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CEL

Celem Wytycznych Polskiego Towarzystwa Anestezjolo-
gii i Intensywnej Terapii okreslajacych zasady, warunki oraz
organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii jest zwiekszenie bezpie-
czenstwa chorych podczas udzielania $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji,
leczenia bdlu niezaleznie od jego przyczyny oraz sedacji.

Zalecenia przyjete przez Zarzqd Gtéwny Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w dniu 28.09.2012r.
Konsultanci: dr n. med. Jézef Bojko, prof. dr hab. n. med. Leon Drobnik,
prof. dr hab. n. med. Wojciech Gaszyriski, prof. dr hab. n. med.
Andrzej Nestorowicz, prof. dr hab. n. med. Zbigniew Rybicki

GRUPY CHORYCH, KTORE MOGA ODNIESC KORZYSC
ZWPROWADZENIAWYTYCZNYCH

Chorzy, ktérym udzielane sa $wiadczenia zdrowotne
z zakresu anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia
bélu niezaleznie od jego przyczyny oraz sedacji.

ODBIORCY WYTYCZNYCH
Wytyczne adresowane sg przede wszystkim do lekarzy
oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii, oddziatéw
anestezjologii oraz kadry kierowniczej szpitali.
Zainteresowani wytycznymi w catosci lub czesci moga
by¢ réwniez inni pracownicy szpitali, w szczegélnosci lekarze
oddziatéw zabiegowych.
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OBJASNIENIA | WSKAZOWKI KORZYSTANIA
ZWYTYCZNYCH

Wytyczne stanowia wskazéwki umozliwiajace racjonal-
neibezpieczne udzielanie $wiadczen zdrowotnych zzakresu
anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bélu nie-
zaleznie od jego przyczyny oraz sedacji w ramach oddziatéw
anestezjologii i intensywnej terapii. Formutujac wytyczne,
uwzgledniono spodziewane korzysci zdrowotne dla cho-
rych, niezbedne naktady finansowe (stosunek koszt/efekt)
oraz inne mozliwe do przewidzenia skutki i konsekwencje
wdrozenia wytycznych [1-31].

POTENCJALNE KONFLIKTY INTERESOW AUTOROW
| KONSULTANTOW
Nie zgtoszono.

WSTEP

Do dnia 30 czerwca 2012 roku,,standardy” w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii regulowaty dwa roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia, bedace aktami wykonaw-
czymi do ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach
opieki zdrowotnej: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
27 lutego 1998 roku w sprawie standardéw postepowa-
nia oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
w zaktadach opieki zdrowotnej (standardy postepowania)
[32] oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego
2011 roku w sprawie wymagan, jakim powinny odpowia-
dac pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia
i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (,standardy sprze-
towe”) [33].

Zdniem 1 lipca 2012 roku weszto w zycie rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 roku w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ po-
mieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzia-
falnos¢ lecznicza [34] zastepujace rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 roku w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki
zdrowotnej [33]. Nie zawierato ono jednak ,standardéw”
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.

Ustawa z dnia 14 czerwca 2012 roku o zmianie usta-
wy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw
[35] przedtuzyta obowigzywanie rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 lutego 1998 roku w sprawie standardéw
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensyw-
nej terapii w zaktadach opieki zdrowotnej [32] jednak nie
dtuzej niz do dnia 31 grudnia 2012 roku.

W zwiazku z przedtuzajacymi sie pracami w Minister-
stwie Zdrowia dotyczacymi projektu rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania me-
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dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza [36, 37]
(majacego zastapic rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
27 lutego 1998 r. w sprawie standardéw postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakta-
dach opieki zdrowotnej [32]) zaistniata uzasadniona, pilna
koniecznos¢ opracowania Wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii okreslajacych za-
sady, warunki oraz organizacje udzielania $wiadczen zdro-
wotnych w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii.
Niniejsze Wytyczne zostaly zaakceptowane przez Zarzad
Gtéwny Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii w dniu 28 wrzesnia 2012 roku i skierowane do
publikacji w celu rozpowszechnienia.

Opublikowanie Wytycznych ma za zadanie ograniczenie
negatywnych skutkéw, jakie moze przynies¢ chorym (ewen-
tualne) nieopublikowanie do dnia 31 grudnia 2012 roku
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardéw
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dzia-
falnos¢ lecznicza.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii okreslajgce zasady, warunki oraz organizacje
udzielania $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii zostaty oparte na dokumencie
opracowanym przez Grupe Roboczg powotang przez Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii w sktadzie: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kusza,
prof. dr hab. n. med. Andrzej Kiibler, prof. dr hab. n. med.
Dariusz Maciejewski, dr hab. n. med. Mariusz Piechota, dr n.
med. Adam Mikstacki. Dokument ten w znacznie okrojonej
tresci byt podstawg opracowania projektu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania me-
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza [36, 37].

Wiele rozwigzan przedstawionych w Wytycznych, mimo
ze bezsprzecznie stuzg one dobru chorego, nie znalazto
miejsca (lub zostato uregulowanych inaczej) w przepisach
projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie stan-
dardéw postepowania medycznego w dziedzinie aneste-
zjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza [36, 37]. Jedna z przyczyn takiego
stanowiska Ministerstwa Zdrowia bytly kwestie: prawne
(brak delegacji ustawowej), finansowe (dodatkowe koszty,
ktore musiatyby ponies¢ podmioty lecznicze) lub kadrowe
(brak kadry lekarskiej lub pielegniarskiej). Niektorych z tych
ograniczen nie maja Wytyczne (kwestie prawne). W innych
— stanowisko Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii jest odmienne niz Ministerstwa Zdrowia
(kwestie finansowe i kadrowe). Wytyczne zawierajg rowniez
regulacje niezawarte w przepisach projektu rozporzadzenia
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Ministra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania me-
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza [36, 37],
na przyktad szczeg6towo opisujg warunki lokalowe, jakie po-
winny spetnia¢ oddziaty anestezjologii i intensywnej terapii.

Duzym problemem — z punktu widzenia bezpieczen-
stwa chorego — jest umieszczenie w przepisach projektu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardéw
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg [36, 37] okreséw dostosowawczych w szczegol-
nosci dotyczacych wymagan posiadania przez podmioty
lecznicze odpowiedniej aparatury i sprzetu medycznego.

Obnizony w stosunku do Wytycznych poziom stan-
dardéw zawartych w przepisach projektu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardéw postepowania me-
dycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza [36, 37]
nalezy traktowa¢, po ewentualnym opublikowaniu i wejsciu
w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standar-
doéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii
iintensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatal-
nos¢ lecznicza — jako poziom minimalny.

WYTYCZNE POLSKIEGO TOWARZYSTWA
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII
OKRESLAJACE ZASADY, WARUNKI ORAZ
ORGANIZACJE UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W DZIEDZINIE ANESTEZJOLOGII

I INTENSYWNEJ TERAPII
Wytyczne okreslaja zasady, warunki oraz organizacje

udzielania $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie anestezjo-

logii i intensywnej terapii tj. z zakresu anestezji, intensywnej
terapii, resuscytacji, leczenia bélu niezaleznie od jego przy-
czyny, a takze sedacji.

Uzyte w wytycznych okreslenia oznaczaja:

— anestezja — wykonywanie znieczulenia ogélnego lub
regionalnego do zabiegdw operacyjnych oraz dla celéw
diagnostycznych lub leczniczych;

— intensywna terapia — postepowanie majace na celu
podtrzymywanie funkgji zyciowych orazleczenie chorych
w stanach zagrozenia zycia, spowodowanych potencjalnie
odwracalng niewydolnoscia jednego lub kilku podstawo-
wych ukladéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania,
krazenia, osrodkowego uktadu nerwowego;

— lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
— lekarza, ktéry posiada specjalizacje Il stopnia lub tytut
specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, specjalisty w dziedzinie anestezjologii lub ane-
stezjologii i reanimacji lub anestezjologii i intensywnej
terapii;

— lekarz anestezjolog — lekarza, ktéry posiada specjaliza-
cje | stopnia w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii;

— lekarz w trakcie specjalizacji — lekarza bedacego w trak-
cie specjalizacji w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii;

— pielegniarka anestezjologiczna — pielegniarke, ktéra
ukonczyta specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa ane-
stezjologicznego i intensywnej opieki, lub pielegniarke,
ktéra ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie piele-
gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

— resuscytacja — dziatanie majace na celu przerwanie
potencjalnie odwracalnego procesu umierania;

— sedacja — dziatanie majace na celu zniesienie niepoko-
ju, strachu oraz wywotanie uspokojenia pacjenta;

— zabieg w trybie natychmiastowym — zabieg wykony-
wany natychmiast po podjeciu przez operatora decyzji
o interwencji, u pacjenta w stanie bezposredniego za-
grozenia zycia, grozby utraty koriczyny czy narzadu lub
ich funkgji; stabilizacja stanu pacjenta prowadzona jest
réwnoczasowo z zabiegiem;

— zabieg w trybie pilnym — zabieg wykonywany maksy-
malnie do 6 godzin od podjecia decyzji przez operatora,
u pacjenta z ostrymi objawami choroby lub pogorsze-
niem stanu klinicznego, ktére potencjalnie zagrazaja
jego zyciu, albo moga stanowi¢ zagrozenie dla utrzy-
mania kofczyny czy organu lub tez zinnymi problema-
mi zdrowotnymi niedajacymi sie opanowac leczeniem
zachowawczym;

— zabieg w trybie przyspieszonym — zabieg wykonywany
w ciggu kilku dni od podjecia decyzji przez operatora,
u pacjenta, ktéry wymaga wczesnego leczenia zabiego-
wego, lecz wptyw schorzenia na stan kliniczny pacjenta
nie ma cech opisanych dla zabiegu w trybie natychmia-
stowym i pilnym;

— zabieg w trybie planowym — zabieg wykonywany we-
dtug harmonogramu zabiegéw planowych, u pacjenta
w optymalnym stanie ogélnym, w czasie dogodnym dla
pacjenta i operatora.

ZASADY OGOLNE

1. W szpitalach, w ktérych udzielane sg $wiadczenia zdro-
wotne w zakresie anestezji i intensywnej terapii na rzecz
pacjentéw dorostych, powinny by¢ utworzone oddziaty
anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadkach,
gdy na rzecz tych pacjentéw udziela sie $wiadczen zdro-
wotnych wylacznie z zakresie anestezji, w szpitalach
tych powinny by¢ utworzone oddziaty anestezjologii.

2. W podmiotach leczniczych posiadajacych w swojej
strukturze dwa lub wiecej szpitali, w ktérych udzielane
sg Swiadczenia zdrowotne w zakresie anestezji i inten-
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sywnej terapii, oddziaty anestezjologii i intensywnej
terapii powinny by¢ utworzone w kazdym z tych szpitali.
W szpitalach, w ktérych udzielane sa Swiadczenia zdro-
wotne w zakresie anestezji i intensywnej terapii na rzecz
dzieci, powinny by¢ utworzone oddziaty anestezjologii
iintensywnej terapii dla dzieci, a w przypadkach, gdy na
rzecz tych pacjentéw udziela sie $wiadczen zdrowotnych
wylacznie z zakresie anestezji, powinny by¢ utworzone
oddzialy anestezjologii dla dzieci.
W celu zapewnienia odpowiedniej jakosci udzielanych
$wiadczen oraz ze wzgledu na optymalizacje kosztéw
udzielanie $wiadczen zdrowotnych na oddziatach ane-
stezjologii i intensywnej terapii oraz oddziatach aneste-
zjologii i intensywnej terapii dla dzieci powinno odby-
wac sie na trzech poziomach referencyjnych.

Minimalne kryteria dla odpowiednich poziomoéw refe-

rencyjnosci dla oddziatéw anestezjologii i intensywnej

terapii (dla dorostych) ksztattuja sie nastepujaco:

a) trzeci poziom referencyjny — oddziat na tym pozio-
mie referencyjnym powinien spetnia¢ w szczegélno-
$ci nastepujace kryteria:

B powinien posiada¢ co najmniej 8 stanowisk in-
tensywnej terapii;

® podmiot leczniczy zapewnia w swojej strukturze
dziatanie:

+ bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
urazowemu,

« pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiego-
wej, czynnej cafg dobe,

+ pracowni diagnostyki obrazowej z radiologia
interwencyjna, czynnej cata dobe,

+ pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
cata dobe,

« pracowni mikrobiologicznej, czynnej catg dobe,

«+ oddziatu chirurgii ogdlnej lub obrazen wielo-
narzadowych,

« oddziatu ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu,

« oddziatu neurochirurgii lub chirurgii ogdlnej
z profilem neurotraumatologii,

+ oddziatu chirurgii naczyn lub chirurgii ogélnej
z profilem chirurgii naczyn;

® wyodrebniona catodobowa opieka lekarska

— jednoczasowo przez co najmniej 3 lekarzy

(lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej

terapii lub lekarz anestezjolog, lub lekarz w trakcie

specjalizacji), w tym co najmniej jednego lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii, we
wszystkie dni tygodnia (nie moze by¢taczona zin-

nymi oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen
z zakresu anestezji);
® wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska

— na kazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-

ka na 1,2 stanowiska intensywnej terapii;

b) drugi poziom referencyjny — oddziat na tym pozio-
mie referencyjnym powinien spetniac w szczegélno-
$ci nastepujace kryteria:
® powinien posiada¢ co najmniej 6 stanowisk in-

tensywnej terapii;

® podmiot leczniczy zapewnia w swojej strukturze
dziatanie:

+ bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
urazowemu,

+ pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiego-
wej, czynnej cafa dobe,

+ pracowni diagnostyki obrazowej, czynnej cata
dobe,

« pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
catg dobe,

+ oddziatu chirurgii ogélnej,

« oddziatu ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu,

« oddziatu neurochirurgii lub chirurgii ogdlnej
z profilem neurotraumatologii;

® wyodrebniona calodobowa opieka lekarska

— jednoczasowo przez co najmniej 2 lekarzy

(lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej

terapiilub lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie

specjalizacji), w tym co najmniej jednego lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii, we
wszystkie dni tygodnia (nie moze by¢taczona zin-
nymi oddziatami lub wykonywaniem $wiadczen
z zakresu anestezji);
® wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska

— na kazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-

ka na 1,5 stanowiska intensywnej terapii;

c) pierwszy poziom referencyjny — oddziat na tym
poziomie referencyjnym powinien spetniac¢ w szcze-
golnosci nastepujace kryteria:
® powinien posiadac co najmniej 4 stanowiska in-

tensywnej terapii;

® podmiot leczniczy zapewnia w swojej strukturze
dziatanie:

« bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
udzielania $wiadczen zdrowotnych,

+ pracowni diagnostyki obrazowej, czynnej cata
dobe,
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+ pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
cafg dobe,

+ €0 najmniej jednego oddziatu zabiegowego
oraz zachowawczego;

wyodrebniona catodobowa opieka lekarska

— jednoczasowo przez co najmniej jednego

lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej

terapii we wszystkie dni tygodnia (nie moze by¢

taczona z innymi oddziatami lub wykonywaniem

Swiadczen z zakresu anestezji);

wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska

— na kazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-

ka na 2 stanowiska intensywnej terapii.

Minimalne kryteria dla odpowiednich pozioméw refe-

rencyjnosci dla oddziatéw anestezjologii i intensywnej

terapii dla dzieci ksztattuja sie nastepujaco:

a) trzeci poziom referencyjny — oddziat na tym pozio-
mie referencyjnym powinien spetnia¢ w szczegdlno-
$ci nastepujace kryteria:

powinien posiada¢ co najmniej 8 stanowisk in-

tensywnej terapii, w tym co najmniej 4 dla no-

worodkdw;

powinien posiada¢ co najmniej 5 aparatéw do

znieczulenia ogdlnego, z respiratorem aneste-

tycznym umozliwiajacym wentylacje cisnienio-
wo-zmienng, dostosowanych do znieczulania
noworodkéw i dzieci;

powinien posiadac¢ co najmniej 4 respiratory,

z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w zakre-

sie 21-100%, przeznaczone do zastosowania we

wszystkich grupach wiekowych dzieci;
powinien posiadac¢ co najmniej 4 respiratory,

z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w zakresie

21-100%, przeznaczone do zastosowania u no-

worodkéw;

powinien posiada¢ co najmniej 3 inkubatory

otwarte z mozliwoscia fototerapii oraz wazenia

dzieci;

powinien posiada¢ co najmniej 2 inkubatory za-

mkniete z mozliwoscig fototerapii oraz wazenia

dzieci;

podmiot leczniczy zapewnia dziatanie w swojej

strukturze:

+ bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
matoletniemu, w szczegdlnosci noworodkowi,

« pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiego-
wej, czynnej calg dobe,

+ pracowni diagnostyki obrazowej z radiologia
interwencyjna, czynnej cata dobe,

« pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
cata dobe,
«+ pracowni mikrobiologicznej, czynnej cata dobe,
+ oddziatu chirurgii dzieciecej lub obrazen wie-
lonarzadowych wieku dzieciecego,
+ oddziatu ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu,
« oddziatu neurochirurgii lub chirurgii ogélnej
z profilem neurotraumatologii;
wyodrebniona catodobowa opieka lekarska
— jednoczasowo przez co najmniej 3 lekarzy
(lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapiilub lekarz anestezjolog, lub lekarz w trakcie
specjalizacji), w tym co najmniej jednego lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii, po-
siadajgcego co najmniej 3-letnie doswiadczenie
w anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecej,
we wszystkie dni tygodnia (nie moze by¢ taczona
z innymi oddziatami lub wykonywaniem swiad-
czen z zakresu anestezji);
wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska
— nakazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-
ka na 1,2 stanowiska intensywnej terapii;

b) drugi poziom referencyjny — oddziat na tym pozio-
mie referencyjnym powinien spetnia¢ w szczegélno-
$ci nastepujace kryteria:

powinien posiada¢ co najmniej 6 stanowisk inten-
sywnej terapii, w tym co najmniej 3 dla noworod-
koéw; okres dostosowawczy;
powinien posiada¢ co najmniej 2 aparaty do znie-
czulenia ogdlnego, z respiratorem anestetycznym
umozliwiajagcym wentylacje cisnieniowo-zmienna,
dostosowane do znieczulania noworodkéw i dzieci;
powinien posiadac¢ co najmniej 3 respiratory,
z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w zakre-
sie 21-100%, przeznaczone do zastosowania we
wszystkich grupach wiekowych dzieci;
powinien posiadac¢ co najmniej 3 respiratory,
z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w zakresie
21-100%, przeznaczone do zastosowania u no-
worodkow;
powinien posiada¢ co najmniej 2 inkubatory
otwarte z mozliwoscia fototerapii oraz wazenia
dzieci;
powinien posiada¢ co najmniej jeden inkubator
zamkniety z mozliwoscia fototerapii oraz wazenia
dzieci;
podmiot leczniczy zapewnia dziatanie w swojej
strukturze:
+ bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
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udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
matoletniemu, w szczegdlnosci noworodkowi,

+ pracowni endoskopii diagnostycznej i zabiego-
wej, czynnej cafg dobe,

+ pracowni diagnostyki obrazowej, czynnej cata
dobe,

« pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
cata dobe,

« oddziatu chirurgii dzieciecej z mozliwoscia
udzielania $wiadczen z zakresu traumatologii
narzadu ruchu oraz nagtych przypadkdw z za-
kresu neurochirurgii;

wyodrebniona catodobowa opieka lekarska

— jednoczasowo co najmniej 2 lekarzy (lekarz

specjalista anestezjologii i intensywnej terapii lub

lekarz anestezjolog, lub lekarz w trakcie specja-
lizacji), w tym co najmniej jednego lekarza spe-
cjaliste anestezjologii i intensywnej terapii, po-
siadajgcego co najmniej 3-letnie doswiadczenie

w anestezjologii i intensywnej terapii dzieciecej,

we wszystkie dni tygodnia (nie moze byc¢ taczona

z innymi oddziatami lub wykonywaniem $wiad-

czen z zakresu anestezji);

wyodrebniona catodobowa opieka pielegniarska

— na kazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-

ka na 1,5 stanowiska intensywnej terapii;

pierwszy poziom referencyjny — oddziat na tym

poziomie referencyjnym powinien spetniac w szcze-
golnosci nastepujace kryteria:

powinien posiada¢ co najmniej 4 stanowiska in-
tensywnej terapii, w tym co najmniej jedno dla
noworodkéw;

powinien posiadac¢ co najmniej jeden aparat do
znieczulenia ogdlnego, z respiratorem aneste-
tycznym umozliwiajgcym wentylacje cisnienio-
wo-zmienng, dostosowany do znieczulania no-
worodkoéw i dzieci;

powinien posiadac¢ co najmniej 2 respiratory,
z mozliwoscig regulacji stezenia tlenu w zakre-
sie 21-100%, przeznaczone do zastosowania we
wszystkich grupach wiekowych dzieci;
powinien posiada¢ co najmniej 2 respiratory,
z mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w zakresie
21-100%, przeznaczone do zastosowania u no-
worodkéw;

powinien posiadac co najmniej 2 inkubatory otwar-
te z mozliwoscig fototerapii oraz wazenia dzieci;
powinien posiada¢ co najmniej jeden inkubator
zamkniety zmozliwoscia fototerapii oraz wazenia
dzieci;

7.

10.

® podmiot leczniczy zapewnia dziatanie w swojej
strukturze:

+ bloku operacyjnego, zapewniajacego stata go-
towos¢ co najmniej jednej sali operacyjnej do
udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
matoletniemu, w szczegdlnosci noworodkowi,

+ pracowni diagnostyki obrazowej, czynnej cata
dobe,

+ pracowni diagnostyki laboratoryjnej, czynnej
cata dobe,

+ €0 najmniej jednego dzieciecego oddziatu za-
biegowego oraz zachowawczego;

m wyodrebniona catodobowa opieka lekarska
— jednoczasowo przez co najmniej jednego
lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej
terapii, posiadajacego co najmniej 3-letnie do-
$wiadczenie w anestezjologii i intensywnej terapii
dzieciecej, we wszystkie dni tygodnia (nie moze
by¢ faczona z innymi oddziatami lub wykonywa-
niem swiadczen z zakresu anestezji);

® wyodrebniona calodobowa opieka pielegniarska
— nakazdej zmianie co najmniej jedna pielegniar-
ka na 2 stanowiska intensywnej terapii.

Ordynatorem oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii lub oddziatu anestezjologii i intensywnej tera-
pii dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub oddziatu
anestezjologii dla dzieci powinien by¢ lekarz specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii.

Ordynator oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
lub oddziatu anestezjologiii intensywnej terapii dla dzie-
ci przeprowadza okresowga ocene jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych w oddziale, w szczegdlnosci
zgodnosci postepowania z zaleceniami towarzystw
naukowych, zgodnosci kompletnosci dokumentacji
i wystepowania zdarzen medycznych, o ktérych stano-
wi art. 67a ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z2012r.
poz. 159).

Pielegniarka oddziatowa oddziatu anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub oddziatu anestezjologii i intensyw-
nej terapii dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub
oddziatu anestezjologii dla dzieci w szpitalu powinna
posiadac specjalizacje w dziedzinie anestezjologii i in-
tensywnej opieki.

Kwalifikacja chorych na oddziaty anestezjologii i in-
tensywnej terapii odbywa sie zgodnie z Wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii okreslajgcymi sposéb kwalifikacji oraz kryteria
przyjecia chorych do oddziatéw anestezjologii i inten-
sywnej terapii.
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KWALIFIKACJE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU ANESTEZJI

1.

Swiadczenia zdrowotne z zakresu anestezji, polegajace
na wykonywaniu znieczulenia ogélnego oraz znieczu-
lenia regionalnego: zewnatrzoponowego i podpaje-
czynéwkowego, moga by¢ udzielane wylacznie przez
lekarza specjaliste w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii.

Lekarz anestezjolog moze samodzielnie udziela¢ swiad-
czen zdrowotnych z zakresu anestezji, o ktérych mowa
w ust. 1, w przypadku znieczulania chorych powyzej
3. roku zycia, ktérych stan ogélny wedtug American So-
ciety of Anesthesiologists Physical Status Classification
System (skala ASA) odpowiada stopniowi |, II, lub lII,
w pozostatych przypadkach lekarz anestezjolog moze
samodzielnie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych z zakresu
anestezji za pisemna zgoda lekarza kierujacego oddzia-
fem anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatem
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo dzia-
fem anestezjologii lub dziatem anestezjologii dla dzieci.
Whiosek lekarza anestezjologa zawierajacy zgode leka-
rza kierujgcego oddziatem anestezjologii i intensywnej
terapii lub oddziatem anestezjologii i intensywnej te-
rapii dla dzieci albo dziatem anestezjologii lub dziatem
anestezjologii dla dzieci jest przechowywany w aktach
osobowych lekarza anestezjologa.

Lekarz w trakcie specjalizacji moze wykonywac znieczu-
lenie, jezeli jest ono bezposrednio nadzorowane przez
lekarza specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.
Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
moze jednoczasowo nadzorowac prace trzech lekarzy
w trakcie specjalizacji, wykonujacych znieczulenia cho-
rych, ktérych stan ogdlny wedtug skali ASA odpowia-
da stopniowi |, Il, lub Ill, w przypadku: odbycia przez
tych lekarzy co najmniej 2-letniego szkolenia w ramach
specjalizacji w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii oraz wykazania sie odpowiednia wiedza i umie-
jetnosciami wykonywania znieczulenia, za zgoda lekarza
kierujgcego oddziatem anestezjologii i intensywnej te-
rapii lub oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci. Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej
terapii nadzorujacy prace lekarzy w trakcie specjalizacji
znajduje sie w bezposredniej bliskosci znieczulanych
chorych przez caty czas trwania znieczulenia.

Odbycie przez lekarza w trakcie specjalizacji co najmniej
2-letniego przeszkolenia specjalistycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz wykazanie sie od-
powiednia wiedza i umiejetnosciami wykonywania znie-
czulenia, o ktérych mowa w ust. 4, potwierdza pisemnie
kierownik specjalizacji. Potwierdzenie jest przechowywane
w aktach osobowych lekarza w trakcie specjalizacji.

ZASADY POSTEPOWANIA PRZY UDZIELANIU
W SZPITALU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE ANESTEZJI

1.

Kierownik podmiotu leczniczego prowadzacego szpital,
w porozumieniu z ordynatorem oddziatu anestezjologii
iintensywnej terapii lub oddziatu anestezjologiiiinten-
sywnej terapii dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub
oddziatu anestezjologii dla dzieci, powinien okresli¢ pro-
cedury przygotowania pacjenta do znieczulenia, w tym
wykaz badan diagnostycznych, laboratoryjnych, w celu
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu w trybie na-
tychmiastowym, pilnym, przyspieszonym i planowym.

Kierownik podmiotu leczniczego w porozumieniu z or-
dynatorem oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
lub oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii dla
dzieci albo oddziatu anestezjologii lub oddziatu aneste-
zjologii dla dzieci powinien ustali¢ sposéb komunikacji
alarmowej.

Plan zabiegéw wykonywanych w szpitalu powinien
by¢ ustalany w porozumieniu z ordynatorem oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii lub oddziatu ane-
stezjologii i intensywnej terapii dla dzieci albo oddziatu
anestezjologii lub oddziatu anestezjologii dla dzieci;
plan ten powinien uwzglednia¢ zasade nadrzednosci
mniejszego ryzyka zagrozenia dla zdrowia i zycia pa-
cjenta, a w szczegdlnosci powinien by¢ dostosowany
do liczby lekarzy udzielajacych swiadczen z zakresu
anestezji oraz do wyposazenia podmiotu leczniczego
w aparature i sprzet medyczny wtasciwy do udzielania
tych swiadczen.
W przypadku, gdy w szpitalach sa wykonywane zabie-
gi na rzecz pacjentéw dorostych oraz na rzecz dzieci,
plan zabiegéw powinien dodatkowo uwzglednia¢ za-
sade rozdziatu czasowego lub przestrzennego wyko-
nywania zabiegow dla tych grup pacjentow.

Lekarz specjalista z anestezjologii i intensywnej terapii,
lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji pod
nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensyw-
nej terapii powinien zapoznac sie z dokumentacjg me-
dyczng pacjenta, skompletowang wraz z niezbednymi
wynikami badan laboratoryjnych przez lekarza prowa-
dzacego, oraz przeprowadzi¢, nie pdzniej 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 z anestezjologii i intensywnej tera-
pii, lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjali-
zacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii
i intensywnej terapii moze zleci¢ dodatkowe badania
i konsultacje niezbedne do zakwalifikowania pacjenta
do znieczulenia.
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Jezeli pacjent jest matoletni, badanie w celu zakwalifiko-
wania pacjenta do znieczulenia, nie powinno odbywac
sie w pomieszczeniach przeznaczonych dla pacjentéw
dorostych.

Lekarz dokonujacy kwalifikacji pacjenta do znieczulenia,
podczas kwalifikacji pacjenta do znieczulenia, powinien
wypetnic karte premedykacyjna.

Dokument zawierajacy zgode pacjenta na znieczulenie
dotacza sie do historii choroby.

Lekarz dokonujacy znieczulenia moze w tym samym
czasie znieczula¢ tylko jednego pacjenta; podczas znie-
czulenia z lekarzem wspotpracuje pielegniarka aneste-
zjologiczna; dotyczy to réwniez znieczulen wykonywa-
nych poza salg operacyjna.

. Przed przystapieniem do znieczulenia lekarz doko-

nujacy znieczulenia, a w przypadku lekarza w trakcie

specjalizacji réwniez lekarz nadzorujacy znieczulenie,

jest obowiazany:

a) sprawdzi¢ wyposazenie stanowiska znieczulenia,

b) skontrolowa¢ sprawnos¢ dziatania sprzetu i aparatu-
ry do znieczulenia i monitorowania,

c) skontrolowac wiasciwe oznakowanie ptynéw infuzyj-
nych, strzykawek ze srodkami anestetycznymi, strzy-
kawek z lekami stosowanymi podczas znieczulenia,

d) przeprowadzi¢ kontrole zgodnosci biorcy z kazda
jednostka krwi lub jej skfadnika przeznaczong do
przetoczenia w przypadku koniecznosci jej toczenia,

e) dokonac identyfikacji pacjenta poddawanego znie-
czuleniu.

. Lekarz dokonujacy znieczulenia powinien znajdowac

sie w bezposredniej bliskosci pacjenta przez caty czas
trwania znieczulenia.

. Lekarzdokonujacy znieczulenia powinien wypetnic kar-

te przebiegu znieczulenia, uwzgledniajaca w szczegdl-
nosci jego przebieg, dawkowanie anestetykéw i innych
lekéw, aktualne wartosci parametréw podstawowych
funkgji zyciowych oraz ewentualne powiktania.

. Jezeliinny lekarz kontynuuje znieczulenie pacjenta, po-

nosi on odpowiedzialnos¢ za to znieczulenie od chwili
rozpoczecia jego kontynuacji; lekarz kontynuujacy znie-
czulenie jest obowiazany zapoznac sie ze wszystkimi
informacjami dotyczacymi znieczulanego pacjenta,
przebiegu znieczulenia oraz aparatury; przejecie od-
powiedzialnosci za znieczulenie lekarz kontynuujacy
znieczulenie potwierdza pisemnie w karcie przebiegu
znieczulenia.

. Lekarz dokonujacy znieczulenia moze opuscic znieczu-

lanego pacjenta w celu przeprowadzenia resuscytacji
innego pacjenta, jezeli uzna, ze opuszczenie znieczula-
nego pacjenta nie stanowi bezposredniego zagrozenia
dla jego zycia; w takim przypadku przy pacjencie do

15.

16.

17.

czasu przybycia lekarza dokonujacego znieczulenia
pozostaje pielegniarka anestezjologiczna.

Transport pacjenta bezposrednio po zakoriczonym znie-
czuleniu powinien odbywac sie pod nadzorem lekarza
specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii, lekarza
anestezjologa lub lekarza w trakcie specjalizacji pod
nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensyw-
nej terapii, w razie potrzeby z uzyciem przenosnego
zrédta tlenu, respiratora, urzadzen monitorujacych pod-
stawowe funkcje zyciowe i innego niezbednego sprzetu.
W bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjenta
powinno umieszczac sie w sali nadzoru poznieczule-
niowego.

Na stanowisku nadzoru poznieczuleniowego w sali
nadzoru poznieczuleniowego zapewnia sie mozliwos¢
obserwacji bezposredniejlub przy uzyciu kamer wypo-
sazonych w funkcje autostartu, w szczegdlnosci mozli-
wosc¢ obserwacji twarzy.

KWALIFIKACJE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU INTENSYWNEJ TERAPII

1.

Intensywna terapie prowadzi wytacznie lekarz specjali-
sta anestezjologii i intensywnej terapii.

Swiadczen zdrowotnych z zakresu intensywnej terapii
moze udziela¢ lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie
specjalizacji, jezeli jego praca jest bezposrednio nad-
zorowana przez lekarza specjaliste anestezjologii i in-
tensywnej terapii.

Swiadczen zdrowotnych z zakresu intensywnej terapii
moze udziela¢ lekarz odbywajacy na oddziale anestezjo-
logii i intensywnej terapii staz specjalizacyjny w ramach
innych dziedzin medycyny lub staz podyplomowy, jezeli
jego praca jest bezposrednio nadzorowana przez lekarza
specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.

ZASADY POSTEPOWANIA PRZY UDZIELANIU
W SZPITALU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE INTENSYWNEJ TERAPII

1.

Leczenie chorych w ramach intensywnej terapii w szpi-
talu ma charakter interdyscyplinarny.

Prowadezi sie ciggte monitorowanie podstawowych funk-
cji zyciowych i stosuje sie dostepne metody i techniki
terapeutyczne, ze szczegélnym uwzglednieniem inwa-
zyjnych i wspomagajacych czynnosci podstawowych
uktadéw organizmu.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych wymaga ciagtej
obecnosci na oddziale lekarza specjalisty anestezjo-
logii i intensywnej terapii oraz pielegniarki anestezjo-
logicznej.

Na stanowisku nadzoru pielegniarskiego zapewnia sie
mozliwos$¢ obserwacji bezposredniej.
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5. Nalezy zapewni¢ mozliwos¢ izolacji pacjentéw oraz
dostepnosc¢ aparatury i sprzetu monitorujacego i te-
rapeutycznego, niezbednego do wykonywania spe-
cjalistycznych interwencji w stanach zagrozenia zycia.

6. Gdy stan pacjenta nie wymaga dalszego postepowania
w zakresie intensywnej terapii, leczenie przejmuja inne
oddziaty szpitala lub szpital wtasciwy.

LECZENIE BOLU

1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia bélu moga
by¢ udzielane w ramach oddziatu anestezjologiiiinten-
sywnej terapii lub oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub od-
dziatu anestezjologii dla dzieci.

2. Podstawowym $wiadczeniem zdrowotnym w zakresie
leczenia b6lu w ramach oddziatu anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci albo oddziatu anestezjologii lub oddzia-
tu anestezjologii dla dzieci w szpitalu jest konsultacja
anestezjologiczna.

3. Na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub na
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci
albo oddziale anestezjologii lub oddziale anestezjologii
dla dzieci w szpitalu moze zosta¢ utworzony zespét
zajmujacy sie leczeniem boélu ostrego, gtéwnie poope-
racyjnego.

4. Naoddziale anestezjologiiiintensywnejlub na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii dla dzieci w szpitalu
moga by¢ réwniez hospitalizowani chorzy wymagajacy,
w celu leczenia bélu, wykonania inwazyjnych zabiegéw
diagnostycznych lub terapeutycznych albo odpowied-
niego ich monitorowania lub leczenia.

RESUSCYTACJA

Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii
przejmuje na wezwanie prowadzenie resuscytacji i podej-
muje decyzje o jej zakonczeniu.

LOKALIZACJA ODDZIALU

Usytuowanie oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii powinno zapewni¢ optymalna komunikacje z blo-
kiem operacyjnym, szpitalnym oddziatem ratunkowym lub
oddziatem przyje¢ i pomocy doraznej oraz ze wszystkimi
oddziatami t6zkowymi.

LICZBA STANOWISK NA ODDZIALE

1. Liczba stanowisk intensywnej terapii na oddziale aneste-
zjologiii intensywnej terapii powinna stanowi¢ co najmniej
5% ogolnej liczby tézek w szpitalu. Liczba stanowisk inten-
sywnej terapii na oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii w podmiotach leczniczych utworzonych i prowa-

dzonych przez uczelnie medyczng powinna stanowic co
najmniej 10% ogdlnej liczby t6zek w szpitalu.

2. Zalecasieg, aby oddziat anestezjologii i intensywnej tera-
pii posiadat co najmniej 6 stanowisk intensywnej terapii.
Jako optymalna liczbe stanowisk intensywnej terapii na
oddziale uznaje sie 8-12.

WYMAGANIA DODATKOWE, WARUNKUJACE
WEASCIWE FUNKCJONOWANIE ODDZIALU
ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII W SZPITALU
1. Podmiot leczniczy, posiadajacy w swojej strukturze or-
ganizacyjnejdwa lub wiecej szpitali, powinien w kazdym
szpitalu, w ktérym funkcjonuje oddziat anestezjologii

i intensywnej terapii, posiadac:

a) co najmniej jeden oddziat o profilu zabiegowym,

b) blok operacyjny zapewniajacy stata gotowosé co naj-
mniej jednej sali operacyjnejdo udzielania $wiadczen
zdrowotnych pacjentowi urazowemu,

c) pracownie endoskopii diagnostycznej i zabiegowej
czynnej calg dobe.

2. Nie zaleca sie tworzenia oddziatu anestezjologii i in-
tensywnej terapii w szpitalu nieposiadajacym oddziatu
o profilu zabiegowym.

3. Dla prawidtowego udzielania swiadczenia z zakresu
intensywnej terapii podmiot leczniczy prowadzacy szpi-
tal zapewnia mozliwosc¢ przeprowadzania w lokalizacji
catodobowych niezbednych badarn radiologicznychila-
boratoryjnych, a w szczegdlnosci: gazometrycznych,
biochemicznych oraz hematologicznych, w tym krzep-
niecia krwi i préby krzyzowej.

STRUKTURA ODDZIALtU ANESTEZJOLOGII
I INTENSYWNEJ TERAPII
Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii tworza
w szczegolnosci:
1. stanowiska intensywnej terapii,
2. stanowiska znieczulenia,
3. stanowiska nadzoru poznieczuleniowego,
4. pomieszczenia administracyjne, magazynowe i socjalne.

WARUNKI LOKALOWE
1. Powierzchnia pokoi t6zkowych na oddziale anestezjo-
logii i intensywnej terapii powinna wynosic:
a) pokoj jednostanowiskowy — co najmniej 25 m?,
b) pokéj wielostanowiskowy — co najmniej 20 m? na
jedno stanowisko.
2. Powierzchnia pokoi tézkowych w sali nadzoru poznie-
czuleniowego powinna wynosic:
a) pokéj jednostanowiskowy — co najmniej 18 m?,
b) pokdj wielostanowiskowy — co najmniej 16 m? na
jedno stanowisko.
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Powierzchnia zaplecza (administracyjnego, magazy-
nowedo i socjalnego) powinna by¢ co najmniej réwna
powierzchni tézkowej.

Pomieszczenia administracyjne oddziatu powinny obej-
mowac w szczegdlnosci:

a) pokoj ordynatora oddziatu — co najmniej 20 m2,

b) pokdj pielegniarki oddziatowej — co najmniej 15 m?,
) sekretariat — co najmniej 20 m?,

d
e

) pokdj lekarski — co najmniej 20 m?,

) pokdj seminaryjno-konferencyjny — co najmniej

40 m?,

f) obszar przyje¢ odwiedzajacych i pomieszczenia dla
rodzin pacjentéw — co najmniej 15 m2,

Pomieszczenia magazynowe oddziatu powinny obej-

mowac w szczegdlnosci:

a) magazyn materiatéw nietrwatych — co najmniej
5 m?/t6zko,

b) magazyn sprzetu trwatego — co najmniej 5 m?/t6zko,

c) osobne pomieszczenia dla przechowywania materia-
6w czystych oraz brudnych — fgcznie co najmniej
40 m2,

Pomieszczenia socjalne oddziatu powinny obejmowac

w szczegolnosci:

a) pokoj lekarza dyzurnego — co najmniej 20 m?,

b) pokéj wypoczynkowy dla personelu — co najmniej
20 m2,

W sktad oddziatu powinna wchodzi¢ sala zabiegowa

(co najmniej 35 m?) oraz sala przygotowywania lekéw

(co najmniej 15 m?).

WYPOSAZENIE ODDZIAtU ANESTEZJOLOGII

1IN
1.
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TENSYWNEJ TERAPII

Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii powinien

by¢ wyposazony w nastepujaca aparature i sprzet me-

dyczny:

a) elektryczne urzadzenie do ssania — co najmniej jed-
no na 3 stanowiska intensywnej terapii, ale nie mniej
niz 2 na oddziale;

)

zestaw do pomiaru rzutu serca — co najmniej jeden

na oddziat;

c) aparatdo ciggtego leczenia nerkozastepczego — co
najmniej jeden na oddziat;

d) bronchofiberoskop — co najmniej jeden na oddziat;

e) zestaw do bezposredniego monitorowania cisnie-
nia wewnatrzczaszkowego — co najmniej jeden na
oddziat;

f) przytézkowy aparat rentgenowski;

g) przytézkowy aparat USG;

h) defibrylator z mozliwosciag wykonania kardiowersji

i zewnetrznej stymulacji serca — co najmniej jeden

=

na oddziat;

i) respirator transportowy — co najmniej jeden na
4 stanowiska;

j) aparat do pomiaru laboratoryjnych parametréw
krytycznych;

k

<

zestaw do zabezpieczenia droznosci drég oddecho-

wych w przypadku wystapienia zdarzenia okreslane-

go jako ,trudne drogi oddechowe”, w sktad zestawu

wchodza co najmniej:

® laryngoskop ztopatka ztamanym zakorczeniem,

m rekojesc krétka,

®m maski krtaniowe w réznych rozmiarach,

® prowadnica dtuga i sprezysta (typ bougie),

® prowadnica Swiattowodowa lub wideolaryn-
goskop,

m rurki ustno-gardtowe,

m rurka krtaniowa,

m zestaw do konikopunkgji,

® zestaw do tracheotomii.

2. Stanowisko intensywnej terapii powinno by¢ wypo-

sazone w:

a) t6zko do intensywnej terapii z materacem przeciw-
odlezynowym,

b) respiratorz mozliwoscia regulacji stezenia tlenu w za-
kresie 21-100%,

c) zrédfa elektrycznosci tlenu, powietrza i prézni,

d) zestaw do intubacji i wentylacji z zastosowaniem
worka samorozprezalnego,

e) sprzet do szybkich oraz regulowanych przetoczen
ptynéw, w tym co najmniej 6 pomp infuzyjnych,

f) kardiomonitor,

g) pulsoksymetr,

h) kapnograf,

i) aparat do automatycznego pomiaru ci$nienia krwi
metoda nieinwazyjna,

j) sprzet do inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi,

k) materac do ogrzewania pacjentéw,

I) fonendoskop.

Stanowisko znieczulenia powinno by¢ wyposazone w:

a) aparatdo znieczulenia ogélnego z respiratorem ane-
stetycznym,

b) worek samorozprezalny i rurki ustno-gardtowe,

c) zrédho tlenu, powietrza i prézni,

d) urzadzenie do ssania,

e) zestaw do intubacji dotchawicznej z rurkamiintuba-
cyjnymi i dwoma laryngoskopami,

f) defibrylator z mozliwoscig wykonania kardiowersji
i elektrostymulacji — co najmniej jeden na zesp6t
potaczonych ze soba stanowisk znieczulenia lub wy-
odrebniong sale operacyjna,

g) wyciag gazéw anestetycznych,

h) zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym,



Krzysztof Kusza i wsp., Wytyczne PTAIT

i) znormalizowany stolik (wozek) anestezjologiczny,
j) zrédho swiatta,

k) sprzet do dozylnego podawania lekéw,

I) fonendoskop lub dla dzieci stetoskop przedsercowy,
m) aparat do pomiaru cisnienia krwi,

termometr,

pulsoksymetr,

=]

monitor stezenia tlenu w ukfadzie anestetycznym

T o3

z alarmem wartosci granicznych,
q) kardiomonitor,
r) kapnometr,
s) monitor zwiotczenia miesniowego,
t) monitor gazéw anestetycznych,
sprzet do inwazyjnego pomiaru cisnienia krwi,

S

V

=

urzadzenie do ogrzewania ptynéw infuzyjnych,

w) urzgdzenie do ogrzewania pacjenta,

x) sprzet do szybkich przetoczen ptyndw,

y) sprzet do regulowanych przetoczen ptyndw,

z) co najmniej 3 pompy infuzyjne.

Aparatura anestezjologiczna stanowiska znieczulenia

0goblnego z zastosowaniem sztucznej wentylacji ptuc

powinna by¢ wyposazona ponadto w:

a) alarm nadmiernego ci$nienia w uktadzie odde-
chowym,

b) alarm roztaczenia w uktadzie oddechowym,

c) urzadzenie ciaggtego pomiaru czestosci oddychania,

d) urzadzenie ciagtego pomiaru objetosci odde-
chowych.

Stanowisko, na ktérym wykonuje sie dtugotrwate lub

rozlegte zabiegi operacyjne, powinno by¢ wyposazo-

ne w dodatkowg aparature anestezjologiczng, odpo-

wiednia do charakteru wykonywanej operacji lub stanu

pacjenta.

Sala nadzoru poznieczuleniowego powinna by¢ wy-

posazona w:

a) wozek reanimacyjny i zestaw do konikotomii,

b) defibrylator z mozliwosciag wykonania kardiowersji,

c) respirator zmozliwoscia regulacji stezenia tlenu w za-
kresie 21-100% — co najmniej jeden na 3 stanowiska
nadzoru poznieczuleniowego,

d) elektryczne urzadzenia do ssania — co najmniej jed-
no na 3 stanowiska nadzoru poznieczuleniowego.

Stanowisko nadzoru poznieczuleniowego powinno by¢

wyposazone w:

a) zrédho tlenu, powietrza i prézni,

b) aparat do pomiaru cisnienia krwi,

) monitor EKG,
pulsoksymetr,

d
d
e

)
)

termometr.
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