktorych nie wymienione w projekgeocedury znieczuiferegionalnych s
realizowane przez lekarzy innych specjabio

Podsumowujc chcielibyymy zwréct uwag Pana Przewodnigezego na kilka kwestii

natury ogolnej. Celem, ktéry zamierzano zrealizbpaprzez omawiany w finie projekt



Ministra Zdrowia byto zapewnienie choremu odpowiedo poziomu jakéri swiadczonych
ustug medycznych w naszej dyscyplinie medycynyzddychory jest dla Nas anestezjologow
podmiotem. Punktem wégia dla nowelizacji przepisow zawartych w doniostgila naszego
srodowiska akcie prawnym z 1998 roku nie byt tylkgrnmdg wynikajcy z wefcia w zycie
ustawy o dziatalngi leczniczej. Postanowidliny sprostd zadaniom, ktére postawita przed
wszystkimi anestezjologami w Europiestalokumentu zatytutowanego Deklaracja Hedka o
Bezpieczéastwie Chorego w Anestezjologii, ktérego Polska @gjnatariuszem, a podpisanego
w dniu 12 czerwca 2010 roku w Helsinkach. Dokuneaticzamy dla Pana Przewodncego w
calcsci, jednalke teraz pozwolimy sobie przedstéwiuczowe dla tego dokumentu przestanie:
~<Anestezjologia odpowiada za jaké i bezpiecz&stwo znieczulenia, intensywnej terapii,
medycyny ratunkowej i medycyny bélugazbjc okres okotooperacyjny oraz wiele innych
sytuacji w szpitalu i poza szpitalem, w ktérychteyge najweksze zagrgenie dla pacjenta.
» Kazdego roku okoto 230 milionéw pacjentow haiecie poddawanych jest znieczuleniu do
dwychoperacji. U 7 milionéw rozwijaj sie ciezkie powiktaniazwigzane z operagj powodugce
zgon miliona z nich (okoto 200 000 w EuropWszyscy powinnigdy¢ do istotnego zmniejszenia
tego wskanika powikta: pooperacyjnych.
» Anestezjologia jest kluczgvspecjalndcig lekarslg, ktéra powinna przyic odpowiedzialné’
za realizacgg wymienionych @ej celow, co pozwoli w sposob istotny gkszy bezpieczéstwo
pacjenta w Europie”.

Cytujemy dalej...
» My, liderzy Towarzystw zajmygych s¢ anestezjologi, zebrani na spotkaniu w Helsinkach
dnia 13 czerwca 2010 uzgadniamy, coO pRsje:
* Pacjenci maj prawo oczekiwé bezpieczéstwa i ochrony podczas udzielaniaviadcze
zdrowotnych, a anestezjologia odgrywa kluczawle w poprawie bezpiecdstwa pacjenta w
okresie okotooperacyjnym. W zwku z tym w petni zatwierdzamydilizynarodowe Standardy
Bezpiecznego Znieczuleriaiatowej Federacji Towarzystw Anestezjologicznych.
» Waing role w bezpiecznej opiece zdrowotnej pgipacjenci, ktorych naly edukowa i ktérym
naleey stwarzé mcliwosé przekazywania informacji zwrotnej ughwiajgcej dalsz popraw
procesu znieczulenia.
* Podmioty odpowiedzialne za finansowanie systeofuooy zdrowia maj prawo oczekiwa
bezpiecznychswiadczeé z zakresu okotooperacyjnej opieki anestezjologiczndlatego ich
obowigzkiem jest zapewnienie odpowiedniobdkéw finansowych.
» Edukacja odgrywa istotnrole w poprawie bezpiecistwa pacjenta, w zwiku z czym
udzielamy petnego poparcia dla rozwoju, upowszeshaii przeprowadzania szkdle zakresu

bezpieczéstwa pacjenta.



» Czynniki ludzkiegistotnym elementem w procesie sprawowania opekipacjentem, dlatego
dla podniesienia bezpiecmtwa ledziemy odpowiedzialnie wspotpracatvaz naszymi
partnerami w chirurgii, pietgniarstwie i innych dyscyplinach klinicznych.

* Nasi partnerzy w przenilg may wang role do odegrania w rozwoju, produkcji i dystrybucji
bezpiecznych lekdéw i spta do opieki nad pacjentem.

* Anestezjologia jest gtown specjalndcig lekarslg, ktora przyczynita si do rozwoju
bezpieczéstwa pacjenta. Nie oznacza to jednak, wyczerpano j wszystkie niiwosci
dalszego rozwoju. Wiemye istniey jeszcze obszary wymageg poprawy poprzez badania
naukowe i innowacje.

« Zadne wzgldy etyczne, prawne lub regulaminowe nie powinnyawigea lub eliminowa
jakiejkolwiek meliwosci ochrony pacjenta przedstawionej w niniejszej |Bxecji w celu
zapewnienia bezpieozwa opieki zdrowotnej.

Mamy nadziej, ze przedstawione przez Nas stanowisko przyczygids lepszego
zrozumienia problemowsrodowiska anestezjologicznego 1 znajdzie zrozumeiemi Pana
Przewodniczcego.

Uprzejmie prosimy take Pana Przewodnigzego, aby w przypadku eti postizenia s¢
danymi epidemiologicznymi, danymi liczbowymi oraznymi definiciami medycznymi, &
dotycz one anestezjologii i intensywnej terapii, PaneRmdnicacy w nieskrepowany sposéb
komunikowat s¢ z Konsultantem Krajowym w dziedzinie Anestezjolddntensywnej Terapii.
Konsultant Krajowy w dziedzinie Anestezjologii témsywnej Terapii zawsze jest gotowyzskti
odpowiedni wiedz, nie tylko z tytutu obowjzkéw jakie naktada na niego ustawa.

Zachkecamy réwnoczéie do bardziepcistej wspotpracy z Nami, gdyjestdmy zawsze
otwarci na wszelk dyskus¢ celem, ktdrej ma hiypolepszenie jakai ochrony zdrowia w Polsce

pomimo, co naturalne, niekiedy odmiennych gdgiv.

Z powaaniem

Prof. dr hab. Maria Wujtewicz
Prezes Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Isy@mej Terapii

Dr hab. Krzysztof Kusza prof. nadzw. UMK
Czionek Zarzdu Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensygyvherapii

Konsultant krajowy w dziedzinie anestezjologii iansywnej terapii

Dr hab. Radostaw Owczuk

Sekretarz Polskiego Towarzystwa Anestezjologitehsywnej Terapii



