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Anestezjologia i intensywna terapia - Perspektywy 2007/2008

[ ANESTEZJOLOGOW = 1 Zarzagd Glowny Zwiagzku Zawodowego
Anestezjologéw zorganizowal pod patronatem
Prezesa Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
i Intensywnej Terapii prof. dr. hab. n. med. Leona
Drobnika konferencje dotyczacg probleméw ochrony
zdrowia widzianych z anestezjologicznej perspek-
tywy.

Konferencja, w ktérej uczestniczyli zaréwno
anestezjolodzy, jak i decydenci w ochronie zdrowia
(przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Agencji
Oceny Technologii Medycznych, Narodowego
Funduszu Zdrowia) odbyta si¢ w dniu 05.06.2007 r.
w Centrum Multimedialnym Foksal w Warszawie.

Zaskoczeniem organizatoréw byto duze zainte-
resowanie mediéw (obecnos¢ migdzy innymi TVN

Jarostaw Pinkas, Wiceminister Zdrowia 24, dziennikarzy Rynku Zdrowia, Gazety Lekarskiej,

Menedzera Zdrowia, Gazety Prawnej, Pulsu, Stuzby

Zdrowia, Naszego Dziennika). Oznacza to, Ze problemy poruszane na konferencji byly interesujace nie tylko dla
§rodowiska anestezjologicznego.

Wiceminister Zdrowia Jarostaw Pinkas, otwierajac konferencje podkreslil, ze anestezjolodzy sg szczegdlng
specjalno$cig medyczng bardzo skonsolidowang, pracujaca czesto w ekstremalnych warunkach, wywierajaca
skuteczny wplyw na procesy i decyzje w ochronie zdrowia. Minister powiedzial, Ze to anestezjolodzy jako pierwsi
zaczeli wyjezdzad za granice, by pokazad, ze polscy lekarze s profesjonalistami i tym samym przetarli $ciezki
innym specjalistom. Wyrazil jednak nadzieje, ze teraz zaczng wracac i zdobyte tam do$wiadczenie wykorzystajg
w Polsce.

Profesor Leon Drobnik, podczas wystapienia q
zatytulowanego ,,Czy anestezjolodzy maja powody do 1 1
frustracji”, przedstawit trzy warunki, ktére koniecz-
nie muszg zostaé spetnione, by powstrzymac emi-
gracje lekarska. Po pierwsze, muszg istnie¢ zachety
ekonomiczne (nie tylko wyzsze place, ale np. mozli-
wo$¢ wzigcia preferencyjnego kredytu). Po drugie,
musza by¢ bezwzglednie przestrzegane bezpieczne
standardy znieczulania przy uzyciu nowoczesnego
sprzetu. Po trzecie, nalezy stworzy¢ warunki do
mozliwosci rozwoju zawodowego i integracji z innymi
dyscyplinami.

Obszerna czg¢$¢ konferencji poswiecona byta
»koszykowi” gwarantowanych $wiadczen opieki
zdrowotnej.

Waldemar Wierzba, Dyrektor Agencji Oceny Profesor Leon Drobnik, Prezes PTAiIT
Technologii Medycznych przekonywat o kluczowym
znaczeniu wprowadzenia koszyka dla funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Agencja przy opra-
cowaniu koszyka przyjela zasade: ,Leczymy wszystkie schorzenia u wszystkich pacjentéw, ale nie wszystkimi
metodami”.

]




Anestezjologia i Ratownictwo 2007; 2: 42-43

Sprawozdzania Konferencje Sympozja

Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kusza - Konsultant
Krajowy w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, prezentujac zasady tworzenia procedur
z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
w ,koszyku” gwarantowanych $§wiadczen opieki
zdrowotnej, okreélil, ze podstawa do budowania
$wiadczen w przypadku réznych rodzajéw znieczu-
len beda: czynnik czasu, zakres monitorowania oraz
rodzaj operacji i modyfikatory towarzyszace kwali-
fikacji pacjenta. Koszyk negatywny w anestezjologii
natomiast zaleze¢ bedzie od negatywnego ,,koszyka”
innych dyscyplin medycznych.

Drn. med. Maciej Murkowski - Dziekan Wydziatu
Nauk Medycznych w Wyzszej Szkole Mazowieckiej

= ' ‘M wWarszawie krytycznie ocenil projekt ustawy o sieci
Profesor Krzysztof Kusza, Konsultant Krajowy szpitali. Brak w pierwotnym projekcie uwzglednienia

w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii Oddzialéw Intensywnej Terapii wzbudzil negatywny

odbidr srodowiska anestezjologicznego.

Ogolnoswiatowe tendencje wskazujg, Ze odsetek 16zek w oddziatach intensywnej terapii ulega zwiekszeniu
i powinien stanowi¢ 12-14% ogdlnej liczby 16zek w szpitalu.

Aktualna sytuacja w zakresie hospitalizacji nie jest w Zadnym razie odbiciem rzeczywistych jej potrzeb.

Dr Czeslaw Mi$ wyjaénil, na przykladzie wlasnych doswiadczen, konsekwencje prawne zwigzane z koniecz-
noscig przestrzegania dotyczacej czasu pracy lekarza Dyrektywy 2003/88/WE.

Pani Joanna Le$niowska, doktorantka Szkoty Gléwnej Handlowej prowadzaca badania dotyczace emigracji
lekarzy polskich do panstw Unii Europejskiej po 1 maja 2004 roku, przedstawila swoje wstepne wyniki badan.

Na podstawie uzyskanych informacji przedstawila dane §wiadczace o tym, ze najwiecej lekarzy-anestezjologéw
wyjechalo do Wielkiej Brytanii, Holandii, Hiszpanii oraz Irlandii. Warto tez zauwazy¢, ze ostatnio Niemcy coraz
bardziej aktywnie poszukujg w Polsce lekarzy. A takie kraje, jak Hiszpania, Dania czy Szwecja nie wymagajg nawet
znajomosci jezyka, bo same finansuja kursy jezykowe. Wérdd emigrujacych polskich specjalistow anestezjolodzy
stanowia najwiekszy odsetek.

Dr n. med. Teresa Korta przypomniata 10-letnig historie standardéw anestezjologicznych (Rozporzadzenia
MZiOS z dnia 28 lutego 1998 roku). Znieczulanie jednocze$nie na dwdch salach operacyjnych, znieczulanie
samodzielne (tzn. bez pielegniarki anestezjologicznej), ograniczenie monitorowania i uzywanie sprzetu nie-
zapewniajacego bezpieczenistwa, opuszczanie sali operacyjnejlub OIT to najczestsze przypadki nieprzestrzegania
standardow anestezjologicznych.

Lekarz, ktory nie postepuje zgodnie ze standardami, moze ponies$¢ konsekwencje stuzbowe, korporacyjne,
a takze odpowiada¢ przed sadem cywilnym i karnym, zwlaszcza, jezeli pacjent poniesie szkode.

Wiceprzewodniczacy ZG ZZA Jerzy Gryglewicz scharakteryzowatl obecnie funkcjonujace formy zatrudnie-
nia lekarzy oraz przedstawil tendencje dotyczace uméw cywilno-prawnych zawieranych przez anestezjologow
z dyrektorami szpitali.

Dr n. med. Adam Pytlinski przedstawit wyniki swoich badan dotyczacych wizerunku lekarza anestezjologa
w oczach pacjenta. Podkreslit, ze $wiadomos¢ spoteczenstwa dotyczaca anestezjologéw i ich specjalnosci wzrasta,
pomimo ze ich praca jest czesto anonimowa, niedoceniana zaréwno przez srodowisko medyczne, jak i spoleczen-
stwo, co potwierdzito 57% ankietowanych.

Szczegolnie musi smucic fakt, ze zaréwno znaczenie, jak i pozycja tej specjalnosci w srodowisku medycznym
nie sg wysokie.

Dr n. med. Lidia Lysenko zaprezentowala wplyw zmeczenia anestezjologa na bledy lekarskie. Zmeczenie
wywoluja czynniki fizjologiczne. Ani duma, ani zawodowstwo nie moga pokona¢ zmeczenia. Najwieksze ryzyko
bledéw wystepuje wowczas, kiedy istotnemu niedoborowi snu towarzyszy zaburzenie rytmu dobowego. Regulacje
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prawne w Polsce nie chronig lekarza przed popetnieniem btedéw wywolanych zmeczeniem w zwiazku z wyko-
nywang praca.

W trakcie konferencji Zarzad Gléwny Zwigzku Zawodowego Anestezjologoéw zwrdcil si¢ do Janusza
Kochanowskiego, Rzecznika Praw Obywatelskich, z pro$ba o zorganizowanie powaznej publicznej debaty na temat
opieki zdrowotnej w Polsce. ,Wszyscy: partie polityczne, organizacje zwiazkowe i korporacyjne zrzeszajace pracow-
nikéw sektora ochrony zdrowia, przedstawiciele wladz samorzadowych, eksperci z zakresu opieki zdrowotnej oraz
obywatele - wyrazaja niezadowolenie z obecnego systemu opieki zdrowotnej. Brak jest jednak woli i determinacji
do przeprowadzenia koniecznych zmian. Frustracja i brak wiary w naprawe systemu opieki zdrowotnej dotknety
w sposdb szczegdlny nasze srodowisko. W ciggu ostatnich kilku lat co czwarty polski anestezjolog podjat decyzje
o wyjezdzie poza granice naszego kraju” - napisano w li$cie otwartym do Janusza Kochanowskiego. ZZA wyrazit
nadzieje, ze taka debata, zorganizowana przez RPO, zaowocuje wypracowaniem wspdlnego stanowiska, ktére
»ulatwi podjecie dzialan na rzecz efektywnych zmian w systemie opieki zdrowotnej w Polsce”.

Dariusz Pufawski
Health Project Management,
wspolorganizator konferencji

Tezy Rzecznika Praw Obywatelskich dotyczace zmian systemowych w organizacji i finansowaniu ochrony

zdrowia.

1. Wprowadzenie konkurencji pomiedzy platnikami w obszarze ustug medycznych dostepnych w ramach
koszyka $wiadczen gwarantowanych i dodatkowych.

2. Wprowadzenie ubezpieczenn dodatkowych, ktére powinny gwarantowaé¢ dostep do szerszego zakresu
$wiadczen, a nie omijania kolejki, wyzszego standardu pobytowego, wyboru lekarza itp.

3. W stosunku do $cisle okreslonej grupy osdb, takich jak chorzy psychicznie, dzieci i mlodziez do 18. roku
zycia oraz osoby niedolezne, o ile nie podlegaja ubezpieczeniu z innych tytutéw, obowiazek objecia ubez-
pieczeniem i odprowadzenia sktadki musi obcigzaé z urzedu gmine.

4. Wprowadzenie czesciowej odplatnoéci za wyzywienie i zakwaterowanie w szpitalach, wg zasad stosowa-
nych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, w celu zapewnienia pacjentom
nalezytych standardéw utrzymania.

5. Wprowadzenie zasady pelnego refundowania jedynie procedur skutecznych klinicznie i efektywnych kosz-
towo, zawartych w koszyku §wiadczen gwarantowanych. Pozostale procedury powinny by¢ refundowane
do poziomu kosztu procedury najbardziej skutecznej klinicznie i efektywnej kosztowo.

6. Wprowadzenie standardéw wykonywania procedur medycznych i ustalenie poziomu referencyjnego szpi-
tali w zalezno$ci od ich spelnienia. Sie¢ szpitali powinna by¢ wyznaczona odpowiednio do jakosci wyko-
nywanych ustug, a nie wg klucza akademickiego. Podniesieniu jako$ci $wiadczonych ustug stuzy¢ bedzie
m.in. wprowadzenie obowigzku powtarzania co 5 lat egzaminu specjalizacyjnego przez lekarzy wykonuja-
cych zawdd.

7. Wprowadzenie zasady wspolodpowiedzialnosci pacjenta za swoje zdrowie i ograniczenie w ten sposob
roszczeniowej postawy niektorych pacjentéw w zamian za realny dostep do $wiadczen medycznych.

8. Partycypacja obywateli w systemie ochrony zdrowia winna by¢ obowigzkowa i zgodna z zasadg kazdy
stosownie do mozliwosci bez wzgledu na zakres potrzeb zdrowotnych.

9. Kazdy obywatel winien ponosi¢ ryzyko zwigzane z ewentualnym nieprzystagpieniem do systemu, przez co
podkresla sie suwerenno$¢ podejmowanych decyzji i koniecznos¢ ponoszenia ich konsekwencji.

10. Wprowadzanie nowych zasad w systemie ubezpieczeniowym powinno nastgpi¢ etapowo. Nowy system
powinien by¢ zaproponowany obywatelom, ktorzy jeszcze sa na tyle mlodzi, ze rzadko korzystaja z ustug
medycznych, np. do 45. roku zycia. Pozostali pacjenci winni mie¢ gwarancje finansowania $wiadczen
medycznych na dotychczasowych zasadach.



