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Jak zwykle, gdy par'lst\;vb nie dziata, herosami ostaja} zwykli ludzie, pracowniy ochrony zdro-

wia. Tak jest w przypadku walki z koronawirusem, w ktorej najgorsze dopiero przed nami. Teraz
wazne wydaja sie juz tylko dwie rzeczy — sity i srodki, w szczeg6lnosci sity i sSrodki pielegniarek

anestezjologicznych.

Zwracam uwage na kadry medyczne i ich whasciwe
wykorzystanie oraz na stworzenie warunkdéw do ich
sensownego uzupelnienia, na liczbe gotowych do no-
wych przyje¢ miejsc intensywnej terapii, liczbe i jako$¢
respiratoréw, punktéw dostepu do tlenu, powietrza
i prézni, zapasy cieklego tlenu i gwarancje ich uzupel-
niania. Kazdy z tych elementéw jest osobnym i trud-
nym do rozwiazania problemem. Od kazdego z nich
moze zaleze¢ porazka procesu terapeutycznego w kaz-
dej lokalizacji w Polsce.

Wiemy, ze startujemy ze zlej pozycji wyjsciowe;.
Zasoby naszej intensywnej terapii jeszcze przed era
COVID-19 nie byly wystarczajace w stosunku do po-
trzeb systemu ochrony zdrowia. Liczba stanowisk in-
tensywnej terapii powinna stanowi¢ od 4 proc. wszyst-
kich t6zek w szpitalach ogélnych i powiatowych do
10 proc. w szpitalach uniwersyteckich (tak jest w Unii
Europejskiej). Polskie realia to odpowiednio od 2 proc.
do 5 proc. Z powodu deficytu miejsc na polskie od-
dzialy intensywnej terapii (OIT) kwalifikowani sa cho-
rzy w duzo ciezszym stanie poczatkowym niz w kra-
jach ,starej” Europy. Swiadcza o tym poréwnania oceny
ciezko$ci stanu chorego w chwili jego kwalifikowania
do przyjecia na OIT na podstawie odpowiednich skal.
Poza tym w Polsce nie ma oddzialéw intensywnej te-
rapii posredniej czy posredniej opieki wzmozonej. Ich
brak zagraza bezpieczefistwu zdrowotnemu chorego
wyleczonego, ale przedwcze$nie wypisanego z OIT.
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Jesli pacjent z powodu konieczno$ci znalezienia wol-
nego miejsca dla nastepnego chorego zostaje wypisany
z OIT na macierzysty oddzial bezposrednio po opa-
nowaniu zagrozenia zdrowotnego, ktére bylo podsta-
wa przyjecia do OIT, istnieje niebezpieczenstwo, ze
w warunkach istotnie gorszej opieki i gorszych moz-
liwo$ci monitorowania jego stan szybko sie pogorszy
i bedzie znowu wymagal intensywnej terapii, czesto
z duzo gorszym rokowaniem co do przezycia i jakosci
zycia. To powoduje, ze w wielu sytuacjach pobyt cho-
rego na OIT jest $wiadomie przedtuzany, co w efekcie
moze ograniczy( i tak juz trudny dostep do OIT dla
kolejnych chorych. Jedyne, co odpowiedzialny organi-
zator ochrony zdrowia moze w takiej sytuacji zrobid,
to ponownie zidentyfikowac wszystkie dostepne Zrédta
gazéw medycznych w szpitalu i zaplanowaé takie usta-
wienie 16zek w salach, zeby mozliwie najwigksza licz-
ba chorych mogta mie¢ jednoczes$nie dostep do tlenu.
W wielu placéwkach juz teraz zycie zmusza do wy-
mySlania rozwigzaf, ktére pozwola korzysta¢ dwom,
maksymalnie trzem osobom z jednego Zrédta tlenu.
Wedlug naszego do§wiadczenia skuteczny jest np. ze-
staw do przygotowywania workéw do zywienia poza-
jelitowego. Do utworzenia kazdego dodatkowego sta-
nowiska intensywnej terapii konieczne sg dwa zrédta
sprezonego tlenu, jedno Zrédlo sprezonego powietrza
i dwa zrodta prézni. W przypadku dysponowania re-
spiratorem, w ktéry wbudowana jest sprezarka, Zr6-
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dto sprezonego powietrza nie jest potrzebne. Réwnie
wazne jest wyposazenie kazdego potencjalnego sta-
nowiska w wystarczajaca liczbe (minimum 12) Zrédet
pradu. Teraz wlasnie te nowe miejsca do leczenia cho-
rych wymagajacych intensywnej terapii sa szczegdlnie
wazne. Niezbednego sprzetu (f6zka, monitory itd.) jest
wedtug rzadzacych pod dostatkiem i w zasadzie nie
mamy podstaw, zeby w te zapewnienia nie wierzy¢.
Jest oczywiscie niepewno$¢ co do jakosci i przydatnosci
wszystkich 11 tys. respiratoréw, o ktérych od poczatku
moéwi Ministerstwo Zdrowia, ale to nie sg dane jawne.
Nie wiemy, jaki odsetek tych urzadzen to respiratory
klasy umozliwiajacej leczenie chorych z ostrym uszko-
dzeniem pluc (ALI, ARDS), ile spo$r6d nich to aparaty
do znieczulenia i respiratory transportowe, a ile respi-
ratory do wentylacji domowej. Te ostatnie sa zupelnie
nieprzydatne w leczeniu chorych na COVID-19. Nie
umozliwig tez wentylowania pacjentéw ze schorzenia-
mi innymi niz COVID-19, gdyby kto§ wpad! na po-
myst zabierania im respiratoréw jakosciowo lepszych
i zastgpienia ich urzadzeniami do wentylacji zwycza-
jowo prowadzonej w domu. Wiekszo$¢ aparatéw do
znieczulenia, nawet je$li ich mechaniczna cze$¢ odde-
chowa umozliwia stosowanie trybéw uznanych za sku-
teczne w leczeniu ALI, nie nadaje si¢ do prowadzenia
dluzej trwajacej respiratoroterapii. Dla bezpieczefistwa
chorych z uszkodzeniem pluc w przebiegu infekcji
SARS-CoV-2 kluczowe okazujg sie jednak respiratory
transportowe bedace na wyposazeniu oddziatéw inten-
sywnej terapii, szpitalnych oddzialéw ratunkowych lub
izb przyjed, zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM),
covidowych zespotéw transportowych czy Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego. Najstabszym ogniwem sa
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tu wszelkiego rodzaju zespoly transportujace chorych
w karetkach. Chcieliby$my, zeby wszystkie ZRM po-
siadaly skuteczny u chorych na COVID-19 respirator
transportowy, a cztonkowie ZRM potrafili poprawnie
obstugiwa¢ to urzadzenie. Niestety dos¢ czesto zespoly
te maja respirator ratowniczo-transportowy o niewy-
starczajacych parametrach technicznych lub ich czlon-
kowie nie dysponuja umiejetnoscia obstugi urzadzes,
a zdarza sie, ze po prostu sprawnego respiratora nie
ma. Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry firmuje wy-
mobg posiadania respiratora ratowniczo-transportowego
przez kazdy zespét ratownictwa medycznego typu P
i S, nie oglosil w swoim zarzadzeniu, jakie sa minimal-
ne parametry techniczne tego urzadzenia. Skutek moze
by¢ taki, ze w czasie transportu do innego osrodka stan
chorego wentylowanego niskiej klasy respiratorem albo
wentylowanego recznie workiem samorozprezalnym
(z lub bez rezerwuaru tlenowego i zastawki PEEP) ule-
gnie pogorszeniu, co wtdrnie ograniczy jego szanse na
przezycie i wyleczenie. Alternatywnym rozwiazaniem
dla ryzykownego transportu jest wykorzystanie sit Lot-
niczego Pogotowia Ratunkowego, ktére jest gwaran-
tem jako$ci personelu i sprzetu. Niestety nie zawsze
$miglowiec moze dolecie¢. W takiej sytuacji istnieje
mozliwo$¢ zadysponowania zespolu transportowego
o standardzie zespotu podstawowego ZRM, w ktérym
razem z chorym pojedzie lekarz leczacy go dotychczas
wraz z koniecznym sprzetem medycznym. To rozwig-
zanie ma dwa stabe punkty. Pierwszym problemem
jest to, kto przejmie odpowiedzialno$¢ za pozostatych
chorych w trakcie dyzuru medycznego po opuszczeniu
szpitala przez lekarza. Drugim sa kwestie ubezpiecze-
nia lekarza w czasie transportu medycznego.

Kursy kwalifikacyjne dla pielegniarek

Nie chce wiecej nikogo epatowaé szczegdtami do-
tyczacymi tego, czy respiratorOw wystarczy czy nie.
Dostatecznie dtugo tym problemem — i tylko tym —
zajmowali sie politycy i dziennikarze popularnych me-
di6w. Ile mamy respiratoréw, czy ich wystarczy, gdzie
sg respiratory ministra Lukasza Szumowskiego, co one
maja, a czego nie maja? Przez dtugi czas nikt z polity-
kéw i dziennikarzy nie stawial publicznie pytaf, co ze
specjalistycznymi kadrami medycznymi i co z budowa-
niem zaplecza dla tych kadr na tzw. gorsze chwile pan-
demii. Byto naprawde duzo czasu. Kurs kwalifikacyjny
dla pielegniarek w dziedzinie pielegniarstwa anestezjo-
logicznego i intensywnej opieki trwa 3 miesigce. Od
wiosny w kazdym wojewddztwie mozna byto zorga-
nizowa¢ przynajmniej jedna jego edycje. Nie zrobiono
kompletnie nic, zeby$my do obstugi $§rodkéw, o ktd-
rych wspomnialem wczesniej, mieli teraz jaki$ zapas
sit, czyli kadr medycznych. Do niektérych oséb dopiero
teraz zaczyna docieraé, ze duzo wczeéniej, zanim uru-
chomiony zostanie ostatni respirator, zabraknie 0s6b,
ktére moglyby go bezpiecznie i skutecznie obstugiwac.
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J) Najstabszym ogniwem tancucha
przezycia w zakazeniu wirusem
SARS-CoV-2 w Polsce nie sg
respiratory i brak lekarzy
anestezjologbw — jest nim
niewystarczajaca liczba
pielegniarek ze specjalizacja
lub po kursie z anestezjologii
i intensywnej opieki medycznej?!

Tu musi pa$¢ pytanie: czy leci z nami pilot, czy w kok-
picie tego nurkujacego samolotu jest ktokolwiek, kto
wie chociazby, jak wyglada wolant? Przeciez wszyscy
mogli$my §ledzi¢ przebieg wypadkéw w Lombardii,
w Hiszpanii itd. Rzadzacy, jesli nie rozumieli poka-
zywanych obrazéw, mieli mozliwo$¢ porozmawiania
z lekarzami-zolnierzami z obslugujacego politykéw
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie,
ktérzy byli w Lombardii i pracowali tam w najgorszym
epidemicznie okresie. Tym, co zawiodlo w Lombardii,
byt wtasnie niedostatek merytorycznie przygotowanych
rezerwowych kadr medycznych. Epidemia rozwijala sie
w tempie podobnym do obserwowanego teraz w Polsce.
Potrzeby w zakresie prowadzenia technik intensywnej
terapii okazaly sie tak rozlegle, ze zabraklo osob, ktére
potrafityby uruchomic¢ kolejny respirator oraz bezpiecz-
nie kontrolowa¢ i monitorowac jego prace. Zabrakto
etapu edukowania potencjalnych nowych kadr medycz-
nych. Edukowanie przypadkowych lekarzy w sytuacji
epidemicznego armagedonu musialo skutkowaé stra-
tami w ludziach po obu stronach. Pacjenci umierali
nie tylko z powodu COVID-19, lecz takze z powodu
powiklan nieprawidtowo prowadzonych technik wen-
tylacji wspomaganej i zastepczej respiratorem. Pra-
cownicy ochrony zdrowia tez umierali, ale z powodu
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braku umiejetnosci zachowania podstawowych zasad
bezpieczefistwa w trakcie realizowania §wiadczed me-
dycznych u krytycznie chorych na COVID-19. Godne
szczegblnej uwagi jest spostrzezenie, ze wéréd zmar-
tych we Wloszech 0s6b z personelu medycznego nie
bylo pielegniarek anestezjologicznych oraz lekarzy in-
tensywistow. Posrdd tych, ktorzy zmarli, nie byto za-
tem 0séb znajacych i na co dziefi stosujacych zasady
aseptyki i antyseptyki oraz §wiadomych drég szerze-
nia si¢ zakazenia. Obecna sytuacja w Polsce wskazu-
je, ze mamy wszelkie szanse na skopiowanie wloskiej
katastrofy. Decyzje wojewoddéw o kierowaniu w trybie
natychmiastowym do dowolnego osrodka leczacego
chorych z dodatnim wynikiem testu w kierunku
COVID-19 pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy nie
maja zadnego do$wiadczenia w pracy z chorym zakaz-
nym, bez przeszkolenia chociazby z zasad bezpieczefi-
stwa wlasnego, prawidlowego zaktadania i zdejmowa-
nia §rodkéw ochrony osobistej, mozna poréwnaé do
wysylania piechoty do ataku na bunkier z CKM. Pod-
stawowg zasadg medycyny ratunkowej jest bezpieczefi-
stwo osoby udzielajacej pomocy. Pierwszym pytaniem,
na ktére na miejscu zdarzenia (zachorowania) musi so-
bie odpowiedzie¢ udzielajacy pomocy, jest to, czy jest
bezpiecznie. Musi by¢ bezpiecznie, bo jezeli nie jest,
za chwile pomocy trzeba bedzie udzieli¢ réwniez oso-
bie ratujacej. Samo delegowanie pracownikéw ochrony
zdrowia w sytuacji kryzysu w konkretng lokalizacje ma
prawne umocowanie, ale musi by¢ poprzedzone zapew-
nieniem w tej lokalizacji dostepu do adekwatnych do
sytuacji i konkretnego chorego §rodkéw ochrony oso-
bistej i skutecznym szkoleniem wstepnym. Wojewoda,
delegujac lekarza w miejsce udzielania pomocy chorym
na COVID-19, staje sie za niego osobiscie odpowie-
dzialny. Powinien mie¢ §wiadomos¢ nieuniknionej od-
powiedzialnosci — kazdej, réwniez zawodowej — za cale
zlo, ktére uczyni, i cate dobro, ktérego — majac obo-
wiazek i sposobno$¢ — nie zrobi. Miatem nadzieje, ze
kiedy zdrowie i zycie Polek i Polakéw jest w niebezpie-
czefistwie, projekt ustawy o zmianie niektérych ustaw
w zwiazku z przeciwdziataniem sytuacjom kryzyso-
wym zwigzanym z wystapieniem COVID-19 bedzie
dobry. Z kazdym kolejnym czytaniem widze jednak,
ze jest on niesprawiedliwy, dzieli pracownikéw ochro-
ny zdrowia, zabiera dzieciom matki lub ojcéw, niesie
zagrozenie dla zdrowia i zycia chorych przewlekle pra-
cownikéw ochrony zdrowia, a wsréd nich mezczyzn,
ktérzy przekroczyli 60. rok zycia, a takze zawlaszcza
w pafistwie to, czego wczesniej zawlaszczy¢ sie jeszcze
nie udato. Naprawde trudno to skomentowaé. Twor-
com tego beznadziejnego prawa chciatoby sie natych-
miast zablokowa¢ mozliwo$¢ leczenia w oddzielnych
lecznicach VIP-owskich przez ich likwidacje. Dopoki
polityk nie stanie w kolejce do zrobienia testu czy do
lekarza specjalisty, nic do niego nie dotrze. Nie zrozu-
mie, co si¢ dzieje, i niewiele uczyni, zeby to zmienié.
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1) Przeksztatcanie kolejnych szpitali w jednostki covidowe powoduje,
ze zatrudniony w nich personel pielegniarski przestaje Swiadczyc
dodatkowe ustugi w innych placowkach ochrony zdrowia. Zaczynajg
sie zatem pojawiac problemy z zapewnieniem bezpiecznych
warunkéw pracy dyzurowej na OIT?)

Sity intensywnej terapii

Najstabszym ogniwem taficucha przezycia w zaka-
zeniu wirusem SARS-CoV-2 w Polsce nie sg respira-
tory i brak lekarzy anestezjologéw — jest nim niewy-
starczajaca liczba pielegniarek ze specjalizacja lub po
kursie z anestezjologii i intensywnej opieki medycznej
oraz takich, ktére co prawda nie majg jeszcze potwier-
dzenia kwalifikacji zawodowych, ale ich do§wiadcze-
nie i umiejetnos$ci wynikajgce z wieloletniej pracy na
OIT sa nieocenione. Wktad i wplyw pielegniarek, ale
réwniez ratownikéw medycznych i fizjoterapeutéw, na
proces leczenia pacjentéw jest ogromny. Szczegdlnie
dobrze jest to widoczne wlasnie na OIT, gdzie pro-
fesjonalna opieka pielegniarska i fizjoterapeutyczna
bywa tak samo wazna jak najlepiej prowadzony proces
diagnostyczno-leczniczy. Na naszych OIT pielegniarki
pracuja ciezko fizycznie, w trudnym $rodowisku, po-
§réd licznego wysokospecjalistycznego sprzetu, ktory
muszg potrafi¢ obstugiwad, z obciazajacym wplywem
tej pracy na psychike. Pielegniarek anestezjologicznych
na tzw. rynku pracy brakuje. Ile pielegniarek aneste-
zjologicznych faktycznie pracuje w systemie ochrony
zdrowia, wie tylko Narodowy Fundusz Zdrowia, a i ta
wiedza jest niepetna. Nie posiada on informacji o pie-
legniarkach pracujacych w sektorze prywatnym, kté-
ry nie realizuje §wiadczen finansowanych przez NFZ.
Tylko NFZ natomiast wie, kto realizuje §wiadczenia
medyczne finansowane ze srodkéw publicznych w po-
szczegOlnych szpitalach. Pielegniarki anestezjologiczne
pracuja w dwéch lub nawet wickszej liczbie jedno-
stek ochrony zdrowia, dlatego tak trudno oszacowad
aktualna liczbe aktywnych w zawodzie. Tylko zasa-
da pracy w kilku jednostkach jednoczes$nie pozwala
systemowi jeszcze dzialaé. Decyzja personelu o pracy
wylacznie w jednej jednostce ochrony zdrowia badz
o odejsciu z opieki medycznej bylaby réwnoznacz-
na z katastrofa systemu. Wtasnie nadchodzi chwila
prawdy. Przeksztalcanie kolejnych szpitali w jednostki
covidowe powoduje, ze zatrudniony w nich personel
pielegniarski przestaje §wiadczy¢ dodatkowe ustugi
w innych placéwkach ochrony zdrowia. Zaczynaja sie
zatem pojawiaé problemy z zapewnieniem bezpiecz-
nych warunkéw pracy dyzurowej na OIT. Za chwile
przepisy Kodeksu pracy i wynikajacy z niego czas pra-
Ccy przestang de facto obowiazywad, co jeszcze pogorszy
mozliwosci zapewnienia dyzurowej kadry pielegniarek
na OIT.
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Fakt niedoboru pielegniarek anestezjologicznych
moze wydawacl sie dziwny. Przeciez posrod mozliwos$ci
realizowania sie zawodowego pielegniarstwo aneste-
zjologiczne jest obok instrumentowania operacyjnego
najciekawszg propozycja. W latach minionych piele-
gniarki anestezjologiczne nalezaly do pielegniarskiej
elity, co skutkowalo miedzy innymi wyraznie wyzsza
placa. W ten spos6b wynagradzano umiejetnosci i brak
mozliwosci zastgpienia pielegniarki anestezjologicznej
pielegniarka reprezentujaca inng specjalnos$é. Kazda
pielegniarka i kazdy ratownik pracujacy na OIT dadza
sobie $wietnie rade w kazdym momencie, na kazdym
stanowisku pielegniarki i w kazdej klinice czy na od-
dziale kazdego szpitala (moze poza psychiatria). Ta za-
sada nie dziata w druga strone. Méwimy o ludziach pra-
cujacych z osobami krytycznie chorymi i rannymi cale
dnie i noce, obstugujacych respiratory — i te zwykle, i te
niezwykle (np. oscylacyjne), obstugujacych urzadzenia
do terapii nerkozastepczej i innych technik pozaustro-
jowych, monitorujacych ci$nienie perfuzji mézgowej.
Z punktu widzenia potrzeb radzenia sobie z pande-
mia zakazefi SARS-CoV-2 czultbym sie zdecydowanie
bardziej bezpieczny z grupa pielegniarek, z ktérymi
teraz wspétpracuje na OIT, niz z delegowanymi mi do
pomocy ortopedami, internistami i lekarzami innych
specjalnodci. Jestem po prostu pewien ich wiedzy, umie-
jetnosci 1 profesjonalizmu. Kilka lat temu dobre czasy
pielegniarstwa anestezjologicznego sie skoficzyly, réw-
niez, a moze nawet przede wszystkim za sprawg samo-
rzadu zawodowego pielegniarek. Jak to zwykle w Polsce
réwnamy w dol, bo ,zotadki wszyscy mamy przeciez
takie same”. W pewnym momencie mniej wazne staly
sie umiejetnosci i do$wiadczenie zawodowe. W ochronie
zdrowia zostaly wprowadzone zasady réwnego ptace-
nia pielegniarkom za wykonane $wiadczenia medyczne
bez wzgledu na miejsce pracy. Wyzsze wynagrodzenia
mialy jedynie osoby z tytulem magistra, ktéry prze-
ciez zawodowo nic nie oznacza. Wobec wprowadzonej
zasady réwnosci plac pielegniarki anestezjologiczne
albo zmienialy miejsce pracy na spokojny oddzial za-
chowawczy, albo rezygnowaly z zawodu. Jezeli twdj
oddzial sasiaduje z innym i widzisz, ze u ciebie §wiatlo
nie ga$nie w nocy ani na chwile, ze caly czas ciezko
pracujesz fizycznie, a obok po godzinie 21 jest ciemno,
cicho i przytulnie, pacjenci sa samodzielni, i to wszyst-
ko za te same pieniagdze — wtedy reagujesz. Idziesz do
pracy na ten oddziat obok, odchodzisz z pracy albo
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13 W latach minionych pielegniarki
anestezjologiczne nalezaty do
pielegniarskiej elity, co skutkowato
miedzy innymi wyraznie
wyzszg ptacg. W ten sposob
wynagradzano umiejetnosci
i brak mozliwosci zastgpienia
pielegniarki anestezjologiczne;j
pielegniarka reprezentujaca
inng specjalnosé??

wyjezdzasz tam, gdzie cie cenig i szanuja. W krajach
wysokorozwinietych szczegblna rola pielegniarek ane-
stezjologicznych, pielegniarek intensywnej terapii, ale
tez instrumentariuszek jest dostrzegana i finansowo do-
ceniana. Tak sie dzieje we Francji, w krajach Beneluksu,
w Niemczech, nawet w Czechach. Ponowne przyznanie
dodatku powinno spowodowadé, ze cze$¢ pielegniarek
anestezjologicznych powréci na swéj oddzial, by¢ moze
pielegniarki, ktére odeszly, zglosza sie do pracy w szpi-
talu. Z przyczyn czysto finansowych na pewno nie po-
wrécg do polskich szpitali osoby, ktére jako pielegniarki
anestezjologiczne realizuja sie w innych krajach.
Dodatek do pensji w wysokos$ci 30 proc. powinien
obejmowa¢ pielegniarki ze specjalizacjg lub z kursem
kwalifikacyjnym w dziedzinie anestezjologia i inten-
sywna opieka medyczna bez wzgledu na czas rozpo-
czecia zatrudnienia oraz pracujace na przyktad od
30 czerwca 2020 r. wszystkie inne pielegniarki, ratow-
nikéw medycznych i fizjoterapeutéw zatrudnionych
na OIT lub innym oddziale, na ktérym chorzy leczeni
sa respiratorem, niezaleznie od tego, czy maja umowe
0 prace czy umowe cywilnoprawng. Dodatek dla pie-
legniarek zabiegowych zatrudnionych na OIT i posia-
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dajacych specjalizacje lub ukoficzony kurs kwalifika-
cyjny w dziedzinie anestezjologii i intensywnej opieki
medycznej lub wszystkich innych petniacych powyz-
sza funkcje od 30 czerwca 2020 r. powinien byé wyz-
szy 1 wynosi¢ 50 proc. (pielegniarki te sa zatrudnione
w mniejszym wymiarze niz 8 godzin, nie maja dodat-
kéw za §wieta i noc, a odpowiadajg za gotowo$¢ OIT do
pracy, za mycie i czyszczenie wykorzystanych respirato-
réw, za przygotowanie do pracy respiratoréw i innego
sprzetu oraz uczestniczg w zakaznie niebezpiecznych
procedurach medycznych, takich jak tracheotomia czy
bronchofiberoskopia). Wreszcie dodatki w wysokosci
10 proc. powinny otrzymac pielegniarki bez oczeki-
wanej specjalizacji, ratownicy medyczni i fizjoterapeuci
zatrudnieni na OIT od 1 lipca 2020 r. oraz sekretarki
medyczne jednostki. Jezeli uwzgledni si¢ dodatkowo
przewidziane w projekcie ustawy o zmianie niektd-
rych ustaw w zwiazku z przeciwdzialaniem sytuacjom
kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19
podwyzszenie wysokosci zasitku chorobowego w przy-
padku zakazenia wirusem SARS-CoV-2 do 100 proc.
uposazenia, dostepnos¢ pielegniarek anestezjologicz-
nych lub posiadajgcych odpowiednie przygotowanie
zawodowe powinna sie poprawi¢. Nie odnosze sie do
podwyzszenia wynagrodzenia osoby skierowanej przez
wojewode do pracy z chorymi na COVID-19 do staw-
ki minimum 200 proc. przecietnego wynagrodzenia
zasadniczego przewidzianego na danym stanowisku
pracy w zakladzie wskazanym w tej decyzji, réwniez
planowanego w projekcie ustawy, bo to dzielenie oséb
pracujacych razem. Musimy inwestowa¢ w pielegniar-
ki, nie mamy wyijscia. Zaden lekarz w trakcie specjali-
zacji, robwniez w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii, nie zastapi pielegniarki anestezjologicznej czy
dobrze wyszkolonego ratownika medycznego pracujg-
cych na OIT. Niewielu z nich interesuje si¢ procedura-
mi, ktére pielegniarki wykonuja na co dziefi, niewielu
potrafi wlasciwie oczysci¢ drzewo oskrzelowe z wy-
dzieliny, a zmiana strzykawki automatycznej w trakcie
podawania silnie dzialajacego leku staje sie¢ wyzwaniem
niebezpiecznym dla chorego. O udziale w procedurach
higienicznych nawet nie wspominam. Empatia, szacu-
nek dla chorych i 0séb, z ktérymi wspétpracujemy —
tego na studiach medycznych teraz w zasadzie si¢ nie
uczy. Obecnie na uczelniach medycznych wazniejsze sg
sloty, punkty IF i indeks Hirscha.

Dodatkowym elementem tej uktadanki, ktéry juz na
poczatku stycznia 2021 r. zacznie powieksza¢ deficyt
pielegniarek w Polsce, réwniez anestezjologicznych, jest
zmiana formy wyplacania tzw. dodatku zebalowego. Za
rok o tej porze mozemy cierpie¢ na brak nie 70 tys., ale
100 tys. pielegniarek. Ministerstwo Zdrowia chce, zeby
w 0goblnej puli pieniedzy przekazywanych szpitalom
nie bylo okreslone, jaka ich cze$¢ przeznaczona jest na
podwyzki dla pielegniarek. Wczesniejsze do§wiadczenia
z r6znego rodzaju dodatkami i wyréwnaniami, na ktére
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wplyw mieli kierujacy podmiotami leczniczymi, poka-
zuja, ze jesli dodatek bedzie transferowany do jednostek
ochrony zdrowia poprzez NFZ, pielegniarka moze tych
pieniedzy nie otrzymad. Oczywiscie jest prawda, ze to
inne, funkcyjne pielegniarki wynegocjowaly umowe
w takiej wlasnie formie, ale trzymanie si¢ przez Mini-
sterstwo Zdrowia ustalonych zapiséw, odmowa renego-
cjowania i przypominanie o zapisach tej umowy glosno
w momencie, w jakim sie dzisiaj znajdujemy, jest co
najmniej pozbawione czujnosci i refleksji.

Co z lekarzami?

Lekarze ze specjalizacja w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii w liczbie 4000 to kolejne waskie
gardlo w procesie skutecznej walki z pandemia, chociaz
nie tak waskie jak w przypadku pielegniarek anestezjo-
logicznych. Wszystkich lekarzy anestezjologbw, réwniez
tych z niepelna specjalizacja, jest prawie 7000. Ponad
1200 os6éb przekroczylto 65. rok zycia. Ta armia leka-
rzy odpowiada za zapewnienie ciaglosci pracy na 4000
stanowisk intensywnej terapii oraz niemal takiej samej
liczbie stanowisk do znieczulenia w salach operacyj-
nych. Nawet w czasach pokoju to zbyt mato. Srednio
w Polsce na kazde 100 tys. mieszkaficow przypada
15 lekarzy anestezjologéw. Bardziej wymownie o skali
niedoboru lekarzy tej specjalizacji $wiadczy fake, ze
w XXI wieku w Polsce tylko w nielicznych szpitalach
mozliwy jest poréd bez bélu. Warto zwréci¢ uwage, ze
pomimo niedostatkéw kadrowych lekarze ci wywalczyli
wlasne rozporzadzenie Ministra Zdrowia okreslajace
standard organizacyjny opieki zdrowotnej w dziedzi-
nie anestezjologii i intensywnej terapii oraz regulujace
zasady bezpiecznego wykonywania §wiadczen z tego
zakresu. Pandemia SARS-CoV-2 wszystko zmienita.
Rozporzadzenie stanowiace podstawe bezpieczefistwa
lekarzy i pacjentéw oraz gwarancje jako$ci warunkéw
pracy personelu OIT jednym aktem zostalo odwotane,
oficjalnie na czas do zakoficzenia pandemii. Stalo sie
to pod pretekstem potrzeby zwiekszenia liczby leka-
rzy, ktérzy mogliby samodzielnie nadzorowaé prace
respirator6w i odpowiadac¢ za leczenie chorych wyma-
gajacych intensywnej terapii. Czy to jest rozwiagzanie
problemu — i tak, i nie. Tak, bo dzieki dopuszczeniu
do samodzielnej pracy lekarzy z niepelna specjalizacja
oraz lekarzy w trakcie pigtego i szostego roku specja-
lizacji pod warunkiem odbycia trwajacego 6 miesiecy
stazu na OIT do systemu walki z pandemig ma wedtug
nadzoru krajowego specjalizacji trafi¢ dodatkowych
800-900 lekarzy. Nie, bo mamy do czynienia jedynie
z jedng zmiang kadrowa, ktérej towarzyszy destrukcja
przepiséw okreslajagcych wymagane warunki ogdlne
i szczegblowe, jakie dotychczas powinny spelnia¢ od-
dzialy anestezjologii i intensywnej terapii. By¢ moze dla
samych adeptéw specjalizacji stala si¢ wazna rzecz, bo
znacznie szybciej niz ich poprzednicy zapalito sie dla
nich zielone §wiatlo przed drzwiami OIT. Zobaczymy,
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19 Srednio w Polsce na kazde
100 tys. mieszkancéw przypada
15 lekarzy anestezjologow.
Bardziej wymownie o skali
niedoboru lekarzy tej specjalizacji
Swiadczy fakt, ze w XXI wieku
w Polsce tylko w nielicznych
szpitalach mozliwy jest pordd
bez bolu !

jak zmieni sie ich ocena, gdy zderzg sie z samotnoscig
podejmowania trudnych decyzji i odpowiedzialno$cia
za nie. W zadnym sensie nie chce ograniczac anestezjo-
logicznej miodziezy samodzielnej pracy na OIT. Uwa-
zam jednak, ze tak jak w przypadku samodzielnego
wykonywania znieczuleni u chorych z niewielkim ry-
zykiem operacyjnym, tak i w tym przypadku powinna
obowigzywa¢ zgoda lekarza kierujacego oddzialem ane-
stezjologii i intensywnej terapii wraz z potwierdzeniem,
ze dana osoba ma odpowiednig wiedz¢ i umiejetnosci
wykonywania §wiadczen zdrowotnych z zakresu inten-
sywnej terapii. Anestezjologia i intensywna terapia to
specjalizacja o wielu twarzach. Anestezjologia z lecze-
niem bélu to perfekcyjna powtarzalnosé wykonywa-
nych procedur. Intensywna terapia to ogélnomedyczne
doswiadczenie i w pewnym sensie sztuka. Zazwyczaj
kazdy z nas jest w ktérejs z tych dziedzin lepszy. Rozpo-
rzadzenie z 8 pazdziernika 2020 r. zmieniajace rozpo-
rzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii takich subtelnosci nie rozréznia. Kazdy spetnia-
jacy warunki § 15b bedzie mégt by¢ delegowany gdzie§
w covidowg Polske i nie zawsze na miejscu okaze sie, ze
to dobrze wyposazony, kliniczny, wojew6dzki oddziat
intensywnej terapii. Mozliwo$¢ delegowania nie bedzie
dotyczyla wyltacznie 0s6b pracujacych w szpitalach 11
i IIT poziomu. W § 15a pkt 2 mowa jest réwniez o szpi-
talach, ktérym wojewoda wydat polecenie zapewnienia
t6zek dla chorych zakazonych wirusem SARS-CoV-2.
W wojewddztwie zachodniopomorskim wszystkie szpi-
tale publiczne zostaly do tego zobowiazane. Procedo-
wany 21 pazdziernika 2020 r. projekt ustawy o zmia-
nie niektérych ustaw w zwiazku z przeciwdzialaniem
sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystgpieniem
COVID-19 w art. 19 znosi odpowiedzialno$¢ karna za
popelnienie nieumyslnego bledu medycznego, ale tyl-
ko w razie udzielania pomocy chorym na COVID-19.
W przypadku pozostalych pacjentéw art. 37a Kodeksu
karnego przemycony w ramach Tarczy antykryzysowej
4.0 wcigz obowiazuje. Biorac pod uwage determinacje
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11 Jesli jedna pielegniarka

bedzie musiata zajmowac sie
np. dwoma, czterema chorymi
wentylowanymi respiratorem,
z terapig nerkozastepcza

i wlewem lekéw podnoszacych
ciSnienie tetnicze krwi, nikt nie
bedzie mégt zaprotestowac??

ustawodawcy w pozyskaniu kadr medycznych maja-
cych uprawnienia do obstugi respiratoréw, mozna bylo
oczekiwaé, ze nadzor krajowy uzalezni swoje poparcie
dla zmian w nowelizacji naszego rozporzadzenia od wy-
cofania zapisu art. 37a Kodeksu karnego z Tarczy 4.0.
Rozporzadzenie z 8 pazdziernika 2020 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii zmienilo co$ jeszcze. W § 1 pkt 2 ustawodaw-
ca przynajmniej na czas pandemii odwolal zalacznik nr 1
do rozporzadzenia z 29 grudnia 2016 ., ktéry gwaran-
towal europejskie warunki pracy wszystkim pracujacym
w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii oraz bez-
pieczefistwo chorym znieczulanym leczonym na OIT
oraz calemu personelowi jednostki. Dzisiaj nie obowia-
zuje juz standard wyposazenia stanowiska intensywnej
terapii, stanowiska znieczulenia, wyposazenia sali nad-
zoru poznieczuleniowego. Przestal obowigzywad zapis
o trzech poziomach intensywnosci opieki pielegniarskiej
na stanowiskach intensywnej terapii. Mozemy pozegnad
sie z sytuacja, w ktérej opieke nad pacjentem z co naj-
mniej dwoma niewydolno$ciami narzadowymi, ktére
bezposrednio zagrazaja zyciu i wymagaja mechanicz-
nego lub farmakologicznego wspomagania czynnosci
narzaddw, bedzie mogla sprawowac co najmniej jedna
pielegniarka na jedno stanowisko intensywnej terapii na
zmiane. Jesli jedna pielegniarka bedzie musiata zajmo-
wa( sie np. dwoma, moze czterema chorymi wentylowa-
nymi respiratorem, z terapig nerkozastepcza i wlewem
lekéw podnoszacych cisnienie tetnicze krwi, a jeden
lekarz dziesiecioma ciezko chorymi wymagajacymi in-
tensywnej terapii, nikt nie bedzie mégt zaprotestowac.
Na problem niedoboru kadr lekarskich do realizowa-
nia zadaf z zakresu intensywnej terapii mozna spojrzeé
z innej strony. We wrze$niu 2013 r. zostata uruchomio-
na nowa nadspecjalizacja o nazwie intensywna terapia.
Kolejnych dwoje konsultantéw krajowych (anestezjo-
log, potem kardiolog) nie zapisali si¢ niczym w historii
specjalizacji. Na poczatku 2017 r. ponownie dokonano
zmiany na stanowisku konsultanta krajowego. Zostal
nim kolejny anestezjolog intensywista. Od tego czasu
podejmowane sg rzeczywiste proby skutecznego wy-
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startowania ze specjalizacja. Do wszystkich wojewoddw
wystano prosbe o powotanie konsultantéw wojewddz-
kich w dziedzinie intensywnej terapii. Do dzi$ tylko
w dwoéch wojewddztwach (mazowieckie i lubuskie)
konsultanci zostali powotani, przy czym w wojewddz-
twie lubuskim ten sam lekarz jest konsultantem inten-
sywnej terapii i anestezjologii i intensywnej terapii. Na
stronach pozostatych urzedéw wojewddzkich albo jest
informacja o wakacie na stanowisku konsultanta wo-
jewddzkiego, albo informacji o takiej specjalizacji nie
ma wcale. W zwiazku z nowelizacja ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty konsultant krajowy powo-
tal zespét ekspertéw w dziedzinie intensywnej terapii
w celu opracowania nowego programu specjalizacji z za-
kresu intensywnej terapii. Pomimo tak duzej bliskosci
obu specjalizacji w 2017 r. Zarzad Gléwny Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii nie
rekomendowal swoim czlonkom udzialu w specjalizo-
waniu w ramach podspecjalnosci w dziedzinie inten-
sywnej terapii. Zalecit wrecz wycofanie jednostek, ktére
zglosily sie wczesniej jako akredytowane do szkolenia
lekarzy specjalistéw w dziedzinie intensywnej terapii.
Argumentem przeciwko udzialowi w procesie specjali-
zowania w dziedzinie intensywnej terapii byla tez opinia
zarzadu, ze kondycja kadrowa anestezjologii i intensyw-
nej terapii jest dobra i ta specjalnos$¢ nie musi by¢ zasi-
lana dodatkowym, sztucznym naplywem kadry. Opinia
ta zupelnie nie koresponduje z obecnymi zgloszeniami
dramatycznego braku anestezjologéw. Wedtug konsul-
tanta krajowego w dziedzinie intensywnej terapii po-
winni$my prowadzi¢ szkolenie co najmniej 123 specja-
listéw intensywnej terapii. Dzisiaj do dyspozycji mamy
24 miejsca specjalizacyjne. Pomimo uptywu 7 lat od
powotlania specjalizacji ani jedna osoba dotychczas jej
nie ukonczyla i nie przystapita do egzaminu specjali-
zacyjnego. To 7 zaprzepaszczonych dlugich lat. Gdyby
wspblpraca miedzy specjalizacjami przebiegala tak, jak
powinna, sytuacja dostepu do samodzielnych lekarzy
intensywnej terapii i prawdopodobnie réwniez piele-
gniarek bylaby zdecydowanie mniejszym problemem.
Kolejny i ostatni element, na jaki chciatbym zwr6ci¢
uwage, to szkolenia kadr medycznych, ktére moglyby
uzupelni¢ potrzeby OIT, gdyby sie pojawilty. Wszyscy
uczestnicy systemu ochrony zdrowia tu zawiedli: rza-
dzacy, nadzory krajowe lekarzy i pielegniarek, kierow-
nicy podmiotéw leczniczych. Zupetnie niezrozumialy
jest fakt niezajecia sie przez nadzory krajowe dla leka-
rzy i pielegniarek anestezjologii i intensywnej terapii
promowaniem kurséw, szkolefi organizowanych dla
lekarzy i pielegniarek specjalizacji innych niz aneste-
zjologia i intensywna terapia. W przypadku nadzoru
krajowego dla lekarzy specjalistéw w dziedzinie ane-
stezjologii i intensywnej terapii aktywnos§¢ edukacyj-
na byla zdecydowanie zaznaczona, ale ograniczata sie
wylgcznie do lekarzy wlasnej specjalizacji. O aktyw-
nosci edukacyjnej nadzoru krajowego pielegniarstwa

listopad/grudzieh 9-10/2020



zarzadzanie

anestezjologicznego i intensywnej opieki nie wiem nic.
Pojawiajace si¢ informacje o odbyciu przez pielegniar-
ki jednodniowych szkolef z obstugi respiratoréw, po
ktérych zakoficzeniu wymuszane byly potwierdzenia
na pi$mie faktu przeszkolenia, §wiadczg o niezwy-
kle niebezpiecznym procederze. Sytuacji nie zmienilo
uruchomienie funduszy europejskich na organizowa-
nie kurséw szkoleniowych dla lekarzy i pielegniarek
pracujacych poza anestezjologia i intensywna terapia,
okreslonych kryptonimem C19 SPACE (COVID-19
Skills PrepAration CoursE). Tematyka kursu obejmuje
przygotowanie lekarzy i pielegniarek innych specjal-
nosci do ewentualnej pomocy w pracy OIT, gdy wy-
stapi taka konieczno$¢. Kurs, ktérego doktadny opis
jest przedstawiony na stronie www.esicm.org, moze zo-
staé przeprowadzony do kofica tego roku. Informacje
o $rodkach na organizacje C19 SPACE otrzymal kazdy
cztonek ESICM (Europejskie Towarzystwo Intensywnej
Opieki Medycznej). Trudno jednoznacznie stwierdzié,
czy brak reakgji to ogdlna niecheé do szkolenia z pod-
staw intensywnej terapii, czy tez szkolenia sg prowa-
dzone bez udziatu §rodkéw europejskich. W kontekscie
braku aktywnosci edukacyjnej nadzoréw krajowych in-
formacja, ze Ministerstwo Zdrowia chce dopiero teraz
wprowadzi¢ szkolenia dla personelu pielegniarskiego
na OIT, cho¢ wywoluje troche szyderczy $miech, jed-
nak cieszy. Zobaczymy, jak bedzie z realizacja tego po-
mystu. To ostatnie chwile, by podja¢ dowolne dzialania
w celu pozyskania dodatkowego personelu dla wsparcia
OIT. Rozpoczecie szkolenia lekarzy, lekarzy w trakcie
specjalizacji, lekarzy stazystéw, pielegniarek, potoz-
nych i ratownikéw medycznych zatrudnionych poza
OIT, kt6rzy mogliby wesprze¢ personel medyczny OIT
w réznych jego dziataniach, jeszcze moze przynie§é
edukacyjny efekt. Warunek: szkolenie musi troche po-
trwad, przynajmniej kilka dni. Musi obejmowac¢ nauke
zasad bezpiecznego poruszania si¢ w obszarze OIT, na-
uke zaktadania i zdejmowania §rodkéw ochrony oso-
bistej, fizjologicznych podstaw skutecznej tlenoterapii
i bezpiecznej wentylacji zastepczej, zasad monitorowa-
nia podstawowych funkcji zyciowych chorego z wyko-
rzystaniem monitora funkcji zyciowych oraz obstugi
sprzetu na OIT, w tym strzykawek automatycznych,
paneli respiratora, urzadzenia do terapii nerkozastep-
czej i innych urzadzen intensywnej terapii. Szkole-
nie powinno réwniez obejmowac zasady wykonywa-
nia rozmaitych procedur pielegnacyjno-medycznych
(np. zapobieganie nieoczekiwanemu rozszczelnieniu
uktadu oddechowego chory—respirator, stosowanie sys-
teméw zamknietych do odsysania wydzieliny z drzewa
oskrzelowego, nauka bezpiecznego obracania pacjenta
intensywnej terapii do pozycji ,na brzuchu”). Szkolenia
te powinny obejmowacd wszystkich lekarzy rezydentéw
i osoby specjalizujace sie¢ w trybie pozarezydenckim,
wszystkich lekarzy stazystéw oraz studentdéw széstego
roku kierunku lekarskiego. Jako miejsce szkolefi moga
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)) Zadaniem osoby przeszkolonej
nie powinno by¢ zastepowanie
lekarza specjalisty, ale jego
odcigzenie w pracy, dzieki czemu
bedzie on w stanie zapanowac
nad wszystkimi powierzonymi
jego opiece chorymi’!

by¢ wykorzystywane, oprécz OIT, réwniez centra sy-
mulacji medycznej na uczelniach medycznych. Celem
tych szkolefi w zadnym razie nie moze by¢ to, aby szko-
leni samodzielnie obstugiwali respiratory i decydowali
o ich nastawach. Pomysly obstugiwania respiratoréw
przez osoby bez uprawniefi sa niedorzeczne. Ze wzgle-
du na mnogos¢ i ciezko$¢ powiktan oddechowych za
prace respiratora musi odpowiada¢ lekarz specjalista
anestezjologii i intensywnej terapii, intensywnej terapii
lub medycyny ratunkowej. Osoby szkolone powinny
wiedzied, jak technicznie zmienia sie nastawy respira-
tora, i potrafi¢ te nastawy zmieni¢, jezeli takie bedzie
polecenie obecnego na OIT specjalisty. Kazda wspélna
interpretacja wyniku badania gazometrycznego krwi
tetniczej i wspllne z lekarzem specjalista ustalanie ko-
niecznej modyfikacji nastawéw respiratora jest kolej-
nym etapem nauki. Podsumowujac — zadaniem osoby
przeszkolonej nie powinno by¢ zastepowanie lekarza
specjalisty, ale jego odciazenie w pracy, dzieki czemu
bedzie on w stanie zapanowaé nad wszystkimi powie-
rzonymi jego opiece chorymi. By¢ moze nieoczekiwa-
nym efektem takiej wspotpracy bedzie wysyp oséb chet-
nych do rozpoczecia specjalizacji z intensywnej terapii.
W podobny sposéb powinno wyglada¢ szkolenie kadr
pielegniarskich i ratownikéw medycznych. Oprécz pie-
legniarek w szkoleniu moglyby uczestniczy¢ studentki
pierwszego i drugiego roku studiéw drugiego stopnia
oraz studentki trzeciego roku studiéw pierwszego stop-
nia na kierunkach pielegniarstwo oraz potoznictwo.
W trudnych momentach réwnie przydatni moga si¢
okaza¢ ratownicy medyczni z trzeciego roku studiéw,
chociaz ich potencjalne wsparcie moze by¢ bardziej
potrzebne w zespolach ratownictwa medycznego i na
SOR-ach. W przypadku studentéw wszystkich kie-
runkéw bioracych udzial w walce z epidemia powin-
na obowiazywad zasada mozliwos$ci zaliczenia godzin
spedzonych przy pacjencie w pandemii (godzina za
godzine) jako wynikajacych z programu studiéw obo-
wigzkowych do wykonania godzin stazowych waka-
cyjnych i obowiazkowych praktyk. Zmiany te zostaly
ujete w projekcie ustawy o zmianie niektérych ustaw
w zwigzku z przeciwdzialaniem sytuacjom kryzyso-
wym zwigzanym z wystapieniem COVID-19.

Cezary Pakulski
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