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Bartosz Artukowicz

Minister Zdrowia

Szanowny Panie Ministrze,

Z glebokim zdziwieniem Zarzad Gléwny Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii przyjat informacje o podpisaniu przez Pana Ministra Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
dentystéw, w ktorym to: w wykazie specjalizacji lekarskich i lekarsko-dentystycznych,
stanowiacym zatacznik nr 1 do rozporzadzenia, umieszczono nazwe nowej specjalizacji:
intensywna terapia (0801) — odrgbna od nazwy specjalnosci anestezjologia i intensywna
terapia (0701). W uzasadnieniu rozporzgdzenia stwierdzono, iz ,,wprowadzono specjalizacje
w dziedzinie intensywnej terapii, niezaleznie od dotychczas funkcjonujgcej specjalizacji w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Z wnioskiem o ustanowienie tej specjalizacji
wystapito Towarzystwo Internistow Polskich, przedstawiajac jednoczesnie katalog
specjalizacji, ktérych posiadanie bedzie uprawnialo do przystapienia do specjalizacji w
dziedzinie intensywnej terapii. Postulat utworzenia ww. specjalizacji zostal uzasadniony
potrzebg integracji intensywnej terapii z innymi dziedzinami medycyny, w celu poprawienia

jakosci leczenia najcigzej chorych pacjentéw.”

Zdziwienie Nasze jest tym wigksze, iz w projekcie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (wersja przekazana do uzgodnien
zewnetrznych w dniu 13 grudnia 2011 roku) nie bylo zawartych zadnych przepisow
dotyczacych ,,powstania” nowej odrebnej specjalizacji: intensywnej terapii. Co wigcej, do
dnia opublikowania na stronie ministerstwa zdrowia Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia
2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw Polskie Towarzystwo
Anestezjologii i Intensywnej Terapii nie miato zadnej wiedzy o zamiarach powotania nowej
odrgbnej specjalizacji: intensywnej terapii, w zakresie, ktorej to dziedziny medycyny jest

jedynym w Polsce podmiotem, ktéry posiada merytoryczne kompetencje do okreslenia



warunkdw, zasad i potrzeby powolania nowej specjalizacji wywodzacej si¢ ze specjalizacji
jaka jest anestezjologia i intensywna terapia. Jedyna wiedze jaka posiadalo Polskie
Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii — w powyzszym temacie - to wiedza o
wystapieniu — przed ponad rokiem - Prezesa Towarzystwa Internistow Polskich Pana
Profesora Jacka Musiala do Pana Ministra Adama Fronczaka, w sprawie powolania w Polsce
trzyletniej specjalizacji szczegblowe] w zakresie ,intensywnej terapii” dostgpnej dla
specjalistéw z innych dziedzin medycyny niz anestezjologia i intensywna terapia. Jednakze
po spotkaniu w Ministerstwie Zdrowia, z udzialem Pana Ministra Andrzeja Wiodarczyka,
pomyst powolania w Polsce trzyletniej specjalizacji szczegotowej w zakresie intensywnej
terapii” zostat odrzucony na skutek braku zainteresowania taka forma specjalizacji przez inne
podstawowe dyscypliny medycyny, ktérych przedstawiciele w osobach konsultantéw
krajowych oraz prezesOw towarzystw naukowych brali w nim udziat. Odrgbne stanowisko
zajeto tylko Towarzystwo Internistow Polskich w zwiazku z powyzszym Minister Andrzej
Wlodarczyk postanowil, ze przedstawiciele zainteresowanych dyscyplin medycyny w
zwiazku z checia aplikowania do wprowadzenia specjalizacji szczegblowej, a wlasciwie
szczegblnej umiejgtnosci w zakresie intensywnej terapii maja obowiazek przedstawié swdj
punkt widzenia oraz szczegdlne kompetencje dotyczace $wiadczen w zakresie intensywnej
terapii, ktore mogliby osiagnaé specjalisci w dziedzinie neurologii, chirurgii, chordb
wewnetrznych, pulmonologii, pediatrii, kardiologii, neonatologii, konsultantowi whasciwemu
dla intensywnej terapii, ktorym w opinii Ministra Zdrowia byt wowczas konsultant krajowy w
dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Zdziwienie zatem budzi fakt, ze Nadzor
Krajowy w dziedzinie Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii nie zostal przez Ministra Zdrowia
poinformowany o przekazaniu kompetencji w zakresie intensywne] terapii kilkunastu
dyscyplinom medycyny, co nalezy przyjaé po zapoznaniu si¢ z trescia rozporzqdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 02. 01 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow.
Informujemy jednoczesnie, ze Zadna z wymienionych dyscyplin medycyny oczekiwanego
przez Ministra Zdrowia projektu dotyczacego zakresu umiejetnosci w dziedzinie intensywnej
terapii, ktory mial powsta¢ na skutek powzietej na zebraniu decyzji przez zebranie to
prowadzacego w imieniu Ministra Zdrowia Podsekretarza Stanu Andrzeja Wlodarczyka nigdy
konsultantowi krajowemu w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii nie przedstawita.
W zwiazku z tym inicjatywa przejawiona przez Towarzystwo Internistow Polskich nie
podlegata dalszemu oficjalnemu procedowaniu przez Urzad Ministra prawdopodobnie W
oczekiwaniu na racjonalne zachowanie si¢ czionkow zebrania i powazne potraktowanie

polecenia jakie wydal w imieniu Ministra Zdrowia Podsekretarz Stanu Andrzej Wiodarczyk.



Poniewaz spotkanie bylo protokofowane nie ma przeszkod, z powodu ktorych Pan Minister
nie moglby zapoznaé si¢ z trescia zachowanych dokumentéw w omawianym przedmiocie,

ktére w kierowanym przez Pana Urzedzie zapewne si¢ zachowaty.
Wielce Szanowny Panie Ministrze,

Wystapienie Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii nie stuzy w istocie prowadzeniu polemiki z autorami pisma skierowanego do
Ministerstwa Zdrowia w ramach konsultacji spotecznych w dniu 3 stycznia 2012 roku
(stanowiska w sprawie projektu rozporzadzenia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
dentystéw), gdyby nie fakt, ze specjalisci z catkowicie odrebnych dziedzin medycyny zajeli
sie bez posiadania odpowiednich w tym obszarze kompetencii recenzowaniem kwalifikacji
lekarzy specjalistow w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii W oficjalnej
korespondencji z Ministrem Zdrowia. To bez precedensu zdarzenie w Swietle niezbednego dla
wlasciwego funkcjonowania ochrony zdrowia w kazdym kraju, wzajemnego poszanowania
godnosci zawodu lekarza bez wzgledu na to jakiego rodzaju specjalno$é on uprawia. Troska o
dobro chorego, na ktéra powoluja si¢ sygnatariusze pisma jak rozumiemy jest whasciwa tylko
ich wrazliwosci zawodowej i tylko oni potrafia leczy¢ chorych z poczucia bezinteresownego
powotania. Podobne do zawartych w oficjalnym liScie oskarzen pod adresem lekarzy naszej
specjalnodci nie padaja nawet podczas nierzadko podwyzszonych poziomow emocji
pomiedzy naszymi partnerami reprezentujacymi dyscypliny zabiegowe i darzymy sig,
pomimo czestych roznic zdan, wzajemnym szacunkiem, gdyz w istocie Iaczy nas a nie dzieli
dobro chorego. 7 tresci pisma mozna zatem wysnué wniosek, ze jedyna merytoryczna
przestanka do powolania nowej specjalizacji: intensywnej terapii na terenie Rzeczypospolitej,
jest obecno$é na obszarze naszego kraju grupy lekarzy specjalistow reprezentujacych
specjalizacje jaka jest Anestezjologia i Intensywna Terapia i gdyby nie obecnos¢ tej grupy
ludzi jakosé¢ $wiadezonych ushug wobec chorych znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia
ulegtaby dramatycznej poprawie. Rozumiemy, ze Pan Minister zechcial zgodzi¢ sig z ta
przestanka. Uznal Pan takze, iz nie nalezy podzielié si¢ trescia tego pisma z jedynymi
posiadajacymi kompetencje w intensywnej terapii na teranie Polski specjalistami 1 ztozyt Pan
Minister podpis pod trescig rozporzadzenia, ktorego skutki beda mialy powazny w swoim
wymiarze negatywny wplyw na organizacje ochrony zdrowia w ogole, jak réwniez powazny
skutek prawny w zakresie regulacji dotyczacych Panstw czlonkowskich UE. W przypadku
organizacjii ochrony zdrowia nalezy spodziewaé si¢ zatem rozproszenia $wiadczen

zdrowotnych ratujacych zycie do blizej nie okreslonych struktur organizacyjnych szpitala, w



ktérych nie obowigzujg whasciwe dla intensywnej terapii przepisy, nie dzialajg one w oparciu
o wypracowane doktryny i standardy oraz nie rozumieja, ze intensywna terapia to nie nazwa
lecz przede wszystkim potencjat intelektualny, dorobek naukowy polskich uniwersytetow
medycznych, ktory zdobywa si¢ przez dekady, a nie przez akty prawne. Autorzy stanowiska
przestanego do Pana Ministra sg jak widaé gleboko przekonani o tym, ze intensywna terapie
mozna po prostu rozporzadzic. Skutki takiego rozporzadzenia beda miaty charakter
wymierny. Przypisanie do uprawiania do udzielania Swiadczen zdrowotnych o charakterze
intensywnej terapii kilkunastu specjalnosciom medycznym musi zmienié¢ strukturg ochrony
zdrowia w Polsce. Wplynie bowiem, w zwiazku z brakiem wypracowanych przez
doswiadczenie medyczne zachowan, na spadek orzeczen dotyczacych $mierci mozgu,
zmniejszy i tak mizerny potencjat donacyjny w polskich szpitalach, trwale uszczuplajac
szanse biorcow na otrzymanie ratujacego zycie narzadu. Wplynie na stagnacje w obszarze
przygotowywanych dla Pana Ministra przepisow dotyczacych obwieszczen, w tym o trwatym
i nieodwracalnym ustaniu czynnosci mozgu, gdyz aby dokumenty takie moc tworzyc
niezbedna jest oprécz wiedzy 1 doéwiadczenia klinicznego, determinacja w celu ich
nowelizowania w zgodzie z obowiazujaca na $wiecie wiedza, ktora trzeba rozumie i potrafi¢
zaadoptowaé dzigki autorytetom intelektualnym na omawianym forum, a wywodzacym sie z
anestezjologii 1 intensywnej terapii. Od 1984 roku wszystkie akty prawne w tym przedmiocie
przygotowywali specjalisci w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapil, naturalnie we
wspotpracy z wiasciwymi specjalno$ciami medycyny, jednak nie postrzegaliSmy w tym

zakresie nigdy aktywnosci Towarzystwa Internistow Polskich.

Autorzy dokumentu, w ktérym powoluja sie na publikacjg zawarta W Intensive Care
Medicine (2009);35:1575-1583 pt” The educational environment for training in intensiva care
medicine: structures, processes, outcomes and challenges in the European region”
(CoBaTrICE) i przedstawiaja w nim przetlumaczone na jezyk polski zestawienie dotyczace
obszaru edukacji w intensywnej terapii, jednocze$nie zapominajac o poinformowaniu Pana
Ministra, ze jest ono niepelne i ze az w 17 krajach UE szkolenie to odbywa siec w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii. Nie poinformowano takze Pana Ministra, a ma to
Kkluczowe znaczenie dla tresci podpisanego przez pana aktu prawnego, 7e trudnosci zwigzane
z implementacjg treningu w dziedzinie intensywnej terapii jako samodzielnej specjalizacji
wynikaja z niezgodnosci pomiedzy mozliwoscia powotlania takiej specjalizacji a ftrescig
Dyrektywy Unijnej 2005/36/EC, z ktérej jasno wynika, ze UE nie rozpoznaje specjalizacji

medycznej, ktora trwa krocej miz 3 lata. Osoby, ktore zatem chcialyby sig zdecydowac na



odbycie szkolenia w nowo powolanej przez Pana Ministra specjalizacji nie moga liczy¢ na jej
uznanie przez kraje stowarzyszone, gdyz taka w nich nie wystepuje. Stan taki zatem jest
niezgodny z art. 5 Dyrektywy mowiacym o swobodzie $wiadczenia ustug i zasadach
swobodnego $wiadczenia uslug oraz z tredcig art. 26 wspomniangj Dyrektywy
przedstawiajacym zasady i rodzaje szkolenia specjalistycznego. W zwiazku z tym autorytety
medyczne zajmujace si¢ intensywna terapia na terenie UE daza do utworzenia w tej
dziedzinie medycyny opartej o jednakowy program szkolenia ,,szczegolnej kompetencji”
(particular qualification), a wigc odpowiednika w jezyku polskim umiejetnosci w okreslone;j
dziedzinie medycyny. Do dnia dzisiejszego stanowiska takiego jednak nie zdotano uzgodnié
na forum UE, jak réwniez jej agendy medycznej jaka jest Europejska Unia Specjalistéw
Medycznych (UEMS), ktéra takze nie rozpoznaje odrgbnej specjalizacji W dziedzinie
intensywnej terapii. Dalej piszacy (TIP), pelni troski o jako$¢ edukacji w polskiej medycynie
informuja Pana Ministra niestety falszywie przedstawiajac przetlumaczona z pismiennictwa
tabele dotyczaca specjalizacji, nadspecjalizacji i podspecjalizacji, ze Polska jest jednym z
niewielu krajéw w UE, w ktorym intensywna terapia jest potaczona z anestezjologia bez
rozwiazan alternatywnych. W istocie Panie Ministrze Polska jest pewnym wzorcem w
zakresie szkolenia o ktorym dyskutujemy, gdyz nalezy do 17 krajow UE w ktérych przyjeto
wlaénie takie rozwiazanie (A multidisciplinary approach to intensive care medicine. Ramon
Peyro, Pablo Monedero, the Executive committee of the Intensive Care Section of the Spanish
Society of Anaesthesiology. DOIL:10.1097/EJA.0b013e3283499¢27) (Van Aken H, Mellin-
Olsen J, Pelosi P. Intensive care medicine: a multidisciplinary approach!. Eur J Anaesthesiol
2011; 28:313-315).

In summary, the proposal to expand a primary speciality in Europe will not improve
ICM and, instead, will create a barrier to the multidisciplinary approach to ICM. In that case,
it would be preferable to expand anaesthesia sub-specialisation in ICM, as it already isin 17
European countries (European Journal of Anaesthesiology 2012, Vol 29 No 2.) - cytowane
powyzej zdanie ekspertow w dziedzinie intensywnej terapii jest zgodne z poprzednimi
wypowiadanymi na tamach nastepujacych czasopism i powinno byé fundamentem do
tworzenia racjonalnych i nie zagrazajacych chorym rozwiazan w zakresie organizacji ochrony
zdrowia.

By¢ moze w $wietle przedstawionych powyzej publikacji dla Panow Profesoréow Jacka
Musiata i Rafata Nizankowskiego 17 krajow czlonkowskich z 27 krajow cztonkowskich UE

to niewicle, jak byli uprzejmi napisa¢ w liscie do Pana Ministra, gdyz przeciez to tylko 67%



wszystkich krajow czionkowskich wlasnie realizuje taki model edukacyjny, ktory dotychczas
obowiazywal w Polsce.

Po podpisaniu przez Pana Ministra rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia
2013 r. o specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw, Polska stala si¢ w dziedzinie transformacji
zagadnien dotyczacych edukacji w zakresie specjalizacji medycznych ,liderem” wisréd
krajéw UE. Podczas gdy inne autorytety ,.dobijaja” si¢ od co najmniej 10 lat do Parlamentu
Europejskiego i UEMS, aby zechciano uznaé obecno$é , szczegdlnej kompetencji” w zakresie
intensywnej terapii, ciyli innymi slowy umiejetnosci, oto Polska utworzyta samodzielna
wymagajaca tylko 2 lat szkolenia specjalizacje w tej dziedzinie, nie informujac jednoczesnie
potencjalnie odbywajacych szkolenie i uzyskujacych dyplom ukofczenia dwuletniej
specjalizacji, ze nie jest i nie bedzie ona rozpoznawana w takiej formie przez UE oraz UEMS.

Konsultant Wojewédzki w dziedzinie Chordb Wewnetrznych Prof. Jacek Musial oraz
Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Angiologii oraz jednocze$nie Dyrektor Stacji
Sanitarno-Epidemilogicznej w Krakowie dr hab. Rafat Nizankowski zajeli stanowisko
eksperckie w zakresie programu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie Anestezjologii 1
Intensywnej Terapii okreslajac warunki dla powolania odrebnej specjalizacji w dziedzinie
Intensywnej Terapii, w ktorej czas szkolenia wynosi 2 lata. Jak rozumiemy Pan Minister
uznal, ze nie zachodzi potrzeba skonfrontowania tego eksperckiego stanowiska ze
érodowiskiem lekarskim reprezentujacym faktycznie intensywna terapie w Polsce, a wigc ze
specjalistami w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, ktorych reprezentuje podmiot
jakim jest Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Nadzér Krajowy w
tej dziedzinie wraz z konsultantem krajowym w wymienionej dziedzinie, kidry jest podlegtym
w stosunku do Pana Ministra urzednikiem panstwowym. Uznat Pan Minister zatem, ze z kilku
tysiecy specjalistéw w dziedzinie anestezjologii i1 intensywnej terapii, zaden nie zastuguje na
wzigeie udziatu w kluczowej dla dalszego rozwoju polskiego systemu ochrony zdrowia
merytorycznej dyskusji, do czego Pan Minister oczywiscie ma prawo, jednoczesnie jednak w
takiej sytuacji cata odpowiedzialnos¢ za skutki podjetych decyzji w $wictle wprowadzenia
Pana w blad przez wybranych ekspertow spadnie na Ministra Zdrowia.

Zwracamy takze uwagg, ze eksperci ktérych nazwiska wymieniliSmy w naszym
wystapieniu powyzej powoluja sie na istnienie w Polsce .— cytujemy ,,wielu cennych
oddziatéw intensywnej terapii opartych o inne specjalizacje” koniec cytatu. Panie Ministrze
jak to mozliwe w $wietle obowigzujacych w Polsce przepisow prawa, ze powolano oddziaty
intensywnej terapii w obszarze innych dyscyplin medycyny. Przypominamy, Ze od 1998 roku

zgodnie z rozporzqdzeniem Minisira Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 27 lutego 1998 r.



w sprawie standardéw posigpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakladach opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 37, poz. 215 oraz z 2007 r. Nr 160, poz. 1133) w szpitalach, w ktérych znajdujg sie
stanowiska intensywnej terapii powoluje sig Oddziaty Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
W zwiazku z tym warto zapyta¢ sig, kto petni nadz6r merytoryczny i administracyjny nad
tymi nieprawnie powolanymi jednostkami organizacyjnymi. Kto odpowiada za utworzony w
ten sposéb chaos organizacyjny i kto 1 jakimi narzedziami ocenia jakos¢ udzielanych w tych
oddziatach $wiadezen zdrowotnych. Stoimy na stanowisku aby niezwtocznie przywroci¢ w
Polsce w omawianym zakresie porzadek prawny, gdyz jego przestrzeganie jest kluczem do
osiagniecia odpowiedniego poziomu udzielania $wiadezen zdrowotnych. Mamy nadzieje, ze
Pan Minister zajmie w tej sprawie jasne i jedyne mozliwe — wobec zaprezentowanych
powyzej faktéw - stanowisko.

Twércy ,,stanowiska w sprawie specjalizacji lekarskich” (TIP) zwracaja takze uwage,
se na stanowiskach znieczulenia nie sa potrzebne kompetencje w zakresie intensywnej terapii.
Najlepszy to dowdd na catkowity brak kompetencji tych, ktérzy wysnuwaja podobne wnioski.
Nie wiedza oni zatem, ze techniki postgpowania medycznego podczas znieczulenia chorych
znajdujacych si¢ w stanie krytycznym pozwolily wyloni¢ na $wiecie i w Polsce
subspecjalizacje w obszarze kompetencji whasciwych dla intensywnej terapii w zakresie
specjalizacji podstawowej jaka jest anestezjologia. Nie wiedza wigc réwniez o tym, Ze Juz w
1998 roku Minister Zdrowia okreslit precyzyjnie warunki jakie musi spelnia¢ stanowisko
znieczulenia i ze sa one zblizone do tych, ktore okreslaja wymagania dla stanowiska
intensywnej terapii.

Zdaniem Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii wprowadzenie nowej odrebnej specjalizacji: intensywnej terapii do tresci
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i
lekarzy dentystéw odbylo si¢ bez odpowiedniej konsultacji spolecznej i poszanowania
jednego z podmiotow spotecznych jakim jest Polskie Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii. Jest oczywistym, iz Minister Zdrowia ma prawo decydowac o frescl
podpisywanych przez siebie rozporzadzen, jednakze spos6b procedowania budzi stanowczy

Sprzeciw.

Odnoszac si¢ do przestanek przedstawionych przez Profesora Jacka Musiata w liscie
do Pana Ministra, ktére stoja u podstaw powotania do zycia specjalizacji w zakresie

intensywne]j terapii w Polsce, nalezy stwierdzi¢ jednoznacznie, ze sa one bez zwigzku



merytorycznego z funkcjonowaniem takiej specjalizacji w innych krajach, w tym takze w
Unii Europejskiej. Jedna z przyczyn inspirujacych TIP do wystapienia z propozycja
powolania specjalizacji pod postacig intensywnej terapii jest bowiem jak rozumiemy niedobor
lekarzy anestezjologéw, ktéry wedtug niego stal sig powodem wyjatkowo niskiego odsetka

stanowisk intensywnej terapii w Polsce w stosunku do wszystkich ostrych tozek szpitalnych.

Brak stanowisk intensywnej terapii nie wynika, wbrew sugestiom wystepujacego, z
niedoboréw kadrowych, lecz z przyczyn systemowych (wieloletnie zaniechania zwiazane z
nierozbudowywaniem istniejacych oraz niewielka liczba nowopowstatych oddziatow
intensywnej terapii; niewlasciwa organizacja ochrony zdrowia w obszarze dotyczacym
leczenia chorych znajdujacych si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia w Polsce - 0
czym nadzor krajowy w dziedzinie anestezjologii 1 intensywnej terapii informuje Ministra
Zdrowia od wielu lat). Niedobér stanowisk intensywnej terapii wynika zatem z
nieprzestrzegania przepisow prawa przez organy zalozycielskie szpitali, gdyz obecnie
obowiazujace przepisy w tym zakresie jasno stanowia, ze minimalna liczba stanowisk
intensywnej terapii znajdujacych si¢ w oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii
stanowi nie mniej niz 2% 16zek szpitalnych. Gleboki niedobér tych stanowisk wynika z
niewlasciwego finansowania przez NFZ procedur intensywnej terapii, skutkiem czego jest
unikanie przez zarzadzajacych szpitalami tych procedur leczniczych, ktére powodujg
permanentne ich zadtuzanie. $wiadezenia udzielane w OIT na $wiecie, jak rowniez i w OAIIT
w Polsce nalezq do najdrozszych z posréd wszystkich innych procedur medycznych. W
zwiazku z tym finansowanie ich przez NFZ = w naszej ocenie - w zakresie 50% faktycznej
ich wartodci, powoduje utrzymywanie w szpitalu minimalnej liczby tego typu stanowisk,
ktore tylko doraznie zabezpieczaja jego funkcjonowanie w zakresie innych dyscyplin
medycznych, w tym réwniez chordb wewnetrznych, ktére to dyscypliny nie sa przygotowane
merytorycznie, organizacyjnie oraz technologicznie do leczenia chorych w stanie zagrozenia

zycia.

Wskazane nam anestezjologom przez Pana Profesora Jacka Musiata miejsce pracy
tylko na stanowiskach znieczulenia, a co za tym idzie opuszczenie chorych znajdujacych sie
w stanie zagrozenia zycia i leczonych w prowadzonych przez nas oddziatach, jest
rozwiazaniem ze wszech miar niekonwencjonalnym, szczegblnie w obliczu istnienia w Polsce
468 oddzialéw anestezjologii i intensywnej terapii, w ktérych znajduje sie 2635 stanowisk
terapeutycznych. Pozwolimy sobie zatem jako reprezentujacy podstawowaq dyscypling

medycyny, autonomicznie okresli¢ priorytety dla leczonych przez nas chorych, gdyz réwniez



jak ma to miejsce w przypadku Kolegéw Internistéw, jeste$émy powodowani troska o ich

zdrowie 1 zycie.

Odnoszac z si¢ do pozostatych tresci listu, w ktorym jego autorzy nawiazuja do
zmonopolizowania przez dyscypling medyczna jaka jest anestezjologia i intensywna terapia,
,,anestezjologii i intensywnej terapii”, stosujac dalej ten rodzaj retoryki, rozumiem w zwigzku
z tym, ze inne dyscypliny medyczne realizujac proces leczniczy w wybranych jednostkach i
zespolach chorobowych takze go monopolizuja, a wigc chirurdzy monopolizuja chirurgig,
ginekolodzy i poloznicy, ginekologie i potoznictwo a lekarze internisci zmonopolizowali

choroby wewnetrzne.

Ustosunkowujac si¢ do poruszonego watku emigracji zawodowej, zauwazamy ja i
wiemy, ze dotyczy wszystkich lekarzy, w tym takze anestezjologéw. Postrzegamy rowniez w
tym zjawisku zagrozenia, ktore moga destabilizowa¢ system ochrony zdrowia. Ma ono jednak
wymiar powszechny i zachodzi we wszystkich krajach Unii Europejskiej, gdyz zwykle polscy
lekarze specjalisci emigruja do miejsc, ktére zostaty zwolnione przez lekarzy, ktorzy opuscili
swoja ojczyzne emigrujac do innej czg$ei Unii Europejskiej lub Stanow Zjednoczonych i
Kanady. Emigracja lekarzy anestezjologéw jest ulatwiona nie dlatego, ze maja oni takg
sklonnogé, jak to zauwaza TIP, lecz z powodu postrzegania ich wiedzy i umiejetnosei
medycznych na bardzo wysokim poziomie, co obiektywnie potwierdzili juz dwukrotnie
zdajac najlepiej ze wszystkich krajow unijnych europejski egzamin specjalizacyjny EDA L, a
Polska moze by¢ dumna z realizowanego na poziomie $wiatowym szkolenia

specjalizacyjnego.
Biorac pod uwagg, ze:

1. Intensywna terapia jest specjalnoscia —medyczna, ktora posiada charakter
interdyscyplinamy. Szkolenie specjalistyczne w tej dziedzinie moze mie¢ charakter
specjalizacji szczegolowej z dostgpem wielodyscyplinarnym lub monodyscyplinarnym;

2. Dla stworzenia nowego, interdyscyplinarnego systemu intensywnej terapii , obejmujacego
wiele podstawowych dyscyplin medycznych, konieczny jest odpowiedni system
ksztalcenia, odpowiednio wyszkolony personel, baza szpitalna, nalezne wyposazenie
aparaturowe i sprzgtowe. Wymagania w tej dziedzinie okreslone zostaty przez stanowiska
profesjonalnych organizacji 1 towarzystw naukowych oraz uzgodnienia migdzynarodowe i

europejskie;



W Polsce jedynie anestezjologia i intensywna terapia posiada system ksztalcenia z
dziedziny intensywnej terapii odpowiadajacy obecnym wymaganiom europejskim.
Obejmuje on 2 lata ksztalcenia z intensywnej terapii wlaczone w program specjalizacyjny
z dyscypliny: anestezjologia i intensywna terapia;

Ponadto anestezjologia posiada w Polsce baze szpitalng w postaci Oddzialéw
Anestezjologii i Intensywnej Terapii. W obrebie tych Oddzialow funkcjonuja stanowiska
intensywnej terapii. Zasady organizacji tych oddziatow, ich obsada personalna i
wyposazenie ujete zostaly w wytycznych i regulacjach okreslonych rozporzadzeniami
administracyjnymi, stanowiskami towarzystwa naukowego lub nadzoru specjalistycznego.
Funkcjonowanie Oddzialéw podlega nadzorowi specjalistycznemu z dziedziny
anestezjologii i intensywnej terapii i sa one akredytowane zarowno przez nadzor
specjalistyczny jak i Narodowy Fundusz Zdrowia. Zapewnia to standardowa jakos¢ ustug
odpowiadajaca wymaganiom europejskim z zakresu intensywnej terapii;

Polska anestezjologia i intensywna terapia utrzymuje od lat Scisty kontakt z
miedzynarodowymi i europejskimi organizacjami reprezentujacymi intensywna terapig.
W maju 2010 r. organizowany jest pod egida Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i
Intensywnej Terapii ..Srodkowoeuropejski Kongres Intensywnej Terapii”;

Przy postulowanym 2-3 krotnym wzroscie liczby stanowisk intensywnej terapii w
szpitalu, przy wielodyscyplinarnych Oddziatach Intensywnej Terapii, konieczne jest
zapewnienie odpowiedniej rezerwy finansowej dla stworzenia 1 utrzymania tych
stanowisk;

Catkowitym nieporozumieniem jest postulat poszerzenia bazy intensywnej terapil przez
zmiane tresci rozporzadzenia Ministra Zdrowia, bez zapewnienia systemu ksztalcenia i
nadzoru, personelu, organizacji i wyposazenia. Tego typu dziatania moglyby przynie$¢
jedynie gwaltowny spadek jakosci ustug 1 przyczynié si¢ do degradacji intensywnej terapii
jako specjalnosci medycznej posiadajacej przyjete, migdzynarodowe standardy
organizacji 1 funkcjonowania;

Jak ucza doswiadczenia innych krajow, najwigkszym zagrozeniem dla intensywne;j terapil
jest akceptacja obnizonej jakosci ustug i tworzenie ,,pseudoodziatéw” $wiadczacych
pseudoushigi” z zakresu intensywnej terapil. Stanowi to bezposrednie zagrozenie
zdrowia i zycia pacjentéw. Wieloletni dorobek polskiej intensywnej terapii nie moze
zostaé zmarnowany w taki sposob. Dlatego starania organizatoréw systemu opieki

zdrowotnej w Polsce powinny zmierza¢ do zapewnienia w szpitalach stanowisk



intensywnej terapii odpowiadajgcych standardom europejskim, w liczbie zaleznej od
dostepnych $rodkow finansowych;

9. W Europie Zachodniej przyjety jest od lat trdjpoziomowy system opieki szpitalnej:
podstawowy, posredni i intensywny. W Polsce struktury posredniego poziomu ustug
czyli oddzialy wzmozonego nadzoru i wzmozonej opieki (step-down, intermediate, high
dependency units) nie maja okreslonej struktury i wyposazenia. Dziatania zmierzajace do
poprawy organizacji i funkcjonowania takich oddzialéw powinny spelni¢ oczekiwania
klinicystow odczuwajacych potrzebe wiekszej intensywnosci ustug medycznych w

oddziatach, na ktérych pracuja;

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii wnioskuje do Pana Ministra o
zmiane tresci Rozporzaqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw, w czgsci dotyczacej powolania nowej odrebnej

specjalizacji z intensywnej terapii.

Nizej podpisani czlonkowie Zarzadu Gloéwnego Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii deklarujg iz, gotowi sa w kazdym zaproponowanym
przez Pana Ministra terminie spotkaé si¢ z Panem Ministrem w celu wyjasnienia istniejacych
niedoméwiei, watpliwosci i szczegblowego przedstawienia stanowiska Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii. W oczekiwaniu na zaproszenie prosimy o
,wstrzymanie” ogloszenia Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w

sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow w Dzienniku Ustaw Rzeczypospolitej.

Z powazaniem
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ANAESTHESIOLOGY, PAIN AND INTENSIVE CARE MEDICINE , UEMS/EBA )
GUIDELINES, POSTGRADUATE TRAINING PROGRAM FROM THE STANDING

COMMITTEE ON EDUCATION AND TRAINING OF THE SECTION AND BOARD OF
ANAESTHESIOLOGY

Do wiadomosci:
1. Naczelna Rada Lekarska
2. Rada Naukowa przy Ministrze Zdrowia

3. Krajowa Rada Transplantacyina



