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Działalność na rzecz bezpieczeństwa pacjenta ma na celu zapo-
bieganie możliwym do uniknięcia szkodom, których może on 
doświadczyć w czasie udzielania mu pomocy medycznej. Eu-
ropejska Rada Anestezjologii (EBA) oraz Europejska Unia Leka-
rzy Specjalistów (UEMS) publikowały dotychczas rekomendac-
je dotyczące minimalnych wymogów monitorowania w trakcie 
zabiegu oraz opieki po znieczuleniu, ale ze względu na ros-
nące zainteresowanie zarówno społeczeństwa, jak i pracown-
ików ochrony zdrowia postanowiły wydać o wiele pełniejsze 
zalecenia. Europejska Rada Anestezjologii oraz Europejskie 
Towarzystwo Anestezjologii (ESA) wspólnie opracowały doku-
ment określający, co należy osiągnąć i jakie kroki powziąć dla 
poprawy bezpieczeństwa okołooperacyjnego. W czasie kon-
ferencji Euroanaesthesia w Helsinkach w Finlandii w 2010 roku 
wizja ta została przedstawiona anestezjologom, pacjentom, 
przedstawicielom przemysłu farmaceutycznego oraz innym 
zaangażowanym w ochronę zdrowia jako Deklaracja Helsińska 

o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii. Na przełomie 
maja i czerwca 2020 roku EBA i ESA obchodzi dziesięciolecie tej 
Deklaracji, co stanowi doskonałą okazję zarówno do spojrzenia 
wstecz oraz w przyszłość, jak i do refleksji nad tym, co zostało 
osiągnięte w ostatnich dziesięciu latach, a także co jeszcze 
należy zrobić w nadchodzącym czasie. Komitet ds. Bezpie- 
czeństwa Pacjenta i Jakości ESA (PSQC) zaprosił do współpra-
cy ekspertów w wielu dziedzinach, aby poprzez klasyczny, nar-
racyjny czy systematyczny przegląd piśmiennictwa, opinie ek-
sperckie, stanowiska polityczne oraz prezentacje oryginalnych 
badań podjęli temat bezpieczeństwa pacjenta. Mamy nadzieję 
poprzez tę publikację zachęcić do dalszego implementowania 
Deklaracji Helsińskiej o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestez-
jologii, jak również stymulować dalsze badania w tym zakresie 
w przyszłości.

Opublikowano w sieci 1 czerwca 2020 roku

Adres do korespondencji:
Benedikt Preckel, Department of Anaesthesiology, Amsterdam University Medical Centers, Academic Medical Center (AMC), Meibergdreef 9, 1105, AZ Amsterdam, 
The Netherlands, e-mail: b.preckel@amsterdamumc.nl

Przedrukowano za zgodą z:
Preckel B, Staender S, Arnal D et al. Ten years of the Helsinki Declaration on patient safety in anaesthesiology. An expert opinion on peri-operative safety aspects.  
Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610. DOI: 10.1097/EJA.0000000000001244

Artykuł przeglądowy

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



Afiliacje
Department of Anaesthesiology, Amsterdam University Medical Centers, Academic Medical Center (AMC), Amsterdam, The Netherlands (BP), Institute for Anaesthesia 
and Intensive Care Medicine, Spital Männedorf AG, Männedorf, Switzerland (SS), Department of Anaesthesiology, Perioperative Medicine and Intensive Care, Para-
celsus Medical University Salzburg, Salzburg, Austria (SS), Department of Anaesthesiology and Critical Care, University Hospital Fundaci on Alcorc on Madrid, Spain 
(DA), Department of Anaesthesia and Intensive Care, Haukeland University Hospital (GB, ASH), Department of Clinical Medicine, University of Bergen, Bergen, Norway 
(GB), Department of Anesthesiology and Critical Care Medicine, Perelman School of Medicine, Children’s Hospital of Philadelphia, University of Pennsylvania, Philadel-
phia, Pennsylvania, USA (JMF), Anaesthetic Department, St James’s Hospital, Dublin, Ireland (RF-OC), Department of Anesthesiology & Critical Care, University  
de Lorraine, CHRU Nancy, Brabois University Hospital, Nancy, France (TF-B), Department of Anesthesiology, Perioperative and Pain Medicine, Stanford University School  
of Medicine, Stanford, California, USA (SNG-F), Department of Anaesthesiology, Geneva University Hospitals, Geneva, Switzerland (GH), Department of Epidemiology 
and Preventive Medicine, Monash University, Melbourne, Victoria, Australia (GH), Department of Anesthesiology, Onze-Lieve-Vrouwziekenhuis Hospital Aalst, Aalst, 
Belgium (JFAH), Division of Anesthesiology, Intensive Care and Emergency Medicine, University Medical Center Utrecht, Utrecht, The Netherlands (CJK), Department 
of Anesthesiology, Intensive Care Medicine & Pain Therapy, University Hospital Frankfurt, Frankfurt (PM, KZ), Department of Anaesthesiology, University Hospital  
Würzburg, Würzburg (PM), Department of Anesthesiology, University Hospital Heidelberg, Heidelberg, Germany (CN), Copenhagen Academy for Medical Education 
and Simulation (DØ), Faculty of Health and Medical Sciences, University of Copenhagen, Copenhagen, Denmark (DØ), Paediatric Intensive Care Unit, Birmingham  
Women’s and Children’s NHS Foundation Trust, Birmingham, UK (AP), Product Management Anesthesiology, Drägerwerk AG & Co. KGaA, Lübeck, Germany (HUS),  
Department of Anaesthesia, Royal Lancaster Infirmary, Lancaster, UK (AFS), Department of Anaesthesiology, University Medical Center Groningen, University  
of Groningen, Groningen, The Netherlands (MMRFS), Department of Basic and Applied Medical Sciences, Ghent University, Ghent, Belgium (MMRFS), Department  
of Acute Medicine, Ysbyty Gwynedd Hospital, Bangor, UK (CPS), School of Medical Science, Bangor University, Bangor, UK (CPS), Institute of Anaesthesia and Inten-
sive Care IFAI, Hirslanden Clinic, Zurich, Switzerland (JWa), Department of Critical Care, University College Hospital, London (JWe), Department of Anaesthesia, Man-
chester Royal Infirmary, Manchester, UK (DKW) and Department of Anaesthesia and Intensive Care Medicine, Baerum Hospital, Sandvika, Norway (JM-O)

Spis treści

Wprowadzenie (Arnal, Preckel) .........................................................................................................................................................3

Rozdział 1. Implementacja Deklaracji Helsińskiej o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii — dawne  
 praktyki, aktualna perspektywa europejska i przyszłe możliwości (Ffrench-O’Carroll, Smith) .....................5

Rozdział 2. Jak definiować i adekwatnie mierzyć bezpieczeństwo okołooperacyjne (Haller) ............................................12

Rozdział 3. Głośne wyrażanie opinii jako kluczowy element kultury bezpieczeństwa (Brattebø, Whitaker) .................18

Rozdział 4. System uczenia się od najlepszych (LfE) — nowe spojrzenie na bezpieczeństwo pacjenta (Plunkett) .......23

Rozdział 5. Bezpieczeństwo z perspektywy pacjenta (Mellin-Olsen) .....................................................................................28

Rozdział 6. Nauczanie o bezpieczeństwie pacjenta — projekt ankiety online przeprowadzonej  
 wśród członków ESA na temat praktyki zawodowej (Wacker, Staender)..........................................................30

Rozdział 7. Wielodyscyplinarne symulacje jako element treningu dla poprawy bezpieczeństwa pacjenta  
 — zastosowanie teorii ludzkich błędów w praktyce (Neuhaus) .........................................................................35

Rozdział 8. Przekazywanie opieki, raportowanie i ciągłość nadzoru okołooperacyjnego — postępy  
 oraz sposób szkolenia rezydentów i personelu (Østergaard) ..............................................................................38

Rozdział 9. Złożoność raportowania zdarzeń niepożądanych (Staender) .............................................................................42

Rozdział 10. Wsparcie indywidualnych pracowników oraz zespołów medycznych po zdarzeniu niepożądanym  
 — zapobieganie syndromowi „drugiej ofiary” (Staender) ...................................................................................44

Rozdział 11. Rola list kontrolnych w opiece okołooperacyjnej (Haugen) ................................................................................45

Rozdział 12. Instrukcje postępowania w sytuacjach kryzysowych oraz narzędzia poznawczo-kontrolne  
 (Goldhaber-Fiebert) .....................................................................................................................................................53

Rozdział 13. Standardy monitorowania anestezjologicznego w trakcie znieczulenia ogólnego  
 — jak różnią się w poszczególnych krajach? (Hendrickx, Feldman, Schüler) ..................................................56

Rozdział 14. Zapobieganie niepowodzeniom w leczeniu — zespoły szybkiego reagowania (Subbe, Welch) ...................62

Rozdział 15. Diagnozowanie pacjenta w pogarszającym się stanie — zdalne monitorowanie na oddziałach  
 i poza nimi (Preckel, Kalkman) ..................................................................................................................................67

Rozdział 16. Standaryzacja „wezwania do zatrzymania krążenia” z użyciem numeru 2222 (Whitaker) ...........................71

Rozdział 17. Bezpieczne podawanie leków w praktyce anestezjologicznej — postępy (Whitaker) ....................................74

Rozdział 18. Bezpieczna sedacja — gdzie jesteśmy dziś? (Fuchs-Buder, Struys) ....................................................................80

Rozdział 19. System przetaczania krwi (PBM) — aktualne aspekty bezpieczeństwa (Meybohm, Zacharowski) .............83

Indeks skrótów ...................................................................................................................................................................................86

Piśmiennictwo ....................................................................................................................................................................................87

2 Preckel i wsp.

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



Wprowadzenie (Arnal, Preckel)
„Anestezjolodzy mają unikalną, międzydyscyplinarną 
możliwość wpływania na bezpieczeństwo i jakość opieki 
medycznej” [1]. Centralna rola anestezjologów w nagłych 
oraz chirurgicznych przypadkach, poprawa bezpieczeń-
stwa praktyki anestezjologicznej, ponad dziesięciokrotny 
spadek śmiertelności w trakcie znieczulenia od 1970 roku 
oraz pionierskie zainteresowanie tematem, sprawiły, że 
anestezjologia stała się wiodącą specjalizacją podejmu-
jącą kwestie bezpieczeństwa pacjenta [2–4]. W raporcie 
Instytutu Medycyny z 1999 roku pt. „Mylić się jest rzeczą 
ludzką” anestezjologia zyskała należne jej czołowe miejsce 
w podejmowaniu tego tematu, a nawet stała się źródłem 
samego terminu „bezpieczeństwo pacjenta” [5]. Praktyka 
anestezjologiczna jest dziś na wysokim poziomie. Analiza 
danych z narodowego rejestru w Stanach Zjednoczonych 
wykazała w latach 1999–2005 średnią szacunkową liczbę 
zgonów związanych ze znieczuleniem wynoszącą 1,1 na mi-
lion hospitalizowanych pacjentów na rok oraz 8,2 na milion 
operowanych [6]. Wciąż istnieją jednak ogromne regional-
ne różnice w tej kwestii. Śmiertelność związana ze znie-
czuleniem jest dużo wyższa w krajach o niskich i średnich 
dochodach [7, 8]. Te różnice stają się jeszcze wyraźniejsze 
przy założeniu, że dostęp do chirurgii jest nierównomier-
nie rozłożony na świecie, a w nadchodzących dekadach 
przewiduje się znaczący wzrost dostępu do zabiegów ope-
racyjnych w biedniejszych krajach [9].
Na jakie ryzyko jest dziś narażony pacjent w trakcie znie-
czulenia? Dotychczasowe publikacje wykazały, że nawet 
w krajach o wysokim dochodzie 44–54% zdarzeń niepożą-
danych można było zapobiec. Czynniki, takie jak wzmożo-
ny nacisk na wydajność, połączone ze zmniejszoną obsadą 
personalną, nowe leki i urządzenia medyczne, bardziej ob-
ciążeni pacjenci, jak również coraz bardziej skomplikowane 
procedury medyczne, prowadzą do wzrostu narażenia na 
błędy w naszej pracy. Czy płacimy zatem cenę za sukces 
poprzednich lat? Chantler [10] już w 1999 roku stwierdził: 
„Medycyna była dotychczas prosta, nieefektywna i rela-
tywnie bezpieczna. Teraz jest skomplikowana, efektywna 
i potencjalnie niebezpieczna”. Bezpieczeństwo chirurgiczne 
i anestezjologiczne przez długi czas było pomijane jako ele-
ment zdrowia publicznego, a w wielu związanych z nimi 
kwestiach wciąż brakuje danych opartych na faktach. Przez 
wiele lat personel medyczny i decydenci nie umieli skorzy-
stać z istniejącej w świecie przemysłu praktycznej wiedzy 
z zakresu bezpieczeństwa i wykorzystać jej w systemach 
opieki zdrowotnej [11].
Działalność na rzecz bezpieczeństwa pacjenta ma na celu 
zapobieganie możliwym do uniknięcia szkodom, których 
pacjent może doświadczyć w czasie udzielania mu pomocy 
medycznej. Europejska Rada Anestezjologii (EBA, Europe-
an Board of Anaesthesiology) oraz Europejska Unia Lekarzy 
Specjalistów (UEMS, European Union of Medical Specialists) 
dotychczas publikowały rekomendacje dotyczące minimal-
nych wymogów monitorowania w trakcie znieczulenia oraz 

opieki po znieczuleniu, ale ze względu na rosnące zain-
teresowanie zarówno społeczeństwa, jak i pracowników 
ochrony zdrowia postanowiły wydać o wiele pełniejsze 
zalecenia [12, 13]. Europejska Rada Anestezjologii oraz Eu-
ropejskie Towarzystwo Anestezjologii (ESA, European Society 
of Anaesthesiology) wspólnie wydały dokument określają-
cy, co należy osiągnąć i jakie kroki powziąć dla poprawy 
bezpieczeństwa okołooperacyjnego. W czasie konferencji 
Euroanaesthesia w Helsinkach w Finlandii w 2010 roku wi-
zja ta została przedstawiona anestezjologom, pacjentom, 
przedstawicielom przemysłu farmaceutycznego oraz in-
nym zaangażowanym w ochronę zdrowia jako Deklaracja 
Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii [1]. 
Deklaracja ta została w tym samym roku przetłumaczona 
na język polski przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii i jest dostępna pod linkiem https://
www.ceea.pl/HELSINKI%20DECLARATION_pol_ZTM-
SMW_Final.pdf.
Deklaracja przedstawia wspólnie uzgodnione opinie na 
temat tego, co obecnie warto i można zrobić dla poprawy 
bezpieczeństwa pacjenta. Składa się z ośmiu „Podstaw po-
rozumienia” oraz siedmiu „Podstawowych wymagań”. 

Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie 
Pacjenta w Anestezjologii

Wstęp
Anestezjolodzy odpowiadają za jakość i bezpieczeństwo 
w czasie znieczulenia, intensywnej terapii, medycynie ra-
tunkowej oraz leczeniu bólu, włączając w to cały proces 
okołooperacyjny i wiele innych zdarzeń wewnątrz- i poza-
szpitalnych, kiedy to pacjent jest najbardziej narażony na 
niebezpieczeństwo utraty życia i zdrowia [1].
1. Każdego roku na świecie około 230 milionów ludzi jest 

poddawanych znieczuleniu w celu wykonania dużego 
zabiegu operacyjnego. Siedem milionów z nich jest na-
rażonych na poważne powikłania związane z procedu-
rami chirurgicznymi, z czego milion umiera (w Europie 
200 000) [1]. Wszyscy zaangażowani w ten proces po-
winni dążyć do istotnego zmniejszenia tego wskaźnika 
powikłań pooperacyjnych.

2. Anestezjologia to kluczowa specjalność medyczna, 
której zadaniem jest wzięcie odpowiedzialności za 
osiągnięcie poniższych celów znaczącej poprawy bez-
pieczeństwa pacjenta w Europie.

Podstawy porozumienia
1. Pacjent ma prawo oczekiwać bezpieczeństwa i ochrony 

podczas udzielania świadczeń zdrowotnych, a anestezjo-
logia odgrywa kluczową rolę w poprawie bezpieczeństwa 
pacjenta w okresie okołooperacyjnym. W związku z tym 
w pełni zatwierdzamy Międzynarodowe Standardy Bez-
piecznego Znieczulenia Światowej Federacji Towarzystw 
Anestezjologicznych.
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2. Ważną rolę w bezpiecznej opiece zdrowotnej odgry-
wa pacjent, którego należy edukować i któremu należy 
umożliwiać przekazywania informacji zwrotnej pro-
wadzącej do dalszej poprawy procesu znieczulenia.

3. Podmioty odpowiedzialne za finansowanie systemu 
ochrony zdrowia mają prawo oczekiwać bezpiecznych 
świadczeń z zakresu okołooperacyjnej opieki anestezjo-
logicznej i dlatego ich obowiązkiem jest zapewnienie 
odpowiednich środków finansowych.

4. Edukacja odgrywa istotną rolę w poprawie bezpie-
czeństwa pacjenta, w związku z czym udzielamy 
pełnego poparcia dla rozwoju, upowszechnienia 
i przeprowadzania szkoleń z zakresu bezpieczeństwa 
pacjenta.

5. Czynniki ludzkie są istotnym elementem w procesie 
sprawowania opieki nad pacjentem, dlatego dla pod-
niesienia bezpieczeństwa będziemy odpowiedzialnie 
współpracować z naszymi partnerami w chirurgii, 
pielęgniarstwie i innych dyscyplinach klinicznych.

6. Nasi partnerzy w przemyśle mają ważną rolę do ode-
grania w rozwoju, produkcji i dystrybucji bezpiecznych 
leków i sprzętu do opieki nad pacjentem.

7. Anestezjologia jest główną specjalnością lekarską, która 
przyczyniła się do rozwoju bezpieczeństwa pacjenta. 
Nie oznacza to jednak, że wyczerpano już wszystkie 
możliwości dalszego rozwoju. Wiemy, że istnieją jeszcze 
obszary wymagające poprawy poprzez badania nauko-
we i innowacje.

8. Żadne względy etyczne, prawne ani regulaminowe 
nie powinny ograniczać lub eliminować jakiejkolwiek 
możliwości ochrony pacjenta przedstawionej w niniej-
szej Deklaracji w celu zapewnienia bezpieczeństwa 
opieki zdrowotnej.

Podstawowe wymagania
1. Wszystkie instytucje w Europie udzielające okołoope-

racyjnej opieki anestezjologicznej powinny spełniać 
minimalne zalecenia EBA w zakresie monitorowania 
pacjentów zarówno na sali operacyjnej, jak i poope-
racyjnej.

2. Wszystkie takie instytucje powinny mieć procedury 
oraz niezbędne wyposażenie umożliwiające:
a) kontrolę aparatury i leków,
b) przedoperacyjną ocenę oraz przygotowanie pa-

cjenta,
c) oznakowanie strzykawek,
d) przeprowadzenie trudnej intubacji,
e) leczenie hipertermii złośliwej,
f) leczenie anafilaksji,
g) leczenie toksyczności znieczulenia miejscowego,
h) leczenie masywnego krwotoku,
i) kontrolę infekcji,
j) opiekę pooperacyjną wraz z uśmierzaniem bólu.

3. Wszystkie instytucje opieki zdrowotnej, w których 
stosuje się sedację, mają obowiązek przestrzegać 

przyjętych standardów anestezjologicznych i dobrych 
praktyk w zakresie bezpiecznej sedacji.

4. Wszystkie instytucje opieki zdrowotnej powinny 
wspierać inicjatywę Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO, World Health Organization) „Bezpieczna operacja 
ratuje życie” oraz związane z nią procedury.

5. Wszystkie oddziały anestezjologiczne w Europie 
mają obowiązek sporządzać roczne raporty dotyczące 
podjętych działań w wymiarze lokalnym oraz uzyska-
nych wyników z zakresu poprawy bezpieczeństwa 
pacjenta.

6. Wszystkie instytucje,  w których udzielane są 
świadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii, 
mają obowiązek gromadzenia danych koniecz-
nych do sporządzenia rocznych raportów na temat 
chorobowości i umieralności.

7. Wszystkie instytucje,  w których udzielane są 
świadczenia zdrowotne z zakresu anestezjologii, mają 
obowiązek uczestniczyć w uznanych ogólnokrajowych 
lub innych dużych audytach bezpieczeństwa stosowa-
nia praktyk oraz w systemach raportowania zdarzeń 
krytycznych. Należy zapewnić odpowiednie środki na 
ten cel.

Konkluzja
Deklaracja podkreśla kluczową rolę anestezjologii w pro-
mowaniu bezpiecznej opieki okołooperacyjnej.

Ciągłość
Zachęcamy wszystkich zajmujących się opieką zdrowotną, 
by dołączyli do nas i podpisali tę deklarację.
Będziemy się spotykać raz w roku w celu oceny postępów 
we wdrażaniu niniejszej Deklaracji.
Urzędujący Prezesi EBA/UEMS, ESA oraz przewodniczący 
Krajowych Towarzystw Anestezjologicznych (NASC, Na-
tional Anaesthesia Societies Committee) w imieniu Członków 
Towarzystw i Członków ESA podpisali deklarację 12 czerw-
ca 2010 roku w Helsinkach.
Deklaracja została natychmiast poparta przez krajowe i mię-
dzynarodowe Towarzystwa i Organizacje i wydana (Eur J 
Anaesthesiol 2010; 27: 596–597) oraz kolejno zatwierdzana 
przez inne międzynarodowe organizacje oraz stowarzy-
szenia międzynarodowe. (https://www.esahq.org/uploads/
media/ESA/Files/Downloads/Resources-PatientSafety-Ma-
pHelsinkiDeclaration/Resources-PatientSafety-Map%20
Helsinki%20Declaration.pdf).
W maju i czerwcu 2020 roku EBA i ESA obchodzą dziesięcio-
lecie tej Deklaracji, co stanowi doskonałą okazję do spojrze-
nia wstecz oraz w przyszłość, refleksji nad tym, co zostało 
osiągnięte w ostatnich dziesięciu latach oraz co jeszcze na-
leży zrobić w nadchodzącym czasie. Celem Deklaracji od 
początku była jej implementacja. W związku z tym w 2011 
roku w czasopiśmie „Best Practice and Research in Clinical 
Practice” poświęcono cały rozdział projektowi internetowej 
ankiety wśród członków ESA na temat bezpieczeństwa [14].  
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Utworzono specjalny zespół połączonych sił EBA i ESA 
w celu stworzenia i dystrybucji narzędzi ułatwiających 
wdrożenie założeń Deklaracji, które były rozpowszechnia-
ne na kongresach Euroanaesthesia i na stronach interneto-
wych. Dyskusje wewnątrz Komitetu ds. Bezpieczeństwa 
Pacjenta i Jakości przy ESA (PSQC, Patient Safety and Qu-
ality Committee) zaowocowały aktualizacją piśmiennictwa 
w tym temacie, czego efektem jest również niniejsza opinia 
ekspercka. Artykuł ten wykracza poza ramy samej Dekla-
racji Helsińskiej i porusza kwestie, które 10 lat temu nie 
były aż tak powszechne w codziennej praktyce klinicznej. 
Oczywiście lista zagadnień w poniższych rozdziałach nie 
jest i nie może całkowicie wyczerpywać tematu. Czytelnik 
dowie się, jak znaczących postępów dokonano, jak rozwi-
nęły się narzędzia wspomagające bezpieczeństwo, ale nie 
zapomniano również o dziedzinach, w których istnieje pil-
na potrzeba dalszych rzetelnych badań. Badania kliniczne 
z randomizacją w zakresie bezpieczeństwa są często trudne 
do przeprowadzenia, a nowe strategie mogą dawać szerokie 
możliwości rozwoju [15]. Metody inne niż badania kliniczne 
z randomizacją również mogą być użyteczne w celu wyja-
śniania zagadnień bezpieczeństwa [16].
Ponieważ niniejsza publikacja została zainspirowana przez 
dziesiątą rocznicę podpisania Deklaracji Helsińskiej, roz-
poczniemy od refleksji nad stanem jej implementacji, tym 
co oznaczała w minionych latach i jak może być postrze-
gana w przyszłości. W kolejnych rozdziałach zajmiemy się 
zaktualizowanymi podstawowymi wymaganiami z tekstu 
Deklaracji [ocena przedoperacyjna, raportowanie zdarzeń 
niepożądanych, bezpieczeństwo medyczne (poza oznacza-
niem strzykawek z lekami), standardy monitorowania oraz 
bezpieczna sedacja]. Poruszone zostaną również kwestie 
błędów ludzkich (głośne wyrażanie opinii, multidyscypli-
narne symulacje, przekazywanie pacjentów, pomoce kogni-
tywne — ze wskazaniem na rozwój wiedzy i wagę Podstaw 
Porozumienia Deklaracji Helsińskiej w ostatniej dekadzie). 
Autorzy przedstawią również kompendium tematów, które 
zyskały na ważności od czasu publikacji Deklaracji, a które 
w oryginalnej wersji z 2010 roku nie zostały poruszone, 
jednak wydają się wyjątkowo aktualne w 2020 roku [system 
LfE (learnig from exellence), perspektywa pacjenta, nauczanie 
o bezpieczeństwie, zapobieganie wystąpieniu syndromu 
„drugiej ofiary”, niepowodzenie w udzielaniu pomocy, 
system przetaczania krwi (PBM, patient blood management)]. 
Omawianie tych tematów w powyższym porządku mogłoby 
jednak w sposób niezamierzony zasygnalizować, że istnieje 
podział na stare i nowe założenia Deklaracji. Dlatego auto-
rzy postanowili przedstawić je w niehierarchicznej i mie-
szanej kolejności.
Autorzy podjęli się opracowania tematów zgodnie z ich 
wiedzą ekspercką. Czytelnik znajdzie tu klasyczny i bar-
dziej systematyczny przegląd piśmiennictwa, deklarację 
polityczną, osobistą opinię czy prezentację oryginalnych 
badań. Za pomocą niniejszej publikacji mamy nadzieję 
zachęcić do dalszej implementacji Deklaracji Helsińskiej 

o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii we wszystkich 
szpitalach, jak również stworzyć pole do dalszych dyskusji 
o nowych strategiach zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta 
w przyszłości.

Rozdział 1. Implementacja Deklaracji 
Helsińskiej o Bezpieczeństwie Pacjenta  
w Anestezjologii — dawne praktyki, aktualna 
perspektywa europejska i przyszłe możliwości 
(Ffrench-O’Carroll, Smith)

Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta  
w Anestezjologii
Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta w Ane-
stezjologii (dalej zwana Deklaracją) została opublikowa-
na w 2010 roku przez EBA/UEMS przy ścisłej współpracy 
z ESA [1]. Nie tylko wytyczyła wizję bezpieczeństwa pa-
cjenta w czasie znieczulenia, ale zawierała również kon-
kretne rekomendacje mające na celu jego poprawę. Składa 
się z czterech odrębnych elementów: standardy opieki kli-
nicznej; protokoły postępowania w sytuacjach krytycznych 
w anestezjologii; raportowanie zdarzeń niepożądanych 
oraz wezwanie do zaangażowania w audyt i gromadzenia 
lokalnych danych na temat bezpieczeństwa, chorobowości 
i śmiertelności w celu poprawy jakości.
Deklaracja została podpisana w Helsinkach przez europej-
skie towarzystwa anestezjologiczne zaangażowane w jej 
stworzenie, jak również przez Europejskie Forum Pacjen-
tów. Podjęto wiele działań, aby promować implementację 
Deklaracji w praktyce. Utworzono Zespół Specjalny ds. Bez-
pieczeństwa Pacjenta przy EBA/ESA, który co roku wydawał 
ogólnie dostępne materiały oraz dystrybuował je między 
innymi w czasie Kongresu Euroanaesthesia. W 2011 roku 
została wydana specjalna edycja czasopisma „Best Practice 
and Research in Clinical Anaesthesiology”, w całości po-
święcona bezpieczeństwu pacjenta [14]. Ankieta dotycząca 
oznaczania strzykawek oraz wzór rocznego raportu o bez-
pieczeństwie (dostępne na stronie http://html.esahq.org/pa-
tientsafetykit/resources/basics.html) zostały opublikowane 
w 2012 roku [17]. Rok później wydano zestaw algorytmów 
postępowania w sytuacjach krytycznych w anestezjologii 
(dostępny na stronie http://html.esahq.org/patientsafetykit/
resources/downloads/05_Checklists/Emergency_CL/Emer-
gency_Checklists.pdf). „Pakiet Startowy Bezpieczeństwa 
Pacjenta” dostępny na pendrivie, zawierający wykłady 
i inne materiały, był rozdawany uczestnikom organizowanej 
przez ESA konferencji Euroanaesthesia w czerwcu 2014 roku 
(dostępny na stronie http://html.esahq.org/patientsafetykit/
resources/index.html). Wygłoszono wiele wykładów i pre-
zentacji na konferencjach anestezjologicznych w Europie 
i poza jej granicami. Wszystkie te działania zaowocowały 
tak silnym odzewem na Deklarację, że obecnie jest ona sy-
gnowana przez trzy czwarte krajowych towarzystw aneste-
zjologicznych na świecie. Mimo tak szerokiego poparcia dla 
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założeń Deklaracji i jej promocji, wciąż niepewne pozostaje 
jej realne zastosowanie i wpływ na codzienną praktykę kli-
niczną, a nie przeprowadzono wystarczającej liczby badań 
oceniających tę kwestię [18].
Aby wypełnić ową lukę, PSQC zainicjował projekt mający 
na celu ocenę, zrozumienie i poprawę implementacji za-
łożeń i wymagań Deklaracji w praktyce klinicznej. W jego 
ramach ESA zwróciło się niedawno do jednego z autorów 
niniejszego artykułu (AFS) z prośbą o przeprowadzenie trój-
fazowego badania oceniającego znajomość i stosowanie De-
klaracji w praktyce (szczegóły dostępne na stronie https://
esahq.org/patient-safety/hd-follow-up-project/). Projekt 
został ufundowany przez ESA oraz uzyskał wsparcie nastę-
pujących partnerów z przemysłu farmaceutycznego: Philips 
Healthcare, Masimo International, Fresenius Kabi i Nihon 
Kohden Europe. Firmy te nie miały wpływu na zbieranie 
i analizę danych czy pisanie samego artykułu. Pierwszą fazę 
badania stanowiła ankieta internetowa przeprowadzona 
wśród członków ESA dotycząca aspektów Deklaracji, które 
zostały wprowadzone w życie [19]. Respondentów popro-
szono również o wyrażenie opinii na temat Deklaracji, jej 
wpływu na bezpieczeństwo, ograniczeń, trudności w im-
plementacji w codziennej praktyce. W fazie drugiej sku-
piono się w szczególności na wpływie Deklaracji na prak-
tykę kliniczną. Polegała ona na telefonicznych wywiadach 
z czołowymi autorytetami w świecie anestezjologii w wielu 

europejskich krajach. Wywiady te były przeprowadzane 
według założonego planu, a pozyskane w ten sposób dane 
kwalitatywne analizowano z podziałem na tematy [20]. Na 
fazę trzecią składały się wizyty w szpitalach w całej Europie 
oraz ocena bezpieczeństwa pacjenta na miejscu. Wszystkie 
fazy badania miały na celu analizę praktyki anestezjologicz-
nej na różnych poziomach (ryc. 1). Podczas gdy trzecia faza 
badania trwa w chwili pisania niniejszego tekstu (wrzesień 
2019 roku), już wiadomo, że zastosowany zestaw metod jest 
innowacyjny i nie był dotąd wykorzystywany w eksploracji 
tematu bezpieczeństwa pacjenta. Niniejszy rozdział ma na 
celu przedstawienie metodologii prezentowanego badania, 
opis aktualnego stanu implementacji Deklaracji i możliwych 
metod jej poprawy, jak również refleksję nad strategiami 
jej wprowadzania, które zostały dotychczas zastosowane, 
i tymi, które są możliwe do wykorzystania w przyszłości.

Metodologia wizytacji szpitali
Od początku istnienia projektu oczywiste było, że aby wła-
ściwie naświetlić temat, należy wyjść poza ramy prostej 
oceny tego, czy Deklaracja została wprowadzona. Koniecz-
ne jest umieszczenie tego pytania w szerszym kontekście 
europejskiej praktyki anestezjologicznej [21–23]. Zastoso-
waliśmy metodę analizy przypadków według struktury 
„Bezpieczeństwo II”/Safety-II (tzn. koncepcji próbującej 
wyjaśnić dlaczego w ochronie zdrowia zdarzenia najczę-

Schemat potencjalnego wpływu Deklaracji Helsińskiej na różnych poziomach organizacji praktyki anestezjologicznej w Europie. 
Przedrukowano za zgodą z Garant Aaron, Masimo Company, Genewa, Szwajcaria. EBA — Europejska Rada Anestezjologii;  
ESA — Europejskie Towarzystwo Anestezjologii; WHO — Światowa Organizacja Zdrowia

Rycina 1.

Instytucje anestezjologiczne

Postępowanie według wytycznych EBA
na salach operacyjnej i wybudzeniowej

Odpowiednie protokoły

Postępowanie według standardów
bezpiecznej sedacji

Prawidłowe stosowanie Okołooperacyjnej
Karty Kontrolnej WHO

Coroczne raportowanie

Bezpieczna praktyka kliniczna 
i raportowanie zdarzeń niepożądanych

Miejsca wykonywania
procedur anestezjologicznych

↓ powikłań
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↓ śmiertelności
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Deklaracja
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ściej przyjmują pozytywny bieg), uzupełniając ją trady-
cyjną strukturą „Bezpieczeństwo I”/Safety-I (czyli koncep-
cją uczenia się na błędach) [24–28]. Nasze podejście miało 
przede wszystkim charakter etnograficzny, kierowaliśmy 
się ideą stworzenia obrazu bezpieczeństwa takiego, jakim 
jest ono realnie i na co dzień, zachowując przy tym ścisłe 
wymogi pracy naukowej, jak również kierując się aspektem 
praktycznym, jakim był krótki czas wizytacji w szpitalach 
[29–32].

Wybór krajów i jednostek szpitalnych
Wybrano sześć krajów, które miały odzwierciedlać opiekę 
zdrowotną w Europie. Na wybór krajów wpływały kwestie 
praktyczne, takie jak: obecność „lidera projektu” (istotnego 
merytorycznie sponsora, często współpracującego z krajo-
wym towarzystwem anestezjologicznym) oraz lokalnego 
koordynatora, często rezydenta ostatnich lat lub specjali-
stę zainteresowanego tematyką bezpieczeństwa. Zwykle 
pierwsze wizytacje były przeprowadzane przez parę: An-
drew F. Smith wraz z lokalnym koordynatorem, a kolejne 
już przez samego lokalnego koordynatora. Istnieją plany 
rozszerzenia projektu, według których lokalni koordyna-
torzy mieliby przeprowadzać wizytacje również poza gra-
nicami swojego ojczystego kraju, aby rozszerzyć własne 
umiejętności i zyskać możliwość wymiany doświadczeń 
między systemami opieki zdrowotnej.
W każdym kraju wybrano po cztery lub pięć jednostek szpi-
talnych. Dobór szpitali różnił się pomiędzy krajami. Najczę-
ściej generowano listę szpitali w danym kraju, następnie 
program komputerowy przydzielał im losowe numery, któ-
re następnie ustawiano w kolejności i kontaktowano się 
z pierwszymi na liście jednostkami. Jeśli pierwszy szpital 
z listy odmówił wzięcia udziału w projekcie, kontaktowa-
no się z kolejnym z listy itd. W niektórych krajach szpitale 
zostały wyznaczone przez sponsora lub lokalnego koordy-
natora. Starano się wybierać jednostki prezentujące pełne 
spektrum opieki zdrowotnej w danym kraju, zarówno pod 
względem geograficznym, jak i profilu (szpitale powiatowe, 
uniwersyteckie, prywatne). Po podpisaniu porozumienia 
z oddziałem anestezjologii w danym szpitalu, a przed roz-
poczęciem wizytacji, kontaktowano się z lokalną komisją 
etyki, aby otrzymać jej zgodę na przeprowadzenie badania, 
a także ustalić zasady przetwarzania i poufności danych.

Zbieranie danych
Proces zbierania danych zaplanowano na podstawie tema-
tów, które wynikały z wcześniejszych faz projektu. Należały 
do nich: przedoperacyjna ocena pacjenta, listy kontrolne 
[w szczególności Okołooperacyjna Karta Kontrolna WHO 
(WHO SSC, WHO Safe Surgery Checklist)], doświadczenia 
pacjentów, warunki pracy i dobrostan anestezjologów, rola 
protokołów, dokumentacja i ordynowanie leków, opieka 
pooperacyjna oraz raportowanie zdarzeń niepożądanych. 
Listę poruszanych kwestii oraz plan wizyty przedstawiono 
w tabeli 1.

W pierwszej kolejności dane były zbierane przez osobę 
kontaktową na miejscu, która wypełniała roczny raport 
bezpieczeństwa według wzoru ESA oraz przekazywała 
dostępne lokalne protokoły. W dniu wizyty badacze prze-
glądali stosowane na oddziale wytyczne i protokoły wraz 
z kolegium specjalistów jednostki. Następnie proszono 
pracowników oddziału o wypełnienie ankiety dotyczącej 
kultury pracy. Ankieta ta — Kwestionariusz Postaw Bezpie-
czeństwa Uniwersytetu w Teksasie (SAQ, Safety Attitudes 
Questionnaire) — analizuje zachowania w sześciu aspektach 
i pozwala na szybki wgląd w aspekt atmosfery bezpieczeń-
stwa [33]. Osoba kontaktowa miała za zadanie rozdystry-
buować kwestionariusze przed wizytą wśród co najmniej 
20 anestezjologów i pielęgniarek anestezjologicznych. Za 
pomocą SAQ mierzy się postawy w zakresie pracy zespo-
łowej, atmosfery bezpieczeństwa, zadowolenia z pracy, 
rozpoznawania stresu, percepcji zarządzania oddziałem 
i szpitalem oraz warunków pracy. Kwestionariusz jest sze-
roko stosowanym narzędziem, które może być wykorzysta-
ne w ocenie podejścia personelu do bezpieczeństwa, może 
stymulować dyskusję w tym temacie, a także pomagać przy 
wprowadzaniu nowych strategii oraz służyć jako narzędzie 
porównawcze pomiędzy jednostkami [33–35]. Trzecia część 
danych została pozyskana poprzez obserwację. Podczas 
wizyt na bloku operacyjnym zwracaliśmy szczególną uwagę 
na wózki z lekami, leki ratunkowe, wózek ze sprzętem do 
trudnej intubacji oraz pozostały sprzęt i dodatkowe moż-
liwości monitorowania, poza elektrokardiografią (EKG), 
pulsoksymetrią i nieinwazyjnym pomiarem ciśnienia tętni-
czego. Owe „wizyty bezpieczeństwa” pozwalały zaintereso-
wać personel tym projektem, przedyskutować ich rozterki 
i warte uwagi praktyki oraz szerzyć ogólnie pojętą kulturę 
bezpieczeństwa [36, 37]. Ponadto zaobserwowaliśmy kil-
ka procedur mających na celu poprawę bezpieczeństwa, 
między innymi procedurę time out, przed nacięciem skóry 
według WHO SSC, przekazanie pacjenta pomiędzy zespo-
łem anestezjologicznym a personelem sali wybudzeń oraz 
sprawdzanie leków i sprzętu [38]. Czwartym źródłem wie-
dzy były częściowo ustrukturyzowane wywiady. Pytania 
zadawane podczas tych wywiadów zostały zaprezentowane 
w tabeli 2. Opracowano je tak, aby dotyczyły tematów, które 
poruszono w częściach 1 i 2 projektu, biorąc pod uwagę 
dotychczasową pracę w zakresie bezpieczeństwa pacjenta, 
ale zostawiały też pole do dyskusji o lokalnych praktykach 
i możliwość wyrażenia opinii przez personel [39]. Zwykle 
przeprowadzano wywiady z dwoma specjalistami (w tym 
jednym szczególnie zainteresowanym tematem bezpieczeń-
stwa pacjenta), jednym rezydentem i jedną pielęgniarką 
anestezjologiczną. Wywiady były nagrywane za zgodą re-
spondentów.

Dalsze kroki
Po wizytacji badacze przygotowywali raport zawierający ich 
obserwacje. Nie był on szeroko rozpowszechniany, nie udo-
stępniano go ani innym szpitalom, ani sponsorom, a jedynie 
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Tabela 1. Plan wizytacji szpitali

1 Przygotowania praktyczne

Zgoda komisji bioetycznej w danym kraju

Wskazanie osoby kontaktowej w każdym szpitalu

Wysłanie krótkiego opisu projektu do osoby kontaktowej

Potwierdzenie daty, gdy wszystkie kluczowe osoby są obecne na miejscu

Ustanowienie zasad gromadzenia danych i poufności

Poinformowanie oddziału anestezjologii oraz bloku operacyjnego o projekcie przed rozpoczęciem wizytacji przez osobę kontaktową

Zaaranżowanie spotkania z personelem oddziału anestezjologii, np. w czasie odprawy porannej, z możliwością wyjaśnienia celu  
projektu oraz przedstawienia planu dnia

2 Wstępna informacja (poprzez pisemny formularz do wypełnienia przed wizytacją)

Wypełnienie rocznego raportu bezpieczeństwa przez osobę kontaktową

Dalsze informacje do uzyskania od osoby kontaktowej:

Personel odpowiedzialny za sedację w szpitalu

Udział oddziału w lokalnym/regionalnym/krajowym systemie raportowania zdarzeń niepożądanych

Raporty i spotkania omawiające chorobowość i śmiertelność

Podsumowanie zdarzeń niepożądanych, jeśli dostępne

Ewentualne dodatkowe materiały wspomagające bezpieczeństwo w szpitalu

Udział oddziału w audytach bezpieczeństwa na skalę lokalną lub krajową

Ustalenie czy istnieją protokoły dotyczące:

Oceny przedoperacyjnej i przygotowania pacjenta do zabiegu

Sprawdzania sprzętu i leków

Oznaczania strzykawek

Trudnej/nieskutecznej intubacji

Hipertermii złośliwej

Anafilaksji

Toksyczności miejscowych anestetyków

Masywnego krwawienia

Kontroli infekcji, wstępnego postępowania w sepsie

Opieki pooperacyjnej, w tym leczenia bólu

Wypełnienie kwestionariusza SAQ przez 20–30 członków zespołu przed planowaną wizytą

Ewentualne niewymienione kwestie ważne do poruszenia w czasie wizytacji proponowane przez osobę kontaktową

3 Zbieranie danych w czasie wizytacji

Wywiady

Minimum dwóch lekarzy specjalistów anestezjologii (najlepiej jeden szczególnie zainteresowany bezpieczeństwem lub odpowiedzial-
ny za tę kwestię na oddziale), jeden rezydent, jedna pielęgniarka anestezjologiczna

Przegląd dokumentów dotyczących bezpieczeństwa w czasie wywiadu

Częściowo ustrukturyzowany wywiad z otwartymi pytaniami wg ryc. 3

Podjęcie dodatkowych tematów i zaplanowanie dalszych kroków

„Wizyty bezpieczeństwa”

„Wizyta bezpieczeństwa” na bloku operacyjnym

Zaangażowanie personelu w projekt

Dyskusja o rozterkach i wartych uwagi praktykach dotyczących bezpieczeństwa

Sprawdzenie wózków z lekami, leków ratunkowych i sprzętu, dodatkowych sposobów monitorowania (poza EKG, nieinwazyjnym  
pomiarem ciśnienia tętniczego i pulsoksymetrią)

Obserwacja praktyki klinicznej

Prawidłowo stosowane WHO SSC

Anestezjologiczna wizyta przedoperacyjna

Sprawdzanie sprzętu, kontrola aparatu do znieczulenia

Obserwacja kontroli leków, przygotowania i oznaczania strzykawek

Obserwacja transportu i przekazywania pacjenta z sali operacyjnej do sali wybudzeń 

4 Dalsze kroki

Napisanie listu z podziękowaniem do osoby kontaktowej

Przygotowanie raportu

Wysłanie certyfikatu udziału w projekcie

EKG — elektrokardiografia; SAQ — Kwestionariusz Postaw Bezpieczeństwa; WHO SSC — Okołooperacyjna Karta Kontrolna WHO
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danej jednostce szpitalnej. Raport zawierał: podsumowa-
nie rocznego raportu bezpieczeństwa, dyskusję na temat 
organizacji i obsady, analizę standardów monitorowania, 
dyskusję na temat polityki wewnątrzoddziałowej i proto-
kołów postępowania, analizę wyników kwestionariusza 
SAQ, kwalitatywne dane z wywiadów, listę podjętych ini-
cjatyw w zakresie bezpieczeństwa i wartych kontynuowa-
nia praktyk oraz listę możliwych do poprawy aspektów. 
W załączeniu podawano linki do materiałów źródłowych, 
przykładów protokołów postępowania z innych instytucji, 
które oddział mógł w przyszłości implementować u siebie. 
Zachęcano również szpitale biorące udział w projekcie do 
przekazywania informacji zwrotnej po wizytacji oraz wy-
pełnienia ankiety po otrzymaniu raportu celem ewaluacji.

Wyniki

Materiał z ankiety online i wywiadów
Wyniki faz I i II naszego projektu dały wgląd w obecny 
i prawdopodobny przyszły stopień implementacji Dekla-
racji (pełne wyniki faz I i II zostały już opublikowane na ła-
mach tego czasopisma) [19, 20]. Podsumowując, Deklaracja 

Tabela 2. Pytania zadawane w czasie wywiadów

Opowiedz, jak wygląda droga pacjenta, który zgłasza się do pla-
nowego zabiegu operacyjnego

Jak według Ciebie jest być pacjentem tej instytucji? (pytanie 
szczególnie do personelu pielęgniarskiego)

Jak opisałbyś „kulturę bezpieczeństwa” na oddziale/bloku opera-
cyjnym/w szpitalu? Jak się czujesz, pracując tutaj? Jakie relacje 
panują między anestezjologami, chirurgami, pielęgniarkami itd.? 
Jakie są warunki pracy? (szczególnie skierowane do rezydentów)

Czy możesz wymienić główne czynniki zapewniające bezpieczeń-
stwo w czasie znieczulenia i opieki okołooperacyjnej? Co na co 
dzień zapewnia pacjentom bezpieczeństwo?

Czy macie jakieś szczególne sukcesy w zakresie bezpieczeń-
stwa lub jakości, którymi chcielibyście się podzielić? Szczególne 
trudności, problemy? Dlaczego właśnie ta kwestia jest wyjątkowo 
trudna?

Czy istnieją jakieś „problematyczne kwestie” na oddziale lub w 
zakresie Twoich obowiązków, o których chciałbyś wspomnieć? 
Jakie są braki w zakresie bezpieczeństwa lub, przeciwnie, jak 
utrzymujecie bezpieczną praktykę mimo zagrożeń?

Na ile można polegać na systemie opieki na oddziale/w szpitalu? 
Jak zapewnić lepszą i bezpieczniejszą opiekę w przyszłości? 
Jakie praktyczne kroki należy podjąć, aby poprawić bezpieczeń-
stwo w szpitalu?

Jakie istnieją możliwości szkolenia, w tym w zakresie symulacji 
klinicznej dla personelu?

Czy personel chętnie uczy się na błędach i promuje dobrą prakty-
kę kliniczną?

Jak Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta w Aneste-
zjologii wpłynęła na twój oddział i szpital? Ze wszystkich aspek-
tów podjętych w Deklaracji, który jest najbardziej użyteczny? 
Który najmniej?

Czy uważasz, że Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjen-
ta w Anestezjologii mogła mieć nieprzewidziane i niezamierzone 
skutki?

jest postrzegana jako pozytywna siła, próba standaryzacji 
i impuls do zmian. Jej główną zaletę stanowi szeroki zakres 
poruszanych tematów, co sprawia, że jest znana bardziej 
w głównych założeniach niż w szczegółach. Krajowi liderzy 
twierdzili, że stanowi narzędzie poprawy bezpieczeństwa 
pacjenta, zarówno pod względem organizacyjnym. jak i na-
ukowym. Można dyskutować na temat tego, czy Deklara-
cja jest interwencją w kierunku poprawy bezpieczeństwa 
(zaledwie 44,5% członków ESA twierdzi, że miała ona na 
nie realny wpływ). Wielu respondentów zwracało uwagę, 
że pomogła promować listy kontrolne w zakresie przygo-
towania przedoperacyjnego i zarządzania sytuacjami kry-
tycznymi w anestezjologii [19]. 
Nasze wyniki sugerują, że wpływ Deklaracji zależy od kra-
jowego kontekstu klinicznego i lokalnej kultury bezpieczeń-
stwa. Wielu respondentów zwracało uwagę, że standardy 
monitorowania dawno wykroczyły poza ramy opisane 
w Deklaracji, szczególnie w Europie Północnej. Możliwe, 
że wysoki standard monitorowania zalecany przez WHO 
i Światową Federację Towarzystw Anestezjologicznych 
(WFSA, World Federation of Societies of Anaesthesiology) (pul-
soksymetria 99,6%, pomiar ciśnienia tętniczego 99,4%, EKG 
98,1% i kapnografia 96% w Europie) stałby się powszechny 
również bez publikacji Deklaracji [40]. Niewątpliwą korzyść 
z wprowadzenia Deklaracji stanowi impuls do zmian, a po-
stęp jest największy w obszarach ze słabiej ugruntowaną 
praktyką bezpieczeństwa pacjenta (jak np. zastosowanie 
gromadzonych danych dla poprawy bezpieczeństwa, nie-
zależnie od tego, czy są zbierane doraźnie, czy w sposób 
ciągły i rutynowy). Na rolę Deklaracji miały również wpływ 
niedawne zmiany w anestezjologii, wzrost liczby godzin 
pracy anestezjologów, bardziej obciążeni pacjenci, nacisk 
na skrócenie przedoperacyjnych przygotowań. Problemy te 
w połączeniu z cięciami finansowymi i niedoborem perso-
nelu (również jego znaczącą migracją) sprawiają, że więcej 
czasu poświęca się na reagowanie na zagrożenie bezpie-
czeństwa pacjenta niż na rozwijanie profilaktyki w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta [20]. Również inne czynniki, jak 
kultura bezpieczeństwa w danej instytucji czy problemy 
z obsadą personalną, wpływają na stosowanie Deklaracji — 
na przykład tworzenie rocznych raportów bezpieczeństwa 
i organizowanie spotkań na temat chorobowości i śmiertel-
ności [19]. Wizytacja szpitali potwierdziła obecność wielu 
z tych czynników, zidentyfikowanych we wcześniejszych 
fazach projektu.
Dane zebrane z pomocą ankiety i wywiadów wskazują nie 
tylko na konieczność przyszłych modyfikacji Deklaracji 
w odniesieniu do problemów poruszonych powyżej, ale też 
rosnącą rolę symulacji, czynnika ludzkiego oraz wielodyscy-
plinarnego treningu w anestezjologii. Wielu respondentów 
zwróciło uwagę, że konieczność szerzenia istniejącej już De-
klaracji jest istotniejsza niż potrzeba wprowadzenia w niej 
zmian. Można to osiągnąć na przykład poprzez stworzenie 
listy kontrolnej z założeniami Deklaracji do wspomagania 
codziennej praktyki, a nawet za pomocą szeroko zakrojonej 
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reklamy samej Deklaracji. Starania te mogą być skupione 
na kwestiach, które nie zostały dostatecznie wdrożone, na 
przykład na rocznych raportach bezpieczeństwa. Jednym 
ze sposobów rewitalizacji Deklaracji może być zaproszenie 
jej sygnatariuszy do potwierdzenia swojego zaangażowania 
w dziesiątą rocznicę podpisania dokumentu, w 2020 roku. 
Istniejąca Deklaracja może być również przetłumaczona 
na inne języki niż angielski, tam gdzie nie zostało to do tej 
pory zrobione. Pozostałe sugestie poprawy bezpieczeństwa 
zebrane w badaniu zaprezentowano w tabeli 3.

Praktyczne aspekty wizytacji i nasze doświadczenia
Kilka odbytych już w czasie pisania niniejszego tekstu wi-
zytacji umożliwia zastanowienie się nad czynnikami nie-
zbędnymi do tego, aby wizyta zakończyła się sukcesem oraz 
przedstawienie niektórych doświadczonych w trakcie wizyt 
trudności i korzyści, jakie stały się udziałem jednostek bio-
rących udział w projekcie.
Wizyty wymagały odpowiedniej organizacji i planowania. 
Przygotowania na wczesnym etapie obejmowały kontakt 
z oddziałem anestezjologii i prośbę o udział w badaniu. Na 
wielu oddziałach wyrażano zaniepokojenie, że wizytacja 
zostanie odebrana jako „inspekcja”, a gromadzenie tego 
typu danych doprowadzi do pogorszenia obrazu danej in-
stytucji. Ważne na tym etapie było podkreślenie, że celem 
badania jest zwiększenie wiedzy na temat bezpieczeństwa 
w codziennej praktyce anestezjologicznej w odniesieniu 
do Deklaracji (w szczególności promowanie pozytywnych 
zachowań), a nie ocena zastosowania jakiegoś konkretnego 
protokołu. Sukces wizytacji zależy od ścisłej współpracy 
z osobą kontaktową, której zadaniem będzie zgromadzenie 

protokołów, wypełnienie raportu bezpieczeństwa, rozdy-
strybuowanie kwestionariusza SAQ i poinformowanie per-
sonelu szpitala o wizycie. Jesteśmy niezwykle wdzięczni 
instytucjom przyjmującym za okazany entuzjazm i poświę-
cony czas.
Zauważyliśmy, że organizacja otwartego spotkania eduka-
cyjnego o projekcie na goszczącym nas oddziale anestezjo-
logii (w czasie odprawy porannej w dniu wizytacji) miała 
duże znaczenie dla zaangażowania personelu, wiele osób 
później chętnie podejmowało rozmowy w czasie naszych 
„wizyt bezpieczeństwa” na bloku operacyjnym. Idealnie 
byłoby zorganizować spotkanie z wieloma grupami zawo-
dowymi, w tym pielęgniarkami anestezjologicznymi i per-
sonelem zarządzającym blokiem operacyjnym.
Wczesna informacja zwrotna skoncentrowała uwagę na kil-
ku natychmiastowych, wynikających z udziału w projekcie, 
profitach dla szpitali. Personel zwracał uwagę na promocję 
kultury bezpieczeństwa poprzez samo planowanie i odbycie 
wizyty. Inne grupy zawodowe chętnie wypełniały kwestio-
nariusze SAQ, jednak przez niektórych były one postrze-
gane jako okazja do podniesienia kwestii wzbudzających 
niezadowolenie w organizacji szpitala. Osoby pracujące na 
oddziałach anestezjologii i zarządzające nimi dowiedziały 
się wiele o własnej kulturze bezpieczeństwa — zauważono, 
że niektóre protokoły wymagają aktualizacji i sprawdzenia. 
Mogli także porównać swoje praktyki, odnosząc się do kra-
jowych audytów praktyki anestezjologicznej. W niektórych 
przypadkach wizytacja dała impuls do rozpoczęcia nowych 
projektów w zakresie bezpieczeństwa. Raport przekazy-
wany instytucjom po zakończeniu wizytacji zawierał kilka 
rekomendacji, przydatne materiały źródłowe oraz sugestie 
od innych szpitali. Mamy nadzieję, że będą one służyły jako 
przydatne narzędzia dla oddziałów.
Przeprowadzenie wizytacji było również wartościowym 
doświadczeniem dla samych badaczy. Rezydenci biorący 
udział w projekcie mogli lepiej zrozumieć standardy po-
stępowania, kulturę bezpieczeństwa i metodologię badań 
naukowych. Przygotowanie wizyt wymagało pewnego 
zaangażowania w komunikację, zarządzanie i organizację 
— bardziej niż to zwykle potrzebne w codziennej praktyce 
anestezjologicznej.

Dyskusja
Jak już podkreślaliśmy, dziesiąta rocznica ogłoszenia De-
klaracji jest doskonałą okazją do zadania sobie pewnych 
podstawowych i fundamentalnych pytań, które do tej pory 
nie były postawione, a które są ważne w kontekście imple-
mentacji Deklaracji. Czym dokładnie była (jest) Deklaracja? 
Czy jest to przedstawienie wizji lub intencji, podobne na 
przykład do rezolucji Organizacji Narodów Zjednoczonych 
czy WHO? Czy jest to opis standardu opieki (z pewnością 
odnosi się bowiem do już istniejących wytycznych i zapra-
sza do ich stosowania)? Czy są to wytyczne? To założenie 
jest chyba najbardziej kwestionowane, ponieważ słowo 
„wytyczne” może oznaczać również standard opieki, który 

Tabela 3. Sugestie pomocne w dalszej implementacji 
Deklaracji Helsińskiej o Bezpieczeństwie Pacjenta 
w Anestezjologii

Stworzenie i utrzymanie możliwości edukacji w zakresie bezpie-
czeństwa, zarówno w czasie szkolenia specjalizacyjnego, jak i po 
uzyskania tytułu specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii

Promowanie kultury no fault (bez oskarżania) w celu zachęcania 
do raportowania zdarzeń niepożądanych i dyskusji o zagroże-
niach dla pacjenta

Zwiększenie zaangażowania pacjentów w promocję bezpiecznej 
praktyki klinicznej

Zwrócenie uwagi na aspekty: naukowy, kliniczny, humanitarny  
i ekonomiczny starannej wizyty przedoperacyjnej

Stworzenie i utrzymanie w Europie regionalnych sieci w celu sze-
rzenia odpowiedniej praktyki i strategii możliwych do zastosowa-
nia w danych warunkach

Zachęcanie do aktywnej samokontroli i wzajemnej oceny bez-
pieczeństwa za pośrednictwem wizytacji i procesu opisanego  
w tym artykule. Nawet proste, ale powtarzane czynności, jak two-
rzenie rocznych raportów bezpieczeństwa w każdym roku, może 
sprawić, że zmiany staną się widoczne i możliwe do powiązania  
z zastosowanymi działaniami

Rozważenie planu oceny i aktualizacji w przypadku wprowadze-
nia nowej wersji Deklaracji
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musi spełniać pewne określone wymagania [41]. Czy jest to 
w pewnym sensie „pakiet opieki” (zbiór interwencji, które 
na zasadzie współdziałania mają poprawić wyniki lecze-
nia)? [42, 43]. Te pytania mogą wydawać się czysto teoretycz-
ne, ale są ważne z uwagi na sposób postrzegania Deklaracji, 
który z kolei ma wpływ na oczekiwania odnośnie do tego, 
co można za jej pomocą osiągnąć i jak powinno to być ewa-
luowane. Jasne i wynikające zarówno z dokumentacji z cza-
sów opublikowania Deklaracji, jak i z wywiadów i dotych-
czas przeprowadzonych wizytacji, jest to, że Deklaracja nie 
jest postrzegana jako bezpośrednia interwencja w poprawę 
bezpieczeństwa i jakości opieki. Może tak być z uwagi na 
jej złożoność (skupia się na wielu kwestiach, m.in. lekach, 
sprzęcie, indywidualnych i organizacyjnych aspektach). Jest 
też możliwe, że ci, którzy ją tworzyli, nie odnieśli się wy-
starczająco do badań dotyczących poprawy jakości. Warto 
podkreślić, że wówczas wiedza w tej materii nie była ani 
tak rozwinięta, ani tak szeroko stosowana jak obecnie [44]. 
Jest to ważne nie tylko z konceptualnego punktu widzenia. 
Postrzeganie Deklaracji jako interwencji pozwoli w zakresie 
implementacji odwołać się do nauki, wspomnianej powy-
żej, przyjąć pewien model analizy, ale również zachęcić do 
jej wprowadzania do codziennej praktyki. Pierwotny tekst 
Deklaracji tylko powierzchownie nadmienia o wynikach 
leczenia, niezbędnej osi czasu czy odpowiedzialności oraz 
wspomina bez konkretów, że zmiana jest pożądana, ale na-
wet w tym zakresie brakuje przewidywań, jaki wpływ mogą 
mieć wprowadzone modyfikacje [44].
Wspomina się, że „my” (niezdefiniowane, ale z kontekstu 
może wynikać, że chodzi o 3 organizacje sygnujące Dekla-
rację w jej drukowanej wersji) będziemy zbierać się co roku, 
aby ocenić postępy. Ten swoisty brak konkretów w plano-
wanej ewaluacji niekoniecznie jest problemem, szczególnie 
jeśli Deklaracja była w pierwotnym założeniu „przedstawie-
niem wizji”. Jeśli jednak jest ona postrzegana jako narzędzie 
poprawy jakości, to konieczne staje się zwrócenie uwagi na 
rodzaj planowanej interwencji w celu uniknięcia możliwego 
zawodu w kwestii oczekiwanych rezultatów.
Kolejnym pytaniem jest: do jakiego stopnia zmiany 
w codziennej praktyce mogą być przypisywane Deklara-
cji? Z wielu źródeł danych pozyskanych podczas projektu 
wiadomo, że od 2010 roku zaszły ogromne zmiany i nie jest 
możliwe, aby definitywnie stwierdzić, które są skutkiem 
opublikowania Deklaracji, a które dokonałyby się nieza-
leżnie od niej (dane z wywiadów wskazują, że raczej to 
drugie, czyli proces znany w nauce o poprawie jakości jako 
„efekt dojrzewania”) [44]. Błędy w selekcji respondentów 
na wszystkich trzech etapach projektu mogły mieć wpływ 
na pozyskane dane, ale było to nieuniknione. Dowody na 
„efekt dojrzewania” można byłoby uzyskać, stosując po-
wtarzane pomiary w czasie (badanie interwałowe), gdyby 
plan implementacji i ewaluacji Deklaracji istniał od samego 
początku [44]. Potrzebna byłaby ustrukturyzowana analiza 
znajomości i stopnia wprowadzenia Deklaracji, zastosowa-
nie podstawowej wiedzy na temat implementacji wytycz-

nych, co mogłoby być owocne w przyszłości [45]. Nieza-
leżnie od sposobu analizy, zaobserwowano różny stopień 
implementacji zarówno tych samych, jak i różnych założeń 
Deklaracji w poszczególnych krajach. Zgodność ze standar-
dami monitorowania była bardzo wysoka w całej Europie, 
choć dodatkowy sprzęt, jak na przykład indeks bispektral-
ny (BIS, bispectral index) czy neuromonitoring, były wyko-
rzystywane w różnym stopniu [46, 47]. Protokoły oceny 
przedoperacyjnej i przygotowania stosowano szerzej niż 
te dotyczące leczenia bólu pooperacyjnego, ale najbardziej 
problematyczna pozostała sedacja [19, 40, 48–52]. Zarówno 
czynniki ludzkie, takie jak komunikacja, jak i raportowa-
nie zdarzeń niepożądanych były wskazywane jako ważne 
w całej Europie, ale stopień ich stosowania w praktyce i na-
uczania był bardzo różny [53, 54].
Trzecia kwestia dotyczy natury projektu, jaki prowadziliśmy. 
Od początku pozostawało jasne dla zespołu badawczego, 
mimo że zadaniem zleconym przez ESA było określenie 
stopnia wprowadzenia i wpływu Deklaracji Helsińskiej, że 
warto sobie postawić szersze pytanie, z dwóch powodów. 
Mimo wysiłków ESA w rozpowszechnianiu dokumentu, 
niektórzy anestezjolodzy nie słyszeli o Deklaracji, a wielu 
nie znało jej treści. Ponadto, każda inicjatywa w zakresie 
bezpieczeństwa musi pasować do kontekstu klinicznego, dla 
którego jest planowana, jeśli ma być przyjęta i stosowana 
[55]. Zadawanie zamkniętych pytań, takich jak: „Czy oddział 
anestezjologii pracuje zgodnie z założeniami Deklaracji?”, 
daje pewną informację, ale zdecydowanie mniejszą niż pyta-
nie „dlaczego” (jeśli tak) i „dlaczego nie” (jeśli nie stosuje tych 
założeń). Projekt ten był próbą zrozumienia bardzo złożone-
go tematu bezpieczeństwa w anestezjologii w Europie [22].  
Od samego początku metodologicznie zaprojektowaliśmy 
go jako „aktywne badanie” (zawarliśmy to w tytule oraz ma-
teriałach informacyjnych dla sponsorów i różnych instytucji 
związanych z nauką). Pociąga to za sobą nieustanne zdoby-
wanie nowej wiedzy i zrozumienie specyficznych proble-
mów [56]. Różnorodne sposoby zbierania danych, zarówno 
kwalitatywnych, jak i kwantytatywnych, pozwoliło stwo-
rzyć listę aspektów dotyczących bezpieczeństwa pacjenta 
w anestezjologii. Lista ta odzwierciedla opinie responden-
tów oraz znaczenie przypisywane bezpieczeństwu w róż-
nych kontekstach socjalnych praktyki anestezjologicznej 
[57]. Wierzymy, że jest to jedna z zalet naszego podejścia, któ-
re zawiera się w niedawno opisanej przez Allena i wsp. [55],  
a wciąż zyskującej na popularności, socjologii bezpieczeń-
stwa w opiece zdrowotnej i jakości. Autorzy ci twierdzą, że 
bezpieczeństwo pacjenta nie dotyczy jedynie psychologii 
jednostki czy grupy, ale jest tematem o szerszym socjokul-
turowym i politycznym znaczeniu w opiece zdrowotnej. 
Powtarzając za nimi, „perspektywa socjologiczna wskazuje, 
jak te problemy powinny być rozwiązywane i przez kogo, 
jak również podkreśla rolę często niewidocznych praktyk, 
którym zawdzięczamy bezpieczeństwo i jakość” [55]. 
Kolejną kwestią jest to, jak przedstawiony został nasz 
projekt. Z naszej perspektywy nie był on inspekcją (dot. 
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głównie wizytacji), ponieważ celem nie była bezpośrednia 
ocena zgodności pracy ze standardami przedstawiony-
mi w Deklaracji. Zarówno podczas pierwszego kontaktu 
z jednostką, jak i w trakcie spotkania z personelem w czasie 
porannej odprawy próbowaliśmy wyjaśnić, że zmierzamy 
do zrozumienia, jak bezpieczeństwo jest zapewniane w co-
dziennej praktyce i jaka jest rola Deklaracji w tym procesie. 
Bezpieczeństwo może być z łatwością przysłonięte przez 
silny element normatywny, z mocno moralizującymi tonami 
i wzajemnymi oskarżeniami [26]. Zastosowanie struktury 
o bardziej pozytywnym wydźwięku, jaką jest Safety-II, ma-
jącej na celu zrozumienie jak i dlaczego zdarzenia najczę-
ściej przyjmują pozytywny bieg oraz postrzeganie bezpie-
czeństwa jako naturalnej części profesjonalnej tożsamości 
anestezjologa, może przekonać do udziału w projekcie i go 
uzupełnić [27, 58].
Postawa aktywnego badania opisana powyżej sprawiła, że 
respondenci byli nie tylko jedynie dostarczycielami danych, 
ale stali się dalszymi promotorami bezpieczeństwa pacjenta 
w swoich instytucjach. Można stwierdzić, że projekt miał 
w swojej koncepcji cel „transformatywny” [45]. Puryści na-
ukowi mogą nazwać to „kontaminacją” i przywoływać efekt 
Hawthorne, ale ponieważ ostatecznym celem Deklaracji 
i związanych z nią aktywności jest promowanie bezpieczeń-
stwa pacjenta, nie traktujemy tego jako niedociągnięcie. 
Wierzymy, że możliwe było zbadanie aktualnych praktyk 
przy jednoczesnym zwiększeniu zainteresowania i świa-
domości istnienia Deklaracji. Projekt (szczególnie faza III) 
z pewnością promował Deklarację i bezpieczeństwo pa-
cjenta; nasz nieformalny wywiad (poparty danymi z an-
kiet ewaluacyjnych po wizytacji wypełnianych przez osoby 
kontaktowe) sugerował, że już sama wizytacja zwiększyła 
świadomość w zakresie bezpieczeństwa pacjenta na oddzia-
le. Dzielenie się doświadczeniami w tej kwestii pomiędzy 
oddziałami będzie z pewnością korzystne. Mamy nadzieję, 
że w przyszłości oddziały będą w stanie, wykorzystując 
załączone schematy wizytacji, same przeprowadzić we-
wnętrzny audyt. Stworzenie sieci audytorów w zakresie 
bezpieczeństwa, w miarę jak kolejni anestezjolodzy zdobę-
dą doświadczenie i pewność siebie w tej materii, a następnie 
będą zdolni wizytować inne oddziały, może zapewnić ze-
wnętrzne spojrzenie i niezależność oceny. Mamy nadzieję, 
że wszystkie te działania pomogą w dalszym wdrażaniu 
Deklaracji.

Rozdział 2. Jak definiować i adekwatnie 
mierzyć bezpieczeństwo okołooperacyjne 
(Haller)
Używanie silnych leków zmieniających funkcje fizjologicz-
ne oraz przejmowanie kontroli nad krążeniem i drogami 
oddechowymi u nieprzytomnego pacjenta już od początku 
rozwoju anestezjologii było ogromnym wyzwaniem, jeśli 
chodzi o aspekt bezpieczeństwa. W efekcie ta specjalność 
lekarska rozwijała się najbardziej dynamicznie, szczególnie 

w kwestii bezpieczeństwa i jego oceny, zgodnie z zasadą 
„Można się zająć jedynie tym, z czym ma się do czynienia”. 
W celu niezawodnej oceny bezpieczeństwa trzeba je jednak 
najpierw zdefiniować.

Definicja bezpieczeństwa pacjenta
Istnieje wiele definicji bezpieczeństwa pacjenta. Wszystkie 
one zawierają odniesienie do niekorzystnych wyników le-
czenia na skutek znieczulenia i są powiązane z błędami lub 
zaniedbaniami w trakcie opieki. Cooper i wsp. [59] zdefi-
niowali koncepcję bezpieczeństwa pacjenta jako „unikanie, 
zapobieganie i łagodzenie niekorzystnych skutków lub ura-
zów powstałych w procesie opieki zdrowotnej (np. w czasie 
znieczulenia). Kwestia bezpieczeństwa pacjenta powinna 
obejmować ciągłość i wielorakość zdarzeń — od błędów, 
przez zaniedbania do nagłych wypadków”. Ta koncepcja 
może być zilustrowana za pomocą trójkąta łączącego w sobie 
trzy wymiary (ryc. 2).
W celu oceny niekorzystnych wyników leczenia związa-
nych ze znieczuleniem, a także błędem ludzkim i/lub za-
niedbaniem stworzono kilka narzędzi. Można je podzielić 
na tradycyjne metody oceny bezpieczeństwa stworzone 
przez klinicystów i alternatywne metody opracowane przez 
specjalistów z zakresu informatyki oraz organizacje zajmu-
jące się jakością w ochronie zdrowia.

Tradycyjne metody oceny bezpieczeństwa pacjenta

Śmiertelność związana ze znieczuleniem
Śmiertelność związana ze znieczuleniem odnosi się do każ-
dego zgonu w trakcie lub bezpośrednio po zakończeniu 
procedury anestezjologicznej. Dane do analizy pozyski-
wane są z rejestrów koronerów, dobrowolnych raportów, 
ankiet, zestawień błędów w sztuce lekarskiej czy autopsji 
[60–63]. Informacje te są zwykle przekazywane do zespołu 
doświadczonych klinicystów, najczęściej anestezjologów 
z długoletnim stażem pracy, w celu oceny i analizy. Eks-
perci określają wówczas, czy niekorzystny wynik leczenia 

Bezpieczeństwo
pacjenta

Niekorzystne wyniki
leczenia i szkody

W wyniku błędu ludzkiego
lub zaniedbania

Związane
ze znieczuleniem

Modelowa definicja bezpieczeństwa pacjenta w anestezjologii
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był związany bądź nie ze znieczuleniem i czy popełniono 
jakieś błędy.
Proces opiniowania jest w dużej mierze oparty na domnie-
manych kryteriach: każdy z ekspertów indywidualnie okre-
śla standard opieki, oceniając na podstawie swojej własnej 
opinii, co powinno być traktowane jako błąd.
Metoda ta była preferowana od początku istnienia naszej 
specjalności. Niektóre z przykładów obejmują Krajowy 
Rejestr Niejawnych Przypadków w kwestii zgonów oko-
łooperacyjnych w Wielkiej Brytanii, ankietę o zgonach 
związanych ze znieczuleniem we Francji, badanie zgonów 
związanych ze znieczuleniem w Tajwanie, przegląd ra-
portów dotyczących śmiertelności związanej ze znieczu-
leniem w Australii i Nowej Zelandii i badanie śmiertelno-
ści związanej ze znieczuleniem w Stanach Zjednoczonych  
[6, 64–66]. We wszystkich tych badaniach recenzenci oceniali, 
czy niekorzystny wynik leczenia był powiązany ze znieczu-
leniem. Identyfikowali czynniki, które przyczyniły się do 
śmierci pacjenta, włączając w to błędy ludzkie i nieprawidło-
we postępowanie. Najświeższe dane wskazują na 2,96 zgo-
nów na milion mieszkańców/rok związanych wyłącznie ze 
znieczuleniem. W zależności od kraju i badania, błąd ludzki 
lub nieprawidłowe postępowanie były przyczyną zgonu pa-
cjenta w trakcie znieczulenia w 77–97% przypadków [65, 67].
Mimo że są stosowane od wielu dekad, raporty śmiertel-
ności mają swoje ograniczenia. Pierwszym z nich jest brak 
ustandaryzowanej definicji śmiertelności związanej ze 
znieczuleniem. W wielu badaniach śmiertelność ta odno-
si się do zgonów w trakcie i bezpośrednio po zakończeniu 
znieczulenia, do których przyczynił się błąd ludzki osoby 
znieczulającej, podczas gdy w innych — do wszystkich po-
tencjalnych przyczyn zgonu w trakcie i po zakończeniu znie-
czulenia [61, 62, 68]. Kolejne zastrzeżenie dotyczy metody 
recenzji, która ma oceniać udział błędu ludzkiego. Pomiędzy 
recenzentami często występują duże różnice w ocenie moż-
liwości zapobiegania niekorzystnym wynikom, a poziom ich 
zgodności bywa niewiele większy od losowego [69]. Trzecie 
ograniczenie ma związek z brakiem wspólnego mianownika. 
Wiele badań bazuje na rejestrach koronerów, dobrowolnych 
raportach, ankietach, zestawieniach niewłaściwych praktyk. 
Dane te zawierają opisy przypadków, podczas gdy liczba 
wszystkich poddanych znieczuleniu pacjentów jest niezna-
na. Często stosowane są przybliżenia oparte na rejestrach 
populacyjnych i liczbie osób wypisywanych ze szpitala po 
zabiegach. Wreszcie, zgon w trakcie lub bezpośrednio po 
znieczuleniu jest wyjątkowo rzadkim zdarzeniem, dlatego 
analiza bezpieczeństwa pacjenta nie może być oparta jedynie 
na śmiertelności związanej ze znieczuleniem. Muszą być 
wzięte pod uwagę także inne rodzaje zdarzeń niepożąda-
nych. Najpopularniejszym czynnikiem jest zaś chorobowość 
związana ze znieczuleniem.

Chorobowość związana ze znieczuleniem
Chorobowość związana ze znieczuleniem oznacza każde 
powikłanie, z wykluczeniem zgonu, odnotowane w okresie 

okołooperacyjnym [70]. Powikłania zawierają całe spek-
trum niepożądanych skutków leczenia, od pooperacyj-
nych nudności i wymiotów (PONV, postoperative nausea 
and vomiting) do uszkodzenia zębów, zatrzymania krąże-
nia i trwałych powikłań neurologicznych powodujących 
niesprawność. Metody oceny bezpieczeństwa opieki na 
podstawie chorobowości są zbliżone do tych stosowanych 
w badaniach nad śmiertelnością. Dane pozyskane poprzez 
dobrowolne raporty, programy oceny pooperacyjnej czy 
zestawienia niewłaściwych praktyk są oceniane przez ko-
mitety recenzujące, mające za zadanie określić, czy zdarze-
nie niepożądane miało związek ze znieczuleniem, a jeśli 
tak to, czy wypadek lub błąd były możliwe do uniknięcia 
[71–73]. Zatrzymanie krążenia i śpiączka są najczęściej 
analizowanymi niepożądanymi zdarzeniami związanymi 
ze znieczuleniem. Obecnie częstość występowania zatrzy-
mania krążenia związanego ze znieczuleniem w krajach 
rozwiniętych waha się między 0,7 a 5,8/10 000 procedur, 
a częstość występowania uszkodzenia mózgu między 0,02 
a 0,05/10 000 [74–78]. Mniej poważne powikłania, takie 
jak uszkodzenia zębów czy PONV zdarzają się częściej — 
odpowiednio: 0,2–1,3/1000 i 10–45/1000 [79–82]. Liczby te 
wskazują na fakt, że częstość występowania powikłań różni 
się znacząco w zależności od ich ciężkości, dlatego wycią-
gnięte na tej podstawie wnioski na temat bezpieczeństwa są 
odpowiednio różne. Dodatkowo, liczba badań oceniających 
chorobowość związaną ze znieczuleniem, które zawierają 
zarówno identyfikację, jak i rzetelną ocenę zdarzeń, a także 
odnoszą je do bezpieczeństwa pacjenta, jest bardzo ograni-
czona [71, 83, 84]. Wynika to częściowo z braku konsensusu 
w piśmiennictwie odnośnie do definicji okołooperacyjnej 
chorobowości. W niektórych badaniach skupiano się na 
zdarzeniach mających miejsce wyłącznie na sali operacyj-
nej, w innych — głównie na sali wybudzeniowej, a jeszcze 
w innych na obu [85, 86]. Część badań opisuje tylko poważ-
ne powikłania, inne biorą pod uwagę wszystkie [87, 88].  
Wreszcie, największe badania w zakresie chorobowości 
związanej ze znieczuleniem analizują szerszy kontekst 
okołooperacyjnych wyników leczenia bez formalnej oceny 
związku przyczynowo-skutkowego między znieczuleniem 
a powikłaniem oraz możliwości jego uniknięcia. Badania 
te skupiają się głównie na charakterystyce pacjenta i wy-
stępujących przedoperacyjnie czynnikach ryzyka [89–91]. 
Pomimo tych ograniczeń analiza chorobowości związanej 
ze znieczuleniem jest przydatnym narzędziem w ocenie 
bezpieczeństwa opieki anestezjologicznej.

Analiza roszczeń
Analiza roszczeń, mimo że powiązana ze śmiertelnością 
i chorobowością, reprezentuje zupełnie inną kategorię 
narzędzi do oceny bezpieczeństwa pacjenta. Metoda ta 
polega na ustandaryzowanym zbieraniu danych i analizie 
powikłań anestezjologicznych na podstawie zakończo-
nych spraw dotyczących roszczeń, prowadzonych przez 
ubezpieczycieli odpowiedzialności zawodowej i komisje 
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odpowiedzialności zawodowej przy związkach zawodo-
wych lub izbach lekarskich. Najbardziej znaną instytucją 
zajmującą się takimi roszczeniami jest Komitet Odpowie-
dzialności Zawodowej przy Amerykańskim Towarzystwie 
Anestezjologów (ASA, American Society of Anesthesiologists) 
w Stanach Zjednoczonych [92]. Ten projekt analizy zakoń-
czonych roszczeń rozpoczął się w 1984 roku i wciąż jest 
rozwijany. Uwzględnia ponad 4000 spraw zbieranych od 35 
towarzystw ubezpieczeniowych w całych Stanach Zjedno-
czonych. Do analizowanych powikłań należą: zatrzymania 
krążenia, poważne powikłania w zakresie układu oddecho-
wego, trudne intubacje, uszkodzenia nerwów, niezamierzo-
ne odzyskanie świadomość podczas zabiegu operacyjnego, 
roszczenia związane z przewlekłym leczeniem bólu oraz 
szkody związane ze znieczuleniami regionalnym i położni-
czym [93–98]. Dokumentacja zakończonego roszczenia zwy-
kle zawiera historię choroby pacjenta, kartę znieczulenia, 
oświadczenie zaangażowanego personelu, podsumowanie 
kart obserwacyjnych, opinie ekspertów, raport o wynikach 
leczenia, koszty ugody i wynagrodzenia ławników. Na po-
czątku, aktywny zawodowo anestezjolog ocenia dokumen-
tację za pomocą ustandaryzowanego formularza danych, 
aby ustalić przyczynę szkody i prawidłowość procesu opieki 
anestezjologicznej. Następnie drugi, trzeci, a czasem nawet 
czwarty klinicysta powtarza ten proces, aby zapewnić mię-
dzy ekspertami zgodność dotyczącą możliwości uniknięcia 
szkody [99].
Ta metoda to wszechstronne narzędzie mierzenia bezpie-
czeństwa pacjenta w anestezjologii. Jest wysoce specyficzna 
właśnie dla praktyki anestezjologicznej. W sposób syste-
matyczny analizuje zarówno poniesione szkody, jak i sto-
pień odpowiedzialności lekarza [100]. Mimo swej wysokiej 
specyficzności dotyczącej kwestii bezpieczeństwa, metoda 
ta nie może być stosowana do mierzenia rzeczywistego wy-
stępowania zagrożeń bezpieczeństwa pacjenta w anestezjo-
logii. Po pierwsze, dlatego że nie wszystkie szkody skutkują 
roszczeniami wobec firm ubezpieczeniowych; po drugie, 
ponieważ całkowita liczba wykonywanych procedur ane-
stezjologicznych (mianownik) jest nieznana, a rzeczywisty 
wskaźnik powikłań — niemożliwy do obliczenia; po trze-
cie, metoda ta jest retrospektywna i w dużej mierze zależy 
od prawidłowości przeprowadzonej analizy oraz od ilości 
i jakości pozyskanych danych. Pomimo tych ograniczeń me-
toda może dostarczyć interesujących informacji na temat 
trendów w zdarzeniach skutkujących roszczeniami wobec 
firm ubezpieczeniowych w anestezjologii. W latach 1970–
1989 i 1990–2007 analiza wykazała na przykład, że intubacja 
przełyku praktycznie została wyeliminowana (prawdopo-
dobnie w związku z powszechnym stosowaniem kapnogra-
fii), podczas gdy niewystarczająca oksygenacja i wentylacja 
stały się rosnącym problemem w trakcie znieczuleń poza 
blokiem operacyjnym, głównie z uwagi na rozwój monito-
rowanej opieki anestezjologicznej. Trudna intubacja stano-
wi wciąż 27% zdarzeń niepożądanych w zakresie układu 
oddechowego, raportowanych w okresie 1990–2007, a jej 

występowanie rosło w czasie prezentowanych dwóch okre-
sów [101]. Z tego względu analiza zakończonych roszczeń 
jest w dalszym ciągu metodą regularnie stosowaną w wielu 
krajach [100, 102–105].

Raportowanie zdarzeń niepożądanych
Od czasów pierwszego ustrukturyzowanego formularza 
raportowania zdarzeń niepożądanych, który był częścią 
Australijskiego Programu Monitorowania Zdarzeń Niepo-
żądanych, sposoby tegoż raportowania ewoluowały w wiel-
ką ogólnoświatową inicjatywę dobrowolnego raportowania 
zdarzeń niepożądanych [106–109]. Zdarzenie niepożądane 
(wypadek/powikłanie) zostało zdefiniowane jako „nieza-
mierzone i niespodziewane zdarzenie, które mogło dopro-
wadzić do szkody” [110]. W tej formie definicja zawiera 
szerokie spektrum zdarzeń: od przypadkowej transfuzji 
do anafilaksji czy infekcji szpitalnej. 
Członkowie zespołu lub menadżerowie ds. bezpieczeństwa 
analizują i klasyfikują raporty zdarzeń, aby ocenić zwią-
zek przyczynowo-skutkowy oraz możliwość ich uniknięcia. 
Analiza ta może przyjąć formę rozbudowanego dochodze-
nia, na które składają się między innymi wywiady z perso-
nelem i pacjentem, które zostały sformalizowane i nazwane 
analizą przyczyn (RCA, root cause analysis) [111]. Ponieważ 
ten rozbudowany proces wymaga wiele czasu i zasobów, 
jest wykorzystywany głównie w przypadku poważnych 
wypadków, często jako część tak zwanych wydarzeń przy-
kładowych [108, 112]. Pozostałe zdarzenia niepożądane są 
rejestrowane i poddawane surowej ocenie w celu analizy 
trendów i identyfikacji rzadkich lub szczególnie alarmują-
cych zdarzeń.
Mimo że raportowanie wypadków jest dość specyficzne 
dla bezpieczeństwa pacjenta, ma ono jednak pewne ogra-
niczenia. Jest to raportowanie z natury kwalitatywne [113], 
a metody kwalitatywne kładą nacisk raczej na opis i in-
terpretację niż na kwantyfikację [114]. Nie mogą być za-
stosowane w ocenie stopnia bezpieczeństwa w praktyce 
anestezjologicznej ze względu na to, że tylko dobrowolne 
raporty są dostępne do analizy. Zaniżanie raportów jest po-
wszechne, wyniki niektórych badań sugerują, że proceder 
ten może obejmować nawet 77–94% zdarzeń [115, 116]. Ra-
portowanie zdarzeń niepożądanych jest również podatne 
na błędy selekcji i wpływ czasu na rekonstrukcję zdarzeń. 
Klinicyści mogą na przykład wybierać wypadki, które chcą 
rejestrować — te, które wydają się najpoważniejsze w od-
niesieniu do indywidualnego poczucia bezpieczeństwa, lub 
te, które niosą ze sobą przekaz dla zarządzających opieką 
zdrowotną [117]. Aby zmniejszyć wpływ tych ograniczeń, 
systemy raportowania zdarzeń są obecnie w dużo większym 
stopniu ustandaryzowane, a także dostępne elektronicznie. 
Niektóre rozwiązania zawierają gotowe kategorie zdarzeń 
niepożądanych i są zintegrowane z elektroniczną kartą znie-
czulenia pacjenta używaną rutynowo na sali operacyjnej 
[118]. Zintegrowane systemy poprawiają dokładność rapor-
towania oraz zwiększają akceptację wśród personelu, dając 
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w efekcie wysoki (aż 85,1%) odsetek udokumentowanych 
zdarzeń niepożądanych [119]. Rozwiązanie to sprawia, iż 
staje się to zdecydowanie lepszą metodą pomiaru bezpie-
czeństwa pacjenta, a tym samym zmniejszają się ogranicze-
nia metody. Mimo to systemy raportowania wypadków nie 
powinny być stosowane do oceny bezpieczeństwa pacjenta 
czy identyfikacji szpitali bądź personelu niedotrzymujących 
standardów bezpieczeństwa. 

Zdarzenia niepożądane
Zdarzenia (skutki) niepożądane odnoszą się w sposób specy-
ficzny do szkód jatrogennych, wynikających z procesu lecze-
nia [120]. Zawierają wszystkie rodzaje szkód, włączając w to 
powstałe w okresie okołooperacyjnym. Analiza zdarzeń nie-
pożądanych jest podstawą oceny bezpieczeństwa szpitalne-
go. Została zastosowana w wielu znanych badaniach na temat 
bezpieczeństwa w systemie ochrony zdrowia, między innymi 
Harwardzkim Badaniu Praktyki Medycznej, Australijskim 
Badaniu Jakości w Systemie Ochrony Zdrowia, badaniu zda-
rzeń niepożądanych w brytyjskich szpitalach, badaniu ENEIS 
i wielu nowszych podobnych badaniach w Szwajcarii, Szwe-
cji czy Norwegii [121–129]. We wszystkich, poza jednym, ba-
daniach zdarzeń niepożądanych zastosowano metodologię 
dochodzeniową [121]. Metoda ta polega na dwustopniowej 
analizie historii choroby wybranych pacjentów szpitala. Pod-
czas pierwszego etapu analizy dokumentacja jest wybierana 
na podstawie wcześniej zdefiniowanych kryteriów wyszu-
kiwania lub czynników wyzwalających (tzw. triggerów). 
Kryteria te najczęściej zawierają obecność możliwego do zi-
dentyfikowania czynnika mającego prawdopodobny wpływ 
na wystąpienie zdarzenia niepożądanego lub zaniedbania, 
na przykład reoperacji, zakażenia wewnątrzszpitalnego lub 
sepsy bądź niepożądanej reakcji na leki. Na drugim etapie 
eksperci analizują dokumentację, która została wyznaczona 
za pomocą wyżej opisanych kryteriów, w celu potwierdze-
nia, że doszło do zdarzenia niepożądanego, i określenia, czy 
można mu było zapobiec. Badania te, w których analizowana 
jest duża liczba hospitalizowanych pacjentów w ciągu lat, 
zapewniły najbardziej kompleksowy przegląd szpitalnych 
zdarzeń niepożądanych i problemów z bezpieczeństwem, 
włączając w to zdarzenia związane ze znieczuleniem. W Au-
stralijskim Badaniu Jakości w Systemie Ochrony Zdrowia aż 
16,6% pacjentów doświadczyło zdarzenia niepożądanego, 
a 2,2% z nich miało związek ze znieczuleniem [124]. Ocenia 
się, że jednej trzeciej z tych zdarzeń można było uniknąć 
[122, 123, 130].
Metoda ta posiada również pewne ograniczenia w zakre-
sie zastosowania do oceny bezpieczeństwa pacjenta: doty-
czy przede wszystkim jatrogennych skutków ubocznych, 
związanych z permanentnymi lub przewlekłymi szkodami. 
Wyklucza to z analizy wiele przejściowych powikłań, które 
też mogą mieć związek z zaniedbaniami w zakresie bezpie-
czeństwa. Ostateczna decyzja, czy szkoda lub powikłanie 
jest faktycznym skutkiem zdarzenia niepożądanego, nale-
ży do eksperta analizującego przypadek. Czułość metody 

zależy w dużej mierze od jakości i dostępności informacji, 
a braki danych mogą znacząco wpłynąć na wynik anali-
zy. Wreszcie, mimo że ta metoda sprawdza się w ocenie 
zdarzeń niepożądanych w okresie okołooperacyjnym, nie 
była projektowana pod kątem zdarzeń stricte związanych 
ze znieczuleniem. Dodatkowo, tylko wczesne badania, opu-
blikowane przez rokiem 2000, w sposób systematyczny oce-
niały znieczulenie, a to ogranicza możliwość zastosowania 
tej metody w ocenie globalnego bezpieczeństwa pacjenta 
w anestezjologii.

Alternatywne metody pomiaru bezpieczeństwa

Wskaźniki kliniczne
Zaprojektowana pierwotnie do stosowania w przemyśle 
metoda wskaźników jest coraz częściej stosowana w opiece 
zdrowotnej jako kwantyfikowalny substytut w ocenie bez-
pieczeństwa pacjenta [131]. Dobry przykład stanowi „nie-
planowane przyjęcie na oddział anestezjologii i intensywnej 
terapii w ciągu 24 godzin od procedury z udziałem aneste-
zjologa”. Ten indykator jest uznawany za ważny w ocenie 
bezpieczeństwa pacjenta, ponieważ stwierdzono, że ma 
związek z powikłaniami spowodowanymi przez znieczu-
lenie i/lub zabieg u 87–92% pacjentów. Ponadto, ocenia się, 
że 74–92% tych zdarzeń można było zapobiec [132–134]. Jak 
każda metoda oceny bezpieczeństwa pacjenta, wskaźniki 
kliniczne mają jednak ograniczenia. Po pierwsze, brakuje 
konsensusu w kwestii definicji wskaźników klinicznych 
i mogą one być określane i stosowane w różny sposób, za-
leżnie od kraju. Okołooperacyjna śmiertelność związana ze 
znieczuleniem może być na przykład mierzona z pomocą 
trzech różnych indykatorów: „zgon w ciągu 48 godzin od 
procedury ze znieczuleniem” [wg programu amerykańskiej 
Agencji Badań i Jakości w Ochronie Zdrowia (AHRQ, Agen-
cy for Healthcare Research and Quality)], „wskaźnik zgonów 
związanych z procedurami wymagającymi znieczulenia” 
(program oceny jakości administracji weteranów w USA) 
oraz „zgon w ciągu 30 dni od zabiegu” [program wskaź-
ników klinicznych NHS Wielka Brytania (United Kingdom 
National Health Service)] [134–136]. Po drugie, wskaźniki kli-
niczne stworzone dla znieczulenia koncentrują się głównie 
na powikłaniach, a mniej na błędach i możliwości zapo-
biegania szkodom. Wreszcie, wydaje się, że akademickie 
zainteresowanie wskaźnikami klinicznymi jest niewielkie. 
W rezultacie te metody oceny są często postrzegane jako 
„narzędzia poprawy jakości” i pomijane jako metody oceny 
bezpieczeństwa pacjenta w anestezjologii. Słuszność ich 
stosowania jest ograniczona i często bazuje na opiniach 
eksperckich. Nawet jeśli stosuje się metodę wskaźników 
klinicznych, choć opartą na słabych dowodach naukowych, 
wciąż należy potwierdzić na podstawie faktów, że stosowa-
nie się do uznanych praktyk klinicznych skutkuje lepszymi 
wynikami leczenia [137–139].
Pomimo tych ograniczeń wskaźniki kliniczne są obiecującą 
perspektywą jako przydatne i użyteczne narzędzia kwan-
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tyfikacji bezpieczeństwa pacjenta w codziennej praktyce. 
Wskaźniki, takie jak: „nieplanowane przyjęcie na oddział 
anestezjologii i intensywnej terapii”, „infekcja rany”, „za-
bieg wykonany po niewłaściwej stronie”, „zgon w ciągu 30 
dni od zabiegu pomostowania tętnic wieńcowych” i „po-
nowne przyjęcie do szpitala spowodowane powikłania-
mi”, to tylko niektóre z przykładów bezpośrednich i zwa-
lidowanych narzędzi pomiaru bezpieczeństwa pacjenta, 
które oprócz powikłań wskazują na zdarzenia możliwe do 
uniknięcia pod warunkiem stosowaniu praktyk opartych 
na dowodach [140].

Technologie informatyczne
W miarę rozwoju technik komputerowych i sztucznej inte-
ligencji dostępna jest rosnąca liczba nowych metod. Bazują 
na elektronicznym śledzeniu, a przykładem jest rozpozna-
wanie infekcji szpitalnych, zagrożeń związanych ze zlece-
niem niewłaściwych leków u niewłaściwego pacjenta czy 
dysfunkcją aparatury medycznej [141]. Aby wykryć błędy 
czy powikłania, metody oparte na technologiach kompute-
rowych stosują algorytmy w celu analizowania administra-
cyjnych baz danych szpitala, zdigitalizowanych historii cho-
roby czy urządzeń monitorujących [142]. Algorytmy te są 
zaprojektowane tak, aby zwracać uwagę na kody związane 
ze specyficznymi zdarzeniami niepożądanymi, na przykład 
jatrogenną odmą opłucnową, infekcją szpitalną opornym na 
metycylinę Staphylococcus aureus (MRSA) czy podaniem leku 
stanowiącego antidotum (np. Naloxone) [143, 144]. Ostatnio 
stworzono bardziej zaawansowane algorytmy mające na 
celu identyfikację wykraczających poza normę sygnałów 
z monitoringu czy źle zleconych leków. Systemy te mogą być 
również użyteczne w podejmowaniu decyzji dotyczących 
nowych strategii, planowanych do wdrożenia [145–148]. 
Wspomniane techniki komputerowe nie powinny być jed-
nak mylone ze zdalnym skomputeryzowanym zbieraniem 
danych czy automatycznymi systemami monitorowania 
funkcji fizjologicznych (np. EKG, pulsoksymetria, inwazyj-
ny pomiar ciśnienia tętniczego), które nie są bezpośrednimi 
narzędziami zapewniającymi bezpieczeństwo pacjenta.
Technologie informatyczne mają pewne ograniczenia: wy-
magają skomplikowanych i w pełni zaimplementowanych 
systemów informatycznych na poziomie szpitala, techno-
logii, na którą wiele szpitali nie może sobie pozwolić. Po-
nadto, są one wysoce skuteczne w identyfikacji zdarzeń 
niepożądanych, które generują zdigitalizowany, możliwy 
do identyfikacji wskaźnik (np. dodatni wynik MRSA po-
siewu krwi i brak podania antybiotyku). Jeśli zdarzenie 
niepożądane nie zostanie udokumentowane lub zwyczaj-
nie przypisze się mu niewłaściwy kod, nie zostanie ono 
wychwycone przez tę metodę. Wreszcie, systemy te nie 
dostarczają informacji na temat związku z opieką nad pa-
cjentem czy możliwości zapobieżenia szkodzie. Dlatego 
potrzebny jest dalszy rozwój tej metody, zanim będzie ona 
mogła być rutynowo stosowana do oceny bezpieczeństwa 
pacjenta w anestezjologii.

Ankiety oceniające kulturę bezpieczeństwa
W dużej mierze pod wpływem analiz katastrof, takich jak za-
tonięcie promu „Herald of Free Enterprise” w 1982 roku czy 
wybuchu reaktora elektrowni jądrowej w Czarnobylu w 1985 
roku, psychologowie stworzyli ustrukturyzowane modele 
analizy wypadków [149, 150]. Wszystkie te modele zakładają, 
że wypadki są następstwem niedociągnięć w systemach za-
pobiegawczych w danej organizacji. W konsekwencji stwo-
rzono ankiety mające na celu globalną ocenę takich syste-
mów. Szacuje się, że najlepszym systemem zapobiegawczym 
jest tak zwana kultura bezpieczeństwa. W efekcie jest ona 
analizowana z pomocą formalnych ankiet, oceniających jej 
różne aspekty. Należy wśród nich wymienić: obsadę, komu-
nikację i interakcję pomiędzy kierownictwem a członkami 
zespołu i ogólną percepcję kultury bezpieczeństwa w miej-
scu pracy. Kwestionariusze badające pracę zespołową oraz 
bezpieczeństwo, kwestionariusz bezpiecznych postaw czy 
szpitalna ankieta na temat bezpieczeństwa pacjenta — to 
tylko niektóre z przykładów ankiet oceniających kulturę 
bezpieczeństwa w anestezjologii [33, 151, 152].
Mimo że to obiecujące narzędzie, model wykorzystywany 
do tworzenia niniejszych ankiet opiera się na założeniu, że 
kierownictwo stoi na szczycie organizacji, wyznacza politykę 
i zapewnia środki, które mają znaczący wpływ na organiza-
cję pracy i wyniki na niższych poziomach. Zadania i proce-
dury są jasno zdefiniowane, role łatwo rozpoznawalne, a ko-
ordynację zapewniają procedury i spisane zasady. Kultura 
organizacyjna jest bezpieczna zawsze wtedy, gdy procedury, 
koordynacja zespołów i środowisko współgrają w harmonii. 
Czy ten model ma rzeczywiście odniesienie do organizacji 
ochrony zdrowia, pozostaje niejasne. Organizację ochrony 
zdrowia charakteryzuje podwójna linia kontroli: zawodowa 
(lekarze i pozostały personel medyczny) oraz kierownicza 
(kierownictwo administracyjne szpitala). Wpływ decyzji 
i polityki kierownictwa na personel medyczny, w szczegól-
ności lekarzy, jest ograniczony. Istnieje kilka pisemnych za-
sad koordynujących współpracę między różnymi grupami 
zawodowymi, ale ich ostateczne dopasowanie opiera się na 
wiedzy i umiejętnościach. Dobrym przykładem jest współ-
praca między chirurgami a anestezjologami [153]. Wszyst-
kie wymienione czynniki sprawiają, że organizacja ochrony 
zdrowia jest bardzo złożona i niejednoznaczna, a zasadność 
stosowania ankiet oceny kultury bezpieczeństwa opartych 
na normatywnej organizacji wymaga potwierdzenia. Ponad-
to, dowody na słuszność stosowania ankiet oceny klimatu 
bezpieczeństwa we wszystkich rodzajach szpitali i różnych 
kontekstach kulturowych jest wciąż w dużej mierze pod-
ważana [154]. Z uwagi na te znaczące ograniczenia, opisana 
metoda nie jest zalecana do rutynowej oceny bezpieczeń-
stwa pacjenta w anestezjologii.

Podsumowanie wyników i przyszłe kierunki rozwoju
W niniejszym rozdziale zaprezentowano przegląd dostęp-
nych obecnie narzędzi oceny bezpieczeństwa pacjenta 
w anestezjologii. Zalety, wady i częstość występowania 
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szkód dla danej metody zebrano w tabeli 4. Wciąż nie ma 
„złotego standardu” oceny bezpieczeństwa pacjenta w ane-
stezjologii. Łączy się, wybiera i/lub stosuje w jednym czasie 
metody o różnorodnych wadach i zaletach. Analiza pozio-
mu bezpieczeństwa w praktyce anestezjologicznej zależy 
więc od zastosowanej metody oceny. Jeśli będzie to śmier-
telność związana ze znieczuleniem, można stwierdzić, że 
anestezjologia osiągnęła poziom „sześć sigma” solidności 
(niezawodna w 99,99966%) i jest najbezpieczniejszą specjal-
nością lekarską. Jeśli zaś analizuje się chorobowość i licz-
bę wypadków, wciąż istnieje obszar działań do poprawy, 
z odsetkiem zdarzeń niepożądanych między 13,6 a 79%. 
Ponadto, wiele metod opiera się na opiniach ekspertów 
dotyczących możliwości zapobieżenia rejestrowanym po-
wikłaniom i niebezpiecznym zdarzeniom. Opinia ta może 
różnić się znacząco między recenzentami. Nawet jeśli po-
wikłanie jest związane z bardzo specyficznym problemem 
bezpieczeństwa, jak w opisanej przez Coopera i wsp. [3] 

metodzie zdarzeń krytycznych, jego analiza polega w dużej 
mierze na interpretacji dostępnych danych [69].
Pomimo tych ograniczeń wszystkie zebrane metody oceny 
bezpieczeństwa pacjenta pozwalają stworzyć całościowy 
obraz niepożądanych wyników leczenia i błędów zwią-
zanych ze znieczuleniem. Jest to szczególnie prawdziwe 
w przypadku badań analizujących śmiertelność związaną 
ze znieczuleniem i zdarzenia niepożądane. W badaniach 
tych bierze się pod uwagę wszystkie możliwe aspekty de-
finicji bezpieczeństwa pacjenta: zdarzenia niepożądane/ 
/szkody związane z opieką anestezjologiczną oraz związane 
z błędami i zaniedbaniami. Wszystkie przyjmują również 
bardzo podobną metodę rejestrowania danych i ich analizy, 
pozwalając na kwantytatywną ocenę i porównanie w czasie. 
Metody te mogą zapewnić szeroki przegląd poziomu bez-
pieczeństwa anestezjologii w różnych krajach w ciągu lat.
Opisane metody są faktycznymi miernikami praktyki kli-
nicznej z perspektywy lekarza. Nie zawierają perspektywy 

Tabela 4. Podsumowanie charakterystyki narzędzi oceny bezpieczeństwa pacjenta

Zalety Wady Liczba zdarzeń
Odsetek zdarzeń 
możliwych do uniknięcia 

Śmiertelność związana 
ze znieczuleniem

Szeroko stosowana

Spójna

Prosta

Jasny punkt odcięcia

Mało wiarygodny mianownik

Niespójny proces recenzji

Różne definicje

Rzadkie zdarzenia

0,4–0,8/100 000 77–99

Chorobowość  
związana ze  
znieczuleniem

Szeroko stosowana

Prosta

Relatywnie częsta

Mało wiarygodny mianownik

Niespójny proces recenzji

Niejasny związek ze znieczuleniem

0,15–7900/ 10 000 0,1–25

Analiza roszczeń Prosta

Oczywisty związek ze 
znieczuleniem

Brak mianownika

Ograniczona do roszczeń

Niespójny proces recenzji

– 30–76

Raportowanie  
wypadków

Wyczerpujące

Proste

Szeroko stosowane

Ograniczona specyficzność

Kwalitatywne/semikwantytatywne

Zaniżanie raportów

Błędy selekcji i rekonstrukcji  
zdarzeń

13,6–17/100 –

Zdarzenia niepożądane Specyficzne dla bezpie-
czeństwa

Wyczerpujące

Możliwe do porównania 
między badaniami

Ograniczona specyficzność

Niespójny proces recenzji

Wymagające dużo czasu

0,7–5,5/100 16,6–38

Technologie  
informatyczne

Efektywne

Opłacalne

Ograniczone do specyficznych 
zdarzeń

Ograniczone do szpitali z wdrożony-
mi rozwiązaniami informatycznymi

– –

Kwestionariusze  
kultury bezpieczeństwa

Szerokie zastosowanie  
w instytucji

Perspektywa

Niezwalidowany

Trudny do użycia w codziennej 
praktyce

– –

Wskaźniki kliniczne Wysoko specyficzna dla 
bezpieczeństwa pacjenta

Przydatne w tworzeniu 
rankingów szpitali

Opłacalne

Częściowo zwalidowane

Niejasne definicje i metody

Złożoność

0,7–4,5/1000 74–92
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pacjenta. W niedawnym przeglądzie systematycznym anali-
zującym przypadki krytycznie chorych, autorzy stwierdzili, 
że jedynie w 24% pierwszorzędowych i 22% drugorzędo-
wych wyników leczenia brano pod uwagę te skupione na 
pacjencie [155]. Zostały one zdefiniowane jako te, które od-
zwierciedlają, jak „pacjent się czuje, funkcjonuje i daje sobie 
radę” [156, 157]. Z tego powodu powstało kilka inicjatyw 
mających na celu popularyzację zastosowania parametrów 
skupionych na pacjencie jako mierników wyników leczenia 
w badaniach klinicznych. Należą do nich EuroQol five D, 
program oceny niepełnosprawności według WHO wersja 
2.0 oraz jeden wskaźnik wpływu na przeżycie pacjenta (dni 
przeżyte poza szpitalem w ciągu 30 dni od zabiegu) [158].
Podejście to nie zostało jeszcze zastosowane w ocenie bez-
pieczeństwa pacjenta. Istnieją pomysły, aby zaangażować 
pacjentów poprzez wywiady i rozmowy o monitorowaniu 
bezpieczeństwa opieki, choć są one wciąż w dużej mierze 
skupione na lekarzach (np. mają zapobiegać przepisaniu nie-
właściwego leku czy pomyleniu pacjenta) [159, 160]. Dalszy 
rozwój w tej dziedzinie powinien polegać na ewolucji metod 
oceny doświadczenia opieki przez pacjenta oraz skupiać się 
na sposobie, w jaki anestezjolodzy podchodzą do rozterek 
pacjenta dotyczących procesu opieki anestezjologicznej oraz 
jak zapewniają ciągłość opieki poprzez ujednolicenie far-
makoterapii czy ocenę wyników, szczególnie jeśli doszło do 
komplikacji [161]. Można to podsumować jako umiejętność 
zapewnienia bezpiecznej i profesjonalnej opieki, przy jedno-
czesnym okazaniu szacunku i empatii wobec potrzeb pacjenta.

Rozdział 3. Głośne wyrażanie opinii jako 
kluczowy element kultury bezpieczeństwa 
(Brattebø, Whitaker)
Bezpieczna i efektywna komunikacja pomiędzy członkami 
zespołu jest kluczowym elementem w ochronie zdrowia. 
Dlatego szkolenia w zakresie komunikacji są obecnie bardzo 
ważne w edukacji zawodowej. Dobra i otwarta komuni-
kacja to również niezbędny element kultury bezpieczeń-
stwa. Trudno znaleźć jakiekolwiek zdarzenie niepożądane, 
w którym problem z komunikacją (nieporozumienie, nie-
domówienie lub zatajenie informacji) nie byłby czynnikiem 
odgrywającym istotną rolę. Często analizy takich zdarzeń 
wykazują, że przynajmniej jeden z członków zespołu po-
siadał ważną informację, dzięki której można było uniknąć 
zdarzenia lub przynajmniej zminimalizować jego skutki. 
Problemy w dziedzinie bezpieczeństwa obejmują szerokie 
spektrum czynników — od oczywistych zagrożeń (jak np. 
niemycie rąk) do bardzo subtelnych niedociągnięć w zakre-
sie profesjonalizmu.
Kluczowe pozostaje zatem pytanie, dlaczego w danej sy-
tuacji jednostki, które posiadały istotną wiedzę mogącą 
zapobiec wypadkowi, nie wyraziły tego głośno i wyraźnie 
dla pozostałych? Czy powinniśmy jedynie lepiej szkolić 
personel medyczny w zakresie asertywności czy też istnieją 
inne ważne czynniki, nad którymi należy się pochylić?

W niniejszy rozdziale zostaną zaprezentowane i omówione 
adekwatne badania naukowe z różnych perspektyw tego 
zagadnienia, jak również potencjalne problemy w otwartym 
wyrażaniu opinii w relacji do czynników wspomagających 
oraz hamujących to korzystne w kwestii bezpieczeństwa 
zachowanie. Przedstawione będą również przykłady obie-
cujących sposobów budowania środowiska, w którym 
wszystkie rodzaje zagrożeń dla bezpieczeństwa mogą być 
podniesione przez kogokolwiek, bez obaw o zemstę czy 
inne negatywne zachowania.

Wprowadzenie
Kiedy dochodzi do zdarzenia niepożądanego, zawsze ła-
two jest oskarżać pracowników z „pierwszej linii frontu”. 
Powszechna jest też wówczas decyzja na poziomie instytu-
cjonalnym, na podstawie której na danym oddziale wszy-
scy powinni odtąd głośno wyrażać swoją opinię w celu za-
pewnienia bezpieczeństwa. Pracownicy ochrony zdrowia 
często jednak znajdują się w sytuacji, w której widzą, że 
bezpieczeństwo może być zagrożone, a mimo to otwarte 
wypowiedzenie własnego zdania przychodzi im z wielkim 
trudem [162–164].
Problemy, takie jak kultura, tworzenie się grup w zespole 
czy socjalizacja, mogą predysponować personel do unika-
nia głośnego wyrażania opinii w hierarchii, gdzie może to 
być postrzegane jako brak lojalności, nieposłuszeństwo czy 
brak szacunku [165]. Wynik niedawnego badania przepro-
wadzonego wśród 1800 stażystów i rezydentów w Stanach 
Zjednoczonych wykazał, że 47% respondentów było świad-
kiem naruszenia zasad bezpieczeństwa w ostatnim miesiącu 
[166]. Co jednak jeszcze bardziej interesujące — 75% z nich 
zaobserwowało zachowanie, które oceniali jako skrajnie 
nieprofesjonalne [166]. Pierwszy rodzaj problemów z bez-
pieczeństwem to na przykład nieprawidłowa higiena rąk 
czy postępowanie z lekami, które mogą się wiązać z brakiem 
szacunku do pacjenta i ukrywaniem skutków niepożąda-
nych. Aby być zdolnym do otwartego wypowiedzenia swo-
jego zdania, personel medyczny musi potrafić zachowywać 
się w sposób asertywny.
Asertywność może być zdefiniowana jako postawa charak-
teryzująca się stanowczą deklaracją lub potwierdzeniem 
stanowiska bez potrzeby podawania dowodu. Potwierdza 
ona prawo osoby do własnego zdania bez agresywnego 
atakowania praw innej osoby (zakładając pozycję domi-
nacji) czy też pozwolenia drugiej osobie na jego igno-
rowanie lub zaprzeczanie mu. Asertywna komunikacja 
szanuje granice zarówno własne, jak i innych, balansując 
pomiędzy nieefektywnymi pasywnymi a agresywnymi 
wypowiedziami [167].
Stwierdzenia asertywne mogą być użyte w celu wyrażenia 
własnej opinii, kiedy zachodzi obawa o bezpieczeństwo 
pacjenta. Liderzy zespołów powinni podjąć starania, aby 
zapewnić atmosferę, w której wszyscy członkowie grupy 
są słuchani, a ich zdanie respektowane. Co więcej, ich ak-
tywność powinna być wyczekiwana w sytuacjach zagroże-
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nia bezpieczeństwa. Członkowie zespołu muszą szanować 
i wspierać autorytet kierownika zespołu, jednocześnie bio-
rąc pod uwagę sugestie innych i problemy komunikacyjne.

Wyzwania i bariery wobec głośnego wyrażania opinii
Problem nieudanej komunikacji zyskał szczególne zainte-
resowanie w lotnictwie, a wzmacnianie kultury otwartego 
wyrażania opinii uznano za czynnik szczególnie poprawia-
jący bezpieczeństwo lotów [168]. W badaniach w dziedzinie 
lotnictwa próbowano wyjaśnić, dlaczego niektórzy wciąż 
milczą, kiedy mają wątpliwości co do bezpieczeństwa. 
Wśród przyczyn najczęściej wskazywano: strach przed 
zniszczeniem relacji, karą czy silną presję produktywności. 
Zachowanie to było najrzadziej spotykane wśród pilotów, 
podczas gdy pierwsi oficerowie lub personel pokładowy 
częściej powstrzymywali się od wyrażania opinii [168]. 
Podobnie jak w lotnictwie, pracownicy ochrony zdrowia 
mogą być powściągliwi w wyrażaniu swojego zdania z wielu 
powodów, przykłady których przedstawiono w tabeli 5. 
Czynniki te są prawdziwe i mają realny wpływ na zachowa-
nie, czy sobie tego życzymy czy nie. Inną barierą w głośnym 
wyrażeniu opinii przez pracowników ochrony zdrowia jest 
ich zdolność do używania właściwego słownictwa, aby za-
komunikować swoje obawy lub podważyć czyjąś decyzję 
czy też wskazać na zagrożenie bezpieczeństwa [169].
Kolejnym skutkiem może być gromadzenie w sobie wielu 
obaw (zamiast otwartego ich dyskutowania), co w sytuacji, 
gdy „miara się przebierze”, może zaowocować eksplozją 
skierowaną w rozmaitych kierunkach, zamiast skupienia 
na specyficznym problemie. Wiele lat temu Ende [171] opu-
blikował w „Journal of the American Medical Association” 
wartościowy artykuł, w którym podał kilka porad w kwestii 
przekazywania przydatnej informacji zwrotnej w praktyce 

klinicznej. Niektóre z jego rad dotyczące profesjonalnej in-
formacji zwrotnej zaprezentowano w tabeli 6. Istotne jest 
odniesienie się do konkretnego zachowania, decyzji czy 
działania, niegeneralizowanie oraz używanie nieoceniają-
cego opisowego języka. 
Przemysł lotniczy stworzył i udoskonalił tak zwaną zasadę 
dwóch wyzwań mających zachęcić wszystkich członków 
załogi, którzy często ze sobą pracują po raz pierwszy, do 
współdzielenia odpowiedzialności za bezpieczeństwo i od-
wagi do otwartego wypowiadania swojego zdania (wielo-
krotnie, jeśli zajdzie taka potrzeba) w sytuacji zagrożenia. 
Ta zasada komunikacji ma za zadanie zachęcić wszystkich 
członków zespołu do „zatrzymania wykonywania procedu-
ry”, jeśli odczują lub zauważą zagrożenie bezpieczeństwa. 
Jeśli pierwsza asertywna wypowiedź zostanie zignorowana, 
zadaniem członka zespołu jest powtórzenie jej przynajmniej 
dwa razy, aby upewnić się, że została usłyszana. Członek ze-
społu, do którego jest adresowana, musi potwierdzić, że nie 

Tabela 5. Powody powstrzymywania się od głośnego wyrażania opinii z odpowiadającymi im wypowiedziami [165, 169, 170]

Powód Odpowiedź

Różnice w statusie i hierarchii „Jestem tylko pielęgniarką lub studentem”

Szacunek wobec bardziej doświadczonych kolegów  
i specjalistów

„Nie będę mówić specjaliście, co robić, a czego nie”

Strach przed utratą relacji „Nie chcę stracić tej przyjaźni”

Strach przed reperkusjami lub karą „Głośne wyrażanie opinii może się dla mnie skończyć kłopotami”

Unikanie konfliktów „Nie chcę zaczynać kłótni”

Negatywna ewaluacja „Bardzo chcę dalej pracować na tym oddziale”

Brak pewności siebie „Mogę nie mieć racji”

Poczucie nieużyteczności „To i tak nie pomoże”

Wyrobienie sobie złej opinii „Nie chcę być postrzegany jako uciążliwy”

Konformizm „Nikt inny nic nie powiedział”

Brak wzmacniania/zachęty „To nie moja odpowiedzialność”

Strach przed ośmieszeniem siebie lub innych „Co jeśli to nie jest prawdziwy problem?”

Obawa przed byciem źle zrozumianym „Zależy mi na bezpieczeństwie, ale mogę być odebrany jako ktoś kłótliwy”

Brak doświadczenia w tego rodzaju komunikacji „Nie wiem, jak to powiedzieć”

Presja czasu „Nie mam na to czasu”

Kultura „Nie wiem, wobec kogo w tej ogromnej organizacji wyrazić moją opinię”

Tabela 6. Wytyczne przekazywania informacji zwrotnej [171]

Informacja zwrotna powinna:

być przekazywana zaangażowanym osobom współpracującym 
dla wspólnego celu

być przekazywana w odpowiednim czasie i wyczekiwana

być oparta na informacjach z pierwszej ręki

mieć na celu poprawę jakości i ograniczać się do tych zachowań, 
które można poprawić

być opisowa i nieoceniająca

dotyczyć konkretnych zachowań, nie ogólników

zapewniać subiektywną ocenę, jasno określoną jako taka

mierzyć się z faktycznymi decyzjami i działaniami, a nie intencja-
mi i interpretacjami
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tylko usłyszał, ale też przyjął do wiadomości obawy kolegi. 
Jeśli mimo to nie zostaną podjęte odpowiednie działania, 
osoba, która jako pierwsza zauważyła zagrożenie, powinna 
zareagować bardziej zdecydowanie, a jeśli to konieczne, 
powinna zwrócić się do przełożonego. Amerykańska Agen-
cja ds. Badań i Jakości w Ochronie Zdrowia utworzyła na 
potrzeby tego rodzaju wymaganego zachowania narzędzie 
o akronimie CUS (od słów: Concerned/Uncomfortable/Safety) 
(zob. ryc. 3). Efektem współpracy między Departamentem 
Obrony a AHRQ, w celu poprawy na poziomie instytucjo-
nalnym komunikacji związanej z bezpieczeństwem pa-
cjenta, jest stworzenie systemu nazwanego „Zespołowymi 
strategiami i narzędziami do poprawy wydajności i bezpie-
czeństwa pacjenta” (TeamSTEPPS, Team Strategies and Tools 
to Enhance Performance and Patient Safety). Więcej informacji 
o projekcie znajduje się na stronie https://www.ahrq.gov/
teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html. Zawar-
te w nim materiały szkoleniowe w sposób szczególny od-
noszą się do asertywności w sytuacji, gdy członek zespołu 
musi się na nią zdobyć i zmierzyć z obawami dotyczącymi 
bezpieczeństwa. Powinno się to w sposób właściwy odbyć 
bez eskalowania obaw, z szacunkiem, w celu upewnienia 
się, że niepokój czy krytyczna informacja zostały przyjęte. 
W AHRQ zasugerowano również konstruktywny sposób 
podejścia do zarządzania i rozwiązywania konfliktów — 
skrypt DESC (akronim słów: Describe/Express/Suggest/Con-
sequences, zob. tab. 7).

Przykład z lotnictwa:

Zwrócenie uwagi kapitana na problem:

Widzę, że na tym obranym kursie teren jest wysoki.
Jeśli kapitan zignoruje tę uwagę lub nie odpowie w zado-
walający sposób, pierwszy oficer powinien wyrazić swój 
niepokój za pomocą niekonfrontacyjnego języka.

Mam obawy, że ten kierunek zaprowadzi nas zbyt blisko góry.
Jeśli kapitan ponownie zignoruje tę uwagę lub nie odpowie 
w zadowalający sposób, pierwszy oficer powinien jasno 
zaproponować preferowane alternatywne rozwiązanie.

Skręćmy w prawo, aby przemieścić się w kierunku niższego terenu.
Jeśli kapitan zignoruje ponownie tę uwagę lub nie odpowie 
w zadowalający sposób, pierwszy oficer powinien zapytać 
kapitana, dlaczego nie zdecydował się on pójść za jego radą.

Czy mógłbyś wyjaśnić, dlaczego nie jesteś zaniepokojony wyso-
kością terenu? 
Jeśli kapitan zignoruje ponownie tę uwagę lub nie odpowie 
w zadowalający sposób, pierwszy oficer powinien głośno 
i wyraźnie stwierdzić, że kapitan powinien brać pod uwagę 
zdanie swojego kolegi.

Kapitanie, musisz mnie wysłuchać! Jesteśmy niebezpiecznie blisko 
góry! Musimy natychmiast zwiększyć wysokość!
Na tym etapie, niezależnie od tego, co stanie się dalej, ka-
riera kapitana stoi pod znakiem zapytania, o ile pracuje 
w dbających o bezpieczeństwo liniach lotniczych.

Odpowiednim przykładem w anestezjologii może być:
No Trace = Wrong Place (brak krzywej = złe miejsce) (https://
www.youtube.com/watch?v=t97G65bignQ).

Po niepowikłanej operacji i ekstubacji stan pacjenta po-
garsza się, doznaje zatrzymania krążenia na stole opera-
cyjnym i jest zaintubowany. Na monitorze brak krzywej 
kapnografii.

Zwróć uwagę specjalisty na problem:

Wydaje mi się, że nie ma krzywej kapnografii na monitorze.
Jeśli specjalista zignoruje tę uwagę lub nie zareaguje w od-
powiedni sposób, jak na przykład powie „cóż, tego można 
się spodziewać w zatrzymaniu krążenia”, rezydent powi-
nien wyrazić swój niepokój w niekonfrontacyjny sposób.

Jestem zaniepokojony, ponieważ nawet w zatrzymaniu krążenia 
bez uciskania klatki piersiowej, jeśli wentylujemy, powinniśmy wi-
dzieć krzywą kapnografii. Rurka może znajdować się w przełyku.
Jeśli specjalista ponownie zignoruje tę uwagę lub nie za-
reaguje w odpowiedni sposób, rezydent powinien jasno 
zaproponować preferowaną alternatywę.

Tabela 7. Skrypt DESC opracowany 
w celu konstruktywnego podejście do zarządzania 
i rozwiązywania konfliktów

Informacja zwrotna powinna

D (describe) — opisywać daną sytuację lub zachowanie, dostar-
czać konkretnych danych

E (express) — wyrażać, jak się z tym czujesz i jakie masz obawy

S (suggest) — sugerować inne rozwiązania i dążyć do jednomyśl-
ności

C (consequences) — prowadzić do wspólnych celów zespoło-
wych, dążyć do konsensusu

To jest bezpieczne rozwiązanie!

Jestem zaniepokojony!

Czuję się niekomfortowo!

afety

Wstrzymaj działanie

oncerned

nconfortable

S

C
U

Rycina 3.

Narzędzie o akronimie CUS (Concerned/Uncomfortable/Safety) 
składa się z pięciu kroków: 1) otwórz dyskusję, 2) wyraź obawę, 
3) stwierdź problem (realny lub domniemany), 4) zaproponuj 
rozwiązanie, 5) uzyskaj jednomyślność
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Przeintubujmy pacjenta, rurka może być w przełyku.
Jeśli specjalista ponownie zignoruje tę uwagę lub nie za-
reaguje w odpowiedni sposób, rezydent powinien zapy-
tać specjalistę, dlaczego zdecydował się zignorować jego 
pierwszą propozycję.

Czy mógłbyś wyjaśnić, dlaczego nie jesteś zaniepokojony moż-
liwością intubacji przełyku? No trace = Wrong place mówi, że 
to oznacza intubację przełyku, dopóki nie dowiedzie się, że jest 
inaczej.
Jeśli specjalista zignoruje tę uwagę lub nie zareaguje w od-
powiedni sposób, rezydent powinien głośno i wyraźnie 
stwierdzić, że specjalista powinien zwrócić uwagę na to, 
co mówi jego młodszy kolega.

Doktorze, proszę mnie posłuchać. Kampania No trace = Wrong 
place mówi, że nawet w zatrzymaniu krążenia płaska krzywa 
kapnografii oznacza intubację przełyku, dopóki nie dowiedzie się 
inaczej. Musimy przeintubować pacjenta teraz albo użyć maski 
krtaniowej, inaczej pacjent umrze.

Różne perspektywy: pacjent i personel medyczny
Zwykle głośne wyrażanie opinii jest dyskutowane w odniesie-
niu do roli, jaką mają pracownicy ochrony zdrowia w zapew-
nieniu bezpieczeństwa. Należy jednak pamiętać, że pacjenci 
są wartościowymi partnerami w tych staraniach. Podczas gdy 
my, profesjonaliści, posiadamy stosowną wiedzę medyczną 
i znamy procedury oraz niepokojące sygnały, które mogą się 
pojawić, pacjenci (oraz ich bliscy) mogą być ekspertami w dzie-
dzinie choroby, na którą cierpią i jej leczenia. Pacjenci mogą 
często czuć, że powinni milczeć i być wdzięcznymi beneficjen-
tami opieki, która jest im świadczona, a nie zadawać pytania 
i być „trudnym klientem”. Postawa ta mija się z ideą bezpie-
czeństwa. Zachęcanie pacjentów i ich rodzin do głośnego wy-
rażania opinii, gdy widzą coś niezwykłego lub niezgodnego 
z tym, o czym słyszeli wcześniej, a dotyczy to często leków 
lub procedur, jest jednak ważnym źródłem poprawy bezpie-
czeństwa, które do tej pory nie było wykorzystywane [172].
Studenci, pielęgniarki i inny personel medyczny mogą być 
również niechętni do wygłaszania swojej opinii wobec leka-
rzy, menedżerów i doświadczonych kolegów, jeśli są kształ-
ceni w systemie, w którym nie zadaje się pytań czy nie podaje 
sugestii „z dołu”. Organizacja mająca lidera aktywnie dzia-
łającego na rzecz kultury, w której dba się o dobro pacjenta, 
a problemy z bezpieczeństwem są otwarcie podejmowane 
i rozwiązywane, ma dużo większe szanse na doświadcze-
nie otwartego wyrażania opinii przez personel w sytuacji 
zagrożenia bezpieczeństwa (https://www.virginiamasonin-
stitute.org/2014/03/terrible-tragedy-and-powerful-legacy-
of-preventable-death/) [162, 166]. Podobnie spłaszczanie hie-
rarchii pomiędzy lekarzami było wielokrotnie wymieniane 
jako metoda zachęcania młodszych kolegów do aktywnego 
głośnego wyrażania swojej opinii [166, 173].
Procedura przed nacięciem skóry time out według WHO 
SSC zawiera sekcję, w której wszyscy obecni na sali przed-

stawiają się, głośno wypowiadają swoje imię i pełnioną 
funkcję [174]. Jest to metoda zachęty członków zespołu do 
otwartego wyrażania opinii, ponieważ fakt, że mieli już 
okazję głośno się wypowiedzieć w danej grupie, umożliwia 
to, że będą w stanie później zwrócić uwagę na zagrożenie 
bezpieczeństwa, gdy do takiego dojdzie na sali.
Salazar i wsp. [175] opisali ciekawe badanie symulacyjne, 
w którym losowo przydzielili 55 studentów medycyny do 
zespołów chirurgicznych, w których doświadczony chi-
rurg zachęcał lub, wręcz przeciwnie, zniechęcał młodszych 
kolegów do wyrażania sugestii. W czasie odgrywanych 
scenariuszy chirurg robił oczywisty proceduralny błąd. 
Oczekiwano, że student go skomentuje. Studenci w grupie, 
w której chirurg zachęcał do wyrażania swojego zdania, 
znacząco częściej mieli odwagę wypowiedzieć się głośno 
na temat zauważonego błędu (82 v. 30%). Autorzy doszli 
do wniosku, że doświadczeni chirurdzy mogą poprawić 
komunikację pomiędzy młodszym a bardziej doświadczo-
nym personelem na sali operacyjnej, a przez to pozytywnie 
wpłynąć na bezpieczeństwo pacjenta. Wynik niedawnego 
duńskiego badania wśród 27 stażystów potwierdza opinię, 
że postawa opiekunów i nauczycieli ma kluczowy wpływ 
na decyzję rezydenta czy głośno wyrazić swoją opinię czy 
milczeć [171]. Doświadczeni lekarze prezentujący otwartą 
i proaktywną postawę zwiększają chęć do wyrażania swojej 
opinii wśród rezydentów.

Przydatne metody zachęcania do otwartego 
wyrażania swojego zdania
Norweska kampania na rzecz bezpieczeństwa pacjenta  
[W bezpiecznych rękach 24/7 (In safe hands — 24-7) https://
www.helsenorge.no/rettigheter/rad-til-deg-som-skal-pa-
-sjukehus] włącza pacjentów i członków ich rodzin w walkę 
o bezpieczeństwo poprzez stworzenie książeczki z przykła-
dami pytań, jakie mogą zadać w czasie hospitalizacji (przed-
stawiono je w tab. 8). Sugerowane pytania mogą pomóc pa-
cjentowi znaleźć słowa, które precyzyjnie wyrażą jego obawy.  
Jest to sposób na zmniejszenie dystansu, jaki istnieje między 

Tabela 8. Przykłady pytań i obaw, które pacjent może 
wyrazić (z norweskiej kampanii bezpieczeństwa pacjenta 
https://helsenorge.no/rettigheter/rad-till-deg-som-skal-
pa-sjukehus)

To jest dla mnie nowe. Czy możesz powtórzyć?

Używasz sformułowań, których nie rozumiem. Czy możesz  
to wytłumaczyć, używając innych słów?

Wciąż mam pewne obawy. Czy możemy o nich teraz  
porozmawiać?

Czy dobrze zrozumiałem, że…? (Powtórz własnymi słowami to, 
co wcześniej usłyszałeś)

Jaki jest cel tego badania?

Z kim mogę się skontaktować w razie złego samopoczucia lub 
dalszych pytań?

Dlaczego powinienem brać ten lek?

Dlaczego powinienem to wiedzieć?
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Następnie wyliczano kwotę, którą zaoszczędzono w związ-
ku z uniknięciem powikłania. Każdy przypadek głośnego 
wyrażenia opinii pozwolił uniknąć wydatku w wysokości 
13 000 dolarów. Autorzy podkreślają, że zachęcanie pracow-
ników do wyrażania swojego zdania może mieć również 
pozytywny aspekt finansowy.
Europejska Rada Anestezjologii rekomenduje, aby każdy 
pracownik otwarcie wyrażał swoją opinię, jeśli uważa, że 
bezpieczeństwo pacjenta jest zagrożone (http://www.eba-
-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-recom-
memdation-Speaking-up-for-Safety-2016.pdf). Szczególnie 
polecaną techniką jest ta zaproponowana przez Coopera 
i wsp [177]. Polega ona na „byciu ciekawym” i rozpoczęciu 
dyskusji o tym, co jest powodem obaw, w sposób neutralny, 
udając, że nie jest się zaznajomionym z tematem. Zadaj 
na przykład operatorowi pytanie: „Ten preparat nie został 

Rycina 4.

Pakiet do nagradzania głośnego wyrażania opinii według idei Centrum Keystone [176] (2019 Thelished by John Wiley & Sons Ltd 
Published online in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com) (INK https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1002/jhrm.21360).

Wyraź swoją opinię! Pakiet do nagradzania

Ideą pakietu do nagradzania według Centrum Keystone jest pomoc instytucjom ochrony zdrowia w zaprojektowaniu, 
wdrożeniu i utrzymaniu lokalnych programów wynagradzania personelu pierwszej „linii frontu” za wyrażanie opinii 
w tematach bezpieczeństwa pacjenta. Centrum Keystone jest inicjatorem stanowego programu wspomagania 
wyrażania własnej opinii, a ten pakiet ma zadanie ułatwić ujednolicenie lokalnych programów z programem stanowym.

Stosuj pakiet, aby zwiększać świadomość wśród personelu na temat kultury głośnego wyrażania opinii
i implementuj ją w swojej instytucji.

Załączniki:
 
A. Formularz nominacji
 • użyj go do zbierania kandydatów 
  do procesu selekcji
B. Wzór lokalnego listu informacyjnego, kreującego 
 świadomość nagrody i publicznie ogłaszającego 
 zwycięzcę i finalistów
C. Logo programu
 • użyj logo w celu wykreowania lokalnego 
  programu nagród w instytucji
D. Plakat reklamujący nagrodę
 • podkreśl możliwość nominacji do programu 
  stanowego
E. Punkty do dyskusji
 • używaj ich w codziennych lub cotygodniowych 
  dyskusjach na temat celnie wyłapanych sytuacji 
  i w promocji programu
F. Wzór certyfikatu
 • użyj go jako potencjalnej nagrody dla zwycięzcy 
  i finalistów
G. Wzór kalendarza przyznawania nagród
 • istotnym jest posiadanie rocznego kalendarza 
  przyznawania nagród, aby personel był świadomy 
  ostatecznego terminu nominacji kandydatów 
  w każdym miesiącu/kwartale. Daty zgłaszania 
  są drukowane na dole formularza zgłoszeniowego, 
  ale bardziej szczegółowy kalendarz procesu 
  selekcji może być przydatny. Ten pakiet zawiera 
  przykładowy kalendarz. Stwórz swój własny 
  kalendarz i podziel się nim na stronie programu

Kroki:
 
1. Wskaż osobę lub grupę, która będzie nadzorowała 
 proces wręczania nagród w instytucji
 • obowiązki zwykle polegają na odpowiadaniu 
  na pytania personelu, kreowaniu świadomości 
  nagrody w instytucji i zbieraniu nominacji
2. Zdecyduj, jak często nagroda będzie przyznawana
 • miesięcznie czy kwartalnie? Kwartalne nagrody 
  są rekomendowane wg programu stanowego 
  (załącznik G)
3. Stwórz proces zgłoszeń
 • propozycje obejmują prostą skrzynkę na formularze 
  ze zgłoszeniami (załącznik A) lub wysyłanie e-maila
  z nominacją do wskazanej osoby
4. Wybierz metodę selekcji (opcje poniżej)
 • cykliczny komitet złożony z pracowników szpitala, 
  który będzie przeglądał nominacje i wybierał 
  zwycięzcę oraz finalistów
 • kierownictwo lub rada nadzorcza szpitala przegląda 
  nominacje i wybiera zwycięzcę oraz finalistów
 • ankieta wysyłana do personelu z możliwością 
  głosowania na zwycięzcę i finalistów
5. Wybierz i świętuj
 • wybierz zwycięzcę i finalistów na podstawie 
  jednej z metod (punkt 4)
 • publicznie ogłoś zwycięzcę i finalistów w lokalnym 
  mailu informacyjnym (załącznik B)
 • świętuj, wręczając certyfikat (załącznik F) 
  oraz organizując poczęstunek lub inną nagrodę
6. Nominuj swoich pracowników do stanowego programu
 • Prześlij nominowanych do kwartalnika MHA
  keystone center speak-up award do rozpatrzenia

personelem medycznym a pacjentem, otwiera również dro-
gę do ich bardziej informacyjnego dialogu. Pacjenci, którzy 
nie mogą mówić, lub małe dzieci będą musieli w tym zakre-
sie polegać na swoich bliskich lub opiekunach prawnych.
Centrum Medyczne Keystone w Michigan opublikowało 
interesujący artykuł o etycznym i finansowym imperaty-
wie wobec pracowników pierwszej linii frontu w ich or-
ganizacji, zmuszającym ich do głośnego wyrażania opinii 
w sytuacji zagrożenia bezpieczeństwa i jakości [176]. In-
nowacyjnym podejściem w tej metodzie było poproszenie 
personelu medycznego o raportowanie zdarzeń, w których 
ciąg wydarzeń, mogący doprowadzić do zdarzenia niepo-
żądanego, został przerwany. Dodatkowo poproszono ich 
o zasugerowanie nagrody dla osoby, która interweniowała. 
Stworzono elektroniczny formularz do zbierania informacji 
na temat potencjalnych zdarzeń, których uniknięto (ryc. 4). 

22 Preckel i wsp.
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opisany, na sali numer 3 robili inaczej” albo „Zastanawiam 
się, dlaczego robisz to właśnie w ten sposób?”.
Personel na wszystkich szczeblach powinien być zachęcany 
do głośnego wyrażania swojego zaniepokojenia, jeśli choć 
przez moment zastanawia się, czy to, co ma właśnie miejsce, 
jest bezpieczne! Często jedynie rozpoczęcie rozmowy o bez-
pieczeństwie zachęca innych obecnych w sali, którzy być 
może mają podobne obawy, do włączenia się w dyskusję. 
Wyniki badań zdarzeń niepożądanych pokazują, że często 
inni członkowie zespołu mają wewnętrzne obawy, czy to, 
co się dzieje, jest słuszne, gdy ich koledzy wychodzą poza 
ramy bezpiecznych zachowań, ale nie mają odwagi, aby 
wyrazić swój niepokój [177]. W ochronie zdrowia zachowa-
nia lekarzy są szczegółowo obserwowane i naśladowane, 
dlatego dawanie dobrego przykładu przywództwa może 
promować pozytywne zwyczaje.
Wyniki niektórych badań potwierdziły, że możliwe jest szko-
lenie młodszego personelu tak, aby odpowiedzieć na ich oba-
wy dotyczące pracy klinicznej. Jednocześnie zidentyfikowa-
no kilka czynników zwiększających prawdopodobieństwo 
otwartego wyrażania opinii [166, 170, 178]. Niektóre z nich 
zaprezentowano w tabeli 9. Wyzwaniem pozostaje jednak 
stworzenie takiego środowiska klinicznego, które traktuje 
głośne wyrażanie opinii jako normę. Wynik jednego z badań 
wskazał jednak na fakt, że zachowania związane z wyraża-
niem opinii są tak głęboko zakorzenione, iż same interwencje 
szkoleniowe nie doprowadzą do znaczących zmian [165].

Podsumowanie
Poprawa zdolności i chęci do głośnego wyrażania opinii 
wśród pracowników ochrony zdrowia jest złożonym wy-
zwaniem. Zarówno bariery, jak i czynniki wspomagające 
to zachowanie zostały zidentyfikowane. Samo tylko ofero-
wanie treningu asertywności i otwartego wyrażania opinii 
nie poprawi bezpieczeństwa, jeśli nie zostanie połączone 
z kształtowaniem odpowiedniej kultury na wszystkich 
szczeblach organizacji. Wymaga to przywództwa i zaanga-
żowania, począwszy od samej góry drabiny organizacyjnej 
— aby wszyscy pracownicy chcieli wziąć odpowiedzialność 
za zapewnienie bezpieczeństwa i aby wszyscy czuli, że ich 
obawy są akceptowane i słyszane. Ponadto to zachowanie 

powinno być przyjęte z otwartością oraz chęcią dostosowa-
nia procedur i poprawy bezpieczeństwa. Nie można się jed-
nak spodziewać, że zmiany i ugruntowanie wśród różnych 
kategorii zawodowych kultury bezpieczeństwa dokonają 
w ciągu jednego dnia. Stworzenie organizacji walczącej 
o wyższy poziom bezpieczeństwa będzie raczej procesem 
wymagającym wiele wysiłku.

Rozdział 4. System uczenia się od najlepszych 
(LfE) — nowe spojrzenie na bezpieczeństwo 
pacjenta (Plunkett)
Dominującym podejściem jest definiowanie bezpieczeń-
stwa pacjenta jako brak szkody. W takim rozumieniu bez-
pieczeństwo jest sytuacją, w której maksymalnie zminima-
lizowano czynniki niezgodne z planem i mogące się nie 
udać. Ta definicja jest jednak niekompletna z uwagi na fakt, 
że przedstawia bezpieczeństwo wyłącznie z perspektywy 
opartej na deficycie.
Formułowanie na nowo jest ćwiczeniem kognitywnym, któ-
re pozwala spojrzeć na koncepcje z różnych perspektyw. 
Bezpieczeństwo również można rozważać pod różnym ką-
tem, na przykład z perspektywy zalet. Oznacza to, że można 
je potraktować jako sytuację, w której jak najwięcej rzeczy 
jest wykonywanych zgodnie z planem. Takie podejście stało 
się podstawą strategii Safety-II oraz kilku innych koncepcji, 
w tym tak zwanego systemu uczenia się od najlepszych 
(LfE, learning from excellence) i pozwala na unikalny wgląd 
w sytuację na podstawie analizy warunków i charaktery-
styki sukcesu, nie zaś porażki. Podejście oparte na zaletach 
może być stosowane jako uzupełnienie wiodącej metody 
zapewnienia bezpieczeństwa.
Celem niniejszego rozdziału jest przedstawienie możliwości 
zredefiniowania bezpieczeństwa; analiza ograniczeń obecnie 
dominującego podejścia do bezpieczeństwa; prezentacja kon-
cepcji Safety-II oraz LfE; rozważenie adekwatnych kognityw-
nych aspektów związanych z bezpieczeństwem; wskazanie 
przykładów sformułowania bezpieczeństwa na nowo; wska-
zanie innych podejść do koncepcji bezpieczeństwa opartych 
na zaletach, włączając w to eksnowację (jako przeciwieństwo 
innowacji) i pozytywne odchylenie, pozytywną dewiację.

Możliwości zredefiniowania bezpieczeństwa 
pacjenta

Najpowszechniejsza definicja bezpieczeństwa jest 
niekompletna
Dominującym podejściem do poprawy bezpieczeństwa 
pacjenta jest identyfikowanie i eliminowanie zagrożeń. 
Podejście oparte na deficytach wywodzi się z modelu bez-
pieczeństwa definiowanego jako brak zagrożenia. Obja-
śnienie to jest jednak niekompletne i opiera się raczej na 
tym, czym bezpieczeństwo nie jest, niż na tym, czym fak-
tycznie jest. Ogranicza ono zdarzenia w ochronie zdrowia 
do dwóch wzajemnie się wykluczających: bezpiecznego 

Tabela 9. Czynniki, które zwiększają 
prawdopodobieństwo otwartego wyrażania opinii 
(częściowo oparte na źródłach [4, 5, 10])

Doświadczony personel zachęcający do otwartego wyrażania 
opinii wszystkich członków zespołu

Małe zespoły i instytucje z jasnymi drogami komunikacji

Organizacja, która docenia wkład pracowników

Pozytywne doświadczenia związane z głośnym wyrażaniem opinii

Silna więź zawodowa i wspierający współpracownicy

Aktywne podejście do niepożądanych systemów hierarchii

Możliwość anonimowego raportowania

Zorganizowana ochrona przed odwetem
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i niebezpiecznego. W rzeczywistości, w ochronie zdrowia 
ma miejsce bardzo szerokie spektrum zdarzeń, od wyjątko-
wo niekorzystnych do niezwykle dobrych. Zdecydowana 
większość zdarzeń z tego spektrum skutkuje zadowalają-
cym rezultatem, jednak definicja bezpieczeństwa opiera 
się na niewielkiej grupie tych, które prowadzą do fatalnego 
zakończenia (np. szkody lub zaniedbania).
Koncentrowanie wysiłków zmierzających do poprawy bez-
pieczeństwa wyłącznie na zdarzeniach kończących się nega-
tywnie pozbawia możliwości czerpania doświadczeń z tych, 
które przyniosły sukces. Skupienie na sukcesie może pomóc 
rzucić światło na pozytywne aspekty, za pomocą których 
można definiować bezpieczeństwo. Charakterystyka i właści-
wości zdarzeń w ochronie zdrowia i interakcji, które budują 
bezpieczeństwo, znajdują się tu w centrum uwagi i powinny 
być analizowane równie często jak te prowadzące do porażki. 
Z tego względu podejście oparte na zaletach powinno być 
stosowane jako uzupełniającego do opartego na deficytach.

Ograniczenia podejścia opartego na deficytach

Założenie liniowości
Podejście do bezpieczeństwa oparte na deficytach stosuje 
metodologię „znajdź i napraw”, której celem jest naprawa 
systemu poprzez identyfikację realnego lub potencjalnego 
zagrożenia i eliminację jego przyczyn. Wady systemu są za-
tem „łatane” lub „naprawiane”. Metodologie identyfikujące 
przyczynę zagrożenia w ochronie zdrowia często opiera-
ją się na strategiach wywodzących się z innych dziedzin 
i branż, gdzie bezpieczeństwo jest aspektem krytycznym. 
Popularna jest analiza głównych przyczyn (RCA, root cau-
se analysis), której zadanie stanowi identyfikacja głównej 
przyczyny i dodatkowych czynników prowadzących do 
wypadku lub sytuacji zagrożenia. Ta metoda nie została 
stworzona z myślą o ochronie zdrowia. Jej zastosowanie 
w takich skomplikowanych sektorach, jak ochrona zdrowia, 
może być więc wadliwe, częściowo ze względu na wystę-
pujące w niej założenie liniowości przyczyn występowa-
nia zdarzeń niepożądanych [179, 180]. Analiza głównych 
przyczyn wymaga rozłożenia sytuacji na czynniki pierwsze, 
które następnie są przedstawiane w sposób liniowy, aby 
ustalić, dlaczego zdarzenie miało miejsce oraz jak zapobiec 
podobnym zdarzeniom w przyszłości. Zastosowanie tego 
podejścia w ochronie zdrowia może doprowadzić do znacz-
nego uproszczenia skomplikowanych procesów. Ochrona 
zdrowia jest złożonym systemem adaptacyjnym, w którym 
warunki i zdarzenia rzadko funkcjonują w prosty, przewi-
dywalny, liniowy sposób [179]. W istocie wiele warunków 
i zdarzeń w ochronie zdrowia wynika z jej właściwości i dla-
tego są w dużej mierze nieprzewidywalne [27].

Praca zamierzona nie jest tym samym co praca rzeczywista
Rzeczywistość pracy w złożonym systemie adaptacyjnym 
różni się często znacząco od protokołów i wytycznych, na 
podstawie których praca jest planowana. Wytyczne czę-

sto nie pokrywają się z rzeczywistymi warunkami pracy 
i nie biorą pod uwagę wysoce zmiennego środowiska, jakie 
panuje „na miejscu”. W literaturze związanej z koncepcją 
Safety-II ten sformalizowany i proceduralny opis pracy jest 
znany jako „praca zamierzona” (WAI, work-as-imagined). 
Różni się ona od pracy wykonywanej faktycznie i przez 
pracowników pierwszej linii — nazywanej „pracą rzeczy-
wistą” (WAD, work-as-done) [181].
Dominujące podejście do badania zdarzeń niepożądanych 
związanych z bezpieczeństwem opiera się na identyfikacji 
odchyleń od protokołów poprzez porównanie WAD do WAI. 
Dochodzenia te zwykle wykazują, że nie postępowano zgod-
nie z protokołami i wytycznymi, jednocześnie zakładając, 
że właśnie to było przyczyną wypadku i szkody. W tym pa-
radygmacie, błąd ludzki jest często wskazywany jako głów-
na lub dodatkowa przyczyna zdarzenia. Ludzką omylność 
traktuje się jako czynnik ryzyka, a zmienność wydajności 
pracy ludzkiej jako coś, co powinno być zminimalizowane 
i zredukowane [182, 183]. Efektem tego jest fakt, że reko-
mendacje związane z bezpieczeństwem są często zaprojek-
towane z myślą o zredukowaniu zmienności w wydajności 
personelu poprzez wprowadzanie ograniczeń i wąskich 
ścieżek postępowania. Jeśli praca rzeczywista nie jest od-
powiednio rozumiana, wprowadzenie kolejnych ograniczeń 
i protokołów może paradoksalnie sprawić, że będzie ona 
wykonywana gorzej, a zagrożenia pojawią się częściej [181].
Analiza postępowania zakończonego sukcesem wskazuje 
jednak, że praca rzeczywista często różni się od pracy za-
mierzonej na wielu płaszczyznach — zarówno w odniesio-
nych sukcesach, jak i porażkach. Zmienność wydajności jest 
często kluczem do zapewnienia bezpieczeństwa, a nie jego 
zagrożeniem [184]. Właśnie dlatego praca rzeczywista tak 
różni się od zamierzonej. Pogodzenie tych różnic to jeden 
z celów konceptu Safety-II oraz innych koncepcji opartych 
na zaletach, na przykład LfE. Do osiągnięcia tego potrzebna 
jest proaktywna, prospektywna analiza nie tylko codziennej 
pracy oraz jej możliwych ulepszeń, ale także zmienności 
w wydajności.

Z sukcesu można nauczyć się więcej niż z porażki
Uczenie się poprzez sukces jest łatwiejsze niż nauka przez 
porażkę, z przynajmniej dwóch względów: po pierwsze, 
sukces zdarza się dużo częściej niż porażka, a przez to okazja 
do nauki pojawia się częściej [181]. Po drugie, jest mniej ście-
żek prowadzących do sukcesu niż do porażki, „coś” może 
pójść nie tak na więcej sposobów niż iść zgodnie z planem. 
Dlatego zrozumienie przyczyn rzadkiej porażki przynosi 
mniej korzyści niż zrozumienie przyczyn częstego sukcesu.

Aspekty kognitywne

Negatywne nastawienie
Uczenie się poprzez analizę zdarzeń niepożądanych ma 
ogromne znaczenie, szczególnie dla pacjentów i ich rodzin, 
którzy doznali krzywdy. Należy jednak pamiętać, że uczenie 
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się na pozytywnych przykładach jest równie cenne (np. nie-
spodziewanych pozytywnych sytuacjach), choć podejście 
do bezpieczeństwa oparte na deficytach nie zawsze pozwala 
na taką analizę. Jest to częściowo spowodowane negatyw-
nym nastawieniem [185] będącym konsekwencją ludzkiej 
natury, która pociąga nas tam, gdzie zdarzenia niepożądane 
trafiają się najczęściej. Jesteśmy bardziej wrażliwi na nega-
tywne zdarzenia niż na pozytywne o tej samej wartości; 
błędy i szkody są dla nas bardziej oczywiste niż leżące po 
przeciwnej stronie spektrum sukcesy. Nasze zainteresowa-
nie negatywnymi zdarzeniami w ochronie zdrowia może 
być napędzane przez pierwotny jej cel — intencją medycy-
ny jest diagnozowanie i leczenie choroby. Strategia „znajdź 
i ulecz” jest analogiczna do „znajdź i napraw”, najczęściej 
stosowanego w analizie bezpieczeństwa.

Przyzwyczajenie
Kolejną interesującą cechą ludzkiej psychiki jest zjawisko 
przyzwyczajenia [186]. Do częstych zdarzeń przyzwyczaja-
my się łatwo, przez co stają się one coraz mniej zauważalne. 
Rzadki, poważny wypadek jest dużo bardziej spektaku-
larny na tle codziennych małych sukcesów. Jak wiele cech 
naszej psychiki, ten mechanizm jest na co dzień bardzo 
użyteczny: chroni nas przed nadmiarem danych, nie da się 
przecież zwracać uwagi na wszystko! Poprzez odpowied-
nie techniki, możliwe jest czasowe obejście tego fenomenu 
i zrozumienie tego, z czego nie zdajemy sobie sprawy na co 
dzień — z pracy zakończonej sukcesem. Możliwe jest zatem 
rzucenie światła na to, dlaczego sprawy zwykle idą zgodnie 
z planem, tak samo jak możliwe jest zrozumienie, dlaczego 
czasem dzieje się przeciwnie.

Upraszczanie
Mamy tendencję do tworzenia szablonów i przedstawia-
nia w dużym uproszczeniu skomplikowanych systemów 

(np. analizy głównych przyczyn) [187]. Bardzo ciężko 
jest zrozumieć złożoność w skomplikowanym systemie 
adaptacyjnym. Z tego względu dochodzenia w sprawie 
bezpieczeństwa mogą mieć tendencję do upraszczania łań-
cucha wydarzeń, które doprowadziły do zdarzenia niepo-
żądanego [180]. Istnieją systemy modelowe, które lepiej 
ilustrują różnorodność interakcji i wzajemnych zależności 
pomiędzy różnymi funkcjami w systemie, na przykład me-
toda analizy rezonansu funkcjonalnego (FRAM, functional 
resonance analysis method) [188]. Podczas gdy te modele są 
same w sobie pewnym uproszczeniem, mają jednak po-
tencjał stworzenia dużo lepszego realnego obrazu pracy 
rzeczywistej.
Powyższe kognitywne „programy” (np. negatywne nasta-
wienie, przyzwyczajenie, upraszczanie) mogą być świa-
domie czasowo zawieszone, aby identyfikować i czerpać 
doświadczenia z codziennych sukcesów w ochronie zdro-
wia, a dzięki temu zwiększyć arsenał soczewek, przez które 
możemy mieć wgląd w szerokie spektrum pracy.

Jak formułować na nowo

Założenia ogólne
Formułowanie na nowo, redefiniowanie, jest zadaniem, do 
którego można podejść z wielu alternatywnych perspektyw. 
Daje ono możliwość szczegółowego zbadania, a przez to 
uczenia się, części systemu, do tej pory nieznanych. Ade-
kwatne przykłady formułowania na nowo w dziedzinie 
bezpieczeństwa pacjenta przedstawiono w tabeli 10, zesta-
wiając kontrastujące ze sobą, uzupełniające się podejścia 
do tego samego tematu. Pokazuje to, jak komplementarne 
metody mogą być zastosowane w każdej dziedzinie poprzez 
odkrywanie różnych części systemu. Dzięki temu całe spek-
trum, zarówno sukcesów jak i porażek, może być źródłem 
uczenia się na przyszłość.

Tabela 10. Przykłady redefiniowania 

Domena ochrony 
zdrowia

Standardowa definicja/ 
/pomiar stosowane  
w bezpieczeństwie

Pytanie
Sformułowana na nowo  
definicja/pomiar

Sformułowane na nowo 
pytanie

Szkoda związana  
z opieką medyczną

Wskaźnik IZOZ Dlaczego niektórzy pa-
cjenci doznają IZOZ?

Dni bez IZOZ Dlaczego większość pa-
cjentów nie doznaje IZOZ?

Krytyczne w czasie 
leczenie

Wskaźnik zbyt późno po-
danej okołooperacyjnej 
profilaktyki antybiotykowej

Dlaczego antybiotyki są 
podane zbyt późno?

Wskaźnik prawidłowo poda-
nej okołooperacyjnej profi-
laktyki antybiotykowej

Dlaczego większość anty-
biotyków jest podawana 
na czas?

Odpowiednia higiena 
rąk

Wskaźnik niestosowania 
się do protokołu higieny 
rak

Dlaczego personel cza-
sami nie stosuje się do 
polityki higieny rąk?

Wskaźnik prawidłowego 
stosowania protokołu

Dlaczego personel w więk-
szości przypadków stosu-
je się do protokołu?

Bezpieczeństwo Sytuacja, w której jak 
najmniej rzeczy idzie nie-
zgodnie z planem

Co prowadzi do błędu? Sytuacja, w której jak naj-
więcej rzeczy idzie zgodnie 
z planem?

Co prowadzi do sukcesu?

Źródła błędów/źródła 
bezpieczeństwa

Opieka zdrowotna jest 
z natury bezpieczna, to 
ludzie czynią ja niebez-
pieczną

Jakie są źródła błędu 
ludzkiego? Jak można 
zminimalizować/wyelimi-
nować błąd ludzki?

Opieka zdrowotna jest z na-
tury niebezpieczna, ludzie 
zapewniają bezpieczeństwo

Jak wspierać/zachęcać/ 
/rozwijać prawidłowe 
praktyki?

IZOZ — infekcja związana z opieką zdrowotną
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Praktyczne przykłady redefiniowania 
bezpieczeństwa

Safety-II
Hollenagel i wsp. [181], zdając sobie sprawę z ograniczeń 
dominującego podejścia do bezpieczeństwa, stworzyli kon-
cepcję Safety-II. Nazwali oni dominującą, opartą na defi-
cytach koncepcją Safety-I. Następnie Safety-I zostało prze-
ciwstawione nowej, komplementarnej koncepcji Safety-II, 
w którym bezpieczeństwo było rozważane z perspektywy 
pozytywnych zdarzeń.
Odniesienie tych teoretycznych koncepcji do praktyki 
jest trudne, szczególnie jeśli wychodzi się z konwencjo-
nalnej perspektywy Safety-I. Pogodzenie różnic między 
WAI a WAD jest jednym z głównych celów Safety-II. Inne 
podejście jest konieczne w retrospektywnej i tropiącej od-
chylenia koncepcji Safety-I. Z tego względu, metody sto-
sowane w Safety-II są typowo prospektywne, interwencje 
skupione na pracownikach pierwszej linii frontu, dążące 
do zrozumienia jak praca rzeczywista jest wykonywana, 
przed rozpoczęciem pisania rekomendacji i wprowadzania 
ulepszeń.
Metoda Safety-II skupia się na wielu perspektywach pracy, 
doceniając stopień złożoności, jednocześnie ściśle współ-
pracując z pracownikami pierwszej linii w celu jeszcze lep-
szego zrozumienia WAD. Praktycznym przykładem może 
być tu modyfikacja pakietu z cewnikiem centralnym, któ-
ra została dokonana po wnikliwej analizie protokołu oraz 
uwag otrzymanych od pracowników, dotyczących ich rze-
czywistej pracy z pakietem [189]. Jest to przykład typowego 
połączenia metod Safety-I (analiza protokołu i istniejącego 
problemu) oraz Safety-II (zrozumienie jak wygląda praca 
rzeczywista, co tak naprawdę się dzieje i jak można to po-
prawić), w celu poprawy wskaźnika sukcesu.
Inne metody Safety-II obejmują FRAM, która może być uży-
ta do stworzenia modelu skomplikowanego systemu, aby 
ułatwić zrozumienie jak poszczególne kroki (funkcje) w sys-
temie są powiązane. Zamiast liniowego schematu przepły-
wu, FRAM pozwala stworzyć mapę, za pomocą której uwi-
doczniona jest niezależność licznych kroków w systemie. 
Słabe punkty i kluczowe kroki mogą zostać zidentyfiko-
wane i zmodyfikowane. Przykładem zastosowania FRAM 
w opiece zdrowotnej jest badanie na temat pobierania krwi, 
przedstawione przez Pickupa i wsp. [190], w którym autorzy 
stworzyli model FRAM dla procesu pobierania krwi, aby 
przedstawić, jak prawidłowo on funkcjonuje. Zidentyfiko-
wano kluczowe kroki, których potencjalne niedociągnięcia 
i zmienność została podkreślona. Informacje z tego typu 
badań mogą być użyte do zwiększenia elastyczności (rezy-
liencji) złożonych systemów.

System uczenia się od najlepszych
System LfE zainicjowano w ochronie zdrowia na jednym 
z oddziałów dziecięcej intensywnej terapii w 2014 roku 
[191]. Inicjatywa bazuje na filozofii opartej na zaletach 

i zakłada dwa cele: po pierwsze, zyskać wgląd w bezpie-
czeństwo poprzez identyfikowanie i analizę najlepszych 
wzorców, po drugie, zapewnić formalną pozytywną infor-
mację zwrotną pomiędzy pracownikami w odpowiedzi na 
dobrą praktykę.
Uczenie się od najlepszych uzupełnia tradycyjne podejście 
do bezpieczeństwa pacjenta. Koncepcja wyrosła częściowo 
jako odpowiedź na rosnący negatywizm związany z prze-
mysłem bezpieczeństwa, zwiększający obawy, że personel 
medyczny cierpi z powodu psychologicznych konsekwencji 
(odnoszących się również do syndromu „drugiej ofiary”). 
W LfE „najlepsi” nie są zdefiniowani a priori, jako że inicja-
tywa zakłada wychwytywanie najlepszych praktyk przez 
pracowników „na polu walki”. Personel wypełnia ankiety za 
pomocą systemów raportowania, bliźniaczo podobne, choć 
odwrotne do tych służących do raportowania wypadków. 
W niektórych jednostkach pacjenci również mają dostęp do 
tego systemu. Raporty są przekazywane w sposób nieanoni-
mowy bezpośrednio do wspomnianych współpracowników 
lub zespołów, w celu zapewnienia pozytywnej informacji 
zwrotnej, poprawy morale i doświadczenia w zespole. Wy-
niki dotychczasowych badań wykazały korelację pomiędzy 
doświadczeniem personelu a wydajnością organizacji opie-
ki zdrowotnej, mierzonej za pomocą licznych wskaźników 
wydajności [192].
Wybrane raporty są dodatkowo sprawdzane za pomocą „do-
ceniającego badania” (AI, appreciative inquiry) — opartej na 
zaletach metodzie, która wywodzi się z ochrony zdrowia 
[193]. Doświadczenia z tych badań, które mogą zawierać 
innowacyjne praktyki, są przekazywane decydentom, a jeśli 
okazują się praktyczne i słuszne, stosowne poprawki wpro-
wadza się w życie. Oprócz wglądu w pożyteczne i dobre 
praktyki LfE ma za zadanie wzmocnienie pozytywnych in-
terakcji wśród personelu poprzez identyfikację i docenienie 
prosocjalnych, pozytywnych zachowań w miejscu pracy. Ta 
unikalna cecha uczenia się od najlepszych stanowi istotny 
aspekt inicjatywy bezpieczeństwa pacjenta, z pomocą której 
może być dokonana znacząca pozytywna zmiana kultury 
pracy, na przykład poprzez poprawę bezpieczeństwa psy-
chologicznego.

Praktyczne przykłady LfE
Uczenie się od najlepszych może być z łatwością wprowa-
dzone w życie za pomocą różnorodnych otwartych, dobro-
wolnych systemów raportowania. Inicjatywa ta może być 
też skierowana bardziej na poprawę jakości. W niedawnym 
badaniu, potwierdzającym słuszność tej koncepcji, LfE oka-
zało się trafionym sposobem wzmacniania dobrej praktyki 
zarządzania antybiotykami na dziecięcym oddziale inten-
sywnej terapii [194]. Przez 6 miesięcy wybrane pozytywne 
przykłady zachowań, dotyczących wdrażania i wyboru an-
tybiotyku, były promowane poprzez raporty i AI. Wskaźnik 
prawidłowych praktyk poprawił się w czasie prowadzenia 
badania, a główny cel jakim była bezpieczna redukcja sto-
sowania antybiotyków został osiągnięty.
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Porównanie Safety-II i LfE
Opisano wiele metod zgodnych z koncepcją Safety-II. 
Podczas gdy LfE i Safety-II niejako się pokrywają, te dwie 
filozofie dzielą też pewne różnice. W tabeli 11 zaprezento-
wano niektóre podobieństwa i różnice między tymi dwiema 
koncepcjami.

Inne metody oparte na zaletach
Niniejszy artykuł nie jest wyczerpującym przeglądem 
metod opartych na zaletach w kwestii bezpieczeństwa pa-
cjenta. Przykładami innych metod są eksnowacja i pozy-
tywne odchylenie. Eksnowacja to proces, w którym „ukryte 
kompetencje” są odkrywane [195]. Najczęściej stosowaną 
metodą w eksnowacji jest obserwacja klinicystów, zwy-
kle za pomocą nagrania wideo. Uczestnicy oglądają na-
stępnie film, identyfikują wzorce i dzielą się spostrzeże-
niami na temat tego, jak bezpieczeństwo jest zapewnione 
w codziennej praktyce. Ponieważ eksnowacja jest metodą 
wychwytywania pozytywnych praktyk w pracy rzeczy-
wistej, może być ona zaliczona do metodologii Safety-II. 
Pozytywne odchylenie jest metodą identyfikacji rozwiązań, 
które już istnieją w systemie lub grupie, ale dotychczas nie 
były w pełni doceniane [196]. Indywidualne zachowania, 
jednostki lub zespoły odnoszące sukces, ale stosujące nie-
standardowe metody (tzn. znacząco różniące się od ich 

kolegów lub przyjętych w grupie metod) są identyfikowa-
ne w celu powielenia i rozpowszechnienia pozytywnych 
praktyk. Podejście to stosuje się w wielu dziedzinach, w tym 
w ochronie zdrowia.

Podsumowanie
Wpływ szkód związanych z opieką zdrowotną na pacjen-
tów i ich rodziny jest znaczący, a postępy w celu zmniej-
szenia częstości ich występowania wciąż niezadowalające 
[197]. Dominujące podejście do bezpieczeństwa pacjenta 
może być nieodpowiednie, ponieważ rozważa bezpieczeń-
stwo jedynie z perspektywy deficytu. Sformułowanie bez-
pieczeństwa na nowo pozwoli spojrzeć na nie pod kątem 
zalet i otworzyć drogę do poprawy poprzez alternatywne 
metody i narzędzia. Podejście oparte na zaletach, jak na 
przykład LfE, może być wykorzystane, aby odkryć pozy-
tywne aspekty bezpieczeństwa, z których wiele zalicza się 
do kategorii behawioralnych, kulturowych czy socjalnych. 
Uczenie się od najlepszych daje możliwość rozpoznania, 
docenienia i wzmocnienia tych czynników. Safety-II jest 
koncepcją wywodzącą się z wielu nowoczesnych metod 
mających na celu ujednolicenie WAI i WAD. Wyzwaniem 
na przyszłość pozostaje zintegrowanie obu perspektyw, 
aby zapewnić wyważone, holistyczne podejście do bez-
pieczeństwa.

Tabela 11. Safety-I, Safety-II i system uczenia się od najlepszych (LfE)

Safety-I Safety-II LfE

Definicja 
bezpieczeństwa

Sytuacja, w której jak najmniej od-
bywa się niezgodnie z planem

Sytuacja, w której jak najwięcej odbywa się zgodnie z planem

Jak poprawić 
bezpieczeństwo

Redukcja zagrożeń poprzez rozpo-
znanie, zrozumienie i złagodzenie 
zdarzeń niepożądanych

Zwiększenie pozytywnych wyników poprzez 
ujednolicenie WAI z WAD

Poprawa wydajności poprzez 
pozytywną informację zwrotną  
i pozytywne wzmocnienia

Założenie 
przyczynowości

Liniowy łańcuch przyczynowości  
(x prowadzi do y, a następnie do z),

Wypadki bada się retrospektywnie

Opieka zdrowotna jest złożonym systemem adaptacyjnym, w którym przyczyno-
wość nie przyjmuje formy liniowej. Wiele przyczyn wynika ze złożoności systemu

Cel interwencji Redukcja zmienności, zwykle 
poprzez wprowadzanie restrykcji 
i wytyczonych ścieżek postępo-
wania

Ujednolicenie WAI i WAD, poprzez szerzenie 
wiedzy o WAD w zespole

Wzmocnienie dobrej praktyki. 
Zwykle skupione bardziej na 
procesie (np. zachowaniach 
miękkich umiejętnościach) niż na 
wyniku. Ujednolicenie WAI  
z WAD m.in. poprzez doceniające  
badanie jako formę wzmacniania

Analiza sukcesu Nie jest analizowany ani doceniany Całość pracy jest postrzegana jako praca 
rzeczywista, tzn. zarówno ta prowadząca do 
sukcesu, jak i do porażki

Rozpoznaje i docenia prawidło-
we procesy bardziej niż wynik 
sam w sobie. Dobry proces może 
prowadzić zarówno do sukcesu 
jak i do porażki, dlatego warto 
przyjrzeć się całemu systemowi

Narzędzia Raportowanie wypadków

Różne metody „wyliczania błę-
dów”, np. analiza trendów, wskaź-
niki wypadków i szkód

Dochodzenie zwykle wykorzystuje 
metody znane z innych dziedzin, 
np. analizę głównych przyczyn

Bezpośrednia obserwacja pracy rzeczywistej 
(np. badania etnograficzne) i wywiady z per-
sonelem pierwszej linii w celu ujednolicenia 
pracy zamierzonej z rzeczywistą

Mapowanie złożonych systemów za pomocą 
różnych narzędzi, w tym FRAM, w celu identyfi-
kacji możliwości optymalizacji funkcji systemu

Raportowanie dobrych praktyk, 
wśród personelu i/lub pacjentów

Doceniające badanie, aby lepiej 
zrozumieć warunki sprzyjające 
dobrej praktyce, generować 
progres i wzmacniać pozytywne 
wzorce

FRAM — metoda analizy rezonansu funkcjonalnego; LfE — system uczenia się od najlepszych; WAD — praca rzeczywista; WAI — praca zamierzona
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Rozdział 5. Bezpieczeństwo z perspektywy 
pacjenta (Mellin-Olsen)
Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta w Aneste-
zjologii podkreśla wkład wszystkich podmiotów systemu 
ochrony zdrowia mający na celu poprawę bezpieczeństwa 
pacjenta [1]. W „podstawach porozumienia” napisano: 
„Ważną rolę w bezpiecznej opiece zdrowotnej odgry-
wa pacjent, którego należy edukować i któremu należy 
stwarzać możliwość przekazywania informacji zwrotnej 
umożliwiającej dalszą poprawę procesu znieczulenia”. Wy-
daje się, że to zdanie stwierdza coś oczywistego. Jednak 
rzeczywistość wciąż pokazuje, że nie do końca.
W ostatnich latach paternalistyczne podejście typu „doktor 
wie lepiej” jest coraz częściej zastępowane równorzędnym 
partnerstwem pacjenta i pracownika ochrony zdrowia. 
Norweskiemu autorowi Garborgowi [198] przypisuje się 
słowa: „Chory człowiek wie wiele o tym, o czym zdrowy 
nie ma pojęcia”. Jednak każdy, kto pracował przez jakiś 
czas w ochronie zdrowia, ma świadomość jak długa jeszcze 
droga do pełnego wykorzystania potencjału pacjentów do 
poprawy bezpieczeństwa opieki medycznej.
Pewna forma nierówności pomiędzy pacjentem a persone-
lem medycznym będzie zawsze obecna. Pacjenci są zmu-
szeni polegać na kompetencjach systemu ochrony zdrowia, 
szpitala, lekarzy, pielęgniarek, koncernów farmaceutycz-
nych czy technologiach medycznych itd. Chociaż zachęca 
się ich do podjęcia „świadomej” decyzji dotyczącej swojego 
zdrowia, gdy tylko to możliwe, często muszą polegać na 
radzie ekspertów.
Jako anestezjolodzy jesteśmy świadomi, że odgrywamy rolę 
adwokatów najlepszego interesu pacjenta wtedy, kiedy jest 
on najbardziej bezbronny. Pacjenci muszą czasowo oddać 
w nasze ręce swoją autonomię i poddać się naszej kontroli, 
kiedy są poddawani znieczuleniu i operowani, gdy zajmuje-
my się nimi w ramach oddziałów anestezjologii i intensyw-
nej terapii oraz w sytuacjach krytycznych, a także podczas 
niektórych procedur leczenia bólu. To oddanie się w nasze 
ręce oznacza zaufanie.
Wspomniana nierównowaga wymaga również, aby perso-
nel zapraszał i zachęcał pacjentów do włączania się w pro-
ces leczenia. Nie wszyscy pacjenci są jednak w równym 
stopniu do tego zdolni. Jak wykazali Dohetty i Stavropo-
ulou [172] potencjalne bariery w zaangażowaniu pacjenta 
stanowią: ciężkość choroby, cechy kognitywne (włączając 
w to bariery językowe), niedostateczna komunikacja na li-
nii lekarz-pacjent i czynniki organizacyjne (w tym kultura 
bezpieczeństwa).

Bariery wobec zaangażowania pacjenta
1. W kwestii ciężkości choroby można zrobić niewiele, 

poza próbą optymalizacji sytuacji. Można jednak wpły-
nąć na pozostałe elementy.

2. Cechy kognitywne (w tym bariery językowe) — istnie-
je w tym aspekcie potencjał do poprawy, na przykład 
poprzez współpracę z tłumaczami medycznymi, gdy 

pacjent nie zna języka na wystarczającym poziomie. 
Członkowie rodzin, w szczególności dzieci, nie powin-
ni być wykorzystywani jako tłumacze [199]. Personel 
medyczny powinien nauczyć się, jak rozmawiać z pa-
cjentami za pomocą prostego języka i jak wspierać ich 
proces uczenia się.

3. Niedostateczna komunikacja na linii lekarz-pacjent 
wpływa nie tylko na bezpieczeństwo, ale również na 
wybór odpowiedniej terapii. Dni, kiedy pacjenci po-
słusznie słuchali rad lekarza, już dawno minęły, dzisiejsi 
lekarze odgrywają raczej rolę trenerów medycznych 
i doradców, którzy mają pomóc pacjentowi w wyborze 
optymalnego leczenia [200]. Wciąż istnieje grupa pa-
cjentów, którzy chcą, aby decyzję podjąć za nich, a na-
szym zadaniem jest ich identyfikacja i pomoc. Już w 1999 
roku Kaiser Permanente [201] stworzył model „czterech 
zwyczajów” — prostych i oczywistych, gdy tylko mamy 
świadomość ich istnienia. Ów stosowany prawidłowo 
i konsekwentnie model pogłębia zaufanie, poprawia 
proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia, co 
z kolei wpływa pozytywnie na wyniki leczenia, zadowo-
lenie pacjenta i poprawę jego bezpieczeństwa (https://
www.careinnovations.org/wp-content/uploads/2016/03/
four-habits-monograph_new-agenda.pdf).
a) „Zainwestuj od początku”. Negatywne pierwsze 

wrażenie trudno zmienić. Przyjazny uścisk dłoni, 
kontakt wzrokowy czy doceniający osobisty komen-
tarz mogą zdziałać cuda w budowaniu zaufania. Nie-
stety, wciąż zbyt często zdarza się, że lekarz przyjmu-
je pacjenta bez jakiejkolwiek wiedzy o jego historii 
choroby. Pacjentom należy pozwolić mówić swobod-
nie o swojej chorobie i obawach. Ospina i wsp. [202] 
zauważyli, że jedynie podczas 20% wizyt specjali-
stycznych lekarzom udało się zrozumieć rzeczywisty 
problem pacjenta. Klinicyści przerywali pacjentom 
średnio po 11 sekunach, podczas gdy pacjenci, gdy 
pozwolono im mówić swobodnie, opisywali swój 
problem już w 6 sekundach wypowiedzi. Jeśli le-
karz jest w stanie zidentyfikować problem pacjenta 
na początku wizyty, dużo łatwiej zaplanować mu 
konsultację bez pominięcia najważniejszej kwestii.

b) „Zrozum perspektywę pacjenta”. Istnieją trzy ele-
menty tego zwyczaju: zrozumieć jak pacjent oce-
nia swój stan, jego oczekiwania i tego jak problem 
wpływa na jego życie. Lekarze mają swój sposób 
rozumowania i założenia, które mogą znacząco 
się różnić od punktu widzenia pacjenta. Ponadto, 
możemy zostać zaskoczeni odpowiedzią na pyta-
nie „Co jest dla Pana/Pani ważne?”, w odróżnieniu 
od „Co Panu/Pani jest?” [200, 203]. Zaufanie i sa-
tysfakcja pacjenta nie są wyłącznie zależne od po-
wodzenia leczenia, ale również od poczucia bycia 
zauważonym i szanowanym.

c) „Okaż empatię”. Lekarz powinien wychwycić drob-
ne wskazówki, za pomocą których pacjent sygna-

28 Preckel i wsp.

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610

https://www.careinnovations.org/wp-content/uploads/2016/03/four-habits-monograph_new-agenda.pdf
https://www.careinnovations.org/wp-content/uploads/2016/03/four-habits-monograph_new-agenda.pdf
https://www.careinnovations.org/wp-content/uploads/2016/03/four-habits-monograph_new-agenda.pdf


lizuje swoje obawy. Wsparcie i zachęta są ważne, 
ale jeszcze ważniejsze jest przekonanie pacjenta, że 
doktor próbuje go zrozumieć i wczuć się w jego sy-
tuację [204]. Nie wszyscy jesteśmy w tym eksperta-
mi. W badaniu pacjentów chorych na raka płuc i ich 
lekarzy, pacjenci wykazali 384 okazję do okazania 
empatii, ale lekarze zareagowali odpowiednio tylko 
w 10% przypadków [205]. Empatią nie jest powie-
dzenie „rozumiem, jak się czujesz”, ale wskazanie 
„widzę, że jest to dla ciebie stresujące”. Okazanie 
empatii może ograniczyć liczbę niepotrzebnych 
wizyt i terapii. Pomaga również w rozpoznaniu 
dotychczas pominiętych diagnoz czy zauważenie 
niestosowania się do zaleceń [206].

d) „Zainwestuj w zakończenie”. Lekarz powinien 
przekazać pacjentowi informacje i zachęcić go do 
wzięcia udziału w procesie podejmowania decy-
zji, który doprowadzi do wspólnego stworzenia 
planu. Lekarz powinien wskazać podstawy swoich 
zaleceń i upewnić się, że pacjent rozumie i zgadza 
się z planem. Dużym problemem jest patrzenie 
w ekran komputera podczas całej wizyty, szcze-
gólnie przy jej końcu, kiedy to tworzone są notatki, 
zlecane badania itd. Wyjaśnienie pacjentowi, co jest 
zapisywane, może zmniejszyć ten problem.

4. Czynniki organizacyjne (w tym kultura bezpieczeń-
stwa). Lekarze nie spotykają się z pacjentami w próżni. 
Zależymy od warunków pracy, a decyzje kierownictwa 
mają na nas ogromny wpływ. Jeśli kierownictwo pro-
muje zachowania zwiększające „liczbę wyleczonych 
pacjentów” bardziej niż priorytetyzowanie i dostarcza-
nie bezpiecznej opieki, wpływa to na nasze podejście. 
Wyniki leczenia są zagrożone, jeśli bezpieczeństwo 
pacjenta nie jest dla dyrekcji najwyższym priorytetem 
[207]. Pacjenci oczekują opieki od personelu, który jest 
na nich w pełni skoncentrowany. Personel nie powinien 
być roztargniony z powodu zmęczenia, niezdrowych 
warunków pracy czy innych „zewnętrznych” czynni-
ków. Presja czasu może być również czynnikiem zmniej-
szającym zaangażowanie w opiekę nad pacjentem.

Pacjenci mają nie tylko prawo do wyrażenia opinii, ale po-
winni być zachęcani do głośnego artykułowania własne-
go zdania (zob. rozdział 3), kiedy zauważą, że coś jest nie 
w porządku. W raporcie Berwicka z 2013 roku, opartym na 
skandalu z Mid Staffordshire w Wielkiej Brytanii, zwrócono 
uwagę, że „Zaangażowanie oznacza wsłuchanie się w głos 
pacjenta na każdym etapie opieki, nawet jeśli jest to szept”. 
Pacjenci widzą rzeczy, których my nie dostrzegamy. Będąc 
integralną częścią „systemu” jesteśmy podatni na „ubytki 
w polu widzenia” [208]. Aby je zniwelować, należy zachęcać 
pacjentów do przekazywania informacji zwrotnej na temat 
błędów i zaniedbań, ale również tego, co ma potencjał po-
prawy w ochronie zdrowia. Jednym z przykładów jest plat-
forma MedStar Health „Chcemy wiedzieć”, która zachęca 
pacjentów do przekazywania informacji zwrotnej [209, 210]. 

Obawa przed negatywnym wpływem na świadczoną opiekę 
jest głównym czynnikiem powstrzymującym pacjentów 
przed przekazywaniem informacji zwrotnej. Pacjenci nie 
chcą, aby personel czuł się oskarżany, są skoncentrowani na 
własnym procesie zdrowienia, pragną skupić się na przy-
szłości. Często nie wiedzą, w jaki sposób zgłosić coś nie-
pokojącego, a czasem wychodzą z założenia, że ich uwaga 
nic nie zmieni. Jednakże dowiedziono, że dzięki wkładowi 
pacjentów, personel lepiej stosuje się do wytycznych bezpie-
czeństwa, dotyczących na przykład higieny rąk [211]. Istnie-
ją też inne wartościowe inicjatywy na rzecz przekazywania 
informacji zwrotnej przez pacjentów, jak na przykład „Opi-
nia o opiece” w Wielkiej Brytanii i Nowej Zelandii (https://
www.careopinion.org.uk/info/about). Takie inicjatywy dają 
możliwość poprawy, ale muszą być optymalizowane w cza-
sie, aby wykazywać rzeczywistą wartość.
Pacjenci mogą odegrać też znaczącą rolę w rozwijaniu badań 
naukowych, napędzanych przez ciekawość i zainteresowanie 
naukowców. Nauka nie zawsze jest tożsama z tym, co pacjent 
uważa za ważne. W konsekwencji, istotne pytania pozostają 
niezadane, a metody potencjalnie użyteczne zapomniane. 
W związku z tym, w Wielkiej Brytanii Krajowy Instytut Ba-
dań Naukowych w Ochronie Zdrowia utworzył i ufundował 
James Lind Alliance (http://www.jla.nihr.ac.uk/about-the-ja-
mes-lind-alliance), gdzie promuje się partnerstwo pomiędzy 
decydentami, pacjentami i organizacjami w celu tworzenia 
priorytetowych dziedzin przyszłych badań.
Pacjenci i ich rodziny są często zaliczani do tej samej katego-
rii. Rodzina nierzadko stanowi ważny zasób i wsparcie dla 
pacjenta. W sytuacji, gdy pacjenci sami nie mogą się wypo-
wiedzieć, bliscy często przemawiają w ich imieniu. Personel 
medyczny może się zwrócić do rodzin, aby lepiej zrozumieć, 
co byłoby w najlepszym interesie pacjenta. Musi jednak przy 
tym respektować zasady prywatności. Niektórzy niechętnie 
dzielą się osobistymi i prywatnymi sprawami ze swoimi bli-
skimi, a naszym zadaniem jest zachowanie w tajemnicy tego, 
czym pacjent nie chciał się dzielić z otoczeniem.
Gdy pacjent doznał szkody, mamy obowiązek odpowied-
niego zmierzenia się z sytuacją. Składa się na to otwarte 
ujawnienie szczegółów zdarzenia i wyciągnięta z niego 
nauka w celu zminimalizowania ryzyka powtórnego po-
dobnego wypadku. Vincent i wsp. [212] przeanalizowali 
powody pozywania lekarzy przez pacjentów. Najczęściej 
podawanymi przyczynami nie była chęć zemsty czy uzyska-
nia kompensacji finansowej, ale chęć zapobieżenia podob-
nym zdarzeniom w przyszłości. Pacjenci żądali wyjaśnień 
i oczekiwali, że lekarz zda sobie sprawę, co zrobił, i przyzna 
się do błędu. Czasami lekarze wychodzą z założenia, że 
lepiej jest nie ujawniać wszystkich szczegółów zdarzenia, 
ponieważ może to wywołać więcej „szumu”; może być to 
zachowanie defensywne lub protekcyjne, czasami nawet 
podszyte dobrymi intencjami. W takich przypadku należy 
zastosować „australijski test substytucji otwartego ujawnie-
nia faktów” opisany jako pierwszy światowy standard w tej 
dziedzinie w 2003 roku (https://www.safetyandquality.gov.
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au/sites/default/files/migrated/Australian-Open-Disclosure-
-Framework-Feb-2014.pdf/). Test jest prosty: „Wyobraź sobie 
ostatni raz, kiedy coś poszło naprawdę bardzo źle. Wyobraź 
sobie, że to dotyczyło twojej żony, dziecka, matki lub ojca. 
Wyobraź sobie konwersację, jaką chciałbyś przeprowadzić 
z lekarzem, zespołem, kierownictwem”.
Pacjenci i ich bliscy rozumieją, że idealny system nie istnieje. 
To, czego nie rozumieją, to fakt, że personel lub system próbują 
ukryć prawdę, nie wskazują, kto ponosi odpowiedzialność, 
lub nie wyciągają wniosków na przyszłość, które pozwolą 
uniknąć podobnych wypadków. Ludzie wyczuwają, gdy coś 
się przed nimi ukrywa. Nie lubią, kiedy członkowie personelu 
oskarżają się wzajemnie, bez wskazania osoby odpowiedzial-
nej. Szczere przeprosiny nie oznaczają wzięcia odpowiedzial-
ności. Programy, takie jak Komunikacja i Optymalne Roz-
wiązania (CANDOR, Communication and Optimal Resolution), 
okazały się skuteczne w poprawianiu bezpieczeństwa i zado-
wolenia pacjenta oraz zredukowały liczbę pozwów i pozwo-
liły na oszczędności [213]. Amerykańska AHRQ zaznacza, że 
kluczowymi wnioskami wyciągniętymi ze stosowania CAN-
DOR jest waga zaangażowania pacjentów i ich rodzin w ujaw-
nieniu szczegółów zdarzenia niepożądanego, jeśli do takiego 
dojdzie. Pozwala to na lepszą współpracę z nimi w zakresie 
rozwiązań zwiększających bezpieczeństwo, budowanie na 
nowo zaufania po zaistniałej szkodzie, zaimplementowanie 
programu wsparcia personelu po wypadku, przeanalizowa-
nie niespodziewanych wyników leczenia, w celu wyciągnięcia 
wniosków i zapobiegania przyszłym wypadkom, ustanowie-
nie procesu naprawczego w organizacji, rozwijanie zadowole-
nia i celowości w pracy zespołu i zapewnienie bezpieczniejszej 
opieki dla wszystkich (https://www.ahrq.gov/patient-safety/
capacity/candor/modules.html).
Pacjenci i pracownicy ochrony zdrowia mają wspólny cel, 
który zakłada, że żaden pacjent nie dozna szkody w trakcie 
opieki. Pacjenci chcą być naszymi partnerami w bezpieczeń-
stwie, mając do wniesienia ogromny wkład. Jedną z inicja-
tyw połączenia wspólnych sił wszystkich decydentów jest 
Fundacja Ruchu na Rzecz Bezpieczeństwa Pacjenta. Pośród 
ich aktywnych rozwiązań na rzecz bezpieczeństwa pacjenta 
znajduje się również „zaangażowanie pacjenta i rodziny” 
(https://patientsafetymovement.org/actionable-solutions/
challenge-solutions/person-and-family-engagement/). Takie 
inicjatywy powinny być wspierane przez decydentów, aby 
pomóc wszystkim w osiągnięciu owego wspólnego celu — 
żadnych możliwych do uniknięcia szkód w ochronie zdrowia.

Rozdział 6. Nauczanie o bezpieczeństwie 
pacjenta — projekt ankiety online 
przeprowadzonej wśród członków ESA 
na temat codziennej praktyki zawodowej 
(Wacker, Staender)
Dziesięć lat temu Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie 
Pacjenta w Anestezjologii głosiła, że „edukacja odgrywa klu-
czową rolę w poprawie bezpieczeństwa pacjenta” [1, 214]. Co 

więcej, wzywała do pracy nad poprawą bezpieczeństwa po-
przez badania i innowacje [1]. Ostatecznym celem nauczania 
o bezpieczeństwie pacjenta jest poprawa wyników leczenia, 
choć dowody naukowe na ten korzystny wpływ wciąż po-
zostają niejasne [215]. Ten fakt jest szczególnie ważny w ni-
niejszym rozdziale, który ma na celu opis metod edukacji 
studentów medycyny w zakresie bezpieczeństwa pacjenta.
Do zaprojektowania i pomyślnej realizacji programów na-
uczania o bezpieczeństwie pacjenta, potrzebna jest treść 
oparta na faktach. Często na drodze do realizacji takich 
kursów stoją względy praktyczne, lokalne struktury czy 
ograniczone zasoby. Mając na uwadze te ograniczenia, ni-
niejszy rozdział prezentuje przegląd narracyjny opubliko-
wanych badań oraz praktycznych doświadczeń w naucza-
niu o bezpieczeństwie pacjenta. Zawiera również krótki 
opis szczególnych aspektów nauczania podyplomowego 
o bezpieczeństwie. Rozdział ten jest adresowany do leka-
rzy i innych zawodów medycznych, zainteresowanych 
edukacją w zakresie bezpieczeństwa. Artykuły wyszu-
kano z pomocą PubMed i uzupełniono z użyciem Google 
Scholar, a także piśmiennictwa cytowanego w ostatnich 
przeglądach systematycznych związanych z tematem, 
a odnalezionych w Web of Science [215, 216]. Czytelników 
zainteresowanych edukacją opartą na symulacjach odsy-
łamy do dalszych rozdziałów niniejszej publikacji, a także 
do stosownej literatury.

Edukacja jako interwencja w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta
Koncepcja bezpieczeństwa pacjenta, zastosowana w tym 
rozdziale opiera się na definicji stworzonej przez Charlesa 
Vincenta: „Unikanie, prewencja i poprawa niepożąda-
nych skutków leczenia oraz szkód wynikających z procesu 
opieki zdrowotnej” [217]. Przy założeniu, że nie wszyst-
kie zdarzenia niepożądane czy szkody są nieuniknione, 
celem interwencji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta 
powinny być te, które da się wyeliminować [218, 219]. 
Z perspektywy zdrowia publicznego, sformalizowana 
edukacja oraz kursy w dziedzinie bezpieczeństwa pacjen-
ta są odpowiednimi metodami poprawy bezpieczeństwa 
[220]. Cel jest znaczący, bo według ostatnich przeglądów 
systematycznych 20% chirurgicznych i 34% pacjentów 
oddziałów intensywnej terapii doznaje szkody w trakcie 
leczenia, a według szacunków niemal 50% z nich można 
było uniknąć [219, 221, 222].

Źródła, postęp i rozwój edukacji w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta
Na przełomie XX i XXI wieku w kilku krajowych raportach 
zwrócono uwagę na alarmującą liczbę szkód w medycy-
nie. Wśród nich są opublikowane przez Instytut Medycyny 
w 2000 roku w USA raporty „Mylić się jest rzeczą ludzką” 
oraz „Organizacja, która pamięta” sporządzone w 2000 
roku przez Departament Zdrowia w Wielkiej Brytanii  
[223, 224]. Wspomniany raport Instytutu Medycyny zidenty-
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fikował potrzebę stworzenia programu nauczania w zakre-
sie bezpieczeństwa pacjenta i potrzebę edukacji zawodów 
medycznych i szkoleniu podyplomowym [223]. Z czasem 
w wielu krajach powstały kursy o różnorodnych treściach 
i formatach [225]. Poniżej przytoczono kilka przykładów 
różnych inicjatyw.

Przykłady inicjatyw prowadzących do ustrukturyzowania 
edukacji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta
Europejska Unia Lekarzy Specjalistów w 2001 roku, w De-
klaracji z Bazylei dotyczącej dalszego rozwoju zawodowego 
ustaliła, że edukacja jest mechanizmem zapewnienia bez-
pieczeństwa [226]. W 2006 roku Rada Europejska wydała 
zalecenia dotyczące bezpieczeństwa pacjenta, podkreślają-
ce konieczność rozwoju programów edukacyjnych w tym 
zakresie dla wszystkich kategorii personelu medycznego. 
Programy te powinny być rozwijane i wprowadzane przez 
instytucje zajmujące się szkolnictwem, jak również ciała 
akredytujące, certyfikujące, wydające prawa wykonywania 
zawodu oraz nostryfikacje dyplomów [227, 228]. Australij-
ska Rada ds. Bezpieczeństwa i Jakości w Ochronie Zdrowia 
poparła Krajowy Program Nauczania o Bezpieczeństwie 
Pacjenta w 2005 roku [229, 230]. Program ten, nazywa-
ny również Australian Patient Safety Education Framework  
(APSEF), jest opartym na faktach opisem wiedzy, umiejęt-
ności i zachowań wymaganych od personelu medycznego 
w celu zapewnienia bezpiecznej opieki medycznej, a także 
dalszego rozwoju programów nauczania i szkolenia dla 
wszystkich kategorii zawodów medycznych oraz na wszyst-
kich poziomach odpowiedzialności [229–231].
W 2008 roku Kanadyjski Instytut Bezpieczeństwa Pacjenta 
stworzył tak zwane „Kompetencje bezpieczeństwa”, strukturę 
interprofesjonalnych kompetencji w zakresie bezpieczeństwa 
(zdefiniowanych jako „istotna i widoczna wiedza, umiejęt-
ności i postawy”), w celu edukacji i dalszego rozwoju zawo-
dowego [232, 233]. Czerpiąc z uznanego międzynarodowo 
programu CanMEDS, dotyczącego kompetencji lekarzy oraz 
skupiającego się na edukacji opartej na wynikach, projekt 
„Kompetencje bezpieczeństwa” został wdrożony celu roz-
wijania lokalnie stosowanych planów nauczania [232–234].

Światowa Organizacja Zdrowia — program nauczania  
w zakresie bezpieczeństwa pacjenta
Światowe Porozumienie na rzecz Bezpieczeństwa Pacjenta 
przy WHO zainicjowało stworzenie uniwersalnego porad-
nika nauczania o bezpieczeństwie dla szkół medycznych 
na całym świecie [231]. Zespoły z Uniwersytetu w Sydney 
i Uniwersytetu Monash, wsparte przez Konsylium Eksper-
tów reprezentujące sześć regionów WHO, stworzyły po-
radnik oparty na Australijskim programie APSEF [231]. Z 22 
tematów poruszonych w APSEF, 16 znalazło się w końcowej 
wersji przewodnika. Po recenzjach przewodnik ostatecznie 
zawiera 11 tematów [231]. Nie znalazły się w nim te, które 
już wcześniej zostały zawarte w programach nauczania aka-
demickiego, na przykład zgoda pacjenta, praktyka oparta 

na dowodach, uczenie się i nauczanie oraz technologie in-
formatyczne (z uwagi na znaczne różnice w dostępie w po-
szczególnych krajach) [231]. Jako formy nauczania poradnik 
sugeruje wykłady, staże kliniczne, zajęcia online, zajęcia 
na oddziale, seminaria, nauczanie oparte na problemie, 
symulacje/laboratoria umiejętności i tradycyjne naucza-
nie. W 2009 roku poradnik poddano recenzji ekspertów 
w dziedzinach stomatologii, położnictwa, pielęgniarstwa 
czy farmacji, po to by w końcu w 2011 roku wydać wielo-
dyscyplinarną edycję Poradnika Nauczania o Bezpieczeństwie 
Pacjenta według WHO, utrzymując 11 tematów (tab. 12). Co 
więcej, Poradnik WHO zawiera darmowe i wyczerpujące 
programy nauczania wraz ze źródłami i praktycznymi wska-
zówkami do zastosowania (https://www.who.int/patientsa-
fety/education/mp_curriculum_guide/en/). Owe narzędzia 
muszą być jednak dostosowane do lokalnych programów 
nauczania i panujących zasad.
Po pogrupowaniu tematów na 3 główne płaszczyzny, prze-
wodnik zapewnia przegląd tematów ogólnych, takich jak: 
rozmiar doznanej przez pacjenta szkody, czynniki ludzkie, 
złożoność systemów, praca zespołowa i błędy (tematy 1 do 6);  
metodyczne podejścia, takie jak poprawa jakości i komu-
nikacja z pacjentami i ich rodzinami (tematy 7 i 8) oraz te-
maty specyficzne dla praktyki klinicznej: kontrola infekcji, 
bezpieczeństwo procedur inwazyjnych i farmakoterapii 
(tematy 9–11). Wielodyscyplinarna wersja przewodnika 
również zawiera te wszystkie tematy. Poza tymi o specyficz-
nym klinicznym wydźwięku (choć w różnym stopniu) są 
one omawiane również w projekcie APSEF i w kanadyjskich 
„Kompetencjach bezpieczeństwa” [229, 230, 233].

Nauczanie o bezpieczeństwie pacjenta  
wśród studentów medycyny

Implementacja programów nauczania
Okazuje się, że implementacja formalnego nauczania o bez-
pieczeństwie pacjenta w programach nauczania medycz-

Tabela 12. Tematy zawarte w Poradniku nauczania 
o bezpieczeństwie pacjenta według WHO dla szkół 
medycznych 

1. Czym jest bezpieczeństwo pacjenta?

2. Czym jest czynnik ludzki i czemu jest ważny dla bezpieczeń-
stwa pacjenta?

3. Zrozumienie systemu i wpływ jego złożoności na bezpiecz-
ną opiekę medyczną

4. Bycie efektywnym członkiem zespołu

5. Zrozumienie swoich błędów i uczenie się na ich podstawie

6. Zrozumienie i zarządzanie ryzykiem klinicznym

7. Wprowadzenie do metod poprawy jakości

8. Zaangażowanie pacjentów i opiekunów

9. Minimalizowanie infekcji poprzez lepszą ich kontrolę

10. Bezpieczeństwo pacjenta a procedury inwazyjne

11. Poprawa bezpieczeństwa farmakoterapii
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nych szkół wyższych jest raczej sporadyczna niż oczywista. 
Poradnik nauczania o bezpieczeństwie pacjenta według WHO 
miał ułatwić wprowadzenie uniwersalnej, przydatnej oraz 
pełnej edukacji w zakresie bezpieczeństwa, choć programy 
nauczania niektórych uczelni medycznych zawierały już 
tematy z nim związane, a programy większości pozostałych 
były wypełnione ponad miarę [231]. Przepełnione progra-
my i ograniczona dostępność personelu o odpowiednich 
kompetencjach mogą stwarzać problemy [235]. Wobec 
ograniczonych dowodów na korzystny wpływ interwencji 
edukacyjnych w zakresie bezpieczeństwa na wyniki lecze-
nia, korzystanie z uznanych kursów i programów może być 
przydatne dla edukatorów w tej dziedzinie.

Punkt widzenia studentów medycyny
Co na temat edukacji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta 
sądzą studenci medycyny? Sami wskazali na potrzebę po-
święcenia większej uwagi dziedzinom bezpieczeństwa i ja-
kości opieki [231]. Ankieta przeprowadzona wśród studen-
tów medycyny w Hong Kongu wykazała, że są oni świadomi 
ryzyka popełnienia błędu medycznego, natomiast dużo 
mniej zdają sobie sprawę z wagi multidyscyplinarnego po-
dejścia do zarządzania zdarzeniami niepożądanymi [236]. 
Ci sami studenci wsparli również inicjatywę stworzenia for-
malnego programu nauczania w zakresie bezpieczeństwa 
pacjenta [236]. W Północnej Karolinie ponad 70% studentów 
uważało, że zajęcia z zakresu zapewnienia bezpieczeństwa 
pacjentowi i poprawy jakości były równie ważne lub nawet 
ważniejsze niż zajęcia z nauk podstawowych czy klinicz-
nych [235]. Jeśli chodzi o sposoby uczenia się i nauczania, 
studenci preferowali zajęcia praktyczne z bezpieczeństwa 
i poprawy jakości w środowisku klinicznym, w odróżnieniu 
od wykładów i samokształcenia [235]. Studenci medycyny 
w Singapurze zapytani o ich ulubione metody nauczania 
wskazywali: dyskutowanie o wziętych z życia sytuacjach 
zagrożenia (75,3%) i naukę on-line (69,9%) [237]. Prawdo-
podobnie powyższe dane wynikają z różnic kulturowych, 
jako że nauka zdalna została w Karolinie Północnej oceniona 
jako mało przydatna [235].

Praktyczne doświadczenia — moduł bezpieczeństwa 
pacjenta dla studentów medycyny na Uniwersytecie 
w Zurychu

Krajowe tło w Szwajcarii
Opisany w niniejszym podrozdziale kurs jest prowadzo-
ny z sukcesem w Szwajcarii od 7 lat, a autorzy niniejszego 
artykułu należą do grona jego wykładowców. W 2007 roku 
Szwajcarska Akademia Nauk Medycznych zwróciła uwagę 
na fakt, że Uniwersytet w Genewie był jedynym spośród 
pięciu szwajcarskich uczelni, który oferował ustruktu-
ryzowany kurs na temat błędów medycznych w progra-
mie nauczania medycyny [238]. W raporcie, znanym jako 
Szwajcarski Katalog Celów Nauczania dla Kierunków 
Lekarskich (dalej zwany szwajcarskim Katalogiem), we-

zwano do znaczących wysiłków w kierunku promowania 
nauczania o bezpieczeństwie pacjenta w Szwajcarii i zwró-
cono szczególną uwagę na potrzebę integracji jego edukacji 
w odpowiednich programach nauczania [238, 239]. Druga 
edycja szwajcarskiego Katalogu (2008) została ulepszona na 
podstawie „Celów ogólnych” CanMEDS 2005 oraz Brytyjski 
Program Nauczania Podyplomowego [232, 239]. Zrewido-
wany rozdział szwajcarskiego Katalogu wymienia wiele 
cennych celów nauczania związanych z bezpieczeństwem 
pacjenta i poprawą jakości [239].

Koncepcja i rozwój modułu
W związku ze wspomnianymi wydarzeniami w kraju, Uni-
wersytet w Zurychu rozpoczął w 2010 roku przygotowania 
specjalnej jednostki edukacyjnej o bezpieczeństwie pacjen-
ta dla studentów medycyny [240]. Koncepcja i treści zostały 
oparte na Poradniku WHO oraz APSEF [229, 231]. Koncept 
kursu oparto też na założeniu, że rozwijanie i wspieranie 
kultury bezpieczeństwa powinno rozpocząć się już od po-
czątku studiów medycznych [227, 238]. Prowadzony nie-
przerwanie od 2012 roku kurs ten jest fakultatywny, powta-
rzany co pół roku dla grupy około 20 studentów II–IV roku 
medycyny i stomatologii [240]. Dwadzieścia osiem godzin 
lekcyjnych podzielono na czterogodzinne poranne bloki 
rozłożone na kilka tygodni [240]. Dużą wagę przywiązuje 
się do międzydyscyplinarnego podejścia z zaangażowaniem 
wielu grup zawodowych. Wśród prowadzących znajdują 
się między innymi reprezentanci chirurgów, anestezjolo-
gów, pielęgniarek, internistów, zakaźników, farmakologów 
klinicznych, psychologów, osób zarządzających ryzykiem 
i pracowników lotnictwa [240].
Kurs porusza wszystkie tematy wymienione w Poradniku 
WHO oraz przekazuje podstawową wiedzę o konceptach 
bezpieczeństwa pacjenta, epidemiologii szkód w ochronie 
zdrowia, złożoności systemów zdrowotnych, czynnikach 
ludzkich, komunikacji, klinicznych aspektach bezpieczeń-
stwa pacjenta, w tym błędach w farmakoterapii, błędach 
chirurgicznych, infekcjach wewnątrzszpitalnych i higienie, 
diagnostyce błędów, zagrożeniach związanych z przekazy-
waniem opieki i niewłaściwą komunikacją oraz metodach, 
takich jak raportowanie zdarzeń niepożądanych, analiza 
głównych przyczyn, ujawnienie przebiegu zdarzenia, za-
jęcie się tak zwaną „drugą ofiarą”, zarządzanie ryzykiem 
klinicznym, a także podstawach pracy zespołowej czy 
„sztuce” głośnego wyrażania opinii [240]. Zajęcia prak-
tyczne i symulacje są istotną częścią kursu, na przykład 
jedna z porannych sesji jest prowadzona we współpracy 
ze Szwajcarskimi Międzynarodowymi Liniami Lotniczymi 
w Centrum Szkoleniowym Lufthansa w centralnej Szwajca-
rii (https://www.swiss.com/content/lxc/en/company/about-
-us/lat-switzerland) i czerpie z ich wieloletnich doświad-
czeń w zakresie treningu zespołowego [240]. Scenariusz 
ten jest zaprojektowany z myślą o grupowym szkoleniu 
w komunikacji w stresującej sytuacji, wielozadaniowości 
i dochodzeniu do granic ludzkiej wydajności [240].
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Ewaluacja i doświadczenia praktyczne
Implementacja i efektywność nauczania podczas kursu były 
systematycznie monitorowane w pierwszych semestrach 
po jego uruchomieniu [240]. Ankiety wstępne i końcowe 
prowadzone wśród studentów dokumentowały wyraźne 
sukcesy w zakresie sposobu myślenia, skuteczności zasto-
sowania zdobytej wiedzy, wiedzy w zakresie błędów czy 
postaw dotyczących bezpieczeństwa pacjenta. Równole-
gle w ramach oceny przeprowadzano krótkie wywiady ze 
studentami po każdej sesji. Co ważne, niektóre jednostki 
zwracały uwagę na strach lub niepokój, wzbudzone przez 
poruszane podczas kursu tematy. Zapewnianie adekwatnej 
informacji zwrotnej oraz pielęgnowanie umiejętności, mimo 
że nie ewaluowane jako część niniejszego kursu, mogą po-
móc studentom w radzeniu sobie z tego typu niepokojami 
i są ważnym celem edukacyjnym w nauczaniu o bezpie-
czeństwie pacjenta.
Poza sukcesem edukacyjnym, ewaluowano również podział 
obowiązków w kolegium instruktorów. Przegląd treści po-
szczególnych sesji ujawnił, że niektóre się na siebie nakłada-
ją, co następnie zredukowano, aby uniknąć przeładowania 
programu. W ramach planów na przyszłość należało rozwa-
żyć wprowadzenie kursu do pakietu zajęć obowiązkowych, 
aby zwiększyć zasięg nauczania o bezpieczeństwie i dotrzeć 
do wszystkich studentów. W międzyczasie koncepcją kursu 
zainteresowała się społeczność zajmująca się bezpieczeń-
stwem pacjenta — w 2014 roku kurs zdobył trzecią nagro-
dę „Bezpieczeństwo niemieckiego pacjenta” przyznawaną 
przez Niemiecką Koalicję na Rzecz Bezpieczeństwa Pacjenta 
(https://www.aps-ev.de/archiv-dpfps/). W uzasadnieniu na-
pisano, że nowoczesny model nauczania studentów medy-
cyny o bezpieczeństwie pacjenta zaowocował znacznym 
zwiększeniem świadomości uczestników w tym zakresie. 
Ponadto, doświadczenie zdobyte przez Uniwersytet w Zu-
rychu dzięki organizacji kursu zostało wykorzystane do 
stworzenia propozycji podobnych programów nauczania 
w niemieckich uniwersytetach.

Perspektywa poza uczelnią medyczną — nauczanie 
o bezpieczeństwie wśród lekarzy rezydentów  
i specjalistów

Międzydyscyplinarne nauczanie o bezpieczeństwie 
pacjenta w wielu grupach zawodowych w praktyce
Główne treści z Poradnika WHO są również bardzo przydat-
ne w rozmaitych, mniej formalnych szkoleniach w zakresie 
bezpieczeństwa dla lekarzy w trakcie specjalizacji oraz po 
jej zakończeniu w ramach dalszego kształcenia. Jednak naj-
ważniejsze wyzwania w dziedzinie bezpieczeństwa mają 
charakter międzydyscyplinarny i dotyczą wielu kategorii 
zawodów medycznych, a niektóre kursy skierowano wła-
śnie do takiego „mieszanego” audytorium [229]. Na przy-
kład APSEF skierowane jest do wszystkich pracowników 
australijskiego systemu ochrony zdrowia, niezależnie od 
ich stanowiska czy roli w organizacji [229]. W praktyce, ob-

szerne ramy edukacji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta 
muszą być dostosowane do warunków lokalnych jednostek 
szkoleniowych i priorytetów poszczególnych grup zawodo-
wych. Wyzwania, dotyczące wszystkich grup zawodowych, 
wymagają też odpowiednich interwencji szkoleniowych, 
dostosowanego grona pedagogicznego czy odpowiednio 
prowadzonych kursów [240, 242, 243]. Na drodze do tego 
mogą stać lokalne tradycyjne struktury szkoleniowe czy 
programy podzielone według zawodów, a także różne wy-
magania względem certyfikacji.

Przykłady interwencji szkoleniowych w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta, podejmujących 
międzydyscyplinarne wyzwania
Wiele interwencji czy kursów dotyczących bezpieczeństwa 
pacjenta ma międzydyscyplinarny charakter i dotyczy kil-
ku kategorii zawodowych. Jak pokazano powyżej, nieko-
niecznie oznacza to, że są one prowadzone wspólnie dla 
różnych zawodów medycznych. Pierwszym przykładem 
jest nauczanie algorytmów komunikacji wśród personelu 
anestezjologicznego, aby zachęcić ich do otwartego wyra-
żania swojego zdania [244]. Według niedawno opublikowa-
nego artykułu, interwencje edukacyjne są niezbędne, aby 
poprawić zwyczaje w zakresie głośnego wyrażania opinii, 
ale niewystarczające i dlatego konieczne są również zmiany 
na poziomie organizacyjnym [245]. Drugim przykładem 
jest szkolenie rezydentów i studentów medycyny, w celu 
poprawy raportowania przez nich zdarzeń niepożądanych 
w anestezjologii [244]. Mimo że te szkolenia okazały się 
skuteczne, trwałość tego efektu pozostaje niejasna [244]. 
Trzeci przykład stanowią szeroko stosowane szkolenia 
grupowe. Za wzór może tu służyć interwencja edukacyjna 
TeamSTEPPS, która znacząco zredukowała liczbę błędów 
w farmakoterapii i przetoczeniach [244] oraz szkolenie ze-
społów medycznych, dzięki któremu zmniejszono śmier-
telność [244, 246]. Czwarty przykład stanowi ewaluacja 
nauczania w zakresie przekazywania pacjenta, która dała 
niespójne rezultaty: interwencja zaowocowała poprawą 
jakości raportów, lepszą wiedzą na temat przekazanego pa-
cjenta oraz zmniejszeniem wybranej grupy powikłań na 
oddziałach intensywnej terapii [247–250]. Jednak bardziej 
systematyczne przeglądy wykazały, że potrzebne są badania 
o solidniejszej metodologii, aby potwierdzić, że powyższa 
interwencja ma rzeczywisty wpływ na wyniki leczenia [248].

Nauczanie w zakresie bezpieczeństwa pacjenta w ramach 
towarzystw naukowych — Europejskie Stowarzyszenie 
Anestezjologii
Towarzystwa naukowe mają szczególne zadanie w zakresie 
organizowania aktywności szkoleniowych dotyczących bez-
pieczeństwa pacjenta [223]. Ich działalność dopełnia kursy 
i programy organizowane przez inne instytucje szkoleniowe 
(np. programy stypendialne), szpitale czy pozostałe orga-
nizacje [251]. Europejskie Stowarzyszenie Anestezjologii  
wraz z PSQC od wielu lat angażuje się w międzynarodo-
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we aktywności edukacyjne, będące w zgodzie z Deklaracją 
(https://www.esahq.org/about/committees/patient-safety-
-and-quality-committee/). Wśród tych szkoleń jest między 
innymi „Europejski Kurs Bezpieczeństwa Pacjenta” organi-
zowany przez wiele lat, z obecnie przygotowywaną nową 
wersją [214]. Jako opcję zdalnego nauczania ESA oferuje 
pakiet bezpieczeństwa pacjenta (http://html.esahq.org/
patientsafetykit/resources/index.html). Oprócz rozbudo-
wanego programu naukowo-edukacyjnego w zakresie bez-
pieczeństwa pacjenta podczas Kongresu Euroanaesthesia 
(corocznej konferencji organizowanej przez ESA), w 2019 
roku zorganizowano piątą edycję ESA Kursu Mistrzow-
skiego nt. Bezpieczeństwa Pacjenta i Jakości (https://www.
esahq.org/patient-safety/european-patient-safety-and-qu-
ality-masterclass). We współpracy z ASA, ESA organizuje co 
sześć miesięcy Międzynarodowe Forum o Bezpieczeństwie 
Pacjenta i Jakości (ISQ, International Forum on Patient Safety 
& Quality, https://www.asahq.org/ifpsq).
Poza Europą Fundacja Bezpieczeństwa Pacjenta w Aneste-
zjologii (APSF, Anaesthesia Patient Safety Foundation) orga-
nizuje ważne, skupione na problemach bezpieczeństwa 
konferencje w Phoenix, w Arizonie (https://www.apsf.org/
event/apsf-stoelting-conference-2019/). Inne wydarzenia 
szkoleniowe w zakresie bezpieczeństwa pacjenta podsu-
mowano wcześniej [225].

Przykłady innowacyjnych metod nauczania 
zawodowego oraz podyplomowego w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta
Wobec ewoluujących sposobów uczenia się nowych gene-
racji studentów medycyny, w roli użytecznego narzędzia 
w identyfikowaniu luk w nauczaniu o bezpieczeństwie pa-
cjenta i w celu podniesienia jego świadomości zastosowano 
gry komputerowe [252].
Następnie stworzono narzędzie „Poranne raporty bezpie-
czeństwa pacjenta”, stosowane podczas zajęć klinicznych 
z pediatrii, gdzie studentów poproszono o zapisanie za-
uważonych zagrożeń wobec bezpieczeństwa czy zdarzeń 
niepożądanych. Obserwacje te były następnie dyskutowane 
wraz z gronem lektorów doświadczonych w dziedzinie bez-
pieczeństwa i poprawy jakości i doprowadziły do poprawy 
wiedzy oraz możliwości identyfikacji błędów oraz zapro-
ponowania potencjalnych rozwiązań [253].
Przykładem metody „naucz nauczyciela” jest zaangażowa-
nie rezydentów w nauczanie studentów medycyny w zakre-
sie bezpieczeństwa [254]. Studenci pierwszych roczników 
cenili sobie interakcję z rezydentami w roli nauczycieli, któ-
rzy byli im „bliscy”, a lekarze w trakcie specjalizacji mogli 
jednocześnie zyskać doświadczenie dydaktyczne i umie-
jętności przywódcze [254]. Doświadczeni lekarze zostali 
z sukcesem włączeni do projektu szkolenia rezydentów 
„lekcja z życia”, który polegał na analizie zdarzeń niepożą-
danych. Ich przygotowanie polegało na kilkugodzinnym 
kursie z teorii bezpieczeństwa pacjenta, analizie głównych 
przyczyn oraz pracy w małych grupach [255].

Ewaluacja interwencji edukacyjnych i programów 
nauczania o bezpieczeństwie pacjenta

Ocena wyników nauczania
Ostatecznym celem interwencji edukacyjnych w zakresie bez-
pieczeństwa pacjenta jest poprawa wyników leczenia, ale nie 
wszystkie badania sprawdzające ich efektywność są zapro-
jektowane i stworzone tak, aby ostatecznie mierzyć wyniki 
leczenia w praktyce klinicznej. Wyniki nauczania mogą być 
oceniane za pomocą poziomów ewaluacji Kirckpatricka, za-
adaptowanych w nowej wersji przez „Inicjatywę na rzecz naj-
lepszych dowodów w edukacji medycznej” (tab. 13) [215, 256].

Formalna ewaluacja programów nauczania  
w zakresie bezpieczeństwa pacjenta
Następnym krokiem po implementacji Poradnika WHO 
w szkołach medycznych było badanie ewaluacyjne [257]. 
Bazując na danych z dziesięciu uniwersytetów medycznych 
we wszystkich regionach WHO, wykazano, że jego części 
zostały wprowadzone do programów szkół medycznych 
w ciągu 18 miesięcy i stanowiły istotny materiał źródłowy 
dla grona pedagogicznego oraz doprowadziły to do zwięk-
szenia wiedzy i polepszenia postaw wśród studentów [257]. 
W badaniu zwrócono jednak uwagę na istotną rolę narzu-
cenia ram czasowych, a ponadto wykazano, że kursy w za-
kresie bezpieczeństwa często były prowadzone przez po-
jedynczego lektora lub ich niewielką grupę [257]. W innym 
badaniu oceniano skuteczność interwencji edukacyjnych 
w grupie pielęgniarek [258]. Mimo korzystnych wyników 
drugorzędowych, nie zaobserwowano wpływu interwen-
cji edukacyjnych na wiedzę i postawy uczestników [258]. 
Analiza „zalet, wad, możliwości i zagrożeń” implementacji 
przewodnika WHO do programów nauczania studentów 
medycyny w Pakistanie, pozwoliła zidentyfikować brak kul-
tury bezpieczeństwa jako pierwotną przeszkodę i rozpoczę-
ła proces jej wspierania [259]. W chińskim badaniu analizo-
wano wpływ kursu o bezpieczeństwie pacjenta złożonego 
z treści zawartych w Poradniku WHO w szkołach medycz-
nych oraz elementy analiz najczęstszych zdarzeń niepożą-
danych w chińskim systemie ochrony zdrowia. Wykazano 
brak znaczącego odziaływania na postawy bezpieczeństwa, 
ale za to ogromny wpływ na poziom wiedzy [260]. Wynik 
badania ankietowego z 2016 roku na temat implementacji 

Tabela 13. Poziomy ewaluacji według Kirckpatricka, 
zaadaptowane przez „Inicjatywę na rzecz najlepszych 
dowodów w edukacji medycznej”

Ewaluacja wyników nauczania [256]

Poziom 1 — Udział w doświadczeniach szkoleniowych

Poziom 2A — Zmiana postaw

Poziom 2B — Zwiększenie wiedzy i/lub umiejętności

Poziom 3 — Zmiana behawioralna

Poziom 4A — Zmiana w praktyce zawodowej

Poziom 4B — Korzyści dla pacjentów

34 Preckel i wsp.
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Poradnika WHO w szkołach medycznych i uniwersytetach 
wykazał, że w krajach o niskim i średnim dochodzie była ona 
raczej na etapie rozważań i planów niż faktycznej realizacji 
[261]. Jako najczęściej spotykane przeszkody wymieniano 
między innymi trudności w skompletowaniu grona wy-
kładowców, na przykład brak współpracy i odpowiednich 
umiejętności do zainicjowania wdrażania, brak wsparcia 
rządowego i instytucjonalnego, który skutkował niedobo-
rem finansowania [261]. Ponadto, wiedza na temat opłacal-
ności edukacji w zakresie bezpieczeństwa mogłaby pomóc 
uzasadnić jej koszty. Efektywność poniesionych kosztów 
była analizowana na przykład dla szkolenia zespołowego 
Crew Resource Management [262]. W aktualnym piśmiennic-
twie nie ma innych badań analizujących tę kwestię. 

Przeglądy systematyczne
Nie i wsp. [263] włączyli siedem badań do przeglądu syste-
matycznego na temat edukacji studentów medycyny w za-
kresie bezpieczeństwa pacjenta. Wykazali przede wszyst-
kim korzystny wpływ na wiedzę, umiejętności, postawy, 
ale wykazali również słabą metodologię tych badań [263]. 
Wong i wsp. [264] analizowali 41 programów nauczania 
w zakresie bezpieczeństwa pacjenta i poprawy jakości 
dla studentów medycyny, rezydentów lub obu tych grup. 
Zwracali uwagę, że większość kursów była dobrze przyję-
ta i zwiększała wiedzę, 32% programów brało pod uwagę 
lokalne aspekty świadczeń zdrowotnych, a 17% było sku-
tecznych w poprawie opieki medycznej [264]. Zauważono 
również, że odpowiednie grono edukatorów ułatwiało im-
plementację programów [264]. Kirkman i wsp. [215] przyj-
rzeli się 26 badaniom na temat interwencji edukacyjnych 
w zakresie bezpieczeństwa pacjenta skierowanych do rezy-
dentów i studentów medycyny. Większość kursów była do-
brze przyjęta, poprawiała wiedzę, umiejętności i postawy, 
a niektóre zaowocowały nawet korzystnymi zachowania-
mi. Nie wykazano jednak żadnych korzyści dla pacjentów 
[215]. Na implementację miały wpływ dostępność grona 
pedagogicznego, sprzeczne interesy programu nauczania 
i potrzeb w zakresie świadczonych usług oraz kultura bez-
pieczeństwa w danej instytucji. Autorzy podsumowali, że 
potrzebne są dalsze badania w dziedzinie wpływu inter-
wencji edukacyjnych w zakresie bezpieczeństwa pacjenta 
na wyniki leczenia [215].

Aktualne wyzwania, pomysły na poprawę edukacji 
na temat bezpieczeństwa pacjenta oraz programy 
badań
Dopóki brakuje opartych na faktach „złotych standardów” 
w zakresie nauczania o bezpieczeństwie pacjenta, dyskusje 
o optymalnych treściach i formatach kursów będą trwały. 
Obecne kontrowersje skupiają się wokół nowych technologii 
w ochronie zdrowia, które mogą stanowić niewystępujące 
dotąd zagrożenia. Dlatego włączenie tych tematów do pro-
gramów nauczania musi być stale dyskutowane. Na przykład 
podczas gdy zdalna opieka zdrowotna może nieść ze sobą 

wiele możliwości, nowe źródła błędów mogą prowadzić do 
nowych potencjalnych zagrożeń bezpieczeństwa [265]. Ist-
nieją setki pomysłów w temacie priorytetyzowania treści i re-
alizacji edukacji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta. Z jednej 
strony, wzywa się do rzeczywistego wykazania korzystnego 
wpływu edukacji w zakresie bezpieczeństwa na faktyczne 
wyniki leczenia [215] oraz podkreślenia w ramach jednego 
z tematów, że część zdarzeń jest możliwa do uniknięcia [219]. 
Z drugiej — promuje się włączenie koncepcji Safety-II do 
programów nauczania o bezpieczeństwie pacjenta. W nie-
dawnym badaniu Sujan i wsp [216] zasugerowali korektę 
Poradnika WHO zgodnie z aktualnymi celami w ochronie 
zdrowia i konceptem Safety-II poprzez dodanie do niego 
odpowiedniego rozdziału lub całkowite przeredagowanie 
go i włączenie tych treści do nowej wersji. Podniesiono oba-
wy o przepaść pomiędzy treściami zawartymi w kursach 
a rzeczywistą praktyką kliniczną, która może mieć wpływ 
na optymalne nauczanie [264, 267]. Te różnice mogą być 
spowodowane niejasnymi rolami uczestników, rotacyjnym 
modelem nauczania czy brakiem ekspertów w gronie instruk-
torów [267]. Wiele kwestii, jak akredytacje czy certyfikacje, 
podlega lokalnym regulacjom. Według naszej wiedzy, mimo 
istnienia sprawdzonych programów nauczania w zakresie 
bezpieczeństwa pacjenta oraz lokalnych i krajowych kursów, 
nie ma ogólnie przyjętego, międzynarodowego modułowe-
go systemu kursów dla studentów medycyny powiązanych 
z bezpieczeństwem pacjenta, jak na przykład Advanced Car-
diac Life Support (ACLS) [268]. Badania o rzetelnej metodologii 
są potrzebne, aby dostarczyć dowody na wpływ na wyniki 
leczenia oraz rzetelny rozwój tych interwencji [215].

Podsumowanie
Nauczanie o bezpieczeństwie pacjenta jest jedną z metod 
zapobiegania doznawanym przez nich szkodom. Istnieje 
wciąż szerokie pole do poprawy, gdzie potrzebna jest współ-
praca pomiędzy instruktorami i uczestnikami. Kilka pro-
gramów nauczania skierowanych do studentów medycyny 
poprawiło wyniki nauczania, ale wciąż brakuje dowodów 
na korzystny wpływ na wyniki leczenia pacjentów. Wo-
bec tych ograniczonych dowodów, istotne jest rozwijanie 
programów nauczania dostosowanych do lokalnych regu-
lacji, jak również mierzenie ich wpływu. Aktualna pogoń 
za poprawą edukacji w zakresie bezpieczeństwa pacjenta 
powinna swoje treści opierać w jak największej mierze na 
faktach i dowodach.

Rozdział 7. Wielodyscyplinarne symulacje 
jako element treningu dla poprawy 
bezpieczeństwa pacjenta — zastosowanie 
teorii ludzkich błędów w praktyce (Neuhaus)

Symulacja jako narzędzie edukowania klinicystów
Około 30 lat temu medycyna zaczęła eksplorować zasto-
sowanie symulacji w celu edukacji klinicystów w zakresie 
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czynników ludzkich [269, 270]. Opierając się na doświad-
czeniach z przemysłu lotniczego, stworzono programy 
szkoleniowe, które skupiały się na różnych kognitywnych 
i socjalnych umiejętnościach, które były, lub tak przynaj-
mniej zakładano, istotne i kluczowe w zapewnieniu bez-
piecznej opieki okołooperacyjnej. Te umiejętności, często 
nazywane nietechnicznymi (NTS, non-technical skills), miały 
za zadanie uzupełniać tradycyjne szkolenie medyczne, a ich 
koncepcja przypominała ewolucję pierwotnego programu 
„Zarządzanie zasobami załogi”, znanego z przemysłu lot-
niczego [271–273]. Z biegiem lat pojawiły się bardziej zróż-
nicowane narzędzia jak “Zarządzanie zasobami kryzyso-
wymi w Anestezjologii” (CRM, crisis resources management) 
czy CRM w medycynie ratunkowej [269, 274]. Na początku 
symulacje powstały z myślą o szkoleniu zespołów ratunko-
wych (np. zespołów ratownictwa urazowego, tzw. trauma 
team czy zespołów szybkiego reagowania w zatrzymaniu 
krążenia). Z czasem zauważono korzyści wynikające ze 
szkolenia personelu również oddziałów zachowawczych 
i chirurgicznych w rozpoznawaniu i leczeniu krytycznie 
chorych pacjentów.

Terminologia
Warto zwrócić uwagę na to, co prawie sprowadza się do 
fuzji terminologii dotyczącej interwencji w zakresie błędów 
ludzkich. Skrót „CRM” i termin „trening CRM” stosuje się 
często jako synonimy wielu koncepcji szkoleniowych. Pod-
czas gdy nie są one automatycznie związane z symulacją, 
większość programów szkoleniowych o błędach ludzkich 
w ochronie zdrowia wykorzystuje symulacje wysokiej 
i niskiej wierności, aby uczyć i doskonalić zasady CRM  
[275, 276]. Ponadto terminy opatrzone skrótami CRM i NTS 
częściowo się nakładają, do tego stopnia, że pierwotni au-
torzy mówili o szkoleniach NTS/CRM (więcej informacji 
w tab. 14) [277]. Jednym z uzasadnień tego jest fakt, że oba 
terminy mogą opisywać płaszczyznę badań nad błędami 
ludzkimi. Nietechniczne błędy zdefiniowano jako „kogni-
tywne, socjalne, korzystające z osobistych zasobów umie-
jętności, które dopełniają techniczne sprawności i przy-
czyniają się do bezpiecznego i skutecznego zrealizowania 
zadania” [277]. Zawierają w sobie umiejętności kognitywne, 
takie jak „świadomość sytuacji” i „podejmowanie decyzji”, 
a także socjalne, jak „komunikacja”, „kooperacja” i „przy-
wództwo”. Stworzono system markerów behawioralnych 
dla wielu specjalności lekarskich, wśród nich umiejętności 
nietechniczne dla anestezjologów (ANTS, anaesthetists NTS) 
czy chirurgów, a także zaadaptowaną wersję dla pielęgnia-
rek anestezjologicznych (N-ANTS, anaesthesia nurses NTS) 
i instrumentariuszek [278–281].

Zastosowanie i efekty
Przez ostatnie 25 lat szkolenia CRM oparte na symulacjach 
w ochronie zdrowia zwiększały świadomość w zakresie 
błędów ludzkich w medycynie i przyczyniły się do pozy-
tywnego nastawienia do szkoleń CRM oraz w zakresie bez-

pieczeństwa pacjenta [282, 283]. Anestezjologia jest czołową 
specjalnością w rozwijaniu i promowaniu edukacji opartej 
na symulacji dla poprawy umiejętności klinicznych i pra-
cy zespołowej oraz rozpowszechniania wiedzy w zakresie 
błędów ludzkich i poprawy jakości [284].
Podstawową dydaktyczną koncepcją w edukacji medycz-
nej opartej na symulacji jest zaangażowanie uczestników 
w przygotowany scenariusz, który jest zarządzany przez 
instruktorów i prowadzi do wcześniej zdefiniowanego 
punktu końcowego. W dalszej kolejności, następuje sesja 
podsumowująca, moderowana przez grono wykładow-
ców, często wspomagana nagraniami audio/wideo, mająca 
na celu pobudzenie refleksji i przekazania odpowiedniej 
informacji zwrotnej wśród uczestników [285]. Dobrze za-
rządzana przez instruktorów podsumowująca interakcja 
między uczestnikami, a także emocje wzbudzone przez 
symulację, można wykorzystać jako koło zamachowe dal-

Tabela 14. Porównanie elementów systemu 
nietechnicznych umiejętności w anestezjologii (ANTS) 
z systemem zarządzania zasobami kryzysowymi (CRM) 
[282]

ANTS CRM

Umiejętności kognitywne  
i umysłowe:

Planowanie i przygotowanie Przewiduj i planuj, znaj swoje 
środowisko

Priorytetyzowanie Ćwicz przywództwo. Dyna-
micznie priorytetyzuj

Zapewnienie i utrzymanie  
standardów

Stosuj pomoce kognitywne

Identyfikowanie i użycie  
zasobów

Podziel pracę, mobilizuj 
wszystkie dostępne zasoby

Zbieranie informacji Wykorzystuj wszystkie do-
stępne zasoby

Zauważanie i zrozumienie Poświęcaj uwagę

Przewidywanie Przewiduj i planuj

Identyfikowanie możliwości

Balansowanie ryzyka  
i wybieranie opcji

Zapobiegaj i zarządzaj  
błędami

Reewaluowanie Często reewaluuj

Umiejętności socjalne  
i interpersonalne:

Koordynowanie aktywności  
z zespołem

Komunikuj się skutecznie, 
pracuj zespołowo

Wymiana informacji Komunikuj się skutecznie

Używanie autorytetu i asertyw-
ności

Ćwicz przywództwo i bycie 
członkiem zespołu

Ocena możliwości

Wspieranie innych Bądź członkiem zespołu
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szego szkolenia oraz do zwiększenia efektywność treningu. 
Podczas gdy zastosowanie różnych technik prowadzenia 
sesji podsumowującej jest istotne, nie da się przecenić wagi 
wysokich standardów i profesjonalnego rozwoju grona pe-
dagogicznego. Poza samym tylko uczeniem, ich rolą jest 
promowanie rozwoju poprzez autorefleksję wśród uczestni-
ków i prowadzenie dyskusji tak, aby balansowała pomiędzy 
konstruktywną krytyką a zapewnieniem bezpieczeństwa 
psychologicznego [282, 286].
Symulacja jako metoda nauczania może przybierać różne 
formy (np. pełnowymiarowe symulacje środowiska klinicz-
nego, odgrywanie ról, ustandaryzowani pacjenci), jednak 
wykazano, że są one stosowane zaledwie w 2/3 szkoleń 
zespołowych [275]. Podstawowym założeniem jest, aby 
symulacja zapewniała wystarczająco realistyczne, aczkol-
wiek bezpieczne środowisko nauczania, w którym stres, 
niejasności, presja czasu i konflikty interesów w praktyce 
klinicznej są odzwierciedlone, oraz gdzie umiejętności, za-
chowania i strategie mogą być wykorzystywane i ćwiczone 
bez narażania pacjenta [271]. Ponadto, sytuacje krytyczne, 
których nie da się wyćwiczyć w praktyce klinicznej, takie 
jak wstrząs anafilaktyczny czy niespodziewane trudne 
drogi oddechowe, mogą być z powodzeniem trenowane 
w formie symulacji. Mimo że niepołączone bezpośrednio 
z pozytywnymi efektami szkolenia czy mierzalnym zmniej-
szeniem śmiertelności i chorobowości, wyniki wskazują, że 
symulacja może w dużym stopniu wzbogacić i polepszyć 
efekty programów nauczania [287]. Sensownym podejściem 
wydaje się włączenie symulacji do szerszego programu na-
uczania lekarzy w trakcie specjalizacji oraz innych zespołów 
w ochronie zdrowia dla osiągnięcia wymiernego efektu. 
Efekty szkolenia opartego na symulacji są łatwiejsze do 
wykazania na poziomie indywidualnym niż grupowym, 
pomimo że stworzono już markery behawioralne dla ca-
łych zespołów (np. obserwacyjna ocena pracy zespołu 
chirurgicznego) [282]. Idealnie byłoby, gdyby symulacje 
połączyć następnie ze wzajemnym wsparciem i dalszymi 
możliwościami szkolenia w czasie codziennej praktyki kli-
nicznej, aby zbudować kompletne systemowe podejście do 
bezpieczeństwa pacjenta [287]. Jako że opublikowano już 
wystarczająco dużo badań dowodzących słuszności kon-
cepcji (czyli odpowiadających na pytanie: czy symulacje 
działają?), badacze apelują o przeniesienie zainteresowania 
w kierunku odpowiedzi na pytania: w jaki sposób i dlaczego 
symulacje dają pewne rezultaty? [276].
Ostatnio podnoszone są dyskusje traktujące o symulacjach 
wielodyscyplinarnych, mających na celu zwiększenie uży-
teczności i efektywności tej metody nauczania. Rozważa 
się wpływ otoczenia, które może być umiejscowione in situ 
w rzeczywistym miejscu pracy lub w odosobnionym cen-
trum symulacji. Coraz częściej koncepcje szkolenia zawiera-
ją niezapowiedziane „ćwiczenia” na realnie funkcjonującym 
oddziale/w środowisku, aby dopełnić tradycyjne, zapla-
nowane interwencje edukacyjne [288, 289]. W obszernym 
przeglądzie literatury Sørensen i wsp [290] zebrali i omówili 

rozmaite zalety i wady różnych modeli nauczania (tab. 15).  
Z perspektywy ucznia zapowiedziana symulacja in situ 
jest lepsza niż niezapowiedziana. Jednak kluczową cechą 
wszystkich rodzajów edukacji opartej na symulacji pozo-
staje klarowna definicja celów nauczania na poziomach 
indywidualnym, zespołowym i organizacyjnym [291]. Jest 
to niezwykle ważne w edukacji zespołów składających się 
z różnych kategorii zawód medycznych, kiedy trzeba do-
pasować wiele programów nauczania, a każdy uczestnik 
symulacji musi być włączony w jej scenariusz [292].

Ograniczenia i krytyka
Podczas gdy wielodyscyplinarne szkolenie symulacyjne 
było ogólnie dobrze odbierane, w piśmiennictwie podnosi 
się kilka problemów związanych z tym typem szkolenia. 
Jednym z nich są ograniczenia techniczne i ich możliwy 
wpływ na uczestników i ich doświadczenie nauczania. 
Drugim — rzeczywistość ograniczonych zasobów w edu-
kacji medycznej. Zastanawiano się, czy można adekwat-
nie przyjrzeć się poważnym słabościom zidentyfikowanym 
podczas szkolenia, czy raczej, z uwagi na ich potencjalne 
profesjonalne i psychologiczne konsekwencje, zostaną one 
przemilczane [293]. Istnieje potrzeba gruntownego przygo-
towania uczestników do symulacji, poprzez zdalne naucza-
nie, materiały pisane lub wideo, oraz rozwoju inicjatyw, 
które pomogą korzystać ze zdobytej wiedzy w codziennej 
praktyce. Z finansowego punktu widzenia należy się zasta-
nowić, które formy nauczania mogą być ograniczone, gdy 
edukacja oparta na symulacjach zostanie w pełni wdrożona.
W krytycznym przeglądzie literatury Salas i wsp. [294] 
punktują brak standaryzacji treści dotyczących czynników 
ludzkich w poszczególnych dziedzinach, co może być po-
tencjalnie mylące dla uczestników, jeśli treści nie zostaną 
odpowiednio zaadaptowane dla odpowiednich warunków 
lub specjalności. Wynik badania wpływu treningu CRM, 
opublikowanego przez tych samych autorów, wykazał tylko 
częściowe poparcie dla jego efektywności — jego wpływ na 
pracę zespołową i zachowania wydaje się ograniczony, po-
nadto występuje pewien efekt „szklanego sufitu” związany 
z doświadczeniem rezydentów [269, 283]. Ponadto, obecnie 
istnieją niewielkie lub żadne wymagania wobec kwalifikacji 
wykładowców zajmujących się błędami ludzkimi w ochronie 
zdrowia. W przeglądzie 48 badań dotyczących treningów 
zespołowych w opiece zdrowotnej, Weaver i wsp. [275] wy-
kazali, że żadne z badań nie dostarczyło znaczących szcze-
gółów na temat przygotowania instruktorów w zakresie 
szkolenia umiejętności pracy zespołowej, ani też nie przed-
stawiło istotnych cech zapewniających instruktorom efek-
tywność. Co więcej, dowody popierające inicjatywę eduka-
cyjną „naucz nauczyciela” są bardzo ograniczone. Z uwagi 
na rosnącą dostępność różnych komercyjnych koncepcji 
szkoleniowych, w piśmiennictwie sugeruje się, że indywi-
dualne potrzeby są rzadko brane pod uwagę w ich rozwoju 
i implementacji. To z kolei promuje podejście „jeden rozmiar 
dla wszystkich” w szkoleniu zespołowym [275]. Podkreślano, 
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że ostrożne dostosowywanie do lokalnej kultury i kontekstu 
jest podstawowym warunkiem udanych praktyk nauczania 
[295]. Próbą zaadresowania tych ograniczeń jest stworzenie, 
zakotwiczonego w behawioralnych skalach oceny, narzędzia 
oceny podsumowania dla symulacji w ochronie zdrowia.
Na poziomie bardziej konceptualnym, sugerowano, że ba-
dania z dziedziny socjologii są obecnie częściowo wyłączone 
z dyskursu o szkoleniu w dziedzinie bezpieczeństwa pacjen-
ta i czynnikach ludzkich [296, 297]. Podczas gdy skupiamy się 
na indywidualnych umiejętnościach i zachowaniach, które 
są następnie ekstrapolowane na poziom zespołowy, będący 
jednostką do analizy, należy mieć na uwadze, że zaciemnia 
to obraz złożonych, systemowych problemów. Jednocześnie 
większość odpowiedzialności za niepożądane wyniki lecze-
nie jest spychana na „szpicę systemu” w akcie przerzucania 
odpowiedzialności na jednostki [298]. Zamiast tego, zasuge-
rowano, by poszerzyć zakres szkolenia zespołowego, mając 
na uwadze kontekst alokacji zasobów i zmian systemowych.

Podsumowanie
Szkolenie medyczne poprzez symulację przeszło długą dro-
gę od czasu jego zainicjowania kilka dekad temu, szcze-

gólnie poprzez rozwój i implementację międzydyscypli-
narnych programów nauczania do obszernego konceptu 
edukacji medycznej. Jako niezbędne narzędzie szkolenia 
klinicystów w zakresie znaczenia błędów ludzkich, symu-
lacja może stać się kanwą nauczania o bezpieczeństwie 
pacjenta w anestezjologii według nowoczesnych modeli. 
Obecne ograniczenia mogą zostać przezwyciężone poprzez 
staranne tworzenie programów nauczania, włączając do 
nich obecne postępy w zakresie nauki o bezpieczeństwie 
w połączeniu ze wzmożonymi wysiłkami na rzecz rozwoju 
grona wykładowców i standaryzacji.

Rozdział 8. Przekazywanie opieki, 
raportowanie i ciągłość nadzoru 
okołooperacyjnego — postępy oraz 
sposób szkolenia rezydentów i personelu 
(Østergaard)
Przekazanie opieki nad pacjentem (nazywane często „prze-
kazaniem pacjenta”) jest „sytuacją, w której zawodowa 
odpowiedzialność za jeden lub wiele aspektów diagnozy, 
leczenia lub opieki jest przekazywana czasowo lub na stałe 

Tabela 15. Wpływ różnych aspektów edukacji medycznej opartej na symulacji na fizyczne miejsce jej organizacji [288]

Symulacja poza 
szpitalem, w cen-
trum symulacji

Symulacja w szpi-
talu, poza rzeczy-
wistym oddziałem

Zapowiedzia-
na symulacja 
in situ

Niezapowie-
dziana symu-
lacja in situ

Mniejsze ryzyko konieczności odwołania z uwagi na obciążenie pracą ++ ++ + 0

Większe zaangażowanie wszystkich kategorii zawodów medycznych 
pracujących na miejscu

0 + + +

Brak ryzyka, że personel będzie wezwany do pracy klinicznej ++ + 0 0

Nie wymaga czasu dojazdu, łatwo dostępne miejsce dla personelu 0 ++ ++ ++

Popularne i promuje ewentualne dalsze zatrudnienie pracowników 0 0 + +

Niewzmagające niepokoju + + + 0

Może potencjalnie dać poczucie większego bezpieczeństwa psycho-
logicznego

+ 0 0 0

Zachęca do indywidualnej nauki + + + +

Zachęca do nauki zespołowej + ++ ++ ++

Potencjalnie więcej czasu na np. podsumowanie scenariusza ++ + + +

Pomysły zmian organizacyjnych przekazywane zwrotnie do kliniki 0 + ++ ++

Brak potencjalnych zagrożeń bezpieczeństwa w związku z pomiesza-
niem sprzętu medycznego i akcesoriów

++ + 0 0

Brak potencjalnego ryzyka niezamierzonego zaangażowania pacjen-
tów i ich bliskich

++ ++ + 0

Bardziej efektywne wykorzystanie sprzętu do symulacji, który może 
być dzielony pomiędzy oddziałami, a także lepsze warunki do wyko-
rzystania zaawansowanego technologicznie sprzętu do symulacji

++ 0 0 0

Potencjalnie bardziej efektywne symulacje z uwagi na stworzenie od-
powiedniego programu nauczania

++ + + +

Łatwiejszy dostęp do techników w razie problemów ze sprzętem do 
symulacji

++ 0 0 0

Zespołowe i mało zaawansowane technicznie symulacje mogą być 
tańsze z uwagi na wykorzystanie lokalnych zasobów i sprzętu

0 + ++ ++

Potencjalnie bardziej efektywne symulacje z uwagi na lepsze wyszko-
lenie instruktorów

++ + + +

0 — niewielki lub brak wpływu; + może mieć wpływ; ++ ma istotny wpływ 
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pomiędzy członkami personelu medycznego” [299, 300]. 
Przekazanie okołooperacyjnej opieki anestezjologicznej 
(ryc. 5) oznacza również zmianę poziomu monitorowania 
czy obsady personelu oraz zmianę otoczenia. Ponieważ 
przekazanie opieki, jeśli zostanie wykonane w sposób nie-
prawidłowy, może skutkować na przykład opóźnieniem le-
czenia lub zwiększoną chorobowością, zostało uznane przez 
WHO za moment o wysokim priorytecie w kwestii bezpie-
czeństwa pacjenta [301, 302]. Kilka krajów zaimplemento-
wało rekomendacje WHO dotyczące przekazania opieki 
nad pacjentem, a także włączyło je do swoich krajowych 
programów. Są one również elementem Deklaracji [303].
Przekazanie pacjenta było dotychczas postrzegane jako pro-
sty informacyjny i komunikacyjny problem. Przebadano 
i rozwijano liczne narzędzia wspomagające komunikację, 
ale wiele z nich pozostało trudne do wprowadzenia w prak-
tyce z uwagi na zbytnią szczegółowość [304]. Stworzono też 
kilka narzędzi przyjaznych użytkownikowi, jak na przykład 
to oparte na sytuacji, tle, ocenie i rekomendacjach (SBAR, 
situation, background, assessment, recommendation), stosowane 
przez pielęgniarki w razie konieczności wezwania lekarza 
[305]. Mimo że stworzone z intencją wsparcia pisemnej 
i słownej komunikacji, nie złagodziły ryzyka błędów zwią-
zanych z nieprawidłową interpretacją. W zasadzie, nawet 
idealne narzędzie przekazywania opieki nie poprawi jakości 
i nie zapobiegnie zdarzeniom niepożądanym, ponieważ 
wszystkie one są zależne od kontekstu i kultury [306]. Prze-
kazanie pacjenta jest złożoną czynnością angażującą różne 
grupy zawodowe, z których każda ma swoją odrębną kul-
turę pracy. Ważna jest zatem koordynacja indywidualnych 
zwyczajów i sposobów działania [307].
W niniejszym rozdziale skupiono się na czynnikach wpły-
wających na okołooperacyjne przekazanie opieki, podkre-
ślono rolę anestezjologów w tym procesie, wskazano przy-

kład specyficznego dla kontekstu projektu analizy raportów 
i implementacji zmian, opisano jak szkolić anestezjologów 
oraz podano rekomendacje dla przyszłych badań.

Czynniki istotne dla bezpiecznego przekazania 
opieki
U podłoża złej jakości przekazywania opieki leżą problemy 
z komunikacją, informacją, organizacją, infrastrukturą, pro-
fesjonalizmem, odpowiedzialnością, świadomością pracy 
zespołowej i kulturą [299]. W związku z tym zaproponowa-
no następujące rozwiązania: transfer informacji, wzajemne 
zrozumienie, praca zespołowa i dobra atmosfera pracy [299, 
308, 309]. Czynniki te przedstawiono bardziej szczegółowo 
poniżej.

Transfer informacji
Sam protokół przekazania nie rozwiązuje problemów zwią-
zanych z raportowaniem, ale może być jednym z narzędzi 
zwiększających bezpieczeństwo pacjenta [310, 311]. Zły pro-
jekt, nieodpowiednie przeszkolenie, słaba integracja i bariery 
kulturowe mogą doprowadzić do zjawiska „zmęczenia listą 
kontrolną” możliwego do uniknięcia poprzez dopasowanie 
narzędzi do specyficznych potrzeb użytkowników i środowi-
ska, w którym mają być stosowane [312]. Nawet jeśli transfer 
informacji oceniono pierwotnie jako wystarczający, może się 
on z czasem okazać niekompletny, jeśli brakująca informacja 
stanie się istotna klinicznie w późniejszym czasie. Ogranicza 
to znaczenie badań, które oceniają jakość przekazania opieki 
wyłącznie bezpośrednio po przejęciu pacjenta [309, 313]. 
Ponieważ elektroniczna dokumentacja pacjenta zapewnia 
aktualne dane, jedynie informacja dotycząca opieki musi 
być zwerbalizowana w trakcie raportu. Mimo to w dalszym 
ciągu istotne jest zrozumienie, że przekazanie pacjenta to 
kombinacja komunikacji pisemnej i słownej.

PooperacyjnyOperacyjny

Oddział

Szpitalny
oddział

ratunkowy

Przedoperacyjny

Sala pooperacyjna/
/poznieczuleniowa

Oddział anestezjologii
i intensywnej terapii

Blok operacyjny Oddział

Przegląd najczęstszych okołooperacyjnych momentów przekazania opieki, w które zaangażowany jest anestezjolog. Strzałki ozna-
czają poszczególne raporty

Rycina 5. 
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Wzajemne zrozumienie
Wspólna dla wszystkich zaangażowanych kategorii zawodów 
medycznych perspektywa przekazywania pacjenta (wspólny 
model mentalny) jest ważnym czynnikiem w zapewnieniu 
mu bezpieczeństwa [314]. Pielęgniarki są szczególnie zain-
teresowane parametrami życiowymi, wynikami badań czy 
leczeniem, podczas gdy lekarze skupiają się na przebiegu 
choroby i starają się przewidywać problemy [314, 315].
Te, różne dla poszczególnych zawodów, zainteresowania 
i zachowania muszą być brane pod uwagę podczas prze-
kazywania opieki. Ponadto, zespół przyjmujący pacjenta 
zachowuje się często w sposób bardziej wyczekujący in-
formacji, na przykład prosząc o wyjaśnienia czy przewidy-
wania dotyczące wyzwań, szczególnie jeśli te problemy nie 
zostały poruszone przez zespół przekazujący [316]. Czas 
przekazania pacjenta jest momentem zatrzymania się, za-
dawania pytań, wykrywania błędów i potwierdzenia in-
formacji krytycznych. Ma on również funkcję edukacyjną 
w zespole — daje możliwość dzielenia się obawami i dys-
kutowania o przebiegu choroby. Badania z innych dziedzin 
zwracały uwagę na wagę tego czasu „pytań i odpowiedzi”, 
który pozwala wykryć błędy w ocenie i planowaniu [317].

Atmosfera pracy i praca zespołowa
W przekazanie opieki są zaangażowane osoby z różnych 
kategorii zawodowych i specjalności, co wnosi do zespołu 
indywidualną wiedzę, umiejętności i postawy. Na kulturę 
organizacji będą się składać zwyczaje poszczególnych za-
wodów i specjalności. Dojrzała kultura bezpieczeństwa pa-
cjenta wymaga udziału wszystkich stron w podejmowaniu 
decyzji i możliwości głośnego wypowiedzenia swoich obaw 
przez wszystkich członków zespołu. Taka kultura przynosi 
wiele pozytywnych efektów, takich jak zmniejszenie śmier-
telności, upadków i infekcji wewnątrzszpitalnych, jak rów-
nież większą satysfakcję pacjenta [318].
Pytanie „co składa się na dobre przekazanie pacjenta?” na-
kłada się zatem na inne: „co sprawia, że praca zespołowa jest 
efektywna?” [302]. Komunikacja, współpraca i przywództwo 
są ważnymi aspektami pracy zespołowej. Członkowie zespo-
łu muszą umieć dostosować się do zmieniającej się sytuacji 
— od codziennej planowej do nagłej krytycznej. Wzajemne 
zrozumienia zadań i ról poszczególnych członków zespołu, 
podobnie jak szacunek i zaufanie, są niezbędne do dobrej pracy 
zespołowej [307]. Czynniki sytuacyjne, organizacyjne czy zwią-
zane z przydzielonym zadaniem mogą wpływać na wydajność 
grup w domenach o wysokim ryzyku, na przykład w ochronie 
zdrowia [307, 308]. Znaczenie dla zarządzania zadaniem gru-
powym mają również takie kwestie, jak przestrzeń, obsada, 
kompetencje oraz liczba pacjentów, płynność ich przepływu, 
presja czasu, czynniki rozpraszające i przerywające pracę.

Rola anestezjologów w okołooperacyjnym przekazywaniu 
opieki
Anestezjolodzy są częścią wielu różnych aktów przekaza-
nia opieki w czasie drogi pacjenta (ryc. 5). Raport następuje 

w różnych miejscach, na bazie odmiennych procedur, w róż-
nych kontekstach (ostre v. planowe) i organizacji pracy (licz-
ba członków zespołu, kontakt bezpośredni czy telefoniczny).

Przekazanie pacjenta na szpitalny oddział ratunkowy
Ryzyko błędów w komunikacji podczas przekazania opieki 
nad krytycznie chorym pacjentem przez zespół ratownic-
twa medycznego (ZRM) na przyjmujący go szpitalny od-
dział ratunkowy (SOR) jest duże. Oba zespoły niekoniecznie 
dzielą wspólny model mentalny czy rozumieją wzajemnie 
swoje zadania. Aspekty kulturowe i organizacyjne mogą 
generować błędy. Personel ambulansu i pielęgniarki za-
trudnione na SOR pracują w różnych kontekstach i mogą 
mieć odmienną perspektywę na to, jakie informacje i w 
jaki sposób należy przekazać. Niektóre dane mogą nie być 
niezbędne w natychmiastowym leczeniu, ale mogą stać się 
istotne na dalszym etapie opieki [319]. Anestezjolog może 
być zarówno członkiem zespołu ratownictwa medycznego, 
który przywozi pacjenta, jak i przyjmować go jako członek 
zespołu urazowego czy zespołu SOR. Anestezjolog będzie 
często zaangażowany w bezpośrednią opiekę nad pacjen-
tem, podczas jednoczesnego przekazywania lub przyjmo-
wania ważnego raportu. Może to potencjalnie prowadzić do 
konfliktów, dlatego zaleca się, aby najważniejsze informacje 
były przekazywane natychmiast, a szczegółowe uzupełnia-
jące dane po udzieleniu wstępnej pomocy [320]. Roztargnie-
nie i brak odpowiedniego treningu w raportowaniu i NTS 
może się przyczynić do złej jakości przekazywania pacjen-
ta. Czynniki organizacyjne mogą również mieć wpływ na 
jakość transferu opieki na ścieżce medycyny ratunkowej 
[321]. Doświadczenie personelu medycznego, wyzwania 
organizacyjne czy priorytety, takie jak sprawność prze-
pływu pacjentów, wydajność czasowa, również wpływają 
na jakość raportów. Przykładowo, anestezjolog pracujący 
w ZRM może poświęcić szybszy transfer pacjenta z SOR 
na rzecz przekazania istotnej informacji innemu członkowi 
personelu medycznego.

Przekazanie pacjenta z oddziału chirurgicznego  
lub intensywnej terapii na blok operacyjny
Karta kontrolna WHO jest szeroko stosowana w salach ope-
racyjnych. Przekazanie pacjenta z oddziału na blok opera-
cyjny jest znacznie mniej ustrukturyzowane [19]. Ziden-
tyfikowano wiele wyzwań w momencie poprzedzającym 
wejście pacjenta na salę operacyjną [322]. Większość błędów 
w komunikacji (62%) występuje na etapie przedoperacyj-
nym [323] Opisano trzy rodzaje błędów: źródło, przekazy-
wanie i przyjmowanie informacji, wszystkie zaś mają wpływ 
na pacjentów, zespół udzielający opieki i organizację [324]. 
Generyczna lista kontrolna stworzona dla ułatwienia prze-
kazania opieki przyniosła zaledwie niewielką poprawę po 12 
miesiącach od jej wprowadzenia, prawdopodobnie z uwagi 
na to, że była zbyt obszerna [325]. Przekazanie opieki pomię-
dzy oddziałem intensywnej terapii a blokiem operacyjnym 
pozostaje słabo zbadane w aspekcie bezpieczeństwa.

40 Preckel i wsp.

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



Przekazanie opieki w trakcie zabiegu
Zmiana anestezjologa w trakcie zabiegu bądź umożliwienie 
koledze wyjścia na krótką przerwę to bezpieczne procedu-
ry [326]. W niektórych wypadkach pojawienie się nowego 
anestezjologa umożliwiło nawet wykrycie błędu, a przez 
to lepszą opiekę. Z kolei całkowite przekazanie opieki ane-
stezjologicznej podczas dużych zabiegów wiązało się ze 
zwiększonym ryzykiem niekorzystnych wyników leczenia, 
w porównaniu z ciągłą opieką zapewnioną przez tego sa-
mego lekarza [327].

Przekazanie z sali operacyjnej do sali wybudzeniowej
Pooperacyjny raport w sali wybudzeniowej jest złożonym 
i dynamicznym procesem z uwagi na konieczność wyko-
nywania wielu zadań równocześnie: jednoczesnego prze-
kazywania informacji pielęgniarce pracującej w sali poope-
racyjnej, przesuwania sprzętu i zajmowania się pacjentem. 
Wiąże się on również ze zmniejszeniem intensywności 
monitorowania — od anestezjologa zajmującego się tylko 
jednym pacjentem na oddział, w którym jedna pielęgniarka 
ma pod opieką wielu chorych [328]. Presja, aby utrzymać 
jak najkrótsze czasy zmian w sali operacyjnej, jest jedną 
z głównych przyczyn sytuacji, w której anestezjolog musi 
znaleźć kompromis pomiędzy odpowiednim czasem na 
przekazanie pacjenta a powrotem do sali operacyjnej w celu 
przygotowania kolejnego. W przeglądzie systematycznym 
zasugerowano analizę tych wyzwań w lokalnych warun-
kach i dostosowanie rozwiązań do panujących potrzeb. 
Umiejętności nietechniczne wszystkich członków zespołu 
odgrywają tu kluczową rolę [322].

Przekazanie z sali operacyjnej na oddział intensywnej terapii
Podczas raportu pomiędzy blokiem operacyjnym a odzia-
łem anestezjologii i intensywnej terapii pacjent jest praw-
dopodobnie krytycznie chory lub właśnie przeszedł duży 
zabieg operacyjny, jego układy krążenia i oddechowy są 
wspomagane, a on sam jest ekstensywnie monitorowany 
[313]. Ryzyko problemów technicznych wzrasta. W raport 
zaangażowane są osoby z różnych kategorii zawodowych 
i specjalności. Ustrukturyzowany raport pozwala na zmniej-
szenie błędów komunikacyjnych, w szczególności zaś po-
minięcia informacji [313, 329, 330].

Przekazanie z sali wybudzeniowej lub oddziału  
intensywnej terapii na inny oddział
Kiedy pacjent jest przekazywany z sali pooperacyjnej lub 
oddziału intensywnej terapii na inny oddział, wysyłający 
(anestezjolog) i przyjmujący (pielęgniarka lub lekarz od-
działu) nie muszą spotykać się osobiście, możliwy jest raport 
telefoniczny, zanim pacjent zostanie fizycznie przekazany. 
Oczekiwania wobec treści tej rozmowy często są niespójne. 
Wysyłający najczęściej przekazuje informacje o parame-
trach życiowych, chętnie wskazując na fakt, że stan pacjenta 
jest stabilny. Odbierająca pielęgniarka jest bardziej zaintere-
sowana leczeniem bólu i tym, czy pacjent może wstać z łóżka 

[331]. Najważniejsza informacja powinna być przekazana 
w pierwszej kolejności, a pozostałe utrzymane w krótkiej 
i zwięzłej formie. 
Przekazanie pacjenta z zaawansowanego technologicznie 
oddziału anestezjologii i intensywnej terapii, z większą 
obsadą, na oddział ogólny, który nie posiada podobnych 
możliwości monitorowania, stwarza kilka zagrożeń. Jakie-
kolwiek narzędzie poprawiające bezpieczeństwo pacjenta 
podczas przekazywania opieki jest trudne do zbadania 
z uwagi na wysoką heterogenność [332]. Zapewnienie 
samemu pacjentowi i jego bliskim pisemnego podsumo-
wania przed transferem może poprawić bezpieczeństwo 
[332]. Pielęgniarka „łącznikowa” może poprawić komuni-
kację i udział całego zespołu leczącego z obu oddziałów. 
Jako narzędzie mogące zmniejszyć ryzyko dla pacjenta 
podczas przekazania z oddziału intensywnej terapii na 
oddział ogólny zaproponowano elektroniczną listę punk-
tów wartych poświęcenia uwagi (niekoniecznie lista kon-
trolna) [333].

Specyficzny dla kontekstu projekt procesu 
przekazania opieki
Personel medyczny może nie rozumieć indywidualnych ról 
i odpowiedzialności, a często nawet oskarżać się nawzajem 
o problemy wynikłe w czasie przekazywania opieki (tab. 16) 
[331]. Sugeruje to, że wzajemne zrozumienie ról i potrzeb 
jest krytyczne. Wysyłający musi zrozumieć, jakie informacje 
musi posiadać odbierający przed wzięciem odpowiedzial-
ności za pacjenta, a odbierający musi rozumieć kontekst 
pracy wysyłającego. Ważne, aby każdy widział siebie jako 
członka jednego zespołu, pomimo pracy w różnych wa-
runkach [334].

Tabela 16. Krótki przegląd kroków w specyficznym dla 
kontekstu projekcie procesu przekazywania opieki [331]

Zaangażuj liderów przed, w trakcie i po pilotażu badania

Wybierz osobę, której głównym zadaniem będzie poprowadzenie 
zespołu i ułatwienie jego członkom zrozumienia poszczególnych 
kroków, bądź ciekaw wszystkich perspektyw, utrzymuj dobry ton, 
pomagając wszystkim uczestnikom wzajemnie zrozumieć swoje 
role i zadania zamiast oskarżać

Stwórz multidyscyplinarny zespół złożony z personelu wszystkich 
zaangażowanych oddziałów do pracy nad wspólnym model prze-
kazywania opieki

Zaangażuj pozostały personel w rozwój projektu przekazywania 
opieki i weź pod uwagę wszystkie wskazywane perspektywy

Zdobądź wiedzę na temat przekazywania opieki z pomocą różno-
rodnych metod: obserwacji, wywiadów i/lub symulacji, aby ziden-
tyfikować zalety, wady i WAD

Zaproponuj strukturę specyficznego dla kontekstu przekazania 
opieki opartą na WAD 

Przeprowadź szkolenie w celu zmiany/implementacji aktualnej 
rutyny przekazywania opieki. Celem nauczania powinna być ko-
munikacja i świadomość pracy zespołowej, a metodą — symula-
cja wraz z podsumowaniem

WAD — praca rzeczywista
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Jak szkolić rezydentów i personel

Rezydenci
Brakuje konsensusu pomiędzy lekarzami w trakcie specja-
lizacji dotyczącego sposobu przekazywania opieki. Stwier-
dzają oni, że wpływ wykładów i materiałów pisemnych jest 
ograniczony i preferują wskazówki od swoich starszych 
kolegów [335]. Czują się oni najbardziej komfortowo prze-
kazując pacjenta w sytuacji „jeden na jeden” (np. pielęgniar-
ce w sali wybudzeniowej) niż szerszej grupie personelu 
medycznego.
Rada Akredytacyjna dla Absolwentów Studiów Medycz-
nych wymaga, aby rezydenci posiadali kompetencje w za-
kresie komunikacji niezbędnej w trakcie przekazywania 
opieki, [336], a nawet wydała stosowne zalecenia [337]. 
Aby powierzyć rezydentom to zadanie, a następnie ewalu-
ować jego wykonanie, przydatna może być ocena procesu 
przekazywania opieki w czasie trwania specjalizacji [338]. 
Taka forma szkolenia zredukowała liczbę błędów wśród 
rezydentów pediatrii z 33,8 do 18,3% [339]. Dostępny jest 
dostosowany program zdalnego nauczania, mający na celu 
poprawę umiejętności w zakresie transferu pacjenta, ale 
jego zrealizowanie nie poprawiło stosowania się do wy-
tycznych [340]. Szkolenie oparte na symulacji (lokalnie na 
oddziale lub w centrum symulacji) jest coraz częściej sto-
sowane zarówno wśród wysyłających, jak i odbierających.

Szkolenie zespołowe personelu
Szkolenie personelu jest potrzebne, aby uzyskać wzajemne 
zrozumienie sytuacji przekazania opieki, różnych potrzeb 
wysyłających i odbierających, wyzwań związanych z trans-
ferem opieki, podczas którego członkowie zespołu są często 
roztargnieni, a ich praca przerywana. Szkolenie powinno 
skupiać się na słabościach momentu przekazania opieki, 
a jego cel powinien być ściśle powiązany ze specyficznym 
kontekstem [341]. Podsumowanie po odbytym szkoleniu 
symulacyjnym jest szczególnie ważne.

Omówienie istniejącego piśmiennictwa i przyszłe wyzwania
Ponieważ większość badań w temacie przekazywania opieki 
jest ograniczona do jednej tylko specjalności [342], istnieje 
potrzeba szerszego spojrzenia: należy oddzielić powszech-
ne problemy od tych specyficznych dla danej dziedziny. 
Potrzeba również podejścia skupionego na pacjencie [342]. 
Musimy słuchać cennych informacji przekazywanych przez 
pacjentów i ich bliskich oraz angażować ich w nasze badania.
Potrzebna jest analityczna struktura dla badania kontek-
stualnych, organizacyjnych i socjokulturowych aspektów 
przekazywania opieki. Na poziomie konceptualnym wiele 
badań skupiało się na protokołach i wytycznych, z których 
oba są charakterystyczne dla myślenia według konceptu 
Safety-I — jeśli wszyscy będziemy się trzymać zasad, sys-
tem będzie bezpieczny. Zachowanie to znane jest również 
jako WAI [181]. Opieka okołooperacyjna charakteryzuje się 
jednak zmiennymi potrzebami i skończonymi zasobami, co 

oznacza, że personel musi priorytetyzować zadania [343] 
oraz dokonywać wyborów, które wykorzystują ocenę ry-
zyka przeprowadzoną na bazie własnego doświadczenia 
i zrozumienia sytuacji. Innymi słowy praca rzeczywista jest 
często różna od pracy zamierzonej [181]. Istotne jest zatem 
zrozumienie, jak praca jest wykonywana na co dzień i jaka 
występuje w niej zmienność. Zmiany procedur nie powinny 
być oparte na WAI, ale na WAD. 
Aby poprawić zrozumienie różnych sytuacji przekazania 
opieki, należy spojrzeć na poziom indywidualny, grupo-
wy i organizacyjny. Metody badań muszą ewoluować — 
oprócz obserwacji i wywiadów, nagrania wideo, symulacje 
in situ w otoczeniu klinicznym i scenariusze odgrywane 
w centrum symulacji mogą być przydatne, aby móc lepiej 
przeanalizować przyczyny prawidłowych i słabych rapor-
tów. Wreszcie, należy zbadać, jak z sukcesem wprowadzić 
zmiany w organizacji.

Podsumowanie
Podczas gdy ustrukturyzowany okołooperacyjny raport jest 
przydatny i może poprawić komunikację, sama jego treść 
nie wystarczy, aby zapewnić bezpieczne przekazanie opieki. 
Odpowiednie zrozumienie kontekstu i czynników organi-
zacyjnych jest równie ważne. Przekazanie opieki to złożona 
czynność, a zrozumienie tego, jak wykonywane są codzien-
ne czynności, pozostaje kluczowe (WAI v. WAD). Czynniki 
organizacyjne mogą zmuszać personel do „szukania drogi 
na skróty” w czasie przekazywania pacjenta. W celu bez-
piecznego okołooperacyjnego przekazania opieki, jednostki 
i zespoły muszą umieć dostosować się do zmieniających 
warunków pracy. Trzeba zrozumieć, że poszczególni człon-
kowie zespołu mają różne role, potrzeby wiedzy i cele, stąd 
ich perspektywa w czasie raportu będzie inna.
Praca zespołowa jest niezbędna dla bezpiecznego prze-
kazania opieki i odpowiedzialności za pacjenta. Dlatego 
jakiekolwiek szkolenie musi angażować wszystkich człon-
ków zespołu, mając na celu uzyskanie wspólnego modelu 
mentalnościowego. Uwzględnia to również zrozumienie 
socjalnego i kulturowego aspektu pracy zespołowej. Tre-
ning oparty na symulacji wraz z sesją podsumowującą ma 
tu szczególną wagę, choć nie należy zapominać, że każdy 
raport kliniczny jest okazją do treningu sam w sobie. Przy-
szłe badania powinny być oparte na teoretycznych ramach 
zaczerpniętych z nauk socjologicznych i kognitywnych, 
powinny skupiać się na drodze pacjenta, włączając go jed-
nocześnie do zespołu badawczego.

Rozdział 9. Złożoność raportowania zdarzeń 
niepożądanych (Staender)
Pierwszy ogólnodostępny anonimowy system raportowa-
nia zdarzeń niepożądanych (CIRS, critical incident repor-
ting system) w Europie, stymulowany przez bezpośredni 
kontakt z ekspertami ds. bezpieczeństwa NASA (National 
Aeronautics and Space Administration) oraz oparty na pracy 
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wykonanej w Australii, został zainicjowany w Klinice Ane-
stezjologii na Uniwersytecie w Basel w 1995 roku [344, 345].  
Pierwotnie skupiał się przede wszystkim na wykryciu sła-
bych punktów w systemie procedur anestezjologicznych, 
uczeniu się na podstawie analizy błędów i przez to popra-
wie bezpieczeństwa. W rezultacie CIRS zyskał popularność 
poza granicami Bazylei i Szwajcarii, a także poza dziedziną 
anestezjologii. Doświadczenia z CIRS w Europie stały się 
inspiracją dla wielu krajowych systemów raportowania zda-
rzeń niepożądanych, na przykład w Anglii czy Hiszpanii. 
Współczesne analizy zdarzeń niepożądanych dopełniają 
tradycyjne badanie niepowodzeń dla potrzeb seminariów 
na temat śmiertelności i chorobowości, przez co pozwalają 
odkryć wiele czynników, które przyczyniły się do zdarze-
nia; dając możliwość zapobiegania podobnym wypadkom 
w przyszłości (tzw. podejście „znajdź i napraw”). Dzięki 
temu doświadczeniu, systemy raportowania zdarzeń nie-
pożądanych znalazły swoje miejsce w Deklaracji i działają 
dziś zarówno lokalnie, jak i na poziomie krajowym w wielu 
krajach (m.in. w Danii, Finlandii, Anglii, Hiszpanii, Niem-
czech, Szwajcarii itd.) [346].
Podejście „znajdź i napraw” opiera się na idei unikania błę-
dów i przez to zapewniania bezpieczeństwa oraz na trady-
cyjnej definicji bezpieczeństwa, według której sytuacja jest 
opisywana jako bezpieczna, gdy nie zdarzają się żadne błę-
dy. Ta definicja jest dość problematyczna, ponieważ traktuje 
bezpieczeństwo jako „dynamiczny brak zdarzenia” (dynamic 
nonevent) [347]. Wobec mniej więcej niezmiennych współ-
czynników zdarzeń możliwych do uniknięcia, nasuwa się 
pytanie, czy ta tradycyjna definicja bezpieczeństwa, a przez 
to podejście „znajdź i napraw”, jest w dalszym ciągu do-
pasowana do nieustannie zwiększającego swoją złożoność 
systemu ochrony zdrowia [348].

Złożoność jako wyzwanie
W poprzednich dekadach system ochrony zdrowia był 
mniej skomplikowany niż obecnie, wiele procesów było li-
niowych i można było je opisać za pomocą relacji przyczyna- 
-skutek. Dzisiaj, nie tylko wiedza stała się dużo bardziej 
obszerna (np. poprzez niewyobrażalną liczbę wytycznych), 
ale również struktury organizacyjne, pacjenci (wielocho-
robowość) i terapie (polifarmakoterapia) są zdecydowanie 
bardziej skomplikowane.
W przyczynowości błędów, tradycyjnie zakłada się liniową 
relację. Myślenie to zostało opisane przez Heinricha w tak 
zwanym „modelu domino” (znanym również jako „mo-
del przyczynowości wypadków”) z 1931 roku, które było 
oparte na relacji przyczyna-skutek [349]. Te koncepcje były 
propagowane w „szwajcarskim serowym modelu” i później 
w „modelu zagrożeń i błędów” autorstwa Reasona [350].
Złożone systemy charakteryzują się jednak mnogością 
elementów składowych, a w szczególności wysoką liczbą 
interakcji, co oznacza, że nie są one już liniowe. Oznacza 
to również, że wymykają się liniowemu podejściu do ana-
lizy, przez co są z jednej strony trudne do opanowania, 

a z drugiej niosą ogromne ryzyko w razie wymknięcia się 
spod kontroli. W odniesieniu do medycyny i myślenia o bez-
pieczeństwie w anestezjologii, jest to równoznaczne z ule-
ganiem iluzji, że można uczynić skomplikowane systemy 
bezpieczniejszymi poprzez zastosowanie opisu prostych, 
liniowych procesów, zasad i regulacji oraz podejściu „znajdź 
i napraw” (klasyczna koncepcja raportowania wypadków).
Złożone systemy, jak współczesna ochrona zdrowia, są 
dziś w dużej mierze zależne od dobrze wyszkolonych 
ekspertów, potrafiących interpretować nowe i dotychczas 
nieznane konstelacje czynników na podstawie swojej wie-
dzy i adaptować swoje postawy, czerpiąc z doświadczenia. 
Tego typu zachowanie jest znane w przemyśle od czasu 
wprowadzenia konceptu „elastyczności” (odporności na 
zakłócenia) [347]. Opiera się on na obserwacjach, że WAI 
i WAD dzielą istotne różnice. W piśmiennictwie poświęco-
nym elastyczności używa się również terminu „wydajność 
podręcznikowa”, który dziś jest już niewystarczający, aby 
radzić sobie z nieobliczalnym, ponieważ pojęcie „podręcz-
nik” może być niekompletna, zbyt ograniczona lub po pro-
stu za stara ze względu na ciągle zmieniające się warunki 
pracy, wymagania, naciski czy nawet zagrożenia. Wydaj-
ność podręcznikowa działa tylko wtedy, gdy czynniki są 
całkowicie znane i niezmienne, a ten warunek nie może być 
spełniony we współczesnych skomplikowanych systemach 
ciągłego przepływu [351].
Elastyczność systemu jest obecnie opisywana jako zrozu-
mienie, że środowiskowe warunki systemu podlegają zmia-
nie, podczas gdy sam system nadal funkcjonuje w lepszy 
lub gorszy sposób. Możliwość osiągnięcia tego zapewniają:
1) pojemność buforowa — rozmiar i zasięg zaburzeń, które 

system może tolerować bez załamania się;
2) plastyczność — zdolność systemu do zmiany struktury 

w odpowiedzi na zewnętrzną presję;
3) tolerancja — wiedza o tym, jak system zachowuje się 

w skrajnych sytuacjach, czy pod wpływem ciśnienia 
stopniowo degraduje czy raczej gwałtownie załamuje 
się pod wpływem ciśnienia przekraczającego możliwo-
ści adaptacyjne [351].

Ponadto, jednostki mogą również zachowywać się w sposób 
elastyczny. Johnson i Lane [352] stworzyli tak zwane cechy C,  
opisujące postawy elastyczności (tab. 17).

Tabela 17. Zachowania jednostek wykazujące cechy 
elastyczności [352]

Cechy C postaw elastycznych

Cohesion — spójność (wzajemny szacunek)

Communication and challenge — komunikacja i wyzwania (otwar-
te wyrażanie opinii)

Competence — kompetencje (przekazywanie wiedzy)

Capture — świadomość otoczenia

Cognition — umiejętności kognitywne (szybkie i wolne myślenie)

Constraints — ograniczenia (zarządzanie zasobami)
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Systemy raportowania wypadków w czasach Safety-I 
i Safety-II
Mając na uwadze bezpieczeństwo, nie można polegać wy-
łącznie na opisie procesów, czerpać wiedzy tylko ze zdarzeń 
niepożądanych, błędów i wypadków w przeszłości czy igno-
rować codziennych fluktuacji wydajności.
Ten sposób myślenia o bezpieczeństwie jest dziś nazywany 
koncepcją Safety-II, w odróżnieniu od Safety-I [353].
Należy stworzyć w przyszłości nową definicję bezpieczeń-
stwa, która odchodzi od unikania błędów, a koncentruje się 
na przeprowadzeniu procesu zgodnie z planem [353]. Nie 
można polegać wyłącznie na tym, że zapobieganie błędom 
sprawi, że system będzie funkcjonował prawidłowo. Mu-
simy również zrozumieć, dlaczego systemy działają spraw-
nie na co dzień. W przyszłości będziemy musieli poświęcić 
więcej czasu na zrozumienie, jak personel medyczny radzi 
sobie z ciągle zmieniającymi się codziennymi wyzwaniami 
i wciąż zapewnia doskonałe wyniki; w jaki sposób adaptuje 
się do sytuacji i co przez to osiąga [354].
Dlatego też nie powinniśmy patrzeć wyłącznie na to, co 
„poszło nie tak”, ale również na to, co „poszło zgodnie z pla-
nem”. Codzienne sytuacje kończą się zwykle sukcesem, po-
nieważ ludzie wykonują swoją pracę w możliwie najlepszy 
sposób, podejmują kluczowe decyzje oraz dostosowują się 
do wymagań chwili w celu radzenia sobie z problemem. 
Zrozumienie tych poprawek jest przynajmniej tak ważne, 
jak znalezienie przyczyn zdarzeń niepożądanych.
W kwestii systemów raportowania wypadków, te spraw-
dzone instrumenty zapewnienia bezpieczeństwa pacjenta 
mogą być dalej wykorzystywane w przyszłości, ale powinny 
być rozszerzone o narzędzia wspomagające czerpanie do-
świadczeń z codziennej praktyki. W związku z tym sugeruje 
się, aby poszerzyć je o czynnik „czerpanie z sukcesu” w celu 
zachęcenia pracowników do zgłaszania również udanych 
rozwiązań w trudnych, niespodziewanych sytuacjach.
Jako uzupełnienie do raportowania zdarzeń niepożądanych, 
powinno się wprowadzić regularne sesje podsumowujące 
oraz tak zwane wizyty bezpieczeństwa. Te wizyty bezpie-
czeństwa czy przywództwa mogą pomóc zebrać sugestie 
zmian od pracowników pierwszej linii frontu i być integral-
ną częścią ścisłego systemu zarządzania [355, 356]. Niedaw-
no opublikowany przegląd podsumowuje zalety i wady 
tych metod, przytaczając przydatne w implementacji wizyt 
bezpieczeństwa rekomendacje [357]. Potrzebne są zatem 
odpowiednie zasoby, które, jeśli nie zostaną zapewnione ze 
względów wydajnościowych, nie pozwolą na wprowadze-
nie ulepszeń w systemach szpitalnych. W lotnictwie mówi 
się: „Myślisz, że bezpieczeństwo jest drogie? Sprawdź, ile 
kosztuje wypadek”. „Szybciej, lepiej i taniej” było maksy-
mą NASA odnoszącą się do kilku znaczących wypadków 
i katastrof (patrz: raport z wypadku wahadłowca Columbia 
i raport z dochodzenia w sprawie katastrofy sondy Mars 
Climate Orbiter) [358].
Safety-II jest również istotne w kontekście wciąż rosnącej 
presji na wydajność w sektorze ochrony zdrowia: nacisk 

na wydajność nadwyręża elastyczność naszych systemów, 
przez co staje się potencjalnym zagrożeniem dla bezpie-
czeństwa pacjenta. Presja osiągnięcia rocznych celów (np. 
liczby przypadków), aby uzyskać zamierzony zysk mimo 
niewystarczającego finansowania, prowadzi do sytuacji, 
w której słowo „bezpieczeństwo” jest często pomijane 
w czasie przekazywania planów rocznych dyrektorowi ds. 
medycznych — menedżerowie szpitala, a nawet personel 
medyczny, wydają się bardziej zajęci przetrwaniem na ryn-
ku niż przeżyciem ich pacjentów [359]. 

Rozdział 10. Wsparcie indywidualnych 
pracowników oraz zespołów medycznych  
po zdarzeniu niepożądanym — zapobieganie 
syndromowi „drugiej ofiary” (Staender)
Praca w zakresie anestezjologii w kontekście okołoopera-
cyjnym odbywa się w złożonym i dynamicznym środo-
wisku. Decyzje są często podejmowane pod presją czasu, 
przy czym nie wszystkie informacje potrzebne w procesie 
podejmowania decyzji są w pełni dostępne. Z tego względu, 
ważnym z perspektywy bezpieczeństwa pacjenta jest, aby 
niezbędne technologie i wystarczające zasoby były dostęp-
ne, procesy jasne, a dobrze wyszkolony w tych dziedzinach 
personel pracował jak najmniej obciążony stresem.
Mimo najlepszych warunków, możliwe do uniknięcia błędy 
w leczeniu pacjenta będą się jednak niestety zdarzały, z uwa-
gi na to, że ochrona zdrowia jest bardzo złożona, warunki 
rzadko optymalne, a nawet najlepszym specjalistom zdarza 
się popełnić błąd. Wskaźnik możliwych do uniknięcia błę-
dów i związanych z nimi szkód jest istotny i niezmiennie wy-
soki [219]. Dotyka to w pierwszej kolejności pacjentów i ich 
bliskich, którzy są w tej sytuacji nazywani „pierwszą ofiarą”. 
Również personel zaangażowany w nieprawidłowe leczenie 
często cierpi w pozostającym nie bez znaczenia zakresie, 
przez co może być nazywany „drugą ofiarą” [360]. Wpływ 
sytuacji na drugą ofiarę może być znaczący. Biorąc pod uwa-
gę, że lekarze są zobowiązani przyrzeczeniem Primum non 
nocere („po pierwsze nie szkodzić”), każda szkoda pacjenta 
związana z działaniem ochrony zdrowia podważa podstawy 
ich pracy klinicznej. Strach, wyrzuty sumienia, powątpiewa-
nie we własne umiejętności u zaangażowanego personelu 
mogą być konsekwencją błędów w leczeniu. W skrajnych 
przypadkach opisywano objawy somatyczne, nadużywanie 
leków lub narkotyków, myśli o zrezygnowaniu z pracy czy 
też myśli, a nawet próby samobójcze [361–367]. Williams 
i wsp. [368] wykazali, że zestresowani i wypaleni zawodowo 
lekarze zgłaszali większe prawdopodobieństwo popełnienia 
błędu i częściej zapewniali suboptymalną opiekę nad pa-
cjentem. Wynik badania z udziałem rezydentów chorób we-
wnętrznych potwierdził, że wysoki poziom zmęczenia miał 
niezależny związek z błędami medycznymi zauważonymi 
przez samych badanych [369]. Wzrost wskaźnika popełnio-
nych błędów przez rezydentów pediatrii cierpiących na de-
presję i podobne zjawisko w grupie pielęgniarek zauważono 
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już we wcześniejszych badaniach [370, 371]. Oznacza to, że 
problem „kolejnej ofiary” nie dotyczy wyłącznie jednostki 
udzielającej świadczeń medycznych, ale wpływa też ogólnie 
na bezpieczeństwo. Najważniejszym pytaniem pozostaje 
wciąż to, jak uniknąć błędów medycznych, ale w dalszej 
kolejności należy zastanowić się, jak wspierać zaangażowa-
ny w nie personel. Skala tego problemu nie jest zbyt dobrze 
udokumentowana. W badaniu przeprowadzonym wśród 
anestezjologów w 2012 roku 85% respondentów odpowie-
działo, że byli choć raz w czasie swojej kariery zaangażowani 
w niespodziewaną śmierć lub szkodę pacjenta w okresie 
okołooperacyjnym [362].
Biorąc pod uwagę znaczenie problemu „drugiej ofiary”, 
rodzi się pytanie: jak najlepiej radzić sobie z tym zjawiskiem, 
aby zminimalizować jego skutki wobec zaangażowanych 
pracowników. Personel medyczny może być dotknięty sy-
tuacją błędu medycznego w różny sposób: po pierwsze, 
poprzez doświadczenie błędu samego w sobie, po drugie, 
przez to, w jaki sposób został potraktowany po takim zda-
rzeniu [365]. Warto pochylić się nad tymi aspektami nie 
tylko pod kątem indywidualnym, ale również instytucjo-
nalnym. Burlison i wsp. [367] zwrócili uwagę, że odpowied-
nia reakcja organizacji na potrzeby „drugiej ofiary” miała 
pozytywny wpływ na pozostanie tych osób u aktualnego 
pracodawcy.
Jakie są potrzeby tych osób? Wyniki licznych badań poka-
zały, że członek zespołu zaangażowany w sytuację popeł-
nienia błędu medycznego potrzebuje wsparcia w zakresie 
strategii radzenia sobie oraz możliwości rozmowy o zda-
rzeniu niepożądanym z kolegami [372]. Doskonała publi-
kacja w tym temacie podała rekomendacje, aby wspierać 
dotkniętych pracowników, przez na przykład bezpośrednią 
sesję podsumowującą i/lub interwencje kryzysowe wobec 
jednostek/zespołu, możliwość dyskusji na temat rozterek 
etycznych, jak również możliwość wyrażenia opinii na te-
mat, jak uniknąć podobnych zdarzeń w przyszłości [372]. 
Bezpośrednia sesja podsumowująca powinna być zorga-
nizowana przez najbardziej doświadczonego członka ze-
społu tak szybko, jak tylko to możliwe po zdarzeniu, przy 
zapewnieniu pełnej poufności. Rozmowa powinna skupiać 
się na tym „dlaczego”, a nie „kto”, powinna być wypełniona 
empatią, a nie wzajemnym przerzucaniem winy.
Najważniejszym aspektem z perspektywy „drugiej ofiary” 
było potwierdzenie jej kompetencji zawodowych przez ko-
legów [372], ponieważ dotknięte osoby często powątpiewają 
w swoje kompetencje, a informacja zwrotna przekazana 
przez kolegów, którzy potrafią zrozumieć podjętą decyzję 
w danej sytuacji, może być bardzo pomocna. Istnieją za-
chowania i komentarze ze strony współpracowników, które 
po sytuacji błędu medycznego są niestosowne i mogą być 
szkodliwe, na przykład: „Nie zdawałeś sobie sprawy z tego, 
co może się zdarzyć?” czy „O czym właściwie myślałeś?”, 
„Ja zrobiłbym tak!” [372].
Istnieje ogólna rekomendacja, mówiąca o tym, że instytucje 
powinny posiadać program wsparcia, jako część obszer-

nego procesu odpowiedzi na zdarzenia niepożądane. Do 
dziś opisano wiele programów pomocowych, szczególnie 
w dużych szpitalach, na przykład program Uniwersytetu 
w Missouri (ForYou Program) czy Szpitala Uniwersyteckiego 
John Hopkins (RISE, Resilience in Stressful Events) w Stanach 
Zjednoczonych [373, 374]. W internecie dostępny jest pro-
gram Medically Induced Trauma Support Services Toolkit (www.
mitss.org). Oferuje on nie tylko indywidualne wsparcie, ale 
również programy szkoleniowe dla pielęgniarek i lekarzy 
oraz wsparcie w stworzeniu podobnego programu we wła-
snej organizacji.
Dostępnych jest niewiele badań na temat efektów istnieją-
cych programów pomocowych; nawet jeden z pierwszych 
programów wsparcia „drugich ofiar ” w Szpitalu Johna 
Hopkinsa (RISE) nie udostępnił wyników systematycznej 
dalszej oceny osób włączonych do programu. Pomimo to 
wykazali oni pozytywny efekt programu oparty na ankie-
tach wypełnianych przez sam zaangażowany personel. Jako 
udany opisywano w szczególności program szkoleniowy 
będący częścią inicjatywy wspierania „drugich ofiar” [373].

Podsumowanie
Personel medyczny, który zmierzył się z sytuacją popeł-
nienia błędu, a ten doprowadził do szkody pacjenta, rów-
nież cierpi z tego powodu, będąc jego „drugą ofiarą”. Efekt 
ten może być widoczny w różnym stopniu i prowadzić do 
poważnego upośledzenia funkcjonowania pracownika, co 
z kolei może promować dalsze błędy w przyszłości. Bez-
pośrednia sesja podsumowująca, wsparcie emocjonalne 
i możliwość omówienia zdarzenia w gronie kolegów są naj-
ważniejszymi aspektami pomocy „drugim ofiarom”. Istnie-
je ogólna rekomendacja odnośnie posiadania programów 
pomocowych na poziomie instytucjonalnym w celu wspie-
rania pracowników w tej sytuacji i ułatwienia przerwania 
zmowy milczenia. Istnieje potrzeba dalszych badań, aby 
wykazać efekty tych programów.

Rozdział 11. Rola list kontrolnych w opiece 
okołooperacyjnej (Haugen)
Jakość i bezpieczeństwo są w centrum zainteresowania 
okołooperacyjnej opieki anestezjologicznej, a listy kontro-
lne stosuje się w celu wyeliminowania powikłań podczas 
znieczulenia i zabiegu. Niniejszy rozdział koncentruje się na 
roli chirurgicznych kart kontroli bezpieczeństwa w opiece 
okołooperacyjnej (w fazach przedoperacyjnej, śródopera-
cyjnej i pooperacyjnej).
Współczesna historia bezpieczeństwa pacjenta rozpoczęła 
się w późnych latach 70. XX wieku, kiedy to koszty ubez-
pieczeń anestezjologów związane z błędami medycznymi 
wysunęły temat bezpieczeństwa na czoło zainteresowań 
[375]. Kryzys błędów medycznych zmusił ASA do zajęcia 
się przyczynami wypadków w anestezjologii i skupienia na 
bezpieczeństwie pacjenta [376, 377]. W 1985 roku ASA stwo-
rzyła Fundację Bezpieczeństwa Pacjenta w Anestezjologii 
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— inicjatywę współpracy pomiędzy zawodami zaangażo-
wanymi w anestezję między innymi anestezjologami, pie-
lęgniarkami anestezjologicznymi, pielęgniarkami, produ-
centami leków i sprzętu, decydentami, ubezpieczycielami. 
Wspólnym celem była zerowa tolerancja dla szkód pacjenta 
z przyświecającą wizją „żaden pacjent nie powinien doznać 
krzywdy w czasie znieczulenia” [376, 378]. Anestezjologicz-
ne organizacje zawodowe stworzyły międzynarodowe stan-
dardy bezpiecznej praktyki anestezjologicznej, prezentując 
minimalne wymagania do przeprowadzenia bezpiecznego 
znieczulenia na poziomie globalnym [40, 379], w Stanach 
Zjednoczonych [377, 380] i w Europie [12, 381–383] (http://
www.eba-uems.eu/resources/PDFS/safety-guidelines/EBA-
-UEMS-recommendation-for-use-of-Capnography.pdf). Eu-
ropejska Rada Anestezjologii i Europejskie Towarzystwo 
Anestezjologii opublikowały europejską deklarację zna-
ną jako Deklaracja Helsińska o Bezpieczeństwie Pacjenta 
w Anestezjologii [1]. Deklaracja ta omawia standardy bez-
pieczeństwa, włączając w to stosowanie list kontrolnych 
w opiece okołooperacyjnej.

Czym jest lista kontrolna?
Lista kontrolna wskazuje pojedyncze elementy lub ich gru-
py, które są kolejno sprawdzane, a jej intencją jest uniknię-
cie lapsusów pamięci [384–386]. Istnieją dwa rodzaje list 
kontrolnych i w związku z tym dwie metody ich tworzenia. 
Pierwszy, listy „do zrobienia”, stosowane w procedurach lub 
zadaniach wykonywanych krok po kroku. Drugi, listy typu 
„pytanie-weryfikacja-odpowiedź”, gdzie jedna osoba czyta 
na głos punkt, a następnie prosi innego członka zespołu 
o sprawdzenie i potwierdzenie, że dana czynność została 
wykonana [385]. Metoda „pytanie-weryfikacja-odpowiedź” 
została zastosowana w Okołooperacyjnej Karcie Kontrolnej 
WHO SSC w ramach kampanii WHO „Bezpieczna Chirurgia 
Ratuje Życie” [387].

Rodzaje i skuteczność list kontrolnych w opiece 
okołooperacyjnej
Istnieje wiele rodzajów list kontrolnych, między innymi 
przed- i pooperacyjne sesje podsumowujące [388], proto-
koły time out przed nacięciem skóry [389], listy kontrolne 
sprzętu [390] oraz listy kontrolne bezpieczeństwa chirur-
gicznego [391–393] Przedoperacyjne sprawdzenie sprzętu 
anestezjologicznego jest zawarte w wytycznych z Wielkiej 
Brytanii i Irlandii [394, 395]. W Norwegii wyposażenie i apa-
raty anestezjologiczne są automatycznie sprawdzane przed 
indukcją zgodnie z przedznieczuleniową listą kontrolną, co 
stało się możliwe dzięki zastąpieniu sprzętu mechanicznego 
elektronicznym [396].
W 1998 roku, przed wprowadzeniem chirurgicznych kart 
kontrolnych, w US Joint Commission zwrócono uwagę na 
problemy bezpieczeństwa w chirurgii: operacje po nieodpo-
wiedniej stronie lub niewłaściwego pacjenta czy wykonanie 
niewłaściwej procedury chirurgicznej. W alarmującym ra-
porcie rekomendowano, aby zespoły chirurgiczne stosowały 

aktywne techniki komunikacji w procedurze time out przed 
nacięciem skóry, w celu potwierdzenia tożsamości pacjenta, 
rodzaju zabiegu i operowanej strony (www.jointcommis-
sion.org/assets/1/18/SEA_24.pdf). W 2007 roku Royal College 
of Surgeons of England zobligowało chirurgów do robienia 
krótkich odpraw przed rozpoczęciem zabiegu, w ramach 
odpowiedzialności za bezpieczną pracę zespołu [397].
Okołooperacyjna Karta Kontrolna WHO SSC została wpro-
wadzona w wymiarze światowym w 2008 roku [398]. Po-
między październikiem 2007 roku a wrześniem 2008 roku 
przeprowadzono udane pilotowe wprowadzenie karty 
w ośmiu szpitalach, w ośmiu krajach, zarówno o wysokim, 
jak i niskim dochodzie [387]. Jej skuteczność oceniano po-
przez porównanie liczby błędów wśród pacjentów pod-
danych zabiegom niekardiochirurgicznym w czasie przed 
(n = 3733) i po (n = 3955) wprowadzeniu WHO SSC [393]. 
Wskaźnik powikłań spadł z 11 do 7% (p < 0,001), a śmier-
telność z 1,5 do 0,8% (p = 0,003) [393]. Publikacja ta była 
pierwszą ewaluacją wpływu WHO SSC w skali globalnej.
Kompleksowa lista kontrolna chirurgicznego bezpieczeń-
stwa pacjenta (SURPASS) stworzona w Holandii i oparta 
na przeglądzie piśmiennictwa dotyczącego błędów chirur-
gicznych i zdarzeń niepożądanych, jest przykładem innej 
współczesnej skutecznej listy kontrolnej [399]. Wielody-
scyplinarną listę kontrolną SURPASS uzupełniają przed-
stawiciele różnych zawodów medycznych, w miarę prze-
mieszczania się pacjenta po ścieżce chirurgicznej szpitala. 
Gdy testowano ją w 171 procedurach wysokiego ryzyka, 
zaobserwowano 593 odchylenia od prawidłowego prze-
biegu procesu, z których 96% odpowiadało elementowi 
listy kontrolnej [399]. Kiedy porównano wyniki leczenia 
u 3760 pacjentów przed i 3820 pacjentów po wprowadzeniu 
w życie listy kontrolnej SURPASS w duńskich szpitalach, 
odsetek pacjentów, u których wystąpiło co najmniej jedno 
powikłanie spadł z 15,4 do 10,6% (p < 0,001), a śmiertelność 
z 1,5 [95% przedział ufności (CI, confidence interval) 1,2–2) 
do 0,8 (95% CI 0,2–1,2) [392]. W szpitalach kontrolnych 
nie zaobserwowano zmian. Lista kontrolna SURPASS jest 
obecnie stosowana w Holandii, Kanadzie, Indiach, Szwecji 
i Norwegii [400, 401].
W WHO SSC i SURPASS zwraca się uwagę na różne aspekty 
bezpieczeństwa pacjenta w chirurgii. Niektóre specjalności 
chirurgiczne stworzyły listy kontrolne przeznaczone dla 
poszczególnych zabiegów. Jednym z przykładów jest neu-
rochirurgiczna lista kontrolna stosowana w Klinice Mayo 
w Arizonie. Zawiera ona elementy zarówno WHO SSC, jak 
i procedury time out przed nacięciem skory. W ciągu 8 lat 
prawidłowe stosowanie listy oceniono na poziomie 99,5% 
oraz nie odnotowano incydentów operowania nieprawi-
dłowego pacjenta, niewłaściwej strony czy procedury chi-
rurgicznej [402].
Opublikowano też inne listy kontrolne, na przykład mającą 
na celu wykrycie i zapobieganie błędom proceduralnym 
w głębokiej stymulacji mózgu w zaburzeniach ruchowych 
[403] czy listę kontrolną wspomagającą okołooperacyj-
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ną komunikację w zespole przed przyjęciem pacjenta na 
blok operacyjny w chirurgii naczyniowej. Zaplanowano 
zespołową odprawę, aby polepszyć komunikację pomię-
dzy różnymi zawodami medycznymi, pilotażowe badania 
przeprowadzono w 18 rodzajach zabiegów chirurgicznych. 
W czasie odprawy dyskutowano dane dotyczące pacjenta, 
potwierdzano szczegóły, wyrażano obawy, budowano po-
zytywnego „ducha zespołu” i podejmowano decyzje. Ta 
przedoperacyjna odprawa przyczyniła się do polepszenia 
praktyki klinicznej, na przykład poprzez skuteczniejsze 
przestrzeganie wytycznych antybiotykoterapii okołoope-
racyjnej przez lekarzy [404].
Podsumowując, w ostatnich dekadach stworzono i wpro-
wadzono liczne okołooperacyjne anestezjologiczne i chi-
rurgiczne listy kontrolne.

Jak wiele dowodów potrzeba, aby stosować listy 
kontrolne?
Medycyna oparta na dowodach ma na celu optymali-
zację procesu podejmowania decyzji przez klinicystów 
w sprawie poszczególnych pacjentów oraz tworzenie 
standardów. Najmocniejsze dowody dla standardów po-
chodzą z przeglądów systematycznych, metaanaliz i ba-
dań klinicznych z randomizacją, natomiast serie i opisy 
przypadków dostarczają jedynie mniejszej wagi dowo-
dów [405]. Niektóre przyjęte standardy i zaproponowa-
ne zmiany w dziedzinie bezpieczeństwa w anestezjologii 
nie są potwierdzone wysokiej jakości dowodami. Część 
standardów opiera się na zdrowym rozsądku i konsensu-
sie wytycznych i w zasadzie podsumowuje aktualną wie-
dzę i praktykę kliniczną (np. standardy monitorowania 
czy elektroniczne systemy informacyjne) [378]. Postępy 
w zakresie bezpieczeństwa oraz zauważalny w ostatnich 
dekadach spadek śmiertelności i chorobowości w aneste-
zjologii są przypisywane wielu zmianom, między innymi 
lepszym szkoleniom, sprzętowi, organizacji, nadzorowi, 
procesowi optymalizacji czy pracy zespołowej [378]. Choć 
nie wszystkie postępy w zakresie jakości można potwier-
dzić w badaniach klinicznych z randomizacją [405, 406], 
interwencje mające na celu poprawę bezpieczeństwa po-
winny być w możliwie dużym stopniu oparte na teore-
tycznych i klinicznych podstawach oraz solidnej nauko-
wej metodologii, mających za ostateczny cel ustalenie, czy 
czynią one więcej pożytku czy szkody [405]. Stworzono 
przegląd systematyczny dostępnych dowodów klinicz-
nych na skuteczność okołooperacyjnych list kontrolnych 
[407]. Przegląd piśmiennictwa zobrazowano na rycinie 6  
wraz z preferowanymi elementami sprawozdawczymi do 
przeglądów systematycznych oraz metaanalizami. Ziden-
tyfikowane badania są przeglądami narracyjnymi.
Przegląd piśmiennictwa zidentyfikował 5810 publikacji, 
z których 453 okazało się istotnych. Spośród nich 395 opu-
blikowano w 2013, a 58 w 2019 roku. Ostatecznie wybrano 
32 artykuły. Badania wymieniono alfabetycznie według 
nazwiska pierwszego autora w tabeli 18.

Zidentyfikowane badania oryginalne sprawdzające wpływ 
chirurgicznych list kontrolnych na wyniki leczenia były 
opublikowane między 2009 a 2019 rokiem. Z 32 wybra-
nych badań, 29 oceniało wpływ WHO SSC [174, 409–413, 
415–437], a 2 listy kontrolnej SURPASS [392, 400]. W jednym 
badaniu opisano chirurgiczną odprawę bezpieczeństwa 
[414]. Istnieją ogromne różnice między wielkością próby 
w tych badaniach, od 200 pacjentów w grupie, do milionów 
włączonych do wielkich badań populacyjnych z analizami 
ankietowymi trwającymi kilka lat (tab. 18). W 15 badaniach 
sprawdzających chorobowość wykazano pozytywne efekty 
stosowania WHO SSC [174, 410–412, 414–416, 419, 422, 424-
426, 430–434, 437]. W mniejszym odsetku badań (n = 6) nie 
wykazano znaczącego wpływu WHO SSC na chorobowość 
[409, 420, 423, 427, 432, 435]. Wśród badań sprawdzających 
wskaźnik śmiertelności, wyniki kilku (n = 12) wykazały jej 
zmniejszenie związane ze stosowaniem WHO SSC [174, 
395, 409, 413, 414, 416–418, 421, 428, 436, 437]. W badaniu 
klinicznym klastrowym step wedge i randomizacją wykazano 
zmniejszenie śmiertelności w podgrupach pacjentów [419]. 
Z kolei wyniki innych badań (n = 5) nie wykazały znaczące-
go spadku śmiertelności przy zastosowaniu listy kontrolnej 
[423, 425, 429, 430, 435]. Badania wpływu stosowania obszer-
nej listy kontrolnej SURPASS w czasie całej chirurgicznej 
ścieżki leczniczej pacjenta wskazują na zmniejszenie liczby 
powikłań chirurgicznych [392, 400] i spadek śmiertelno-
ści [392]. Dwa z czterech artykułów opisujących związek 
między stosowaniem WHO SSC z ponownymi przyjęcia-
mi do szpitala wykazały spadek ich liczby w przypadku 
zastosowania listy kontrolnej [424, 429]. Wpływ WHO SSC 
i SURPASS na długość pobytu w szpitalu była opisywana w 6 
badaniach, z których w 5 wykazano znaczące zmniejszenie 
długości hospitalizacji [392, 413, 417, 419, 429].

Dyskusja
Zaktualizowany przegląd piśmiennictwa sugeruje, że 
chorobowość i śmiertelność wśród pacjentów chirurgicz-
nych zmniejsza się, gdy personel medyczny stosuje listy 
kontrolne, zarówno podczas zabiegu (np. WHO SSC), jak  
i w czasie całej opieki okołooperacyjnej (np. SURPASS). Na 
cytowane badania składały się głównie testy pre/post (bada-
nia przed i po) n = 24, badania kohortowe chorobowości 
(n = 4), badania przedłużone (n = 2) i badania kliniczne 
z randomizacją (n = 2). Medycyna oparta na faktach odnosi 
się do stosowania najlepszych dostępnych dowodów, aby 
odpowiedzieć na zadane pytanie kliniczne [405]. Przegląd 
zidentyfikował tylko jedno badanie kliniczne z randomizacją 
i stopniowanym klinem (stepped wedge cluster) [419], które oce-
niono jako badanie dotyczące list kontrolnych z dotychczas 
najbardziej solidną metodologią [438]. Stosowanie WHO SSC 
stało się obowiązkowe w większości szpitali, co z kolei jest 
wyzwaniem w projektowaniu dalszych badań klinicznych 
z randomizacją, szczególnie że listy kontrolne zostały już 
w większości przypadków implementowane i prawdopo-
dobnie dają więcej korzyści niż szkód dla pacjentów.
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Implementacja, stosowanie i odpowiednie użycie listy
Implementacja chirurgicznych list kontrolnych wymaga wy-
trwałości i daleko idących perspektyw. Conley i wsp. [439]  
zbadali cechy skutecznych strategii implementacji i wy-
kazali, że kierownictwo musi wyjaśnić pozostałym człon-
kom personelu, dlaczego i jak listy kontrolne będą sto-
sowane. Personel musi być odpowiednio przygotowany,  
aby uniknąć frustracji, utraty zainteresowania i zaprzesta-
nia stosowania listy kontrolnej, mimo ogólnoszpitalnych 
zaleceń [439].
Wyniki niektórych ze wskazanych badań wykazały lepsze 
rezultaty leczenia, gdy stosowano WHO SSC w sposób pra-
widłowy [419, 420, 426, 432, 436]. To sugeruje, że raporty 
badające poprawę jakości w zależności od prawidłowego 
stosowania listy kontrolnej mogą dostarczyć cennych in-
formacji, które jej części funkcjonują dobrze, a które moż-
na byłoby pominąć. Takie raporty zapewniają możliwości 
bardziej ukierunkowanych interwencji poprawiających ja-
kość. Jednak raporty prawidłowego stosowania WHO SSC 
nie dają informacji na temat jej wydajności. Presja czasu 

i wysokie wymagania względem produktywności mogą się 
przyczynić do stosowania list kontrolnych poniżej standardu 
[385, 419]. Może być ona potraktowana jako „zakreślanie 
okienek”, elementy mogą być pomijane, a uwaga członków 
zespołu niewystarczająca [440–443]. Szersze wprowadzenie 
i promocja standardów podobnych do Deklaracji [1] oraz 
ich wsparcie przez towarzystwa naukowe, może wspomóc 
kulturę bezpieczeństwa i promować stosowanie list kontrol-
nych jako elementu dobrej praktyki klinicznej [379, 380, 444].

Czy istnieje potrzeba zmiany sposobu pracy na sali 
operacyjnej?
Przy wprowadzaniu listy kontrolnej, pojawia się pytanie, 
czy należy zmienić sposób pracy na sali operacyjnej czy też 
zaadaptować listę do istniejących ugruntowanych proce-
sów. Aby ułatwić skuteczną implementację, WHO zachę-
ca do dostosowywania listy do lokalnych zwyczajów oraz 
wyważenia włączenia istotnych elementów ze zwięzłością 
listy [387]. Systematyczne stosowanie list kontrolnych może 
wciąż wymagać dostosowania sposobu pracy i porządku 

Rycina 6.

Systematyczny przegląd piśmiennictwa na temat wpływu chirurgicznych list kontrolnych na wyniki leczenia w okresie okołoopera-
cyjnym [408]
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iś

m
ie

n
n

ic
tw

o
R

o
d

za
j b

ad
an

ia
C

el
P

o
p

u
la

cj
a/

w
ar

u
n

ki
W

yn
ik

i

A
b

b
o

t i
 w

sp
. [

40
9]

S
ie

d
m

io
d

ni
o

w
a 

ch
o

ro
-

b
o

w
o

ść
 w

 k
o

ho
rc

ie
E

w
al

ua
cj

a 
w

p
ły

w
u 

W
H

O
 S

S
C

 n
a 

w
ew

ną
tr

zs
zp

ita
ln

ą 
śm

ie
rt

el
no

ść
 i 

p
o

w
ik

ła
ni

a 
p

o
o

p
er

ac
yj

ne

44
81

4 
p

ac
je

nt
ó

w
 z

 4
97

 s
zp

ita
li 

w
 2

7 
kr

aj
ac

h 
w

łą
-

cz
o

no
 d

o
 b

ad
an

ia
 (

u 
40

24
5 

za
st

o
so

w
an

o
 W

H
O

 
S

S
C

, u
 7

50
8 

ni
e)

Z
w

ią
ze

k 
ze

 s
p

ad
ki

em
 ś

m
ie

rt
el

no
śc

i, 
O

R
 0

,4
9 

(9
5%

 C
I 0

,3
2–

0,
77

),
 p

 <
 0

,0
1.

 B
ra

k 
zm

ia
n 

w
 o

d
-

se
tk

u 
p

o
o

p
er

ac
yj

ny
ch

 p
o

w
ik

ła
ń,

 O
R

 1
,0

2 
(9

5%
 

C
I 0

,8
8–

1,
19

),
 p

 =
 0

,7
5

A
nw

er
 i 

w
sp

. [
41

0]
P

re
/p

o
st

-t
es

t
O

ce
na

 s
ku

te
cz

no
śc

i W
H

O
 S

S
C

  
w

 z
m

ni
ej

sz
en

iu
 p

o
w

ik
ła

ń
W

 c
ią

g
u 

4 
la

t w
 c

en
tr

um
 m

ed
yc

zn
ym

 w
 K

ar
ac

hi
 

(P
ak

is
ta

n)
 w

łą
cz

o
no

 d
o

 b
ad

an
ia

 3
63

8 
p

ac
je

nt
ó

w
 

p
o

d
d

an
yc

h 
la

p
ar

o
sk

o
p

o
w

ej
 c

ho
le

cy
st

ek
to

m
ii

O
d

se
te

k 
in

fe
kc

ji 
m

ie
js

ca
 o

p
er

o
w

an
eg

o
 w

yn
o

si
ł 

o
d

p
o

w
ie

d
ni

o
 7

,5
0;

 6
,4

7;
 4

,7
0%

; 2
,1

2%
 n

a 
ro

k

A
sk

ar
ia

n 
i w

sp
. [

41
1]

P
re

/p
o

st
-t

es
t

Z
ac

hę
ta

 d
o

 s
to

so
w

an
ia

 W
H

O
 S

S
C

 
i o

ce
na

 je
j w

p
ły

w
u 

na
 w

yn
ik

i l
ec

ze
-

ni
a 

ch
ir

ur
g

ic
zn

eg
o

37
4-

łó
żk

o
w

y 
sz

p
ita

l u
ni

w
er

sy
te

ck
i w

 S
hi

ra
z 

(I
ra

n)
C

zę
st

o
ść

 p
o

w
ik

ła
ń 

w
yn

o
si

ła
 2

2,
9%

 p
rz

ed
 i 

10
%

 
p

o
, p

 =
 0

,0
3

B
lis

s 
i w

sp
. [

41
4]

K
o

ho
rt

a 
z 

ko
nt

ro
lą

 
hi

st
o

ry
cz

ną
Z

w
ię

ks
ze

ni
e 

b
ez

p
ie

cz
eń

st
w

a 
na

 
b

lo
ku

 o
p

er
ac

yj
ny

m
, p

o
p

rz
ez

 a
d

a-
p

ta
cj

ę 
za

sa
d

 p
ra

cy
 z

es
p

o
ło

w
ej

 z
 

lo
tn

ic
tw

a,
 z

 p
o

m
o

cą
 li

st
y 

ko
nt

ro
ln

ej

20
79

 h
is

to
ry

cz
ny

ch
 p

rz
yp

ad
kó

w
, 2

46
 b

ez
 li

st
y 

ko
nt

ro
ln

ej
, 7

3 
z 

lis
tą

 k
o

nt
ro

ln
ą

60
0-

łó
żk

o
w

y 
sz

p
ita

l o
 II

I s
to

p
ni

u 
re

fe
re

nc
yj

no
śc

i 
w

 U
S

A

P
ra

w
id

ło
w

e 
st

o
so

w
an

ie
 W

H
O

 S
S

C
 w

 9
7,

3%

30
-d

ni
o

w
a 

ch
o

ro
b

o
w

o
ść

 s
p

ad
ła

 z
 2

3,
6%

 (
p

rz
y-

p
ad

ki
 h

is
to

ry
cz

ne
) 

i 1
5,

9%
 (

ty
lk

o
 s

zk
o

le
ni

e 
ze

sp
o

ło
w

e)
 d

o
 8

,2
%

 p
rz

y 
za

st
o

so
w

an
iu

 li
st

y 
ko

nt
ro

ln
ej

, p
 <

 0
,0

01

B
o

az
 i 

w
sp

. [
41

2]
P

re
/p

o
st

-t
es

t
O

sz
ac

o
w

an
ie

 s
ku

te
cz

no
śc

i  
W

H
O

 S
S

C
 w

 c
hi

ru
rg

ii 
or

to
p

ed
yc

zn
ej

  
w

 c
ią

g
u 

12
 m

ie
si

ęc
y

38
0 

p
ac

je
nt

ó
w

 w
 g

ru
p

ie
 k

o
nt

ro
ln

ej
 v

s 
38

0 
p

ac
je

n-
tó

w
 w

 g
ru

p
ie

 b
ad

aw
cz

ej
G

o
rą

cz
ka

 p
o

o
p

er
ac

yj
na

 5
,3

%
 p

rz
ez

 i 
10

,6
%

 
p

o
, p

 =
 0

,0
08

, O
R

 0
,5

3 
(9

5%
 C

I 0
,2

9–
0,

96
).

  
In

fe
kc

ja
 m

ie
js

ca
 o

p
er

o
w

an
eg

o
 3

,2
 v

. 2
,1

%
,  

p
 =

 0
,3

68

sk
o

m
p

lik
o

w
an

e 
p

o
w

ik
ła

ni
a 

p
o

o
p

er
ac

yj
ne

 2
5,

9 
v.

 1
8,

9%
, p

 =
 0

,0
2

B
o

ck
 i 

w
sp

. 2
01

6 
[4

13
]

R
et

ro
sp

ek
ty

w
ny

 p
re

- i
 

p
o

st
-t

es
t

E
w

al
ua

cj
a 

90
-d

ni
o

w
ej

 ś
m

ie
rt

el
no

-
śc

i, 
30

-d
ni

o
w

ej
 ś

m
ie

rt
el

no
śc

i, 
d

łu
-

g
o

śc
i p

o
b

yt
u 

w
 s

zp
ita

lu
, w

sk
aź

ni
ka

 
p

o
no

w
ny

ch
 p

rz
yj

ęć
 w

 c
ią

g
u 

30
 d

ni
 

p
o

 w
p

ro
w

ad
ze

ni
u 

W
H

O
 S

S
C

54
44

 p
rz

ed
 i 

52
97

 p
o

 in
te

rw
en

cj
i z

 r
eg

io
na

ln
eg

o 
p

ub
lic

zn
eg

o
 s

zp
ita

la
 w

e 
W

ło
sz

ec
h

90
-d

ni
o

w
a 

śm
ie

rt
el

no
ść

 2
,4

 v
. 2

,2
%

, s
ko

ry
g

o
-

w
an

y 
O

R
 0

,7
3 

(9
5%

 C
I 0

,5
6–

0,
96

),
 p

 =
 0

,0
2.

 
30

-d
ni

o
w

a 
śm

ie
rt

el
no

ść
 i 

p
o

no
w

ne
 p

rz
yj

ęc
ia

 
d

o
 s

zp
ita

la
 w

 c
ią

g
u 

30
 d

ni
 n

ie
 b

ył
y 

zn
ac

zą
ce

 
st

at
ys

ty
cz

ni
e.

 D
łu

g
o

ść
 p

o
b

yt
u 

zm
ni

ej
sz

ył
a 

si
ę 

z 
10

,4
 (

95
%

 C
I 1

0,
2–

10
,6

) 
d

o
 9

,6
 (

95
%

 C
I 

0,
94

–0
,9

7)
, p

 <
 0

,0
01

C
ha

ud
ha

ry
 i 

w
sp

. 
[4

16
]

B
ad

an
ie

 k
lin

ic
zn

e 
z 

ra
nd

o
m

iz
ac

ją
 z

 g
ru

p
a-

m
i r

ó
w

no
le

g
ły

m
i

E
w

al
ua

cj
a 

w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
p

o
w

ik
ła

ni
a 

p
o

o
p

er
ac

yj
ne

S
zp

ita
l o

 II
I s

to
p

ni
u 

re
fe

re
nc

yj
no

śc
i w

 In
d

ia
ch

,  
35

0 
p

ac
je

nt
ów

 w
 g

ru
p

ie
 z

 k
ar

tą
 k

on
tr

ol
ną

, 3
50

 b
ez

,  
w

 c
ią

g
u 

14
 m

ie
si

ęc
y

P
o

o
p

er
ac

yj
ne

 z
ak

aż
en

ia
 r

an
y 

zm
ni

ej
sz

ył
y 

si
ę 

 
z 

8,
5 

d
o 

4,
5%

, p
 =

 0
,0

1.
 P

ow
ik

ła
ni

a 
b

rz
us

zn
e 

—
  

re
d

uk
cj

a 
z 

28
 d

o
 1

9,
7%

, p
 =

 0
,0

1.
 K

rw
aw

ie
ni

a 
sp

ad
ek

 z
 2

,8
 d

o
 0

,5
%

, p
 =

 0
,0

3.
 Ś

m
ie

rt
el

no
ść

 
w

yn
o

si
ła

 1
0 

v.
 5

,7
%

 w
 g

ru
p

ie
 z

 k
ar

tą
 k

o
nt

ro
ln

ą,
 

p
 =

 0
,0

4

C
hh

ab
ra

 i 
w

sp
. [

41
5]

P
re

/p
o

st
-t

es
t

E
w

al
ua

cj
a 

w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
zd

ar
ze

ni
a 

ni
ep

o
żą

d
an

e
50

0 
p

ac
je

nt
ó

w
 w

łą
cz

o
no

 d
o

 g
ru

p
 p

rz
ed

 i 
p

o
 in

te
r-

w
en

cj
i w

 s
zp

ita
lu

 w
 N

ig
er

ii
P

o
w

ik
ła

ni
a 

ra
ny

 o
p

er
ac

yj
ne

j z
m

ni
ej

sz
ył

y 
si

ę 
z 

10
,8

 d
o

 5
,2

%
, p

 <
 0

,0
5.

 Z
ak

aż
en

ie
 m

ie
js

ca
 

o
p

er
o

w
an

eg
o

 z
 2

9,
2 

d
o

 1
3,

6%
, p

 <
 0

,0
5.

 S
ep

-
sa

 z
 2

%
 d

o
 0

, p
 <

 0
,0

5

d
e 

Ja
g

er
 i 

w
sp

. [
41

7]
P

rz
eg

lą
d

 r
et

ro
sp

ek
-

ty
w

ny
O

ce
na

 w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
p

o
-

o
p

er
ac

yj
ne

 w
yn

ik
i l

ec
ze

ni
a

D
an

e 
z 

21
 3

06
 z

ab
ie

g
ó

w
 w

 c
ią

g
u 

5 
la

t,
 w

 s
zp

ita
lu

 
o

 II
I s

to
p

ni
u 

re
fe

re
nc

yj
no

śc
i w

 A
us

tr
al

ii
Ś

m
ie

rt
el

no
ść

 p
o

o
p

er
ac

yj
na

 z
m

ni
ej

sz
ył

a 
si

ę 
z 

1,
2 

d
o

 0
,9

%
, p

 =
 0

,0
38

, O
R

 0
,7

4 
(9

5%
 C

I 
0,

56
–0

,9
8)

D
łu

g
o

ść
 p

o
b

yt
u 

w
 s

zp
ita

lu
 s

p
ad

ła
 z

 5
,2

 d
o

 4
,7

 
d

ni
a,

 p
 =

 0
,0

14

→

Dziesięć lat Deklaracji Helsińskiej 49

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



d
e 

V
ri

es
 i 

w
sp

. [
39

2]
P

re
/p

o
st

-t
es

t z
e 

sz
p

i-
ta

la
m

i k
o

nt
ro

ln
ym

i
E

w
al

ua
cj

a 
w

p
ły

w
u 

lis
ty

 k
o

nt
ro

ln
ej

 
S

U
R

P
A

S
S

 n
a 

ch
o

ro
b

o
w

o
ść

 i 
śm

ie
r-

te
ln

o
ść

37
60

 p
ac

je
nt

ó
w

 p
rz

ed
 i 

38
20

 p
o

 in
te

rw
en

cj
i

25
92

 v
. 2

66
4 

w
 s

zp
ita

la
ch

 k
o

nt
ro

ln
yc

h

S
ze

ść
 s

zp
ita

li 
im

p
le

m
en

tu
ją

cy
ch

 i 
5 

ko
nt

ro
ln

yc
h 

w
 H

o
la

nd
ii

C
ho

ro
b

o
w

o
ść

 z
m

al
ał

a 
z 

15
,4

 d
o

 1
0,

4%
, p

 <
 

0,
00

1.
 S

ko
ry

g
o

w
an

y 
o

 w
sp

ó
łz

m
ie

nn
e 

sp
ad

ek
 

w
sp

ó
łc

zy
nn

ik
a 

w
yn

o
si

ł 9
,7

 (
95

%
 C

I 0
,6

–1
,1

)

Ś
m

ie
rt

el
no

ść
 s

p
ad

ła
 z

 1
,5

 (
95

%
 C

I 1
,2

–2
,0

) 
d

o 
0,

8%
 (

95
%

 C
I 0

,6
–1

,1
),

 p
 =

 0
,0

03
. S

ko
ry

g
o

w
a-

ny
 o

 w
sp

ó
łz

m
ie

nn
e 

w
sp

ó
łc

zy
nn

ik
 s

p
ad

ku
 0

,5
4 

(9
5%

 C
I 0

,3
3–

0,
88

).

D
łu

g
o

ść
 p

o
b

yt
u 

w
 s

zp
ita

lu
 s

kr
ó

ci
ła

 s
ię

 z
 9

,1
 

d
o

 8
,5

 d
ni

a,
 p

 =
 0

,1
5.

 B
ra

k 
zm

ia
n 

w
 s

zp
ita

la
ch

 
ko

nt
ro

ln
yc

h

G
lo

b
al

S
ur

g 
 

C
o

lla
b

o
ra

tiv
e 

i w
sp

. 
[4

18
]

B
ad

an
ie

 a
nk

ie
to

w
e

G
lo

b
al

na
 e

w
al

ua
cj

a 
w

p
ły

w
u 

W
H

O
 

S
S

C
 w

 w
ar

un
ka

ch
 n

ag
łe

j l
ap

ar
o

to
-

m
ii 

na
 3

0-
d

ni
o

w
ą 

o
ko

ło
o

p
er

ac
yj

ną
 

śm
ie

rt
el

no
ść

12
 2

96
 p

ac
je

nt
ó

w
 z

 7
6 

kr
aj

ó
w

, 4
84

3 
p

o
d

d
an

o 
na

g
łe

j l
ap

ar
o

to
m

ii 
i p

o
ró

w
na

no
 z

 z
ab

ie
g

am
i p

la
-

no
w

ym
i

S
ko

ry
g

o
w

an
e 

an
al

iz
y 

w
yk

az
ał

y 
zw

ią
ze

k 
st

o
so

-
w

an
ia

 W
H

O
 S

S
C

 z
e 

zm
ni

ej
sz

en
ie

m
 3

0-
d

ni
o

w
ej

 
śm

ie
rt

el
no

śc
i p

o
 n

ag
łe

j l
ap

ar
o

to
m

ii,
 O

R
 0

,6
 

(9
5%

 C
I 0

,5
0–

0,
73

),
 p

 <
 0

,0
01

H
au

g
en

 i 
w

sp
. [

41
9]

B
ad

an
ie

 k
lin

ic
zn

e 
 

z 
ra

nd
o

m
iz

ac
ją

 i 
st

o
p

-
ni

o
w

an
ym

 k
lin

em

E
w

al
ua

cj
a 

w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
w

ew
ną

tr
zs

zp
ita

ln
ą 

ch
o

ro
b

o
w

o
ść

 i 
śm

ie
rt

el
no

ść
 d

o
 3

0 
d

ni
 p

o
 z

ab
ie

g
u

22
12

 z
ab

ie
g

i k
o

nt
ro

ln
e 

vs
 2

26
3 

za
b

ie
g

i (
p

ra
w

id
ło

-
w

e 
za

st
o

so
w

an
ie

 W
H

O
 S

S
C

 w
e 

w
sz

ys
tk

ic
h)

 i 
30

83
 

za
b

ie
g

i (
IT

T)

P
o

w
ik

ła
ni

a 
zm

al
ał

y 
z 

19
,9

%
 w

 g
ru

p
ie

 k
o

nt
ro

l-
ne

j d
o

 1
1,

5%
 w

 g
ru

p
ie

 z
 W

H
O

 S
S

C
 i 

12
,4

%
 w

e 
w

sz
ys

tk
ic

h 
za

b
ie

g
ac

h 
(I

TT
),

 p
 <

 0
,0

01
. Ś

m
ie

r-
te

ln
o

ść
 z

 1
,6

 d
o

 1
,0

%
, p

 =
 0

,1
51

D
łu

g
o

ść
 p

o
b

yt
u 

w
 s

zp
ita

lu
 z

m
al

ał
a 

z 
7,

8 
d

o
 7

,0
 

d
ni

, p
 =

 0
,0

22

H
ay

ne
s 

i w
sp

. [
39

3]
P

re
/p

o
st

-t
es

t
O

g
ra

ni
cz

en
ie

 p
o

w
ik

ła
ń 

i z
g

o
nó

w
 

zw
ią

za
ny

ch
 z

 c
hi

ru
rg

ią
 p

o
 w

p
ro

w
a-

d
ze

ni
u 

W
H

O
 S

S
C

37
33

 p
ac

je
nt

ó
w

 p
rz

ed
 i 

39
55

 p
o

 im
p

le
m

en
ta

cj
i 

W
H

O
 S

S
C

8 
sz

p
ita

li 
w

 8
 k

ra
ja

ch
 o

 r
ó

żn
yc

h 
st

at
us

ac
h 

ek
o

no
-

m
ic

zn
yc

h

P
o

w
ik

ła
ni

a 
zm

al
ał

y 
z 

11
 d

o
 7

%
, p

 <
 0

,0
01

W
sp

ó
łc

zy
nn

ik
 z

g
o

nó
w

 p
o

d
cz

as
 h

o
sp

ita
liz

ac
ji 

(3
0 

d
ni

 p
o

 z
ab

ie
g

u)
 z

m
al

ał
 z

 1
,5

 d
o

 0
,8

%
, p

 =
 

0,
00

3

P
o

p
ra

w
a 

w
 z

ak
re

si
e 

p
ro

ce
d

ur
 b

ez
p

ie
cz

eń
st

w
a 

p
 <

 0
,0

01
, o

b
ie

kt
yw

na
 o

ce
na

 d
ró

g
 o

d
d

e-
ch

o
w

yc
h,

 p
ul

so
ks

ym
et

ri
a,

 c
ew

ni
ki

 d
o

ży
ln

e,
  

p
ro

fil
ak

ty
ka

 a
nt

yb
io

ty
ko

w
a,

 k
o

nt
ro

la
 p

ac
je

nt
a/

 
/s

tr
o

ny
 o

p
er

o
w

an
ej

 i 
st

an
u 

na
rz

ęd
zi

H
ay

ne
s 

i w
sp

. [
17

4]
P

re
/p

o
st

-t
es

t
O

ce
na

 w
p

ły
w

u 
p

ro
g

ra
m

u 
st

an
o

-
w

eg
o

 w
 P

o
łu

d
ni

o
w

ej
 K

ar
o

lin
ie

 
w

p
ro

w
ad

za
ją

ce
g

o
 W

H
O

 S
S

C
 n

a 
śm

ie
rt

el
no

ść

14
 s

zp
ita

li 
w

zi
ęł

o
 u

d
zi

ał
 w

 p
ro

g
ra

m
ie

 d
o

 g
ru

d
ni

a 
20

13
 r

o
ku

 (
40

 6
26

 p
ac

je
nt

ó
w

) 
co

 p
o

ró
w

na
no

 z
 4

4 
in

ny
m

i s
zp

ita
la

m
i (

69
 0

94
 p

ac
je

nt
ó

w
)

S
ko

ry
g

o
w

an
e 

ry
zy

ko
 3

0-
d

ni
o

w
eg

o
 z

g
o

nu
 w

y-
no

si
ło

 3
,3

8%
 w

 2
01

0 
ro

ku
 i 

2,
84

%
 w

 2
01

3 
ro

ku
, 

p
 <

 0
,0

00
01

Ig
ag

a 
i w

sp
. [

42
0]

K
o

ho
rt

o
w

a 
o

ce
na

 c
ho

-
ro

b
o

w
o

śc
i

O
ce

na
 p

ra
w

id
ło

w
eg

o
 s

to
so

w
an

ia
 i 

w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
w

yn
ik

i l
ec

ze
-

ni
a 

ch
ir

ur
g

ic
zn

eg
o

5 
sz

p
ita

li 
w

 U
g

an
d

zi
e,

 8
59

 p
ac

je
nt

ó
w

N
is

ki
 s

to
p

ie
ń 

p
ra

w
id

ło
w

eg
o

 s
to

so
w

an
ia

 W
H

O
 

S
S

C
. B

ra
k 

zn
ac

zą
cy

ch
 z

m
ia

n 
w

 z
ak

re
si

e 
zd

a-
rz

eń
 n

ie
p

o
żą

d
an

yc
h,

 d
łu

g
o

śc
i p

o
b

yt
u 

w
 s

zp
ita

-
lu

 i 
śm

ie
rt

el
no

śc
i

Ja
m

m
er

 i 
w

sp
. [

42
1]

B
ad

an
ie

 c
ho

ro
b

o
w

o
-

śc
i w

 7
 d

ni
u

E
w

al
ua

cj
a 

w
p

ły
w

u 
W

H
O

 S
S

C
 n

a 
śm

ie
rt

el
no

ść
 w

 e
ur

o
p

ej
sk

ic
h 

sz
p

i-
ta

la
ch

45
59

1 
p

ac
je

nt
ó

w
 z

 4
26

 e
ur

o
p

ej
sk

ic
h 

sz
p

ita
li

S
to

so
w

an
ie

 W
H

O
 S

S
C

 w
ią

za
ło

 s
ię

 z
 m

ni
ej

sz
ą 

śm
ie

rt
el

no
śc

ią
 w

ew
ną

tr
zs

zp
ita

ln
ą,

 O
R

 0
,8

4 
(9

5%
 C

I 0
,7

5–
0,

94
),

 p
 =

 0
,0

02

T
ab

el
a 

18
. c

.d
. P

rz
eg

lą
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śm

ie
rt

el
n

o
ść
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 i 
śm
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 w
 o

kr
es

ie
 o

ko
ło

o
p

er
ac

yj
n

ym

P
iś
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wykonywanych czynności. Zespół powinien wspólnie zade-
cydować, w którym momencie będzie odczytywał listę kon-
trolną. Aby uniknąć postrzegania jej jako przeszkody, lista 
powinna wpasować się w dotychczasowy plan pracy na sali 
operacyjnej [384]. Odprawa z użyciem listy kontrolnej po-
zwala na dzielenie się istotnymi informacjami przez człon-
ków zespołu, daje możliwość wyrażenia swojej opinii na 
temat ewentualnych problemów (zob. również rozdział 3)  
[384]. W czasie dostosowywania listy kontrolnej istnieje 
możliwość niezamierzonej zmiany lub pominięcia jej ele-
mentu lub też utrudnieniem pracy w sali operacyjnej. Aby 
utrzymać w centrum uwagi najistotniejsze elementy (ana-
logiczne do „zabójczych” elementów w lotnictwie), WHO 
sugeruje nieusuwanie punktów z oryginalnej listy, ani nie-
czynienie jej zbyt wyczerpującą [445]. Jeśli WHO SSC zosta-
nie zmieniona, rekomenduje się stosowanie odpowiednich 
wytycznych do wprowadzenia modyfikacji [445].

Trwałość efektu list kontrolnych
Czy wpływ WHO SSC będzie trwały? W szkockim bada-
niu dużej populacji (w latach 1998–2014) wiązano spadek 
śmiertelności w większości specjalności chirurgicznych 
z wprowadzeniem list kontrolnych [428]. Podobne wyniki 
uzyskano z retrospektywnego 5-letniego badania przepro-
wadzonego w australijskich szpitalach [417]. W badaniu 
ankietowym, skupionym na specyficznym zabiegu — pil-
nej laparotomii, przeprowadzonym w 76 krajach, wskaźnik 
śmiertelności zmalał znacząco po zastosowaniu list kon-
trolnych [418]. W obszernym badaniu chorobowości w 426 
europejskich szpitalach, implementacja list kontrolnych 
wiązała się z mniejszą bezwzględną śmiertelnością [421]. 
Mimo że inne powody mogą wyjaśniać częściowo ten po-
stęp, na przykład ulepszenia specyficzne dla danego za-
biegu, ogólne zaangażowanie w bezpieczeństwo pacjenta, 
wyniki te sugerują, że listy kontrolne mają swoje miejsce 
w zmniejszeniu chorobowości i śmiertelności okołoopera-
cyjnej na wielu kontynentach.

Podsumowanie
Listy kontrolne, takie jak WHO SSC i SURPASS, są przykła-
dami licznych narzędzi bezpieczeństwa, które pomagają 
zmniejszyć liczbę błędów przed-, śród- i pooperacyjnych. 
Niniejszy zaktualizowany przegląd piśmiennictwa suge-
ruje, że chirurgiczne listy kontrolne w opiece okołoopera-
cyjnej mogą pomóc zmniejszyć chorobowość i śmiertelność 
w okresie pooperacyjnym.

Rozdział 12. Instrukcje awaryjne jako 
narzędzia poznawczo-kontrolne — od 
symulacji do klinicznej implementacji  
i zastosowania (Goldhaber-Fiebert)
Na temat optymalnego zarządzania sytuacjami kryzyso-
wymi na sali operacyjnej, na przykład ogólnoustrojowej 
toksyczności leków miejscowo znieczulających czy aryt-
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mii, powstało obszerne piśmiennictwo. Mimo to nawet 
doświadczeni klinicyści często pomijają te aspekty lub zbyt 
późno podejmują kluczowe kroki zapobiegawcze, co z ko-
lei zwiększa chorobowość i śmiertelność pacjentów [446, 
447]. W ciągu 10 lat od publikacji Deklaracji poczyniono 
znaczące postępy w dziedzinie stosowania pomocy ko-
gnitywnych (narzędzi poznawczo-kontrolnych) mających 
ułatwić personelowi medycznemu świadczenie lepszej 
opieki w czasie sytuacji kryzysowych. Jednym z pierw-
szych zadań specjalnego oddziału ds. implementacji De-
klaracji Helsińskiej przy EBA/ESA było stworzenie i pro-
mocja „kryzysowych list kontrolnych”. Opierając się na 
WHO SSC dla normalnego trybu pracy, której rola została 
podkreślona w Helsinkach [392, 393], wiele grup na całym 
świecie pracowało nad instrukcjami awaryjnymi (ich pro-
jektowanie, testowanie w symulacji, badanie klinicznej 
implementacji oraz budowanie zasobów szkoleniowych). 
Wśród przykładów można wymienić powstałe w tym cza-
sie Sytuacje krytyczne w czasie znieczulenia Davida Borshof-
fa, Krótki podręcznik kryzysowy ESA (prc.krakow.pl/esklep.
html) i Wytyczne dla sytuacji kryzysowych w anestezjologii 
(http://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/QRH/QRH_com-
plete_August_2019.pdf?ver=2019-08-21-113330-550). In-
nymi przykładami są Listy kotrolne w sytuacjach kryzysowych 
Ariadne Labs (https://www.ariadnelabs.org/areas-of-work/
surgery-or-crisis-checklists/), Listy kontrolne w sytuacjach 
kryzysowych Towarzystwa Anestezjologii Pediatrycznej 
(https://pedsanesthesia.org/critical-events-checklist/) 
i Podręcznik stanów nagłych Stanford (https://emergency-
manual.stanford.edu/)
Inne publikacje przedstawiają historię rozwoju instrukcji 
awaryjnych jako narzędzi wspomagania bezpieczeństwa 
pacjenta oraz konceptualny plan przejścia od dowodów 
opartych na symulacjach do implementacji klinicznej i co-
dziennego stosowania (ryc. 7) [448, 449]. Niniejszy artykuł 
jest kontynuacją wcześniejszej publikacji w czasopiśmie 
„Anesthesiology Clinics” (autor zastrzegł sobie prawa au-
torskie do tekstu i wydał „European Journal of Anaesthe-
siology” pozwolenie na użycie jego części). Inicjatywa na 
rzecz Implementacji Instrukcji Awaryjnych (EMIC, Emergen-
cy Manuals Implementation Collaborative) jest podstawowym 
źródłem materiałów, w tym linków do wielu darmowych 
narzędzi możliwych do ściągnięcia oraz ułatwiających im-
plementację oraz zaadaptowanie do lokalnych warunków 
poprzez zestawy pomocy (www. emergencymanuals.org).

Terminologia
Instrukcje awaryjne to zestaw narzędzi dostosowanych do 
kontekstu, których zadaniem jest dostarczenie personelowi 
kluczowych informacji w rzadkich sytuacjach kryzysowych.
„Listy kontrolne w sytuacjach kryzysowych”, „listy kontro-
lne w stanach nagłych” czy „pomoce kognitywne” są ich 
synonimami lub terminami pokrewnymi. „Pomoce kogni-
tywne” (poznawczo-kontrolne) to znacznie szerszy termin, 
odnoszący się do wszystkich materiałów, które wspomagają 

pamięć, podejmowanie decyzji i zapewnienie najlepszej 
opieki. Odwołuje się on też często w szczególny sposób 
do narzędzi stosowanych w kryzysie. Aby odróżnić je od 
pomocy kognitywnych stosowanych w normalnym trybie 
pracy, w tym artykule używa się sformułowania „instrukcje 
awaryjne”, poza ogólnym odnoszeniem się do nich jako 
„narzędzi” czy odmienną terminologią pochodzącą z kon-
kretnej cytowanej publikacji. Wymienione powyżej synoni-
my są również powszechnie stosowane w piśmiennictwie.

Symulacja — potwierdzenie koncepcji, stres, praca 
zespołowa, testowanie modelu i intensywne szkolenie
W wielu badaniach opartych na symulacjach, oczekiwa-
ne zachowania w kluczowych momentach miały miejsce 
znacznie częściej przy zastosowaniu instrukcji awaryjnych 
[450–452]. Jedno z bardziej znaczących i szeroko cytowa-
nych badań opartych na symulacji testowało zarządzanie 
kryzysem przez zespoły operacyjne, złożone z różnych ka-
tegorii zawodowych, w ośmiu różnych rodzajach sytuacji 
kryzysowych na bloku operacyjnym [450]. Każdy zespół 
stanowił swoją własną grupę kontrolną, będąc eksponowa-
nym na połowę sytuacji z dostępną instrukcją awaryjną oraz 
połowę bez. Uczestnicy zostali zapoznani z koncepcją i for-
mą instrukcji awaryjnej, ale nie z konkretnym zdarzeniem 
symulowanym w badaniu. Porównanie sal operacyjnych 
z i bez kryzysowych list kontrolnych wykazało, że mniej 
kluczowych kroków w sytuacji kryzysowej zostało pominię-

Rycina 7.

Cztery kluczowe elementy dla wprowadzenia instrukcji awaryj-
nych  
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tych przy stosowaniu listy kontrolnej: odpowiednio 6% v. 
23%, co sugeruje znaczącą poprawę zarządzania kryzysem 
przy użyciu instrukcji awaryjnych. Podobne rezultaty wy-
kazał również wynik niedawno opublikowanego badania 
opartego na symulacji z udziałem personelu oddziałów chi-
rurgicznych, zajmującym się pacjentami w pogarszającym 
się stanie w okresie pooperacyjnym (10% v. 33%) [453].
Dlaczego te narzędzia są aż tak pomocne, nawet dla do-
świadczonych klinicystów? Zmniejszenie stresu i ułatwienie 
pracy zespołowej to ważne mechanizmy, podobnie istotne 
są wcześniej wymienione szerokie korzyści ze stosowania 
pomocy kognitywnych, takie jak zapobieganie pominię-
ciu ważnych kroków w postępowaniu terapeutycznym  
[271, 446, 454]. W wielu branżach, w których bezpieczeństwo 
odgrywa kluczową rolę, w tym w ochronie zdrowia, wciąż 
przybywa dowodów potwierdzających fakt, że nawet jeśli 
dobrze wyszkolony personel „wie” co robić, stres sprawia, 
że pomijane są kluczowe kroki, myślenie się zawęża, a to 
z kolei wpływa na optymalne zarządzanie kryzysem. In-
strukcje awaryjne mogą tu służyć jako skuteczne antidotum 
[455, 456].
Symulacja jest skutecznym modelem szkolenia w zakresie 
stosowania instrukcji awaryjnych, pozwala badać ich sku-
teczność, jak również testować użyteczność ich przyszłych 
wersji [312]. Jednymi z najbardziej skutecznych sposobów 
wspomagania używania instrukcji awaryjnych w prakty-
ce klinicznej jest powszechne zaangażowanie klinicystów, 
zaprezentowanie zarówno teoretycznych podstaw, jak 
i praktycznych szczegółów odnośnie do tego kiedy i jak je 
stosować. Personel, który nie jest zaznajomiony z kryzyso-
wymi listami kontrolnymi, stosuje je rzadziej, nawet jeśli są 
dostępne [448, 457]. W badaniu opartym na symulacji zwró-
cono uwagę na ważną rolę osoby czytającej na głos kolejne 
kroki w instrukcji awaryjnej, jednocześnie komunikującą 
się w sposób dynamiczny z liderem grupy. Pozwoliło to nie 
tylko na usłyszenie głośno odczytywanych punktów, ale 
również zainicjowało prace w zakresie badania roli lidera 
w praktyce klinicznej [458–461].

Narzędzia wspomagające
Instrukcje awaryjne mają zastosowanie zarówno w szkole-
niu, jak i w praktyce klinicznej. Są one skondensowanymi 
zbiorami wiedzy praktycznej, które muszą być solidnie za-
projektowane i które wymagają odpowiedniego szkolenia, 
aby mogły być skutecznie stosowane w stresujących warun-
kach [312, 448, 462–464].
Celem instrukcji awaryjnych jest raczej uzupełnienie niż za-
stępowanie dobrego przygotowania, pracy zespołowej czy 
oceny klinicznej. Zastosowanie kryzysowej listy kontrolnej 
nigdy nie powinno poprzedzać natychmiastowych działań, 
takich jak uciśnięcia klatki piersiowej u pacjenta z niewyczu-
walnym tętnem. Powinny być one używane tylko wówczas, 
gdy pozwalają na to zasoby — wystarczająca liczba perso-
nelu do stosowania listy od początku sytuacji kryzysowej 
lub rozpoczęte już podstawowe czynności kliniczne.

Dobra koordynacja zespołu i nietechniczne umiejętności są 
kluczowe w zapewnieniu efektywnej opieki nad pacjentem 
i zmniejszeniu częstości niepowodzeń terapii [448, 465]. 
Ponadto, zarówno badania symulacyjne, jak i kliniczne 
dowodzą, że stosowanie instrukcji awaryjnych poprawia 
zarządzanie zespołem i wspomaga proces podejmowania 
decyzji [461, 466, 467]. W zarządzaniu zasobami kryzyso-
wymi pomoce kognitywne, w tym instrukcje awaryjne, to 
jedne z wielu narzędzi, które wspólnie stosowane pomagają 
personelowi medycznemu świadczyć lepszej jakości opiekę 
(ryc. 8) [446, 448, 468]. Instrukcje awaryjne oprócz pomaga-
nia zespołom chirurgicznym i ich pacjentom, znalazły też 
zastosowanie na oddziałach porodowych [469].

Rozpowszechnienie, implementacja i zastosowanie 
kliniczne
Od czasu rozpoczęcia pracy EMIC w 2012 roku rozpo-
wszechniono globalnie wiele narzędzi. Ostrożne szacunki 
mówią o tym, że ponad pół miliona klinicystów ściągnęło 
różnego rodzaju angielskojęzyczne pomoce i ich tłumacze-
nia (dane od członków EMIC), włączając w to solidne dane 
na temat materiałów tłumaczonych na chiński [470]. Wielu 
klinicystów przyznało, że szeroko rozpowszechniało na-
rzędzia wśród swoich kolegów, wpływając w ten sposób 
na ich jeszcze większą popularyzację. Pomoce te wydają 
się wypełniać lukę, co potwierdza duże zainteresowanie, 
choć samo ściągnięcie jest dopiero pierwszym krokiem do 
ich implementacji klinicznej. Opierając się na doświadcze-

Rycina 8.

Umiejętności zarządzania zasobami kryzysowymi wraz  
z „zastosowaniem pomocy kognitywnych”.  
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niach z symulacji mówiących o pozytywnym wpływie in-
strukcji awaryjnych, implementacja spopularyzowała ich 
ideę w praktyce klinicznej, a następnie doprowadziła do 
chęci udzielenia odpowiedzi na pytanie o świadomość ich 
dostępności, zasięg stosowania oraz przydatność kliniczną.
W badaniach ankietowych personel wskazywał na liczne 
zastosowania instrukcji awaryjnych oraz twierdził, że ich 
użycie pozwoliło zapewnić pacjentom lepszą opiekę, jed-
nocześnie nie będąc elementem rozpraszającym czy przy-
noszącym negatywne skutki [470–472]. Biorąc pod uwagę, 
że sytuacje kryzysowe zdarzają się rzadko, sposób użycia 
instrukcji awaryjnych różni się znacząco od narzędzi wy-
korzystywanych w codziennej pracy w normalnym trybie, 
na przykład WHO SSC. Dodatkowym wyzwaniem wobec 
klinicystów jest zatem nie tylko zaznajomienie z instrukcją 
awaryjną w odpowiednim czasie oraz tym, dlaczego, kiedy 
i jak ją stosować, ale również pamiętanie o niej w stresującej 
sytuacji. Warto podkreślić, że we wszystkich wymienionych 
powyżej badaniach, zdecydowana większość klinicystów 
stosujących instrukcje awaryjne miała okazję zapoznać 
i oswoić się z nimi, a nawet wyraziła chęć użycia ich w przy-
padku sytuacji kryzysowej, zanim jeszcze do niej doszło. 
Zwraca to uwagę na pozytywną spiralę „stosowania tego, 
do czego jest się przyzwyczajonym”.
Wśród najbardziej znaczących korzyści wynikających 
z wprowadzenia instrukcji awaryjnych w sytuacjach kry-
zysowych znalazły się: zmiana kultury w praktyce klinicznej 
z „powinieneś wiedzieć i pamiętać wszystko” w kierunku 
„rozsądnie jest stosować pomoce kognitywne w celu za-
pewnienia lepszej opieki pacjentowi”, zapewnienie dostępu 
i zaznajomienie się z instrukcjami, wzmocnienie mandatu 
wielu członków zespołu do zasugerowania użycia listy kon-
trolnej oraz szeroko zakrojone szkolenie [459, 471, 473–475].
W miarę implementowania instrukcji awaryjnych do uży-
cia przez coraz więcej instytucji, pojawia się pytanie: jak 
przejść przez ten proces efektywnie. Wynik badania prze-
prowadzonego wśród 368 amerykańskich klinicystów 
wskazał wiele czynników mogących go wspomóc [474]. 
Sukces w tym zakresie był skorelowany z liczbą podję-
tych kroków wdrożeniowych, w zależności dawka-efekt, 
a wsparcie kierownictwa okazało się kluczowe. Istotne 
było też szkolenie, ze szczególnym podkreśleniem jego 
obszerności i zaangażowania wielu grup zawodowych. 
Dostosowanie instrukcji do lokalnych zasad, na przykład 
poprzez podanie odpowiednich numerów telefonów czy 
odniesienie do szpitalnych protokołów, również okaza-
ło się pomocne. Samo tylko powieszenie kopii instruk-
cji awaryjnych w sali operacyjnej rzadko ma wpływ na 
postępowanie w stresującej sytuacji. Powyżej opisane 
krajowe badanie ankietowe doprowadziło do stworzenia 
pakietu narzędzi wspomagających implementację, wraz 
z planem, zestawem materiałów szkoleniowych i odpo-
wiedziami na najczęściej napotykane problemy. Pakiet 
jest dostępny za darmo na stronach AHRQ oraz EMIC  
(www.emergencymanuals.org).

Istnieje wiele opisów przypadków traktujących o wcześniej-
szych zastosowaniach instrukcji awaryjnych w sytuacjach 
kryzysowych, różniących się zarówno pod względem geo-
graficznym, jak i rodzaju zdarzenia, oraz studium przypad-
ku zawierające wywiady ze wszystkimi członkami zespołu 
[461, 476–478]. Podczas gdy pojedyncze opisy przypadków 
mogą być stronnicze, serie przypadków i wyniki dużych ba-
dań ankietowych potwierdzają fakt, że instrukcje awaryjne 
są narzędziami stosowanymi klinicznie, a klinicyści uważają 
je za pomocne, przynajmniej w niektórych okolicznościach. 
Podkreśla to potrzebę bardziej formalnych badań o miesza-
nej metodologii w celu oceny implementacji i stosowania 
instrukcji awaryjnych w praktyce klinicznej.
Jak wspomniano, wprowadzenie kryzysowych list kon-
trolnych, podobnie jak inne złożone procesy adaptacyjne, 
wpływa na wiedzę, postawy i zachowania pracowników 
pierwszej linii i wymaga dostosowania do lokalnych wa-
runków oraz skoordynowanego podejścia [479, 480]. Przed 
wprowadzeniem list niezbędna jest dyskusja na temat po-
tencjalnych możliwości, potrzeby i sposobu rozwiązania 
problemu. Aspekty te opisano w przedstawionym piśmien-
nictwie opartym na symulacjach. Istnieje duża luka pomię-
dzy opartym na dowodach piśmiennictwie a postępowa-
niem w sytuacjach kryzysowych. Instrukcje postępowania 
w sytuacjach kryzysowych mogą tę lukę zmniejszyć.

Podsumowanie
W ostatniej dekadzie od publikacji Deklaracji Helsińskiej 
o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii dowiedziono, 
że instrukcje awaryjne umożliwiają świadczenie lepszej 
opieki w sytuacjach kryzysowych. Dzięki badaniom opar-
tym na symulacjach udało się wykazać skuteczność narzę-
dzi poznawczo-kontrolnych, zwiększyć zainteresowanie 
nimi, spopularyzować je globalnie i wreszcie — zwiększyć 
ich kliniczne zastosowanie. Wstępne badania w zakresie 
okołooperacyjnego stosowania pokazują zaangażowanie 
klinicystów, a także obiecujące wyniki w zakresie poprawy 
opieki w praktyce, choć wciąż potrzeba dalszych badań, 
aby w pełni ocenić ich wpływ w różnych klinicznych kon-
tekstach. Koncepcja instrukcji awaryjnych jest aktywnie 
rozpowszechniana, a rozwój postępuje w kierunku szer-
szego zastosowania, między innymi na oddziałach chirur-
gicznych czy salach porodowych.

Rozdział 13. Standardy monitorowania 
anestezjologicznego w trakcie znieczulenia 
ogólnego — jak różnią się w poszczególnych 
krajach? (Hendrickx, Feldman, Schüler)
Ponieważ bezpieczeństwo pacjenta jest w centrum zaintere-
sowania wszystkich anestezjologów, może się wydawać, że 
standardy monitorowania są takie same na całym świecie. 
Aby to sprawdzić, przeanalizowano rekomendacje kilku to-
warzystw anestezjologicznych (AAGBI, ANZCA, ASA, EBA, 
HKCA, IFNA, WFSA, WHO), dobranych w celu reprezen-
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towania poszczególnych regionów geograficznych świata. 
Zalecenia dotyczące monitorowania układu krążenia i od-
dechowego były w większości zgodne. Wytyczne dotyczące 
monitorowania innych systemów fizjologicznych lub stanu 
znieczulenia, jak na przykład głębokości znieczulenia czy 
zwiotczenia, były dużo mniej jednolite.
Towarzystwa naukowe zapewniają rekomendacje dotyczące 
praktyki klinicznej, choć istnieją też standardy produkcyjne 
tworzone przez Międzynarodową Organizację Normaliza-
cyjną (ISO, International Organization for Standarization) czy 
Międzynarodową Komisję Elektrotechniczną (IEC, Interna-
tional Electrotechnical Commission), według których ma być 
zaprojektowany i zbudowany sprzęt stosowany w praktyce 
klinicznej. W niektórych przypadkach standardy produk-
cyjne wykraczają poza zakres rekomendacji dotyczących 
praktyki i stają się w ten sposób standardami kliniczny-
mi. Na przykład ISO wymaga monitorowania końcowo- 
-wydechowego stężenia anestetyku wziewnego podczas 
znieczulenia wziewnego, co nie jest wymagane przez 
wszystkie standardy praktyki klinicznej.
Próba pogodzenia niejednolitych standardów monitorowa-
nia, opisanych w niniejszym porównaniu, jest wyzwaniem 
dla towarzystw naukowych. Ich zalecenia wskazują klinicy-
stom, czy akceptowalne jest przeprowadzenie planowego 
zabiegu, w przypadku gdy jedna z form monitorowania 
jest niedostępna. Standardy zapewniają konsekwentne 
podejście do praktyki klinicznej, a pacjentom gwarantują 
możliwie najbezpieczniejszą opiekę. Należy dążyć do tego, 
aby wytyczne były jasne i zapewniały pacjentom taką samą 
ochronę, niezależnie od tego, gdzie mieszkają.

Wprowadzenie
Standardy monitorowania w trakcie znieczulenia mają na 
celu podniesienie bezpieczeństwa pacjenta. Towarzystwa 
naukowe tworzą rekomendacje, aby ułatwić bezpieczną 
praktykę anestezjologiczną. Ponieważ bezpieczeństwo pa-
cjenta jest w centrum zainteresowania wszystkich aneste-
zjologów, może się wydawać, że standardy monitorowania 
są takie same na całym świecie. Ale czy rzeczywiście? Ni-
niejszy niesystematyczny przegląd porównuje standardy 
monitorowania siedmiu różnych towarzystw naukowych 
i odpowiadające im standardy ISO dotyczące stanowiska 
znieczulenia. Praca ta jest kontynuacją projektu zainicjowa-
nego przez Komitet ds. Technologii Fundacji Bezpieczeń-
stwa Pacjenta w Anestezjologii (APSF, Anesthesia Patient 
Safety Foundation), którego członkami jest dwóch autorów, 
i opublikowanego pierwotnie w biuletynie informacyjnym 
APSF [481]. Na zaproszenie Komitetu ds. Bezpieczeństwa 
Pacjenta i Jakości ESA zaktualizowano oryginalne dane o za-
lecenia Australian and New Zealand College of Anaesthetists 
(ANZCA) oraz standardy ISO dla stanowiska znieczulenia. 
Komitet APSF wyraził pisemną zgodę na opublikowanie 
aktualizacji w artykule oryginalnym. Przegląd ogranicza 
swój zakres do monitorowania śródoperacyjnego w trakcie 
znieczulenia ogólnego.

Wybór standardów — projekt i źródła danych
Porównano standardy monitorowania wydane przez róż-
ne towarzystwa naukowe (tab. 19). Towarzystwa te zostały 
wybrane jako reprezentatywna kohorta dla standardów 
stosowanych w różnych częściach świata i rozmaitych 
warunkach pracy. Lista z założenia nie miała być wyczer-
pująca — inne towarzystwa naukowe jak Amerykańskie 
Stowarzyszenie Pielęgniarek Anestezjologicznych (AANA, 
American Association of Nurse Anesthetists) czy podobne 
w innych krajach dostarczają swoim członkom istotne za-
lecenia w zakresie bezpieczeństwa pacjenta (https://www.
aana.com/docs/default-source/practice-aana-com-web-
-documents-(all)/standards-for-nurse-anesthesia-practice.
pdf?sfvrsn=e00049b1_18). Standardy ISO dla stanowiska 
znieczulenia zostały dodane w celu oceny zgodności mię-
dzy produkcyjnymi a praktycznymi zaleceniami. Produ-
cenci aparatów anestezjologicznych muszą stosować się do 
standardów ISO, aby otrzymać certyfikat urzędu rejestracji 
sprzętu medycznego.

Wyniki

„Standardy” — co zawiera to określenie?
Słowo „standardy” stosują w tytułach: ASA, IFNA, WHO-
-WFSA, AAGBI i ISO, podczas gdy w EBA mówi się o „reko-
mendacjach”, a w HKCA i ANZCA o „wytycznych”. Dalsza 
analiza tych dokumentów odkrywa niuanse językowe, które 
są istotne dla klinicystów. Szczególnie ważne jest zrozumie-
nie, co uważa się za absolutne minimum monitorowania 
podczas znieczulenia, a co jest użyteczną formą monito-
rowania, choć nie niezbędną. Ujednolicenie tych zaleceń 
będzie wymagało zgody co do znaczenia poszczególnych 
terminów.
Dokument EBA definiuje „podstawowe standardy” moni-
torowania dotyczące sytuacji „zawsze wtedy, gdy pacjent 

Tabela 19. Standardy monitorowania według 
poszczególnych towarzystw naukowych

ASA — Standardy podstawowego monitorowania anestezjolo-
gicznego [482]

AAGBI — Rekomendacje dla standardów monitorowania w czasie 
znieczulenia i w okresie poznieczuleniowym [383]

EBA — Rekomendacje minimalnego monitorowania w czasie 
znieczulenia i poznieczuleniowym [382]

HKCA — Wytyczne monitorowania w anestezjologii [483]

ANZCA — Rekomendacje monitorowania w trakcie znieczulenia 
http://www.anzca.edu.au/documents/ps18-2013/recommenda-
tions-on-monitoring-during-ana

IFNA — Standardy monitorowania https://ifna.site/ifna-standards-
of-education-practice-and-monitoring/

WHO-WFSA — Międzynarodowe Standardy Bezpiecznej Praktyki 
Anestezjologicznej [484]

ISO, Genewa, Szwajcaria: Szczególne wymagania podstawowe-
go bezpieczeństwa i niezbędnej wydajności stanowiska do znie-
czulenia (ISO80601-2-13:2011)

Objaśnienia skrótów w tekście
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jest znieczulony” [382]. W WHO-WFSA stosuje się podejście 
wielopoziomowe. „Wysoce rekomendowany” standard jest 
równoznaczny z obligatoryjnym wymaganiem, co oznacza, 
że jeśli nie zostanie on spełniony, znieczulenie do zabiegów 
planowych jest niebezpieczne i nieakceptowalne. „Reko-
mendowany” i „sugerowany” standard powinien być speł-
niony, „jeśli pozwalają na to zasoby i wymaga wykonywana 
procedura”.
W Polityce Rekomendacji Klinicznych ASA przedstawiono 
szczegółowe definicje standardów, wytycznych i zaleceń 
(które mogą być oparte zarówno na dowodach, jak i na prak-
tyce klinicznej) (https://www.asahq.org/standards-and-gu-
idlines/policy-statement-on-practice-parameters). „Stan-
dardy” oparte na dowodach opisują zasady i minimalne 
wymagania oraz są uważane za podstawowe reguły opieki 
nad pacjentem. Mogą być zmienione tylko w szczególnych 
okolicznościach, są poparte przez wyniki metaanaliz z wielu 
badań klinicznych oraz wszystkich lub niemal wszystkich 
ekspertów i członków ASA. Standard jest najsilniejszą for-
mą rekomendacji. Niestosowanie się do standardu stano-
wi błąd w sztuce i nie tylko naraża pacjenta, ale obciąża 
również świadczeniodawcę w sposób, który będzie trudny 
do obrony w razie wystąpienia zdarzenia niepożądanego. 
„Wytyczne” oparte na dowodach dostarczają rekomenda-
cji opisujących podstawowe strategie opieki wynikające 
z metaanaliz wielu badań klinicznych oraz poparte przez 
większość ekspertów i członków ASA. Wreszcie, oparte 
na dowodach „zalecenia” dostarczają informacje mające 
wspomóc podejmowanie decyzji w tych obszarach medycz-
nych, gdzie brakuje wystarczającej liczby odpowiednich 
badań, aby przeprowadzić metaanalizę. Oparte na dowo-
dach wytyczne i zalecenia z założenia nie są standardami 
czy minimalnymi wymaganiami. Komitet ds. Standardów 
i Rekomendacji Klinicznych przy ASA jest jedynym tego 
rodzaju komitetem, który nadzoruje tworzenie nowych oraz 
aktualizację dotychczasowych rekomendacji.

Niespójne wymagania monitorowania
Mając na uwadze zawirowania semantyczne przedstawione 
w poprzednim paragrafie, prezentujemy krótki przegląd re-
komendacji zawartych w „standardach” różnych towarzystw 
naukowych. Wszystkie towarzystwa wymagają, aby każdemu 
znieczulonemu pacjentowi towarzyszył wykwalifikowany 
personel anestezjologiczny stosujący kliniczne monitorowa-
nie. Wszystkie wymagają włączonych i słyszalnych alarmów, 
z odpowiednio dostosowanymi wartościami granicznymi. 
Występują jednak różnice w rekomendacjach dotyczących 
poszczególnych parametrów. Dla potrzeb tej dyskusji słowo 
„standard” jest używane jako bezwzględne wymaganie. Po-
nieważ standardy ISO przeznaczono dla producentów, nie 
klinicystów, poświęcono im osobny podrozdział.

Oksygenacja
Monitorowanie natlenienia krwi za pomocą pulsoksymetru 
jest przyjętym standardem we wszystkich towarzystwach. 

Monitorowanie wdechowego stężenia tlenu wraz z alarmem 
o niskim progu jest standardem we wszystkich dokumen-
tach, oprócz WHO-WFSA, gdzie się je „rekomenduje”. Mo-
nitorowanie koloru skóry stanowi standard dla wszystkich 
oprócz AAGBI i EBA, które stwierdzają, że „może być ono 
częścią prawidłowej klinicznej obserwacji” [383, 482].

Wentylacja
Wszystkie badane towarzystwa wymagają detekcji koń-
cowo-wydechowego CO2 po intubacji lub wprowadzeniu 
przyrządu nadgłośniowego, a wszystkie poza WHO-WFSA 
zalecają kontynuację jego monitorowania w trakcie znie-
czulenia. W WHO-WFSA podano koszty oraz brak solid-
ności jako przyczyny jedynie „rekomendowania” ciągłego 
pomiaru CO2. Jakościowa ocena wentylacji (ruchy klatki 
piersiowej i worka do wentylacji, osłuchiwanie) są uważane 
za standard przez WHO-WFSA, IFNA i EBA, ale nie przez 
ASA, AAGBI, HKCA. Według ANZCA wentylacja „musi być 
monitorowana w sposób ciągły”. Monitorowanie ciśnie-
nia w mankiecie uszczelniającym przyrządy udrażniające 
drogi oddechowe jest standardem według AAGBI i HKCA, 
podobnie jak stężenia wdechowego CO2 (tylko według 
HKCA). Standardy monitorowania w trakcie wentylacji me-
chanicznej różnią się od siebie: ASA „szczególnie zachęca”, 
a WHO-WFSA „sugeruje” pomiar objętości wydechowej, 
wszyscy poza ASA, ANZCA, IFNA i WHO-WFSA wyraźnie 
rekomendują pomiar ciśnienia w drogach oddechowych 
jako standard, a alarm w przypadku rozłączenia systemu 
jest standardem dla wszystkich oprócz WHO-WFSA, który 
go „rekomenduje”.

Krążenie
Elektrokardiogram, przerywany pomiar ciśnienia krwi 
oraz częstość pracy serca są jednogłośnie uważane za stan-
dard, poza WHO-WFSA, które tylko „rekomenduje” EKG 
w celu monitorowania rytmu serca; ANZCA wymaga mo-
nitorowania EKG gdy jest to „klinicznie wskazane”. W wy-
tycznych AAGBI i EBA monitorowanie pulsu jest zalecane 
nie wprost, jako że EKG i pulsoksymetria są wymagane. 
Wszystkie wytyczne wymagają potwierdzenia obecności 
pulsu [jako mechanicznej aktywności serca przekładającej 
się na rzut serca (CO, cardiac output)] w przynajmniej jeden 
z wymienionych sposobów: palpacja pulsu, osłuchiwanie 
tonów serca, monitorowanie krzywej ciśnienia tętnicze-
go, monitorowanie tętna obwodowego z pomocą USG lub 
pletyzmografia fali tętna i oksymetria (tab. 20). Standardy 
AAGBI i HKCA wymagają, aby stetoskop był „dostępny”. 
Standardy IFNA traktują również końcowo-wydechowy 
CO2 jako pośredni sposób monitorowania rzutu serca.

Temperatura
Rekomendacje są w tej kwestii niespójne, a spektrum zale-
ceń szerokie od „urządzenia do pomiaru temperatury mu-
szą być dostępne”, przez „są rekomendowane”, „niezbędne 
podczas zabiegów trwających dłużej niż 30 minut” do „kie-
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dy zamierzone, przewidywane lub podejrzewane są zmiany 
w temperaturze ciała o klinicznym znaczeniu”. Temperatura 
nie jest parametrem, którego pomiar jest standardem przez 
całą długość trwania zabiegu. Wyjątek stanowią standardy 
IFNA dotyczące pacjentów pediatrycznych i ANZCA „gdy 
stosowane są urządzenia grzewcze”.

Funkcja nerek
Monitorowanie diurezy jest pominięte lub „sugerowane 
w stosownych przypadkach” (AAGBI, WHO-WFSA).

Przewodnictwo nerwowo-mięśniowe po podaniu leków 
zwiotczających
Zakres rekomendacji rozpięty jest między standardem 
(AAGBI) a pominięciem (ASA), z różnymi pośrednimi zale-
ceniami pomiędzy. Przykładowo, WHO-WFSA „rekomen-
duje” pomiar, EBA twierdzi, że stymulator nerwów powi-
nien być dostępny, a HKCA podaje, że „pomiar powinien 
być stosowany każdorazowo, gdy anestezjolog planuje 
ekstubację po zastosowaniu niedepolaryzujących leków 
zwiotczających”. Członkowie IFNA twierdzą, że personel 
powinien „mierzyć i oceniać przewodnictwo nerwowo- 
-mięśniowe za pomocą stosownego monitoringu (jeśli jest 
on dostępny), w przypadku zastosowania leków blokują-
cych płytkę nerwowo-mięśniową”.

Stężenie anestetyków wziewnych
Mierzenie końcowo-wydechowego stężenia anestetyku 
wziewnego jest standardem według AAGBI, EBA, ANZCA  
i HKCA (to ostatnie zaleca dodatkowo automatyczną detek-
cję gazu). WHO-WFSA „sugeruje” pomiar zarówno wdecho-
wego jak i wydechowego stężenia. Standardy ASA pomijają 
monitorowanie stężenia anestetyku wziewnego. W IFNA 
rekomenduje się ciągły pomiar zarówno wdechowego, jak 
i wydechowego stężenia anestetyku wziewnego, „jeśli ta-
kowy jest możliwy”.

Pomiar wpływu leków na centralny układ nerwowy/ 
/głębokość znieczulenia
Według HKCA „w przypadku wskazań klinicznych, sprzęt 
monitorujący wpływ anestetyków na mózg powinien być 
stosowany, szczególnie u pacjentów obarczonych dużym 
ryzykiem wystąpienia niezamierzonego powrotu świado-
mości śródoperacyjnej, na przykład podczas całkowicie 
dożylnego znieczulenia ze zwiotczeniem mięśni”. W IFNA 
stwierdzono, że stosowanie elektronicznego sprzętu ma-
jącego mierzyć funkcję mózgu powinno być „rozważone”, 
szczególnie w przypadku znacznego ryzyka świadomości 
podczas znieczulenia ogólnego. Według ANZCA „w przy-
padku wskazań klinicznych powinien być dostępny sprzęt 
do monitorowania wpływu anestetyków na mózg, szcze-
gólnie u pacjentów wykazujących znaczne ryzyko świa-
domości podczas znieczulenia ogólnego”. Według WHO-
-WFSA pomiar „choć nie jest ogólnie rekomendowany czy 
stosowany, jest sugerowany w czasie znieczulenia ogólnego 

u pacjentów zagrożonych świadomością podczas znieczu-
lenia lub pooperacyjnym delirium”. AAGBI rekomenduje 
„monitorowanie głębokości znieczulenia, np. poprzez ana-
lizę zapisu EEG…, gdy pacjent jest znieczulony całkowicie 
dożylnie oraz zwiotczony, aby zmniejszyć ryzyko wystą-
pienia niezamierzonego powrotu świadomości w trakcie 
znieczulenia ogólnego”. Brakuje jednak przekonujących 
dowodów, że rutynowe pomiar głębokości znieczulenia 
w anestezji wziewnej zmniejsza częstość występowania nie-
zamierzonej świadomości śródoperacyjnej, gdy stosowane 
jest skrupulatne monitorowanie końcowo-wydechowego 
stężenia anestetyku wziewnego, a alarmy są odpowiednio 
ustawione. Według EBA „rutynowy pomiar głębokości 
znieczulenia nie jest wciąż w pełni uważany za standard 
minimum monitorowania”, ASA nie uważa EEG oraz ba-
zujących na nim wskaźników za standard podstawowego 
monitorowania anestezjologicznego.

Standardy Międzynarodowej Organizacji Normalizacyjnej 
dla stanowiska znieczulenia
Standardy ISO dla stanowiska znieczulenia używają termi-
nów „musi, powinien i może” w celu określenia wymaga-
nego stopnia stosowania się do standardu. „Musi” oznacza, 
że stosowanie się jest obowiązkowe, „powinien”, że jest 
rekomendowane, ale nieobowiązkowe, a „może” wyraża 
dowolność stosowania. Rekomendacje obowiązkowego 
monitorowania dla stanowiska znieczulenia obejmują: mo-
nitorowanie frakcji wdechowego O2 z alarmem o niskim 
progu, kwantyfikację objętości oddechowych, kapnografię 
i, podczas wentylacji mechanicznej, monitorowanie ciśnie-
nia w drogach oddechowych oraz detekcję rozłączenia sys-
temu ze słyszalnym alarmem. Monitorowanie anestetyku 
wziewnego jest obligatoryjne w czasie jego stosowania. Jako 
że standard ISO odnosi się do ogółu urządzeń wykorzy-
stywanych w trakcie znieczulenia, urządzenie do pomiaru 
stężenia anestetyku wziewnego nie musi być elementem 
wyposażenia aparatu do znieczulenia, gdyż możliwe jest 
zastosowanie oddzielnego, kompatybilnego monitorowa-
nia, aby spełnić ten standard.
Aby uzyskać certyfikat urzędu rejestrowania sprzętu me-
dycznego [znak CE lub certyfikat Agencji Żywności i Le-
ków (FDA, Food and Drug Administration)], oczekuje się, że 
producenci będą stosowali się do kluczowych wymagań 
standardów ISO, to znaczy tych opatrzonych terminem 
„musi”. W przypadku rekomendacji opisanych z pomocą 
słów „powinien” i „może” przyznanie certyfikatu będzie za-
leżało od analizy ryzyka, przedstawionej przez producenta 
jako element wniosku o certyfikat.

Dyskusja
Niniejszy krótki przegląd zidentyfikował wiele niezgodno-
ści w rekomendacjach dotyczących monitorowania w trak-
cie znieczulenia, promowanych przez rozmaite towarzy-
stwa naukowe w różnych częściach świata oraz standar-
dami produkcyjnymi określonymi przez ISO. Zasadniczo 
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standardy monitorowania parametrów opisujących funkcję 
układu krążeniowo-oddechowego są w większości zgodne 
ze sobą. W mniejszym stopniu jest to prawdą w przypadku 
innych funkcji fizjologicznych czy aspektów znieczulenia, 
takich jak zwiotczenie czy głębokość znieczulenia. Ponad-
to, standardy ISO wykraczają poza wymagania monitoro-
wania niektórych parametrów, co do których towarzystwa 
naukowe nie są zgodne, np. pomiar objętości oddechowej 
czy ciśnienia w drogach oddechowych w czasie wentylacji 
mechanicznej. W rezultacie standardy ISO stały się de facto 
standardami praktyki klinicznej, jeśli stosuje się sprzęt do 
znieczulenia zgodny z normą ISO.

Jeśli bezpieczeństwo jest uniwersalne, dlaczego 
rekomendacje nie są?
Publikowane rekomendacje są tworzone na podstawie 
konsensusu wewnątrz danej organizacji, dlatego nie dzi-
wi, że tak bardzo różnią się one między sobą w różnych 
częściach świata. W krajach rozwiniętych towarzystwa 
naukowe zwracają uwagę na ograniczenia źródeł danych 
oraz niechętnie publikują wymagania, które ciężko spełnić. 
Niemniej bezpieczeństwo pacjenta jest istotne bez względu 
na rejon geograficzny. W WHO-WFSA dołożono szczegól-
nych starań, aby ujednolicić wytyczne różnych towarzystw 
i stworzyć praktyczne rekomendacje, które mogą być sto-
sowane wszędzie na świecie. Różnice w rekomendacjach 
w krajach rozwiniętych są tym trudniejsze do zrozumienia, 
że różnice w zasobach nie są aż tak znaczące.

Które istotne rekomendacje mogłyby zyskać  
na ujednoliceniu?
Rekomendacje monitorowania końcowo-wydechowego 
stężenia anestetyku wziewnego, głębokości znieczulenia 
i przewodnictwa nerwowo-mięśniowego różnią się po-
między organizacjami, a stanowią istotne narzędzia oceny 
efektu znieczulenia i dlatego powinny być w szczególności 
brane pod uwagę, gdy myśli się o ujednoliceniu rozmaitych 
wytycznych.
Podczas zabiegu w znieczuleniu ogólnym pacjent powinien 
być nieprzytomny i nie odczuwać bólu. Zarówno anestetyki 
wziewne, jak i leki dożylne są stosowane, aby osiągnąć ten 
cel. Gdy używane są anestetyki wziewne, monitorowanie 
ich końcowo-wydechowego stężenia może nas zapewnić, że 
są one dostarczane do pacjenta, a ich stężenie wystarczające, 
by pozbawić go świadomości [485]. Jak wspomniano powy-
żej, jedynie cztery towarzystwa traktują monitorowanie 
końcowo-wydechowego stężenia anestetyku wziewnego 
jako standard. WHO-WFSA „sugeruje” jego stosowanie, 
podczas gdy ASA całkowicie pomija kwestię monitorowa-
nia anestetyków wziewnych. W IFNA rekomenduje się je 
tylko „jeśli jest dostępne”. W opinii autorów, istnieją wy-
starczające dane naukowe, aby podnieść monitorowanie 
końcowo-wydechowego stężenia anestetyku wziewnego 
do rangi standardu. Trzy cechy anestetyków wziewnych 
uzasadniają monitorowanie ich końcowo-wydechowego 

stężenia: stroma krzywa dawka-odpowiedź; niewielki 
wpływ opioidów na ten związek [tylko 10–15% redukcja 
minimalnego stężenia pęcherzykowego (MAC)-awake, stę-
żenia przy którym połowa pacjentów przestaje reagować 
na polecenia słowne] [486]; łatwość ciągłego pomiaru ich 
stężenia. Końcowo-wydechowe stężenie anestetyku wziew-
nego jest dobrym wskaźnikiem głębokości znieczulenia 
pacjenta, jeśli weźmie się pod uwagę nieznaczne opóźnie-
nie potrzebne na wyrównanie jego ciśnienia cząstkowego 
w mózgu z tym we krwi i pęcherzykach płucnych. Przy 
stężeniu wydechowym 0,7 MAC, świadomość jest bardzo 
mało prawdopodobna [487, 488]. Na szczęście standardy 
ISO dla stanowisk znieczulenia narzucają monitorowanie 
stężenia anestetyków wziewnych, zatem wszystkie aparaty 
anestezjologiczne zgodne z tą normą posiadają wbudowa-
ny monitoring stężenia anestetyków lub są kompatybilne 
z dostępnym oddzielnym urządzeniem na stanowisku znie-
czulenia. Praktyczne rekomendacje towarzystw naukowych 
mogą dostarczyć wytycznych postępowania na wypadek 
awarii monitorowania stężenia anestetyku wziewnego.
Gdy stosuje się leki dożylne, niemożliwa jest kwantytatywna 
ocena ich stężenia we krwi, dlatego pozostaje ocena efektu 
ich działania poprzez przetworzony sygnał EEG. Pomimo 
ograniczeń technologii monitorowania za pomocą przetwo-
rzonego sygnału EEG, więcej niż jedno (ale nie wszystkie) 
towarzystwo rekomenduje jego stosowanie, szczególnie 
u pacjentów obarczonych wysokim ryzykiem wystąpienia 
niezamierzonego powrotu świadomości śródoperacyjnej. 
Czy obecna technologia monitorowania mózgu w celu oceny 
głębokości znieczulenia jest wystarczająco solidna, aby być 
wymaganą, pozostaje kwestią debaty [489]. Podobnie, pod-
czas gdy istnieje wiele niespójności co do wymagania moni-
torowania przewodnictwa nerwowo-mięśniowego w czasie 
podawania leków zwiotczających, warto zauważyć, że Fun-
dacja Bezpieczeństwa Pacjenta w Anestezjologii opowiada się 
zdecydowanie za stosowaniem takiego monitorowania [490].

Podsumowanie
Personel anestezjologiczny odpowiada w pierwszej kolej-
ności za bezpieczeństwo pacjenta. Zasoby, obciążenie per-
sonelu, potrzeby pacjenta i scenariusz kliniczny odgrywają 
rolę w określeniu, jakiego monitorowania potrzebuje dany 
pacjent. Standardy są dla personelu punktem odniesienia, 
a dla pacjenta gwarancją pewnego poziomu bezpieczeń-
stwa. Należy dążyć do tego, aby te standardy były jak naj-
bardziej spójne i zapewniały ochronę wszystkim pacjentom 
niezależnie od miejsca zamieszkania.

Rozdział 14. Zapobieganie niepowodzeniom 
w leczeniu — zespoły szybkiego reagowania 
(Subbe, Welch)
Niepowodzenie w udzieleniu pomocy pacjentowi o kwan-
tyfikowalnych cechach pogarszającego się stanu zdrowia 
jest możliwym do uniknięcia powikłaniem leczenia szpital-
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nego. System szybkiego reagowania to kompleksowe po-
dejście, mające na celu zmniejszenie częstości niepowodzeń 
w udzielaniu pomocy, składające się z części aferentnej i efe-
rentnej. Celem ramienia aferentnego jest monitorowanie 
stosownych oznak pogarszającego się stanu pacjenta, co 
często odbywa się przy udziale ustandaryzowanej meto-
dy ewaluacji parametrów życiowych, aby zidentyfikować 
odchylenie od stabilnego stanu. Jakikolwiek członek perso-
nelu może również zwrócić uwagę na pogarszający się stan 
pacjenta. W systemie stawiającym chorego w centrum, sam 
pacjent lub jego bliscy mogą przekazać swoje obawy w tej 
kwestii. Zespół odpowiadający na pogarszający się stan 
pacjenta jest nazywany zespołem szybkiego reagowania, 
zespołem ds. stanów nagłych czy zespołem opieki w sta-
nach krytycznych. Przeglądy systematyczne i metaanalizy 
opublikowanych badań wykazują spadek liczby zatrzymań 
krążenia i śmiertelności wewnątrzszpitalnej po wdrożeniu 
systemu szybkiego reagowania.

Wprowadzenie
Organizacja i finansowanie ochrony zdrowia na lokalnym, 
regionalnym i krajowym poziomie różnią się w poszcze-
gólnych regionach świata, ale epidemiologiczne wyzwa-
nia wobec starzejących się populacji, rosnący liczba chorób 
przewlekłych i zwiększające się koszty są wyzwaniami dla 
wszystkich niezależnie od miejsca.
Współczesne szpitale zajmują się większą liczbą, coraz 
bardziej skomplikowanych, przypadków. Przykładowo, 
współczynnik hospitalizacji pacjentów w wieku 70–74 
lata stanowiących najliczniejszą grupę (grupy wiekowe co  
5 lat, z wyłączeniem grupy 0–4 lat, do której wliczano dzieci 
urodzone w szpitalu) wzrósł w Anglii w ciągu 10 lat o 21% 
[491]. Pacjenci ci często cierpią na kilka chorób. Jednocze-
śnie terapie są bardziej skomplikowane niż kiedykolwiek, 
a wielu chorych przyjmuje liczne leki wchodzące ze sobą 
w interakcje i nierzadko immunosupresyjne. Zabiegi chirur-
giczne są bardziej wyrafinowane, a poddawani są im coraz 
bardziej obciążeni pacjenci. Poza obciążeniem chorobami, 
sam proces starzenia się jest związany z rosnącą kruchością, 
a tym samym malejącą zdolnością adaptacji wobec fizjolo-
gicznych i psychologicznych wyzwań, takich jak ostra nie-
wydolność oddechowa, niewydolność serca, nerek, sepsa, 
zator czy delirium.
Nie dziwi zatem, że personel oddziałowy z trudem radzi so-
bie z tak dużą liczbą pacjentów przyjętych w trybie pilnym 
lub przewlekłych, których stan się pogarsza. Niewystar-
czająca liczba personelu, nieodpowiednio dobrany stopień 
kompetencji czy wysoki odsetek osób zatrudnionych czaso-
wo są związane z błędami w opiece i większą śmiertelnością 
[492]. Ponadto, nagłe pogorszenie stanu jednego pacjenta 
zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia zdarzenia kry-
tycznego u sąsiednich chorych, co pokazuje, że oddziałom 
brakuje zasobów, by zapewnić bezpieczeństwo pacjenta, 
gdy dochodzi do niespodziewanego zdarzenia wymaga-
jącego atencji [493].

Zwykle 5–10% pacjentów szpitalnych doświadcza nie-
stabilności swojego stanu zdrowia. Pogorszenie się stanu 
ogólnego jest zwykle sygnalizowane przez nieprawidłowe 
parametry życiowe i/lub wyniki laboratoryjne/diagnostycz-
ne. Zaburzenia fizjologii mogą być przejściowe i ustępować 
po niewielkim leczeniu lub bez niego, ale pogorszenie do 
poziomu stanu krytycznego, niewydolności narządowej 
czy śmierci może nastąpić szybko; wynik jednego między-
narodowego badania wykazał, że 1 na 10 pacjentów od-
działowych przekazanych zespołowi szybkiego reagowania 
zmarł w ciągu kolejnych 24 godzin [494]. Braki stosownej 
odpowiedzi na znaki ostrzegawcze, mówiące o zbliżającym 
się niebezpieczeństwie były początkowe opisywane w lite-
raturze chirurgicznej jako „niepowodzenie w udzielaniu 
pomocy”, ale ten termin jest dziś używany dużo szerzej, 
między innymi w kontekście niewykorzystanej możliwości 
rozpoznania i leczenia pogarszającego się stanu pacjenta 
w populacji szpitalnej.
Istnieją znaczące dowody, że pogarszający się pacjenci od-
działowi często doświadczają suboptymalnej opieki. Nie-
odpowiednie monitorowanie jest ogromnym problemem, 
prowadzącym często do niezauważonych oznak patologii 
psychicznej czy układu oddechowego. Może to doprowa-
dzić do zatrzymania krążenia i przeniesienia (często zbyt 
późnego) na oddział intensywnej terapii. Opóźnione dzia-
łanie w związku z pogarszającym się stanem jest związa-
ne z gorszymi wynikami leczenia, nawet jeśli dojdzie do 
przyjęcia na oddział intensywnej terapii, a pacjenci i ich 
bliscy cierpią z powodu psychicznych i fizycznych powi-
kłań, w tym zwiększonej fizycznej zależności oraz zespołu 
stresu pourazowego. Co więcej, niezauważone pogorszenie 
się stanu jest coraz częściej przyczyną roszczeń i sporów, 
jako że pacjenci są coraz lepiej poinformowani i wykazują 
mniej tolerancji wobec suboptymalnej opieki.
Opierając się na obserwacjach, że pogorszenie się stanu 
pacjenta jest powszechne, często przewidywalne i czasami 
możliwe do uniknięcia, szpitale w Australii, Wielkiej Brytanii, 
Stanach Zjednoczonych, Skandynawii i Holandii stworzyły 
systemy nadzoru i wzywania pomocy, aby zmniejszyć liczbę 
możliwych do uniknięcia sytuacji pogorszenia stanu pacjen-
ta w latach dziewięćdziesiątych ubiegłego wieku i na począt-
ku XXI wieku. W Australii, Ken Hillman stworzył zespół ds. 
stanów nagłych wzywany w przypadku nieprawidłowo-
ści w którymkolwiek z parametrów życiowych, w Wielkiej 
Brytanii zespoły opieki krytycznej reagował na całe spek-
trum wcześniej zdefiniowanych wskaźników, a w USA ze-
spół szybkiego reagowania Michaela DeVita był wzywany 
w przypadku wykrycia wcześniej zdefiniowanych niepra-
widłowości [495–497]. Najczęściej doświadczony personel 
oddziału anestezjologii i intensywnej terapii, przeszkolony 
w reagowaniu na sytuacje krytyczne odpowiadał na obawy 
personelu i zaburzenia fizjologiczne u pacjenta znajdującego 
się poza oddziałem. Doświadczenie potrzeby stworzenia 
systemu wczesnej identyfikacji i leczenia, potencjalnie lub 
faktycznie pogarszających się pacjentów, doprowadziło do 
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stworzenia nazwy „system szybkiego reagowania”, używa-
nej do opisu niezbędnych i wymaganych w nim elementów.
Niniejszy rozdział opisuje strukturę i procesy działania sys-
temu szybkiego reagowania oraz obecną wiedzę na temat 
jego wpływu na wyniki leczenia, ze szczególnym uwzględ-
nieniem pacjentów w okresie okołooperacyjnym.

Struktura
Pierwszy międzynarodowy konsensus w dziedzinie syste-
mów szybkiego reagowania z 2010 roku podsumował klu-
czowe elementy funkcjonowania systemu (ryc. 9), którego 
zadaniem jest wczesne wykrycie pogorszenia, wezwanie 
pomocy w odpowiednim czasie oraz leczenie. Zastosowano 
termin „ramię aferentne” dla określenia mechanizmu wy-
krycia pogorszenia oraz „ramię eferentne” w odniesieniu 
do mechanizmu odpowiedzi [498].
Ramię aferentne — pacjent zagrożony znaczącym pogor-
szeniem jest identyfikowany przez system „Wykryj i we-
zwij”. Parametry życiowe, takie jak częstość oddechów, 
saturacja, częstość pracy serca, ciśnienie tętnicze, poziom 
świadomości, temperatura i inne wskaźniki, jak diureza 
czy ból, są monitorowane, a jeśli wartości graniczne zo-
staną osiągnięte, prowadzi to do zainicjowania kolejnego 
kroku (wezwania zespołu szybkiego reagowania). Systemy 
„wykryj i wezwij” mogą stosować jako wartości graniczne 
pojedynczy wskaźnik fizjologiczny, skale oceny (znane jako 
„skale wczesnego powiadamiania”, ryc. 10) czy złożone mo-
dele oceny uwzględniające wyniki badań laboratoryjnych 
i inne markery ostrej lub przewlekłej choroby. Wyzwolenie 
przejścia do ramienia eferentnego może zakładać udział 
pacjenta i rodziny [500–502].

Ramię eferentne — czynniki wyzwalające mogą doprowa-
dzić do wezwania pomocy w formie zespołu na co dzień 
zajmującego się pacjentem lub personelu szczególnie wy-
kwalifikowanego w zakresie stanów krytycznych. Ten drugi 
może składać się z pielęgniarek oddziału anestezjologii i in-
tensywnej terapii, lekarzy lub obu kategorii zawodowych, 
włączając w to rezydentów i terapeutów oddechowych. 
W Wielkiej Brytanii, zespół opieki w tanach krytycznych 
składa się z pielęgniarek. W Australii i Stanach Zjednoczo-
nych jest to najczęściej zespół ds. stanów nagłych czy zespół 
szybkiego reagowania, który czasowo opuszcza oddział in-
tensywnej terapii w celu oceny pacjenta na zwykłym oddzia-
le. Zespoły szybkiego reagowania mogą przyspieszyć trans-
port pacjenta do oddziału o wyższym poziomie nadzoru, jak 
również wspomóc zastosowanie inwazyjnej i nieinwazyjnej 
wentylacji, założenie wkłucia centralnego i podawanie le-
ków inotropowych i wazopresyjnych w ramach zwykłych 
oddziałów. Jakość współpracy pomiędzy zespołem zajmują-
cym się pacjentem w ramach oddziału a zespołem szybkiego 
reagowania jest bardzo istotna [503], podobnie jak lokalizacja 
i stan pacjenta, przyczyna jego pogorszenia i umiejętności 
połączonego zespołu klinicystów. Na poziomie organizacyj-
nym, podstawową koncepcją jest „w odpowiednim czasie, 
odpowiedni ludzie, w odpowiednim miejscu”.
Ramiona aferentne i eferentne systemu szybkiego reagowa-
nia są wspomagane przez działania administracyjne oraz 
zbieranie danych w celu przeprowadzenia audytu, za-
pewnienia jakości i dalszego rozwoju. Niedawny przegląd 
systematyczny wykazał, że „jasno określone przywództwo 
i ciągła poprawa jakości są podstawą dalszej współpracy 
na rzecz opieki nad pacjentami w pogarszającym się sta-

Rycina 9.

Struktura systemu szybkiego reagowania, zaadaptowana na podstawie materiałów z pierwszej Konferencji Konsensusowej zespo-
łów ratownictwa medycznego [499]

System szybkiego reagowania

Ramię administracyjne: 
zapewnianie zasobów, szkolenia, oczekiwanie rezultatów

Ramię aferentne: 
zespoły oddziałowe: 
monitorowanie, 
identyfikowanie 
pogorszenia, 
alarmowanie

Bezpieczniejsza 
opieka nad pacjentem

Ramię eferentne: 
personel (często z oddziału 
anestezjologii i intensywnej 
terapii) doświadczony 
w zajmowaniu się pacjentem 
w pogarszającym się stanie 
odpowiada na telefony 
z oddziału

Zbieranie danych w celu poprawy jakości 
i raportowania
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nie” [499]. Na poziomie organizacyjnym, regularna ocena 
kultury bezpieczeństwa powinna być włączona w analizę 
pozostałych wskaźników [504]. Zarządzanie systemem za-
pewniającym bezpieczną opiekę na poziomie szpitalnym 
wymaga szkolenia wielu grup zawodowych, dostosowa-
nego do ich potrzeb, aby zapewnić wydajność całego sys-
tem jak i jego elementów, jednocześnie promując naukę na 
podstawie dobrej praktyki klinicznej i lekcji wyciągniętych 
ze zdarzeń niepożądanych.
Proces — zagrożenie pogorszeniem się stanu pacjenta jest 
zwykle oceniane na podstawie niestabilności układów fi-
zjologicznych oraz chorób współistniejących, mogących na 
przykład zmniejszyć odpowiedź immunologiczną na infek-
cję. Ponadto, niepokój personelu (szczególnie pielęgniar-
skiego) oraz samego pacjenta jest coraz częściej traktowany 
jako czynnik wspomagający zrozumienie stanu pacjenta 
i przebiegu jego choroby [505].
W skali mikro opieka nad pacjentem zagrożonym pogor-
szeniem może być ustrukturyzowana z pomocą algorytmu 
„zauważ, rozpoznaj, wezwij pomoc, zareaguj, powtórz” 
(ryc. 11). Regularne, wiarygodne sprawdzanie parametrów 
życiowych pacjenta jest kluczowe w rozpoznaniu zbliżają-
cego się lub mającego miejsce kryzysu [507]; warto zwrócić 
uwagę, że rozpoznanie pogarszającego się stanu pacjenta 
jest złożonym problemem, a wielu chorych pogarsza się 
„na oczach” personelu. Doprowadziło to do stworzenia skal 
oceny, mających pobudzić świadomość potrzeby wezwania 
pomocy, w przypadku przekroczenia wartości granicznych. 
Przykładem takie skali jest brytyjska Krajowa Skala Wcze-
snego Powiadamiania (NEWS, UK National Early Warning 
Score) — szeroko zwalidowany system oceny połączony 
z protokołem wzywania pomocy (ryc. 10) [502]. Ambicją jest 
stworzenie „wspólnego języka pogarszającego się stanu” 
z odpowiedzią zrozumiałą zarówno na poziomie zarówno 
opieki podstawowej, jak i szpitalnej.
Parametry życiowe są najczęściej rejestrowane przez pielę-
gniarki i opiekunów medycznych. Połączenie rozwijającej 

się patologii z pogarszającym się stanem pacjenta, zlecenie 
badań potwierdzających ten proces i wdrożenie leczenia 
zwykle wymagają zaangażowania innych kategorii zawodo-
wych — pielęgniarek specjalistycznych lub lekarzy. Raporto-
wanie do bardziej doświadczonego personelu jest jednym ze 
słabych punktów przełożenia informacji o pogarszającym się 
stanie na aktywne leczenie. Automatyczne elektroniczne sys-
temy wykrywania zaburzeń parametrów życiowych mogą 
wspomóc w wiarygodny sposób wezwanie pomocy [508]. 
Ustrukturyzowane narzędzia komunikacji, takie jak SBAR, 
są rekomendowane w celu zwiększenia liczby przydatnych 
informacji przekazywanych zespołom reagowania [509].
Szybka odpowiedź na pogorszenie wymaga natychmiasto-
wej dostępności odpowiednio wyszkolonego personelu. Po-
moce kognitywne mogą pomóc zapewnić wymagane działa-
nia w odpowiednim czasie, mimo stresującej sytuacji [510].  
Niemniej jednak, ostra choroba jest z definicji niestabilna 
i zmienna. Stan wielu pacjentów poprawi się czasowo, po 
to tylko by następnie znowu się pogorszyć, co oznacza, że 
nadzór nad nimi nie kończy się w momencie wezwania 
pomocy. Ponadto, stan wielu pogarszających się pacjen-
tów może być nieodwracalny, na przykład w przypadku 
choroby terminalnej. Deeskalacja opieki i przekazanie na 
oddział o profilu paliatywnym jest nierzadko najsłuszniej-

Parametry fizjologiczne 3 2 1 0 1 2 3

A

B

Częstość oddechów [bpm] ≤ 8 9–11 12–20 21–24 ≥ 25

SpO2 (%) ≤ 91 92–93 94–95 ≥ 96

Tlenoterapia Tak Nie

C

Skurczowe ciśnienie krwi 
[mm Hg]

≤ 90 91–100 101–110 111–219 ≥ 220

Puls [bpm] ≤ 40 41–50 51–90 91–110 111–130 ≥ 131

D Skala AVPU A

E Temperatura (°C) ≤ 35,0 35,1–36,0 36,1–38,0 38,1–39,0 ≥ 39,1

Niepokój personelu powinien prowadzić do wezwania pomocy, niezależnie od wyniku

Rycina 10.

Brytyjska Skala Wczesnego Ostrzegania National Early Warning Score [502] 
AVPU (alert) przytomny, (voice) reaguje na polecenia głosowe, (pain) reaguje na bodźce bólowe, (unresponsive) nieprzytomny,  
nie reaguje

Proces aktywacji i odpowiedzi systemu szybkiego reagowania. 
Łańcuch przeżycia: zauważ/rozpoznaj/wezwij pomoc/zareaguj/ 
powtórz [506]

Rycina 11.

Record   Recognise   Report   Respond   Repeat

Dziesięć lat Deklaracji Helsińskiej 65

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



szym postępowaniem [494, 511]. Z kolei niestabilni pacjen-
ci w potencjalnie odwracalnym stanie mogą potrzebować 
bezpiecznego transportu do jednostki o wyższym poziomie 
nadzoru, na przykład na oddział anestezjologii i intensyw-
nej terapii lub na blok operacyjny.
Konsensus ekspertów mówi o tym, że pacjenci wymagają-
cy leczenia z powodu niewydolności narządowej powinni 
otrzymać pomoc w odpowiednim czasie [512], najlepiej 
w ciągu 6 godzin od udokumentowanego pogorszenia ich 
stanu, oraz że wszyscy pacjenci, którzy według lokalnie 
przyjętych kryteriów oceny wymagają natychmiastowej 
pomocy, posiadają udokumentowany plan działania na 
najbliższe 24 godziny po wykryciu pogorszenia [504]. Plan 
ten powinien omawiać czy, jak i kiedy leczenie powinno 
być eskalowane lub deeskalowane.
Wyniki — wpływ sprawnie funkcjonującego systemu 
szybkiego reagowania może być opisywany na czterech 
płaszczyznach: wyników leczenia, satysfakcji pacjenta 
i personelu oraz wskaźników ekonomicznych. W 2018 roku 
Międzynarodowe Towarzystwo ds. systemów szybkiego 
reagowania zwołało konferencję konsensusową w celu usta-
nowienia zestawu wskaźników, które mogą być zastosowa-
ne we wszystkich szpitalach na świecie [504]. Biorąc pod 
uwagę, że większość zatrzymań krążenia była poprzedzona 
udokumentowanym pogorszeniem stanu, ich liczba była 
w konsekwencji jednym z parametrów, który zmniejszył 
się w szpitalach posiadających sprawny system szybkiego 
reagowania [513]. Można by oczekiwać, że efektem było 
zmniejszenie liczby zatrzymań krążenia w ciągu 30 lub wię-
cej minut od zauważania nieprawidłowych parametrów 
życiowych.
Metaanalizy i przeglądy systematyczne recenzowanego 
piśmiennictwa traktującej o systemach szybkiego reago-
wania, sugerują ich mierzalny wpływ na wewnątrzszpitalną 
śmiertelność [514, 515]. Niemniej jednak, jedyne dostępne 
dwa badania kliniczne z randomizacją — z Wielkiej Brytanii 
i Australii — dały niejednoznaczne wyniki, zmniejszenie 
śmiertelności w badaniu step-wedge z Wielkiej Brytanii oraz 
brak poprawy w klasterowym randomizowanym badaniu 
klinicznym z Australii [497, 516]. Przyczyny tych rozbież-
ności są nieznane, choć mogą mieć związek z różnego 
stopnia zaangażowaniem w codzienną praktykę zespołów 
oddziałowych. Podczas gdy istnieje wyraźny związek mię-
dzy opóźnieniem rozpoczęcia udzielania pomocy a śmier-
telnością, temat ten trudno analizować poza warunkami 
badawczymi. Wiele zgonów wewnątrzszpitalnych da się 
przewidzieć i są one nie do uniknięcia, a śmiertelność przy-
pisywana nagłym powikłaniom w tych przypadkach jest 
trudna do policzenia [517].
Przeniesienie na oddział intensywnej terapii jest czasami 
uważane za substytut wskaźnika eskalacji opieki w odpo-
wiednim czasie, choć związek pomiędzy wczesnym wy-
kryciem pogorszenia a przyjęciem na oddział nie jest 
bezpośredni; wczesne wykrycie może prowadzić w pew-
nych przypadkach do uniknięcia przyjęcia na oddział lub 

wcześniejszego przeniesienia w niektórych grupach pa-
cjentów i systemach opieki zdrowotnej. Często trudno jest 
też określić, czy systemy szybkiego reagowania prowokują 
czy redukują koszty; wczesna interwencja może prowadzić 
do krótszego czasu leczenia stanu nagłego zarówno na od-
dziale intensywnej terapii, jak i poza nim, ale stworzenie 
i utrzymanie systemu wraz ze sprzętem monitorującym, 
analiza parametrów życiowych oraz personel potrzebny do 
stosownej reakcji w odpowiednim czasie zwiększa koszty. 
Wyniki badań kwalitatywnych wskazują na kilka innych 
korzyści ze stosowania systemów szybkiego reagowania — 
między innymi sugerują, że systemy szybkiego reagowania 
zwiększają satysfakcję personelu oddziałowego i ułatwiają 
jego utrzymanie oraz poprawiają odczucia pacjentów, choć 
to wymaga jeszcze dalszych badań [518].

Szybkie reagowanie i opieka okołooperacyjna
W kontekście opieki okołooperacyjnej, systemy szybkie-
go reagowania mają dodatkowe funkcje w zakresie bez-
pieczeństwa, w postaci zewnętrznych zespołów opieki 
w stanach krytycznych, szczególnie dotyczy to pacjentów 
wypisywanych z sali poznieczuleniowej lub oddziału inten-
sywnej terapii po dużych zabiegach, których losy można 
śledzić. System zewnętrznych zespołów opieki w stanach 
krytycznych pozwala na potencjalnie lepsze wykorzystanie 
zasobów łóżkowych szpitala, dając możliwość czasowego 
przekształcenia łóżek na zwykłym oddziale szpitalnym 
w miejsca dla relatywnie niestabilnych pacjentów. Model 
ten zakłada wspólne proaktywne wizyty wraz z personelem 
oddziałowym u pacjentów wzbudzających zaniepokojenie, 
a wciąż wymagających raczej leczenia zapobiegawczego.
Po dużych zabiegach i przedłużonym pobycie na oddziale 
anestezjologii i intensywnej terapii, wielu pacjentów cierpi 
z powodu powikłań, takich jak polineuropatia stanu kry-
tycznego, lęk, depresja czy zespół stresu pourazowego. Ze-
wnętrzne zespoły szybkiego reagowania mogą wspomagać 
nadzór nad zdrowiem fizycznym i psychicznym pacjenta 
po wypisie z oddziału, zapewniając w ten sposób ciągłość 
opieki między oddziałem intensywnym a ogólnym, nawet 
jeśli bardziej konkretne interwencje pomagające walczyć 
z tym problemem są wciąż niejasne [519].

Dyskusja i podsumowanie
W czasie trzeciej międzynarodowej konferencji w sprawie 
konsensusu dotyczącego systemów szybkiego reagowania, 
przeanalizowano parametry ewaluacji systemów szybkiego 
reagowania poszczególnych szpitali, w celu dostarczenia 
uniwersalnego modelu poprawy jakości, niezależnego od 
konkretnych systemów ochrony zdrowia czy wielkości 
szpitala. To czy niektóre parametry powinny zostać upu-
blicznione i jak wpłynęłoby to na zaangażowanie zespo-
łów szpitalnych i administracji, pozostaje kwestią dyskusji. 
Z uwagi na znaczne różnice i osadzenie w różnych sys-
temach ochrony zdrowia, bezpośrednie porównanie tych 
parametrów - szczególnie między szpitalami z różnych re-
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gionów i krajów — może nie być możliwe. Nie powinno to 
jednak stawać na drodze do otwartej debaty o wynikach, 
opartej na przejrzystych danych. Niezależnie od celu opieki 
w przypadku indywidualnego pacjenta, dostarczenie na 
czas odpowiedniej pomocy pogarszającemu się choremu, 
ma wpływ na śmiertelność i, co ważniejsze, na mniejsze 
cierpienie pacjentów.
Systemy szybkiego reagowanie nie działają w organizacyj-
nej próżni, mogą być stosowane jako wskaźniki pomiaru 
bezpieczeństwa lub też koła zamachowe wprowadzania 
kultury bezpieczeństwa pacjenta na oddziałach ogólnych. 
Do wskaźników mogących dać kierownictwu poczucie, że 
pacjenci są bezpieczni, należą też inne wskaźniki kultury 
bezpieczeństwa: możliwość zmiany decyzji bardziej do-
świadczonego członka zespołu, otwarte wyrażanie opinii 
czy poproszenie o pomoc kogoś spoza zespołu zajmującego 
się pacjentem. W podobnym duchu, standardy szkolenia 
personelu i zapewnienie kompetencji w celu wykrycia i le-
czenia zagrożonych pacjentów są kluczem do ogólnoszpital-
nego bezpieczeństwa oraz mogą być zapewnione i monito-
rowane przez dobrej jakości system szybkiego reagowania. 
Do kosztów braków w zakresie bezpieczeństwa w szpitalu 
należy dodać takie wskaźniki, jak problemy w utrzymaniu 
personelu, koszty ugód oraz większy przydział środków 
w celu zapewnienie satysfakcji personelu i pacjentów.
Dramatyczne pogorszenie stanu pacjenta w szpitalu moż-
na zatem przewidzieć i mu zapobiec, dzięki systemowemu 
podejściu do bezpieczeństwa poprzez systemy szybkiego 
reagowania. 

Rozdział 15. Diagnozowanie pacjenta 
w pogarszającym się stanie — zdalne 
monitorowanie na oddziałach i poza nimi 
(Preckel, Kalkman)

Współczesne monitorowanie na oddziale 
chirurgicznym
Pomiar parametrów życiowych, takich jak częstość pracy 
serca, częstość oddechów, nieinwazyjny pomiar ciśnienia 
tętniczego krwi, temperatura ciała, diureza i obwodowa 
saturacja tlenem jest podstawą nadzoru nad pacjentem, nie 
tylko na sali operacyjnej czy oddziale intensywnej terapii, 
ale również na pozostałych oddziałach. Wyniki kontroli tych 
fizjologicznych zmiennych oraz możliwe odchylenia od 
tego, co nazywamy „normą”, powinny zwrócić uwagę per-
sonelu na potrzebę ewentualnego dodatkowego leczenia, 
w celu uniknięcia pogorszenia stanu pacjenta.
Mimo że oddział szpitalny jest idealnym miejscem do pro-
wadzenia nadzoru nad pacjentem w okresie pooperacyj-
nym, 50% wewnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia ma 
miejsce właśnie tam. Według wyników European Surgical 
Outcomes Study (EUSOS) większość pacjentów zmarłych 
w szpitalu nie była leczona w jednostkach o wysokim 
poziomie monitorowania, jak oddział anestezjologii i in-

tensywnej terapii czy oddział o podwyższonym nadzorze 
[520]. Porównując szpitale z wysoką i niską okołooperacyj-
ną śmiertelnością, Ghaferi i wsp. [521] zauważyli podobny 
odsetek pooperacyjnych powikłań. Niższa śmiertelność 
w najlepiej wypadających szpitalach może być przypisy-
wana wykryciu w odpowiednim czasie oraz adekwatnemu 
leczeniu powikłań. W większości przypadków wewnątrzsz-
pitalnego zatrzymania krążenia obserwowano pogorszenie 
wskaźników fizjologicznych na minuty lub godziny przed 
wystąpieniem zdarzenia krytycznego [522]. Optymalizacja 
ramienia aferentnego systemu szybkiego reagowania, po-
przez wykrycie w odpowiednim czasie nieprawidłowych 
parametrów życiowych, zebranie ich i analizę odchyleń za 
pomocą skal oceny, takich jak NEWS [510], wezwanie sto-
sownego personelu (np. zespołu szybkiego reagowania) 
[523] oraz odpowiednie decyzje terapeutyczne podjęte na 
czas, mające zapobiec dalszemu pogorszeniu — powinny 
zatem znacząco zmniejszyć występowanie krytycznych wy-
darzeń na oddziałach i w konsekwencji przeniesień do od-
działu intensywnej terapii. Powinno to nie tylko poprawić 
wyniki leczenia, ale również zmniejszyć koszty opieki. We-
dług opartego na opiniach eksperckich, a opublikowanego 
niedawno przez Międzynarodowe Towarzystwo Szybkie-
go Reagowania (IRRS, International Rapid Response Society) 
konsensusu, odsetek zatrzymań krążenia na oddziałach ze 
sprawnie funkcjonującym systemem szybkiego reagowania 
powinien być bliski zeru [504].
W praktyce nie wszystkie elementy tej teorii są jednak po-
parte solidnymi dowodami. Jaka jest zatem rzeczywistość? 
W niniejszym rozdziale skupiono się na monitorowaniu, 
znanym również jako ramię aferentne systemu szybkiego 
reagowania, jako części łańcucha przeżycia [524].
Łatwo zauważyć, że na oddziałach istnieją znaczące braki 
w monitorowaniu, podobnie jak w przypadku pacjentów 
wypisywanych ze szpitala do domu (ryc. 12). Na sali ope-
racyjnej i na oddziale anestezjologii i intensywnej terapii 
mierzy się w sposób ciągły częstość pracy serca, częstość 
oddechów i obwodową saturację tlenem, a ciśnienie tętnicze 
w sposób przerywany co 3–5 minut. Wyniki są następnie 
ręcznie zapisywane w karcie pacjenta lub wprowadzane 
do elektronicznego systemu zarządzania jego danymi. Co 
więcej, u pacjentów wysokiego ryzyka lub poddawanych 
dużym zabiegom operacyjnym, dokonywane są bardziej 
inwazyjne pomiary, jak inwazyjny pomiar ciśnienia tętni-
czego lub ośrodkowe ciśnienie żylne. 
W sali operacyjnej pacjentem zajmuje się anestezjolog, 
w Europie często wraz z pielęgniarką anestezjologiczną. 
Ten stosunek personel-pacjent 2:1 odwraca się w sali poznie-
czuleniowej, a następnie zmniejsza się dramatycznie, gdy 
pacjent jest wypisywany na oddział, szczególnie, gdy ma 
to miejsce późno wieczorem lub w godzinach nocnych, gdy 
stosunek personel-pacjent to już nierzadko 1:15 (ryc. 12).  
Kiedy pacjent jest w końcu wypisywany ze szpitala do 
domu, monitorowanie parametrów życiowych z najwięk-
szym prawdopodobieństwem całkowicie ustaje. Wynik 
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dużego europejskie badania wykazał, że zarówno liczeb-
ność personelu pielęgniarskiego, jak i jego kwalifikacje są 
powiązane z wynikami leczenia [525]. Przy odnotowywa-
nym w większości systemów opieki na świecie braku pie-
lęgniarek, pozostaje mało prawdopodobne, by udało się 
z łatwością poprawić oddziałowy stosunek pielęgniarka- 
-pacjent w przyszłości. Skłania to do konieczności znale-
zienia innych możliwości poprawy monitorowania para-
metrów życiowych pacjentów.
Na oddziale pielęgniarka dokonuje manualnego pomia-
ru parametrów fizjologicznych co 8–12 godzin, a interwał 
ten może być dostosowany w miarę potrzeb pacjenta i jest 
częstszy na oddziałach z chorymi w stanie krytycznym 
[526]. Pomiar funkcji życiowych jest czasochłonny i wy-
maga od pielęgniarek wiele pracy. Nawet gdyby można 
było sobie pozwolić na zwiększenie obsady pielęgniar-
skiej, aby umożliwić pomiar parametrów życiowych co 2 
godziny, i przy założeniu, że pomiar i zapisanie zestawu 
parametrów trwają 10 minut, pacjent będzie monitorowany 
jedynie przez 120 minut w ciągu 24-godzinnego okresu. 
Nawet w tych zoptymalizowanych warunkach, pacjent nie 
jest zatem monitorowany na oddziale przez 22 z 24 godzin. 
Większość powikłań ma miejsce w 2.–4. dobie pooperacyj-
nej [527]. Z tego względu trzeba pilnie zoptymalizować 
protokoły nadzoru na oddziałach chirurgicznych, w celu 
wczesnego wykrycia pogorszenia i tym samym poprawy 
wyników leczenia.

Przyszłe monitorowanie na oddziałach
Wnioski na temat ramienia aferentnego systemu szybkie-
go reagowania z konferencji konsensusowej ekspertów 
w dziedzinie bezpieczeństwa dotyczyły kilku tematów. Po 

pierwsze, do jakiego stopnia nieprawidłowości parametrów 
fizjologicznych mogą wskazywać na ryzyko pogorszenia 
się stanu pacjenta? Po drugie, czy zmiany w obciążeniu 
pracą i związany z nimi stres w ochronie zdrowia zwięk-
sza zagrożenie dla pacjenta w przewidywalny sposób? Po 
trzecie, jakie są cechy „idealnego” systemu monitorowania 
i w jakim stopniu dostępna obecnie technologia wychodzi 
naprzeciw tym potrzebom? I po czwarte, jak można skla-
syfikować monitorowanie w celu ułatwienia porównania 
systemów [507]? Autorzy dokonali przeglądu literatury do 
roku 2008 i podsumowali swoją publikację w następujący 
sposób: „po pierwsze, nieprawidłowości w parametrach 
życiowych antycypują zagrożenie; po drugie, lepsze mo-
nitorowanie pacjentów może poprawić wyniki leczenia, 
choć niektóre zagrożenia są losowe; po trzecie, wpływ ob-
ciążenia pracą związaną z monitorowaniem na personel nie 
był badany i powinien być poddany analizie; i po czwarte, 
cechy idealnego systemu monitorowania są możliwe do 
przedstawienia” [507].
Wykazano, że pacjenci i pielęgniarki nie akceptują ciągłego 
monitorowania na oddziale z pomocą systemu „kablowe-
go” z uwagi na to, że ogranicza on uruchomienie pacjenta 
i jest podatny na fałszywe alarmy związane z artefaktami. 
Jedynie 16% pacjentów było monitorowanych w sposób cią-
gły w czasie do 72 godzin po zabiegu; monitorowanie było 
odłączane przez pielęgniarki w celu uruchomienia pacjenta 
(37%) lub przez samego pacjenta (30%) [528]. Niektóre sys-
temy monitorowania, które wcześniej stosowały czujniki 
na kablu, mogą być obecnie ulepszone w celu zapewnienia 
całkowicie bezprzewodowego nadzoru [529]. Ponadto, od 
niedawna dostępne są całkowicie bezprzewodowe systemy 
monitorowania [530]. Niektóre z nowszych systemów wy-
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korzystują bezprzewodowy samoprzylepny czujnik, wy-
krywający wiele parametrów życiowych, takich jak częstość 
pracy serca na podstawie EKG, częstość oddechów i tempe-
raturę (mierzoną pod pachą lub na skórze). Inne systemy po-
siadają akcelerometr w celu wykrycia ruchu pacjenta i zmia-
ny pozycji [531]. Próbując opisać cechy idealnego systemu 
monitorowania, DeVita i wsp. [507] zaproponowali długą 
„listę życzeń” pożądanych funkcji, w tym: poparcie dowo-
dami naukowymi, multimodalność, dokładność, czułość 
i specyficzność, ciągłość pomiaru, możliwość analizy tren-
du w czasie rzeczywistym, nieograniczanie ruchu pacjenta 
i zapewnianie komfortu, automatyczne powiadomienia/ 
/alarmy przekazywane do określonego świadczeniodawcy, 
opłacalność i możliwość niedrogiego rozbudowania oraz 
niskie koszty utrzymania.
Oczywiście systemy te powinny bez problemu współpraco-
wać z elektroniczną dokumentacją pacjenta, automatycznie 
wykrywać błędy oraz oprócz standardowych ustawień, da-
wać możliwość specyficznego wyświetlania danych w za-
leżności od wskazań i specjalizacji [507]. Oczekiwanie na 
pojawienie się urządzeń spełniających wszystkie te wyma-
gania w szpitalach jest myśleniem życzeniowym, ale może 
stać się rzeczywistością w najbliższej przyszłości.
Zdalne systemy monitorowania będą oczywiście w stanie 
uwolnić pacjenta od przywiązania do szpitalnego łóżka (czy 
stojącego obok monitora), co umożliwi wczesne uruchomie-
nie i pozwoli personelowi zlokalizować pacjenta w razie na-
głej sytuacji. Określenie, czy te systemy są dokładne, specy-
ficzne i czułe wymaga wciąż szczegółowych badań. Na temat 
walidacji obecnie dostępnych bezprzewodowych czujników 
opublikowano zaskakująco mało danych, a znak CE (Confor-
mité Européenne) można otrzymać z łatwością, wykazując, że 
czujnik poprawnie mierzy parametry życiowe u zdrowych 
ochotników w spoczynku. Niemniej jednak, aktualnie do-
stępne dane są obiecujące i wskazują na akceptowalną do-
kładność pomiaru różnych parametrów życiowych przez roz-
maite systemy [532–534]. Podczas gdy pomiar częstości pracy 
serca wydaje się nie stanowić problemu dla większości sys-
temów, pomiar częstości oddechów jest podatny na wpływ 
poruszania się czy mówienia. W niedawno opublikowanym 
badaniu zwrócono uwagę na to, że częstość oddechów mie-
rzona za pomocą bezprzewodowego systemu monitorowania 
wykazuje mniejszą zmienność niż jednocześnie mierzona 
za pomocą stacjonarnego monitora jako kontroli (bioimpe-
dancja elektryczna klatki piersiowej) [532]. W przypadku 
niektórych parametrów życiowych pomiar bezprzewodowy 
może być dokładniejszy niż aktualnie dostępne metody. Py-
tania te wciąż pozostają otwarte i oczekują na rozwiązania 
w przyszłości. Jednak wciąż brakuje ostatecznych danych 
na temat dokładności, czułości i specyficzności większości 
nowych bezprzewodowych systemów monitorowania.
W przyszłości bezprzewodowe systemy monitorowania 
typu „smart” będą wyposażone w algorytmy wspomaga-
jące decyzje kliniczne, aby ulepszyć system powiadomień 
dla personelu. Takie systemy będą traktowały jako dane 

wejściowe nie tylko parametry życiowe, ale również infor-
macje przekazywane przez pacjenta (za pomocą smartfona), 
nieformalnych opiekunów, pielęgniarki oraz będą wykorzy-
stywały dane dostępne w elektronicznej dokumentacji pa-
cjenta (np. aktualne wyniki badań laboratoryjnych). W teorii 
mogłoby to pomóc uratować życie pacjentom, których stan 
pogarsza się w sposób niezauważony. Niektóre zdalne sys-
temy monitorowania mogą automatycznie obliczać wynik 
zmodyfikowanej skali wczesnego powiadamiania (EWS, ear-
ly warning scores), jednak bez wzięcia pod uwagę istotnego 
czynnika, pozwalającego na wczesne wykrycie pogorszenia, 
jakim jest „niepokój pielęgniarki” [508].
Niedawna analiza wykazała jednak tylko minimalny wpływ 
wprowadzenia EWS i powiadomień o klinicznym pogor-
szeniu stanu pacjenta, prawdopodobnie z uwagi na niepra-
widłowe i niekonsekwentne obliczanie wyniku EWS [535], 
który zależy od obliczającego i stopnia dokładności danych 
z parametrów życiowych. Przykładowo, mimo że wykazano, 
że zmiany częstości oddechów są najważniejszym wskaźni-
kiem predykcyjnym pogarszającego się stanu pacjenta, pie-
lęgniarki polegały bardziej na saturacji i traktowały częstość 
oddechów jak najmniej istotny parametr [536]. Dlatego nie 
dziwi, że częstość oddechów jest rzadko lub niedokładnie 
mierzonym parametrem (a nawet „zgadywanym” przez per-
sonel) [537, 538]. Kolejnym minusem manualnie określanych 
EWS jest ich przerywany charakter [539], co choć częścio-
wo mogłoby być udoskonalone dzięki automatyzacji [526]. 
Skala wczesnego ostrzegania jest przeznaczona na potrzeby 
konkretnych specjalizacji i mogłaby być szczególnie dobrym 
rozwiązaniem na przykład w przypadku pacjentów z chro-
nicznie upośledzoną funkcją płuc lub pacjentów z chorobami 
neurologicznymi. Należy również pamiętać, że EWS stwo-
rzono pierwotnie z myślą o pacjentach intensywnej terapii 
i nigdy nie zoptymalizowano dla pacjentów poddawanych 
zabiegom chirurgicznym. Populacja ta jest narażona na 
specyficzne problemy: zmiana toru oddychania w związku 
z raną pooperacyjną, niewystarczające odwrócenie bloku 
nerwowo-mięśniowego i stosowanie opioidów w leczeniu 
bólu, jak również powikłania, takie jak zakażenia i sepsa. To 
sprawia, że pooperacyjna częstość oddechów różni się od 
tej obserwowanej u pacjentów niepoddawanych zabiegom 
[540, 541]. Niedawna analiza częstości oddechów mierzonej 
za pomocą bezprzewodowego systemu na oddziałach po-
operacyjnych wykazała niższe od oczekiwanych wyniki, co 
może wskazywać na fakt, że częstość oddechów w różnych 
EWS powinna zostać zmodyfikowana [542].
Aby w większym stopniu poprawić wartość EWS, potrzeb-
ne są dane nie tylko na temat parametrów życiowych, ale 
również włączenie dodatkowych informacji. Skale biorące 
pod uwagę ocenę pielęgniarską oraz wyniki badań labora-
toryjnych zapisane w elektronicznej dokumentacji pacjenta 
i aktualizowane w miarę pojawiających się nowych wpisów, 
wykazały zwiększoną czułość w identyfikowaniu pacjen-
tów, których stan się pogarszał [543]. Twórcy projekt Nigh-
tingale ufundowanego przez The European Union Horizon 
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2020 starają się znaleźć „świętego Graala”, czyli stworzyć 
system monitorowania wykrywający pogorszenie u pacjen-
tów na oddziałach oraz w domu. Celem jest stworzenie 
bezprzewodowego, wieloparametrowego czujnika połączo-
nego z algorytmem wspomagającym decyzje kliniczne oraz 
analizą badań laboratoryjnych i informacji przekazywanych 
przez pielęgniarkę i samego pacjenta, w celu zapobiegania 
śmierci i niepełnosprawności u pacjentów oddziałów ogól-
nych i we wczesnych dobach po wypisie ze szpitala.

Monitoring po wypisie ze szpitala w przyszłości 
Nie ma obecnie danych na temat systemów ciągłego moni-
torowania parametrów życiowych po wypisie operowanego 
pacjenta do domu. Można jednak uczyć się w tym zakresie 
od innych specjalności, na przykład kardiologii czy pul-
monologii. Pacjenci z chorobami przewlekłymi (np. ciężką 
niewydolnością serca) często korzystają z pomocy medycz-
nej. Wyniki badań wykorzystujących systemy e-zdrowia 
wykazały, że samobadanie parametrów życiowych przez 
pacjenta, a następnie wysyłanie ich do lekarza prowadzą-
cego za pomocą systemów e-zdrowia, znacząco zmniejszyło 
potrzebę kontaktu z ochroną zdrowia i liczbę hospitalizacji 
[544]. Wszystkie szpitale borykają się dziś z ograniczony-
mi zasobami — zarówno w kwestii finansów, jak i obsady 
pielęgniarskiej — co powoduje nacisk na wczesne wypisy-
wanie do domu chorych operowanych. Program Enhanced 
Recovery after Surgery (ERAS), zakładający kompleksową 
opiekę okołooperacyjną dla poprawy wyników leczenia, po-
kazał, że wczesny wypis do domu może przynieść korzyści 
w odniesieniu do wyników leczenia. Zdalne monitorowanie 
w pierwszych 24–72 godzinach — połączone z kontaktem 
z personelem przez telefon lub za pomocą wideo — może 
okazać się korzystne dla pacjentów wypisywanych wcze-
śnie do domu, a należących do grupy ryzyka wystąpienia 
późnych powikłań pooperacyjnych. Technologie przyszło-
ści, które mogą być przydatne w tym kontekście, to systemy 
przyłóżkowe („pod materacem” lub kamera na podczer-
wień) lub system czujników wszytych w materiały tekstyl-
ne „smart”, które się sprawdziły u wybranych pacjentów 
w okresie pooperacyjnym w domu [545].

Bezprzewodowe monitorowanie na oddziale — 
ryzyko warte rozważenia
Doświadczenie zmęczenia alarmem przez częste fałszywe 
sygnały z sali operacyjnej lub oddziału intensywnej terapii 
uczy, że ogromne natężenie informacji z wielofunkcyjnych 
czujników u wielu pacjentów jednocześnie może genero-
wać nieakceptowalnie dużą liczbę fałszywych alarmów, co 
z kolei prowadzi do zjawiska zmęczenia nimi [546]. Niewła-
ściwie stosowany system monitorowania nie osiągnie za-
mierzonego celu poprawy wyników leczenia. Dlatego nowe 
systemy potrzebują odpowiednich algorytmów, aby zredu-
kować liczbę powiadomień i alarmów niewymagających 
działania, jednocześnie przekazując alarmy wymagające 
reakcji do stosownego personelu oddziałowego, pielęgnia-

rek lub w nagłych przypadkach bezpośrednio do lekarzy 
lub zespołów szybkiego reagowania [526]. Kierownictwo 
szpitala, lekarze, pielęgniarki, ale również pacjenci, firmy 
ubezpieczeniowe i eksperci prawa medycznego powinni 
zdać sobie sprawę, że nie jest to proste przeniesienie idei 
monitorowania, choć zdalnego, z oddziału intensywnej 
terapii na zwykły oddział. Z pewnością niektóre powiado-
mienia i alarmy pozostaną bez reakcji personelu, na przy-
kład kiedy inni pacjenci będą wymagali pilniejszej pomocy. 
Podczas gdy ta sytuacja byłaby nie do zaakceptowania na 
oddziale intensywnej terapii, gdzie stosunek pielęgniarka-
-pacjent wynosi 1:1, rysuje się zupełnie inaczej na innym 
oddziale i wymaga odrębnej interpretacji, w tym większego 
skupienia na trendach parametrów życiowych.
Inteligentne systemy monitorowania powinny mieć zdol-
ność „uczenia się” parametrów życiowych danego pacjen-
ta. Podczas gdy częstość pracy serca 45 uderzeń na minutę 
może być całkowicie normalna dla pacjenta leczonego beta-
-adrenolitykami, u innego może oznaczać niebezpiecznie 
postępującą bradykardię. Samouczące się systemy powinny 
mieć możliwość dostosowanie się do pojedynczego pacjen-
ta, umożliwiając rozpoznanie odchyleń od specyficznej dla 
niego normy [547]. W przyszłości nauczanie maszynowe 
i sztuczna inteligencja powinny pozwolić na połączenie da-
nych fizjologicznych i wyników badań laboratoryjnych z pa-
rametrami życiowymi mierzonymi przez bezprzewodowy 
czujnik [548], a stosowne filtrowanie artefaktów pozwoli na 
zmniejszenie liczby fałszywych alarmów i uniknięcie zmę-
czenia alarmami. Podczas gdy pielęgniarki już teraz potrafią 
dostosować wartości graniczne alarmów w większości syste-
mów bezprzewodowych, jedynie inteligentny samouczący 
się system pozwoli na zmniejszenie ich obciążenia pracą, 
zwiększając w ten sposób stopień akceptacji użytkowa-
nia nowego systemu [549]. Bezpośredni system transferu 
danych do elektronicznej dokumentacji pacjenta również 
wspomaga ten proces, zdejmując z pielęgniarek konieczność 
notowania tych danych. Podobnie jak w przypadku pozo-
stałych innowacji, akceptacja pielęgniarek będzie prawdo-
podobnie większa, jeśli zostaną one zaangażowane w pro-
jektowanie i implementację systemu [550, 551]. Pielęgniarki 
są przekonane, że możliwość ciągłego pomiaru parametrów 
życiowych pomoże im w podejmowaniu decyzji klinicznych 
[552]. Istnieje jednak ryzyko, że pacjenci o prawidłowych 
parametrach będą rzadziej odwiedzani i przez pielęgniarki, 
i przez lekarzy, gdy monitorujące ich urządzenie, nie będzie 
wysyłało żadnych sygnałów alarmowych.

Opłacalność i doświadczenia pacjentów
Wprowadzenie nowego systemu monitorowania jest dro-
gie. Mimo że większość osób popiera założenie, że lepsze 
ciągłe monitorowanie pacjentów na oddziałach, z pomo-
cą bezprzewodowych urządzeń poprawi wyniki leczenia, 
obecnie brakuje dowodów popierających tę tezę. W jednym 
z badań sprawdzano opłacalność wprowadzenia ciągłego 
monitorowania na ogólnym internistyczno-chirurgiczno-
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-urazowym oddziale. Zakładając 5-letni model zwrotu 
kosztów, autorzy wyliczyli ich redukcję o 0,6–2,1 miliona 
dolarów amerykańskich na rok dla pojedynczego szpitala, 
z punktem wyrównawczym już po 0,5–0,75 roku [553]. Ta 
kalkulacja wydaje się niebywale optymistyczna. Istnieje 
pilna potrzeba dostarczenia wiarygodnych danych na temat 
wprowadzenia bezprzewodowych systemów monitorowa-
nia na oddziałach, aby dać argumenty lekarzom w negocja-
cjach z kierownictwem szpitali. Jednak jedynym sposobem 
pozyskania tych danych jest wprowadzenie i badanie sys-
temu zdalnego monitorowania w kontrolowanych warun-
kach, w kilku szpitalach jednocześnie. Trwające obecnie 
dwuośrodkowe badanie Sheparda analizujące wprowadze-
nie bezprzewodowego czujnika, przy użyciu metodologii 
stepped wedge i skupionych na pacjencie wynikach leczenia, 
rozpoczęło się niedawno w Szpitalach Akademickich w Am-
sterdamie i Utrechcie (ClinicalTrials.gov NCT02957825).
Pacjenci są optymistycznie i pozytywnie nastawieni do no-
wego rodzaju monitorowania: bardzo niewielu odmówiło 
noszenia pulsoksymetru, a pacjenci noszący samoprzy-
lepny czujnik, analizujący parametry życiowe, ocenili go 
pozytywnie pod względem komfortu [552, 554]. Doceniali 
również brak konieczności budzenia w nocy w celu kontroli 
parametrów, ale równie wysoko cenili też kontakt z pie-
lęgniarkami, dlatego sugerowali, że ciągłe zdalne moni-
torowanie powinno być dodatkiem do dotychczasowego 
kontaktu pielęgniarka-pacjent [552].
Przyszłe badania będą musiały odpowiedzieć na pytanie, czy 
ciągły monitoring na oddziałach ogólnych, najprawdopo-
dobniej z zastosowaniem zdalnych urządzeń, rzeczywiście 
zmniejsza odsetek zatrzymań krążenia i śmiertelność oraz 
do jakiego stopnia ta technologia może poprawić fizyczne 
i psychiczne wyniki leczenia chorych chirurgicznych. Jest 
mało prawdopodobne, że wszyscy pacjenci w równy spo-
sób skorzystają na rozszerzonym nadzorze, a potencjalna 
korzyść z zastosowania monitorowania odpowiadającego 
poziomowi ryzyka musi być jeszcze przeanalizowana. Po-
stęp w dziedzinie wykrywania sygnałów biomedycznych 
poprzez zastosowanie coraz to mniejszych przenośnych 
czujników wraz z odpowiednim wykorzystaniem analizy 
danych i nauczania maszynowego, powinny doprowadzić 
do dalszego rozwoju, w szczególności w odniesieniu do 
inteligentnej identyfikacji artefaktów i zmniejszenia liczby 
fałszywych alarmów. Wreszcie, personel medyczny będzie 
musiał oswoić się z nową kulturą monitorowania na oddzia-
le, ze wszystkimi jej zaletami i wadami.

Rozdział 16. Standaryzacja „wezwania do 
zatrzymania krążenia” z użyciem numeru 
2222 (Whitaker)
Gdy u pacjenta dochodzi do wewnątrzszpitalnego zatrzyma-
nia krążenia, czas odpowiedzi zespołu resuscytującego jest 
krytyczny dla jego przeżycia. Najczęściej członek personelu 
wybiera wewnętrzny numer telefonu, w celu rozpoczęcia 

procesu wezwania zespołu resuscytującego. Mimo że w wie-
lu krajach poza szpitalem ogół społeczeństwa korzysta ze 
standardowego numeru telefonu (np. 112), wewnątrz szpi-
tali korzysta się z wielu różnych numerów. Jeśli wszystkie 
szpitale korzystałyby z tego samego numeru alarmowego, na 
przykład 2222, zredukowałoby to ryzyko opóźnień i dałoby 
również inne korzyści. Niektóre kraje wprowadziły już 2222 
jako standardowy krajowy numer telefonu ratunkowego, 
a wiele organizacji rekomenduje dziś tę prostą i tanią ini-
cjatywę na rzecz bezpieczeństwa pacjenta.

Wprowadzenie
Na świecie znany jest standardowy numer ratunkowy 112, 
za pomocą którego można się połączyć z każdego telefo-
nu bezpłatnie (https://ec.europa.eu/digital-single-market/
en/eu-rules-112). Jeśli zatrzymanie krążenia ma miejsce 
na ulicy, połączenie z tym numerem przenosi do kontaktu 
z lokalną dyspozytornią pogotowia ratunkowego, która na-
stępnie wysyła ambulans najszybciej jak to możliwe, w celu 
prowadzenia resuscytacji (https://www.sos112.be/en/).
W europejskich szpitalach nie ma podobnego wewnętrz-
nego standardowego numeru alarmowego. Szacuje się, że 
dochodzi w nich do 300 000 zatrzymań krążenia rocznie, 
a wówczas w wielu szpitalach pielęgniarka lub inny czło-
nek zespołu wybiera numer telefonu do operatora szpi-
talnej centrali [555]. Operator nadaje priorytet połączeniu 
z numerem alarmowym, a następnie rozpoczyna wzywa-
nie pielęgniarek i lekarzy będących członkami szpitalnego 
zespołu resuscytacyjnego. Około 80% europejskich szpitali 
posiadających zespoły resuscytacyjne korzysta z systemu 
telefonicznego w ten sposób. Część pozostałych szpitali 
stosuje czerwone przyciski alarmowe rozmieszczone na 
ścianach oddziałów i w salach pacjentów, ale nie wszystkie 
one posiadają szpitalne zespoły resuscytacyjne (Biuletyn 
informacyjny ESA, wydanie 65, 2016 http://newsletter.esa-
hq.org/a-standard-cardiac-arrest-call-2222/).
Przeżycie pacjenta zależy od skuteczności zespołu ratun-
kowego, a wszelkie opóźnienia w jego przybyciu, defibry-
lacji czy rozpoczęciu resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
(RKO) znacząco obniżają szansę na przeżycie, redukując ją 
o 10% w każdej minucie [556]. W niedawnym amerykań-
skim badaniu Get With The Guidelines-Resuscitation Database 
potwierdzono, że czas do rozpoczęcia RKO, a następnie 
czas do pierwszej defibrylacji (w rytmach do defibrylacji) 
lub podania adrenaliny były związane ze zmniejszeniem 
przeżycia pacjentów [557]. Wynik innego badania wykazał, 
że przeżycie pacjentów było znacznie wyższe, jeśli zespół 
resuscytacyjny dotarł na miejsce w ciągu 3 minut, natomiast 
żaden pacjent nie przeżył, jeśli zespół pojawił się na miejscu 
po czasie dłuższym niż 6 minut [558].

Dowody popierające ustandaryzowanie numeru 
wezwania do zatrzymania krążenia
W 2016 roku ESA przeprowadziło w całej Europie ankie-
tę, która pokazała, że w 200 szpitalach używano około 105 
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różnych numerów alarmowych, na przykład 4361, 19, 623, 
80932 i najpopularniejszy z nich 2222 (ryc. 13). Dodatkowo 
zapytano respondentów, czy uważają, że numer alarmowy 
powinien być ustandaryzowany we wszystkich szpitalach: 
81% uważało, że tak (Biuletyn Informacyjny ESA, wydanie 
65, 2016 http://newsletter.esahq.org/a-standard-cardiac-ar-
rest-call-2222/).
We wcześniejszych badaniach krajowych wykazano, że 
w Danii używano 41 różnych numerów alarmowych, w Ir-
landii 18, w Anglii i Walii 27, a w Australii 51 (tab. 21). Nie-
dawno Holandia miała 46 różnych numerów w 121 szpi-
talach, w tym 12% już stosowało numer 2222, a Hiszpania 
51 różnych numerów w 288 szpitalach. Podobna ankieta 
w Japonii ujawniła 370 różnych numerów w 756 szpitalach 
posiadających system szybkiego reagowania.
Jednym z powodów opóźnionego przybycia zespołu resu-
scytacyjnego jest nieznajomość numeru alarmowego wśród 
członków personelu. W duńskim badaniu pokazano, że tyl-
ko 50% personelu medycznego i 58% pielęgniarek znało 
prawidłowy numer ratunkowy w szpitalu, w którym pra-
cowali [559]. Z kolei w innym wskazano, że 12% personelu 
dowiedziało się, jak brzmi numer alarmowy, dopiero kiedy 
podczas zatrzymania krążenia musieli na niego zadzwonić 
[560]. Ustandaryzowanie numeru poprawia wiedzę perso-
nelu i ułatwia mu zapamiętywanie. W duńskim badaniu, 
lekarze pochodzący z regionów, w których stosowano ujed-
nolicony numer alarmowy zapamiętywali go łatwiej niż ich 
koledzy z regionów z różnymi numerami (78 v. 33%, p < 
0,001) [561]. W Wielkiej Brytanii, gdzie numer 2222 istnieje 
od 2004 roku, 96% personelu wiedziało, że 2222 jest nume-
rem alarmowym [562]. Biorąc pod uwagę czynniki ludzkie, 
można oczekiwać, że w stresującej sytuacji ich pamięć bę-
dzie jeszcze bardziej zawodna.

Pielęgniarki należą do personelu, który dzwoni na numery 
alarmowe najczęściej, jednocześnie coraz częściej zmienia-
jąc miejsca pracy, a nawet kraje, w których pracują. W Hisz-
panii w 2017 roku jedna na pięć pielęgniarek rozpoczyna-
jących pracę była wyszkolona za granicą lub miała obce 
obywatelstwo, a we Włoszech w 2018 roku ten wskaźnik 
osiągnął 1 na 3 [563].

Standaryzacja jest podstawową zasadą 
bezpieczeństwa
W przemyśle lotniczym wszyscy doskonale wiedzą, że stan-
daryzacja jest podstawową zasadą bezpieczeństwa. Piloci 
wyszkoleni do lotu Airbusem A320 mogą lecieć Airbusem 
A320 należącym do jakiejkolwiek linii lotniczej, w którym-
kolwiek kraju na całym świecie. Według Leotsakosa [564] 
standaryzacja procesów szpitalnych powinna umożliwić 
wyszkolonemu personelowi medycznemu wydajną pracę 
w jakiejkolwiek jednostce na świecie. Z logicznego punktu 
widzenia wydaje się możliwe wyszkolenie wszystkich pra-
cowników medycznych do korzystania z ustandaryzowane-
go numeru alarmowego (2222), w celu wezwania zespołu 
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2222
2222
2222
2222

2222
2222
2222
2222
2222
2222
2222
2222
2234
2323
2407
2451
2222
2580
2633
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3218
3274
3333
3333
3333
3333
3333
3720
3777
4000
4361
4444
4444
4444
4475
4475

5000
5555
5555
5714
7070
7090
7165
7530
7777
7900
8852
8888
9000
9386
9999

15555

18007
30100
50000
52001
55525
55600
80001
80932

254445
999111

Niektóre z numerów alarmowych stosowanych w europejskich szpitalach

Tabela 21. Krajowe ankiety na temat numerów 
alarmowych

Miejsce  
przeprowadzenia 
ankiety

Rok
Ile różnych 
numerów 
stosowano?

Jaki numer jest obecnie 
używany?

Europa 2016 105 Niektórzy stosują 2222

Dania 2010 41 Obecnie 2222

Irlandia 2016 18 Obecnie 2222

Anglia 2002 27 Obecnie 2222

Australia 2018 51 Obecnie 2222
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resuscytacyjnego w jakimkolwiek szpitalu, w którymkol-
wiek kraju na świecie. Martin Bromiley, przewodniczący 
Clinical Human Factors Group (CHFG) twierdzi, że „standary-
zacja okazała się skuteczną metodą redukowania czynników 
ludzkich w złożonych procesach lub sytuacjach. W CHFG 
w pełni popiera się inicjatywy na rzecz bezpieczeństwa pa-
cjenta i zachęca wszystkie europejskie szpitale do zmiany 
numerów alarmowych na 2222”. Europejska Standaryzacja 
wewnątrzszpitalnego numeru alarmowego 2222. Wspólna 
konferencja prasowa Europejskiej Rady Resuscytacji, EBA 
i ESA 22 września 2016 roku (https://www.esahq.org/uplo-
ads/media/ESA/Files/Resources/Cardiac%20Arrest/Joint%20
Press%20release%202222%2020-9-2016%20v6.pdf).
Apele o krajową standaryzację wewnątrzszpitalnych nu-
merów alarmowych wystosowywano od lat 90. ubiegłego 
wieku i niektórym krajom udało się ją skutecznie przepro-
wadzić [565, 566]. W 2015 roku EBA wydała rekomendację, 
aby wszystkie europejskie szpitale stosowały 2222 jako we-
wnątrzszpitalny numer alarmowy, a w 2016 roku dołączyła 
do niej Europejska Rada Resuscytacji (ERC, European Resu-
scitation Council) i ESA, które wydały wspólne oświadczenie 
rekomendujące, aby wszystkie szpitale w Europie używa-
ły tego samego wewnętrznego numeru alarmowego 2222 
w celu wezwania pomocy przypadku zatrzymania krążenia 
u pacjenta [567]. Postulat ten poparły WFSA i Międzynaro-
dowy Komitet Łącznikowy ds. Resuscytacji.

Dodatkowe korzyści ze standaryzacji numeru 
alarmowego
Posiadanie jednego numeru alarmowego ułatwi i ujednolici 
szkolenie, a numer 2222 jest szczególnie łatwy do zapamię-
tania. Ustandaryzowany numer pozwala uchronić się przed 
problemami związanymi z czynnikami ludzkimi, w tym 
zawodną w stresujących sytuacjach pamięcią oraz ułatwia 
ujednolicenie dokumentów. Standaryzacja sprawi, że per-
sonel będzie się czuł pewniej, znając numer alarmowy oraz 
uniknie bycia „drugą ofiarą” w przypadku, gdy niezapa-
miętanie numeru alarmowego doprowadzi do opóźnienia 
nadejścia pomocy i tym samym szkody pacjenta. Organi-
zacje, doceniające wagę procesu standaryzacji, pomagają 
wzrastać w kulturze bezpieczeństwa, co z kolei wspomaga 
międzydyscyplinarną współpracę między pielęgniarkami, 
lekarzami i pozostałym personelem szpitalnym.
Wprowadzenie standaryzacji w tak prostej i logicznej kwe-
stii może podkreślić jej wagę i promować podobne działania 
w przyszłości.

Dlaczego wybrano numer 2222?
Ustanowienie takiego samego numeru jest dużo ważniejsze 
niż sam numer, a dyskusje o konkretnych cyfrach mogą 
trwać w nieskończoność i tylko opóźnić implementację 
zmian: wybrano 2222, ponieważ ten numer był najczęściej 
wskazywany w ankiecie ESA (Biuletyn Informacyjny ESA, 
wydanie 65, 2016 http://newsletter.esahq.org/a-standard-
-cardiac-arrest-call-2222/) [568]. Jest on również łatwy do 

zapamiętania i wybrania na telefonie. Z ankiet wiadomo, że 
większość operatorów centrali stosuje obecnie czterocyfro-
we numery, a 2222 był już od jakiegoś czasu ujednoliconym 
krajowym numerem alarmowym w Anglii, Walii, Szkocji, 
Turcji, Irlandii i części Danii oraz Słowacji [569]. Jeśli szpitale 
posiadają system trzycyfrowych numerów, mogą zmienić 
numer alarmowy na 222. W przypadku omyłkowego wy-
brania czterech dwójek, połączenie i tak dojdzie do skutku.

Koszty szpitalne zmiany numeru alarmowego na 2222
W kontekście interwencji w zakresie bezpieczeństwa pa-
cjenta opisana standaryzacja wypada jako bardzo tanie 
przedsięwzięcie. Gdy Anglia i Walia przeprowadziły stan-
daryzację, 30 szpitali przeprowadziło zmianę zupełnie 
bezkosztowo, a 43 za mniej niż 1000 funtów brytyjskich. 
Średni koszt dla 105 szpitali wyniósł 4500 funtów brytyjskich 
[568]. Niedawno dyrektor sieci szpitali Ramsay Healthcare 
podsumował koszt zmiany na 250 dolarów australijskich.

Jak wdrożyć numer alarmowy 2222
Wydaje się, że istnieją trzy drogi do wdrożenia tej standa-
ryzacji: międzynarodowa, krajowa i lokalna. Międzynaro-
dowe regulacje i prawodawstwo byłyby najsolidniejszym 
sposobem osiągnięcia standaryzacji, ale ten proces jest 
zwykle długotrwały. Standaryzacja publicznego numeru 
alarmowego 112 w Unii Europejskiej zajęła 17 lat. Krajo-
we towarzystwa naukowe mogą rekomendować swoim 
członkom wdrażanie numeru 2222, a Ministerstwo Zdrowia 
może zlecić standaryzację wszystkim szpitalom. W 2017 
roku Niemieckie Towarzystwo Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii (DGAI, Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie & 
Intensivmedizin) skontaktowało się z niemieckim ministrem 
zdrowia, który poparł inicjatywę i wysłał do wszystkich 
szpitali Federacji Niemieckiej rekomendacje wdrożenia nu-
meru 2222. Podobnie w Irlandii wydano zalecenie wpro-
wadzenia numeru 2222 jako standardowego numeru alar-
mowego we wszystkich szpitalach do stycznia 2019 roku. 
W grudniu 2018 roku minister zdrowia Nowej Południowej 
Walii w Australii ujednolicił wewnętrzny numer alarmowy 
w szpitalach (2222), podobnie jak 70 prywatnych szpitali 
należących do sieci Ramsay Healthcare. W październiku 
2018 roku minister zdrowia Portugalii wydał rozporządze-
nie stawiające szpitalom wymóg używania standardowego 
numeru alarmowego 2222 od 31 marca 2019 roku. Podobnie 
Republika Czeska i Izrael wprowadziły numer 2222 jako 
standard w, odpowiednio, listopadzie i grudniu 2019 roku.
Przyglądając się numerom z ankiety, można odnieść wrażenie, 
że wiele pierwotnych numerów zostało ustanowionych przy-
padkowo w skali lokalnej, nie będąc częścią bardziej przemy-
ślanego procesu. Dlatego logiczne wydaje się wprowadzenie 
standardowego numeru 2222 jako elementu projektu popra-
wy bezpieczeństwa pacjenta na poziomie lokalnym, w tych 
szpitalach, które się na to zdecydują. W 2016 roku grupa leka-
rzy i dyrektorów w Słowacji zdecydowała o zmianie numeru 
na 2222. Proces udało się bezpiecznie przeprowadzić w ciągu 
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2 tygodni, przy bardzo niskich kosztach i bez zwłoki [570]. 
Zmiana numeru alarmowego może być całkowicie bezpiecz-
na, jeśli centrala stosuje stary numer równolegle z 2222 przez 
powiedzmy rok, do czasu aż wszyscy członkowie personelu 
przestaną używać starego numeru. Pomocna w implementacji 
zmiany na poziomie lokalnym może być też rekomendacja 
ERC dotycząca stosowania numeru 2222 zawarta w „Standar-
dach jakości ERC dotyczących praktyki i szkolenia w zakresie 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej” z 2019 roku (https://
www.erc.edu/sites/5714e77d5e615861f00f7d18/assets/5dedf-
6664c84860818e4d3c0/CPR_quality_standards_In-hosp-ac-
cute-ERC-V3-Final_1_.pdf)

Dlaczego szpitale mogłyby nie chcieć zmiany?
Jak wspomniano, koszty zmiany są bardzo niskie, szczegól-
nie jeśli porówna się je z większością interwencji w zakresie 
bezpieczeństwa. Stosowanie jednego łatwego do zapamię-
tania numeru alarmowego, niezależnie od miejsca pracy, 
ułatwia szkolenie. Pokazano, że zmiana może być dokonana 
sprawnie. Jeden z regionów w Słowacji ustanowił datę zmia-
ny i dokonał implementacji w zaledwie 2 tygodnie, choć pro-
ces ten zajął prawie rok wszystkim szpitalom w Anglii i Walii. 
Zmiana nie powinna wzbudzać obaw, jeśli stosuje się stary 
numer równolegle z 2222 do czasu, aż nikt nie będzie już 
dzwonił na ten pierwszy. Najprostszym rozwiązaniem jest 
niezmienianie niczego, ale może to być źle odebrane — jako 
sygnał braku zainteresowania kulturą bezpieczeństwa w tym 
konkretnym szpitalu. Może też sugerować brak zrozumie-
nia wagi standaryzacji dla bezpieczeństwa pacjenta. Numer 
2222 może być już przypisany innej jednostce w szpitalu, ale 
w tym przypadku powinien być zmieniony, ponieważ gdy 
standaryzacja numeru 2222 nabierze pełnego rozmachu, 
może być on omyłkowo wybrany w celu wezwania zespołu 
resuscytacyjnego do zatrzymania krążenia. Większość no-
woczesnych centrali telefonicznych jest dziś skomputery-
zowana, a nawet pięcio- czy sześciocyfrowe centrale wciąż 
akceptują czterocyfrowy numer 2222. Większość napotka-
nych dotąd technicznych problemów z centralami znalazła 
już swoje rozwiązania, ale jeśli takowe wciąż występują i są 
nie do przejścia, można opóźnić wprowadzenie numeru 
2222 do czasu aktualizacji centrali lub jej wymiany.

Podsumowanie
Zmiana wewnątrzszpitalnego numeru wezwania do zatrzy-
mania krążenia na 2222 jest zdroworozsądkowa, a 14 krajów 
udowodniło, że jego wprowadzenie może być bezpieczną, 
łatwą, płynną i niskokosztową interwencją dla poprawy 
bezpieczeństwa pacjenta. Lista działań została przedsta-
wiona w tabeli 22. W krajach o niskim dochodzie, gdzie 
nie istnieją jeszcze zespoły resuscytacyjne, zaplanowanie 
i zarezerwowanie numeru 2222 do stosowania w przyszłości 
przygotuje ich system na tę inicjatywę w zakresie bezpie-
czeństwa pacjenta od początku.
Jeśli cały personel medyczny na świecie będzie korzystał 
z numeru 2222, wypromuje to globalną standaryzację i roz-

wój kultury bezpieczeństwa w przyszłości. Gdy korzyści 
z tej relatywnie prostej światowej standaryzacji staną się wi-
doczne, ułatwią implementację innych podobnych zmian.
Praktyczne porady jak przeprowadzić zmianę można zna-
leźć pod następującymi linkami:
4. Lokalny pakiet implementacji dla standardowego 

numeru alarmowego 2222 we wszystkich szpitalach 
Europy (http://www.esahq.org/resources/resources/
cardiac-arrest-call/).

5. Ustanowienie standardowego numeru alarmowego 
w szpitalach (https://www.resus.org.uk/archive/archi-
ved-cpr-information/standarisation-of-the-crash-call-
-number-2222/).

6. Europejskie Towarzystwo Anestezjologii (https://www.
esahq.org/patient-safety/2222-cardiac-arrest-call/).

Strona zawiera mapę świata (https://ishen.ushahidi.io/
views/map), na której szpitale wprowadzają konkretne 
i używane numery alarmowe, co może obrazować rozwój 
tej światowej inicjatywy na rzecz bezpieczeństwa pacjenta.

Rozdział 17. Bezpieczne podawanie leków 
w praktyce anestezjologicznej — postępy 
(Whitaker)
Podawanie leków dożylnych jest istotnym elementem 
praktyki anestezjologicznej. Znaczące postępy w monito-

Tabela 22. Lista działań na rzecz zmiany szpitalnego 
numeru alarmowego

Lista działań

Większość szpitali może z łatwością wprowadzić tę zmianę 
lokalnie https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-
9572(16)30583-4/fulltext)

Spotkaj się i dyskutuj ze współpracownikami, pielęgniarkami i in-
struktorami resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Pielęgniarki są 
najważniejsze, gdyż to one wykonują większość tych połączeń

Na spotkaniu przedstaw prezentację o numerze 2222, do ścią-
gnięcia ze strony https://bit.ly/2CnQQa5 

Jeśli to możliwe, dyskutuj z pacjentami i ich przedstawicielami

Dyskutuj/wyślij list do dyrektora ds. medycznych szpitala

Dyskutuj z operatorami centrali o problemach technicznych

Jeśli to możliwe, używaj jednocześnie starego numeru i 2222 
przez pewien czas. Jeśli masz możliwość monitorowania wybiera-
nia numerów, stosuj stary numer tak długo, jak będzie używany. 
Jeśli planowana jest nowa centrala w przyszłości, może być to 
częścią niniejszego procesu

Wybierz stosowną datę zmiany i poinformuj wszystkich

Zwiększ świadomość, przeszkol personel, zorganizuj reklamę, 
informacje i plakaty

Naklej numer 2222 na wszystkich telefonach

Przeprowadź zmianę w stosownym dniu

Przypominaj personelowi o przeprowadzonej zmianie

Podziękuj personelowi i kierownictwu za wzięcie udziału  
w procesie

Podziel się szczegółami i poradami na temat udanej zmiany,  
aby zachęcić inne szpitale do jej wprowadzenia
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rowaniu i zabezpieczaniu dróg oddechowych, poczynione 
w ostatnich latach, kilkukrotnie zwiększyły poziom bezpie-
czeństwa pacjentów. Jednak postępy w zakresie bezpieczeń-
stwa podawania leków pozostają daleko z tyłu. W Deklaracji 
podkreślono kilka ważnych problemów, co doprowadziło 
do stworzenia przez EBA bardziej specyficznych i prak-
tycznych „Rekomendacji bezpiecznej praktyki medycznej”. 
Wzrastające zainteresowanie problemem bezpiecznej far-
makoterapii doprowadziło do wylansowania przez WHO 
Globalnego Wyzwania dla Bezpieczeństwa Pacjenta „Far-
makoterapia bez szkód”. Zaktualizowano również rekomen-
dacje EBA, które, wraz z innymi niedawnymi postępami, 
omówiono w niniejszym rozdziale.

Wprowadzenie
Przez lata nie poświęcano należnej uwagi bezpieczeństwu 
podawania leków w praktyce anestezjologicznej, a ostatni-
mi znaczącymi postępami w tej dziedzinie było wprowa-
dzenie do użycia jednorazowych plastikowych strzyka-
wek i igieł w latach 50. ubiegłego wieku [571]. W 2010 roku 
w Deklaracji podkreślono wagę zaopatrzenia w bezpieczne 
leki, ich sprawdzania i odpowiedniego oznaczania strzy-
kawek [1, 572]. Odniesiono się również do roli czynników 
ludzkich w zapewnieniu pacjentom bezpiecznej opieki. 
Około 70% błędów wynika z czynników ludzkich. Odnosi 
się to szczególnie do bezpieczeństwa farmakoterapii. Istotą 
jest promowanie prawidłowych praktyk w odniesieniu do 
czynników ludzkich, co z kolei pozwoli uczynić branżę 
o krytycznym znaczeniu bezpieczeństwa bezpieczniejszą 
w myśl zasady „ułatwiaj robienie rzeczy prawidłowo” 
(https://chfg.org). W tym samym roku 2010 APSF zorga-
nizowała pierwszą konferencję na temat bezpieczeństwa 
farmakoterapii (https://www.apsf.org/article/apsf-hosts-
-medication-safety-conference/), a w 2011 roku EBA opubli-
kowała pierwsze „Europejskie rekomendacje bezpiecznej 
farmakoterapii” [573].
Częstość błędów w farmakoterapii waha się od 1 na 450, 
przez 1 na 133, do 1 na 20; miesięcznie ponad 600 zdarzeń 
niepożądanych dotyczących farmakoterapii jest raporto-
wanych dobrowolnie przez anestezjologów w Wielkiej Bry-
tanii (https://www.salg.ac.uk/sites/default/files/PSU-Sep-
tember-2019.pdf), a w hiszpańskim Systemie Raportowania 
Zdarzeń Niepożądanych w Anestezjologii stanowią one 
28% wszystkich raportowanych okołooperacyjnych zdarzeń 
niepożądanych [574–577]. W 2017 roku, raport General Medi-
cal Council o możliwych do uniknięcia szkodach pacjentów 
w systemach ochrony zdrowia [„Preventable patient harm 
across healthcare services (understanding harmful care)”] 
podawał, że 13% pacjentów doświadczyło całkowitej szko-
dy, a tylko 6% szkody możliwej do uniknięcia. Najpow-
szechniejszym rodzajem możliwej do uniknięcia szkody 
były zdarzenia niepożądane związane z farmakoterapią, 
które stanowiły 25% wypadków [219, 348]. Ten problem zo-
stał podkreślony w trzeciej edycji Globalnego Wyzwania dla 
Bezpieczeństwa Pacjenta „Farmakoterapia bez szkód” lan-

sowanego przez WHO (https://www.who.int/patientsafety/
medication-safety/en/). Ma ono na celu zmniejszenie czę-
stości występowania jatrogennych szkód związanych z far-
makoterapią o 50% w ciągu 5 lat. Pokłada się w nim nadzieje 
powtórzenia sukcesu pierwszego Globalnego Wyzwania dla 
Bezpieczeństwa Pacjenta „Czysta opieka jest bezpieczniej-
szą opieką” z 2005 roku (https://www.who.int/patientsafety/
information_centre/ICHE_Nov_05_CleanCare_1.pdf), które 
nawoływało do higieny rąk, oraz drugiego Globalnego Wy-
zwania dla Bezpieczeństwa Pacjenta „Bezpieczna chirurgia 
ratuje życie” z 2008 roku, które promowało chirurgiczną 
WHO SSC(https://www,who.int/patientsafety/safesurgery/
knowledge_base/SSSL_Brochure_finalJun08.pdf).
W pierwszej kolejności WHO chce zwrócić uwagę na szkody 
związane z lekami wysokiego ryzyka, polifarmakoterapią 
i przekazaniem opieki. Wszystkie te 3 obszary są szczególnie 
ważne w anestezjologii. W WHO uznaje się, że wytyczne 
dotyczące tych kwestii już istnieją, trzeba je tylko szeroko 
i konsekwentnie implementować. W anestezjologii europej-
skiej, odpowiednia wydawałaby się próba wprowadzenia 
w życie drugiej edycji Rekomendacji Bezpiecznej Farmako-
terapii, wydanych przez EBA w 2015 roku. Aby zachęcić do 
implementacji tych wytycznych, opracowano 13-punktową 
listę kontrolną ułatwiającą monitorowanie postępu [573].

Postępy organizacyjne
Aby lokalnie zwiększyć świadomość i skupić uwagę od-
działów na problemie bezpiecznego podawania leków, su-
geruje się, aby każdy oddział anestezjologii przygotował 
własną okołooperacyjną politykę farmakoterapii i wpro-
wadził ją w życie. Royal College of Anaesthetists traktuje to 
obecnie jako standard wymagany przy akredytacji oddzia-
łów w ramach schematu Akredytacji Oddziałów Klinicz-
nych (https://www.rcoa.ac.uk/safety-standards-quality). 
Oczekuje się, aby ta polityka zawierała istotne elementy 
z wytycznych Royal Pharmaceutical Society dotyczących bez-
piecznego postępowania z lekami (https://www.rpharms.
com/recognition/setting-professional-standards/safe-and-
-secure-handling-of-medicines/professional-guidance-on-
the-safe-and-secure-handling-of-medicines). W rocznych 
raportach bezpieczeństwa, rekomendowanych przez De-
klarację (https://bit.ly/2Zf7INa) można by zawrzeć przynaj-
mniej jeden przypadek związany z farmakoterapią. Rów-
nież inne tematy, omówione w dalszej części niniejszego 
rozdziału, byłyby odpowiednimi elementami wspomnianej 
okołooperacyjnej polityki farmakoterapii. Logicznym spo-
sobem przedstawienia tego problemu mógłby być „łańcuch 
bezpiecznej administracji leków” od zakupu i dostawy le-
ków dożylnych, przez przechowywanie, przygotowanie, 
podanie pacjentowi i odnotowanie tego w dokumentacji 
oraz końcową analizę wyników leczenia.
Z uwagi na złożoność procesu wyboru, przygotowania 
i podania leków do iniekcji, czynniki ludzkie muszą być 
brane pod uwagę na całej długości owego łańcucha. War-
to zauważyć, że w niedawnym raporcie na temat zdarzeń 
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niepożądanych w ochronie zdrowia skomentowano, że 
Specjalistyczny Oddział Farmaceutyczny NHS nie zwraca 
uwagi na problemy związane z czynnikami ludzkimi na 
żadnym etapie zakupu leków (https://www.hsib.org.uk/
investigations-cases/inadverent-administration-oral-liquid-
medicine-vein/). Wówczas pielęgniarki i pozostały personel 
medyczny są w niektórych sytuacjach szczególnie narażeni 
na błąd, gdy stają się użytkownikami końcowymi pewnych 
szczególnych leków, które zostały zakupione i przeznaczo-
ne do użytkowania. Wyglądające podobnie leki, o podob-
nie brzmiących nazwach i słabej jakości etykiety są dobrze 
znanymi tego przykładami, podobnie jak częste i niezapo-
wiedziane zmiany dostawców. Priorytetem powinno być 
wprowadzenie polityki „kupowania dla bezpieczeństwa”, 
promującej zakupy leków do iniekcji spełniających odpo-
wiednie wymogi bezpieczeństwa.

Niedobory leków
Niedobory leków w krajach o niskim i średnim dochodzie 
są codziennością, jednak od niedawna są coraz częstsze 
również w krajach o wysokim dochodzie. Przyczyny tego 
mogą być złożone. Zmniejszenie liczby dostawców, pro-
ducentów i względy handlowe wymagają, aby oddziały 
były ich świadome i przygotowywały plany awaryjne na 
wypadek możliwych niedoborów. Powinny być przygo-
towane stosowne zapasy niezbędnych leków, a w przy-
padku szczególnie ważnych preparatów zaleca się nawet 
sześciomiesięczny zapas buforowy. W WFSA stworzono 
listę niezbędnych leków (https://apps.who.int/iris/bitstre-
am/handle/10665/325771/WHO-MVP-EMP-IAU-2019.06-
eng.pdf?ua=1), dostępne są również podobne krajowe 
listy (https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Safety/NE-
ADL_2015_FINAL.pdf?ver=2018-09-25-154824-287).

Przechowywanie leków
Od dawna wiadomo, że leki miejscowo znieczulające nie po-
winny być przechowywane razem z lekami do znieczulenia 
ogólnego, aby uniknąć przypadkowego podania dożylnego 
tych pierwszych. Podobnie rekomendowane jest, aby potas 
był przechowywany w osobnej zamkniętej szafce [578].
Błędy polegające na podaniu leku z innej grupy farmako-
logicznej niż zamierzona, na przykład lek zwiotczający za-
miast sedującego, mogą poczynić więcej szkód niż błędy 
w obrębie tej samej grupy. Aby zmniejszyć prawdopodo-
bieństwo wybrania nieprawidłowego leku, powinny one być 
przechowywane (ułożone) według klas farmakologicznych, 
a nie na przykład w porządku alfabetycznym (zob. Portal 
Informacyjny WHO na temat niezbędnych leków i produk-
tów leczniczych oraz rekomendacje dotyczące przechowy-
wania: http://helid.digicollection.org/en/d/Js4885e/4.4.html) 
[579]. Alfabetyczne ułożenie leków jest nierzadko przyczyną 
zdarzeń niepożądanych, a niedawno opisano przypadek 
pacjenta, który omyłkowo otrzymał Vecoronium zamiast 
zamierzonej Vancomycyny (zob. http://www.salg.ac.uk/
sites/default/files/PSU-September-2019.pdf) [579].

Przygotowanie leków do iniekcji
Przygotowanie powinno odbywać się na czystej, stabilnej 
i odpowiedniej wielkości powierzchni, nie na wolnym frag-
mencie aparatu do znieczulenia. Niedawno ustandaryzowa-
no, przedstawiono i zarekomendowano układ powierzchni 
pozwalający uniknąć błędów w farmakoterapii [580]. Obec-
nie powinno się używać logicznego w lokalnych warun-
kach i pomieszczeniach rozmieszczenia powierzchni ro-
boczych. Pomoże to nie tylko zagwarantować przejrzystość 
i bezpieczeństwo pojedynczego pracownika, ale również 
dla całego zespołu (https://www.sps.nhs.uk/wp-content/
uploads/2018/02/2007-NRLS-0434-Injectable-medicines-
-PSA-2007-v1.pdf). Stworzono również specjalne tace do 
przechowywania leków anestetycznych z kolorowymi prze-
gródkami, certyfikowane przez ISO [581]. Każdy lek z osob-
na powinien być przygotowany w oddzielnej pojedynczej 
strzykawce, według stosownych procedur (https://www.
sps.nhs.uk/wp-content/uploads/2018/01/2007-NRLS-0434F-
-Promoting-safe-SOP-template-2007-v1.pdf). Wszystkie 
strzykawki powinny być stosownie oznaczone. Celem 
oznaczeń jest rozpoznanie strzykawki zanim zostanie ona 
wzięta do ręki, a etykieta powinna być w pełni widoczna, 
gdy strzykawka leży na powierzchni roboczej. Istniejące 
standardy sugerują, że przynajmniej jedna etykieta lub 
napis powinny być umieszczone wzdłuż tłoka strzykawki 
(https://www.safetyandquality.gov.au/our-work/medica-
tion-safety/safer-naming-labelling-and-packaging-medi-
cines/national-standard-user-applied-labelling-injectable-
medicines-fluids-and-lines), raczej poziomo niż pionowo, 
tak aby etykiety były łatwe do przeczytania.
System oznaczania strzykawek powinien być ustandaryzo-
wany, a etykiety umieszczone w kierunku od prawej do lewej 
(„praworęczne” ułożenie strzykawki). Jest to i tak niezbędne 
w przypadku strzykawek do pomp infuzyjnych (wszystkie 
pracują od prawej do lewej), jeśli etykieta ma być widoczna 
i możliwa do sprawdzenia w trakcie użytkowania (ryc. 14).
Każda strzykawka powinna być oznaczona niezwłocznie 
po nabraniu do niej leku i zanim opuści dłoń operatora 
(https://www.usp.org/compounding/general-chapter-797). 
W nagłych przypadkach, gdy napełniona strzykawka nigdy 
nie opuszcza dłoni operatora, zanim lek zostanie podany 
pacjentowi, ten krok można pominąć, ale dobrą praktyką 
jest oznaczenie strzykawki, jeśli to możliwe. Błędy zdarzają 
się częściej w stresujących nagłych przypadkach.
Puste strzykawki nigdy nie powinny być oznaczane, ponie-
waż celem etykiety jest wskazanie, co znajduje się w strzy-
kawce, dlatego każde oznaczenie pustej strzykawki jest 
nieprawidłowe. Innym powodem, dla którego strzykawki 
powinny być zawsze oznaczone po naciągnięciu do nich 
leku do wstrzykiwań, są liczne błędy raportowane w ochro-
nie zdrowia, gdy strzykawki lub inne pojemniki zostały 
oznaczone przed wypełnieniem ich lekiem, na przykład 
incydent „nieprawidłowej krwi w drenie” w przypadku 
przetaczania krwi (https://b-s-h.org.uk/media/16505/shot-
-report-summary-2017.pdf).
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Wszystkie etykiety używane do oznaczenia strzykawek 
powinny być zgodne ze standardem ISO 26825 dla koloro-
wych etykiet naklejanych przez użytkownika do strzyka-
wek zawierających leki stosowane w anestezjologii: kolory, 
projekt i wykonanie (https://www.iso.org/standard/43811.
html; https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guideli-
nes%20PDFs/Guideline_syringe_labelling_critical_care_re-
view_2014_updated_2016_final.pdf?ver=2018-07-11-163757-
317&ver=2018-07-11-163757-317). Wykazano, że stosowanie 
różnych kolorów ISO dla różnych farmakologicznych grup 
leków zmniejsza ryzyko, potencjalnie bardzo niebezpiecznej, 
zamiany strzykawek o 66% [582]. Jeśli stosowanie etykiet 
ISO jest niemożliwe, alternatywą mogą być papier lub taśma 
z silnym klejem bądź marker, którego nie da się zetrzeć ze 
strzykawki. Nie ma obecnie ustandaryzowanych skróconych 
nazw leków, dlatego nie powinno się ich używać.
Istotne jest unikanie rozproszeń w trakcie przygotowy-
wania leków dożylnych. Ważne jest wyjaśnienie tego 
wszystkim członkom zespołu. Gdy uwaga osoby przygo-
towującej leki zostanie odwrócona, powinna ona przerwać 
przygotowywanie, a po powrocie do tej czynności ostrożnie 
rozpocząć proces w tym miejscu, gdzie został on przerwa-
ny. Jeśli zachodzą najmniejsze wątpliwości co do etapu, 
na którym proces został przerwany, strzykawka powinna 
zostać wyrzucona, a proces rozpoczęty na nowo. Na każ-
dym etapie, a szczególnie podczas weryfikacji leku, warto 
rozważyć poproszenie o pomoc kolegi w celu podwójnego 
sprawdzenia. Zaleca się niestosowanie pytań naprowadza-
jących, ale na przykład „Jaki lek i w jakiej dawce znajduje 
się w tej ampułce?”. Podając lek do wstrzykiwań, należy być 
zawsze pewnym tożsamości pacjenta. Powinno to zostać 
skontrolowane już wcześniej zgodnie z Okołooperacyjną 
Kartą Kontrolną WHO SSC, ale w razie wątpliwości war-
to zawsze powtórzyć sprawdzenie tożsamości. Wszelkie 
uczulenia pacjenta powinny być znane członkom zespołu 
i odnotowane w dokumentacji.

Podczas przygotowania powinno się unikać zabrudzenia 
strzykawek mikroorganizmami, a w celu zminimalizowania 
ryzyka zakażenia krzyżowego pomiędzy pacjentami należy 
podawać zawartość jednej ampułki tylko jednemu pacjento-
wi (https://www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html) 
[583, 584]. Nie zaleca się stosowania ampułek wielodawko-
wych [585, 586]. Puste ampułki po przygotowanych i poda-
nych lekach powinny być przechowywane w bezpiecznym 
pojemniku do końca znieczulenia, umożliwiając dodatkowe 
sprawdzenie, co podano pacjentowi, gdyby istniało podej-
rzenie, że doszło do błędu. Może to również wspomóc szko-
lenie w zakresie praktyki farmakoterapii. Na koniec ampułki 
powinny zostać wyrzucone do twardego pojemnika.

Podawanie leków
Etap podania leku jest najczęściej wspominany w raportach 
okołooperacyjnych zdarzeń niepożądanych i potencjalnie 
najbardziej szkodliwy [577, 587]. Należy się upewnić, że 
strzykawka jest prawidłowo przygotowana i przed rozpo-
częciem iniekcji przemyśleć planowaną do podania dawkę. 
W czasie miareczkowania leków dożylnych zawsze nale-
ży rozważyć najbardziej stosowne tempo iniekcji, tempo 
zwiększania dawki i interwał czasowy do zastosowania. Po 
podaniu leku dożylnego trzeba niezwłocznie zapisać ten 
fakt w karcie znieczulenia podając nazwę leku, dawkę i czas 
iniekcji. Szczególnie istotne jest, żeby na końcu zabiegu 
przepłukać wszystkie wkłucia i dostępy, w celu pozbycia się 
zalegających środków anestetycznych i leków sedujących. 
W przeciwnym wypadku zalegający lek może być później 
omyłkowo podany pacjentowi w sali wybudzeń lub na od-
dziale, powodując zwiotczenie mięśni, utratę przytomności 
czy zatrzymanie oddechu lub krążenia. Jest to szczególnie 
ważne w przypadku dzieci, gdzie raportowano wypadki 
ze skutkiem śmiertelnym (https://improvement.nhs.uk/do-
cuments/1922/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_remo-
val_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf).

Strzykawki oznaczone w układzie „praworęcznym”

Rycina 14.

Dziesięć lat Deklaracji Helsińskiej 77

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610

https://www.iso.org/standard/43811.html
https://www.iso.org/standard/43811.html
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Guideline_syringe_labelling_critical_care_review_2014_updated_2016_final.pdf?ver=2018-07-11-163757-317&ver=2018-07-11-163757-317
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Guideline_syringe_labelling_critical_care_review_2014_updated_2016_final.pdf?ver=2018-07-11-163757-317&ver=2018-07-11-163757-317
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Guideline_syringe_labelling_critical_care_review_2014_updated_2016_final.pdf?ver=2018-07-11-163757-317&ver=2018-07-11-163757-317
https://anaesthetists.org/Portals/0/PDFs/Guidelines%20PDFs/Guideline_syringe_labelling_critical_care_review_2014_updated_2016_final.pdf?ver=2018-07-11-163757-317&ver=2018-07-11-163757-317
https://www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html
https://improvement.nhs.uk/documents/1922/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
https://improvement.nhs.uk/documents/1922/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf
https://improvement.nhs.uk/documents/1922/Patient_Safety_Alert_-_Confirming_removal_or_flushing_of_lines_and_cannulae_af_EVC1Yb2.pdf


Błędy nieprawidłowej drogi podania z powodu złego podłą-
czenia drenów są powikłaniami potencjalnie zagrażającymi 
życiu, które spowodowało powszechne stosowanie złącza 
typu luer. Mimo pierwotnych planów wprowadzenia w 2011 
roku prototypu złącza typu non-luer, napotkano technicznie 
i nietechniczne problemy. W następstwie opóźnienia rozpo-
wszechnienia złącza non-luer, pojawiły się nowe standardy 
ISO dla złącz z otworami o małej średnicy, seria ISO 80369, 
aby zmniejszyć ryzyko nieprawidłowych połączeń. Złącze 
non-luer ISO 80369 jest już testowane i wydaje się akcep-
towalne w zakresie łatwości użycia, niezawodności, braku 
przecieku i wszechstronności [588].
Niewłaściwe praktyki podawania leków wciąż powodują 
ryzyko transmisji patogenów wśród pacjentów i personelu, 
w tym infekcji bakteryjnych, jak MRSA czy przenoszonych 
drogą krwi, jak wirusowe zapalenie wątroby typu C [589]. Safe 
Injection Practices Coalition One & Only Campaign to publiczna 
inicjatywa zdrowotna, której celem jest wyeliminowanie nie-
bezpiecznych iniekcji i która promuje prostą do zapamiętania 
zasadę „Jedna igła, jedna strzykawka, tylko jeden raz” (https://
www.cdc.gov/injectionsafety/one-and-only.html).

Ampułkostrzykawki
Mimo że 28% z 10 miliardów dawek leków do wstrzykiwań 
sprzedawanych rocznie jest dostarczana w gotowych do 
podania ampułkostrzykawkach, tylko 4% z nich stosuje się 
w ostrych przypadkach, a w anestezjologii nie są one w ogóle 
rozpowszechnione (https://www.grandviewresearch.com/
industry-analysis/pre-filled-syringes-market). Niedawny 
postęp doprowadził jednak do tego, że kilka leków aneste-
zjologicznych jest obecnie dostępnych w postaci dobrze 
odbieranych przez personel ampułkostrzykawek. Znacząca 
liczba potencjalnych błędów spowodowanych czynnikami 
ludzkimi podczas przygotowania leków dożylnych może 
być całkowicie wyeliminowana poprzez stosowanie goto-
wych i oznaczonych strzykawek. Istnieje niewiele dziedzin 
medycyny, gdzie tak ogromny krok w kierunku poprawy 
bezpieczeństwa może być tak łatwo osiągnięty.
Najnowsze zasady bezpiecznego postępowania z lekami 
Royal Pharmaceutical Society (https://www.rpharms.com/
recognition/setting-professional-standards/safe-and-secu-
re-handling-of-medicines) zawierają obecnie rozdział na 
temat bloków operacyjnych, włączając w to sale interwen-
cyjne, na przykład laboratoria radiologiczne czy cewniko-
wania serca. Podkreśla to, jak przedstawiono w pierwotnych 
wytycznych, że manipulacje lekami w przestrzeni klinicz-
nej powinny być ograniczone do minimum, a gotowe am-
pułkostrzykawki lub inne „gotowe do podania” preparaty 
stosowane zawsze, gdy tylko to możliwe. Wiele innych spe-
cjalności zaprzestało przygotowywania leków czy sprzętu 
przy łóżku pacjenta czy stole operacyjnym, a anestezjologia 
powinna traktować ten krok jako nieunikniony i podążać 
za tą dobrą praktyką tak szybko, jak to możliwe. Transport 
pacjenta jest również złożonym procesem i gotowe strzy-
kawki rekomenduje się jako część niezbędnego wyposa-

żenia ambulansu [590]. Ręczne przygotowywanie leków 
dożylnych w poruszającym się pojeździe stwarza wiele za-
grożeń, szczególnie jeśli okoliczności nie są idealne (ryc. 15).
Ampułkostrzykawki są zwykle droższe niż zwykłe ampułki, 
ale mogą być opłacalne w sytuacjach, w których zmniejszają 
ryzyko marnotrawstwa i błędów związane z drogimi lekami 
[591]. Ułatwiają pracę i upraszczają procesy kognitywne 
w trakcie podawania leków [592]. Ampułkostrzykawki nio-
są zerowe ryzyko kontaminacji, podczas gdy dla ręcznie 
przygotowywanych strzykawek wynosi ono 6% [583, 584]. 
Zalety gotowych strzykawek mogłyby być jeszcze więk-
sze, gdyby były dostępne w trudnych warunkach w wielu 
krajach o niskim i średnim dochodzie. Dzięki eliminacji 
opakowań, ampułek, igieł do pobierania oraz transportu, 
ampułkostrzykawki niosą dodatkowe korzyści również 
z punktu widzenia środowiska [593]. Pokłosiem zniszcze-
nia szklanych ampułek w trakcie trzęsienia ziemi w Kobe 
w 1995 roku jest fakt, że 59% oddziałów anestezjologicznych 
w Japonii stosuje gotowe ampułkostrzykawki [594].
Istnieją dwa rodzaje ampułkostrzykawek i oba są obecnie 
najczęściej plastikowe. Pierwszy rodzaj to gotowe strzy-
kawki, do których lek dodawany jest w sterylnym pomiesz-
czeniu, w związku z czym ich okres trwałości wynosi około 
8 tygodni. Mimo że może się to wydawać krótkim czasem, 
dla leków o wysokim zużyciu, jak 50-mililitrowa ampułko-
strzykawka z insuliną czy stosowane w intensywnej terapii 
leki inotropowe, sedujące czy przeciwbólowe (ryc. 16), nie 
wpływa to na koszty praktyki klinicznej.
Przygotowywane przez pielęgniarki oddziałów aneste-
zjologii i intensywnej terapii strzykawki do pomp infuzyj-
nych charakteryzują się znaczną różnorodnością stężeń, co 
nie ma miejsca w przypadku gotowych strzykawek [595]. 
Jedna trzecia wewnątrzszpitalnych błędów medycznych, 
prowadzących do zgonu pacjenta w ciągu 48 godzin od 
ich wystąpienia, jest spowodowana podaniem insuliny, 
a 50-mililitrowe gotowe strzykawki z insuliną do podawania 
w pompie są solidnym systemowym zabezpieczeniem przed 
nieprawidłowym stężeniem leku [596, 597]. Gotowe strzy-
kawki są obecnie używane na bloku operacyjnym w ponad 
1000 oddziałów w Stanach Zjednoczonych, gdzie dostępny 
jest w tej formie szeroki wachlarz leków anestetycznych.
Drugim rodzajem produkowanych ampułkostrzykawek jest 
wypełniona lekiem i przygotowana strzykawka, następnie 
w całości poddawana procesowi sterylizacji, co zapewnia 
okres trwałości wynoszący około 3 lata (https://www.agu-
ettant.fr/nos-medicaments/nos-produits-en-details/). Długi 
okres trwałości czyni zarządzanie zasobami aptecznymi 
łatwiejszym i tańszym, a sterylizacja na końcu procesu daje 
możliwość wykorzystania strzykawek bezpośrednio w ste-
rylnym polu operacyjnym.

Inne technologiczne postępy
Postępy technologiczne poprawiające bezpieczeństwo i pra-
widłowość podawania leków dożylnych dokonują się od 
jakiegoś czasu, począwszy od kodów kreskowych (https://
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safersleep.com/about-safersleep/company-history/) [598]. 
Elektroniczny aspekt tego rozwiązania może działać w spo-

sób zadowalający, ale cały system wciąż polega na operato-
rze samodzielnie przygotowującym strzykawki i oznaczają-

„W bezpiecznych rękach” autorstwa Stuarta Browna. Zespół ratownictwa medycznego na pokładzie CH47 Chinook nad południo-
wym Afganistanem walczy o życie rannego żołnierza. Za zgodą Skipper Press LTD, www.skipperpress.com

Rycina 15. 

Gotowe 50-mililitrowe strzykawki w praworęcznym ułożeniu do stosowania w pompach infuzyjnych

Rycina 16.
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cym je kodami kreskowymi [599]. O ile oddziały nie stosują 
pełnego wachlarza leków anestetycznych w odpowiednio 
oznaczonych gotowych strzykawkach, o tyle trudno będzie 
umotywować inwestycję i szkolenie w tej technologii, która 
jednak nie daje pełnej gwarancji podania prawidłowego 
leku. Być może środki powinny być w pierwszej kolejności 
przekazane na zapewnienie gotowych strzykawek. Techno-
logia kodów kreskowych może też nie być ostateczną, jako 
że zdalna identyfikacja radiowa oraz inne technologie będą 
z pewnością wciąż rozwijane. Podobne technologie niosą 
też korzyść połączenia z elektroniczną kartą znieczulenia 
zarówno w celu rejestrowania dawki i czasu, jak i identyfika-
cji potencjalnych interakcji między lekami i informowaniu 
operatora o planowanym podaniu leku, na który pacjent 
jest uczulony (http://www.bd.com/intelliport/).

Raportowanie zdarzeń niepożądanych i szkolenie
Lokalne i krajowe systemy raportowania zdarzeń niepo-
żądanych istnieją od pewnego czasu (https://www.rcoa.
ac.uk./salg), a wiele z powyższych rekomendacji powstało 
na podstawie przemyśleń i analiz odnośnie do dotychczaso-
wych [345]. Lokalne systemy raportowania wypadków dają 
dodatkowo możliwość wprowadzenia poprawek i ulepszeń 
w sposób szczególnie dostosowany do lokalnych warunków 
[577]. Ten proces pomógł zmniejszyć liczbę szkód pacjentów, 
ale jest on ciągły i niekończący się. Szkolenie, populary-
zacja i wiarygodna implementacja dają nadzieję, że lekcje 
z przeszłości nie będą musiały być powtarzane, choć w mia-
rę pojawiania się nowych leków i sposobów podawania, 
naturalne pozostaną też zdarzenia niepożądane, dlatego 
systemy raportowania wypadków powinny być rutynową 
częścią praktyki klinicznej. Bez połączenia systemu analizy 
zdarzeń niepożądanych z procesem tworzenia rekomenda-
cji i promowania sposobów zmniejszenia liczby wypadków, 
system ten nie jest wystarczający. Ponadto, dla stworzenia 
skutecznego i trwałego systemu raportowania, personel 
musi regularnie otrzymywać informacje zwrotne oraz wi-
dzieć, że dostarczane przez nich raporty przyczyniają się do 
szkolenia — bez tego nie będą widzieli sensu w poświęcaniu 
czasu na raportowanie zdarzeń niepożądanych i w końcu 
przestaną to robić, ze szkodą dla wszystkich.

Podsumowanie
Anestezjolodzy są coraz bardziej świadomi potencjalnych 
zagrożeń związanych z podawaniem leków dożylnych, 
a bezpieczeństwo farmakoterapii zostało podkreślone jako 
globalny problem przez WHO w trzecim Globalnym Wy-
zwaniu dla Bezpieczeństwa Pacjenta „Farmakoterapia bez 
szkód”. W ślad za Deklaracją EBA wydała Rekomendacje 
Bezpiecznej Farmakoterapii. W niniejszym rozdziale opisa-
no wiele powyższych, a także inne postępy w tej złożonej 
dziedzinie. Bez ich wprowadzenia w życie wytyczne mają 
ograniczoną wartość, a ostatnie wydanie tych rekomendacji 
zawierało również 13-punktową listę kontrolną ułatwiającą 
i zachęcającą oddziały do implementacji i monitorowania 

swoich postępów [573]. Każdy anestezjolog powinien być 
świadomy problemów związanych z bezpieczeństwem far-
makoterapii w codziennej praktyce, ponieważ przygotowuje 
i podaje niezbędne leki pacjentom, których ma pod opieką.

Rozdział 18. Bezpieczna sedacja — gdzie 
jesteśmy dziś? (Fuchs-Buder, Struys)

Wprowadzenie
W ostatnich dekadach zapotrzebowanie na analgosedację 
znacząco wzrosło z uwagi na rosnącą liczbę minimalnie 
inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych. Wszystko to stało się możliwe dzięki dostępności 
skutecznych krótko działających leków przeciwbólowych 
i sedujących, co doprowadziło do przekonania, że analgo-
sedacja może być z łatwością prowadzona przez personel 
nieanestezjologiczny. Ponadto, postęp w zakresie sprzę-
tu medycznego i instrumentów operacyjnych, połączony 
z nowymi możliwościami obrazowania i powszechnie do-
stępnym sprzętem USG, pozwala obecnie na wykonanie 
dużych procedur chirurgicznych za pomocą technik mi-
nimalnie inwazyjnych, na przykład endowaskularnych 
czy endoskopowych. Zaowocowało to niespotykaną do-
tąd liczbą pacjentów poddawanych analgosedacji, coraz 
częściej prowadzoną przez personel nieanestezjologiczny. 
ESA i EBA opublikowały wytyczne dotyczące analgosedacji 
u dorosłych.
Sedacja jest również jednym z tematów w Deklaracji, pod-
pisanej w 2010 roku przez ESA, EBA i NASC oraz przez 
liczne kraje i towarzystwa anestezjologiczne z całego świata. 
W niniejszym rozdziale krótko przedstawiono najważniej-
sze punkty wytycznych ESA/EBA dotyczące analgosedacji 
z 2017 roku oraz podano kilka rekomendacji dotyczących 
poprawy bezpieczeństwa pacjenta w jej trakcie [600].

Najważniejsze punkty wytycznych ESA/EBA 
dotyczących sedacji i analgezji u dorosłych
Głównym celem tych wytycznych jest dostarczenie po-
partych dowodami rekomendacji w zakresie oceny przed-
operacyjnej chorych poddawanych analgosedacji; roli 
i kompetencji wymaganych od klinicystów pracujących 
z analgosedacją; minimalnego wymaganego monitorowa-
nia; zapobiegania i postępowania w przypadku zdarzeń 
niepożądanych; leków powszechnie stosowanych w anal-
gosedacji i kryteriów wypisu z sali poznieczuleniowej.
Wspólne wytyczne ESA/EBA zostały stworzone w zgodzie 
z zasadami tworzenia wytycznych ESA. Jeśli dowody na 
poparcie konkretnej rekomendacji bezpieczeństwa były nie-
wystarczające, stosowano metodę delficką z trzykrotnym 
głosowaniem. Następnie, ocenione przez zewnętrzne ciało 
wytyczne, publikowano na stronie ESA przez 30 dni, dając 
członkom ESA możliwość ich komentowania. Skonsulto-
wano się również z członkami NASC należącymi do EBA 
i ESA. Wszystko to zaowocowało szczegółowymi i cennymi 
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sugestiami pozwalającymi ulepszyć oryginalny dokument 
i poprawić wytyczne.
Silne rekomendacje zaproponowano w odniesieniu do 
wszystkich poniższych punktów, oznaczono również po-
ziom dowodów — więcej szczegółów dostępnych jest w ory-
ginalnym dokumencie [600].

Jaki rodzaj chorób współistniejących i pacjentów wymaga 
oceny przedoperacyjnej i obecności anestezjologa  
w czasie analgosedacji?
1. Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi powinni 

być poddani szczegółowej ocenia i optymalizacji, co 
oznacza pełną ewaluację stanu fizycznego i wydolno-
ści kardiologicznej przed analgosedacją. Jednak przed 
procedurami ze wskazań nagłych (np. gastroskopia 
w krwawieniu z przewodu pokarmowego) ta ocena 
może być ograniczona (poziom dowodów: A).

2. Pacjenci z udokumentowanym lub podejrzewanym 
zespołem obturacyjnego bezdechu sennego (OSAS, 
obstructive sleep apnea syndrome) są bardziej narażeni na 
wywołaną przez leki depresję krążeniowo-oddechową 
w czasie głębokiej sedacji. Istnieją różne zwalidowane 
kwestionariusze identyfikujące pacjentów z grup ryzy-
ka OSAS, takie jak kwestionariusz Berlin czy skala STOP 
BANG. Pacjenci z OSAS powinni być ocenieni i prowa-
dzeni przez anestezjologa (poziom dowodów: B).

3. Chorobliwie otyli pacjenci są narażeni na większe ry-
zyko powikłań oddechowych podczas analgosedacji. 
Proponuje się oceniać ciężkość OSAS u tych pacjentów 
(kwestionariusz Berlin i skala STOP BANG). Intuba-
cja dotchawicza jest proponowana jako podstawowa 
metoda zabezpieczania dróg oddechowych (poziom 
dowodów: A).

4. Pacjenci z przewlekłymi chorobami wątroby często po-
trzebują analgosedacji w czasie procedur diagnostycz-
nych (np. z powodu żylaków przełyku czy gastropatii 
wrotnej). Niewydolność wątroby może jednak znacząco 
wpływać na metabolizm i farmakokinetykę leków ane-
stetycznych. Ocena przedoperacyjna oraz analgose-
dacja powinny być prowadzone przez anestezjologa 
(poziom dowodów: A).

5. Istnieje wiele związanych z wiekiem zmian fizjologicz-
nych w układach krążenia, oddechowym, endokryn-
nym, nerwowym, nerkach i wątrobie, które powinny 
być brane pod uwagę w ocenie ryzyka analgosedacji 
(hipotensja, hipoksja, zaburzenia rytmu serca czy za-
chłyśnięcie) (poziom dowodów: A).

6. Pacjenci ASA III i IV powinni być ocenieni i prowadze-
ni przez anestezjologa przed analgosedacją (poziom 
dowodów: A).

Jakie są wymagania zapewnienia dobrze tolerowanej 
analgosedacji?
1. Ponieważ najczęstszymi poważnymi powikłaniami 

analgosedacji jest obstrukcja dróg oddechowych i/lub 

depresja oddechowa, badanie górnych dróg oddecho-
wych przed rozpoczęciem analgosedacji jest kluczowe 
(poziom dowodów: B).

2. Personel odpowiedzialny za analgosedację powinien 
być przeszkolony w zakresie RKO (poziom dowodów: B).  
Personel zaangażowany w nią bezpośrednio powinien 
przejść specjalne szkolenie (poziom dowodów: B).

3. Analgosedacja powinna być prowadzona wyłącznie 
w pomieszczeniach, gdzie anestezjolog jest dostępny 
od ręki (poziom dowodów: C).

4. Zagrożenia, korzyści i sama procedura analgosedacji po-
winny być przedstawione pacjentowi przez personel 
przed rozpoczęciem znieczulenia (poziom dowodów: B).

5. Powinno być dostępne specjalne pomieszczenie prze-
znaczone do analgosedacji (poziom dowodów: B), po-
dobnie jak algorytm postępowania w trudnych drogach 
oddechowych. Wózek do trudnej intubacji lub specjal-
nie przygotowane spakowane materiały powinny być 
natychmiast dostępne (poziom dowodów: B).

6. Ciągła bezpośrednia obserwacja pacjenta jest podsta-
wową metodą klinicznej obserwacji w trakcie i po za-
kończeniu analgosedacji (poziom dowodów: B) Prze-
rywany nieinwazyjny pomiar ciśnienia, ciągłe moni-
torowanie EKG oraz pulsoksymetria są obowiązkowe 
u wszystkich pacjentów poddawanych analgosedacji 
(poziom dowodów: B). Kapnografia powinna być sto-
sowana do ciągłej ewaluacji wentylacji u wszystkich 
pacjentów poddawanych głębokiej sedacji (poziom 
dowodów: A).

7. Analgosedacja może być przyczyną szerokiej gamy 
powikłań, do których może dojść w trakcie lub po za-
kończeniu znieczulenia, na przykład depresja odde-
chowa, obstrukcja dróg oddechowych, nadciśnienie, 
hipotensja, ból w klatce piersiowej, zatrzymanie krą-
żenia i reakcje alergiczne. Klinicysta zaangażowany 
w analgosedację powinien potrafić wcześnie je roz-
poznać i odpowiednio leczyć (poziom dowodów: B). 
Dodatkowy tlen powinien być zawsze dostępny i może 
być podawany w celu zapobiegania hipoksji (poziom 
dowodów: B).

8. Pacjenci muszą być monitorowani przez przynajmniej 
30 minut po zakończeniu analgosedacji (poziom do-
wodów: B).

Jak jeszcze bardziej poprawić bezpieczeństwo 
pacjenta?
Aby bardziej poprawić bezpieczeństwo pacjentów podda-
wanych analgosedacji, autorzy niniejszego rozdziału pro-
ponują rozważenie następujących kroków.
Poprawa implementacji wytycznych. Wytyczne ESA/EBA 
dotyczące analgosedacji, zawarte w Deklaracji Helsińskiej 
o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii, są stworzone 
jako dokument oparty na dowodach/konsensusie, na podsta-
wie którego Krajowe Towarzystwa Anestezjologiczne mogą 
wydać swoje własne rekomendacje, jak w możliwie najbar-
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dziej bezpieczny sposób prowadzić analgosedację. Zmniej-
szenie heterogenności sposobu prowadzenia analgosedacji 
w Europie powinno poprawić bezpieczeństwo pacjenta, ale 
może mieć to miejsce wyłącznie po wprowadzeniu wytycz-
nych do codziennej praktyki klinicznej. Badania, dalsze szko-
lenie podyplomowe, kursy i programy wspomagające jakość 
mogą pomóc w realizacji tego celu i przez to przyczynić się 
do większej akceptacji i szerszej implementacji wytycznych.
Lepsze szkolenie. Wszystkie krajowe i międzynarodowe 
wytyczne opowiadają się za kursami teoretycznymi, semi-
nariami, nauczaniem klinicznym i podyplomowym jako 
formą przygotowania personelu medycznego do stosowa-
nia analgosedacji. Powinny one poruszać takie tematy, jak 
wybór pacjentów, pogłębione zrozumienie farmakokinetyki 
i farmakodynamiki leków, zabezpieczenie dróg oddecho-
wych, wymagania sprzętowe dla zapewnienia bezpiecznej 
sedacji z uwzględnieniem monitorowania i leczenia powi-
kłań. Te seminaria, nadzorowane zajęcia kliniczne przy łóż-
ku pacjenta i certyfikacja powinny być obowiązkowe: przy-
kłady można znaleźć w krajach, takich jak Wielka Brytania, 
Holandia i wielu innych [453]. Istnieje jednak szeroka oferta 
kursów oferujących certyfikat „znieczulania pacjentów”. 
Ponieważ ich jakość jest niepotwierdzona, istnieje potrzeba 
stworzenia jednolitych i dobrze opisanych kryteriów, któ-
re będą wykorzystywane w czasie audytu prowadzonego 
przez podmiot akredytujący.
Lepsza definicja tego, co składa się na sedację. Wytyczne 
różnią się pod względem sposobu definiowania poziomów 
głębokości sedacji. Wytyczne ESA/EBA dotyczące analgose-
dacji u dorosłych stosują pięciostopniową skalę Ramsaya 
w celu określenia różnych poziomów sedacji, poziom piąty 
jest równoznaczny ze znieczuleniem ogólnym (nieprzytom-
ny i brak reakcji na silny bodziec fizyczny) [600]. Czterostop-
niowej skali do zdefiniowania różnych poziomów sedacji 
używa się z kolei w wytycznych ASA Practice Guidelines for 
Moderate Procedural Sedation z 2018 roku i w „Wytycznych 
sedacji i anestezji w endoskopiach przewodu pokarmowe-
go” Amerykańskiego Towarzystwa Endoskopii Przewodu 
Pokarmowego (ASGE, American Society of Gastrointestinal 
Endoscopy) również z 2018 roku [601, 602]. Amerykańskie 
wytyczne dotyczą wyłącznie umiarkowanego stopnia seda-
cji. Oprócz tego, wiele krajowych towarzystw zdefiniowało 
własne standardy. W rezultacie „sedacja” może być inter-
pretowana w różny sposób przez pracowników ochrony 
zdrowia, pracujących w różnych dziedzinach klinicznych, 
w różnych częściach świata, co utrudnia interpretację wy-
ników badań jakości, bezpieczeństwa, zdarzeń niepożąda-
nych i wyników leczenia oraz utrudnia porównywanie ze 
standardem [603, 604]. Z pewnością w przypadku głębokiej 
sedacji, jednolite wytyczne i interpretacja tego, co jest uwa-
żane za „sedację”, powinny być upowszechniane — istnieje 
ciena granica pomiędzy głęboką sedacją a znieczuleniem 
ogólnym z (miejmy nadzieję) zachowanym oddechem wła-
snym pacjenta, bez zabezpieczonych dróg oddechowych 
i wymagającego wsparcia układu krążenia.

Lepsze leki/lepsze drogi podania. W przypadku płytkiej 
sedacji, wiele leków hipnotycznych uważa się za standard 
opieki: od niskiej dawki midazolamu, propofol do ketami-
ny i deksmedetomidyny [605, 606]. Za najbardziej stosowny 
w przypadku sedacji umiarkowanej do głębokiej wciąż uwa-
ża się ciągły wlew propofolu, ze względu na jego korzystną 
farmakokinetykę i właściwości dynamiczne [607]. Propofol 
powoduje jednak dobrze znane działania niepożądane, takie 
jak ból przy iniekcji, zależne od dawki depresja krążeniowa 
i oddechowa oraz wtórna hiperlipidemia związana z niezbęd-
nym tłuszczowym rozpuszczalnikiem [607]. Ponieważ pro-
pofol nie ma klinicznie istotnego działania przeciwbólowego, 
jednoczesne podawanie w szczególności remifentanylu mo-
głoby być rozważane, z uwagi na jego siłę połączoną z szyb-
kim początkiem i końcem działania. Może być stosowany 
w połączeniu z propofolem lub jako pojedynczy lek sedujący 
[605]. Wlew kontrolowany stężeniem docelowym, oparty na 
modelach farmakokinetycznych i farmakodynamicznych, 
może być stosowany zarówno do podawania propofolu jak 
i remifentanylu [608]. Jest traktowany jako sprawdzona tech-
nologia, równie bezpieczna jak manualne podawanie leków 
dożylnych [608]. Niedawno stworzono nowe modele farma-
kokinetyczne i farmakodynamiczne dla propofolu i remifen-
tanylu, umożliwiające zastosowanie tej technologii w sedacji 
u jeszcze większej grupy pacjentów [609–611].
Obranie za cel osiągnięcia niższego stężenia remifentanylu 
w połączeniu z wyższym docelowym stężeniem propofolu 
daje większe prawdopodobieństwo tolerowania narzędzi 
w przełyku, bez nieakceptowalnych problemów z wenty-
lacją. Niemniej jednak ostrożność jest zawsze wskazana, 
ponieważ nie istnieje „bezpieczna strefa” pozbawiona 
ryzyka depresji oddechowej [612]. Połączenie propofolu 
z ketaminą i lidokainą było badane z nadzieją zmniejszenia 
sercowo-naczyniowych i oddechowych działań niepożą-
danych [613, 614]. Kolejnym przydatnym lekiem może być 
deksmedetomidyna, agonista receptorów alfa-2 znany ze 
swoich właściwości sedujących, anksjolitycznych i przeciw-
bólowych. Niedawno został dopuszczony do stosowania 
w analgosedacji przez Europejską Agencję Leków [605, 615]. 
W „Praktycznych wytycznych umiarkowanej analgosedacji” 
z 2018 roku ASA przedstawia deksmedetomidynę jako alter-
natywę dla propofolu. Ma ona wolniejszy początek i koniec 
działania niż propofol, można ją łączyć z remifentanylem, 
a dodatkowo pacjent ma zachowany pewien stopień reakcji 
na bodźce [616–619]. Powoduje ona mniej depresji oddecho-
wych niż propofol [620], ale ma znaczący i złożony wpływ na 
stabilność hemodynamiczną (szczególnie podczas szybkiego 
wlewu) — po początkowym okresie wysokiego ciśnienia na-
stępuje hipotensja i zmiany częstości pracy serca [616–618].
Ponieważ aktualnie stosowane leki są wciąż niedoskonałe, 
powstało wiele różnych nowych związków, z których żaden 
nie jest jeszcze dostępny klinicznie. Leki te są analogami lub 
innymi postaciami farmaceutycznymi istniejących leków 
[621]. Remimazolam jest krótkodziałającą benzodiazepi-
ną będącą obecnie w III fazie badań u pacjentów ASA III 

82 Preckel i wsp.

Eur J Anaesthesiol 2020; 37: 521–610



i ASA IV poddawanych znieczuleniu ogólnemu (Clinical-
Trials.gov, NCT02296892) oraz w fazie IIa i IIb u pacjentów 
poddawanych sedacji. Podczas endoskopii przewodu po-
karmowego, pojedyncze podanie remimazolamu (0,1–0,2 
mg/kg) szybko wywołuje sedację, z następującym szybkim 
wybudzeniem. Profil bezpieczeństwa jest korzystny i wy-
daje się podobny do midazolamu [622]. Pojedyncza dawka 
remimazolamu i midazolamu, z następującymi dawkami 
podtrzymującymi w celu zapewnienia adekwatnej seda-
cji, dała oczekiwany efekt w czasie kolonoskopii w fazie III  
badania w odpowiednio 92 i 75% dla remimazolamu i mida-
zolamu. W żadnej z grup nie trzeba było stosować wenty-
lacji mechanicznej; wszystkie niepowodzenia sedacji były 
związane z podaniem dodatkowych leków sedujących [623]. 
Remimazolam ma duże szanse wejścia na rynek jako lek 
przeznaczony do sedacji w niedalekiej przyszłości. 
Lepsze monitorowanie. Należy podkreślić, że sedacja po-
winna być prowadzona, a pacjent monitorowany przez 
wyszkolonego i certyfikowanego członka personelu me-
dycznego, który nie jest osobą przeprowadzającą procedurę 
(operatorem). Ciągła obserwacja poziomu sedacji według 
zdefiniowanych klinicznych punktów końcowych jest obo-
wiązkowa. Do parametrów życiowych, które muszą być 
monitorowane, należą nieinwazyjny przerywany pomiar 
ciśnienia tętniczego krwi, EKG i pulsoksymetria. Stosowa-
nie kapnografii pozostaje kontrowersyjne. Używanie kap-
nografii popierają ESA-EBA i ASA [600, 601]. Metaanaliza 
podsumowała, że kapnografia zmniejsza występowanie 
problemów oddechowych (od nieadekwatnej wentylacji 
do pełnej niewydolności oddechowej). Występuje mniej 
łagodnych i poważanych desaturacji, co może zmniejszyć 
potrzebę wentylacji wspomaganej. Z kolei wytyczne ASGE 
rekomendują kapnografię jedynie w przypadku procedur 
wykonywanych w głębokiej, nie zaś umiarkowanej, sedacji 
[602]. Należy unikać podobnych rozbieżności w wytycz-
nych z powodów medyczno-prawnych, a także z powodu 
zamieszania, które powodują przy próbie zastosowania ich 
do tworzenia lokalnych procedur postępowania [624].

Podsumowanie
Wspólne wytyczne ESA i EBA dotyczące analgosedacji są 
pierwszym krokiem w kierunku bardziej homogennego 
sposobu prowadzenia sedacji w Europie. Wytyczne te mu-
szą być wprowadzone do codziennej praktyki klinicznej, 
a certyfikowane programy szkoleniowe powinny być za-
proponowane w celu dalszej poprawy bezpieczeństwa pa-
cjenta. Europejskie Towarzystwo Anestezjologii powinno 
być silnym interesariuszem tego procesu.

Rozdział 19. System przetaczania krwi 
(PBM) — aktualne aspekty bezpieczeństwa 
(Meybohm, Zacharowski)
Patient blood management (PBM) jest międzydyscyplinarnym 
diagnostycznym, bahawioralnym i terapeutycznym postę-

powaniem, który zmniejsza niepotrzebną utratę krwi, po-
zwala jej unikać oraz skupia się na racjonalnym zarządzaniu 
produktami krwiopochodnymi. Opierając się na możliwo-
ściach zwiększenia i utrzymania własnych rezerw krwi pa-
cjenta oraz umożliwieniu bezpiecznego zarządzania krwią 
dawców, Światowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA, World 
Health Assembly) poparło PBM w 2010 roku (WHA63.12) 
[625]. Stosowanie PBM w praktyce klinicznej opiera się na  
3 głównych filarach: 1) kompleksowym przedoperacyjnym 
leczeniu anemii, 2) minimalizacji jatrogennej (niepotrzebnej) 
utraty krwi, 3) wykorzystaniu i optymalizacji specyficznej 
dla pacjenta fizjologicznej tolerancji anemii (ryc. 17) [626].

Kompleksowe przedoperacyjne leczenie 
niedokrwistości
W 18 dużych obserwacyjnych badaniach, z udziałem ponad 
650 000 pacjentów chirurgicznych, częstość występowa-
nia przedoperacyjnej niedokrwistości wynosiła od 10 do 
48% [627]. Skrining przedoperacyjny powinien obejmować 
ewaluację i leczenie anemii. Z praktycznego punktu widze-
nia pacjenci kwalifikowani do zabiegów z przewidywaną 
utratą krwi (> 500 ml) lub przynajmniej 10% prawdopodo-
bieństwem przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych 
(KKCz), powinni być wychwyceni i ocenieni najwcześniej 
jak to możliwe, szczególnie pod względem niedoborów 
żelaza i innych przyczyn niedokrwistości [628–630]. Zale-
ca się posiadanie łatwego do przeprowadzenia algorytmu 
diagnostycznego [631]. Dożylne preparaty żelaza są sku-
teczne, bezpieczne i powinny być stosowane u pacjentów 
nietolerujących doustnej terapii oraz tych, u których zabieg 
jest planowany w ciągu 4 do 6 tygodni od wykrycia niedo-
borów żelaza [632–634]. Warto podkreślić, że największy 
wzrost hemoglobiny (Hb) obserwowano w przypadku sto-
sowania parenteralnego żelaza na 2–4 tygodnie przed zabie-
giem [633, 635]. Jeśli to możliwe, planowy zabieg powinien 
być odroczony do czasu odpowiedniego zdiagnozowania 
i leczenia przedoperacyjnej anemii. Leczenie niedokrwi-
stości na kilka dni przed zabiegiem również okazało się 
skuteczne w podnoszeniu pooperacyjnego poziomu Hb 
oraz zmniejszyło częstość transfuzji [636]. Spahn i wsp. [637] 
niedawno zaprezentowali kliniczne korzyści ultrakrótkiej 
łączonej terapii, na którą składały się wolny wlew 20 mg/kg  
karboksymaltozy żelazowej, 40 000 j. erytropoetyny alfa 
podskórnie, 1 mg witaminy B12 podskórnie i 5 mg kwasu 
foliowego doustnie u pacjentów poddawanych planowej 
operacji kardiochirurgicznej, z anemią lub izolowanym 
niedoborem żelaza. Terapia łączona zwiększyła poziom 
Hb i zmniejszyła liczbę przetoczeń KKCz z mediany jed-
nej jednostki w grupie placebo do mediany zera jednostek 
w grupie badawczej [637].

Minimalizacja jatrogennej (niepotrzebnej) utraty krwi
Zabiegi chirurgiczne mogą być związane z większym ry-
zykiem krwawienia i przetoczeń. Przykładowo, całkowita 
artroplastyka kolana lub biodra wiąże się z rozległą utratą 
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krwi — do 1500 ml [638]. Przeciętny pacjent kardiochirur-
giczny traci 500–1200 ml krwi w czasie zabiegu, a około 5% 
wszystkich pacjentów kardiochirurgicznych jest poddawa-
nych reoperacji z powodu nadmiernego krwawienia [639]. 
Z tego powodu śródoperacyjne odzyskiwanie krwi oraz 
autologiczne przetoczenia są szczególnie skuteczne w mi-
nimalizowaniu allogenicznych przetoczeń KKCz. Niedawna 
metaanaliza pokazała, że stosowanie odzyskiwania krwi 
z pola operacyjnego zmniejszyło liczbę pacjentów wyma-
gających allogenicznej transfuzji KKCz o 39% [640].
Utrata krwi związana z częstymi badaniami laboratoryj-
nymi może spowodować lub pogorszyć nabytą w szpitalu 
anemię. Ograniczenie pobrań krwi do badań laboratoryj-
nych może być osiągnięte poprzez unikanie niepotrzeb-
nych analiz i mniejszą ich częstość oraz stosowanie możliwie 
najmniejszych próbek wymaganych dla danego badania 
[641]. Unikanie przerywania ciągłości naczyń powodują-
cego utratę krwi jest możliwe dzięki stosowaniu zestawów 
do krwawego pomiaru ciśnienie tętniczego (lub ośrodko-
wego ciśnienia żylnego) z możliwością pobierania próbek 
krwi [642]. Zaawansowane okołooperacyjne monitorowanie 
krzepnięcia oraz jego korygowanie jest kluczowe w unika-
niu niepotrzebnej utraty krwi i powinno być warunkiem 
koniecznym do spełnienia przed rozważeniem przetacza-
nia KKCz. Z tego względu zaleca się stosowanie „algoryt-
mów krzepnięcia” zawierających przedoperacyjną ocenę, 
zapewnienie podstawowych warunków hemostazy (m.in. 
temperatury, wapnia, pH), odwrócenie leków przeciwkrze-
pliwych, diagnostykę point-of-care (przy łóżku chorego) 
w wypadku krwawienia (np. z powodu koagulopatii) oraz 
optymalizację krzepnięcia przy użyciu koncentratów czyn-
ników krzepnięcia [643–645]. Aby zmniejszyć chirurgiczną 
utratę krwi, powinien być stosowany kwas traneksamowy, 

o ile nie ma przeciwwskazań (m.in. epizody zakrzepicy żyl-
nej w wywiadzie) [646].

Wykorzystanie i optymalizacja specyficznej dla 
pacjenta fizjologicznej tolerancji anemii
Przeprowadzono kilka badań porównujących wyniki lecze-
nia u pacjentów poddanych restrykcyjnej lub liberalnej stra-
tegii przetoczeń. Co istotne, wskaźniki wyników leczenia (np. 
śmiertelność, długość pobytu w szpitalu, ostra niewydolność 
nerek) były podobne w grupie pacjentów leczonych inten-
sywnie, poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym czy 
pacjentów ze złamaniem biodra lub krwawieniem z górnego 
odcinka przewodu pokarmowego, niezależnie czy byli oni 
przypisani do grupy, w której rozpoczynano przetoczenie 
przy poziomie Hb 7–8 g/dl czy 9–10 g/dl [647–650]. Obecnie 
niejasne pozostaje, czy pacjenci geriatryczni, onkologiczni 
i z grupy ryzyka sercowo-naczyniowego skorzystają bardziej 
z wyższego progu przetoczenia niż aktualnie rekomendowa-
ny [630]. W tym kontekście decyzja kliniczna pozostaje wciąż 
w dużej mierze uznaniowa. Aby zoptymalizować stosowanie 
allogenicznych produktów krwiopochodnych, sugeruje się 
wykonywanie przez lekarza zlecenia, wraz z podaniem kli-
nicznych podstaw decyzji, popartych danymi z elektronicz-
nej historii choroby pacjenta [651]. Tym samym wskazania do 
przetoczenia powinny być oparte na czynnikach specyficz-
nych dla pacjenta (wiek, diagnoza, choroby współistniejące, 
chirurgiczne lub internistyczne wskazania), objawach ostrej 
niedokrwistości, wynikach laboratoryjnych (np. poziom Hb) 
i obecności lub braku krwawienia. Mogą być one potwier-
dzane poprzez obowiązkowe do zatwierdzenia pola wyboru 
[652]. Jeśli przetoczenie KKCz jest wskazane u pacjenta bez 
aktywnego krwawienia, powinno się wykorzystać tylko jed-
ną jednostkę KKCz („polityka jednej jednostki”).

Minimalizacja utraty krwi 
i intensyfikacja działań 
oszczędzających krew

Wczesne wykrycie i leczenie 
niedokrwistości 

przedoperacyjnej 
u pacjentów poddawanych 

zabiegom o dużym 
ryzyku przetoczenia

Racjonalne i zgodne 
z wytycznymi 

gospodarowanie 
allogenicznymi 

produktami 
krwiopochodnymi

System 
przetaczania krwi

Koncepcja kliniczna dla poprawy bezpieczeństwa pacjenta

Trzy filary systemu przetaczania krwi: 1 — kompleksowe przedoperacyjne leczenie anemii, 2 — minimalizacja jatrogennych (niepo-
trzebnych) strat krwi, 3 — racjonalne stosowanie allogenicznych produktów krwiopochodnych

Rycina 17.
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Multimodalny program zarządzania krwią pacjenta
Multimodalny, wielodyscyplinarny program PBM może 
mieć największy potencjał w zmniejszeniu stosowania 
produktów krwiopochodnych i poprawić wyniki leczenia. 
Kliniczna skuteczność PBM została potwierdzona przez 
wyniki wielu opublikowanych niedawno dużych badań, 
obejmujących kilkaset tysięcy pacjentów [653–660]. Wpro-
wadzenie PBM w życie jest związane ze zmniejszoną o 40% 
częstością przetaczania allogenicznych produktów krwio-
pochodnych, lepszymi wynikami leczenia, mniejszą liczbą 
powikłań, krótszym pobytem w szpitalu oraz mniejszymi 
kosztami. Meybohm i wsp. [661] przeprowadzili prospek-
tywne, wieloośrodkowe badanie z całkowitą liczbą 129 719 
pacjentów wypisanych pomiędzy lipcem 2012 roku a czerw-
cem 2015 roku z czterech niemieckich szpitali uniwersytec-
kich, w którym analizowali pacjentów przed i po imple-
mentacji PBM. Na program PBM składało się wiele dzia-
łań, w tym przedoperacyjna optymalizacja poziomu Hb,  
techniki oszczędzające krew oraz standaryzacja prakty-
ki przetoczeń. Podczas gdy średnia liczba przetoczonych 
KKCz na pacjenta zmniejszyła się o 17%, pierwszorzędo-
we punkty końcowe związane z bezpieczeństwem były 
porównywalne w obu kohortach [661]. Opierając się na 
retrospektywnej analizie 836 pacjentów poddanych chirur-
gii brzucha w celu leczenia nowotworu, Keding i wsp. [662] 
wykazali, że PBM było skutecznym narzędziem poprawy 
jakości oraz znacząco wydłużało dwuletnie przeżycie (80,1 
v. 67% pacjentów). Leahy i wsp. [653] opublikowali retro-
spektywne badanie 605 046 pacjentów przyjętych do czte-
rech dużych szpitali dla dorosłych o III st. referencyjności 
w zachodniej Australii, pomiędzy lipcem 2008 roku a czerw-
cem 2014 roku. Porównując ostatni rok z parametrami po-
czątkowymi, liczba przetoczonych jednostek KKCz, świeżo 
mrożonego osocza oraz płytek przypadająca na jednego 
przyjętego pacjenta zmniejszyła się o 41%, co dało bezpo-
średnie zyski w postaci 18 507 092 dolarów australijskich 
oraz 80–100 milionów dolarów australijskich szacowanych 
oszczędności operacyjnych. Program ten był również zwią-
zany ze skorygowanym o ryzyko zmniejszeniem śmiertel-
ności wewnątrzszpitalnej, skróceniem pobytu i redukcją 
odsetka nabytych w szpitalu infekcji [653]. Monitorowany 
i analizowany zwrotnie program PBM przeprowadzony 
w Uniwersyteckim Szpitalu w Zurychu w Szwajcarii za-
owocował zmniejszeniem allogenicznych przetoczeń krwi 
o 27%, co dało bezpośrednie oszczędności w zakresie kosz-
tów transfuzji w wysokości 84 dolarów amerykańskich na 
hospitalizację, czyli ponad 2 miliony dolarów rocznie [657]. 
Korzystne skutki PBM zostały również zaprezentowane 
w niedawnej systematycznej metaanalizie zawierającej 
siedemnaście badań, analizujących każdy z trzech filarów 
PBM z przynajmniej jednym badaniem na filar, obejmują-
ce 235 779 pacjentów [663]. Implementacja PBM znaczą-
co zmniejszyła liczbę transfuzji (–39%), długość pobytu 
w szpitalu (–0,5 dnia), całkowitą liczbę powikłań (–20%) 
oraz współczynnik śmiertelności (–11%). Co istotne, PBM 

miało największy wpływ na pacjentów poddawanych za-
biegom ortopedycznym i kardiochirurgicznym: względne 
ryzyko przetoczenia KKCz zmniejszyło się o 55% i 50% 
w obu tych grupach pacjentów.

Strategie implementacji
Różne opisy publikowane w badaniach mogą przyczy-
niać się do klinicznej heterogenności i wciąż jeszcze braku 
implementacji PBM. Jedynie w niewielkiej liczbie szpitali 
wprowadzono kroki przewidziane we wszystkich trzech 
filarach. Z tego względu strategie implementacji PBM po-
winny skupiać się na dodatkowych działaniach w zakresie 
filarów PBM, żeby szczególnie zmniejszyć ryzyko związane 
z niedokrwistością i przetoczeniami. Do tej pory opisano 
ponad 100 działań opartych na filarach PBM dotyczących 
różnych obszarów medycyny (np. anestezjologii, chirurgii, 
centralnego laboratorium) oraz różnych punktów czaso-
wych (przedoperacyjne, śródoperacyjne, pooperacyjne) 
[664]. Ogromną zaletą koncepcji PBM jest możliwość dy-
namicznego dostosowania jej elementów do indywidual-
nych lokalnych, finansowych i personalnych zasobów, jak 
również profilu szpitala. To dostosowanie jest szczególnie 
istotne dla społecznej akceptacji nowych standardów. Z tego 
względu programy PBM powinny być specjalnie zaprojek-
towane dla każdej jednostki, opierając się na ramowych 
wytycznych szerszej koncepcji.
Ponadto, wprowadzenie PBM musi łączyć się z praktyczny-
mi i strategicznymi działaniami na rzecz poprawy wiedzy. 
Może być to osiągnięte poprzez podkreślanie wagi klinicz-
nych implikacji niedokrwistości oraz przedstawienie alter-
natyw wobec przetoczeń allogenicznych. Wyniki leczenia 
oraz niestosowność niejednolitej polityki przetoczeniowej 
powinny być w centrum zainteresowania. Materiały szko-
leniowe można znaleźć na stronie internetowej www.pa-
tientbloodmanagement.eu. Dostępne są również obszerne 
elektroniczne programy szkoleniowe (www.patientblo-
odmanager.com) oraz centralne pomieszczenie wirtualne 
do gromadzenia dokumentów/wytycznych/plakatów/ma-
teriałów edukacyjnych oraz wielu raportów medialnych. 
Dodatkowo, kwantyfikacja i walidacja udanego szkolenia 
powinna być przeprowadzana za pomocą lokalnego zdal-
nego kursu certyfikującego w zakresie leczenia anemii, PBM 
i ogólnej praktyki przetoczeniowej.
Solidna podstawa w dowodach powinna motywować de-
cydentów i personel medyczny do popierania dalszych 
działań w zakresie PBM. Przykładem może być Komisja 
Europejska, która wydała przewodnik implementacji i po-
pularyzacji PBM dla krajów europejskich, jednak elementy 
PBM wciąż nie są obowiązkową częścią codziennej praktyki 
klinicznej [665, 666]. Krajowa Rada Krwi wsparła pierw-
szą światową inicjatywę implementacji PBM w zachodniej 
Australii w 2008 roku, a wytyczne brytyjskiego Krajowego 
Instytutu Zdrowia i Jakości Opieki rekomendują terapię 
żelazem w niedokrwistości z niedoboru żelaza na dwa ty-
godnie przed zabiegiem [667, 668].
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Podziękowania związane z tym artykułem
Pomoc w badaniach: Marlene Dyrløv Madsen, Kopenhaga
Akademia Edukacji Medycznej i Symulacji brała udział 
w tworzeniu struktury i ostatecznej redakcji rozdziału 8. 
Starsza bibliotekarka Regina Küfner Lein z Uniwersytetu 
w Bergen przeprowadziła przegląd literatury i przyczyniła 
się znacząco do powstania rozdziału 11.
Wsparcie finansowe i sponsorzy: badanie opisane w Roz-
dziale 1 (trójfazowe badanie oceniające znajomość i stoso-
wanie Deklaracji) zostało ufundowane przez Europejskie 
Towarzystwo Anestezjologiczne oraz wsparte przez nastę-
pujących partnerów z branży farmaceutycznej: Philips He-
althcare, Masimo International, Fresenius Kabi oraz Nihon 
Kohden Europe. Firmy te nie brały udziału w zbieraniu 
danych, ich analizie i pisaniu artykułu.

Konflikty interesów: BP jest członkiem rady doradczej La-
boratorium Aguettant, Francja i Sensium Healthcare, Wielka 
Brytania oraz otrzymał granty naukowe od NovoNordisk, 
Holandia. SS otrzymał wynagrodzenie za prowadzenie wy-
kładów dla ASPEN Global, które zostało przekazane na rzecz 
Europejskiej Fundacji Bezpieczeństwa Pacjenta (EuPSF). GB 
jest założycielem i nieopłacanym szefem rady nadzorczej 
fundacji non-profit THE BEST: Better & Systematic Team Tra-
ining. JMF jest konsultantem dla Micropore Inc, producenta 
absorbentów CO2. TF-B otrzymał wynagrodzenie za wykła-
dy od MSD. ASH otrzymał grant (numer: HV1172) z Western 
Norway Regional Health Authority’s Patient Safety Program 
oraz zwrot kosztów podróży od Międzynarodowej Federacji 
Pielęgniarek Anestezjologicznych. CJK otrzymał finansowa-
nie z Komisji Europejskiej, Horizon 2020: Nightingale Pro-
ject Precommercial Procurement, grant #728534. PM otrzy-
mał grant od B. Braun Melsungen, CSL Behring, Fresenius 
Kabi i Vifor Pharma w celu implementacji frankfurckiego 
programu Zarządzania Krwią Pacjenta oraz honoraria za 
wykłady naukowe od B. Braun Melsungen, Vifor Pharma, 
Fearing, CSL Behring I Pharmacosmos. AP otrzymał grant 
od Fundacji Zdrowia, aby wesprzeć szkolenia Uczenie się od 
najlepszych. HUS jest pracownikiem Draegerwerk AG & Co 
KGaA Lubeka, Niemcy. AFS był specjalnym doradcą w zakre-
sie bezpieczeństwa pacjenta dla WHO i podczas drugiego 
Globalnego Ministerialnego Szczytu na temat Bezpieczeń-
stwa Pacjenta w 2017 r. Grupa badawcza/oddział MMRFS 
otrzymały granty, fundusze i honoraria od The Medicines 
Company (Parsippany, New Jersey, USA), Masimo (Irvine, 
Kalifornia, USA), Fresenius (Bad Homburg, Niemcy), Becton 
Dickinson (Eysins, Szwajcaria), Dräger (Lubeka, Niemcy), 
Pion (Aachen, Niemcy) i Demed Medical (Temed, Belgia). 
CPS wykonywał prace konsultacyjne dla Philips Health-
care i jest Pierwszym Badaczem w badaniu VITAL II. JWe 
otrzymał finansowanie od Komisji Europejskiej, Horizon 
2020: Nightingale Project Precommercial Procurement, grant 
#728534. DKW jest byłym prezydentem Towarzystwa Ane-
stezjologów i przewodniczącym Komitetu ds. Bezpieczeń-
stwa Pacjenta przy Europejskim Towarzystwie Anestezjo-

logicznym. Otrzymał wynagrodzenie za wykłady od Agu-
ettant Ltd. i Medtronic, które zostało w całości przekazane 
fundacji Lifebox. KZ otrzymał grant od B. Braun Melsungen, 
CSL Behring, Fresenius Kabi i Vifor Pharma na implemen-
tację frankfurckiego programu Zarządzania Krwią Pacjenta 
i honoraria za wykłady naukowe od B. Braun Melsungen, 
Vifor Pharma, Fearing, CSL Behring i Pharmacosmos.

AFS, DKW, JM-O i SS byli autorami opublikowanej wersji 
Deklaracji Helsińskiej o Bezpieczeństwie Pacjenta w Ane-
stezjologii.

Komentarz od edytora: niniejszy artykuł został sprawdzo-
ny i zaakceptowany przez edytorów, ale nie był poddany 
zewnętrznej recenzji.

Prezentacja: brak

Wykaz skrótów
AAGBI (Association of Anaesthetists of Great Britain and Ire-
land) — Stowarzyszenie Anestezjologów Wielkiej Brytanii 
i Irlandii
AANA (American Association of Nurse Anesthetists) — Amery-
kańskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Anestezjologicznych 
ACLS — Advanced Cardiac Life Support 
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) — Agencja 
Badań i Jakości w Ochronie Zdrowia 
AI (appreciative inquiry) — proces doceniający badanie
ANTS (anaesthetists NTS) — umiejętności nietechniczne 
anestezjologów 
ANZCA (Australian and New Zealand College of Anaesthetists) 
— Kolegium Anestezjologów Australi i Nowej Zelandii
APSEF — Australian Patient Safety Education Framework
APSF (Anaesthesia Patient Safety Foundation) — Fundacja Bez-
pieczeństwa Pacjenta w Anestezjologii 
ASA (American Society of Anesthesiologists) — Amerykańskie 
Towarzystwo Anestezjologów 
AVPU — skala (alert) przytomny, (voice) reaguje na polecenia 
głosowe, (pain) reaguje na bodźce bólowe, (unresponsive) 
nieprzytomny, nie reaguje
BIS (bispectral index) — indeks bispektralny 
CANDOR (Communication and Optimal Resolution) — Komu-
nikacja i Optymalne Rozwiązania 
CHFG — Clinical Human Factors Group
CI (confidence interval) — przedział ufności 
CIRS (critical incident reporting system) — system raportowa-
nia zdarzeń niepożądanych 
CO (cardiac output) — rzut serca 
CRM (Crisis Resources Management) — zarządzanie zasobami 
kryzysowymi 
CUS — Concerned/Uncomfortable/Safety
DESC — Describe/Express/Suggest/Consequences
DGAI (Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie & Intensiv-
medizin) — Niemieckie Towarzystwo Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii 
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EBA (European Board of Anesthesiology) — Europejska Rada 
Anestezjologii 
EKG — elektrokardiografia
EMIC (Emergency Manuals Implementation Collaborative) — 
Inicjatywa na rzecz Implementacji Instrukcji Awaryjnych 
ERC (European Resuscitation Council) — Europejska Rada 
Resuscytacji 
ESA (European Society of Anaesthesiology) — Europejskie To-
warzystwo Anestezjologii 
EWS (early warning scores) — skala wczesnego powiadamiania 
FRAM (functional resonance analysis method) — metoda ana-
lizy rezonansu funkcjonalnego 
Hb — hemoglobina
HKCA (Hong Kong College of Anaesthesiologists) — Kolegium 
Anestezjologów Hong Kongu
IEC (International Electrotechnical Commission) — Międzyna-
rodowa Komisja Elektrotechniczna
IFNA (International Federation of Nurse Anesthetists) — Mię-
dzynarodowa Federacja Pielęgniarek Anestezjologicznych
IRRS (International Rapid Response Society) — Międzynaro-
dowe Towarzystwo Szybkiego Reagowania 
ISO (International Organization for Standarization) — Między-
narodowa Organizacja Normalizacyjna
ISQ (International Forum on Patient Safety & Quality) — Mię-
dzynarodowe Forum o Bezpieczeństwie Pacjenta i Jakości 
KKCz — koncentrat krwinek czerwonych 
LfE (learning from excellence) — system uczenia się od naj-
lepszych 
MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) — oporny 
na metycylinę S. aureus
N-ANTS (anaesthesia nurses NTS) — umiejętności nietech-
niczne pielęgniarek anestezjologicznych 
NASA — National Aeronautics and Space Administration
NASC (National Anaesthesia Societies Committee) — Komitet 
Krajowych Towarzystw Anestezjologicznych 
NEWS (UK National Early Warning Score) — brytyjska  
Krajowa Skala Wczesnego Ostrzegania
NHS — National Health Service
NTS (non-technical skills) — umiejętności nietechniczne
OR (odds ratio) — iloraz szans
OSAS (obstructive sleep apnea syndrome) — obturacyjny bez-
dech senny 
PBM, patient blood management) — system przetaczania krwi
PONV (postoperative nausea and vomiting) — pooperacyjne 
nudności i wymioty
PSQC (Patient Safety and Quality Committee) — Komitet ds. 
Bezpieczeństwa Pacjenta i Jakości ESA
RCA (root cause analysis) — analiza przyczyn
RISE — Resilience in Stressful Events
RKO — resuscytacja krążeniowo-oddechowa
RR (relative risk) — ryzyko względne
SAQ (Safety Attitudes Questionnaire) — Kwestionariusz  
Postaw Bezpieczeństwa Uniwersytetu w Teksasie 

SBAR (situation, background, assessment, recommendation) — 
narzędzia przyjazne użytkownikowi, jak na przykład to 
oparte na sytuacji, tle, ocenie i rekomendacjach 
SOR — szpitalny oddział ratunkowy 
TeamSTEPPS (Team Strategies and Tools to Enhance Performance 
and Patient Safety) — Zespołowe Strategie i Narzędzia w celu 
poprawy wydajności i bezpieczeństwa pacjenta
UEMS (European Union of Medical Specialists) — Europejska 
Unia Lekarzy Specjalistów 
WAD (work-as-done) — praca rzeczywista
WAI (work-as-imagined) — praca zamierzona
WFSA (World Federation of Societies of Anaesthesiology) — 
Światowa Federacja Towarzystw Anestezjologicznych
WHA (World Health Assembly) — Światowe Zgromadzenie 
Zdrowia 
WHO SSC (World Health Organization Safe Surgery Checklist) 
— Okołooperacyjna Karta Kontrolna Światowej Organizacji 
Zdrowia 
ZRM — zespół ratownictwa medycznego 
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